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1. Wykaz skréotow

ACTH (adrenocorticotropic hormone) - hormon adrenokortykotropowy

APGAR - skala uzywana w celu oceny stanu noworodka po porodzie

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

Hz — herc, jednostka miary czestotliwosci w uktadzie S|

IASP (International Association for the Study of Pain) - Miedzynarodowe Towarzystwo
Badania Bdlu

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) - przezskdrna elektryczna stymulacja
nerwoéw

NRS (Numerical Rating Scale) — numeryczna skala oceny nasilenia dolegliwosci bdlowych
VAS (Visual Analogue Scale) — wzrokowo-analogowa skala oceny nasilenia dolegliwosci
boélowych

WHO (World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia



2. Wstep

2.1. Bol
2.1.1. Definicja

Bol (tac. dolor) jest ztozonym i wielowymiarowym zjawiskiem, ktére stanowi
jedno z najwazniejszych zagadnien badawczych w dziedzinie medycyny i nauk
przyrodniczych.

W 1978 roku Podkomisja do spraw Taksonomii Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Badann Bolu (IASP) ztozona z wielu specjalistow, kierowana przez
profesora Harolda Merskeya sporzadzita definicje bdlu, ktéra po wprowadzeniu
poprawki w styczniu 2020 r. obowigzuje obecnie [1]. Zgodnie z powyzszg definicjg bdl
jest okreslany jako ,nieprzyjemne zmystowe i emocjonalne doswiadczenie zwigzane z
rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek”. Podkreslano wdéwczas, ze istnieje
potrzeba przyjecia powszechnie obowigzujgcej definicji, jednoczesnie nie ograniczajac
przysztych modyfikacji wraz z rozwojem nauki [2]. Definicja zostata przyjeta na catym
$wiecie, w tym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) [3]. Podkreéla ona
subiektywny charakter bélu, ktéry nie zawsze jest proporcjonalny do poziomu uszkodzen
tkankowych i moze by¢é modulowany przez wiele czynnikdéw psychologicznych i

spotecznych.

2.1.2. Patofizjologia bélu

W odpowiedzi na zadziatanie czynnika uszkadzajgcego tkanki powstaje impuls
elektryczny (transdukcja) przewodzony przez wtékna nerwowe, ktory dociera do rogéw
tylnych rdzenia kregowego i osrodkowego uktadu nerwowego (transmisja), gdzie moze
ulega¢ modulacji tj. wzmacnianiu lub hamowaniu. W efekcie dochodzi do percepcji w
korze mézgowej, a tym samym do odczuwania bélu. Najnowsze badania koncentrujg sie
na roli uktadu nerwowego w percepcji bélu, ktére prowadzg do powstania nowych
mozliwosci terapeutycznych [4].

Najmniejsze natezenie bodzca nocyceptywnego wywotujgcego bdl to prég bélu.
Jest to czynnik psychologiczny, wzglednie staty osobniczo. Co ciekawe wséréd kobiet
obserwuje sie nizszy prég bolu, ale w poréwnaniu do mezczyzn oceniajg one bdl jako

mniej nieprzyjemny. Wykazano, ze ocena odpowiedzi na bdl w zaleznosci od wieku rézni



sie u obu ptci. U mezczyzn obserwowano wzrost odpowiedzi na umiarkowany bodziec
boélowy wraz z wiekiem, a u kobiet spadek odpowiedzi [5].
Tolerancja bélu jest to najwieksze natezenie bodzca bélowego, ktére cztowiek jest

w stanie tolerowac.

2.1.3. Objawy bdlu

Objawy bélu sg zalezne od wielu czynnikéw. Bl moze byé odczuwany w miejscu
uszkodzenia tkanek (zlokalizowany), promieniujacy lub odniesiony. Bol ostry zazwyczaj
jest intensywny, moze miec¢ charakter ktujacy, piekacy lub rwacy. Czesto towarzyszg mu
objawy takie jak nadmierna potliwos¢, tachykardia i podwyzszone cisnienie krwi [6]. Z
kolei bodl przewlekty czesto opisywany jest jako tepy lub uporczywy. Z powodu
przewlektego bélu u pacjentéw moze dochodzi¢ do pogorszenia jakosci zycia pod
postacig obnizenia aktywnosci fizycznej, nastroju, zaburzen snu [7, 8]. W bdlu o typie
neuropatycznym pacjenci mogg odczuwaé pieczenie, mrowienie, przeszywanie,
allodynie i hiperalgezje [9].

Objawy towarzyszace bdlowi sg rdzinorodne i mogg obejmowaé objawy
wegetatywne, takie jak potliwo$é, nudnosci, wymioty i zawroty gtowy, zmiany w
zachowaniu takie jak m.in. niepokdj, lek, drazliwo$é, zaburzenia koncentracji i snu,
wycofanie z zycia spotecznego. Dodatkowo moga utrwalac sie zmiany w postawie ciata z
powodu przyjmowania pozycji wymuszonych bdlem i ograniczenie ruchomosci z uwagi

na sztywnos¢ miesniowa [10].

2.1.4. Rodzaje bdlu

W literaturze opisano wiele kryteriéw podziatu bolu. Bl moze by¢ klasyfikowany
na réozne sposoby, w tym wedtug czasu trwania, mechanizmu powstawania, etiologii,
lokalizacji. Kazdy z tych typéw bdlu angazuje rdéine mechanizmy, co znajduje

odzwierciedlenie w diagnostyce i terapii.
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2.1.5. B4l porodowy

Bol porodowy uznawany jest za fizjologiczng reakcje na naturalny proces narodzin
dziecka [11]. StopieA nasilenia dolegliwosci bdlowych podczas porodu jest
poréwnywalny z nasileniem bdlu podczas ztamania kosci, napadu rwy kulszowej czy
silnym bdélem zebdw [12]. BSl porodowy wywotany jest przez niedokrwienie mies$nia
macicy podczas trwania skurczéw, rozcigganie szyjki macicy, pochwy, miesni dna
miednicy i krocza [13]. Niedokrwienie miesnia macicy i zwigzany z tym rozpad komdrek
miometrium, spowodowany zwezeniem tetnic dostarczajacych krew do miesnia macicy
inicjuje uwalnianie mediatordw, takich jak bradykinina, acetylocholina, serotonina,
histamina, prostaglandyny, leukotrieny, ktére stymulujg nocyceptory [14]. Typ bdlu
zmienia sie wraz z postepem porodu. W pierwszym okresie porodu dominuje bdl o
charakterze trzewnym. Bodzce nocyceptywne z szyjki macicy, trzonu macicy, przydatkdéw
i wiezadet miednicy sg przekazywane gtéwnie przez widkna wspdtczulne nerwédw
rdzeniowych Th10-L1 do rogdéw tylnych rdzenia kregowego. Ten rodzaj bdlu spetnia
typowe kryteria bolu rzutowanego, gdyz bodzce bdlowe z jednej czesci ciata (szyjka i
trzon macicy, przydatki, uktad wieszadtowy macicy) wywotujg dolegliwosci bélowe w
innych czesciach ciata (podbrzusze, odcinek ledzwiowy kregostupa). Ten rodzaj bélu jest
stabo zlokalizowany oraz promieniujacy [15,16]. W pdznej fazie pierwszego okresu
porodu oraz na poczatku drugiego okresu porodu bdl wywotywany jest poprzez trakcje
narzadéw miednicy oraz rozcigganie struktur krocza podczas zstepowania ptodu w
kanale rodnym. W tej fazie porodu bodzZce bélowe przekazywane sg giéwnie przez nerwy
sromowe do rogdéw tylnych rdzenia kregowego na poziomie S2-S4. B4l ten jest bardzo
intensywny i ostry, lokalizuje sie gtéwnie w obrebie krocza, odbytu, ud oraz dolnej czesci
kosci krzyzowej [17]. Intensywnos¢ bélu porodowego moze znacznie roznié sie miedzy
kobietami, a nawet pomiedzy poszczegélnymi porodami u tej samej kobiety.
Spowodowane jest to przez rézne czynniki, takie jak utozenie i masa ptodu oraz tempo
porodu [18]. Jednym z gtéownych aspektéw wptywajgcych na stopien odczuwania
dolegliwosci bélowych w trakcie trwania porodu jest aspekt psychologiczny [19, 20]. Na
bdl porodowy bardzo silny wpltyw majg emocje, oczekiwania i wczesniejsze
doswiadczenia rodzace;j. Strach i lek mogg nasila¢ odczuwanie bélu, natomiast pewnos¢
siebie, poczucie kontroli nad porodem oraz wtasnym ciatem, ciggte wsparcie w trakcie

trwania porodu sg czynnikami, ktére zmniejszajg prawdopodobienstwo wystgpienia
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silnego bdlu, co pozwala kobietom lepiej sobie radzi¢ i mie¢ pozytywne doswiadczenie
porodu [21-24]. Przygotowanie psychologiczne do porodu moze zmniejszyé odczuwanie
dolegliwosci bdlowych podczas trwania porodu, zmniejszyé potrzebe stosowania
analgezji oraz zwiekszy¢ satysfakcje z porodu [25,26]. Zrozumienie ztozonosci bdlu
porodowego wykracza poza aspekty fizjologiczne, wymaga zrozumienia

psychologicznych i spoteczno-kulturowych elementéow [27].
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2.2. Metody fagodzenia bélu porodowego

2.2.1. Farmakologiczne metody tagodzenia bélu porodowego

Znieczulenie zewnatrzoponowe

Znieczulenie zewnatrzoponowe ze wzgledu na najwiekszg skutecznosé jest
ztotym standardem w analgezji porodowej. Jest zalecane przez WHO i szacuje sig, ze w
zaleznosci od stopnia rozwiniecia kraju znieczulenie zewngatrzoponowe otrzymuje 10-
64% pacjentek [28, 29]. Istniejg dwie podstawowe techniki analgezji zewnatrzoponowej.
Klasyczne znieczulenie zewnatrzoponowe, w ktéorym cewnik umieszczany jest w
przestrzeni zewnatrzoponowej na wysokosci korzeni nerwowych Th10-L1 oraz taczone
znieczulenie podpajeczynéwkowe i zewngtrzoponowe, gdzie przed wprowadzeniem
cewnika do przestrzeni zewngatrzoponowej naktuwana jest opona twarda celem podazy
lekéw do ptynu mézgowo-rdzeniowego. Metoda klasyczna zapewnia bardzo dobry efekt
analgetyczny w pierwszej fazie porodu podczas, gdy metoda tgczona zmniejsza ryzyko
niepowodzenn potozniczych oraz zwieksza satysfakcje rodzacej z powodu szybko
pojawiajgcego sie efektu analgetycznego [30]. Znieczulenie zewngtrzoponowe moze by¢
jednak zwigzane z przedtuzeniem porodu, koniecznoscig czestszej, farmakologiczne;j
stymulacji czynnosci skurczowej, zwiekszonym ryzykiem porodu operacyjnego oraz w
przypadku techniki fgczonej bradykardii u ptodu [31, 32]. Znieczulenie zewnatrzoponowe
jest szczegblnie wskazane w przypadku standéw potozniczych mogacych ulec
dekompensacji w trakcie trwania porodu, takich jak stan przedrzucawkowy czy choroby
serca ciezarnej. Przeciwwskazaniami s3 natomiast koaguloptatia, terapia
antykoagulantami, sepsa, zakazenie miejsca wktucia, zwyrodnienie kregostupa, niektére

choroby neurologiczne [30, 33, 34].

13



Analgezja wziewna (Podtlenek azotu)

Podtlenek azotu od dziesiecioleci jest powszechnie stosowany w celu fagodzenia
bdlu porodowego. Jest to mieszanka 50% N,O z 50% tlenem, wdychana za pomocg
specjalnego ustnika lub maski. Podczas inhalacji zawér otwiera sie, umozliwiajac
przeptyw gazu do ptuc, a nastepnie zamyka sie podczas wydechu. Odpowiedni moment
inhalacji jest bardzo istotny, poniewaz analgezja uzyskiwana jest po okoto 30-50
sekundach od wdechu. Dziatanie przeciwbdlowe podtlenku azotu polega na stymulacji
uwalniania endogennych opioidéw (dynorfin) oraz aktywacji postsynaptycznych
receptoréw opioidowych [35]. N,O cechuje sie wysokim profilem bezpieczerstwa ze
wzgledu na krétki czas poéttrwania i szybkos¢ eliminacji z krwi matki i ptodu [36-38]. Nie
wptywa na stan noworodka oraz przebieg porodu [39]. Po jego zastosowaniu mozliwe sg

jednak dziatania niepozgdane takie jak sennos¢, nudnosci oraz zawroty gtowy [40].

Opioidy

Opioidy ze wzgledu na ich tatwos¢ stosowania, niski koszt oraz szerokg
dostepnosé sg powszechnie stosowane w celu tagodzenia bélu porodowego. Mozemy
wyrézni¢ trzy grupy opioidéw: naturalne, pétsyntetyczne oraz syntetyczne. Dziatanie
opioidéw opiera sie na blokadzie trzech podstawowych receptoréow opioidowych mi (),
kappa (k) oraz delta (6) [41]. Receptory opioidowe sg rozmieszczone w catym centralnym
uktadzie nerwowym — w strukturach mdzgu oraz w rogach tylnych rdzenia kregowego.
Podane systemowo dziafajg jednoczesnie we wszystkich wyzej wymienionych miejscach
[42]. Dziataniami niepozgdanymi u rodzacej po ich zastosowaniu mogg by¢ nudnosci,
wymioty, Swigd, sedacja oraz depresja oddechowa [43]. Opioidy, ktore z tatwoscig
przenikajg przez tozysko mogg u noworodka powodowac bradykardie, depresje
oddechowg, nizszy wynik w skali APGAR, zmiany neurobehawioralne oraz problemy z
karmieniem piersig [44, 45]. Nie jest rdwniez pewne, ktdre opioidy majg najlepszy efekt
analgetyczny w tagodzeniu bdlu porodowego oraz ktdora droga ich podania jest
najbardziej skuteczna, wlew ciggly, bolusy czy dawkowanie kontrolowane przez

pacjentke [44].
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2.2.2. Niefarmakologiczne metody tagodzenia bdélu porodowego

Immersja wodna

Zanurzenie w cieptej wodzie podczas porodu, stosowane w celu relaksacji i
ztagodzenia bélu ma dtugg historie w opiece potozniczej [46]. Jest jedng z najchetniej
stosowanych, a zarazem jedng z najskuteczniejszych niefarmakologicznych metod
tagodzenia bdlu porodowego [47]. Polega ona na zanurzeniu sie w wodzie ciezarnej na
dowolnym etapie trwania porodu. Temperatura wody nie powinna przekraczac¢ 34-37°C
i powinna zostaé przerwana, gdy temperatura ciata ciezarnej przekroczy 37,5°C. Zbyt
wysoka temperatura moze bowiem sprzyja¢ hipertermii ptodu, zaburzeniom sercowo-
naczyniowym i metabolicznym [48]. Aby immersja byta skuteczna caty brzuch ciezarnej
powinien by¢ zanurzony w wodzie, jednak poziom wody nie powinien przekraczaé
poziomu piersi podczas pozycji siedzacej lub kleczacej pacjentki [49]. Dzieki zjawisku
wypornosci wody, immersja wodna moze utatwiaé rodzacej swobodne poruszanie sie
podczas porodu [50]. Zmniejsza sie lek i napiecie u rodzacej, a nacisk wody niweluje
napiecie miesniowe co sprzyja rozluznieniu miesni krocza i dna miednicy oraz moze
powodowac efekt analgetyczny [51, 52]. Zanurzenie w wodzie poprawia perfuzje macicy
co moze prowadzi¢ do krétszego czasu trwania porodu i zmniejszonej liczby interwencji
potozniczych [53, 54]. Immersja wodna skutecznie zmniejsza koniecznos¢ zastosowania

znieczulenia zewnatrzoponowego [55].

Aromaterapia

Aromaterapia polega na wykorzystaniu olejkéw eterycznych pozyskanych z roslin.
Olejki mogg by¢ wmasowywane w skére lub wdychane. Mechanizm dziatania
aromaterapii nie zostat do konca poznany. Badania dotyczace psychologicznych i
fizjologicznych efektow olejkéw eterycznych nie wykazaty zmian w parametrach
fizjologicznych, takich jak cisnienie krwi czy czesto$é akcji serca, ale wskazywaty na
poprawe nastroju i redukcje leku [56]. Metaanaliza Shateriana obejmujgca 2566 kobiet
wykazata, ze aromaterapia byta zwigzana ze znacznym zmniejszeniem dolegliwosci
bdlowych podczas porodu. Przy czym najwiekszy efekt uzyskano, gdy rozwarcie szyjki

macicy wynosito miedzy 8 a 10 centymetrow [57].
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Techniki manualne

Techniki manualne obejmujg masaz i refleksologie oraz stosowanie cieptych lub
zimnych oktadéw. Masaz jest to zespot ruchéw wywierajgcych ucisk na tkanki i polega on
na wykorzystaniu okreslonych ruchéw w okreslonym tempie i z odpowiednig sitg zgodnie
z przebiegiem miesni, tkanek, naczyn krwionos$nych i limfatycznych. Jest powszechnie
stosowany w celach relaksacyjnych u rodzacych. Ciezarne doswiadczajgce bélu plecow
podczas porodu mogg odczuwac ulge po wykonaniu masazu w okolicy ledzwiowo-
krzyzowej. Mozna go stosowac przez caty czas trwania porodu lub jedynie podczas
skurczéw macicy, gdy dolegliwosci bolowe sg najsilniejsze. Masaz powoduje analgezje
poprzez poprawe perfuzji tkanek, hamowanie przekazu sensorycznego w szlakach
boélowych oraz wspomaganie relaksacji [58, 59]. Zmniejsza rdwniez napiecie miesniowe
w okolicy ledzwiowo-krzyzowej, z ktorej swoje unerwienie uzyskujg narzady rodne oraz
miesnie dna miednicy [60]. Wedtug refleksologéw istniejg punkty na stopach
odpowiadajgce organom i strukturom ciata, ktérych ucisk moze powodowac efekt
przeciwbdélowy wystepujagcy w innych czesciach ciata [61]. ROwniez zastosowanie
cieptych oktaddédw moze zmniejsza¢ nasilenie dolegliwosci bdlowych i prowadzi¢ do
zwiekszenia komfortu pacjentki. Wedtug analizy przeprowadzonej przez Smitha masaz
zmiejsza dolegliwosci bolowe w | okresie porodu natomiast ciepte oktady zmniejszaty
dolegliwosci bélowe w Il okresie porodu. Stwierdzono réowniez skrécenie czasu trwania
porodu o ponad godzine ws$rédd pacjentek, u ktérych zastosowano ciepte oktady w

poréwnaniu z pacjentkami, u ktérych nie zastosowano tej metody znieczulenia [59].

Hipnoza

Hipnoza jest zdefiniowana jako stan skupionej uwagi, zwiekszonej reakcji na
sugestie oraz zmniejszonej reakcji na bodzce zewnetrzne [62]. Sugestie uzywane podczas
hipnozy mogg mieé charakter werbalny lub niewerbalny i powodujg zmiany w
postrzeganiu, zachowaniu oraz nastroju. Kobiety w trakcie trwania porodu moga nauczy¢
sie wprowadzié w stan autohipnozy, wywotujgc stan Swiadomosci podobny do medytacji,
dzieki czemu negatywnie postrzegane doswiadczenia bdlowe nie docierajg do
Swiadomosci [63]. Dzieki hipnozie osiggng¢ mozna stan relaksacji i koncentracji co
pozwala zminimalizowaé lek i zrozumie¢ wiasne emocje [64]. Badania sugeruja, ze

ttumienie aktywnosci neuronalnej miedzy korg czuciowg a uktadem limbicznym
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odpowiada za hamowanie emocjonalnej interpretacji doznawanego bélu [65]. Badano
réwniez skutecznos¢ hipnozy w przygotowaniu sie pacjentek do porodu. Pacjentki
przygotowujgce sie do porodu z uzyciem hipnozy rzadziej uzywaty analgezji
farmakologicznej, niezaleznie od tego, czy stosowaty hipnoze w trakcie trwania porodu,

czy tez nie, jednak stopien dowoddéw tego badania jest niski [66].

Akupunktura

Akupunktura jest metodg polegajacg na wprowadzaniu cienkich igiet do réznych,
konkretnych czesci ciata, jest to element tradycyjnej medycyny chinskiej. Akupresura
dziata na tej samej zasadzie jednak punkty akupunkturowe sg stymulowane naciskiem
rgk. Punkty akupunkturowe wykorzystywane do zmniejszenia bolu porodowego znajdujg
sie na dfoniach, stopach i uszach. Akupunktura dziata analgetycznie w mechanizmie
wydzielania endogennych endorfin oraz ,,bramki bélowej”. Duza metaanaliza Smitha,
ktora obejmowata 28 badan (3960 kobiet), wykazata, ze akupunktura moze zmniejszac
dolegliwosci bdlowe podczas porodu oraz zmniejszaé potrzebe farmakologicznej
analgezji [67]. W przegladzie Chena oraz badaniu Toriyana réwniez udowodniono
dziatanie analgetyczne oraz skrécenie czasu trwania porodu po zastosowaniu

akupunktury [68, 69].

Techniki relaksacyjne

Techniki relaksacyjne obejmujg szeroki zakres interwencji takich jak joga,
muzykoterapia, medytacja, techniki oddechowe, ktére majg na celu zrelaksowanie ciata,
obnizenie cisnienia krwi i czestosci oddechdéw, obnizenie napiecia miesniowego, co
prowadzi do poprawy samopoczucia oraz zmniejszenia dolegliwosci bélowych. Wyniki
przegladu badan z randomizacjg pokazaty, ze joga oraz muzykoterapia mogg miec
pozytywny efekt w zmniejszaniu bélu porodowego, jednak poziom dowoddw jest niski
[70]. W ostatnim randomizowanym badaniu kontrolnym, udowodniono, ze zaréwno
joga, jak i medytacja, w cigzy i podczas porodu sg skuteczne w zmniejszaniu bodlu i leku
oraz zwiekszajg poczucie pewnosci siebie w czasie porodu [71]. Okazuje sie rowniez, ze
wsrad pierwiastek, ktore nie otrzymaty analgezji podczas porodu, praktyka jogi w trzecim
trymestrze powodowata redukcje bdlu oraz leku w trakcie porodu [72]. Przeglad 24

badan wykazat, ze muzykoterapia istotnie zmniejsza nasilenie dolegliwosci bdlowych
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podczas porodu [73]. Dodatkowo muzykoterapia moze skracac czas trwania porodu.
Jednak waznym elementem jest odtwarzanie ulubionej muzyki. W | okresie porodu
utwory powinny mieé charakter relaksacyjny, a podczas Il okresu muzyka powinna byé
szybsza i pobudzajgca do wysitku [74]. Technika moggca prowadzi¢ do relaksacji w trakcie
trwania porodu jest rdwniez uzycie pitki porodowej. Podczas siedzenia na piftce
wykonujac ruchy takie jak kotysanie sie i rotacja miednicy mozna doprowadzi¢ do

znacznego zmniejszenia bélu porodowego [75].

Techniki oddechowe

Techniki te polegajg na okreslonych sposobach oddychania i koncentracji w fazie
wydechu, podczas wystepowania skurczu miesnia macicy. Zatrzymanie oddechu w czasie
trwania skurczu wzmaga napiecie mie$niowe, powodujgc wzrost odczuwania
dolegliwosci bolowych, dlatego tak wazna w trakcie trwania porodu jest koncentracja na
prawidtowym oddechu [76]. Czynnikiem determinujgcym powodzenie tej metody, jest
synchronizacja oddechu z czynnoscig porodowg. Metoda ta pomaga rodzacej skupié i
skoncentrowad sie na oddechu, a mniej na skurczach macicy co znaczaco zmniejsza
niepokdj pacjentki. Techniki oddechowe zapewniajg aktywny udziat w porodzie,
rozwijajg samokontrole oraz samoswiadomos¢ ciata rodzgcej. Ponadto zmniejszajg bél i

wspomagajg obnizanie sie ptodu w kanale rodnym, przyspieszajgc pordd [77-79].
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2.2.3. TENS

Przezskérna elektryczna stymulacja nerwéw — TENS (ang. Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation) jest nieinwazyjng, nieuzalezniajgcg, niedrogg metoda
wykorzystywang w wielu jednostkach chorobowych w celu tagodzenia bélu. Dziatanie
TENS polega na uzyciu energii elektrycznej rozprowadzanej za pomocy elektrod
umieszczonych na skérze pacjenta [80].

Uzycie energii elektrycznej celem tagodzenia dolegliwosci bdlowych swoimi
korzeniami siega starozytnosci. Egipcjanie juz okoto 2500 lat temu uzywali ryb
elektrycznych przytozonych do skéry chorego celem ztagodzenia dolegliwosci bélowych
[81, 82]. TENS jako metoda analgezji uzyskata swojg popularnosé po publikacji Melzacka
i Walla o teorii bramkowania bélu, ktéra ukazata sie w 1965 roku na tamach czasopisma
Science [83]. Jego wspdtczesne zastosowanie w celu tagodzenia bélu zostato po raz
pierwszy opisane przez Walla i Sweeta w 1967 roku [84].

Teoria bramkowania bélu zakfada, ze w rdzeniu kregowym istnieje pewien punkt,
tzw. ,,bramka” przez ktérg w drodze do mdzgu przechodza bodzce bélowe. Punktem tym
jest istota galaretowata, w ktorej bodzce mogg zostaé przestane dalej lub zahamowane.
Teoria zaktada, ze impulsy bélowe docierajg do osrodkowego uktadu nerwowego za
posrednictwem widkien nerwowych matej srednicy A-delta oraz wtdkien typu C. Podczas
gdy impulsy sensoryczne przekazywane sg za posrednictwem widkien nerwowych duzej
Srednicy A-beta. Melzack i Wall w swojej teorii postulowali, ze impuls sensoryczny
przewodzony poprzez grube wtdkna A-beta powoduje przerwanie przewodzenia bdélu we
witdknach cienkich A-delta oraz widknach typu C [85]. To ttumaczy, dlaczego miedzy
innymi masaz, ciepte okfady lub przezskdrna stymulacja elektryczna przynoszg ulge w
bélu.

Istniejg trzy podstawowe typy przezskornej elektrycznej stymulacji nerwoéw.
TENS  wykorzystujgcy niskie czestotliwosci zwany akupunkturowym, TENS
wykorzystujgcy wysokie czestotliwosci zwany klasycznym oraz TENS impulsowy tzw.
burst.

TENS niskoczestotliwosciowy (2-10 Hz) pobudza organizm do uwalniania
endorfin. Poniewaz do uwolnienia endorfin potrzeba dtuzszego czasu, efekt analgetyczny
pojawia sie z opdznieniem, jednak odczucie ulgi utrzymuje sie przez dtuzszy czas.

Ponadto elektrostymulacja o niskiej czestotliwosci dziata analgetycznie zarowno poprzez
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aktywacje receptorow muskarynowych i GABA, jak i poprzez aktywacje receptorow 5-
HT2, oraz 5-HT3 co wigze sie ze zwiekszonym wydzielaniem serotoniy [86, 87]. Istniejg
doniesienia o efekcie kumulacji analgezji po wielokrotnym zastosowaniu metody
niskoczestotliwosciowej. Hipoteza ta zaktada, ze jest to wynik zmian w szlaku
neuronalnym [88].

Elektrostymulacja o wysokiej czestotliwosci (90-150 Hz) zwieksza stezenie
metioniny-enkefaliny w ptynie mdzgowo-rdzeniowym oraz we krwi [89, 90]. Ponadto
efekt analgetyczny uzyskiwany jest poprzez aktywacje receptorow muskarynowych (M1
i M3) oraz receptorow GABA [91, 92]. TENS wysokoczestotliwosciowy charakteryzuje sie
szybkim poczatkiem dziatania, ale réwniez szybka utratg analgezji po przerwaniu
stymulacji.

Ponadto analgezja przy stymulacji zaréwno wysokimi, jak i niskimi
czestotliwosciami jest mozliwa dzieki blokadzie receptoréw opioidowych w rdzeniu
kregowym oraz w dogtowowym brzuszno-przysrodkowym obszarze rdzenia
przedtuzonego. Blokowana jest rowniez transmisja synaptyczna w boczno-brzusznej
istocie szarej okotowodociggowej [93-96]. Okazuje sie rowniez, ze elektrostymulacja o
niskiej czestotliwosci nie wywotuje efektu analgetycznego u 0séb przewlekle stosujgcych
opioidy w przeciwienstwie do elektrostymulacji o wysokiej czestotliwosci [97, 98].

TENS impulsowy typu burst bazuje na impulsach o wysokiej czestotliwosci, ktore
przerywane sg przez serie impulséw o niskiej czestotliwosci. W przypadku dawkowania
impulsowego pacjent doswiadcza zwiekszonego uwalniania serotoniny oraz endorfin.
Podczas wielokrotnego stosowania TENS, osrodkowy ukfad nerwowy przyzwyczaja sie do
bodZca, co zmniejsza skutecznos¢ leczenia. Efekt ten nazywany jest habituacjg. TENS
impulsowy jest jednym ze sposobdw na zmniejszenie efektéw habituacji [88, 98].

Aby terapia TENS byta skuteczna kluczowe jest utrzymanie wystarczajgcej
intensywnosci impulséw, aby wywotaé zmniejszenie odczuwania bélu. W poczatkowym
okresie terapii intensywnos¢ jest zwiekszana, az do momentu, gdy pacjent odczuwa ulge,
ale stymulacja nie wywotuje bdlu ani skurczéw miesni. Wraz z czasem trwania terapii
niezbedne jest zwiekszenie intensywnos¢ impulséw, aby utrzymac ten sam poziom
analgezji [98, 99].

Przezskdrna elektryczna stymulacja nerwéw znalazta réwniez zastosowanie w

innych schorzeniach kobiet ciezarnych takich jak bdl dolnej czesci plecow [100, 101].
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3. Cel pracy

Celem pracy jest analiza wptywu przezskérnej elektrycznej stymulacji nerwéw
(TENS) na przebieg porodu oraz natagodzenie bélu porodowego.

Szukano odpowiedzi na pytania, czy przezskdrna elektryczna stymulacja nerwéw
wptywa na:
1) Zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélowych w trakcie trwania porodu
2) Dtugosc trwania porodu
3) Droge ukonczenia porodu
4) Ostabienie czynnosci skurczowej oraz czestos¢ stosowania oksytocyny
5) Czestos¢ ukoniczenia porodu operacjg kleszczowg lub przy uzyciu wyciggacza
prézniowego
6) Czestosc naciec oraz pekniec krocza
7) Czestosé krwotokdw poporodowych oraz koniecznosé wykonywania instrumentalne;j
kontroli $cian jamy macicy po porodzie

8) Stan noworodka po urodzeniu
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4. Materiaty i metody

Badanie zostato przeprowadzone w Klinice Potoznictwa, Choréb 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 miatfo
charakter prospektywny. Na prowadzenie badan uzyskana zostata zgoda Komisji
Bioetycznej CM UMK w Toruniu o numerze KB 495/2021.

Kwalifikacja do badania odbywata sie po rutynowym badaniu ginekologicznym, w
ktérym stwierdzano rozpoczynajaca sie czynnos$¢ skurczowq oraz rozwarcie szyjki macicy
miedzy 2-4 cm.

Warunkami koniecznymi do kwalifikacji pacjentek do badania byty:

1) Wiek pacjentki 18 lat lub wiecej

2) Cigza donoszona tj. 2 37+0 tygodnia cigzy
3) Cigza pojedyncza

4) Potozenie ptodu podtuzne gtéwkowe

5) Cigza niskiego ryzyka

6) Rozwarcie szyjki macicy < 4 centymetrow

Czynnikami wykluczajgcymi pacjentki z badania byty:
1) Pordd przedwczesny
2) Niewydolnos¢ krazenia/zaimplantowany stymulator serca
3) Cigza mnoga
4) Choroby psychiatryczne
5) Rozwarcie szyjki macicy > 4 centymetréw

6) Zmiany skdrne w miejscu, w ktérym umieszcza sie elektrody TENS

Grupe badawczg stanowity 153 pacjentki ktore zgtosity sie do Kliniki Potoznictwa ce-
lem odbycia porodu i ktére zdecydowaty sie na zastosowanie znieczulenia niefarmako-
logicznego w postaci przezskornej elektrycznej stymulacji nerwdéw - TENS. Grupe kon-
trolng stanowito 118 pacjentek, ktore zgtosity sie celem odbycia porodu i ktére nie wy-

razity checi na zastosowanie znieczulenia niefarmakologicznego metodg TENS.
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Rycina 4. Urzgdzenie TENS Perfect mama + z elektrodami.

W badaniu wykorzystane zostato urzgdzenie TENS Perfect mama +, ktére zostato
zaprojektowane z myslg o fagodzeniu bdlu porodowego. Zastosowano dwie pary
samoprzylepnych elektrod skérnych o wymiarach 5x10 cm. Gdrna para elektrod zostata
umieszczona po obu stronach kregostupa w odlegtosci okoto 5 cm od siebie, okoto 7,5
cm ponizej dolnych katéw topatek (na wysokosci kregdw Th10-L1) i zostata podfgczona
do kanatu numer jeden urzadzenia. Dolna para elektrod zostata umieszczona po obu
stronach kregostupa okoto 10 cm od siebie, na wysokosci kregow S2-S4 i zostata
podtaczona do kanatu numer dwa urzadzenia. Stymulacja w | okresie porodu odbywata
sie za pomocg gornej pary elektrod, natomiast podczas Il okresu porodu za pomoca
dolnej pary elektrod.

Urzadzenie posiadato trzy programy A, Bi C, ktére zmieniane byty wraz z narastaniem
dolegliwosci bélowych. Programy réznity sie czestotliwoscig, czasem trwania impulséw
oraz trybem pracy. Kazdy program posiadat dwa tryby: podstawowy oraz boost.
Niskonapieciowa stymulacja podawana byta w sposdb ciggty pomiedzy skurczami macicy
(tryb podstawowy), podczas gdy stymulacja wysokonapieciowa podawana byta podczas
skurczéw macicy (tryb boost). Podczas skurczu macicy, pacjentka uzywajgc przycisku
wzmacniacza na boku urzadzenia, zmieniata tryb podstawowy na tryb boost. Po
ustgpieniu skurczu macicy przycisk wzmacniacza byt ponownie naciskany, aby przywrdcic
prace urzadzenia do trybu podstawowego. Procedura ta byta powtarzana przy kazdym
skurczu macicy. Ponadto programy A i B posiadaty 50 stopni intensywnosci stymulacji, a
program C 60 stopni intensywnos$ci stymulacji. Wraz ze wzrostem nasilenia dolegliwosci
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bdlowych pacjentki samodzielnie zwiekszaty intensywnos¢ stymulacji w poszczegdlnych
programach, az do momentu odczucia przyjemnego mrowienia, ktére nie powodowato
dyskomfortu. W miare postepu porodu i czestotliwosci skurczéw macicy, gdy stymulacja
w danym programie byta juz niewystarczajgca, programy byty zmieniane z A na B, a

nastepnie na C.

Tabela 1. Tabela przedstawia tryb pracy, czestotliwo$é oraz czas trwania impulsow

poszczegdlnych trybdw urzadzenia TENS Perfect mama +

Program Czestotliwos¢ (Hz) = Czas trwania im- Tryb
pulsu (ps)
A 80 150 Przerywany
A Boost 80 150 Ciggty
B 150 150 Przerywany
B Boost 150 150 Ciggty
C 80 250 Rosnacy

Pacjentki w sposéb przystepny zostaty poinstruowane, w jaki sposéb
odpowiednio i optymalnie korzysta¢ z urzadzenia, wykorzystujgc mozliwosé zmiany
trybdw oraz regulacji impulsow elektrycznych. Podczas catego porodu pacjentki miaty
mozliwo$é uzyskania pomocy lub ewentualnego ponownego wyjasnienia zasady
dziatania urzadzenia.

Dzieki mozliwosci zmiany trybu z podstawowego na tryb boost, zmiany
programéw oraz kontroli nasilenia stymulacji zastosowane w badaniu urzadzenie
cechuje sie wysoka skutecznoscig analgezji. Istnieje szereg dowoddw sugerujgcych, ze
dostarczanie zmiennych czestotliwosci stymulacji oraz zastosowanie przerywanego trybu
pracy zapewnia lepszy efekt przeciwbdlowy w poréwnaniu z konwencjonalng ciggty
czestotliwoscig stymulacji [102, 103].

Do oceny bdélu porodowego zostata uzyta skala NRS zawierajgca 11 stopni
nasilenia bdlu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bélu, natomiast 10 najgorszy
wyobrazalny bél. Skala ta cechuje sie znaczng powtarzalnoscig wynikéw. Skala ta jest
czesto stosowana w badaniach klinicznych ze wzgledu na tatwos¢ zastosowania zaréwno
dla pacjentéw, jak i badaczy. Cechuje sie rdwniez wiekszg powtarzalnoscig wynikow w

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

Tuz przed rozpoczeciem znieczulenia przezskérng elektryczng stymulacjg nerwow
rodzgcym przedstawiano skale oceny bdlu NRS. Pacjentki oceniaty na jaki stopien szacujg
nasilenie dolegliwosci bélowych tuz przed rozpoczeciem znieczulenia metodg TENS.
Nastepnie po 30 minutach od momentu rozpoczecia znieczulenia metoda TENS
pacjentkom ponownie okazywano skale NRS i ponownie proszono o oszacowanie
nasilenia dolegliwosci bdlowych. Pacjentki, ktére nie wyrazity checi skorzystania z
niefarmakologicznej metody znieczulenia, jakg jest TENS kwalifikowane byty do grupy
kontrolnej. W tej grupie pacjentek proszono o ocenie stopnia nasilenia dolegliwosci
bolowych w skali NRS po badanu ginekologicznym w ktérym stwierdzano 2-4 cm
rozwarcia. Nastepnie po 30 minutach proszono o ponowng ocene nasilenia bélu w skali
NRS. Po porodzie pacjentki z obu grup kontrolnej oraz badanej ponownie oceniaty
stopien nasilenia dolegliwosci bélowych tym razem za caty | oraz Il okres porodu.
Wypetniana zostata réwniez ankieta dotyczgca cigzy i porodu. Dodatkowo zebrane
zostaty dane z dokumentacji medycznej dotyczace historii choroby pacjentki, przebiegu
porodu oraz stanu noworodka.

Do badania wigczone zostaty wytgcznie te pacjentki, ktére wyrazity Swiadoma
zgode na badanie, zebranie danych z dokumentacji oraz na wypetnienie ankiety.
Wyrazenie zgody lub odmowa nie miaty wptywu na opieke potozniczg sprawowang nad
pacjentka. Pacjentka miata mozliwos$é wycofania sie z badania na kazdym etapie jego
trwania. Wszystkie pacjentki zaréwno z grupy kontrolnej, jak i badawczej objete zostaty
standardowg opiekg potozniczg, a przydziat pacjentek do poszczegdlnych grup nie miat
wptywu na jakos¢ opieki potozniczej.

Ze wzgledu na fizjologiczne rézinice w przebiegu porodu celem bardziej

szczegbtowej oceny, analize przeprowadzano osobno dla pierwiastek, wielorddek oraz
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tacznie dla wszystkich pacjentek bez podziatu na krotnos¢ porodu.

Analize statystyczng zgromadzonych danych wykonano w programie R, wersja
4.3.3. Analize zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczbg) przeprowadzono,
wyliczajac czestosci bezwzgledne i procentowe wystgpienia wszystkich wartosci, jakie
zmienne te mogty przyjmowacd. Poréwnanie wartosci zmiennych jakosciowych w grupach
wykonano za pomocg testu chi-kwadrat (z korektg Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego
testu Fishera, gdy zatozenia testu chi-kwadrat dotyczace tzw. liczebnosci oczekiwanych
nie byly spetnione. Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwdch grupach
wykonano za pomoca testu Manna-Whitney’a. W analizie przyjeto poziom istotnosci
0,05, a wiec wszystkie wartosci p ponizej 0,05 interpretowano jako $wiadczgce o
istotnych zalezno$ciach [106].

W grupie badanej pierwiastki stanowity 56,86 %, natomiast wielorddki stanowity
43,14 %. W grupie kontrolnej pierwiastki stanowity 44,92 %, natomiast wielorddki

stanowity 55,08 %. Rdznice te nie byty istotne statystycznie.

Tabela 2. Podziat pacjentek na pierwiastki i wielorédki w grupie badanej i kontrolne;j.

Grupa Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) p
Pierwiastki 87 (56,86%) 53 (44,92%)
p=0,067
Wielorodki 66 (43,14%) 65 (55,08%)

p - test chi-kwadrat

Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |

I [ [ [ [ I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grupa
O Pierwiastki [0 Wieloradid

Rycina 6. Podziat pacjentek na pierwiastki i wielorédki w grupie badanej i kontrolne;.
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Wszystkie pacjentki zakwalifikowane do badania rodzity > 37+0 tygodnia cigzy.

Podziat pacjentek ze wzgledu na tydzien cigzy przedstawiono ponizej.

Tabela 3. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie pierwiastek.

Grupa
Tydzien cigzy p
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53)
37+0-37+6 11 (12,64%) 3 (5,66%)
38+0 - 38+6 11 (12,64%) 10 (18,87%)
39+0 - 38+6 25 (28,74%) 19 (35,85%) p=0,47
40+0 - 40+6 31 (35,63%) 15 (28,30%)
> 41+0 9 (10,34%) 6(11,32%)
p - test chi-kwadrat
Pierwiastki
Grupa badana | | | | | ]
Grupa kontrolna | | | | | ]
I I I I I I
0% 20% 40% 60% B0% 100%
Tvdzien ciazy
O 37+0-37+6 B 39+0 - 38+6 O 41+0 i pozniejsze
L1 38+0-38+6 O 40+0 - 40+6
Rycina 7. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie pierwiastek.
Tabela 4. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wielorédek.
Grupa
Tydzien cigzy p
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65)
37+0-37+6 9 (13,64%) 10 (15,38%)
38+0 - 38+6 15 (22,73%) 17 (26,15%)
39+0 - 38+6 17 (25,76%) 22 (33,85%) p=0,599
40+0 - 40+6 19 (28,79%) 12 (18,46%)
> 41+0 6 (9,09%) 4 (6,15%)

p - dokfadny test Fishera
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Wielorodki
Grupa badana | | | | | |
Grupa kontrolna | | | | | |
| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tvdzien ciazy
O 37+0-37+6 B 39+0-38+6 O 41+0 i poiniejsze
O 38+0-38+6 O 40+0 - 40+6

Rycina 8. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wielorddek.

Tabela 5. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wszystkich pacjentek.

Grupa
Tydzien cigzy
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118)

3740 - 37+6 20 (13,07%) 13 (11,02%)
38+0 - 38+6 26 (16,99%) 27 (22,88%)
39+0 - 38+6 42 (27,45%) 41 (34,75%) p=0,293
40+0 - 40+6 50 (32,68%) 27 (22,88%)

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

p - test chi-kwadrat

Wszystkie pacjentki
Grupabadana [ | | | [ |
Grupa kontrolna | | | | | |
| I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tvdzien ciazv
O 37+0-37+6 B 39+0-38+6 O 41+0 1 pozniejsze
O 38+0-38+6 O 40+0 - 40+6

Rycina 9. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wszystkich pacjentek.
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Sredni wiek pacjentek z grupy badanej wynosit 30,13 lat, natomiast $redni wiek
pacjentek w grupie kontrolnej wynosit 29,82 lat. Wiek najmtodszej i najstarszej pacjentki
w grupie kontrolnej wynosit odpowiednio 18 i 45 lat. Wiek najmtodszej i najstarszej
pacjentki w grupie badanej wynosit odpowiednio 18 i 48 lat. Rdznice pomiedzy grupami

nie sg istotne statystycznie.

Tabela 6. Wiek pacjentek w chwili porodu.

Wiek pacjentki [lata]
Grupa N _ p
Srednia | 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

gorny

lata

Wik pacjentki

]
=
l

[a—
L
I

Grupa Grupa
badana lkontrolna
B Mediana O Kwartyle T Zakres

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

odsetek stanowity pacjentki z wyksztatceniem wyzszym. Pacjentki z wyksztatceniem

podstawowym, gimnazjalnym, zawodowym oraz $rednim stanowity wiekszy odsetek

pacjentek w grupie kontrolnej. Pacjentki z wyksztatceniem wyzszym stanowity wiekszy

odsetek w grupie badanej w poréwnaniu do kontrolnej. Powyzisze réznice sg istotne

statystycznie.

Tabela 7. Podziat pacjentek ze wzgledu na wyksztatcenie.

Grupa
Wyksztatcenie p
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118)
Podstawowe 2(1,31%) 5(4,24%)
Gimnazjalne 2 (1,31%) 4 (3,39%)
Zawodowe 6 (3,92%) 10 (8,47%) p=0,013
Srednie 37 (24,18%) 40 (33,90%)
Wyzsze 106 (69,28%) 59 (50,00%)
p - dokfadny test Fishera
Grupa badana || | |
Grupa kontrolna | || ] | |

I I I
0%  20% 40°

I I |
o 60% 80% 100%

Wryksztalcenie

O Podstawowe B Zawodowe O Wryisze
O Gimnazjalne [ Srednie

Rycina 11. Podziat pacjentek ze wzgledu na wyksztatcenie.
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5. Wyniki

5.1. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych

5.1.1. Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych w grupie pacjentek stosujgcych TENS

Tabela 8. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w grupie pierwiastek przed

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

NRS Przy zaktadaniu TENS Po 30 min. P
$r+SD 6,33+1,77 4,28+1,83
Mediana 6,5 4 p<0,001 *
Kwartyle 5-8 3-6

p - test Wilcoxona dla par wigzanych

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Pierwiastki
107 —T—

6 — l\
4 - S

NES

I:I — —_1
Przy Po 30 min.
zaldadanin
B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 12. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w grupie pierwiastek przed

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

W grupie pierwiastek poziom natezenia bdlu przed zastosowaniem TENS
oceniany wedtug subiektywnej skali oceny bélu NRS (Numerical Rating Scale) wahat sie
w przedziale miedzy 2 a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia bélu wynosit 6,33. Po
zastosowaniu TENS poziom natezenia bdolu wahat sie w przedziale od 0 do 9, a jego
Srednia warto$é znacznie zmalata i wynosita 4,28. Rdznica ta byta istotna statystycznie

p<0,001.
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Tabela 9. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w grupie wielorédek przed

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

NRS Przy zaktadaniu TENS Po 30 min. P
$r+SD 61,86 4,1+1,91
Mediana 6 4 p<0,001 *
Kwartyle 5-8 3-6

p - test Wilcoxona dla par wigzanych

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Wielorodki
10 —T1—

6 .\

NRS
/

Przy Po 30 min.
zaldadanin

B Mediana O Kwartyle T Zakres
Rycina 13. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w grupie wielorédek przed

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

W grupie wielorédek poziom natezenia bdlu przed zastosowaniem TENS wahat
sie w przedziale miedzy 2 a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia bélu wynosit 6. Po
zastosowaniu TENS poziom natezenia bdolu wahat sie w przedziale od 1 do 8, a jego
Srednia wartos¢ ulegta znacznemu obnizeniu i wynosita 4,1. Rdznica ta byta istotna

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

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

NRS Przy zaktadaniu TENS Po 30 min. p
$r+SD 6,19+1,81 4,2+1,86
Mediana 6 4 p<0,001 *
Kwartyle 5-8 3-6

p - test Wilcoxona dla par wigzanych

* zaleznos$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Wiszystkie pacjentki
107 —T—

6| =]
4 - m

NRS
/

(]
|

D — R E—
Przy Po 30 min.
zakdadaniu
B Mediana O Kwartyle T Zakres
Rycina 14. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wszystkich pacjentek przed

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

W grupie wszystkich pacjentek poziom natezenia bdlu przed zastosowaniem
TENS wahat sie w przedziale miedzy 2 a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia bélu
wynosit 6,19. Po zastosowaniu TENS poziom natezenia bélu wahat sie w przedziale od 0

do 9, a jego Srednia wartos¢ wynosita 4,2. Réznica ta byfa istotna statystycznie p<0,001.
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5.1.2. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w grupie pacjentek niestosujgcych TENS

Tabela 11. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie pierwiastek niestosujgcych

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

NRS Na poczatku Po 30 min. p
$r+SD 4,7+1,65 6,17+1,99
Mediana 5 7 p<0,001 *
Kwartyle 4-5 5-7

p - test Wilcoxona dla par wigzanych

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Pierwiastki
10 —

.

NRS
o
I

Na poczatku Po 30 min.
B Mediana O Kwartyle T Zakres
Rycina 15. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie pierwiastek niestosujgcych

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

W grupie pierwiastek niestosujgcych znieczulenia metodg TENS pierwszy pomiar
nasilenia dolegliwosci bélowych wahat sie w przedziale miedzy 1 a 8 punktéw. Sredni
poziom natezenia bélu w momencie rozpoczecia badania wynosit 4,7. Drugi pomiar
natezenia bélu wahat sie w przedziale od 1 do 10, a jego $rednia warto$é byta znacznie

wyzsza od poczgtkowej i wynosita 6,17. Rdznica ta byta istotna statystycznie p<0,001.
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Tabela 12. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wielorédek niestosujgcych

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

NRS Na poczatku Po 30 min. p
$r+SD 4,28+1,98 5,97+2,13
Mediana 4 6 p<0,001 *
Kwartyle 3-5 5-8
p - test Wilcoxona dla par wigzanych
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
Wielorodki
10 —T —T
8 —
6 ] /,/-

NRS

(]
I

Na poczatku

B Mediana

Po 30 min.

O Kwartyle T Zakres

Rycina 16. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wielorddek niestosujgcych

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

W grupie wielorédek niestosujgcych znieczulenia z uzyciem TENS pierwszy

pomiar natezenia bélu wahat sie w przedziale miedzy 1 a 10 punktéw. Sredni poziom

natezenia bélu w momencie rozpoczecia badania wynosit 4,28. Drugi pomiar natezenia

bdlu oceniany po 30 minutach od rozpoczecia badania wahat sie w przedziale od 1 do

10, a jego srednia wartos¢ wynosita 5,97. Rdznica ta byta istotna statystycznie p<0,001.
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Tabela 13. Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych w grupie wszystkich pacjentek

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

NRS Na poczatku Po 30 min. p
$r+SD 4,47+1,84 6,06+2,06
Mediana 4 6 p<0,001 *
Kwartyle 3-5 5-8

p - test Wilcoxona dla par wigzanych

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Wszystkie pacjentki

10

8_

2 * 7] L
z , -

2_

Na poczatku Po 30 min.
B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 17. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w grupie wszystkich pacjentek

niestosujgcych TENS na poczgtku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru.

W grupie wszystkich pacjentek niestosujgcych znieczulenia z uzyciem TENS
pierwszy pomiar natezenia bélu wahat sie w przedziale miedzy 1 a 10 punktéw. Sredni
poziom nasilenia dolegliwosci bélowych wynosit 4,47 w momencie rozpoczecia badania.
Drugi pomiar natezenia bélu wahat sie w przedziale od 1 do 10, a jego srednia warto$é
wynosita 6,06 po 30 minutach od rozpoczecia badania. Rdznica ta byfa istotna

statystycznie p<0,001.
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5.1.3. Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych w | okresie porodu

Tabela 14. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w | okresie porodu w grupie

pierwiastek - poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p
Srednia (SD) 8,22 (1,49) 8,2 (1,25)
NRS w I[Slljrneks:j]porodu (tﬂvj:::yr;z) 8 (7-10) 8 (7-9) 0-0,841
Zakres 5-10 5-10
n 68 45
0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%)
NRS w | okresie porodu 5-6 9 (13,24%) 3 (6,67%) p=0,555
7-8 28 (41,18%) 21 (46,67%)
9-10 31 (45,59%) 21 (46,67%)

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

Pierwiastki
10
S 97
o
= g = |
ZE 7
=
Z 6-
=
5 —1 R R
Grupa Grupa
badana kontrolna
B Mediana O Kwartyle

1 Zakres

Rycina 18. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w | okresie porodu w grupie

pierwiastek - poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.




Pierwiastki

Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna || | |
[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
NES w I okresie porodu
Oo02 0O 34 B 56 0O 7-8 0O 9-10

Rycina 19. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w | okresie porodu w grupie

pierwiastek - poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

W grupie badanej wsréd pierwiastek subiektywna ocena natezenia bdélu w |

okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 5 a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia

bdlu w grupie badanej wynosit 8,22. W grupie kontrolnej wérdd pierwiastek subiektywna

ocena natezenia bolu w | okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 5 a 10 punktéw.

Sredni poziom natezenia bélu w grupie kontrolnej wynosit 8,2. Réznica pomiedzy grupa

badang a kontrolng byta nieistotna statystycznie.

Tabela 15. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w | okresie porodu w grupie

wielorddek - poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna P
Srednia (SD) 7,58 (1,75) 7,94 (1,57)
Mediana
NRS w I{gl:rne;:j]porodu (kwartyle) 8 (6-9) 8 (7-9) 0=0,259
Zakres 5-10 5-10
N 64 64
0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%)
NRS w | okresie porodu 5-6 26 (40,62%) 15 (23,44%) p=0,094
7-8 13 (20,31%) 20 (31,25%)
9-10 25 (39,06%) 29 (45,31%)

p - Zmienne jako$ciowe: test chi-kwadrat lub dokfadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a
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Wielorodki

10 —
S
= 9 —
g
Z = 8| = |
L
& =
Sa T
=
Z 6
=z
.q_

Grupa Grupa
badana lkontrolna

B Mediana [O Kwartvle 1 Zakres

Rycina 20. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w | okresie porodu w grupie

wielorddek - pordwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Wielorodki
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | | |
| [ [ [ [ |
0% 20% 40% 60% E80% 100%

NERS w I okresie porodu
002 0O 34 B 56 O 7-8 0O 9-10

Rycina 21. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w | okresie porodu w grupie

wielorddek - poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

W grupie badanej wsrdod wielorddek subiektywna ocena nasilenia dolegliwosci
bélowych w | okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 5 a 10 punktéw. Sredni
poziom natezenia bdélu w grupie badanej wynosit 7,58. W grupie kontrolnej wsréd
wielorddek subiektywna ocena natezenia bdélu w | okresie porodu wahata sie w
przedziale miedzy 5 a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia bélu w grupie kontrolnej

wynosit 7,94. Réznica pomiedzy grupg badang a kontrolng byfa nieistotna statystycznie.
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Tabela 16. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych u wszystkich pacjentek w | okresie

porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p
Srednia (SD) 7,91 (1,65) 8,05 (1,45)
NRS w I{gl:;eljs]porodu (t/l;:lrl:yr;z) 8 (6-9) 8 (7-9) 0=0,602
Zakres 5-10 5-10
n 132 109
0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%)
NRS w | okresie porodu 5-6 35 (26,52%) 18 (16,51%) | p=0,163
7-8 41 (31,06%) 41 (37,61%)
9-10 56 (42,42%) 50 (45,87%)

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney’a

NES w [ okresie porodu

Wszystkie pacjentki

10

9 —

E  — [ | u

6 —

g 1 L S
Grupa Grupa
badana lontrolna

B Mediana O Kwartyle

T Zakres

Rycina 22. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych u wszystkich pacjentek w | okresie

porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.
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WszystKkie pacjentki
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | | |
[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

NES w I okresie porodu
Oo02 0O 34 B 56 O 7-8 0O 9-10

Rycina 23. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych u wszystkich pacjentek w | okresie
porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

W grupie badanej wéréd wszystkich pacjentek subiektywna ocena natezenia bélu
w | okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 5 a 10 punktéw, sredni poziom
natezenia bdlu wynosit 7,91. W grupie kontrolnej u wszystkich pacjentek subiektywna
ocena natezenia bolu w | okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 5 a 10 punktéw,
a sredni poziom natezenia bdlu wynosit 8,05. Réznica pomiedzy grupa badang a

kontrolng byta nieistotna statystycznie.
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5.1.4. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w Il okresie porodu

Tabela 17. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsrdd pierwiastek w Il okresie porodu

— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p
Srednia (SD) 9,06 (1,23) 9,33(1,07)
NRS w ”[F?E;T(ii;] porodu (t/l;;jrltayr;z) 10 (8-10) 10 (9-10) 5-0,192
Zakres 5-10 6-10
n 68 45
0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%)
NRS w Il okresie porodu 5-6 5(7,35%) 1(2,22%) p=0,469
7-8 15 (22,06%) 8 (17,78%)
9-10 48 (70,59%) 36 (80,00%)

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

Pierwiastki
10 u L
S 9
0,
2% 8
ZE 74
=
oo 67 —
=
5 — —_—
Grupa Grupa
badana lkontrolna
B Mediana 0O Kwartyle T Zakres

Rycina 24. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsrdd pierwiastek w Il okresie porodu

— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.
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Pierwiastki
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | | |
[ [ [ [ [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

NES w II okresie porodu
002 0O 34 @ 56 0O 7-§8 0O 9-10

Rycina 25. Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych wsrdd pierwiastek w Il okresie porodu

— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.

W grupie badanej wsérdd pierwiastek subiektywna ocena nasilenia dolegliwosci
bdlowych w Il okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 5 a 10 punktow, a sredni
poziom natezenia bdlu wynosit 9,06. W grupie kontrolnej subiektywna ocena natezenia
bdlu w Il okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 6 a 10 punktéw, a Sredni poziom
natezenia bélu wynosit 9,33. Rdznica pomiedzy grupg badang a kontrolng byta nieistotna

statystycznie.

Tabela 18. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wielorédek w Il okresie porodu

— poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Parametr Grupa badana koc:::grna p
Srednia (SD) 9,04 (1,3) 9,42 (0,96)
NRS w II[;)E;istl?] porodu (tﬂi:rl:yr;:) 9 (9-10) 10 (9-10) 0-0,036 *
Zakres 4-10 7-10
n 63 64
0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3-4 1(1,59%) 0 (0,00%)
NRS w Il okresie porodu 5-6 2 (3,17%) 0 (0,00%) p=0,427
7-8 12 (19,05%) = 15 (23,44%)
9-10 48 (76,19%) = 49 (76,56%)

p - Zmienne jakoSciowe: test chi-kwadrat lub dokfadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a * rdznica istotna statystycznie (p<0,05)
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Wielorodki

Grupa badana ||| |

Grupa kontrolna | |

[ I I I I
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NRS w I okresie porodu

0 o2 0O 34 B 56 O 7-8

100°

¥

0O 9-10

Rycina 26. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wielorédek w 1l okresie porodu

— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

Wsrdd wielorddek z grupy badanej subiektywna ocena natezenia bélu w Il okresie

porodu wahata sie w przedziale miedzy 4 a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia bélu

wynosit 9,04. W grupie kontrolnej subiektywna ocena natezenia bélu w 1l okresie porodu

wahata sie w przedziale miedzy 7 a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia bélu w grupie

kontrolnej wynosit 9,42. Réznica pomiedzy grupa badang a kontrolng byfa istotna

statystycznie. p=0,036.

Tabela 19. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wszystkich pacjentek w I

okresie porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Parametr Grupa Grupa
badana kontrolna P
Srednia (SD) = 9,05 (1,26) 9,39 (1)
Mediana
NRS w Il okresie porodu (kwartyle) 9,5 (8-10) 10 (9-10) 0=0,015 *
[punkty]
Zakres 4-10 6-10
n 131 109
0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3-4 1(0,76%) 0 (0,00%)
NRS w Il okresie porodu 5-6 7 (5,34%) 1(0,92%) p=0,194
7-8 27 (20,61%) 23 (21,10%)
9-10 96 (73,28%) 85 (77,98%)

p - Zmienne jako$ciowe: test chi-kwadrat lub dokfadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)
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Wszystkie pacjentki
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Rycina 27. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wszystkich pacjentek w |l

okresie porodu — poréwnanie grupy badane;j i kontrolne;.

Wszystkie pacjentki
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | |
[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

NES w II okresie porodu
002 0O 34 B 56 O 7-8 0O 9-10

Rycina 28. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wszystkich pacjentek w I

okresie porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

W grupie badanej wsérdd wszystkich pacjentek subiektywna ocena natezenia bélu
w |l okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 4 a 10 punktéw. Sredni poziom
natezenia bélu wynosit 9,05. W grupie kontrolnej wséréd wszystkich pacjentek
subiektywna ocena natezenia bdlu w Il okresie porodu wahata sie w przedziale miedzy 6
a 10 punktéw. Sredni poziom natezenia bdlu wynosit 9,39. Réznica pomiedzy grupa

badang a kontrolng byta istotna statystycznie, p=0,015.
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5.2. Przyczyna wczesniejszego zakonczenia znieczulenia metodg TENS

Tabela 20. Odsetek pacjentek u ktorych doszto do wczeséniejszego zakoriczenienia

znieczulenia metodg TENS.

Wczesniejsze zdjecie TENS n %
Tak 31 20,26%
Nie 122 79,74%

Wezesniejsze zdjecie TENS

Tak [ ]2026%

Nie | 79.74%

I I I [ I
0% 20%  40%  60%  80%

Rycina 29. Odsetek pacjentek u ktérych doszto do wczesniejszego zakonczenienia

znieczulenia metodg TENS.

Tabela 21. Przyczyna wczesniejszego zakonczenia znieczulenia metodg TENS.

Przyczyna wcze$niejszego zdjecia TENS n %
CC 18 58,06%
Dyskomfort 5 16,13%
Odczepienie elektrody 4 12,90%
Brak dziatania 2 6,45%
Immersja wodna 2 6,45%
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Przyczyna wezesniejszego zdjecia TENS
cC | 58.06%
Dyskomfort [ | 16.13%
Odczepienie elekirody [ ] 12.90%
Brak dzialania || 6.45%
Immersja wodna || 6.45%

[ I I I I I I
0% 10% 30% 50%

Rycina 30. Przyczyna wczesniejszego zakoriczenia znieczulenia metodg TENS.

Woczesniejsze zakoriczenie znieczulenia metodg TENS nastgpito u 20,26%
pacjentek. Najczestszg przyczyng przedwczesnego zakonczenia elektrycznej stymulacji
byta konieczno$é pilnego ukoriczenia porodu drogg ciecia cesarskiego. U 16,13 %
pacjentek wystgpit dyskomfort podczas stosowania TENS. U 12,90 % pacjentek doszto do
odczepienia eletkrody. Natomiast 6,45 % pacjentek nie odczuto dziatania analgetycznego

lub nie wyrazito checi do kontynuacji stymulacji po zakoriczeniu immersji wodne;.
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5.3. Czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu
5.3.1. Czas trwania | okresu porodu

Tabela 22 . Czas trwania | okresu porodu u pierwiastek.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p
Do 240 min 49 (58,33%) 34 (64,15%)
| okres porodu 240-360 min 20 (23,81%) 15 (28,30%) p=0,231
Ponad 360 min 15 (17,86%) 4 (7,55%)

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

Mediana (kwartyle) 200 (153,75-315) 190 (150-290)

| okres porodu [min] p=0,243
Zakres 60-679 70-590

n 84 53

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:
test Manna-Whitney'a

Pierwiastki
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | | |

[ I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

[ okres porodu
O Do 240 min O 240-360mn = B Ponad 360 min

Rycina 31. Czas trwania | okresu porodu u pierwiastek.

Pierwiastki
00 4

600 — o
500
400 —
300
200

- —a
100 — L J_
Grupa Grupa

badana lcontrolna

[ okres porodu [min]

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 32. Czas trwania | okresu porodu u pierwiastek.
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U wiekszoéci pierwiastek | okres porodu trwat ponizej 240 minut. Sredni czas

trwania | okresu porodu wsrdd pierwiastek w grupie badanej wynosit 240,23 minut.

Sredni czas trwania | okresu porodu u pierwiastek wynosit w grupie kontrolnej byt krétszy

i wynosit 221,09 minut. Réznica ta nie byfa jednak istotna statystycznie.

Tabela 23. Czas trwania | okresu porodu u wielorédek.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna P

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

| okres porodu 240-360 min 14 (21,21%) 10 (15,38%) p=0,149
Ponad 360 min 5(7,58%) 1(1,54%)
Srednia (SD) 191,64 (106,37) 162,49 (84,36)

Mediana (kwartyle) | 167 (116,25-257,5) 145 (95-195)

| okres porodu [min] p=0,118
Zakres 15-517 30-480
n 66 65

p - Zmienne jakoSciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

Wielorodki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | |
[ I I I
0%  20% 40% 60% 80%
[ okres porodu
O Do 240 min

Rycina 33. Czas trwania | okresu porodu u wielorédek.
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Wielorodki
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Rycina 34. Czas trwania | okresu porodu u wielorédek.

Sredni czas trwania | okresu porodu wéréd wielorédek wynosit w grupie badanej

191,64 minut. Sredni czas trwania | okresu porodu wéréd wielorédek w grupie kontrolnej

byt krétszy i wynosit 162,49 minut. Rdznica ta nie byta jednak istotna statystycznie.

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

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Do 240 min 96 (64,00%) 88 (74,58%)
| okres porodu 240-360 min 34 (22,67%) 25 (21,19%) p=0,03 *
Ponad 360 min 20 (13,33%) 5 (4,24%)
Srednia (SD) 218,85(112,47) | 188,81 (101,68)
Mediana (kwartyle)| 195 (145-284,25) | 167 (116,25-242,5)
| okres porodu [min] p=0,017 *
Zakres 15-679 30-590
n 150 118

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)
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Wszystkie pacjentki
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | [
I I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

[ okres porodu
O Do 240 min L] 240-360min [ Ponad 360 min

Rycina 35. Czas trwania | okresu porodu u wszystkich pacjentek.

Wszystkie pacjentki

=
L]
L

L O
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e
L]
o]
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200 | m— |

100 L

Grupa Grupa
badana lontrolha

[ okres porodu [min]

B Mediana O Kwartyle T Zakres

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

Odsetek porodéw w ktérych | okres porodu trwat mniej niz 240 minut byt wiekszy
w grupie kontrolnej niz w grupie badanej. Odsetek poroddw z | okresem trwajgcym 240-
360 minut oraz ponad 360minut byt wiekszy w grupie badanej niz w grupie kontrolne;j.
Sredni czas trwania | okresu porodu u wszystkich pacjentek wynosit w grupie badane;j
wynosit 218,85 minut. Sredni czas trwania | okresu porodu u wszystkich pacjentek w
grupie kontrolnej byt krétszy i wynosit 188,81 minut. Rdznice te byly istotne

statystycznie.
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5.3.2. Czas trwania Il okresu porodu

Tabela 25. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Do 60 min 44 (61,97%) 31 (64,58%)
Il okres porodu 60-120 min 24 (33,80%) 15 (31,25%) p=0,944
Ponad 120 min 3 (4,23%) 2 (4,17%)
Srednia (SD) 54,93 (32) 58,21 (30,7)
Mediana (kwartyle) | 50 (28,5-78,5) 51 (37-72,25)
Il okres porodu [min] p=0,505
Zakres 5-137 14-163
n 71 48

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:
test Manna-Whitney'a

Pierwiastki
200
Ewto4 ]
= 100
0,
2 50| m 0
[:l —1
Grupa Grupa

badana kontrolna
B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 37. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Pierwiastki

Grupa badana | | L
Grupa kontrolna | | [

[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

I okres porodu
O Do 60 min O 60-120 min E Ponad 120 min

Rycina 38. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Sredni czas trwania Il okresu porodu wéréd pierwiastek wynosit w grupie badanej

54,93 minut, w grupie kontrolnej 58,21, minut. Réznica ta nie byfa istotna statystycznie.
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Tabela 26. Czas trwania Il okresu porodu u wielorodek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p

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

Il okres porodu 60-120 min 3 (4,84%) 2 (3,12%) p=0,517
Ponad 120 min 1(1,61%) 0 (0,00%)
Srednia (SD) 20,37 (23,28) 18,09 (13,82)
Mediana (kwartyle) | 12,5 (5,25-23) | 15 (6,75-22,25)
Il okres porodu [min] p=0,555
Zakres 3-125 3-63
n 62 64

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

Wielorodki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
[ [ | | [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
I1 okres porodu
O Do 60 min 0 60-120 min B Ponad 120 min

Rycina 39. Czas trwania Il okresu porodu u wielorédek.

Wielorodki
140 —
= 120 N
£ 100
2 80 A
= 60 T
Z 40
=20 = !
0 — :
Grupa Grupa
badana kontrolna
B Mediana O Kwartyvle

Rycina 40. Czas trwania Il okresu porodu u wielorddek.

1 Zakres

Sredni czas trwania |l okresu porodu wéréd wielorédek w grupie badanej wynosit

20,37 minut, natomiast w grupie kontrolnej wynosit 18,09 minut. Rdznica ta nie byfa

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

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Do 60 min 102 (76,69%) 93 (83,04%)
Il okres porodu 60-120 min 27 (20,30%) 17 (15,18%) p=0,482
Ponad 120 min 4 (3,01%) 2 (1,79%)
Srednia (SD) 38,82 (33,06) 35,29 (30,09)
Mediana (kwartyle) 29 (13-55) 28 (14-50)
Il okres porodu [min] p=0,553
Zakres 3-137 3-163
n 133 112

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

100%

Wszystkie pacjentki
Grupa badana | | [
Grupa kontrolna | | ||
[ I I I I I
0%  20% 40% 60% 80%
IT okres porodu
O Do 60 min O 60-120 min

B Ponad 120 min

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

Wszystkie pacjentki
200 —

Ew1ko4 |

£ 100 -

[N

< 50 -

= u |

- | [

Grupa Grupa
badana kontrolna

B MNediana O Kwartyle 1 Zakres

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

Sredni czas trwania Il okresu porodu wséréd wszystkich pacjentek wynosit w

grupie badanej 38,82 minut, natomiast w grupie kontrolnej wynosit 35,29 minut. Réznica

ta nie byfa istotna statystycznie.

54




5.3.3. Czas trwania lll okresu porodu

Tabela 28. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Do 30 min 61 (95,31%) 44 (97,78%)
Il okres porodu p=0,641
Ponad 30 min 3 (4,69%) 1(2,22%)
Srednia (SD) 11,8 (9,12) 10,36 (7,16)
Mediana (kwartyle) 10 (8-13) 9 (6-10)
[1l okres porodu [min] p=0,112
Zakres 0-60 4-37
n 64 45

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

Pierwiastki
Grupa badana | | ]
Grupa kontrolna | I
[ [ [ [ [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
I1I okres porodu
O Do 30 min [0 Ponad 30 min

Rycina 43. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Pierwiastki
60 1 —T—
= 30
= 40
S 30
520 -
= 10 -
|:| —
Grupa Grupa
badana lkontrolna
B Mediana O Kwartyle

Rycina 44. Czas trwania lll okresu porodu u pierwiastek.

T Zakres

Sredni czas trwania Il okresu porodu wérdd pierwiastek w grupie badanej

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

grupy badanej oraz 2,22% pierwiastek z grupy kontrolnej Ill okres porodu trwat >30

minut. Rdznica ta nie bylta istotna statystycznie.
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Tabela 29. Czas trwania Il okresu porodu u wielorddek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Do 30 min 62 (100,00%) 64 (100,00%)
Il okres porodu p=1

Ponad 30 min 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Srednia (SD) 10,29 (4,02) 9,12 (3,56)

Mediana (kwartyle) | 10 (7-12,75) 9,5 (6,75-10)

[1l okres porodu [min] p=0,075
Zakres 4-20 3-20
n 62 64

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:

test Manna-Whitney'a

Wielorodki
Grupa badana | |
Grupa kontrolna | |
[ I I I | I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
I1I olkres porodu
O Do 30 min O Ponad 30 min

Rycina 45. Czas trwania lll okresu porodu u wielorédek.

Wielorodki
20
E 15
|
£s0
U —
Grupa Grupa
badana kontrolna
B Mediana O Kwartvle T Zakres

Rycina 46. Czas trwania Il okresu porodu u wielorddek.

Sredni czas trwania lll okresu porodu wéréd wielorédek w grupie badanej wynosit

10,29 minut, natomiast w grupie kontrolnej 9,12 minut. Rdznica ta nie byfa istotna

statystycznie. U wszystkich wielorédek Il okres porodu trwat <30 minut.
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Tabela 30. Czas trwania Il okresu porodu u wszystkich pacjentek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Do 30 min 123 (97,62%) 108 (99,08%)
[Il okres porodu p=0,626
Ponad 30 min 3(2,38%) 1(0,92%)
Srednia (SD) 11,06 (7,1) 9,63 (5,36)
Mediana (kwartyle) | 10 (7,25-13) 9 (6-10)
[1l okres porodu [min] p=0,015 *
Zakres 0-60 3-37
n 126 109

p - Zmienne jakoSciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe:
test Manna-Whitney'a

* réznica istotna statystycznie (p<0,05)

Wszystkie pacjentki
Grupa badana | |
Grupa kontrolna | |
| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

I1I okres porodu
O Do 30 min 0 Ponad 30 min

Rycina 47. Czas trwania Il okresu porodu u wszystkich pacjentek

Wszystkie pacjentki

ch
=

[T ckres porodu [min]

Grupa Grupa

badana kontrolna
B Mediana O Kwartyle T Zakres

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

Sredni czas trwania lll okresu porodu wéréd wszystkich pacjentek w grupie
badanej wynosit 11,06 minut, natomiast w grupie kontrolnej byt krétszy i wynosit 9,63

minut. Réznica ta byta istotna statystycznie.
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5.4. Droga ukonczenia porodu

Tabela 31. Sposdb zakoriczenia porodu wsréd pierwiastek.

Sposéb zakorniczenia Grupa 0
porodu 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
Pierwiastki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
[ [ | [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sposob zakoficzenia porodu
O PDN O CC

Rycina 49. Sposdb zakoriczenia porodu wsrdd pierwiastek.

Wsrdd pierwiastek nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w sposobie

ukoniczenia porodu miedzy grupg kontrolng, a grupg badana.

Tabela 32. Sposdb zakoriczenia porodu wsréd wielorddek.

Grupa

Sposdb zakonczenia porodu p
Grupa badana (N=66) | Grupa kontrolna (N=65)
PDN 62 (93,94%) 64 (98,46%)
p=0,365
CcC 4 (6,06%) 1(1,54%)

p - dokfadny test Fishera
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Wielorodki
Grupa badana | | ]
Grupa kontrolna | |
I I I I | I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sposob zakoficzenia porodu
O pDN O CC

Rycina 50. Sposéb zakoriczenia porodu wsréd wielorédek.

Wsréd wielorédek nie wykazano istotnej statystycznie réinicy w sposobie

ukonczenia porodu miedzy grupg kontrolng, a grupa badana.

Tabela 33. Sposdb zakoriczenia porodu wsréd wszystkich pacjentek.

Grupa
Sposdéb zakonczenia porodu 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

Wszystkie pacjentki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
I I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sposob zakonczenia porodu
O pDN O CC

Rycina 51. Sposdb zakonczenia porodu wsréd wszystkich pacjentek.

W grupie wszystkich pacjentek nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w

sposobie ukonczenia porodu miedzy grupa kontrolng, a grupa badana.
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5.5. Wskazania do wykonania ciecia cesarskiego

Tabela 34. Wskazania do ciecia cesarskiego wsérdd pierwiastek.

Grupa
Wskazania do CC Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=17) (N=8)
Zagrazajace niedo.tlenienie 9 (52,94%) 3 (37,50%)
wewngtrzmaciczne
Brak postepu porodu 5(29,41%) 5(62,50%)
Nieprawidiowe utozenie gtowy 1(5,88%) 0 (0,00%) p=0,651
Podejrzenie oddzielenia tozyska 1(5,88%) 0 (0,00%)
Wypadniecie czesci drobnych 1(5,88%) 0 (0,00%)

p - dokfadny test Fishera

Pierwiastki
Grupa badana | | L[]
Grupa kontrolna | | |
[ [ [ [ [ I
2%  20% 40% 60% 80% 100%

Wskazania do CC

Zagrazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne
Brak postepu porodu

Nieprawidlowe wlozenie glowy

Podejrzenie oddzielenia lozyska

Wypadniecie czesci drobnych

oo@oo

Rycina 52. Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd pierwiastek.

W grupie pierwiastek wskazaniami do ukonczenia porodu drogg ciecia

cesarskiego byly: zagrazajgce niedotlenienie wawngtrzmaciczne, brak postepu porodu,

nieprawidtowe utozenie gitéwki dziecka, podejrzenie oddzielania tozyska oraz

wypadniecie czesci drobnych. Réznice miedzy grupg kontrolng, a badang nie byty istotne

statystycznie.
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Tabela 35. Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd wielorédek.

Grupa
Wskazania do CC P
Grupa badana (N=3)|Grupa kontrolna (N=1)
Zagrazajgce nledojclenleme 3 (100,00%) 1 (100,00%)
wewnagtrzmaciczne
Brak postepu porodu 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Nieprawidfowe utozenie gtowy 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
Podejrzenie oddzielenia tozyska 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Wypadniecie czesci drobnych 0 (0,00%) 0 (0,00%)
p - dokfadny test Fishera
Wielorodki
Grupa badana | |
Grupa kontrola | |

0% 20%

ooBe0oo

40% 60% 80%

Wslcazania do CC

Nieprawidlowe wlozenie glowy
Podejrzenie oddzielenia lozvska
Wrypadniecie czesci drobnych

I
100%

Rycina 53. Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd wielorédek.

Zagrazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne
Brak postepu porodu

W grupie wielorédek jedynym wystepujgcym wskazaniem do ciecia cesarskiego

byto zagrazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne. Réznice miedzy grupami nie byty

istotne statystycznie.
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Tabela 36. Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd wszystkich pacjentek.

Grupa
Wskazania do CC Grupa badana Grupa kontrolna P
(N=20) (N=9)
Zagrazajace nledo.tlemenle 12 (60,00%) 4 (44,44%)
wewngtrzmaciczne
Brak postepu porodu 5 (25,00%) 5 (55,56%)
Nieprawidfowe utozenie gtowy 1 (5,00%) 0 (0,00%) p=0,604
Podejrzenie oddzielenia tozyska 1 (5,00%) 0 (0,00%)
Wypadniecie czesci drobnych 1 (5,00%) 0 (0,00%)

p - dokfadny test Fishera

Wszystkie pacjentki
Grupa badana | | L[]
Grupa kontrolna | | |
| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wskazania do CC

Zagrazajace niedotlenienie wewnatrzmaciczne
Brak postepu porodu

Nieprawidlowe wlozenie glowy

Podejrzenie oddzielenia foiyska

Wypadniecie czesci drobnych

OooEono

Rycina 54. Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd wszystkich pacjentek.

W grupie wszystkich pacjentek wskazaniami do ukonczenia porodu drogg ciecia

cesarskiego byly: zagrazajgce niedotlenienie wawnatrzmaciczne, brak postepu porodu,

nieprawidtowe utozenie gtéwki dziecka, podejrzenie oddzielania tozyska oraz

wypadniecie czesci drobnych. Réznice miedzy grupg kontrolng, a badang nie byty istotne

statystycznie.
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5.6. Zastosowanie oksytocyny

Tabela 37. Zastosowanie oksytocyny wsrdd pierwiastek.

Grupa
Oksytocyna 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

wiastki

Pie1
Grupa badana |
Grupa kontrolna |
[ I I
0%  20% 40°
Ok

I
o 60%

sytocyna

I I
80% 100%

O Tak O Nie

Rycina 55. Zastosowanie oksytocyny wsrdd pierwiastek.

WSsrdd pierwiastek oksytocyne celem stymulacji czynnosci skurczowej otrzymato

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

nie byfa istotna statystycznie.

Tabela 38. Zastosowanie oksytocyny wsrdd wielorédek.

Grupa
Oksytocyna 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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Wielorodki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
[ I I I I I
0%  20% 40% 60% 80% 100%

Oksytocyna

O Tak O Nie

Rycina 56. Zastosowanie oksytocyny wsrdd wielorédek.

Wsrdod wielorddek oksytocyne celem stymulacji czynnosci skurczowej otrzymato
42,42% pacjentek z grupy badanej oraz 35,38% pacjentek z grupy kontrolnej. Rdznica ta

nie byfa istotna statystycznie.

Tabela 39. Zastosowanie oksytocyny wsrdd wszystkich pacjentek.

Grupa
Oksytocyna 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

Wiszystkie pacjentki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
[ I I I I I
0% 20% 40% 60% &80% 100%

Oksytocyna
O Tak O Nie

Rycina 57. Zastosowanie oksytocyny wsrdd wszystkich pacjentek.

W grupie wszystkich pacjentek oksytocyne celem stymulacji czynnosci
skurczowej otrzymato 42,48% pacjentek z grupy badanej oraz 38,98% pacjentek z grupy
kontrolnej. Réznica ta nie byta istotna statystycznie.

64




5.7. Operacyjna droga ukonczenia porodu

Tabela 40. Operacyjna droga zakonczenia porodu wsréd pierwiastek.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p
kleszczowa Nie 85 (97,70%) 53 (100,00%) '
Operacja z Tak 3 (3,45%) 0 (0,00%)

uzyuem 0=0,289
Wyclggacza Nie 84 (96,55%) 53 (100,00%)
prozniwego

p -test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

Wsrdéd pierwiastek jedynie w grupie badanej istniata konieczno$¢ ukonczenia
porodu drogg operacyjng. Operacje kleszczowg przeprowadzono u 2 pacjentek,
natomiast operacje z uzyciem wyciggacza prozniowego odbyly sie u 3 pacjentek. Tak
mata liczba poroddw operacyjnych sprawia jednak, ze nie sg do dane ktére mozna uznac

za istotne statystycznie.

Tabela 41. Operacyjna droga zakonczenia porodu wsréd wielorédek.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna o]
kleszczowa Nie 66 (100,00%) 65 (100,00%)
Operacja z Tak 0 (0,00%) 1(1,54%)
uzyuem 0=0,496
Wyclggacza Nie 66 (100,00%) 64 (98,46%)
prézniwego

p -test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
Wsrdod wielorddek sytuacja jest odwrotna, poniewaz jedynie w grupie kontrolnej

jednokrotnie wystgpita koniecznos¢ ukonczenia porodu operacjg z uzyciem wyciggacza

prozniowego. Podobnie jak wsrdd pierwiastek nie jest to réznica istotna statystycznie.
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Tabela 42. Operacyjna droga zakonczenia porodu wsréd wszystkich pacjentek.

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p
Operacja Tak 2 (1,31%) 0 (0,00%) 10,507
kleszczowa Nie 151 (98,69%) 118 (100,00%) '
Operacja z Tak 3 (1,96%) 1(0,85%)
uzyaem 0=0,635
wyciggacza Nie 150 (98,04%) 117 (99,15%)
prézniwego

p -test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

Ws$réd  wszystkich  pacjentek w grupie badanej operacje kleszczowg
przeprowadzono dwukrotnie, natomiast operacje z uzyciem wyciggacza prézniowego
przeprowadzono trzykrotnie. W grupie kontrolnej jednokrotnie wystgpita koniecznos¢
wykonania operacji z uzyciem wyciggacza prdozniowego, nie wystgpita natomiast
potrzeba ukoniczenia porodu operacjg kleszczowga. Ponownie jak wsréd pierwiastek oraz

wielorédek rdznice te nie byly istotne statystycznie.
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5.8. Naciecia krocza

Tabela 43. Odsetek nacie¢ krocza wsrdd pierwiastek.

Grupa
Naciecie krocza 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

Pierwiastki

Grupa badana | |

Grupa kontrolna |

0% 20% 40% 60%

I |
80% 100%

Naciecie krocza

O Tak O Nie

Rycina 58. Odsetek nacie¢ krocza wsérdd pierwiastek.

Wsrdd pierwiastek naciecie krocza czesciej wykonywano w grupie pacjentek

niestosujgcych znieczulenia TENS, tj. 41,51 %, w porédwnaniu do 27,59 % wsrdd pacjentek

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

Tabela 44. Odsetek nacie¢ krocza wsréd wielorédek.

Grupa
Naciecie krocza Y
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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Wielorodki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
| I I I | I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Naciecie krocza

O Tak 0O Nie

Rycina 59. Odsetek nacie¢ krocza wsrdd wielorddek.

Odsetek nacie¢ krocza wsréd wielorédek byl znacznie mniejszy w pordwnaniu do
pierwiastek i wynosit odpowiednio 15,15 % w grupie badanej oraz 13,85 % w grupie

kontrolne;j.

Tabela 45. Odsetek nacie¢ krocza wséréd wszystkich pacjentek.

Grupa
Naciecie krocza 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

Wszystkie pacjentki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
[ I I I I I
0% 20% 40% 60% &80% 100%

Naciecie krocza

O Tak O Nie

Rycina 60. Odsetek nacie¢ krocza wsrdd wszystkich pacjentek.

W grupie wszystkich pacjentek odsetek nacie¢ krocza wynosit 22,22 % w grupie

badanej oraz 26,27 % w grupie kontrolne;j.
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5.9. Pekniecia krocza

Tabela 46. Odsetek peknie¢ krocza wsréd pierwiastek.

Grupa
Pekniecie krocza p
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53)
Brak 49 (56,32%) 29 (54,72%)
1. stopien 32 (36,78%) 18 (33,96%)
2. stopien 5(5,75%) 5(9,43%) p=0,804
3. stopien 1(1,15%) 1(1,89%)
4. stopien 0 (0,00%) 0 (0,00%)
p - dokfadny test Fishera
Pierwiastki
Grupa badana | | L
Grupa kontrolna | | L

0 Brak

[ I I
0% 20% 40%

I I I
60% 80% 100%

Pekniecie krocza

Rycina 61. Odsetek peknie¢ krocza wsrdd pierwiastek.

O 1. stopien B 2 stopien O 3 stopien O 4. stopien

Zarébwno w grupie kontrolnej jaki i badawczej wsrdéd pierwiastek pordd

zdcydowanie czesciej udato sie ukonczy¢ z petng ochrong krocza. Najwyzszym stopniem

pekniecia byt stopien trzeci, ktory wystgpit jednokrotnie zaréwno w grupie kontrolnej jak

i badane;.

Pekniecie krocza stopnia pierwszego czesciej pojawiato sie wsrdd pacjentek z

grupy badanej w kontrascie do peknie¢ krocza stopnia drugiego, ktére czesciej

wystepowato wsrdd pacjentek z grupy kontrolnej. Réznice te nie byty jednak istotne

statystycznie
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Tabela 47. Odsetek peknie¢ krocza wsréd wielorédek.

Grupa
Pekniecie krocza p
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65)
Brak 32 (48,48%) 27 (41,54%)
1. stopien 34 (51,52%) 35 (53,85%)
2. stopien 0 (0,00%) 2 (3,08%) p=0,374
3. stopien 0 (0,00%) 1(1,54%)
4. stopien 0 (0,00%) 0 (0,00%)
p - dokfadny test Fishera
Wielorodki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | ]

[ I I I I |
0% 20% 40% 60% BO% 100%

Pekniecie krocza
O Brak O 1. stopien B 2 stopien O 3. stopien O 4. stopien

Rycina 62. Odsetek peknie¢ krocza wsrdd wielorddek.

Wsrdéd wielorddek najczestszym urazem krocza podczas porodu byto pekniecie
stopnia pierwszego. Wystgpito ono wsrdd 51,52 % pacjentek stosujgcych TENS oraz
53,85 % pacjentek nie stosujgcych tego znieczulenia. Drugi oraz trzeci stopien pekniecia
nie wystgpit wsrdd pacjentek z grupy badanej, natomiast wystgpit odpowiednio w 3,08 %

oraz 1,54 % wsrdd pacjentek z grupy kontrolej. Rdznice te nie bylty istotne statystycznie.
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Tabela 48. Odsetek peknie¢ krocza wsréd wszystkich pacjentek.

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

Brak 81 (52,94%) 56 (47,46%)
1. stopief 66 (43,14%) 53 (44,92%)
2. stopien 5(3,27%) 7 (5,93%) p=0,536
3. stopien 1(0,65%) 2 (1,69%)
4. stopiefy 0 (0,00%) 0 (0,00%)

p - dokfadny test Fishera

Grupa badana |
Grupa kontrolna |

0 Brak

Wszystkie pacjentki

0% 20% 40%

Pekmniecie krocza

O 1. stopien H

60%

80% 100%

Rycina 63. Odsetek peknie¢ krocza wsréd wszystkich pacjentek.

2 stopien O 3 stopien O 4. stopien

Rowniez w grupie wszystkich pacjentek nie udato sie odnotowac istotnych

statystycznie rdznic. Najwieksza liczba porodéw odbyta sie bez urazu krocza zaréwno

wsrdd pacjentek z grupy kontrolnej jak i badane;j.
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5.10. tyzeczkowanie $cian jamy macicy

Tabela 49. Odsetek tyzeczkowania $cian jamy macicy wsrdd pierwiastek.

Grupa
tyzeczkowanie Y
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
Pierwiastki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |

[ I I I I I
0% 20% 40% 60% B0% 100%

Lyieczkowanie
O Tak O Nie

Rycina 64. Odsetek tyzeczkowania $cian jamy macicy wsréd pierwiastek.
Wytyzeczkowanie $cian jamy macicy znacznie czesciej wykonywano wsrod
pacjentek niestosujgcych znieczulenia metodg TENS (32,08 %) w porédwaniu do

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

Tabela 50. Odsetek tyzeczkowania $cian jamy macicy wsréd wielorédek.

Grupa
tyzeczkowanie Y
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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Wielorodki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
[ I I I I I
0%  20% 40% 60% B0% 100%

Lyzeczlkowanie

O Tak O Nie

Rycina 65. Odsetek tyzeczkowania Scian jamy macicy wsrdod wielorodek.

W grupie wielorédek wytyzeczkowanie jamy macicy wykonywano z podobng

czestoscig wsrdd pacjentek z grupy badanej (21,21 %) oraz grupy kontrolnej (20 %).

Tabela 51. Odsetek tyzeczkowania scian jamy macicy wsréd wszystkich pacjentek.

Grupa
tyzeczkowanie Y
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

WszystKie pacjentki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |
[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Lyieczkowanie
O Tak O Nie

Rycina 66. Odsetek tyzeczkowania Scian jamy macicy wsrdd wszystkich pacjentek.

Nie odnotowano réznic statystycznych w odsetku wytyzeczkowania $cian jamy

macicy w grupie wszystkich pacjentek.
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5.11. Krwotok poporodowy

Tabela 52. Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek.

Grupa
Utrata krwi >500ml 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 - dokfadny test Fishera
Pierwiastki
Grupa badana || |
Grupa kontrolna | | |
| | | | | |
0%  20% 40% 60% 80% 100%
Utrata kerwi =300ml
O Tak O Nie
Rycina 67. Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek.
Tabela 53. Utrata krwi >500 ml w grupie wielorddek.
Grupa
Utrata krwi >500ml 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 - dokfadny test Fishera
Wielorodki
Grupa badana | | |
Grupa kontrolna | | |

[ I I I I
0%  20% 40% 60% BD%

Utrata kerwi >300ml
O Tak O Nie
Rycina 68. Utrata krwi >500 ml w grupie wielorédek.
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Tabela 54. Utrata krwi >500 ml w grupie wszystkich pacjentek.

Grupa
Utrata krwi >500ml 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

Wszystkie pacjentki

Grupa badana | |
Grupa kontrolna | |

[ | I
0% 20% 40%

Utrata krwi =500ml
O Tak O Nie

I
60%

80% 100%

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

Krwotok poporodowy wystepowat z podobng czestoscia, bez rdznic istotnych

statystycznie, ws$réd pacjentek z grupy badanej oraz kontrolnej zaréwno wsréd

wielorddek jak i pierwiastek oraz po uwzglednieniu wszystkich pacjentek.
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5.12. Masa urodzeniowa noworodkéow

Tabela 55. Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkéw w grupie pierwiastek.

Masa ciata noworodka [g]

Grupa N —
Srednia SD Mediana | Min | Max | Q1 Q3

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

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

tacznie 140 | 3381,36 | 432,93 3415 2355|4520 | 3100 | 3680

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

gorny

Pierwiastki

Masa ciata noworodka [g]
s .
Ln
=
=
l

Grupa Grupa

badana lkontrolna

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 70. Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkdéw w grupie pierwiastek.
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Tabela 56. Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkow w grupie wielorédek.

Masa ciata noworodka [g]
Grupa N — o]
Srednia SD | Mediana | Min | Max | Q1 Q3
Grupa badana | 66 |3343,71 498,97 | 3269 |2030 (4590|3030 |3693,75
Grupa kontrolna| 65 |3419,49 | 415,56 3430 |2510 (4300|3100 |3700,00 | p=0,276
tacznie 131|3381,31|459,29| 3360 |2030 4590 | 3085 |3700,00

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

gorny

Wielorodki
_ 5000 —
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5 4500 -
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Rycina 71. Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkéw w grupie wielorédek.
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Tabela 57. Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkow w grupie wszystkich pacjentek.

Masa ciata noworodka [g]
Grupa N — o]
Srednia SD Mediana | Min | Max | Q1 Q3
Grupa badana | 153 | 3364,00 | 469,03 3370 | 2030 | 4590|3070 | 3690
Grupa kontrolna | 118 | 3403,82 | 412,75 3375 2355 (4300 | 3105 | 3695 | p=0,481
tacznie 271 | 3381,34 | 445,04 | 3370 | 2030|4590 | 3095 | 3690

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

gorny

Masa ciata noworodka [g]
Lad
Ln
=
=

Wszystkie pacjentki

GT'LI;& Grupa

badana lkontrolha

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 72. Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkdw w grupie wszystkich pacjentek.

Masa urodzeniowa noworodkdw nie rdznita sie statystycznie pomiedzy

pacjentkami stosujgcymi znieczulenie metodg TENS oraz pacjentkami niestosujgcymi

tego znieczulenia, zarowno wsrdd pierwaistek, wielorédek oraz po potaczeniu tych grup.
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5.13. Stan noworodka

5.13.1 Stan noworodkéw oceniany w skali APGAR

Tabela 58. Stan noworodkéw oceniany w skali APGAR wsrdd pierwiastek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Srednia (SD) 9,36 (1,41) 9,66 (0,71)
Apgar w 1. min [punkty] Mediana (kwartyle) 10 (9-10) 10 (10-10) 0=0,41
Zakres 2-10 7-10
n 87 53
Srednia (SD) 9,63 (0,94) 9,88 (0,43)
Apgar w 3. min [punkty] Mediana (kwartyle)| 10 (10-10) 10 (10-10) 00,119
Zakres 6-10 8-10
n 82 51
Srednia (SD) 9,75 (0,74) 9,96 (0,28)
. Mediana (kwartyle)| 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 5. min [punkty] akres 610 310 p=0,023 *
n 79 51
Srednia (SD) 9,9 (0,41) 10 (0)
. Mediana (kwartyle)| 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 10. min [punkty] p=0,095
Zakres 8-10 10-10
n 73 50
Srednia (SD) 9,51 (1,02) 9,85 (0,4)
Apgar - érednia [punkty] Mediana (kwartyle)| 10 (9,67-10) 10 (10-10) 00,231
Zakres 5,5-10 7,5-10
n 87 53
0-3 1(1,15%) 0 (0,00%)
Apgar w 1. min 4-7 7 (8,05%) 1(1,89%) p=0,194
8-10 79 (90,80%) 52 (98,11%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 3. min 4-7 4 (4,88%) 0 (0,00%) p=0,298
8-10 78 (95,12%) 51 (100,00%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 5. min 4-7 3(3,80%) 0 (0,00%) p=0,279
8-10 76 (96,20%) 51 (100,00%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 10. min 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
8-10 73 (100,00%) 50 (100,00%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar - srednia 4-7 6 (6,90%) 0 (0,00%) p=0,083
8-10 81 (93,10%) 53 (100,00%)

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub dokfadny test Fishera. Zmienne iloSciowe:

test Manna-Whitney'a

* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)
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Wsréd pierwiastek stan noworodka po porodzie byt bardzo dobry. Ocena

noworodka w skali APGAR wynosita w grupie badanej srednio 9,51 punktéw oraz 9,85

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

wynosita $rednio 9,75 w grupie badanej oraz 9,96 w grupie kontrolnej. Réznica ta byta

istotna statystycznie, jednak jest to wynik catkowicie nieistotny klinicznie.

Tabela 59. Stan noworoddéw oceniany w skali APGAR wsréd wielorédek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna P
Srednia (SD) 9,83 (0,48) 9,35 (1,19)
. Mediana (kwartyle 10 (10-10 10 (9-10
Apgar w 1. min [punkty] Zak(res yle) s(3-10 ) 4(_10 ) p=0,006 *
N 66 65
Srednia (SD) 9,89 (0,36) 9,66 (0,85)
. Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 3. min [punkty] Zakres 3-10 610 p=0,089
n 65 62
Srednia (SD) 9,97 (0,25) 9,85 (0,44)
. Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 5. min [punkty] Zakres y 310 310 p=0,027 *
n 64 61
Srednia (SD) 9,97 (0,25) 9,9 (0,36)
. Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 10. min [punkty] Zakres 310 310 p=0,083
n 64 59
Srednia (SD) 9,91 (0,3) 9,58 (0,83)
, . Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (9,67-10)
Apgar - srednia [punkty] Zakres 810 210 p=0,006 *
n 66 65
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 1. min 4-7 0 (0,00%) 5(7,69%) p=0,028 *
8-10 66 (100,00%) 60 (92,31%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 3. min 4-7 0 (0,00%) 2 (3,23%) p=0,236
8-10 65 (100,00%) 60 (96,77%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 5. min 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
8-10 64 (100,00%) | 61 (100,00%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 10. min 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
8-10 64 (100,00%) | 59 (100,00%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar - srednia 4-7 0 (0,00%) 3 (4,62%) p=0,119
8-10 66 (100,00%) 62 (95,38%)

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne iloSciowe: test

Manna-Whitney'a

* réznica istotna statystycznie (p<0,05)
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Wsrdéd wieloréddek zaréwno w grupie kontrolnej jak i badanej stan noworodka po

porodzie byt bardzo doby, a $rednia ilos¢ punktéw w skali APGAR miescita sie w

przedziale miedzy 9 a 10 zaréwno w 1, 3, 5 jak i 10 minucie po urodzeniu. Réznice

statystyczne, ktére wystgpity w 1 oraz 5 minucie po urodzeniu sg catkowicie nieistotne

klinicznie.

Tabela 60. Stan noworodkéw oceniany w skali APGAR wsrdd wszystkich pacjentek.

Parametr Grupa badana | Grupa kontrolna p
Srednia (SD) 9,56 (1,13) 9,49 (1,01)
i Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (9-10)
Apgar w 1. min [punkty] Zakres 510 2-10 p=0,237
n 153 118
Srednia (SD) 9,75 (0,75) 9,76 (0,7)
. Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 3. min [punkty] Zakres 610 6-10 p=0,928
n 147 113
Srednia (SD) 9,85 (0,59) 9,9 (0,38)
. Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 5. min [punkty] Zakres 610 310 p=0,686
n 143 112
Srednia (SD) 9,93 (0,35) 9,94 (0,27)
. Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10)
Apgar w 10. min [punkty] Zakres 310 810 p=0,744
n 137 109
Srednia (SD) 9,69 (0,81) 9,7 (0,68)
, . Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (9,67-10)
Apgar - Srednia [punkty] Zakres 5510 710 p=0,379
n 153 118
0-3 1(0,65%) 0 (0,00%)
Apgar w 1. min 4-7 7 (4,58%) 6 (5,08%) p=1
8-10 145 (94,77%) 112 (94,92%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 3. min 4-7 4(2,72%) 2(1,77%) p=0,7
8-10 143 (97,28%) 111 (98,23%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 5. min 4-7 3(2,10%) 0 (0,00%) p=0,258
8-10 140 (97,90%) 112 (100,00%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar w 10. min 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
8-10 137 (100,00%) 109 (100,00%)
0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Apgar - srednia 4-7 6 (3,92%) 3(2,54%) p=0,736
8-10 147 (96,08%) 115 (97,46%)

p - Zmienne jakosciowe: test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Zmienne ilosciowe: test

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

wynosit srednio 9,69 punktéw w grupie badanej oraz 9,7 w grupie kontrolne;j.

5.13.2 Stan noworodkéw oceniany na podstawie pH z pepowinowe]j krwi tetniczej

Tabela 61. Wartos$¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdd pierwiastek.

pH z krwi tetniczej
Grupa N - o]
Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3

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

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

tacznie 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

gorny

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Rycina 73. Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdd pierwiastek.

WSsrdd pierwiastek wartos¢ pH z tetniczej krwi pepowinowej w grupie badanej
miescita sie w przedziale 7,07 do 7,66, a srednia wartos¢ wynosita 7,32. Natomiast w
grupie kontrolnej wartos¢ pH miescita sie w przedziale 7,17 do 7,48, a wartos¢ $rednia
wynosita 7,34. Réznice te byly istotne statystycznie jednak nie majg odzwierciedlenia

klinicznego.
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Tabela 62. Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdd wielorddek.

pH z krwi tetniczej
Grupa N - o]
Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3

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

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

tacznie 130 7,35 0,08 7,37 7,111 753 173274

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

gorny
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Rycina 74. Wartos$¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdd wielorddek.

Wsréd wieloréddek wartosé pH z tetniczej krwi pepowinowej w grupie badanej
miescita sie w przedziale 7,22 do 7,48, a srednia wartos¢ wynosita 7,36. Natomiast w
grupie kontrolnej wartos¢ pH miescita sie w przedziale 7,11 do 7,53, a warto$¢ $rednia

wynosita 7,34. Réznice te nie byly istotne statystycznie.
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Tabela 63. Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdod wszystkich pacjentek.

pH z krwi tetniczej

Grupa N - p
Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 | Q3
Grupa badana | 150 7,34 0,08 7,35 7,07 | 7,66 | 7,28 | 7,38
Grupa kontrolna | 118 7,34 0,08 7,36 7,11 | 7,53 | 7,31 | 7,39 | p=0,299
tacznie 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

gorny
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Rycina 75. Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdd wszystkich pacjentek.

Wsrdéd wszystkich pacjentek warto$é pH z tetniczej krwi pepowinowej w grupie

badanej miescita sie w przedziale 7,07 do 7,66, a Srednia warto$¢ wynosita 7,34.

Natomiast w grupie kontrolnej wartos¢ pH miescita sie w przedziale 7,11 do 7,53, a

wartosc¢ srednia wynosita 7,34. Rdznice te nie byly istotne statystycznie.
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6. Dyskusja

Ze wzgledu na fizjologiczne rdinice w przebiegu porodu celem bardziej
szczegbtowej oceny, analize wszystkich badanych parametréw przeprowadzano osobno
dla pierwiastek, wielorddek oraz facznie dla wszystkich pacjentek.

Po przeprowadzeniu powyzszego badania stwierdzono, ze przezskdrna
elektryczna stymulacja nerwdw znacznie zmniejsza natezenie bélu w poczgtkowym
etapie | okresu porodu. Sredni poziom nasilenia dolegliwosci bélowych podczas
rozpoczecia badania (tj. przy ok. 2-4 cm rozwarcia i rozpoczynajgcej sie czynnosci
skurczowej) wynosit w skali NRS odpowiednio 6,19 w grupie badawczej oraz 4,47 w
grupie kontrolnej. W kontrolnym pomiarze po 30 minutach od rozpoczecia badania, NRS
w grupie badanej spadt do 4,2, natomiast w grupie kontrolnej wzrést do 6,06. Ten trend
dotyczyt zaréwno pierwiastek, jak i wielorodek. Mozna zauwazy¢ pewng rozbiezno$é w
wyjsciowej punktacji NRS miedzy pacjentkami z grupy badawczej w stosunku do grupy
kontrolnej (6,19 vs 4,47). Podobng rdznice w wyjsciowym nasileniu dolegliwosci
boélowych otrzymat w swojej pracy Baez-Suarez [107]. Prawdopodobnie wtasnie ta
roznica w nasileniu dolegliwosci bélowych determinowata cheé¢ lub jej brak do
zastosowania znieczulenia metodg TENS.

Wyrazny spadek dolegliwosci bolowych uzyskany po zastosowaniu przezskdrnej
stymulacji elektrycznej ma réwniez swoje odzwierciedlenie w literaturze oraz licznych
publikacjach. W swojej pracy Njogu wykazat znacznie mniejszy stopien nasilenia
dolegliwosci bélowych w grupie pacjentek korzystajgcych z TENS w stosunku do grupy
kontrolnej po 30, 60 oraz 120 minutach od rozpoczecia badania [108]. Podobny wynik w
swojej pracy uzyskat Dong, ktéry poréwnywat skuteczno$¢ znieczulenia, umieszczajac
elektrody do przezskornej elektrostymulacji w dwdch rdéinych miejscach
akupunkturowych (punkt EX-B2 — odpowiada okolicy Th10-L3 oraz SP6 — okolica kostek
bocznych koriczyn dolnych). W przypadku obu punktéw akupunkturowych uzyskano
znaczny spadek bdlu po 30, 60 oraz 120 minutach od rozpoczecia badania w poréwnaniu
do grupy kontrolnej [109]. Peng i wspdtpracownicy wykazali znaczny spadek dolegliwosci
bdlowych wyrazonych w skali VAS w czasie trwania aktywnej fazy porodu z 8,76 do 6,78.
Czas do uzyskania maksymalnej analgezji wynosit 57 minut [110]. W publikacji Daniela
wykazano znaczne zmniejszenie dolegliwosci bélowych po zastosowaniu TENS. W 78%

uznano TENS za pomocy w tagodzeniu wczesnego bdlu porodowego, 80% kobiet
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zarekomendowatoby te metode znieczulenia innym rodzacym, a 72% chetnie uzytoby
przezskérnej stymulacji elektrycznej podczas kolejnego porodu [111]. W pracy Suareza i
wspotpracownikéw udowodniono przeciwbdlowe dziatanie TENS w czasie trwania
aktywnej fazy porodu. Badanie to dotyczyto jednak pacjentek, ktére rodzity dzieci w
potozeniu podtuznym miednicowym [112]. W wielu kolejnych pracach licznych autordéw
udowadniano spadek dolegliwosci bélowych w aktywnej fazie | okresu porodu, Santana
[113], van der Spank [114], Chao [115], Bundsen [116], Sever [117].

Ciekawa jest réwniez analiza Mucka, ktéry pordwnat poziom nasilenia
dolegliwosci bolowych w skali VAS oraz stezenia ACTH i kortyzolu po zastosowaniu
przezskérnej stymulacji elektrycznej nerwéw w trakcie trwania porodu. W grupie
eksperymentalnej rodzgce w trakcie trwania aktywnej fazy | okresu porodu (rozwarcie
szyjki macicy miedzy 3,5 a 5 cm) otrzymaty 20-minutowy cykl przezskérnej stymulacji
elektrycznej. Pacjentki z grupy kontrolnej przez okres 20 minut miaty zapewnione
wsparcie potoznej. W grupie pacjentek, u ktérych zastosowano TENS poziom nasilenia
bdlu, kortyzolu oraz ACTH byty znacznie nizsze. Wyniki te nie osiggnety jednak wartosci
istotnych statystycznie [118].

Saxena w swojej pracy udowodnif, ze umieszczenie elektrod w miejscach
dermatomow (Th10-L1 oraz S2-S4) przynosi lepszy efekt przeciwbdlowy w poréwnaniu
do umieszczania elektrod w réinych punktach akupunkturowych na ciele pacjentki
[119].

Istnieje réwniez wiele metaanaliz oraz przegladéw systematycznych
oceniajacych skutecznos¢ TENS w zwalczaniu bdélu porodowego. Jedng z nich jest
metaanaliza Reisa ktdry po przeanalizowaniu 6 artykutow naukowych wskazat, ze TENS
jako niefarmakologiczna metoda tagodzenia bdlu porodowego daje pozytywne wyniki,
a efekty znieczulenia mozna zaobserwowaé nawet do kilku godzin po porodzie [120].
W 2020 r. Thuvarakan ze wspdtpracownikami dokonat przegladu systematycznego 26
randomizowanych badan o tacznej liczbie 3348 badanych pacjentek. Udowodniono
niewielkg, cho¢ istotng statystycznie redukcje bélu porodowego dzieki stosowaniu
przezskornej stymulacji elektrycznej nerwéw. Nie jest jednak jednoznaczne czy dziatanie
przeciwbdlowe byto efektem rzeczywistego dziatania TENS, czy stabej jakosci
przeprowadzonych badan, ktére byty analizowane. Wnioskiem z przegladu byta
potrzeba przeprowadzenia dalszych dobrze zorganizowanych badan nad skutecznoscig

TENS w znieczuleniu porodowym [121].
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W przeglgdach publikacji dokonanych przez Bedwella oraz Dowswella wykazano,
ze kobiety stosujgce TENS rzadziej okreslaty swéj bdl w trakcie trwania porodu jako
bardzo nasilony. Jednak w pracach, w ktérych postugiwano sie analogowg skalg VAS, nie
wykazano réznic w nasileniu dolegliwosci bdlowych pomiedzy grupa kontrolng i
eksperymentalng. Nie wykazano réwniez réznic w konieczno$ci zastosowania
dodatkowych metod analgezji, w tym znieczulenia zewnatrzoponowego. Ciekawy jest
fakt, ze okoto 2/3 pacjentek korzystajgcych ze znieczulenia metodg TENS, ale réwniez
okoto 40% pacjentek z grupy kontrolnej (korzystajgcej z nieaktywnego urzgdzenia)
wyrazato che¢ ponownego jego uzycia podczas kolejnego porodu [122, 123].

Po przeprowadzeniu powyzszego badania okazato sie, ze pomimo znacznego
spadku nasilenia dolegliwosci bélowych po 30 minutach od zastosowania znieczulenia
TENS, ocena bdlu za caty pierwszy okres porodu nie rdznita sie pomiedzy grupa
badawczg i kontrolng. Pacjentki z grupy badawczej ocenity poziom nasilenia dolegliwosci
bdlowych w skali NRS za caty | okres porodu na 7,91, natomiast pacjentki z grupy
kontrolnej na 8,05. Rdznice pomiedzy grupami nie byty istotne statystycznie. Analizujac
poziom nasilenia dolegliwosci bélowych w Il okresie porodu mozna zauwazyé, ze wséréd
pierwiastek nie odnotowano réznic miedzy grupg kontrolng a badang. Natomiast wsréd
wielorédek oraz w grupie wszystkich pacjentek odnotowano istotny statystycznie
spadek oceny dolegliwosci bdlowych. Wsréd wszystkich pacjentek z grupy badawczej
$redni poziom nasilenia dolegliwosci bélowych oceniany w skali NRS za caty Il okres
porodu wynosit 9,05, natomiast wsrdd pacjentek z grupy kontrolnej 9,39. Réwniez w
grupie badanej wiecej pacjentek oceniato nasilenie dolegliwosci bélowych w przedziale
3-4 oraz 5-6 punktéw, natomiast w grupie kontrolnej czesciej pojawiaty sie wyniki z
przedziatu 7-8 oraz 9-10 punktéw w skali NRS. Rdznice te byly istotne statystycznie.

Pomimo szerokiego rozpowszechnienia przezskérnej stymulacji elektrycznej jako
metody tagodzenia bdlu porodowego cze$é¢ przegladéw systematycznych oraz
metaanaliz nie potwierdza skutecznosci tej metody [124]. W metaanalizie
przeprowadzonej przez Mello do ktérej wykorzystano 9 publikacji z lat 1966-2008, w
ktorych tacznie zrekrutowano 1076 kobiet oraz w metaanalizie Carolla, w ktorej
analizowano 8 publikacji nie udowodniono réznic w odczuwaniu bdélu miedzy
pacjentkami stosujgcymi i niestosujgcymi znieczulenia metodg TENS. Nie udowodniono
rowniez réznic w koniecznosci zastosowania dodatkowego rodzaju znieczulenia oraz

wptywu na przebieg porodu. Wykazano jednak che¢ pacjentek do skorzystania ze
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znieczulenia z wykorzystaniem TENS podczas kolejnych porodow [125, 126].

Rozbieznosci pomiedzy badaniami mogg wynikac z réznic metodologicznych. W
wielu z poczynionych do tej pory badaniach, grupy pacjentek byty bardzo nieliczne.
Dodatkowo w réznych badaniach stosowano rdéinego rodzaju aparaty TENS
(wykorzystujgce prad o réznej czestotliwosci), a elektrody umieszczane byty w réznych
miejscach ciata pacjentek. Wykorzystywano réwniez rézne skale do pomiaru nasilenia
dolegliwosci bdélowych np. VAS, NRS. W niektérych badaniach oceniano jedynie
subiektywne zadowolenie pacjentek z porodu oraz che¢ ponownego zastosowania TENS
podczas kolejnych porodéw. Samo odczuwanie bdlu w czasie porodu rowniez jest
bardzo subiektywnym doznaniem zaleznym od wielu czynnikéw takich jak intensywnosé
i czas trwania skurczéw, stan fizyczny i emocjonalny, wczesniejszych doswiadczen,
aktualnych oczekiwan oraz indywidualnego progu bélowego [127].

Poréwnujgc znieczulenie metodg TENS z innymi metodami analgezji porodowej
przytoczyé, trzeba prace Rashtchi porownujacg skuteczno$é TENS z Entonoxem.
Przezskdrna elektryczna stymulacja nerwdw okazata sie byé rownie skuteczna w
zwalczaniu bélu porodowego. Jej przewaga jako metody niefarmakologicznej jest
natomiast brak dziatan ubocznych [128]. Gupta w swojej pracy porédwnat dziatanie
przeciwbdlowe oraz satysfakcje pacjentek stosujgcych TENS z pacjentkami, ktére
wybraty znieczulenie zewnagtrzoponowe. Wykazat, ze efekt analgetyczny wsrdd
pacjentek stosujgcych TENS jest mniejszy w porownaniu do znieczulenia
zewnatrzoponowego, jednak 90% rodzacych pozytywnie ocenito pordéd z
zastosowaniem TENS, pomimo bdélu w trakcie trwania Il okresu porodu [129]. Podobne
wyniki dotyczgce satysfakcji ze stosowania TENS w trakcie trwania porodu uzyskano
rowniez we wczesniejszych badaniach [130, 131]. Mozna jednak postawié teze, ze wsréd
rodzacych znieczulenie metodg TENS wigzato sie z mniejszym stopniem satysfakcji w
poréwnaniu do znieczulenia zewnatrzoponowego, podtlenku azotu oraz immers;ji
wodnej [132].

Lilly w swojej pracy przedstawita, ze pomimo braku silnego dziatania
przeciwbdlowego rodzgce stosujgce TENS wykazywaly sie lepszg reakcjg behawioralng
w trakcie trwania porodu [133].

U 31 (20,26%) pacjentek z grupy badanej doszto do wczesniejszego zakoriczenia
przezskornej elektrycznej stymulacji nerwéw jeszcze przed zakonczeniem porodu.

Najczestszym powodem do wczesniejszego zakonczenia terapii z uzyciem TENS byta
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koniecznosci wykonania pilnego ciecia cesarskiego — 18 pacjentek (58,06 %). Innymi
powodami wczesniejszego zakonczenia stymulacji byty kolejno: dyskomfort pacjentki —
5 (16,13 %), odczepienie elektrody — 4 (12,9 %), brak odczuwalnego efektu
przeciwbdlowego — 2 (6,45 %) oraz brak checi ponownego zatozenia elektrod po
zakonczonej immersji wodnej — 2 (6,45 %).

Kolejnym parametrem badanym w powyzszej pracy byt czas trwania porodu.
Analizujgc czas trwania | okresu porodu zauwazono, ze zardwno u pierwiastek, jaki i
wielorédek byt on dtuzszy w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. Wynosit srednio u
pierwiastek z grupy badanej 240,23 minut w stosunku do 221,09 minut u pierwiastek z
grupy kontrolnej. Podobnie sytuacja wygladata w grupie wielorédek, gdzie sredni czas
trwania | okresu porodu wyniést w grupie badanej 191,64 minut, a w grupie kontrolnej
162,48 minuty. Powyisze réznice nie byly jednak istotne statystycznie. Natomiast po
potgczeniu pierwiastek oraz wielorodek we wspdlng grupe pacjentek otrzymano istotnie
statystyczng rdéznice w czasie trwania | okresu porodu (p=0,017). Czas ten dla grupy
badanej wynosit 218,85 minut, a dla grupy kontrolnej 188,81 minut.

Analizujac czas trwania | okresu porodu wsrdd pacjentek stosujgcych znieczulenie
z wykorzystaniem TENS mozna zauwazy¢, ze publikacje nie s3 w tym aspekcie zgodne.
Wiekszos$¢ z nich wykazuje, ze zastosowanie elektrostymulacji TENS skraca czas trwania
| okresu porodu [108, 109, 134]. Wyttumaczy¢ to mozna faktem, ze dziatanie TENS polega
miedzy innymi na wzroscie wydzielania B-endorfin, met-enkefaliny, inhibicji receptoréw
muskarynowych (M1 oraz M3) oraz receptorow GABA. Wszystko to prowadzi do
zmniejszonego wydzielania katecholamin, ktére w nadmiernej ilosci spowalniajg
przebieg pierwszego okresu porodu. Efektem tym autorzy powyzszej publikacji ttumaczg
skrocenie | okresu porodu wsrdd pacjentek stosujgcych TENS [135, 136]. Niestety w
powyzszych publikacjach wskazujgcych na skrdcenie czasu trwania | okresu porodu nie
analizowano tego parametru z podziatem na pierwiastki oraz wielorédki. Co wiecej, w
czesci wymienionych wyzej prac nie przedstawiono jaki odsetek pacjentek w catej grupie
stanowity pierwiastki, a jaki wielorédki. Moze to zaburzaé interpretacje oraz
wiarygodnos¢ wynikow przedstawionych w wyzej wymienionych badaniach.
Z drugiej strony Peng w swojej publikacji wykazat istotne statystycznie wydtuzenie
trwania utajonej fazy | okresu porodu w grupie pacjentek stosujgcych TENS. W
wymienionej pracy nie wykazano jednak réznic w dtugosci trwania fazy aktywnej |, Il ani

lIl okresu porodu [110].
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Analizujgc czas trwania Il okresu porodu, nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic zardwno w grupie pierwiastek, wielorddek jaki i tgcznie catej grupy pacjentek.
Czas trwania Il okresu porodu wynosit odpowiednio w grupie pierwiastek 54,93 minuty
w grupie badanej oraz 58,21 minut w grupie kontrolnej. Wsréd wielorédek odpowiednio
20,37 minut w grupie badanej oraz 18,09 minut w grupie kontrolnej. Po potgczeniu
pierwiastek i wielorédek w jedng grupe czas trwania Il okresu porodu wynosit srednio
38,82 minuty w grupie badanej oraz 35,29 minut w grupie kontrolnej.

Gupta w swojej pracy wykazat, ze czas trwania | okresu porodu byt podobny w
grupie pacjentek stosujgcych TENS oraz w grupie pacjentek stosujgcych znieczulenie
zewnatrzoponowe. Natomiast czas trwania Il okresu porodu byt istotnie dtuzszy w grupie
pacjentek stosujgcych TENS [129]. Mozna to ttumaczy¢ faktem, ze w trakcie znieczulenia
zewnatrzoponowego spada poziom adrenaliny, co powoduje zmniejszenie stymlacji
receptoréw adrenergicznych. Prowadzi to do lepszej perfuzji miometrium, a tym samym
do skuteczniejszego skurczu i skrocenia czasu trwania Il okresu porodu [137]. W pracy
Santany czas trwania catego porodu byt dtuzszy w grupie pacjentek stosujgcych
przezskérng elektryczng stymulacje nerwéw w poréwnaniu do grupy kontrolnej.
Zaleznos¢ ta nie byta jednak istotna statystycznie [113].

Po analizie czasu trwania Ill okresu porodu stwierdzono, ze zaréwno wsréd
pierwiastek, jaki i wielorodek byt on dtuzszy w grupie badanej niz w grupie kontrolnej.
Wynosit Srednio u pierwiastek z grupy badanej 11,8 minut w stosunku do 10,36 minut u
pierwiastek z grupy kontrolnej. Podobnie sytuacja wyglgdata w grupie wielorédek, gdzie
Sredni czas trwania Il okresu porodu wynidst w grupie badanej 10,29 minut, a w grupie
kontrolnej 9,12 minut. Powyzsze réznice nie byly jednak istotne statystycznie. Natomiast
po pofaczeniu pierwiastek oraz wielorédek we wspdlng grupe pacjentek otrzymano
istotnie statystyczng réznice w czasie trwania lll okresu porodu, nie jest to jednak rdznica
o duzej istotnosci klinicznej. Czas ten dla grupy badanej wynosit 11,06 minut, a dla grupy
kontrolnej 9,63 minut. Powyzsze wyniki dotyczgce czasu trwania Il oraz Ill okresu porodu
sg zgodne z dostepnymi publikacjami, ktére dowodzg, ze zastosowanie TENS nie wptywa
w klinicznie istotny sposéb na czas ich trwania [108-110, 134].

Zaréwno wsrdd pierwiastek, wielorédek, jak i w grupie wszystkich pacjentek
facznie nie stwierdzono isotnej statystycznie réznicy w sposobie ukonczenia porodu. W
swoich publikacjach zaréwno Peng jak i Santana nie wykazat réznic w sposobie

zakonczenia porodu pomiedzy pacjentkami stosujgcymi TENS celem analgezji oraz
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pacjentkami niekorzystajgcymi z tego znieczulenia [110, 113]. Z drugiej strony Chao
zauwazyt znaczny wzrost operacyjnego zakonczenia porodu po zastosowaniu
znieczulenia TENS, tj. 24 % vs 8 % [115].

Wskazaniami do ukonczenia porodu drogg ciecia cesarskiego byly: zagrazajgce
niedotlenienie wawnatrzmaciczne, brak postepu porodu, nieprawidtowe utozenie gtéwki
dziecka, podejrzenie oddzielania tozyska oraz wypadniecie cze$ci drobnych. Rdznice
miedzy grupa kontrolng, a badang nie byty istotne statystycznie.

Koniecznos¢ zastosowania oksytocyny celem stymulacji czynnosci skurczowej nie
réznita sie znaczgco miedzy pierwiastkami oraz wielorédkami i po potgczeniu wszystkich
pacjentek wynosita srednio 42,48% wsrdd pacjentek z grupy badanej oraz 38,98% wsréd
pacjentek z grupy kontrolnej. Réznica ta nie byta istotna statystycznie. Powyzsze wyniki
znajdujg swoje odzwierciedlenie w badaniach, ktére pokazuja, ze zastosowanie TENS nie
wptywa na ostabienie czynnosci skurczowej oraz czestszg koniecznos$¢ zastosowania
oksytocyny [108-110].

Ws$réd  wszystkich  pacjentek w grupie badanej operacje kleszczowg
przeprowadzono dwukrotnie (1,31 % poroddéw), natomiast operacje z uzyciem
wyciggacza prézniowego przeprowadzono trzykrotnie (1,96 %). W grupie kontrolnej
jednokrotnie (0,85 %) wystgpita koniecznos¢ ukoriczenia porodu poprzez operacje z
uzyciem wyciggacza prézniowego, nie wystgpita natomiast potrzeba ukoriczenia porodu
operacjg kleszczowa. Rdznice te nie byty istotne statystycznie. Powyzisze wyniki
pokrywajg sie z dostepnymi danymi, ktére potwierdzajg brak wptywu przezskérnej
stymulacji elektrycznej nerwdw na ukornczenie porodu operacjg kleszczowg lub operacja
z uzyciem wyciggacza prozniowego [110]. Istniejg jednak dowody, ze TENS zastosowany
na punkty akupunkturowe, zamiast na odpowiednie dermatomy, istotnie zwieksza
ryzyko operacji kleszczowej lub préznociggu [138].

Analizujac ilos¢ nacieé krocza, nie stwierdzono réznic statystycznych pomiedzy
grupa pacjentek stosujgcych TENS, a grupg pacjentek, ktdre TENS nie zastosowaty. Wsréd
wszystkich pacjentek naciecie krocza wykonano u 22,22 % pacjentek z grupy badanej
oraz 26,27 % z grupy kontrolnej. Zarowno w grupie kontrolnej, jaki i badawczej poréd
zdecydowanie czesciej udato sie ukoniczyé z petng ochrong krocza. Najwyzszym stopniem
pekniecia byt stopien trzeci, ktdéry wstgpit jednokrotnie w grupie badanej oraz
dwukrotnie w grupie kontrolnej. Pekniecie krocza stopnia pierwszego czesciej pojawiato

sie wsrdd pacjentek z grupy badanej, natomiast pekniecia krocza stopnia drugiego,
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czesciej wystepowaty wsrdd pacjentek z grupy kontrolnej. Réznice te nie byty jednak
istotne statystycznie. Réwniez podczas analizy potrzeby wykonywania instrumentalne;j
kontroli jamy macicy po porodzie, nie odnotowano réznic istotnych statystycznie
pomiedzy grupgy badang (20,26 % poroddw), a grupa kontrolng (25,42 % poroddéw). Nie
znaleziono publikacji analizujgcych, jaki jest wptyw analgezji TENS na urazy krocza oraz
na potrzebe instrumentalnej kontroli Scian jamy macicy po porodzie.

Krwotok poporodowy wystepowat z podobng czestoscig, bez rdznic istotnych
statystycznie, wsréd pacjentek z grupy badanej oraz kontrolnej zaréwno wsréd
wielorddek, jak i pierwiastek, oraz po potgczeniu wszystkich pacjentek. Jest to zgodne z
dostepnymi danymi, ktére udowadniajg brak wptywu znieczulenia metodg TENS na
wystgpienie krwotoku poporodowego [108, 110].

Jesdli chodzi o stan noworodkéw po porodzie istniejg niewielkie, ale istotne
statystycznie rozbieznosci pomiedzy grupami. Wérdd pierwiastek liczba punktéw w skali
Apgar w 5 minucie byfa wieksza w grupie kontrolnej (9,96) niz w grupie badane;j (9,75).
Natomiast wsrdd wielorddek liczba punktéw w skali Apgar w 1 oraz 5 minucie byta
statystycznie istotnie wieksza w grupie badanej niz w grupie kontrolnej i wynosita
odpowiednio 9,83 (grupa badana) vs 9,35 (grupa kontrolna) w 1 minucie oraz 9,97 vs
9,85 w 5 minucie. Po potaczeniu wszystkich pacjentek nie wykazano statystycznie
istotnych réznic w punktacji Apgar. Podobnie analizujgc wynik pH z tetniczej krwi
pepowinowe] stwierdzono, ze w grupie pierwiastek wartos¢ pH byta statystycznie
istotnie wyzsze w grupie kontrolnej niz w grupie badanej 7,34 vs 7,32. Natomiast w
grupie wielorédek oraz po potgczeniu wszystkich pacjentek nie stwierdzono istotnych
réznic statystycznych. | tak wsrdd wszystkich pacjentek wartos¢ pH z tetniczej krwi
pepowinowe] w grupie badanej miescita sie w przedziale 7,07 do 7,66, a jego $rednia
wartos¢ wynosita 7,34, natomiast w grupie kontrolnej wartos¢ pH miescita sie w
przedziale 7,11 do 7,53, a wartos¢ srednia réwniez wynosita 7,34.

Pomimo wystgpienia kilku statystycznie istotnych réznic w punktacji Apgar oraz
w wartosci pH z tetnicy pepowinowej, oczywistym wydaje sie fakt, iz s3 to rdznice
catkowicie nieistotne kliniczne, a zastosowanie przeskérnej elektrycznej stymulacji
nerwéw celem uzyskania analgezji porodowej nie wptywa na stan urodzeniowy
noworodkdéw. Udowadnia to wiele prac naukowych oraz metaanaliz, ktére wykazuja, ze
zastosowanie TENS w zadnym stopniu nie wptywa na stan noworodka po porodzie [109,

110, 113, 134].
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Pordd to niezwykty moment w zyciu kazdej kobiety, ktéry niestety czesto uwazany
jest za bolesne, fizycznie i emocjonalnie wymagajgce doswiadczenie. Ulga w bélu jest
niewatpliwie jednym z najwazniejszych czynnikdw prowadzacych do zadowolenia matki
z przebiegu porodu, jednakze nigdy nie jest to jedyny czynnik wptywajgcy na jakos¢
porodu. Doswiadczenia rodzgcych z poprzednich poroddw, obecne oczekiwania, jakos¢
opieki potozniczej, uwarunkowania kulturowe w duzej mierze wptywajg na zadowolenie
pacjentek. Przeprowadzone badania pokazujg duzo wyzszy wskaznik satysfakcji wsréd
pacjentek majacych poczucie autonomii oraz wptywu na przebieg porodu [139].
Aktualne standardy opieki perinatalnej sugeruja, ze w przypadku braku przeciwwskazan
lekarskich, zgdanie matki powinno by¢ wystarczajgcym wskazaniem do zastosowania
znieczulenia porodowego [140].

Chociaz farmakologiczne metody analgezji porodowej sg aktualnie ztotym standardem,
wigzg sie z ryzykiem dziatan niepozgdanych zaréwno dla matki jaki i dla jej dziecka.

Dlatego techniki niefarmakologiczne zwalczania bdlu porodowego stanowig obiecujaca
alternatywe lub uzupetnienie metod farmakologicznych. Wykorzystujg one naturalne
mechanizmy zmniejszania dolegliwosci bolowych, ktadg nacisk na relaksacje, komfort
pacjentki, zmniejszenie leku oraz zwiekszajg poczucie kontroli nad wtasnym ciatem i
porodem. Ponadto oferujg dodatkowa korzys¢ w postaci minimalnych skutkow
ubocznych i ryzyka, co czyni je atrakcyjng opcjg dla wiekszosci kobiet [27]. Niezaleznie od
podjetej przez pacjentki decyzji rodzgce powinny otrzyma¢é petng informacje na temat
dostepnych metod znieczulenia, ich korzysci oraz zwigzanych z nimi ryzyk. Metody
farmakologiczne takie jak znieczulenie zewnatrzoponowe sg bardzo skuteczne w
zwalczaniu bélu porodowego, natomiast ich zastosowanie wigze sie z dziataniami
ubocznymi. Metody niefarmakologiczne takie jak przezskérna elektryczna stymulacja
nerwdw, choé mniej skuteczne sg bezpieczne i bez watpienia mogg stanowi¢ korzystng

alternatywe dla czesci rodzacych [24, 141].
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7. Wnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan po analizie statystycznej uzyskanych
wynikow wyciggnieto nastepujgce wnioski:
1) Zastosowanie TENS znaczgco zmniejsza nasilenie dolegliwosci bélowych
na poczatku aktywnej fazy | okresu porodu (tuz po jego zastosowaniu).
2) Zastosowanie TENS w niewielkim stopniu wptywa na zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych podczas Il okresu porodu.
3) Zastosowanie TENS wydtuza czas trwania | oraz lll okresu porodu pozostajgc bez
wptywu na czas trwania Il okresu porodu.
4) Najczestszymi przyczynami zakonczenia terapii z uzyciem TENS byta koniecznosc
wykonania pilnego ciecia cesarskiego, a w dalszej kolejnosci dyskomfort pacjentki,
samoistne odczepienie elektrod oraz brak odczuwalnego dziatania.
5) ZastosowanieTENS nie wptywa na ostabienie czynnosci skurczowej macicy, czestosc
ukoniczenia porodu drogg ciecia cesarskiego lub drogg operacyjng, czestos¢ kontroli
instrumentalnej jamy macicy, krwotoku poporodowego, nacie¢ oraz peknieé krocza.
6) Zastosowanie TENS nie wptywa na pogorszenie stanu noworodka ocenianego za

pomocg skali APGAR oraz pH z pepowinowej krwi tetniczej.
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8. Streszczenie

Poréd to niezwykty moment w zyciu kazdej kobiety, ktéry niestety czesto uwazany

jest za bolesne, fizycznie i emocjonalnie wymagajgce dos$wiadczenie. BSl porodowy
uznawany jest za fizjologiczng reakcje na naturalny proces narodzin dziecka. Aktualne
standardy opieki perinatalnej sugerujg, ze w przypadku braku przeciwwskazan
lekarskich, zgdanie matki powinno by¢ wystarczajgcym wskazaniem do zastosowania
znieczulenia porodowego.
Chociaz farmakologiczne metody analgezji porodowej sg aktualnie ztotym standardem,
nadal wigzg sie z ryzykiem dziatan niepozadanych zaréwno dla matki jak i dla jej dziecka.
Dlatego techniki niefarmakologiczne zwalczania bdlu porodowego stanowig obiecujaca
alternatywe lub uzupetnienie metod farmakologicznych.

Jednym z niefarmakologicznych sposobdw zmniejszania bdlu porodowego jest
zastosowanie przezskornej elektrycznej stymulacji nerwéw — TENS (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation). Jest on nieinwazyjng, nieuzalezniajgcy, niedrogg metoda
wykorzystywang w wielu jednostkach chorobowych celem tagodzenia bélu. Dziatanie
TENS polega na uzyciu energii elektrycznej rozprowadzanej za pomocy elektrod
umieszczonych na skérze pacjenta.

Celem pracy byta analiza wptywu przezskérnej elektrycznej stymulacji nerwow — TENS
na przebieg porodu oraz natagodzenie bélu porodowego.

Szukano odpowiedzi na pytania, czy zastosowanie przezskérnej elektrycznej sty-
mulacji nerwdéw wptywa na:

1) Zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélowych w trakcie trwania porodu

2) Dtugosc trwania porodu

3) Droge ukonczenia porodu

4) Oostabienie czynnosci skurczowej oraz czesto$é stosowania oksytocyny

5) Czestos¢ ukonczenia porodu operacjg kleszczowg lub przy uzyciu wyciggacza
prozniowego

6) Czestosc nacieé, oraz pekniec krocza.

7) Czestos¢ krwotokow poporodowych oraz koniecznos¢ wykonywania instrumentalnej
kontroli $cian jamy macicy po porodzie

8) Stan noworodka po urodzeniu
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Badanie miato charakter prospektywny. Grupe badawczg stanowity 153 pacjentki
ktore zgtosity sie do Kliniki Potoznictwa celem odbycia porodu i ktére zdecydowaty sie
na zastosowanie znieczulenia niefarmakologicznego w postaci przezskérnej elektrycznej
stymulacji nerwéw - TENS. Grupe kontrolng stanowito 118 pacjentek, ktore zgtosity sie
celem odbycia porodu i ktére nie wyrazity checi na zastosowanie znieczulenia niefarma-
kologicznego metodg TENS.

W badaniu wykorzystane zostato urzadzenie TENS Perfect mama +, ktdre zostato
zaprojektowane z mysla o fagodzeniu bdélu porodowego.

Do oceny bélu porodowego zostata uzyta skala NRS zawierajgca 11 stopni
nasilenia bélu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bdlu, natomiast 10 najgorszy
wyobrazalny bdl. Dodatkowo po porodzie pacjentki zostaty poproszone o wypetnienie
ankiety, zebrane zostaty dane z dokumentacji medycznej dotyczace historii choroby
pacjentki, przebiegu porodu oraz stanu noworodka.

Na podstawie przeprowadzonego badania po analizie statystycznej uzyskanych
wynikéw wyciggnieto nastepujgce wnioski:

1) Zastosowanie TENS znaczgco zmniejsza nasilenie dolegliwosci bolowych na poczatku
aktywnej fazy | okresu porodu.

2) Zastosowanie TENS w niewielkim stopniu wptywa na zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych podczas trwanie Il okresu.

3) Zastosowanie TENS wydtuza czas trwania | oraz Ill okresu porodu pozostajgc bez
wptywu na czas trwania Il okresu porodu.

4) Najczestszymi przyczynami zakoniczenia terapii z uzyciem TENS byta koniecznosc
wykonania pilnego ciecia cesarskiego, a w dalszej kolejnosci dyskomfort pacjentki,
samoistne odczepienie elektrod oraz brak odczuwalnego dziatania.

5) Zastosowanie TENS nie wptywa na ostabienie czynnosci skurczowej macicy, czestosc
ukonczenia porodu drogg ciecia cesarskiego lub drogg operacyjng, czestos¢ kontroli
instrumentalnej jamy macicy, krwotoku poporodowego, nacie¢ oraz peknie¢ krocza.

6) Zastosowanie TENS nie wptywa na pogorszenie stanu noworodka ocenianego za

pomocg skali APGAR oraz wartosci pH z pepowinowej krwi tetniczej.
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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:

The reduction of pain intensity during labor

The duration of labor

The mode of delivery completion

Uterine contraction weakening and the frequency of oxytocin administration
The frequency of operative delivery using forceps or vacuum extraction

The frequency of episiothomy and perineum rupture

N o uv kW npoE

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.

The use of TENS slightly reduces pain intensity during the second stage of labor.
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.

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.

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.

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. Podziat bdlu ze wzgledu na czas trwania.

Rycina 2. Podziat bdlu ze wzgledu na mechanizm powstawania.

Rycina 3. Podziat bolu ze wzgledu na lokalizacje.

Rycina 4. Urzadzenie TENS Perfect mama + z elektrodami.

Rycina 5. Skala NRS (Numerical Rating Scale).

Rycina 6. Podziat pacjentek na pierwiastki i wielorédki w grupie badanej i kontrolnej.
Rycina 7. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie pierwiastek.

Rycina 8. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wielorédek.

Rycina 9. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wszystkich pacjentek.

Rycina 10. Wiek pacjentek w chwili porodu.

Rycina 11. Podziat pacjentek ze wzgledu na wyksztatcenie.

Rycina 12. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie pierwiastek przed
zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

Rycina 13. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wielorédek przed
zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

Rycina 14. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wszystkich pacjentek przed
zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

Rycina 15. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie pierwiastek niestosujgcych
TENS na poczatku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru.

Rycina 16. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wielorédek niestosujacych
TENS na poczatku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru.

Rycina 17. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w grupie wszystkich pacjentek
niestosujgcych TENS na poczgtku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru.
Rycina 18. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w | okresie porodu w grupie
pierwiastek - poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Rycina 19. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w | okresie porodu w grupie
pierwiastek - poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Rycina 20. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w | okresie porodu w grupie
wielorddek - poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Rycina 21. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w | okresie porodu w grupie

wielorddek - poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.
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Rycina 22. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych u wszystkich pacjentek w | okresie
porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.

Rycina 23. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych u wszystkich pacjentek w | okresie
porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.

Rycina 24. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd pierwiastek w Il okresie porodu
— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

Rycina 25. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd pierwiastek w Il okresie porodu
— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

Rycina 26. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsrdd wielorédek w Il okresie porodu
— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

Rycina 27. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wszystkich pacjentek w I
okresie porodu — poréwnanie grupy badane;j i kontrolne;.

Rycina 28. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wszystkich pacjentek w I
okresie porodu — poréwnanie grupy badane;j i kontrolnej.

Rycina 29. Odsetek pacjentek u ktérych doszto do wczesniejszego zakonczenienia
znieczulenia metodg TENS.

Rycina 30. Przyczyna wczes$niejszego zakoriczenia znieczulenia metodg TENS.

Rycina 31. Czas trwania | okresu porodu u pierwiastek.

Rycina 32. Czas trwania | okresu porodu u pierwiastek.

Rycina 33. Czas trwania | okresu porodu u wielorddek.

Rycina 34. Czas trwania | okresu porodu u wielorédek.

Rycina 35. Czas trwania | okresu porodu u wszystkich pacjentek.

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

Rycina 37. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Rycina 38. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Rycina 39. Czas trwania Il okresu porodu u wielorddek.

Rycina 40. Czas trwania Il okresu porodu u wielorddek.

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

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

Rycina 43. Czas trwania lll okresu porodu u pierwiastek.

Rycina 44. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Rycina 45. Czas trwania Il okresu porodu u wielorodek.

Rycina 46. Czas trwania Il okresu porodu u wielorddek.
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Rycina 47.
Rycina 48.
Rycina 49.
Rycina 50.
Rycina 51.
Rycina 52.
Rycina 53.
Rycina 54.
Rycina 55.
Rycina 56.
Rycina 57.
Rycina 58.
Rycina 59.
Rycina 60.
Rycina 61.
Rycina 62.
Rycina 63.
Rycina 64.
Rycina 65.
Rycina 66.
Rycina 67.
Rycina 68.
Rycina 69.
Rycina 70.
Rycina 71.
Rycina 72.
Rycina 73.
Rycina 74.
Rycina 75.

Czas trwania Il okresu porodu u wszystkich pacjentek.

Czas trwania Il okresu porodu u wszystkich pacjentek.

Sposbb zakonczenia porodu wsrdd pierwiastek.

Sposob zakonczenia porodu wsrdd wielorddek.

Sposob zakonczenia porodu wsrdd wszystkich pacjentek.

Wskazania do ciecia cesarskiego wsrdd pierwiastek.

Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd wielorédek.

Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd wszystkich pacjentek.
Zastosowanie oksytocyny wsréd pierwiastek.

Zastosowanie oksytocyny wsréd wielorédek.

Zastosowanie oksytocyny wsréd wszystkich pacjentek.

Odsetek nacie¢ krocza wsrdd pierwiastek.

Odsetek nacie¢ krocza wsréd wielorédek.

Odsetek nacie¢ krocza wsrdd wszystkich pacjentek.

Odsetek pekniec¢ krocza wsérdd pierwiastek.

Odsetek peknie¢ krocza wsrdod wielorddek.

Odsetek pekniec¢ krocza wsréd wszystkich pacjentek.

Odsetek tyzeczkowania $cian jamy macicy wsrdd pierwiastek.
Odsetek tyzeczkowania scian jamy macicy wsrdd wielorddek.
Odsetek tyzeczkowania scian jamy macicy wsrdd wszystkich pacjentek.
Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek.

Utrata krwi >500 ml w grupie wielorddek.

Utrata krwi >500 ml w grupie wszystkich pacjentek.

Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkdw w grupie pierwiastek.
Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkéw w grupie wielorddek.
Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkdw w grupie wszystkich pacjentek.
Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wéréd pierwiastek.
Wartosé pH z pepowinowej krwi tetniczej wéréd wielorddek.

Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsréd wszystkich pacjentek.
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Tabela 1. Tabela przedstawia tryb pracy, czestotliwos¢ oraz czas trwania impulséw
poszczegdlnych trybdw urzgdzenia TENS Perfect mama +.

Tabela 2. Podziat pacjentek na pierwiastki i wielorodki w grupie badanej i kontrolne;.
Tabela 3. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie pierwiastek.

Tabela 4. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wielorédek.

Tabela 5. Podziat ze wzgledu na tydzien cigzy w grupie wszystkich pacjentek.

Tabela 6. Wiek pacjentek w chwili porodu.

Tabela 7. Podziat pacjentek ze wzgledu na wyksztatcenie.

Tabela 8. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w grupie pierwiastek przed
zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

Tabela 9. Ocena nasilenia dolegliwosci bdélowych w grupie wielorédek przed
zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

Tabela 10. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wszystkich pacjentek przed
zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.

Tabela 11. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie pierwiastek niestosujgcych
TENS na poczatku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru

Tabela 12. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w grupie wielorédek niestosujgcych
TENS na poczatku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru.

Tabela 13. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w grupie wszystkich pacjentek
niestosujgcych TENS na poczatku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru.
Tabela 14. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w | okresie porodu w grupie
pierwiastek - poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Tabela 15. Ocena nasilenia dolegliwosci bdlowych w | okresie porodu w grupie
wielorddek - poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j.

Tabela 16. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych u wszystkich pacjentek w | okresie
porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolnej.

Tabela 17. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsrdéd pierwiastek w Il okresie porodu
— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.

Tabela 18. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wielorédek w 1l okresie porodu
— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;.

Tabela 19. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wsréd wszystkich pacjentek w I
okresie porodu — poréwnanie grupy badane;j i kontrolnej.

Tabela 20. Odsetek pacjentek u ktéorych doszto do wczes$niejszego zakonczenienia
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znieczulenia metodg TENS.

Tabela 21. Przyczyna wczes$niejszego zakonczenia znieczulenia metodg TENS.
Tabela 22 . Czas trwania | okresu porodu u pierwiastek.

Tabela 23. Czas trwania | okresu porodu u wielorédek.

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

Tabela 25. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Tabela 26. Czas trwania |l okresu porodu u wielorddek.

Tabela 27. Czas trwania Il okresu porodu u wszystkich pacjentek.

Tabela 28. Czas trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Tabela 29. Czas trwania lll okresu porodu u wielorddek.

Tabela 30. Czas trwania lll okresu porodu u wszystkich pacjentek.
Tabela 31. Sposdb zakoriczenia porodu wsrdd pierwiastek.

Tabela 32. Sposéb zakoriczenia porodu wsréd wielorddek.

Tabela 33. Sposéb zakonczenia porodu wsrdd wszystkich pacjentek.
Tabela 34. Wskazania do ciecia cesarskiego wsrdd pierwiastek.

Tabela 35. Wskazania do ciecia cesarskiego wsréd wielorédek.

Tabela 36. Wskazania do ciecia cesarskiego wsérdd wszystkich pacjentek.
Tabela 37. Zastosowanie oksytocyny wsréd pierwiastek.

Tabela 38. Zastosowanie oksytocyny wsréd wielorédek.

Tabela 39. Zastosowanie oksytocyny wsrdd wszystkich pacjentek.
Tabela 40. Operacyjna droga zakonczenia porodu wsréd pierwiastek.
Tabela 41. Operacyjna droga zakonczenia porodu wsréd wielorédek.
Tabela 42. Operacyjna droga zakonczenia porodu wséréd wszystkich pacjentek.
Tabela 43. Odsetek nacie¢ krocza wsréd pierwiastek.

Tabela 44. Odsetek nacie¢ krocza wsréd wielorédek.

Tabela 45. Odsetek nacie¢ krocza wsréd wszystkich pacjentek.

Tabela 46. Odsetek peknie¢ krocza wsréd pierwiastek.

Tabela 47. Odsetek peknieé¢ krocza wsréd wielorddek.

Tabela 48. Odsetek peknie¢ krocza wsréd wszystkich pacjentek.

Tabela 49. Odsetek tyzeczkowania Scian jamy macicy wsréd pierwiastek.
Tabela 50. Odsetek tyzeczkowania $cian jamy macicy wsréd wielorédek.
Tabela 51. Odsetek tyzeczkowania $cian jamy macicy wsréd wszystkich pacjentek.

Tabela 52. Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek.
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Tabela 53.
Tabela 54.
Tabela 55.
Tabela 56.
Tabela 57.
Tabela 58.
Tabela 59.
Tabela 60.
Tabela 61.
Tabela 62.
Tabela 63.

Utrata krwi >500 ml w grupie wielordodek.

Utrata krwi >500 ml w grupie wszystkich pacjentek.

Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkdw w grupie pierwiastek.
Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkéw w grupie wielorédek.
Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkdw w grupie wszystkich pacjentek.
Stan noworodkéw oceniany w skali APGAR wsrdd pierwiastek.

Stan noworodkow oceniany w skali APGAR wsrdd wielorddek.

Stan noworodkdéw oceniany w skali APGAR wsrdd wszystkich pacjentek.
Wartos$é pH z pepowinowej krwi tetniczej wéréd pierwiastek.

Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdd wielorddek.

Wartos¢ pH z pepowinowej krwi tetniczej wsrdd wszystkich pacjentek.
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11. Zgoda Komisji Bioetycznej

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul. M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 495/2021 Bydgoszcz, 12.10.2021 r.

Dzialajac na podstawie art.29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r.
Nr 28 poz. 152 (wraz z pdzniejszymi zmianami), rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
11 maja 1999 r. w sprawie szczegdlowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr 47 poz.480) oraz Zarzgdzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z péZn. zm. w
sprawie powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(sktad podano w zalaczeniu), na posiedzeniu w dniu 12.10.2021 r. przeanalizowafa wniosek,
ktory ztozyt kierownik badania:

lek. Michal Koluda
Katedra i Klinika Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologiczne

Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. Jana Biziela w Bydgoszczy
z zespotem w sktadzie

prof. dr hab. n. med. Mariusz Dubiel, lek. Michal Koluda, mgr Katarzyna Maria-
Placek, mgr Ewa Dzikowska, mgr Katarzyna Barszczyk

w sprawie badania:

»Wplyw elektrostymulacji pradami TENS na zmniejszenie bélu porodowego i
przebieg porodu”.
Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
tajnego Komisja podjeta
Uchwal¢ o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

w sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okre$lonym we wniosku pod warunkiem:

e poinformowania na pi$mie uczestnikéw badania o celu oraz zakresie badai i uzyskania od kazdego z nich
osobnej, pisemnej, $wiadomej zgody na udzial w badaniu, zgodnie z obowigzujacymi przepisami, datowanej
najp6zniej na moment rozpoczgcia badania, a nie wczesniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej
pozytywnej opinii o badaniu ;

e zachowania tajemnicy wszystkich danych, w tym danych osobowych uczestnikéw badania,
umozliwiajacych ich identyfikacje w ewentualnych publikacjach

e zapewnienia, Ze osoby uczestniczace w eksperymencie badawczym nie sa ubezwlasnowolnione, nie sg
zolnierzami stuzby zasadniczej, nie sg osobami pozbawionymi wolnodci, nie pozostaja w zaleznosci
stuzbowej, dydaktycznej lub innej z prowadzacym badanie;

e sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacjg o badaniu, lub sporzadzenie formularza
informacji i $wiadomej zgody na udzial w badaniu w ramach jednego dokumentu.

Jednoczesnie informujemy, iz ,,Zgoda na udzial w badaniu” winna zawiera¢ m.in.: imi¢ i nazwisko badanej

osoby; adres zamieszkania lub PESEL lub nr historii choroby pacjenta (L.ks.gt. Oddziatu/Poradni) oraz datg i
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podpis badanej osoby, a takze klauzule, Ze uczestnik badania wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych

dotyczacych realizacji tematu badawezego, zgodnie z obowigzujacym prawem (RODO).

Kierownik badania zobowigzany jest do przechowywania wszystkich dokumentéw dotyczgcych badania przez
okres dwudziestu lat.

Zgoda obowiqzuje od daty podjecia uchwaly (12.10.2021 r,) do korica 2022 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu;
kaida zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrgbnef opinii. Wnioskodawca zobowigzany jest do
informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mieé¢ wplyw na opinig Komisji oraz poinformowania o

zakonczeniu badania.

Od niniejszej uchwaly podmiot zamierzajqcy przeprowadzié eksperyment medyczny, kierownik zakladu
opieki zdrowotnej, w ktérej eksperyment medyczny ma byé przeprowadzony, mogq wniesé odwolanie do
Odwolawczej Komisji Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, za posrednictwem Komisji Bioetycznej przy
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej Uchwaly.

Prof, dr hab. med. Karol $liwka

Przewod cy Komisji Bioetycznej

Otrzymuje:

lek. Michat Kotuda

Katedra i Klinika Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkol
Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. Jana Biziela w Bydgoszczy
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Lista obecnoSci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 12.10.2021 r.

Lp. Imig i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Podpis
{
I Prof. dr hab. n. med. Karol $liwka i ¥
przewodniczacy ' , \
1
prawniczka x J/
2. Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas ) |y
zastgpca przewodniczacego
Prof. dr hab. n. med. Mieczystawa Czerwionka- pediatra, alergologia i y
3. Szaflarska gastroenterologia dziecigca L
N
" poloznictwo,
4 Prof. dr hab. n. med. Marek Grabiec
i ginekologia onkologiczna
choroby wewngtrzne, |
5 Prof. dr hab. n. med. Maria Klopocka dé 7% {Q
¥ gastroenterologia -0 f 4
. chirurgia ogdina,
&- Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Wiodarczyk e A
P g ;
o . chirurgia ogélna,
7 Dr hab. n. med. Maciej Stupski, prof. UMK
é transplantologia klinicznaJ_
. anestezjologia N
8. Dr hab. n. med. Katarzyna Sierakowska, prof. UMK .
i intensywna terapia
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny 1{ /
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc ) f& /
I 3
1. Mgr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka
12 Mgr farm. Aleksandra Adamczyk Jarmaceutka {
N~
13; Megr Lidia Iwinska-Tarczykowska pielegniarka
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Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszezy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 495/2021 Bydgoszcz, 13.12.2022 1.

Dzialajac na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty Dz.U. z
1997 r. Nr 28 poz. 152 (wraz z pdzniejszymi zmianami), rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z
dnia 11.05.1999 r. w sprawie szczegélowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4.03.2009 r. z p6zn. zm. w
sprawie powotania oraz zasad dziatania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w DH i GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

(ktérej skiad podano w zalgczeniu) na posiedzeniu w dniu 13.12.2022 r. przeanalizowala
prosbg o:
e przedtuzenie realizacji badan do korica 2023 roku.

ktora zlozyt:

lek. Michal Koluda
Katedra i Klinika Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy UMK w Toruniu

w sprawie badania:

»Wplyw elektrostymulacji pragdami TENS na zmniejszenie bélu porodowego i
przebieg porodu”.

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym dokumentem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz
glosowania jawnego Komisja przyjeta do wiadomosci podane informacje i wyraza zgodg na powyzsze
pod warunkami okre$lonymi w uchwale Komisji podjetej w dniu 12.10.2021 r. oraz w ewentualnych
aneksach do tejze uchwaly.

Zgoda na kontynuowanie przedmiotowego badania obowigzuje do korica 2023 r.

Prof. dr hab. med. Karol Sliwka

Przewhdniczqcy Komisji Bioetycznej
Otrzymuje:

lek. Michat Koluda
Katedr_a i Klinika Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Collegium Medicum w Bydgoszezy UMK w Toruniu
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Lista obecnoSci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 13.12.2022 r.

Lp. Imig i nazwisko Funkeja/ Specjalizacja Podpis
1. Prof. dr hab. med. Karol Sliwka medycyna sqdowd J!{/
A "
2. Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas prawniczka ( W(
: pediatra, alergologia i .
3. | Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska

gastroenterologia dziecigca

Prof. dr hab. med. Marek Grabiec

poloznictwo,

% ginekologia onkologiczna
choroby wewnetrzne, / X

5 Prof. dr hab. n med. Maria Klopocka et K[pg Troe

5 gastroenterologia 2

ot chirurgia ogéina,

6 Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk

g transplantologia kliniczna

L . chirurgia ogélna,

7 Dr hab. n. med. Maciej Stupski, prof. UMK

. transplantologia kliniczna

; anestezjologia

8 Dr hab. n. med. Katarzyna Sierakowska, prof. UMK

% i intensywna terapia
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny

2D
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc
1
11, Mgr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka Qb/
S

' Mgr farm. Aleksandra Adamczyk , tk
12 gr Yl Jarmaceutka 74,,!
13. Megr Lidia Iwinska-Tarczykowska pielegniarka
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Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszez, tel.(052) 585-35-63

KB 495/2021 Bydgoszcz, 28.02.2023 r.

Dziatajac na podstawie art, 29 ustawy z dnia 5.12.1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty Dz.U. z
1997 r. Nr 28 poz. 152 (Wraz z pozniejszymi zmianami), rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z
dnia 11.05.1999 r. w sprawie szczegdlowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4.03.2009 r. z p6zn. zm. w
sprawie powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w DH i GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(ktérej sktad podano w zalgczeniu) na posiedzeniu w dniu 28.02.2023 r. przeanalizowata
prosbe o:
e rozszerzenia badania o grupe kontrolng sktadajaca sie z ok. 200 pacjentek.

ktora ztozyh:

lek. Michal Koluda
Katedra i Klinika Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy

w sprawie badania:

»Wplyw elektrostymulacji pradami TENS na zmniejszenie bélu porodowego i
przebieg porodu”.

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym dokumentem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz
glosowania jawnego Komisja przyjela do wiadomosci podane informacje i wyraza zgode na powyzsze
pod warunkami okre$lonymi w uchwale Komisji podjgtej w dniu 12.10.2021 r. oraz w ewentualnych

aneksach do tejze uchwaly.
Zgoda na kontynuowanie przedmiotowego badania obowigzuje do korica 2023 r.

Prof. dr hab. med. Kafol Sliwka

Przewodn%;«cy Komisji

Otrzymuje:

lek. Michat Koluda
Katedra i Klinika Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr, J, Biziela w Bydgoszczy
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Lista obecno$ci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 28.02.2023 r.

Lp. Imig i nazwisko Funkeja/ Specjalizacja Podpis
L
1. Prof. dr hab. med. Karol Sliwka tedyeyna sqdowa d‘;\ >
2. Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas prawniczka (‘X/ \x/LM
1 : pediatra, alergologia i ‘
3. | Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska . / h/
Z gastroenterologia dziecigca !
)
loznictwo,
4 Prof. dr hab. med. Marek Grabiec e
' ginekologia onkologiczna
5 choroby wewngtrzne,
5 Prof. dr hab. n med. Maria Kiopocka )
4 gastroenterologia
s v chirurgia ogdlna,
6 Prof. dr hab. med. Zbigniew Wlodarczyk
d transplantologia kliniczna
. i chirurgia ogédina,
7 Dr hab. n. med. Maciej Stupski, prof. UMK
5 transplantologia kliniczna
: anestezjologia
8 Dr hab. n. med. Katarzyna Sierakowska, prof. UMK .
A i intensywna terapia
& Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM chibRosin ‘lh ﬁl L& A f ‘)
b 7 /( |
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc W
,
M, P jaB ick icz
11, gr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka //2 /\/c . i
T
12. Mgr farm, Aleksandra Adamcezyk JSarmaceutka
13. Megr Lidia Iwinska-Tarczykowska pielegniarka
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12. Ankieta

Ankieta
Analgezja porodowa w cigzy donoszonej

Wypetnia prowadzqcy badanie:
1. Wiek: ............ lat

2. Wyksztatcenie:

(wykonywany zawdd)

3. Rodzaca jest:

O pierwiastkg o wielorédka, ktéry pordd ........
4, Tydzien cigzy: ...............
5. Czas trwania porodu:
| OKreSs weoeeeeevvivvveeeeeen, Il okres weeeeveeeinneees [l okres ....ccvvvevveeen.

6. Punktacja w skali Apgar:

W1lmin ..., W5 min ...
W3 MiN oo, W 10 Min cooevvvviennneens
7. Powiktania podczas porodu i zabiegi potoznicze:

0O ostabienie czynnosci skurczowej O zastosowanie oksytocyny O pomoc reczna

O pekniecie krocza: o | st. o llst. o lllst.

O ciecie €esarskie, ..o,
(przyczyna)
T o] = PO P PP PPPPPPRROUR
8. Stan noworodka przy wypisie:
O dobry O Sredni O CI€ZKiyueuvveveeaaaaaeeeeeeieeeceevaanenn,
(powiktania)
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Ankieta
Analgezja porodowa w cigzy donoszonej

Wypetnia osoba badana:

Numeryczna skala oceny bdlu — NRS

Skala zawiera 11 stopni nasilenia bélu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bélu,
natomiast 10 najgorszy wyobrazalny bdl.

01 2 3 45 6 7 8 9 10
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