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O bólu porodowym i metodach jego łagodzenia

muje decyzję, jaki sposób łagodzenia bólu wybiera. Rolą i odpowie-
dzialnością personelu medycznego jest dostarczenie wiedzy, która
jej w tym pomoże. 

Z badań Fundacji Rodzić po Ludzku wynika, że 49% rodzących
kobiet nie zaproponowano żadnych (farmakologicznych ani niefar-
makologicznych) metod łagodzenia bólu w trakcie porodu. To bar-
dzo duży odsetek, zważywszy na fakt, że wiele z popularnych metod
nie wymaga żadnych specjalnych warunków, ani nie generuje wyso-
kich kosztów. Może to świadczyć o tym, że łagodzenie bólu porodo-
wego nie wszędzie jest przyjętym elementem prowadzenia porodu. 

Niniejszą publikacją, kolejną w cyklu wydawnictw Fundacji,
chcieliśmy zapoznać położne i lekarzy z różnorodnymi metodami
łagodzenia bólu porodowego i zachęcić do szczególnego przyjrzenia
się tym, które nie ingerując w naturalny mechanizm porodu powo-
dują, że pokonywanie kolejnych jego etapów staje się dla rodzących
łatwiejsze. 

Zespół Fundacji Rodzić po Ludzku
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Wstęp
Ta książeczka miała być w całości poświęcona metodom łagodze-

nia bólu porodowego. Okazało się jednak, że nie sposób skupić się
na tej kwestii, tak ważnej zarówno dla kobiet i dla położnych, bez
sięgnięcia do całej fizjologii porodu, do precyzyjnego hormonalnego
mechanizmu decydującego o jego harmonijnym przebiegu, do spo-
łecznych i indywidualnych uwarunkowań, w jakich znajduje się ro-
dząca. Wszystkie te elementy łączą się w spójną całość. 

Kobiety w czasie porodu doświadczają bólu w różnym stopniu
i natężeniu, ale też mogą skorzystać z szerokiego wachlarza metod
radzenia sobie z bólem i łagodzenia go. Rodzące mają też różne po-
trzeby i oczekiwania co do metod walki z bólem porodowym – miarą
ich skuteczności niekoniecznie jest całkowite zniesienie bólu, ale tak-
że możliwość zachowania kontroli nad porodem, aktywne uczestnic-
two w porodzie, rodzaj skutków ubocznych jakie niesie dana metoda.

Obecnie pojawia się coraz więcej głosów, zarówno wśród kobiet,
jak i lekarzy oraz położnych, postulujących rutynowe stosowanie
znieczuleń całkowicie znoszących odczuwanie bólu porodowego.
Wielu osobom trudno jest przyjąć fakt, że ból porodowy ma sens
i uzasadnienie w fizjologii porodu, i całkowite jego odjęcie może
zakłócić przebieg porodu. Warto też zdawać sobie sprawę z tego,
że istnieje wiele czynników wpływających na zwiększenie odczuwa-
nia bólu przez kobietę, które zależą zarówno od personelu towarzy-
szącego rodzącej, jak i od niej samej.

Nie znaczy to oczywiście, że nie należy starać się pomóc kobiecie
w cierpieniu. Wręcz przeciwnie! Ale proponując kobiecie różne me-
tody łagodzenia bólu należy wziąć pod uwagę wiele czynników: efek-
tywność metody w danej sytuacji, etap porodu, możliwości własne
czy placówki w której kobieta rodzi, i ewentualne skutki uboczne
użytej metody. Należy pamiętać również o tym, że to rodząca podej-

7



O bólu porodowym i metodach jego łagodzenia 9

Wbrew naszym przypuszczeniom na rysunkach nie pojawił się
ani bocian, ani kapusta, choć my, ludzie dorośli skłonni jesteśmy są-
dzić, że taka właśnie jest wiedza na temat porodu u dzieci w tym
wieku. Pokazuje to, że dzieci nabywają określoną postawę wobec po-
rodu bardzo wcześnie. Przekaz ze świata dorosłych, mimo, że płyną-
cy nie wprost, okazuje się być czytelny i szybko asymilowany. 

Zanim badane przez nas dzieci dorosną, prawdopodobnie prze-
żyją wiele sytuacji, które utrwalą w nich ten obraz. Obejrzą wiele fil-
mów, na których kobiety rodzące cierpią i są u kresu wytrzymałości,
usłyszą mrożące krew w żyłach opowieści od swoich matek lub kole-
żanek. W naszej kulturze negatywny obraz porodu (bo łączy się
z bólem, lękiem i komplikacjami) jest, można powiedzieć, „społecz-
nie dziedziczony” i ciągle wzmacniany. 

Zmiana tej postawy, jeśli w ogóle jest możliwa, jest długotrwała
i pracochłonna. Poważną przeszkodą jest coraz powszechniejsza
w nowoczesnym świecie teza, że mamy prawo żyć bez bólu i mamy
na niego sposoby. Przekonują nas o tym chociażby reklamy najroz-
maitszych środków farmaceutycznych, dostępnych bez recepty,
na wyciągnięcie ręki. Przekonują nas o tym przedstawiciele medycy-
ny, a także nasze najbliższe otoczenie. 

Nie dziwi więc coraz głośniejsze wołanie kobiet o bezbolesne
porody. Mają prawo uważać, że tak samo, jak można znieczulić ból
zęba czy bóle menstruacyjne, można pozbyć się bólu porodowego.
W kulturze zachodniej ból porodowy traktowany jest już jako pato-
logia, jego brak zaś postrzegany jest jako warunek spełnienia i satys-
fakcji. 

Mimo to cały szereg badań pokazuje, że satysfakcja z porodu nie
jest związana z wyeliminowaniem bólu (Morgan BM, Bulpitt CJ,
Clifton P, Lewis PJ 1992, Wuitchik M, Bakal D, Lipshitz J 1990),
ani też brak bólu nie eliminuje stresu, jaki przeżywa rodząca kobieta
(Green GM 1993). Brak satysfakcji i stres związany jest między
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1. Kulturowy kontekst
bólu porodowego

Doświadczenie porodu we wszystkich kulturach związane jest z bó-
lem. Adrienne Lieberman uważa, że mitem jest przekonanie, że kobie-
ty innych kultur, tzw. „prymitywnych” mają łatwiejsze i mniej bolesne
porody (Lieberman A, 1987). Z badań i obserwacji Margaret Mead
i innych antropologów wynika, że brak bólu porodowego w tych kultu-
rach, podobnie jak w naszej, jest raczej wyjątkiem niż regułą. Skoro
więc w tak uniwersalnym doświadczeniu, jakim jest poród, kobiety
przeżywały, przeżywają i przeżywać będą ból, jego obecność – a nie jej
brak, jest normą. 

Na to, w jaki sposób kobiety rodzą i przeżywają ból wpływa między
innymi ukształtowany w bardzo wczesnym wieku obraz porodu.
Najprawdopodobniej dlatego uważa się, że kobiety innych kultur mają
większą łatwość rodzenia. Nie mają – ale ich postawa wobec porodu jest
inna, niż postawa współczesnych zachodnich kobiet. 

Badanie przeprowadzone przez Fundację Rodzić po Ludzku wśród
dzieci w wieku 4-8 lat miało odpowiedzieć na pytanie: co tak małe dzie-
ci wiedzą już na temat porodu, jak go sobie wyobrażają? Dzieci rekruto-
wały się z przedszkoli i szkół warszawskich. W badaniu poproszono je
o narysowanie „jak rodzi się dzidziuś”, a następnie o opisanie swojego ry-
sunku. Okazało się, że nawet tak małe dzieci mają już dobrze ukształto-
wany obraz porodu – czym jest, gdzie się odbywa, co jest potrzebne, aby
dziecko się urodziło. Co ciekawe, poszczególne rysunki dzieci zawierały
bardzo podobne elementy: poród, który odbywa się w szpitalu, w asyście
lekarzy i pielęgniarek i w otoczeniu skomplikowanych maszyn (kompu-
terów), kobieta rodząca jest bierna (leży na łóżku), samotna (tata czeka
pod szpitalem), dziecko po porodzie zabierane jest matce i zajmuje się
nim personel (badanie prezentowano na konferencji zorganizowanej
przez Fundację Rodzić po Ludzku w 2005 roku). 
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2. Co kobiety mówią
o bólu porodowym? 

Przed porodem myślałam, że będzie mnie bolał brzuch tak jak przy
miesiączce, tylko wiele razy bardziej (tak mi mówiły koleżanki, które już
przeżyły poród). Największy ból odczuwałam w dolnej części kręgosłupa,
ale dzięki masażowi i kąpieli w ciepłej wodzie było o wiele lepiej. Poma-
gała mi świadomość, że za chwilę pojawi się moje maleńkie dziecko.
Nacięcie krocza poczułam tak jak ból przy mocnym skaleczeniu. 

Anna

Miałam dosyć mętne wyobrażenie o bólu porodowym – „rozrywający”,
„straszny”, „nadludzki”. Mój prawdziwy ból porodowy przypominał mie-
siączkowy i był bardzo silny, skurcze w dole brzucha, raczej z przodu.
Skurcze były dosyć ciężkie, miałam dreszcze i było mi strasznie zimno.
Gdy przychodziły, nie chciałam być dotykana, denerwowało mnie,gdy
ktoś cos do mnie mówił. Zamykałam się w sobie i koncentrowałam na bólu.
Nie było mowy o masażach, albo zmianie pozycji. Skurcze najchętniej
spędzałam w kucki, żałowałam, że nie mogę położyć się na podłodze,
bo było tam zimne linoleum. Wzięłam znieczulenie zewnątrzoponowe na
7. centymetrze i przyjęłam je z najwyższą ulgą.

Justyna

Moje wyobrażenie o bólu porodowym opierało się na obrazach z fil-
mów. Kiedy pojawiła się konieczność wywołania porodu, a ja czekałam
na izbie przyjęć, nagle zdałam sobie sprawę, że ten przerażający ból się
zaraz zacznie i nie będzie miał końca, że już nie mam odwrotu. Poród bo-
lał mnie bardzo, ale byłam w stanie sobie z tym poradzić zmieniając po-
zycję. Pomagało mi to, że mąż masował mi biodra. Najbardziej trudny do
zniesienia był moment, w którym zostałam unieruchomiona pod KTG.

Małgorzata 
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innymi z tym, że najpopularniejsze dziś metody zwalczania bólu
oparte na analgezji i anestezji niosą za sobą wiele skutków ubocz-
nych, które dają o sobie znać często już w trakcie porodu, jak rów-
nież po narodzinach. Dotykają zarówno matkę jak i jej dziecko, nie-
rzadko też najbliższe otoczenie kobiety.  
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3. Jaką rolę odgrywają
hormony w porodzie? 

Mechanizmem porodowym steruje niezależne od naszej woli wy-
dzielanie hormonów. Proces ten kierowany jest przez stare ewolucyj-
nie struktury mózgu, odpowiedzialne za zachowania instynktowne,
które nie podlegają „cenzurze” kory mózgowej – strukturze odpo-
wiadającej za nasze racjonalne zachowania. Obie te struktury są dla
siebie antagonistyczne: uaktywnienie jednej powoduje zmniejszenie
aktywności drugiej. Aby mechanizm porodu mógł prawidłowo za-
działać, wyciszyć musi się kora mózgowa. Gdy mamy do czynienia
z dużą ilością bodźców – ostre światło, głośne dźwięki, rozmowy itp.
– kora mózgowa utrzymuje się w stanie gotowości. Również lęk i nie-
pokój, spowodowane bólem, powodują, że u rodzącej uaktywnia się
kora, utrudniając prawidłowy przebieg porodu. Gdy kobieta przesta-
je myśleć, analizować i kontrolować to, co dzieje się wokół niej i ma
odpowiednie warunki, by podążać za tym, co się dzieje z jej ciałem,
hormony mogą wydzielać się w logicznej kolejności uzupełniając na-
wzajem swoje działanie i uruchamiając te zachowania kobiety, które
pomogą jej wydać dziecko na świat. 

Oksytocyna – powoduje nie tylko skurcze, ale także odpowiada
za zachowania opiekuńcze matki wobec noworodka i odpowiedzial-
na jest za budowanie więzi – nie bez powodu nazywa się ją „hormo-
nem miłości”. Podczas porodu poziom oksytocyny stopniowo wzra-
sta, a razem z nim wzrasta siła i intensywność akcji porodowej. Naj-
więcej oksytocyny wydziela się już po urodzeniu się dziecka – wtedy
rodzi się łożysko i obkurcza macica. Jednocześnie dzięki oksytocy-
nie otwierają się kanaliki mleczne w piersiach – dziecko dostaje swój
pierwszy posiłek, a jego mamę zalewa fala czułości. Aby oksytocyna
wydzielała się prawidłowo, rodząca musi się czuć bezpieczna, nie
może być głodna, ani zziębnięta. 
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Ból skurczów porodowych wyobrażałam sobie jako bardzo silny ból
miesiączkowy i rzeczywiście tak było, osławione bóle krzyżowe mnie omi-
nęły. Skurcze najlepiej znosiłam chodząc, a podczas silniejszych wisiałam
na mężu i kręciłam biodrami – w ten sposób przetrwałam pierwsze 5 go-
dzin w domu (wszystko zaczęło się od odejścia wód) – już w szpitalu oka-
zało się, że dobrnęłam tak do 4 cm rozwarcia. Potem położna rzutem oka
oceniła moją budowę i poleciła skakać na piłce z szeroko rozstawionymi
kolanami polewając sobie brzuch prysznicem. Muszę przyznać, że nie
dość, że skurcze były całkiem znośne, to jeszcze po godzinie takich zabie-
gów zrobiło się pełne rozwarcie. 

Agnieszka
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4. Dlaczego poród boli? 
W codziennym życiu ból sygnalizuje zagrożenie, a towarzyszące

mu podniecenie sprzyja zapamiętywaniu sytuacji, w której wystąpił
– po to, aby w przyszłości móc jej uniknąć. 

Jednak odczucia bólowe w czasie porodu nie są sygnałem o nie-
prawidłowym funkcjonowaniu organizmu, a wręcz przeciwnie – po-
wodujące je skurcze prowadzą do radosnego finału, którym jest spo-
tkanie z dzieckiem, a hormony powodują, że w dużym stopniu zapo-
minamy o tym, co działo się podczas porodu. 

Ronald Melzak, autorytet w dziedzinie badań nad bólem porodo-
wym, wylicza kilka jego charakterystycznych cech: 

jest nieuniknionym zakończeniem fizjologicznego przebiegu ciąży, 
pojawia się z przerwami zachowując pewien rytm, 
szybko narasta, 
zazwyczaj ustępuje natychmiast po urodzeniu się dziecka.

(Melzak R 1984, Melzak R, Taenzer P, Feldman P, Kinch RA 1981) 

Jednym ze sposobów wyjaśniania mechanizmu powstawania bólu
porodowego jest szukanie jego przyczyn w ewolucji. Jesteśmy jedyny-
mi przedstawicielami naczelnych, których małe mają głowę większą
od ujścia kanału rodnego. Na skutek przybrania pozycji stojącej oraz
zmiany trybu życia na łowiecko-zbieraczy, miednica małp człeko-
kształtnych stała się węższa i zmieniła kształt z cylindrycznego,
o okrągłym przekroju poprzecznym, na wygiętą o nieregularnym prze-
kroju. Jednocześnie powiększyła się czaszka człekokształtnych, dosto-
sowując się do rozmiarów rozwijającego się mózgu (Bradford N,
Chamberlain G 1995). 

Dotychczas nie udało się dokładnie zbadać mechanizmu powsta-
wania odczuć bólowych w czasie porodu. Wiadomo, że w pierwszym
okresie ból powstaje na skutek rozwierania się szyjki macicy oraz
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Endorfiny – budową chemiczną przypominają opiaty, wydzielają
się podczas dużego wysiłku – a więc i w czasie porodu. Pomagają
znieść nadmierne odczuwanie bólu nie powodując zatrzymania akcji
porodowej. Mają także wpływ na psychikę – kobieta pod ich wpły-
wem ma ograniczony kontakt z rzeczywistością – funkcjonuje we
własnym wewnętrznym świecie i jest skupiona na tym, co najważ-
niejsze w czasie rodzenia, łatwiej poddaje się falującemu rytmowi
następujących po sobie skurczów i okresów rozluźnienia, jej zacho-
wanie staje się instynktowne. Tak jak w wypadku oksytocyny naj-
wyższy poziom endorfin pojawia się po urodzeniu dziecka powodu-
jąc niemal całkowite zniesienie bólu i uczucie olbrzymiej radości,
euforii. Aby jednak tak się stało, matce potrzebny jest kontakt
z dzieckiem – najlepiej, gdy leży ono na jej brzuchu lub przy piersi,
a jego obecność odbierana jest wszystkimi zmysłami. 

Adrenalina – powoduje maksymalną mobilizację organizmu, aby
mógł on sprostać sytuacji zagrożenia. Ponieważ od poziomu adrena-
liny niejednokrotnie zależy „być” lub „nie być”, jest ona nadrzędna
w stosunku do innych hormonów – także do oksytocyny. Dlatego na
początku porodu, kiedy jeszcze poziom oksytocyny nie jest zbyt wy-
soki, adrenalina może przerwać skurcze, opóźniając poród. Nato-
miast tuż przed drugim okresem porodu organizm wydziela adrena-
linę w dużej ilości po to, by zwiększyć zasób sił rodzącej podczas wy-
pierania dziecka. Proces ten trwa od kilku do kilkudziesięciu minut,
powodując wyraźne osłabienie skurczów. 
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5. Co ma wpływ 
na różne odczuwanie bólu? 

Bólu nie da się zmierzyć obiektywnie, ponieważ jego odczuwanie
jest sprawą dużo bardziej złożoną, niż tylko prosta zależność pomię-
dzy bodźcem i reakcją. Nawet u tej samej osoby odczuwanie bólu
może być odmienne, jeśli zmienimy jego kontekst i otoczenie:
wyobraźmy sobie, że siedzimy samotnie w domu i boli nas głowa
– koncentrujemy się na bólu, ale już odwiedziny znajomych mogą
zupełnie zmienić sytuację – uwaga skierowana zostaje w inną stronę
i ból nie jest już tak dotkliwy. Możemy także wyobrazić sobie, że
znajdujemy się w sali oświetlonej jaskrawym, jarzeniowym światłem
i boli nas głowa. A teraz wyobraźmy sobie ten sam ból w zaciemnio-
nym pokoju, w otoczeniu, jakie sprawia nam przyjemność. O ile ła-
twiej będzie nam znieść ból w tej drugiej sytuacji? 

Wg doktora Wellsa, dyrektora Zespołu Badań nad Bólem w Wal-
ton Hospital w Liverpoolu, dla osoby cierpiącej ból jest zarówno do-
świadczeniem sensorycznym, jak i emocjonalnym. Nie jest bezpo-
średnio związany z uszkodzeniem tkanek, a bardziej ze stresem
(za: Bradford N, Chamberlain G, 1995). Stres, niepewność, lęk, brak
zaufania do własnych sił – to czynniki, które wielokrotnie wzmacnia-
ją sygnał bólowy dochodzący z ciała. 

Istnieje szereg czynników, które wpływają na odczuwanie bólu: 
czynniki biologiczne – takie jak elastyczność tkanek miękkich

i więzadeł, wielkość dziecka, osobniczy próg wrażliwości bólowej, 
czynniki psychofizyczne (szczególnie ważne z punktu widzenia

położnej, bowiem można na nie wpływać podczas przygotowań do
porodu i w czasie porodu).

Indywidualne różnice w odczuwaniu bólu zależą w dużej mierze
od poziomu lęku i stresu. Osoba, która się boi, staje się nadwrażliwa
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skurczów macicy. Po uzyskaniu pełnego rozwarcia i zejściu główki
na dno miednicy ból generowany jest przez rozciąganie się i uciska-
nie tkanek krocza, ale także nadal przez niedokrwienie macicy, któ-
re jest następstwem jej kurczenia się. Ponieważ cała macica i jej
szyjka unerwione są przez układ współczulny, bodźce przewodzone
z tych okolic mają podobny charakter – rodzące mówią najczęściej
o nieumiejscowionych, „głębokich” bólach. Dodatkowo jako ból od-
bierany może być ucisk na korzenie splotu krzyżowo – lędźwiowe-
go. Dolna część pochwy, krocze i okolice dna miednicy unerwiane
są przez układ przywspółczulny – stąd i charakter odczuć jest zu-
pełnie inny – opisywane są jako intensywne, umiejscowione i ostre
(Heywood AM, Ho E 1995). 

Przyczyną bólu może być również ograniczenie swobodnego
przepływu krwi do i z mięśni macicy. Skurcze porodowe powodują
zaciskanie się naczyń, utrudniając dopływ krwi z tlenem oraz odpro-
wadzenie krwi z produktami spalania (kwas mlekowy), które podraż-
niają zakończenia nerwowe (Bradford N, Chamberlain G 1995). 

Ból został „dany” kobietom przez naturę, więc najprawdopodob-
niej ma do spełnienia ważne zadania. Jednym z najważniejszych jest
funkcja „informacyjna”. Natężenie i rodzaj bólu na kolejnych eta-
pach porodu informuje rodzącą o tym, co dzieje się w jej ciele i na
jakim etapie porodu się znajduje. To pozwala jej adekwatnie reago-
wać na bodźce, poszukiwać sposobów radzenia sobie z nimi, co z ko-
lei gwarantuje sprawny i bezpieczny przebieg porodu. Od strony
psychologicznej daje matce poczucie satysfakcji z przejścia przez
unikalne, dające poczucie siły doświadczenie. Odczuwanie, również
poprzez doświadczanie bólu, porodu jako dynamicznego procesu
odpowiada dynamizmowi wewnętrznego przeżycia kobiety, która
staje się matką i może jej pomóc mocniej stanąć na własnych nogach
w nowej sytuacji życiowej. 
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Kolejnym czynnikiem wpływającym na intensywność odczuwa-
nia bólu jest subiektywne poczucie kontroli nad przebiegiem poro-
du. Aktywność, możliwość decydowania np. o pozycji, otrzymywa-
nie informacji o przebiegu porodu, współdecydowanie o ewentual-
nych interwencjach daje kobiecie poczucie uczestnictwa i powoduje,
że będzie ona mniej podatna na odczuwanie bólu. Uczucie bezsilno-
ści i bierności może sprawić, że ból jest odbierany dotkliwiej. 

Warto spojrzeć z tej perspektywy na tak zwane „aktywne prowa-
dzenie porodu”. Pod terminem tym kryje się założenie, że to perso-
nel decyduje o przebiegu porodu. Przejawem takiego podejścia są
np. ingerencje farmakologiczne i zabiegowe, których celem jest wy-
wołanie albo przyspieszenie akcji porodowej. Powikłaniem takiego
postępowania są bardzo często intensywne i zbyt szybko narastają-
ce skurcze, z którymi rodząca nie daje sobie rady, tracąc poczucie
bezpieczeństwa i kontroli. Dodatkowo sytuację pogarsza koniecz-
ność monitorowania, najczęściej łącząca się z długotrwałym unieru-
chomieniem rodzącej. 

Łagodzenie bólu porodowego jest ważne nie tylko na ze względu
na komfort kobiety, ale też ma pozytywny wpływ na przebieg poro-
du i samopoczucie dziecka. 

Nadmiernie odczuwany ból może prowadzić
do szeregu komplikacji w czasie porodu: 

zwiększa wydzielanie katecholamin i zmniejsza przepływ krwi
przez macicę, co może powodować niedotlenienie dziecka, 

zwiększa wydzielanie adrenaliny wywołując niepożądane w czasie
pierwszego okresu porodu skutki: przyspieszenie akcji serca, pod-
wyższenie ciśnienia tętniczego, hiperwentylację i w efekcie zmiany
równowagi kwasowo-zasadowej. Dodatkowo zaburzona lub nawet
wygaszona zostaje akcja skurczowa (Heywood AM, Ho E 1995). 
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i może silniej odczuwać ból. Ma to swoje uzasadnienie w fizjologii:
lęk powoduje napięcie, którego następstwem jest skurcz naczyń
krwionośnych (ból z niedotlenienia) i nadmierne napięcie mięśni
(przykurcz i zbyt szybkie zużywanie energii). Tworzy się „błędne
koło” zależności – lęk napięcie ból jeszcze większy lęk. Me-
chanizm ten został opisany w latach 30. XX wieku przez angielskie-
go lekarza Grantly Dick-Read'a – jest on prekursorem technik uży-
wanych dziś w szkołach rodzenia na całym świecie (Bradford N,
Chamberlain G 1995, Fijałkowski W 1992). 

Na poziomie hormonalnym powoduje to spadek wydzielania en-
dorfin i wzrost wydzielania adrenaliny.  Jeśli jej poziom jest zbyt wy-
soki w fazie rozwierania, powoduje poważne zakłócenia akcji skur-
czowej, wydłużenie porodu, zmęczenie i wyczerpanie zapasów ener-
gii – w efekcie rodząca znacznie silniej reaguje na ból. U matki, któ-
ra ma zapewnione poczucie bezpieczeństwa minimalizuje się możli-
wość wystąpienia takiego scenariusza. Wyrzut adrenaliny pojawi się
dokładnie w momencie, kiedy powinien, czyli przed drugim okre-
sem porodu. Gotowość organizmu do podjęcia wysiłku jest wtedy
uzasadniona i może zostać wykorzystana podczas parcia – jest ono
wtedy efektywne, rośnie więc szansa na sprawne urodzenie dziecka. 

W sprzyjającej sytuacji, gdy rodząca czuje się bezpiecznie, mają
szansę zadziałać naturalne mechanizmy, które chronią przed nad-
miernym odczuwaniem bólu – organizm produkuje endorfiny.
Wszystkie silne bodźce zewnętrzne, na przykład zbyt jaskrawe
oświetlenie, głośne dźwięki, brak intymności czy nieuzasadnione in-
terwencje medyczne powodują aktywizację kory mózgowej i utrud-
niają lub nawet uniemożliwiają naturalny przebieg porodu. Obec-
ność bliskiej osoby, możliwość wyboru położnej, czy „udomowienie”
sali porodowej poprzez odpowiedni wystrój sprzyja wzrostowi po-
czucia bezpieczeństwa rodzącej. 

Bodźcami, które również powodują uaktywnienie kory mózgowej
i wydzielanie adrenaliny są głód, zimno i ostre światło. 
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ne jest nie tylko jako obecność osób asystujących przy porodzie, ale
przede wszystkim jako odpowiednie reagowanie na potrzeby rodzą-
cej – wspieranie emocjonalne, dodawanie otuchy, informowanie
o przebiegu porodu, pomoc w oddychaniu, rozluźnianiu. 

W kilku badaniach analizowano rodzaj opieki i wsparcia nad ro-
dzącymi. W jednej z klinik okazało się, że kobieta podczas porodu
niepowikłanego miała do czynienia z 16 osobami podczas 6 godzin
porodu, a mimo to przez większą część tego czasu pozostawała sa-
ma. Inne badanie wykazało, że rodząca średnio w czasie porodu ma
kontakt z 6 osobami. Analiza czasu pracy wykazała, że osoby asystu-
jące przy porodzie poświęcają mniej niż 10 % czasu na działania ma-
jące na celu wsparcie rodzącej (Enkin M et al. 2000). Tymczasem
metaanaliza obejmująca 15 badań obejmujących 12791 kobiet wyka-
zała pozytywny wpływ ciągłej opieki 1 osoby nad rodzącą. Osobą
wspierającą była zawsze osoba spoza kręgu rodziny lub znajomych
rodzącej kobiety. W 8 badaniach była to członkini personelu szpita-
la, np. położna, w 7 badaniach – kobieta spoza personelu szpitalne-
go, nie zawsze wykwalifikowana. W 13 badaniach wzmiankowano
nie tylko o obecności wspierającej kobiety, ale też o jej uspokajają-
cym dotyku, pochwałach i dodawaniu odwagi. W 9 badaniach do-
zwolona była obecność męża, partnera lub innych członków rodziny
przy porodzie, w 11 badaniach było możliwe rutynowe znieczulenie
zewnątrzoponowe, w 8 badaniach stosowano rutynowe monitorowa-
nie czynności serca płodu. Pomimo różnic w organizacji badanych
oddziałów, wyniki tych badań okazały się znaczące – kobiety, które
uzyskały stałe wsparcie w trakcie porodu rzadziej korzystały z far-
makologicznych metod znieczulenia porodu, rzadziej miały cesar-
skie cięcie, poród zabiegowy, natomiast częściej odczuwały satysfak-
cję z porodu (Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr G J, Sakala C 2003).

Rozpatrując kwestię stałego wspierania rodzącej w kontekście ła-
godzenia bólu porodowego warto zwrócić uwagę na fakt, iż stałe
wsparcie jest udokumentowaną metodą działania nie posiadającą
żadnych skutków negatywnych dla przebiegu porodu. Co więcej,
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6. Niefarmakologiczne metody 
łagodzenia bólu porodowego

Głównym celem niefarmologicznych metod łagodzenia bólu jest
wspieranie naturalnego przebiegu porodu i usuwanie czynników zakłó-
cających hormonalny mechanizm sterujący porodem. Lęk i zdenerwo-
wanie powodują mimowolne napinanie ciała, co z kolei wpływa na od-
czuwanie bólu (patrz rozdział 3,4, 5). Dlatego niefarmakologiczne me-
tody łagodzenia bólu koncentrują się przede wszystkim na rozluźnie-
niu rodzącej. Tylko nieliczne z nich były przedmiotem zakrojonych na
szerszą skalę, randomizowanych badań klinicznych, ale wiele obserwa-
cji świadczy o tym, że wielu kobietom przynoszą wyraźną ulgę. Bada-
cze skupieni w Grupie Cochrane'a rekomendują prowadzenie dalszych
badań nad efektami stosowania niefarmakologicznych metod łagodze-
nia bólu, przede wszystkim ze względu na brak jakichkolwiek negatyw-
nych oddziaływań na matkę i dziecko (Enkin M et al. 2000). 

Wspólne cechy niefarmakologicznych metod 
łagodzenia bólu porodowego: 

brak długotrwałego negatywnego wpływu na matkę i dziecko,
działają tylko w chwili ich stosowania,
nie wymagają skomplikowanej aparatury,
kobieta jest przytomna, zdolna do współpracy z położną,
nie zakłócają kontaktu matki z dzieckiem po porodzie.

a. Ciągłe wspieranie kobiety w czasie porodu
Spośród niefarmakologicznych sposobów łagodzenia bólu poro-

dowego dobrze udokumentowane wynikami badań naukowych jest
udzielanie stałego wsparcia rodzącej kobiecie. Wsparcie to rozumia-
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Koncentrowanie uwagi na oddechu – gdy wdychamy powie-
trze do płuc, mimowolnie napinamy wszystkie mięśnie, gdy wydy-
chamy – napięcie, które powstało przy wdechu, znika. Jeśli kobieta
w czasie skurczu wstrzymuje oddech, to automatycznie napina
wszystkie mięśnie. Gdy powtarza się ten schemat za każdym skur-
czem, ból staje się coraz bardziej intensywny. Rodząca może mieć
poczucie, że skurcze ją „przerastają”, że już nie da rady. Jest obola-
ła, przestraszona, jej mięśnie są gorzej dotlenione. Aby skutecznie
pozbywać się za każdym skurczem intensywnego napięcia, rodząca
powinna przede wszystkim koncentrować się na świadomym, dłu-
gim wydechu. Wydech powinien być 2 razy dłuższy od wdechu.
Taki wydech pozwala rozluźnić całe ciało i pomaga w radzeniu sobie
z bólem (Otffinowska A 2001). W ten sposób również rozluźnia się
i otwiera kanał rodny. 

Co się dzieje z ciałem, gdy prawidłowo oddychamy? 
Głębokie, angażujące przeponę oddychanie sprawia, że narządy

wewnętrzne są masowane,
narządy wewnętrzne są lepiej dotlenione i ukrwione.
ciało rozluźnia się,
skupienie się na oddechu pomaga rodzącej skoncentrować się 

i osiągnąć spokój,
długi, spokojny wydech na szczycie skurczów pomaga rozluźnić 

się i lepiej odpocząć w przerwie między nimi. 
(Balaskas J 1997) 

c. Masaż podczas porodu
Masaż pomaga rozluźnić się ciału, dodaje energii, a także jest formą

komunikacji z rodzącą. Niektóre kobiety podczas porodu bardzo potrze-
bują dotyku, chcą być masowane podczas skurczów, najczęściej dotyczy
to okolicy lędźwiowo-krzyżowej. Wykonywanie masażu w tej okolicy
zmniejsza bolesność skurczy porodowych, ponieważ nerwy dochodzące
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stałe wspieranie kobiety zmniejsza prawdopodobieństwo zaistnienia
potrzeby zastosowania farmakologicznych środków łagodzenia bólu,
a więc ogranicza również w ten sposób negatywne konsekwencje
związane ze stosowaniem farmakologii w porodzie normalnym
i możliwe powikłania (Enkin et al. 2000). 

b. Relaks i rozluźnianie ciała
Relaksacja stosowana jako środek łagodzący ból porodowy to coś

innego, niż czynności potocznie kojarzone z relaksem – na przykład
siedzenie w wygodnym fotelu z książką, czy na kanapie, oglądając te-
lewizję. Głęboki relaks angażuje zarówno ciało, które pozbywa się
napięcia, jak i umysł, który ma osiągnąć stan spokoju. Oczywiście,
umiejętność osiągania tego stanu wymaga ćwiczeń, dlatego relaksa-
cja powinna być elementem przygotowania do porodu w szkole ro-
dzenia. Najważniejsze elementy relaksacji to świadome oddychanie
oraz umiejętność świadomego rozluźniania ciała. 

Świadomość oddechu pomaga w dostosowaniu go do etapu po-
rodu, umożliwia adekwatne reagowanie na intensywność skurczu.
Na co dzień rzadko jesteśmy świadomi sposobu w jaki oddychamy,
robimy to bezwiednie. Ale oddychanie jest jedyną podstawową
funkcją życiową, która prócz własnego automatyzmu poddaje się
woli. Dlatego świadome oddychanie jest czymś, czego trzeba,
i można się nauczyć. W wielu szkołach rodzenia zazwyczaj stosuje
się naukę sztywnych schematów oddychania w czasie porodu. Jeśli
w znacznym stopniu odbiegają one od naturalnego, to w czasie po-
rodu rodząca ma dylemat – czy ma oddychać „po swojemu”,
instynktownie, czy dostosować się do schematu. Może powodować
to zamęt i poczucie zagubienia. Dlatego w czasie ćwiczeń w szkole
rodzenia warto położyć nacisk na świadomość oddychania, zamiast
na naukę określonych schematów oddychania (Otffinowska A 2001,
Balaskas J 1997). 
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do narządów i mięśni miednicy pochodzą właśnie z dolnego odcinka
kręgosłupa, części lędźwiowo-krzyżowej. Kobiety rodzące najczęściej
potrzebują masażu podczas skurczów, w przerwach zwykle odpoczywa-
ją. Sposób wykonywania masażu – rodzaj dotyku, jego siłę i tempo
– należy zawsze dostosować do potrzeb rodzącej. Czasem kobiety po-
trzebują stałego masowania, inne tylko dotyku podczas skurczu. 

Masaż może być wykonywany przez położną lub bliską rodzącej
osobę obecną przy porodzie. Masaż jest wspaniałym sposobem za-
angażowania partnera czy męża rodzącej w aktywne wspieranie jej
w czasie porodu. 

Masażu warto uczyć przed porodem, np. w szkole rodzenia. Osoba
masująca nauczy się podstawowych ruchów i nabierze pewności siebie.
W czasie porodu kobieta intuicyjnie wie, w jaki sposób chce być masowa-
na i jaki rodzaj dotyku jej pomaga, więc warto ją o to pytać (Litkie A 2004).

Podczas masażu należy pamiętać o kilku rzeczach: 
w pomieszczeniu, w którym wykonywany jest masaż powinno 

być ciepło,
do masażu warto użyć olejku łagodzącego tarcie o skórę (może 

być z dodatkiem olejków aromaterapeutycznych) np. olejku 
z awokado, kiełków pszenicy czy słodkich migdałów,

dłonie osoby masującej powinny być ciepłe (warto przez
chwilę potrzeć jedną o drugą), 

kobieta powinna być w wygodnej dla siebie pozycji, (pomocne
są poduchy lub worek sako),

warto dopytywać kobietę, czy odpowiada jej ten rodzaj dotyku
i zawsze reagować na jej sugestie,

należy dostosować się do oddechów osoby masowanej.

d. Oddziaływanie zimnem i ciepłem
Wielu kobietom w czasie porodu przynoszą ulgę okłady – na dół

brzucha, okolice kości krzyżowej, krocze. Do robienia ciepłych okła-
dów można wykorzystać butelki z gorącą wodą, ogrzane ręczniki,
koc elektryczny, ogrzane kompresy żelowe, strumień ciepłej wody.
Do zimnych – woreczki z lodem, kawałki lodu owinięte np. w pie-
luszkę, schłodzone okłady żelowe (Enkin M et al. 2000). Najbar-
dziej fizjologiczne jest zastosowanie ciepłych i zimnych okładów na-
przemiennie, aby zapobiec niedokrwieniu masowanej w ten sposób
okolicy ciała (Heywood MA, Ho E 1995). 

e. Wydawanie dźwięków w czasie porodu
Wydawanie dźwięków w czasie porodu jest niezwykle prostym

sposobem łagodzenia bólu porodowego, choć często potrzeba wyda-
nia dźwięku jest tłumiona przez kobietę. Czasami na sali porodowej
można usłyszeć „Nie krzycz, bo tracisz w ten sposób siły”. Krzyk
w porodzie często postrzegany jest jako oznaka bezradności kobiety,
jej braku opanowania, a nawet „nieumiejętnego” rodzenia. Dźwięki
wydawane w czasie porodu wielu kobietom kojarzą się z seksem,
i wstydzą się jęczeć czy stękać. Tymczasem wydawanie dźwięków
pomaga – rozluźnia, dodaje sił i energii, uwalnia napięcie i pobudza
wydzielanie endorfin. Z siły dźwięku korzystają sportowcy: tenisiści,
karatecy, ciężarowcy. Dźwięk ten jest bardzo charakterystyczny,
jakby ze środka ciała, podobnie jest podczas porodu. Otwarcie ust
rozluźnia mięśnie krocza. Gdy rodząca zaciska usta, „dusząc” w sobie
krzyk, jednocześnie spina całe ciało, co wzmaga odczuwanie bólu.
Krzyk w pierwszym okresie porodu dodaje energii i działa przeciw-
bólowo, w drugim okresie porodu rozluźnia kanał rodny, dzięki cze-
mu dziecko rodzi się szybciej, i łatwiej jest ochronić krocze (Otffi-
nowska A 2001, Balaskas J 1997). 

25
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Aromaterapia polega na wykorzystaniu w zabiegach terapeutycz-
nych naturalnych olejków eterycznych pozyskiwanych z kwiatów,
drzew, owoców i ziół. Na rynku jest dostępnych wiele olejków zapa-
chowych, rozcieńczanych i z dodatkiem syntetycznych składników,
wywołujących podrażnienia i alergie. Oryginalny olejek do aromate-
rapii powinien być zgodny z normami ISO, znajdować się w ciem-
nej, szklanej i zaplombowanej buteleczce. Pojedyncze olejki lub go-
towe ich mieszanki dostępne są w zielarniach. 

Niektóre olejki mają przeciwwskazania do stosowania w ciąży,
dlatego przed ich zastosowaniem poradź się aromaterapeuty lub
sprawdź czy można je stosować w tym okresie. 

W klasycznej aromaterapii olejki wprowadza się do organizmu
dwiema metodami: 

przez skórę (masaż, kąpiel, kompres), 
przez układ oddechowy (inhalacje, wąchanie).

Olejki mogą być stosowane pojedynczo lub w mieszankach, które
wzmacniają ich działanie (do celów leczniczych nie stosuje się wię-
cej niż 5 olejków jednocześnie). Nie stosujmy olejków, których
zapach nie odpowiada rodzącej!

Masaż aromaterapeutyczny
Potrzebne są olejki eteryczne i olej nośnikowy (np. z pestek wino-
gron, migdałów, oliwa z oliwek lub inny olej roślinny, ważne jednak
by był świeży i nie zawierał konserwantów). W masażu aromatera-
peutycznym stosuje się trzy podstawowe ruchy: głaskanie, ugniata-
nie i rozcieranie – dzięki temu wprowadzamy olejki eteryczne w głąb
skóry, następuje ich kontakt z zakończeniami nerwowymi, co daje
natychmiastową rekcję systemu nerwowego – złagodzenie napięcia,
zmniejszenie bólu i stresu. 

Uwaga! Nie wolno stosować nierozcieńczonych olejków eterycz-
nych bezpośrednio na skórę! 

O bólu porodowym i metodach jego łagodzenia

f. Ruch i pozycje wertykalne w czasie porodu
Kobiety, które mają możliwość swobodnego poruszania się w cza-

sie porodu, spontanicznie przybierają wertykalne pozycje, takie jak sie-
dzenie, stanie, spacerują, wykonują koliste ruchy biodrami, kołyszą się. 

Zmiany pozycji rodzącej sprzyjają: 
pełnemu otwarciu się kanału rodnego, 
prawidłowemu wstawieniu się główki, 
lepszemu dotlenieniu matki i dziecka. 

Poruszanie się także zmniejsza odczuwanie bólu. W pozycji wer-
tykalnej łatwiej niż w leżącej głęboko oddychać i rozluźniać ciało.
Pozycje wertykalne, zwłaszcza takie, które w szczególny sposób
wpływają na powiększenie średnicy kanału rodnego („na czworaka”,
wychylenie do przodu w klęku) pomagają w przypadku „bólów krzy-
żowych”, gdy dziecko jest w położeniu tylnym (Balaskas J 1997,
Enkin M et al. 2000). 

g. Aromaterapia
Aromaterapia, czyli leczenie zapachami, stosowana była już

w starożytności jako metoda leczenia, obecnie jest używana jako me-
toda przeciwbólowa w wielu oddziałach położniczych na świecie.
Jej właściwości zostały m.in. zbadane przez położne pracujące
w szpitalu John Radcliffe w Oxfordzie – olejki eteryczne zastosowa-
no w 585 porodach w celu złagodzenia bólu, uspokojenia, złagodze-
nia nudności, i dla zwiększenia siły i częstotliwości skurczów. 
62% kobiet oceniło wpływ olejków eterycznych jako bardzo skutecz-
ny, 12 % nie odczuło ich działania, pozostałe nie były go pewne (Nur-
sing Times, March 1994, za: Bradford N, Chamberlain G 1995). 

26
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we wszystkich oddziałach, ale w coraz większej liczbie placówek,
przy okazji remontu, montuje się wanny w salach porodowych.
W niniejszej publikacji skupiamy się na immersji wodnej jako meto-
dzie łagodzenia bólu porodowego, stąd też brak informacji odnoszą-
cych się do porodu dziecka do wody. 

Dlaczego woda zmniejsza odczuwanie
bólu porodowego? 

W wodzie kobieta czuje się lżejsza, łatwiej jest jej zmieniać po-
zycję ciała, co wspomaga przesuwanie się dziecka w kanale rodnym.

Mięśnie szkieletowe rozluźniają się, co pomaga rodzącej zre-
laksować się. 

Ciśnienie wody w jednakowy sposób oddziałuje na całą po-
wierzchnię ciała, minimalizując i równoważąc odczucia bólu płynące
z określonych obszarów ciała (np. okolicy krzyżowej, dołu brzucha).

Woda daje kobiecie uczucie odseparowania od zewnętrznych
bodźców, pomaga skoncentrować uwagę na ciele i uspokoić się
– zmniejsza się wydzielanie adrenaliny, a zwiększa wydzielanie
endorfin.

Zwiększa się objętość krążącego osocza o ok. 700 ml, oraz wzra-
sta pojemność serca o ok. 30 %. Sprzyja to lepszemu dotlenieniu
całego organizmu (Przyboś A 2003, Laudański T 2002).

Poprawia się krążenie krwi oraz dotlenienie mięśni, łożyska oraz
płodu, ponieważ woda powoduje niewielkie rozszerzenie naczyń
krwionośnym oraz niewielki wzrost ciśnienia krwi (Harper B 1998). 

Zdaniem Barbary Harper, amerykańskiej położnej od lat zajmu-
jącej się porodami w wodzie oraz badaniem wpływu immersji wod-
nej na przebieg porodu, kluczowa jest głębokość, na jaką zanurzona
jest kobieta. Woda powinna całkowicie zakrywać brzuch i sięgać bro-
dawek sutkowych. Taka głębokość zanurzenia pozwala kobiecie od-
czuć lekkość, jaką daje jej woda i swobodnie zmieniać pozycję ciała
(Harper B 2000). Polscy autorzy sugerują, szczególnie dla porodu,
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Kąpiele aromaterapeutyczne
Dodatek olejków wzmacnia rozluźniające i przeciwbólowe działanie
wody. Mieszaninę olejków (ok. 10-15 kropli na pełną standardową
wannę) wlać do wanny z ciepłą wodą, zamieszać. Kąpiel powinna
trwać 15-30 min., ale nie mniej niż 10 min. 

Kompres aromaterapeutyczny, czyli miejscowa kąpiel
Do małej miski wlewa się ok. pól szklanki (100 ml) ciepłej wody
i 5 kropli olejków, zamacza kompres i przykłada, następnie przykrywa
ręcznikiem. Gdy kompres ochłodzi się, należy czynność powtórzyć. 

Inhalacje
Są najbardziej popularną i bardzo wygodną formą stosowania aro-
materapii. Wdychanie olejków eterycznych szybko przynosi ulgę
szczególnie w przypadku stresu. Pomocne w tym są kominki aroma-
terapeutyczne, w których za pomocą świeczki podgrzewa się miesza-
ninę wody i olejków. Do pojemnika wlać wodę i 5-10 kropli miesza-
niny olejków, w zależności od wielkości pomieszczenia i zapalić
świeczkę. 

(Brud W, Konopacka-Brud I 2001, Lavery S 1998, Price S 1993,
Brud W 2003, Balaskas 1990). 

h. Woda jako środek łagodzący ból
Podczas porodu wykorzystać można, znane od wieków, kojące

i łagodzące ból właściwości wody. Badania naukowe wskazują, iż ko-
biety, które w czasie porodu przebywają w ciepłej kąpieli, znacznie
rzadziej korzystają z farmakologicznych środków przeciwbólowych,
niż kobiety rodzące w sposób „konwencjonalny” (Przyboś 2003). 

Idealna byłaby sytuacja, w której każda rodząca mogłaby skorzy-
stać z możliwości zanurzenia w wannie. Nie jest to jeszcze możliwe
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giczne, patologie położnicze, takie jak nieprawidłowe położenia pło-
du, krwawienia z narządu rodnego, łożysko przodujące, zagrażająca
zamartwica płodu (Poręba R, Sipiński A 2002). Jeśli chodzi o zasto-
sowanie immersji wodnej jako metody łagodzenia bólu porodowego,
reguły są mniej restrykcyjne – np. w zasadach stosowania immersji
wodnej w Cheshire Medical Center w Keene (New Hampshire, Sta-
ny Zjednoczone), jako przeciwwskazania wymienione są infekcje
u kobiety, temperatura ciała przekraczająca 38°C, gęste, zielone wo-
dy, nosicielstwo HIV – w tym wypadku dopuszczalne jest użycie
prysznica (Harper 1998). 

Jeśli nie mamy do dyspozycji wanny z wodą, warto zaproponować
rodzącej skorzystanie z prysznica, o ile ma na to ochotę. Dźwięk pły-
nącej wody wpływa rozluźniająco i uspokajająco, strumieniem wody
możemy masować plecy bądź brzuch rodzącej, przynosząc ulgę i po-
prawiając krążenie krwi. Kobieta pod prysznicem może opierać się
o ścianę, kucać, skakać na piłce. Z prysznica można korzystać od po-
czątku porodu, bez względu na stopień rozwarcia.
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który ma zakończyć się urodzeniem dziecka do wody, płytsze zanu-
rzenie, do pępka rodzącej, z uwagi na mniejsze ciśnienie hydrosta-
tyczne (Laudański T 2002). 

Woda powinna mieć temperaturę od 34°C do 37°C stopni (Har-
per B 1998). Wyższa temperatura jest niewskazana, ze względu na
szybkie podnoszenie się temperatury ciała rodzącej przy jednocze-
snym braku możliwości samoregulacji przez pocenie, i ryzyko wystą-
pienia hipertermii (przegrzania), niekorzystnego dla rodzącego się
dziecka (Laudański T 2002). 

Większość autorów jest zdania, że zanurzenie w wodzie należy
rozpocząć w momencie, gdy rozwarcie szyjki osiągnie 5 cm. Wcze-
śniejsza immersja może wyhamować akcję porodową. Nie powinno
się jednak stosować tych zaleceń jako sztywnej zasady – czasami
nawet przy niewielkim rozwarciu skurcze są bardzo silne. Kąpiel
w wannie pomaga wtedy kobiecie zrelaksować się i powoduje szyb-
sze rozwieranie się szyjki. Niekiedy kobiety odczuwają nieodpartą
chęć wejścia do wanny – nie warto ich powstrzymywać, jeśli mają
poczucie, że zanurzenie w wodzie im pomoże (Harper B 2000,
Balaskas J 1997). 

W czasie immersji wodnej należy kontrolować tętno, ciśnienie
krwi oraz temperaturę rodzącej. Czynność serca płodu najlepiej ba-
dać za pomocą przenośnego wodoszczelnego detektora tętna. Gdy
rodząca jest poza wanną, możliwy jest zapis tętna za pomocą stan-
dardowego aparatu KTG. Zaleca się, aby w pierwszym okresie poro-
du czas przebywania w wodzie nie przekraczał 30 min., ponowna im-
mersja możliwa jest po upływie kolejnych 30 min. (Przyboś A 2003,
Poręba R, Sipiński A 2002). 

Wśród przeciwwskazań do porodu w wodzie wymienia się choro-
by układu krwi, wysokie i obniżone ciśnienie krwi, infekcje dróg rod-
nych, ciężką niedokrwistość, choroby naczyń i choroby dermatolo-
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Dolargan jest silnym środkiem przeciwbólowym, działającym
rozkurczowo, pochodnym morfiny. Jego działanie uśmierzające ból
jest ograniczone, i dodatkowo charakteryzuje się niepożądanymi
skutkami ubocznymi. Może spowodować u rodzącej podciśnienie
ortostatyczne, mdłości i wymioty, zawroty głowy, zaburzenia oddy-
chania. 

Z łatwością przechodzi przez barierę łożyskową, co może skutko-
wać depresją oddechową u dziecka (Enkin M et al. 2000). Dzieci,
których matkom podano środki narkotyczne uzyskują mniej punk-
tów w skali Apgar z powodu zwiotczenia mięśni, słabszych odru-
chów i zaburzeń oddychania lub jego braku. Takie dzieci wymagają
resuscytacji lub innych inwazyjnych procedur. Zastosowanie środ-
ków analgetycznych utrudnia również rozpoczęcie karmienia piersią
(za: Wagner M, 1994). 

Obserwacja 72 noworodków położonych matkom na brzuchu tuż
po porodzie wykazała, że 72% dzieci z grupy matek, którym nie po-
dano środków narkotycznych samodzielnie przebyło drogę do piersi
i prawidłowo się do niej przyssało. To samo zadanie wykonało po-
myślnie tylko 20% dzieci, których matkom podano środki znieczu-
lające w trakcie porodu (Richard L, Alade MO1990). 

Mimo, że petydyna zostaje wydalona z organizmu w ciągu
dwóch, trzech dni, może mieć znaczący wpływ na karmienie piersią.
Rajan wykazał, że poprzez karmienie piersią matka nieświadomie
przekazuje dziecku drugą dawkę opiatów, ponieważ środek ten prze-
dostaje się również do mleka matki, powodując senność u dziecka
i trudności z przyssaniem się do piersi (Rajan L 1994). 

Niewiele jest badań dotyczących długotrwałych efektów zastoso-
wania petydyny (oraz innych środków narkotycznych) w czasie po-
rodu. Jednak wyniki tych, które zostały przeprowadzone i opubliko-
wane są alarmujące. 
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7. Farmakologiczne sposoby
łagodzenia lub znoszenia bólu

porodowego
Chęć kontrolowania, zmniejszenia lub całkowitego zniesienia bó-

lu porodowego jest charakterystyczną cechą położnictwa. Mimo ist-
nienia różnych sposobów zmniejszania bólu porodowego (a wiele
z nich pozostaje w gestii samej rodzącej) współczesna medycyna
uznaje prawie wyłącznie anestezję i analgezję. 

Jednak entuzjazm dla stosowania farmakologicznych metod zno-
szenia porodowego moderują współczesne, liczne badania naukowe
prowadzone na całym świecie, dostarczające wciąż dowodów na to,
że ich wpływ nie jest obojętny na zdrowie matki i dziecka. To z ko-
lei przemawia za ograniczaniem ich rutynowego stosowania. 

„Zastanawiające jest, jak bardzo nasze społeczeństwo jest kry-
tyczne wobec kobiet, które palą, piją alkohol czy używają narkoty-
ków w ciąży, jednocześnie całkowicie akceptując fakt podawania im
w trakcie porodu silnych narkotyków i kompletnie nie myśląc
o wpływie jaki mogą mieć na dziecko” (Beech BAL 2004). 

a. Dolargan
W Polsce najbardziej popularnym środkiem ze względu na do-

stępność i niski koszt jest petydyna – narkotyczny lek z rodziny
opiatów (handlowa nazwa – Dolargan). Wg danych Fundacji Rodzić
po Ludzku jest używany w przynajmniej 13 % porodów, przy czym
są szpitale, w których stosowany jest nawet w 60 % porodów (bada-
nie ankietowe „Mój poród”, 2004/2005, dane Fundacji Rodzić po
Ludzku). 
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nowiło 27% wszystkich uzależnionych. Szpitale, które używały wię-
cej podtlenku azotu „produkowały” więcej narkomanów. Po analizie
innych zmiennych autorzy odkryli, że urodzenie się w jednym ze
szpitali w Sztokholmie podnosi 3,7 raza ryzyko uzależnienia od am-
fetaminy. 

Kiedy porównano narkomanów z ich rodzeństwem, okazało się,
że w przypadku narkomanów ich matki częściej dostawały podtlenek
azotu i w dłuższych okresach czasu. Im dłuższe pozostawanie pod
wpływem tlenku azotu w łonie matki, tym większe ryzyko później-
szego uzależnienia (Jacobson B et al. 1988). 

W 1990 roku Jacobson wraz z zespołem opublikowali badania do-
tyczące uzależnienia od opiatów. Dokumentacja medyczna osób uza-
leżnionych porównana została z dokumentacją ich rodzeństwa. 25%
matek, których dzieci w przyszłości uzależniły się od opiatów, w cza-
sie porodu dostało morfinę lub petydynę, barbituraty lub też oba
środki jednocześnie w porównaniu z 16% w grupie kontrolnej. Miało
również dłużej podawany podtlenek azotu (Jacobson B et al. 1990). 

Wydaje się więc, że podanie tych środków stanowi czynnik ryzy-
ka późniejszego uzależnienia zarówno od opiatów jak i amfetaminy
i rośnie wraz z liczbą podawanych środków. 

Autorzy przypuszczają, że prawdopodobnie mechanizm „wdru-
kowania” (imprintingu)* może powodować to, że niektórzy młodzi
ludzie uzależniają się, gdy tylko spróbują narkotyku, podczas gdy in-
ni nie. Chłopcy są bardziej narażeni niż dziewczynki, gdyż testoste-
ron najwyraźniej wzmaga efekt „wdrukowania”. 

Autorzy konkludują: „Wierzymy, że ujawnione wyniki bez wzglę-
du na niejasny mechanizm (powstawania uzależnienia – red.) suge-
rują, że metody stosowane w położnictwie powinny być krytycznie
ocenione i w miarę możliwości zmodyfikowane aby nie narazić przy-
szłych pokoleń”. 
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W Sztokholmie, w prestiżowym Karolinska Institute zespół ba-
daczy pod kierunkiem dr. Bertila Jacobsona badając czynniki jakie
mogły mieć wpływ na nagły wzrost samobójstw u młodych ludzi od-
krył, że istnieje korelacja między traumą przeżytą przez dziecko
w trakcie porodu, a sposobem popełnienia samobójstwa. 

Dane do badania zostały zebrane na podstawie 412 sądowych
opisów przypadków samobójców, osób uzależnionych od narkoty-
ków i alkoholu urodzonych w Sztokholmie po 1940 roku a zmarłych
w latach 1978-1984. Grupę kontrolną stanowiło 2901 osób. Badano
procedury dotyczące łagodzenia bólu w porodzie w szpitalach,
w których te osoby były urodzone. Odkryto korelację między trau-
mą porodową, a metodami, jakimi zostało popełnione samobójstwo.
Np. osoby, które skończyły z życiem wieszając się, dusząc lub to-
piąc, 4 razy częściej niż osoby z grupy kontrolnej urodziły się w za-
martwicy. Matki tych, którzy zmarli z przedawkowania narkotyków
dwa razy częściej niż te z grupy kontrolnej w czasie porodu miały
podane opiaty i trzy razy częściej barbiturany. 

Następnie zbadano przypadki, w których opiaty lub barbiturany
były podane w ciągu 10 godzin trwania porodu. Matki narkomanów
miały podane 2 razy więcej opiatów i trzy razy więcej barbituranów
w porównaniu z grupą kontrolną (Jacobson B et al. 1987). 

W następnym roku ta sama grupa badaczy przeprowadziła kolej-
ne badania, które miały dać odpowiedź na pytanie, czy środki farma-
kologiczne zastosowane w czasie porodu mogą mieć wpływ na póź-
niejsze uzależnienie od amfetaminy. Zbadano dokumentację położ-
niczą 200 narkomanów urodzonych w Sztokholmie i porównano
z dokumentacją ich rodzeństwa. Pobrano również przypadkową pró-
bę innych dzieci urodzonych mniej więcej w tym samym czasie
i przeanalizowano ich dokumentację. 

Ryzyko uzależnienia od narkotyków związane było z miejscem
porodu. Na przykład 14% dzieci urodzonych w jednym szpitalu sta-
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Spowolnienie porodu związane jest częściowo z działaniem znie-
czulenia na mięśnie dna miednicy odpowiedzialne za „kierowanie”
główką dziecka, dzięki czemu może ona znaleźć się w kanale rod-
nym w prawidłowej pozycji. Znieczulenie zewnątrzoponowe dwu-
krotnie zwiększa szansę na cesarskie cięcie z powodu dystocji
(Thorp JA, Meyer BA, Cohen GR et al. 1994). 

Jeśli znieczulenie podawane jest dłużej niż 5 godzin, temperatura
ciała rodzącej może wzrosnąć (Camman WR, Hortvet LA, Hughes N,
et al. 1991). To prowadzi do przyspieszenia tętna zarówno u matki,
jak i dziecka. Tachykardia u dziecka, jak również podwyższona tem-
peratura są interpretowane jako objaw stresu lub infekcji wewnątrz-
macicznej. To może skłonić personel do interwencji takich jak cesar-
skie cięcie, lub co najmniej narazić dziecko na dodatkowe badania po
porodzie, antybiotykoterapię, a także oddzielenie dziecka od matki
(Kennell J, Klaus M, McGrath S et al. 1991). 

Tylko niewielka liczba badań koncentruje się na skutkach znie-
czulenia zewnątrzoponowego u dzieci (Howell CJ, Chalmers
I 1992). Narkotyki użyte w znieczuleniu mogą osiągnąć taki sam po-
ziom we krwi dziecka jak u matki (Fernando R, Bonelio E et al.
1995), a ponieważ wątroba noworodka jest niedojrzała, mija długi
czas, czasami są to tygodnie, zanim ciało dziecka będzie z nich
uwolnione (Caldwell J, Wakile LA, Notarialnni LJ et al. 1978). Mi-
mo, że badania nie są zgodne, możliwe problemy, takie jak przyspie-
szony oddech w pierwszych godzinach (Bratteby LE, Andersson L,
Swanstrom S 1979) i podatność na hipoglikemię (Swanstrom S,
Bratteby LE 1981) sugerują, że środki narkotyczne zawarte w znie-
czuleniu mogą mieć mierzalny wpływ na dziecko. Istnieją również
przypuszczenia, że dzieci po porodzie w znieczuleniu zewnątrzopo-
nowym mogą mieć problemy ze ssaniem piersi (Smith A 1997, Wal-
ker M 1997), co może być efektem działania środków zawartych
w znieczuleniu albo może być związane z bardziej subtelnymi czyn-
nikami. Badania sugerują, że znieczulenie interferuje z wydziela-
niem oksytocyny (Goodfellow CF, Hull MGR, Saab DF et al. 1983),
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Jacobson wraz z zespołem dali punkt wyjścia do sprawdzenia hi-
potezy, czy uzależnienie od opiatów u ludzi dorosłych może częścio-
wo zależeć od procesu „wdrukowania” zachodzącego w czasie poro-
du, w trakcie którego matce podane zostały środki służące analgezji
Beech BAL 2004). 

*imprinting biol. u wyższych kręgowców – specjalny typ nabywania trwałych reakcji (schema-
tów zachowania się) we wczesnym, b. krótkim okresie życia (Konrad Lorenz, 1935 r.).
(Wł. Kopaliński: Słownik wyrazów obcych i zwrotów obcojęzycznych, wydanie internetowe). 

b. Znieczulenie zewnątrzoponowe 
Drugim w kolejności, zdobywającym oraz więcej zwolenników za-

równo wśród lekarzy, jak i kobiet sposobem niwelowania bólu poro-
dowego, jest znieczulenie zewnątrzoponowe. Wg danych Fundacji
Rodzić po Ludzku jest stosowane w ok. 19,5% porodów (badanie
ankietowe „Mój poród”, 2004/2005). 

Nazywane jest „złotym standardem” w walce z bólem. Wiele ko-
biet dobrze wspomina poród ze znieczuleniem, w czasie którego
mogły się zrelaksować i uspokoić. Badania jednak wskazują na wie-
le niekorzystnych skutków ubocznych skorelowanych z tą metodą:
wydłużenie pierwszego i drugiego okresu porodu, zwiększenie uży-
cia oksytocyny i większe prawdopodobieństwo nieprawidłowego
ułożenia płodu i porodu zabiegowego. Metaanalizy wskazują na sil-
ną zależność między porodem zakończonym cesarskim cięciem,
a wcześniejszym zastosowaniem znieczulenia zewnątrzoponowego
(Enkin M et al. 2000). 

Jednym z bardziej znanych efektów ubocznych jest spadek ciśnie-
nia krwi u rodzących. Aby temu zapobiec podawane są dożylnie do-
datkowe płyny. Hipotensja u matki może spowodować zmniejszenie
ilości tlenu dla dziecka. 
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8. Jak mówić o bólu porodo-
wym w szkole rodzenia? 

Lęk przed bólem porodowym jest jednym z motywów podjęcia
decyzji o uczestnictwie w zajęciach szkoły rodzenia, dlatego bardzo
ważne jest poświęcenie uwagi tym niepokojom i obawom. 

Zwróć uwagę na słownictwo, jakiego używasz podczas zajęć
– niech to będzie prosty i zrozumiały język. 

Zapytaj kursantów, jak wyobrażają sobie skurcze porodowe – to
może być dobry początek rozmowy o bólu. Nie neguj ich informacji,
większość osób wyobrażenie o bólu porodowym wyniosło z mediów
lub dramatycznych historii rodzinnych.  

Porozmawiaj z kursantami o tym, co wpływa na odczuwanie skur-
czów porodowych zachęć ich do rozmowy. Omów jakie czynniki po-
zytywne (znajome miejsce do porodu, rodzenie z bliską osobą) i ne-
gatywne (brak informacji podczas porodu, zmieniające się osoby
w trakcie porodu). 

Szkoła rodzenia to dobry czas na zajęcie się swoim ciałem. Pod-
czas porodu bardzo ważne jest intuicyjne działanie i wsłuchanie się
w swoje ciało. Na co dzień poświęcamy temu niewiele czasu i uwagi.
Pomocne są tu ćwiczenia, szczególnie świadoma umiejętność rozluź-
niania. Zwróć uwagę uczestników kursu na to, jak napinają ciało w sy-
tuacjach stresowych, pokaż w jaki sposób uwalniać się z napięcia.

Pamiętaj, że Twoją rolą jest przekazanie obiektywnych informa-
cji o wszystkich, niefarmakologicznych i farmakologicznych meto-
dach łagodzenia bólu. Na podstawie przekazanej przez Ciebie wie-
dzy kobieta ma podjąć świadomą decyzję. 
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która powoduje wypływ mleka, ale jest również odpowiedzialna za
początki więzi miedzy matką a dzieckiem (Intel TR, Shapiro LE,
1992). Inne badania pokazują, że matki, które rodziły w znieczule-
niu, spędzają mniej czasu z noworodkiem (Seposki C, Lester B,
Ostenheimer GW, Brazelton TB. 1992), i opisują swoje dzieci
w miesiąc od porodu jako trudne w opiece (Murray AD, Dolby RM,
Nation RL, Thomas DB 1981).
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Zadbaj o to, aby twojej podopiecznej było ciepło, wygodnie i żeby
nie była głodna. 

Nie manifestuj zbyt mocno swoich osobistych przekonań doty-
czących tego, co jest właściwe podczas porodu – rodząca nie powin-
na myśleć, że zawiodła oczekiwania położnej prosząc o środki prze-
ciwbólowe, albo czuć się pierwszą naiwną nie korzystając z propozy-
cji znieczulenia. 
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9. Jak mówić o bólu na sali po-
rodowej? 

Najczęściej nie znamy wcześniej kobiety, którą opiekujemy się
podczas porodu – dlatego dobrze jest poświęcić trochę czasu na ob-
serwację jej zachowania, słuchanie, swobodną rozmowę, odczytywa-
nie komunikatów pozawerbalnych. Pozwala to dostosować nasze za-
chowanie do potrzeb tej właśnie konkretnej osoby. 

Zwracaj się wprost do kobiety i używaj zrozumiałego języka. 

Nie kwestionuj odczuwania bólu przez podopieczną. 

Postaraj się udzielić takiego wsparcia, aby rodząca czuła się bez-
piecznie – zadbaj o intymność, bądź przy niej, kiedy tego potrzebuje,
ale stań z boku, jeśli radzi sobie sama. Wesprzyj partnera rodzącej. 

Zachowuj postawę pełną zrozumienia dla przeżyć podopiecznej
i podtrzymuj jej wiarę w siebie. 

Zrób wszystko, aby rodząca miała poczucie kontroli nad sytuacją:
zachęcaj ją do swobodnego zachowania się, aktywności, podpowia-
daj, co jeszcze może zrobić – ale nie narzucaj swojego zdania. 

Informuj o wszystkich czynnościach, zabiegach, badaniach, któ-
rym poddawana jest rodząca. Uprzedź, jeśli coś może sprawić do-
datkowy ból. 

Pomóż kobiecie skoncentrować się na czymś innym, niż ból w cza-
sie skurczu – podpowiedz rytm i sposób oddychania, przypominaj
o tym, że każdy skurcz jest krokiem ku spotkaniu z dzieckiem. Pomóż
wykorzystać przerwę między skurczami na odpoczynek i rozluźnienie.
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10. Aneks
a. Przydatne techniki masażu

Połóż ręce na dolnym odcinku kręgosłupa, po jego obu stronach, spokojnym ruchem wy-
konaj kilka obszernych kół, kierując się od środka na zewnątrz. Następnie dłonie odsuwaj
od siebie rozciągając w ten sposób odcinek lędźwiowy pleców, ruch ten wykonuj na wy-
dechu, lekko naciskając dłońmi na plecy. Ważne jest by podczas wykonywania masażu
dostosować ucisk do rytmu oddychania masowanej osoby.

Odszukaj kość krzyżową i trzy małe otwory znajdujące się po obu stronach, ułożone je-
den pod drugim. Przyłóż kciuki i spiralnym ruchem w głąb rozmasowuj te miejsca. 

Jedną dłoń połóż na wysokości kości krzyżowej po jednej stronie kręgosłupa, drugą po
przeciwległej stronie w okolicach łopatki. Wraz z wydechem osoby masowanej wykonuj
ruch rozciągania. Rozciągaj w ten sposób całe plecy, ruch ten powtórz zmieniając układ
dłoni po przeciwnych stronach.

Ułóż dłonie jedna na drugiej na dolnej części kości krzyżowej. Nie ruszając dłoni wraz
z wydechem delikatnie dociskaj. Z kolejnym wydechem pogłębiaj ten ruch. Pozostaw
dłonie w tej samej pozycji i z lekkim uciskiem wykonuj ruch kołysania na boki. To rozluź-
ni miednicę i przyniesie ulgę. 



3. Parcie w kucki z pomocą osoby towarzyszącej
Rodząca kuca z szeroko rozstawionymi nogami, z całymi stopami opartymi na podłodze. Opie-
ra się o uda i kolana osoby towarzyszącej, która siedzi za nią. Krzesło lub stołek powinien być
na tyle wysoki, by pośladki kobiety nie dotykały podłogi. 
Dla wzmocnienia oparcia podczas skurczu osoba towarzysząca może podłożyć zgięte w łok-
ciach ręce pod pachy kobiety i spleść palce dłoni z jej palcami. 
W przerwie między skurczami dla rozluźnienia warto zastosować pozycję nr 1. 

4. Parcie w klęku z pomocą osoby towarzyszącej
Kobieta klęczy z szeroko rozstawionymi nogami, oparta o szyję i ramiona stojącego przy łóżku
partnera. Pośladki ma obniżone i lekko wypięte. Ta pozycja jest często spontanicznie wybiera-
na przez kobiety, szczególnie, gdy poród postępuje szybko. 
Ułożenie ciała powoduje mniejszy nacisk wyrzynającej się główki na krocze, co zapobiega
ewentualnym pęknięciom i ułatwia ochronę krocza. 
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b. Wybrane wertykalne pozycje porodowe

1. Siedzenie w klęku podpartym
Kobieta siedzi na piętach, z szeroko rozwartymi kolanami. Ciało jest lekko pochylone do przodu,
ręce wyprostowane, dłonie oparte o podłogę. W czasie trwania skurczu rodząca może kołysać
się w przód i w tył, zgodnie z rytmem oddechu. Taki ruch zmniejsza odczuwanie bólu. 
Pozycja ta przydatna jest w zaawansowanej fazie I okresu porodu, gdy skurcze macicy są już
bardzo silne. Pochylenie ciała powoduje, że skurcze działają zgodnie z siłą ciążenia ułatwiając
rozwieranie szyjki i szybsze schodzenie główki. 

2. Pozycja stojąca z pomocą osoby towarzyszącej
Rodząca stoi twarzą do osoby towarzyszącej, otacza jej szyję ramionami tak, aby znaleźć pod-
parcie dla pochylonych pleców. Kolana wyprostowane lub lekko ugięte, ręce rozluźnione. Oso-
ba towarzysząca powinna stać wygodnie i stabilnie. W razie potrzeby może oprzeć się o ścianę.
W tej pozycji rodząca wykorzystuje siłę grawitacji, ułatwiając opuszczanie się dziecka w kanale
rodnym i przyspieszając rozwieranie szyjki macicy. W momencie pojawienia się skurczu poma-
ga kręcenie biodrami. 
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b. Mieszanki olejków do stosowania podczas porodu
Jak wykonać mieszankę ? 
Łyżka stołowa oleju nośnikowego (ok. 10 ml), 
2-5 kropli mieszaniny olejków.

Gotową mieszankę przechowuje się w ciemnej, szczelnej butelce
w lodówce. Przed użyciem należy dobrze wstrząsnąć. Olejek do ma-
sażu powinien być świeży, przygotowany przed lub trakcie porodu.
Zepsute olejki mogą być groźne dla skóry. Masażu aromaterapetycz-
nego warto spróbować jeszcze w ciąży. 

Zdenerwowanie i stres po przyjeździe do szpitala
Do inhalacji lub masażu: 
olejek lawendowy – 4 krople, geraniowy – 3 krople, drzewa różanego
– 3 krople.

Spadek nastroju, przygnębienie
Do inhalacji:
olejek cytrynowy lub/i eukaliptusowy
Do kąpieli lub masażu: 
1. olejek pomarańczowy lub petigrain – 4 krople, drzewa różanego
– 3 krople, grapefruitowy – 2 krople, rozmarynowy – 1 kropla; 
2. olejek ylangowy – 4 krople, grapefruitowy – 3 krople, drzewa
różanego – 2 krople, eukaliptusowy – 1 kropla.

Zmęczenie długim porodem
Do kompresu lub masażu: 
olejek rozmarynowy – 4 krople, ylangowy – 3 krople, cytrynowy lub
limetkowy – 2 krople, mięty pieprzowej – 1 kropla.

W szpitalu warto sięgnąć po olejki aromaterapeutyczne również
po to, by zniwelować nieprzyjemny zapach środków dezynfekujących.
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5. Parcie w pozycji siedzącej 
Kobieta siedzi na łóżku z podciągniętymi i mocno zgiętymi w kolanach nogami. Jej plecy powin-
ny być ustawione jak najbardziej pionowo – podparte poduszkami, workiem sako lub uniesio-
ną górną częścią łóżka. Stopy nie mogą być uniesione powyżej pośladków i muszą mieć stabil-
ne podparcie. Dla wzmocnienia siły parcia, kobieta może chwytać się poręczy łóżka. 

6. Parcie w poziomym klęku
Kobieta klęczy, zapierając się rękoma o szczeble łóżka. Pośladki ma opuszczone i wypięte tak,
aby górna część tułowia była równoległa do łóżka. Jest to odwrócenie klasycznej pozycji poro-
dowej „na wznak”. 
W tej pozycji kanał rodny może się swobodnie rozszerzać, a siła parcia wspomagana jest
przez grawitację. Ta pozycja jest korzystna w przypadku porodu dużego dziecka – łatwiej
rodzą się barki. 
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