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     XXI wiek stawia przed specjalistami zajmującymi się 
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Oksytocyna,
jakiej nie znamy

     Czy gdyby można było aplikować oksytocynę 
działającą dokładnie tak, jak endogenny hormon, 
było by mniej aktów przemocy i lęku na świecie? 
Całkiem możliwe. Hormon ten powoduje u ludzi 
wzrost zaufania, ciekawości i życzliwości, zamiast 
strachu i gniewu. Odkryty został w 1906 roku przez 
Henrego Dale’a i w tamtym czasie wiedza o nim 
ograniczała się jedynie do jego naskurczowego 
działania na mięsień macicy (jego nazwa pochodzi 
z języka greckiego i jest połączeniem dwóch słów 
„szybko” i „narodziny”). Z czasem potwierdzono 
udział oksytocyny w mechanizmie wydzielania 
mleka podczas laktacji (Uvnäs-Moberg et al., 2015).

Oksytocyna wpływa
na psychikę i interakcje
społeczne

samopoczucia ma zastosowanie w psychiatrii. 
Jest nadzieją na redukcję stanów lękowych, stresu, 
czy walkę z nałogami. Nowe badania pokazują, 
że oksytocyna może być również uwalniana 
przez stymulację zmysłu węchu, przez pewne rodza-
je dźwięku i światła, a nawet dzięki mechanizmom 
psychologicznym. Tłumaczyłoby to na przykład 
pozytywny wpływ osoby towarzyszącej na przebieg 
procesu narodzin.

  Oksytocyna jest cyklicznym nonapeptydem 
wytwarzanym w jądrze przykomorowym (PVN) 
i nadwzrokowym podwzgórza (SON), przekazywana 
jest do tylnego płata przysadki, gdzie jest maga-
zynowana (Uvnäs-Moberg, 1998). Liczba receptorów 
oksytocyny i ich właściwości wiążące mają również 
zasadnicze znaczenie dla jej działania. Ważną rolę 
odgrywają steroidy płciowe i glukokortykoidy, 
ponieważ posiadają one zdolność do wpływania 
na ekspresję receptorów oksytocyny, jak i wiązania 
jej przez receptory w mózgu (Schumacher et al., 1993; 
Pfaff et al., 1999). Oksytocyna jest metabolizowana 
i rozpada się na mniejsze fragmenty cykliczne 
i liniowe (de Wied et al., 1987). U ludzi istnieją różne 
warianty genu kodującego receptory oksytocyny. 
Badania pokazują, że niektóre z nich są związane 
z odmiennymi możliwościami rozpoznawania 
wyrazu twarzy, a inne są bardziej powszechne u osób 
ze schizofrenią i autyzmem (Kumsta, Heinrichs, 2013; 

Działanie biochemiczne
oksytocyny
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Montag et al, 2013; Yamasue, 2013).

       W ostatnich latach wiele badań dostarczyło nam 
dowodów, że jest to również hormon mający ogrom-
ny wpływ na psychikę i zachowania ludzkie, a dzięki 
licznym pracom zespołu Kristin Uvnäs-Moberg 
możemy przypisać mu również rolę w ważnych        
dla organizmu człowieka reakcjach spokoju i relacji, 
będących przeciwieństwem reakcji walki i ucieczki 
(Uvnäs-Moberg, 2003). Obecnie badania nad cudow-
nym działaniem oksytocyny prowadzone są w wielu 
dziedzinach nauki, począwszy od położnictwa,              
a kończąc na badaniach nad biznesem. 
    Wpływ oksytocyny na wzrost jakości interakcji 
społecznych, odczucie relaksu, spokoju i dobrego 



     Czas półtrwania oksytocyny wynosi u ludzi 30 min 
(De Groot et al., 1995). Wydzielanie tego hormonu  
może być stymulowane przez estrogeny 
oraz podczas stymulacji zmysłowej w trakcie 
wykonywania różnych czynności. Oksytocyna 
wydziela się w odpowiedzi na miłe doświadczenia, 
kiedy widzimy, słyszymy, czujemy, a nawet myślimy 
o kimś, kogo kochamy (Uvnäs-Moberg, 1998; 
Uvnäs-Moberg et al., 2005). Jej poziom wzrasta 
podczas aktywacji nerwów somatosensorycznych, 
które przewodzą przyjemne odczucia np. podczas 
delikatnego dotyku, głaskania (Uvnäs-Moberg, 
Petersson, 2010). Oksytocyna posiada również 
zdolność do stymulowania własnego wydzielania. 
Przede wszystkim jednak uwalniana jest w dużej 
ilości podczas porodu, karmienia piersią i podczas 
stosunku seksualnego. Dawniej uważano, że oksyto-
cyna uwalnia się jedynie podczas interakcji między 
matką a dzieckiem. Obecnie nie ma wątpliwości, 
że wzrost jej poziomu może też nastąpić podczas 
pozytywnych relacji osób dorosłych, a nawet kontak-
tu człowieka ze zwierzęciem (szczególnie z psami). 
(Light et al., 2005; Odendaal, Meintjes, 2003; Miller 

    Oksytocyna redukuje stres i działa przeciwlękowo. 
Pobudza wzrost i procesy zdrowienia organizmu. 
Podawanie oksytocyny w sposób ciągły wywołuje 
długotrwałe efekty, gdyż wpływa na wydzielanie 
innych neurotransmiterów. Jej cykliczne podskórne 
iniekcje lub podaż do komór mózgowych powodują 
zmniejszenie ciśnienia krwi, poziomu kortyzolu 
i obniżenie progu bólu. Oddziałuje również 
na wydzielanie hormonów żołądkowo-jelitowych. 
Poziom insuliny zwiększa się w okresie do kilku 
tygodni po podaniu ostatniej dawki oksytocyny 
(Petersson et al., 2005b). Wielokrotne podawanie 
oksytocyny zwiększa tempo uczenia się i gojenie się 
ran (Petersson et al, 1998; Uvnas-Moberg et al, 
2000). Dodatkowo wpływ tego hormonu na dobre 

•     stymulacji uwalniania dopaminy w jądrze  
       półleżącym (Insel, 2003),

Oksytocyna
jako reduktor stresu

•     działania na jądro migdałowate, co powoduje    
       wzrost interakcji społecznych i obniżenie  
       niepokoju (Amico et al., 2004), 

•     działania na osi podwzgórze-przysadka-
       nadnercza (HPA), co wpływa na obniżenie reakcji      
       stresowej (Petersson et al., 1999; Neumann, 2002)

•     zmniejszenia noradrenergicznego uwalniania 
       w miejscu sinawym i jądrze pasma samotnego      
       (Petersson et al., 2005a).

•     obniżenia wrażliwości na ból poprzez zwiększenie      
       aktywności opioidergicznej w istocie szarej     
       okołowodociągowej (Lund et al., 2002).

•     modulowania aktywności serotoninergicznej    
       (Yoshida et al., 2009).

U ludzi podawanie donosowe oksytocyny stymuluje 
pewne aspekty interakcji społecznych, np. zwiększa 
zaufanie i zdolność do interpretowania wskazówek 
mowy ciała, takich jak wyraz twarzy, ton głosu 
(Hollander et al., 2007; Domes et al., 2007; Kosfeld 
et al., 2005). Powoduje też dobre samopoczucie 
(Ohlsson et al., 2005). Wykazano, że oksytocyna 
ma działanie przeciwdepresyjne i może łagodzić 
objawy schizofrenii, autyzmu i zespołu Aspergera 
(Scantamburlo et al., 2014; Aoki et al., 2014; 
Pedersen et al., 2011; Domes et al., 2014). Badania 
wykazały również jej pomocne działanie w wycho-
dzeniu z nałogu alkoholowego (Pedersen et al., 

  Oksytocyna to hormon, który towarzyszy nam 
w najważniejszych i najpiękniejszych momentach 
życia, ale także codziennych miłych doświadczeniach. 
Jest odpowiedzialny za przyjemność jaką odczu-
wamy podczas fizycznej miłości, szczytowania, 
tłumaczy również dlaczego wolimy jeść w towarzyst-
wie niż spożywać posiłki w samotności (Ohlsson 
et al., 2002). Wspólne spożywanie posiłków uwalnia 
oksytocynę przez aktywację włókien aferentnych 
nerwu błędnego. Jej wydzielanie w mózgu 
w odpowiedzi na stymulację sensoryczną, przyczynia 
się każdego dnia do poprawy naszego samopoczucia 
i zdolności odprężenia. Podczas stosunku płciowego 
oksytocyna wydziela się u obu płci (Carmichael et al., 

Hormon miłości
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et al., 2009; Handlin et al., 2011).

samopoczucie może wynikać z:

2013).

1987). 



Poród 
i karmienie piersią

Zakłada się nawet, że nadmierne spożywanie 
pokarmów czy intensywna aktywność seksualna jest 
próbą podniesienia sobie poziomu oksytocyny          
w okresach wzmożonego stresu czy napięcia            
lub jako rekompensata braku dobrych relacji 
międzyludzkich (Uvnas-Moberg et al., 2015).

    W trakcie porodu pulsacyjne uwalnianie               
oksytocyny jest związane z wysokim poziomem stresu 
i kortyzolu, co prowadzi do podwyższonego ciśnienia 
tętniczego u rodzącej. Natomiast w czasie karmienia 
poziom kortyzolu i ciśnienia krwi obniża się (Nissen 
et al., 1996; Uvnas-Moberg, 1996; Handlin et al., 
2009). Badania pokazują, że matki, które karmią 
piersią przez kilka tygodni, mają niższe ciśnienie krwi 
zarówno skurczowe jak i rozkurczowe, oraz mniejszą 
reaktywność na sytuacje stresujące, niż kobiety w tym 
samym wieku, nie będące w ciąży lub karmiące 
sztucznie (Jonas et al., 2008b). Są one również 
spokojniejsze i bardziej skłonne do kontaktów 
społecznych (Nissen et al., 1998; Jonas et al., 2008a). 
Podejrzewa się więc, że właśnie to długofalowe 
działanie antystresowe oksytocyny chroni kobiety, 
które karmiły kilkoro dzieci przez parę lat,             
przed chorobami układu krążenia i cukrzycą typu 2 
(Lee et al., 2005; Stuebe et al., 2005). 
          Oksytocyna wydziela się podczas kontaktu 
ciało do ciała (STS) między matką a noworodkiem 
(Matthiesen et al., 2001). STS powoduje wzrost 
wokalizacji i interakcji dotykowej między matką        
a dzieckiem (Velandia et al., 2012). Matka przytulająca 
i karmiąca piersią dziecko staje się spokojniejsza, 
rozluźniona i uruchamia swe zachowania 
opiekuńcze względem dziecka (Uvnas-Moberg, 
1996). Oksytocyna wydzielana w trakcie karmienia 
wywołuje również u matek odczucie senności, dzięki 
czemu mogą one bardziej wypoczywać i spać        
wraz z dzieckiem we wczesnym okresie poporodowym. 
Tak więc są to optymalne warunki do karmienia 
piersią, zarówno dla matki, jak i dla dziecka. 
           Ogromnie ważne jest, że wydzielana oksytocy-
na matki oraz ciepło jej ciała, dają dziecku komfort 
termiczny i ukojenie, zapewniając łagodne przejście 
do życia pozałonowego.

Działanie oksytocyny 
u noworodka
            U noworodka w trakcie kontaktu ciało do ciała 
również wydziela się oksytocyna i to ona odpowiada 
za wzrost interakcji społecznych i ma pozytywny 
wpływ na zachowanie dziecka np. na zmniejszenie 
ilości płaczu, uspokojenie, zwiększenie zachowań 
sprzyjających karmieniu piersią (np. breast crawling 
– czołganie do brodawki). U noworodka oksytocyna 
sprzyja stabilizacji metabolicznej: poziom kortyzolu 
obniża się, tętno staje się regularne, wzrasta ciepłota 
ciała (Widstrom et al., 1987; Christensson et al., 
1995; Bystrova et al., 2003; Bergman et al., 2004; 
Uvnäs-Moberg, Prime, 2013). Oksytocyna wspomaga 
wytworzenie bezpiecznej więzi między matką             
a dzieckiem.

            Czemu warto „zalewać się” oksytocyną każde-
go dnia? Oksytocyna wydziela się znacząco częściej       
u osób, które żyją w szczęśliwych związkach, 
opartych na miłości fizycznej i duchowej. Zapewnia 
im lepsze zdrowie wpływając na obniżenie ciśnienia 
krwi i zmniejszając ryzyko wystąpienia chorób 
układu krwionośnego, oraz chorób infekcyjnych,         
a także niektórych rodzajów nowotworów. Osoby 
żyjące w szczęśliwych związkach wyglądają młodziej 
(Seeman, 1996; Uchino, Garvey, 1997; Christenfeld, 
Gerin, 2000; Blom et al., 2003; Danoff-Burg, Reven-
son, 2005). Oksytocyna sprzyja udanemu pożyciu 
seksualnemu, a nawet zapłodnieniu ułatwiając ejaku-
lację i transport komórki jajowej. Osoby, które mają 
udany seks żyją dłużej i są zdrowsze (Brody, 2010). 

    Jako położne wspierające naturalny poród                  
i karmienie piersią, inwestujemy w zdrowie matek. 
Dbając o rodzące, położnice i noworodki stwarzamy 
warunki do wydzielania dużych ilości oksytocyny, 
która wzmocni więź między nimi i pozytywnie 
wpłynie na ich samopoczucie i dobrostan. Oksytocy-
na to hormon miłości, na który zawsze będzie zapo-
trzebowanie.

Oksytocyna ma wpływ 
na długość życia

Oksytocyna, jakiej nie znamy
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Ból porodowy 
– jego znaczenie w porodzie
i metody łagodzenia

dr n. med. Barbara Baranowska

     Ból jest nieodzownym elementem narodzin,           
a jego fenomen polega na tym, iż towarzyszy on 
prawidłowemu i fizjologicznemu procesowi. Ból, 
który odczuwa matka wydająca na świat dziecko, jest 
zjawiskiem złożonym. Czynniki fizjologiczne, 
poznawcze i psychologiczne wydają się być 
zaangażowane w określanie indywidualnego       
doświadczenia porodowego kobiety. Uważa się 
nawet, że różnorodne czynniki wpływające                  
na doświadczenie bólu porodowego mogą być 
interaktywne (Walsh, 2012; Holdcroft, 2003;        
Lowe, 2002; Simkin, 1989). Odczucia bólowe zależą 
od wielu czynników: etapu porodu, osobniczego 
progu wrażliwości bólowej, nastawienia psychiczne-
go matki, wielkości i ułożenia płodu. Duże znaczenie 
ma również to, czy poród rozpoczął się spontanicznie 
i przebiega naturalnie, czy skurcze wywoływane są 
za pomocą oksytocyny. Niektóre kobiety silniej 
odczuwają ból w okolicy krzyżowej (np. przy potyli-
cowym ułożeniu płodu) z powodu uciskania nerwów 
w okolicach kręgosłupa. Ból ma też związek                  
z częstością i długością skurczy, dlatego odpowied-
nio długie przerwy między skurczami dają czas         
na regenerację i odpoczynek i pozwalają rodzącej 
efektywniej radzić sobie z przykrymi odczuciami 
(Collins i wsp., 2012).

      Ból, który odczuwa rodząca wynika z ucisku 
kurczącej się macicy na nerwy i naczynia krwionośne.

    
Gdy dopływ krwi z tlenem zostaje utrudniony 
pojawia się duża ilość kwasu mlekowego, który 
podrażnia zakończenia nerwowe. Rozciąganie się 
szyjki macicy i dolnego trzonu macicy oraz tkanek 
krocza bywa również bardzo bolesne (Kubicka- 
Kraszyńska i wsp., 2006).

     Ból mobilizuje organizm do tego, by zebrał siły        
i skoncentrował się na działaniu. Siła bólu wskazuje 
ciału kolejne działania lub ich zaniechanie. Kieruje 
aktywnością i odpoczynkiem. Czasem jednak ból jest 
tak silny, warunki zewnętrzne niekorzystne,                   
a zdolność kobiety do radzenia sobie z bólem ogra- 
niczona, że zamiast mobilizować, utrudnia on proces 
narodzin. Należy odróżnić bolesny poród od porodu 
traumatycznego. Nie zawsze silny ból porodowy jest 
dla kobiety traumatyczny. Czasem poród w znieczu-
leniu może zostawić w niej piętno na całe życie. 
Stwierdzono, że satysfakcja kobiet z porodu nie jest 
zależna od skuteczności łagodzenia bólu porodowe-
go, ale wpływa na nią przede wszystkim jakość             
i ciągłość opieki, podmiotowe i indywidualne 
traktowanie rodzącej, obecność osób bliskich       
(Hodnett, 2002; Green i wsp., 2003; Hodnett i wsp., 
2011).

Jakie funkcje spełnia ból
porodowy?
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Metody łagodzenia bólu
porodowego

     Metody łagodzenia bólu porodowego obejmują 
interwencje niefarmakologiczne, które mają na celu 
pomóc kobietom radzić sobie z bólem podczas 
porodu, wesprzeć jego naturalny przebieg i wyelimi-
nować czynniki zakłócające proces narodzin                 
oraz interwencje farmakologiczne, które mają na celu 
zdecydowanie zmniejszyć czy praktycznie zniwe- 
lować ból porodu.
     Metody niefarmakologiczne wykorzystują 
naturalne mechanizmy radzenia sobie z bólem. 
Ich działanie może być tłumaczone za pomocą 
modeli teoretycznych (Tabela I):

Model teoretyczny Rodzaj stymulacji Mechanizm Dzia anie Metody  
 
Teoria bramkowania 
bólu. 

 
Bezbolesna 
stymulacja  
w miejscu bólu. 

 
Podczas stymulacji 
aktywowane s  w ókna 
nerwowe, które  
nie przewodz  
informacji o bólu, dzi ki 
czemu blokowane s  
informacje z cz ci w ókien 
przewodz cych ból. 

 
Dzia a jedynie  
w miejscu stymulacji. 
Moduluje sensoryczno-
dyskryminacyjn  
komponent  bólu  
 (intensywno ). 
 

 
Delikatny masa  
Imersja wodna 
Zmiana pozycji 
porodowych 
Pi ka porodowa 
Ciep e ok ady 
Wibracja 
Konwencjonalny  TENS 
(wysoka cz stotliwo  – 
niskie nat enie) 
 

 
Zst puj ce uk ady 
antynocyceptywne 
(DNIC –diffuse noxious 
inhibitory control). 

 
Bolesna stymulacja 
dowolnego miejsca 
na ciele. 

 
Bolesna stymulacja 
systemu 
endorfinergicznego, 
powoduj ca redukcj  bólu 
w ca ym ciele, prócz 
miejsca stymulowanego. 
Ten schemat zak ada,  
e do mózgu trafia 

informacja o drugim ródle 
bólu, niweluj c informacj  
o pierwotnym ródle bólu. 
 
 

 
Dzia a we wszystkich 
bolesnych miejscach 
cia a z wyj tkiem 
obszaru 
stymulowanego. 
Moduluje sensoryczno-
dyskryminacyjn  
komponent   bólu 
(intensywno ). 

 
Silny, bolesny masa  
Refleksologia 
Injekcja sterylnej wody 
Akupresura 
Akupunktura 
TENS (wysokie nat enie 
- niska cz stotliwo ) 
Lód 
 

 
Kontrola wy szych 
o rodków centralnego 
uk adu nerwowego 
(CNSC - Control  
of the higher centers 
of the central nervous 
system). 
 

 
Aktywowany  
przez my li  
i procesy mentalne 
(odwrócenie uwagi). 

 
Mózg moduluje 
potencjalnie bolesne 
do wiadczenia poprzez 
zmian  w obszarach 
odpowiedzialnych  
za pami , emocje i reakcje 
na ból. 

 
Dzia a we wszystkich 
bolesnych miejscach 
cia a. Moduluje 
motywacyjno-
afektywn  komponent  
bólu (przykro ). 
 

 
Edukacja przedporodowa 
Ci g e wsparcie rodz cej 
Metody 
relaksacyjne/oddechowe 
Wizualizacje 
Medytacje/joga 
Hipnoza/autohipnoza 
Muzyka 
Aromaterapia 
Biofeedback 
Placebo 
 

 

Tabela I. Modele teoretyczne uzasadniające działanie niefarmakologicznych metod przeciwbólowych 
- tzw. klasyfikacja Bonapace i Marchand.

Za: Chaillet i wsp. 2014.

     Medykalizacja narodzin wzmocniła postrzeganie 
bólu porodowego jako „nienaturalnego”, wręcz pato- 
logicznego, który wymaga "leczenia" (Mander, 2010). 
Z drugiej strony badanie opinii kobiet pokazało,        
że większość badanych chciałaby urodzić dziecko     
bez pomocy metod farmakologicznego uśmierzania 
bólu (Care Quality Commission, 2013).
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     W działaniu metod niefarmakologicznych można 
dodatkowo wyróżnić procesy związane z wydzielaniem 
hormonów:

•   sekrecja beta-endorfin – wydzielanie hormonów    
     o naturalnym działaniu przeciwbólowym, które 
     oprócz łagodzenia bólu, ułatwiają dostosowanie 
     się do naturalnego rytmu porodu (Marchand,   
     2012).

•   obniżanie poziomu katecholamin – redukowanie   
     lęku i zwiększanie poczucia kontroli 
     i bezpieczeństwa, prowadzące do obniżenia    
     napięcia. Dzięki temu nie dochodzi 
     do dodatkowego skurczu naczyń krwionośnych
     i nadmiernego napięcia mięśni.
 
     Używanie metod niefarmakologicznych nie wy- 
maga skomplikowanej aparatury czy stosowania 
zwiększonego nadzoru położniczego. Ich naj- 
większą zaletą jest to, że nie wpływają na naturalny 
przebieg porodu i pierwszy kontakt matki z dziec- 
kiem. Nie zwiększają też ryzyka instrumentalnego  
czy operacyjnego zakończenia porodu.

     Do obecnie stosowanych niefarmakologicznych 
metod łagodzenia bólu porodowego, z których 
jedynie część doczekała się randomizowanych 
badań oceniających ich skuteczność i wpływ             
na matkę i dziecko, należą:

•     ciągłe wspieranie kobiety podczas porodu,
•     ruch i aktywność, dobór dogodnych pozycji 
       w trakcie porodu,
•     hipnoza,
•     biofeedback, 
•     śródskórna lub podskórna iniekcja sterylnej 
       wody, 
•     imersja wodna,
•     aromaterapia,
•     techniki relaksacyjne (joga, muzyka, metody 
       oddechowe, wydawanie dźwięków),
•     akupunktura i akupresura, 
•     metody manualne (masaż, refleksologia, 
       działanie ciepłem i zimnem),
•     przezskórna stymulacja elektryczna (TENS).

     Metody farmakologiczne cechuje większa sku- 
teczność przeciwbólowa, szybkie osiągnięcie efektu 
terapeutycznego, dłuższe ustępowanie działania, 
wpływ na naturalny przebieg porodu oraz działania 
niepożądane zarówno u matki, jak i u dziecka.           
Do obecnie stosowanych metod farmakologicznych 
zalicza się:

•    znieczulenie zewnątrzoponowe (zzo),
•    łączone znieczulenie podpajęczynówkowe 
      i zewnątrzoponowe (CSE – Combinened 
      Spinal-Epidural),
•    analgezję wziewną (mieszanina podtlenku azotu 
      i tlenu - Entonox),
•    opioidy (petydyna).

     Przegląd systematyczny Cochrane’a porównujący 
większość dostępnych metod łagodzenia bólu            
w trakcie porodu, prezentuje następujące wyniki  
podzielone na kategorie (Jones i wsp., 2012):

Wyniki (pewne działanie):

•   znieczulenie zewnątrzoponowe, łączone 
     znieczulenie podpajęczynówkowe 
    i zewnątrzoponowe oraz analgezja wziewna 
    są skuteczne w łagodzeniu bólu, jednak mogą 
    wywierać negatywny wpływ na matkę i dziecko,
•   znieczulenie zewnątrzoponowe i analgezja 
    wziewna skutecznie redukują ból w porównaniu 
    z placebo oraz innymi interwencjami 
    farmakologicznymi (opioidy),
•  łączone znieczulenie podpajęczynówkowe 
    i zewnątrzoponowe szybciej przynosi ulgę w bólu  
    niż tradycyjne znieczulenie zewnątrzoponowe 
    lub takie, w którym podawane są niskie dawki 
    leków,
•  analgezja wziewna łączy się ze wzrostem 
    częstotliwości wymiotów, nudności i zawrotów 
    głowy,

Przegląd metod
łagodzenia bólu
według Cochrane’a
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•  znieczulenie zewnątrzoponowe, w porównaniu 
    z placebo lub opioidami, wiąże się ze wzrostem 
    porodów zabiegowych i porodów operacyjnych 
    z powodu zagrażającej zamartwicy płodu –  
    zależność ta nie występuje w stosunku 
    do całkowitego odsetka cięć cesarskich,
•   znieczulenie zewnątrzoponowe częściej wiąże 
    się z wystąpieniem u rodzącej niedociśnienia, 
    blokady motorycznej, gorączki oraz zatrzymania 
    moczu (szczególnie podczas tradycyjnego zzo),
•   więcej kobiet korzystających z CSE niż kobiet 
    korzystających z zzo, w którym podawano niskie 
    dawki leków, doświadcza świądu.

Wyniki (możliwe działanie):

•   imersja wodna, metody relaksacyjne, 
     akupunktura, masaż i miejscowa blokada 
     nerwów lub leki przeciwbólowe nieopioidowe 
     mogą ułatwiać kobietom radzenie sobie z bólem 
     porodowym i zwiększają zadowolenie 
     z korzystania z metod łagodzenia bólu,
•   imersja wodna, metody relaksacyjne, leki 
     nieopioidowe zwiększają zadowolenie 
     z doświadczenia porodowego w porównaniu 
     z placebo i typową opieką,
•   metody relaksacyjne wiążą się z obniżeniem 
     odsetka porodów zabiegowych,
•   akupunktura wiąże się z obniżeniem odsetka 
     porodów zabiegowych i operacyjnych.

Wyniki (niewystarczające dowody na działanie):

•  nie wiadomo czy hipnoza, biofeedback, iniekcje 
    sterylnej wody, aromaterapia, TENS 
    czy pozajelitowa podaż opioidów są bardziej 
    skuteczne niż placebo lub inne interwencje 
    mające na celu łagodzenie bólu porodowego,
•  w porównaniu z innymi opioidami więcej kobiet 
    otrzymujących petydynę doświadcza 
    negatywnych skutków, w tym senności i nudności.

     Wnioski autorów przeglądu systematycznego 
dotyczące łagodzenia bólu porodowego są dość 
ograniczone ze względu na brak wystarczającej 
ilości wysokiej jakości dowodów. 

      Metody farmakologiczne są bez wątpienia skutecz- 
ne, ale z powodu wiążących się z nimi działań 
niepożądanych u matki i dziecka należy rozważać ich 
rutynowe użycie. Metody niefarmakologiczne           
nie wiążą się praktycznie z żadnymi niepożądanymi 
działaniami u matki i dziecka, lecz ich skuteczność 
jest trudna do udowodnienia. Brak odpowiedniej 
liczby badań wysokiej jakości pokazuje konieczność 
prowadzenia dalszych porównań i analiz, szczegól-
nie że, jak zauważają autorzy tego przeglądu, 
pomimo ponad 30 lat wyrażania obaw co do skut- 
ków podawania opioidów podczas porodu                 
na późniejsze zachowanie noworodka i karmienie 
piersią, tylko w kilku procentach badań prezen-
towane są wnioski dotyczące wpływu opioidów na 
wskaźniki laktacji. To sprawia, że trudno połączyć 
wyniki z podobnych badań i czerpać wnioski z całoś-
ci materiału dowodowego. Złożoność i indywidual-
ność doświadczenia bólu porodowego wiąże się 
również z trudnością oceniania skuteczności metod 
niefarmakologicznego łagodzenia bólu porodowego 
według surowych zasad medycyny opartej na dowo-
dach. Obecnie coraz częściej pojawiają się opraco- 
wania jakościowe, jako wsparcie i uzupełnienie        
nie do końca jednoznacznych badań ilościowych 
(VanderGucht, Lewis, 2015).  

    Najważniejsze jest jednak dostosowanie metod    
do indywidualnych potrzeb każdej kobiety (próg 
bólowy, wcześniejsze doświadczenia). Personel 
powinien uwzględniać życzenia rodzącej i okolicz- 
ności, takie, jak przewidywany czas porodu, ułożenie 
płodu, indukcja i stymulacja czynności skurczowej.   
W pierwszej kolejności kobieta powinna mieć dostęp 
do niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu       
i dopiero, gdy okażą się one niewystarczające, 
personel powinien zaproponować rozwiązania 
farmakologiczne. Jak pokazują badania, wiele kobiet 
dobrze radzi sobie z bólem i przyjmuje go za natural-
ny element porodu. Powinniśmy wspierać rodzącą     
i wzmacniać jej mechanizmy radzenia sobie z bólem, 
a w razie konieczności rozważyć korzyści i zagroże-
nia związane z zastosowaniem metod obarczonych 
ryzykiem dla matki i dziecka.
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Znieczulenie
zewnątrzoponowe

dr n. med. Barbara Baranowska

     Od 1 lipca 2015 roku, na podstawie zarządzenia 
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, znieczule-
nie zewnątrzoponowe do porodu (zzo) jest w Polsce 
refundowane. 
     Mija 50 lat od czasu, gdy po raz pierwszy udoku-
mentowano jego użycie i obecnie jest to najczęściej 
stosowana na świecie metoda farmakologicznego 
łagodzenia bólu porodowego. Uznawana jest             
za „złoty standard” i wykorzystywana przez 20-60% 
rodzących w krajach rozwiniętych (Gizzo et al., 2014; 
Jones et al., 2012; Hincz et al., 2014). W Holandii jej 
użycie potroiło się w ciągu ostatnich 10 lat (Wassen 
et al., 2014). Dla wielu kobiet poród bez możliwości 
skorzystania ze znieczulenia zewnątrzoponowego 
wydaje się wręcz niemożliwy do przejścia.
     W Polsce, według badań Furmanika z 2009 roku, 
znieczulenie zewnątrzoponowe stosowane jest         
w 55% szpitali, przy czym jedynie 20% placówek 
oferuje tę usługę nieodpłatnie i przez całą dobę 
(Furmanik, 2013). 
     Lekarze, położne, działacze na rzecz poprawy 
jakości opieki okołoporodowej, jak i same kobiety 
różnią się w podejściu do rozumienia potrzeby 
odczuwania bólu i jego znaczenia dla całego procesu 
porodowego. Medycyna, dla której wyzwaniem jest 
zwalczanie bólu w chorobie, dąży również do jego 
skutecznej eliminacji w porodzie. Jak pisze Moir: 
“Narodziny dziecka w ramionach świadomej i wolnej 
od bólu matki są jednym z najbardziej ekscytujących 
i nagradzających momentów w medycynie”          
(Moir, 1979). 

Zwolennicy naturalnego porodu, doceniając zna- 
czenie i rolę bólu porodowego, stawiają bardziej      
na łagodzenie go w oparciu o metody niefarmako-
logicze. 

     Niektórzy autorzy zauważają,  że odczuwanie 
silnego bólu porodowego związanego z wysokim 
stężeniem hormonów stresu może być czynnikiem 
ryzyka wystąpienia depresji poporodowej, a silny ból 
porodowy może prowadzić do wystąpienia zespołu 
PTSD (Hiltunen et al., 2004; Soet et al., 2003). 
Znieczulenie zewnątrzoponowe nie tylko zmniejsza 
odczucia bólowe, ale przynosi również korzyści 
fizjologiczne matce i tym samym, pośrednio, dziecku. 
Uważa się, że zastosowanie znieczulenia zewnątrzo-
ponowego obniża poziom katecholamin we krwi 
matki, wpływa pozytywnie na matczyny układ krąże-
nia, układ oddechowy, powoduje lepszy przepływ 
łożyskowo-maciczny i stan kwasowo-zasadowy 
płodu (Jouppila et al., 1976; Lederman et al., 1985; 
Levinson et al., 1974; Shnider et al., 1983;           
Gupta et al, 2006).
     Zastosowanie znieczulenia u rodzącej może być 
korzystne również dla osób towarzyszących jej w po- 
rodzie. Badanie zespołu Capogna pokazało, że ojco- 
wie, którzy towarzyszyli rodzącym partnerkom 
korzystającym ze znieczulenia, czuli się trzy razy 
bardziej pomocni i zaangażowani w poród             
oraz odczuwali mniej stresu i lęku niż ci, których 
partnerki rodziły bez znieczulenia (Capogna et al., 2007).
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Skuteczność znieczulenia
zewnątrzoponowego
      Skuteczność znieczulenia zależy od użytych leków       
i wielkości dawek. Obserwuje się także osobnicze 
różnice w radzeniu sobie z bólem (Dostbil et al., 
2014). Dąży się do uzyskania odpowiedniego działa-
nia przeciwbólowego przy jednoczesnej redukcji 
działań niepożądanych, dzięki czemu rodząca może 
zachować mobilność (tzw. walking epidural). Kolej-
nym udoskonaleniem tego rodzaju analgezji ma być 
wykorzystanie ultrasonografii (USG) do identyfikacji 
przestrzeni zewnątrzoponowej ułatwiające prawid- 
łowe umieszczenie cewnika do podaży leku (Reena 
et al., 2014). Badanie Furmanika pokazuje, że               
w Polsce 18% oddziałów stosujących znieczulenie 
zewnątrzoponowe podaje wysokie dawki, które 
mogą doprowadzić do blokady motorycznej 
(Furmanik, 2013).

     Znieczulenie zewnątrzoponowe jest obecnie 
uznawane za najbardziej skuteczną metodę łagodze-
nia bólu porodowego. W badaniu z 2003 roku udział 
wzięły 992 pierworódki losowo przydzielone do grupy 
znieczulenia zewnątrzoponowego lub grupy korzysta-
jącej ze wsparcia położnej (mogły korzystać                  
z domięśniowych iniekcji petydyny, podtlenku azotu, 
niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu). 
Mediana odczuć bólowych w obu grupach            
przed interwencją wynosiła 85 (w skali od 0 do 100, 
gdzie maksimum określane jest jako niewyobrażalny 
ból). W grupie rodzących, które otrzymały znieczulenie, 
mediana obniżyła się do 27, a w grupie wsparcia 
położnych jedynie do 75 (Dickinson et al., 2003).        
W innej metaanalizie rodzące określały odczucia 
bólowe na skali wzrokowo-analogowej (VAS - Visual 
Analogue Scale) od 0 do 10 (10 oznaczało najsilniejszy 
ból). Przed interwencją średni wynik wynosił 9, 
następnie jedna grupa otrzymała znieczulenie 
zewnątrzoponowe i w grupie tej wynik obniżył się    
do 2, a druga grupa otrzymała dożylnie petydynę         
i uzyskała wynik 4 (Sharma et al., 2004).
Przegląd systematyczny wykazał, że znieczulenie 
zewnątrzoponowe przynosi większą ulgę w redukcji 
bólu porodowego niż opiaty (Anim-Somuah et al., 2011).

     W obszernym badaniu prospektywnym Lindholm 
i Hidingsson, same kobiety uznały zzo jako najbardziej 
skuteczną metodę łagodzenia bólu. 

     W 10% porodów znieczulanych zewnątrzopnowo 
odnotowano niereaktywny zapis częstości serca płodu, 
częściej obserwowano deceleracje zmienne i późne 
(Nielsen et al., 1996; Hincz et al., 2014).

    W ciągu 40 lat badań nad znieczuleniem    
zewnątrzoponowym formułowano różne wnioski,      
a wyniki obserwacji nie były jednoznaczne. Można 
jednak, na podstawie dostępnych dotychczas badań, 
wymienić następujące zależności:

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego na ryzyko 
operacyjnego ukończenia porodu. 
     Obecnie większość badań pokazuje, że zastoso-
wanie znieczulenia zewnątrzoponowego nie wiąże 
się ze wzrostem odsetka cięć cesarskich (Anim-So-
muah et al., 2005; Cambic at al., 2010; Wassen et al., 
2014). Dotyczy to również sytuacji, gdy znieczulenie 
zakładane jest rodzącej na początku porodu,            
przy rozwarciu szyjki macicy mniejszym niż 4 cm. Trzy 
randomizowane kontrolowane badania nie wykazały 
wzrostu odsetka cc, przy wczesnym podaniu znieczu-
lenia zarówno podczas spontanicznych, jak i indu- 
kowanych porodów (Wong et al., 2005; Ohel et al., 
2006; Wong et al., 2009). 

Wpływ znieczulenia
na matkę i dziecko

Rodzące, które wybierały znieczulenie zewnątrzo-
ponowe miały 2 do 4 razy częściej pozytywne  
doświadczenie porodowe (Lindholm, Hildingsson, 
2015). 

    Znieczulenie zewnątrzoponowe powinno być 
stosowane jedynie w sytuacji braku przeciwwskazań, 
zarówno ze strony położników jak i anestezjologów. 
Istotny jest również stopień zaawansowania porodu. 
Nie uwzględnienie przeciwwskazań, założenie   
znieczulenia zbyt wcześnie lub zbyt późno wiąże się 
z określonymi konsekwencjami. Powikłania mogą się 
również pojawić, zarówno u dziecka jak i u matki, 
pomimo zachowania właściwych warunków i zasad 
znieczulenia. Rodzaj podawanych leków podczas 
znieczulenia wiąże się z odmiennym ryzykiem 
powikłań, np. kobiety, które otrzymują ropiwakainę      
i fentanyl rzadziej doświadczają blokady motorycz- 
nej niż te, które dostają bupiwakainę i fentanyl      
(Guo et al., 2015). 
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Niektórzy dowodzą nawet,  że zastosowanie znieczu-
lenia zewnątrzoponowego może chronić przed ope- 
racyjnym ukończeniem porodu (O'Hana et al., 2008; 
Indraccolo et al., 2012; Hung et al., 2015).

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego na wzrost 
liczby porodów zabiegowych. 
     Wyniki badań nie są jednoznaczne. Zakłada się,     
że podanie znieczulenia w końcowej fazie II okresu 
porodu powoduje brak współdziałania z rodzącą, 
brak odczuwania skurczów partych i tym samym brak 
efektywnego parcia, skutkujący instrumentalnym 
zakończeniem porodu (Ehc et al., 2004; Halpern et al. 
2004; Anwar S et al., 2015; Cambic et al., 2010;  
Rimaitis et al., 2015; Torvaldsen, Roberts, 2012). 
Wyniki polskiego zespołu badaczy pokazują, że znie- 
czulenie zewnątrzoponowe porodu jest niezależnym, 
istotnym czynnikiem ryzyka zabiegowego ukończe-
nia porodu wśród wieloródek (Hincz et al., 2014). 
W aktualnym badaniu retrospektywnym opub-
likowanym w tym roku, zastosowanie analgezji 
zewnątrzoponowej było istotnym czynnikiem ryzyka 
porodu zabiegowego zarówno u pierworódek           
jak i wieloródek (Hung et al., 2015). W innym badaniu 
zaobserwowano większe ryzyko porodu zabiegowe-
go po użyciu zzo w porównaniu z zastosowaniem 
opiatów (Anim-Somuah et al., 2011).

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego na poziom 
hormonów porodowych. 
    Leki podawane w trakcie znieczulenia zatrzymują 
wyrzut endogennej oksytocyny lub hamują wzrost 
jej poziomu w trakcie porodu (Rahm et al., 2002; 
Goodfellow et al., 1983). Anestetyki podawane 
zewnątrzoponowo znoszą pik oksytocynowy, 
pojawiający się przy urodzeniu dziecka, przyspiesza-
jący i wzmacniający ostatnie skurcze, odpowiadający 
za proces „zakochania się matki w dziecku”. Obniżony 
jest też poziom prostaglandyny F2 alfa i poziom 
b-endorfin (Behrens et al., 1993, Brinsmead et al., 
1985; Bacigalupo et al., 1990).

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego 
na czas trwania I okresu porodu. 
     Wyniki badań nie są jednoznaczne. Niektóre bada-
nia pokazują, że zastosowanie znieczulenia   
zewnątrzoponowego wpływa na wydłużenie I okresu 
porodu, inne negują taką zależność (Anim-Somuah 
et al., 2011; Rimaitis et al., 2015).

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego na czas 
trwania II okresu porodu. 
     Wykazano natomiast związek zastosowania   
znieczulenia zewnątrzoponowego z przedłużonym 
czasem trwania II okresu porodu (Ehc et al., 2004; 
Halpern et al., 2004; Anwar S. et al., 2015; Cambic     
et al., 2010; Rimaitis et al., 2015).

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego na podaż 
oksytocyny. 
     Zastosowanie znieczulenia wiązało się z częst- 
szym stosowaniem oksytocyny w celu przyspieszenia 
porodu (Ehc et al., 2004; Halpern et al., 2004). 
Poziom indukcji porodu był statystycznie znacząco 
wyższy w grupie kobiet, które otrzymały zzo (Rimaitis 
et al., 2015).

     Wśród opisywanych działań negatywnych związa-
nych z zastosowaniem znieczulenia zewnątrzo-
ponowego wymienia się: zatrzymanie moczu             
w przypadku zastosowania wysokich dawek znieczu-
lenia (Wilson et al., 2009), niedociśnienie u 80% 
rodzących (Hawkins et al., 2010; Anim-Somuah et al.,  
2011), gorączkę (Goetzl et al., 2007;  Anim-Somuah 
et al., 2011) i zwiększone ryzyko wystąpienia 
blokady motorycznej (Anim-Somuah et al., 2011). 

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego na wystą- 
pienie długotrwałych bólów głowy. 
     Nie potwierdzono związku zastosowania znieczu-
lenia zewnątrzoponowego z wystąpieniem    długo- 
trwałego bólu głowy. Jednakże 70% rodzących,           
u których doszło do przebicia opony twardej                
w trakcie zakładania znieczulenia cierpiało z powodu 
bólu głowy (Ayad et al., 2003). Zastosowanie znie- 
czulenia zewnątrzoponowego nie wiąże się z bólem 
pleców występującym w późniejszym okresie            
po porodzie (Howell et al., 2002). Nie zaobser-
wowano też związku zzo z wystąpieniem nudności     
i wymiotów u rodzących (Anim-Somuah et al.,  2011).

     Z wyników przeglądu systematycznego obejmu-
jącego 1,37 miliona kobiet wynika, że ryzyko 
wystąpienia krwiaka i ropnia zewnątrzoponowego 
wynosi 1:168 tysięcy kobiet i 1:145 tysięcy kobiet, 
trwałego urazu neurologicznego 1:240 tysięcy kobiet, 
a ryzyko przejściowego uszkodzenia neurologiczne-
go 1:6700 kobiet (Ruppen et al., 2006).
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Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego 
na powodzenie w karmieniu piersią.
     Trudno jest jednoznacznie określić wpływ znieczu-
lenia zewnątrzoponowego na inicjację i powodzenie 
w karmieniu piersią ze względu na społeczne i me- 
dyczne zmienne wpływające na te procesy. Biorąc 
jednak pod uwagę, że poród w analgezji wiąże się     
ze zwiększoną podażą oksytocyny z powodu            
zmniejszonego jej naturalnego wydzielania, zzo      
nie pozostaje bez wpływu na sukces w laktacji 
(Garcia-Fortea et al., 2014). Podaż płynów dożylnych 
związana z nawodnieniem kobiet w trakcie porodu 
ze znieczuleniem powoduje obrzmienie gruczołu 
piersiowego, co utrudnia noworodkowi uchwycenie 
brodawki sutkowej (Noel-Weiss et al., 2011). Inne 
badania nie potwierdzają wpływu znieczulenia  
zewnątrzoponowego na inicjację i długość karmienia 
piersią (Radzyminhski, 2003; Wiklund et al., 2007; 
Wilson et al., 2010).

Wpływ znieczulenia zewnątrzoponowego na wyniki 
punktacji Apgar. 
     Nie ma jednoznacznych wyników co do różnic       
w punktacji Apgar u noworodków matek znieczu-
lanych zewnątrzoponowo i matek rodzących            
bez znieczulenia. Uważa się, że leki podawane matce 
w trakcie znieczulenia mają wpływ na noworodka,    
co wynika zarówno z ich przenikania przez łożysko, 
jak i ze zmian fizjologicznych wywołanych u matki 
(zmiany hormonalne, wzrost temperatury) (Reynolds, 
2010). W niektórych aktualnych badaniach zastoso-
wanie znieczulenia zewnątrzoponowego zwiększało 
ryzyko wystąpienia niższych wartości w skali Apgar 
w 1 i 5 minucie, niższego pH krwi z tętnicy pępo- 
winowej oraz zwiększało potrzebę resuscytacji             
i przyjęcia do oddziału Intensywnej Opieki Noworod-
ka (Hincz et al., 2014; Törnell et al., 2015; Herre-
ra-Gómez et al., 2015). Inne badania nie wykazują 
zmniejszonej punktacji Apgar u noworodków matek 
znieczulanych (Nakamura et al., 2009; Caliskan et al., 
2010; Mousa et al., 2012). U noworodków 
urodzonych przez matki z analgezją stwierdzono 
większą skłonność do oddawania moczu w później- 
szym okresie, niż u noworodków matek rodzących   
bez znieczulenia (Shrestha et al., 2014). 
Nie wykazano różnic w punktowej ocenie neurolo- 
gicznej i adaptacyjnej (NACS – The Neurologic       
and Adaptive Score) w 2 i 24 godziny po porodzie 
(Wang et al., 2014).

     Zastosowanie u kobiety znieczulenia w trakcie 
porodu wiąże się z koniecznością obecności na sali 
porodowej lekarza specjalisty w dziedzinie anestez-
jologii i intensywnej terapii i wzmożonego nadzoru 
ze strony lekarza położnika, położnych oraz dodat-
kowego monitorowania rodzącej i płodu. Położna 
opiekująca się kobietą powinna posiadać kompe-
tencje w zakresie prowadzenia porodu obejmujące-
go analgezję zewnątrzoponową, potwierdzone 
zaświadczeniem ukończenia kursu specjalistycznego 
dla położnych w zakresie analgezji porodowej             
i sprawować opiekę tylko nad jedną rodzącą                
w warunkach regionalnej analgezji porodu.

  Stosowanie znieczulenia zewnątrzoponowego 
zwiększa koszt procedury medycznej, jaką jest poród. 
Refundacja powinna zwiększyć jej dostępność           
dla kobiet, dla których będzie to najlepsze 
postępowanie przeciwbólowe. Refundacja nie oznacza 
pełnej swobody w wyborze tej metody przez rodzącą. 
Decyzję o jej zastosowaniu podejmuje lekarz               
w przypadku braku spodziewanej skuteczności zasto-
sowanych metod niefarmakologicznych. Zastoso-
wanie znieczulenia zewnątrzoponowego powinno 
być poprzedzone udokumentowaną oceną natężenia 
bólu (skala NRS) oraz świadomą zgodą rodzącej. 
Położne nie powinny jednak rezygnować z zachęca- 
nia kobiet do korzystania z niefarmakologicznych 
metod łagodzenia bólu. 

        Dla niektórych położnych założenie znieczulenia 
zewnątrzoponowego i tym samym uzyskanie silnego 
efektu przeciwbólowego stanowi ułatwienie w pracy, 
dla innych jednak wiąże się z dodatkowymi 
zadaniami i utrudnia współpracę z rodzącą. 

     Wsparcie położnej i mądre podążanie za potrze-
bami rodzących sprzyja zwiększaniu odsetka 
porodów naturalnych, a znieczulenie zewnątrzo-
ponowe jest zewnętrzną ingerencją, która wpływa na 
naturalny przebieg narodzin.
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Analgezja wziewna
– nieinwazyjna metoda 
łagodzenia bólu porodowego

dr n. med. Barbara Baranowska

     Analgezję wziewną stosuje się w położnictwie     
od kilkudziesięciu lat. Szczególnie rozpowszechniona 
jest w salach porodowych w Wielkiej Brytanii, 
Kanadzie, Australii i Finlandii1. Polega ona na łago- 
dzeniu bólu porodowego poprzez podawanie 
rodzącej mieszaniny tlenu (O2) i podtlenku azotu 
(N2O). Co ciekawe, po raz pierwszy mieszanina 
bezwonnego gazu została użyta jako środek przeciw-
bólowy przez Stanisława Klikovicha w Polsce w roku 
1881. Wykorzystał on mieszaninę 80% podtlenku 
azotu i 20% tlenu do łagodzenia bólu porodowego    
u 25 kobiet. Opublikowane przez niego wyniki 
badania dowodziły, iż znieczulenie to przyniosło ulgę 
rodzącym i nie wywołało negatywnych następstw     
u noworodków2.
Obecnie do znieczulenia najczęściej wykorzystuje 
się mieszaninę gazów składającą się z 50% podtlenku 
azotu i 50% tlenu, którą rodząca, według potrzeby, 
dozuje samodzielnie3,4.  Od 1961 roku używana jest 
mieszanina pod nazwą handlową Entonox® (Linde 
Group, Monachium, Niemcy)5. Podtlenek azotu jest 
niepalnym, bezwonnym i nieposiadającym smaku 
gazem6.

     Pełne działanie znieczulające mieszaniną 
podtlenku azotu obserwuje się po 30 do 50 sekun-
dach od inhalacji, a początek działania wiąże się          
z szybkością i objętością wdechu wykonanego     
przez rodzącą7. Ustąpienie działania i eliminacja 
podtlenku azotu z organizmu następuje kilka minut 
po ostatnim wdechu. Pomimo, iż inhalacja mieszaniną 
gazu nie znosi całkowicie odczuwania bólu na szczycie 
skurczu, to zdecydowanie poprawia samopoczucie     
u rodzącej.

     Analgezję wziewną można stosować w I, II i III 
okresie porodu, a także w trakcie oceniania obrażeń 
porodowych, kontroli i łyżeczkowania jamy macicy 
lub szycia krocza. Czasem gaz wziewny jest również 
stosowany przy zakładaniu pacjentce znieczulenia 
zewnątrzoponowego.

   Mechanizm działania znieczulenia wziewnego jest 
złożony i nie do końca poznany. Prawdopodobnie 
pod wpływem podtlenku azotu uwalniają się              
w mózgu endorfiny i dopamina, co modyfikuje 
przewodzenie bodźców bólowych. 

Mechanizm działania
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     Nie przeprowadzono badań dotyczących interakcji 
między zastosowaniem analgezji wziewnej a przyj- 
mowaniem płynów i spożywaniem posiłków podczas 
porodu, ale uznaje się, iż zastosowanie analgezji 
wziewnej nie powinno mieć negatywnego wpływu   
w tym względzie.

     Badania prowadzone na gryzoniach i naczelnych 
sugerują, że podtlenek azotu może wywoływać 
zmiany apoptotyczne w mózgu potomstwa, wysta- 
wionego na jego działanie zarówno w łonie matki 
lub krótko po porodzie12, 13.  Uznaje się, że w przy- 
padku porodu u człowieka, krótki czas inhalacji 
mieszaniną podtlenku azotu i tlenu oraz niewielkie 
stężenia tych gazów mają nieznaczny wpływ na płód. 
Nie wyklucza się jednak, że wysokie stężenie 
podtlenku azotu stosowane przez dłuższy czas może 
być szkodliwe. Pomimo, iż podtlenek azotu przecho- 
dzi przez łożysko, nie odnotowano żadnych 
ubocznych skutków u noworodków14.

     Jest to metoda nieinwazyjna, łatwa w użyciu            
i stosunkowo niedroga7. Satysfakcja kobiet z użycia 
analgezji wziewnej jest wysoka - w badaniu zespołu 
Pasha ponad 90% kobiet uznało poród pod wpły-
wem znieczulenia wziewnego za mniej bolesny,         
a 98% było zadowolone z jego użycia. Nasilenie bólu 
przez kobiety korzystające z mieszaniny gazów 
określane było jako średnie - 46,94%, a w grupie 
kontrolnej jako silne - 55,10%. Jako bardzo silny ból 
oceniło 10,20% rodzących w grupie korzystających    
z analgezji wziewnej i 26,53% w grupie kontrolnej. 
49% badanych przyjmujących gaz opisało swoje 
doświadczenie jako dobre i doskonałe a 80,9% 
deklarowało, wybór tej metody łagodzenia bólu        
w przyszłości15.
Również badania satysfakcji personelu medycznego 
wykazały, że położne są zadowolone ze stosowania 
analgezji wziewnej w czasie porodu16.

     Zespół Talebi przydzielił losowo rodzące                
do dwóch grup. Jedna z nich, eksperymentalna, otrzy-
mała w czasie porodu mieszaninę 50% podtlenku 
azotu i 50% tlenu, a druga, kontrolna, otrzymała 
jedynie 50% tlen. 

Redukcja bólu i poziom
satysfakcji u kobiet

Podobnie do morfiny, N2O może wiązać się z neuro-
modulatorami w rdzeniu kręgowym. Nadal nie jest 
jasne działanie znieczulające i przeciwlękowe pod- 
tlenku azotu. Podejrzewa się, że hyperalgezja 
wywołana przez N2O związana jest z antagonizmem 
wobec receptorów NMDA (receptor N-metylo-D-aspara- 
ginowy), a z dodatkową sedacją wiążą się receptory 
GABAa (receptor A kwasu g-aminomasłowego)8.

 

     Analgezja wziewna charakteryzuje się wysokim 
profilem bezpieczeństwa. Znieczulenie wziewne     
nie wpływa na czynność skurczową macicy. Można je 
również stosować w przypadku chorób nerek                 
i wątroby u rodzącej, ponieważ filtracja mieszaniny 
podtlenku azotu i tlenu odbywa się jedynie w płucach. 
Gaz nie zmienia stanu ciśnienia parcjalnego dwu- 
tlenku węgla (pCO2) we krwi, przez co nie pogłębia     
u rodzącej hipokapnii9.
Przegląd systematyczny opublikowany w 2014 roku 
dotyczący zastosowania, skuteczności i bezpie- 
czeństwa Entonoxu, zawiera jedynie dwa badania 
określane jako dobrej jakości, pozostałe 57 - jako 
średniej lub słabej. Wyniki tego przeglądu pokazują, 
iż analgezja wziewna w stosunku do znieczulenia 
zewnątrzoponowego jest mniej skuteczna w łago- 
dzeniu bólu porodowego. 
Przy jej stosowaniu zaobserwowano łagodne skutki 
uboczne, takie jak senność, zawroty głowy, mdłości     
i wymioty, ustępujące w kilka minut po odstawieniu 
gazu. Przegląd systematyczny nie wykazał różnic      
w punktacji Apgar u dzieci matek znieczulanych 
Entonoxem oraz matek nie znieczulanych10. 

     Pomimo, iż mieszanina gazów może powodować 
mdłości, nie zaobserwowano, aby wzmagał wymioty 
u rodzących11. Dla niektórych kobiet oddychanie        
w masce przez dłuższy czas wiązało się z dyskomfor-
tem. Część rodzących zgłaszało jako działanie 
uboczne suchość w jamie ustnej oraz uczucie mro- 
wienia palców u rąk. Nieprzenośne butle z gazem 
ograniczają swobodę ruchu i pełną aktywność 
rodzącej.  

Czy analgezja wziewna 
jest bezpieczna?
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Rodzące inhalowały się za pomocą maski twarzowej 
połączonej z jednokierunkowym zaworem, który 
umożliwiał im oddychanie świeżym gazem w każdym 
wdechu. Początek aplikacji następował z początkiem 
skurczu, a oddychanie przez maskę kobieta konty- 
nuowała do zakończenia skurczu. U rodzących oce- 
niano saturację (SaO2), ciśnienie krwi, odczuwanie 
bólu i działania uboczne. Podczas trzech pierwszych 
pomiarów SaO2 w grupie kontrolnej wysycenie 
tlenem hemoglobiny było znacząco wyższe. 
Ciśnienie krwi podczas dwóch pierwszych pomiarów 
również było wyższe w grupie kontrolnej. Odczucia 
bólowe oceniane za pomocą skali wzrokowo-analo-
gowej (VAS - Visual Analogue Scale) były znacząco 
niższe w grupie, która otrzymywała mieszaninę tlenu 
i podtlenku azotu. Nie odnotowano różnic w punk-
tacji Apgar u noworodków matek z obydwu grup. 
Efekty uboczne były znacząco wyższe w grupie 
korzystającej z mieszaniny podtlenku azotu i tlenu17.

      Inne badanie z 2012 roku również polegające      
na podaniu 50% tlenu w grupie kontrolnej i miesza-
niny 50% podtlenku azotu i 50% tlenu w grupie 
eksperymentalnej wykazało, że zastosowanie 
mieszaniny gazów powodowało istotne statystycznie 
skrócenie czasu trwania fazy aktywnej porodu 
względem inhalacji samym tlenem, odpowiednio     
do 4,07 ± 3,2 i 5,28 ± 4,7 godziny. Nasilenie bólu, 
oceniane podczas trzech kolejnych skurczów (skala 
bólu 0-10, gdzie 10 określa maksymalny ból),              
w grupach eksperymentalnej i kontrolnej wynosiło 
odpowiednio 5,18 ± 1,29 i 8,99 ± 1,9818.

     Znieczulenie wziewne można stosować w sposób 
ciągły lub doraźny (przerywany). W metodzie ciągłej 
rodząca ma założoną maseczkę na twarz zarówno     
w czasie skurczów jak i w okresie pomiędzy nimi,    
przy metodzie doraźnej kobieta sama decyduje           
o potrzebie złagodzenia bólu przykładając do ust 
maseczkę na czas skurczu.

Metody stosowania
analgezji wziewnej

    W latach wcześniejszych gaz wziewny częściej 
stosowany był w sposób doraźny, co wynikało z ob- 
serwacji, że podczas ciągłego stosowania częściej 
obserwowano senność u kobiet. Literatura fachowa    
z ostatnich latach sugeruje raczej korzystanie z metody 
ciągłej inhalacji19.

      Randomizowane badanie kliniczne porównujące 
obie metody zostało przeprowadzone w Iranie          
na 100 rodzących.  Nie wykazało ono istotnych różnic 
pod względem średniego czasu trwania II okresu 
porodu, odsetka porodów zabiegowych, atonii maci- 
cy, punktacji Apgar w 1 i 5 minucie. Odnotowano 
znacząco mniej pęknięć krocza, lepszą współpracę    
w czasie parcia i większą satysfakcję rodzących, 
stosujących analgezję w sposób ciągły. Mniejsza 
liczba obrażeń krocza wiązana jest przez autorów 
badania z lepszą współpracą między rodzącą               
a położną prowadzącą poród20.

    Większe zadowolenie kobiet w przypadku metody 
ciągłej może wynikać z faktu, iż ten rodzaj inhalacji 
pozwala na pokrywanie się maksymalnego stężenia 
N2O w surowicy ze szczytem skurczu macicy. Maksy-
malny efekt znieczulający gazu u większości kobiet 
pojawia się po 50 sekundach od jego zastosowania    
i następuje później niż szczyt bólu, który zazwyczaj 
pojawia się w 30 sekund od rozpoczęcia skurczu.    
Dla uzyskania maksymalnego efektu w metodzie 
przerywanej kobiety powinny dozować gaz na 30 
sekund przed pojawieniem się bólu, co wymaga 
nauczenia się tego podczas pierwszych kilku 
skurczów20, 21.

     Zadowolenie kobiet z zastosowania metody 
ciągłej względem metody przerywanej wynosiło       
w różnych badaniach (96% v 42-70%)20-24. Badania 
Arthurs i Rosen wykazały również, że oprócz rodzą-
cych również położne prowadzące poród są bardziej 
zadowolone z metody ciągłej. Jest ona uważana       
za łatwiejszą w użyciu i przynoszącą większą ulgę22. 
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     Analgezja wziewna w porównaniu ze znieczule- 
niem zewnątrzoponowym (zzo) wiąże się ze słab- 
szym efektem znieczulającym oraz mniejszą liczbą 
skutków ubocznych, takich jak wydłużenie II okresu 
porodu, większe zużycie oksytocyny czy matczyna 
hipotensja. 

     Zastosowanie analgezji wziewnej nie wpływa      
na czas trwania porodu i nie ogranicza zdolności 
matki do parcia. Inną korzyścią względem znieczule-
nia zewnątrzoponowego jest brak blokowania 
nerwów ruchowych, czyli zachowana jest zdolność 
do poruszania się. 
W niektórych sytuacjach zastosowanie znieczulenia 
zewnątrzoponowego może prowadzić do ogranicze-
nia aktywności rodzącej, skutkującym opóźnieniem 
obniżania się płodu w kanale rodnym. 

Analgezja wziewna a inne 
metody redukcji bólu

     Analgezja wziewna stosowana w sposób ciągły 
uważana jest za bezpieczny sposób łagodzenia bólu 
porodowego zarówno w II jak i III okresie porodu. 
Nie odnotowano podczas analgezji wziewnej nega- 
tywnych działań na układ oddechowy, krążenie      
oraz parcie25. Badania porównawcze nie wykazały 
poważnych matczynych powikłań zarówno w meto- 
dzie ciągłej jak i przerywanej26.

     Petydyna stosowana w trakcie porodu może 
wywoływać splątanie, dezorientację, sedację, depres-
ję oddechową i hipowentylację wpływając w efekcie 
na brak efektywnego parcia i współpracy rodzącej      
z personelem. W przypadku analgezji wziewnej       
nie odnotowano negatywnego wpływu na układ 
oddechowy, a współpraca z personelem była ocenia-
na jako efektywna27. 

     Analgezję wziewną uznaje się za stosunkowo 
skuteczną, powodującą łagodne działania niepożą-
dane u matki, brak powikłań u noworodków, łatwą     
w użyciu, nie wymagającą udziału anestezjologa, 
metodę łagodzenia bólu porodowego. Zastosowanie 
mieszaniny gazów w trakcie porodu wspiera 
współpracę między rodzącą a położną, pozwalając 
kobietom na świadome i aktywne rodzenie, a jego 
rozpow- szechnienie może przyczynić się do zmniej- 
szenia odsetka cięć cesarskich, wykonywanych z lęku 
przed bólem porodowym.
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Paradoks TENS – często
wybierana przez kobiety metoda
o nieudowodnionej skuteczności

dr n. med. Barbara Baranowska

     Przezskórna stymulacja elektryczna (TENS -    
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) należy 
do niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu 
porodowego. Metoda ta jest rozpowszechniona          
w leczeniu bólu pooperacyjnego i chronicznego,   
jako uzupełnienie farmakoterapii lub jej zastępstwo. 
W położnictwie zaczęto stosować TENS na początku 
lat 70-tych w Skandynawii. Obecnie metoda ta jest 
stosowana praktycznie na całym świecie pomimo 
kontrowersji dotyczącej jej skuteczności. Rzadko 
proponowana jest rodzącym jako jedyny sposób 
łagodzenia bólu porodowego (Simkin, Bolding, 2004; 
Telles, Amaral, 2007; Orange i wsp. 2003).

    Dokładny mechanizm działania przeciwbólowego 
elektrostymulacji przezskórnej jest nieznany. Dodat-
kowo z obserwacji wynika, że u jednych rodzących 
TENS przynosi ulgę, u innych zaś nie ma żadnego 
efektu. Na odczuwanie satysfakcji kobiet z porodu 
ma wpływ ich poczucie kontroli podczas całego 
procesu, w szczególności podczas trudnych, 
bolesnych skurczów (Green, Baston, 2003). Możliwość 
samodzielnego obsługiwania urządzenia TENS może 
więc częściowo tłumaczyć jego popularność, nawet 
przy niewystarczającej skuteczności przeciwbólowej 
opisywanej w przeglądach systematycznych. 

Brak skuteczności w łagodzeniu silnego bólu 
porodowego uniemożliwia uznanie TENS za sku- 
teczną samodzielną analgezję. TENS może być wyko-
rzystywany zarówno w praktyce szpitalnej                 
jak i w porodach pozaszpitalnych. Stosowany jest on 
zazwyczaj w I okresie porodu i opóźnia konieczność 
korzystania z metod farmakologicznych. Urządzenie 
można stosować w dowolnym miejscu, więc może 
być ono również użyte w domu rodzącej, na początku 
porodu, dzięki czemu opóźni się jej wyjazd do szpita-
la, z korzyścią dla naturalnego przebiegu porodu 
(Green, Baston 2003).

   Istnieje kilka teorii wyjaśniających możliwe 
działanie przeciwbólowe elektrostymulacji. Urządze- 
nie TENS wykorzystuje prąd elektryczny w postaci 
dwufazowej fali, zazwyczaj asymetrycznej. Mecha-
nizm TENS polega na przesyłaniu przez elektrosty-
mulatory impulsów elektrycznych o niskiej ampli-
tudzie do nerwów obwodowych za pomocą elektrod 
przyczepionych do skóry. Z nerwów obwodowych 
sygnał elektryczny przekazywany jest do rdzenia 
kręgowego (Ferreira, Payno, 2002). Działanie TENS 
wykorzystuje mechanizm blokowania impulsów 
nerwowych opisany przez Melzacka i Walla w latach 
60-tych XX wieku, tzw. teorię bramkowania bólu 
(Melzack, Wall, 1965). 

Jak działa TENS?
Teoria „bramkowania bólu”
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Selektywna stymulacja grubych i średnio-grubych 
włókien nerwowych powoduje hamowanie aktywności 
cienkich włókien nerwowych. Ponieważ włókna 
nerwowe przekazują sygnał ze stymulatora szybciej 
niż włóka nerwowe przewodzące sygnał bólowy         
z mięśnia macicy, to do podwzgórza jako pierwsza 
dociera informacja ze stymulatora i w ten sposób 
uniemożliwia lub utrudnia aktywację przewodzenia 
bólu cienkimi włóknami. Dochodzi do blokowania 
impulsu nerwowego niosącego informację o bólu,      
w związku z czym organizm nie posiada danych          
o jego umiejscowieniu i nasileniu. Zgodnie                   
z tą zasadą podobny skutek osiągamy przy zastoso-
waniu zimna, ciepła czy masażu dolnej części pleców. 
Za takie działanie odpowiedzialne są impulsy TENS 
o wysokiej amplitudzie. Nie dochodzi w tym 
przypadku do uszkodzenia struktury nerwów, czy ich 
blokady, tylko do rodzaju „zmylenia” mechanizmu 
informowania o bólu.

     Metoda TENS opiera się także na stymulacji uwal-
niania endogennych opioidów przez mózg za pomo- 
cą impulsów o niskiej częstotliwości. Sekrecja beta- 
endorfin jest więc drugim mechanizmem przeciw-
bólowym wykorzystywanym w metodzie przez- 
skórnej stymulacji elektrycznej (Mello i wsp, 2011; 
Ferreira, Payno, 2002). Uważa się również, że TENS, 
pośrednio zwiększając poczucie kontroli, zmniejsza 
lęk u rodzących, co prowadzi do wolniejszego uwal-
niania katecholamin. Działanie to będzie zatem 
wiązało się z lepszym samopoczuciem i redukcją 
bólu u rodzącej (Brucker, 1984; Findley, 1999; Gentz, 
2001; Simkin, 2004; Lowe, 2002).

     Dostępne są różne modele urządzeń TENS. Zestaw 
składa się zazwyczaj z urządzenia wielkości telefonu 
komórkowego podłączonego do elektrod, które są 
przyklejane do skóry. Elektrody są zwykle 
umieszczone w dolnej części kręgosłupa po jego obu 
stronach w pozycji T10 i S2 (Kaplan, 1998; Simkin, 
2004). 

Wpływ TENS 
na uwalnianie hormonów

W miejscach tych przebiegają szlaki nerwowe,    
przez które przewodzone są bolesne bodźce                  
z kurczącego się mięśnia macicy do rdzenia kręgowego 
(Lowe, 2002). Kobiety mogą samodzielnie obsługiwać 
urządzenie po instruktażu udzielonym przez położą 
czy fizjoterapeutę. W trakcie działania TENS rodzące 
odczuwają mrowienie w miejscu elektrod,                
ale przy niskich napięciach objawy te nie są dla nich 
bolesne. Elektrody TENS mogą być również zakła-
dane w punktach do akupunktury (Hegu [Li 4] i Sany-
injiao [Sp 6]) lub bezpośrednio do punktów                
na czaszce – w tych sytuacjach jednak umieszczanie 
elektrod powinno odbywać się przez właściwie 
przeszkolony personel medyczny.

    Trudno jest ocenić rzeczywistą skuteczność TENS. 
Autorzy kilku przeglądów systematycznych 
publikowanych od roku 1997 są zgodni, że dostępne 
w bazach medycznych badania porównujące 
działanie TENS z innymi metodami łagodzenia bólu, 
typową opieką czy placebo są tak różnorodne         
pod względem kryteriów włączenia i wyłączenia       
w doborze grup badanych, użycia samego urządze-
nia, kryteriów typowej opieki (niektóre kobiety otrzy-
mywały petydynę lub mogły korzystać z innych form 
niefarmakologicznego łagodzenia bólu, inne           
nie miały dostępu do żadnej z metod łagodzenia 
bólu), że nie pozwalają na idealną ocenę. Wyniki 
badań są często metodologicznie słabe, niespójne      
i niełatwe do interpretacji. 
Dodatkowo w grupie placebo, wyłączanie aparatu 
(które i tak nie miało żadnego działania fizycznego) 
powodowało wzrost odczuć bólowych u 40% rodzą-
cych (Thomas i wsp. ,1988).

    Wyniki przeglądów systematycznych i metaanaliz 
dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa łagodze-
nia bólu porodowego metodą TENS są dość zgodne 
(Carroll i wsp., 1997; Simkin, 1989; Gentz, 2001; 
Dowswell i wsp., 2009; Nnoaham, 2008; Bedwell        
i wsp., 2010; Mello i wsp., 2011). Można je podsu-
mować następująco: 

Jak posługiwać się
urządzeniem TENS?

Czy TENS jest skuteczny?
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- stwierdzono brak skuteczności TENS w łagodzeniu 
bólu porodowego. Nie wykryto istotnych statystycznie 
różnic w satysfakcji kobiet oraz ocenie bólu na skalach 
wizualnych pomiędzy grupami eksperymentalnymi 
(TENS) a kontrolnymi (typowa opieka/placebo). 
Zauważono jedynie, że kobiety korzystające z elek- 
trostymulacji punktów akupunktury, rzadziej 
zgłaszały silny ból. Istnieją pojedyncze 
randomizowane badania kontrolne dowodzące 
skuteczności TENS, przykładowo badanie zespołu 
Chao obejmujące sto kobiet, z podwójną ślepą próbą. 
Ból oceniano za pomocą wizualnej skali analogowej 
(VAS) przed, 30 oraz 60 minut po jego zastosowaniu 
w I okresie porodu. U kobiet z grupy eksperymental-
nej znacząco częściej obserwowano obniżenie bólu 
o 3 punkty na skali VAS (31/50 [62%] vs 7/50 [14%], 
P<0.001) i również istotnie częściej kobiety z tej 
grupy wybrałyby ten sposób łagodzenia bólu               
w kolejnym porodzie (TENS: 48/50 [96%] vs TENS 
placebo: 33/50 [66%], P<0.001) (Chao i wsp., 2007).

- nie stwierdzono znaczącej, istotnej statystycznie 
różnicy między grupami TENS a placebo/typowej 
opieki pod względem zgłaszania potrzeby dodat-
kowej formy łagodzenia bólu porodowego.

- nie stwierdzono różnic w długości trwania porodu 
między grupami TENS a placebo/typowej opieki. 
Jedynie w badaniu Harrisona i współpracowników, 
pierworódki, które nie zgłaszały potrzeby dodat-
kowego znieczulenia bólu miały krótsze porody,     
nie zauważono jednak takiej zależności w przypadku 
wieloródek (Harrison et al.,1986).

- nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic         
w punktacji Apgar w 1 i 5 minucie po porodzie 
pomiędzy grupami TENS a placebo/typowej opieki. 

- nie stwierdzono istotnych różnic w odsetku 
porodów zabiegowych i/lub operacyjnych między 
grupami. 

- nie stwierdzono poważnych skutków ubocznych      
u matki i/lub dziecka. Bardzo rzadko zgłaszano 
objaw podrażnienia skóry w miejscu przyczepienia 
elektrod. 

- nie zauważono istotnych statystycznie różnic 
między grupami pod względem wyników gazometrii 
z krwi pępowinowej u noworodków (Harrison et al., 
1986).

    Co ciekawe, pomimo braku udowodnionej sku- 
teczności TENS, większość kobiet z grup ekspery-
mentalnych zgłaszała chęć skorzystania z tej metody 
w przyszłości. W badaniu Steptoe i Bo aż 91,7% 
deklarowało ponowne skorzystanie z TENS w kolej-
nym porodzie, w porównaniu z 38,5% z grupy,       
która nie otrzymała TENS. W badaniu Harisson        
ten stosunek wynosił 68,4% vs 40,5%. Zespół Van der 
Spank pytał o chęć ponownego wyboru elektrosty-
mulacji jako formy łagodzenia bólu jedynie grupę, 
która miała możliwość skorzystać z jego działania        
i 87,5% badanych wybrałoby tę metodę ponownie 
(Harrison i wsp., 1986; Steptoe, Bo, 1984; Van der 
Spank i wsp, 2000).

     Istnieją również opinie, że dostosowanie 
elektrostymulacji do indywidualnych potrzeb kobie-
ty i jej progu bólowego jest kluczowym warunkiem 
jego skuteczności. Niestosowanie każdorazowo 
TENS zgodnie z optymalnymi ustawieniami urządze-
nia powoduje, iż ta metoda łagodzenia bólu wydaje 
się być skuteczna jedynie u niektórych kobiet. Ważna 
jest też modulacja i zmiana ustawień w trakcie 
porodu, tak aby elektrostymulację dostosować         
do intensywności bólu (Francis, 2012).

     Doświadczenie bólu jest złożone i nie ma prostej 
zależności między obiektywnie mierzonymi zmia- 
nami fizjologicznymi, subiektywnym doświadczeniem 
bólu, a zadowoleniem z porodu. Lepiej jest więc poz- 
wolić kobiecie wybrać optymalną dla niej formę 
łagodzenia bólu. Pomimo braku silnych dowodów      
na skuteczność TENS jest to metoda wybierana 
również przez część położnych. Ponieważ niektóre 
rodzące uznają elektrostymulację za pomocną,            
a jednocześnie nie niesie ona z sobą negatywnych 
skutków dla matki i dziecka, warto posiadać w ofer- 
cie sal porodowych tę metodę łagodzenia bólu 
porodowego. 

Kobiety chcą korzystać
z TENS
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Kaskada interwencji
i jej wpływ na przebieg porodu

dr n. med. Barbara Baranowska

     Poród naturalny jest wyjątkowym procesem, 
składającym się z następujących po sobie etapów, 
kierowanych swoistym współbrzmieniem gamy 
hormonów i neurotransmiterów. Wiedza, którą 
posiadamy nie pozwala zrozumieć jeszcze wszyst-
kich zależności i subtelnych związków zachodzących 
w ciele kobiety w trakcie porodu, jedynie więc posza- 
nowanie praw natury pozwala na zachowanie 
harmonii w procesie narodzin. Medykalizacja i inge- 
rencja z zewnątrz w poród często przynoszą więcej 
szkody niż pożytku.

     Akuszerki - mądre obserwatorki procesu narodzin 
- od wieków nawoływały do opierania się na sile          
i mądrości kobiecego ciała i interweniowania w po- 
ród jedynie w przypadku konieczności. 
Brytyjska położna Elizabeth Nihell (1723-1776) 
pisała: „Najlepiej zostawić naturę swoim własnym 
działaniom. Jest niewiele lub nie ma żadnej okazji, 
aby rola położnej była inna niż przyjęcie dziecka.      
Te porody są takie proste… Nie ma nic ważniejszego 
dla dobra pacjentki niż brak przemocy użytej       
wobec natury, która cały czas kocha podążać własny-
mi drogami, bez zakłócania i molestowania.” I dodaje: 
„Jestem pewna, że na dwadzieścia kobiet, u których 
zastosowano narzędzie, dziewiętnaście mogło 
urodzić bez interwencji, a może nawet dwadzieścia.” 
Większość z nas, położnych, zna też dobrze słowa 
Stanisławy Leszczyńskej (1896-1974): „Natura jest 
nauczycielką położnej”.

 
    Poród jest procesem, w którym pewne elementy 
muszą zaistnieć, by prawidłowo nastąpiły po nich 
kolejne. Kanał rodny musi się odpowiednio przygo- 
tować, aby dziecko w bezpieczny i sprawny sposób

odbyło swój pasaż na świat. W wielu przypadkach 
nieuzasadnione interwencje medyczne zakłócają 
normalny, fizjologiczny przebieg ciąży i po- rodu, 
powodując problemy: zwiększenie ryzyka zakażenia, 
zaburzenia w wydzielaniu hormonów sterujących 
procesem narodzin, osłabienie zdolności kobiety do 
parcia, odebranie rodzącej poczucia sprawczości i siły 
do samodzielnego wydania na świat dziecka. Po 
latach tworzenia koncepcji i technik „odbierania 
porodów”, dziś, dzięki medycynie opartej na dowo-
dach, powraca się do najprostszych działań, 
przyjmowania porodów opartych na obserwacji           
i wspieraniu. Po latach manualnych interwencji          
w poród, preferuje się działania „hands-off”,            
czyli bez użycia rąk.

 
      Przychodzenie na świat człowieka w swej fizjo- 
logii przypomina rodzenie u innych ssaków.  Jednym
z wymogów jest poczucie bezpieczeństwa u rodzą- 
cej. Aby zagłębić się w proces rodzenia i zatrzymać    
na kilkanaście godzin w skupieniu, rodząca musi 
odciąć się hormonalnie i mentalnie od świata 
zewnętrznego i, jak piszą zwolennicy porodów 
naturalnych, „przenieść się na planetę poród”. 
      Każde zaburzenie poczucia bezpieczeństwa 
będzie wpływać na przebieg porodu. To hormony,      
a właściwie perfekcyjnie ułożona hormonalna 
mozaika, nadają kształt temu procesowi. Większość 
interwencji, nie sprzyjających poczuciu bezpie- 
czeństwa, będzie w istotny sposób zaburzać naro- 
dziny dziecka. Często, jak efekt domina, jedno 
działanie ingerujące w poród pociąga za sobą 
kolejne. Nazywamy to kaskadą interwencji. 
Im wcześniej zostanie wprowadzony czynnik 
zaburzający, tym silniej zmodyfikujemy naturalny 
niepowikłany przebieg porodu.

Nowa filozofia “hands-off”

Poczucie bezpieczeństwa
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      Istnieje wiele scenariuszy kaskady interwencji. 
Mimo, że każdy poród jest inny, a każda kobieta rodzi 
wyjątkowo i specyficznie dla samej siebie, to skutki 
wprowadzanych interwencji często są do siebie 
podobne.

     Im więcej interwencji w trakcie porodu, tym więk- 
sze prawdopodobieństwo zabiegowego lub opera- 
cyjnego zakończenia porodu. Do takich wniosków 
doszli badacze po analizie 750 tysięcy kobiet w ciąży 
niskiego ryzyka rodzących w Australii w latach 
2000-2002. Udowodniono silny wpływ interwencji 
stosowanych podczas porodu na rodzaj jego 
ukończenia (Tracy et al., 2007).

Do najbardziej powszechnych interwencji 
medycznych w porodzie zaliczamy: 

•   unieruchomienie kobiety w pozycji leżącej
•   ciągłe elektroniczne monitorowanie czynności 
     serca płodu
•   wkłucie dożylne
•   znieczulenie farmakologiczne (zzo, dolargan)
•   indukcję porodu
•   przebicie pęcherza płodowego
•   stymulację czynności skurczowej
•   poród zabiegowy
•   cięcie cesarskie

     To swoiste „menu” interwencji, które powinny być 
stosowane jedynie w medycznie uzasadnionych 
przypadkach, staje się niekiedy zestawem kobiecych 
preferencji. W dobie konsumpcjonizmu kobiety 
myślą, że mogą wybrać z tego „menu” coś, co odpo- 
wiada ich indywidualnym potrzebom, a ponieważ ich 
wiedza na temat fizjologii porodu jest niewielka, 
traktują interwencje medyczne jak opcje do wyboru.

     Szczególnie wrażliwy okres porodu, w którym 
ciało kobiety rozpoznaje, czy istnieją warunki            
do rodzenia, odbywa się przy pierwszych skurczach. 
Ten właśnie moment, pełen ekscytacji i lęku,          
powinien odbywać się w znanych kobiecie warun- 
kach, w otoczeniu bliskich i wspierających ją osób. 

Najczęstsze interwencje Kobieta otwiera się na zbliżające się wydarzenia,      
jej szyjka macicy, wrażliwy zwieracz - również. 
Potrzebuje do tego poczucia intymności i bezpie- 
czeństwa. I tak, jak dzika samica spłoszona przez dra- 
pieżcę zaciska mięsień, by uciec w bezpieczne 
miejsce, tak i ciało kobiety „zatrzyma się” by poczekać 
na bardziej dogodne warunki. 
Tak się dzieje, gdy matka przyjedzie do szpitala zbyt 
wcześnie, gdy proces porodowy nie jest jeszcze 
ustabilizowany na tyle, by iść swoim tempem,               
a instynkt ukryty w starej korze mózgowej nie przejął 
kontroli nad intelektem. Obce osoby, nieznane 
miejsce, mocne światło, pytania, ból w trakcie bada-
nia, wstyd związany z brakiem poszanowania intym-
ności skutkują „efektem izby przyjęć”. Adrenalina, 
która się wydziela w odpowiedzi na tę sytuację 
hamuje endogenną oksytocynę, organizm zostaje 
zaalarmowany, proces rodzenia musi zostać wstrzy-
many. Skurcze, które do tej pory były regularne i dość 
silne, znikają, jakby poród wcale się nie zaczął. 
I wówczas pojawia się pierwsza interwencja - 
wzmocnienie i przywołanie skurczy macicy za pomo- 
cą egzogennej oksytocyny. Najczęściej przynosi         
to zamierzony efekt, jednak naturalny bieg porodu 
zostaje już zaburzony.

     Podanie kroplówki z oksytocyną może wiązać się 
z wieloma konsekwencjami. Skurcze staną się 
bardziej bolesne, zmniejszą się przerwy między nimi 
pozwalające na zebranie sił. Sztuczne stymulowanie 
porodu wymaga wzmożonego nadzoru,                        
co w praktyce wiąże się z położeniem kobiety            
na łóżku pod zapisem kardiotokograficznym KTG. 
Ciągły zapis i przymus leżenia są zatem kolejną 
interwencją.

      Pozycja leżąca to dla organizmu dodatkowe 
obciążenie – zwiększa ból i utrudnia naturalne 
radzenie sobie z nim za pomocą ruchu i zmiany 
pozycji (dodatkowo oksytocyna zaburza wydzielanie 
b-endorfin – naturalnych znieczulaczy). Leżenie 
utrudnia dopływ tlenu do mięśnia macicy, co zwięk- 
sza ból i może wpływać na zaburzenia w dotlenieniu 
dziecka. Spłycenie oddechu związane z nieefektyw-
nym wykorzystaniem przepony będzie też ból 
nasilać.

Adrenalina
i „efekt Izby Przyjęć”

Kaskada skutków
pierwszej interwencji
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       W celu jego zmniejszenia lub wręcz zniwelowania 
stosujemy kolejną interwencję, podając kobiecie 
znieczulenie zewnątrzoponowe lub petydynę. 
Analgezja regionalna będzie wiązała się z określo-
nym ryzykiem wydłużenia II okresu porodu, obniże-
nia ciśnienia, zabiegowego zakończenia porodu, 
obniżoną punktacją Apgar u noworodka. Znieczule-
nie petydyną często będzie wymagało kolejnej 
interwencji, jaką jest podanie dziecku naloxonu - 
antidotum na skutki działania opioidów podanych 
wcześniej matce. 

       Zbyt silne skurcze mogą spowodować zaburzenia 
w częstość akcji serca płodu. Wystąpienie deceleracji, 
czy zaburzenie w oscylacji prowadzić może do kolej- 
nej poważnej interwencji, jaką jest cięcie cesarskie.

      Zbyt długie podawanie oksytocyny może dopro- 
wadzić do przestymulowania mięśnia macicy i zmę- 
czenia matki bolesnymi skurczami, a w konsekwencji 
utrudnić przebieg procesu parcia. Mogą pojawić się 
problemy z obkurczaniem macicy i nieprawidłowy 
przebiegu III okresu porodu.

  Większość wymienionych interwencji będzie 
również miała wpływ na zaburzenia w inicjacji             
i karmieniu piersią wymagając kolejnych działań      
już w stosunku do noworodka, czyli dokarmiania.

      W 2014 roku opublikowano metaanalizę,  pokazu-
jącą, że indukcja porodu nie wiąże się ze zwiększo-
nym odsetkiem cięcia cesarskiego. Kobiety, którym 
indukowano poród w terminie lub po terminie 
porodu, rzadziej rodziły operacyjnie, ich dzieci miały 
niższe ryzyko przyjęcia do oddziału intensywnej 
opieki noworodka i śmierci, niż te u których zastoso-
wano postępowanie wyczekujące. Badanie to wy- 
wołało zamieszanie i reakcje środowiska naukowego. 
W komentarzach pojawiły się zarzuty, iż grupy 
badanych zawarte w przeglądzie były bardzo 
zróżnicowane pod względem wskazania do indukcji, 
a metody indukcji nie zostały również znorma- 
lizowane (metody farmakologiczne i mechaniczne). 
Większość RCT włączonych do analizy nie zawierało 
również podziału na pierworódki i wieloródki.  

Czy indukcja porodu wpływa
na odsetek cięć cesarskich?

Tak więc wnioski płynące z tego badania nie mogą 
być uznane za wiążące (Mishanina E et al., 2014). 
Wyniki te nie pokrywają się z wynikami innych 
badań, takimi choćby, jak analiza odsetka cięć cesars-
kich w amerykańskim badaniu „Listening to Mothers 
III”, gdzie odsetek cc w grupie kobiet w porodzie 
spontanicznym wynosił 5% (w przypadku zzo 20%)    
a w porodzie indukowanym 19% (w przypadku zzo 
31%) (Listening to Mothers, 2013).

     Z perspektywy szanującej i promującej poród 
naturalny położnej, trudno przychodzi mi słuchać 
kobiet wychwalających lekarzy za uratowanie dziec-
ka dzięki decyzji o cesarskim cięciu, gdyż wiem,         
że operacja była ostateczną konsekwencją wielu 
jatrogennych, niepotrzebnych interwencji w, być 
może, niepowikłany i piękny poród, jaki mógł być 
udziałem tych kobiet. Przekonanie, że to lekarz 
uratował dziecko często staje się argumentem,        
aby kolejne wydać na świat drogą operacyjną. 
Przypomina mi się wtedy wypowiedź jednej                  
z bohaterek filmu Debry Pascali-Bonaro „Orgasmic 
birth”: „Odważni są ci, którzy decydują się na poród w 
szpitalu, a nie w domu.” Chodzi tu właśnie o ryzyko 
niepotrzebnych interwencji, z którego kobiety           
nie zdają sobie sprawy. Jeszcze bardziej pesy- 
mistyczne są opowieści kobiet, dla których liczba 
interwencji medycznych była wyznacznikiem zain- 
teresowania i zaopiekowania ze strony personelu 
medycznego.

      Nie pozwólmy, aby medykalizacja porodu 
pozbawiła kobiety i nas, położne, doświadczenia          
i wiedzy o tym, czym jest normalny poród bez zbęd- 
nych interwencji.
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Ludzki mikrobiom
a cięcie cesarskie

dr n. med. Alicja Kost

     Organizm człowieka na stałe zasiedla ogromna 
ilość bakterii, wirusów, grzybów, arechonów, bakte- 
riofagów i wielu innych mikroorganizmów, których 
ogół określany jest mianem ludzkiego mikrobiomu. 
Mikrobiom ów od kilkunastu lat budzi niezwykle 
mocne zainteresowanie naukowców, a jego szcze-
gółowe poznanie stanowi cel zakrojonego na ogrom- 
ną skalę amerykańskiego projektu badawczego, 
znanego szerzej jako Projekt Ludzkiego Mikrobiomu
(ang. The Human Microbiome Project).

      Intensyfikacja działań w tym obszarze badaw-
czym daje zresztą wymierne rezultaty w postaci 
coraz to nowych, czasem niezwykle zaskakujących 
odkryć, dzięki którym zaczęto nasz organizm            
wraz z zasiedlającymi go mikroorganizmami postrze-
gać jako złożony, interaktywny i pozostający                 
w chwiejnej równowadze ekosystem. Organizm 
człowieka i jego mikrobiom ewoluowały bowiem 
wspólnie, co wiązało się z wytworzeniem wielu 
współzależności i przystosowań (Wołkowicz i wsp., 
2014). W związku z powyższym, zasadne wydaje się 
być przypuszczenie, że każde zaburzenie tej chwiej- 
nej równowagi może negatywnie odbić się na stanie 
całego ustroju.

     Najbardziej poznanym elementem ludzkiego 
mikrobiomu jest bez wątpienia komponent bakte- 
ryjny. Jego największa, najbardziej różnorodna takso-
nomicznie i najlepiej przebadana reprezentacja 
zasiedla nasz przewód pokarmowy. Wysoka aktyw- 
ność metaboliczna bakterii jelitowych sprawia    
zresztą, że czasem w odniesieniu do mikrobiomu 
jelitowego używa się określenia „zapomniany organ” 
(O'Hara i Shanahan, 2006). Mikrobiom jelitowy 
uczestniczy bowiem między innymi w biosyntezie 
witamin (np. biotyny i witaminy K), regulacji angio-
genezy, a także gospodarki węglanowo-lipidowej, 
wspomaga proces trawienia, wydziela substancje 
przeciwzapalne, „trenuje” układ odpornościowy           
i odgrywa istotną rolę w modulacji systemowej 
odpowiedzi immunologicznej (D'Argenio i Salvatore, 
2015). 

      Mikrobiom zasiedlający pozostałe organy/układy 
naszego organizmu, czyli skórę, jamy ciała, a także 
układ moczowo-płciowy i oddechowy, nie jest 
jeszcze tak dobrze poznany - pierwsza publikacja 
dotycząca mikrobiomu układu oddechowego 

Nisze ludzkiego
mikrobiomu
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W zdrowiu i chorobie

pochodzi zaledwie z 2010 roku - niemniej wstępne 
wyniki pozwalają przypuszczać, że funkcje mikrobiomu 
zasiedlającego pozostałe nisze ludzkiego ciała mogą 
być równie ważne dla utrzymania homeostazy 
całego organizmu jak ma to miejsce w przypadku 
mikrobiomu jelitowego.

   Nie ulega zatem wątpliwości, że ludzki mikrobiom 
ma ogromne znaczenie dla kształtowania metaboliz-
mu, a wpływając na procesy fizjologiczne może 
modulować naszą zapadalność na różne choroby. 
Wiele badań sugeruje zresztą związek stanu ilościo-
wego i jakościowego mikrobiomu z chorobami 
ogólnoustrojowymi, w tym z cukrzycą, otyłością, 
astmą, alergiami a nawet nowotworami (Olszewska   
i Jagusztyn-Krynicka, 2012; Young, 2012).
Coraz śmielej postuluje się także związek mikro- 
biomu, zwłaszcza jelitowego, ze zdrowiem psychicz-
nym. W badaniach wykazano korelację pomiędzy 
składem gatunkowym i stanem ilościowym mikro- 
biomu a m.in. depresją, stanami lękowymi, a nawet 
autyzmem [Cryan i O'Mahony, 2011; Dash i wsp., 
2015].

     Gdzie i kiedy zaczyna się kształtować nasz 
unikalny mikrobiom? Najnowsze dane sugerują,        
że częściowa kolonizacja może zachodzić jeszcze      
w życiu płodowym (Prince i wsp., 2015), niemniej      
w wielu badaniach wykazano, że decydujący wpływ 
na stan mikrobiomu noworodka ma przede wszystkim 
sposób przyjścia na świat. Organizm dzieci urodzo- 
nych siłami natury jest bowiem kolonizowany       
przez bakterie zasiedlające kanał rodny i odbyt 
matki, w związku z czym w mikrobiomie noworodka, 
który przyszedł na świat drogą pochwową dominują 
bakterie z rodzaju Lactobacillus, Prevotella i Sneathia. 
(Neu i Rushing, 2011). Natomiast dzieci urodzone 
drogą planowanego cesarskiego cięcia koloni- 
zowane są głównie przez bakterie bytujące w środo- 
wisku szpitalnym i na skórze matki oraz personelu 

I przy porodzie

medycznego – w związku z czym w mikrobiomie     
tych noworodków dominują bakterie z rodzaju    
Staphylococcus, a także Corynebacterium                  
oraz Propionibacterium (Dominiguez-Bello i wsp.,2010). 
Dodatkowo w mikrobiomie noworodków, które          
na świat przyszły drogą cesarskiego cięcia część 
badaczy zaobserwowała zdecydowanie mniej bakterii 
z rodzaju Bifidobacterium, a więc bakterii niezbęd-
nych do trawienia mleka matki, przy jednoczesnej 
nadreprezentacji potencjalnie patogennego                
C. difficile (Penders i wsp., 2006). Stwierdzono także,     
że mikrobiom dzieci urodzonych przez cesarskie 
cięcie w mniejszym stopniu odzwierciedla mikrobiom 
matki (Bäckhed i wsp., 2015).

      Wykazano również, że choć mikrobiom bytujący     
w poszczególnych organach/układach osób dorosłych 
jest wysoce zróżnicowany pod względem taksono- 
micznym i ilościowym, to początkowy mikrobiom 
noworodków wydaje się być jednorodny, a tym samym 
ściśle zależny od tej pierwszej, porodowej ekspozycji.

      Czynnikiem intensywnie wpływającym na stan 
mikrobiomu noworodka jest także wybór sposobu 
karmienia, czyli decyzja o karmieniu piersią lub mle- 
kiem modyfikowanym (Bäckhed i wsp., 2015). 
W związku z tym niebagatelne znaczenie dla rozwoju 
mikrobiomu i sukcesji poszczególnych gatunków 
może mieć także opóźnienie laktogenezy II obser-
wowane czasem po cesarskim cięciu. Również wiążą-
cy się z porodem „operacyjnym” dłuższy pobyt w szpi- 
talu może mieć znaczenie dla kształtowania się 
mikrobiomu – noworodek jest bowiem wówczas 
dłużej narażony na kontakt z mikroorganizmami 
charakterystycznymi dla środowiska szpitalnego,         
z których część stanowią mikroorganizmy potencjal-
nie patogenne.

      Co istotne, mimo że z biegiem czasu mikrobiom 
dziecka zmienia się i dojrzewa pod wpływem 
czynników środowiskowych, wprowadzenia posiłków 
stałych, infekcji, antybiotykoterapii, stresu i wielu 
innych, to jednak pewne różnice w składzie i stanie 
mikrobiomu, szczególnie jelitowego, pomiędzy 
dziećmi urodzonymi drogą cesarskiego cięcia, a siła- 
mi natury pozostają zauważalne jeszcze wiele 
miesięcy i lat po porodzie, a nawet w życiu dorosłym 
(Salminen i wsp., 2004; Goedert i wsp., 2014).
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      Istnieje wiele scenariuszy kaskady interwencji. 
Mimo, że każdy poród jest inny, a każda kobieta rodzi 
wyjątkowo i specyficznie dla samej siebie, to skutki 
wprowadzanych interwencji często są do siebie 
podobne.

     Im więcej interwencji w trakcie porodu, tym więk- 
sze prawdopodobieństwo zabiegowego lub opera- 
cyjnego zakończenia porodu. Do takich wniosków 
doszli badacze po analizie 750 tysięcy kobiet w ciąży 
niskiego ryzyka rodzących w Australii w latach 
2000-2002. Udowodniono silny wpływ interwencji 
stosowanych podczas porodu na rodzaj jego 
ukończenia (Tracy et al., 2007).

Do najbardziej powszechnych interwencji 
medycznych w porodzie zaliczamy: 

•   unieruchomienie kobiety w pozycji leżącej
•   ciągłe elektroniczne monitorowanie czynności 
     serca płodu
•   wkłucie dożylne
•   znieczulenie farmakologiczne (zzo, dolargan)
•   indukcję porodu
•   przebicie pęcherza płodowego
•   stymulację czynności skurczowej
•   poród zabiegowy
•   cięcie cesarskie

     To swoiste „menu” interwencji, które powinny być 
stosowane jedynie w medycznie uzasadnionych 
przypadkach, staje się niekiedy zestawem kobiecych 
preferencji. W dobie konsumpcjonizmu kobiety 
myślą, że mogą wybrać z tego „menu” coś, co odpo- 
wiada ich indywidualnym potrzebom, a ponieważ ich 
wiedza na temat fizjologii porodu jest niewielka, 
traktują interwencje medyczne jak opcje do wyboru.

     Szczególnie wrażliwy okres porodu, w którym 
ciało kobiety rozpoznaje, czy istnieją warunki            
do rodzenia, odbywa się przy pierwszych skurczach. 
Ten właśnie moment, pełen ekscytacji i lęku,          
powinien odbywać się w znanych kobiecie warun- 
kach, w otoczeniu bliskich i wspierających ją osób. 

Długofalowe skutki?
     Badania nad ludzkim mikrobiomem są dopiero     
w początkowych fazach, ale już teraz odciskają 
ogromne piętno na sposobie, w jaki postrzegamy 
nasz organizm. Wiele wskazuje na to, że wkrótce 
zmienią także sposób, w jaki postrzegamy proces 
porodu. Każda procedura dążąca do dezynfekcji 
okolic rodnych kobiety rodzącej i każde podanie 
antybiotyków najprawdopodobniej redukują trans-
misję mikrobiomu z matki na dziecko i wydatnie 
wpływają na kolonizację noworodka. Inne 
interwencje, jak częste badania wewnętrzne celem 
określenia stopnia rozwarcia, stosowanie lewatywy,  
a być może nawet znieczulenie zewnątrzoponowe 
czy farmakologiczne wzniecenie porodu również 
mogą mieć wpływ na kształtowanie mikrobiomu. 
Czas pokaże, co przyniosą kolejne badania i jakie      
to będzie miało przełożenie na codzienną praktykę 
kliniczną, ale już teraz warto pamiętać o mikro- 
biomie - tym trzecim, niewidocznym gołym okiem 
uczestniku porodu.

Przyszłość
     Potencjalne długofalowe skutki początkowej 
kolonizacji przez odmienny taksonomicznie                  
i zróżnicowany ilościowo rodzaj mikroorganizmów 
pozostają jak dotąd nieznane. Wiele badań przekrojowych 
przeprowadzonych w różnych szerokościach geogra-
ficznych, na różnych grupach etnicznych, wiekowych 
i społecznych wykazało jednak, że dzieci urodzone 
drogą cesarskiego cięcia są bardziej narażone          
na ryzyko astmy, alergii, otyłości, chorób                         
o podłożu autoimmunologicznym, a nawet białaczki 
(Sevelsted i wsp., 2015). Przyczyna tego stanu rzeczy 
również jest nieznana i z pewnością złożona, nie- 
mniej coraz częściej postuluje się, że częściowo           
u jej podłoża można upatrywać różnic w mikrobiomie. 
W tym kontekście szczególnie interesująca wydaje 
się być rola mikrobiomu jelitowego w dojrzewaniu     
i trenowaniu układu immunologicznego – skoro 
bowiem mikrobiom jelitowy kształtuje się inaczej    
w zależności od rodzaju porodu, nie bezzasadne jest 
przypuszczenie, że rozwój układu immunologicznego 
również może zachodzić różnie w zależności od tego, 
czy dziecko przyszło na świat siłami natury                 
czy poprzez cesarskie cięcie (Hällström i wsp., 2004; 
Neu i Rushing, 2014).

     Odmienny skład mikrobiomu i zredukowany stan 
ilościowy gatunków mających zdolność do wypiera-
nia mikroorganizmów potencjalnie chorobo- 
twórczych może także, przynajmniej częściowo, 
wyjaśniać, dlaczego dzieci urodzone przez cesarskie 
cięcie są obarczone większym ryzykiem zapadalnoś-
ci na infekcje, zwłaszcza te powodowane przez pato- 
geny szpitalne. Wykazano przykładowo, że 64-82% 
przypadków zakażenia gronkowcem złocistym 
opornym na metycylinę (Staphylococcus aureus, 
MRSA) dotyczy właśnie dzieci urodzonych opera- 
cyjnie (CDC, 2006).
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Karmienie piersią
– skuteczne antidotum
na negatywne konsekwencje
rozwoju cywilizacji

Lek. Urszula Bernatowicz-Łojko (IBCLC)

     Rozwój cywilizacji niewątpliwie przyczynił się      
do zdecydowanej poprawy warunków i długości 
życia współczesnego człowieka.  Zaczynamy jednak 
odczuwać również negatywne skutki tego postępu. 
Narastające zanieczyszczenie środowiska naturalnego, 
stosowanie wysoko przetworzonej żywności, naduży- 
wanie chemicznych środków do jej konserwacji           
i ulepszania, a także ograniczenie aktywności fizy- 
cznej naszej populacji, to tylko niektóre z przyczyn 
wzrostu zapadalności na tzw. choroby cywilizacyjne, 
które stają się plagą nowoczesnych społeczeństw.   
Do tych schorzeń zalicza się m.in. choroby układu 
sercowo-naczyniowego (nadciśnienie, miażdżyca 
wraz z ich konsekwencjami), nowotwory, zaburzenia 
metaboliczne (w tym cukrzyca) osteoporoza, a także 
depresja. Wiele z nich jest następstwem nadwagi        
i otyłości, które dotykają, także w naszym kraju, coraz 
młodsze grupy wiekowe, w tym, niezależnie od płci, 
również dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym.

  Sposób żywienia człowieka odgrywa znaczącą rolę 
w rozwoju tych chorób. Ilość pożywienia, jaką zjada 
przeciętnie mieszkaniec uprzemysłowionych krajów 
świata, do których zalicza się też Polska, często 
przekracza rzeczywiste zapotrzebowanie danej 
osoby. Coraz więcej kobiet w tych krajach wkracza     
w okres ciąży już z nadwagą czy otyłością. Z drugiej 
strony, wzrastające rozwarstwienie społeczeństwa 
sprawia, że nawet w państwach rozwiniętych, takich 
jak nasze, wzrasta odsetek ludzi niedożywionych. 
Wśród nich są też kobiety w wieku prokreacyjnym.  
          
     Zarówno nadmiar spożywanego pokarmu,             
jak też jego niedobór, szczególnie jeśli dotyczą 
początkowego etapu rozwoju człowieka, niosą za so- 
bą liczne, poważne i nieodwracalne konsekwencje. 
Stan taki prowadzi m.in. do nieprawidłowego 
programowania metabolicznego ustroju.                 
Tzw. „krytyczne okresy” dla kształtowania się 
procesów przemiany materii intensywnie wzrasta-
jącego młodego organizmu to pierwsze 1000 dni, 
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medycznego – w związku z czym w mikrobiomie     
tych noworodków dominują bakterie z rodzaju    
Staphylococcus, a także Corynebacterium                  
oraz Propionibacterium (Dominiguez-Bello i wsp.,2010). 
Dodatkowo w mikrobiomie noworodków, które          
na świat przyszły drogą cesarskiego cięcia część 
badaczy zaobserwowała zdecydowanie mniej bakterii 
z rodzaju Bifidobacterium, a więc bakterii niezbęd-
nych do trawienia mleka matki, przy jednoczesnej 
nadreprezentacji potencjalnie patogennego                
C. difficile (Penders i wsp., 2006). Stwierdzono także,     
że mikrobiom dzieci urodzonych przez cesarskie 
cięcie w mniejszym stopniu odzwierciedla mikrobiom 
matki (Bäckhed i wsp., 2015).

      Wykazano również, że choć mikrobiom bytujący     
w poszczególnych organach/układach osób dorosłych 
jest wysoce zróżnicowany pod względem taksono- 
micznym i ilościowym, to początkowy mikrobiom 
noworodków wydaje się być jednorodny, a tym samym 
ściśle zależny od tej pierwszej, porodowej ekspozycji.

      Czynnikiem intensywnie wpływającym na stan 
mikrobiomu noworodka jest także wybór sposobu 
karmienia, czyli decyzja o karmieniu piersią lub mle- 
kiem modyfikowanym (Bäckhed i wsp., 2015). 
W związku z tym niebagatelne znaczenie dla rozwoju 
mikrobiomu i sukcesji poszczególnych gatunków 
może mieć także opóźnienie laktogenezy II obser-
wowane czasem po cesarskim cięciu. Również wiążą-
cy się z porodem „operacyjnym” dłuższy pobyt w szpi- 
talu może mieć znaczenie dla kształtowania się 
mikrobiomu – noworodek jest bowiem wówczas 
dłużej narażony na kontakt z mikroorganizmami 
charakterystycznymi dla środowiska szpitalnego,         
z których część stanowią mikroorganizmy potencjal-
nie patogenne.

      Co istotne, mimo że z biegiem czasu mikrobiom 
dziecka zmienia się i dojrzewa pod wpływem 
czynników środowiskowych, wprowadzenia posiłków 
stałych, infekcji, antybiotykoterapii, stresu i wielu 
innych, to jednak pewne różnice w składzie i stanie 
mikrobiomu, szczególnie jelitowego, pomiędzy 
dziećmi urodzonymi drogą cesarskiego cięcia, a siła- 
mi natury pozostają zauważalne jeszcze wiele 
miesięcy i lat po porodzie, a nawet w życiu dorosłym 
(Salminen i wsp., 2004; Goedert i wsp., 2014).

począwszy od zapłodnienia do ukończenia drugiego 
roku życia.  Już na tym etapie może dochodzić            
do zaburzeń w regulacji głodu i sytości, co w konsek-
wencji doprowadzi do nadmiernego łaknienia             
u dzieci i ich przekarmiania od pierwszych tygodni 
po narodzinach. Negatywne skutki zdrowotne 
pojawią się w dalszych okresach życia. 
     Od wielu lat naukowcy poszukują metod zapobie-
gania tym problemom. Zwraca się uwagę na pro- 
wadzenie tzw. zdrowego stylu życia, w którym ważną 
rolę odgrywa prawidłowe żywienie człowieka           
na wszystkich etapach rozwoju, z ukierunkowaniem 
na naturalne składniki pokarmowe.

          W obliczu cywilizacyjnych zagrożeń dla zdrowia 
człowieka, karmienie piersią okazuje się sprawdzoną 
i skuteczną bronią. To w ludzkim mleku znajduje się 
wiele substancji regulujących potrzeby żywieniowe    
i metabolizm karmionego nim dziecka (np. leptyna, 
grelina, rezystyna, obestatyna, adiponektyna, insuli-
nopodobny czynnik wzrostu). Co więcej, zawartość 
składników odżywczych (w szczególności białka          
i tłuszczu) w mleku danej matki uzależniona jest      
od aktualnych potrzeb ssącego ją dziecka. Taka 
reakcja organizmu matki optymalizuje dowóz pokar-
mu do jej potomstwa, zapobiegając zarówno 
niedożywieniu, jak też przekarmieniu. Zawartość 
obecnych w pokarmie kobiecym składników biolo- 
gicznie aktywnych, w tym żywych komórek układu     
białokrwinkowego, również regulowana jest stanem 
zdrowia dziecka (wzrasta w przypadku infekcji              
i wraca do poprzedniego stanu po jego wyzdrowieniu). 
Co istotne, ani te komórki, ani immunoglobuliny 
zawarte w mleku nie ulegają zniszczeniu ani dezak- 
tywacji w żołądku oseska. W aktywnym stanie trafia-
ją do jego jelit, a następnie do krwiobiegu, gdzie 
aktywnie wspierają jego niedojrzały jeszcze układ 
odpornościowy. 
Badania ostatnich lat wskazują również na obecność 
pokaźnej ilości komórek macierzystych w mleku 
kobiecym (od 10 tys. do 1,3 mln/ml). W warunkach 
laboratoryjnych wykazano, że są one bardzo 
plastyczne i mogą przekształcać się w laktocyty 
produkujące mleko, jak również w komórki trzech 
warstw zarodkowych (neurony, glej, hepatocyty, 
produkujące insulinę komórki trzustkowe, mięśnia 
sercowego, osteoblasty, adipocyty i inne). Posiadają

one też zdolność migracji i integracji funkcjonalnej 
do narządów, w których mogą zapewnić korzyści 
rozwojowe potomstwu karmionemu piersią.               
Na modelu zwierzęcym wykazano, że nowe komórki 
powstałe z komórek macierzystych pochodzących       
z mleka obserwowano u badanych osesków nawet   
po osiągnięciu przez nie okresu dorosłości.

      W literaturze  naukowej znajdujemy coraz więcej 
dowodów na skuteczność mleka kobiecego w zapo- 
bieganiu wielu chorobom, zarówno u żywionego nim 
dziecka, jak też u matki karmiącej. Potwierdza              
to również opublikowana w roku 2014 metaanaliza 
25 badań (z lat 1997-2014, w tym 12 prac europejs-
kich, obejmująca ponad 200 tys. badanych)                 
nad otyłością. Wykazano w niej protekcyjny efekt 
karmienia piersią w zapobieganiu otyłości w wieku 
dziecięcym, wzrastający w badaniach, w których 
wyszczególniano dodatkowo wyłączne karmienie 
piersią od mieszanego (mleko matki sztuczne). 
Ponadto wykazano,  że przedłużone karmienie piersią 
(≥ 7 m-cy) jest bezpośrednio związane z istotnym 
statystycznie zmniejszeniem ryzyka otyłości,                
w stosunku do krót- kiego karmienia (≤ 3 m-cy),    
które takiej ochrony nie daje.

      Potwierdzenie korzystnego wpływu karmienia 
piersią na rozwój intelektualny dzieci znajdujemy     
też w opublikowanych w 2011 r. polskich badaniach 
przeprowadzonych na Uniwersytecie Jagiellońskim    
w Krakowie. Jest to różnica kilku punktów IQ               
na ko- rzyść dzieci karmionych mlekiem kobiecym.     
W związku z tym mają one większe szanse na uzyska-
nie lepszego wykształcenia, a w konsekwencji 
wyższych zarobków i statusu społecznego. Do tego 
dochodzą jeszcze korzyści w sferze emocjonalnej         
i psycholo- gicznej, wynikające z kształtowania jego 
silnej, pozy- tywnej więzi z najbliższymi na wczesnym 
etapie rozwoju, czemu sprzyja karmienie naturalne.

     Z kolei, w odniesieniu do publikowanych wcześniej 
wyników badań potwierdzających protekcyjne 
działanie karmienia piersią w takich schorzeniach      
u kobiet jak choroby układu sercowo-naczyniowego, 
cukrzyca typu II, nadciśnienie, osteoporoza                
(po okresie menopauzy) oraz niektóre choroby 
nowotworowe, ważne miejsce zajmuje znowelizowa-
ny w 2014r.  “Europejski Kodeks Walki z Rakiem”. 
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To dokument zaakceptowany przez Unię Europejską, 
w którym karmienie piersią uznano za skuteczną 
metodę profilaktyki w raku piersi. Podobnie zresztą, 
jak w zapobieganiu osteoporozy czy nadciśnieniu       
u kobiet, skuteczność tej metody zależy wprost 
proporcjonalnie od długości okresu laktacji.

          Jak się okazuje, długi okres naturalnego karmie-
nia dziecka, tj. ponad rok, przy stopniowym rozsze- 
rzaniu diety niemowlęcia po szóstym miesiącu,         
to także nadal bardzo efektywny i korzystny sposób 
żywienia. Badania składu mleka kobiet karmiących 
ponad rok, prowadzone przez zespół Banku Mleka 
Kobiecego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego       
w Toruniu wykazały, że pokarm ten jest nadal bardzo 
wartościowy. Ilość zawartego w nim białka i tłuszczu 
jest zbliżona do składu mleka wytwarzanego       
przez matki wcześniaków, które w mniejszej objętoś-
ci otrzymują znacznie więcej tych cennych skład-
ników, niż dzieci rodzone o czasie.
       Argumentów przemawiających za karmieniem 
piersią, również tym dłuższym niż kilka miesięcy, jest 
coraz więcej. Jest to niewątpliwie dobrze sprawdzo-
na (przez tysiąclecia!), wzorcowa metoda żywienia 
niemowląt i małych dzieci, którą należy upowszech-
niać.
       Zdecydowana większość (ponad 98%) kobiet       
w naszym kraju po porodzie rozpoczyna karmienie 
dziecka swoim mlekiem. Niestety ponad połowa z nich 
rezygnuje z tego sposobu żywienia już miesiąc 
później. Najczęściej wydarza się to z powodu braku 
dostępu do profesjonalnego, przystępnego finan-
sowo poradnictwa laktacyjnego. U części kobiet jest 
to również związane z niedostatkiem wiedzy i świa- 
domości w tym zakresie. Również personel medyczny 
sprawujący opiekę nad matką i dzieckiem czasem  
zbyt pochopnie zaleca dokarmianie sztuczną 
mieszanką, bez wsparcia laktacyjnego, a nawet 
zachęca matki do rezygnacji z karmienia piersią.
 
        Spójrzmy na mleko kobiece jako na żywność 
funkcjonalną, czyli nie tylko pożywienie, ale też 
substancję pozytywnie oddziałującą zarówno            
na organizm kobiety, jak i jej potomstwa. Karmienie 
piersią rozpatrujmy w kategoriach ważnej kwestii 
zdrowia publicznego, a nie tylko dowolnego wyboru 
stylu życia. Może wtedy nasze decyzje w tej kwestii 
będą bardziej wyważone.
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