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I. WYKAZ PRAC WCHODZĄCYCH W SKŁAD ROZPRAWY 

1.1. WYKAZ PUBLIKACJI 

1. Praca poglądowa 

 
2. Przegląd systematyczny 

Mędrzycka-Dąbrowska W., Czyż-Szypenbejl K., Pietrzak J. 

A review of randomized trials comparisons od epidural with parenteral forms of pain relief 

during labour and its impact on operative and cesarean delivery rate. 

Ginekologia Polska, 2018; 89(8): 460 – 467. doi:10.5603/GP.a2018.0079 

IF 0,747 | MNiSW 15 | Q4 

 
3. Praca oryginalna 

Pietrzak J., Mędrzycka-Dąbrowska W., Tomaszek L., Grzybowska M.E. 

A cross-sectional survey of labor pain control and women’s satisfaction.  

International Journal of Environmental Research and Public Health 2022 Feb. 3; 19(3): 

1741. doi:10.3390/ijerph19031741. 

Do 06.2023: IF 4,614 | MNiSW 140 | Q2 

Od 06.2023: IF 0 | MNiSW 140  

 
4. Praca oryginalna 

Pietrzak J.* (autor korespondencyjny), Mędrzycka-Dąbrowska W., Wróbel A., 

Grzybowska M.E. 

Women’s knowledge about pharmacological and non-pharmacological methods of pain 

relief in labor.  

Healthcare 2023, 11, 1882. doi.org/10.3390/healthcare11131882. 

IF 2,8 | MNiSW 40 | Q2 

 
Łączna wartość wskaźnika oddziaływania (Impact Factor) aktualnie: 3,547 (do czerwca 

2023: 8,161)  

Łączna punktacja MNiSW: 203 

Pietrzak J., Mędrzycka-Dąbrowska W., Olszewska J 

Niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego. 

Ból 2018: 19(1): 23 - 29 

IF 0 | MNiSW 8 
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1.2. WYKAZ DONIESIEŃ ZJAZDOWYCH DOTYCZĄCYCH TEMATYKI 

ROZPRAWY DOKTORSKIEJ NIE WCHODZĄCYCH W JEJ SKŁAD ZE 

WZGLĘDÓW FORMALNYCH 

1. Pietrzak J. 

Prezentacja ustna: 

Skuteczność metod łagodzenia bólu porodowego w opinii kobiet po porodzie. 

Pomorskie Dni Interdyscyplinarne 2023 (Gdynia, kwiecień 2023). 

2. Pietrzak J., Mędrzycka-Dąbrowska W., Grzybowska M. E.  

Prezentacja ustna: 

Sociodemographic data influencing the choice of the source of knowledge concerning 

the methods of relieving labor pain.  

II Naukowa Konferencja Wydziału Nauk o Zdrowiu z Instytutem Medycyny Morskiej 

i Tropikalnej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego: Cykl konferencji naukowych 

Interdyscyplinarne spojrzenie na Nauki o Zdrowiu pamięci profesora Piotra Lassa, (Gdańsk, 

listopad 2022). 

3. Pietrzak J., Moćkun J., Śliwiński M., Mędrzycka-Dąbrowska W.  

Plakat naukowy: 

Metody łagodzenia bólu porodowego wybierane przez pacjentki Uniwersyteckiego Centrum 

Klinicznego w Gdańsku.  

Konferencja Badania i Rozwój Młodych Naukowców w Polsce 2018 (Gdańsk, listopad 

2018). 

 

 



 7 

II. WYKAZ ZASTOSOWANYCH SKRÓTÓW 
ACOG – Amerykańskie Towarzystwo Ginekologów i Położników (ang. American College 

of Obstetricians and Gynecologists) 

CI – przedział ufności (ang. Confidence Interval) 

CSE – łączone znieczulenie podpajęczynówkowe i zewnątrzoponowe (ang. Combined 

Spinal-Epidural) 

EBCOG – Europejskie Towarzystwo Ginekologów i Położników (ang. European Board 

& College of Obstetrics and Gynaecology) 

IASP – Międzynarodowe Towarzystwo Badań nad Bólem (ang. International Association 

for the Study of Pain) 

MD – różnica średnich (ang. Mean Difference) 

N2O – podtlenek azotu 

NRS – numeryczna skala bólu (ang. Numerical Rating Scale) 

O2 – tlen 

Q - kwartyl 

RR – ryzyko względne (ang. Relative Risk) 

SMD – standaryzowana różnica średnich (ang. Standardized Mean Difference) 

TENS – przezskórna elektrostymulacja nerwów (ang. Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation) 

VAS – wizualna skala bólu (ang. Visual Analogue Scale) 

VS. – kontra (łac. versus) 

WHO – Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)  

ZZO – znieczulenie zewnątrzoponowe 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

III. STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 

Wstęp. Kontrola bólu porodowego i zapobieganie negatywnym skutkom jego 

odczuwania są jednym z kluczowych celów w opiece nad rodzącą. Ból odczuwany podczas 

porodu jest objawem aktywności skurczowej macicy i jest cechą fizjologiczną, która 

występuje na poszczególnych etapach porodu. Dla większości kobiet ból porodowy jest 

najsilniejszym bólem, jakiego kiedykolwiek doświadczą. Z tego względu bardzo ważne jest, 

aby rodzące miały odpowiednią wiedzę na temat możliwości łagodzenia bólu porodowego, 

a metody te były powszechnie dostępne w placówkach ochrony zdrowia. Metody łagodzenia 

bólu porodowego dzielimy na dwie grupy: niefarmakologiczne, do których zaliczamy 

psychoprofilaktykę, techniki oddechowe, pozycje wertykalne, aktywność fizyczną w czasie 

porodu, imersję wodną, masaż, TENS (przezskórna elektrostymulacja nerwów), 

muzykoterapię, aromaterapię, akupunkturę oraz hipnozę, a także farmakologiczne, 

czyli znieczulenie regionalne, analgezję wziewną i stosowanie opioidów parenteralnie. 

Cele badawcze. Celem rozprawy doktorskiej był wnikliwy przegląd literatury 

na temat metod niefarmakologicznych łagodzenia bólu porodowego, przegląd dostępnego 

piśmiennictwa na temat znieczulenia przewodowego i pozajelitowego stosowania opidów 

oraz ocena wpływu zastosowanych metod na częstość cięć cesarskich, porodów 

zabiegowych i konieczność stymulacji czynności skurczowej mięśnia macicy. Kolejnym 

celem rozprawy była ocena intensywności bólu porodowego przed i po zastosowaniu metod 

niefarmakologicznych i farmakologicznych oraz ocena satysfakcji z zastosowanych metod 

u kobiet rodzących. W cyklu prac przeanalizowano także czynniki wpływające na wybór 

metody łagodzenia bólu porodowego przez rodzące. Ostatnim etapem było badanie, mające 

na celu ocenę poziomu wiedzy na temat metod łagodzenia bólu porodowego wśród kobiet, 

które rodziły co najmniej raz oraz poznanie źródeł pozyskiwanych informacji wśród 

respondentek. 

Materiał i metodyka. W dwóch pracach przeglądowych dokonano analizy 

piśmiennictwa na temat niefarmakologicznych i farmakologicznych metod łagodzenia bólu 

porodowego. Przedstawiono szczegółowo i opisano stosowane metody niefarmakologiczne. 

Następnie dokonano przeglądu baz danych PubMed, Web of Science i Cochrane w celu 

identyfikacji artykułów opisujących wpływ farmakologicznego łagodzenia bólu 

porodowego na przebieg porodu. Do analizy włączono 16 badań z randomizacją z udziałem 
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7150 pacjentek. Na podstawie uzyskanych wyników dokonano oceny wpływu znieczulenia 

przewodowego na częstość zastosowania stymulacji czynności skurczowej, ukończenia 

porodu zabiegowo lub przez cięcie cesarskie. Kolejnym etapem było przeprowadzenie 

wieloośrodkowego, przekrojowego badania ankietowego z udziałem 500 kobiet, które 

rodziły w szpitalach o różnym poziomie referencyjności w województwie pomorskim. 

Nasilenie bólu przed i po zastosowaniu wybranych metod oceniano za pomocą numerycznej 

skali oceny bólu (NRS) (zakres 0-10), natomiast satysfakcję kobiet z zastosowanych 

interwencji łagodzących ból porodowy oraz z uzyskanego wsparcia ze strony personelu 

medycznego mierzono za pomocą 5-punktowej skali Likerta. Analizowano przekazywanie 

informacji pacjentkom na temat metod łagodzenia bólu porodowego przez personel 

medyczny, możliwość wyboru metody przez rodzącą, ocenę skuteczności łagodzenia bólu 

porodowego w opinii respondentek, stosowanie TENS, wykorzystanie znieczulenia 

regionalnego oraz referencyjność szpitala, w którym odbył się poród w zależności 

do ogólnego wyniku satysfakcji z zastosowanych metod łagodzenia bólu porodowego. 

Za pomocą regresji liniowej i wielokrotnej wyznaczono czynniki predykcyjne satysfakcji 

kobiet z zastosowanych metod łagodzenia bólu porodowego. Ostatnim etapem badań było 

badanie przekrojowe przeprowadzone za pomocą ankiety internetowej wśród 466 dorosłych 

kobiet, które przynajmniej raz rodziły. Ankieta składała się z pytań dotyczących ich wiedzy 

na temat metod łagodzenia bólu porodowego oraz danych socjodemograficznych 

respondentek. Poziom wiedzy badanych został obliczony na podstawie sumy poprawnych 

odpowiedzi. Dodatkowo w przeprowadzonym badaniu przeanalizowano główne źródła 

pozyskiwania informacji na temat metod łagodzenia bólu porodowego przez kobiety, 

sprawdzając korelację czynników socjodemograficznych z wyborem konkretnego źródła 

wiedzy. 

Wyniki. Na podstawie uzyskanych danych stwierdzono, że analgezja 

zewnątrzoponowa zapewniała istotnie większe zmniejszenie bólu porodowego 

w porównaniu z opioidami podawanymi pozajelitowo. Ponadto znieczulenie przewodowe 

nie było bezpośrednio związane ze wzrostem odsetka porodów zakończonych drogą cięcia 

cesarskiego. Analiza wyników kolejnego badania wykazała, że stosowanie zarówno metod 

niefarmakologicznych i farmakologicznych znacząco zmniejszyło medianę (Q1; Q4) 

wyników bólu porodowego w skali NRS z 6,7 (5; 8) i 8 (7; 9) do 4,5 (3,3; 5,5) i 5 (3; 6), 

odpowiednio (p < 0,0001). Najskuteczniejszymi metodami niefarmakologicznymi 

i farmakologicznymi według respondentek okazały się immersja wodna (mediana 7 (6; 8) 
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vs. 5 (3; 6) Z =10,98 p < 0,0001) i znieczulenie zewnątrzoponowe (mediana 8 (7; 10) vs. 3 

(2; 4) Z = 9,56 p < 0,0001). W szpitalach I stopnia referencyjności postępowanie 

w łagodzeniu bólu porodowego opierało się głównie na metodach niefarmakologicznych 

(100% rodzących), rzadziej wykorzystywano łączenie z metodami farmakologicznymi 

(27,5% rodzących). Natomiast w szpitalach o wyższym stopniu referencyjności częściej 

stosowano obie metody łącznie (poziom II-65,8%; poziom III-81,2%), (p < 0,001). Jak 

dowodzą nasze badania, natężenie bólu podczas porodu odczuwane przez respondentki było 

istotnie wyższe w szpitalach o poziomie referencyjności I (mediana 5 (4; 6)) niż w szpitalach 

o poziomie referencyjności II (mediana 4.2 (3; 5)) lub III (mediana 4.2 (3,3; 5,4)), 

(p < 0,0001). Mogło to być spowodowane małą dostępnością metod farmakologicznych 

w szpitalach I stopnia referencyjności. Przeprowadzone badania ukazują również, 

znieczulenie zewnątrzoponowe było istotnie częściej wykonywane w szpitalach II poziomu 

referencyjnego (60% rodzących) w porównaniu do szpitali I i III stopnia referencyjności 

(odpowiednio 8,7% i 39,8% rodzących) (p < 0,0001). Właściwa reakcja personelu 

medycznego na ból pacjenta (wartość współczynnika Beta 0,21; CI 95%, 0,13 – 0,28), 

przekazywanie informacji przez personel na temat metod łagodzenia bólu rodzącym (ß 0,15; 

CI 95%, 0,06 – 0,24), możliwość wyboru metody łagodzenia bólu przez pacjentki (ß 0,15; 

CI 95%, 0,06 – 0,23), oraz skuteczność zastosowanych metod łagodzenia bólu (ß 0,49; 

CI 95%, 0,42 – 0,56) były predyktorami satysfakcji respondentek z zastosowanych metod 

łagodzenia bólu porodowego (p < 0,001). Brak możliwości zastosowania podczas porodu 

TENS w celu łagodzenia bólu porodowego był natomiast predyktorem negatywnym 

(ß - 0,07, CI 95%; -0,13 – -0.01, p < 0,0001). Badania naszego zespołu pokazały, 

że najczęstszym źródłem wiedzy dla kobiet na temat metod łagodzenia bólu porodowego 

były zajęcia w szkole rodzenia – 68,9% respondentek i Internet – 54,6% respondentek. 

Najbardziej znane wśród ankietowanych metody farmakologiczne łagodzenia bólu 

porodowego to: znieczulenie zewnątrzoponowe (85,0%) i podtlenek azotu (66,3%). 

Natomiast masaż i techniki oddechowe były najczęściej wskazywanymi metodami 

niefarmakologicznymi (odpowiednio 89,2% i 88,1%). Wśród badanych, poziom wiedzy 

na temat metod niefarmakologicznych był istotnie wyższy w porównaniu z poziomem 

wiedzy na temat metod farmakologicznych (r = 0.85; p < 0,001). Wiek respondentów 

korelował ze znajomością metod niefarmakologicznych (r = -0,10, p = 0,026), ale nie 

ze znajomością metod farmakologicznych. Poziom wykształcenia korelował ze znajomością 

farmakologicznych (r = -0,13, p = 0,007) i niefarmakologicznych (r = 0,14, p = 0,003) metod 

łagodzenia bólu porodowego. Natomiast nie stwierdzono korelacji między wiedzą 
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respondentek na temat metod łagodzenia bólu porodowego a liczbą przebytych ciąż, 

porodów drogami natury, cesarskich cięć lub poziomem referencyjności szpitala, w którym 

odbywał się poród. 

Wnioski. Wyniki przeprowadzonych badań pokazują, że kobiety rodzące 

w szpitalach o wyższym stopniu referencyjności uzyskują lepszą kontrolę bólu porodowego 

dzięki większej dostępności do metod farmakologicznych. Znieczulenie zewnątrzoponowe 

pozostaje złotym standardem w łagodzeniu bólu porodowego, a wybór konkretnej metody 

jest związany ze stopniem referencyjności szpitala i preferencjami rodzącej. Opublikowane 

wyniki potwierdzają potrzebę wdrożenia programów edukacyjnych w celu zwiększenia 

dostępu do opartej na dowodach naukowych wiedzy na temat metod łagodzenia bólu 

podczas porodu. Przeprowadzone badania ukazują stan rzeczywisty wiedzy kobiet na temat 

metod łagodzenia bólu porodowego w populacji polskiej, dostępność poszczególnych metod 

w zależności od referencyjności szpitala w województwie pomorskim oraz skuteczność 

i satysfakcję kobiet z ich zastosowania. Nasze badania stanowią cenny i wartościowy wkład 

do dalszych działań mających na celu opracowanie najbardziej skutecznych strategii 

łagodzenia bólu porodowego. 

Słowa kluczowe: wiedza; ból porodowy; farmakologiczne metody; niefarmakologiczne 

metody; znieczulenie zewnątrzoponowe; poród; cięcie cesarskie; poród zabiegowy; 

poziom referencyjności szpitali 
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IV. STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM 
 

Introduction. The control of labor pain and the prevention of suffering is one 

of the major concerns of the health care professional caring for the parturient. The pain 

experienced during labor is a symptom of the activity of the contractions and is 

a physiological feature of the uterus that occurs at appropriate stages of the labor process. 

For most women, labor pain is the most intense pain they will ever experience and should 

be relieved. Therefore, it is vital that parturients have adequate knowledge of the options for 

labor pain relief and that these options are widely available in healthcare facilities. The 

methods of labor pain relief can be divided into two groups: non-pharmacological, which 

include psychoprophylaxis, breathing techniques, vertical positions, physical activity during 

labor, water immersion, massage, TENS, music therapy, aromatherapy, acupuncture, and 

hypnosis; and pharmacological, which include regional anesthesia, inhalation analgesia and 

the use of parental opioids. 

 

Aim of the study. The aim of the dissertation was to conduct a thorough review 

of the literature on non-pharmacological methods of labor pain relief. It also reviewed 

the available literature on regional anesthesia and parenteral opioid use and assessed their 

impact on the incidence of cesarean section, instrumental delivery, and the need to stimulate 

uterine muscle contractions. Another objective was to evaluate the intensity of labor pain 

before and after using non-pharmacological and pharmacological methods, as well as 

women’s satisfaction with the methods used and the factors influencing the choice 

of a particular method. The final step was a survey to assess knowledge of methods used 

to relieve labor pain among women who had given birth at least once and the sources 

of information used. 

 

Materials and methods. The first step was to review the literature on non-

pharmacological methods to reduce labor pain. PubMed, Web of Science, and Cochrane 

databases were searched to identify articles describing the effect of labor pain relief on the 

course of labor. A total of 16 studies involving 7150 patients were included in this review. 

The results were used to assess the effect of regional anesthesia on the incidence of systolic 

function stimulation and the need for instrumental delivery or cesarean section. As a next 

step, we conducted a multicenter, cross-sectional questionnaire survey among 500 women 

giving birth in different hospitals in Pomerania. The severity of pain before and after 
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applying the selected methods was assessed using the Numerical Rating Scale (ranging from 

0 to 10), whereas women’s satisfaction with the applied interventions was measured using 

a 5-point Likert scale. We analyzed providing information to patients about methods of labor 

pain relief by medical personnel, the ability of the parturient to choose the method, the 

evaluation of the effectiveness of labor pain relief as perceived by respondents, the use of 

TENS, the use of regional anesthesia, and the credentials of the hospital where the birth took 

place in relation to the overall satisfaction score of the methods of labor pain relief used. 

Linear and multiple regression were used to determine predictors of women's satisfaction 

with the methods used to relieve labor pain. The final stage of the study was a cross-sectional 

survey using an online questionnaire among 466 adult women who had given birth at least 

once. The survey included sociodemographic questions and questions about their knowledge 

of pain relief methods. The knowledge score was calculated as a sum of correct answers. 

In addition, the study analyzed women’s leading sources of information about methods 

for relieving labor pain. It examined the correlation between sociodemographic factors and 

the choice of a particular source of knowledge. 

 

Results. Data analysis showed that epidural analgesia significantly relieved labor 

pain more than parenteral opioids. Furthermore, epidural analgesia was not directly 

associated with an increased rate of cesarean deliveries. Analysis of the follow-up results 

showed that the use of both non-drug interventions and drug interventions significantly 

reduced median (Q1; Q4) labor pain scores on the NRS from 6.7 (5; 8) and 8 (7; 9) to 4.5 

(3.3; 5.5) and 5 (3; 6), respectively (p<0.0001). According to the respondents, the most 

effective non-pharmacological and pharmacological methods were water immersion 

(median 7 (6 ;8 vs. 5 (3; 6) Z = 10.98 p < 0.0001) and epidural anesthesia (median 8 (7; 10) 

vs. 2 (2; 4) Z = 9.56, p < 0.0001). In hospitals of the first reference level, labor pain 

management was mainly based on non-pharmacological methods (100%), 

and a combination with pharmacological methods was used less frequently (27.5%). On the 

other hand, in hospitals with a higher referral level, both methods were more often used in 

combination (level II – 65.8%; level III – 81.2%), p < 0,001. As shown in our study, pain 

intensity was significantly higher in hospitals with reference level I (median 5 (4; 6)) than 

in hospitals with reference level II (median 4.2 (3; 5)) or III (median 4.2 (3.3; 5.4)), 

(p < 0.0001). This may be due to the lower availability of pharmacological methods in 

hospitals with reference level I. Our study also showed epidural anesthesia was most often 

performed in hospitals with a reference level II (60%) compared to level I and III hospitals 
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(8.7% and 39.8% of parturients, respectively), p < 0.0001. The positive response of medical 

staff to patient’s pain (ß 0.21; CI 95%, 0.13 – 0.28), informing the patient about pain relief 

methods (ß 0.15; CI 95%, 0.06 – 0.24), the possibility for the patient to choose the method 

of pain relief (ß 0.15; CI 95%, 0.006 – 0.23), and the effectiveness of the pain relief methods 

used (ß 0.49; CI 95%, 0.42 – 0.56) were predictors of respondents' satisfaction with the labor 

pain relief methods used (p < 0.001). In contrast, inability to use TENS during labor 

to relieve labor pain was a negative predictor (ß -0.07; CI 95%, -0.13 – -0.01, p < 0.0001). 

Our research showed that the most common sources of knowledge for women about methods 

of alleviating labor pain were classes at a birthing school - 68.9% of respondents and 

the Internet - 54.6% of respondents Epidurals (85.0%) and nitrous oxide (66.3%) were 

the most commonly reported pharmacologic methods for labor relief. However, massage 

and breathing techniques were the most frequently indicated non-pharmacological methods 

(89.2% and 88.1%, respectively). Among the respondents, the level of knowledge of non-

pharmacological methods was significantly higher compared to the level of knowledge 

of pharmacological methods (r = 0.85; p < 0.001). Respondents' age correlated with 

knowledge of non-pharmacological methods (r = -0.10, p = 0.026), but not with knowledge 

of pharmacological methods. Educational level correlated with knowledge 

of pharmacological (r = -0.13, p = 0.007) and non-pharmacological (r = 0.14, p = 0.003) 

methods of relieving labor pain. In contrast, there was no correlation between respondents' 

knowledge of labor pain relief methods and the number of pregnancies, natural childbirths, 

cesarean sections, or the level of reference of the hospital where the birth took place. 

 

Conclusion. The results of our study suggest that women who deliver in hospitals 

with a higher reference level have better labor pain control due to greater access 

to pharmacological methods. Epidural analgesia remains the gold standard for labor pain 

relief, and the choice of a particular method is related to the hospital’s reference level and 

the preference of the parturient. The study shows the current state of women's knowledge 

about methods of labor pain relief in the Polish population. It presents the availability 

of particular methods depending on the hospitals’ reference in the Pomeranian province, 

as well as the effectiveness and satisfaction of women with their use. Our findings support 

the need to implement educational programs to increase evidence-based knowledge of labor 

pain relief methods among women. Our study is a valuable and important contribution 

to the development of labor pain relief strategies. 



 15 

Keywords: knowledge; labor pain; pharmacological methods; non-pharmacological 

methods epidural analgesia; labor; delivery; caesarean section; instrumental delivery; level 

of hospital reference  



 16 

V. WPROWADZENIE  

1.1. DEFINICJA I MECHANIZM BÓLU PORODOWEGO  

 
Zgodnie z definicją IASP (Międzynarodowego Towarzystwa Badań nad Bólem), 

uaktualnioną w 2020 roku, ból określany jest jako nieprzyjemne odczucie sensoryczne 

i emocjonalne związane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki 

lub przypominającym takie uszkodzenie. Ból pełni rolę obronno-ostrzegawczą. Będąc 

swoistym objawem potencjalnego zagrożenia wyzwala jednocześnie behawioralną 

i odruchową reakcję organizmu, która ma na celu ograniczenie niekorzystnych skutków 

uszkodzenia do minimum. Negatywne odczucia towarzyszące, kojarzone z doznaniem bólu, 

dotyczą wielu sfer. Objawy sfery fizycznej to m.in.: brak apetytu, nudności, wymioty, 

zaburzenia rytmu dobowego, sfery psychicznej to: strach, lęk, niepokój, przygnębienie, 

a socjalnej to: ograniczenie roli społecznej i rodzinnej [1]. 

Pomimo tego, że ból porodowy odczuwany przez kobiety w trakcie porodu jest 

objawem fizjologicznym to może wywierać szereg niekorzystnych skutków. Charakter bólu, 

jego nasilenie i częstotliwość występowania związane są z fazą porodu. Wiele czynników 

wpływa na odczuwanie bólu przez rodzącą. Należą do nich czynniki fizjologiczne takie 

jak rozciąganie mięśnia macicy, struktur miękkich kanału rodnego i skracanie szyjki macicy, 

częstotliwość skurczy, czy nacisk części przodującej, ale także czynniki psychologiczne 

takie jak: strach, niepokój i brak poczucia kontroli nad własnym ciałem [2,3]. W odczuwaniu 

bólu pośredniczą nocyceptory, które przekazują informację drogami rdzeniowo–

wzgórzowymi w ośrodkowym układzie nerwowym. Ból związany z porodem wynika 

głównie z bodźców mechanicznych i chemicznych spowodowanych rozwieraniem się szyjki 

macicy, skurczami mięśnia macicy i rozciąganiem struktur mięśniowo-więzadłowych 

miednicy. Włókna aferentne trzewne unerwiające macicę przewodzą impuls do neuronów 

rdzeniowych, które dalej przetwarzają bodźce nocyceptywne. Następnie przychodzące 

informacje są ostatecznie przetwarzane w celu przekazania ich do mózgu. Pomimo, 

iż nocycepcja trzewna może wywołać świadome odczucia to ból porodowy jest złożonym 

doświadczeniem sensorycznym i emocjonalnym, na które duży wpływ mają 

uwarunkowania biopsychospołeczne, oczekiwania rodzącej oraz doświadczenia 

i uwarunkowania kulturowe [4].  

W pierwszym okresie porodu ból występuje podczas skurczów mięśnia macicy 

powodujących skracanie i rozwieranie szyjki macicy, ma on charakter trzewny. 
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Na tym etapie porodu jest on przenoszony przez nerwy rdzeniowe Th10-L1. Ból porodowy 

może być odczuwany w okolicy przedniej ściany jamy brzusznej, okolicy lędźwiowo–

krzyżowej, grzebieni biodrowych, okolic pośladkowych i ud. W drugim okresie porodu ból 

pojawia się w wyniku rozciągania struktur miękkich kanału rodnego spowodowanego przez 

napierającą główkę płodu oraz ucisk na krocze. W drugim okresie porodu ból jest 

przenoszony przez włókna czuciowe odcinka rdzenia kręgowego na poziomie S2 – S4, 

charakterystyczne dla tego okresu porodu jest rozciąganie więzadeł miednicy. Ból na tym 

etapie jest połączeniem bólu trzewnego wywoływanego skurczami macicy i rozciąganiem 

szyjki macicy oraz bólu somatycznego spowodowanego rozciągnięciem tkanek pochwy 

i krocza. Ponadto kobieta odczuwa parcie na odbytnicę, gdy część przodująca obniża się 

do wychodu miednicy [5].  

Silny ból prowadzi do powstania reakcji stresowej w organizmie, z którą związany 

jest wzrost poziomu amin katecholowych i kortyzolu we krwi kobiety czego wynikiem jest 

zmniejszenie przepływu maciczno–łożyskowego. Konsekwencją spadku przepływu 

łożyskowego może być niedotlenienie i kwasica u płodu. Ponadto wzrost wydzielania amin 

katecholowych wpływa na osłabienie czynności skurczowej mięśnia macicy oraz objawia 

się wzrostem ciśnienia tętniczego krwi i tętna, obkurczeniem naczyń krwionośnych, 

zaburzeniami gospodarki wodno-elektrolitowej, a także zwiększonym metabolizmem białek 

i węglowodanów [6]. 

Badanie przeprowadzone przez Henderson i wsp. w Wielkiej Brytanii dowodzi, 

że ponad 70% kobiet w wieku powyżej 20 lat obawia się bólu porodowego [7]. Natomiast 

wyniki badań przeprowadzonych w Australii przez Stell i wsp. oraz przegląd naszego 

autorstwa (Publikacja 2) dowodzą, że ponad 23% kobiet rodzących po raz pierwszy określa 

ból porodowy jako nie do zniesienia, 65% jako bardzo silny lub silny, a jedynie 9% jako ból 

do zaakceptowania. Warto zauważyć, że w grupie wieloródek już tylko 17% określa go jako 

najsilniejszy ból w życiu, 46% jako silny, a aż 25% jako akceptowalny [8,9]. 

Pomimo, że bólu porodowego nie uznaje się za zjawisko patologiczne to działania 

podejmowane w celu zminimalizowania odczuć rodzącej uznawane są za jedno 

z najważniejszych zadań personelu medycznego. Łagodzenie bólu porodowego wymaga 

pracy zespołowej, w tym współpracy lekarza anestezjologa, położnika i położnej. 

Wybierając odpowiednią metodę uśmierzania bólu porodowego, należy pamiętać, 

że powinna być ona bezpieczna zarówno dla matki jak i dla dziecka [3]. Wybór 

odpowiedniej metody zależy również od stanu rodzącej, zaawansowania porodu 

i dostępności poszczególnych metod łagodzenia bólu porodowego w szpitalu [10]. Badania 
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dowodzą, że znaczna część rodzących wymaga złagodzenia bólu. Strategie radzenia sobie 

z bólem obejmują interwencje farmakologiczne, czyli takie które mają na celu złagodzenie 

bólu porodowego oraz interwencje niefarmakologiczne, które mają pomóc kobietom 

w radzeniu sobie z bólem porodowym [5,11]. 

1.2 METODY ŁAGODZENIA BÓLU PORODOWEGO 

Ważnym czynnikiem wpływającym na odczuwanie bólu przez rodzące i wybór 

analgezji jest poczucie kontroli nad własnym ciałem i procesem porodu [12]. Zrozumienie 

wielowymiarowej charakterystyki bólu, wraz z indywidualnością jego odczuwania, jest 

niezbędne, ponieważ czynniki te wpływają na preferencje i reakcje kobiet podczas porodu. 

Analgezja zewnątrzoponowa jest uważana za najskuteczniejszą metodę łagodzenia bólu 

porodowego. Niemniej jednak preferencje pacjentek, przeciwwskazania, ograniczona 

dostępność i ograniczenia techniczne mogą wymagać zastosowania alternatywnych metod 

łagodzenia bólu podczas porodu, w tym innych metod farmakologicznych 

i niefarmakologicznych [13]. Wysoki poziom zadowolenia pacjentek i rzadkie 

występowanie zdarzeń niepożądanych związanych ze stosowaniem niefarmakologicznych 

metod łagodzenia bólu porodowego skłoniły światowe towarzystwa, w tym ACOG 

(Amerykańskie Towarzystwo Ginekologów i Położników), EBCOG (Europejskie 

Towarzystwo Ginekologów i Położników) i WHO (Światowa Organizacja Zdrowia) 

do uznania ich użyteczności jako uzupełnienia środków farmakologicznych, w celu 

złagodzenia bólu podczas porodu na życzenie rodzącej [14-16]. Szczegółowy podział metod 

łagodzenia bólu porodowego przedstawia Rycina 1. 
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Rycina 1 Metody łagodzenia bólu porodowego.

 
 

1.2.1 Niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego  

 

Według danych statystycznych prawie 73% kobiet na całym świecie stosuje 

co najmniej jedną niefarmakologiczną metodę łagodzenia bólu podczas porodu. Według 

badań najczęściej są to: techniki oddechowe (48%), pozycje wertykalne (40%), techniki 

manualne (np. masaż) (22%) i techniki relaksacyjne (21%) [13]. 

Techniki oddechowe obejmują skoordynowane ćwiczenia oddechowe, które mogą 

być wykonywane zgodnie z różnymi protokołami, takimi jak między innymi przedłużone 

oddychanie, oddychanie przeponowe, wdech przez nos i oddychanie przez usta. Techniki 

oddechowe pomagają rodzącej skoncentrować się i skupić na oddychaniu zamiast 

na skurczach podczas porodu, zapewniają aktywny udział w porodzie i rozwijają 

wewnętrzną świadomość jej ciała. Ponadto oddychanie pomaga zmniejszyć niepokój 

i zwiększyć samokontrolę, zmniejsza ból i wspomaga obniżanie się płodu w kanale rodnym, 

ułatwiając poród [17,18]. Techniki oddechowe są uważane za najskuteczniejsze 
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i najpowszechniej znane metody, które są stosowane podczas porodu. Wpływają 

na skrócenie czasu trwania porodu, dowodzą tego badania przeprowadzone przez Cicek 

i wsp., gdzie średni czas trwania pierwszego okresu porodu w grupie z wykorzystaniem 

ćwiczeń oddechowych był istotnie krótszy niż w grupie kontrolnej (679,85±191,63 min 

vs. 1043,14±262,13 min, t = -7,08 min, p < 0,001). Nie wykazano jednak statystycznej 

różnicy między średnim czasem trwania drugiego okresu porodu pomiędzy grupami 

(19,11±12,49 vs. 24,48±16,32 min, t = -1,51, p > 0,05) [19].  

Techniki manualne są to manipulacje w zakresie tkanek miękkich, mające na celu 

ich mobilizację i redukcję dolegliwości bólowych. Zaliczamy do nich: masaż, refleksologię, 

a także stosowanie ciepłych i zimnych okładów na plecy, brzuch lub krocze. Kobieta, która 

doświadcza bólu pleców podczas porodu, może uznać masaż okolicy lędźwiowo-krzyżowej 

za kojący. Techniki masażu powinny być dobierane indywidualnie, w zależności 

od preferencji rodzącej. Masaż może pomóc złagodzić ból, pomagając w relaksacji, hamując 

transmisję sensoryczną przekazywaną przez ścieżki bólowe lub poprawiając przepływ krwi 

i dotlenienie tkanek [5,20]. Badania dowodzą, że stosowanie ciepłych okładów i masażu 

może zmniejszać ból i zwiększać komfort emocjonalny. Stwierdzono, że masaż zmniejszał 

ból w pierwszym okresie porodu (standaryzowana średnia różnica oceny bólu NRS 0,81; 

CI (przedział ufności) 95%; 1,06 – 0,56; 6 badań; 362 kobiety). Natomiast ciepłe okłady 

miały znaczący wpływ na zmniejszenie bólu podczas drugiego okresu porodu 

(standaryzowana średnia różnica, 1.49; CI 95%, 2,85 – 0,13); 2 badania; 128 kobiet). Czas 

trwania porodu został skrócony o ponad godzinę (mediana, 66,15 min; CI 95%, 91,83 – 

40,47; 2 badania; 128 kobiet) wśród kobiet, które otrzymały ciepłe okłady w porównaniu 

z grupą, u której nie zastosowano takiej interwencji [20]. 

Akupunktura jest elementem tradycyjnej medycyny chińskiej, polega 

na wprowadzaniu cienkich igieł w różne, określone części ciała. Inne techniki związane 

z akupunkturą obejmują akupunkturę laserową i akupresurę. Akupresura wykorzystuje 

ten sam paradygmat co akupunktura, ale polega na tym, że terapeuta używa rąk i palców 

do stymulacji punktów ciała, a nie igieł. Techniki te mają na celu leczenie chorób 

i łagodzenie bólu poprzez stymulację punktów akupunkturowych. Punkty akupunkturowe 

stosowane w celu zmniejszenia bólu porodowego znajdują się na dłoniach, stopach i uszach. 

Przedstawiono kilka teorii na temat mechanizmu działania akupunktury. Jedna z nich 

sugeruje, że stymulacja włókien dotykowych blokuje impulsy bólowe w „bramkach 

bólowych” w rdzeniu kręgowym. W ten sposób impulsy we włóknach bólowych rzadziej 

docierają do pnia mózgu, wzgórza i kory mózgowej [5, 21]. W przeglądzie systematycznym 
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obejmującym łącznie 1586 pacjentek Chen i wsp. wykazali, że działanie przeciwbólowe 

akupresury było natychmiastowe i utrzymywało się przez co najmniej 60 minut 

od zastosowania w porównaniu z grupami kontrolnymi, u których nie stosowano akupresury 

(p < 0,01). Uczestniczki badania z wykorzystaniem akupresury miały krótszy czas trwania 

porodu, w szczególności pierwszego okresu (SMD (standaryzowana różnica średnich) 

= 0,76; CI 95%, -1,10 – 0,43; p < 0,001; I2 = 74%) i drugiego okresu porodu (SMD = -0,37, 

CI 95%, -0,59 – 0,18; p < 0,001; I2 = 0%) [22]. W badaniu Torkiyan i wsp. również 

wykazano istotnie statystycznie wyższą redukcję bólu w grupie kobiet z zastosowaniem 

akupresury [23]. Badania na temat skuteczności akupunktury i akupresury jako metody 

łagodzenia bólu porodowego dowodzą, że może ona wpływać na zwiększenie satysfakcji 

z redukcji bólu i prawdopodobnie zmniejszać potrzebę stosowania farmakologicznej 

analgezji [21-23]. 

Przezskórna elektryczna stymulacja nerwów (TENS) polega na zastosowaniu prądu 

elektrycznego na powierzchni skóry, co prowadzi do zmniejszenia bólu poprzez szereg 

mechanizmów, w tym blokowanie transmisji sygnału bólowego i uwalnianie endorfin. 

Metoda ta jest bezpieczna zarówno dla matki jak i dla dziecka, chociaż ma pewne 

ograniczenia do stosowania, takie jak: poród przedwczesny, padaczka czy wszczepiony 

stymulator serca [24]. Zastosowanie TENS podczas porodu prowadzi do zmniejszenia 

odczuwania bólu przez rodzącą. Wiele badań ukazuje większość skuteczność TENS 

oraz wpływ na skrócenie czasu trwania pierwszego okresu porodu w porównaniu z innymi 

niefarmakologicznymi metodami łagodzenia bólu porodowego [25-28]. Przegląd 

systematyczny Thuvarakan i wsp. uwzględniający 26 badań z udziałem łącznie 3348 

rodzących, wykazał znaczącą skuteczność zastosowania TENS w zmniejszaniu 

intensywności bólu (łączne RR (ryzyko względne) 1,52; CI 95%, 1,35; 1,70) [26]. 

W badaniach Njogu i wsp. w których udział wzięło 326 kobiet ciężarnych podzielonych 

na dwie grupy: eksperymentalną (n = 161) i kontrolną (n = 165) wykazano statystycznie 

istotnie niższe średnie wyniki VAS (wizualna skala bólu) w grupie z zastosowaniem TENS 

w porównaniu do grupy kontrolnej (p < 0,001). Efekt utrzymywał się 30, 60 i 120 minut 

po interwencji oraz od 2 do 24 godzin po porodzie. W grupie badanych z wykorzystaniem 

TENS wykazano statystycznie istotnie krótszy czas trwania aktywnej fazy porodu względem 

grupy kontrolnej (p < 0,001) [27]. Jednak badania dowodzą również, że skuteczność 

tej metody zależy od zastosowanej częstotliwości impulsu elektrycznego [29]. 

Aromaterapia wykorzystuje olejki eteryczne, które uwalniają lotne, pachnące 

związki organiczne i są uzyskiwane przez destylację materiału roślinnego. Olejki mogą być 
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stosowane do masażu ciała lub wdychane. Mechanizm działania olejków nie jest znany. 

Badania nad psychologicznym i fizjologicznym wpływem olejków eterycznych 

nie wykazały zmian w parametrach fizjologicznych, takich jak ciśnienie krwi lub tętno, 

ale wskazały na poprawę nastroju. Metaanaliza obejmująca 27 badań (2566 kobiet) 

wykazała, że aromaterapia była związana ze znacznym zmniejszeniem bólu podczas porodu 

pochwowego (niestandaryzowana średnia różnica oceny bólu w skali NRS 1,75; CI 95%, 

1,13 – 2,37). Interesujący jest fakt, że największy efekt terapeutyczny występował przy 

rozwarciu szyjki macicy od 8 do 10 cm [5,30].  

Immersja wodna uznawana jest za jedną z najskuteczniejszych 

niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu porodowego [3]. Definiowana jako 

zanurzenie w wodzie podczas porodu, wykorzystywana jest do relaksacji oraz zmniejszenia 

dolegliwości bólowych związanych z czynnością̨ skurczową mięśnia macicy. Hydroterapia 

ma bardzo długą historię w opiece medycznej [31]. Różnorodne właściwości hydroterapii 

pomagają wyjaśnić jej korzystny wpływ na przebieg porodu i zmniejszenie dolegliwości 

bólowych. Kobiety, które korzystały z tej metody, podawały większe poczucie 

bezpieczeństwa, odprężenia i kontroli. Ze względu na ciśnienie hydrostatyczne, ciśnienie 

wewnątrzbrzuszne jest wyższe, co ułatwia przyszłej matce oddychanie i zmianę pozycji. 

Ponadto woda sprawia, że tkanki miednicy są bardziej elastyczne i sprężyste, co zmniejsza 

ból podczas skurczów i liczbę interwencji instrumentalnych podczas porodu [6,32]. 

W przeglądzie Cluett i wsp. autorzy uwzględnili 15 badań, w których łącznie wzięło udział 

3663 rodzących. Autorzy zaobserwowali, że w przypadku zastosowania immersji wodnej 

zmniejszyła się konieczność zastosowania analgezji regionalnej u rodzących z 43% do 39% 

(RR 0,91, CI 95%, 0,83 – 0,99; 5 badań; 2439 kobiet) [32].  

 Poród aktywny, to sposób prowadzenia porodu, podczas którego wykorzystuje się 

pozycje wertykalne i aktywność rodzącej. Pozycja wertykalna jest to takie ustawienie ciała, 

w którym stopy kobiety znajdują się na ziemi, a oś kanału rodnego skierowana jest pionowo 

w dół. W zależności od kąta utworzonego przez płaszczyznę poziomą i linię łączącą punkty 

środkowe trzeciego i piątego kręgu lędźwiowego pozycje możemy podzielić na dwie grupy. 

W sytuacji, gdy linia ta jest większa niż 45°, pozycja jest uznawana za wyprostowaną 

lub pionową. Gdy kąt ten jest mniejszy niż 45°, pozycja określana jest jako pozioma. 

Pozycje kuczna, siedząca lub stojąca, wraz z ich wariantami, należą zatem do kategorii 

pozycji uznawanych za pionowe [33]. Pozycje przyjmowane przez kobiety na sali 

porodowej są w rzeczywistości w dużej mierze zależne od ograniczeń związanych 

z monitorowaniem i interwencjami podczas porodu [34]. Wiele badań sugeruje, że pozycje 
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pionowe mają wiele korzyści położniczych w porównaniu z pozycjami poziomymi. Główne 

zalety pozycji wertykalnych to: skrócenie czasu trwania porodu, zmniejszenie częstości 

porodów zabiegowych, rzadsze nieprawidłowości w zapisie akcji serca płodu, rzadsze 

wykonywanie nacięcia krocza, zmniejszenie uszkodzeń krocza oraz bólu podczas porodu 

[33,35,36]. Dodatkowo w czasie porodu aktywnego wykorzystuje się np. piłki 

rehabilitacyjne, których skuteczność w łagodzeniu bólu porodowego potwierdzają autorzy 

przeglądu systematycznego. Badacze dowodzą, że zaobserwowano zmniejszenie 

odczuwalnych dolegliwości bólowych o 1,70 punktu w skali NRS w grupie respondentek 

korzystających z piłki w porównaniu do grupy kontrolnej (MD (różnica średnich) 1,70 

punktu; 95% CI, 2,20 – 1,20) [2]. 

 

1.2.2 Farmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego 
 

Analgezja wziewna, czyli podtlenek azotu stosowany jest od kilkudziesięciu lat 

na całym świecie jako jedna z metod farmakologicznych łagodzenia bólu porodowego [37]. 

Działanie przeciwbólowe osiągane jest w czasie inhalacji przez maskę twarzową mieszanki 

50% podtlenku azotu (N2O) z 50% tlenem (O2) poprzez stymulację neuronalnego uwalniania 

endogennych peptydów opioidowych i aktywację postsynaptycznych receptorów 

opioidowych. Rodząca wykonując wdech przez maskę otwiera zawór podaży gazu, 

aby umożliwić jego dostarczenie, zawór zamyka się wraz z wydechem. Niezbędny 

do osiągniecia efektu analgetycznego jest odpowiedni czas inhalacji, ponieważ efekt 

przeciwbólowy trwa od 30 do 60 sekund. N2O jest szybko usuwany z krwi matki 

i noworodka, co czyni go bezpiecznym w użyciu przez cały poród. Badania dowodzą, że nie 

wpływa on na postęp porodu, sposób ukończenia porodu ani stan noworodka po urodzeniu. 

Jedynymi skutkami ubocznymi, które zaobserwowano są: nudności, zawroty głowy 

i senność u kobiety [13,37-39]. 

Opioidy podawane parenteralnie są powszechnie stosowane do łagodzenia bólu 

podczas porodu, ponieważ są łatwo dostępne, proste w użyciu i tanie. Ich główną zaletą jest 

to, że wywołują analgezję z niewielkim wpływem na czucie i propriocepcję. Opioidy dzielą 

się na trzy grupy: naturalne, półsyntetyczne i syntetyczne. W łagodzeniu bólu porodowego 

stosuje się najczęściej wlew dożylny z opioidami syntetycznymi, czyli pochodnymi 

fentanylu. Wpływ opioidów na reakcje układu nerwowego odbywa się za pośrednictwem 

receptorów opioidowych. Istnieją trzy główne receptory, mi (m), kappa (k) i delta (d). 

Stosowanie opioidów podczas porodu wiąże się z działaniami niepożądanymi u kobiety, 
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takimi jak nudności, wymioty, świąd, sedacja i depresja oddechowa. Ponadto opioidy 

przenikają przez łożysko i mogą prowadzić do zaburzeń rytmu serca płodu, zmniejszenia 

podstawowej częstości akcji serca płodu, depresji oddechowej noworodków oraz niższych 

wyników w skali Apgar [5,13]. Badania dowodzą, że opioidy stosowane pozajelitowo 

wydają się mieć jednak niewielki wpływ na zmniejszenie bólu u kobiety podczas porodu. 

Nie ma pewności co do tego, które opioidy mają większe działanie przeciwbólowe i w jaki 

sposób powinny być podawane, czy w postaci bolusów, czy analgezji kontrolowanej przez 

pacjentkę [40-42]. 

Znieczulenie zewnątrzoponowe (ZZO) jest uważane za złoty standard analgezji 

podczas porodu i jest zalecane przez WHO. Aktualnie szacuje się, że ZZO otrzymuje 

od 10% do 64% rodzących w krajach wysoko rozwiniętych [43]. Pomimo powszechnego 

stosowania, istnieje wiele niewiadomych dotyczących optymalnego schematu znieczulenia 

zewnątrzoponowego. Dostępne są dane literaturowe potwierdzające, że znieczulenie 

zewnątrzoponowe związane jest z przedłużonym pierwszym i drugim okresem porodu oraz 

częstszą koniecznością farmakologicznej stymulacji czynności skurczowej [44]. Istnieją 

dwie dobrze ugruntowane techniki zastosowania analgezji zewnątrzoponowej porodu: ZZO 

(znieczulenie zewnątrzoponowe) i CSE (łączone znieczulenie podpajęczynówkowe 

i zewnątrzoponowe). W konwencjonalnym znieczuleniu zewnątrzoponowym, 

wprowadzany jest cewnik do przestrzeni zewnątrzoponowej w pobliżu korzeni nerwowych 

Th10-L1, zapewniając doskonały efekt analgetyczny w pierwszej fazie porodu. W technice 

łączonej opona twarda jest nakłuwana i leki dokanałowe są podawane przed 

wprowadzeniem cewnika do przestrzeni zewnątrzoponowej. Metoda ta ma zalety w postaci 

szybko pojawiającego się efektu analgetycznego, zmniejszonej częstości niepowodzeń 

i wysokiej satysfakcji rodzącej [45].  

Podsumowując wnioski z przeglądów systematycznych badań, można wskazać, 

że w przypadku metod niefarmakologicznych łagodzenia bólu porodowego relatywnie 

niskie koszty oraz łatwość zastosowania są czynnikami wpływającymi na decyzje 

o ich wykorzystaniu. Warto podkreślić, że niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu 

porodowego mają niewiele lub nie mają żadnych skutków ubocznych. Natomiast istnieje 

wiele dowodów empirycznych, potwierdzających, że metody farmakologiczne są bardziej 

skuteczne w porównaniu do niefarmakologicznych. Należy jednak zaznaczyć, 

że zastosowanie farmakologicznych metod może powodować skutki uboczne zarówno 

dla matki, jak i dziecka [13,46]. Wśród kryteriów idealnej metody łagodzenia bólu 

porodowego wymienia się takie cechy jak: bezpieczeństwo, skuteczność, brak wpływu 
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na mobilność rodzącej i na postęp porodu. Należy podkreślić, że preferencje kobiety 

powinny być również brane pod uwagę przy wyborze metody łagodzenia bólu porodowego 

[5]. 

1.3 WIEDZA KOBIET NA TEMAT METOD ŁAGODZENIA BÓLU PORODOWEGO 

 
 Wiedza na temat bólu porodowego jest niezbędna, aby pomóc kobietom 

w opracowaniu strategii, które ograniczą stosowanie interwencji farmakologicznych [5, 

48,49]. Doniesienia literaturowe podkreślają, że negatywne emocje podczas porodu mogą 

prowadzić do lęku przed porodem, a nawet uniemożliwić kobietom ponowne zajście 

w ciążę. Strach przed bólem porodowym podczas kolejnego porodu może również wywołać 

depresję poporodową. Badania wykazały, że wiedza na temat metod łagodzenia bólu 

porodowego i ich skuteczności przekłada się na większą satysfakcję z porodu [50-52]. 

Właściwe stosowanie niefarmakologicznych technik łagodzenia bólu wymaga wcześniejszej 

wiedzy i odpowiedniego poradnictwa, które umożliwia kobietom ich prawidłowe 

i skuteczne stosowanie w celu łagodzenia bólu i lęku oraz kontrolowania porodu [50]. Heim 

i wsp. w przeprowadzonych badaniach wykazali, że w grupie kobiet ciężarnych 

z niedostateczną wiedzą na temat technik niefarmakologicznych, większość respondentek 

(83,3%) nie posiadała właściwych informacji na temat tego, jakie techniki mogą być 

stosowane w poszczególnych okresach porodu [50]. Potwierdzono również, że posiadanie 

przez kobiety właściwej wiedzy na temat metod łagodzenia bólu porodowego wpływa 

na większą satysfakcję z zastosowanych metod [53]. W badaniach przeprowadzonych przez 

Rożek i wsp. wśród polskiej populacji wykazano, że największy deficyt wiedzy dotyczył: 

przeciwwskazań do znieczulenia porodu (tylko 11,3% poprawnych odpowiedzi), ryzyka 

uszkodzenia rdzenia kręgowego podczas wprowadzania cewnika (18,8% poprawnych 

odpowiedzi), aktywności ruchowej po zastosowaniu analgezji (22,5%) oraz refundacji 

znieczulenia (29,4%). Ponad połowa respondentek (54,1%) nieprawidłowo odpowiedziała 

na pytanie o występowanie powikłań u kobiet, które chcą ponownie zajść w ciążę po zabiegu 

znieczulenia porodu. Co więcej, 70,6% ankietowanych kobiet uznało niefarmakologiczne 

metody znieczulenia porodu za bezpieczniejsze w porównaniu z analgezją farmakologiczną. 

Podsumowując, badanie Rożek i wsp. ukazuje, że kobiety w wieku rozrodczym mają 

niezadowalający poziom wiedzy na temat znieczulenia porodu i istnieje potrzeba 

podniesienia poziomu edukacji w tym zakresie [51]. Według badań przeprowadzonych 

przez James i wsp. kobiety przed porodem powinny być edukowane na temat potrzeby 
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łagodzenia bólu porodowego i dostępnych metod, ponieważ takie działanie ma duży wpływ 

na wybór właściwych strategii przeciwbólowych [52]. Co ważne, badania oceniające wiedzę 

kobiet na temat metod łagodzenia bólu porodowego są nieliczne, a dostępne raporty 

wykazały, że wiedza kobiet jest raczej ograniczona. Zgodnie z wcześniejszymi badaniami 

poziom wiedzy kobiet na temat potrzeby łagodzenia bólu podczas porodu, różnych rodzajów 

metod łagodzenia bólu porodowego oraz ich zalet i wad jest na niezadowalającym poziomie 

[52, 54]. 
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VI. CEL PRACY 
1. Analiza zagadnień dotyczących zastosowania niefarmakologicznych metod 

łagodzenia bólu porodowego na podstawie dostępnej literatury (Publikacja 1). 

2. Przegląd światowej literatury na temat znieczulenia przewodowego i opioidów 

podawanych parenteralnie jako metod łagodzenia bólu porodowego oraz ocena 

wpływu zastosowanych metod na odsetek cięć cesarskich i porodów zabiegowych, 

a także konieczności farmakologicznego wspomagania czynności skurczowej 

mięśnia macicy (Publikacja 2). 

3. Ocena poziomu natężenia bólu porodowego u kobiet rodzących przed 

i po zastosowaniu niefarmakologicznych oraz farmakologicznych metod łagodzenia 

bólu porodowego w wybranych szpitalach województwa pomorskiego 

o zróżnicowanym poziomie referencyjności (Publikacja 3). 

4. Ocena czynników socjodemograficznych wpływających na wybór metod łagodzenia 

bólu porodowego wśród kobiet rodzących w województwie pomorskim (Publikacja 

3).  

5. Ocena wpływu referencyjności szpitala, w którym odbył się poród i uczestnictwa 

w zajęciach edukacji przedporodowej na wybór metod łagodzenia bólu porodowego 

przez kobiety rodzące (Publikacja 3).  

6. Wyselekcjonowanie i ocena czynników predykcyjnych wpływających na satysfakcję 

pacjentek z łagodzenia bólu podczas porodu (Publikacja 3). 

7. Ocena poziomu wiedzy kobiet na temat niefarmakologicznych i farmakologicznych 

metod łagodzenia bólu porodowego (Publikacja 4).  

8. Analiza czynników wpływających na poziom wiedzy dotyczącej metod łagodzenia 

bólu porodowego wśród kobiet po przebytym porodzie (Publikacja 4). 

9. Analiza najczęściej wybieranych źródeł wiedzy na temat metod łagodzenia bólu 

porodowego wśród kobiet po przebytym porodzie (Publikacja 3 i 4). 
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VII. OMÓWIENIE PUBLIKACJI WCHODZĄCYCH W 

SKŁAD ROZPRAWY DOKTORSKIEJ 
 

Rozprawa doktorska pt. „Farmakologiczne i niefarmakologiczne sposoby łagodzenia 

bólu porodowego. Analiza poziomu wiedzy, skuteczności i satysfakcji ze stosowanych 

metod wśród kobiet po przebytym porodzie” powstała na podstawie spójnego tematycznie 

cyklu prac opublikowanych w polskich i międzynarodowych czasopismach naukowych. 

Łączna wartość wskaźnika oddziaływania (Impact Factor) dla cyklu prac wynosi aktualnie 

3,547 (do czerwca 2023 roku – 8,161) (MNiSW – 203 pkt.). Jestem pierwszym autorem 

dwóch prac oryginalnych (publikacja 3 i 4) i jednej pracy poglądowej (publikacja 1) 

składających się na rozprawę doktorską oraz autorem korespondencyjnym publikacji numer 

4.  

Wprowadzenie teoretyczne do rozprawy doktorskiej stanowi przegląd piśmiennictwa 

dotyczący niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu porodowego (publikacja 1). Dalsza 

część cyklu to podsumowanie wpływu farmakologicznych metod łagodzenia bólu 

porodowego na jego przebieg i możliwość zakończenia porodu drogą cięcia cesarskiego 

(publikacja 2). Publikacje 3 i 4 to dwie prace oryginalne. Pierwsza z nich powstała 

na podstawie wieloośrodkowego badania dotyczącego stosowania metod łagodzenia bólu 

porodowego, ich skuteczności i satysfakcji kobiet po ich wykorzystaniu (publikacja 3). Cykl 

zamyka druga oryginalna praca (publikacja 4) dotycząca wiedzy kobiet na temat metod 

łagodzenia bólu porodowego i czynników, które wpływają na poziom posiadanej wiedzy.  

Na przeprowadzenie wszystkich badań uzyskano zgodę Niezależnej Komisji 

Bioetycznej ds. Badań Naukowych Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego (numer zgody 

NKBBN/316/2017-2018). Każda z respondentek wyraziła zgodę na zebranie danych 

i wykorzystanie ich do celów naukowych. Udział w badaniu był anonimowy i dobrowolny. 

Każda pacjentka została poinformowana o celu badania i wyraziła pisemną zgodę na udział 

w badaniu. Kwestionariusze zostały dostarczone i zebrane przez głównego badacza 

lub za pomocą formularza on-line. Zgodę na udział w badaniu uzyskano również od dyrekcji 

każdego ze szpitali oraz ordynatorów oddziałów ginekologiczno-położniczych, w których 

przeprowadzone było badanie.  
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Publikacja 1.  

Niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego 

 Celem pierwszej publikacji, będącej pracą poglądową, było podsumowanie aktualnej 

literatury na temat niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu porodowego. Na podstawie 

dostępnego piśmiennictwa dokonano teoretycznego opisu najczęściej stosowanych metod 

niefarmakologicznych łagodzenia bólu porodowego (Załącznik 1). Zostały omówione 

dostępne techniki niefarmakologiczne takie jak: techniki oddechowe, akupunktura, 

akupresura, pozycje wertykalne, immersja wodna czy elektrostymulacja zakończeń 

nerwowych. Przedstawiono wykorzystanie konkretnych strategii w poszczególnych 

okresach porodu i zasady ich stosowania. Opisane zostały szczegółowo także zagadnienia 

obejmujące zalety i wady rożnych metod niefarmakologicznych łagodzenia bólu 

porodowego. Podsumowując stwierdzono, że stosowanie metod niefarmakologicznych jest 

wspomagającą, prostą, skuteczną, relaksującą i bezpieczną metodą łagodzenia bólu 

dla kobiet w czasie porodu. W publikacji podkreślono korzystny wpływ metod 

niefarmakologicznych na zmniejszenie odczuwania dolegliwości bólowych przez rodzące, 

a także łatwość zastosowania poszczególnych metod i ich powszechną dostępność.  

 

Wkład doktoranta: autor koncepcji pracy, zbiór i analiza piśmiennictwa, stworzenie 

pierwotnej wersji manuskryptu, redagowanie manuskryptu zgodnie z uwagami 

recenzentów.  

 

Publikacja 2.  

A review of randomized trials comparisons of epidural with parenteral forms of pain 

relief during labour and its impact on operative and cesarean delivery rate 

W artykule przedstawiono systematyczny przegląd literatury na temat znieczulenia 

zewnątrzoponowego i innych metod łagodzenia bólu porodowego oraz ocenę ich wpływu 

na częstość ukończenia porodu drogą cięcia cesarskiego, konieczność stosowania porodów 

zabiegowych i wspomagania czynności skurczowej mięśnia macicy (Załącznik 2). 

Przeanalizowano literaturę z baz danych PubMed, Web of Science i Cochrane przy użyciu 

słów kluczowych: cięcie cesarskie, znieczulenie zewnątrzoponowe, analgezja parenteralna, 

łagodzenie bólu porodowego, poród, cięcie cesarskie, poród zabiegowy 

dla zidentyfikowania artykułów opisujących wpływ łagodzenia bólu porodowego 

na przebieg porodu. Uzyskano 1081 rekordów z baz danych. Następnie wykluczono 

zduplikowane pozycje. W kolejnym etapie liczbę uzyskanych wyników wyszukiwania 
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zredukowano analizując abstrakty i tworząc nową bazę artykułów spełniających kryteria 

włączenia do przeglądu. Finalnie wyselekcjonowano 16 pełnotekstowych prac dotyczących 

badań z randomizacją obejmujących łączny udział 7150 pacjentów. W przypadku więcej 

niż jednego artykułu tego samego autora dotyczącego tego samego zagadnienia, wybrano 

tylko najnowsze badanie. 

Zastosowano kryteria wyłączenia (Schemat 1 w Załączniku 2): 

• opisy przypadków; 

• artykuły opublikowane w języku innym niż polski lub angielski; 

• badania z udziałem mniej niż 20 uczestników; 

• badania ankietowe mające na celu ocenę opinii kobiet na temat metod łagodzenia 

bólu porodowego; 

• badania z niepełnymi danymi. 

Analiza uzyskanych danych wykazała, że analgezja regionalna zapewniała istotne 

statystycznie zmniejszenie dolegliwości bólowych w porównaniu z opioidami podawanymi 

pozajelitowo. Większość badań ujętych w przeglądzie wskazywało, że analgezja 

zewnątrzoponowa wydłuża pierwszy i/lub drugi okres porodu, natomiast znieczulenie 

regionalne nie wiąże się ze wzrostem częstości cięć cesarskich. Część autorów badań 

w przeprowadzonej analizie korelowała wzrost częstości wykonania cięć cesarskich 

ze stosowaniem znieczulenia zewnątrzoponowego, ale wyniki te dotyczyły głównie badań 

retrospektywnych, małych populacji i heterogennych grup, oraz kobiet u których 

występowały inne wskazania do cięcia cesarskiego, nie związane z zastosowaniem 

analgezji. Na wzrost częstości porodów przez cięcie cesarskie wpływał również wysoki 

poziom lęku wśród rodzących i znaczny ból okolicy lędźwiowej. Dlatego też, uwzględniając 

te dane, u każdej rodzącej z tokofobią należy rozważyć analgezję zewnątrzoponową, która 

ma za zadanie skutecznie zmniejszyć częstość cięć cesarskich wykonywanych z powodu 

wyżej wymienionych wskazań. W wynikach niektórych z przeanalizowanych artykułów 

autorzy ukazali, że znieczulenie przewodowe było związane z koniecznością 

instrumentalnego ukończenia porodu drogami natury. W analizowanym materiale oceniono 

także wpływ analgezji regionalnej na długotrwały ból pleców, jednak autorzy badań 

włączonych do przeglądu nie stwierdzili związku między tą procedurą a przewlekłym bólem 

pleców. 
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Wkład doktoranta: współautor koncepcji, gromadzenie i analiza piśmiennictwa, 

opracowanie tabel i rycin, redagowanie manuskryptu zgodnie z zaleceniami współautorów 

i redakcji. 

 

Publikacja 3.  

A cross-sectional survey of labor pain control and women’s satisfaction 

W artykule przedstawiono wyniki wielośrodkowego badania dotyczącego 

zastosowania metod łagodzenia bólu porodowego przez kobiety w trakcie porodu 

oraz oceniono satysfakcję z ich zastosowania. W tym celu przeprowadzono przekrojowe 

badanie ankietowe w wybranych szpitalach o różnym stopniu referencyjności opieki 

prenatalnej w województwie pomorskim (Załącznik 3). W Polsce funkcjonuje trójstopniowy 

system opieki perinatalnej zapewniający racjonalne wykorzystanie bazy, personelu i sprzętu. 

Polega on na określeniu poziomu referencyjności szpitala w zależności od jego 

wyspecjalizowania i możliwości organizacyjnych (Tabela 1).  

Tabela 1. Stopnie referencyjności opieki perinatalnej [55] 

Stopień 

referencyjności: 

Zakres świadczeń: 

 

 

I 

• opieka nad kobietą w ciąży niepowikłanej, która kończy się 

urodzeniem zdrowego noworodka w terminie porodu; 

• porody fizjologiczne; 

• udzielanie pomocy w nagłych sytuacjach, m.in. resuscytacja 

noworodka; 

• zabezpieczenie i transport pacjentów do szpitala o wyższym 

stopniu referencyjności. 

 

 

II 

• zabezpieczenie kobiety w ciąży powikłanej lub zagrożonej; 

• porody patologiczne, w tym porody przedwczesne; 

• przygotowanie do intensywnej opieki nad wcześniakiem czy 

noworodkiem; 

• zabezpieczenie i transport pacjentów do szpitala o wyższym 

stopniu referencyjności. 

 

 

III 

• opieka nad ciężarnymi o wysokim zagrożeniu ciąży; 

• porody przed 31 tygodniem ciąży, porody patologiczne; 
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• intensywna opieka neonatologiczna nad dziećmi urodzonymi 

przed 31 tygodniem ciąży lub noworodkami z wadami; 

• jednostki akademickie, kształcące studentów i prowadzące 

badania naukowe.  

 

Badanie zostało przeprowadzone w latach 2018-2019, łącznie wśród 500 kobiet 

rodzących w pięciu szpitalach województwa pomorskiego. Grupę badaną stanowiły dorosłe 

kobiety rodzące, przyjęte do szpitala po 37 tygodniu ciąży, zakwalifikowane do porodu 

drogami natury. Respondentki były w ciąży pojedynczej, a warunkiem uczestnictwa było 

zastosowanie przynajmniej jednej z metod łagodzenia bólu porodowego. Kryteria 

wyłączenia z badania były następujące: wiek poniżej 18 roku życia, ciąża mnoga, zaburzenia 

komunikacji werbalnej lub niezdolność do komunikacji w języku polskim, wskazanie 

do elektywnego cięcia cesarskiego, brak zgody na udział w badaniu. Ostatecznie analizą 

objęto 404 kobiety w wieku 18-40 lat.  

Do przeprowadzenia badania wykorzystano kwestionariusz składający się z dwóch 

części. Pierwsza zawierała pytania dotyczące danych socjodemograficznych takich jak wiek, 

miejsce zamieszkania, poziom wykształcenia, uczestnictwo w zajęciach edukacji 

przedporodowej, historii położniczej, źródeł informacji na temat metod łagodzenia bólu 

porodowego oraz subiektywnego określenia tolerancji bólu w skali NRS. Druga część 

natomiast składała się z pytań dotyczących preferencji, skuteczności oraz satysfakcji 

z zastosowanych metod łagodzenia bólu podczas aktualnego porodu. Do oceny skuteczności 

poszczególnych metod łagodzenia bólu porodowego zastosowano standaryzowane 

narzędzie do oceny bólu skalę NRS, gdzie NRS 0 = brak bólu, a NRS 10 = niewyobrażalny 

ból (łagodny ból – NRS 1-3, umiarkowany ból – NRS 4-6, silny ból – NRS ≥ 7) [47]. 

Natomiast satysfakcję z zastosowanych interwencji zmierzono za pomocą 5-stopniowej 

skali Likerta. Analizowano przekazywanie informacji pacjentkom na temat metod 

łagodzenia bólu porodowego przez personel medyczny, możliwość wyboru metody przez 

rodzącą, ocenę skuteczności metody w opinii respondentek, stosowanie TENS, 

wykorzystanie znieczulenia regionalnego, miejsce zamieszkania badanych 

oraz referencyjność szpitala, w którym odbył się poród w zależności do ogólnego wyniku 

satysfakcji z zastosowanych metod łagodzenia bólu porodowego. Zebrane dane 

pogrupowano na: dane socjodemograficzne, próg bólu deklarowany przez badane w skali 

NRS, ocenę intensywności bólu przed i po zastosowaniu konkretnej metody łagodzenia bólu 
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porodowego, rodzaje stosowanych metod łagodzenia bólu porodowego, poziom 

referencyjności szpitala.  

Metody łagodzenia bólu porodowego podzielono na dwie główne grupy: 

niefarmakologiczne i farmakologiczne. Do metod niefarmakologicznych zaliczono 

aktywność fizyczną (chodzenie, przyjmowanie wygodnej pozycji, poruszanie się), 

korzystanie z udogodnień (piłka, worek, pufa, drabinka), masaż okolicy lędźwiowo–

krzyżowej, imersję wodną (prysznic, wanna) oraz TENS. Farmakologiczne metody leczenia 

obejmowały analgezję wziewną (podtlenek azotu), analgezję zewnątrzoponową 

oraz opioidowe leki przeciwbólowe stosowane parenteralnie.  

Zgromadzone dane poddano analizie statystycznej. Zmienne jakościowe zostały 

przedstawione jako liczby i odsetki, podczas gdy zmienne ilościowe zostały 

scharakteryzowane jako mediana oraz górny i dolny kwartyl. Zastosowano testy 

nieparametryczne, ponieważ rozkład wszystkich zmiennych ilościowych odbiegał 

od normalności (zmienne przetestowano pod kątem rozkładu normalnego za pomocą testu 

Shapiro-Wilka). Różnice między dwiema próbami zależnymi sprawdzono za pomocą testu 

prawdopodobieństwa Wilcoxona, natomiast test U Manna-Whitneya wykorzystano 

do testowania prób niezależnych. Test Kruskala-Wallisa zastosowano do porównania trzech 

niezależnych prób (wykonano analizy post hoc). Korelacja między wartościami liczbowymi 

została zidentyfikowana przy użyciu współczynnika korelacji rang Spearmana. 

Wielozmiennowe modele regresji liniowej zostały opracowane w celu zidentyfikowania 

korelacji między wynikiem satysfakcji (zmienna zależna) a zmiennymi niezależnymi, takimi 

jak: czynniki socjodemograficzne, próg bólu, mediana natężenia bólu przed zastosowaniem 

metody/metod, rodzaj i liczba metod uśmierzania bólu, poziomy referencyjności szpitala, 

reakcja personelu na ból pacjenta, informowanie pacjenta o metodach uśmierzania bólu, 

możliwość wyboru metody uśmierzania bólu przez pacjenta oraz skuteczność stosowanych 

metod uśmierzania bólu. W celu przygotowania najlepszego modelu wielozmiennowego 

zastosowano podejście krokowe, z wybranymi zmiennymi niezależnymi opartymi 

na prostych modelach regresji liniowej. Zmienne o wartości p < 0,05 w prostych modelach 

regresji liniowej zostały wprowadzone do progresywnej regresji krokowej. Dla każdego 

predyktora określono standaryzowany współczynnik regresji i 95% przedział ufności. 

Wszystkie obliczenia statystyczne przeprowadzono przy użyciu oprogramowania Statistica 

13.3. (StatSoft, Polska). 

Największą grupę respondentek stanowiły kobiety w wieku 24-30 lat (39,8%), 

z wyższym wykształceniem (49%), pracujące (81,4%) i mieszkanki miast (68,5%). Mediana 
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liczby porodów wynosiła 2 (1; 2). W badanej grupie 324 (80,2%) respondentek rodziło 

drogami natury, a 80 (19.8%) poprzez cięcie cesarskie. Łącznie 311 (77%) kobiet 

zadeklarowało obecność osoby towarzyszącej podczas porodu. Najczęściej wybieranym 

źródłem wiedzy pacjentek na temat metod łagodzenia bólu porodowego były: Internet 

(60,9%) i szkoły rodzenia (44,5%). 

W przeprowadzonym badaniu natężenie bólu porodowego, przed wdrożeniem metod 

jego łagodzenia, oceniane było przez respondentki w większości jako silne (72%), natomiast 

5,2% pacjentek określiło jako „nie do zniesienia” (najwyższy wynik w skali NRS), 

a co czwarta pacjentka odczuwała ból w stopniu umiarkowanym (25,5%). Łagodny ból 

zadeklarowało tylko 2,5% respondentek. Przed wdrożeniem metod niefarmakologicznych 

i/lub farmakologicznych mediana nasilenia bólu wynosiła 7 (6; 8), a po ich zastosowaniu 

4,5 (3,5; 5,7); różnica międzygrupowa była istotna statystycznie (Z = 16,25; p < 0,01). 

Mediana wartości progu bólu kobiet biorących udział w badaniu wynosiła 6 (4; 7). 

W badaniu nie stwierdzono istotnych korelacji między wartościami progu bólu a natężeniem 

bólu przed i po wdrożeniu metod niefarmakologicznych i/lub farmakologicznych (p > 0,05). 

Wyłącznie niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu stosowało 161 (41,6%) pacjentek, 

natomiast 236 (58,4%) pacjentek skorzystało zarówno metod niefarmakologicznych 

jak i farmakologicznych. Mediana liczby metod łagodzenia bólu porodowego stosowanych 

u każdej pacjentki wynosiła 3 (2; 4). Zastosowanie zarówno technik niefarmakologicznych 

(mediana 6,7 (5; 8) vs. 4,5 (3,3; 5,5); Z = 15,02; p < 0,01), jak i farmakologicznych (mediana 

8 (7; 9) vs. 5 (3; 6); Z = 13,06; p < 0,01) spowodowało istotne zmniejszenie bólu w skali 

NRS. Znieczulenie zewnątrzoponowe było najskuteczniejszą metodą, podczas 

gdy aktywność fizyczna była najmniej skuteczna. Badane deklarowały, że zostały 

poinformowanie o dostępnych metodach uśmierzania bólu, co wpłynęło korzystnie 

na satysfakcję z opieki ocenianą w sakli Likerta (mediana 5 (4; 5)), podobnie wysoko 

oceniały właściwe reakcje personelu medycznego na ból (mediana 5 (4; 5)).  

Badano również nasilenie bólu porodowego i metody jego łagodzenia w zależności 

od poziomu referencyjności szpitala. Wyniki pokazują, że natężenie bólu przed wdrożeniem 

metod łagodzenia bólu nie różniło się pomiędzy pacjentkami, niezależnie od poziomu 

referencyjności szpitala, tj. I, II, III (mediana 7,3 (5,7; 8,1) vs. 6,7 (5,6; 7,8) vs. 7 (6,2; 8); 

H = 4,79; p = 0,09). Respondentki deklarowały również podobny progu bólu w skali NRS 

(mediana 5 (3; 7) vs. 6 (4; 8) vs. 6 (4; 7); H = 2,17; p = 0,34). W badanej grupie pacjentek, 

skuteczność stosowanych metod łagodzenia bólu porodowego zależała od referencyjności 

szpitala (H = 26,45; p < 0,0001). Porównania post hoc wykazały, że mediana natężenia bólu 
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kobiet, które urodziły w szpitalach pierwszego stopnia referencyjności była istotnie wyższa 

niż w szpitalach drugiego stopnia referencyjności (5 (4; 6) vs. 4,2 (3; 5); Z = 4,16; 

p < 0,0001) i trzeciego stopnia referencyjności (5 (4; 6) vs. 4,2 (3,3; 5,4); Z = 4,51; 

p < 0,0001). W jednostkach pierwszego stopnia referencyjności postępowanie 

przeciwbólowe opierało się przede wszystkim na stosowaniu metod niefarmakologicznych 

(100% rodzących), rzadziej łączeniu ich z farmakologicznymi (27,5%). Natomiast 

w szpitalach o wyższym stopniu referencyjności częściej stosowano metody mieszane 

(poziom II – 65,8%; poziom III – 81,2%), p < 0,001. Znieczulenie zewnątrzoponowe 

najczęściej stosowano w szpitalach II stopnia referencyjności (60%, p < 0,0001), a podtlenek 

azotu najczęściej w szpitalach III stopnia referencyjności (60,8%, p < 0,0001), tabela 3 

w załączniku 3.  

Oceniono również czynniki wpływające na satysfakcję respondentek 

z zastosowanych metod łagodzenia bólu porodowego. Wykazano, że według skali Likerta 

mediana satysfakcji z zastosowanych metod wyniosła w całej badanej grupie 4 (3; 5). Model 

regresji liniowej dla satysfakcji był istotny statystycznie (p < 0,01) i bardzo dobrze 

dopasowany - współczynnik determinacji wynosił 63%. Właściwe reagowanie personelu 

medycznego na ból rodzącej (wartość współczynnika regresji ß 0,21; CI 95% , 0,13 – 0,28, 

p < 0,0001), informowanie pacjentek o metodach uśmierzania bólu (ß 0,15; CI 95%, 0,06 – 

0,24, p < 0,0001), możliwość wyboru metody uśmierzania bólu przez respondentki (ß 0,15; 

CI 95%, 0,06 – 0,23, p < 0,001) oraz skuteczność stosowanych metod uśmierzania bólu 

(ß  ,49; CI 95%, 0,42 – 0,56, p < 0,0001) były predyktorami wyższego poziomu satysfakcji 

z zastosowanych metod łagodzenia bólu porodowego. Badania wykazały również, 

że niewykorzystywanie podczas porodu TENS (ujemny współczynnik regresji ß -0,07; 

CI 95%; -0,13 – -0,01, p < 0,0001) dawało niższe wyniki satysfakcji ogólnej pacjentek 

z metod łagodzenia bólu porodowego niż stosowanie TENS w trakcie porodu. 

Na podstawie otrzymanych wyników stwierdzono, że najczęściej wybieranymi 

technikami łagodzenia bólu porodowego przez ciężarne w szpitalach I i II stopnia były 

metody niefarmakologiczne (aktywność fizyczna, korzystanie z udogodnień, immersja 

wodna) i farmakologiczne (podtlenek azotu, znieczulenie zewnątrzoponowe). 

Najskuteczniejszą metodą łagodzenia bólu porodowego wśród metod niefarmakologicznych 

okazała się immersja wodna, a wśród farmakologicznych znieczulenie zewnątrzoponowe. 

Czynniki mające wpływ na decyzję rodzącej o wyborze konkretnej metody są uzależnione 

od stopnia referencyjności szpitala. Najpopularniejszym źródłem informacji na temat metod 

łagodzenia bólu porodowego dla kobiet są szkoła rodzenia oraz Internet. Analgezja 



 36 

zewnątrzoponowa wiąże się z większą satysfakcją rodzącej z zastosowanych metod 

farmakologicznych łagodzenia bólu porodowego w porównaniu z opioidami podawanymi 

parenteralnie.  

 

Wkład doktoranta: autor koncepcji pracy oraz opracowania metodologii, przeprowadzenie 

badania wśród respondentek, zebranie danych i stworzenie baz danych, koordynacja 

projektem, analiza zebranych danych i stworzenie rycin, analiza piśmiennictwa, napisanie 

pierwotnej wersji manuskryptu, redagowanie manuskryptu zgodnie z zaleceniami 

recenzentów i redakcji. 

 

Publikacja 4.  

Women’s knowledge about pharmacological and non-pharmacological methods 

of pain relief in labor 

W ostatnim etapie kontynuowano tematykę badawczą i przeprowadzono badanie 

zainspirowane wcześniejszą publikacją. Przekrojowe badanie zrealizowano przy użyciu 

formularza ankiety online udostępnionego w grupach mediów społecznościowych dla kobiet 

w ciąży i po porodzie (Załącznik 4).  

Grupę badaną stanowiły dorosłe kobiety (>18 lat), które przynajmniej raz w życiu 

rodziły i skorzystały z metod łagodzenia bólu porodowego. Kryteria włączenia do badania 

były następujące: stosowanie metod łagodzenia bólu porodowego, pełnoletność, ciąża 

donoszona i pojedyncza. Zastosowanie porodu z użyciem kleszczy położniczych 

lub próżnociągu nie wykluczało z uczestnictwa w badaniu. Natomiast kryteriami wyłączenia 

były: brak zgody na udział w badaniu, niemożność komunikacji w języku polskim, 

kwalifikacja do elektywnego cięcia cesarskiego, wiek poniżej 18 lat. Udział w badaniu był 

anonimowy i dobrowolny, przed wypełnieniem formularza uzyskano świadomą zgodę 

od respondentek. 

Badanie zostało przeprowadzone przy użyciu formularza ankiety składającego się 

z dwóch części. Pierwsza część zawierała pytania socjodemograficzne dotyczące wieku, 

miejsca zamieszkania, poziomu wykształcenia i poziomu referencyjności szpitala, w którym 

odbył się poród. Druga część ankiety obejmowała natomiast pytania dotyczące uczestnictwa 

w zajęciach przedporodowych, źródeł informacji na temat metod łagodzenia bólu 

porodowego, szczegółowe pytania sprawdzające wiedzę zarówno na temat 

niefarmakologicznych, jak i farmakologicznych metod łagodzenia bólu porodowego, 

oraz ich możliwego wpływu na przebieg porodu.  
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Wynik wiedzy został obliczony na podstawie sumy poprawnych odpowiedzi na pytania 

zawarte w formularzu. Za każdą poprawną odpowiedź przyznawano 1 punkt, a za każdą 

błędną 0 punktów. Punkty za każdy z badanych obszarów (metody niefarmakologiczne, 

metody farmakologiczne i podstawowa wiedza na temat łagodzenia bólu podczas porodu) 

były obliczane osobno. Wyższy wynik wskazywał na większą liczbę poprawnych 

odpowiedzi, tj. większą wiedzę na temat łagodzenia bólu podczas porodu. Najwyższy 

możliwy wynik wynosił 16 punktów. Niższy wynik odpowiadał mniejszej liczbie 

poprawnych odpowiedzi, a w konsekwencji mniejszej wiedzy na temat łagodzenia bólu 

podczas porodu. Pytania wykorzystane do oceny wiedzy przedstawiono w tabeli 1 

w załączniku 4. Gromadzenie danych odbyło się między kwietniem a październikiem 2021 

roku. Grupę badaną stawiło 466 kobiet, spośród których wykluczono 12 respondentek 

ciężarnych. W związku z tym do badania włączono 454 kobiety, które rodziły przynajmniej 

raz. Ankieta online została zaprojektowana tak, aby wymagać od respondentek odpowiedzi 

na wszystkie pytania w celu jej ukończenia.  

Uzyskane dane poddano analizie w programie Statistica 13.3 (TIBCO Software Inc., 

Palo Alto, CA, USA). W ocenie korelacji między poziomami wiedzy na temat uśmierzania 

bólu związanego z porodem oraz z wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi 

wykorzystano współczynnik korelacji Spearmana, test różnic Kruskala-Wallisa oraz 

Wilcoxona. Wielkości efektu obliczono przy pomocy współczynnika epsilon-kwadrat (ε2) 

oraz współczynnika kolejności par (rc). Grupę zmiennych związanych z samym porodem 

poddano analizie korelacji z poziomem wiedzy o metodach łagodzenia bólu porodowego. 

Wybór nieparametrycznych metod wnioskowania statystycznego podyktowany był brakiem 

normalności rozkładu wyników ilościowych, ocenionego za pomocą testu Kołmogorow-

Smirnow oraz porządkowym pomiarem zmiennych socjodemograficznych i związanych 

z porodem. Dla analiz wybrano poziom a < 0,05. Przenalizowano częstości odpowiedzi 

na pytanie o źródła wiedzy o metodach radzenia sobie z bólem oraz znajomość 

poszczególnych metod łagodzenia bólu porodowego z podziałem na techniki 

farmakologiczne i niefarmakologiczne oraz wiedzę ogólną. Uzyskane wyniki poziomu 

wiedzy respondentek na temat metod łagodzenia bólu porodowego poddano analizie 

rozkładu. 

W badanej grupie respondentek, najczęściej wskazywanymi źródłami wiedzy na temat 

metod łagodzenia bólu porodowego była szkoła rodzenia (68,94%) oraz Internet (54,64%). 

Internet wskazywany był wyraźnie częściej jako źródło wiedzy niż położna, lekarz 

czy literatura naukowa. Opinie znajomych były także częściej wskazywanym źródłem 
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wiedzy niż lekarz ginekolog, chociaż tutaj przewaga nie była tak wyraźna jak wobec 

Internetu. Oceniając wyniki zauważyć można, że niewiele respondentek (0,66%) wskazuje 

błędnie znieczulenie ogólne jako metodę farmakologicznej redukcji bólu podczas porodu. 

Zdecydowanie najczęściej wskazywanymi przez respondentki znanymi metodami 

farmakologicznymi były: znieczulenie zewnątrzoponowe (85,0%) oraz podtlenek azotu 

(66,3%). Wśród badanych masaż (89,2%) i ćwiczenia oddechowe (88,11%) stanowią 

główne znane niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego. Często w tej grupie 

wskazywane są także pozycje wertykalne (75,6%), imersja wodna (71,4%) oraz aktywność 

fizyczna (63,9%). Badania wykazały również, że metody takie jak hipnoza, terapia 

muzyczna czy TENS znane są tylko 34-36% respondentek.  

Oceniono również znajomość korzyści i ryzyka ze stosowania metod łagodzenia bólu 

porodowego. Warto zauważyć, że w opinii respondentek redukcja bólu była najczęściej 

wybieraną korzyścią ze stosowania metod farmakologicznych i jak niefarmakologicznych 

(ponad 90% odpowiedzi). W przypadku metod niefarmakologicznych badane często 

wskazywały także łatwiejszy poród (84,1%) oraz lepsze dotlenienie płodu (70,7%). Jedynie 

3% i 5% kobiet uważało błędnie, że nie ma korzyści ze stosowania niefarmakologicznych 

i farmakologicznych metod łagodzenia bólu, odpowiednio. Jako dostrzegalne korzyści 

ze stosowania metod farmakologicznych w łagodzeniu bólu 38-58% kobiet wskazywało 

kontrolę nad własnym ciałem, łatwiejszy poród oraz zwiększenie satysfakcji z porodu. 

Analiza rozkładu wyników pokazała, że wszystkie pomiary poziomu wiedzy 

dotyczącego metod radzenia sobie z bólem porodowym nie przyjmują rozkładu normalnego. 

Zarówno dla poziomu wiedzy o metodach farmakologicznych i jak niefarmakologicznych 

rozkład wyników nie jest wyraźnie skośny. Bliskość mediany oraz średniej dla tych 

pomiarów, ale także zbliżone różnice między wartościami minimum i kwartylem pierwszym 

oraz maksimum i kwartylem trzecim sugerują brak skośności wyników. Czego dokładne 

potwierdzenie opisuje wartość skośności zbliżona do zera. Wnioskiem na temat rozkładu 

poziomu wiedzy o metodach farmakologicznych i niefarmakologicznych jest brak przewag 

przeciętnych wyników skoncentrowanych wokół średniej. Poziom wiedzy podstawowej 

na temat łagodzenia bólu okazał się być wyraźnie lewoskośny. Wartość średnia tego 

pomiaru jak i wartość mediany to również wartość maksimum. Wiele badanych kobiet 

(przynajmniej połowa) osiąga w pomiarze wiedzy podstawowej wynik maksymalny. 

Poziom pomiaru wiedzy na temat metod farmakologicznych i niefarmakologicznych 

poddano analizie różnic. Analiza testem Wilcoxona dla par wyników powiązanych, 

pokazała, że wiedza na temat farmakologicznych metod radzenia sobie z bólem porodowym 
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(Mrank = 1,06; Me = 5,00) w porównaniu z wiedzą na temat metod niefarmakologicznych 

(Mrank = 1,94; Me = 10,00) była istotnie niższa (Z = 17,822; p < 0,001; rc = 0,85). Wielkość 

efektu jest bardzo wysoka. Przeprowadzone badanie dowodzi, że poziom wiedzy kobiety 

był wyraźnie wyższy w przypadku metod niefarmakologicznych.  

W ocenie korelacji między poziomem wiedzy na temat uśmierzania bólu związanego 

z porodem oraz z wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi wykorzystano 

współczynnik korelacji Spearmana. Analiza pokazała, że edukacja korelowała z poziomem 

wiedzy dotyczącym farmakologicznych metod radzenia sobie z bólem w sposób słaby 

i ujemny (r = -0,13, p < 0,007), natomiast z poziomem wiedzy o metodach 

niefarmakologicznych korelowała w sposób słaby i dodatni (r = 0,14, p < 0,003). 

Wraz ze wzrostem wykształcenia rósł poziom wiedzy o metodach niefarmakologicznych, 

a obniżał się dotyczący farmakologicznych metod. Posiadane wykształcenie nie korelowało 

istotnie z wiedzą podstawową (r = 0,08, p < 0,107). Wiek respondentek korelował z wiedzą 

o metodach niefarmakologicznych w sposób ujemy i słaby (r = -0,10, p < 0,026), natomiast 

z wiedzą podstawową (r = -0,08, p < 0,074) oraz o metodach farmakologicznych (r = -0,07, 

p < 0,125) wiek nie korelował istotnie. Miejsce zamieszkania korelowało w sposób dodatni 

i słaby (na poziomie tendencji statystycznej) z wiedzą o metodach niefarmakologicznych 

(r = 0,09, p < 0,056) oraz w sposób ujemny i słaby z poziomem wiedzy na temat metod 

farmakologicznych (r = -0,10, p < 0,033). Badanie dowodzi, że im większe miejsce 

zamieszkania tym większa wiedza o metodach niefarmakologicznych i mniejsza wiedza 

o metoda farmakologicznych. Ciekawym spostrzeżeniem z przeprowadzonego badania jest 

kierunek korelacji wiedzy o metodach farmakologicznych i niefarmakologicznych 

z edukacją i miejscem zamieszkania. Wzrost poziomu edukacji i zwiększenie liczby 

mieszkańców w miejscu zamieszkania wiąże się ze wzrostem wiedzy o metodach 

niefarmakologicznych i jednocześnie wiąże się ze zmniejszeniem poziomu wiedzy 

o metodach farmakologicznych łagodzenia bólu porodowego.  

Grupę zmiennych dotyczących liczby przebytych porodów, sposobów zakończenia 

ciąży i referencyjności szpitala także poddano analizie korelacji z poziomem wiedzy 

o metodach łagodzenia bólu porodowego. Wyniki pokazały, że zmienne takie jak liczba 

przebytych ciąż, liczba porodów naturalnych, liczba porodów cesarskim cięciem 

jak i poziom referencyjności szpitala, w którym respondentki rodziły nie korelowały istotnie 

z poziomem wiedzy podstawowej oraz dotyczącym metod farmakologicznych 

i niefarmakologicznych łagodzenia bólu porodowego. Ocenie różnic poddano poziom 

wiedzy kobiet i stopień referencyjności szpitala, w którym odbył się poród. Do analizy 
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uzyskanych danych między trzema grupami w zależności od referencyjności szpitala 

wykorzystano test Kruskala-Wallisa. Badania dowodzą, że kobiety rodzące w szpitalach 

pierwszego, drugiego, i trzeciego, stopnia referencyjności nie różniły się istotnie 

statystycznie poziomem wiedzy dotyczącym metod łagodzenia bólu porodowego (wiedza 

metody niefarmakologiczne H = 4,148, p < 0,126; wiedza metody farmakologiczne 

H = 3,895, p < 0,143; wiedza podstawowa H = 3,472, p < 0,176). Wielkości efektu analiz 

były niskie. Podobnej analizie testem Kruskala-Wallisa poddano poziom wiedzy w podziale 

na trzy grupy: kobiety rodzące jedynie w sposób naturalny, jedynie poprzez cesarskie cięcie, 

i kobiety rodzące obiema metodami. Stwierdzono istotnie statystycznie różny poziom 

wiedzy na temat metod niefarmakologicznych (H = 7,815, p < 0,02) i farmakologicznych 

(H = 8,681, p < 0,013) w podziale na grupy kobiet w zależności od drogi porodu. Wielkość 

efektu była niska dla obu analiz. Poziom wiedzy podstawowej nie wykazywał istotnych 

różnic w zależności od drogi porodu (H = 2,17, p < 0,338), tabela 6 załącznik 4. Analiza 

post hoc pokazała, że kobiety rodzące zarówno drogami natury jak i przez cięcie cesarskie 

osiągnęły istotnie najniższe wyniki poziomu wiedzy o metodach farmakologicznych 

i niefarmakologicznych łagodzenia bólu porodowego. Poziom podstawowej wiedzy okazał 

się nie różnić między kobietami o różnych sposobach ukończenia ciąży. Co ciekawe jednak 

mimo braku istotnych różnic dla podstawowej wiedzy o łagodzeniu bólu porodowego 

to rodzące obiema metodami osiągnęły najniższe wyniki w zakresie wiedzy o metodach 

niefarmakologicznych, farmakologicznych i wiedzy podstawowej, tabela 7 załącznik 4. 

Na podstawie otrzymanych wyników potwierdzono wniosek z poprzedniego 

badania, że najpopularniejszym źródłem informacji na temat metod łagodzenia bólu 

porodowego dla kobiet są szkoła rodzenia oraz Internet. Wykazano również, 

że do najbardziej znanych niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu w czasie porodu 

należały: masaż, techniki oddechowe, pozycje wertykalne, immersja wodna i aktywność 

fizyczna, natomiast do najczęściej wymienianych metod farmakologicznych - znieczulenie 

zewnątrzoponowe i podtlenek azotu. Prawie wszystkie respondentki uznały korzystny 

wpływ metod łagodzenia bólu porodowego na przebieg porodu. Wiedza respondentek 

na temat farmakologicznych metod łagodzenia bólu porodowego była istotnie statystycznie 

niższa w porównaniu z wiedzą na temat metod niefarmakologicznych.  

 

Wkład doktoranta: autor koncepcji pracy oraz opracowania metodologii, przeprowadzenie 

badania wśród respondentek, zebranie danych i stworzenie baz danych, koordynacja 

projektem, analiza zebranych danych i stworzenie rycin, koordynacja obliczeń 
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statystycznych, analiza piśmiennictwa, napisanie pierwotnej wersji manuskryptu, 

redagowanie manuskryptu zgodnie z zaleceniami recenzentów i redakcji, pełnienie roli 

autora korespondencyjnego.  
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VIII. PODSUMOWANIE CAŁOŚCI ROZPRAWY 

 
Ból jest objawem fizjologicznym, jednak w kompetencjach personelu medycznego 

jest podejmowanie działań, które wpływają na zminimalizowanie jego odczuwania przez 

rodzące. Niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego zostały uznane 

za bezpieczne i powszechne do stosowania. Łagodzenie bólu porodowego, poprzez 

zachowanie kontroli nad przebiegiem porodu i aktywne w nim uczestnictwo, ma korzystny 

wpływ nie tylko na komfort rodzącej, ale również̇ na przebieg porodu i dobrostan płodu. 

Wybór metod jest szeroki, a możliwość ich zastosowania uwarunkowana jest potrzebami, 

oczekiwaniami rodzącej oraz dostępnością danych metod w szpitalu. Analgezja 

zewnątrzoponowa jest dobrze poznaną metodą łagodzenia bólu porodowego, wiąże się ona 

z większą satysfakcją rodzącej z zastosowanych metod łagodzenia bólu porodowego 

w porównaniu do opioidów podawanych pozajelitowo. Znieczulenie regionalne 

nie zwiększa bezpośrednio częstości cięć cesarskich, ale może prowadzić do konieczności 

wspomagania czynności skurczowej macicy i porodów instrumentalnych. Najczęściej 

wybieranymi technikami łagodzenia bólu porodowego przez ciężarne w szpitalach I i II 

poziomu referencyjności były odpowiednio metody niefarmakologiczne i farmakologiczne. 

Immersja wodna i analgezja zewnątrzoponowa okazały się najskuteczniejsze spośród metod 

niefarmakologicznych i farmakologicznych. Czynniki decydujące o wyborze metody 

łagodzenia bólu porodowego przez rodzącą zależą od stopnia referencyjności szpitala. 

Z badań własnych przeprowadzonych w populacji kobiet, które przynajmniej raz rodziły 

wynika, że nadal najczęściej wykorzystywanym źródłem wiedzy jest Internet. Niestety 

informacje tam zawarte nie zawsze są rzetelne, dlatego wiedza ta powinna być szerzej 

popularyzowana przez specjalistów pracujących m.in. w szkołach rodzenia. Posiadanie 

właściwej wiedzy na temat metod łagodzenia bólu porodowego przez personel medyczny 

jest istotne w celu odpowiedniego nakierowania kobiety przy wyborze właściwej metody. 

Ze względu na wykazaną w badaniach skuteczność znieczulenia zewnątrzoponowego, warto 

również dążyć do zabezpieczenia oddziałów porodowych w odpowiednio wykwalifikowany 

personel, tak aby dostępność tego znieczulenia była jak największa, niezależnie 

od referencyjności szpitala. Do najczęściej wymienianych niefarmakologicznych metod 

łagodzenia bólu podczas porodu przez respondentki należały: masaż, techniki oddechowe, 

pozycje wertykalne, immersja wodna i aktywność fizyczna, podczas gdy najczęściej 

wymieniane metody farmakologiczne to: znieczulenie zewnątrzoponowe i podtlenek azotu. 
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Wiedza respondentek na temat metod farmakologicznych była istotnie statystycznie niższa 

w porównaniu z niefarmakologicznymi metodami łagodzenia bólu porodowego.  

Wnioski: 

1. Stosowanie metod niefarmakologicznych jest wspomagającą, prostą, skuteczną, 

relaksującą i bezpieczną metodą łagodzenia bólu porodowego (Publikacja 1).  

2. Znieczulenie zewnątrzoponowe nie zwiększa częstości zakończenia porodu cięciem 

cesarskim, ale może prowadzić do porodów zabiegowych i konieczności 

wspomagania czynności skurczowej macicy (Publikacja 2).  

3. Najskuteczniejszą metodą łagodzenia bólu porodowego wśród metod 

niefarmakologicznych wskazywaną przez respondentki była immersja wodna, 

a wśród farmakologicznych znieczulenie zewnątrzoponowe (Publikacja 3).  

4. Czynnikiem mającym wpływ na decyzję rodzącej o wyborze konkretnej metody 

łagodzenia bólu porodowego jest stopień referencyjności szpitala (Publikacja 3).  

5. Najczęściej wybieranymi technikami łagodzenia bólu porodowego przez rodzące 

w szpitalach I i II stopnia były metody niefarmakologiczne (aktywność fizyczna, 

korzystanie z udogodnień, immersja wodna) i farmakologiczne (podtlenek azotu, 

znieczulenie zewnątrzoponowe) (Publikacja3).  

6. Czynniki predykcyjne wpływające na satysfakcję z zastosowanych metod 

łagodzenia bólu porodowego wśród rodzących to: adekwatna reakcja personelu 

medycznego i przekazanie informacji na temat dostępnych metod łagodzenia bólu 

porodowego, możliwość wyboru metody uśmierzania bólu przez rodzącą 

oraz skuteczność stosowanych metod uśmierzania bólu (Publikacja 3).  

7. Wiedza respondentek na temat farmakologicznych metod łagodzenia bólu 

porodowego była istotnie statystycznie niższa w porównaniu 

z niefarmakologicznymi metodami (Publikacja 4). 

8. Czynnikiem wpływającym na poziom wiedzy na temat metod łagodzenia 

porodowego jest przebycie porodu drogami natury (Publikacja 4). 

9. Najpopularniejszym źródłem informacji na temat metod łagodzenia bólu 

porodowego dla kobiet są szkoła rodzenia oraz Internet (Publikacja 3 i 4).  

10. Do najbardziej znanych niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu w czasie 

porodu należały: masaż, techniki oddechowe, pozycje wertykalne, immersja wodna 

i aktywność fizyczna, natomiast do najczęściej wymienianych metod 

farmakologicznych - znieczulenie zewnątrzoponowe i podtlenek azotu (Publikacja 

4). 
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Wyniki naszych badań stanowią cenny wkład w ocenę poziomu wiedzy kobiet i źródeł 

pozyskiwania informacji na temat bólu porodowego. Uzyskane wyniki mogą zainicjować 

debatę na temat potrzeby popularyzacji edukacji przedporodowej przez świadczeniodawców 

opieki zdrowotnej. Należy podjąć wysiłki w celu rozpowszechnienia wiarygodnych 

informacji, stworzenia standardów informacyjnych i wprowadzenia obowiązku 

uczestnictwa kobiet w zajęciach edukacyjnych przed porodem, finansowanych ze środków 

publicznych. Niestety, źródła wiedzy, z których korzystają kobiety, nie zawsze są 

wiarygodne. Dlatego wiedza na temat metod łagodzenia bólu porodowego powinna być 

rozpowszechniana przez profesjonalistów. Przedstawiony cykl badawczy podkreślił 

potrzebę strategii edukowania kobiet w ciąży i rodzących na temat metod łagodzenia bólu 

porodowego i ich korzyści zarówno dla matki, jak i dziecka. Rozwiązaniem problemu braku 

rzetelnych informacji mógłby być centralny krajowy zbiór wiedzy na temat metod 

łagodzenia bólu porodowego stworzony przez profesjonalistów i bazujący na medycynie 

opartej na faktach. 
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