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Vliv epidurdlni analgezie na trvani |. a Il. doby porodni

Abstrakt:

Bakalafska prace se vénuje problematice epidurdlni analgezie, kterd je v dnesni dobé
povaZovana za nejucinnéjsi metodu tiSeni porodni bolesti. Prace je koncipovana jako
teoreticko — prakticka. Cilem teoretické ¢asti je shrnout poznatky tykajici se porodni bolesti
a metod jejiho tiSeni. Prace podava uceleny pohled jak na postupy nefarmakologické, tak i na
postupy farmakologické. Podrobnéji je popsdana metoda epiduralni analgezie. Prace popisuje
indikace a kontraindikace pro podani epiduralni analgezie a zabyva se jejim vlivem na prabéh
porodu. Praktickou cast této prdce tvofi vysledky prospektivniho sledovani zabyvajiciho se
pravé epiduralni analgezii. V této praci byla porovndvana skupina Zen rodicich s epidurdlni
analgezii se skupinou Zen rodicich bez epidurdlni analgezie a bylo zjistovano, zda ma tato
metoda analgezie vliv na délku I. a Il. doby porodni. Statistickymi metodami bylo zjSténo, Ze
epiduralni analgezie nema vliv na trvani I. ani ll. doby porodni.

Klicova slova:

epidurdlni analgezie, porod, |. doba porodni, Il. doba porodni, porodni bolest, tiseni bolesti,
porodni asistentka



Effect of Epidural Analgesia on Duration of the First and Second

Stages of Labour

Abstract:

This bachelor's thesis deals with the topic of epidural analgesia. Nowadays, epidural
analgesia is considered to be the most effective method of relieving labour pain. The thesis is
both theoretical and practical. The aim of the theoretical part is to summarize knowledge
about labour pain and the methods of relieving it. The thesis offers a comprehensive review
of both non-pharmacological and pharmacological techniques. The method of epidural
analgesia is described in  more detail. The thesis describes the indications and
contraindications of administering epidural analgesia. It also studies it's impact on the
course of labour. The practical part of this thesis consists of results of a prospective study
concerning epidural analgesia. A group of women with administered epidural analgesia
during labour were compared to a group of women without administration of epidural
analgesia. Then it was looked at whether this method of analgesia has any effect on the
length of the first and second stages of labour. It was ascertained by statistical methods that
epidural analgesia has no effect on the duration of the first and second stages of labour.

Keywords:

Epidural Analgesia, Labour, Childbirth, Delivery, Parturition, First Stage of Labour, Second
Stage of Labour, Labour Pain, Labour Pain-Releaf Methods, Midwifery
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Uvod

Jiz od svych prvopocdtkd porodnictvi proslo obrovskym vyvojem. Neni tomu ddvno,
co se porod, a vlastné celé téhotenstvi, stali pfedmétem zdjmu samostatného medicinského
oboru — porodnictvi. Po dlouhd staleti, ne-li tisicileti, pomoc rodickdm nabizely Zeny, jejichz
znalosti se odvijely od vlastnich zkuSenosti a zkuSenosti prfedchldkyn, mezi kterymi si
navzajem porodnické znalosti po generace Ustné preddvaly.

Teprve nedavno byl porod prenesen z domaciho, potazmo ptirodniho prostfedi, do
prostiedi zdravotnického. Pristroje a vybaveni dnesni doby ndm oteviraji nové moznosti ve
sledovani intrauterinniho stavu plodu a stavu matky. A to jak béhem téhotenstvi, tak béhem
probihajiciho porodu, kdy se moinym nahlym zvratem muize z fyziologického procesu stat
dramaticka udalost (Parizek, 2012).

Jiz v Prvni knize MojziSové, v knize Genesis, se Hospodin obraci k Evé se slovy ,,Velice
rozmnozim tvé trapeni i bolesti téhotenstvi, syny budes$ rodit v utrpeni, budes dychtit po
svém muzi, ale on nad tebou bude vladnout.” Jisté zdroje uvadéji, Ze Zena za svlj Zivot
intenzivnéjsi algicky zazitek, nez je pravé porodni bolest, vétSinou nezazije. Doposud se vsak
nepodafilo zjistit, jaky tato bolest ma vlastné ucel. Pravdépodobné se jedna o evolucné
ucelnou reakci, jejimz cilem je pfipravit Zenu na vypuzeni plodu a zaroven porodem, jakozto
intenzivnim prozitkem, pfispét ke vzniku pevné vazby mezi matkou a ditétem. Je paradoxni,
Ze jesté ve 21. stoleti odpornd spolec¢nost neni schopna dojit k obecné shodé tykajici se
vyznamu tiSeni porodni bolesti, misto toho polarizuje mezi dvéma hrani¢nimi ndzory, zda-li
porodni bolest nijak nezmirfiovat, nebo ji naopak tlumit v plné mire (Hlinecka, 2016).

Jisté nejbezpecnéjsi metodou, ktera nijak nezasahuje do priibéhu porodu, je souvisla
a hlavné individualizovana intrapartalni podpora rodi¢ky. Pokud vsak neni tato metoda
dostatecné postacuijici, ¢i je snad rodickou shledana jako neucinng, je na misté vyuzit jednu
ze soudobych mozZnosti tiSeni bolesti, pficemZz metoda epidurdini analgezie je jednou
z nejefektivnéjsich (Hlinecka, 2016). V dnesni dobé je epiduralni analgezie povaZovana za
zlaty standard (Ho Se, 2013).
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1 Bolest

World Health Organisation, neboli Svétovad zdravotnickd organizace, charakterizuje
bolest jako nepfijemnou senzorickou a emocionalni zkusSenost spojenou s akutnim nebo
potenciondlnim poskozenim tkani, anebo je popisovana vyrazy takového poskozeni. Porodni
bolest se od ostatnich bolesti lisi svym fyziologickym vyznamem prolinajicim se
s patofyziologickymi mechanismy, jednd se o pfirozenou soucdst témér kazdého porodu.
Ackoliv jde o proces fyziologicky, pro mnohé Zeny zda se byti tato bolest nesnesitelna
(Parizek, 2012).

Smyslem porodni bolesti je zfylogenetického hlediska varovat matku na moZnost
poruseni celistvosti tkani. Pfedpoklad je takovy, Ze bolest souvisejici s dilataci déloZzniho
hrdla ma matce signalizovat zacatek bliZicitho se porodu. Tato bolest prichazi v jistém
predstihu, aby si byla Zena schopna najit bezpec¢né misto ¢i ukryt, kde samotny porod
probéhne. Otdzkou vsSak zlstdvd, proC bolest po tomto prvotnim varovani neodezni
(Roztocil, 2017).

Pokud se na porod podivdme z Cisté mechanického hlediska, dochdzi v podstaté
k dilataci (délozni hrdlo a pochva) a konstrikci (déloha) dutého organu. Kdilataci dutych
organll dochazi také pfi prijmu potravy, pfi defekaci, mikci, pfi koitu u Zeny a pfi ejakulaci
u muze. Tyto stavy vSak nejsou za fyziologickych podminek spojeny s nepfijemnymi pocity.
Spise naopak (Roztocil, 2017).

Evolucné doslo k vertikalizaci lidského téla, vlivem ¢ehoz bylo nezbytné nutné zbytnéni
jakéhosi uzavérového aparatu dolniho délozniho segmentu, jakoZto preventivnimu opatfeni
bezodporového odlouceni plodového vejce z téla matky vlivem zemské gravitace. Proto je
pro dilataci déloZzniho hrdla hlavickou plodu zapotiebi vice sily. Tato sila se projevi visceralni
bolesti projikujici se do Headovych zén v kfizi a podbriSku (Roztodil, 2017).

ZkuSenost kazdé Zeny s porodni bolesti je slozitd komplexni zaleZitost, kterd je ovlivnéna
nejen porodnickymi faktory, ale také faktory kulturnimi, socidlnimi, ekonomickymi
a samozrejmé také psychologickou pfipravenosti a vlastnim ocekdvanim rodicky (Pafizek,
2012).

1.1 Fyziologie porodni bolesti

Bolest vznikd plsobenim stimulace nocisenzord (nociceptord), coz jsou receptory
vnimajici bolestivé podrazdéni. Tyto receptory mohou byt podrazdény mechanickym
plUsobenim, tepelnym plsobenim, nebo kombinaci obojiho. Mame tfi typy nocisenzoru:

e vlastni nocisenzory jsou volna nervova zakonceni vnimajici bolest, vétSinou se
zapojuji pouze pfi zvysSeném bolestivém stimulu, jako je napfiklad pravé bolest
porodni.

e vysokoprahové mechanické nocisenzory jsou stimulovany mechanickymi podnéty,
tyto nocisenzory jsou vyrazné zapojeny pfi porodni bolesti.

12



e polymodalni nocisenzory reaguji na vsechny typy bolestivého drazdéni, zejména vsak
na zmény termické , tedy na teplo a chlad.

Bolestivé stimulace z rlznym krajin panve jsou vedeny dvéma typy vldken:
¢ nemyelinizovana vlakna C vedou stimuly predevsim ze specifickych nocisenzord, jsou
to tzv. pomala vldkna.
e slabé myelinizovana vlakna A& vedou informace z vysokoprahovych mechanickych
nosicenzord a polymodalnich nocisenzor( (Pafizek, 2012).

Bolestiva informace je vedena do zadnich kofenl misnich, odtamtud do zadnich misnich
rohl, kde je informace percipovana v Rexedovych zéonach. Odtud jsou bolestivé podnéty
vedeny do Lissauerova traktu a spinothalamickymi drahami do mozku, v prvé fadé do
thalamu a nasledné do mozkové kiry. Mozkova klira hraje ve vnimani bolesti velikou roli.
M3a také tlumivy vliv, ¢imZ se otevira moZnost vyuZiti anxiolytickych ¢i anxiofobickych
psychoterapii jakoZto prostifedku ¢astec¢né porodnické analgezie (Pafizek, 2012).

V1. dobé porodni, vtakzvané dobé oteviraci, jsou stimulovany nocisenzory dolniho
délozniho segmentu, které vlivem kontrakci zplsobuji bolestivé drazdéni. Pfi izometrickych
kontrakcich délohy jsou stimulovany mechanosenzory pro natazeni a napnuti tkani. Bolest je
dostfedivé vedena do zadnich miSnich rohl Thio, Thi1, Thiz a L1 a znich je informace
promitana do pfrislusnych Rexedovych zén. Bolest se projikuje do Haedovych zén v podbftisku
a ktizi. PFi Il. dobé porodni, dobé vypuzovaci, se k visceralni bolesti pfidava bolest somaticka,
jejiz nociceptivni podnéty vychdzeji z mikrotraumat mékkych tkani porodnich cest. Béhem
Il. doby porodni dochazi ke zménam napéti perianalniho perinea, mocového méchyre,
mocovodu a déloznich vazl (Parizek, 2012).

Porodni bolest pfimo souvisi se stresem. Pfi nadmérné bolesti, tudiz nadmérné stresové
zatézi, organismus reaguje obrannym mechanismem. Budto stresovou analgezii, kdy se prah
bolesti zvysi, nebo naopak senzitizaci, kdy se prah bolesti snizi a Zena prestane byt schopna
bolest sndset. Takovy stresogen vyvold zmény ve vSech fidicich systémech organismu, jak
v nervovém, tak v endokrinnim a imunologickém.

Nadmérna neregulovana porodni bolest a stres se aktivaci vegetativniho nervového
systému stdva stimulem dechového centra. Dochazi ke zvySeni minutové ventilace a zaroven
stoupd spotieba kysliku béhem kontrakce. Vlivem hyperventilace se Zena dostava
do respiracni alkalézy a dochazi k posunu disociac¢ni kfivky hemoglobinu doleva s klesajicim
uvolfiovanim kysliku jak pro matku, tak pro plod. Vysledkem je zvySené riziko metabolické
acidézy matky i plodu. Pfi nadmérné stresové ¢i bolestivé zatézi dochazi ke zvyseni produkce
endogennich katecholamind, jejichZ vlivem se zvysi periferni vaskularni rezistence.

Dochazi k vazokonstrikci uterinnich cév, tudiz i k poklesu pritoku krve placentou, klesa
placentarni vyména a muze dojit k diskoordinaci déloznich kontrakci vlivem tokolytického
efektu stresem vyplaveného adrenalinu.Vysledkem je zhorseni pribéhu porodu. MozZnosti
ovlivnéni porodnich bolesti docilime nejenom ulevy od nepfijemnych algickych prozitk(
rodicky, ve stejné chvili jsme schopni poskytnout ochranu organismu rodicky i plodu pfed
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Skodlivymi vlivy stresové zatéze, které by mohly narusit fyziologicky priabéh porodu (Pafizek,
2012).
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2 Metody analgezie pouzivané u vaginalniho porod

Metody porodnické analgezie se mezi sebou lisSi efektivitou, délkou pulsobeni
a technickou ndarocénosti. Nejjednoduseji je lze rozdélit na metody farmakologické
a nefarmakologické (Hlinecka, 2016). Pokud si Zena pfeje porod bez analgezie, je tfeba jeji
prani naprosto respektovat, se stejnym postojem je tfeba se divat na pfipadnou zménu
nazoru, ke které Zena muze béhem porodniho procesu dospét. Kazda rodicka by méla byt
ubezpecena, Ze porodnické zafizeni je stdle pfipraveno zakrocit a analgeticky ji kdykoliv
pomoci. UEingj§i metody tieni bolesti véak nemohou nahradit kontakt mezi rodi¢kou
a porodni asistentkou, ktera by méla podle projevi rodicky odhadnout jeji potfeby, méla by
byt schopna rodi¢ce pomoci sregulaci fyzického i psychického stresu a tim pfispét
k hladkému pribéhu porodu, navozeni pozitivniho zazitku z narozeni potomka a snadnému
prechodu do Sestinedéli (Parizek, 2012).

Hlavni pozadavky na tlumeni bolesti pfi porodu:
e negativné neovlivnit fyziologii Zeny
e negativné neovlivnit fyziologii déloZni ¢innosti
e negativné neovlivnit fyziologii plodu a pozdéji novorozence
e dostatecna efektivita dané metody.

Spravné indikovana a aplikovanda analgezie mlze pretnout takzvany ,bludny kruh“ Dicka
Reada, bolest — napéti — strach — bolest, kdy zklidnénim rodicky dojde k upravé dychani
béhem déloznich kontrakci, coz prispéje k Uspore energie dychacich svalli a stabilizuje
acidobazické poméry u matky i plodu (Pafizek, 2012).

2.1 Nefarmakologické metody tiSeni bolest

Vétsina nefarmakologickych metod jsou metody neinvazivni, bezpecné pro matku i
plod, ovSem jejich ucinnost je ponékud nejasnd (Jones, 2012). Lazen vteplé vodé,
akupunktura a masaze mohou zlepsit regulaci porodni bolesti a vedou k vysoké spokojenosti
obzvlasté téch rodicek, které odmitaji farmakologické metody tiSeni porodni bolesti. Zcela
nedostatecnd evidence ucinnosti je zejména u hypndzy, transkutanni elektrické stimulace,
audioanalgezie, obstrikl sterilni vodou C¢i peroralni aplikace opioidli. Tyto metody se
doporucuji zejména v situacich, kdy jina, ucinnéjsi, analgezie neni dostupna, nebo jako
doplnék ostatnich analgetickych metod (Hlineckd, 2016). Nékteré z nefarmakologickych
metod tlumeni bolesti bych nize rada zminila.
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2.1.1 Psychologické metody

2.1.1.1 Pfedporodni pfiprava

Mezi psychologické metody tiSeni bolesti se fadi porodnickd psychoprofylaxe.
Terminem psychoprofylaxe je oznacovana pfiprava na fyzickou a psychickou zatéz. Koncem
18. stoleti byla psychoprofylaxe oznacovana jako ,magnetismus plsobeni jednoho clovéka
na druhého” (Chertok, 1966). V dnesni dobé se jedna o predporodni kurzy. Jejich principem
je obeznameni téhotné Zeny s porodnim procesem, hlavnim cilem je odstranéni strachu
ze samotného porodu. Tato metoda ma ale velmi nizky analgeticky efekt.

Pfedporodni pfiprava ma vSak nezastupitelny efekt co se tyCe prozZitku z porodu
a pfipravy na rodic¢ovstvi. Pfedporodni kurzy jsou vétSinou vedeny zkuSenymi porodnimi
asistentkami, které béhem nékolika hodin Zendm, pripadné jejich partnerim, pftiblizi
srozumitelnou formou priibéh porodu. Cilem predporodni ptipravy je komplexni sezndmeni
Zzeny stéhotenstvim a ndasledujicim Zivotem. Probirdna jsou temata jako spravna
Zivotosprava v téhotenstvi, zasady péce o novorozence, rodi¢e jsou seznameni se socialnimi
a pracovnimi dGsledky téhotenstvi. Zena by méla po absolvovani kurzu védét o moznostech
tiSeni bolesti behém porodu.Jak nefarmakologickymi metodami, tak i farmakologickymi.
Soucasti kurzu vétSinou byva také nacvik relaxacnich poloh, nacvik spravného tlaceni
a dychani béhem kontrakci, pokud to situace dovoli, budouci matky dostanou moznost
podivat se na porodni sdly a seznamit se tak s personalem a prostifedim, kde bude porod
probihat. Z mého pohledu mizZe byt predporodni ptiprava velice pfinosna hlavné pro Zeny,
které budou rodit poprvé a netusi, co je ¢eka. V dnesni dobé se na internetu da snadno najit
nepreberné mnoizstvi ne vidy stoprocentné relevantnich informaci, které mohou byt pro
laiky matouci, proto vidim smysl pfedporodni pfipravy hlavné v uceleni informaci a moznosti
strdvit ¢as sodbornikem, porodni asistentkou, kterd je pfipravena budoucim rodi¢im
pomoci vyresit vSechny jejich nejasnosti (Pafizek, 2012).

2.1.1.2 Audioanalgezie

Dalsi psychologickou metodou tiseni bolesti je audioanalgezie. Jeji plvodni myslenkou
bylo prehravani tzv. ,white sounds”, neboli bilych Sum(. Jednd se o distrakéni analgezii,
jejimz principem je odvézt pozornost rodicky od okolnich vzruchd a stimulovat podvédomi
rodicky pomoci kombinace zvukd. Modifikaci audioanalgezie mize byt prehravani oblibené
hudby nebo prehravani relaxacnich zvukd, jako napriklad Suméni more, zvuk desté, zvuk
proudici vody a podobné (Patizek, 2012).
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2.1.1.3 Hypndza

Hypndza je metodou pracujici na principu relaxace. PfestoZe je v dnesSni dobé
hypnéza svétové medializovana, u porod( je vyuZivdna velice zfidka, v pouhych
0,07% porodu (Mander, 2014). Porodu v hypndze (hypnoporodu) predchazi nékolikatydenni
pfiprava, kdy se Zena s vySkolenym terapeutem uci spravnou techniku dychani a cvik( proti
porodnim bolestem. Principem hypnoporodu je dokonald kontrola vlastniho téla, kdy se
rodicka dostane do takového stavu, Ze prestane vnimat veskerou bolest. Hypnoporod oproti
klasickym porodim trva vétSinou kratsi dobu. Ackoliv do hypndzy je moiné uvézt spoustu
lidi, porodit v ni dokaze jen malé procento Zen (Roztocil, 2017).

2.1.2 Transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS)

Cely princip transkutanni elektrické nervové stimulace spociva v pfikladani elektrod
symetricky podél patere rodicky a aplikaci stimulaénich pulzi. VI. dobé porodni je
doporuceno elektrody prikladat v etdzich Thio-L1. Vell. dobé porodni je doporuéeno
elektrody pfrikladat v sakralni oblasti, v rozmezi obratl( S;-Si. Ve Il. dobé porodni je vsak
TENS neucinna (Pafizek, 2012). Jedinou kontraindikaci transkutanni elektrické nervové
stimulace je aplikovany kardiostimulator (Hlineckd, 2016).

2.1.3 Hydroanalgezie

Vyuzivani vody jakoZto prostfedku pro zmirnéni bolesti je zndmé jiz po dlouhad stoleti,
neni tomu vsak dlouho, co se jejiho analgetického efektu zadalo vyuzivat i v porodnictvi
(Mander, 2014). Ackoliv je hydroanalgezie svétové dlouhodobé vyuzivana, prvni védeckd
publikace zabyvajici se pozitivhim vlivem teplé vody na porodni bolest vysla teprve v roce
1973 (Simkin et Bonding, 2004). Zakladnimi metodami porodnické hydroanalgezie jsou
relaxacni koupel, intradermalni obstriky sterilni vodou a porody do vody (Pafizek, 2012).

2.1.4 Alternativni polohy

Ohlédnutim se do historie zjistime, Ze Zeny pro porod zaujimaly vétSinou vertikdlni
polohu. Staroddvné malby zobrazuji Zeny rodici vestoje, v kleCe ¢i v polosedé, zavésené
pazemi na tyCich mezi stromy, ¢i podpirané pomocnicemi. Bylo zjisténo, Ze v dnesni dobé
az 85% zen plivodem z primitivnich narodd v poloze vertikalni stale jesté rodi (Cidlinska,
2012).

V modernim porodnictvi se pro Il. dobu porodni, tzv. dobu vypuzovaci, bézné vyuziva
polohy na zadech ¢&i polohy vileZze na boku. Porodnik je tak schopen pfi profezavani hlavicky
uchranit hraz pred trhlinami a zabranit tak rozsahlym porodnim poranénim svéracového
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aparatu (Cidlinska, 2012). Tato poloha je vSak verejnosti Casto odsuzovdna, a to hlavné
z toho dlvodu, Ze neni pro vypuzovani pfirozend a nevyuZiva se zemské gravitace. Tento
nazor je vSak zcela zcestny, jelikoZ koeficient tfeni mezi hlavickou plodu a porodnimi cestami
je tak velky, Ze gravitace vtomto pfipadé nehraje Zadnou roli (Pafizek, 2012). Na zakladé
ploSného Setfeni bylo zjisténo, Ze v porodnich zatizenich, kde Zeny vyuzivaly pro Il. dobu
porodni vertikdlni polohy, byl priikazny narlst porodnich poranéni konecniku (Chmel, 2008).
»Zlatou stredni cestou” by mohla byt vertikdlni poloha v I. dobé porodni, tzv. dobé oteviraci.
V 1. dobé porodni by mohla byt bezpe¢nym kompromisem poloha rodi¢ky vieze na boku, kdy
se predejde negativnim vlivim polohy na zadech, a zdroven oblast rodidel zUstava pristupna
pro uchranéni hraze pred traumatizaci (Chmel, 2008).

PFi snaze o alternativni polohy je tfeba mit na mysli mozné riziko rozsahlych poranéni
pochvy, hraze a nebo konecniku, které mohou vézt k dlouhodobym porucham kontinence
moci nebo stolice (Parizek, 2012).

2.1.5 Fytoterapie a aromaterapie

Pti fytoterapii, neboli |é¢bé pomoci rostlin, spolu s aromaterapii, [é¢bé pomoci vini,
vyuzivame rostlinnych éterickych olej(, jejichz pfijemna viiné napomaha zenam ke zklidnéni,
uvolnéni, relaxaci a koncentraci. Aromaterapii provddime metodou inhalace, koupele,
obkladd ¢i vmasirovavani jiz zminénych oleji. Nejcastéji se v porodnictvi vyuzivaji preparaty
z levandule, Salvéje, hefmanku i eukalyptu. Aromaterapie je velice oblibenou doplrfikovou
metodu porodnické analgezie (Lee, 2006). O zarazeni fytoterapie mezi nefarmakologické
metody tiSeni bolesti by bylo mozné polemizovat, smyslem terapie je totiz plisobeni léCivych
latek obsazenych v bylinach na organismus.

2.1.6 Akupunktura a akupresura

Tyto dvé metody nefarmakologického tiSeni bolesti jsou soucasti tradi¢ni Einské
mediciny, ktera se narozdil od zdpadni mediciny nezaméruje na |écbu symptomda, nybrz na
normalizaci energetickych pomérd v téle. BEéhem téhotenstvi byva akupunktura vétSinou
kontraindikovana, naopak pfi porodu, pokud je dostupny vyskoleny akupunkturista, maze
byt tato metoda velice ucinna. Jehlovani akupunkturnich bodl muizZe mit sedativni
a analgeticky efekt. Kromé akupunktury lze vyuZzit i akupresury, stlaCovani akupunkturnich
bod( prsty ¢i tupymi predméty (Pafizek, 2012).

2.2 Farmakologické metody tiSeni bolesti

Principem farmakologického tiseni bolesti a sniZzovani stresu souvisijictho s porodem je
podavani sedativ, analgetik a inhalacnich anestetik. Pfi podavani léCivych pfipravki je treba
vzit v potaz schopnost farmak prostoupit placentou. Mira prostupu farmaka se lisi podle
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hydrofilniho nebo lipofilniho charakteru. Pfi nespravném postupu podani hrozi poruchy
dychani a neurofyziologické adaptace plodu (Parizek, 2012). Nejen srovndvaci studie,
ale hlavné kazdodenni praxe dokazuji, Ze neuroaxialni metody, systémova aplikace opioidl a
inhalace smési oxidu dusného jsou jedinymi univerzalné Gcinnymi metodami regulace
porodni bolesti (Patizek, 2012; Jones, 2012; Anim-Somuah, 2011)

2.2.1 Systémova analgezie

2.2.1.1 Inhalaéni analgezie

Inhalac¢ni analgezie v porodnictvi se stala oblibenou metodou tiseni porodni bolesti jiz
v 19. stoleti. Dnes se jako inhala¢ni analgetikum pouZiva vyhradné smés oxidu dusného (N20)
v 50% koncentraci spolu s50% kyslikem (O2). Takzvany ,rajsky plyn“. Oxid dusny je
nezapachajici plyn nasladlé chuti, jeho podani je velice pfijemné, nezplsobuje podrazdéni
plicniho aparatu a jeho ucinek je pro obéhovy systém takrka klinicky nevyznamny. Rodicka
se mUZze citit s nastupujicim Ucinkem , rajského plynu“ lehce omamena. Nékteré Zeny udavaji
brnéni v dolnich a hornich konéetinach, u jinych mlze dochdzet k parestéziim v dutiné Ustni.
Nasledné se dostavi pocit tepla v celém téle a euforie. Nékteré rodicky mohou pocitovat
nauzeu, pro jiné miZe byt tato analgetickd metoda nedostatecnd a proto ji je potreba
nahradit metodou Ucinéjsi (Pafizek, 2012).

2.2.1.2 Intramuskularni nebo intravendzni analgezie

Mezi nejvyznaméjsi analgetika opioidového typu pouzivajici se v Evropé a v Severni
Americe patfi pethidin a nalbuphin. Pokud jsou opioidy spravné davkovany, nemaji vliv na
tonus délozni svaloviny. Vlivem aplikace opioid( dochazi ke snizeni porodni bolesti, urychluje
se dilatace porodni branky, coz muze pozitivné ovlivnit délku celého porodu. Neptiznivym
vedlejSim ucinkem opioidd je vedle nauzey dechova deprese ohroZujici matku i plod
a sedativni ucinek, kdy matka mlze mit pfi porodu naruSené vnimani. Ztoho plyne
nedostate¢nd spoluprace rodicky s porodnikem vIl. dobé porodni. Nalbuphin oproti
pethidinu vykazuje lepsi efekt vzhledem k vyssi vazebné kapacité na proteiny, placentarni
jednotkou se tedy do obéhu plodu dostane daleko mensi mnozZstvi volné frakce (Pafizek,
2012).

2.2.2 Regionalni analgezie

2.2.2.1 Pudendalini analgezie

Jednd se o oboustrannou blokadu pudendalniho nervu lokalnim anestetikem.
Analgezie se aplikuje budto transkutannim, nebo transvagindlnim pfistupem pod kontrolou
ukazovaku, kdy pudendadlni nerv infiltrujeme anestetikem v oblasti spina ossis ischii, cca 1 cm
od pudendalniho hrbolu. Pudendalni analgezie neovliviiuje déloini ¢innost, zpUsobuje
relaxaci svalstva hraze, panevniho dna a urogenitalniho sinu (Zaschova, 2010).

19



Indikaci této metody analgezie je predcasny porod, porod koncem panevnim,
klestovy porod, vakuum extrakce plodu ¢i vaginalni operacéni vykon ve Il. dobé porodni.
Kontraindikaci je vstoupld hlavicka plodu v panevni Uziné nebo vychodu, kdy hrozi riziko
jejiho poranéni. Dale také anatomické odchylky panve rodi¢ky (Zaschova, 2010;
Parizek, 2012).

2.2.2.2 Paracervikdlni analgezie

Princip paracervikalni analgezie spociva v infiltraci plexus uterovaginalis, ktery vede
do michy nervové vzruchy z déloZzniho hrdla a déloZniho téla. Paracervikdlni blokada tlumi
bolest vyvolanou déloZznimi kontrakcemi v akceleracni fazi I. doby porodni, ve Il. dobé
porodni analgeticky efekt znacné klesa, coz je spolu se snadnym transplacentarnim
prostupem anestetika do obéhu plodu hlavni nevyhodou této metody. Paracervikalni
blokada pusobi priznivym efektem na tuhou, spastickou branku (Zaschova, 2010).

2.2.2.3 Subarachnoidalni analgezie

Metoda subarachnoidalni, neboli spindlni analgezie spocivad v aplikaci lokalniho
anestetika Ci lokalniho analgetika do intratekalniho prostoru, tedy do mozkomisného moku.
Indikace a kontraindikace tohoto zplsobu tiSeni bolesti jsou shodné jako u epiduralni
analgezie, kterd je podrobné ddle probrdna. Vyhodou spindlni analgezie je témér okamzity
nastup ucinku a vysoky analgeticky efekt. Detekce subarachnoidalniho prostoru pro podani
analgezie je technicky snadnéjsi nez je tomu u epidurdlni analgezie. Nevyhodou je moznost
pouze jednorazového podani latky a prinik punkéni jehly durou mater a arachnoideou,
¢imZ se zvySuje za prvé riziko pfenosu infekéniho agens do mozkomisného moku, za druhé
(Pafizek, 2012). Vyhodou subarachnoidalni analgezie je moznost volného pohybu rodicky
a vyuziti alternativnich poloh béhem porodu. V roce 1992 vydala americkd FDA (Food and
Drugs Administration) bezpecnostni vyhlasku upozorfiujici na mozna rizika neurologického
poskozeni pfi subarachnoidalni katetrizaci a nadsledné kontinudlni subarachnoidalni analgezii
(Dolezal, 2007).

2.2.2.4 Epidurdlni analgezie

Epiduralni analgezii se prace podrobnéji zabyva v nasledujici kapitole.

2.2.2.5 Kombinovana subarachnoidalni a epidurdlni analgezie

Touto metodou analgezie kombinujeme samotné prednosti spindlni a epiduralni
analgezie. Prvotni ddvka je podana do intratekdlniho prostoru, ucinek analgezie je tedy
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témér okamtzity. Aplikaci opioidu do subarachnoiddlniho prostoru neni nijak ovlivnéna
motorika kosterniho svalstva rodic¢ky a rodi¢ce nehrozi hypotenze, jelikoz vegetativni systém
neni nijak negativné aplikovanym opioidem ovlivnén. Pti odstranéni subarachnoidalni Tueho
jehly, kterd slouzi jako vodi¢, je do epidurdiniho prostoru zaveden katetr, ktery umoziuje
opakované podani analgetika a tim prodlouZi efekt analgezie. Tento vstup v pfipadé potieby
je mozné vyuzit k podani epiduralni anestezie (Patizek, 2012).
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3 Epiduralni analgezie

Podle CPGS CLS JEP je epidurdlni analgezie v dneni dobé povaiovana za nejucin&;si
metodu porodni analgezie, kterd ve srovnani s metodami systémové analgeze prindsi
z hlediska matky anebo plodu méné vedlejSich ucinka (Blaha, 2018). Jak fekla G. F. Marxova,
jednad se o rolls-royce mezi metodami porodnické analgezie (Pafizek, 2012).

Princip epiduralni analgezie spociva v aplikaci lokdlniho anestetika a opidtu do
epidurdlniho prostoru, v porodnictvi vétSinou v lumbalni oblasti se snahou nepostihnout nize
uloZzené misni segmenty sakralni krajiny. Opioid podany do epidurdlniho prostoru moduluje
vedeni bolestivych informaci v opioidnich receptorech michy, aplikaci anestetika docilime
docasného preruseni nervového prenosu v nervovych vlaknech vedoucich bolest z porodnich
cest a délohy (Smilek, 2008).

3.1 Indikace k podani epiduralni analgezie

Nejcastéjsim dlvodem pro podani epiduraini analgezie je Zadost rodicky pro porodni
bolest. Analgezii Ize provézt ze zdravotni indikace matky, ze strany plodu a nebo pro jinou
porodnickou indikaci, kterd nastane béhem porodniho procesu. Podani epidurdlni analgezie
zavisi na rozhodnuti porodnického tymu, anesteziologa a souhlasu rodic¢ky (Roztocil, 2008).

3.1.1 Indikace ze strany matky

Jak jiz bylo zminéno, zakladni indikaci k tlumeni porodni bolesti je prani rodicky.
Uginné tideni bolesti je nutné zejména u Zen, které bolest nadmérné proZivaji. Podle
podoruéenych postupt CGPS a CLS JEP (viz pfilohy) je epiduralni analgezie metodou prvni
volby kdyZz nefarmakologické analgetické metody nejsou dostatecné ucinné (Blaha, 2018).
Dalsim ddvodem jsou dlouhé, protrahované porody a zadni postaveni plodu. Hlavicka ma
tendenci uchylit se k normalni rotaci, oproti prednimu postaveni ve vétsi mife mechanicky
drazdi mékké tkané porodnich cest a zahlavim irituje lumbosakralni nervové svazky. Prvni
doba porodni pfi porodu plodu vzadnim postaveni byva bolestivéjsi (Parizek, 2012;
Snevajsova, 2016).

3.1.1.1 Rodicka s kardiovaskularnim onemocnénim

U Zen trpicich kardiovaskuldarnim onemocnénim je epidurdpni analgezie mnohdy
indikovana, napomaha totiz vyradit nezddouci a hemodynamické ucinky zplsobené bolesti
a stimulaci sympatiku. Pfi zdvazné kardidlni poruse mUze vSak epiduralni analgezie vézt ke
komplikacim, které jsou zplsobené nedostatec¢nosti kompenzacnich mechanismu
pfi sympatickolytické reakci. Rodicky s kardiovaskuldrni zatézi by mély byt sledovany
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kardiologem, ktery spolus s porodnikem rozhodne o zpusobu ukonceni téhotenstvi, nebo
doporuci napf. odlehCujici forceps (Parizek, 2012).

3.1.1.2 Rodicka s respiracnim onemocnénim

Indikaci k epiduralni analgezii jsou i plicni onemocnéni, jako je asthma bronchiale,
brochitida nebo infekce hornich cest dychacich. Pfi déloznich kontrakcich dochazi
k hyperventilaci, coz je pro Zenu nadmérna zatéz, kterd spolu s porodnim stresem muze
zpUsobit omezeni respiracnich funkci. Podanim epidurdlni analgezie docilime zmirnéni
porodni bolesti, Zena prestane hyperventilovat ¢imZ dojde k zachovani spotfeby kysliku
a Uspore energie. (Parizek, 2012).

3.1.1.3 Rodicka s neurologickym onemocnénim

U Zen s neurologickou zatéZi je epidurdlni analgezie Casto indikovana, at uz se jedna
o zeny sepilepsii, kdy epileptogennim spoustécem mulZe byt nadmérny stres Ci
hyperventilace z dlivodu délozni ¢innosti, nebo Zeny s roztrousenou sklerézou ¢i myasthenii
gravis. Absolutni indikace k epiduralni analgezii bude u Zen, jez maji vyssi riziko cerebrdlniho
krvaceni v souvislosti se zvySenim nitrolebecniho tlaku béhem porodu. Jedna se napfiklad
o Zeny po prodélaném aneuryzmatu mozkové tepny. U Zen po Urazech patefe mlzie byt
mnohdy technicky nemozné epiduralni analgezii podat (Pafizek, 2012).

3.1.1.4 Rodi¢ka s endokrinologickym onemocnénim

NejcastéjSim endokrinologickym onemocnénim ve vztahu k téhotenstvi Zeny je
diabetes mellitus. Podanim epiduralni analgezie sniZujeme porodni stres, ¢imz predchdazime
energetickému vycerpani rodi¢ky a nasledné metabolické acidéze jak matky, tak plodu.
Studie prokazuji, Ze epiduralni analgezie zvySuje uteroplacentarni perfuzi a brani tak vzniku
placentarni dysfunkce (Pafizek, 2012).

3.1.1.5 Rodicky s preeklampsii

U rodicek, které jsou sledovany pro preeklampsii, docilime podanim epiduralni
analgezie vedle sniZzeni bolesti a zvySeni perfuze placenty i velice Ucinné regulace zvySeného
krevniho tlaku (Pafizek, 2012).
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3.1.1.6 Nikotinismus a alkoholismus

Téhotnym Zenam s abuzem nikotinu se rodi vétSinou hypotrofické plody v disledku
chronicky snizeného placentarniho priatoku a tim padem snizené vyzivy plodu. Epidurdlni
analgezie je indikovana kvuli zvySeni placentarni perfuze. U alkoholi¢ek mUze dojit ke zvyseni
tolerance k nékterym sedativim a analgetikim a naopak ke sniZzené citlivosti na opioidy a
lokalni anestetika. Pfesto je vSak epiduralni analgezie metodou volby, jelikoz zajisti ucinnéjsi
Ulevu od bolesti nez systémova analgezie (Pafizek, 2012).

3.1.1.7 Tokofobie

Tokofobie, neboli chorobny strach z porodu, je dalsi z indikaci k podani epidurdlni
analgezie. Pfi porodu anxidzni rodicky je treba prizplsobit se jejim potfebam a pokud to
provoz dovoli, méla by byt rodi¢ce pfidélena porodni asistentka, kterd ji nabidne maximalni
péci a bude ji oporou po cely pribéh porodu. U takto uzkostnych rodicek je zvykem podat
epiduralni analgezii jesté pred dirupci vaku blan (Pafizek, 2012).

3.1.2 Indikace ze strany plodu

Obecnou indikaci pro podani epidurdlni analgezie ze strany plodu je patologicky
intrauterinni stav jednoho ¢i vice plodd. Jedna se o porody vicecetnych téhotenstvi,
o plody sintrauterinni rlistovou retardaci, o porody plodu v poloze koncem panevnim
a o predcasné porody (Parézek, 2012).

3.1.2.1 Predc¢asny porod

Ackoliv mda nedonoseny plod nizsi télesnou hmotnost a mensi obvod téla nez plod
donoseny, porod pred ocekdvanym terminem byva zpravidla daleko bolestivéjsi nez porod
terminovy. Zena na porod neni psychicky pfipravena, a stejné neni pfipraven ani jeji
endogenni analgeticky systém. Epiduralni analgezie u pred¢asnych porod( ulevi matce od
bolestivych kontrakci, zvysi prokrveni placenty a panevniho dna a zajisti hladky a Setrny
pribéh porodu. Epidurdlni analgezie u predcasného porodu sniZuje perinatalni mortalitu
a morbiditu (Pafizek, 2012).

3.1.2.2 Intrauterinni rlstova restrikce (IUGR)

Intrauterinni rdstova restrikce (IUGR) predstavuje rizikovou situace, kdy je plod béhem
porodu vystaven Zivot ohroZujicimu stavu. Tato situace je jesté nebezpecnéjsi v kombinaci
s diabetem C¢i preeklampsii matky. Epidurdlni analgezie je vhodnou metodou pro porod
plodu s IUGR, jelikoz zlepsuje uteroplacentdrni perfuzi (Patizek, 2012).
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3.1.2.3 Poloha koncem pdnevnim

Pfi porodu koncem panevnim i pfi porodu dvojcat je esencidlni dostate¢na délozni
Cinnost a perinealni citlivost ve Il. dobé porodni, aby byla rodicka schopna zapojenim
bfisniho lisu co nejucinnéji tlacit. Proto je tfeba zvolit spravnou koncentraci lokalniho
anestetika, abychom nesnizili jiz tak oslabenou délozni ¢innost. Obé situace, jak porod plodu
koncem panevnim, tak porod viceCetného téhotenstvi, predstavuji zvysené riziko operacniho
nebo instrumentdlniho ukonéeni porodu. Vyhodou podani epidurdlni analgezie je vedle
snizeni bolesti jiz zavedeny epiduralni katetr pro pfipadnou potifebu podani neuroaxidlni
anestezie pro moznost rychlého operacniho vybaveni plodu (Pafizek, 2012).

3.1.3 Jinéindikace

3.1.3.1 Indukovany porod

Uterotonika, ktera jsou rodickdm poddvédna pro indukci (umélé vyvoldni) porodni
Cinnosti ¢i pro zesileni déloznich stahld béhem porodu, maji oproti farmakologicky
neovlivnénému porodu tendenci zvy$ovat intenzitu bolesti déloznich kontrakci. Reenim je
v€asné podani epiduralni analgezie (Parizek, 2012).

3.1.3.2 Protrahovany porod

K protrahovanému porodu (cervikokorporalni dystokii) ¢i dokonce k jeho zastaveni
muzZe vézt slabd délozni ¢innost nebo porucha koordinace déloznich kontrakci. Prvotni
pri¢inou dystokie mUZe byt nadmérna stresova zatéz z proZivani bolestivych porodnich
kontrakci. Je prokdzdno, Ze uzkost rodi¢ky uUzce souvisi s prolongaci porodu, zejména
z dlivodu dysbalance katecholamin(, které maji tokolyticky efekt a tudiz negativné ovliviuji
kontraktilitu myometria. Vyhodou epiduralni analgezie je celkové zklidnéni rodicky, ktera
byva psychicky a fyzicky vyCerpana, a jiz zajiStény pfistup pro moznost rychlého podani
epiduralni anestezie v pfipadé, Ze poruchu délozni ¢innosti se nedafi zvladnout a porod je
nezbytné ukoncit operativné (Parizek, 2012).

3.1.3.3 Jiné rizikové situace

Indikaci k podani epidurdlni analgezie je i suspektni kardiotokograficky zdznam plodu,
kdy zvySenim uteroplacentarni perfuze vkombinaci napfiklad s polohovdnim i
oxygenoterapii mize dojit ke zlepseni metabolickych a energetickych podminek plodu
a udrzeni porodu ve fyziologickych mezich (Parizek, 2012).

Absolutni indikaci k podani epiduralni analgezie je ukonceni téhotenstvi ve
. i NI, trimestru ¢i porod mrtvého plodu. V pfipadé intrauterinni smrti plodu hrozi rodié¢ce
narusSeni koagulacni rovnovahy vlivem kadaverdznich rozpadovych produktl, proto je na
misté jesté pred porodem provézt komplexni hematologické vysetreni. Je treba
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synchronizovat podani antikoagulacni terapie a epidurdlni analgezie. Vlivem antikoagula¢ni
terapie stoupa riziko vzniku epiduralniho hematomu. Vhodnym postupem je zavedeni
epiduralniho katetru, podani antikoagulancii a nasledné vyvoldni déloZni cinnosti
uterokinetiky. Vyskoleny personal pfi rozvoji kontrakéni ¢innosti zahdji epidurdlni analgezii
pfidanim lokalniho anestetika do epiduralniho katetru (Patizek, 2012).

Anesteziologickou indikaci k podani epiduralni analgezie je obezita a anatomické
odchylky, které by mohly ztizit intubaci v pfipadé celkové anestezie pfi ukonceni porodu
cisarskym tfezem. Mduze jit napriklad o predkus hornich tezakd, retrognatii, kratky krk.
Podanim epidurdlni analgezie se dokaZzeme intubaci vyhnout (Pafizek, 2012).

3.2 Kontraindikace podani epiduralni analgezie

V dnesni dobé ma epidurdlni analgezie jenom madlo absolutnich kontraindikaci. Mezi
kontraindikace patfi alergie na lokdlni anestetikum, infekce v misté planovaného vpichu.
Dlvodem, proc€ by epiduralni analgezie neméla byt podana, je také porucha hemokoagulace
matky. U téhotnych s poruchami krevni srdZlivosti je tfeba zjistit informace o funkci vnéjsi
a vnitfni vétve kaskady srdzlivosti, tzn. stanovit pocet trombocytl, zjistit ¢as krvacivosti,
protrombinovy ¢as (Quicklv test) a parcidlni tromboplastinovy ¢as (aPTT). Hrani¢ni hodnoty
pro kontraindikaci podani epidurdlni analgezie béhem porodu jsou nasledujici:

Tabulka ¢. 1 — Hranicni hodnoty pro kontraindikaci k poddni EDA u porodu

pocet trombocytl <100 x 10%/I
Cas krvacivosti > 10 minut
Quickav test <50 %

aPTT >42s

Dalsim vyznamnym faktorem je pfitomnost anesteziologa schopného epiduralni
analgezii podat, coz bohuzel ve vSech porodnickych pracovistich stale jesté neni
samozrejmosti. Pro moznost podani epidurdlni analgezie je tfeba mit pfistup na operaéni sal
a technické vybaveni pro monitoring a resuscitaci téhotné v pfipadé nahle vzniklych
komplikaci. Dalsi kontraindikaci k podani EDA budou i Zibot ohroZujici stavy, jako je krvaceni
v pribéhu porodu ¢i hrozici hypoxie plodu, kdy musi byt téhotenstvi neodkladné operacné
ukonceno (Parizek, 2012).

3.3 Metody epiduralni analgezie

Epiduralni analgezie zacala byt uzivana pro tlumeni porodnich bolesti jiz v 60. letech
minulého stoleti a jeji obliba stdle stoupd. Stran anesteziologl sklidila tato metoda Uspéch
pro skvély analgeticky efekt, porodnici a porodni asistentky ji dfive vnimali spiSe jako
komplikaci porodu. Zejména kvali nezddoucim ucinkGm, které epidurdlni analgezii
doprovazely. Slo o zhor$enou motoriku a citlivost dolnich konéetin, retenci mo¢i, hypotenzi a
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slabost bfisniho lisu. Epiduralni analgezie byla asociovana s prodlouzenim Il. doby porodni
a zvySenym poctem ukonceni porodu cisarskym fezem (Thorp, 1996). Hlavni pfic¢inou téchto
komplikaci bylo intermitentni podavani velkych davek koncentrovaného lokalniho anestetika
(Hlinecka, 2016).

Krokem kupfedu byla snaha minimalizovat negativni vlivy epiduralni analgezie
snizenim davky lokalniho anestetika. Farmaka zarala byt poddvdna do epiduralniho prostoru
kontinualné v infuzi. Idealni rychlost infuze pro dosazeni ulinnosti je vSak u kazdé rodicky
individualni a po dobu porodu se méni. Pokud byla rychlost nastavena moc nizko, analgeticky
efekt nebyl dostate¢ny. Zdravotnicky persondl mél proto tendence rychlost infuze
nastavovat vyse, tim v3ak rostlo riziko negativnich ucinkd epiduralni analgezie.

V 90. letech byla zavedena pacientem kontrolovand epiduralni analgezie (PCEA), kdy si
rodicky samostatné rozhodovaly o aplikaci pfidavné ddavky anestetika dle svych
individudlnich potfeb. Timto zpUsobem podani bylo docileno minimalizace negativnich
ucinkd analgezie. Hlavni vyhodou PCEA byla moZnost pfizplisobeni analgezie individudlnim
potfebdm a moZnost odpovédi na analgetické pozadavky béhem progredujiciho porodu
(Heesen, 2016). Nejenze PCEA vykazovala daleko lepsi vysledky nez obé predeslé metody,
vedla také k uspokojeni rodic¢ky z psychologického hlediska, jelikoZ si sama mohla Fidit bolest
(Hlineckd, 2016). Michael Heesen ve svém c¢lanku zminuje studii dokazujici nizsi potrebu
lokdlnich anestetik pfi intermitentni PCEA oproti infuznimu podavani anestetika, bez
negativniho efektu na kvalitu analgezie (Heesen, 2016).

Dnes jsou do praxe zavedeny tzv. nizkodavkové epiduraly. Nizka koncentrace lokalniho
anestetika snizuje negativnich Uc¢inky epiduralni analgezie a zdroven si zachovava dobry
analgeticky efekt (Hlineckd, 2016). Jsou zndmé dva zakladni principy podavani epiduralni
anaglezie. Jednim z nich je tzv. ,top-up” technika, kdy oSetfujici personal ¢i pacient sam
(PCEA) intermitentné aplikuje bolusovou epiduralni davku podle potfeby ve chvili, kdy
predchozi davka zadind byt neucinnd, ¢i podle <&asového rozvrhu stanoveného
anesteziologem. Interval mezi podanim jednotlivych frakci by nemél byt kratsi nez 60 minut.
DalSim zpUsobem podani je kontinualni epiduralni infuze (CEl) . MozZnosti volby je i metoda
kombinujici oba vyse zminéné zplsoby — PCEA s bazalni infuzi (Capogna, 2013; Parizek, 2012;
Sia, 2006)
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4 Vliv epiduralni analgezie na délku porodu

Objektivni srovnavani délky porodni Cinnosti je nejednoduchd zaleZitost. Zasadnim
problémem je slozité uréeni presného pocdtku porodu. Nazory na ovlivnéni délky
I. a Il. doby porodni podanim epidurdlni analgezie se mezi odbornou porodnickou obci lisi
(Parizek, 2012).

Dobu podani epidurdlni analgezie u porodu je nezbytné nutné spravné nacasovat.
Rozhodnuti k jejimu provedeni by nemélo byt pouze na zakladé intenzity porodnich bolesti
a snaze tyto bolesti tlumit, nutna je i korelace kontrakci s vhodnym porodnickym nalezem
(Parizek, 2012).

4.1 Epiduralni analgezie a |. doba porodni

Prvni doba porodni, neboli doba oteviraci, zacind ndstupem pravidelnych déloznich
kontrakci, které maiji oteviraci efekt. Konci ve chvili, kdy dojde k zaniku délozni branky. Délka
I.doby porodni se lisi podle toho, kolik porod( ma jiz Zena za sebou. U primipar (prvorodicek)
se uvadi délka I. doby porodni 10 — 12 hodin, u multipar (vicerodi¢ek) 6 — 8 hodin. Intervence
stran porodnického personalu vzhledem k probihajicimu porodu jsou sledovani somatického
a psychického stavu matky, monitorace funkce fetoplacentarni jednotky a sledovani
adekvatni progrese porodu (Roztodil, 2017).

Drivéjsi tvrzeni o prodlouzZeni I. doby porodni vlivem podani epiduralni analgezie
se vdneSnim porodnictvi za predpokladu respektovani doporucenych anesteziologickych
a porodnickych postupli nepotvrdilo. OvSsem pii chybném anesteziologické m postupu,
Spatném nacasovani ¢i podani vysoké davky lokalniho anestetika muizZe k prodouzeni
. i Il. doby porodni dojit (Patizek, 2012).

4.1.1 Epiduralni analgezie a dirupce vaku blan (DVB)

Pokud k odtoku plodové vody nedojde samovolné pred porodem nebo béhem I. doby
porodni, je vhodné pfiklonit se k dirupci vaku blan (DVB) (Pafizek, 2012). Podle doporuceni
pfi porodnickém nalezu, kdy je délozni branka oteviend na 2 — 4 cm v priméru (Roztocil,
2017). Epidurdlni analgezie by neméla byt aplikovana pozdéji nez 20 minut pfed DVB a dfive
nez 20 minut po DVB (Pafizek, 2012).

4.1.2 Epiduralni analgezie a porodni nalez

Drive platilo, Ze vhodnym vagindlnim nalezem pro podani epiduralni analgezie je u
primipar porodni branka oteviend v priméru na 4 cm. U sekundipar a multipar je vhodné
k epiduralni analgezii pristoupit pfi vaginalnim nélezu kdy je branka v pridméru 3 cm (Pafrizek,
2012). Podle nejnovéjsich doporucenych postupt CGPS CLS JEP (viz pfiloha) je epiduralni
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analgezii mozné zahajit bez ohledu na vaginalni ndlez rodicky (Blaha, 2018). Podminkou
podani jsou dobte rozvinuté délozni kontrakce

Pfi chybném postupu a nacdasovani podani epiduralni analgezie pred vstupem
hlavicky do panevniho vchodu, muze dojit k oslabeni motorické inervace svall bfisni stény a
relaxaci svall panevniho dna. Vysledkem mulZe byt castéjsi vyskyt abnormalni rotace
hlavieky, co? mize vézt k prodlouZeni I. a Il. doby porodni (Pafizek, 2012). Casnd aplikace
epidurdlni analgezie, tzn. pfi dilataci hrdla na méné nez 4 cm, vSak nezvySuje riziko
cisarského tfezu (Hlineckd, 2016). Ve studii Cynthie Wonk z roku 2009 vedlo ¢asné podani
epiduralni analgezie u rodicek, kterym byl porod indukovan, dokonce ke zkraceni celkového
trvani porodu (Wonk, 2009).

4.2 Epidurdlni analgezie a Il. doba porodni

Druha doba porodni, neboli doba vypuzovaci, zacind zanikem porodni branky a kon¢i
porodem plodu. Tato doba by neméla trvat déle nez 60 minut. Krevni zasobeni mozku plodu
je snizené vlivem komprese hlavicky v kosténnych porodnich cestach (Pafizek, 2012).
Prodlouzenim Il. doby porodni se zvySuje riziko hypoxie plodu. Vlivem fyzického vypéti matky
stoupd koncentrace laktatu, coz mlze vézt k ovlivnéni fetalniho metabolismu a rozvoji
metabolické acidézy plodu. Studie dokazuji, Ze pfi trvani Il. doby porodni déle nez 120 minut,
stoupad fetalni morbidita i mortalita (Pafizek, 2012).

Na trvani Il. doby porodni ma ptimy vliv rozvoj Fergussova reflexu. Jedna se o déj, kdy
dochazi ke zvysenému vyplavovani oxytocinu z neurohypofyzy vlivem stimulace aferentni
slozky neurohumoralniho reflexu, jakoZto reakce na rozpinani parakolpia vedouci casti
plodu. Proto v této fazi porodu roste sila déloznich kontrakci. Nespravné vedeni epiduralni
analgezie mlzZe mit na tento déj negativni vliv. V dnedni dobé se vSak v porodnictvi pouzivaji
uterokinetika, kterymi déloZni kontraktilitu dokazeme zvySit (Parizek, 2012). Studie
prokazuji, ze existuje korelace mezi epidurdlni analgezii a nutnosti podani oxytocinu ve
Il. dobé porodni. Hawkins ve své publikaci uvadi, ze epiduralni analgezie prodluzuje Il. dobu
porodni v priiméru o 15 — 30 minut (Hawkins, 2010).

Spatné davkovani lokélniho anestetika nebo nevhodné nacasovani jeho podani mize
zpUsobit ztratu nutkavych pocitd Zeny na tlaceni. Ve Il. dobé porodni je vSak nezbytna aktivni
spoluprace rodicky zapojenim btisniho lisu. Proto je do spojitosti s epiduralni analgezii
davana vyssi Cetnost instrumentalniho ukonceni porodu (Hawkins, 2010). Idedlnim rfeSenim
by bylo nechat analgezii ve Il. dobé porodni odeznit, ¢imz by se i snizilo riziko
instrumentalniho ukonéeni porodu. Celd situace by vSak vedla k nespokojenosti rodic¢ek
s touto metodou tiseni bolesti, jelikoz by jim jiz dale analgeticky nepomohla (Pafizek, 2012, s.
238).
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5 Prakticka ¢ast

Druhou casti této bakalarské prace je cast prakticka. Jeji velky dil tvofi rozbor
prospektivniho sledovani, ve kterém porovnavam pribéh a ukoncéeni porodu u skupiny Zen
rodicich s epiduralni analgezii a u skupiny Zen rodicich bez epiduralni analgezie. Zjistuji, zda
ma epiduralni analgezie vliv na délku I. a Il. doby porodni a délku celého porodu (tzn. véetné
[ll. doby porodni). Dale v praktické casti popisuji Cetnost vyuziti analgetickych metod pfri
porodu per vias naturales na pracovisti perinatologického centra na uUzemi hlavniho
mésta Prahy.

5.1 Cile prace

Cil ¢. 1: Zjistit zda ma epiduralni analgezie vliv na délku porodu a zda muze ovliviiovat pribéh
a ukonceni porodu.

Cil ¢. 2: Zmapovat vyuziti analgetickych metod pfi porodu na pracovisti perinatologického
centra.

5.2 Hypotézy prace

Hypotéza €. 1: Predpokladdame, Ze epidurdini analgezie nema vliv na délku I. doby porodni.
1Ho: Mezi délkou I. doby porodni u Zen rodicich s EDA a délkou I. doby porodni u Zen rodicich
bez EDA neni rozdil.

1Ha: Mezi délkou I. doby porodni u Zen EDA a délkou I. doby porodni u Zen rodicich bez EDA
je rozdil.

Hypotéza €. 2: Predpokladame, zZe epidurdini analgezie nema vliv na délku Il. doby porodni.
2Ho: Mezi délkou Il. doby porodni u Zen rodicich s EDA a délkou Il. doby porodni u Zen
rodicich bez EDA neni rozdil.

2Ha: Mezi délkou Il. doby porodni u Zen rodicich s EDA a délkou Il. doby porodni u Zen
rodicich bez EDA je rozdil.

Hypotéza €. 3: Predpokladame, Ze epidurdlni analgezie nema vliv na celkovou délku porodu.
3Ho: Mezi celkovou délkou porodu u Zen rodicich s EDA a celkovou délkou porodu u Zen
rodicich bez EDA neni rozdil.

3Ha: Mezi celkovou délkou porodu u Zen rodicich s EDA a celkovou délkou porodu u Zen
rodicich bez EDA je rozdil.

5.3 Metodika sbéru dat

Pro sbér pozadovanych informaci jsem zvolila kvantitativni Setfeni, které probihalo od
prosince 2018 do brezna 2019 na porodnich salech perinatologického centra na uzemi
hlavniho mésta Prahy. V pfipravné fazi empirické ¢asti mé zavérecné prace jsem s pomoci
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prof. Pafizka vytvofila dokument ,Zaznam porodnické analgezie,” jehoz soucasti je
partogram pro grafické zaznamendavani pribéhu porodu. Sbér dat probihal prospektivné,
formou primého pozorovani zkoumaného souboru a naslednym skladanim ziskanych dat do
vySe zminéného dokumentu, ktery je k nahlédnuti v pfilohdch této prace. VSechny Zeny
pisemné souhlasily s pfitomnosti osob pfipravujicich se na vykon povoldni véetné nahlizeni
do zdravotnické dokumentace a souhlasily s vyuZitim a zpracovanim osobnich udaji pro
védeckou cinnost. Pro zpracovani prehledu uZiti porodnické analgezie za rok 2018 na
porodnich salech jsem vyuzila dat z porodnich knih perinatologického centra.

5.4 Pouzité statistické metody

V ramci statistického zpracovani dat byly pouzity metody popisné statistiky. Porovnani,
zda se Casy jednotlivych dob porodnich a porodu celkové ve vybéru skupiny Zen, které rodily
s epiduralnim tisenim bolesti, nelisi od trvani jednotlivych dob porodnich a porodu celkové u
zen rodicich bez epiduralni analgezie, bylo provedeno pomoci dvouvybérového t-testu
v programu Microsoft Excel 2010. Zaroven byl vypocet proveden ve statistickém programu
Statgraphics, kdy hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 5%. Vysledek byl ve
stejném programu ovérfen pomoci regresni analyzy. Vystupy ze statistického programu
Statgraphics jsou k nalezeni mezi prilohami této prace.

5.5 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor tvofi celkem 40 Zen. Soubor je rozdélen na 2 skupiny. U 20 Zen byla
na jejich zadost pro porodni bolest podana epidurdlni analgezie. Kontrolni skupina 20 Zen
rodila bez epidurdini analgezie. MozZnost tiSeni porodni bolesti byla po pfichodu do
porodnice, jesté pred porodni pfipravou, nabidnuta vSem rodickdm spliujicim kritéria pro
zarazeni do sledovaného souboru.

5.5.1 Kritéria vybéru do sledovaného souboru

e primipara

e vék20-35let

e téhotenstvi po spontanni koncepci

e porodvterminu (40 + 2 tydny)

e fyziologicky probihajici téhotenstvi

e hmotnostni ptirlistek v téhotenstvi do 15 kg

o fyziologicky vstupni CTG zaznam

o fyziologicky nalez pfi porodnickém vysetieni po pfichodu na porodni sal
e bez anamnestické zatéze pred a v pribéhu téhotenstvi

e spontanni nastup délozni ¢innosti (neindukovany porod)
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e poloha plodu podélna hlavi¢kou

6 Vysledky sledovani a jejich interpretace

6.1 Zakladni prehled souboru

Sbérem dat se mi podafilo ziskat Udaje o 40 Zenach, které splnily kritéria zafazeni do
sledovaného souboru. 20 Zen porodilo s vyuZitim epiduralni analgezie jakozto prostfedku pro
tiSeni porodni bolesti a 20 Zen bez vyuZiti epiduralni analgezie (tabulka €. 2).

Tabulka ¢. 2 — Pocet Zen rodici s epidurdlni analgezii a bez epidudini analgezie

metoda n (%)
s EDA 20 (50%)
bez EDA 20 (50%)
celkem 40 (100%)

Dvacet Zen bez EDA budto vibec nevyuZilo moZnost nabidky analgezie, nebo vyuZilo
moznosti nefarmakologického tiseni bolesti a nebo moZnosti podani jinych farmakologickych
metod analgezie neZ je epidurdlni analgezie. Systémovou analgezii vyuzily dvé Zeny (10%).
Inhalaéni formou (smés N;O) jedna Zena (5%), intravendzni formou (nalbufin) také jedna
Zzena (5%). Pro instrumentalni ukonceni porodu byla ve dvou pripadech (10%) aplikovéna
regiondlni analgezie. Pro nefarmakologické tiSeni bolesti ve skupiné bez EDA se rozhodlo
dohromady 11 Zen (55%). 5 Zen (25%) vyuZilo spasmolytického a relaxa¢niho Ucinku teplé
vody (hydroanalgezie), 6 Zen (30%) si zvolilo alternativni polohy béhem 1. a Il. doby porodni.
Zbylych 5 Zen (25%) nevyuZilo Zadnou z analgetickych metod (tabulka €. 3).

Tabulka ¢. 3 — Analgetické metody u skupiny Zen bez EDA

n %
farmakologické metody 4 20
z toho SA - inh. 1 5
ztoho SA - j.v. 1 5
z toho RA 2 10
nefarmakologické metody 11 55
z toho hydroanalgezie 5 25
z toho alternativni
polohy 6 30
bez analgezie 5 25
celkem 20 100

6.2 Vék souboru

Vék, ve kterém rodicky rodily je zaznamenan v tabulce ¢. 4. Primérny vék u Zen,
rodicich s epiduralni analgezii je 30,5 let, u Zen bez epiduralni analgezie je to 29,1 let.

32



Primérny vék celého souboru je 29,8 let. Maximalni vék u obou skupin vybéru je 35, cozZ je
zaroven horni mez pro vybér do souboru. Nejmladsi Zené rodici s epidurdlni analgezii bylo

evvs

mozny vék pro splnéni kritérii pro zafazeni do souboru.

Tabulka ¢. 4 — VVék Zen rodicich s EDA a bez EDA

n MAX MIN AVG
s EDA 20 35 22 30.5
bez EDA 20 35 20 29.1
celkem 40 35 20 29.8

6.3 Ukonceni porodu

Z 20 zen (100%), které rodily s epiduralni analgezii, per vias naturales porodilo 17 Zen
(85%), spontanné 15 Zen (75%). U dvou Zen (10%) byl porod ukonéen instrumentalné pro
cervikokorporalni dystokii (nepostupujici porod) — u jedné Zeny (5%) metodou
vakuumextrakce plodu, u jedné Zeny (5%) per forcipem. U 3 Zen (15%) muselo byt
téhotenstvi ukonceno cisarskym rfezem (graf €. 1, tabulka €. 5).

Ve skupiné Zen, které nevyuzily epiduralni analgezii pro tlumeni porodni bolesti, per
vias naturales porodily vSechny Zeny (100%), z toho spontdnné porodilo 18 Zen (90%),
v pfipadé dvou Zen (10%) musel byt porod pro cervikokorporalni dystokii ukoncen
instrumentalné — u jedné Zeny (5%) vakuumextrakci plodu, u jedné Zeny (5%) per forcipem
(graf €. 2, tabulka €. 5). V procentualnim zastoupeni spontanné porodilo 82,5% Zen z celého
souboru, v 10% porod skoncil instrumentalné a v 7,5% operacné (tabulka €. 5, graf €. 3).

Tabulka ¢. 5 — Zpusob ukonceni téhotenstvi sledované skupiny

spontanni

n porod VEX forceps SC
s EDA 20 15 1 1 3
% 100 75 5 5 15
bez EDA 20 18 1 1 0
% 100 90 5 5 0
celkem 40 33 2 2 3
% 100 82.5 5 5 7.5
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Graf ¢. 1 —2Zplsob ukonceni téhotenstvi sledované skupiny s EDA

zpusob ukonceni téhotenstvi
sledovaného souboru s EDA

B spont. ®VEX ® forceps ® SC

Graf €. 2 — Zpusob ukonceni téhotenstvi sledované skupiny bez EDA

zpusob ukonceni téhotenstvi
sledovaného souboru bez EDA

®spont. ®VEX = forceps ® SC

595 5% 0%

)
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Graf ¢. 3 —Zplsob ukonceni téhotenstvi sledované skupiny

zpusob ukonceni téhotenstvi
sledovaného souboru

B spont. ®VEX ® forceps ® SC

8%

6.4 Stav novorozence po porodu

Stav novorozence po porodu se hodnoti pomoci Apgar skére v 1., 5., a 10. minuté
Zivota. Tabulky jsou rozttidény podle zplsobu ukonceni porodu. Tabulky ¢. 6,7,8,9, 10 a 11
shrnuji hodnoceni novorozencli po porodu per vias naturales. Tabulka ¢. 12 se tyka
novorozencl narozenych cisafskym rfezem, kazdy z nich dostal nejvyssi mozny pocet bodu
v 1., 5.i 10. minuté. Porovnanim tabulky ¢. 6 a tabulky ¢. 7 Ize odvodit, Ze hodnoty Apgar
skore jsou u Zen rodicich s epidurdini analgezii vyssi. Statisticky toto vSak ovérovano nebylo.
Novorozenci po spontannim porodu Zen rodicich s EDA dostali vSichni v 10. minuté Zivota
plny pocet bodl. Minimalni hodnota Apgar skére v 5. minuté byla u novorozencl Zen
rodicich s EDA také vyssi nez u Zen bez EDA. Naopak tomu je u minimalni hodnoty v 1.
minuté Zivota novorozenc(, kdy u Zen s EDA novorozenec dostal pouze 4 body. Pfes tento
nizky vysledek vSak primérna hodnota AS v 1. minuté Zivota novorozencu je u obou skupin
stejna, z toho miZeme odvodit, Ze novorozenci Zen rodicich s EDA ziskavali obecné vyssi
Apgar skore. Tabulky €. 8 a ¢. 9 popisuji novorozence, ktefi byli vybaveni vakuumextrakci.
Novorozenec Zeny rodici s EDA a Zeny rodici bez EDA dostali oba dva 10 bod@G v 1., 5. i 10.
minuté. Tabulky ¢. 10. a 11 znazornuji stav novorozencl po klestovém porodu. V tomto
pripadé stav novorozence Zeny bez EDA vysel |épe nezZ Zeny s EDA.

Tabulka ¢. 6 — Stav novorozencu po spontdnnim porodu u Zen

bez EDA n primérna hodnota u skupiny bez EDA MIN MAX
ASv 1. min 9 7 10
AS v 5. min 18 9.8 8 10
AS v 10. min 9.9 9 10
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Tabulka ¢. 7 — Stav novorozencu po spontdnnim porodu u Zen s EDA

n primérna hodnota u skupiny s EDA MIN MAX
ASv 1. min 9 4 10
AS v 5. min 15 9.9 9 10
AS v 10. min 10 10 10

Tabulka ¢. 8 — Stav novorozence po instrumentdlnim (VEX) ukonceni porodu u Zeny bez EDA

n hodnota u skupiny bez EDA MIN MAX
ASv 1. min 10 10 10
AS v 5. min 1 10 10 10
AS v 10. min 10 10 10
Tabulka ¢. 9 — Stav novorozence po instumentdlnim (VEX) ukonceni porodu u Zeny s EDA
n hodnota u skupiny s EDA MIN MAX
ASv 1. min 10 10 10
AS v 5. min 1 10 10 10
AS v 10. min 10 10 10
Tabulka ¢. 10 — Stav novorozence po klestovém porodu u Zeny bez EDA
n hodnota u skupiny bez EDA MIN MAX
ASv 1. min 7 7 7
AS v 5. min 1 9 9 9
AS v 10. min 10 10 10
Tabulka ¢. 11 — Stav novorozence po kleStovém porodu u Zeny s EDA
n primérna hodnota u skupiny s EDA MIN MAX
ASv 1. min 3 3 3
AS v 5. min 1 5 5 5
AS v 10. min 8 8 8
Tabulka ¢. 12 — Stav novorozencl po cisar'ském rfezu u Zen s EDA
n pramérna hodnota u skupiny s EDA MIN MAX
ASv 1. min 10 10 10
AS v 5. min 3 10 10 10
ASv 10. min 10 10 10

Graf €. 4 znazornuje Cetnost Apgar skdre v 1. minuté Zivota novorozence v zavislosti na
zpUsobu analgezie matky. Graf €. 5 zndzornuje Apgar skére v 5. minuté Zivota novorozence a
graf €& 6 Apgar skére v minuté 10. Cetnost Apgar skére v 10. minuté u Zen s epiduralni
analgezii i bez ni je totoznd (graf €. 4, 5, 6).
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Graf & 4 — Cetnost Apgar skére v 1. minuté Zivota novorozence v zdvislosti na zplsobu
analgezie
matky

Apgar skore v 1. minuté

HAS10 HAS9 WAS8 EAS7 HAS6 HASS5 HAS4 mAS3

s EDA bez EDA

Graf & 5 — Cetnost Apgar skdre v 5. minuté Zivota novorozence v zdvislosti na zplsobu
analgezie matky

Apgar skore v 5. minuté

HAS10 WAS9 WAS8 MAS6 HASS

s EDA bez EDA
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Graf & 6 — Cetnost Apgar skére v 10. minuté Zivota novorozence v zdvislosti na zplsobu
analgezie
matky

Apgar skore v 10. minuté

B AS10 mASS

S EDA bez EDA

6.5 LokaIni anestetika pro epidurdlni analgezii, Cetnost a zplsob podani,
komplikace

Lokalni anestetika pouzivand pro epiduralni analgezii na perinatologickém pracovisti,
kde tento vyzkum byl realizovan, jsou bupivakain-hydrochlorid (Marcaine) a levobupivakain-
hydrochlorid (Chirocaine). Spolu s anestetikem je do epiduralniho prostoru aplikovan opioid
sufentanil a 0,9% vodny roztok chloridu sodného (tzv. fyziologicky roztok). Pouze ve dvou
pfipadech byl rodi¢kdm poddn levobupivakain (10%), zbylym Zendm byl aplikovdn bupivakain
(90%), nejcastéji v davce 2 ml (75%) (tabulka ¢. 13).

Tabulka ¢ 13 — Cetnost poddni lokdiniho anestetika

anestetikum davka v ml n %
levobupivakain 1.25 2 10
bupivakain 2 15 75
bupivakain 2.4 1 5
bupivakain 2.5 2 10
celkem - 20 100

Pro podani epidurdlni analgezie je nezbytné nutnd punkce epidurdlniho prostoru.
Zavedenim epiduralniho katetru je poté moiné velice jednodusse aplikovat pridatnou
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bolusovou davku. U 15 Zen (75%) sledovaného souboru byl epidurdlni prostor punktovan
v poloze vleZe na boku. Zbylych pét zen (25%) zaujimalo polohu vsedé (tabulka ¢. 14).
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Tabulka ¢. 14 — Cetnost poloh pro punkci epidurdiniho prostoru

vleze na boku vsedé celkem
n 15 5 20
% 75 25 100

Ze sledované skupiny byla 12 Zendm (60%) epiduralni analgezie béhem porodu
aplikovdna pouze jednou. Ostatnich 8 zendm (40%) byla do epiduralniho katetru podana
pridatna frakce. Zen, které dostaly celkem pouze 2 bolusové epiduralni davky, bylo 6 (30%).
Zena, u které se do epiduralniho katetru priddvala frakce dvakrat a ktera dohromady dostala
tfi epiduralni davky byla pouze jedna (5%). Jeji porod byl nakonec ukoncen cisafskym fezem
pro cervikokorporalni dystokii. Ctyfi epiduralni davky dostala také pouze jenom jedna Zena
(5%), u které byl porod ukoncen instrumentalné pomoci vakuumextraktoru (tabulka €. 15).

Tabulka ¢. 15 — Epidurdlini analgezie — Cetnost ddvek

n %
1 epiduralni davka 12 60
2 epiduralni davky 6 30
3 epiduralni davky 1 5
4 epidurdini davky 1 5
celkem 20 100

Podle nejnovéjsich doporuceni CGPS a CLS JEP plati, ze epiduralni analgezii v priib&hu
porodu je mozZno zahdjit bez ohledu na vaginalni nalez rodicky (Blaha, 2018). Medidnem
hodnot porodnického nalezu pfi podani inicidlni epidurdlni davky je hrdlo dilatované na 4
cm. Pridmérna hodnota porodnického ndlezu je 4,3 cm. Z tabulky Ize vycist, Ze epidurdlni
analgezii je mozné podat kdykoliv, at uz na brance v priméru 2 cm, tak na porodnim lemu.
Mediany pfi prvnim pridani bolusové epiduralni davky je porodnicky nalez 5 a 6 cm. Druhé
pridani do epidurdiniho katetru, tzn. tfeti aplikovand epidurdlni davka, byla podana na 6 cm
a 7 cm. Primérnou hodnotou je porodnicky ndalez 6,5 cm. Ctyfikrat byla epiduralni dévka
poddna pouze jedné Zené. Posledni frakci Zena dostala na porodnickém nalezu 9 cm, tento
porod skoncil pro cervikokorpordlni dystokii vakuumextrakci plodu (tabulka €. 16).

Tabulka ¢. 16 — Poddni epidurdini analgezie ve vztahu k porodnickému ndlezu

: cfn c?n cfn c?n c(rsn cZn c?n c?n TELE AVG
1. podani | 20 1 5 6 6 1 0 1 0 4 4.25
2.podani | 8 0 0 0 4 2 2 0 0 5,6 5.75
3. podani 0 0 0 0 1 1 0 0 6,7 6.5
4.podani | 1 0 0 0 0 0 0 0 1 9 9
celkem 31 6.375
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Mezi jednotlivymi epiduralnimi davkami by mél byt podle doporucenych postupl
rozestup alespon 60 minut. Primérny rozestup mezi inicidlni a 1. pfidatnou davkou
zkoumaného vzorku jsou 2 hodiny a 19 minut. Casovy rozestup mezi 2. a 3. epiduralni
davkou je v tomto vzorku v priméru 1 hodina a 43 minut. Mezi tfeti a ¢tvrtou davkou
uplynula 1 hodina a 35 minut (tabulka ¢. 17).

Tabulka & 17 — Cas mezi poddnim epidurdinich ddvek

mezi 1. a 2. davkou | mezi2.a 3. davkou | mezi 3. a 4. davkou
AVG cas 2.312475 1.708 1.586
= 2 hod 19 min 1 hod 43 min 1 hod 35 min

Komplikace po podani epiduralni analgezie se déli na ¢asné a pozdni. Prvni komplikaci
mUzZe byt nezdarena katetrizace epiduralniho prostoru. Déle krvaceni, perforace dury mater,
pokles krevniho tlaku po 100 mmHg, nausea, vomitus, dyspnoe, pruritus a jiné. Mezi pozdni
komplikace patfi retence moci, cefalea, poruchy Citi a dalsi. V tomto vyzkumném souboru
nenastala Zadna ¢asna komplikace a periduralni prostor se povedlo u viech 20 Zen (100%)
katetrizovat napoprvé. Komplikace spojené s podanim epidurdlni analgezie se objevily pouze
u tfech Zen (15%). Epidurdlni, stejné jako subarachoidalni blokada, zvysuje ¢etnost retence
moci.MUzZe nastava Utlum nutkani k mikci a Zeny se poté nejsou schopny samy vymocit.
V téchto dvou ptipadech (10%) byly Zeny vycévkovdny na porodnim sale dvé hodiny po
porodu, po preloZeni na oddéleni Sestinedéli jiz Zzadné komplikace nemély. Komplikace typu
omezeni hybnosti i ¢iti dolnich koncetin jsou viceméné vzacné. V tomto pripadé poruchy Citi
nelze jednoznacné fici, zda-li didvodem této komplikace byla epiduralni analgezie. Tento
porod narozdil od ostatnich probihal v poloze na boku (tabulka ¢. 18).

Tabulka ¢. 18 — Pozdni komplikace po podadni epidurdlni analgezie

zadné komplikace retence moci poruchy citi celkem
n 17 2 1 20
% 85 10 5 100

6.6 Epiduralni analgezie — pouziti dalSich farmak

Epiduralni analgezie byva Casto davana do souvislosti se zvySenou potfebou podani
oxytocinu. U Zen rodicich s epidurdini analgezii bylo uterokinetikum podano dohromady v 8
pfipadech (40%), jednou ztoho (5%) spolu se spasmolytikem. Samotné spasmolytkum
nebylo u Zen s epidrualni analgezii podano vibec. U jedné Zeny (5%) ze souboru Zen s EDA
bylo pro hyperaktivitu myometria nutno podat uterolytikum. Zbylych 11 Zen (55%) ze
skupiny Zen s EDA porodilo bez nutnosti podani vyse zminénych farmak. U Zen rodicich bez
EDA byl oxytocin podan v 8 pfipadech (40%), dvakrat z toho (10%) spolu se spasmolytikem. V
podani uterotonika u Zen bez epiduralni analgezie neni nijak markantni rozdil oproti Zendam
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rodicim v epiduralni analgezii. Zbylych 12 Zen (60%) ze skupiny Zen bez EDA porodilo bez
farmakologického vedeni porodu (tabulka ¢. 19).

Tabulka ¢. 19 — Farmaka pri aktivnim vedeni I. a Il. doby porodni

uterokinetikum
pouze pouze . .
n L . + uterolytikum nic
uterokinetikum | sposmolytikum .

spasmolytikum
s EDA 20 7 0 1 1 11
% 100 35 0 5 5 55
bez EDA 20 6 0 2 0 12
% 100 30 0 10 0 60
celkem 40 13 0 3 1 23
% 100 325 0 7.5 2.5 57.5

6.7 Prehledova data z perinatologického centra za rok 2018

V roce 2018 bylo v perinatologickém centru, kde probihal muij vyzkum, dohromady
odvedeno 3094 porodl per vias naturales, coZ tvofi 65% z celkového poctu porodd na tomto
pracovisti. S epiduralni analgezii probéhlo per vias naturales 1247 porod (40,3%), 55 z nich
skoncilo instrumentdlné — 44 vakuumexktrakci, 11 per forcipem. 10 epidurdlnich analgezii
bylo podano pfi porodu mrtvého plodu a ve 4 ptipadech byla epiduralni analgezie podana pfi
abortu. Systémové analgezie podavané intravendzni formou vyuZilo pouze 61 Zen (1,9%),
inhalacni formou 102 Zen (3,2%). Bez jakékoliv analgezie porodilo per vias naturales
dohromady 1684 Zen (54,4%), coz je témér jesté o 300 Zen vice neZ je soucet porodu se
viemi moznymi metodami analgezie. Dohromady 42 porod( bez jakékoliv analgezie skoncilo
instrumentalné — 38 vakuumextrakci plodu a pouze 4 per forcipem. Bez analgezie probéhly 4
porody mrtvého plodu a jeden abortus (tabulka €. 20).
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Tabulka & 20 — Cetnost vyuZiti farmakologické analgezie u porodl per vias naturales
v perinatologickém centru v roce 2018

PER VIAS NATURALES

s EDA SAi.v. SAinh. bez analgezie
n 1247 61 102 1684
% 40.3 1.9 3.2 54.4
celkem 3094
% 100

z toho VEX z toho forceps

s EDA bez analgezie s EDA bez analgezie
n 44 38 11 4
% 53.7 46.3 73.3 26.7
celkem 82 15
% 2.7 0.5

z toho fetus mortuus abortus

s EDA | bez analgezie s EDA bez analgezie
n 10 4 4 1
% 71.4 28.6 80 20
celkem 14 5
% 0.45 0.16

6.8 Vyhodnoceni pracovnich hypotéz

Hypotéza €. 1: Predpokladame, Ze epidurdlni analgezie nema vliv na trvani |. doby porodni.

1Ho: Mezi délkou I. doby porodni u Zen rodicich s epiduralni analgezii a délkou |. doby
porodni u Zen rodicich bez epidurdlni analgezie neni rozdil.

1Ha: Mezi délkou |. doby porodni u Zen rodicich s epiduralni analgezii a délkou I. doby
porodni u Zen rodicich bez epidurdlni analgezie je rozdil.

Tabulka ¢. 21 — Prehled statistickych udaji I. DP

|. DP bez EDA |. DP s EDA

vyzkumny soubor 20 20

pramérny cas 5.37332 6.73247
smérodatna odchylka 3.15526 4.33319
variaéni koeficient 0.5872 0.6436
minimum 2 2.3333
maximum 11.75 22.3333
rozsah hodnot 9.75 20

43



Tabulka & 22 — Porovndni primérd I. DP

prdmérny ¢as |. DP | prdmeérny cas |. DP
s EDA bez Eda t p-hodnota
trvani |. DP 5.37332 6.73247 -1.13396 0.263913

p: 0,263913 > 0,05

Vypocitand hodnota p = 0,263913 je vyssi nez hladina vyznamnosti = 0,05, z tohotu d{ivodu
neni zamitnuta nulova hypotéza. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi priméry téchto
dvou vzork(l na Urovni spolehlivosti 95%.

Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyla prokdzdna zdavislost podani epiduralni analgezie na
trvani |. doby porodni.

Hypotéza €. 2: Predpokladame, Ze epidurdini analgezie nema vliv na trvani Il. doby porodni.

2Ho: Mezi délkou Il. doby porodni u Zen rodicich s epiduralni analgezii a délkou Il. doby
porodni u Zen rodicich bez epidurdlni analgezie neni rozdil.

2Ha: Mezi délkou II. doby porodni u Zen rodicich s epiduralni analgezii a délkou Il. doby
porodni u Zen rodicich bez epidurdlni analgezie je rozdil.

Tabulka ¢. 23 -

Prehled statistickych | Il. DP bez EDA Il. DP s EDA
udaja Il. DP

vyzkumny soubor 20 20
pramérny ¢as 0.56197 0.54664
smérodatnd odchylka 0.474044 0.463791
variaéni koeficient 0.8435 0.8484
minimum 0.0833 0.0833
maximum 1.9333 2.0333
rozsah hodnot 1.85 1.95

Tabulka ¢. 24 — Porovndni priméra Il. DP

Tabulka C.
24~ amérny Eas 1. DP | pramérny ¢as Il. DP
, prumerny cas Il. prumerny cas Il.
POarOVflaonlll S EDA bez Eda t p-hodnota
priméra Il.
DP
trvani Il. DP 0.54664 0.56197 0.103376 0.918208

p: 0,918208 > 0,05
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Vypocitand hodnota p = 0,918208 je vyssi neZ hladina vyznamnosti = 0,05, z tohotu dlvodu
neni zamitnuta nulova hypotéza. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi priiméry téchto
dvou vzork( na urovni spolehlivosti 95%.

Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyla prokdzadna zdavislost podani epidurdlni analgezie na
trvani Il. doby porodni.

Hypotéza €. 3: Pfredpokladdme, Ze epidurdini analgezie nema vliv na celkovém trvani porodu.

3Ho: Mezi celkovou délkou porodu u Zen rodicich s epidurdlni analgezii a celkovou délkou
porodu u Zen rodicich bez epiduralni analgezie neni rozdil.

3Ha: Mezi celkovou délkou porodu u Zen rodicich s epidurdlni analgezii a celkovou délkou
porodu u Zen rodicich bez epiduralni analgezie je rozdil.

Tabulka ¢. 25 — Prehled statistickych udaji délky celého porodu

porod bez EDA porod s EDA

vyzkumny soubor 20 20
pramérny cas 612164 746414
smérodatna odchylka 336724 457413
variacéni koeficient 5500.55 6128.15
minimum 24666 28333
maximum 126667 234166
rozsah hodnot 102001 205833
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Tabulka ¢. 26 — Porovndni priméru délky celého porodu

pramérny Cas pramérny ¢as
-h
porodu s EDA porodu bez EDA t p-hodnota
trvani
sorodu 612164 746414 -105704 | 0,297168

p: 0,297168 > 0,05
Vypocitand hodnota p = 0,297168 je vyssi neZz hladina vyznamnosti = 0,05, z tohotu divodu
neni zamitnuta nulova hypotéza. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi praméry téchto

dvou vzork(l na Urovni spolehlivosti 95%.

Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyla prokdzana zavislost podani epiduraini analgezie na délce
celého porodu.
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7 Diskuse a zavér

Cilem této bakaldrské prace bylo podrobné zpracovat tematiku porodnické analgezie,
predevsim analgezie epidurdlni, a jeji vliv na probihajici porod. V prvni casti prace se
zabyvam bolesti a fyziologii porodni bolesti. Zminuji metody tiSeni bolesti, nejprve
nefarmakologické a poté metody farmakologické. Celou dalsi kapitolu vénuji epiduralni
analgezii, kde popisuji indikace pro jeji podani, jak ze strany matky, tak i ze strany plodu.

Hlavnim cilem empirické casti bylo zjistit, zda ma podani epidurdlni analgezie vliv na
délku I. a Il. doby porodni, potazmo porodu celého. Z mého statistického Setfeni vyplyva, ze
neexistuje Zadnd korelace mezi poddnim epidurdlni analgezie a délkou |. doby porodni,
podanim epidurdlni analgezie a délkou Il. doby porodni a podanim epiduralni analgezie a
délkou celého porodu. Nicméné tento vysledek mize byt zkreslen nékolika faktory. Jak jsem
jiz zminovala v teoretické casti této prace, zasadnim problémem porovnavani délek
porodnich dob je slozité urceni presného pocatku porodu. Ackoliv se mlze zdat, Ze méreni
délky Il. doby porodni by mohlo byt jednodussi, neni tomu tak. Problém tkvi v obtizném
urceni presného ¢asu zaniku porodni branky.

Jedinym zpuUsobem, jak dosahnout témér presnych casovych hodnot, by dle mého
nazoru bylo nepretrzité antepartalni monitorovani délozni cCinnosti az do nastupu
pravidelnych kontrakci, které by mély oteviraci efekt. Takto bychom ziskali relativné presny
udaj o pocatku I. doby porodni. Od této chvile by bylo tfeba, aby byla rodi¢ka kontinualné
vySetifovdna az do zaniku porodni branky. Jediné takto bychom dospéli k co nejpfesnéjsimu
Udaji o trvani I. doby porodni a o pocatku Il. doby porodni. Tato predstava je vSak v klinické
praxi naprosto nepredstavitelna.

Mezi faktory ovliviiujici vysledek muiZeme zaradit rlznorodost podanych lokalnich
anestetik, rozdilny porodni nalez ve vztahu k poddani epidurdlni analgezie, pocet podanych
frakci, dale také farmaka podand pfi aktivnim vedeni porodu. Zeny nebyly vy3etfovany ve
striktné pravidelnych intervalech. Rozdilnd poloha, kterou Zeny zaujimaly pfi punkci
periduralniho prostoru pravdépodobné nehraje v tomto sledovani velkou roli.

Presnéjsi studie by vypadala tak, Ze do sledovaného souboru o alespon tisici Uéastnicich
by byly zarazeny stejné staré Zeny podobné télesné konstituce, Zeny stejné rasy. Podminkou
by byl podobny vahovy odhad plodu a stejna poloha a postaveni plodu. Porod by probihal na
tom jistém pracovisti. Lokalni anestetika podana pfi epiduralni analgezii by se nelisila ani
druhem, koncentraci, ani mnoZstvim. Epidurdini analgezii by podal tentyZ anesteziolog. Byl
by nepretrzité kontrolovan porodni nalez idealné stejnym clovékem. VSechny Zeny by rodily
ve stejné poloze. Tato predstava je vSak utopicka.

Dalsim a dle mého nazoru ustfednim faktorem, ktery mohl ovlivnit vysledek, je maly
sledovany soubor. Abychom dospéli k co nejpresnéjsSim vysledkim, bylo by idedlni mit
soubor alespon jednoho tisice Zen. Nicméné jelikoZz kritéria pro zarazeni do sledovaného
souboru byla pomérné pfisna, dovoluji si fici, Ze vysledek tohoto statistického Setfeni neni
irelevantni.
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Tabulka &. 4 se zabyva vékem Zen kontrolni skupiny. Ackoliv dle Ceského statistického
Uradu prémérny vék rodi¢ek na tzemi Prahy, jako jediného kraje Ceské republiky, se drii jiz
devatym rokem nad tficetiletou hranici (Frelich, 2018), pramérny vék Zen vyzkumné skupiny
je pod hranici tficeti let.

Tabulka ¢. 5 se zabyva zpUsobem ukonceni porodu. Epidurdlni analgezie je casto
spojovdna s vy$sim vyskytem instrumentdlniho ukonéeni porodu, ma studie vSak nepotvrzuje
toto vychodisko. Nicméné jsem tuto problematiku statisticky neovérovala. Instrumentalné
byl porod vesledovaném souboru Zen dohromady ukoncen étyrikrat. V 50% procentech Zeny
mély epiduralni analgezii, v 50% ji nemély. Jak je moZno vycist z tabulky €. 20, incidence
instrumentalniho porodu na perinatologickém pracovisti za rok 2018 je 87 ptipadQ, cozZ je
3,1% z celkového poctu porodu per vias naturales na tomto pracovisti. V 56,7% Zenam byla
porodni bolest tlumena epiduralni analgezii. Ve zbylych 43,3% Zeny rodily bez analgezie,
z ¢ehoZz nejde soudit, zda-li epiduralni analgezie zvySuje riziko incidence instrumentdlnich
porod(.

Studie fikaji, Ze epiduralni analgezie nezvysuje riziko ukoncéeni porodu cisarskym fezem
(Parizek, 2012). Vmé studii byly cisafskym Fezem ukonleny tfi porody ze skupiny Zen
rodicich s epidurdlni analgezii, ze skupiny bez epiduralni analgezie porodily vSechny Zeny per
vias naturales. Pravdépodobné jde pouze jen o nahodu vyplyvajici z malého mnozstvi zen
v souboru, tento problém nebyl statisticky sledovan.

Tabulka €. 15 popisuje Cetnost poddani epidurdini analgezie. V 60% stacila Zenam béhem
porodu pouze jedna davka analgezie. Ve 30% pfipadli Zeny musela byt Zendm aplikovana
pridatna davka epidurdini analgezie. V jednom pripadé Zena dostala tfi davky, v jednom
pfipadé 4 davky. Porod u obou téchto Zen musel byt ukonéen instrumentalné pro
cervikokorporalni dystokii. V obouch pfipadech se jednalo o starsi prvorodicky.

Podle nejnovéjsich doporucéeni CGPS a CLS JEP je mozino epidurdlni analgezii pfi porodu
zahdjit bez ohledu na porodni ndlez (Bldha, 2018). Tabulka €. 16 je jasnym didkazem toho, ze
epidurdlni analgezii je zvykem podavat kdykoliv béhem porodu. Medianem hodnot jsou 4
cm, coZ je prelomova hodnota mezi prvni a druhou fazi I. doby porodni. Prvni faze I. doby
porodni je u prvorodicek delsi, hrdlo se otevird pomaleji, Zeny zacinaji byt bolesti vyCerpany
a pravdépodobné proto na tomto ndlezu nejcastéji zadaji epiduralni analgezii.

Katetrizaci epiduralniho prostoru je mozné rodicce, v pfipadé vymizeni analgetického
efektu, pridat dalSi davku epiduralni analgezie. Prodleva mezi podanymi davkami by méla byt
minimalné 60 minut (Pafizek, 2012). Primérny ¢as od podani inicialni ddvky do podani prvni
pridavné davky ve sledovaném souboru Zen jsou 2 hodiny a 19 minut. Mezi druhou a treti
davkou je primérna prodleva podani 1 hodina a 43 minut. Mezi treti a Ctvrtou davkou
epidurdlni analgezie ubéhla 1 hodina a 45 minut. VSechny tyto ¢asy odpovidaji doporué¢enym
postupum.

Tabulka €. 19 se zabyva Cetnosti farmak pti aktivnim vedeni I. a Il. doby porodni. Jak
zminuji v teoretické c¢asti této prace, epiduralni analgezie je ¢asto davana do souvisosti
s vy$Si potfebou intravendzniho poddani oxytocinu. S timto tvrzenim vysledky mé prdace nijak
zasadné nekoreluji, uterokinetika byla pouZita u 9 Zen rodicich s epidurdini analgezii a u 8
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Zen rodicich bez epidurdlni analgezie. Pro ovéfeni tohoto tvrzeni by byla tfeba studie o
vétsim poctu ucastnikd.

Jednim zcilu této zavérecné prace bylo zmapovat cetnost vyuziti farmakologickych
metod porodnické analgezie na perinatologickém pracovisti, kde tento vyzkum probihal.
Zjistila jsem, Ze vice neZ polovina Zen, které porodily per vias naturales, nevyuZily Zadnou
z metod porodnické analgezie. Tento vysledek byl pro mé prekvapujici. Systémova analgezie
podavand intravendzni formou byla za minuly rok podana pouze v necelych 2% pripad
porodU per vias naturales. Inhala¢ni systémové analgezie byla vyuZita pouze ve 3,2% porodu.
Epiduralni analgezie bylo vyuZito u 40% porodU per vias naturales.

Mezi indikace podani epidurdlni analgezie patfi abortus ¢i porod mrtvého plodu. Na
tomto perinatologickém pracovisti byl veden abortus v 80% pfipad(i a porod mrtvého 71%
pripadl pravé v epidurdlni analgezii (tabulka ¢. 20).

Cile praktické ¢asti této bakalarské prace byly spinény.
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Seznam zkratek

aPTT

AS

AVG

CEI

CTG

CGPS a CLS JEP

DVB
EDA
inh.
IUGR
i.V.
MAX
MIN
min
ml

n
PCEA

RA
SA
tzn.
VEX

activated parcial tromboplastine time, aktivovany tromboplastinovy
Cas

Apgar skoére

primérna hodnota

continuous epidural infusion, kontinudlni epiduralni infuze
cardiotokography, kardiotokografie

Ceska gynekologicko-porodnickd spole¢nost a Ceska lékarska
spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

dirupce vaku blan

epiduralni analgezie

inhalacni

intrauterine growth restriction, intrauterinni ristova restrikce
intravendzni, nitroZilni

nejvyssi hodnota

minuta

mililitr

pocet entit

patient controlled epidural analgesia, pacientem fizend epiduralni
analgezie

regionalni analgezie

systémova analgezie

to znamena

vakuumextrakce plodu
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Prilohy

Priloha ¢. 1 — Zdznam porodnické analgezie
Zaznam porodnické analgezie

JatuUm: oo vzZABIANiT e
VEk: .......... let gravidita/parita: ....../[..... PoUZitd metoda: ......cceeeecineeeere e
vyska: ....... cm hmotnost: ...kg BMI: ...

vahovy ptirdstek v téhotenstvi: .......... kg gestacni tyden: ....... gt+...... PP: PPHL

délka porodu: ....... hod ....... min

Indikace porodnické analgezie:
[d  Zadost rodicky pro porodni bolest
4 jinad

Metody porodnické analgezie

Nefarmakologické metody  Systémova analgezie Regionalni analgezie Neuroaxidlni analgezie

hydroanalgezie d N20 1 pudendalni 1 epiduraini analgezie
akupunktura / d  jiny druh: analgezie 1 subarachnoidalni
akupresura 1 paracervikalni analgezie

TENS analgezie (d  kombinovana (CSE)
audioanalgezie

aromaterapie

homeopatie

alternativni

polohy

hypndsa

jiny druh:

ooddod dod

[

Neuroaxidlni analgezie:

Poloha: Detekce: Anestetikum: Analgetikum: Katétr:
d  vleze 4 taktilni 1 levobupivakain 4 fentanyl 1 zaveden
d vsedé M vizudlni O bupivakain 1 sufentanil 1 obtize
d  jind d  jind 4 jiné 4 jiné d  nezaveden
4 odstranén
koncentrace:......ccceevveceeneercnnens MNOZSTVI: weveeeieeiieeieeeeieene
Casné anesteziologické komplikace
d  >2 pokusy [ krvaceni [ pokles TK a naus O dyspnoe [ pruritus a  jiné
a pod 100 ea, vomitus
1 perforace dury mmHG
mater
Pozdni anesteziologické komplikace
d  retence 1 cefalea [ bolest zad a poruc O jiné
modi hy citi
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Porodni kfivka:

Medikace:
TK:

3cm ] ]
4cm T
5cm T
6cm T
7 cm ] ]
8cm ] ]
lem ] ]

zanik branky

porod

placenta

Pfidavna davka:

Naropin ... % oo ml Sufentanyl Imla 5 ug .......... ml
Chirocain  .......% e ml FR1/1
Marcain et %0 e ml
Medikace za porodu
1 uterotonika
1 spaspolytika
[ jiné:
Ukonéeni porodu: datum: .o cas:
[ spontanni d  perforcipem [ vakuumextrakce [ section caesarea
indikace: indikace: indikace:
[ trvanil.DP .......... Novorozenec:
[ trvanill. DP ... [ pohlavi: .o
d  trvanilll. DP ..........hod [ hmotnost: ......ccccevveeeene
1 porodni poranéni ........cceeeu.... O délka: .
[ Apgar scére:
1. min....5 min.... 10. min .....
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Priloha ¢. 2 — Vlystupy ze statistického programu Statgraphics

Two Sample Comparison - Nefarm. kontr. sk. - I. DP & Epiduralni analgezie - I. DP
Sample 1: Nefarm. kontr. sk. - I.DP (hod)
Sample 2: Epiduralni analgezie - I.DP (hod)

Sample 1: 20 values ranging from 2,0 to 11,75
Sample 2: 20 values ranging from 2,3333 to 22,3333

The StatAdvisor

This procedure is designed to compare two samples of data. It will calculate various
statistics and graphs for each sample, and it will run several tests to determine whether
there are statistically significant differences between the two samples.

Summary Statistics

Nefarm. Kontr. Sk. — I. DP

Epiduralni analgezie — I. DP

Count 20 20
Average 5,37332 6,73247
Standard deviation 3,15526 4,33319
Coeff. of variation 58,7208% 64,3626%
Minimum 2,0 2,3333
Maximum 11,75 22,3333
Range 9,75 20,0
Stnd. Skewness 1,4863 4,70507
Stnd. Kurtosis -0,463247 8,12676

The StatAdvisor

This table shows summary statistics for the two samples of data.

Other tabular options

within this analysis can be used to test whether differences between the statistics from the
two samples are statistically significant. Of particular interest here are the standardized
skewness and standardized kurtosis, which can be used to determine whether the samples
come from normal distributions. Values of these statistics outside the range of -2 to +2
indicate significant departures from normality, which would tend to invalidate the tests
which compare the standard deviations. In this case, Epiduralni analgezie - I.DP has a
standardized skewness value outside the normal range. Epiduralni analgezie - I.DP has a
standardized kurtosis value outside the normal range.

Comparison of Means

95,0% confidence interval for mean of Nefarm. kontr. sk. - 1.DP: 5,37332 +/- 1,47671
[3,89661; 6,85003]

95,0% confidence interval for mean of Epiduralni analgezie - |.DP: 6,73247 +/- 2,028
[4,70447; 8,76048]

95,0% confidence interval for the difference between the means assuming equal variances:
-1,35915 +/- 2,42642 [-3,78557; 1,06726]
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t test to compare means

Null hypothesis: meanl = mean2

Alt. hypothesis: meanl NE mean2

assuming equal variances: t =-1,13396 P-value =0,263913
Do not reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

The StatAdvisor

This option runs a t-test to compare the means of the two samples. It also constructs
confidence intervals or bounds for each mean and for the difference between the means. Of
particular interest is the confidence interval for the difference between the means, which
extends from -3,78557 to 1,06726. Since the interval contains the value 0O, there is not a
statistically significant difference between the means of the two samples at the 95,0%
confidence level.

A t-test may also be used to test a specific hypothesis about the difference between the
means of the populations from which the two samples come. In this case, the test has been
constructed to determine whether the difference between the two means equals 0,0 versus
the alternative hypothesis that the difference does not equal 0,0. Since the computed P-
value is not less than 0,05, we cannot reject the null hypothesis.

NOTE: these results assume that the variances of the two samples are equal. In this case,
that assumption appears to be reasonable based on the results of an F-test to compare the
standard deviations. You can see the results of that test by selecting Comparison of
Standard Deviations from the Tabular Options menu.

Comparison of Standard Deviations

Nefarm. kontr. sk. — |. DP

Epiduralni analgezie . I. DP

Standard deviation

3,15526

4,33319

Variance

9,95564

18,7766

Df

19

19

Ratio of Variances = 0,530216

95,0% Confidence Intervals

Standard deviation of Nefarm. kontr. sk. - I.DP: [2,39954; 4,60848]
Standard deviation of Epiduralni analgezie - I.DP: [3,29535; 6,32894]
Ratio of Variances: [0,209866; 1,33956]

F-test to Compare Standard Deviations
Null hypothesis: sigmal = sigma2
Alt. hypothesis: sigmal NE sigma2
F=0,530216 P-value =0,175836
Do not reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

The StatAdvisor
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This option runs an F-test to compare the variances of the two samples. It also constructs
confidence intervals or bounds for each standard deviation and for the ratio of the
variances. Of particular interest is the confidence interval for the ratio of the variances,
which extends from 0,209866 to 1,33956. Since the interval contains the value 1, there is
not a statistically significant difference between the standard deviations of the two samples
at the 95,0% confidence level.

An F-test may also be used to test a specific hypothesis about the standard deviations of the
populations from which the two samples come. In this case, the test has been constructed
to determine whether the ratio of the standard deviations equals 1,0 versus the alternative
hypothesis that the ratio does not equal 1,0. Since the computed P-value is not less than
0,05, we cannot reject the null hypothesis.

IMPORTANT NOTE: the F-tests and confidence intervals shown here depend on the samples
having come from normal distributions. To test this assumption, select Summary Statistics
from the list of Tabular Options and check the standardized skewness and standardized
kurtosis values.

Two Sample Comparison - Nefarm. kontr. sk. - Il. DP & Epiduralni analgezie - Il. DP
Sample 1: Nefarm. kontr. sk. - Il.DP (hod)
Sample 2: Epiduralni analgezie - II.DP (hod)

Sample 1: 20 values ranging from 0,0833 to 1,9333
Sample 2: 20 values ranging from 0,0833 to 2,0333

The StatAdvisor

This procedure is designed to compare two samples of data. It will calculate various
statistics and graphs for each sample, and it will run several tests to determine whether
there are statistically significant differences between the two samples.

Summary Statistics

Nefarm. Kontr. Sk. — Il. DP Epiduralni analgezie — Il. DP
Count 20 20
Average 0,56197 0,54664
Standard deviation 0,474044 0,463791
Coeff. of variation 84,3539% 84,844%
Minimum 0,0833 0,0833
Maximum 1,9333 2,0333
Range 1,85 1,95
Stnd. Skewness 2,79613 3,50192
Stnd. Kurtosis 2,14985 4,19935

The StatAdvisor

This table shows summary statistics for the two samples of data. Other tabular options
within this analysis can be used to test whether differences between the statistics from the
two samples are statistically significant. Of particular interest here are the standardized
skewness and standardized kurtosis, which can be used to determine whether the samples
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come from normal distributions. Values of these statistics outside the range of -2 to +2
indicate significant departures from normality, which would tend to invalidate the tests
which compare the standard deviations. In this case, both samples have standardized
skewness values outside the normal range. Both samples have standardized kurtosis values
outside the normal range.

Comparison of Means

95,0% confidence interval for mean of Nefarm. kontr. sk. - 11.DP: 0,56197 +/- 0,22186
[0,34011; 0,78383]

95,0% confidence interval for mean of Epiduralni analgezie - 11.DP: 0,54664 +/- 0,217061
[0,329579; 0,763701]

95,0% confidence interval for the difference between the means

assuming equal variances: 0,01533 +/- 0,300205 [-0,284875; 0,315535]

t test to compare means

Null hypothesis: meanl = mean2

Alt. hypothesis: meanl NE mean2

assuming equal variances: t = 0,103376 P-value =0,918208
Do not reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

The StatAdvisor

This option runs a t-test to compare the means of the two samples. It also constructs
confidence intervals or bounds for each mean and for the difference between the means. Of
particular interest is the confidence interval for the difference between the means, which
extends from -0,284875 to 0,315535. Since the interval contains the value 0, there is not a
statistically significant difference between the means of the two samples at the 95,0%
confidence level.

A t-test may also be used to test a specific hypothesis about the difference between the
means of the populations from which the two samples come. In this case, the test has been
constructed to determine whether the difference between the two means equals 0,0 versus
the alternative hypothesis that the difference does not equal 0,0. Since the computed P-
value is not less than 0,05, we cannot reject the null hypothesis.

NOTE: these results assume that the variances of the two samples are equal. In this case,
that assumption appears to be reasonable based on the results of an F-test to compare the
standard deviations. You can see the results of that test by selecting Comparison of
Standard Deviations from the Tabular Options menu.

Comparison of Standard Deviations

Nefarm. kontr. sk. — Il. DP Epiduralni analgezie . Il. DP
Standard deviation 0,474044 0,463791
Variance 0,224717 0,215102
Df 19 19

Ratio of Variances = 1,0447
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95,0% Confidence Intervals
Standard deviation of Nefarm. kontr. sk. - Il.DP: [0,360506; 0,692375]
Standard deviation of Epiduralni analgezie - 11.DP: [0,352709; 0,6774]
Ratio of Variances: [0,413505; 2,63938]

F-test to Compare Standard Deviations
Null hypothesis: sigmal = sigma2
Alt. hypothesis: sigmal NE sigma2 F=1,0447 P-value =0,925064
Do not reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

The StatAdvisor

This option runs an F-test to compare the variances of the two samples. It also constructs
confidence intervals or bounds for each standard deviation and for the ratio of the
variances. Of particular interest is the confidence interval for the ratio of the variances,
which extends from 0,413505 to 2,63938. Since the interval contains the value 1, there is
not a statistically significant difference between the standard deviations of the two samples
at the 95,0% confidence level.

An F-test may also be used to test a specific hypothesis about the standard deviations of the
populations from which the two samples come. In this case, the test has been constructed
to determine whether the ratio of the standard deviations equals 1,0 versus the alternative
hypothesis that the ratio does not equal 1,0. Since the computed P-value is not less than
0,05, we cannot reject the null hypothesis.

IMPORTANT NOTE: the F-tests and confidence intervals shown here depend on the samples
having come from normal distributions. To test this assumption, select Summary Statistics
from the list of Tabular Options and check the standardized skewness and standardized
kurtosis values.

Two Sample Comparison - Nefarm. kontr. sk. — celk. DP & Epiduralni analgezie — celk. DP
Sample 1: Nefarm. kontr. sk. — celk. DP (hod)
Sample 2: Epiduralni analgezie - celk.DP (hod)

Sample 1: 20 values ranging from 2,4666 to 12,6667
Sample 2: 20 values ranging from 2,8333 to 23,4166

The StatAdvisor

This procedure is designed to compare two samples of data. It will calculate various
statistics and graphs for each sample, and it will run several tests to determine whether
there are statistically significant differences between the two samples.

Nefarm. Kontr. Sk. — celk. DP | Epiduralni analgezie — celk.
DP
Count 20 20
Average 6,12164 7,46414
Standard deviation 3,36724 4,57413
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Coeff. of variation 55,0055% 61,2815%
Minimum 2,4666 2,8333
Maximum 12,6667 23,4166
Range 10,2001 20,5833
Stnd. Skewness 1,44474 4,33918
Stnd. Kurtosis -0,518848 6,895
The StatAdvisor

This table shows summary statistics for the two samples of data. Other tabular options
within this analysis can be used to test whether differences between the statistics from the
two samples are statistically significant. Of particular interest here are the standardized
skewness and standardized kurtosis, which can be used to determine whether the samples
come from normal distributions. Values of these statistics outside the range of -2 to +2
indicate significant departures from normality, which would tend to invalidate the tests
which compare the standard deviations. In this case, Epiduralni analgezie - celk.DP has a
standardized skewness value outside the normal range. Epiduralni analgezie - celk.DP has a
standardized kurtosis value outside the normal range.

Comparison of Means

95,0% confidence interval for mean of Nefarm. kontr. sk. - celk.DP: 6,12164 +/- 1,57592
[4,54572; 7,69756]

95,0% confidence interval for mean of Epiduralni analgezie - celk.DP: 7,46414 +/- 2,14077
[5,32337; 9,60491]

95,0% confidence interval for the difference between the means assuming equal variances:
-1,3425 +/- 2,57111 [-3,91361; 1,22861]

t test to compare means
Null hypothesis: meanl = mean2
Alt. hypothesis: meanl NE mean2
assuming equal variances: t =-1,05704 P-value =0,297168
Do not reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

The StatAdvisor

This option runs a t-test to compare the means of the two samples. It also constructs
confidence intervals or bounds for each mean and for the difference between the means. Of
particular interest is the confidence interval for the difference between the means, which
extends from -3,91361 to 1,22861. Since the interval contains the value 0, there is not a
statistically significant difference between the means of the two samples at the 95,0%
confidence level.

A t-test may also be used to test a specific hypothesis about the difference between the
means of the populations from which the two samples come. In this case, the test has been
constructed to determine whether the difference between the two means equals 0,0 versus
the alternative hypothesis that the difference does not equal 0,0. Since the computed P-
value is not less than 0,05, we cannot reject the null hypothesis.
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NOTE: these results assume that the variances of the two samples are equal. In this case,
that assumption appears to be reasonable based on the results of an F-test to compare the
standard deviations. You can see the results of that test by selecting Comparison of
Standard Deviations from the Tabular Options menu.

Comparison of Standard Deviations

Nefarm. kontr. sk. — celk. DP | Epiduralni analgezie . celk.
DP
Standard deviation 3,3672 4,57413
Variance 11,3383 20,9227
Df 19 19

Ratio of Variances = 0,541914

95,0% Confidence Intervals
Standard deviation of Nefarm. kontr. sk. - celk.DP: [2,56075; 4,91809]
Standard deviation of Epiduralni analgezie - celk.DP: [3,47858; 6,68085]
Ratio of Variances: [0,214496; 1,36912]

F-test to Compare Standard Deviations
Null hypothesis: sigmal = sigma2
Alt. hypothesis: sigmal NE sigma2 F=0,541914 P-value =0,19093
Do not reject the null hypothesis for alpha = 0,05.

The StatAdvisor

This option runs an F-test to compare the variances of the two samples. It also constructs
confidence intervals or bounds for each standard deviation and for the ratio of the
variances. Of particular interest is the confidence interval for the ratio of the variances,
which extends from 0,214496 to 1,36912. Since the interval contains the value 1, there is
not a statistically significant difference between the standard deviations of the two samples
at the 95,0% confidence level.

An F-test may also be used to test a specific hypothesis about the standard deviations of the
populations from which the two samples come. In this case, the test has been constructed
to determine whether the ratio of the standard deviations equals 1,0 versus the alternative
hypothesis that the ratio does not equal 1,0. Since the computed P-value is not less than
0,05, we cannot reject the null hypothesis.

IMPORTANT NOTE: the F-tests and confidence intervals shown here depend on the samples
having come from normal distributions. To test this assumption, select Summary Statistics
from the list of Tabular Options and check the standardized skewness and standardized
kurtosis values.

Simple Regression - I.DP vs. BezEDA=0,s EDA=1
Dependent variable: I.DP (hod)

Independent variable: bez EDA=0,sEDA=1
Linear model: Y = a + b*X

Number of observations: 40
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Coefficients

Least Squares Standard T

Parameter Estimate Error Statistic P-Value
Intercept 5,37332 0,847529 6,33998 0,0000
Slope 1,35916 1,19859 1,13396 0,2639
Analysis of Variance
Source Sum of Df Mean Square | F-Ratio P- Value

Squares
Model 18,473 1 18,473 1,29 0,2639
Residual 545,912 38 14,3661
Total (Corr.) 564,385 39

Correlation Coefficient = 0,180918

R-squared = 3,27312 percent

R-squared (adjusted for d.f.) = 0,727679 percent
Standard Error of Est. = 3,79027

Mean absolute error = 2,65483

Durbin-Watson statistic = 1,82291 (P=0,2331)
Lag 1 residual autocorrelation = 0,0844924

The StatAdvisor
The output shows the results of fitting a linear model to describe the relationship between
I.DP and bez EDA =0, s EDA = 1. The equation of the fitted model is

I.DP =5,37332 +1,35916*bez EDA=0,s EDA=1

Since the P-value in the ANOVA table is greater or equal to 0,05, there is not a statistically
significant relationship between I.DP and bez EDA= 0, s EDA =1 at the 95,0% or higher
confidence level.

The R-Squared statistic indicates that the model as fitted explains 3,27312% of the variability
in I.DP. The correlation coefficient equals 0,180918, indicating a relatively weak relationship
between the variables. The standard error of the estimate shows the standard deviation of
the residuals to be 3,79027. This value can be used to construct prediction limits for new
observations by selecting the Forecasts option from the text menu.

The mean absolute error (MAE) of 2,65483 is the average value of the residuals. The Durbin-
Watson (DW) statistic tests the residuals to determine if there is any significant correlation
based on the order in which they occur in your data file. Since the P-value is greater than
0,05, there is no indication of serial autocorrelation in the residuals at the 95,0% confidence
level.

Simple Regression - II.DP vs. II.DP bez EDA=0,s EDA=1
Dependent variable: 11.DP (hod)

Independent variable: II.DP bez EDA =0, s EDA=1
Linear model: Y = a + b*X

66



Number of observations: 40

Coefficients

Least Squares Standard T

Parameter Estimate Error Statistic P-Value
Intercept 0,56197 0,104859 5,35927 0,0000
Slope -0,01533 0,148294 -0,103376 0,9182
Analysis of Variance
Source Sum of Df Mean Square | F-Ratio P- Value

Squares
Model 0,00235009 1 0,0023500 0,01 0,9182
Residual 8,35657 38 0,21991
Total (Corr.) 8,35892 39

Correlation Coefficient = -0,0167674

R-squared = 0,0281147 percent

R-squared (adjusted for d.f.) = -2,60272 percent
Standard Error of Est. = 0,468945

Mean absolute error = 0,346698
Durbin-Watson statistic = 2,34987 (P=0,8322)
Lag 1 residual autocorrelation = -0,174966

The StatAdvisor
The output shows the results of fitting a linear model to describe the relationship between
[I.DP and I.DP bez EDA =0, s EDA = 1. The equation of the fitted model is

[I.DP =0,56197 - 0,01533*11.DP bez EDA=0,sEDA=1

Since the P-value in the ANOVA table is greater or equal to 0,05, there is not a statistically
significant relationship between 1.DP and II.DP bez EDA = 0, s EDA =1 at the 95,0% or higher
confidence level.

The R-Squared statistic indicates that the model as fitted explains 0,0281147% of the
variability in II.DP. The correlation coefficient equals -0,0167674, indicating a relatively weak
relationship between the variables. The standard error of the estimate shows the standard
deviation of the residuals to be 0,468945. This value can be used to construct prediction
limits for new observations by selecting the Forecasts option from the text menu.

The mean absolute error (MAE) of 0,346698 is the average value of the residuals. The
Durbin-Watson (DW) statistic tests the residuals to determine if there is any significant
correlation based on the order in which they occur in your data file. Since the P-value is
greater than 0,05, there is no indication of serial autocorrelation in the residuals at the
95,0% confidence level.

Simple Regression - Delka porodu vs. Del. p. BezEDA=0,sEDA=1
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Dependent variable: Delka porodu (hod)
Independent variable: Del. p. BezEDA=0,sEDA=1
Linear model: Y = a + b*X

Number of observations: 40

Coefficients

Least Squares Standard T

Parameter Estimate Error Statistic P-Value
Intercept 6,12164 0,898067 6,81646 0,0000
Slope 1,3425 1,27006 1,05704 0,2972
Analysis of Variance
Source Sum of Df Mean Square | F-Ratio P- Value

Squares
Model 18,0231 1 18,0231 1,12 0,2972
Residual 612,959 38 16,1305
Total (Corr.) 630,982 39

Correlation Coefficient = 0,169007

R-squared = 2,85635 percent

R-squared (adjusted for d.f.) = 0,299939 percent
Standard Error of Est. = 4,01628

Mean absolute error = 2,88376

Durbin-Watson statistic = 1,82848 (P=0,2386)
Lag 1 residual autocorrelation = 0,0809113

The StatAdvisor
The output shows the results of fitting a linear model to describe the relationship between
Delka porodu and Del. p. Bez EDA= 0, s EDA = 1. The equation of the fitted model is

Delka porodu = 6,12164 + 1,3425*Del. p. Bez EDA=0,s EDA =1

Since the P-value in the ANOVA table is greater or equal to 0,05, there is not a statistically
significant relationship between Delka porodu and Del. p. Bez EDA =0, s EDA =1 at the
95,0% or higher confidence level.

The R-Squared statistic indicates that the model as fitted explains 2,85635% of the variability
in Delka porodu. The correlation coefficient equals 0,169007, indicating a relatively weak
relationship between the variables. The standard error of the estimate shows the standard
deviation of the residuals to be 4,01628. This value can be used to construct prediction
limits for new observations by selecting the Forecasts option from the text menu.

The mean absolute error (MAE) of 2,88376 is the average value of the residuals. The Durbin-
Watson (DW) statistic tests the residuals to determine if there is any significant correlation
based on the order in which they occur in your data file. Since the P-value is greater than
0,05, there is no indication of serial autocorrelation in the residuals at the 95,0% confidence
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Priloha & 3 — Doporuceny postup analgezie u vagindlniho porodu CGPS a CLS JEP

(Bléha, 2018)

140

ANALGEZIE UVAGINALNIHO

PORODU

Doporuceny postup
Ceske

ekologickeé a porodnickeé spolecnosti (CGPS) |

Ceské lékai'ské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP)

Pracovni skupina: Bldha J.', Cerny V.2345, Janki P.t, Kamenikova M.”, Kokrdova Z.%, Korbel M.,
Noskova P.', Pafizek A.%, Pafizkova P.", Seidlova D.", Stouraé P."2, Trenkler S.”

Jména autord jsou uvadéna v abecednim pofadi, role/podil jednotlivych autor(l je uveden na konci prace.

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy a Vseobecné

fakultni nemocnice, Praha, Ceska republika

Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny, Univerzita J. E. Purkyné, Masarykova nemocnice,
Usti nad Labem, Institut postgraduéiniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha, Ceska republika

*Centrum pro vyzkum a vyvoj, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Ceska republika

“Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékafska fakulta,

Hradec Krélové, Ceska republika

*Dept. of Anesthesia, Pain Management and Perioperative Medicine, Dalhousie University, Halifax, Canada
“Gynekologicko-porodnicka klinika, Fakultni nemocnice Brno, Lékafska fakulta Masarykovy univerzity, Brno,

Ceska republika

'Gynekologicko-porodnicka klinika, Fakultni nemocnice Brno, Ceska republika
EGynekologicko-porodnicka klinika 1. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice,

Praha, Ceska republika

4l. gynekologicko-pérodnicka klinika Lekarskej fakulty Univerzity Komenskeho a Univerzitna nemocnica

B_ratislava, Slovenska republika
“Ceska spolecnost porodnich asistentek

"lIl. ARO, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Brno, Lékarska fakulta

Masarykovy univerzity, Brno, Ceska republika

“Klinika détske anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno, Lekarskd fakulta Masarykovy

univerzity, Brno, Ceska republika

|, klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny Lekdrskej fakulty Univerzity P. J. Safarika, Kosice,

Slovenska republika

Oponenti: S P
vybor CGPS CLS JEP

vybor Sekce perinatologie a fetomaternalni mediciny CGPS CLS JEP

vybor Sekce analgezie a intenzivni mediciny pfi CGPS CLS JEP

vybor Ceské spoleénosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) CLS JEP
vybor Sekce porodnické anestezie a analgezie CSARIM CLS JEP

vybor Ceské spolecnosti porodnich asistentek (CSPA)

1. UVOD

V predloZeném dokumentu jsou formulovana
doporugeni pro volbu analgezie v pritbéhu vagi-
nalniho porodu. Dokument je uréen primdrné
porodnim asistentkam a lékaiim porodnikiim.
Jednotliva doporuceni vychazeji z dostupnych pub-
likovanych odbornych zdrojt k dané problematice

CESKA GYNEKOLOGIE 2018, 83,¢. 2
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andazort ¢lenil pracovni skupiny, véetné externich
oponenti. Implementace v textu formulovanych
doporuéeni musi byt vZidy zvazovana v aktualnim
klinickém kontextu a z pohledu poméru piino-
su a rizika jednotlivych konkrétnich postupt.
Doporuceny postup nenahrazuje zakladni vzdéla-
vaci/odborné zdroje dané problematiky a neuva-



di povinnosti zdravotnickych pracovnikil urcéené
jinymi zdkonnymi, podzakonnymi nebo jinymi
profesnimi normami.

Bolest je podle International Association for the
Study of Pain (IASP) definovana jako nepfijemna
senzoricka a emociondlni zkuSenost spojena se
skuteénym nebo potencialnim poskozenim tkani
a je vzdy subjektivni.

Analgezie (z fectiny: av- + dlgos = bolest -» bez
bolesti) je ztrita schopnosti citit bolest bez ztraty
védomi.

Anestezie (z fectiny: av- + algfnoig = vnimani
- bez vnimani) je vyfazeni ves§kerého vnimani,
jak smyslového, tak vnimani bolesti (celkova an-
estezie), nebo znecitlivéni ur¢ité ¢asti jeho téla
(regiondlni, lokalni anestezie).

Z dlivodu nedostupnosti dostateénych narod-
nich zdrojii pro vznik doporuéeni de novo meto-
dami, kterymi vznikaji mezinarodni doporugeni
(napt. GRADE), byly k formulovani jednotlivych
doporuceni/stanovisek vyuzity: a) publikovana
doporuceni se vztahem k tématu, b) systematic-
ka/kriticka analyza vybrané odborné literatury
vztahujici se k problematice jednotlivych dopo-
ruéeni, c) jiné citovatelné zdroje, d) ndzory ¢lenti
autorského kolektivu v dobé vzniku dokumentu.

Jednotliva doporuceni/stanoviska nemaji uve-
denu silu/naléhavost doporuceni a piesvéd¢ivost
dikazl. Pracovni skupina dokumentu se shoduje
vnazoru, Ze uvedena doporuceni by méla byt vni-
mana jako ekvivalent pojmi ,,spravna lécebna
praxe*“ ¢i ,,popis spravného postupu”, kterd odra-
Zeji stav odborného pozndni k dané problematice
a nazor autorského kolektivu v ase vzniku doku-
mentu,

V dokumentu jsou proto pouzivany nasledujici
pojmy:

doporucujeme (ekvivalent ,silného* doporu-

Zeni),

nedoporucujeme,

Pro formulaci kazdého doporuceni/stanoviska
muselo byt dosaZzeno konsenzu miniméalné 80 %
viech Elenil pracovni skupiny, tj. vidy nejméné
Sest clend pracovni skupiny muselo hlasovat ,,pro“,
aby bylo doporuceni pfijato. Pro pfipad nedosazeni
dostatecného poctu souhlasného vyjadieni pro dané
doporuceni byl pfijat princip ,,hledat formulaci do-
poruceni tak dlouho, nez bude dosazeno konsenzu*.

4.1. Bolest v souvislosti s vagindlnim porodem

Obr. 1
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Porodni bolest je zplisobena fyziologickym pod-

nétem a provaz{ témér kazdy spontanni porod.

Byva riizné intenzity, pro nékteré Zeny muze

byt aZ nesnesitelna. Jedna se o akutni bolest,

do které se prolinaji kombinované patofyzio-

logické mechanismy (viscerdlni, nociceptivni

a neuropatické);

neposkytnuti adekvatni 1é€by porodni bolesti

miiZe zplsobit:

- dusevni a fyzické vycerpani rodicky,

- riziko po$kozeni zdravi matky a/nebo ditéte;

dasledky nezvladnuté porodni bolesti zpliso-

buji:

- poruchu funkce délozZniho svalstva,

- poruchu acidobazické rovnovahy a stres plo-
du/novorozence,

- negativni zkuSenosti z porodu, které mohou
navodit i dlouhodobé dusevni trauma Zeny;
kazda téhotna Zena ma pravo na poskytovani
zdravotnich sluZeb na nalezité odborné irovni
a lécba porodni bolesti je soucasti neodkladné

péce;

vybér metody/zpasobu tlevy od porodni bolesti
by mél byt zaloZen na preferenci rodici zeny, do-
stupnosti jednotlivych metod a podle indikaci
a zejména kontraindikaci kazdé z nich.

Stupné
Iécby bholesti u porodu

Epidurdini analgezie
Remifentanil

Nesnesitelnd bolest

Nalbuy

Stredné silna bolest

Ulevové polohy, hydroanal
aromaterapie, TENS

Mirna bolest

Informovana rodicka
Kurzy pfedporodni pfipravy
Literatura pro téhotné

Napéti - strach - Gizkost

Volba analgezie u porodu
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Tab.1 Metody analgezie u porodu
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predporodni pfiprava
audioanalgezie
hypnoéza

TENS (transkutanni elektricka nervova stimulace)

relaxaéni koupel
pored do vody

« intradermaini injekce (obstfiky) sterilni vodou

inhalatni analgezie
intramuskularnf nebo intravendzni analgezie

pudendalni analgezie

« paracervikalni analgezie

epiduralni analgezie
spindlni analgezie
kombinovana spindini a epiduralni analgezie

Graf 1 Porovnani Giginnosti analgetickych metod u porodu
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4.2. Metody porodni analgezie

» Metody porodni analgezie zahrnuji nefarma-
kologické a farmakologické postupy (tab. 1),
ucinnost jednotlivych metod porodni analgezie
ukazuje graf 1;
volba analgetické metody zalezi na:
- individualnim rozhodnuti rodi¢ky (obr, 1),
- aktualnim klinickém priibéhu porodu,
- persondlnim a materialné technickém vyba-

veni daného pracoviste;

epidurdlni analgezie (v kontextu porodni anal-
gezie vzdy jako katétrova technika) je povazo-
vana za nejucinnéjsi metodu porodni analgezie
a podle soucasného stavu odborného poznani,
ve srovnani s metodami systémové analgezie
z hlediska matky anebo plodu/novorozence,
pfinasi méneé vedlejsich ucinka.

Doporuceni 1

Doporucujeme, aby kazdé porodnické zafizeni mélo vypra-
covdn edukacnf program o moZnostech porodni analgezie pro
lektory pfedporodni pfipravy téhotnych Zen.

Doporuceni 2

Doporucujeme, aby kaZdé porodnické zarizeni mélo vypra-
covdnu viastni organizacni normu pro porodni analgezii v pri-
béhu vagindlniho porodu, zohledriujici persondlni a materidini
mozZnosti pracovisté.

Doporuceni 3
Doporucujeme organizacni zajiStén{ dostupnosti aneste-
ziologa pro metody porodni analgezie v nepretrZitém reZimu.

Doporudeni 4

Doporucujeme pouziti nefarmakologickych postupd ke
snizen{ vaimdni bolesti, strachu, napétia/nebo tizkosti u viech
rodicich Zen.

Doporuceni 5
Doporucujeme pouziti farmakologickych postup(i pfi ne-
dostatecném tcinku nefarmakologickych metod.

Doporuéeni 6

Pri jakékoliv farmakologické metodé porodni analgezie
doporucujeme sledovdni zdkladnich fyziologickych funkei ro-
dicky a intermitentni kardiotokografické monitorovdni plodu.

Doporuceni 7

V pripadé zddosti rodicky o tlumeni porodnich bolest{
doporucujeme epidurdlni analgezii jako metodu prvni vol-
by, zejména pfi predpokladu prolongovaného vagindlniho
porodu nebo predpokladu konverze vagindlniho porodu na
cisarsky fez.

Doporuceni 8
Epidurdlni analgezii je mozZno zahdjit u rodicky bez ohledu
na vagindlni ndlez.

Doporuceni 9

Rutinni koagulacni vySetfeni a vySetreni krevniho obrazu
pred zavedenim epidurdlni analgezie (za predpokladu absence
krvdcivého stavu vanamnéze a adekvdtniho poctu trombocytit
v poslednich dvou mésicich) nedoporucujeme.

Doporuceni 10

V pfipadé epidurdlni analgezie doporucujeme pridat k lo-
kdlnimu anestetiku pfidavnou ldtku - sufentanil - s cilem
dosaZeni maximdlni analgezie pfi co nejniZs( koncentraci
pouzitého lokdlniho anestetika, a minimalizovat tak riziko
motorické blokddy rodicky.

Doporuceni 11

Nelze-li z jakéhokoliv divodu pouZit metodu epidurdlni
analgezie, doporucujeme pro tiumeni porodnich bolesti farma-
kologickeé postupy systémové analgezie (smés50 % N,0: 50 %
0,, nalbuphin nebo remifentanil) podle moZnost{ a vybavenosti
pracovisté,

Doporuceni 12
Pouziti petidinu pro systémovou analgezii u porodu ne-
doporucujeme.
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