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SEZNAM ZKRATEK 

 

 

cca  přibliţně, asi (lat. circa) 

CNS  centrální nervový systém 

CT  počítačová tomografie (computed tomography) 

EDA  epidurální analgezie 

event.  popřípadě (eventuelně) 

FN  Fakultní nemocnice 

GIT  gastrointestinální trakt 

JIP  Jednotka intenzivní péče 

KAR  Klinika anesteziologie a resuscitace 

mcg  mikrogram 

MR  magnetická rezonance 

N2O  oxid dusný 

VAS  vizuální analogová škála 
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1 ÚVOD 

Porod je v ţivotě ţeny zkouškou po fyzické i duševní stránce. Dotýká se všech 

sloţek osobnosti ţeny. V průběhu těhotenství se tělo i psychika připravují na 

příchod dítěte, ale očekávání samotného průběhu porodu je často obestřeno 

obavami jak o dítě, tak i o vlastní proţitky, o reakci na bolest. Porodní bolesti 

jsou průvodním jevem fyziologického porodu a především pro prvorodičky 

jednou z hlavních obav stran vlastního průběhu porodu. Kaţdá ţena očekává, 

ţe se v průběhu porodu s bolestí setká. Avšak neví, jakého bude bolest 

charakteru a intenzity, jak ji bude zvládat a do jaké míry ovlivní její chování při 

porodu a tím i vlastní průběh a záţitek z porodu. 

Já jsem se rozhodla ve své diplomové práci zaměřit na metodu epidurální 

analgezie (dále jen EDA), která je v současné době povaţována za nejúčinnější 

metodu  ovlivnění bolestí za porodu (Roztočil A., 2008). Jeví se jako 

nejefektivnější a nejbezpečnější z farmakologických metod při hodnocení 

poměru risk/benefit a to jak vzhledem k matce, tak i k plodu. 

Toto téma jsem si vybrala proto, ţe během své praxe anesteziologické sestry a 

i ve svém okolí jsem se často setkávala a setkávám se s  ţenami, které 

očekávaly, ţe jim bude EDA v těhotenství navrţena jako moţnost k ovlivnění 

bolestí. Kdyţ nabídka ze strany zdravotníků nepřišla, nebo přišla pozdě, byly 

rozezleny. Jako anesteziologická sestra jsem byla přítomna při zavádění EDA a 

viděla jeho pozitivní efekt na celkový stav rodičky. Sama jsem epidurální 

analgezii vyuţila a pro spokojenost i mnohokrát doporučila. 

Přesto tuto metodu, podle mého předběţného zjištění vyuţilo v roce 2009 

pouze v 12,6% rodiček a v roce 2010 12,9% rodiček ze všech spontánně 

rodících ţen ve FN Olomouc. 

Cílem mé práce bylo zjistit, zda jsou budoucí rodičky o moţnostech vyuţití EDA 

při porodu včas a dostatečně informovány. Dalšími otázkami zůstává,  kdy a z 

jakých zdrojů informace rodičky získávají. 

Ve své práci chci zjistit, zda není informovanost ţen v těhotenství o moţnosti 

vyuţití této metody porodní analgezie příliš nízká. Na základě povrchních 

informací si rodičky EDA v porodnici nevyţádají, protoţe otevírací dobu 

zpočátku zvládají pomocí nefarmakologických metod. Jakmile jsou bolesti 
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silnější, začnou se ptát po farmakologických metodách k jejich tišení. Zde jiţ 

často nezůstává časový prostor pro seznámení se s technikou, 

předpokládaným efektem a moţnými komplikacemi, můţe chybět i čas pro 

zajištění laboratorních výsledků, které jsou před aplikací EDA nezbytné. 

Domnívám se, ţe rozhodnutí rodiček pro epidurální analgezii přichází pozdě. 

Zvaţovat tuto metodu aţ při pravidelně probíhajících kontrakcích, seznamovat 

se s informacemi o ní a jako závěrečný akt podepsat formulář informovaného 

souhlasu během první doby porodní je aţ krajní řešení a zcela jistě právně 

napadnutelné (Kopalová M., 2007). 



10 

 

2 CÍL PRÁCE 

 

Ve svém výzkumu jsem se zabývala informovaností gravidních ţen a rodiček o 

moţnosti vyuţití jedné z nejefektivnějších analgetických metod v porodnictví – 

epidurální analgezie. Zamýšlela jsem se nad důvody, proč je vyuţívání této 

analgetické metody ve FN Olomouc pod průměrem velkých nemocnic. Zda není 

příčinou nízká či pozdní informovanost budoucích rodiček. 

Na základě přípravné fáze a pilotního průzkumu jsem si stanovila  

tři pracovní hypotézy, s kterými jsem dále pracovala. 

 

H1: Na porodním sále se o moţnosti tlumení porodních bolestí epidurální 

analgezií dozvídá méně neţ 25% ţen. 

 

H2: Ţeny, kterým nebyla epidurální analgezie nabídnuta, ji na porodním sále 

nevyuţily. 

 

H3: Ţeny, které rodily s vyuţitím epidurální analgezie, měly kladné vstupní 

reference. 
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3 TEORETICKÁ ČÁST 

3.1 Fyziologie porodu 

3.1.1 Definice porodu 

Porod je děj, při kterém dochází k vypuzení plodového vejce (plod, pupečník, 

plodová voda, plodové obaly, placenta) porozením z organizmu matky. 

Porozeným plodem rozumíme novorozence se známkami ţivota nebo bez 

známek ţivota s porodní hmotností více neţ 1000 g (Roztočil, 2008). 

 

3.1.2 Klasifikace porodu 

Porod můţeme klasifikovat podle několika kritérií. 

Podle počtu ukončených týdnů gravidity 

- předčasný (před ukončením 37. týdne) 

- porod v termínu (v průběhu 38. - 40. týdne) 

- porod po termínu (v průběhu 40. - 42. týdne) 

- patologické přenášení (po ukončeném 42. týdnu) 

Podle průběhu  

Samovolný (spontánní) 

- nastupuje na základě přirozených pochodů organismu ţeny a probíhá bez 

zásahu porodníka. 

Medikamentózní 

- po spontánním nastoupení porodní činnosti jsou přirozené pochody 

modifikovány aplikací léčebných prostředků a to převáţně za účelem 

koordinace děloţní činnosti, zmírnění bolesti nebo ovlivnění III. doby porodní. 

Indukovaný 

- porod je vyvolán uměle aplikací preparátů, zvyšujících děloţní kontrakce 

(oxytocin, prostaglandin). 

Operativní 

- těhotenství je ukončeno či porod plodu urychlen operačním výkonem 

z indikace ohroţení ţivota či zdraví matky nebo plodu. 



12 

 

Fyziologický 

- porod probíhá působením přirozených porodních mechanismů pod dohledem 

personálu porodního sálu. 

Patologický 

- porod neprobíhá fyziologickým procesem, rozvíjí se komplikace, které je nutno 

aktivně řešit. 

 

3.1.3 Fáze porodu 

Průběh porodu je dělen do fází, nazývaných porodní doby. Rozeznáváme podle 

probíhajících procesů v těle matky a časového hlediska tři doby porodní.  

 

I. doba porodní – otevírací 

Začíná nástupem pravidelných porodních kontrakcí dělohy a končí zánikem 

děloţní branky. Kontrakce nastupují zpočátku v delších časových rozestupech a 

jejich trvání je kratší, asi 30 sekund, s postupem času a s dilatací branky, 

frekvence kontrakcí se zvyšuje a jejich intenzita se zesiluje. Zpravidla v této 

době dochází k ruptuře vaku blan a odtoku plodové vody. Tato doba trvá u 

primipary přibliţně 10-12 hodin, u multipary 6-8 hodin. 

 

II. doba porodní – vypuzovací 

Začíná zánikem děloţní branky a končí porodem plodu. V tomto období 

pociťuje rodička potřebu aktivního zapojení do vypuzení plodu. Zapojuje břišní 

lis a koordinuje dýchání s děloţními kontrakcemi. Děloţní kontrakce se objevují 

kaţdé 2-3 minuty a trvají 60-90 sekund. Někdy dochází k odtoku plodové vody 

aţ v těchto chvílích. Hlavička sestupuje na pánevní dno, dochází k rozpínání 

hráze a následně k objevení temene hlavičky v pánevním vchodu. 

V indikovaných případech se provádí nástřih hráze (epiziotomie). Tato doba 

trvá u primipary 30-40 minut, u multipary 20-30 minut. 

 

 III. doba porodní – k lůţku (porod placenty) 

Začíná porodem plodu a končí porodem placenty a plodových obalů. V první 

fázi při zavinování dělohy se placenta odlučuje a ve druhé fázi je vypuzena. 
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K odloučení placenty vede jen několik děloţních kontrakcí, otevřené cévy se 

uzavírají fyziologicky jednak výraznou prokoagulační aktivitou hemostatického 

systému, jednak kontrakcí děloţní svaloviny, která zkomprimuje cévní průsvit. 

 

 IV. doba porodní - poporodní 

Někdy je uváděna i doba čtvrtá – jedná se o tříhodinový interval po porodu 

placenty, ve kterém je rodička ohroţena časným krvácením. Po uplynutí této 

doby by jiţ uterinní cévy měly být dostatečně trombotizované i zkomprimované. 

Děloha je velmi tuhá na pohmat, zmenšuje se a v závěru bývá asi tři centimetry 

pod pupkem ( Roztočil, 2008) 

 

3.2 Péče o rodičku 

Péče o rodičku (Pařízek, 2002) začíná od jejího příchodu na porodní sál a končí 

odvozem rodičky na oddělení šestinedělek.  

Při příchodu se provádí  

- odběr osobní a rodinné anamnézy 

- základní klinické vyšetření se záznamem fyziologických funkcí oběhové 

soustavy, tělesné teploty a hmotnosti 

- vyšetření pánve, rodidel, vaginální vyšetření, poslech plodových ozev  

- vstupní kardiotokografie a amnioskopie 

- zaloţení časového záznamu v dokumentaci 

- odběr moče na vyšetření, event. krve k vyšetření biochemickým, 

koagulačním apod. 

 

Během I. doby porodní se provádí 

- vaginální vyšetření v pravidelných intervalech – změny na děloţním hrdle 

a brance, kontrola vstupování hlavičky 

- kontrola děloţní činnosti a ozev plodu kardiotokografem 

- kontrola hodnot krevního oběhu rodičky, tělesné teploty 

- kontrola vyprazdňování močového měchýře, zvl. při podání epidurální 

analgezie 
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Rodička by měla zaujímat polohu, která jí nejvíce vyhovuje. Vhodný je sed, 

někdy i chůze. Poloha vleţe na zádech je nevhodná pro moţnost vzniku 

syndromu komprese dolní duté ţíly, preferovány jsou polohy na boku.  

V této době jsou sledovány i bolesti rodičky – nadměrné bolesti jsou negativním 

faktorem a je vhodné je tlumit. 

 

Během II. doby porodní se provádí 

- vaginální vyšetření opakovaně k upřesnění nálezu dokončené vnitřní 

rotace hlavičky 

- poslech plodových ozev po kaţdé kontrakci 

- chránění hráze, event. časná epiziotomie 

- koordinace zapojení dýchání a břišního lisu rodičky s nástupem kontrakcí 

 

Během III. a IV. doby porodní se provádí 

- aktivní farmakologické vedení III. doby 

- ošetřování novorozence a přiloţení k matce 

- měření krevních ztrát při odlučování a vypuzování placenty 

- kontrola úplnosti placenty a plodových obalů 

- kontrola močového měchýře a péče o jeho vyprázdnění jako prevence 

děloţní hypotonie 

- kontrola porodních cest v porodnických zrcadlech, event. jejich ošetření 

- kontroly hodnot krevního oběhu a tělesné teploty 

- kontroly výšky děloţního fundu 

- kontroly event. zevního krvácení 

 

3.3 Fyziologie bolesti a porodních bolestí 

3.3.1 Fyziologie bolesti 

Podle definice WHO je bolest nepříjemná senzorická a emocionální zkušenost, 

spojená s akutním či potenciálním poškozením tkání, nebo je popisována 

výrazy takového poškození. Bolest je vţdy subjektivní, má funkci signální 

a varovnou.  
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Vzniká stimulací nociceptorů (mechanické, tepelné, volná nervová zakončení) 

a je vedena nervovými vlákny, nervy a zadními nervovými kořeny do zadních 

míšních rohů. Zde je vjem bolesti různým přepojením na neuronech zadních 

rohů míšních modulován a ovlivňován, uvolňují se zde i specifické bolestivé 

substance (endorfiny, enkefaliny, substance P). Zadními míšními drahami jsou 

bolestivé vjemy převáděny do centrální nervové soustavy – retikulární formace, 

limbického systému, hypothalamu a thalamu. Projekce bolesti do těchto struktur 

mají za následek zvýšenou bdělost, zvýšenou emoční aktivitu se zvýšením tonu 

sympatiku, vyplavení stresových hormonů se zvýšením tepové frekvence, 

krevního tlaku a spotřeby kyslíku ve tkáních. Z thalamických jader je informace 

o bolesti přenášena do mozkové kůry. Na této úrovni je jiţ moţno lokalizovat 

místo bolesti při projekci dráhy do gyrus postcentralis, rovněţ tak při projekcích 

jiných drah z thalamu do jiných oblastí kůry (gyrus cinguli, prefrontální oblast) 

jsou zesíleny emočně-afektivní sloţky bolesti (Pařízek, 2002). 

 

3.3.2 Měření bolesti 

Bolest je vnímána přísně individuálně, na její intenzitu má vliv psychický stav 

jedince, ţivotní zkušenost, kulturní pozadí a vrozený práh a míra tolerance 

bolesti. K hodnocení intenzity bolesti byly vyvinuty měřicí stupnice. Nejčastěji 

pouţívaná u dospělých pacientů je tzv. VAS (visual analogue scale). Uţívá 

hodnoty od nuly (= ţádná bolest) po deset (= nejhorší představitelná bolest). 

Hodnoty 4 a více jiţ vyţadují analgetickou intervenci. V porodnictví se po 

dlouhou dobu uţívá tzv. pain-rating index s hodnotami bolesti v rozmezí 

od 0 do 50. 

 

3.3.3 Typy bolesti 

Podle etiopatogeneze (příčiny a okolnosti vzniku) je moţno určit několik typů 

bolesti: 

- nociceptivní (somatická) bolest 

Je dobře lokalizovaná, dobře reaguje na analgetika, vegetativní sloţka přítomna 

minimálně.  
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Při porodu vzniká roztlačováním a rozpínáním měkkých tkání pánve 

a porodních cest. 

- viscerální bolest 

Obtíţně lokalizovatelná, difúzní, s vegetativní symptomatikou, obtíţně 

ovlivnitelná analgetiky, pouze opioidy a spasmolytiky. Při porodu vzniká 

kontrakcemi hladkého děloţního svalstva. Během kontrakcí je zamezen přísun 

okysličené krve do dělohy a tento mechanismus predisponuje ke vzniku 

ischemické bolesti. 

- neuropatická bolest 

Vzniká postiţením nervů či nervového systému, centrálního, periferního či 

vegetativního, často je přenesená, jen slabě reaguje na opioidy. Při porodu 

vzniká tlakem hlavičky na pánevní nervové pleteně. 

- psychogenní bolest 

Převaţuje psychogenní komponenta (deprese, hypochondrie, poruchy 

osobnosti), v léčbě se uplatní psychofarmaka. Při porodu obvykle nebývá 

výrazně přítomna, spíše dominují pocity úzkosti a strachu, které mohou 

předchozí typy bolesti potencovat a zesilovat. 

 

3.3.4 Specifika porodní bolesti 

Porodní bolesti patří ke zvláštní kategorii bolestí – jako jediná nedoprovází 

nemoc či poškození, je přítomna při fyziologickém procesu rození. Obecně se 

povaţuje za signál matce před nastupujícím porodem.  

Porodní bolest zahrnuje všechny typy bolestí a patří mezi jedny 

z nejintenzivnějších bolestí vůbec. Podle Pařízka (2002) kladou primipary 

intenzitu bolestí ve stupnici pain-rating indexu do rozmezí hodnot 35-37 

a multipary do rozmezí hodnot 30-33. Pro srovnání: vyšší index bolesti 

(okolo 40) se uvádí po amputaci prsu či při kauzalgii (neurogenní bolest), 

naopak bolesti zubů, bolesti při frakturách či distorzích bývají hodnoceny 

indexem okolo 20. Na stupnici VAS dle Roztočila (2008) udávají rodičky 

průměrnou porodní bolest k hodnotě 8. Většina primipar popisuje porodní bolest 

jako velmi silnou aţ nesnesitelnou a jsou intenzitou bolestí zaskočeny, i kdyţ 

prošly předporodní přípravou v kurzech. 
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Při porodu rodičky často tolerují vyšší intenzitu bolesti neţ za jiných bolestivých 

okolností, protoţe mají vysokou motivaci bolest snášet, navíc je přítomna 

vysoká hladina endorfinů při očekávaném narození dítěte.  

Porodní bolesti trvají řádově hodiny, končí narozením dítěte. Po něm pak velmi 

rychle a téměř úplně mizí. 

V I. době porodní bolesti mají své zdroje v dilataci a zkracování děloţního hrdla 

a napětí děloţního těla při kontrakcích. Jsou vedeny nervovými svazky do 

míšních kořenů v oblasti Th10-L1, tedy do dolní hrudní a horní bederní části 

míchy. V otevírací době jsou projikovány do Headových zón od pupku do slabin 

a podbřišku, na bocích od lopaty kosti kyčelní k horní části stehna a v zádech 

se manifestují jako bolesti v kříţi. 

Ve II. době porodní je bolest vyvolávána stupňujícími se děloţními stahy, 

roztlačováním porodních cest a tlakem postupujícího plodu na nervové kořeny 

lumbosakrálního plexu v malé pánvi. K původním segmentům Th10-L1 

přistupují segmenty L2-S4, čímţ se rozšiřuje vnímání bolesti na dolní část zad 

a horní část stehen, event. do celých dolních končetin. 

 

Obr. 1. Projekce bolestí do Headových zón během porodu (Pařízek 2002) 
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3.3.5 Vliv bolesti na matku a plod 

Bolest vede ke zvýšenému strachu z ní a k některým změnám v organismu, 

které navíc mohou bolest potencovat. Jedná se o oblast emoční, vegetativní 

a somatickou. Bolest vyvolává v emoční oblasti afektivní napětí, vedoucí 

k přecitlivělosti a tak ke sníţení prahu bolesti. V somatické oblasti dochází ke 

zvýšenému svalovému napětí, křečové pohotovosti a aţ ke ztrátě energie. 

V oblasti vegetativní bolest vyvolává stresovou reakci se zvýšenou 

sympatikotonickou odpovědí. Při této odpovědi je krev s kyslíkem díky 

vyplavení endogenních katecholaminů přednostně redistribuována do mozku, 

srdce a svalů, ostatní orgány (trávicí trakt, ledviny, děloha, kůţe) trpí sníţeným 

průtokem krve a sníţeným okysličením. Rozvíjí se metabolická acidóza, sniţuje 

se perfúze uteroplacentární jednotky, dochází k poklesu děloţní aktivity a hrozí 

hypoxie plodu. Rodička i plod se dostávají do bludného kruhu. Tento můţe vést 

aţ k vyčerpání rodičky a narušení fyziologického průběhu porodu.  

 

3.4 Porodní analgetizace – historie a vývoj 

3.4.1 Historický přehled 

Pokusy o zmírnění či odstranění bolesti provázejí lidstvo od jeho prvopočátku. 

Některé prvky v těchto pokusech měly někdy jádro empiricko-racionální, někdy 

magické, jindy se oba přístupy kombinovaly. Za zlé věci mohli zlí duchové a 

šaman, který je uměl vyhánět, se těšil ve kmeni velké oblibě. Nicméně úzké 

a těsné sepětí s přírodními jevy u těchto národů a kmenů mělo za následek 

důkladnou znalost různých postupů tzv. přírodního léčitelství.  

Oba postupy, magický i empiricko-racionální byly vyuţívány i při snaze ulevit 

rodičce od porodních bolestí. Je známo, ţe staré národy měly své bohyně 

porodu (Ištaar v Babyloně, Tveret v Egyptě, Eileithylia v Řecku), později v době 

křesťanství je nahradily svaté patronky (Margareta ve Francii, Alţběta v Sasku). 

Často byly pouţívány religiózní předměty – pásy, amulety, medailonky.  

Jiţ v nejstarších dobách vzniku civilizace starověkého Egypta však pokusy 

o úlevu od bolestí získávají empirické jádro. Ve starodávné Perské říši ţeny 

rodily za popíjení vína, ve starodávné Číně se praktikovalo opium. Tyto praktiky 
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navozující analgezii pak popisuje i Hippokratos cca 500 let př. n. l. Uţívaly se i 

extrakty z jiných látek, například z konopí, mandragory, hřebíčku, vrbové kůry 

apod.  

S nástupem křesťanství byly tyto postupy utlumeny. Bolesti při porodu byly 

chápány jako Boţí vůle, kdy jiţ v knize Genesis řekl ţeně Bůh: „Velice 

rozmnoţím tvé trápení i bolesti těhotenství, syny budeš rodit v utrpení.“ 

(Genesis, 3:16). Pro tento citát, povaţovaný za „boţí trest“, byla analgezie u 

porodu shledávána nepatřičnou. Ostatně aţ do nástupu renesance lékaři funkci 

porodních asistentek (zrovna jako chirurgů) nezastávali a ţeny si poskytovaly 

pomoc navzájem. Aţ teprve s nástupem renesančního myšlení a rozvojem 

znalostí z různých oblastí fyziky v 18. století byl v souladu s mechanistickými 

pravidly porodní proces poprvé popsán. Pokrok v získávání nových a nových 

poznatků galileovské a newtonovské fyziky vedl ke vzniku společenského 

ovzduší přijímat i nové moţnosti v tišení porodních bolestí. Od druhé poloviny 

pak jsou popisovány snahy o fyzikální analgezii, okolo roku 1777 je popisována 

v práci F. A. Mesmera metoda relaxace u porodu „ţivočišným magnetismem“. 

V následujícím 19. století pak dochází k rozvoji poznání chemie a přírodních 

věd. 

Jako jedno z prvních farmak, tlumící bolesti (nejen u porodu, ale i v zubním 

lékařství či v chirurgii), byl podáván jiţ od roku 1842 dietylether (éter), známý 

tou dobou jiţ asi 300 let, ovšem bez publikovaných výsledků (C.W.Long). 

Dalším farmakem, podávaným v té době, byl tzv. rajský plyn (oxid dusný, N2O, 

vyroben poprvé 1790). První veřejná demonstrace podání rajského plynu 

Horace Wellsem v General Hospital v Bostonu v Massachusetts však skončila 

fiaskem, dokonce později Wells jednoho svého pacienta při inhalaci N2O udusil. 

Po neúspěšných pokusech zavést rajský plyn do praxe nakonec spáchal 

sebevraţdu uţitím éteru a podřezáním ţil. První úspěšnou narkózu éterem 

podal rovněţ v Bostonu 16. října 1846, krátce po této nešťastné události, 

Wellsův partner William Thomas Green Morton. Podání bylo řádně 

zdokumentováno, proto je uváděn jako první lékař, který podal první anestézii 

(na rozdíl od Longa 1842).  

 



20 

 

 

 

 

 

Obr. 2. Crawford W.Long 

 

 

 

 

Obr. 3. Wiliam T.G.Morton 

 

Pacientem byl robustní mladý tiskař s vrozenou vývojovou cévní malformací 

v oblasti patra a jazyka, chirurgem byl J.C.Warren, který byl přítomen u 

Wellsova fiaska. Morton však nadále do konce ţivota bojoval  o uznání 

prvenství s Ch.T.Jacksonem, profesorem chemie, který poprvé zjistil u éteru 

lokální anestetické účinky a Mortona inspiroval k dalšímu zkoumání éteru. Jiný 

Mortonův kolega z General Hospital navrhl termín „anaesthesia“ pro znecitnění 

organismu, který se od té doby stále pouţívá. 

O tři měsíce a tři dny později, 19. ledna 1847, provádí James Young Simpson 

v Edinburghu éterovou anestezii u porodu. Nicméně pro četné neţádoucí 

vlastnosti éteru (výbušnost, kardiotoxicita) se snaţil najít pro rodičky vhodnější 

látku – a tak podává 8. listopadu 1847 poprvé chloroform. 

Během několika měsíců se anestezie rozšířila po celém tehdy civilizovaném 

světě. Porodnická anestezie však musela o své místo na slunci ještě nějakou 

dobu bojovat, protoţe porodní bolesti byly tehdy brány jakou samozřejmá 

součást porodního procesu, dokonce jí byl přisuzovány i některé pozitivní 

biologické účinky. 
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Obr. 4. W.T.G.Morton podává étherovou anestézii v Bostonu 16.října 1846. 

 

Obr. 5. Odpařovač k aplikaci inhalační éterové anestézie (Massachusetts 

General Hospital Archives and Special Collections). 

 

Zásadním mezníkem bylo opakované podávání porodnické analgezie královně 

Viktorii při porodu prince Leopolda v roce 1853 a princezny Beatrice v roce 

1857. Anestezii podal John Snow, pouţil analgetickou koncentraci chloroformu, 

nakapanou na kapesník.  



22 

 

Dalšími anestetiky pouţívanými v porodnictví byly cyklopropan, metoxyfluran 

a trichloretylén, nicméně pro řadu jejich vedlejších nebezpečných účinků na 

matku i plod bylo jejich pouţívání ukončeno. Jediným anestetikem, které je 

pouţíváno do dnešních dnů, je oxid dusný. První podání tohoto způsobu 

analgezie proběhlo v Petrohradě v roce 1880 (S. Klikowich), další rozvoj tohoto 

způsobu analgezie probíhal aţ během první světové války. Faktem zůstává, 

ţe potřebná koncentrace oxidu dusného, nutná pro dostatečnou analgetizaci, 

sniţuje koncentraci kyslíku nezbytnou k okysličení organismu a často tak 

docházelo k hypoxii plodu. Z těchto důvodů bylo podávání kombinace oxidu 

dusného a vzduchu ve Velké Británii v roce 1949 zakázáno. Aţ od šedesátých 

let, kdy M. Tunstall v Aberdeenu zkonstruoval systém umoţňující podání přesně 

definované směsi oxidu dusného s kyslíkem, je tato látka jednou z moţností 

porodnické analgezie (Entonox). 

Intravenózní podávání analgetik u porodu je ve svém počátku spjato 

s podáváním chloralhydrátu (Liebrich 1869), byly i pokusy s podáváním opia, 

barbiturátů i sloučenin bromidů. Morfin byl rovněţ podáván, zpočátku 

samostatně, od počátku 20. století pak ve směsi s papaverinem 

či skopolaminem. Pethidin, jakoţto do nedávné doby nejčastěji podávané 

intravenózní analgetikum, je v klinické praxi jiţ od 40. let minulého století, přes 

všechny své známé neţádoucí účinky na matku i plod. Často je kombinován 

do tzv. „neuroplegických směsí“ s fenothiaziny či benzodiazepiny. 

 

3.4.2 Vývoj regionálních technik 

 

Hypotézy o moţných výhodách regionální anestezie v porodnictví se začaly 

objevovat jiţ od roku 1848 a jsou spojeny opět se jménem Jamese 

Y. Simpsona. Uţívá název „lokální anestézie“, zřejmě poprvé.  Byly jiţ známy 

v té době účinky alkaloidu kokainu, nicméně byly uţívány i fyzikální metody - 

komprese podle Moora, chlad podle Richardsona. Richardson zavedl uţití éteru 

ve spreji v r. 1858, v r. 1880 pak éter vystřídal ethylchlorid. Jednalo se prakticky 

o jedinou metodu lokální anestézie do nástupu kokainu. Tento byl izolován 
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v roce 1860 a do klinické praxe k lokální anestézii v oftalmologii zaveden 

Kollerem v roce 1884. 

Přesná a cílená aplikace farmak pak byla podmíněna vynálezem injekční 

stříkačky a injekční jehly (Wood, 1853). Prvenství v pouţití periferního 

nervového bloku je připisováno hned několika lékařům (Burke, listopad 1884, 

Halsted 1885, Hall 1885). Halsted si při demonstracích účinku na sobě samém 

vypěstoval závislost na kokainu. Centrální blokáda byla provedena aplikací 

kokainu do intervertebrálního prostoru ihned v dalším roce (Corning 1886), 

nejprve psu, poté muţi s míšní neuralgií. Další rozšíření centrálních blokád je 

spjato se jménem H. I. Quincke, který v r. 1891 demonstroval lumbální podání 

jako metodu analgezie i pro chirurgické operace. Několik let později A. Bier 

v roce 1898 popisuje podle vlastních zkušeností klinické příznaky postpunkční 

bolesti hlavy – s touto symptomatologií je moţné se setkat i v dnešní době. 

Samotná spinální anestezie v porodnictví je popisována od roku 1900 a rychle 

se rozšířila po Evropě i USA. V roce 1928 byla zavedena hyperbarická technika 

a tak bylo moţno mířit selektivně na potřebné segmenty, určené ke znecitlivění 

(sedlový blok).  Od roku 1908 je uţíván k centrálním blokádám míšních kořenů 

prokain.  

Epidurální anestezie se rozvíjí přibliţně ve stejné době na počátku 20. století 

(Sicard, Cathelin). Zpočátku dominoval kaudální přístup a analgezie byla 

limitována omezeným účinkem tehdy dostupných anestetik. Lumbální přístup 

primárně prezentoval F. M. Pages ve Španělsku roku 1921 a rozpracoval 

Dogliotti v Turíně v roce 1930.  

Metodika obou typů centrálních blokád míšních kořenů, epidurální i spinální 

(subarachnoidální), byla často vylepšována a zdokonalována. Tato zlepšení 

souvisí s mnoha jmény, nicméně i v dnešní době se uţívají postupy spjaté se 

jmény Lemmon (kontinuální přívod anestetika k míšním kořenům in situ 

zavedenou jehlou) či Tuohy (modifikace jehly ke snadnější punkci 

subarachnoidálního prostoru a snadnější zavedení katetru). Přechodný útlum 

uţívání centrálních technik v padesátých letech minulého století, spojených 

s neurologickými komplikacemi, byl způsoben přílišnou koncentrací fenolu – 

antiseptika, přidávaného do roztoku lokálního anestetika.  
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Klíčovým momentem v přehledu vývoje porodnické analgezie a anestezie je 

objev supinního hypotenzního syndromu (Hansen 1942, Holmes 1958, 

synonyma: syndrom dolní duté ţíly, klinostatický syndrom, syndrom 

aortokavální komprese), kdy při poloze rodičky na zádech je přítok krve k srdci 

omezen komprimací dolní duté ţíly tlakem těhotné dělohy (aţ u 18% během 3-7 

minut). Nedostatečný přítok krve k srdci můţe sníţit srdeční výdej do té míry, ţe 

omezený přísun krve do mozku můţe způsobit bezvědomí. Často bývá 

přítomen i útlak aorty, důsledkem je sníţené zásobení uteroplacentární jednotky 

kyslíkem - hypoxie plodu, sníţená děloţní činnost při porodu. Tento syndrom 

mnohem snadněji nastupuje po zahájení analgetizace či anestezie, kdy bývá 

krevní tlak pravidelně sníţen. 

Jediným vhodným opatřením při nutnosti polohy na zádech je podloţení 

pravého boku o 10-15 cm tak, aby rodička leţela částečně na levém boku -

postačí úhel 30 stupňů (Kim, 1974). Hrudník by uţ měl spočívat zády 

na vodorovné podloţce. Podání vasopresorů či objemová infuzoterapie jsou 

neúčinné. 

Jiným klíčovým momentem je popis syndromu po aspiraci kyselého 

ţaludečního obsahu C. L. Mendelsonem v roce 1946.  Rodičky ve vysokém 

stupni těhotenství jsou ohroţeny při úvodu do celkové anestezie při vymizení 

obranných kašlacích reflexů aspirací silně kyselého ţaludečního obsahu (vlivem 

stoupající sekrece gastrinu se zvyšuje pH sekretu aţ k 1,0 – 2,0). K této 

komplikaci jsou predisponovány vysokým stavem bránice, kdy pylorus 

je vytlačen vzhůru, je zpomaleno vyprazdňování ţaludku (i vlivem zvýšené 

hladiny progesteronu). Při aspiraci objemu 0.5-1,0 ml/kg s výše uvedenou 

kyselostí dochází k bronchospasmu a následné chemické pneumonitidě 

s projevy respirační tísně charakteru ARDS.  

Opatření zamezující vznik této komplikace je moţno rozdělit do několika 

provázaných skupin: sníţení objemu a kyselosti ţaludku před úvodem do 

celkové anestezie, preference uţití spinální anestezie před celkovou, 

v nezbytném případě uţití speciálních anesteziologických technik k maximálně 

moţné eliminaci rizika aspirace (zhodnocení obtíţnosti zajištění dýchacích cest, 

preoxygenace, crush úvod, Sellickův hmat, polohovací stůl, atd. atd.) 
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3.4.3 Vývoj porodnické analgezie v ČR 

V souvislosti s rozšířením anestézie a analgezie v Evropě a USA šel ruku 

v ruce rozvoj těchto technik i v českých zemích. Jiţ od poloviny 19. století 

se objevují zmínky v učebnicích porodnictví o potřebě tlumení porodních 

bolestí. Rozvoj anestézie a anestetických regionálních technik je především 

spojen se jmény ţáků prof. K. Maydla, zvláště R. Jedličky, který ve své 

habilitační práci v r. 1900 „O subarachnoideálních injekcích a spinální 

chirurgické analgesii“ publikuje vlastní výzkumné závěry na chirurgické klinice 

české lékařské fakulty. Opírá se o bohatou citaci zahraniční literatury a uvádí 

spinální anestézii poprvé do české chirurgické praxe. Nicméně i jiní Maydlovi 

ţáci tento směr rozvíjejí, prakticky souběţně V. Kopfstein, F. Zahradnický, J. 

Hausman, B. Horák. Posledně jmenovaný provádí spinální anestézie 

v nemocnici v Čáslavi.  

Celková anestézie a analgezie u porodu je spojena s jménem Č. Kříţek, který 

v učebnici „Základové porodnictví pro lékaře“ v roce 1876 popisuje neţádoucí 

účinky morfinu, chloralhydrátu a chloroformu u porodu a doporučuje dávkovat 

anestetika pouze do „neúplného omráčení“.  

Tyto typy anestézie a analgezie přetrvávají aţ do doby po I. světové válce, 

teprve po ní je analgetizace chápána jako součást vedení porodu (A. Ostrčil). 

Prof. Ostrčil je řazen k prvním pionýrům analgetizace u porodu v tehdejší 

Československé republice. V r. 1926 začíná pouţívat metralginové čípky, které 

dokázaly navodit jak obluzení, tak i urychlení děloţních kontrakcí u porodu. 

Současně s Ostrčilem publikuje své práce i řada jiných českých autorů (L. 

Číţek,  D.Horálek, J. Jerie, J.Jung, J. Moudrý, J. Pazourek, J. Tůma, O.Vašek, 

K. Klaus aj.). Důraz ve svých pracích však kladou spíše na anestetické techniky 

v případě operačních porodů.  

Nástup pethidinu do porodnické praxe znamená i jeho podávání u nás po druhé 

světové válce (J. Brutar). Jiní posléze doporučují jeho kombinaci s fenothiaziny 

do tzv. „ neuroleptické směsi“. Tento typ analgetizace přetrval prakticky celé 

další půlstoletí aţ do nástupu sofistikovaných regionálních technik koncem 20. 

století.  

Léta druhé poloviny 20. století zvláště zpočátku byla silně poznamenána 

komunistickou ideologií a nekritickým přejímáním sovětských metod. V SSSR 
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tou dobou byla propagována a široce uţívána metoda psychoprofylaxe u tzv. 

„bezbolestných porodů“ (Velvovskij) a regionální techniky byly zavrhovány jako 

nepotřebný „burţoazní přeţitek“. I kdyţ metoda psychoprofylaxe byla široce 

uţívána i v západních zemích (Lamaze, Read), po nesplněných nadějích 

v 60. letech byla opuštěna. Nicméně v ČSSR i přes ochromení rozvoje 

regionální anestézie díky chybění kontaktů, literatury či kongresových informací 

byly regionální techniky (paracervikální blok, pudendální blok) uţívány, např. 

J.Bendlem či A. Doleţalem. Od 60. let propaguje epidurální techniky 

u operačních porodů D. Miloschewsky, nicméně aţ do konce 80. let trvá 

absence kvalitních lokálních anestetik (bupivacain), rovněţ i potřebné technické 

prostředky (jednorázové jehly, katetry) byly dostupné pouze ve velmi omezené 

míře. Došlo postupně k devastaci povědomí lékařské odborné veřejnosti 

o spinálních technikách, operační porody byly široce prováděny v celkové 

anestézii v počáteční fázi s ohledem na plod ve vybavovací fázi thiopentalem 

a suxamethoniem, v operační fázi pak neuroleptanestézií (dihydrobenzperidol, 

fentanyl).  

Aţ teprve s otevřením hranic po roce 1989 a narůstajícím zájmem médií 

a veřejnosti dochází k zavádění moderních technik centrální neuroaxiální  

analgetizace a anestézie do porodnické i chirurgické praxe. Od roku 1992 

existuje postgraduální výukové centrum porodnické analgezie a anestezie 

na Gynekologicko-porodnické klinice 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy 

a ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze. Sekce porodnické analgezie 

a anestezie vznikla a do České gynekologicko-porodnické společnosti České 

lékařské společnosti J. E. Purkyně byla přijata v roce 1994. Od roku 2000 jsou 

ve čtyřletých cyklech organizovány celostátní kongresy s cílem co nejširšího 

předávání aktuálních nových poznatků do všech porodnických ústavů v ČR. 

 

3.5 Možnosti analgetizace porodních bolestí 

 

Snahou i přáním rodiček, porodních asistentek i porodníků je rychlý, 

bezbolestný porod bez komplikací. Nicméně názory na tlumení bolesti při 
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porodu jak u veřejnosti laické  tak u veřejnosti odborné se dělí na dvě extrémní 

skupiny. 

Jedna skupina zastává názor porodní bolest netlumit, pouze snad 

nefarmakologickými metodami. Argumentují fyziologickými procesy při porodu 

vč. bolestí a rovněţ poukazují na moţný neţádoucí vliv na průběh tohoto 

procesu aplikací farmak. 

Druhá skupina zastává názor porodní bolest tlumit v rámci managementu 

spontánního porodu. Argumentují jednak poţadavky ţen, jednak moţností 

úlevy od neţádoucích stresových účinků porodních bolestí.  

Zvolený postup vedení porodu by měl být poplatný snaze o co nejniţší výskyt 

komplikací. Pro rodící ţenu při nekomplikovaném porodu jsou bolesti největší 

zátěţí – proto se lze i domnívat, ţe úleva od bolestí je pro nekomplikovaný 

porod nejvýznamnějším atributem.  

Bolesti lze ovlivnit podle psychologického i psychického profilu rodičky celou 

řadou metod. V zásadě je moţno tyto metody rozdělit na způsoby 

farmakologické a nefarmakologické. Oba způsoby lze dělit na další podskupiny. 

Podskupiny se pak liší technickou náročností, délkou působení i mírou účinnosti 

na tlumení bolestí. Svými charakteristikami se mohou kombinovat a vhodně 

doplňovat.  

Zásadou je zachovat v rámci fyziologických mezí duševní a psychický stav 

rodičky i plodu a tím příznivý emocionální záţitek z vlastního porodu. 

 

3.5.1 Nefarmakologické metody 

Tyto metody jsou prioritní záleţitostí v porodnické analgezii pro minimum 

neţádoucích účinků jak na matku, tak na plod. Ne vţdy však je jejich účinek 

dostačující, aby přinesl přijatelný efekt v úlevě od bolestí. Ten je poměrně silně 

závislý i na dalších faktorech, především na přípravě rodičky a jejím 

dostatečném a včasném seznámením se s uţívanými metodami. Nicméně i ten 

nejširší výběr metod nemůţe nahradit příjemnou a přátelskou atmosféru 

na porodním sále, vlídné přijetí s vhodně vedenou komunikací a především 

těsný kontakt rodičky s porodní asistentkou. 
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3.5.2 Předporodní příprava 

Včasná a pravidelná prenatální péče je nejlepší cestou, jak dovést těhotenství 

k úspěšnému porodu. Hlavním cílem prenatální péče je kvalitní psychická 

a fyzická příprava ţeny. 

Myšlenka připravovat ţeny k porodu byla zpočátku vnímána jako metoda 

ke sníţení bolesti. Vznikla nezávisle na sobě v Anglii a na Ukrajině. 

Mezi hlavní průkopníky patřil anglický lékař Grantley Dick-Read, jehoţ 

koncepce se snaţila o eliminaci úzkosti, které podle něj podléhají na porod 

nepřipravené ţeny. Porodní napětí se snaţí zmírňovat pozitivním klimatem 

v porodnici a nacvičenou svalovou relaxací. Na jeho zásadu – uklidnit a projevit 

pochopení – navázal Robert Bradley, který kromě otců rozšířil oporu rodičce i 

o jiné osoby. 

Profesor Nikolajev spolu s řadou dalších odborníků vypracovali metodu, kterou 

se snaţili ovlivnit psychiku ţeny tak, aby porodnímu ději rozuměla, 

spolupracovala na něm a pozitivně jej proţívala.  

Francouzský porodník Lamaze tuto metodu dále rozpracoval. Spočívala 

v eliminaci strachu prostřednictvím informovanosti a pochopení, v odpoutání 

pozornosti od bolesti pomocí nacvičeného dýchání a relaxace. 

Velmi uznávanou odbornicí je i Sheila Kitzingerová, která participuje na tom, 

aby rodící ţena byla spíše aktivním účastníkem. Tudíţ musí být dobře 

informovaná a mít na výběr, jak své dítě přivede na svět. 

 

Moderní prenatální kurzy 

Kvalitní prenatální kurz by měl přistupovat k rodičce jako k aktivnímu členu, 

jak prosazovala Kitzingerová. Kurz by měl povzbuzovat sebedůvěru těhotných 

ţen v přirozené schopnosti těla vypořádat se s těhotenstvím a porodem 

a poskytnout informace o celém perinatálním období i o období 

novorozeneckém a šestinedělí. (Příloha 8 ). 

 

3.5.3 Doprovod při porodu 

Nepřetrţitá přítomnost blízké osoby, která poskytuje rodičce všestrannou 

podporu během porodu, příznivě ovlivňuje celkový průběh porodu. 
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V současnosti se jedná nejčastěji o manţela či partnera rodičky. Ne vţdy 

je přítomnost otce u porodu muţi příjemná, pak je vhodné nahradit ji jinou 

pečující osobou – přítelkyní, sestrou, dulou apod. Doprovod by ovšem měl 

rodičku dostatečně znát a být připraven podřídit se momentálním potřebám 

rodící ţeny. 

Efekt přítomnosti partnera spočívá především v uklidnění rodičky a odstranění 

strachu a úzkosti z neznámého prostředí. Kromě psychické podpory poskytuje 

i oporu fyzickou (některé úlevové polohy, masáţ, drobné úkony v obsluze). 

Partneři, kteří takovou událost proţijí společně, ji klasifikují jako jednu 

z klíčových ve svém partnerském ţivotě (Labusová, 2004). 

 

3.5.4 Relaxace 

Relaxace je základem všech farmakologických i nefarmakologických metod. 

Jedná se o odpočinutí, uvolnění, zbavení se napětí pomocí různých technik: 

Progresivní svalová relaxace dle Jacobsona  

je zaloţena na systematickém napínání a uvolňování kosterního svalstva. 

Vznikající příjemné tělesné pocity přispívají rovněţ k psychickému uvolnění. 

Vizualizace 

Technika, která vyuţívá fantazii ţeny a pomocí příjemných představ odpoutává 

pozornost a navozuje příjemný pocit. 

Schulzův autogenní trénink 

Navozením střídavých protichůdných pocitů (tíţe a uvolnění nebo tepla 

a chladu) dochází k řízení svalového i psychického napětí současně a je tak 

umoţněno lepší ovládání některých vegetativních funkcí. 

Gravidjoga 

Tato technika jógy přizpůsobené pro těhotné ţeny přináší zajímavou alternativu 

relaxačních technik propojených s nácvikem dýchání, které mohou ovlivnit 

reakce ţen během porodu. 
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3.5.5 Mentální stimulace 

Mozek lze stimulovat několika metodami a omezit tak vnímání bolesti. Všechny 

metody odvádějí pozornost od bolesti. (Leifer G., 2004). 

Sledování objektu  

- soustředění se na konkrétní předmět v místnosti nebo na tzv. vnitřní bod 

Představivost - vizualizace 

- relaxační technika, při níţ si ţena představuje pro ni příjemné prostředí, 

oblíbené scenérie, uklidňující myšlenkové obrazy. 

Audioanalgezie 

- zmírňuje nebo potlačuje pocit bolesti reorganizací aktivity mozkové kůry. 

Podstatou je dráţdění sluchového centra v průběhu porodu přístrojem 

vytvářejícím šum. Ten je sloţen ze  zvuků různých frekvencí, které po sumaci 

připomínají zvuk zurčící vody. Tato technika potřebuje přístrojové vybavení 

(Pařízek, 2002).  V dnešních porodnicích jiţ bývá audiotechnika přístupná  

a tudíţ si ţeny mohou přinést vlastní CD nosiče s oblíbenou hudbou, 

meditačními nebo relaxačními melodiemi. Hudba napomáhá k celkovému 

uvolnění rodičky, k poklesu krevního tlaku, upravuje dechovou frekvenci. 

Aromaterapie  

- metoda vyuţívá éterických olejů, které působí skrze čichový orgán a v těle 

nepřímo uvolňují neurochemické látky, např. endorfiny. Účinkují na psychické 

a emoční úrovni harmonizačně, pomáhají zmírnit stres a napětí, posílit 

koncentraci (levandule, šalvěj muškátová). Rovněţ napomáhají kontrakcím 

(jasmín), prohlubují dýchání (olej, kadidla) a zmírňují bolest. Kromě inhalace 

je lze vyuţít i při masáţích nebo koupel (Sikorová, 2010). 

Sugesce  

- jedná se o ovlivňování představ nebo myšlení, kterému osoba podléhá 

neúmyslně. Sugestivní síly lze vyuţít při různých procedurách (podávání léků), 

ale vţdy je nutné pouţívat je kladným, podporujícím způsobem. 

Jestliţe rodička sama sebe přesvědčuje uvedeným způsobem, mluvíme o 

autosugesci. 
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Hypnóza 

- časově velmi náročná a málo pouţívaná technika, která spočívá v sugesci 

útlumů. Hypnotický stav je navozen na základě motivace, sugesce a reflexu, 

kdy porodní bolest je izolována soustředěním se na příjemný podnět. 

 

3.5.6 Stimulace kůže 

Masáţe 

- jsou velmi praktikovanou technikou, kterou často provádí doprovázející osoba 

nebo přímo porodní asistentka za účelem ulevit ţeně od bolestí nebo jako 

projev spoluúčasti (konejšivý dotek). Vţdy je nutné respektovat aktuální pocity 

a poţadavky rodičky.  

Stimulací reflexních zón ţenských pohlavních orgánů v oblasti podbřišku a kříţe 

se zlepšuje prokrvení dělohy a pochvy a zmírňují se pocity bolestí a křečí. 

Jemnou masáţ břišní oblasti krouţivými pohyby během kontrakcí, tzv. enfleráţ, 

si někdy intuitivně provádí i rodička sama. Dochází při ní ke stimulaci silných 

nervových vláken, která inhibují stimuly procházející tenkými nervovými vlákny 

(Leifer, G. 2004). 

Při bolestech zad je vhodné vyzkoušet tlak na kříţovou kost. U této techniky je 

nutná spolupráce s partnerem. 

Tepelná stimulace - aplikace tepla a chladu 

- můţe pomoci při zmírňování bolesti. Při aplikaci platí obecná bezpečnostní 

pravidla, aby nedošlo k poškození zdraví. Obklady je nutné aplikovat zásadně 

v obalech, ne přímo na kůţi.  

Terapie teplem zvyšuje krevní průtok a metabolismus tkání, sniţuje 

vazomotorický tonus a při pouţití horké koupele hrozí i pokles krevního tlaku. 

Terapie chladem sniţuje průtok krve do chlazené oblasti a sniţuje citlivost 

nervových zakončení. Chlad lze vyuţít i ke sníţení krvácení a tvorby edému 

a hematomů. 

Hydroanalgezie  

- vodě jsou přisuzovány konejšivé pocity, které mají zvyšovat produkci 

endorfinů a navozovat pozitivní vnímání rodičky, sníţit bolest a příznivě 

ovlivňovat průběh porodu. K této skupině patří jako nejjednodušší sprcha, 

či relaxační koupel, méně často jiţ porod do vody. Ojediněle se provádí 

intradermální obstřiky sterilní vodou do oblasti os sacrum. 
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3.5.7 Změny polohy 

Změny polohy těla uvolňují svalové napětí a tlak na jednu část těla. Střídáním 

poloh při otevírání dochází rovněţ k pozitivnímu vlivu na mechanismus porodu.  

Během druhé doby porodní se vyuţívání různých poloh běţně nevyuţívá. 

Jen některá centra pouţívají i jiné polohy neţ modifikace polohy na zádech. 

 

3.5.8 Techniky dýchání 

Bolest při porodu zasahuje do vegetativní rovnováhy ve smyslu posílení 

sympatikotonie. Hyperventilace jakoţto její součást je však zapříčiněna i větší 

metabolickou a energetickou potřebou svalů. Nekorigovaná hyperventilace však 

můţe vést ke zhoršení uteroplacentární perfúze a tím k ohroţení plodu. Proto 

by se dýchací techniky měly poţívat aţ tehdy, kdyţ uţ ţena není schopná 

během kontrakce mluvit nebo chodit (Leifer G., 2004). Nejúčinnější jsou dýchací 

techniky nacvičené v předporodních kurzech nebo prováděné pod přímým 

vedením porodní asistentky.  

Kaţdá dýchací sekvence začíná a končí očistným dechem (hlubokým 

nádechem a hlubokým výdechem), které napomáhají soustředění na relaxaci. 

 

Dýchání v první době porodní 

Pomalé dýchání 

Rodička začne očistným dechem, následuje pomalé dýchání jako ve spánku 

a na konci kontrakce je opět očistný dech. Frekvence dechů by měla být 

mezi 6-9 dechy za minutu. 

Dýchání s modifikovanou frekvencí 

Rodička na začátku kontrakce začne očistným dechem, během kontrakce 

dýchá zrychleně a mělce, končí opět očistným dechem. Frekvence dýchání 

je asi 24 dechů za minutu. Rychlé dýchání s sebou nese problém 

hyperventilace a tím i sekundární sníţení průtoku krve placentou. Proto je třeba 

rodičku sledovat a obě uvedené techniky kombinovat. 
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Modulované dýchání 

Na začátku kontrakce zahájí rodička techniku očistným dechem, po kterém 

následují rychlé dechy prokládané vyfouknutím. Končí opět očistným dechem. 

Tato technika je pro nepřipravenou rodičku obtíţná, protoţe vyţaduje 

koncentraci. 

 

Dýchání v druhé době porodní 

Při vhodném okamţiku ke  tlačení provede ţena očistný dech, poté hluboký 

nádech a tlačí za současného pomalého vydechování. Následně vyfoukne, 

zhluboka se nadechne a znovu tlačí (Leifer G., 2004). 

 

3.5.9 Jiné alternativní metody 

Do této skupiny jsou často řazeny metody jako akupresura, akupunktura 

či homeopatie. Vyţadují přípravu ještě před porodem, při něm pak přítomnost 

praktikujícího specialisty. Uţívají se zřídka.  

 

3.5.10 Farmakologické metody 

Hlavním účelem podávání sedativ a analgetik u porodu je umenšení průvodních 

bolestí a rozetnutí bludného kruhu „strach - napětí – bolest – strach“ (Pařízek 

A., 2002) a přispění ke správné spolupráci rodičky během porodu. Avšak 

i při managementu spontánního porodu s farmakologickou podporou 

je základním kamenem dostatečná psychická podpora porodníka i porodní 

asistentky. Příznivé důvěryhodné klima na porodním sále vede k výraznému 

sníţení medikamentózní spotřeby.  

 

3.5.11 Farmakologické metody systémové 

Aţ u 70% porodů jsou nějaké medikamenty podávány. Některé prostupují 

placentou do krevního oběhu plodu a mohou působit negativně na novorozence 

– nejzávaţnější negativní účinky jsou deprese dechu a poruchy 

neurofyziologické adaptace na nové prostředí (sniţují Apgar skóre). Vzhledem 
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k enzymatické nedovybavenosti a vyšší průchodnosti hematoencefalické 

bariéry jsou novorozenci citlivější i na minimální hladiny farmak v krvi a rovněţ 

jejich účinek i déle přetrvává. Tyto fyziologická fakta je nutno mít na paměti při 

volbě optimální farmakologické porodní analgezie. 

Vcelku se dá shrnout, ţe k tlumení porodních bolestí uţíváme analgetika, 

inhalační anestetika a sedativa, někdy i spasmolytika. Cesty podání jsou 

perorální, intravenózní, intramuskulární a inhalační. Preferované je intravenózní 

podání pro rychlost nástupu účinku a lepší řiditelnost analgezie.  

 

Analgetika 

Mají analgetický účinek a částečně i sedativní na rozdíl od sedativ, která 

analgetický účinek postrádají. Při výzkumech hloubky anestézie při operačních 

výkonech měřením mj. i spontánních pohybů pacienta bylo zjištěno, 

ţe k zamezení těchto pohybů a k prohloubení anestézie stačí pouze malé 

dávky analgetik na rozdíl od velkých dávek sedativ. Nadále však i v odborné 

lékařské veřejnosti přetrvává mylný názor, ţe je moţno bolesti tlumit sedativy.  

Z několika skupin, do kterých lze analgetika dělit, je moţno k tlumení porodních 

bolestí pouţít pouze opioidní, která mají dostatečný účinek na spasmy hladké 

svaloviny dělohy.  

Morfin  

jako typický představitel se pro své silně vyjádřené negativní účinky, z nichţ 

na prvním místě stojí dechová deprese (matky i novorozence) jiţ neuţívá.  

Pethidin  

byl široce pouţíván v posledních padesáti letech do rozšíření neuroaxiálních 

svodných regionálních technik. Jeho výhodou byla jednoduchost podání 

i kontroly účinku a cenová dostupnost. Nicméně nevýhody při podávání jsou 

rovněţ široce zastoupeny – kromě dechové deprese rodičky i novorozence 

působí i nauseu aţ zvracení, zpomaluje motilitu gastrointestinálního traktu, 

vyprazdňování ţaludku a zvyšuje kyselost ţaludečního sekretu (hrozí 

nebezpečí aspirace a Mendelsonova syndromu při potřebě celkové anestézie 

v případě nutnosti operačního porodu). Působí bronchospasmus, u astmatiček 

by neměl být podáván. Působí silně sedativně, hrozí sníţená sebekontrola a 

spolupráce rodičky, event. absence emocionálního záţitku po vlastním porodu. 
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Na plod přestupuje velmi rychle placentou, pro nedostatečně vyvinutou 

enzymatickou výbavu novorozence má velmi dlouhý poločas a přetrvává 

v novorozenci několik dnů.  

Tramadol  

působí dvojím účinkem, jednak na opiátové receptory, jednak i blokádou vstupu 

noradrenalinu a serotoninu do nervových zakončení. Nezpůsobuje dechový 

útlum a nesniţuje motilitu GIT, z dalších výhod moţno uvést niţší výskyt 

zvracení ve srovnání s pethidinem. Na druhé straně se jeví jako málo účinné 

analgetikum pro silnou bolest, je přítomen stropový efekt. Analgetický efekt se 

zvyšuje v kombinaci s paracetamolem (Perfalgan). Účinek na psychiku rodičky 

je málo předvídatelný – můţe působit sedativně i excitačně a narušit spolupráci, 

můţe způsobit amnézii na vlastní porodní proces i první kontakt 

s novorozencem. Podává se zřídka. 

Nalbufin  

je moderní opioid, jeho metabolity jsou inaktivní a má menší depresivní vliv na 

dýchání, i depresivní účinky na motilitu trávicího traktu se vyskytují v menší 

míře. Sedativní účinky jsou však výraznější neţ u pethidinu.  

Nicméně v Souhrnu údajů o přípravku se uvádí následující neţádoucí účinky: 

bradykardie plodu, respirační deprese při porodu, apnoe, cyanóza a hypotenze. 

Některé z těchto příznaků by mohly být ţivot ohroţující. Nalbufin-hydrochlorid 

by se měl během porodu pouţívat pouze tehdy, je-li jasně indikován a jestliţe 

moţný přínos převyšuje riziko pro dítě. V případě podání nalbufin-hydrochloridu 

musí být novorozenci monitorování pro moţný výskyt respirační deprese, 

apnoe, bradykardie a arytmií. 

Fentanyl a sufentanil 

Fentanyl je uţíván od 70. let v anesteziologii a resuscitaci, v současné době je 

nahrazován sufentanilem pro jeho výhodnější farmakokinetické vlastnosti 

a násobně větší bezpečnostní šíři. Oba mají rychlý nástup účinku do jedné 

aţ dvou minut a doba trvání účinku se pohybuje cca 20-30 min. u fentanylu 

a 30-45 min. u sufentanilu. Z neţádoucích účinků byl především pozorován 

výskyt svědění, zejména v obličeji, dále výskyt nevolnosti a zvracení (obecný 

účinek opioidů). Spíše neţ systémově jsou obě látky podávány u neuroaxiálních 

blokád v regionální analgezii. 



36 

 

Piritramid 

byl také zkoušen ke tlumení porodních bolestí, vykazuje pouze slabé depresivní 

účinky na oběh a dýchání. analgezie po jednorázové aplikaci trvá 4 aţ 6 hodin. 

Rozsáhlejší zkušenosti s jeho pouţitím k tlumení bolesti za porodu však 

chybějí.  

Oxid dusíku (N2O, tzv. rajský plyn) 

se  podává v padesátiprocentní koncentraci s kyslíkem (přípravek Entonox), 

podání se vzduchem je zakázané pro moţné hypoxické příhody. Analgetické 

účinky oxidu dusíku nastupují aţ při vyšších koncentracích okolo 70-80 %, proto 

je analgetický účinek Entonoxu variabilní. V ČR se neuţívá. 

  

Inhalační anestetika (izofluran, sevofluran) 

disponují více hypnotickým neţ analgetickým účinkem, vyznačují se poměrně 

rychlým nástupem i vylučováním. Nicméně všechna tlumí děloţní kontrakce. 

Tento důvod a poluce porodních sálů vydechovanými anestetiky je dnes činí 

v porodnické praxi obsolentními a prakticky se jiţ nepouţívají. 

Sedativa 

Benzodiazepiny (dříve diazepam, dnes midazolam)  

v závislosti na dávce účinkují zprvu proti úzkosti, při vyšších dávkách pak 

sedativně aţ hypnoticky. Nástup účinku, ale i prostup placentou je rychlý, 

účinky díky pozvolnému vylučování aktivních metabolitů u diazepamu jen 

pozvolna odeznívají a hrozí zde vysoké riziko kumulace s neţádoucími účinky 

na vědomí rodičky (proţívání porodu, nespolupráce). U novorozenců jiţ i malé 

dávky sniţují variabilitu srdeční frekvence i svalový tonus, existuje i váţné riziko 

dechového útlumu. Midazolam má pro svůj krátký biologický poločas a absenci 

aktivních metabolitů výborně řiditelný anxiolytický efekt, nicméně i jednorázová 

vysoká dávka můţe vést k srdeční arytmii a hypotonii plodu a u novorozence 

můţe způsobit hypotermii, hypotonii, mírný dechový útlum a slabé sání při 

kojení. 

Neuroleptika (chlorpromazin, prometazin) 

jsou svým anxiolytickým působením mnohem účinnější neţ benzodiazepiny, 

působí mnohem výraznější psychomotorický útlum. Chlorpromazin sniţuje 

krevní tlak a můţe vyvolat i extrapyramidové příznaky. Prometazin se uţívá 

k potenciaci opiátových analgetik. Obě látky mají své místo pouze při 

nezvladatelném stresu rodiček. 
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3.5.12 Farmakologické metody regionální 

Regionální metody porodnické anestézie a analgezie se uţívají se snahou 

maximálně eliminovat podávání farmakoterapie, která by mohla mít neţádoucí 

účinky na průběh vlastního porodu a i na novorozence. Uţívá se spektrum 

lokálních anestetik, kaţdé disponuje charakteristickými ţádoucími 

i neţádoucími účinky (trimecain, lidocain, bupivacain, levobupivacain, 

ropivacain). Působí pouze na zvolené zóny podle místa aplikace, nicméně 

vzhledem k systémovému vstřebávání těchto látek je nutno dodrţovat 

maximální dávky, uváděné u přípravku.  

 

Komplikace při aplikaci lokálních anestetik 

U běţně uţívaných lokálních anestetik (trimecain, lidocain) můţe dojít 

ke komplikacím, spojených s jejich podáním.  

Alergická reakce 

na tato anestetika (amidického typu) bývá extrémně vzácná, spíše bývají 

alergické projevy zapříčiněny konzervačními a stabilizačními látkami. Často 

bývají za alergickou reakci vydávány projevy stresové reakce (bledost, 

tachykardie, třes, nevolnost, pocity dušnosti apod.). Je nutno tyto reakce odlišit 

a zvolit odpovídající léčbu. 

Toxická reakce  

vzniká při vstřebání zvláště dlouhodoběji působících anestetik (bupivacain, 

levobupivacain, ropivacain ) do oběhového systému ve vyšší míře (zvláště po 

překročení maximálních dávek). Všechna uvedená se vyznačují účinky 

kardiotoxickými a centrálně neurotoxickými. Jejich toxický potenciál se sniţuje 

ve shora uvedeném  pořadí, nicméně mezi levobupivacainem a ropivacainem 

je prakticky zanedbatelný (Larsen, R. 2004). 

Toxický účinek bupivacainu na CNS nejčastěji začíná kovovou pachutí 

v ústech, pokračuje zrakovými i sluchovými poruchami a progreduje do poruch 

vědomí aţ k bezvědomí, často nastupuje křečová aktivita.  

Toxický účinek bupivacainu na CNS nejčastěji začíná kovovou pachutí 

v ústech, pokračuje zrakovými i sluchovými poruchami a progreduje do poruch 

vědomí aţ k bezvědomí, často nastupuje křečová aktivita.  
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Kardiotoxicita bupivacainu spočívá ve sníţení srdeční staţlivosti a srdeční 

vodivosti, dochází k bradykardii, hypotenzi a aţ srdeční zástavě, obtíţně 

resuscitovatelné.  

 

Ovlivnění motorických nervových vláken 

Běţně dodávané koncentrace lokálních anestetik vyřadí z funkce přenos 

vzruchu i na silných motorických vláknech. To má za následek oslabení svalové 

síly a vzniku někdy i parézy u příslušných inervovaných svalových skupin. Aby 

byla zachována spolupráce rodičky s uplatněním břišního lisu ve II. době 

porodní, je nutno tato anestetika ředit do niţších koncentrací, ovlivňujících 

senzitivní nervy, avšak bez účinku na funkci nervů motorických. Pouţívá se 

ředění na čtvrtinu aţ pětinu dodávané koncentrace, nicméně i tak někdy mohou 

být vyvolány významné projevy motorického bloku.  

 

Ovlivnění vegetativních nervových vláken 

Vegetativní vlákna sympatického i parasympatického nervového systému jsou 

velmi tenká, nemyelinizovaná, a proto jsou ovlivněna nízkými koncentracemi 

lokálních anestetik. Tato vlastnost bývá často terapeuticky vyuţívána u poruch 

prokrvení, avšak při centrálních neuroaxiálních blocích bývá povaţována za 

neţádoucí účinek vzhledem k stigmatizaci vaskulárního aparátu. Při epidurální 

aplikaci dochází vlivem parézy sympatického nervstva k vasodilataci 

v zasaţené oblasti a poklesu krevního tlaku aţ k hypotenzi. Ta je úměrná 

rozsahu zasaţené oblasti. Nejvíce se tato vlastnost projevuje při 

subarachnoidálním bloku, méně výrazně i méně  častěji při bloku epidurálním. 

Metody regionální anestézie a analgezie je moţno rozdělit dle místa působení 

na infiltrační, svodné a centrální (neuroaxiální). V současné době se nejvíce 

pouţívají posledně jmenované, o ostatních přinášíme pouze stručný přehled. 

 

Infiltrační anestézie 

Při této metodě se aplikují do podkoţí běţná lokální anestetika (trimecain). 

Jedná se o oblasti podbřišku, třísel a lumbosakrální oblasti. Tento způsob se 

však jiţ v současném porodnictví nepouţívá vzhledem k nutnosti podání 

vysokých dávek anestetik a tím zvýšeného rizika toxického ohroţení matky i 
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plodu. Její běţné uţití je před provedením epiziotomie či před ošetřením 

poporodního poranění. (Pařízek, A., 2002) 

 

Pudendální blokáda 

Tato metoda patří ke svodné regionální anestézii. V místě průběhů 

pudendálních nervů při jejich výstupech z pánve na obou stranách aplikujeme 

nejčastěji běţné lokální anestetikum (trimecain). Dochází k poruše vedení 

tohoto nervu, projevující se ochabnutím a analgezií pánevního dna, hráze a 

zevních dvou třetin pochvy. Na bolesti vznikajících při kontrakcích vliv nemá. 

Postihuje pouze II. dobu porodní. Uţívá se zejména pro provedení epiziotomie 

či při klešťovém porodu nebo při porodu koncem pánevním. (Pařízek, A., 2002) 

 

Paracervikální analgezie 

Patří rovněţ ke svodné regionální anestézii. Anestetikum aplikujeme 

k uterovaginálnímu plexu na obou stranách děloţního krčku. Ovlivňuje bolestivé 

kontrakce v průběhu I. doby porodní, II. doba porodní však není ovlivněna.  Jde 

o vcelku jednoduchou metodu s rychlým nástupem účinku, uţívá se k uvolnění 

tuhé děloţní branky. Rodička můţe nadále uţívat alternativní polohy. 

Nebezpečí spočívá v moţnosti vstřebání anestetika v silně prokrvených 

paracervikálních tkáních s projevy toxických účinků. (Pařízek, A., 2002) 

 

Kaudální analgezie 

Zavedením jehly skrz hiatus sacralis dosáhneme blokády nervových struktur 

v oblasti sakrálního kanálu. Nejvíce působí v kříţové oblasti a usnadňuje 

dilataci děloţní branky.  Účinek se objevuje i v oblasti vulvy, perinea, zevní 

třetině pochvy a okolí rekta. Pouţívá se zvláště při operačních porodech 

ukončených per vaginam (forceps, vakuumextraktor) a v případech, kdy je 

kontraindikována epidurální analgezie.  Tuto metodu nelze vyuţít, pokud má 

ţena vrozené nebo získané změny v oblasti os sacrum. (Pařízek, A., 2002) 
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3.6 Epidurální analgezie 

 

V současné době je povaţována z hlediska risk/benefit za nejefektivnější 

metodu tlumení porodních bolestí. Upravená jehla proniká do páteřního kanálu, 

aniţ by pronikla tvrdou plenou k míše. Aplikací lokálního anestetika pak dochází 

k přechodnému přerušení vedení nervových vzruchů v oblasti míšních kořenů. 

V těchto oblastech centrálního nervového systému jsou však s úspěchem 

vyuţívány i opioidní receptory, proto se uţívá kombinace lokálního anestetika 

s opioidem. Ten vytváří vazbu s opiátovými receptory a přispívá k modulaci 

vedení bolesti na jiném principu neţ lokální anestetikum. Kombinace potencuje 

analgetické účinky lokálního anestetika. Výsledkem je moţnost sníţit 

koncentraci lokálního anestetika a v jejím důsledku se vyhnout stigmatizaci 

oběhového aparátu (hypotenze) i poruchám motoriky příčně pruhovaných svalů.  

Výrazná efektivnost a spolehlivost při poměrně jednoduchém provedení za 

cenu velmi zřídkavých komplikací jej činí opravdu jakýmsi Rolls-Roycem mezi 

ostatními metodami porodnické analgezie   (G. F:Marxová podle Pařízka A., 

2002). 

 

3.6.1 Anatomie epidurálního prostoru 

EDA v porodnictví zasahuje dolní hrudní, bederní a částečně i sakrální míšní 

segmenty a míšní kořeny. Lidská páteř je sloţena ze 7 obratlů krčních, 

12 obratlů hrudních, 5 obratlů bederních a 5 obratlů kříţových (sakrálních), 

srostlých do kříţové kosti. Obratle se skládají z těla a oblouků. Z oblouků do 

stran vystupují boční výběţky a směrem vzad výběţky spinální. Mezi těly 

obratlů se nachází obratlové ploténky– vazivově-chrupavčité disky, zajišťující 

pohyblivost páteře. Navzájem jsou těla, destičky i oblouky pospojována 

vazivovým aparátem. Ten se upíná na jednotlivé části jednotlivých obratlů (těla, 

oblouky, výběţky) od spodiny lebeční aţ po kříţovou kost. Těla pak tvoří 

sloupec vlastní páteře jakoţto mechanickou oporu trupu. Oblouky a zadní části 

obratlových těl tvoří páteřní kanál, který ochraňuje míchu. Mezi oblouky jsou 

zářezy (foramina intervertebralia), kterými vystupují z míchy příslušné míšní 
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kořeny. Mícha sama sahá v míšním kanále od spodiny lebeční aţ do prostor 

prvního aţ druhého bederního obratle, dále v míšním kanále pokračují jiţ jen 

míšní kořeny. Mícha je uloţena ve třech  míšních obalech, nejvýznamnějším při 

aplikaci EDA je tvrdá plena (lat. dura mater). Tvrdá plena tvoří jakýsi vak, 

obsahující míchu a mozkomíšní mok, pod úrovní druhého bederního obratle 

pak mozkomíšní mok a míšní kořeny. Prostor v páteřním kanále mezi 

obratlovými oblouky a tvrdou plenou se nazývá epidurální (nad tvrdou plenou). 

Prostor pod tvrdou plenou se nazývá subdurální, avšak v něm na tvrdou plenu 

naléhá velmi intimně druhý z míšních obalů, pavoučnice (arachnoidea mater). 

Vlastní míchu obaluje tzv. měkká plena (pia mater). Prostor mezi pavoučnicí a 

měkkou plenou se nazývá subarachnoidální. Obsahuje mozkomíšní mok. 

Epidurální prostor je vyplněn měkkým vazivem, tukem, lymfatickými cévami, 

artériemi a ţilní pletení. Do tohoto prostoru je zaváděn konec punkční jehly, 

kterou následně zavádíme katétr k aplikaci farmak. Epidurální 

i subarachnoidální prostory jakoţ i jejich obsah hrají důleţitou roli při aplikaci 

centrálních neuroaxiálních blokád.  

Pro potřeby porodnické epidurální analgezie je uţívána téměř výhradně bederní 

páteř ve své střední a dolní části. Zde je na místě se zmínit o obavách rodiček. 

Jedny z nejčastějších jsou, ţe se jim zhorší bolesti v zádech, které mají 

z poškozených meziobratlových plotýnek. Jinou obavou je, ţe by mohla být při 

aplikaci jehlou zasaţena mícha a ony ochrnou. Faktem zůstává, ţe při kvalitně 

odborně provedené punkci špička jehly proniká kůţí, meziobratlovými vazy 

mezi výběţky a posléze mezi obratlovými oblouky aţ do epidurálního prostoru. 

Míchu nelze poranit, ta končí v horních partiích bederní páteře. 

A meziobratlovou destičku uţ vůbec ne, to by musela špička jehly překonat celý 

prostor páteřního kanálu, zatímco při správné detekci epidurálního prostoru se 

zastaví na jeho zadním okraji. 
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Obr. 6. Struktury páteřního kanálu - boční pohled (in Pařízek, 2002).  
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Obr. 7. Struktury páteřního kanálu – zadní pohled  s vymezením epidurálního 

prostoru (in Pařízek, 2002). 

. 
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3.6.2 Farmaka užívaná u EDA 

Do epidurálního prostoru se zpravidla aplikují dva druhy farmak, lokální 

anestetika s dlouhodobým účinkem a opioidy. K lokálním anestetikům 

se nejčastěji uţívá bupivacain, levobupivacain a ropivacain. Z opioidů 

se v dnešní době uţívá téměř výhradně sufentanil. 

 

3.6.3 Lokální anestetika u EDA 

Bupivacain je nejstarším dlouhodobým lokálním anestetikem, uţívaný od 70. let 

minulého století. Jiţ za 10 let uţívání byly podávány důkazy o jeho toxických 

účincích na myokard při intravenózním podání. Uţívá se proto v co nejniţších 

moţných, avšak ještě dostatečně účinných koncentracích (0.125 %), výhradně 

ve směsi s opioidem.  

Ropivacain jakoţto novější preparát má na rozdíl od bupivacainu méně 

vyjádřeny neţádoucí účinky – jeho kardiotoxicita je významně niţší. 

V podávaných koncentracích spolehlivě zabezpečí analgezii i bez postiţení 

motorických nervů, má rychlejší nástup účinku a pomaleji se vstřebává z místa 

aplikace do oběhového systému. 

Levobupivacain byla odpověď výzkumníků na toxicitu bupivacainu. Jedná se 

o izolovaný levotočivý enantiomer bupivacainu. Jeho dávkování i analgetická 

potence jsou s bupivacainem identické, avšak vykazuje mnohem menší vliv na 

CNS i na myokard. 

 

3.6.4 Sufentanil u EDA 

Sufentanil je modernější derivát fentanylu, vyvinutého a uvedeného do praxe 

v 60. letech minulého století. Jedná se o nejsilnější humánní analgetikum, má 

aţ 10x větší analgetický potenciál neţ fentanyl a cca 100 x vyšší bezpečnostní 

šíři. Po epidurální aplikaci rychle prochází přes dura mater a ihned se váţe na 

opioidní receptory v míše. Nástup analgezie po podání je do 5-15 minut, 

analgezie přetrvává cca  60-90 minut. Účinky na plod a novorozence jsou v 

oblasti dávkování do epidurálního prostoru minimální, transplacentární přenos 



45 

 

sufentanilu je menší neţ u ostatních opioidů. Nemá vliv na motoriku příčně 

pruhovaných svalů, neovlivní vaskulární systém blokem vláken sympatického 

vegetativního systému. K tlumení porodních bolestí je moţné podat samotný 

sufentanil (10 mcg) při nechtěném proniknutí i subarachnoidálně. 

 

3.6.5 Technika provedení EDA 

Předpokladem pro úspěšnou a nekomplikovanou EDA je odběr 

anesteziologické anamnézy, zhodnocení laboratorních i klinických vyšetření 

včetně gynekologického (nález na brance) a vyloučení kontraindikací. 

Následuje poučení rodičky, ve kterém bude vysvětlen princip EDA i postup 

zavedení katetru do epidurálního prostoru. Na závěr je nutno zodpovědět 

případné dotazy před podpisem informovaného souhlasu. Pomocí vizuální 

analogové škály (VAS) zjistíme intenzitu bolestí při kontrakcích. Při této 

příleţitosti zdůrazníme, ţe se nejedná o „bezbolestný porod“, protoţe bolesti při 

II. době porodní jsou touto metodou jen částečně ovlivněny. Rovněţ tak i bolesti 

při I. době porodní jen málokdy zcela zmizí úplně, avšak budou mnohem 

snesitelnější, aby rodičku zbytečně nevyčerpávali před vlastním porodem. 

Před vlastním provedením výkonu se provádí kardiotokogram, jehoţ hodnoty 

pak jsou brány jako reference pro časnou diferenciaci případných neţádoucích 

účinků EDA na matku i plod (nejčastěji hypotenze). Rovněţ tak je potřeba znát 

hodnoty krevního tlaku, pulsu, event. plethysmografie.  

Jako další úkon je nutno zajistit přístup do krevního oběhu a podat tzv. 

prehydrataci jako prevenci neţádoucích účinků anestetika na vegetativní 

nervová vlákna. Podává se nejčastěji 500-1000 ml elektrolytu, avšak výhodnější 

jsou roztoky koloidů (hydroxyetylškrob). Zavodnění elektrolyty působí utlumení 

výdeje antidiuretického hormonu i oxytocinu, coţ negativně ovlivní děloţní 

aktivitu. 

Vzhledem k moţným komplikacím je vhodné mít připraven i anesteziologický 

přístroj s moţností prodýchávání čistým kyslíkem a funkční odsávačku. Snadno 

dostupný by měl být i defibrilátor. 
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Poloha rodičky při vlastní aplikaci bývá vsedě či na levém boku. Vţdy je nutné  

ohnutí zad do co největšího oblouku, tzv. „kočičí hřbet“. Správná poloha rodičky 

je velmi důleţitá pro rozvinutí bederních obratlů a vznik podmínek pro snadnější 

průnik jehly do páteřního kanálu mezerou mezi obratlovými těly. 

Po uvedení rodičky do ţádoucí polohy identifikujeme místo vpichu. Většinou to 

bývá prostor mezi třetím a čtvrtým bederním obratlem. Rodička dozadu nevidí, 

bývá vyplašená a úzkostná, je vhodné jí sdělit dopředu kaţdý pohyb 

i plánovaný dotyk či manipulaci v oblasti místa vpichu. Často se uklidní, kdyţ 

zjistí, ţe předpovídané senzitivní pocity se uskuteční (natírání desinfekcí, 

tlačení, štípnutí, tlak, apod.). 

Vlastní zavedení katetru k aplikaci farmak do páteřního kanálu se provádí za 

pravidel přísné asepse. Vlastní inserční jehla je poměrně silná, proto nejprve 

znecitlivíme kůţi lokálním anestetikem. Po nástupu účinku anestetika zavádíme 

speciální epidurální (Tuoyho) jehlu s mandrénem do vazů mezi zadními 

výběţky obratlových oblouků. Následně mandrén vyjímáme a epidurální prostor 

detekujeme metodou „ztráty odporu“. Metoda „visící kapky“ u těhotných není 

vhodná, protoţe tlak v epidurálním prostoru u rodiček je vyšší a metoda nemusí 

vést k ţádanému výsledku. Během kontrakce epidurální prostor nedetekujeme, 

dochází k jeho významnému zúţení a mohlo by dojít k průniku do 

subarachnoidálního prostoru. Po celou dobu detekce prostoru udrţujeme 

s rodičkou slovní kontakt a dbáme, aby rodička včas hlásila nastupující 

kontrakce.  Po sejmutí stříkačky z jehly sledujeme, zda nevytéká krev nebo 

mozkomíšní mok ze subarachnoidálního prostoru (při kápnutí na předloktí je 

teplý, na rozdíl od vytékajících zbytků lokálního anestetika). V pozitivním 

případě je nutno vybrat jiný meziobratlový prostor a proceduru opakovat. 

V negativním případě je moţno k jednoduššímu zavedení katetru rozšířit 

epidurální prostor aplikací 2-3 ml fyziologického roztoku. Poté zavádíme katetr 

asi 3-4 cm za hrot jehly, delší zavedení by mohlo mít za následek pouze 

jednostrannou analgezii, kdyby katetr v páteřním kanále devioval na stranu. 

Před fixací katetru náplastí se provádí test na umístění konce katetru – aplikací 

slabého roztoku adrenalinu se vyloučí uloţení konce katetru v cévním systému, 

aplikací malého mnoţství lokálního anestetika s rychlým nástupem se vyloučí 

uloţení konce katetru pod tvrdou plenou. Pokud by v těchto neţádoucích 
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umístěních konce katetru byla do katetru aplikována analgetická dávka, mohlo 

by dojít k váţným komplikacím (toxická reakce, těţká hypotenze aţ zástava 

dechu). Po negativním testu na uloţení konce katetru je moţno katetr fixovat 

náplastí na záda rodičky, tak aby ji neomezoval v event. alternativních 

polohách. 

Poté je moţno podat úvodní dávku patřičné koncentrace dlouhodobého 

lokálního anestetika v kombinaci se sufentanilem (analgetická směs). Nástup 

analgezie trvá cca 5-15min. Následně je moţno aplikovat analgetickou směs 

buď kontinuálně infuzním dávkovačem, nebo opakováním malých dávek 

roztoku ve stanovených intervalech.  

Během nástupu účinku analgetické směsi sledujeme ţivotní funkce rodičky 

(krevní tlak, puls, pletysmografii, dechovou frekvenci, barvu kůţe, luciditu 

vědomí) po pěti minutách. Někdy dochází k částečnému poklesu krevního tlaku, 

ten korigujeme zrychleným intravenózním přívodem koloidu. Následně po jeho 

ustálení během patnácti aţ třiceti minut je moţno sledovat hodnoty krevního 

tlaku po patnácti aţ třiceti minutách. Vypíšeme dokumentaci se zaznamenáním 

průběhu hodnot oběhových funkcí a VAS před aplikací a po nástupu účinku 

analgetické směsi. 

 

3.6.6 Komplikace EDA 

V zásadě je moţno dělit případné komplikace do dvou skupin, jednak 

z časového hlediska, jednak z oborového.  

Z časového hlediska je moţno dělit komplikace na časné a pozdní, z hlediska 

oborového na komplikace obecné a specifické (porodnické). 

3.6.7 Obecné časné komplikace EDA 

Některé komplikace jsme uváděli jiţ výše.  

 

 Toxická reakce lokálního anestetika 

bývá vzácnou, o to nebezpečnější příhodou. Je důleţité dodrţovat zásady 

prevence této příhody a udrţovat slovní kontakt s rodičkou během aplikace 

analgetické směsi.  
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 Alergická reakce  

na lokální anestetikum či stabilizační přísady bývá vyjádřena v různé míře, 

od zarudnutí kůţe přes poruchy dýchání aţ po šokový stav. Často za alergickou 

reakci na lokální anestetikum bývají vydávány různé psychické 

či neurovegetativní stavy, nicméně spolehlivě vyloučit, ţe se nejednalo 

o alergickou reakci bývá velmi obtíţné. 

 

 Hypotenze, kolapsový stav 

nastává při nadměrném rozšíření dávky analgetické směsi v páteřním kanále. 

Terapií je rychlá agresivní infúzoterapie krystaloidy a koloidy, eventuálně 

oběhová analeptika (efedrin). 

 

 Poruchy hybnosti 

bývají nepříjemnou komplikací, omezují spolupráci rodičky při potřebě zapojení 

břišního lisu v II. době porodní. Omezují i vyuţití alternativních poloh. 

 

 Bolest po podání EDA 

bývá vyjádřena při narušení nervového kořene špičkou jehly při inserci 

či koncem zavedeného katetru. Někdy při naléhání konce katetru na nervový 

kořen bývají parestezie takové intenzity, ţe imponují jako bolest. Terapií 

je povytáhnutí katetru o 0.5-1cm.  

 

 Zadrţení (retence) moči  

je způsobeno blokádou příslušných vegetativních nervů, ovlivňujících 

vyprazdňování močového měchýře. Rovněţ pocit nutkání na močení je 

vyřazen. Je nutno výdej moči sledovat, event. zavést cévku do močového 

měchýře. 

 

 Dechová deprese 

můţe souviset s průnikem analgetické směsi proponované pro epidurální 

analgezii do subarachnoidálního prostoru. Anestetikum vystoupá páteřním 

kanálem vysoko do hrudních aţ krčních segmentů a ovlivní motoriku dýchacích 



49 

 

svalů hrudníku či aţ bráničního nervu. Pacientka udává pocit dušnosti, často 

bývá stav spojen s hypotenzí. Jedinou terapií je umělá plicní ventilace na 

přechodnou dobu do odeznění účinku anestetika. 

 

3.6.8 Obecné pozdní komplikace EDA 

V této skupině dominují různá neurologická poškození. Ty bývají nejčastějším 

zdrojem obav z EDA, zvláště při irreverzibilních následcích. Jiţ při podezření na 

neurologickou komplikaci by měl být konzultován neurolog či neurochirurg, 

zejména, jedná-li se o tlakové změny v epidurálním prostoru (hematomem, 

abscesem). Komplikace však nemusí být primárně po EDA, můţe se jednat 

o koincidenci jiného patologického procesu. 

 

 Bolesti zad 

mohou být způsobeny punkcí epidurálního prostoru, často místní citlivost udává 

aţ 45 % ţen po EDA (Pařízek A., 2002). Aţ 75 % ţen trpí bolestmi zad buď 

před těhotenstvím, či v jeho průběhu. Nicméně bolesti vzniklé po aplikaci EDA 

by měly být vyšetřeny odpovídajícími radiodiagnostickými metodami (CT, MR) 

 

 Míšní kompresivní syndrom 

můţe způsobit při pozdní diagnostice či terapii aţ paraplegii. Můţe být 

způsoben hematomem,   abscesem či pseudotumorem po různě dlouhé době 

od aplikace EDA. Při lokalizaci v niţších segmentech páteře můţe vzniknout 

syndrom „cauda equina“, vyznačující se poruchou motoriky močového měchýře 

a poruchami citlivosti oblasti hráze a dolních končetin.  

 

 Postpunkční bolesti hlavy 

vznikají jako následek porušení dura mater a úniku mozkomíšního moku ze 

subarachnoidálního prostoru. Zjednodušeně řečeno, mozek je mozkomíšním 

mokem v lebce „nadnášen“ a poklesem tlaku v subarachnoidálním prostoru 

dochází k tahu za nitrolební struktury, které z mozku vycházejí (nervy oční, 

nervy trojklanné, různé cévy…). Jinou příčinou bolestí je reflexní rozšíření 

mozkových cév – bolesti se projevují jako migrenózní. 
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Tento mechanismus je příčinou vzniku typických příznaků: po cca 2-3 dnech od 

punkce nastávají bolesti hlavy, zhoršující se ve stoji a s úlevou v horizontální 

poloze. Bolest je charakteristická jako tlak v zátylku, často s reflexním spasmem 

krčního šíjového svalstva. Někdy bývá přítomna i nevolnost ţaludeční 

aţ zvracení, bývají poruchy vidění i sluchové. Bolest trvá cca 4 dny, postupně 

jen velmi pozvolna spontánně odeznívá. 

V terapii jsou uţívány postupy, mající za následek zvýšení tlaku 

v subarachnoidálním prostoru – dostatečná hydratace rodičky, zaujímání 

úlevových horizontálních poloh, komprese břicha a lumbální oblasti. Posledně 

jmenované postupy však rodičku výrazně obtěţují a zvyšují riziko 

tromboembolické nemoci. Jinou moţností je zamezení úniku moku z porušené 

tvrdé pleny a současně zvýšení tlaku podáním „krevní plomby“. Jedná se 

o aplikaci 10-15 ml krve rodičky do epidurálního prostoru v místě původního 

vpichu. Tato metoda je z 90 % úspěšná, avšak není prosta komplikací 

(parestézie aţ kořenové dráţdění, meningeální dráţdění). 

 

3.6.9 Specifické vlivy EDA 

Zavedení EDA působí v těle rodičky změny, které mají určitý vliv i na plod. 

 

 Hypotenze 

potencuje vznik syndromu aortokavální komprese. Při poklesu krevního tlaku 

rodičky o více neţ čtvrtinu původní hodnoty dochází u plodu k narušení 

rovnováhy vnitřního prostředí sníţením průtoku krve přes placentu. Sniţuje 

se i děloţní kontraktilita. Na druhou stranu je děloţní kontraktilita sníţena 

i vyplavováním stresových hormonů při porodních bolestech (adrenalin, 

noradrenalin) a toto vyplavování právě dobře vedená EDA omezuje.  

 

 Délka porodu 

je stále předmětem diskuzí, nicméně panuje v odborné veřejnosti shoda, ţe 

I. doba porodní při EDA se zkracuje u rodiček s nepostupujícím porodem 

a u rodiček s tuhou děloţní brankou. Nesprávně vedená analgetizace se 

zasaţením sakrálních míšních segmentů můţe narušit ve II. době porodní pro 
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plod kritickou vypuzovací fázi zamezením Fergussonova reflexu. Jeho aferentní 

část spočívá v rozpínání porodních cest s aktivací nervových zakončení, 

eferentní část spočívá v masivním vyplavování oxytocinu z hypofýzy, proto 

intenzita děloţních stahů se v této fázi zvyšuje. Pokud se nechá analgezie 

odeznít jiţ ve II. době porodní, sniţuje se tak výskyt klešťových porodů, ale 

některé matky mohou být s EDA nespokojené, protoţe metoda „neúčinkovala“ 

(Pařízek A., 2002). 

 

 Alternativní polohy 

vhodně vedenou EDA nejsou omezeny, nicméně je důleţitá kardiovaskulární 

stabilita rodičky a rozsah event. motorického postiţení. Rodičky s EDA musí být 

důkladněji sledovány neţ rodičky bez EDA. 

 

 Vyprazdňování močového měchýře 

bývá sníţeno vzhledem k útlumu nutkání k mikci. Plný močový měchýř můţe 

narušit porodní mechanismus ve všech porodních dobách.  

 

 Třesavka 

bývá asi u pětiny ţen. Působí vzestup hladiny endogenních katecholaminů 

s rizikem poruch vnitřního prostředí u plodu. Při dnešním pravidelném přidávání 

opioidu do analgetické směsi bývá její výskyt omezený. 

 

 Svědění 

souvisí s účinkem podaných opioidů. Po podání sufentanilu se objevuje do 10-

20 minut. Můţe být přítomno po celém těle či jen na obličeji 

či jen v oblasti ovlivněné analgetickou směsí. Její odstranění bývá obtíţné, 

antidota opioidů ruší i analgezii. 
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3.6.10 Indikace a kontraindikace EDA 

3.6.11 Indikace EDA 

Dají se rozdělit na indikace ze strany matky a na indikace ze strany plodu. 

Obecnou základní indikací je však porodní bolest a ţádost rodičky. 

 

 Indikace ze strany matky  

jsou ze zdravotního hlediska některé kardiovaskulární choroby, plicní choroby, 

oční choroby, neuropatie, epilepsie, hepatopatie, diabetes mellitus, 

preeklampsie, závislosti (nikotin, alkohol, drogy). Patří sem však i úzkostná 

či vyčerpaná rodička. 

 

 Indikace ze strany plodu 

jsou poloha plodu koncem pánevním, vícečetné těhotenství, předčasný porod, 

růstová retardace plodu či chronická nedostatečnost placenty 

 

 Jiné porodnické indikace  

jsou indukovaný porod (zejména prostaglandiny), nepostupující porod, stavy po 

operacích děloţního hrdla, jiný rizikový porod s očekáváním operačního 

ukončení, ukončení těhotenství ve II. či III. trimestru, porod mrtvého plodu 

 

3.6.12 Kontraindikace EDA 

Dělíme je na kontraindikace absolutní a relativní. 

 

 Absolutní kontraindikace 

jsou alergie na lokální anestetikum, infekce v místě vpichu, poruchy sráţlivosti u 

rodičky, nezkušený anesteziolog, absence technického vybavení pro monitoraci 

a resuscitaci, absence  přístupu na operační sál, odmítnutí rodičkou. 

Specifickými kontraindikacemi jsou akutní stavy, kdy hrozí nebezpečí z prodlení 

– hrozící hypoxie plodu či krvácení v průběhu porodu. 
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 Relativní kontraindikace 

U rodiček podstupující EDA je nutno stanovit krevní obraz s počtem krevních 

destiček a vyšetření na krevní sráţlivost (protrombinový čas podle Quicka, 

parciální tromboplastinový čas – aPTT). Podávání heparinu 

a nízkomolekulárního heparinu či jiných látek zamezujících sráţení krve 

k prevenci tromboembolické nemoci bývá v souvislosti s aplikací EDA upraveno 

většinou národními odbornými společnostmi. 

 

3.6.13 Výhody EDA 

Hlavní výhodou EDA se jeví její efektivnost – vysoká účinnost a minimální rizika 

pro matku i plod. Její pozitivní vliv na proces vlastního porodu v I. době včetně 

psychiky rodičky je nezpochybnitelný. Dosud nezmiňovanou výhodou je i 

moţnost rozšířit aplikací anestetika s vyšší koncentrací aţ do stadia anestézie, 

kdy lze pak provádět porodnické operace vč. operačních porodů. 
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4 METODIKA PRÁCE 

Výzkumné šetření jsem prováděla na poporodním oddělení Porodnicko–

gynekologické kliniky FN Olomouc a dále u maminek dětí narozených v roce 

2010 ve FN Olomouc, které navštěvovaly plavecké kurzy Káče a Delfínek 

v Olomouci. 

Jednalo se o kvantitativní parciální výzkum, zaměřený na získávání informací 

respondentek o moţnosti vyuţití epidurální analgezie ke zmírnění porodních 

bolestí. Ke sběru dat jsem sestavila strukturovaný anonymní dotazník 

obsahující 13 uzavřených otázek. 

Některé otázky byly dichotomické (4., 8., 10., 11., 12. otázka), jiné byly 

polytomické s výběrem jedné alternativy odpovědi (1., 2., 3., 6., 7. otázka) nebo 

s výběrem několika alternativ (5., 9., 13. otázka). Otázky měly postihnout jak 

demografická data slouţící k charakterizování souboru, tak otázky k potvrzení či 

popření stanovených hypotéz. Součástí kaţdého dotazníku byl současně i 

krátký průvodní dopis s vysvětlením a poděkováním. 

 

V první, přípravné fázi výzkumu jsem získávala informace o dosavadním stavu 

informovanosti maminek osobně. Získala jsem statistické podklady o vyuţití 

epidurální analgezie u porodů ve FN Olomouc a formulovala si základní 

výzkumné otázky. Dále bylo potřeba zajistit souhlas s výzkumem ve FN 

Olomouc i přímo na samotné porodnicko-gynekologické klinice a povolení sběru 

dat na plaveckých kurzech Káče a Delfínek Olomouc. Po zajištění souhlasu a 

domluvení pravidel sběru dat jsem provedla pilotní studii u 20 respondentek. Na 

podkladě zjištění jsem upravila formulaci některých otázek v dotazníku a 

stanovila si hypotézy. 

V druhé fázi probíhal sběr dat. Vymezila jsem si dvouměsíční interval, ve 

kterém jsem se snaţila intenzivně odebrat data, aby nedošlo ke zkreslení 

šetření. Vzhledem k počáteční nízké návratnosti dotazníků z kurzů jsem zvolila 

variantu časově náročnější, ale efektivnější, a to osobní kontakt s maminkami 

při oslovení o vyplnění dotazníků. V krátkém sledu jsem opakovaně 

navštěvovala poporodní oddělení a osobně jsem se maminkám představila a 

poţádala je o spolupráci při sběru dat. Poté jsem maminkám nechala prostor 
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pro anonymní zodpovězení a vyplnění dotazníků. Vyplněné dotazníky jsem po 

hodině vyzvedla. Všechny maminky byly odměněny malou pozorností jako 

poděkování za spolupráci. Při sběru jiţ vyplněných dotazníků tímto způsobem 

jsem mohla případné nejasnosti v dotazech osobně vysvětlit a získala jsem tak i 

kvalitativně hodnotně postřehy maminek. 

U maminek v plaveckých kurzech jsem stejným způsobem oslovila maminky 

dětí do jednoho roku, které se narodily ve FN Olomouc. 

Na základě mechanické a logické kontroly vyplněných dotazníků jsem 7 

dotazníků musela vyřadit z dalšího zpracování pro neúplné nebo nesprávně 

vyplněné odpovědi. Data jsem následně zapsala do počítače do tabulek 

k dalšímu zpracování v programu Microsoft Excel. Se statistickým 

vyhodnocením jsem se obrátila na statistika LF UP Olomouc z Ústavu lékařské 

biofyziky paní Mgr. Janu Zapletalovou, Dr., která mi pomohla ověřit stanovené 

hypotézy. 

 

4.1 Statistické zpracování získaných dat 

H1: Na porodním sále se o moţnosti tlumení porodních bolestí epidurální 

analgezií dozvídá méně neţ 25% ţen. 

Platnost první hypotézy byla ověřována pomocí konstrukce 95% intervalu 

spolehlivosti pro podíl ţen, které se o EDA dozvídají na porodním sále 

a porovnáním skutečnosti, zda se tento interval překrývá s intervalem 0%-25% 

(tj. hypotézou předpokládaných méně neţ 25%).  

Intervalový odhad byl udělán kolem bodového odhadu, tj. relativního podílu ţen 

ze zkoumaného souboru, které odpověděly kladně na otázku č. 8 „Při přijetí do 

porodnice Vám byla moţnost epidurální analgezie nabídnuta?“. 

 

H2: Ţeny, kterým nebyla epidurální analgezie nabídnuta, ji na porodním sále 

nevyuţily. 

U druhé stanovené pracovní hypotézy bylo třeba k jejímu statistickému 

zpracování přeformulovat hypotézu na statisticky ověřitelnou – nulovou 

hypotézu. 
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Platnost nulové hypotézy byla ověřena pomocí Fisherova přesného testu na 

kontingenční tabulce.¨Tento kombinatorický test nezávislosti je moţné pouţít 

v případech malé četnosti dat. Test byl dělán na hladině signifikance 0,05. 

Ke konstrukci kontingenční tabulky byly vyuţity odpovědi na otázky č. 8 a č. 12 

dotazníku. 

 

H3: Ţeny, které rodily s vyuţitím epidurální analgezie, měly kladné vstupní 

reference. 

Rovněţ u třetí stanovené hypotézy bylo třeba její přeformulování na statisticky 

vyhodnotitelnou a tudíţ byla stanovena nulová hypotéza. Platnost nulové 

hypotézy byla ověřena pomocí Fisherova přesného testu na kontingenční 

tabulce. Test byl dělán na hladině signifikance 0,05. Ke konstrukci kontingenční 

tabulky byly vyuţity odpovědi na otázky č. 6 a č. 12 dotazníku. 

 

4.2 Soubor respondentů 

Soubor respondentů tvořily ţeny po porodu. Z původně zamýšleného souboru 

čítajícího 200 klientek jsem získala 157 zodpovězených dotazníků, 7 dotazníků 

jsem pro neúplnost nebo špatné vyplnění musela vyřadit. Ve výsledném 

souboru tak zůstalo 150 respondentů. 

Konkrétní údaje o respondentkách uvádějí grafy a tabulky u otázek č.1-3. Z nich 

je patrné, ţe nejvíce respondentek bylo ve věku mezi 26-35 lety (74%), 

převaţovaly středoškolsky (44%) a vysokoškolsky (30%) vzdělané ţeny a 

většina respondentek ze souboru byly prvorodičky (54%). 
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5 VÝSLEDKY  

5.1. Dotazníkové šetření a ověření platnosti 

hypotéz 

5.1.1. Dotazníkové šetření, popis odpovědí 

 

Otázka č. 1: Jaký je Váš věk? 

Z celkového počtu 150 respondentek má největší zastoupení věková kategorie 

mezi 31-35 lety (38,7%), druhá nejčastější věková skupina jsou ţeny ve věku 

26-30 let (35,3%). 

Otázka č.1  Jaký je Váš věk?

7 4,7 4,7

16 10,7 15,3

53 35,3 50,7

58 38,7 89,3

14 9,3 98,7

2 1,3 100,0

150 100,0

< 20 let

21-25 let

26-30 let

31-35 let

36-40 let

> 40 let

Celkem

Četnost Procenta

Kumulativní

procenta

 

Tabulka 1. Věk respondentek 

 

 

Graf 1. Věk respondentek 
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Otázka č. 2:  Jaké je Vaše nejvyšší dosaţné vzdělání? 

 

 

 

Z tabulky je patrné, ţe v souboru bylo nejvíce středoškolsky vzdělaných 

maminek (44%), následovaly vysokoškolsky vzdělané ţeny (30%), poté ţeny 

vyučené (19,3%) a nejméně zastoupeny byly maminky se základním vzděláním 

(6,7%). 

 

 

 

Otázka č. 2  Jaké je Vaše nejvyšší  dosažené vzdělání?

10 6,7 6,7

29 19,3 26,0

66 44,0 70,0

45 30,0 100,0

150 100,0

základní

vy učená

středoškolské s maturitou

vy sokoškolské

Celkem

Četnost Procenta

Kumulativní

procenta

 

Tabulka 2. Dosaţené vzdělání respondentek 

 

 

 

 

Graf 2. Dosaţené vzdělání respondentek 
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Otázka č. 3: Kolikátý porod jste nyní absolvovala? 

 

 

 

V grafu je názorně přehledné, ţe většina maminek v souboru byly prvorodičky 

(54%). Následují druhorodičky (34,7%) a jak i demografické trendy současnosti 

ukazují, nejmenší skupinou jsou respondentky s více neţ 3 porody (11,3%). 

 

 

 

Otázka č. 3  Kolikátý porod jste nyní absolvovala?

81 54,0 54,0

52 34,7 88,7

17 11,3 100,0

150 100,0

1

2

3

Celkem

Četnost Procenta

Kumulativní

procenta

 

Tabulka 3. Počet absolvovaných porodů 

 

 

 

 

Graf 3. Počet absolvovaných porodů 
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Otázka č. 4:  Slyšela jste jiţ před těhotenstvím či v jeho průběhu 

o epidurální analgezii? 

 

 

Informovanost rodiček o EDA je poměrně vysoká (92%) oproti rodičkám, které 

se před otěhotněním nebo v průběhu těhotenství s informací o EDA nesetkaly 

(8%). Těchto 8% tvořilo 12 maminek, z nichţ 6 bylo prvorodiček 

(1 s vysokoškolským vzděláním, 3 se středoškolským vzděláním, 1 maminka 

vyučená a 1 maminka se základním vzděláním), 5 maminek bylo druhorodiček 

(1 středoškolačka, 1 vyučená a 3 se základním vzděláním) a 1 maminka, 

přestoţe byla multipara, se s informací o moţnosti vyuţití EDA nikdy nesetkala.  

 

Otázka č. 4  Slyšela jste již před těhotenstvím

či v jeho průběhu o epidurální analgezii?

138 92,0

12 8,0

150 100,0

ano

ne

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 4. Informovanost o EDA před těhotenstvím či v jeho průběhu. 

 

 

Graf 4. Informovanost o EDA před těhotenstvím či v jeho průběhu. 
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Otázka č. 5: Od koho/kde jste Vaše první informace získala? 

 

Nejvýznamnějšími zdroji v této tématice jsou knihy o těhotenství, které uvedlo 

46% respondentek. Dalšími v pořadí jsou známí a příbuzní respondentek 

(43,3%) a internet (38,7%). Předporodní kurz označilo 19,3% respondentek 

a zbývající zdroje byly pod 10%. 

Otázka č. 5 odpovědí procento 

a) známí, rodina 65 43,30% 

b) knihy o těhotenství 69 46,00% 

c) letáky, broţury v ordinaci 11 7,30% 

d) internet 58 38,70% 

e) spádový gynekolog 14 9,30% 

f) předporodní kurz 29 19,30% 

g) při nástupu na porodní sál 4 2,70% 

h) v průběhu porodu  2 1,30% 

i) ţádné informace nezískala 9 6,00% 

Tabulka 5. Zdroje informací o EDA 

 

1,3%

2,7%

6,0%

7,3%

9,3%

19,3%

38,7%

43,3%

46,0%

0% 20% 40% 60%

v průběhu porodu

při nástupu na porodní sál

nikdy jsem ţádné informace nezískala

letáky, broţury v ordinaci

spádový gynekolog

předporodní kurz

internet

známí, rodina

knihy o těhotenství

Od koho/ kde jste Vaše první informace získala?

 

Graf 5. Zdroje informací o EDA 
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Otázka č. 6  Získané informace byly spíše 

 

 

 

Maminky získávaly informace o EDA převáţně kladné (75,3%). Záporné 

informace získalo 12,7% a ţádné informace nemělo 12%. 

 

 

 

Otázka č. 6  Získané informace byly

113 75,3

19 12,7

18 12,0

150 100,0

kladné

záporné

ţádné

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 6. Hodnocení informací 

 

 

 

 

Graf 6. Hodnocení informací 
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Otázka č. 7: Uvaţovala jste o moţnosti rodit v epidurální analgezii? 

 

 

 

Poměrně vyrovnané odpovědi jsou v rozhodování o vůli vyuţít EDA v průběhu 

svého porodu. 36,7% respondentek by si nepřálo rodit s EDA, 32,7% by ji 

vyuţilo a 30,7% respondentek by tuto moţnost nevyloučilo. 

 

 

 

Otázka č.7  Uvažovala jste o možnosti rodit v epidurální

analgézii?

49 32,7

55 36,7

46 30,7

150 100,0

ano

neuvaţovala

nevy loučila jsem tuto moţnost

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 7. Rozhodování o vyuţití EDA 

 

 

 

 

Graf 7. Rozhodování o vyuţití EDA 
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Otázka č. 8: Při přijetí do porodnice Vám byla moţnost epidurální 

analgezie nabídnuta? 

 

 

Z grafu je zřejmé, ţe při přijetí do porodnice pouze polovina maminek (52,7%) 

dostává informaci o moţnosti EDA. 

 

 

 

Otázka č. 8  Při přijetí do porodnice Vám byla

možnost epidurální analgézie nabídnuta?

79 52,7

71 47,3

150 100,0

ano

ne

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 8. Četnost nabídky EDA při přijetí do porodnice 

 

 

 

Graf 8. Četnost nabídky EDA při přijetí do porodnice 
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Otázka č. 9: Kdo s Vámi o této moţnosti mluvil a podal informace? 

 

Nejvíce informací o EDA na porodních sálech získaly respondentky od 

porodních asistentek (45,3%), dále od přivolaného anesteziologa (19,3%) 

a následují informace získané od porodníka (17,3%). 

38,7% respondentek neinformoval o moţnosti vyuţití EDA nikdo. 

 

Otázka č. 9 počet procent

o 

a) porodní asistentka 68 45,3% 

b) porodník 26 17,3% 

c) přivolaný anesteziolog 29 19,3% 

d) někdo jiný  6 4,0% 

e) nikdo 58 38,7% 

Tabulka 9. Zdroje informací o EDA v porodnici. 

 

 

Graf 9. Zdroje informací o EDA v porodnici. 
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Otázka č. 10: Byly informace získané do nástupu porodních bolestí 

podle Vás dostatečně úplné a srozumitelné? 

 

 

Převáţná většina respondentek (70%) povaţovala získané informace za úplné 

a srozumitelné. 

 

 

 

Otázka č. 10  Byly informace získané do nástupu porodních

bolestí podle Vás dostatečně úplné  a srozumitelné?

105 70,0

45 30,0

150 100,0

ano

ne

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 10. Srozumitelnost získaných informací 

 

 

 

 

Graf 10. Srozumitelnost získaných informací 
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Otázka č. 11: Změnily získané informace Vaše rozhodnutí vyuţít/ 

nevyuţít epidurální analgezii při porodu? 

 

 

Informace získané na porodním sále jiţ neovlivnily vlastní rozhodnutí 

u 78% rodiček. 

 

 

 

Otázka č. 11  Změnily získané informace Vaše rozhodnutí

využít/nevyužít  epidurální analgezii při porodu?

33 22,0

117 78,0

150 100,0

ano

ne

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 11. Změny v rozhodnutí po získání informací. 

 

 

 

 

Graf 11. Změny v rozhodnutí po získání informací. 
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Otázka č. 12: Váš porod jste absolvovala s vyuţitím epidurální 

analgezie? 

 

 

Většina respondentek v souboru (77,3%) rodila bez EDA. Jen 22,7% 

respondentek EDA při svém porodu vyuţilo. 

 

 

 

Otázka č. 12   Váš porod jste absolvovala

s využitím epidurální analgezie?

34 22,7

116 77,3

150 100,0

ano

ne

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 12. Vyuţití EDA při porodu 

 

 

 

 

Graf 12. Vyuţití EDA při porodu 
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Otázka č. 13: Kdo by měl, dle Vašeho názoru, tyto informace 

podávat? 

 

78% respondentek by uvítalo informace o EDA od porodních asistentek, 66% 

od svých spádových gynekologických lékařů. Poměrně vyrovnané jsou 

očekávání informací od porodníka (45%), z předporodních kurzů (41,3%) 

a od anesteziologa (40%). 

Otázka č. 13 počet procent

o 

a) porodní asistentka 117 78,0% 

b) porodník 68 45,3% 

c) spádový gynekolog 99 66,0% 

d) anesteziolog 60 40,0% 

e) předporodní kurz 62 41,3% 

f) tištěný text (letáky, broţury, publikace,...) 47 31,3% 

Tabulka 13. Očekávané zdroje informací o EDA. 

 

31,3%

40,0%

41,3%

45,3%

66,0%

78,0%

0% 20% 40% 60% 80%

tištěný text

anesteziolog

předporodní kurz

porodník

spádový gynekolog

porodní asistentka

Kdo by měl, dle Vašeho názoru, tyto                

informace podávat?

 

Graf 13. Očekávané zdroje informací o EDA. 
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5.1.2. Ověření platnosti hypotéz 

 

První hypotéza 

 

H1: Na porodním sále se o moţnosti tlumení porodních bolestí epidurální 

analgezií dozvídá méně neţ 25% ţen. 

 

Platnost hypotézy byla ověřována pomocí konstrukce 95% intervalu 

spolehlivosti pro podíl ţen, které se o EDA dozvídají na porodním sále a 

porovnáním skutečnosti, zda se tento interval překrývá s intervalem 0%-25% 

(tj. hypotézou předpokládaných méně neţ 25%).  

Intervalový odhad byl udělán kolem bodového odhadu, tj. relativního podílu ţen 

ze zkoumaného souboru, které odpověděly kladně na otázku č. 8 „Při přijetí do 

porodnice Vám byla moţnost epidurální analgezie nabídnuta?“. 

 

Otázka č. 8  Při přijetí do porodnice Vám byla

možnost epidurální analgézie nabídnuta?

79 52,7

71 47,3

150 100,0

ano

ne

Celkem

Četnost Procenta

 

Tabulka 14. Kontingenční tabulka k první hypotéze 

 

Z kontingenční tabulky je patrné, ţe podíl ţen, kterým byla EDA nabízena při 

přijetí, je: 79/150 = 0,527. 

Levá a pravá mez 95% intervalu spolehlivosti pro relativní podíl p = 0,527 se 

vypočítá pomocí vzorců: 

levá mez: 447,0
150

)527,01(527,0
96,1527,0

)1(
96,1 







n

pp
p  

pravá mez: 607,0
150

)527,01(527,0
96,1527,0

)1(
96,1 







n

pp
p  

95% interval spolehlivosti:  44,7% - 60,7%. 
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Závěr: 

Hypotézu zamítáme, 95% interval spolehlivosti 44,7% - 60,7% se nepřekrývá 

s intervalem 0% - 25%.  

Procento žen, které se na porodním sále dozvídá o možnosti tlumení 

porodních bolestí epidurální analgezií je statisticky významně vyšší než 

předpokládaných 25%. 

 

 

 

Druhá hypotéza 

 

H2: Ţeny, kterým nebyla epidurální analgezie nabídnuta, ji na porodním sále 

nevyuţily. 

 

Nulová hypotéza: Vyuţití epidurální analgezie při porodu nezávisí na tom, zda 

je tato moţnost ţenám nabízena při přijetí na porodní sál. 

Platnost nulové hypotézy byla ověřena pomocí Fisherova přesného testu na 

kontingenční tabulce. Test byl dělán na hladině signifikance 0,05. Ke konstrukci 

kontingenční tabulky byly vyuţity odpovědi na otázky č. 8 a č. 12 dotazníku. 

 

Kontingenční tabulka a výsledky Fisherova přesného testu 

 

Kontingenční tabulka

27 52 79

34,2% 65,8% 100,0%

7 64 71

9,9% 90,1% 100,0%

34 116 150

22,7% 77,3% 100,0%

Četnost

%

Četnost

%

Četnost

%

ano

ne

Otázka č.  8  Při přijetí do

porodnice Vám by la moţnost

epidurální  analgézie

nabídnuta?

Celkem

ano ne

Otázka č.  12   Absolvov ala

jste porod s v yuţitím

epidurální  analgezie?

Celkem

 

Tabulka 15. Kontingenční tabulka k druhé hypotéze 
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Fisherův přesný test

,0004

150

Fisherův  přesný test

Počet platných případů

Hodnota

Oboustranná

exaktní

signif ikance

 

Tabulka 16. Fisherův přesný test k druhé hypotéze 

 

 

 

Graf 14. Vyuţití EDA při porodu v závislosti na nabídce 

 

Závěr: 

Nulovou hypotézu zamítáme, Fisherův přesný test prokázal statisticky 

významnou závislost mezi vyuţitím epidurální analgezie a skutečností, ţe byla 

moţnost epidurální analgezie ţenám na porodním sále nabízena.  

Ze skupiny žen, kterým byla možnost epidurální analgezie na porodním 

sále nabízena, ji využilo 34,2%, ze skupiny žen, kterým tato možnost 

nabídnuta nebyla, ji využilo pouze 9,9% žen. Tento rozdíl je statisticky 

významný. 

Přesně vypočítaná hladina signifikance testu p = 0,0004 (< 0,05). 
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Třetí hypotéza 

 

H3: Ţeny, které rodily s vyuţitím epidurální analgezie, měly kladné vstupní 

reference. 

 

Nulová hypotéza: Vyuţití epidurální analgezie při porodu nezávisí na tom, zda 

měly ţeny o EDA kladné vstupní reference. 

 

Platnost nulové hypotézy byla ověřena pomocí Fisherova přesného testu na 

kontingenční tabulce. Test byl dělán na hladině signifikance 0,05. Ke konstrukci 

kontingenční tabulky byly vyuţity odpovědi na otázky č. 6 a č. 12 dotazníku. 

 

Kontingenční tabulka a výsledky Fisherova přesného testu 

 

Kontingenční tabulka

33 80 113

29,2% 70,8% 100,0%

1 36 37

2,7% 97,3% 100,0%

34 116 150

22,7% 77,3% 100,0%

Četnost

%

Četnost

%

Četnost

%

kladné

záporné

nebo ţádné

Otázka č.  6 

Získané inf ormace

byly

Celkem

ano ne

12. Váš porod jste

absolvovala s vy uţitím

epidurální  analgezie?

Celkem

 

Tabulka 17. Kontingenční tabulka k třetí hypotéze 

 

Fisherův přesný test

,0005

150

Fisherův  přesný test

Počet platných případů

Hodnota

Oboustranná

exaktní

signif ikance

 

Tabulka 18. Fisherův přesný test k třetí hypotéze 
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Graf 15. Vyuţití EDA při porodu v závislosti na referencích 

 

 

Závěr: 

Nulovou hypotézu zamítáme, Fisherův přesný test prokázal statisticky 

významnou závislost mezi využitím epidurální analgezie při porodu a 

skutečností, zda měly ženy o EDA kladné vstupní reference. 

Ze skupiny ţen, které měly o EDA kladné reference, EDA při porodu vyuţilo 

29,2% ţen, ze skupiny ţen, které o EDA měly záporné nebo ţádné reference, 

EDA při porodu vyuţilo 2,7% ţen. Tento rozdíl je statisticky významný, 

přesně vypočítaná hladina signifikance testu p = 0,0005 (< 0,05). 

 

 



75 

 

 

5.2. Diskuze 

 

V dnešní době je EDA dostupná téměř všem rodičkám na území ČR (informace 

blíţe na www serverech, např. aperio.cz, babyonline.cz, porodnice.cz aj.), coţ 

svědčí o vyspělosti českého porodnictví i o postojích ţen k novým analgetickým 

metodám a vedení porodu. 

EDA patří dle výzkumu z roku 2008 (Laštovková, 2008) hned po spasmolyticích 

k nejčastěji pouţívaným analgetickým metodám v porodnictví. Průzkumu se 

účastnilo 28 porodnic, z nichţ 78% EDA vyuţívá k tlumení bolestí při porodu. 

Ve velkých porodnicích je EDA vyuţívána v 16,6% - např. Frýdek Místek udával 

aţ 79,6% porodů vedených v EDA, porodnice v Ostravě cca 29%, Brno a 

Pardubice 20%, v menších porodnicích se EDA vyuţívá průměrně v  6,02% 

spontánních porodů. 

Ve své práci jsem se zaměřila na zmapování situace ve FN Olomouc. Zjistila 

jsem, ţe v roce 2009 se z 2176 dětí narodilo 12,6% s vyuţitím EDA při 

spontánním porodu, v roce 2010 se  z 2162 dětí narodilo 12,9% s vyuţitím EDA 

při spontánním porodu - coţ jsou hodnoty odpovídající cca třem čtvrtinám 

průměru velkých porodnic. 

Vzhledem k tomu, ţe nejčastější indikací k EDA při spontánním porodu je přání 

rodičky (Laštovková, 2008) a ve FN Olomouc je ţádost rodičky o epidurální 

analgezii zakotvena jako první bod procesu ve standardu (Příloha 3), zajímala 

jsem se, jaké mají rodičky moţnosti získat informace o EDA – kde se s nimi 

setkávají a kdy.  

Dle mého názoru je tento fakt zcela zásadní pro rozhodování. Jde jednak 

o časový prostor, kdy má rodička moţnost si včas a v klidu vytřídit získané 

informace, jednak o moţnost případné nejasnosti prodiskutovat s odborníky 

zběhlými v dané tématice. 

Ve své práci jsem pracovala s odpověďmi 150 respondentek, které nejvíce 

zastupovaly věkovou kategorii 26-35 let (74%), coţ odpovídá dnešním 

demografickým trendům porodnosti, kdy ţeny odkládají mateřství aţ na dobu 

dokončení vzdělání a hmotného zajištění rodiny. V 54% se jednalo o primipary. 



76 

 

V souboru reprezentovalo 74% respondentek středoškolsky a vysokoškolsky 

vzdělané ţeny. V porovnání s daty jiných průzkumů, např. 60% (Dynybylová, 

2006) nebo 63% (Kallasová, 2010) je tento údaj vyšší. Tento fakt je zřejmě 

ovlivněn sběrem dat, kdy jsem oslovila jak respondentky po porodu na oddělení 

šestinedělí, tak ţeny, které absolvovaly porod maximálně před rokem 

a navštěvovaly se svými dětmi plavecké kurzy. Zde bylo procento ţen s vyšším 

vzděláním (a zřejmě i s vyššími příjmy a vyšší dostupností kurzů ve městě) 

výraznější. 

Z tohoto zastoupení se můţe odvíjet i vysoká informovanost o existenci EDA, 

kterou udává 92% maminek jiţ v průběhu těhotenství. Jak vyplývá z dalších 

odpovědí na otázky mapující zdroje informací, je patrné, ţe ţeny v dnešní době 

aktivně přistupují k vyhledávání informací. Průměrně udávaly 1,7 zdroje na 

rodičku. Míra informovanosti a pravdivost získaných informací se jistě odráţí na 

proţitku při samotném porodu. Edukovaná rodička se dokáţe lépe zorientovat 

v průběhu porodu a eventuálně reagovat na odklon od naplánovaného průběhu 

při komplikacích. Největší zastoupení (46%) ve zdrojích  informací mají knihy 

o těhotenství. Těch je v současné době na trhu velké mnoţství. Dalším 

poměrně silným zdrojem informací (43,3%) jsou reference z okruhu známých či 

příbuzných. Tento zdroj je jistě velmi silné stimulans pro další rozhodování 

o moţnosti vedení porodu s/bez EDA, protoţe se jedná o přímou zkušenost. 

Internet jako třetí nejsilnější zdroj uvedlo 38,7% rodiček. Předporodní kurz 

uvedlo 19,3% rodiček a svého spádového gynekologa jen 9,3% rodiček. 

Poslední uvedené dva zdroje jsou podle mého názoru zásadní pro edukaci 

budoucích rodiček a tato nízká hodnota je alarmující. V porovnání se zdroji 

informací z jiných prací, kde předporodní kurz o EDA informoval v Brně 54% 

a na Vysočině 31% rodiček (Dynybylová, 2006) a v Šumperku 27,8% rodiček 

(Kallasová, 2010), je tento výsledek podprůměrný. Zda je to mírou 

navštěvovanosti předporodních kurzů či skladbou obsahu kurzu lze jen 

spekulovat. Dle mých šetření je ovlivnění porodních bolestí ve všech 

předporodních kurzech obsaţeno, ale jakou měrou se téma probere, je závislé 

na modifikacích vlastní koncepce kurzu a pak je jen v kompetenci edukačních 

pracovníků. Dle dotazů u rodiček jsem zjistila, ţe preference byly kladeny spíše 

na nefarmakologické metody ovlivnění porodních bolestí a téma EDA bylo jen 
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téma okrajové nebo dokonce pouze jako odpověď na cílenou otázku 

frekventantky.  

Přípravné kurzy probíhají nejen přímo v nemocnici, ale vedou je i soukromé 

agentury nebo porodní asistentky a někde i fyzioterapeutky, které zkušenosti 

s EDA nemají -tudíţ ji mohou prezentovat nevhodně či nesprávně. Stačí gesto, 

mimoslovní akt a v budoucí rodičce je vyvolána pochybnost o bezpečnosti jak 

pro ni, tak pro dítě. Mezi 12% udaných záporných informací o EDA v 6. otázce  

se samozřejmě vyskytly situace jako neúspěšný efekt či jen mírné oslabení 

bolestí, ale ze strany dvou respondentek bylo uváděno jako fakt, ţe „epidurál je 

ta metoda, při které bych mohla ochrnout a to jsem nechtěla riskovat“. 

Co se týká informací od spádových gynekologů, tam je situace ještě horší. I jiţ 

shora uvedené autorky udávají ve svých šetřeních rovněţ nízkou informovanost 

ze strany těhotenských poraden - 14,3% v Šumperku (Kallasová, 2010), 6% na 

Vysočině a 10% v Brně (Dynybylová, 2006). 

V rámci dispenzární prenatální péče o těhotné ţeny dle vyhlášky č.60/1997 

u pacientek bez rizikových faktorů v anamnéze a při fyziologickém  průběhu 

těhotenství je péče do 36. týdne gravidity stanovena v intervalu 4 týdnů, od 37. 

týdne do porodu pak jednou týdně (minimálně tedy 10 kontrol). V případě, ţe se 

u těhotné vyskytují komplikace v anamnéze nebo jejím zdravotním stavu, 

frekvence kontrol v ambulanci se zintenzivňuje. Stejně individuálně je třeba 

sledovat i ţenu s patologickým těhotenstvím. Náplní dispenzární péče ovšem 

není jen sledování tělesné stránky těhotné a hodnot jejích laboratorních 

výsledků, ale i edukace. Gynekologové v poradnách průběh porodu 

s maminkami ve valné většině neprobírají nebo je odkazují na předporodní 

kurzy. Bylo by jistě vhodné, aby gynekologové znali obsahovou náplň kurzu 

a takový dokázali ţeně doporučit. Měli by jistě znát, jaký osobní vklad porodní 

asistentka v kurzu uplatňuje. 

V případě, ţe maminky do kurzu nechodí a pokud pátrají po jiných informacích, 

vyhledávají je třeba na internetu. Ověření nejasností nebo pochybností jiţ 

neprovedou, nebo se spoléhají, ţe informace dostanou od porodních asistentek 

přímo na porodních sálech, jak vyplývá z výsledků 13. otázky. Zde uvedlo 78% 

rodiček očekávání, ţe budou informovány o moţnosti epidurální analgezie 

porodní asistentkou. Tato odpověď je zcela logická, protoţe právě porodní 
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asistentka je s rodičkou v nejtěsnějším kontaktu, je prostředníkem mezi 

rodičkou a ostatními zúčastněnými osobami při porodu – porodníkem, 

anesteziologem. Je rovněţ rádkyní a člověkem, který pravděpodobně první drţí 

v rukou její narozené dítě. Tudíţ důvěra a spolupráce rodičky s porodní 

asistentkou je předpokladem psychické pohody rodičky. Porodní asistentka 

vyhodnocuje průběh porodu, zaznamenává porodní bolesti na škále a měla by 

tudíţ znát a navrhovat ţeně různé metody k jejímu efektivnímu zvládnutí. 

V závislosti na délce své praxe je schopna odhadnout i psychickou odolnost 

ţeny, která je při porodu značně individuálním činitelem. 

Samozřejmě i přímo spádoví gynekologové jsou ze stran rodiček 

důvěryhodnými a i od nich 66% rodiček očekává informace a komunikaci. Tito 

lékaři pak mají (teoreticky) mnohem delší časový prostor pro komunikaci 

s těhotnými ţenami a mohou je nejvíce nasměrovat na patřičné zdroje informací 

- literaturu, předporodní kurzy, anebo s nimi i konkrétně probrat jednotlivé 

dotazy. Je ale ze strany gynekologů zájem? Vedou sami porody nebo jsou jen 

v ambulanci? Vzdělávají se o vedení porodů, o technikách analgezie? Dokáţou 

ţeny připravit na mnoţství alternativ – individualit? Dokáţou jim poradit 

individuálně – přejete si rodit takto, na to se zaměřují tam a tam. Má to takové 

a takové výhody a takové a takové nevýhody. atd. 

Aţ 40-45% respondentek odpovídá, ţe by byly rády informovány jak 

od porodníků, tak v předporodních kurzech, ale i od anesteziologů. 

Zde je však třeba zdůraznit fakt, ţe provedení včetně vlastního poučení rodičky 

před zavedením EDA spadá do kompetencí anesteziologů a anesteziologických 

sester. Podle standardu FN Olomouc je aplikace, nastavení dávky a ukončení 

EDA  během denní směny plně v kompetenci pracovníků KAR. Je vyčleněna 

sestra, která v rámci plnění povinností Pain Service obstarává péči o pacienty 

se zavedenou EDA. Nicméně , v ostatní dobu průběţná ošetřovatelská péče 

o rodičku s EDA spadá do náplně porodních asistentek a porodníků 

Porodnicko-gynekologické kliniky (po příslušném proškolení na KAR). 

Jak jsem se jiţ uvedla výše, ţeny jsou aktivní při plánování průběhu porodu a to 

zejména při získávání informací. Získané informace o EDA byly ze 75,3% 

kladné, coţ je jistě potěšující zjištění (Tabulka 6, Graf 6) Tento fakt se rovněţ 

promítl do výběru EDA k vlastnímu porodu. Z 34 ţen, které vyuţily EDA při 
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ovlivnění porodních bolestí mělo kladné reference 33 a jedna o EDA aţ do 

porodu neslyšela, tudíţ uvedla, ţe reference neměla ţádné (Tabulka 17, 

Graf 15). Rozhodla se aţ v průběhu samotného porodu na základě doporučení. 

Také respondentky z šetření, které proběhlo minulý rok v Šumperku u ţen, 

které rodily s EDA (Kallasová, 2010) udávají, ţe 35% jich bylo předem 

rozhodnuto EDA při porodu vyuţít a 22% ještě rozhodnuto nebylo. V tomto 

souboru EDA nechtělo vyuţít celých 42,6%. Rozhodnutí tyto ţeny změnily 

po nástupu porodních kontrakcí. Kallasová rovněţ udává, ţe lékaři a porodní 

asistentky aktivně nabízejí EDA ve snaze usnadnit rodičkám porod. Jen 18,5% 

ţen, které rodily v  EDA, si o ni samo poţádalo, ostatním rodičkám byla 

personálem nabídnutá (Kallasová, 2010). 

Z výsledů tabulky 8 (Graf 8) u mého šetření také vyplývá, ţe ve FN Olomouc 

byla EDA při přijetí nabídnuta jen polovině maminek (52%), a to většinou 

porodní asistentkou (Tabulka 9, Graf 9). Ve svém odhadu jsem vzhledem 

k podprůměrnému vyuţití EDA ve FN Olomouc (Laštovková, 2008) 

předpokládala, ţe informace získává na sále méně neţ 25%. Tento předpoklad 

jsem také vyjádřila a ověřovala ve své hypotéze. Ta byla statisticky zamítnutá, 

protoţe 95% interval spolehlivosti ukazoval meze informovanosti 44,7-60,7%.  

K informovanosti přímo na operačním sále se vztahovala i hypotéza, ve které 

jsem zjišťovala a statisticky potvrdila, ţe ze skupiny ţen, kterým byla moţnost 

epidurální analgezie na porodním sále nabídnuta, ji vyuţilo 34,2% oproti 9,9% 

ţen, které v EDA rodily, ale nabídnuta při přijetí jim nebyla (Graf 14). 

Z 55 rodiček, které si EDA nepřály, ji 2 vyuţily (jedna při příjmu informována, 

druhá ne). Z nerozhodnutých 46 rodiček EDA vyuţilo 10 rodiček (8 při příjmu 

informováno a 2 ne), coţ je 22,2%. 

Z mého šetření rovněţ vyplývá, jak je vidno z tabulky 7 (Graf 7), ţe o moţnosti 

rodit v EDA je předem rozhodnuto 49 rodiček (32,7%). Přesto z nich v EDA 

odrodilo jen 22,  coţ je více neţ o polovinu méně.  

Proč dochází k této diferenci, že více než polovina již rozhodnutých 

rodiček EDA nevyužila? Proč 27 rodiček změnilo své rozhodnutí 

a nakonec od možnosti porodu v EDA odstoupilo? 
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 Vzhledem k těmto otázkám a i k faktu, ţe kladné informace o EDA získalo 

113 (75%) rodiček a pouze 34 (22,7%) tuto moţnost porodu v EDA vyuţilo, 

se nabízí otázky:  

Jak kvalitní byly informace o EDA? Byly poskytnuty opravdu vyčerpávající 

formou? Byly poskytnuty odborníkem na provádění EDA (anesteziolog, 

porodník)? Byly poskytnuty dostatečně včas, aby je mohly rodičky vstřebat 

a rozhodnout se v klidu? Nebo očekávaly rodičky, ţe se dozví ještě více 

informací v porodnici? Nebo závaţnost informací získaných v porodnici 

převáţila jejich rozhodnutí? 

Tyto otázky by měly být zařazeny do dalších prací, ve kterých by byly rodičky 

podrobeny zkoumání hloubky a kvality jejich znalostí o problematice EDA.  

Jak vyplývá z práce A. Stewarta a spolupracovníků (2003), ţeny, které dostaly 

při objednání k porodu leták s informacemi Společnosti porodnických 

anesteziologů (OAA) o moţnostech úlevy od porodních bolestí (Příloha 6) 

a v 36. týdnu gravidity byly podrobeny strukturovanému pohovoru, zaměřenému 

na hloubku jejich znalostí o porodnické analgezii, vykazovaly mnohem lepší 

informovanost neţ ţeny, které byly při objednání k porodu informovány 

standardním způsobem. Rovněţ tak L. A. White se spolupracovníky (2003) 

se zabývá podáváním informací rodičkám, podstupujícím EDA u porodu 

a konstatuje, ţe pouhé slovní vysvětlení výhod, rizik a vedlejších účinku 

porodníkem či porodní asistentkou znamenalo u rodiček niţší úroveň znalostí, 

neţ kdyţ se tito mohli opírat o souhrn informací o EDA, zapsaných na 

zalaminované kartě formátu A5, umístěné v prostorách čekáren porodních sálů 

(Příloha 7).  

Ve FN Olomouc dostávají rodičky jako jediný psaný text formulář Poučení 

a informovaný souhlas s provedením svodné anesteziologické techniky, 

sestavený podle poţadavků Státní akreditační komise a s pevně 

strukturovaným obsahem (Příloha 2) Tento formulář zcela evidentně nemůţe 

nahradit populárně-naučný výklad letáku, směrovaný přesně do cílové skupiny.  
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6 ZÁVĚR A DOPORUČENÍ PRO PRAXI 

 

Cílem diplomové práce bylo zjistit informovanost rodiček o moţnosti vyuţití 

EDA při porodu. Zajímaly mne zdroje a včasnost informací a jejich podíl na 

rozhodnutí ţen.  

Tento cíl byl splněn dotazníkovým šetřením a následným statistickým 

zpracováním souboru 150 respondentek v průběhu prosince 2010 aţ ledna 

2011. Výsledky byly uloţeny do tabulek a přehledných grafů. 

Bylo zjištěno, ţe 92% respondentek udává, ţe informace o EDA má jiţ před 

těhotenstvím nebo v jeho průběhu, přesto ji ve FN Olomouc vyuţívá jen 12,9%. 

Tento údaj je ve srovnání s 16.6% udávanými velkými porodnicemi 

(Laštůvková, 2008) mírně podprůměrný. 

Na tato fakta navazovaly hypotézy H1 (předpokládaná informovanost rodiček 

při příjmu na porodní sál menší neţ 25%) a hypotéza H2 (nenabídnutou EDA 

rodičky nevyuţily).  

Hypotéza H1 se nepotvrdila. Proti očekávání informace získalo 52,7% 

respondentek. Procento ţen, které se na porodním sále dozvídá o moţnosti 

tlumení porodních bolestí epidurální analgezií je statisticky významně vyšší neţ 

předpokládaných 25%.  

Hypotéza H2 se potvrdila. Nabídka EDA na porodním sále má vliv na její 

vyuţití. 

Ze skupiny ţen, kterým byla moţnost epidurální analgezie na porodním sále 

nabízena, ji vyuţilo 34,2%, ze skupiny ţen, kterým tato moţnost nabídnuta 

nebyla, ji vyuţilo pouze 9,9% ţen. Tento rozdíl je statisticky významný. 

Hypotéza H3 se potvrdila. Ze skupiny ţen, které měly o EDA kladné reference, 

ji při porodu vyuţilo 29,2%. Ze skupiny ţen, které o EDA měly záporné nebo 

ţádné reference ji při porodu vyuţilo 2,7%. Existuje statisticky významná 

závislost mezi vyuţitím epidurální analgezie při porodu a skutečností, ţe měly 

ţeny o EDA kladné vstupní reference.  

Práce kromě potvrzení či vyvrácení hypotéz však nastoluje i další otázky, jak 

zlepšit kvalitu a úplnost informací o moţnostech EDA k tlumení porodních 
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bolestí. Pro toto zlepšení kvality znalostí o problematice EDA je moţno vyuţít 

zapojení anesteziologických sester do edukačních kurzů, širší výskyt 

edukačních letáků či broţurek v ordinacích gynekologů či uţití názorných 

edukačních karet, podle kterých by byly podávány informace při příjmu jednotně 

a komplexně. Jako důleţitý moment se jeví včasná dostupnost takovýchto 

informací jiţ na začátku gravidity. 

Z výsledků mé práce tedy vyplývá, ţe na moţnost porodní EDA by rodičky 

měly být upozorňovány co nejdříve po zjištění gravidity a komplexně 

informovány erudovanými odborníky jak o přínosu, tak i rizicích aplikace EDA. 

Konečné volba způsobu vedení porodu spočívá v rozhodnutí porodníka 

spolupracujícího s anesteziologem, nicméně k názorům a přáním rodiček by 

mělo být významně přihlíţeno. 
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7 SOUHRN 

Na základě dotazníkového šetření u 150 respondentek bylo zjištěno, ţe rodičky 

jsou v těhotenství aktivní v získávání informací z různých zdrojů. 92% 

respondentek o vyuţití epidurální analgezie u porodu  vědělo. Nejvíce informací 

získávaly z těhotenské literatury, z referencí známých a příbuzných a z 

internetu. Podstatně méně poznatků přicházelo z předporodních kurzů a od 

praktických gynekologů. Při přijetí na porodní sál se informace o EDA dostala 

jen k polovině rodiček a to převáţně od porodních asistentek, poté od 

anesteziologů a teprve na třetím místě od porodníků. V diskuzi se zabýváme i 

hodnocením komplexnosti a včasnosti podávaných informací vzhledem k tomu, 

ţe jen malá část (22%) ţen původně rozhodnutých pro uţití EDA tuto skutečně 

podstoupilo. Z ţen, které EDA vyuţily, převaţovaly výrazně ty, které o ní měly 

kladné reference a ţeny, kterým byla při přijetí na porodní sál nabídnuta. 

V závěru diskuze uvádíme návrhy moţnosti, jak informovanost zlepšit. 

 

SUMMARY 

 

Based on the survey of 150 respondents found that pregnant mothers are active 

in obtain information from various sources. 92% of the respondents use epidural 

analgesia for childbirth known. Most information is generated from pregnancy 

literature references from friends and relatives and internet. Much less evidence 

came from pre-natal classes and from practical gynecologists. On receipt of the 

delivery room with information about the EDA received only half the women in 

labor, mainly from midwives, anesthetists, and from then until the third of 

obstetricians. In the discussion, we also rated the complexity and timeliness of 

the information submitted in view of the fact that only a small proportion (22%) 

women initially decided to use the EDA that actually underwent. Among the 

women who use EDA, dominated much those of her references were positive 

and women who were admitted to the delivery room offered. In conclusion, we 

debate proposals for ways to improve awareness. 
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