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abstract

introduction: a number of pain relief methods are presently 
available to birthing woman among which epidural analgesia or 
combined spinal epidural analgesia have proved to be the most 
effective labor-pain management option. the article aims to pres-
ent the role of midwives in caring for women who are supported 
by epidural analgesia during labour in the hospital Postojna. 

methods: a descriptive research method was used to delineate 
the procedure of epidural analgesia provided for labour and de-
livery. the results of the relevant literature justifying the method 
of administration are presented.

discussion and conclusions: in the first stage of birth, epidu-
ral analgesia or combined spinal epidural analgesia should be 
administered at the proper time. a midwife has to ensure that a 
labouring woman regularly changes the position. since the sec-
ond stage of labor is usually prolonged, a midwife should wait 
till the baby lowers deep into the pelvis and nestles into position 
for birth. epidural analgesia does not prolong the third stage of 
labour. today women have the possibility to opt for epidural 
analgesia or spinal epidural analgesia as a form of labor pain 
relief. as more parturients demand pain-free labor, it is important 
that midwives managing labour have a clear understanding of 
the benefits, contraindications and risks of epidural analgesia 
and respond to the specific needs of women.
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izvleČek

izhodišča: danes ima ženska na voljo številne metode lajšanja 
porodne bolečine, med njimi sta najbolj učinkoviti epiduralna 
analgezija in kombinirana spinalno-epiduralna analgezija. na-
men članka je predstaviti babiško vlogo pri takšnih porodih v 
bolnišnici Postojna. 

metode: Članek uporablja opisno metodo dela, kjer najprej 
opiše postopek uporabe epiduralne analgezije ali kombinirane 
spinalno-epiduralne analgezije s pregledom relevantne literature, 
ki utemeljuje način uporabe. 

diskusija in zaključki: v prvi porodni dobi mora biti epidu-
ralna analgezija oz. kombinirana spinalno-epiduralna analgezija 
aplicirana ob pravem času. babica mora poskrbeti, da porodnica 
redno menjuje položaje. Ker se v primerih poroda z epiduralno 
analgezijo podaljša druga porodna doba, mora babica počakati, 
da se vodilni plodov del res spusti na medenično dno. tretja 
porodna doba ne traja dlje kot običajno. danes ima ženska na 
voljo uporabo epiduralne analgezije ali kombinirane spinalno-
epiduralne analgezija kot ene od oblik lajšanja porodne bolečine. 
takšen porod poteka nekoliko drugače od drugih vrst poroda in 
te posebnosti mora babica dobro poznati.

uvod

Ženske, ki rojevajo so različne. nekatere si želijo 
lajšanja bolečine med porodom, druge si želijo narav-
nega poroda brez kakršnih koli intervencij. Čeprav je 
porod normalen fiziološki proces, povzroča različne 
stopnje bolečine. Kukulu in demirok (2008) trdita, 
da je bolečina med porodom ena najhujših bolečin, ki 
jih ženska izkusi. Podobno tudi waldenstrom (1996) 

priznava, da kljub izrazito subjektivnemu doživljanju 
bolečine mnoge ženske opisujejo porodno bolečino 
kot eno najhujših doživetih bolečin v svojem življenju. 
ocena bolečine pri porodu po vizualno analogni lestvici 
(val) se običajno giblje nekje med 7 in 9 s sredinsko 
vrednostjo 8 (waldenstrom, 1996). 

med tem ko nekatere raziskave kažejo, da se slaba 
izkušnja porodne bolečine kmalu pozabi (lundgren, 
dahlberg, 2002), druge opozarjajo, da le-ta lahko slabo 
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vpliva na naslednje nosečnosti in porode, na počutje v 
poporodnem obdobju in celo na spolnost po porodu 
(niven, murphy-black, 2000).

danes ima ženska na voljo številne metode lajšanja 
porodne bolečine, med njimi sta najbolj učinkoviti 
epiduralna analgezija (ea) in kombinirana spinalno-
epiduralna analgezija (Ksea) (bofill et al., 1997; 
sharma et al., 1997; howell, 2000). toda ea ali Ksea 
ni popolno zagotovilo za več zadovoljstva s porodno 
izkušnjo. 

epiduralna analgezija je bila v porodništvu prvič 
uporabljena leta 1898 za kleščni porod (moir, 1986). 
Šele v poznih 70. letih prejšnjega stoletja je uporaba 
epiduralne analgezije postala bolj razširjena in do-
stopna. delno je to zaradi upada porodov na domu 
(olah, 1994) in delno zaradi vedno večjega aktivnega 
poseganja v proces poroda (o'driscoll, 1994). danes 
uporaba kakršne koli vrste ea ali Ksea v nekaterih 
porodnišnicah v veliki britaniji presega 70–90 % 
porodov (odibo, 2007). Podatki iz porodne knjige 
postojnske bolnišnice kažejo, da se je v letu 2009 za 
takšen način poroda odločilo 36 % porodnic (n = 587). 
morris (2001) prepoznava, da se je tehnika uporabe ea 
do danes precej izpopolnila in posodobila, in sicer tako 
zdravila, ki se uporabljajo pri aplikaciji ea in Ksea, 
kot tudi tehnika same aplikacije in posledično ohranitev 
mobilnosti in deloma tudi stika s porodom. 

metode
v članku je uporabljena opisna raziskovalna me- 

toda s pregledom literature. v letu 2010 je bilo opravlje-
no zbiranje člankov, na podlagi katerih lahko sklepamo 
o ustreznosti predstavljenega lajšanja porodne bolečine. 
Zbiranje je potekalo s ključnimi besedami »epiduralna 
analgezija« v povezavi z besedo »porod« in »babica« v 
slovenskem in angleškem jeziku. avtorji so večinoma 
uporabili novejše članke, vendar se niso omejili na 
določeno starost člankov, ker je v nekaterih državah 
epiduralna analgezija že dolgo raziskovana metoda 
lajšanja porodne bolečine. literatura je bila pridobljena 
s pomočjo spletnega dostopa »athens« v sciencedi-
rect, ingenta, swetswise, sage, cinahl  (cummu-
lative index to nursing and allied health literature)
in medline/Pubmed. veliko izbranih člankov je iz  
poznih 90. let. najstarejši članek je iz leta 1990, 
sicer pa je največ uporabljene literature iz obdobja 
2000–2010.

Postopek v bolnišnici Postojna
v postojnski bolnišnici si ženska sicer lahko izbere 

svojo babico, a po informativnem razgovoru z njo nima 
tesnejših stikov vse do prihoda v porodnišnico. tako 
je zelo pomembno, da se ženska pozanima o tehnikah 
lajšanja porodnih bolečin že v dispanzerju za ženske 

in seveda v šoli za starše. Razveseljivo je, da šolo za 
starše obiskuje čedalje več nosečnic in da jih praviloma 
spremljajo partnerji. v šoli za starše tako babica ženske 
in tudi njihove partnerje seznani s tehnikami lajšanja 
porodne bolečine in s tem, kako se spoprijeti s porodno 
bolečino (Čelhar, 2007). 

Po natančnejše informacije o postopku lajšanja bole-
čine, o pozitivnih učinkih in o nevarnostih ter možnih 
zapletih ea so zainteresirane nosečnice napotene na 
informativno predavanje, ki ga izvaja anesteziolog. 
Ženska prejme tudi obrazca za informirani pristanek 
in klinično pot, kjer so še enkrat zgoščeno podane 
informacije, ki so bile predstavljene na informativnem 
predavanju (Čelhar, 2007). nosečnica se tako sama na 
podlagi pridobljenih informacij, poznavanja same sebe 
in predvsem na podlagi svojih pričakovanj glede poroda, 
ki jo verjetno spremljajo že od otroštva, odloči o načinu 
lajšanja porodne bolečine. 

anesteziologi v postojnski porodnišnici se za po-
dročno ea ali Ksea odločijo na podlagi želje poro-
dnice, priporočila babice ali ginekologa porodničarja 
in na podlagi medicinske indikacije, ki jo posreduje 
ginekolog porodničar. ob prisotni bolečini (val 8 ali 
več) pri zdravi porodnici se ea aplicira običajno ob 
dilataciji materničnega ustja 3–5 cm in rednih močnih 
popadkih na pet minut. aplikacija Ksea se uporablja, 
ko predvidevamo, da bo porod potekal hitreje, in ko 
želimo hitreje doseči učinek lajšanja porodne bolečine. 
v primeru določenih indikacij se tako ea kot Ksea 
lahko aplicirata, še preden so pogoji o dilataciji in re-
dnih popadkih izpolnjeni. 

anesteziologi v bolnišnici Postojna ea dosežejo z 
uporabo lokalnega anestetika z neprekinjeno infuzijo 
lokalnega anestetika ali kombinacije lokalnega ane-
stetika in opiata. Z infuzijo začnejo, ko preverijo lego 
epiduralnega katetra. Podoben sistem uporabe lokalnih 
anestetikov za epiduralno analgezijo opisuje tudi stopar 
Pintarič (2009). morris (2001) trdi, da se v porodnišni-
cah, kjer ea aplicirajo že več kot desetletje, umikajo 
od uporabe bolusnih doz. Prepričan je, da so kontinui-
rane ea infuzije boljša rešitev od črpalk Pca (patient 
controled analgesia; črpalke, s katerimi si ženske same 
vzdržujejo nivo ea), saj babica bolje presodi, kdaj je 
ženska še sposobna čutiti popadke, kar je predpogoj za 
uspešen iztis otroka. 

Kontinuirano dovajanje zdravila upravičujejo tudi 
rezultati randomizirane raziskave raziskovalne skupine 
comet (comparative, 2001) iz Kings's collegea v 
londonu. skupina comet je izvedla raziskavo na 
prvorodkah (n = 1054), ki so želele uporabo ea pri 
porodu. v prvi skupini je 353 žensk prejelo tradicio-
nalno (bolusno) ea, 351 v drugi skupini jih je prejelo 
Ksea in 350 v tretji skupini nizkodozno neprekinjeno 
ea. Ženske v tretji skupini so imele značilno manjše 
število carskih rezov in instrumentalnih porodov (Raz-
predelnica 1). 
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Razpredelnica 1. Načini poroda v vseh preiskovanih skupinah raziskave COMET v primerjavi z rezultati Bolnišnice 
Postojna.

table 1. Birth outcomes in all research groups of COMET research compared to results Hospital Postojna.

način poroda 1. skupina 2. skupina 3. skupina bolnišnica Postojna
 bolusna ea Ksea  kontinuirana ea Kontinuirana ea n = 587 (2009)
spontani vaginalni 118 (30 %) 153 (46 %) 159 (48 %) 479 (82,8 %)
instrumentalni vaginalni 160 (42 %) 107 (32 %) 105 (32 %) 058 (10 %)
carski rez 110 (28 %)  75 (22 %)  67 (20 %) 050 (7,2 %)

omogoči varnejše doziranje. vzporedno teče še ena 
infuzija, ki ohranja hidracijo porodnice in preprečuje 
padec krvnega tlaka.

Pulz in krvni tlak spremljamo ves čas ea na petnajst 
minut. Znižan krvni tlak pri porodnici se bo seveda hitro 
odrazil na plodovih srčnih utripih, ki jih kontinuirano 
spremljamo s pomočjo ctG-monitorja. Porodnici se-
daj priporočamo počitek in normalno dihanje. le če 
se zaradi občutka napetosti, ki ga ima v trebuhu med 
popadkom, ali še vedno prisotne blage bolečine ne more 
sprostiti, lahko prediha popadek tako, da preusmeri 
pozornost in se lažje sprosti. o vsakem občutku težkega 
dihanja pri porodnici, pa mora babica takoj obvestiti 
anesteziologa. 

odvajanje med ea je seveda zaradi slabe senzorike 
oteženo, spontano mikcijo nadomešča enkratna katetri-
zacija. sečni mehur je pogosteje poln kot pri klasičnem 
porodu, saj je porodnica dodatno hidrirana, hkrati pa 
nima občutka tiščanja na vodo. Porodnica, če ji ni slabo, 
lahko med porodom pije (Čelhar, 2007).

Razlika med babiško nego porodnice, ki se odloči 
za porod brez uporabe ea, in porodnice, ki rojeva s 
pomočjo ea, je gotovo tudi v pomoči pri gibanju. Po-
rodnica, ki ima ea, ne more vstajati s postelje, pa tudi 
v postelji je mogoče slabše gibljiva in včasih potrebuje 
pomoč pri obračanju. svetujemo ji, da menja položaj 

v Razpredelnici 1 so za primerjavo dodani podatki 
bolnišnice Postojna za leto 2009, kjer pa so štete vse 
ženske, ki so se odločile za ea, tudi mnogorodke. Pri 
spontanih vaginalnih porodih v bolnišnici Postojna je 
bilo narejenih 27,4 % epiziotomij, koliko epiziotomij je 
bilo narejenih v raziskavi comet, ne poročajo. Raz-
iskave, kot je comet, ne opisujejo pogojev, ki so bili 
izpolnjeni za aplikacijo ea in Ksea, kar jim zmanjša 
metodološko kredibilnost (comparative, 2001).

Posebnosti babiškega vodenja poroda pri 
porodnici z epiduralno analgezijo

Porod pri porodnicah, ki so se odločile za uporabo 
ea ali Ksea, ima svoje posebnosti, ki jih mora babica 
poznati, da prepreči možne zaplete, ki lahko nastanejo 
zaradi vpliva tovrstne analgezije. Potek vodenja poroda 
je enak pri obeh oblikah lajšanja bolečine.

Prva porodna doba

v času latentne faze prve porodne dobe pri ženski, ki 
se je odločila za ea, babica v bolnišnici Postojna vodi 
porod kot običajno. Razlika je mogoče le v tem, da taka 
porodnica potrebuje več podpore pri prestajanju prvih, 
po navadi še blagih popadkov, saj je na ta del poroda 
lahko slabše pripravljena, ker je računala s takojšnjo ea. 
Pomagamo ji z drugimi tehnikami za lajšanje porodne 
bolečine in menjavo porodnih položajev, spodbujamo 
mobilnost. v kolikor se resnično težko spopada z bo-
lečino, ji ponudimo analgetik, s pomočjo katerega bo 
lažje počakala, da maternično ustje dozori in da lahko 
dobi ea. Poroda pri taki porodnici ne stimuliramo 
dodatno, če ni nujno potrebno (Čelhar, 2007).

v aktivni fazi prve porodne dobe, ko so popadki 
redni, maternično ustje odprto 3–4 cm in je glavica 
vstopila v porodni kanal, je čas za ea. Ko je analgetični 
učinek zadovoljiv, je običajno potrebna stimulacija 
poroda z oksitocinom, ker ea oslabi popadke. tako 
preprečimo sekundarno slabost popadkov in s tem 
zastoj poroda. Popadke mora babica ves čas ea skrbno 
spremljati (palpacija fundusa, ctG-kardiotokograf), 
saj teh podatkov zaradi zmanjšanja oz. odsotnosti 
bolečine ne bo več dobila od porodnice. nevarnost 
hipertonusa zaradi predoziranja oksitocina je resnejša 
komplikacija (Čelhar, 2007), zato naj bo syntocinon 
doziran prek infuzijskih črpalk oz. perfuzorja, kar 

slika 1. Sedeč položaj. (Foto: T. Zakšek)

figure 1. Throne position. (Photo: T. Zakšek)

Zakšek t, Grmek s. Porod z uporabo epiduralne analgezije ali kombinirane spinalno-epiduralne analgezije
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z enega na drugi bok vsakih petnajst minut, kar koristi 
tako porodu kot ea. Pri tem ji tudi zaradi množice 
kablov monitorjev in infuzij pomagamo oz. prosimo 
za pomoč partnerja, ki (če) je pri porodu. Gilder in 
sodelavci (2002) na podlagi raziskave prakse v petih 
porodnišnicah, ki uporabljajo ea, predlagajo sedeči 
položaj (slika 1), položaj čepe pokonci (slika 2) in 
menjavanje položaja na boku.

bolečinskega šoka ter velikega nezadovoljstva in strahu 
(caton frölich, euliano, 2002; liberman, o'donoghue, 
2002; torvaldsen et al., 2004).

Porodnica naj redno menjuje položaje z boka na bok 
in ostale zgoraj omenjene položaje (Čelhar, 2007). Po-
membno je, da sta babica in porodničar dovolj potrpe-
žljiva ter znata počakati, da se vodilni plodov del spusti 
na medenično dno, seveda če plod ni v stiski. buhimschi 
in sodelavci (2002) pravijo, da je pretok skozi placento 
zaradi vpliva ea boljši in mišice medeničnega dna 
ohlapnejše, zato otrok drugo porodno dobo običajno 
lažje prenaša kot pri običajnem porodu. 

iztis lahko poteka v različnih položajih, od katerih 
je najpogostejši litotomni, v katerem noge spustimo na 
podlago, da se presredek ne napenja preveč. Za iztis 
lahko uporabimo tudi druge položaje, kot so sedeči z 
vlečno oporo (slika 3 in slika 4), čepenje z oporo (slika 
5) ali prilagojen litotomni položaj z oporo (slika 6).

slika 2. Položaj čepe pokonci. (Foto: T. Zakšek)

figure 2. Modified throne position. (Photo: T. Zakšek)

v primeru pravilno vodenega poroda lahko ea, ki 
je bila dana ob pravem času, prvo porodno dobo zelo 
skrajša (mayberry et al, 1999; buhimschi et al., 2002; 
bloom et al., 2006).

Druga porodna doba

s pojavom ea so se pojavile tudi številne raziskave 
v zvezi z njenim učinkom na porod. Raziskave so jasno 
pokazale, da se z uporabo ea podaljša druga porodna 
doba (mayberry et al., 1999; buhimschi et al., 2002; 
Roberts et al., 2004; bloom et al., 2006), avtorji pa se v 
mnenju, kako dolgo je ustrezno čakati, zelo razlikujejo. 
Roberts in drugi (2003) so ugotovili, da se s časom, 
ki je daljši od treh ur, zmanjša možnost spontanega 
vaginalnega poroda. menticoglou in sodelavci (1995) 
trdijo, da je možnost spontanega poroda, če čas druge 
porodne dobe preseže pet ur, le 10–15%. vsekakor je 
jasno, da način vodenja druge porodne dobe zelo vpliva 
na izid poroda (odibo, 2007).

tudi v času druge porodne dobe babica v bolnišnici 
Postojna skrbi, da je sečni mehur prazen. ea ne sme biti 
pregloboka. takšno ravnanje podpirajo številne raziska-
ve (Petersen, besuner, 1996; torvaldsen et al., 2004), ki 
svetujejo tako globoko ea, da ženska začuti potrebo po 
pritiskanju. nikakor pa se ne priporoča izključitev ea 
v drugi porodni dobi, ker pri ženski lahko privede do 

slika 3. Polsedeč položaj z vlečno oporo. (Foto: T. 
Zakšek)

figure 3. Upright tug-of-war position. (Photo: T. 
Zakšek)

slika 4. Sedeč položaj z vlečno oporo. (Foto: T. Zakšek)

figure 4. Upright tug-of-war position. (Photo: T. 
Zakšek)
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varovanje presredka med iztisom poteka običajno. 
epiziotomija nikakor ni obvezna. Časa za vodenje poro-
da je dovolj, saj porodnice iztis ne boli. Pomembno pa 
je, da jo dobro naučimo, kako mora pritisniti, saj sama 
nima tako močnega občutka, kot bi ga imela brez ea.

Tretja porodna doba

Klinične raziskave (begley 1990; Rogers, Gilson, 
Kammerer-doak, 1998) so pokazale, da z aktivnim 
vodenjem tretje porodne dobe prihaja do manj krvavitev 
kot s fiziološkim vodenjem. begley (1990) opozarja, 
da je aktivno vodenje tretje porodne dobe bolj boleče 
in verjetneje tudi zato bolj primerno za uporabo pri 
ženskah z ea. Potek tretje porodne dobe v bolnišnici 
Postojna pri ženskah, ki so prejele ea, je aktivno voden. 
Rogers, Gilson, Kammerer-doak (1998) so z namenom, 
da najdejo povezavo med dolžino tretje porodne dobe 
in ea, izvedli raziskavo na 7468 porodih in ugotovili, 
da ni nobene razlike v dolžini tretje porodne dobe med 
ženskami, ki so rodile z uporabo ea, in ženskami, ki 
so rodile brez uporabe ea. tretja porodna doba je bila 
pri ženskah, ki so potrebovale ročno luščenje posteljice, 
krajša pri tistih, ki so prejele ea (25,3 min proti 40,1 
min, stopnja statistične značilnosti p < 0,0001); toda to 

je lahko tudi posledica dejstva, da so se pri ženskah z 
ea hitreje odločili za omenjeni poseg.

Četrta porodna doba

Po porodu bo porodnica, ki je rodila s pomočjo ea, 
običajno bolj utrujena ob ostalih porodnic. Čim bo ea 
začela popuščati, bo porodnica, ki ji je bila opravljena 
epiziotomija, tožila zaradi bolečin v predelu epizioto-
mijske rane. Porodnica z ea namreč ni dobila lokal-
nega anestetika, pa tudi lastnih snovi, ki preprečujejo 
bolečino med porodom (endorfinov), njeno telo ves čas 
poroda ni proizvajalo v tolikšni meri kot pri običajnem 
porodu (caldwel, Rosen, shnider, 1994). Zaradi vseh 
omenjenih dejstev bo potrebovala več spodbude in 
pomoči pri prvem podoju novorojenčka. v prvih urah 
po porodu bo verjetno želela čim več miru in počitka. 
Prvo vstajanje je predvideno tri ure po porodu, razen v 
primeru zapletov pri uvajanju epiduralnega katetra (kot 
je npr. punkcija dure), ko anesteziolog določi strogo 
ležanje 24 ur (Čelhar, 2007). 

v postelji preverimo gibljivost porodnice in počasi 
ji pomagamo, da vstane. običajno je še potrebna opora 
babice. tudi mikcija tedaj ni več motena. foon, toozs-
hobson, cooper (2010) so v raziskavi merili čas, kdaj se 
povrne občutek potrebe po uriniranju. ugotovili so, da 
ženske popolnoma kontrolirajo svoj mehur v povprečju 
v 122 minutah po porodu. Razlike med porodom z ali 
brez ea niso bile značilne. bolečine v glavi in v hrbtu 
niso značilno pogostejše pri porodu z ea v primerjavi 
s porodom z uporabo ostalih opioidov, ki so aplicirani 
preko intravenoznih katetrov (hawkins, 2010).

razprava
Čeprav je porod normalen fiziološki proces, pov-

zroča različne stopnje bolečine. Čeprav bolečina ni 
življenjsko ogrožajoča, ima lahko nevrofiziološke po-
sledice (hawkins, 2010).

danes ima ženska na voljo uporabo ea ali Ksea 
kot ene izmed oblik lajšanja porodne bolečine. Porod 
z uporabo ea ali Ksea poteka nekoliko drugače od 
drugih vrst poroda in te zakonitosti mora babica dobro 
poznati. v prvi porodni dobi mora biti ea oz. Ksea 
aplicirana ob pravem času. babica mora poskrbeti, da 
porodnica redno menjuje položaje. Raziskave so jasno 
pokazale, da se z uporabo ea in Ksea podaljša druga 
porodna doba (mayberry et al, 1999; buhimschi et al., 
2002; Roberts et al., 2004; bloom et al., 2006), zato 
mora biti babica dovolj potrpežljiva, znati mora poča-
kati, da se vodilni plodov del res spusti na medenično 
dno. Rosaeg, campbell, crossan (2002) trdijo, da tretja 
porodna doba pri ženskah, ki so prejele ea ali Ksea, 
ne traja dlje kot običajno. v prvih urah po porodu bo 
ženska, ki je dobila ea ali Ksea, potrebovala čim več 
miru in počitka, občutek bolečine zna biti večji kot pri 
vaginalnem porodu brez ea ali Ksea.

slika 5. Čepenje z oporo. (Foto: T. Zakšek)

figure 5. Upright with squatting bar position. (Photo: 
T. Zakšek)

slika 6. Prilagojen litotomni položaj z oporo. (Foto: T. 
Zakšek)

figure 6. Semi-reclined position. (Photo: T. Zakšek)

Zakšek t, Grmek s. Porod z uporabo epiduralne analgezije ali kombinirane spinalno-epiduralne analgezije
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zaključek
Zadovoljstvo mater z uporabo ea je eden ključnih 

vzrokov za visok odstotek porodov z uporabo le-te. Za 
vodenje poroda z ea ali Ksea babice potrebujejo do-
datna znanja, saj tak porod poteka drugače kot običajni 
vaginalni porodi.
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