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Vztah mezi epidurální porodní analgezií a poporodní depresí; 
randomizovaná studie
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Poporodní deprese je významným a potenciálně nebezpečným feno-

ménem v souvislosti s porodem. Kromě již známých rizikových faktorů, 

jakými jsou preexistující psychiatrické onemocnění, úzkost, stres, nízký 

socioekonomický status, předporodní psychická traumata (zneužívání 

apod.), dalším potenciálním faktorem může být i traumatizující průběh 

samotného porodu a s ním spojená silná bolest. Předchozí studie o pozi-

tivním vlivu epidurální anestezie však přinášely nekonzistentní výsledky, 

a proto autoři provedli vlastní prospektivní randomizovanou studii 

s pracovní hypotézou, že potvrdí protektivní efekt epidurální analgezie 

na snížení výskytu poporodní deprese ve srovnání s jinými možnostmi 

analgezie. Kombinovaná spinální epidurální analgezie byla provedena 

iniciálním bolusem kombinací ropivakainu 2 mg a  fentanylu 15 μg a dále 

udržována pacientkou kontrolovanou epidurální analgezií (PCEA) s 0,1%, nebo 

0,125% ropivakainem s fentanylem 2 μg/ml rychlostí 8–12 ml/h a pacientkou 

aplikovaným bolusem 5 ml s lock-out intervalem 10 min. Kontrolní skupina 

dostávala Entonox (50 % oxidu dusného ve směsi s kyslíkem), intramuskulární 

petidin 75 mg nebo intravenózně PCA s remifentanilem (bolus 20–40 μg, 

lock-out interval 1–2 min, maximálně 2 400 μg/h). V průběhu porodu byly 

nicméně rodičkám dostupné všechny metody.

Kromě měření intenzity bolesti po 24 hodin byly zaznamenávány 

také všechny výše zmíněné rizikové faktory a komplikace ze strany mat-

ky, plodu či novorozence. Poporodní deprese byla zjišťována telefonicky 

pomocí Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) za 6–10 týdnů po 

porodu. V epidurální skupině (ES) bylo analyzováno 389, v neepidurální 

kontrolní skupině (KS) 384 rodiček. Kromě častějšího císařského řezu 

v ES (25,1 % vs. 17,1 %) a častější potřeby odsávání novorozence (43,7 % 

vs. 33,0 %) nebylo mezi skupinami rozdílu. Po adjustaci na variabilní 

faktory nebyl mezi skupinami rozdíl ani ve výskytu poporodní deprese 

(Es vs. KS 36,2 % vs. 36,5 %). Autoři konstatují, že větší význam má kvalita 

analgezie než způsob, jakým je podána.
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