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Abstract

Background. Labour analgesia in most developed countries is funded by the state, available to every woman in labour,
and plays an important role in the everyday activities of most anaesthetists. This paper presents the second part of
an Obstetric Anaesthesia Survey which was conducted in 2009. The first part of the Survey, relating to anaesthesia
for caesarean sections, was published in 2010.

Methods. The author sent out 432 questionnaires containing questions about hospital size and location, staffing
levels and numbers of deliveries per year. There were also questions regarding regional and other pain relief methods
used in labour, ways of administration, drugs used and monitoring of patients.

Results. The response rate was 24%. Around 45% of responding hospitals had only 1-3 deliveries per year, which
makes it difficult to provide separate obstetric anaesthetic cover. Only ten hospitals (11%) employed an anaesthetist
for the labour ward. Epidural analgesia was used in 55% of hospitals but only 20% provided the service for 24 hours
per day and free of charge. Entonox was used very occasionally, but the most common means of pain relief was
pethidine injection. There were marked differences in the medication used for labour epidurals, with 18% of units
using high concentrations of local anaesthetics which could result in motor block. Despite a lack of regulations in
Polish law and a lack of proper training in 50% of units, midwives were looking after the patients with established
labour epidural which could create medico-legal consequences. There was also a marked variation in the parameters
monitored during labour analgesia.

Conclusion. Epidural labour analgesia was offered for 24 hours per day and free of charge in only 20% of hospitals. Wi-
thout public pressure it will be difficult to get more funding from the National Health Fund (NFZ) to enable other
hospitals, especially those with small obstetric units, to introduce regional labour analgesia. Although the 2009 gu-
idelines addressed most of the issues regarding the conduct of epidural labour analgesia, changes need to be made
in Polish law to allow midwives to be appropriately trained to look after parturients with regional labour analgesia.
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Analgezja zewnatrzoponowa porodu ze wskazan loga, a koszty znieczulenia refunduje paristwo. W Polsce,
medycznych lub na zyczenie pacjentki jest w wiekszosci z powodu ograniczen finansowych oraz organizacyjnych,
krajéw rozwinietych waznym elementem pracy anestezjo- takich jak brak odpowiedniej liczby anestezjologdéw i po-
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toznych oraz brak uregulowan prawnych zezwalajacych
przeszkolonym potoznym nadzorowac znieczulong ko-
biete, analgezja zewnatrzoponowa porodu jest ciggle
trudno dostepna.

Celem badania byta odpowiedzZ na pytanie, jaka jest
dostepnosé leczenia bélu porodowego w Polsce, jak jest ono
prowadzone oraz jaki jest nadzér nad znieczulong rodzaca.

METODYKA

Badanie przeprowadzono w formie ankiety rozestanej
w styczniu i lutym 2009 roku na adresy internetowe dyrekcji
szpitali, opublikowane w portalu www.rejestrzoz.gov.pl oraz
na prywatne adresy e-mailowe anestezjologéw wpisanych
na liste portalu www.polanest.web.pl. Cze$¢ badania prze-
prowadzono w formie wywiadu telefonicznego w lutym
i marcu 2009 roku. Ankiety droga elektroniczna wystano
do szpitali posiadajacych oddziaty potoznicze i do aneste-
zjologdw, ktérzy wyrazili chec¢ udziatu w badaniu. Analizy
dokonano, uzywajac arkusza kalkulacyjnego Open Office
Calc, a wyniki zaokraglono do petnych procentéw.

WYNIKI

Ankiety wystano tacznie do 398 szpitali i 34 aneste-
zjologéw. Otrzymano ogétem 77 odpowiedzi w formie
pisemnej lub elektronicznej; 21 ankiet zebrano droga tele-
foniczna. Uzyskano odpowiedzi od 24% szpitali: 45 (46%)
pochodzito z jednostek potozonych w matych miastach
(do 50 tys. mieszkancéw), 23 (23%) z miast sredniej wielko-
sci (50-100 tys. mieszkancéw), a 31 (32%) z duzych miast
(powyzej 100 tys. mieszkaricdw), w tym na ankiete odpo-
wiedziaty 54 szpitale powiatowe (55%), 20 szpitali specjali-
stycznych (20%), 22 wojewddzkich specjalistycznych (22%)
oraz 2 szpitale akademickie (2%).

W jednym z ankietowanych szpitali liczba porodéw wy-
nosita mniej niz 500 w roku, w 45 (46%) 500-1000, w 32 (33%)
1-2000, aw 16 (16%) ponad 2000 porodéw w roku. Na pytanie
dotyczace liczby zatrudnionych anestezjologdéw nie odpo-
wiedzialy 2 szpitale. Liczba ta byta zréznicowana i wynosi-
fa: w 16 szpitalach (17%) do 3 anestezjologéw, w 24 (25%)
— 4 lub 5, w 20 (21%) 6-10, w 21 (22%) 6-10, w 19 (20%)
11-15,aw 17 (18%) ponad 15 anestezjologdw, przy czym tylko
w 10 szpitalach anestezjolog byt zatrudniony jedynie na od-
dziale porodowym. Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu
byto wykonywane w 54 ankietowanych szpitalach (55%), ale
tylko 20 (37%) z nich oferowato je catodobowo i bezptatnie,
w 15 (28%) wykonywano znieczulenie przez catg dobe, ale tylko
odptatnie, w 12 (22%) wykonywano znieczulenie sporadycznie,
a w 5% szpitali znieczulenie z powodu brakéw kadrowych
wykonywane byto tylko w godzinach pracy. Odsetek szpitali,
w ktérych wykonuije sie analgezje porodu przedstawiono na
rycinie 1.
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Rycina 1. Odsetek szpitali, w ktérych wykonuje sie analgezje
porodowa

W 76 szpitalach (77%) jako alternatywny sposob leczenia
bélu porodowego stosowano petydyne domiesniowo, w po-
jedynczych zas fentanyl, pentazocyne, a w jednym szpitalu
(powiatowym) analgezje remifentanylem, sterowana przez
pacjentke.W jednym szpitalu stosowano réwniez Entonoks®.

Sposréd 54 szpitali, w ktérych stosowano analgezje
regionalng porodu w 47 (87%) stosowano znieczulenie ze-
wnatrzoponowe, w 6 (11%) znieczulenie zewnatrzoponowe
lub podpajeczynéwkowe (w wiekszosci w zaawansowanym
stadium porodu) oraz w jednym szpitalu (powiatowym)
oprécz wezesniej wymienionych metod takze potaczone
znieczulenie podpajeczynédwkowo-zewnatrzoponowe.

Znieczulenie zewnatrzoponowe prowadzono najcze-
$ciej, podajac srodek znieczulenia miejscowego w pojedyn-
czych dawkach (42 szpitale — 78%). Jako wlew stosowano
go w 4 (8%) szpitalach, a jako wlew i/lub pojedyncze dawki
w 5 (9%) szpitalach. Informacji na ten temat nie udzielito
5% szpitali.

Wykazano duza réznorodnos¢, jesli chodzi o stosowa-
ne do znieczulenia przewodowego srodki. Bupiwakaine
izobaryczng lub hiperbaryczng w stezeniu 0,0625-0,125%
podawano w 41 szpitalach (76%), w stezeniu 0,125-0,25%
w 6 (11%), a w jednym szpitalu stosowano bupiwakaine
0,375%.W czterech szpitalach (7%) stosowano ropiwakaine
w stezeniu 0,1-0,2%, a w jednym uzywano 0,2% lidokainy.

Do s$rodka znieczulenia miejscowego w 37 szpitalach
(68%) dodawano fentanyl w ilosci od 2 pg mL' do nawet
50-100 pg i podawano go z kazda lub co druga dawka
srodka w pojedynczych wstrzyknieciach. W 3 szpitalach (5%)
stosowano sufentanyl, a w jednym adrenaline.

Analiza ankiet wykazata, ze osoba nadzorujaca rodzaca
w czasie trwania znieczulenia byta najczesciej potozna (ryc. 2).

Monitorowanie parametréw zyciowych podczas anal-
gezji porodu obejmowato najczesciej pomiar cisnienia krwi
— 94% szpitali, nastepnie SpO, — 54% i EKG — 33% szpitali.
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Rycina 2. Personel medyczny nadzorujacy rodzaca z ustalonym znieczuleniem zewnatrzoponowym

W pojedynczych przypadkach rutynowo monitorowano
KTG, E;CO, lub poziom odczuwanego bé6lu za pomoca VAS.

DYSKUSJA

Niniejsza praca stanowi druga czes$¢ badan dotyczacych
analgezji porodu w polskich szpitalach, opracowanych na
podstawie ankiety przeprowadzonej w 2009 roku. Czes¢
pierwsza, odnoszaca sie do znieczulenia do ciecia cesarskie-
go opublikowano w 2010 roku [1]. Niezbedna dokumentacja
zostata zebrana przed publikacjg w czasopismie, Anestezjo-
logia Intensywna Terapia”krajowych wytycznych w sprawie
znieczulenia porodu [2].

W Polsce istnieje wcigz pewna liczba szpitali utrzymu-
jacych oddziaty potoznicze, w ktérych odbywa sie 1 lub
2 porody dziennie. Taka struktura wydaje sie nieoptacal-
na ekonomicznie, a takze nie pozwala personelowi odpo-
wiednio czesto zetknac sie z powiktaniami w przebiegu
ciazy i porodu, na przyktad stanem przedrzucawkowym czy
krwotokiem okotoporodowym. Na wiekszych oddziatach
fatwiej jest uzasadni¢ potrzebe zatrudnienia anestezjolo-
gow petnigcych dyzur tylko na oddziale potozniczym, co
wydaje sie niezbedne przy planowanym powszechnym
wprowadzeniu analgezji zewngatrzoponowej porodu oraz
zpowodu rosnacej liczby cie¢ cesarskich (obecnie okoto 30%
0godlnej liczby porodéw w krajach Europy Zachodniej) [3].
Tymczasem 24% szpitali zatrudnia do 5 anestezjologéw, co
utrudnia wtasciwe zabezpieczenie oddziatu potozniczego
przy wzrastajacej liczbie ciec cesarskich oraz nie gwarantuje
dostepnosci znieczulenia porodu przez cata dobe.

Analgezja zewnatrzoponowa porodu (pomimo wskazan
medycznych) jest w Polsce rzadko wykonywana. Z alter-
natywnych metod leczenia bélu stosowana jest najcze-
sciej petydyna, a takze inne opioidy w iniekcjach domie-
sniowych, bardzo rzadko Entonoks®. Najczestsza metoda
analgezji regionalnej to znieczulenie zewnatrzoponowe,
rzadziej znieczulenie podpajeczynéwkowe lub pofaczone

zewnatrzoponowe i podpajeczyndéwkowe. To ostatnie jest
szczegdlnie uzyteczne, jezeli potrzebny jest szybki poczatek
znieczulenia, zwieksza ono réwniez skutecznosé znieczulen
zewnatrzoponowych dzieki dodatkowemu potwierdzeniu
(poprzez wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego z igty pod-
pajeczynéwkowej wprowadzanej przez igte Touhy) prawi-
dtowego potozenia igty zewnatrzoponowej [4].

Stwierdzono duza réznorodnos¢ w odniesieniu do sto-
sowanych srodkéw analgezji regionalnej. Wcigz w niekto-
rych szpitalach uzywana jest bupiwakaina w stezeniach
powodujacych blokade ruchowa oraz rézne dodatki.

W $wietle publikowanych w ostatnich latach badan
wydaje sie, ze najskuteczniejszym sposobem dawkowania
srodkéw w analgezji zewnatrzoponowej porodu sg poje-
dyncze wstrzykniecia, okresowo powtarzane przez personel
lub przez pacjenta przy uzyciu specjalnych pomp [5]. Takie
postepowanie z udziatem personelu medycznego okazato
sie tez najpopularniejszg metoda w badanych szpitalach.
Stosunkowo mato popularne sa metody wykorzystujace
wlew $rodka oraz analgezje zewnatrzoponowa sterowang
przez pacjenta, zapewne z powodu ograniczen w zaku-
pie odpowiedniego sprzetu przez szpitale, cho¢ metody
te pozwalaja na mniejsze zaangazowanie anestezjologa.
Wytyczne brytyjskie sugeruja, ze po pojedynczym podaniu
dawki mniejszej niz 10 mL roztworu < 0,125% bupiwakainy
nie ma potrzeby zwiekszonego nadzoru nad rodzaca [6].
Polskie wytyczne sg bardziej restrykcyjne, gdyz zalecaja
30-minutowa obserwacje i monitorowanie parametréw
zyciowych pacjentki co 5 min przy statej obecnosci ane-
stezjologa [2]. Wytyczne brytyjskie i amerykanskie nakazuja
pomiar parametréw zyciowych co 5 min, przy czym moze
by¢ wykonywany przez potozna, a anestezjolog powinien
by¢ dostepny w razie wystapienia powikfan.

Wyniki badan wiasnych wykazaty tez duza dowolnosc¢ co
do sposobu monitorowania i opieki nad rodzaca (wynikato
to z braku wytycznych i odpowiedniego wyszkolenia per-
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sonelu). Niedobér odpowiedniego monitorowania stwarzat
zagrozenie powstania niezauwazonych, potencjalnie po-
waznych powiktan jak: hipotensja, depresja oddychania czy
za wysoki zakres blokady. Problem ten zostat uwzglednio-
ny w krajowych wytycznych analgezji zewnatrzoponowej
porodu [2], cho¢ brakuje w nich zapisu o koniecznosci mo-
nitorowania zakresu blokady czuciowej. Stosowane metody
monitorowania powinny umozliwia¢ rodzacym w miare
swobodne poruszanie sie i w zwigzku z tym ciaggte monito-
rowanie EKG przy jednoczesnej rejestracji pulsu wydaje sie
w wiekszosci przypadkdéw niepotrzebne.

Wytyczne polskie z 2009 roku w odréznieniu od zachod-
nich sa takze restrykcyjne w innych punktach: arbitralnie
okreslajg moment rozpoczecia analgezji porodu (= 4 cm
rozwarcia), podczas gdy amerykanskie i brytyjskie pozwalajg
na rozpoczecie znieczulenia na zyczenie matki bez wzgledu
narozwarcie, poniewaz nie hamuje to postepu porodu [6-8].
Wytyczne amerykanskie i brytyjskie zalecaja tez zatozenie
dostepu dozylnego i rozpoczecie przetaczania ptynéw [7],
bez okreslania dawki ptynéw przed rozpoczeciem znieczu-
lenia, podczas gdy w wytycznych krajowych nakazuje sie
przetoczy¢ 5-7 mL kg™ koloidow lub 10-15 mL kg™ kry-
staloidéw, co moze utrudnia¢ inicjowanie i prowadzenie
analgezji porodu w szpitalach o znacznym obciazeniu praca
anestezjologow. Polskie wytyczne zawierajg rowniez za-
pis o koniecznosci wyposazenia w aparat do znieczulenia
kazdego stanowiska, na ktérym wykonuje sie analgezje
zewnatrzoponowa porodu.

WNIOSKI

1. Analgezja zewnatrzoponowa porodu byta w Polsce
w 2009 roku rzadko wykonywana. Istniata duza dowol-
nosc¢ stosowania srodkéw i monitorowania podstawo-
wych funkgji zyciowych znieczulanych pacjentek.

2. W potowie badanych szpitali krajowych osoba opie-
kujaca sie rodzaca z ustalonym znieczuleniem porodu
byta potozna, pomimo braku regulacji prawnych i odpo-
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wiedniego wyszkolenia. Moze to rodzi¢ konsekwencje
prawne w przypadku wystapienia powikfan.

3. Nalezy rozwazy¢ zmiane polskich wytycznych dotycza-
cych analgezji zewnatrzoponowej porodu, aby ujedno-
lici¢ je zwytycznymi krajéw rozwinietych oraz pozwoli¢
na sprawniejsze zainicjowanie i prowadzenie analgezji
zewnatrzoponowej porodu.

4. Z ekonomicznego i organizacyjnego punktu widzenia
wprowadzanie analgezji porodu na oddziatach z mata
liczba porodéw oraz szpitalach zatrudniajacych niewiel-
ka liczba anestezjologéw nie znajduje uzasadnienia.
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