Warszawa, dnia 30 listopada 2015 .
Poz. 1997

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 9 listopada 2015 .

w sprawie standardéw postepowania medycznego w lagodzeniu bélu porodowego

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618,
Z pozn. zm.”) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ standardy postgpowania medycznego w tagodzeniu bdlu porodowego stanowiace zatacznik do rozpo-
rzadzenia.

§ 2. Standardy stosuje si¢ w postepowaniu medycznym w zakresie tagodzenia bélu porodowego w podmiotach lecz-
niczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju §wiadczenia szpitalne.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 9 miesiecy od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: M. Zembala

Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzgdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegdlowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 788, 905, 1640, 1697, 1844, 1887, 1918
i1991.
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Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. (poz. 1997)

STANDARDY POSTEPOWANIA MEDYCZNEGO W LAGODZENIU BOLU PORODOWEGO

I. Postanowienia ogo6lne

1. Lagodzenie bolu porodowego stanowi jeden z elementéw $Swiadczenia zdrowotnego, scharakteryzowanego procedura
medyczna jako pordod samoistny i obejmuje wszystkie metody, ktorych skutecznos¢ zostata udowodniona naukowo.

2. Uzyte w standardach okreslenia oznaczaja:

1) lekarz potoznik — lekarza specjalist¢ w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub lekarza ze specjalizacja I stopnia
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, lub odbywajacego szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii pod nadzorem lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii;

2) lekarz prowadzacy analgezj¢ regionalng porodu — lekarza, ktory posiada specjalizacj¢ I stopnia w dziedzinie
anestezjologii, anestezjologii i reanimacji lub anestezjologii i intensywnej terapii, lub uzyskat tytul specjalisty
w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii, lub posiada specjalizacj¢ I stopnia w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii oraz co najmniej 5-letnie do§wiadczenie w wykonywaniu analgezji regionalnej porodu lub
lekarza odbywajacego szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, po ukonczeniu
drugiego roku szkolenia, pod warunkiem ze znajduje si¢ pod bezposrednim nadzorem lekarza specjalisty
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii;

3) potozna anestezjologiczna — potozna, ktora ukonczyta specjalizacj¢ w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicz-
nego 1 intensywnej opieki lub ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicz-
nego i intensywnej opieki, lub ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicz-
nego i intensywnej opieki w potoznictwie i ginekologii;

4) pielegniarka anestezjologiczna — pielegniarke, ktora ukonczyta specjalizacj¢ w dziedzinie pielggniarstwa aneste-
zjologicznego i intensywnej opieki, lub pielegniarke, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielg-
gniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub pielggniarke w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielg-
gniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki;

5) lekarz neonatolog — lekarza specjalist¢ w dziedzinie neonatologii lub lekarza odbywajacego szkolenie specjaliza-
cyjne w dziedzinie neonatologii, po ukonczeniu drugiego roku szkolenia;

6) lekarz pediatra — lekarza specjalist¢ w dziedzinie pediatrii;

7) analgezja regionalna — analgezj¢ zewnatrzoponowa, potaczonag analgezj¢ podpajeczyndowkows i zewnatrz-
oponows, a takze analgezj¢ podpajeczynowkows.

3. W podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju §wiadczenia szpitalne, zwanym dalej ,,pod-
miotem leczniczym”, posiadajacym oddziat potozniczy opracowuje si¢, w formie pisemnej, tryb postgpowania me-
dycznego w tagodzeniu bolu porodowego, uwzgledniajacy niniejszy standard i dostepne w podmiocie leczniczym
metody tagodzenia bolu porodowego.

4. Uzgodniony pomigdzy zatrudnionymi w podmiocie leczniczym przedstawicielami lekarzy prowadzacych analgezje
regionalng porodu, lekarzy potoznikoéw, lekarzy neonatologow lub lekarzy pediatrow, potoznych i pielegniarek oraz
potoznych anestezjologicznych i pielggniarek anestezjologicznych tryb postgpowania medycznego w tagodzeniu bolu
porodowego akceptuje kierownik podmiotu leczniczego, a jezeli kierownik nie jest lekarzem, jego zastgpca do spraw
medycznych.

5. Kierownik podmiotu leczniczego w porozumieniu z lekarzem kierujagcym zespotem potozniczym oraz lekarzem kie-
rujacym zespotem anestezjologii i intensywnej terapii, potozna oddziatowa oddziatu potozniczego lub bloku porodo-
wego oraz pielggniarka oddzialowa oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii lub pielegniarka oddziatowa bloku
operacyjnego jest obowigzany zapewni¢ odpowiedni personel do realizacji $wiadczen.

6. Lekarze, potozne i pielggniarki udzielajacy §wiadczen zdrowotnych odpowiednio w bloku porodowym, oddziale
potozniczym, oddziale neonatologicznym, oddziale anestezjologii, oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, za-
poznaja si¢ z trybem postepowania medycznego w tagodzeniu bolu porodowego, o ktdrym mowa w ust. 4, potwier-
dzajac to wlasnorgcznym podpisem.

7. Rodzacej przyjmowanej do podmiotu leczniczego w celu porodu przekazuje si¢ w sposob dla niej zrozumiaty infor-
macje o przebiegu porodu, metodach tagodzenia bolu porodowego i ich dostepnosci w podmiocie leczniczym. Osoby
sprawujace opieke nad rodzaca uzgadniajg z nig sposodb postgpowania majacego na celu tagodzenie bolu porodowe-
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g0, z uwzglednieniem stanu klinicznego oraz gradacji metod dostgpnych i stosowanych w podmiocie leczniczym,
oraz zapewniajg rodzacej wsparcie w ich zastosowaniu.

II. Metody lagodzenia bélu porodowego

1.

II1.

Iv.

Niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu:

1) utrzymanie aktywnosci fizycznej rodzacej 1iprzyjmowanie pozycji zmniejszajacych odczucia bodlowe,
w szczegblInoscei: spacer, kolysanie sig, przyjmowanie pozycji kucznej lub pozycji wertykalnych z wykorzystaniem
sprzetow pomocniczych, w szczegolnosci takich jak: gumowa pitka, worek sako, drabinki, sznury porodowe, krze-
sta porodowe;

2) techniki oddechowe i ¢wiczenia relaksacyjne;

3) masaz relaksacyjny;

4) ciepte lub zimne oktady w okolicach odczuwania bolu;

5) metody fizjoterapeutyczne;

6) przezskorna stymulacja nerwow (Transcuteneous Electrical Nerve Stimulation — TENS);
7) immersja wodna;

8) akupunktura;

9) akupresura.

Farmakologiczne metody tagodzenia bolu, majace udokumentowana skuteczno$¢ kliniczng w tagodzeniu boélu poro-
dowego:

1) analgezja wziewna;

2) dozylne lub domig$niowe stosowanie opioidow;
3) analgezja regionalna.

Niefarmakologiczne metody tagodzenia b6lu

Niefarmakologiczne metody tagodzenia bdlu sg stosowane przez osobe sprawujaca opieke, odpowiedzialng za pro-
wadzenie porodu fizjologicznego, zgodnie z wymaganiami standardow postgpowania oraz procedur medycznych
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjo-
logicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem lub w porodzie nieprzebiegajacym
fizjologicznie przez potozna po poinformowaniu lekarza potoznika. Dobor metody uzgadniany jest z rodzaca.

Zakres i czgsto§¢ monitorowania stanu rodzacej oraz ptodu w czasie stosowania niefarmakologicznych metod tago-
dzenia bolu porodowego powinny uwzglednia¢ aktualny stan kliniczny rodzacej oraz by¢ zgodne z wymaganiami
standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki oko-
toporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem.

Farmakologiczne metody lagodzenia bélu

Zastosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bolu wymaga wdrozenia indywidualnego schematu postgpowa-
nia, odpowiedniego do zastosowanej metody i stanu klinicznego rodzacej. Przed zastosowaniem tych metod rodzaca
musi uzyskaé¢ od lekarza informacj¢ na temat wptywu danej metody na przebieg porodu i dobrostan ptodu, a takze
wystapienia mozliwych powiktan i skutkdw ubocznych. Rodzgca musi wyrazi¢ pisemng zgod¢ na zastosowanie danej
metody.

Za prawidtowy przebieg porodu, w ktérym dla ztagodzenia bolu porodowego sa zastosowane $rodki farmakologicz-
ne, w tym analgezja regionalna, jest odpowiedzialny lekarz potoznik. Za realizacj¢ procedury analgezji regionalne;j
jest odpowiedzialny lekarz prowadzacy analgezj¢ regionalng porodu.

W zakresie dziatan majacych na celu tagodzenie bolu porodowego metodami farmakologicznymi prowadzacy pordd
lekarz potoznik wspotpracuje z:

1) lekarzem prowadzacym analgezje¢ regionalng porodu;
2) potozna oraz polozng anestezjologiczng albo pielggniarka anestezjologiczna;

3) lekarzem neonatologiem lub lekarzem pediatra.
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4. Farmakologiczne metody tagodzenia bélu porodowego sg wdrazane w przypadku braku oczekiwanej skuteczno$ci
zastosowanych metod niefarmakologicznych lub wystapienia wskazan medycznych do ich zastosowania. Rozpocze-
cie farmakologicznego tagodzenia bolu porodowego kazdorazowo jest poprzedzone badaniem potozniczym
i przeprowadzong przez lekarza potoznika udokumentowang oceng natezenia bolu lub identyfikacja wskazan me-
dycznych oraz uzyskaniem zgody rodzacej na zastosowanie proponowanej metody.

5.  Zastosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego wymaga, w czasie stosowania tych metod,
nadzoru lekarza potoznika i poloznej oraz dodatkowego monitorowania rodzacej i ptodu obejmujacego:
1) wurodzace;j:
a) ocen¢ funkcji ukladu oddechowego, wtym liczby oddechéw oraz pulsoksymetri¢ przez co najmniej
6 godzin od ostatniej dawki stosowanego opioidu, uwzgledniajacg rodzaj zastosowanego opioidu i drogi je-
go podania,
b) oceng funkcji uktadu krazenia, obejmujacg pomiary ci$nienia tetniczego i tetna nie rzadziej niz co 1 godzing,
a w uzasadnionych przypadkach odpowiednio czgsciej;
2) uptodu — oceng czynnosci serca ptodu nie rzadziej niz co 15 minut.

6. Osoby sprawujace opicke nad rodzaca odnotowuja podejmowane dziatania majace na celu tagodzenie bolu porodo-
wego oraz ocen¢ stanu rodzacej i plodu w karcie obserwacji przebiegu porodu oraz w przypadku zastosowania anal-
gezji regionalnej — w karcie przebiegu znieczulenia.

V. Analgezja wziewna

Zastosowanie w tagodzeniu bolu porodowego analgezji wziewnej wymaga dodatkowego monitorowania stanu ogdlnego
rodzacej i ptodu, w sposob okreslony w czesci IV ust. 5, a w szczegolnych przypadkach wdrozenie dodatkowych metod
monitorowania stanu ptodu.

VI. Dozylne lub domi¢sniowe stosowanie opioidéw

Zastosowanie w fagodzeniu bolu porodowego lekow z grupy opioidow wymaga dodatkowego monitorowania stanu rodzacej
i ptodu w sposob okreslony w czegsci IV ust. 5. Ze wzgledu na mozliwg zwigkszong szybko$¢ rozwierania szyjki macicy,
atym samym skrocenie trwania pierwszego okresu porodu oraz sedacje rodzacej nalezy uwzgledni¢ aktywne prowadzenie
porodu, uwzglgdniajace pordd w pozycji lezacej, czestszg kontrole rozwarcia szyjki macicy i cigglte monitorowanie KTG.

VII. Analgezja regionalna i miejscowa

1.  Analgezja regionalna obejmuje:
1) analgezj¢ zewnatrzoponows;
2) potaczong analgezje podpajeczyndéwkowa i zewnatrzoponowa;
3) analgezje podpajgeczynowkows.

2. Analgezja miejscowa obejmuje blokade¢ nerwu sromowego.

3. Swiadczenia w zakresie analgezji regionalnej porodu s3 udzielane w warunkach umozliwiajacych bezposredni dostep
przy 16zku porodowym do zrédia tlenu, aparatu do pomiaru nieinwazyjnego ci$nienia te¢tniczego, pulsoksymetru
i pompy infuzyjnej oraz dostepnosci do monitora EKG i elektrycznego urzadzenia do odsysania, zestawu do resuscy-
tacji kragzeniowo-oddechowej, defibrylatora i lekow.

4. Pordd z zastosowaniem analgezji regionalnej jest prowadzony przez lekarza poloznika.

5. Blokada nerwu sromowego jest wykonywana przez lekarza potoznika i nie wymaga udziatu lekarza prowadzacego
analgezje regionalng porodu.

6. Analgezje regionalng rozpoczyna si¢ w aktywnej fazie I okresu porodu, przy rozwarciu co najmniej 1 cm ujscia
zewngtrznego szyjki macicy. W uzasadnionych medycznie przypadkach mozliwe jest wczesniejsze rozpoczecie anal-
gezji.

7. Analgezja regionalna jest poprzedzona konsultacja lekarza prowadzacego analgezj¢ regionalng porodu, przeprowa-

dzona na zlecenie lekarza potoznika, nie pdzniej niz 30 minut od zgloszenia lekarzowi prowadzacemu analgezje
regionalng porodu takiego zlecenia.

8.  Przed zastosowaniem analgezji regionalnej rodzaca uzyskuje od lekarza prowadzacego analgezje regionalng porodu
informacje o jej przebiegu, jej wptywie na przebieg porodu i ptdd, mozliwych powiktaniach i dziataniach niepozada-
nych. Warunkiem zastosowania analgezji regionalnej jest uzyskanie przez lekarza prowadzacego analgezj¢ regional-
ng porodu pisemnej zgody rodzace;j.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Badania poprzedzajace zastosowanie analgezji regionalne;j:
1) badanie fizykalne i ocena stanu fizycznego rodzacej wedtug skali American Society of Anaesthesiology (ASA);
2) badanie spetnienia kryteriow kwalifikacji do analgezji regionalnej porodu pod postacig blokady centralnej;

3) badania diagnostyczne zgodne z wytycznymi Grupy Roboczej Zarzadu Gltéwnego Polskiego Towarzystwa Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii;

4) badanie potoznicze, oceniajace postep porodu, istniejagce zagrozenia i stan plodu dokonane przez lekarza potoz-
nika, ktory bedzie nadzorowal przebieg porodu i w razie powiktan potozniczych wdrozy odpowiednie postepo-
wanie.

W przygotowaniu, wykonaniu i prowadzeniu analgezji regionalnej z lekarzem prowadzacym analgezj¢ regionalng
porodu wspotpracuje potozna anestezjologiczna lub pielegniarka anestezjologiczna.

Lekarz prowadzacy analgezje regionalng porodu moze prowadzi¢ wigcej niz jedng analgezje porodu jednocze$nie
pod warunkiem, ze uzna takie postgpowanie za bezpieczne dla nadzorowanych przez niego rodzacych. Lekarz pro-
wadzacy analgezj¢ regionalng porodu nie moze w tym samym czasie udziela¢ innego rodzaju §wiadczen zdrowot-
nych.

Podczas porodu z zastosowaniem analgezji regionalnej rodzaca pozostaje pod opieka potoznej anestezjologicznej lub
pielegniarki anestezjologicznej. Potozna anestezjologiczna lub pielegniarka anestezjologiczna sprawujaca opieke nad
rodzaca w warunkach analgezji regionalnej wspotpracuje w zakresie realizacji funkcji leczniczych i diagnostycznych
z lekarzem potoznikiem i lekarzem prowadzacym analgezje regionalng porodu, z uwzglednieniem podawania lekow
do przestrzeni zewnatrzoponowej lub podpajeczyndéwkowej zgodnie z zaleceniem lekarskim. Potozna anestezjolo-
giczna sprawuje opieke nad jedna rodzaca w warunkach analgezji regionalne;j.

Rodzacej otrzymujacej analgezj¢ regionalng nalezy zalozy¢ karte przebiegu znieczulenia, w ktorej s dokumentowane
wyniki oceny klinicznej dokonanej przed zalozeniem cewnika do analgezji regionalnej, w tym wyniki badan okres-
lonych w ust. 9, dawkowanie lekéw znieczulenia miejscowego i innych lekdéw, warto§ci monitorowanych parametrow
funkcji zyciowych oraz ewentualne powiktania.

Po podaniu lekéw znieczulenia miejscowego do przestrzeni zewnatrzoponowej lub podpajeczyndéwkowej rodzaca
musi znajdowac si¢ pod bezposrednim nadzorem lekarza prowadzacego analgezje regionalng porodu przez co naj-
mniej 30 minut.

Monitorowanie funkcji zyciowych:
1) przed rozpoczeciem analgezji regionalnej konieczna jest w szczegolnosci kontrola:
a) cisnienia t¢tniczego krwi mierzonego w przerwie migdzyskurczowej (SAP/DAP),
b) czynnosci serca (HR),
¢) saturacji krwi obwodowej (SpO,),
d) czestosci akeji serca ptodu (FHR);

2) pomiary parametru wymienionego w pkt 1 lit. a nalezy powtarza¢ nie rzadziej niz co 5 minut od podania dawki
leku miejscowo znieczulajacego inicjujacej analgezje przez co najmniej 30 minut do momentu stabilizacji para-
metréw rodzacej i ptodu;

3) ocena stanu rodzacej podczas trwania analgezji regionalnej powinna by¢ dokonywana nie rzadziej niz co
90 minut przez lekarza prowadzacego analgezje regionalng porodu iw czasie rzeczywistym przez ciagly
i bezposredni nadzor potoznej anestezjologicznej lub pielegniarki anestezjologicznej;

4) wyniki pomiar6w, w tym ocena rozprzestrzeniania analgezji regionalnej, ocena poziomu ztagodzenia bolu, jego
charakteru oraz zdolnos$ci rodzacej do przemieszczania si¢, powinny by¢ odnotowywane w karcie przebiegu
znieczulenia;

5) przy kazdym kolejnym podaniu dawki lekow miejscowo znieczulajacych w celu przedluzenia analgezji regio-
nalnej porodu nalezy monitorowa¢ parametry okreslone w pkt 1.

Opieka nad potoznica i noworodkiem po analgezji regionalnej obejmuje:

1) pozostawanie potoznicy i noworodka pod nadzorem poloznej i opieka lekarza poloznika, lekarza neonatologa
albo lekarza pediatry, lekarza prowadzacego analgezje regionalng porodu, do chwili ustapienia ryzyka niewydol-
nosci oddechowej oraz wykluczenia innych niebezpiecznych powiktan zwigzanych z analgezja regionalng poro-
du;
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2)

3)

monitorowanie u poloznicy wysycenia krwi tlenem i czestos¢ oddechu, nie krdcej niz przez 6 godzin od podania
ostatniej dawki leku znieczulenia miejscowego;

dokonanie u noworodka wstgpnej oceny jego stanu wedlug skali Apgar, a nastgpnie podjecie czynnos$ci wymie-
nionych w przepisach okreslajacych standardy postgpowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu $wiad-
czen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem.



