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AANBEVELINGEN

Aanbeveling 1

Hoge pijnscores van zowel primiparae als multiparae, rechtvaardigen de beschikbaarheid
van adequate pijnbehandeling tijdens de bevalling voor zowel primiparae als multiparae.

Aanbeveling 2

ledere vrouw dient tijdens de zwangerschap geinformeerd te worden over de mogelijkheden
van pijnbehandeling tijdens de baring.

Aanbeveling 3

Adequate pijnbehandeling bestaat uit goede emotionele ondersteuning en effectieve
pijnstilling.

Aanbeveling 4

ledere barende vrouw dient op haar verzoek een adequate vorm van pijnbehandeling
aangeboden te krijgen.

Aanbeveling 5

Epidurale analgesie is, wat de balans tussen effectiviteit van de pijnbehandeling en de
veiligheid voor moeder en kind betreft, superieur aan systemische analgesie, en wordt
daarom aanbevolen als pijnbehandeling van eerste keuze.

Aanbeveling 6

De vrouw dient geinformeerd te worden over het feit dat epidurale analgesie gepaard gaat
met een grotere kans op de noodzaak van oxytocinegebruik, een langere uitdrijvingsduur,
een grotere kans op een vaginale kunstverlossing, een verhoogde kans op hypotensie,
motorisch blok en urineretentie.

Aanbeveling 7

Epidurale analgesie gaat gepaard met een verhoogde kans op maternale
temperatuurstijging: de vrouw dient geinformeerd te worden over het feit dat, athankelijk van
klinische bevindingen, bij het vaststellen van een temperatuur 2 38°C antibiotica behandeling
nodig kan zijn, de kinderarts zonodig wordt geraadpleegd voor het neonataal sepsisprotocol
en overplaatsing van de pasgeborene naar de afdeling neonatologie noodzakelijk kan zijn.
Het wordt aanbevolen op lokaal niveau afspraken te maken over het te volgen beleid bij
temperatuurstijging in aansluiting aan epidurale analgesie.

Aanbeveling 8

De werkgroep adviseert om het tijdstip van het starten van epidurale analgesie durante partu
niet te laten afhangen van de mate van ontsluiting in centimeters.
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Aanbeveling 9

De werkgroep adviseert om epiduraal analgesie bij voorkeur te continueren tijdens de
uitdrijving, gebruikmakend van lage concentraties locaal anesthetica. Tijdens het persen is
het vermijden van motorische blokkade echter essentieel. Bij spierkrachtverlies kan het nodig
zijn de epidurale analgesie te onderbreken dan wel de concentratie (dosering) van het locaal
anestheticum verder te verlagen.

Aanbeveling 10

Zowel ropivacaine als bupivacaine kan worden aanbevolen om veilige en effectieve
analgesie te verkrijgen. Ropivacaine heeft het theoretische voordeel van geringere toxiciteit
en beinvioeding van motoriek. Bij toepassing van lage concentraties (in combinatie met
opiaten), durante partu, is dit voordeel van beperkte klinische betekenis.

Aanbeveling 11

Zowel levobupivacaine als bupivacaine kan worden aanbevolen om veilige en effectieve
analgesie te verkrijgen. Levobupivacaine heeft het theoretische voordeel van geringere
toxiciteit. Bij toepassing van lage concentraties, durante partu, is dit voordeel van beperkte
klinische betekenis.

Aanbeveling 12

Het wordt aanbevolen om bij epiduraal analgesie durante partu te werken met lage
concentraties locaal anesthetica

Aanbeveling 13

Het is wenselijk dat lipofiele opiaten (fentanyl of sufentanil) worden toegevoegd aan het
lokaal anestheticum bij epidurale analgesie. Lagere concentraties van het Ilokaal
anestheticum zijn hierdoor mogelijk. De kans op motorisch blok wordt hiermee gereduceerd
en daarmee het risico op nadelige beinvioeding van het baringsbeloop.

Aanbeveling 14

Patiént Controlled Epidural Analgesia kan worden overwogen als goed alternatief voor
continue epidurale toediening, vanwege de volgende voordelen: zelfbeschikking van de
barende vrouw, afname van interventies en verminderd verbruik van locaal anesthetica.

Aanbeveling 15

Patiént Controlled Epidural Analgesia kan worden overwogen als goed alternatief voor
intermitterende epidurale toediening, vanwege de volgende voordelen: zelfbeschikking van
de barende vrouw, afname van interventies en verminderd verbruik van locaal anesthetica.

Aanbeveling 16

De epidurale en de gecombineerd spinaal epidurale techniek zijn superieur aan
conventionele systemische analgesie. Omdat de onderlinge verschillen tussen epidurale en
de gecombineerd spinaal epidurale techniek vanuit klinisch standpunt betrekkelijk gering zijn,
worden beide technieken in gelijke mate aanbevolen voor pijnbehandeling tijdens de partus.
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Aanbeveling 17

Bij de gecombineerd spinaal epidurale pijnbehandeling kan effectieve initiéle analgesie
worden bewerkstelligd door de intrathecale toediening van lipofiele opiaten. Zowel fentanyl
(maximaal 25 ug) als sufentanil (maximaal 5 ug) kan hiervoor worden aanbevolen. Men dient
rekening te houden met een hoge incidentie van pruritus, risico op ademhalingsdepressie en
beinvloeding van het foetale hartritme. Beperking tot de laagst mogelijke effectieve dosis
wordt aanbevolen.

Aanbeveling 18

Met ropivacaine, levobupivacaine als bupivacaine kan op veilige en effectieve wijze
intrathecale analgesie worden gerealiseerd. Niet zozeer de keuze van het locaal
anestheticum is van belang als wel de dosering in milligrammen van het gekozen
anestheticum, rekening houdend met verschillen in potentie. De werkgroep is van mening
dat er onvoldoende bewijskracht in de literatuur aanwezig is om bij intrathecale analgesie
durante partu de S-enantiomeren aan te bevelen. Meer studies zijn nodig om te beoordelen
of de verschillen in analgetische potentie en invioed op de motoriek van klinische relevantie
zijn.

Aanbeveling 19

Bij de gecombineerde spinaal epidurale behandeling van baringspijn is het initiéren van
analgesie door het gecombineerd intrathecaal toedienen van lipofiele opiaten met
bupivacaine zeer effectief. De initi€le werkingsduur wordt verlengd en de kwaliteit van
analgesie neemt toe. Om deze redenen kan de techniek worden aanbevolen.

Aanzienlijke dosisreductie van zowel opiaat als bupivacaine wordt bij gecombineerde
toediening aanbevolen. Men dient bedacht te zijn op een hoge incidentie van pruritus en de
patiént hier over te informeren.

Het risico op bloeddrukdaling na gecombineerd intrathecale toediening is groter dan na
intrathecale toediening van opiaten alleen. Adequate en intensieve monitoring tijdens en
volgend op de intrathecale toediening is noodzakelijk.

Zowel fentanyl als sufentanil kan worden aanbevolen bij gecombineerde intrathecaal
toediening rekening houdend met verschillen in potentie en werkingsduur.

Aanbeveling 20

Het toepassen van Single Shot Spinaal Analgesie voor de behandeling van pijn tijdens de
bevalling moet gereserveerd blijven tot die gevallen waarbij epiduraal of gecombineerd
spinaal epidurale analgesie niet (meer) mogelijk is.

Aanbeveling 21

Bij neuraxiale blokkade voor pijnbehandeling durante partu, zijn omstandigheden, aan te
wijzen, waarbij na afweging van de risico’s en in overleg met de barende vrouw, afgeweken
kan worden van de richtlijn neuraxisblokkade en antistolling. Argumentatie en schriftelijke
vastlegging van overwegingen zijn dan noodzakelijk.
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Aanbeveling 22

Zowel de zorgverlener als de barende vrouw dient zich er van bewust te zijn dat de
systemische toediening van pethidine slechts een beperkte effectiviteit heeft bij de
behandeling van pijn tijdens de bevalling.

Aanbeveling 23

Indien men kiest voor intermitterende toediening van opiaten als methode van
pijnbehandeling tijdens de baring, is er op grond van de beschikbare literatuur geen reden
om aan een ander middel dan pethidine de voorkeur te geven

Aanbeveling 24

Omdat ten aanzien van de effectiviteit en neveneffecten van patiént gecontroleerde
toediening van remifentanil intraveneus als pijnbehandeling tijdens de bevalling onvoldoende
bewijs voorhanden is en vanwege het potenti€le risico op ernstige maternale complicaties,
dient het gebruik hiervan alleen onder zorgvuldig gecontroleerde (onderzoeks)
omstandigheden te worden toegepast. De werkgroep erkent de potenti€le voordelen maar
adviseert vooralsnog terughoudend te zijn met routinematige toepassing in afwachting van
toekomstige en aanvullende veiligheidsdata.

Aanbeveling 25

Hoewel is aangetoond dat lachgas (Entonox) enige analgetische effectiviteit bezit en dit bij
kortdurend gebruik tijdens de baring geen schadelijke effecten heeft op moeder en kind,
wordt dit voor routinematige toepassing op de verloskamer niet aanbevolen, gezien de
beschikbaarheid van effectievere pijn-behandelingsmethoden, de mogelijke schade van
chronische lachgas expositie op de zwangere medewerker en de daaruit voortvloeiende
overheidsbesluiten en regelgeving.

Praktisch doseringsadvies

Continue Epiduraal Analgesie
LA (levo)-bupivacaine bolus 0.0625 - 0.125 % 8-12 ml
pomp 0.0625-0.125 % 8 -12 ml/ uur

ropivacaine bolus 0.1 -0.2 % 8-12 ml
pomp 0.1 -02 % 8 —12 ml/ uur
Opiaten + fentanyl toevoeging in bolus 2—-4 pg/ mi
in continue infuus 1-2 pg/ ml
+ sufentanil toevoeging in bolus 0.5-1.0 ug/ ml
in continue infuus 0.1-0.2 yg/ ml
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Patiént Controlled Epidural Analgesia (PCEA)

LA ropivacaine oplaadbolus 0.125% - 0.150% 8 —-10 ml
PCEA bolus 0.125% - 0.150% 4 mi
Lock —Out  per 15 min max. 4 ml toediening
Geen achtergrondinfusie

CSE — Intrathecale startdosering

(levo)-bupivacaine 2.5 mg

ropivacaine 4.0 mg

fentanyl <25 g

sufentanil <5 ug
(levo)bupivacaine + fentanyl 1.25-25mg + 15 ug
(levo)bupivacaine + sufentanil 1.25-25mg +2.5ug

Aanbeveling 26

Het percentage bevallingen onder epidurale analgesie en de andere vormen van
medicamenteuze pijnbehandeling dienen ondergebracht te worden in de verloskundige
onderlinge kwaliteitsspiegeling (VOKS) registratie en vormen daarmee geschikte indicatoren
van de verleende verloskundige zorg.

Aanbeveling 27

De 24 uurs beschikbaarheid van epidurale analgesie in een ziekenhuis op verzoek van de
barende vrouw is een geschikte indicator van de verleende verloskundige zorg.

Aanbeveling 28

Het systeem van verwijzing voor medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de baring naar de
tweede lijn in het ziekenhuis moet intact blijven.

Aanbeveling 29

De eerstelijins patiénten moeten laagdrempelig verwezen kunnen worden voor
medicamenteuze pijnbehandeling, bij voorkeur vastgelegd in een protocol / transmurale
werkafspraak.

Aanbeveling 30

De gynaecologen en anesthesiologen dienen gezamenlijk op te trekken bij de
onderhandeling over de financiering van de medicamenteuze (epidurale) pijnbestrijding bij de
partus om de beschikbaarheid ervan mogelijk te maken.

Aanbeveling 31

De organisatie van de voorlichting over pijnbehandeling tijdens de baring wordt lokaal
vastgelegd in een transmuraal multidisciplinair protocol.
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Aanbeveling 32

Gestandaardiseerde schriftelijke voorlichting over pijnbehandeling tijdens de baring dient te
worden ontwikkeld door de drie betrokken beroepsverenigingen in samenspraak met
cliéntenvertegenwoordigers. Hierin komen tenminste aan de orde de gevolgen van
baringspijn, de behandelindicaties, de mogelikheden en onmogelijkheden van
pijnbehandeling met risico’s en alternatieven.

Aanbeveling 33

De hoofdbehandelaar bespreekt tijdens de prenatale zorg rond 30 weken met behulp van
een gestandaardiseerde checklist of geboorteplan de wensen en verwachtingen tijdens de
baring, waaronder de verschillende mogelijkheden tot pijnbehandeling. Dan wordt ook de
schriftelijke voorlichting overhandigd.

De verloskundige zorgverlener legt in het medisch dossier/geboorteplan bij elke zwangere
vast of en naar welke manier van pijnbehandeling de voorkeur van de zwangere uitgaat.
Indien de gewenste vorm van pijnbehandeling niet mogelijk is, dient tijdens de zwangerschap
verwijzing naar een ander ziekenhuis aangeboden te worden.

Aanbeveling 34

Bij de indicatie ‘electieve epidurale analgesie’ dient poliklinische consultatie van de
anesthesioloog tijdens de zwangerschap plaats te vinden. Dit zou ook voor de zwangere in
de eerste lijn zonder tussenkomst van de gynaecoloog geregeld kunnen worden in een
transmuraal multidisciplinair protocol. Deze consulten kunnen ondergebracht worden bij de
vrij onderhandelbare DBC klinische partus V51.

Aanbeveling 35

De verschillende groepen zorgverleners dienen te onderschrijven dat adequate
pijnbehandeling tijdens de baring op verzoek van de barende vrouw geen luxe, gunst of punt
van discussie is, maar vanzelfsprekende en noodzakelijke zorg.

Aanbeveling 36

Een eventueel toegenomen werkbelasting van de zorgverleners bij het realiseren van
adequate pijnbehandeling tijdens de baring dient opgelost te worden.

Aanbeveling 37

Pijnbehandeling tijdens de baring dient zowel adequaat als tijdig te zijn. Welke vorm van
(medicamenteuze) pijnbehandeling adequaat is, wordt in goed overleg met de barende
vrouw bepaald door de betrokken zorgverleners.

Aanbeveling 38

De diverse beroepsbeoefenaars zijn zelf verantwoordelijk voor hun bijscholing op het gebied
van adequate pijnbehandeling tijdens de baring.

Aanbeveling 39

leder ziekenhuis met verloskundige zorg dient te beschikken over een transmuraal schriftelijk
protocol “Pijnbehandeling tijdens de baring”, dat uitgaat van de lokaal beschikbare
menskracht, middelen en omstandigheden om tijdige en adequate pijnbehandeling van de
barende vrouw te bieden op haar verzoek.
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Aanbeveling 40

In het protocol worden tevens afspraken vastgelegd over het tijdstip, de plaats en de
frequentie van een gestructureerd dagelijks overleg tussen de betrokken zorgverleners.

Aanbeveling 41

Een proactief beleid van de betrokken zorgverleners ten aanzien van een eventueel verzoek
om pijnbehandeling creéert meer tijdruimte voor de daadwerkelijke realisatie ervan.

Aanbeveling 42

De minimale standaard monitoring van de barende vrouw bij epidurale/ spinale analgesie

bestaat uit:

o intraveneuze toegangsweg;

. 3 leads ECG;

o automatische niet invasieve bloeddrukmeter (NIBP);

o pulsoxymeter

o Bij het inbrengen van de epiduraal/spinaal en bij het geven van top-up’s dienen het
ECG en de 02 saturatie continu en de NIBP minimaal elke 5 minuten gemeten te
worden gedurende tenminste de eerste 30 minuten. Daarna kan volstaan worden met
elke 15 minuten.

o pijnscore;

) temperatuur;

o blaasinhoud;

. ademfrequentie;

. sedatiescore;

° de hoogte van het blok;

o Mogelijkheden en middelen voor O2 toediening, beademing, reanimatie en uitzuigen
dienen aanwezig te zijn en klaar te liggen. Eveneens efedrine of fenylefrine en intralipid
20%

Omdat een optimale conditie van het ongeboren kind een voorwaarde is voor het toepassen
van epidurale analgesie, dient reeds véér het aanleggen van de epidurale analgesie gestart
te zijn met continue bewaking van het ongeboren kind door middel van continue CTG-
registratie. Gezien de kans op maternale complicaties met consequenties voor het kind
(hypotensie), dient de CTG-registratie tijdens het aanleggen van de epidurale analgesie en
daarna zoveel mogelijk gecontinueerd te worden. De mogelijkheid voor het afnemen van
micro bloed onderzoek (MBO) dient aanwezig te zijn.

Aanbeveling 43

De minimale monitoring van het kind bestaat uit:
o CTG
o mogelijkheid voor MBO

Aanbeveling 44

De anesthesioloog, die de epidurale analgesie heeft toegediend kan na bereiken van het
gewenste effect en een stabiele toestand (in het algemeen ongeveer 30 minuten) de directe
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bewaking overdragen aan daartoe deskundige medewerkers. Dit wordt vastgelegd in het
lokale protocol.

Aanbeveling 45

De anesthesioloog die de epidurale analgesie toedient wordt daarbij geassisteerd door ter
zake bevoegde en bekwame medewerkers. Dit wordt vastgelegd in het lokale protocol.

Aanbeveling 46

De lokatie, waar de epidurale analgesie geplaatst wordt is afhankelijk van de lokale
voorzieningen. De nabijheid van een volledig ingerichte operatiekamer bij de verloskamer
dient mede de keuze te bepalen voor de plaats van toediening van de epidurale/spinale
analgesie: de verloskamer of het operatiekamercomplex.

Aanbeveling 47

De werkgroep is van mening dat de uitvoering van de in deze paragraaf genoemde
initiatieven en voorstellen zal bijdragen aan implementatie van de richtlijn “Medicamenteuze
pijnbehandeling tijdens de bevalling” en daardoor aan een verbetering van de kwaliteit van
zorg.
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INLEIDING

Aanleiding
In Nederland is het onduidelijk of het verzoek van een barende vrouw om pijnbehandeling

prompt volgens de internationale standaarden kan worden ingewilligd. Onzekerheid en
frustratie bij zwangere vrouwen en verloskundige zorgverleners vindt regelmatig zijn weg
naar de media. De in 1998 in korte tijd door een kleine werkgroep opgestelde conceptrichtlijn
‘Epidurale analgesie tijdens de partus’, werd door de algemene ledenvergadering van de
NVA niet aangenomen. Nu, bijna 10 jaar later, bestaat de ongelijke beschikbaarheid van
adequate pijnbehandeling nog steeds, terwijl de vraag ernaar steeds sterker wordt.

De werkgroep beoogt met deze richtlijn in kaart te brengen waarvan de mogelijkheid en de
bereidheid van de verloskundige zorgverleners afhankelijk is om pijnbehandeling te geven.
Onder verloskundige zorgverleners worden verstaan: 1° en 2° lijns verloskundigen, huis-
artsen, gynaecologen en anesthesiologen. Deze disciplines hebben elkaar nodig bij de
verschillende vormen van medicamenteuze pijnbehandeling. Door onderzoek naar de
praktische mogelijkheden en overwegingen van alle disciplines voor een bepaalde
behandeling worden in deze richtlijn aanbevelingen geformuleerd om de impasse te
doorbreken. De epidurale analgesie wordt in het geheel van medicamenteuze behandelingen
geplaatst. Niet-medicamenteuze vormen van pijnbehandelingen vallen buiten het kader van
deze richtlijn.

Doelstelling
Deze richtlijn is een document met aanbevelingen en handelingsinstructies ter ondersteuning

van de dagelijkse praktijkvoering. De conclusies en aanbevelingen zijn het resultaat van
wetenschappelijk onderzoek en aansluitende meningsvorming gericht op het expliciteren van
goed medisch handelen. De richtlijn beoogt een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk
van de pijnbehandeling bij de bevalling. Met name de organisatorische aspecten, die tot op
heden een belemmering vormden worden belicht. Om verandering te bewerkstelligen biedt
deze richtlijn diverse aanknopingspunten voor transmurale afspraken, lokale protocollen,
aangepaste personele voorzieningen, de financiering en het gebruik van kwaliteits-
indicatoren.

Richtlijngebruikers
De richtlijn is in de eerste plaats geschreven voor alle verloskundige hulpverleners: 1° en 2°

lijns verloskundigen, huisartsen, gynaecologen en anesthesiologen om de pijnbehandeling
gedurende de partus te verbeteren. Daarnaast kan deze richtlijn als standaard gebruikt
worden door zwangere vrouwen, patiéntenverenigingen, ziekenhuisorganisaties, zorg-
verzekeraars en overheidsinstanties.

Uitgangsvragen

Het verzoek van Nederlandse vrouwen om zekerheid over adequate pijnbehandeling tijdens
de bevalling als zij dat wensen, vormt het vertrekpunt voor deze richtlijn.

In het eerste hoofdstuk wordt op basis van wetenschappelijk onderzoek vastgesteld hoe
groot de omvang van het probleem is. Hebben alle 180.000-200.000 vrouwen die jaarlijks in
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Nederland bevallen behoefte aan medicamenteuze analgesie? Welke factoren zijn daarvoor
verantwoordelijk en wanneer is medicamenteuze pijnbehandeling aangewezen?

In het tweede hoofdstuk worden de gangbare medicamenteuze methoden behandeld om de
vraag te beantwoorden welke techniek de voorkeur geniet.

In het derde hoofdstuk komt de indicatiestelling aan de orde. De vraag hoe vrouwen zich
kunnen laten informeren over de mogelijkheden voor pijnbehandeling in hun situatie, vloeit
daaruit voort. De organisatie op lokaal/regionaal en landelijk niveau van de pijnbehandeling
bij de bevalling en de communicatie hierover vereist op onderdelen aanpassing om een
ideale situatie te scheppen.

Samenstelling werkgroep
De werkgroep is multidisciplinair samengesteld. Bij het samenstellen van de werkgroep is

zoveel mogelijk rekening gehouden met de geografische spreiding van de werkgroepleden
en een evenredige vertegenwoordiging van de verschillende verenigingen, ‘scholen’ en
academische achtergrond. De werkgroepleden hebben onafhankelijk gehandeld en waren
gemandateerd door hun vereniging.

Werkwijze werkgroep
De werkgroep werkte gedurende ruim 2,5 jaar (12 vergaderingen) aan de totstandkoming

van de conceptrichtlijn. De werkgroepleden zochten systematisch literatuur en beoordeelden
de kwaliteit en inhoud ervan. Vervolgens schreven de werkgroepleden een paragraaf of
hoofdstuk voor de conceptrichtlijn, waarin de beoordeelde literatuur werd verwerkt. Tijdens
vergaderingen lichtten zij hun teksten toe, dachten mee en discussieerden over andere
hoofdstukken. De uiteindelijke teksten vormen samen de conceptrichtlijn die aan de
betrokken verenigingen ter becommentariéring wordt aangeboden.

Wetenschappelijke bewijsvoering
De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk

onderzoek. Relevante artikelen werden gezocht door het verrichten van systematische
zoekacties. Er werd gezocht tussen 1996 en 2007 in Medline, Embase en Cochrane
databases. Daarnaast werden artikelen geéxtraheerd uit referentielijsten van opgevraagde
literatuur. Hierbij kwamen ook artikelen tevoorschijn die niet uit de liteatuursearch kwamen.
Voor remifentanyl is na de commentaarfase de search uitgebreid tot juni 2008. Na selectie
door de werkgroepleden bleven de artikelen over die als onderbouwing bij de verschillende
conclusies staan vermeld. De geselecteerde artikelen zijn vervolgens door de
werkgroepleden beoordeeld op kwaliteit van het onderzoek en gegradeerd naar mate van
bewijs. Hierbij is de indeling gebruikt, zoals weergegeven in tabel 1.
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Tabel 1: Indeling van de literatuur naar de mate van bewijskracht

Interventie Diagnostisch accuratesse Schade/bijwerkingen,
onderzoek etiologie, prognose
A1l Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van A2-niveau
A2 Gerandomiseerd Onderzoek ten opzichte van Prospectief cohort onderzoek
dubbelblind vergelijkend | een referentietest (een ‘gouden | van voldoende omvang en
klinisch onderzoek van standaard’) met tevoren follow-up, waarbij adequaat
goede kwaliteit en van gedefinieerde afkapwaarden en | gecontroleerd is voor
voldoende omvang onafhankelijke beoordeling van | ‘confounding’ en selectieve
de resultaten van test en follow-up voldoende is

gouden standaard, betreffende | uitgesloten.
een voldoende grote serie van
opeenvolgende patiénten die
allen de index- en referentietest
hebben gehad

B Vergelijkend onderzoek, | Onderzoek ten opzichte van Prospectief cohort onderzoek,
maar niet met alle een referentietest, maar niet maar niet met alle kenmerken
kenmerken als met alle kenmerken die onder als genoemd onder A2 of
genoemd onder A2 A2 zijn genoemd retrospectief cohort
(hieronder valt ook onderzoek of patiént-controle
patiént-controle onderzoek
onderzoek, cohort-
onderzoek)

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

Niveau van conclusies

Conclusie gebaseerd op:

1 Onderzoek van niveau A1 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau A2

2 1 onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van niveau B

3 1 onderzoek van niveau B of C

4 Mening van deskundigen

De beoordeling van de verschillende artikelen vindt u in de verschillende teksten terug in de
evidence tabellen en onder het kopje “samenvatting van de literatuur’. Het wetenschappelijk
bewijs is vervolgens kort samengevat in een conclusie. De meest belangrijke literatuur
waarop deze conclusie is gebaseerd staat bij de conclusie vermeld, inclusief de mate van
bewijs.

Voor het komen tot een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijk bewijs vaak nog
andere aspecten van belang, bijvoorbeeld: pati€ntenvoorkeur, kosten, beschikbaarheid (in
verschillende echelons) of organisatorische aspecten. Deze aspecten worden vermeld onder
het kopje “overige overwegingen”. De aanbeveling is het resultaat van het beschikbare
bewijs en de overige overwegingen.
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Het volgen van deze procedure verhoogt de transparantie van de richtlijn. Het biedt ruimte
voor een efficiénte discussie tijdens de werkgroepvergaderingen en vergroot bovendien de
helderheid voor de gebruiker van de richtlijn.

Implementatie en indicatorontwikkeling
In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is geprobeerd rekening te houden met

de implementatie van de richtlijn. Daarbij werd expliciet gelet op factoren die de invoering
van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren.

De richtlijin wordt verspreid onder de Nederlandse ziekenhuizen en de participerende
verenigingen. Daarnaast wordt er een samenvatting van de richtlijn ter publicatie
aangeboden aan het Nederlands Tijdschrift voor de Geneeskunde.

Om te kunnen evalueren wat het effect is van het invoeren van de aanbevelingen uit de
richtlijn, zijn indicatoren ontwikkeld. Een indicator is een meetbaar kenmerk van de
gezondheidszorg met een signaalfunctie voor (een aspect van) de kwaliteit van zorg.
Indicatoren maken het de zorgverleners mogelijk om te meten of zij de gewenste zorg
leveren en om onderwerpen voor verbeteringen te identificeren. De indicatoren zijn
opgenomen als bijlage.

Juridische betekenis van richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op “evidence” gebaseerde inzichten en

aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief goede zorg te
verlenen. Aangezien deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op de “gemiddelde
patiént”, kan het geindiceerd zijn van de richtlijn af te wijken, als de situatie van de patiént
dat vereist. Als het om belangrijke zaken gaat, dient dit beargumenteerd en gedocumenteerd
te worden.

Herziening
Uiterlijk in 2012 bepaalt de opdrachtgever/ verantwoordelijke instantie of deze richtlijn nog

actueel is. Zonodig wordt een nieuwe werkgroep geinstalleerd om de richtlijn te herzien.
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HOOFDSTUK 1: PIIJN TIJDENS DE BEVALLING

1.1 De fysiologie van baringspijn

1.1.1 Wat is baringspijn?

Baringspijn is een acute, hevige pijn in de buik en/of rug die optreedt ten gevolge van de
weeén en die meestal toeneemt tijdens de ontsluitingsfase. Een andere definitie die meer
aansluit bij de definitie van pijn volgens de International Association for the Study of Pain
(IASP) is: “De ervaring van baringspijn is een complexe, subjectieve, multidimensionele
reactie op sensorische stimuli die optreden tijdens de bevalling” (Lowe 2002).

Bevallen en pijn zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. Historisch gezien werd dit lange
tijd ontkend. Nadat koningin Victoria chloroform kreeg toegediend bij haar bevalling in 1853
ontstond er een sociale acceptatie om de pijn gedurende de bevalling te verlichten.
Desondanks bleven er publicaties verschijnen waarin de bevalling gezien werd als een
“pijnloos proces” (Behan 1914). De toepassing van de “psychoprofylaxe methode” in de jaren
vijftig van de vorige eeuw heeft bijgedragen aan de mythevorming van het pijnloos bevallen
(Lamaze 1956). Pas tientallen jaren later verschenen er onderzoeken waarin 65-68% van de
vrouwen de pijn als ernstig tot zeer ernstig beoordeelden (Melzack 1984). In de jaren tachtig
werd de epiduraal analgesie in de Verenigde Staten, Canada en Europa toegankelijk voor
vrouwen die in het ziekenhuis gingen bevallen.

1.2 De epidemiologie van baringspijn: de incidentie, intensiteit en kwaliteit

1.2.1 Samenvatting van de literatuur

Eén van de pioniers op het gebied van pijnstilling bij de baring was Bonica. In de jaren vijftig
en zestig van de 20° eeuw vond hij bij onderzoek, waarin 2700 vrouwen participeerden uit 35
landen verspreid over zes continenten, dat 15% van de vrouwen geen of weinig pijn
aangaven, 35% matige pijn, 30% ernstige pijn en 20% extreem ernstige pijn (Bonica 1995).
In een meer recente systematische review naar pijn en tevredenheid van de barende werden
hogere incidenties gerapporteerd in meerdere studies (Bonica 1995). Sindsdien zijn er vele
studies verricht naar de intensiteit van baringspijn. Opvallend is de grote variatie in
pijnintensiteit die door de barenden wordt gerapporteerd. In sommige studies geeft 80-90
procent van zowel de nulliparae als de multiparae aan dat de baringspijn ernstig tot
ondraaglijk is (Ranta 1995, Dickinson 2003). In andere studies worden lagere percentages
ondraagliike pijn gevonden: 25% (Melzack 1984), 27% (Davenport 1974), 27%
(Waldenstrom 1994), 35% (Nettelbladt 1976) en 41% (Waldenstrom 1996).

Nulliparae ervaren in de ontsluitingsfase over het algemeen meer pijn dan multiparae (Fridh
1990, Ranta 1995, Brown 1989, Sheiner 1999, Lowe 2002, Melzack 1984). Soms worden er
geen verschillen in pijnintensiteit gevonden tussen nulliparae en multiparae (Davenport 1974,
Waldenstrom 1996).

De variatie in pijnintensiteit is waarschijnlijk te wijten aan het feit dat de pijn op verschillende
momenten is gemeten met verschillende methoden. Bovendien zijn er culturele verschillen in
hoe vrouwen uit verschillende landen baringspijn beschrijven (Moore 1998).
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Baringspijn blijkt een complexe ervaring te zijn. In een Zweeds onderzoek blijkt dat 28% van
de vrouwen baringspijn meer een positieve dan een negatieve ervaring vond en 45% vond
het meer een negatieve ervaring (Waldenstrom 1996). Hevige pijn hoeft niet tot een
negatieve baringservaring te leiden (Ranta 1995, Dickinson 2003). Een systematische review
naar de relatie tussen pijn en de tevredenheid over de baring laat zien dat pijn en adequate
pijnbehandeling geen bepalende factoren zijn voor de tevredenheid over de baring (Hodnett
2002). Veel belangrijker zijn de verwachtingen van de vrouw en de relatie met de
zorgverlener.

De pijnscores van barende vrouwen zijn door Melzack et al. vergeleken met die van
patiénten met andere pijnlijke aandoeningen. De gemiddelde pijnscores voor baringspijn
bleken hoger te zijn dan voor andere chronische pijncondities zoals rugpijn, tandpijn of niet-
terminale oncologische pijn (zie fig. 1). Alleen patiénten bij wie een vinger of teen
geamputeerd was of die lijden aan causalgie, gaven een hogere pijnintensiteit aan (Melzack
1984).
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Figuur 1. Vergelijking van pijnscores bij verschillende pijnsituaties met de McGill Pain Questionnaire
(uit: Melzack R. The myth of painless childbirth (The J. Bonica Lecture). Pain 1984;19:321).

Zorgverleners blijken systematisch de pijn van de barende te onderschatten. Uit twee
onderzoeken waarin verloskundigen de pijn beoordeelden, bleek dat zij een rooskleuriger
beeld van de bevalling gaven dan de vrouwen zelf en vooral hevige pijn onderschatten
(Bradley 1983, Baker 2001). In een Israélisch onderzoek bij 255 zwangeren bleek dat
zorgverleners in de helft van de gevallen dezelfde inschatting gaven van de pijn als de
vrouw. Een kwart werd onderschat en een kwart werd overschat. Hoe groter de sociaal
culturele verschillen waren tussen de zorgverlener en de barende vrouw, des te groter was
het verschil in de beoordeling van pijn (Sheiner 2000).
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Conclusies

De meeste nulliparae en multiparae (80-90%) ervaren op enig moment veel pijn
tijdens de partus. Het percentage vrouwen dat baringspijn als ondraaglijk
ervaart varieert in de verschillende studies van 25-90%.

Niveau 2
B Dickinson 2003, Fridh 1990, Waldenstrom 1996, Melzack 1984, Ranta 1995
Davenport 1974, Waldenstrom 1994, Nettelbladt 1976
Er zijn aanwijzingen dat baringspijn intenser is dan pijn van andere oorsprong.
Niveau 3

C Melzack 1984

Er zijn aanwijzingen dat baringspijn door zorgverleners niet goed wordt
ingeschat, met name wanneer de zorgverlener en barende verschillen in
Niveau 3 |sociaal-culturele (etnische) achtergrond.

C Bradley 1983, Baker 2001, Sheiner 2000

1.2.2 Het mechanisme van de pijn tijdens de baring

De innervatie kan onderverdeeld worden in 5 gedeeltes: de uterus, het onderste uterus
segment, de cervix, de vagina en het perineum. De uterus en het onderste uterus segment
worden geinnerveerd vanaf niveau Th10-12 en L1 en worden begeleid door de
sympathische zenuwen. De pijn van de uteruscontracties wordt derhalve gevoeld in dezelfde
dermatomen (Th10-L1). De vagina innervatie heeft een 70% overlap met zenuwen uit het
uterus-cervix gebied. Het onderste gedeelte van de vagina en het perineum wordt
geinnerveerd door de n. pudendus en komt overheen met niveau S2-S4.

EARLY FIRST STAGE

a ‘

LATE FIRST STAGE

Figuur 2. De intensiteit en uitstraling van baringspijn in de vroege fase (A) en bij gevorderde ontsluiting
(B). (Uit: Bonica JJ, McDonald JS. Principles and practice of obstetric analgesia and anesthesia, 2
edition, Williams and Wilkins, 1995).

Tijdens de vroege fase van het eerste stadium (de ontsluitingsfase) geeft het indalende
hoofd uitrekking van het onderste uterussegment en de cervix. De pijn wordt aangegeven op
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Th11 en Th12 niveau. Pijnprikkels worden via viscerale Ad en C-zenuwvezels doorgegeven
via niveau Th11 en Th12. Deze viscerale pijn wordt beschreven als een diffuse, onscherpe
pijn in de buik en de rug. Bij verdere ontsluiting breidt de pijn zich uit naar niveaus Th10 en
L1. Gedurende de uitdrijvingsfase worden het geboortekanaal en perineum uitgerekt en
geven zij druk op de n. pudendus. De pijn is nu ook somatisch van aard en wordt
omschreven als een scherpe, goed lokaliseerbare, hevige pijn in de rug, het perineum, de
liezen en de benen (Bonica 1995, Brownridge 1995).

Conclusie

Baringspijn in de vroege ontsluitingsfase van de partus wordt aangegeven in de
dermatomen Th10-L1. In de latere ontsluitingsfase en tijdens de uitdrijving komt
Niveau 3 |er door druk op de bekkenbodem pijn in de rug en perineum bij.

C Bonica 1995, Brownridge 1995

1.3 Factoren die de pijnintensiteit beinvioeden

1.3.1 Samenvatting van de literatuur

De factoren die de pijnintensiteit beinvioeden kunnen worden onderscheiden in kenmerken

van:

o de baring: stadium, duur, gebroken vliezen;

o de vrouw: pariteit, gewicht moeder en kind, menstruatiepijn voor zwangerschap,
sociaal-demografische kenmerken;

o de zorgverlener: etnische achtergrond, attitude naar de barende;

) de omgeving en zorgverlener.

1.3.2 Kenmerken van de baring

1.3.2.1 Stadium van de baring

Bij normale, ongecompliceerde bevallingen begint de pijn op te treden wanneer de weeén
beginnen. De pijnintensiteit wordt hoger naarmate de weeén toenemen in intensiteit, duur en
frequentie (Melzack 1984, Corli 1986, Lowe 1991) en de ontsluiting vordert (Lowe 2002).
Aan het einde van de actieve fase bij acht tot tien centimeter ontsluiting is de pijn meestal het
hevigst (Brown 1989). Na de baring neemt de pijnintensiteit snel af.

Conclusie

De pijnintensiteit neemt toe naarmate de weeén heviger worden en de
ontsluiting vordert.

Niveau 2
B Lowe 2002

C Brown 1989, Corli 1986, Lowe 1991, Melzack 1984

1.3.2.2 Duur van de baring

Of een langdurige baring pijnlijker is dan een ‘normale’ baring is slechts in een beperkt aantal
studies onderzocht. Melzack et al. vond in twee studies geen verband tussen de intensiteit
van de pijn en de duur van de baring (Melzack 1981, Melzack 1984). Uit een andere studie
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bleek dat hoe langer de baring duurde, hoe meer baringspijn de vrouwen rapporteerden
(Niven 1984). Om methodologische redenen zijn deze resultaten minder relevant: er wordt in
de studies van Melzack en Niven geen rekening gehouden met de pariteit en ook is
onduidelijk hoe de duur van de baring is vastgesteld. Dit is de reden dat meer waarde
gehecht wordt aan een studie van Wuitchik waarin bij 115 nulliparae specifiek gekeken werd
naar de gerapporteerde pijn in de verschillende fasen van de ontsluiting in relatie tot de duur
van de baring. Het bleek dat hoe meer pijn de barende voor 3 cm ontsluiting aangaf, hoe
langer de baring duurde. De gerapporteerde pijn na 5 cm ontsluiting hing daarentegen niet
samen met de duur van de baring (Wuitchik 1990). Door de auteurs wordt deze bevinding
toegeschreven aan het feit dat pijn de productie van stresshormonen doet toenemen
waardoor de bloedtoevoer naar de uterus vermindert en de uterusactiviteit afneemt. Dit
verschijnsel lijkt met name op te treden in de vroege fase van de baring (Wuitchik 1990).

Conclusie

Er bestaan aanwijzingen dat hevige pijn voor 3 cm ontsluiting gepaard gaat met
een langere duur van de baring. Na 5 cm ontsluiting heeft de pijnintensiteit
Niveau 3 | geen relatie met de duur van de baring.

C Wduitchik 1990

1.3.2.3 Gebroken vliezen

In een Cochrane review naar de effectiviteit van het vroegtijdig kunstmatig breken van
vliezen werd in drie trials gekeken naar verschillen in pijnbeleving tussen vrouwen bij wie een
afwachtend beleid werd gevoerd en vrouwen bij wie de vliezen vroegtijdig gebroken werden.
Het resultaat was, dat het gebruik van epidurale analgesie of andere vormen van analgesie
niet verschilde tussen de twee groepen, maar er wel verschillen in pijnbeleving werden
gevonden. Vrouwen bij wie vroegtijdig de vliezen kunstmatig werden gebroken,
rapporteerden minder ondraaglijke pijn dan vrouwen bij wie een afwachtend beleid werd
gevoerd (OR 0,76 (95% BI1 0,60 - 0,90) (Abenhaim 2007).

Conclusie

Kunstmatig breken van de vliezen gaat gepaard met minder ondraaglijke pijn
dan bij vrouwen bij wie een afwachtend beleid werd gevoerd. Het gebruik van
Niveau 1 | pijnstilling was in beide groepen niet verschillend.

Al Abenhaim (2007)

1.3.3 Kenmerken van de vrouw

1.3.3.1 Sociaal-demografische kenmerken

Er is geen duidelijk bewijs voor een relatie tussen de pijnintensiteit tijdens de baring en
sociaal-demografische factoren, zoals leeftijd, opleiding, burgerlijke staat en etniciteit.
Sommige studies lieten zien dat jonge vrouwen meer pijn rapporteerden (Brown 1989, Lowe
1992, Fridh 1988), maar andere studies konden dergelijke relaties niet aantonen (Lowe
2002, Waldenstrom 1996).
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Het verband tussen opleiding of sociaal-economische status en pijn is eveneens niet
eenduidig. In twee onderzoeken werd geconstateerd dat vrouwen met een lage opleiding of
lage sociaal-economische status meer pijn aangaven tijdens de baring (Melzack 1981,
Weisenberg 1989). Een onderzoek onder 90 nulliparae in Australié daarentegen vond geen
verband tussen opleiding en pijn (Astbury 1980).

Wat betreft etniciteit van de barende blijkt dat vrouwen uit diverse landen en culturen
dezelfde pijnintensiteit rapporteren, maar dat er wel verschillen zijn in de beleving van pijn en
in het pijngedrag dat zij vertonen (Bonica 1995, Lowe 2002, Senden 1988, Sheiner 1999,
Weisenberg 1989). In sommige culturen is het uiten van hevige pijn door te schreeuwen en
hard te huilen volkomen geaccepteerd, in andere culturen worden vrouwen geacht de pijn in
stilte te dragen. Voor de inschatting van de pijn door de zorgverlener is het belangrijker dat
de etniciteit van de zorgverlener en de barende vrouw overeenkomen (Sheiner 1999).

Conclusie

Er bestaan aanwijzingen dat er geen verband bestaat tussen de intensiteit van
de pijn en sociaal-demografische factoren, zoals leeftijd, opleiding, burgerlijke
Niveau 3 |staat en etniciteit.

C Lowe 2002, Sheiner 1999

In vier studies werd onderzocht of vrouwen met een ongeplande zwangerschap of vrouwen
die ambivalent tegenover de zwangerschap staan, meer pijn aangeven tijdens de baring dan
vrouwen bij wie dit niet het geval is. Drie onderzoeken bevestigen deze veronderstelling
(Labrecque 1999, McDonald 2001, Melzack 1984). Een Australische studie onder 90
nulliparae daarentegen vond geen verschil in gerapporteerde pijnintensiteit tussen vrouwen
met een geplande of een ongeplande zwangerschap (Astbury 1980).

Conclusie

De werkgroep is van mening dat er geen eenduidig bewijs bestaat dat een
Niveau 4 |geplande of ongeplande zwangerschap invioed heeft op de intensiteit van de

pijn.

1.3.3.2 Pariteit

In de literatuur komt consistent naar voren dat nulliparae over het algemeen tijdens de
ontsluitingsfase meer pijn rapporteren dan multiparae (Lowe 2002). Desondanks variéren
ook onder nulliparae de percentages ‘ondraaglijke pijn’ enorm. Deze percentages lopen
uiteen van 35% tot 77% (Waldenstrom 1996).

Wanneer specifiek naar verschillen tussen nulli- en multiparae in de verschillende fasen van
de ontsluiting wordt gekeken, blijkt dat de pijnintensiteit bij nulliparae met name tijdens de
eerste vijf centimeters ontsluiting heviger is dan bij multiparae. In de loop van de baring
verdwijnen de verschillen. Tijdens de uitdrijving rapporteren multiparae juist een hogere
pijnintensiteit dan nulliparae (Lowe 1992, Lowe 2002, Wuitchik 1990).

Het verschil zit vooral in de affectieve component van pijn, die voor nulliparae gedurende de
gehele ontsluitingsfase sterker is dan voor multiparae. Dat bij nulliparae door de pijn meer
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emoties worden opgewekt, wordt geweten aan een combinatie van intense pijn en het
onbekende van de baring. Wellicht speelt het feit dat de baring bij nulliparae meestal langer
duurt ook een pijnversterkende rol.

Conclusie

Het is aannemelijk dat nulliparae tijdens de ontsluitingsfase meer pijn
rapporteren dan multiparae, met name tot aan 5 cm ontsluiting (de vroege
Niveau 2 | ontsluitingsfase).

B Lowe 2002, Wuitchik 1990

1.3.3.3 Gewicht moeder

In vier studies werd het verband tussen het gewicht van de moeder en de ervaren
pijnintensiteit onderzocht. Een studie constateerde dat hoe hoger het gewicht van de
moeder, des te meer pijn er werd gerapporteerd (Melzack 1984). Drie andere onderzoeken
vonden echter geen verband tussen het gewicht van de moeder en de gerapporteerde
baringspijn (Lowe 2002, Niven 1984, Ranta 1995).

Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat er geen verband bestaat tussen het gewicht van de

Niveau 3 moeder en de baringspijn.

C Lowe 2002, Niven 1984, Ranta 1995

1.3.3.4 Gewicht kind

Naar het verband tussen baringspijn en het gewicht van het kind is niet veel onderzoek
gedaan. In één onderzoek bleek dat hoe zwaarder het kind was, hoe meer baringspijn de
moeders aangeven (Melzack 1984).

Conclusie

Er bestaan aanwijzingen dat hoe zwaarder het kind is, hoe meer baringspijn er

. ervaren wordt.
Niveau 3

C Melzack 1984

1.3.3.5 Menstruatiepijn

Een verband tussen menstruatiepijn en pijn tijdens de bevalling is in een aantal studies
geconstateerd (Fridh 1988, Lowe 1992, Lowe 2002, Melzack 1981). In een later onderzoek
van Melzack et al. werd dit verband nader onderzocht. Het bleek dat de enige factor die
verband houdt met het optreden van rug- en buikpijn tijdens de bevalling, pijn in de rug
tijdens de menstruatie is. Als mogelijke verklaring wordt aangevoerd dat dit verband te wijten
is aan een overmatige productie van prostaglandinen, waardoor heviger contracties optreden
en vrouwen meer pijn ervaren (Melzack 1989).
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Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat vrouwen met veel menstruatiepijn in de rug meer

Niveau 3 baringspijn hebben.

C Lowe 2002, Melzack 1989

1.3.4 Omgeving en zorgverlener

Een Cochrane review onderzocht het effect van verloskundige zorg in een meer huiselijke
omgeving versus een conventionele ziekenhuisafdeling op een aantal baringsuitkomsten
(Hodnett 2005). De ‘huiselijke’ omgeving wordt omschreven als een huiselijk ingerichte
ziekenhuiskamer. Zes trials met bijna 9000 laagrisico vrouwen maken deel uit van de review.
Eén van de uitkomsten is dat vrouwen die in een ‘huiselijke’ omgeving bevallen minder
pijnstilling ontvangen tijdens de partus (OR 0,84, 95% BI 0,71- 0,99). Zij zijn ook meer
tevreden over de geboden zorg (RR 1,14, 95% BI 1,07- 1,21) en zij bevallen iets vaker
spontaan vaginaal (RR 1,03, 95% BI 1,01- 1,06) met een kleinere kans op een episiotomie
(RR 0,85, 95% BI 0,74- 0,99).

Conclusie

Vrouwen die bevallen in een “huiselijke” omgeving zijn tevredener, gebruiken
minder pijnstilling en bevallen vaker spontaan vaginaal dan vrouwen die in een
Niveau 1 | klinische setting bevallen.

Al Hodnett 2005

Het feit dat vrouwen die in een ‘huiselijke omgeving’ (w.o. geboortecentra) hun kind baarden,
niet alleen minder pijnstilling ontvingen, maar ook minder interventies kregen in vergelijking
met vrouwen die in het ziekenhuis bevielen, wekt de indruk dat het beleid dat door de
zorgverleners gevoerd wordt een belangrijke rol speelt. In een andere review van Hodnett
(2002) naar de satisfactie over de baring, bleek dat de tevredenheid van de barende
vrouwen niet zozeer afhankelijk was van de pijnstilling maar vooral van de communicatie en
relatie met de zorgverleners.

Voor de satisfactie van vrouwen over de baring blijken vier factoren van belang te zijn: 1)

hun persoonlijke verwachtingen; 2) de hoeveelheid ondersteuning die zij krijgen van
zorgverleners; 3) de kwaliteit van de relatie tussen de zorgverlener en de patiént; 4) de mate
waarin vrouwen betrokken worden bij het nemen van beslissingen die hen aangaan
(Hodnett, 2002).

Conclusie

De satisfactie over de baring is verhoogd, als de mate van ondersteuning door
zorgverleners als adequaat wordt ervaren, de kwaliteit van de relatie tussen de
Niveau 1 zorgverlener en de patiénte goed is en vrouwen tijdens de baring betrokken
worden bij het nemen van beslissingen die hen aangaan.

Al Hodnett 2002
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Een belangrijke beinvioedende factor is ondersteuning tijdens de baring. Uit reviews naar de
effectiviteit van continue ondersteuning door een ‘doula’ (zwangerschaps- of
bevalllingscoach)' of verpleegkundige blijkt dat barende vrouwen die continu één-op-één
begeleid werden minder pijnstilling gebruikten in het algemeen (OR 0.59, 95%-BI1 0.52, 0.68),
of regionale analgesie in het bijzonder (OR 0.87, 95%-Bl 0.79, 0.96). Dit effect was het
sterkst voor nulliparae met een laag opleidingsniveau, maar gold ook voor nulli- en
multiparae met een hoger opleidingsniveau (Hodnett 2003).

Simkin gaat in een systematische review dieper in op het effect van steun op pijnindicatoren
(Simkin, 2002). Continue ondersteuning tijdens de baring leidt tot een vermindering of
hetzelfde aantal verzoeken om pijnbestrijding, inclusief epidurale verdoving (OR 0.59, 95%-
Bl 0.52, 0.68). Geen van de trials kon een stijging in pijnindicatoren ontdekken, waarbij
aangetekend moet worden dat de deelnemende ziekenhuizen voor de start van het
onderzoek al een vrij hoog percentage bevallingen met epiduraal analgesie hadden. Barende
vrouwen gebruikten minder epiduraal analgesie wanneer zij door een doula werden begeleid
in vergelijking met een verpleegkundige. Tevens signaleert Simkin dat in de trials met
overwegend vrouwen uit de middenklasse minder reductie in pijnbestrijding werd
waargenomen dan in de trials met overwegend vrouwen uit een lage klasse. Dit laatste heeft
volgens de auteurs te maken met het feit dat zwangeren uit de lagere klasse vaker zonder
partner of andere ondersteuning bevielen. Een andere verklaring is dat vrouwen uit de
middenklasse vaker zwangerschapseducatie hadden genoten waardoor zij beter voorbereid
waren op de baring en dat zij meer gebruik konden maken van epiduraalanalgesie dan
vrouwen uit een lagere sociale klasse. Tenslotte suggereert Simkin dat ondersteuning in een
vroeg stadium van de baring effectiever is dan ondersteuning in een latere fase van de
baring (Simkin, 2002). Dit wordt bevestigd in de Cochrane review (Hodnett 2003).

Conclusies

Vrouwen met continue ondersteuning tijdens de baring bevallen vaker spontaan
vaginaal (zonder vaginale kunstverlossing), hebben minder vaak pijn-
behandeling tijdens de baring nodig en zijn minder vaak ontevreden over de
Niveau 1 | baring.

Al Hodnett 2003
A2 Simkin 2002

Het effect van continue ondersteuning tijdens de baring is effectiever als deze
gegeven wordt door iemand die niet bij het ziekenhuispersoneel hoort, zoals
Niveau 1 een ‘doula’ (getrainde vrijwilliger).

Al Hodnett 2003
A2  Simkin 2002

' Het woord 'doula’ is van oorsprong oud-Grieks en betekent 'dienende vrouw'. In de Verenigde Staten
is het woord ingeburgerd geraakt in een nieuwe betekenis. Een doula kan het beste omschreven
worden als een zwangerschaps- en bevallingscoach. Een doula is meestal een vrouw die 'opgeleid' is
om de barende vrouw tijdens de baring emotioneel te ondersteunen en die geen medisch-
verloskundige bevoegdheid heeft.
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1.4 Fysiologische en emotionele gevolgen van baringspijn

1.4.1 Samenvatting van de literatuur

Langdurige en/of ernstige pijn kan nadelige gevolgen hebben voor de moeder en het kind
(McDonald 2001, May 1998). Door ernstige pijn treden er veranderingen op in de
ademhaling en circulatie. De ademhaling wordt meestal sneller en oppervlakkiger waardoor
hyperventilatie kan optreden. Daarnaast ontstaat een hormonale stressreactie. Acute pijn
leidt tot stijging van de concentratie van cortisol, en catecholamines, met name van
adrenaline in plasma (Lederman 1985). Als gevolg van de toename van adrenaline treedt
een daling op van de uteriene bloedtoevoer, met verstoring van het zuur-base evenwicht bij
het kind en een negatieve invloed op het baringsbeloop.

Tijdens de baring reageert het lichaam op pijn door de aanmaak van endorfinen door de
hypofyse voorkwab. De concentratie van plasma-endorfinen stijgt naarmate de ontsluiting en
pijn toenemen (Detrick 1985). Endorfinen blokkeren het vrijkomen van neuro-transmitters,
waardoor pijnsignalen de hersenen minder gemakkelijk bereiken en deze dus een
beschermend effect hebben.

Extreme pijn veroorzaakt naast een stijging in de concentratie van catecholaminen, zoals
adrenaline en noradrenaline ook een toename van katabole hormonen zoals glucagon
(Lederman 1985, Rowlands 1998). Katabole hormonen zorgen voor een stijging in de vrije
vetzuren en lactaat. Catecholaminen inhiberen de uterusactiviteit, maar remmen ook de
productie van endorfinen en geven aanleiding tot een aantal secundaire reacties. De
ademhaling versnelt (eventueel leidend tot hyperventilatie), de bloedsomloop past zich aan
door een toename van de cardiale output en de perifere weerstand (koude voeten!) en er is
sprake van afname van de peristaltiek van het maagdarmkanaal (Chestnut 2004, Rowlands
1998, Shnider 2001).

Het effect van ernstige pijn door de stijging van cortisol en adrenalinespiegels op de foetus is
nog grotendeels onbekend. Wel is bij baby’s van vrouwen die epidurale analgesie kregen
minder vaak acidose geconstateerd dan bij baby’s van vrouwen die zonder pijnstilling
bevielen (Chestnut 2004, Melzack 1984, McDonald 2001, Shnider 2001). De fysiologische
nadelige effecten verdwijnen (grotendeels) wanneer epidurale pijnstilling wordt toegepast.

Naast fysiologische nadelige gevolgen van pijn worden ook emotionele gevolgen
gerapporteerd in de literatuur.

Angst voor de bevalling wordt gezien bij ongeveer 20-40% van alle zwangeren onafhankelijk
van de pariteit (Geissbuehler 2002, Saisto 2003). Twee tot vijf procent van de zwangeren
heeft een fobie-achtige vorm van angst voor de bevalling (Saisto 2001). Daarbij worden
multiparae minder vaak adequaat behandeld voor de pijn (Fridh 1988, Ranta 1995). In een
Finse studie dacht 4% van de primiparae versus 14% van de multiparae voor de bevalling
dat zij geen pijnstilling nodig hadden. Uiteindelijk vroeg 52% van deze vrouwen alsnog om
pijnstilling (Ranta 1995).

Op de korte termijn kunnen vrouwen die een erg pijnlijke bevalling hebben gehad meer
moeite hebben zich aan te passen aan hun nieuwe situatie en zich moeilijker hechten aan
hun kind dan vrouwen die weinig pijn tijdens de baring hebben ervaren (Ferber 2005, Fowles
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1998, Olde 2006, Soet 2003, van Son 2005). Er is geen wetenschappelijke literatuur
gevonden waaruit blijkt dat pijn tijdens de baring een betere moeder — kind binding geeft.
Ook problemen in de seksuele relatie kunnen een gevolg zijn van de pijnlijke bevalling
(McDonald 2001).

Op de lange termijn zijn deze vrouwen vaker bang voor een eventuele volgende
zwangerschap (Saisto 2003). Dit kan een reden zijn om bij een volgende baring te verzoeken
om een electieve sectio caesarea (Saisto 2003), hetgeen meer obstetrische risico’s met zich
meebrengt dan een vaginale partus.

Een pijnlijke bevalling kan leiden tot het ontwikkelen van een posttraumatisch stress
syndroom (PTSS). In één studie kwam naar voren dat 34% van de 103 vrouwen, die
gerekruteerd waren tijdens de zwangerschapseducatie, hun bevalling als traumatisch
hadden ervaren. Twee van deze vrouwen ontwikkelden een PTSS en 31 vrouwen
rapporteerden symptomen van een PTSS (Soet 2003). In een recent literatuuroverzicht werd
gesuggereerd dat het niet zozeer om de pijnintensiteit gaat. Het bleek dat de baring vooral
een traumatische gebeurtenis was voor vrouwen die door de pijn catastroferende gedachten
kregen (“ik ga dood”) en daardoor veel angst en spanning (“distress”) ervoeren (Olde 2006).

Olde (2006) vond in een systematische review, dat bepaalde groepen vrouwen in het
bijzonder ‘at risk’ zijn voor een PTSS. Dit geldt voor vrouwen met één of meer van de
volgende kenmerken: een psychiatrische of psychologische aandoening (bijvoorbeeld een
angststoornis of depressie), nullipariteit, een negatieve instelling ten aanzien van de
bevalling, onvoldoende steun van de partner, een gecompliceerd verlopen zwangerschap en
een negatieve houding ten opzichte van het ziekenhuispersoneel (Olde 2006).

Conclusies
Er zijn aanwijzingen dat hevige baringspijn leidt tot een verstoring van het zuur-
. base-evenwicht bij het kind.
Niveau 3
C Chestnut 2004, McDonald 2001, Shnider 2001
Het is aannemelijk dat 20% tot 40% van de vrouwen angst heeft voor pijn bij de
Niveau 2 bevalling.
B Saisto 2003, Geissbuehler 2003
Het is aannemelijk dat catastroferende gedachten tijdens de baring kunnen
. leiden tot een posttraumatisch stress syndroom.
Niveau 2
B Olde 2006, Soet 2003

Richtlijn Pijnbehandeling tijdens de bevalling, 2008 25




Er zijn aanwijzingen dat vrouwen met één of meer van de volgende kenmerken
meer “at risk” zijn voor het ontstaan van een posttraumatisch stress syndroom:
een psychiatrische of psychologische aandoening (bijvoorbeeld een angst-
stoornis of depressie), nullipariteit, een negatieve instelling ten aanzien van de
Niveau 3 |bevalling, onvoldoende steun van de partner, een gecompliceerd verlopen
zwangerschap en een negatieve houding ten opzichte van het
ziekenhuispersoneel.

B Olde 2006

1.5 Indicaties voor pijnbehandeling tijdens de baring
Samenvatting van de literatuur

1.5.1 Pijn(beleving) tijdens de baring

Tussen de 80 en 90 procent van de barenden ervaart de pijn tijdens de bevalling als zeer
ernstig tot ondraaglijk (Ranta 1995, Dickinson 2003). De tevredenheid over de bevalling is
echter niet zozeer afhankelijk van de pijn en de behandeling daarvan, als wel van de attitude
van en de relatie met de zorgverleners (Hodnett 2002). Daarbij is van belang, dat als een
barende vrouw een actieve inbreng kan hebben bij de besluitvorming (een aspect van
persoonlijke controle), de tevredenheid met de bevalling groter is (Hodnett 2002). Als
barende vrouwen de pijnbehandeling van hun keuze krijgen, in dit geval epidurale
pijnbehandeling, dan zijn zij meer tevreden over de afname van pijn tijdens de baring dan de
vrouwen die eerst een andere vorm van pijnbehandeling kregen (Dickinson 2003). In de
laatste groep vrouwen blijkt een hoog percentage nog steeds een hoge pijnscore aan te
geven (Ranta 1995, Dickinson 2003). Dit wordt geillustreerd door de studie van Ranta et al.
(1995) waar in de groep barende vrouwen met een lage pijnscore 57% epidurale
pijnbehandeling had gekregen, terwijl in de groep barende vrouwen met een hoge pijnscore
slechts 5% epidurale pijnbehandeling had ontvangen.

1.5.2 Medische indicaties
Epidurale pijnbehandeling tijdens de bevalling kan geindiceerd zijn op grond van een aantal
medische indicaties (Bonica 1995, Chestnut 2004):

1. Het voorkémen van de maternale stress respons.

Via blokkade van de sympathicus geeft epidurale pijnbehandeling onderdrukking van de

catecholamine stress-respons (ontstaan door pijn en angst). Een vroegtijdig gestarte

epiduraal analgesie geeft vermijding van hypertensieve reacties, tachycardie, verstoring van

de myocardiale zuurstofbalans, hyperventilatie en metabole ontregeling. In een aantal

situaties kan dit voordelig zijn:

o de cardiaal gecompromitteerde moeder met klepgebreken, cardiomyopathie en
pulmonale hypertensie (het doel is vermijden van hypertensie, tachycardie en
verstoring van de zuurstofbalans);
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o neurologische aandoeningen, zoals een  Arterio-Veneuze - malformatie, een
aneurysma, een ruimte-innemend proces (het doel is vermijden van hypertensie) en
paraplegie (het doel is vermijden van spasmen door autonome ruggenmergreflexen);

o endocriene aandoeningen zoals een slecht gereguleerde insuline afhankelijke diabetes
(het doel is het vermijden van een metabole diabetische ontregeling door stress);

o pulmonale ziekte zoals ernstig astma of cystische fibrose.

2. Het voorkdmen van utero-placentaire insufficiéntie.

Bonica (1995) en Chestnut (2004) hebben aangetoond dat de utero-placentaire perfusie na
epiduraal analgesie (bij een adequate intravasculaire vullingstoestand) verbetert en voordelig
is bij zwangerschapshypertensie, pre-eclampsie en intra-uteriene groeivertraging. Ook bij
diabetici met een slechte placenta aanleg zijn deze voordelen aanwezig.

3. Anticiperend beleid bij een te verwachten operatief ingrijpen en een moeilijke intubatie.
Wanneer in een vroeg stadium duidelijk is dat er een grote kans bestaat op een sectio
caesarea (morbide obesitas, meerling, stuit, etc.) en de moeder heeft een grote kans op een
te verwachten moeilijke intubatie (beperkte mondopening door tumor, kaakoperaties,
bestraling, tracheostoma, stemband parese etc.), dan is een consult anesthesiologie in de
zwangerschap aangewezen. Tijdens het eerste stadium van de baring kan dan reeds de
epidurale katheter worden geplaatst.

Conclusies

Barende vrouwen die een actieve inbreng hebben bij de besluitvorming tot

Niveau 1 pijnbehandeling zijn tevredener over de bevalling.

Al Hodnett 2002

Er zijn aanwijzingen dat barende vrouwen die primair de mogelijkheid
aangeboden krijgen van epidurale analgesie meer tevreden zijn dan barende
Niveau 3 | vrouwen die dit primair niet krijgen.

B Dickinson 2003

Er zijn aanwijzingen dat epidurale analgesie geindiceerd is bij specifieke
maternale aandoeningen ter voorkoming van de maternale stressrespons en
Niveau 3 | utero-placentaire insufficiéntie.

B Bonica 1995, Chestnut 2004

Er zijn aanwijzingen dat tijdige epidurale analgesie bij te verwachten moeilijke
intubatie bij spoed sectio caesarea complicaties ten gevolge van algehele
Niveau 3 | anesthesie kan voorkomen.

B Bonica 1995, Chestnut 2004
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Overige overwegingen

De beschikbare literatuur is vooral afkomstig uit het buitenland. Het is de vraag in hoeverre
de bevindingen uit het buitenland generaliseerbaar zijn naar de Nederlandse situatie.
Immers, in Nederland bevalt 30% van de zwangeren thuis, terwijl in de meeste landen de
vrouw in het ziekenhuis bevalt.

Het type zorgverlener, de setting waarin de bevalling plaatsvindt, en het gevoerde beleid
lijken alle van belang te zijn als het gaat om pijnbeleving en -behandeling.

Onderzoek laat zien dat vrouwen die in het ziekenhuis onder begeleiding van een
verloskundige bevallen minder behoefte aan pijnbehandeling hadden en ook minder
pijnstilling gebruikten in vergelijking met vrouwen die onder begeleiding van een
gynaecoloog bevallen (Janssen 2007).

Verloskundigen in de eerste lijn hebben niet de beschikking over farmacologische
pijnbehandeling maar wel over een effectieve niet-farmacologische interventie, namelijk
aanwezigheid en ondersteuning (én de huiselijke vertrouwde omgeving).

De gegevens uit de literatuur geven overtuigend aan dat baringspijn een van de ergste
pijnvormen is die er bestaat. Ook blijkt uit meerdere incidentiestudies dat het grootste
gedeelte van de vrouwen de baringspijn als ernstig tot zeer ernstig ervaart. Onvoldoende
informatie en foutieve verwachtingen dat een baring zonder pijnstilling pijnloos kan verlopen
geven samen een verhoogd risico op een psychisch trauma. Anderzijds is een volledig
pijnloze bevalling met “adequate” pijnstilling een te hoge verwachting. Pijn is en blijft
subjectief en heeft een multidimensionele complexe achtergrond. Voor baringspijn geldt
echter wel dat alleen de vrouw kan bepalen hoeveel pijn zij heeft. Mede gezien het gegeven
dat pijnstilling een vermindering van zowel de fysiologische als de psychologische stress-
respons geeft vindt de werkgroep het vanzelfsprekend om iedere barende vrouw op haar
verzoek een adequate vorm van pijnstilling aan te bieden.

Aanbeveling 1

Hoge pijnscores van zowel primiparae als multiparae, rechtvaardigen de beschikbaarheid
van adequate pijnbehandeling tijdens de bevalling voor zowel primiparae als multiparae.

Aanbeveling 2

ledere vrouw dient tijdens de zwangerschap geinformeerd te worden over de mogelijkheden
van pijnbehandeling tijdens de baring.

Aanbeveling 3

Adequate pijnbehandeling bestaat uit goede emotionele ondersteuning en effectieve
pijnstilling.

Aanbeveling 4

ledere barende vrouw dient op haar verzoek een adequate vorm van pijnbehandeling
aangeboden te krijgen.
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HOOFDSTUK 2: MEDICAMENTEUZE PIJINBEHANDELING

Inleiding
In dit hoofdstuk worden de diverse methoden van medicamenteuze pijnbehandeling tijdens

de bevalling medisch-technisch en inhoudelijk beschreven. Na raadpleging en selectie van
de literatuur wordt elke vorm van pijnbehandeling beoordeeld op een aantal uitgangsvragen:
e Is de behandeling aantoonbaar effectief en hoe verhoudt deze zich tot andere vormen
van pijnbehandeling?
¢ Wat zijn de bewezen nadelige of schadelijke effecten van de pijnbehandeling op moeder,
kind en baringsbeloop?
Daarnaast zijn er aanvullende, meer specifieke, uitgangsvragen geformuleerd die van belang
zijn voor een optimale toepassing van de pijnbehandeling. Bijvoorbeeld: welke lokaal
anesthetica of opiaten zijn bij epidurale pijnbehandeling aan te bevelen, of, welke wijze van
toediening, continue, intermitterend of patiént-gecontroleerd is bij epidurale pijnbehandeling
het meest effectief? Bij de beoordeling van de literatuur kon, na selectie, in veel gevallen
gebruik worden gemaakt van relatief recente meta-analyses en gerandomiseerde
gecontroleerde studies (RCT’s). Deze literatuur wordt in een korte samenvatting beschreven.
Op basis hiervan wordt voor elke wijze van pijnbehandeling een aantal conclusies en
aanbevelingen geformuleerd. Uiteindelijk wordt getracht een antwoord te geven op de vraag
welke vormen van pijnbehandeling tijdens de baring de voorkeur hebben.

Met oog op de uitgebreidheid van dit hoofdstuk heeft de werkgroep besloten niet ieder
aspect van elke afzonderlijke pijnbehandeling tot in detail te beoordelen. Zo wordt
bijvoorbeeld wel uitgebreid de toediening van epidurale en intrathecale locaal anesthetica en
opiaten besproken maar niet het epiduraal toedienen van minder gangbare medicatie
durante partu (adrenaline, clonidine, neostigmine). Voor de toepassing van minder
gebruikelijke medicatie of technieken wordt verwezen naar de leerboeken. Evenzo zullen
indicaties en contra-indicaties alleen dan uitgebreid worden toegelicht indien dit nodig is voor
toepassing van de richtlijn. De werkgroep acht het wel raadzaam om bij uitwerking van deze
richtlijn in een lokaal protocol de te volgen procedure tot in detail te beschrijven.

Voor een goed begrip en overzicht van de in dit hoofdstuk beproken pijnbehandelmethoden

en pijnmedicatie worden de sub-hoofdstukken en paragrafen hier kort toegelicht::

o Sub-hoofdstuk 2.1 analyseert de epidurale pijnbehandeling. In paragraaf 2.1.1 worden
effectiviteit en neveneffecten vergeleken met niet-epidurale pijnbehandeling. In 2.1.2
en sub-paragrafen wordt gekeken naar de optimale timing en duur van epiduraal
analgesie. In paragraaf 2.1.3 en sub-paragrafen worden de langwerkende locaal
anesthetica besproken. In 2.1.4 wordt ingegaan op het effect van de concentratie van
de locaal anesthetica op het baringsbeloop en de wijze van bevallen. In 2.1.5 en sub-
paragrafen worden de effecten en neveneffecten van (gecombineerde) epidurale
toediening van opiaten en locaal anesthetica geanalyseerd. In 2.1.6 en sub-paragrafen
worden de verschillende methoden van epidurale analgesie met elkaar vergeleken:
continue versus Patiént Controlled Epidural Analgesia (PCEA) versus intermitterende
epidurale toediening.
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o Sub-hoofdstuk 2.2 behandelt de gecombineerd spinaal - epidurale analgesie (CSE) en
single shot spinaal analgesie (SSSA). In paragraaf 2.2.1 worden de effectiviteit en
neveneffecten van CSE vergeleken met epidurale analgesie. In 2.2.2 en onderliggende
paragrafen worden de effecten op moeder, kind en baringsbeloop geanalyseerd van
intrathecaal toegediende opiaten en locaal anesthetica. In 2.2.3 wordt beoordeeld of
SSSA een alternatief kan zijn voor een epiduraal of CSE techniek.

o In sub-hoofdstuk 2.3 worden de contra-indicaties van neuraxiale blokkade durante
partu besproken.

o Sub-hoofdstuk 2.4 en onderliggende paragrafen gaan in op de effectiviteit van
systemisch toegediende opiaten en de neveneffecten op moeder en kind.
Achtereenvolgens worden pethidine, tramadol, morfine en fentanyl besproken In
paragraaf 2.4.5 worden de effectiviteit en neveneffecten van patiént gecontroleerde
remifentanil toediening geanalyseerd.

o Sub-hoofdstuk 2.5 behandelt de toediening van N20 - Entonox.

) In sub-hoofdstuk 2.6 tenslotte wordt een samenvatting van conclusies en
aanbevelingen gegeven en een praktisch doserings advies.

2.1 Epidurale pijnbehandeling
2.1.1 Vergelijking met niet-epidurale pijnbehandeling: effectiviteit en neveneffecten

Samenvatting van de literatuur
Epidurale perinatale pijnbehandeling is wereldwijd een veel toegepaste techniek, waar
ruimschoots onderzoek naar gedaan is. In deze paragraaf is gebruik gemaakt van twee
systematische reviews en twee afzonderlijke studies uit zowel de anesthesiologische als
gynaecologische literatuur. Eindconclusies en aanbevelingen zijn op deze en waar nodig, op
aanvullende literatuur gebaseerd.

In een recente Cochrane-review hebben Anim-Somuah et al. (2006, issue 3) 21
gerandomiseerde klinische trials, (N=6664), beoordeeld. In deze review werden de
effectiviteit van epidurale pijnbehandeling tijdens de baring en de neveneffecten op moeder,
kind en baringsbeloop geanalyseerd en vergeleken met niet-epidurale respectievelijk geen
pijnbehandeling. In 20 van de 21 studies werd in de controlegroepen gebruik gemaakt van
systemisch toegediende opiaten. Hierbij werd in 88.4% van de gevallen pethidine iv of im
toegediend, al dan niet gecombineerd met N20 of andere vorm van pijnbehandeling. In 7.9%
werd gebruik gemaakt van een ander opiaat en in 3.7% werd geen enkele vorm van
pijnbehandeling gegeven.

De voornaamste conclusies uit deze meta-analyse zijn als volgt:

Primaire maternale bevindingen:

1. Beleving van de barenden ten aanzien van pijnreductie: vrouwen in de epidurale groep
ervoeren een betere pijnreductie dan de controlegroep (gewogen gemiddelde verschil
van -2,60 bij een 95% Bl van -3,82 tot —1,38, VAS schaal van 0 tot 10; 1 studie,
N=105).
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Er was een verhoogd risico op een vaginale kunstverlossing in de epiduraalgroep
(587/3044) vergeleken met de niet epiduraalgroep (442/3118) (RR 1,38 95% BI 1,24 tot
1,53, NNT 20, 17 trials, N=6162).

Sectio Caesarea: Er was geen significant verschil tussen de epiduraal- en
controlegroep met betrekking tot de incidentie van sectio caesarea (RR 1,07 95% BI
0,93 tot 1,23 20 studies, N=6534).

Tevredenheid van barenden met de pijnreductie: er bleek geen significant verschil
tussen de epiduraal- en controlegroep te bestaan (RR 1,18 95% BI 0,92 tot 1,50, 5
trials, N=1940).

Prevalentie van rugklachten bij de vrouwen na 6-26 maanden (2 trials, N=814): er
kwam geen significant verschil naar voren tussen de epiduraal- en controlegroep.

Neonatale effecten:

6.

Apgar score na 5 minuten < 7: er was geen verschil tussen de epiduraal- en
controlegroep (RR 0,70 95% Bl 0,44 tot 1,10 14 trials, N=5363).

Secundaire maternale bevindingen:

7.

10.

11.

12.

Bevallingsduur: Vergeleken met de controlegroep hadden de barenden na epiduraal
analgesie een significant langere uitdrijvingstijd (gewogen gemiddelde verschil 15.55
minuten 95% Bl 7,46 tot 23,63 11 trials, N=3580).

De maternale beleving van pijnreductie was zowel in de ontsluitings- als de
uitdrijvingsfase beter in de epiduraalgroep (Visueel Analoge Schaal (VAS) 0 -100,
ontsluitingsfase gewogen gemiddelde verschil —15,67 95% Bl van — 16,98 tot —14,35;
uitdrijvingsfase -20,75 95% Bl —22,50 tot —19,0, 2 trials, N=164)

Behoefte aan aanvullende pijnbehandeling: de vrouwen in de epiduraalgroep hadden
significant minder vaak behoefte aan aanvullende pijnbehandeling (RR 0,05 95% BI
0,02 tot 0,17 15 trials, N=6019). Voor deze variabele bestond significante
heterogeniteit.

De tijd tussen de start van de pijnbehandeling en het bereiken van voldoende
pijnreductie was in de epiduraalgroep significant korter (RR —6,70 95% Bl —-8,02 tot —
5,38 1 trial, N=82).

Hypotensie. Vrouwen in de epiduraalgroep hebben een significant grotere kans op
hypotensie (RR 20,9 95% Bl 4,83 tot 83,64 7 trials, N= 2759). Hypotensie zoals
gedefinieerd door de verschillende auteurs: er was sprake van significante
heterogeniteit.

Motorisch blok. Vrouwen in de epiduraalgroep hebben een grotere kans op ontstaan
van motorische blokkade (RR 31,71 95% BI 4,16 tot 241,99 2 trials, N=322).
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13.

14.

15.

16.

17.

Vrouwen met epidurale analgesie hebben een verhoogd risico op urineretentie (RR
17,05, 95% Bl 4,82 tot 60,39 3 trials, N= 283). De incidentie van blaascatheterisatie
verschilde echter niet significant tussen beide groepen (RR 1,81 95% BI van 0,44 tot
7,46, 2 trials N=1103).

Maternale temperatuurstijging. Vrouwen in de epiduraalgroep hebben een verhoogd
risico op een lichaamstemperatuur = 38° C (RR 3,67 95% Bl 2,77 tot 4,86 3 studies,
N=1912).

Oxytocine. Vrouwen in de epiduraalgroep hadden een verhoogd risico op het gebruik
van oxytocine. (RR 1,18 95% Bl van 1,03 tot 1,34 11 trials, N= 4551).

Wanneer bij barenden met epidurale analgesie een sectio caesarea werd uitgevoerd
bleek vaker de indicatie foetale nood te zijn gesteld (RR 1,42 95% Bl 0.99 — 2,03).

Er werden geen verschillen gevonden met betrekking tot het gevoel van controle over
de bevalling, het optreden van postnatale depressie, misselijkheid en braken, jeuk,
sufheid, amniotomie en hoofdpijn.

Secundaire neonatale bevindingen

18.

19.

20.

Na epidurale analgesie is het risico op een pH < 7.20 in het navelstrengbloed kleiner
dan in de controle groep (RR 0,80 95% Bl 0,66-0,96 6 trials, N=2774).

Na epidurale analgesie is de naloxonbehoefte bij de pasgeborene significant lager
vergeleken met de controlegroep (RR 0,13 95% Bl 0,08-0,21 8 trials, N=2373).

Er was geen verschil in de incidentie van meconiumhoudend vruchtwater. Ook het
risico van opname op de neonatale care was niet verschillend

Leighton et al. (2002) beoordeelden in een systematische review de effectiviteit van
epidurale pijnbehandeling tijdens de bevalling en de maternale en neonatale effecten.
Uiteindelijk werden 14 gerandomiseerde, gecontroleerde klinische trials (N= 4324) en 2
prospectieve cohortstudies (N=397) geselecteerd. Van de controlegroep kreeg 93%
pethidine als pijnstilling. 10 van de studies uit deze review zijn ook opgenomen in de eerder
beschreven Cochrane review van Amin et al..

De voornaamste bevindingen van Leighton et al. zijn:

Epidurale analgesie bewerkstelligt effectieve pijnbehandeling op een VAS schaal 0O -
100 (gewogen gemiddelde verschil VAS- 40 in de ontsluitingsfase p< 0,0001 N=2031;
gewogen gemiddelde verschil VAS- 29 in uitdrijvingsfase, p<0.001 N=1062).

Het relatieve risico op een vaginale kunstverlossing na epidurale pijnbehandeling is
verhoogd ten opzichte van de controlegroep (OR 2,08 95% BI 1,48-2,93 11 trials
N=3653), maar na correctie voor problematische baringen bestond er geen significant
verschil meer tussen beide groepen (OR 1,53 95% BI 0,29-8,08 N=1080).
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10.

11.

Er werd geen verschil in incidentie van sectio caesarea tussen beide groepen
gevonden (OR 1,00 95% BI 0,77-1,28 N=4324).

Pijnbehandeling door middel van epidurale analgesie leidde tot een grotere patiént-
tevredenheid vergeleken met de controlegroep (OR 0,27 95% BI 0,19-0,38, p<0,001 6
trials, N=1919).

De incidentie van hypotensie was hoger in de epiduraalgroep vergeleken met de
controlegroep (OR 74,2 95% Bl 4,0-1375, p < 0,001 3 trials, N=1684). Hypotensie was
in één trial niet omschreven, in een tweede als “een systolische bloeddruk < 25% van
de uitgangswaarde” en in een derde trial als “een systolische bloeddruk < 25% van de
uitgangswaarde 6f een systolische bloeddruk < 100 mmHg”.

Maternale temperatuurstijging = 38° C kwam significant vaker voor in de epidurale
groep (OR 5.6, Bl 95% 4.0 — 7.8; p < 0.001; 3 trials; n=1713).

Ten aanzien van lage rugklachten kon noch na 3 maanden (OR 1,0 95% Bl 0,6 tot 1,6
N=313) noch na 12 maanden (OR 1,4 95% Bl 0,9 tot 2,3 N= 324) een significant
verschil worden geconstateerd.

Neonatale effecten:

Een Apgar score 1 min < 7 werd minder vaak na epiduraal analgesie gevonden (OR
0,54 95% BI 0,35 tot 0,82 p <0,05 5 trials, N=2015).

Er was geen verschil in Apgar score 5 min < 7 (OR 0,54 95% Bl 0,23-1.26 8 trials,
N=2545).

De naloxonbehoefte van de pasgeborene was geringer na epiduraal analgesie (OR
0,20 95% BI 0,10-0,44 p<0,01 4 trials, N=1177).

Er konden geen significante verschillen worden aangetoond met betrekking tot de
volgende uitkomsten: afwijkend CTG (cardiotocografie foetaal hartritme), het optreden
van meconiumaspiratie, lage pH waarden in de art. umbilicalis en de incidentie van
ernstige asfyxie.

De duur van de uitdrijvingsfase nam significant toe in de epiduraalgroep (gewogen
gemiddelde verschil 15 minuten 95% Bl 9-22 p < 0,05 8 trials, N=2171).

De noodzaak tot stimulering van de baring m.b.v. oxytocine nam significant toe na
epiduraal analgesie (OR 2,80 95 % Bl 1,89 tot 4,16 p<0,05).

Een verband tussen epiduraal analgesie en incontinentieklachten op langere termijn
werd niet gevonden.

Reynolds et al. (2002) hebben in een meta-analyse het effect van epidurale versus
systemische perinatale analgesie op de arteriéle pH en base excess van het
navelstrengbloed bestudeerd. In de gerandomiseerde studies bestond er een significant
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verschil in arteriéle pH in het voordeel van de epiduraalgroep: +0,009 (95% BI +0,002 tot
+0,015, p 0,007, 8 studies). Analyse van zowel gerandomiseerde als niet-gerandomiseerde
studies, totaal 12, liet geen verschillen zien. Er was sprake van inconsistentie tussen de niet
gerandomiseerde studies: heterogeniteit was significant (p 0,015).

De arteriéle pH geeft zowel een respiratoir als metabool effect weer. Maternale en foetale
waarden kunnen dus beinvloed worden door incidentele maternale hyperventilatie,
getriggerd door pijn. Reynolds meent daarom dat base excess een betere indicator is voor
postnatale metabole acidose. In een meta-analyse werden 8 studies beoordeeld, 4
gerandomiseerde en 4 niet-gerandomiseerde. In de 4 gerandomiseerde studies bleek de
epiduraalgroep in het voordeel: het verschil in base excess was + 0,779 mEq/L (95% BI +
0,056 tot +1,502, p 0,035) ten opzichte van de controlegroep. Voor de 8 studies tesamen
was het verschil in base excess +0,837 mEq/L (95% Bl +0,33 tot +1,343, p 0,001), in het
voordeel van de epiduraalgroep. In de niet gerandomiseerde studies was sprake van
significante heterogeniteit (p 0,028). Het resultaat van gecombineerde analyse van het base
excess verschilde dus met die van de pH metingen. Controle van base excess laat een
ernstiger mate van foetale metabole acidose in de controlegroepen zien, welke niet volledig
wordt gecompenseerd door maternale hyperventilatie.

Onder normale omstandigheden schommelt de base excess rond de 0. Het is moeilijk te
zeggen wat de normaalwaarde moet zijn in de perinatale periode: een range van —10 tot 0
mEg/L wordt genoemd. De gemiddelden van de studies lopen uiteen van —2,2 tot —7,9 in de
epiduraalgroepen en —3,7 tot —10,1 in de controlegroepen, terwijl vele individuele waarden
buiten de gestelde range vallen.

Lieberman et al. (2002) beschrijft in een expert opinion — review de onbedoelde effecten van
epidurale analgesie tijdens de bevalling. Haar beschouwing is geen systematische review en
in de resultaten komt het gebruik van meta-analyse technieken niet expliciet naar voren. Dit
resulteert in een lager evidence niveau, vandaar dat van dit artikel alleen de elementen zijn
samengevat die andere auteurs niet hebben beschreven.

1. Neonatale effecten van epiduraal gerelateerde maternale koorts.

Een verhoogde maternale temperatuur leidt tot temperatuurstijging van de foetus. Er
zijn studies die wijzen op een directe associatie tussen hyperthermie en foetale
hypoxie, metabole acidose en hypotensie. Lieberman beschrijft in haar review 2 studies
die ze eerder heeft uitgevoerd naar de neonatale effecten van koorts. In 2000 heeft zij
1218 hypertherme en normotherme primipara vergeleken: 89% van de vrouwen met
koorts had epidurale analgesie. Kinderen van hypertherme vrouwen, >38.0° C, hadden
3 keer zoveel kans op een Apgar score < 7 na 1 minuut (22,8 versus 8,0%, p<0,0001)
en 10 keer zoveel kans op hypotonie (4,8 versus 0,5%, p <0,0001). Bij vrouwen met
een temperatuur >38,3° C hadden de pasgeborenen 10 keer zoveel kans op
resuscitatie met behulp van beademingsmasker (11,5 versus 3,0%, p < 0,0004) en 6
keer zoveel kans op aanvullende O2 therapie op de verpleegafdeling (8,2 versus 1,3%,
p 0,002). Ook waren er aanwijzingen voor een verhoogde incidentie van convulsies bij
de pasgeborenen.

Hierop werd door Lieberman et al. (2000) een patiént gecontroleerde studie uitgevoerd
naar de associatie tussen niet infectieuze koorts en onverklaarde convulsies bij a-terme
geboren kinderen. Van de 38 cases was 31,6% blootgesteld aan perinatale koorts
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versus 9,2% van de 152 controlepatiénten (OR 3,4 95% BI 1,03 tot 10,9, p 0,001).
Samenvattend concludeert Lieberman dat de meeste neonatale bijwerkingen reversibel
zijn. Het mogelijke verband met een verhoogd risico op het optreden van convulsies is
van grotere importantie. Convulsies zijn de belangrijkste predictor van latere
neurologische schade bij a a-terme geboren kinderen. Verder onderzoek is
noodzakelijk.

Hyperbilirubinemie

Zeven studies werden geévalueerd, die allen een verhoogd risico lieten zien op het
ontwikkelen van hyperbilirubinemie bij de pasgeborene na epidurale analgesie (RR’s
van 1,5 tot 2,1, OR’-s 1,5 en 3,6) op. In 4 studies was de associatie significant. De
klinische betekenis van deze bevinding is onduidelijk.

Retinabloeding

Lieberman beschrijft 2 studies naar het optreden van retinabloedingen. Deze komen
met name voor na vaginale bevallingen, maar zijn relatief zeldzaam in het geval van
sectio caesarea. Op grond van de beperkte literatuur wordt gesteld dat er geen verschil
is in de incidentie van neonatale retinabloedingen tussen barenden die wel of geen
epidurale analgesie hebben gehad.

Neonataal gedrag / neurologische effecten
Er werden 11 studies beoordeeld die gericht waren op evaluatie van neonataal gedrag /
neurologische effecten. Samenvattend concludeerde Lieberman dat er geen grote
verschillen zijn tussen de epiduraal- en opioidgroepen. Kinderen uit de epiduraalgroep
lijken beter te scoren op auditieve oriéntatie en tolerantie van geluid, kinderen uit de
opioidgroep hebben een betere spiertonus.

Conclusies

Epidurale analgesie is tijdens de baring een effectievere vorm van
pijnbehandeling dan systemische opiaattoediening (pethidine) en andere niet-

Niveau 1 | epidurale methoden.

Al Anim-Somuah et al. (2006), Leighton et al. (2002).

Epidurale analgesie tijdens de baring verhoogt de incidentie van sectio caesarea
niet wanneer vergeleken wordt met systemische opiaattoediening (pethidine) en

Niveau 1 | andere niet-epidurale methoden.

Al Anim-Somuah et al. (2006), Leighton et al. (2002).

Epidurale analgesie tijdens de baring is geassocieerd met een verlenging van de
uvitdrijvingstijd van gemiddeld 16 minuten, een toegenomen kans op

Niveau 1 | oxytocinegebruik en een hogere incidentie van vaginale kunstverlossingen.

Al Anim-Somuah et al. (2006), Leighton et al. (2002).
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Epidurale analgesie tijdens de baring is niet geassocieerd met rugklachten op

Niveau 1 langere termijn.

Al Anim-Somuah et al. (2006), Leighton et al. (2002).

Vrouwen met epidurale analgesie durante partu hebben een hoger risico op het

Niveau 1 optreden van hypotensie.

Al Anim-Somuah et al. (2006), Leighton et al. (2002).

Vrouwen met epidurale analgesie durante partu hebben een hoger risico op het

. optreden van motorische blokkade.
Niveau 1

Al Anim-Somuah et al. (2006), Leighton et al. (2002).

Vrouwen met epidurale analgesie durante partu hebben een hoger risico op het

LS ago
Niveau 1 optreden van temperatuursverhoging = 38° C.

Al Anim-Somuabh et al. (2006), Leighton et al. (2002).

Vergeleken met niet-epidurale pijnbehandeling gaat epidurale analgesie durante
partu gepaard met een hogere Apgarscore 1 minuut post-partum, een gelijke
Niveau 1 Apgarscore 5 minuten post-partum en een beter neonataal zuur-base evenwicht.

Al Anim-Somuah et al. (2006), Leighton et al. (2002).
A2 Reynolds et al. (2002) (c)

Epidurale analgesie tijdens de baring heeft geen invioed op het CTG-patroon.
Niveau 1

Al Leighton et al. (2002).

Overige overwegingen

1. Analyse-beperking

Zowel in de meta-analyse van Somuah et al. (2006) als Leighton et al. (2002) werden de
vrouwen in de controlegroepen voornamelijk gerandomiseerd naar systemische opiaat
toediening. Het is niet uit te sluiten dat een deel van de waargenomen effecten
toegeschreven aan epidurale pijnbehandeling het gevolg zijn van toepassing van opiaten,
voornamelijk pethidine, in de controlegroepen.

Ook de uitkomst aangaande effectiviteit van en tevredenheid met epidurale pijnbehandeling
moet worden genuanceerd. In de meta-analyse van Anim-Somuah et al. (2006) is het
resultaat van de betere pijnstilling in de EA—groep, als primaire uikomst, gebaseerd op 1 trial
(Hogg et al. 2000, n=53). Verder werd in 2 andere studies, Long et al. (2003, n=30) en Muir
et al. (2000, n=52) betere pijnstilling na EA vermeld, echter als secundaire uitkomst. De
maternale tevredenheid met pijnbehandeling werd in de studie van Somuah et al. (2006)
geanalyseerd in 5 trials (N=947). Voor de epidurale groep werd geen significant betere
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tevredenheid bereikt. In de meta-analyse van Leighton et al. (2002, 6 trials, N=1919) werd
wel een significant hogere tevredenheid gevonden in de EA groep.

2. Baringsduur

De verlengde uitdrijvingsduur lijkt geen negatieve effecten op het kind te hebben voor wat
betreft de in de geraadpleegde literatuur bestudeerde factoren. Voor de dagelijkse
praktijkvoering dient men op de hoogte zijn van deze veranderingen in baringsduur. Er wordt
verwezen naar de aangepaste ACOG aanbevelingen van baringstijden bij epidurale
blokkade (American College of Obstetricians & Gynaecologists, Practice Guidelines 2003).

3. Neonataal

Reynolds et al. (2002) concludeert dat de nadelige effecten van epidurale analgesie zoals
hypotensie, koorts, langere uitdrijvingsfase en vergrote kans op kunstverlossing, niet
opwegen tegen het voordeel van verbeterde neonatale zuur-base status.

4. Ademdepressie

Maternale ademhalingsdepressie als bijwerking van epidurale analgesie is door Anim-
Sumuah et al. (2006) niet als uitkomst aangetroffen en wordt door Leighton et al. (2002) niet
benoemd.

5. Blaasfunctiestoornissen

Anim-Somuah et al. (2006) melden een hogere kans op urineretentie voor de
epiduraalgroep. Leighton et al. (2002) melden een significant grotere kans op urineretentie
bij epidurale analgesie, maar dan alleen direct post-partum.

6. Borstvoeding

Anim-Somuah et al. (2006) geven geen resultaten betreffende borstvoeding. Leighton et al.
(2002) hebben in een prospectieve cohortstudie (evidence niveau B) geen verschil
aangetroffen in de slagingskans van borstvoeding na 6 weken. Andere recente literatuur over
het effect van epidurale analgesie op zowel het initiéren als continueren van bortvoeding is
niet eenduidig. In een kleine prospectieve cohort studie (n=108) konden Chang et al. (2005)
geen negatief effect van epidurale analgesie aantonen op het postpartum starten van
borstvoeding. In een grote prospectieve observationele studie (n=992) toonde Henderson et
al. (2003) aan dat postpartum minder langdurig borstvoeding werd gegeven na epidurale
analgesie (RR 1.44, 95% Bl 1.04 — 1.99; p<0.001). Ook Thorvaldsen et al. (2006) komen tot
een vergelijkbare conclusie. In een eveneens prospectieve observationele studie (n=1280)
vonden zij een hoger risico op het niet kunnen starten van borstvoeding in de eerste week
postpartum (p< 0.0001) en een grotere kans op het voortijdig stoppen in de 24 weken daarna
(RR 2.02, 95% BI 1.53 — 2.67; p<0.0001). De resultaten van deze twee studies moeten
echter voorzichtig worden geinterpreteerd. Een direct causaal verband tussen epiduraal
analgesie en lactatie problematiek is hiermee niet aangetoond. In beide studies waren
andere factoren aanwezig waarvan nadelig effect op de borstvoeding post-partum kon
worden aangetoond. Deze confounders zijn: leeftijd, opleidingsniveau en roken tijdens de
zwangerschap (p<0.0001) (Henderson et al. 2003) en (p<0.0001) (Thorvaldsen et al.
(2006)). In een dubbelblinde prospectief gerandomiseerde studie (n=177) hebben Beilin et al.
(2005) wel aangetoond dat bij epidurale analgesie durante partu het toevoegen van fentanyl
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in hoge dosering ( totaal > 150 pg) van invioed is op het welslagen van borstvoeding 6
weken postpartum. Bij 19% werd geen borstvoeding meer gegeven. Dit was 2% wanneer
geen fentanyl in de epiduraal was toegepast respectievelijk 6% in de groep met minder dan
150 ug fentanyl. Nadelige effecten van epiduraal analgesie op de borstvoeding zijn dus niet
uit te sluiten. Er zijn echter meer goed opgezette studies nodig alvorens een afgerond
oordeel mogelijk is.

7. Koorts

Epidurale analgesie is normaal geassocieerd met een daling van temperatuur door
redistributie van kernwarmte naar de periferie en vervolgens afgifte aan de omgeving. Bij
epidurale analgesie tijdens de partus wordt echter juist stijging van temperatuur gezien.
Andere factoren die hiermee worden geassociaaerd zijn: nullipariteit, frequent vaginaal
onderzoek, langdurige baring en langdurig gebroken vliezen. Voor de klinische praktijk is
differentiatie met infectieuze temperatuurstijging van belang. Viscomi et al. 2000 geeft voor
het ontstaan van koorts bij epiduraal analgesie enkele verklaringen:

Toegenomen warmteproductie

o Warmteproductie door hogere incidentie en intensiteit van rillen (“shivering”) in de
epiduraalgroep (31%) t.o.v. de controlegroep (10%). Het oorzakelijk mechanisme is
niet duidelijk. Mogelijke oorzaken: selectiebias van moeizame langdurige baringen in
de epidurale groep, thermogene en niet-thermogene mechanismen, temperatuur van
het epidurale injectaat, shivering - inhiberend effect van pethidine in de controlegroep.

o Subklinisch aanwezige maar niet herkende infectie: chorioamnionitis. Mogelijke
oorzaken: selectiebias van moeizame langdurige baringen in de epidurale groep,
iatrogeen door frequent vaginaal toucher (VT).

Verminderde warmteafgifte

o Door afname van transpiratie. De drempel om te transpireren is verhoogd en er is
blokkering van sympatische geinnerveerde zweetklieren onder niveau van blokkade.
Bij barenden zijn echter transpiratie, lichaamstemperatuur en rillen niet
noodzakelijkerwijs aan elkaar gerelateerd.

) In de epiduraal groep leidt efficiéntere analgesie tot afname van hyperventilatie.

) Verandering in de respons van de hypothalamus (“thermostaat — reset”).

o Het onnodig toedekken met dekens bij rillen terwijl er geen sprake is van hypothermie.

Een relatie tussen epidurale analgesie en maternale temperatuursverhoging is dus
aanwezig. Een relatie tussen epidurale analgesie en bewezen neonatale sepsis is echter niet
aangetoond. Voor de zorgverlener is het, bij maternale temperatuursverhoging en epiduraal
analgesie, niet goed mogelijk onderscheid te maken tussen infectieuze en niet-infectieuze
oorzaak. Dit geldt eveneens voor de temperatuursverhoging bij het kind. De klinische
consequentie van maternale temperatuur = 38 — 38.5° C is veelal behandeling van de vrouw
met antibiotica, consultatie van de kinderarts m.b.t. het starten van een neonataal sepsis
protocol en eventuele overplaatsing van het kind naar een neonatale afdeling.
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8. Hoofdpijn en falen van epidurale analgesie

In de besproken literatuur wordt geen verschil in de incidentie van hoofdpijn gerapporteerd
tussen epidurale en niet-epidurale pijnbehandeling. Het risico op postdurale punctie
hoofdpijn na onbedoelde dura perforatie wordt als dusdanig niet besproken. Er wordt in deze
studies ook niet ingegaan op het falen van de epidurale techniek en de kans op inadequate
analgesie. Pan et al. (2004) melden na retrospectieve analyse van 19259 neuraxiale
blokkades durante partu (epiduraal analgesie en CSE), een incidentie van 1.2 % onbedoelde
dura perforatie door naald of catheter. Intraveneuze catheter plaatsing kwam voor bij 6%. Na
hernieuwde punctie, manipulatie en / of re-insertie van de catheter kon uiteindelijk bij 98.8%
effectieve initiéle analgesie worden bereikt. Secundair werd tijdens het verdere beloop
onvoldoende analgesie gemeld bij 6.8% van de vrouwen. In 5.6% werd opnieuw epiduraal
punctie verricht en een nieuwe catheter ingebracht (“re-do”). Paech et al. (1998) melden in
een prospectieve studie een re-do frekwentie van 4.7%. Eappen et al. (1998) rapporteren,
retrospectief, een re-do incidentie van 13.1 %.

9. Overig

Er werden geen significante verschillen geconstateerd tussen de epiduraal en de niet-
epiduraalgroep met betrekking tot de incidentie van: misselijkheid en braken, slaperigheid,
postnatale depressie, amniotomie.

Aanbeveling 5

Epidurale analgesie is, wat de balans tussen effectiviteit van de pijnbehandeling en de
veiligheid voor moeder en kind betreft, superieur aan systemische analgesie, en wordt
daarom aanbevolen als pijnbehandeling van eerste keuze.

Aanbeveling 6

De vrouw dient geinformeerd te worden over het feit dat epidurale analgesie gepaard gaat
met een grotere kans op de noodzaak van oxytocinegebruik, een langere uitdrijvingsduur,
een grotere kans op een vaginale kunstverlossing, een verhoogde kans op hypotensie,
motorisch blok en urineretentie.

Aanbeveling 7

Epidurale analgesie gaat gepaard met een verhoogde kans op maternale
temperatuurstijging: de vrouw dient geinformeerd te worden over het feit dat, afhankelijk van
klinische bevindingen, bij het vaststellen van een temperatuur = 38°C antibiotica behandeling
nodig kan zijn, de kinderarts zonodig wordt geraadpleegd voor het neonataal sepsisprotocol
en overplaatsing van de pasgeborene naar de afdeling neonatologie noodzakelijk kan zijn.
Het wordt aanbevolen op lokaal niveau afspraken te maken over het te volgen beleid bij
temperatuurstijging in aansluiting aan epidurale analgesie.
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2.1.2 Timing en duur van epidurale toediening

2.1.2.1 Timing

Samenvatting van de literatuur

In een systematische review analyseerden Marucci et al. (2007) bij primiparae het effect van
vroege epidurale analgesie en CSE op de incidentie van sectio caesarea en vaginale
kunstverlossing (primaire uitkomst). Ook het welbevinden van de moeder en het effect op de
neonaat werden geanalyseerd (secundaire uitkomst). Voor de meta-analyse werden 9
gerandomiseerde studies geincludeerd (N=3320). In de studie populatie werd op verzoek
van de vrouw epidurale analgesie of CSE gestart in een vroege fase van de bevalling
(ontsluiting < 4 - 5 centimeter). In de controle groepen bestond de pijnbehandeling uit vroege
systemische toediening van opiaten, late start van epidurale analgesie of CSE ( > 5
centimeter ontsluiting), of een combinatie van beiden. Er werden geen verschillen gevonden
in de totale incidentie van sectio caesarea ( OR 1.00, 95% Bl 0.82-1.23; 8 studies; n=2980)
en vaginale kunstverlossing (OR 1.00, 95% Bl 0.83-1.21; 8 studies; n=2816). Het risico op
vaginale kunstverlossing voor (verdenking op) foetale nood was hoger wanneer vroege
systemische toediening van opiaten werd gevolgd door late epidurale analgesie (OR 0.52,
95%BI 0.32-0.85; p 0.009; 2 studies; n=483). Vergeleken met de controle groepen werd na
vroege epidurale analgesie vaker een hogere arteri€le navelstreng pH gevonden (OR 0.02,
95% BI 0.01-0.02; p<0.001; 3 studies; n=1138). Ook voor de veneuze navelstreng pH werd
na exclusie van 1 studie met heterogeniciteit een hogere waarde gevonden (OR 0.02; 95%
Bl 0.01- 0.03; p<0.001; 2 studies; n=483). De naloxone behoefte van de pasgeborene na
vroege epidurale analgesie was lager (OR 0.16, 95% BI 0.05-0.55; p=0.003; 3 studies;
n=1194). Na uitsluiting van studies met heterogeniciteit bleek in de vroege epidurale groep
de kwaliteit van analgesie beter, afgemeten aan de lagere “non-compliance” en “cross-over”
(OR 0.30, 95%BI 0.18-0.50; p<0.001; 2 studies; n=1177 respectievelijk OR 0.02, 95%BI 0.00
— 0.11; p<0.001; 5 studies; n=1731). Met andere woorden, de tevredenheid met de gekozen
pijnbehandeling was hoger in de groep met vroege epidurale analgesie.

Conclusies

Het is aangetoond dat het vroeg starten van epidurale (en gecombineerd
spinaal-epidurale) analgesie durante partu, op verzoek van de barende, niet leidt
Niveau 1 | tot een hogere incidentie van sectio caesarea en vaginale kunstverlossing.

Al Marucci et al. (2007)

Het is aangetoond dat het vroeg starten van epidurale (en gecombineerd
spinaal-epidurale) analgesie durante partu bij primiparae geassocieerd is met
een hogere arteriéle navelstreng pH en veneuze navelstreng pH in het

My 4 navelstrengbloed en een lagere neonatale behoefte aan naloxone.

Al Marucci et al. (2007)
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Het is aangetoond dat bij primiparae vroege epidurale analgesie effectiever is
dan systemische opiaattoediening, late epidurale analgesie of een combinatie
van beide. Het is onnodig te wachten tot = 4 - 5cm ontsluiting alvorens te starten
met epidurale toediening.

Niveau 1

Al Marucci et al. (2007)

Overige overwegingen
De conclusies zijn van toepassing op primiparae. Van multiparae zijn geen gegevens

bekend.

Een verzoek voor epidurale analgesie tijdens de baring is alleen geindiceerd als een vrouw
in partu is. Een vrouw is in partu als zij voldoet aan de volgende criteria (Williams Obstetrics,
Cunningham et al. 2001):

1. zij heeft regelmatige, pijnlijke contracties;

2.  eris sprake van een volledig verstreken portio bij vaginaal toucher.

Aanbeveling 8

De werkgroep adviseert om het tijdstip van het starten van epidurale analgesie durante partu
niet te laten afhangen van de mate van ontsluiting in centimeters.

2.1.2.2 Duur van epidurale analgesie

Samenvatting van de literatuur

Torvaldsen et al. (2006) hebben een review uitgevoerd naar het effect van het stoppen van
de epiduraal laat in de bevalling. Dit beleid wordt vaak toegepast vanuit het idee dat vrouwen
dan beter kunnen persen en de incidentie van kunstverlossingen daarmee afneemt. De
volgende uitkomsten werden geanalyseerd: incidentie van vaginale kunstverlossing
analgesie en maternale tevredenheid over de zorg bij de bevalling. Vijf van de 6 gevonden
studies, uitgevoerd tussen 1987 en 1996, werden geincludeerd (N = 462). De studies
verschilden onderling wat betreft anesthesieprotocol (continue versus intermitterende
toediening) en medicatie (lidocaine 0,75 % / bupivacaine 0, 125 % / bupivacaine 0,0625% /
bupivacaine met fentanyl 0,0002 %). De incidentie van vaginale kunstverlossingen in de
vroege versus late groep was niet significant verschillend (23 % versus 28 %, RR 0,84 95%
Bl van 0,61-1,15) net zo min als de andere bestudeerde barings-parameters. Het enige
significante verschil betrof een toename van de pijn nadat de epiduraal werd gestopt
(inadequate pijnbehandeling 22 % versus 6 %, RR 3,68 95 % Bl van 1,99-6,80).

Conclusie

Het is aangetoond dat het stoppen van de epidurale analgesie, laat tijdens de
baring, niet leidt tot een verschil in incidentie van vaginale kunstverlossingen.
Wel is aangetoond dat het leidt tot een verhoogde incidentie van inadequate
analgesie tijdens de uitdrijving.

Niveau 1

Al Thorvaldsen et al. (2006)
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Overige overwegingen
Het is mogelijk dat de incidentie van vaginale kunstverlossing bij continuering van epidurale
analgesie tijdens de uitdrijving afhankelijk is van het obstetrisch en anesthesiologisch beleid:

Variatie in obstetrisch beleid:

De lichaamshouding tijdens de baring kan van belang zijn: zittend dan wel liggend.

Ook de mate waarin de obstetricus bij epidurale analgesie langere uitdrijvingstijden
accepteert, afhankelijk van de conditie van moeder en kind, kan van betekenis zijn.

Variatie in anesthesiologisch beleid:

De concentratie van het gebruikt locaal anestheticum is van belang. Bij epidurale toediening
van laag geconcentreerd locaal anestheticum gecombineerd met opiaten blijft de spierkracht
behouden. Ongunstige beinvloeding van motoriek en perskracht tijdens de uitdrijving worden
daarmee geminimaliseerd. (zie hiervoor paragraaf 2.1.4).

Aanbeveling 9

De werkgroep adviseert om epiduraal analgesie bij voorkeur te continueren tijdens de
uitdrijving, gebruikmakend van lage concentraties locaal anesthetica. Tijdens het persen is
het vermijden van motorische blokkade echter essentieel. Bij spierkrachtverlies kan het nodig
zijn de epidurale analgesie te onderbreken dan wel de concentratie (dosering) van het locaal
anestheticum verder te verlagen.

2.1.3 Epiduraal analgesie: Welk lokaal anestheticum?

Inleiding

De uitgangsvraag bij deze paragraaf luidt: welk lokaal anestheticum (LA) is uit oogpunt van
effectiviteit en veiligheid voor moeder en kind het meest geschikt voor epiduraal analgesie
tijldens de partus. Bij het zoeken naar een antwoord op deze vraag is de zoekstrategie
bewust beperkt gehouden tot de volgende langwerkende lokaal anesthetica: bupivacaine,
ropivacaine en levobupivacaine. Voor een bespreking van de overige LA wordt verwezen
naar de literatuur en leerboeken

Toxiciteit Locaal Anesthetica

Wereldwijd is bupivacaine decennialang het meest gebruikt in de obstetrische regionaal
anaesthesie (Whiteside et al. 2001). Ernstige cardiotoxiciteit na onbedoelde accidentele iv
injectie tijdens epiduraal analgesie is echter bij herhaling beschreven. De systemische
toxiciteit van LA en bupivacaine wordt veroorzaakt door blokkade van de Na-ion-kanalen
waardoor prikkelgeleidingsvertraging optreedt in exciteerbaar weefsel. Klinisch kan dit, bij
overdosering of onbedoelde iv toediening, leiden tot toxciciteit van het brein (convulsies)
en/of het hart (ritmestoornissen, ventrikelfibrilleren, asystolie) (Van de Velde 2005). Het
racemisch bupivacaine bestaat uit een equimolair mengsel van twee optische isomeren: het
S(-) enantiomeer en het R(+) enantiomeer. De cardiotoxiciteit van bupivacaine wordt
ondermeer bepaald door deze stereospecificiteit: het linksdraaiende S(-) isomeer vertoont
beduidend minder effect dan het rechtsdraaiend R(+)- enantiomeer. Deze eigenschappen
hebben geleid tot de ontwikkeling van de langwerkende lokaal-anesthetica ropivacaine (S(-)
ropivacaine) en levo-bupivacaine (S(-) bupivacaine). Zowel in het proefdiermodel als
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humane studies is de geringere systemische toxiciteit van deze nieuwe LA t.0.v. bupivacaine
aangetoond; in volgorde van toenemende toxiciteit: ropivacaine — levo-bupivacaine —
bupivacaine (Graf et al. 2005, Groban et al. 2001, Stienstra 2001, Mather et al. 2001, Foster
et al. 2000).

Bij de zeldzaam optredende, maar potentieel fataal verlopende gevolgen van de toxische
reactie op lokaal anesthestica is recent in meerdere case reports beschreven dat toediening
van intralipid 20% 1.5ml/kg in 1 minuut zelfs bij circulatiestilstand 100% herstel geeft.
(http://www.lipidrescue.org, 12-08-2008)

Differentieel sensorisch — motorisch blok

Bij neuro-axiale blokkade door spinale of epidurale analgesie wordt m.b.v. LA de impuls-
geleiding van pijnprikkels over de sensibele zenuwbanen onderbroken waardoor het beoogd,
pijnstillend, effect tot stand komt. Echter, afthankelijk van het soort, de hoeveelheid en de
concentratie van het lokaal anestheticum wordt ook de impulsgeleiding over de motorische
zenuwbanen beinvloed. Dit kan leiden tot krachtsverlies van de buikspieren, benen en
bekkenbodem. De nadelige invloed van krachtsverlies op het baringsproces wordt in de
navolgende paragrafen besproken. ldealiter zou een LA bij de epiduraal durante partu de
motoriek intact moeten laten met behoud van pijnstilling (zg. differentieel sensorisch-
motorisch blok). Bij gebruik van de nieuwe LA, ropivacaine en levobupivacaine, werd bij
epidurale en spinale analgesie voor sectio cesarea een significant kortere duur van het
motorisch blok gevonden vergeleken met bupivacaine (Van de Velde 2005). De differentiatie
tussen sensorisch en motorisch blok lijkt hierbij mede afhankelijk te zijn van de gebruikte
concentratie (Van de Velde (2006), Dresner (2006), Polley 2003 - Editorial). In deze
paragraaf wordt beoordeeld of de S-enantiomeren bij epidurale pijnbehandeling durante
partu voor wat betreft deze aspecten voorkeur verdienen.

2.1.3.1 Epiduraal analgesie: Ropivacaine versus bupivacaine

Samenvatting van de literatuur
In een meta-analyse van 23 gerandomiseerde gecontroleerde studies (RCT), N=2074, hebben

Halpern et al. (2003) ropivacaine met bupivacaine vergeleken. MLAC-studies (Minimaal Locaal
Analgetische Concentratie, zie 2.1.3.2) werden bij deze analyse geéxcludeerd. Primair werd
gekeken naar de incidentie van spontane bevalling. Secundaire uitkomsten waren: incidentie van
kunstverlossing, sectio caesarea, intensiteit en duur van motorisch blok, geen of onvoldoende
effectief blok, effectieve analgesie, hypotensie, duur van de bevalling en tijdsduur van start tot
eerste effect van epidurale blokkade. Neonatale uitkomsten waren: incidentie van Apgar scores <
7 na 1 en 5 minuten en een pH art. umbilicalis <7,20.

De resultaten waren als volgt: er werd geen verschil gevonden in de incidentie van spontane
vaginale bevalling (gepoolde OR 1,17 95% Bl 0,96 tot 1,44 p 0,012, 20 trials, N=1847). Ook voor
de andere maternale en neonatale parameters werden geen statistisch significante verschillen
gevonden tussen de beide locaal anesthetica. Hoewel in de bupivacaine groep een hogere (niet
significante) incidentie van motorisch blok werd gevonden, waren de auteurs terughoudend in het
trekken van conclusies gezien de grote statistische diversiteit tussen de studies onderling.
(doserings- en concentratieverschillen, verschillende meetcriteria).

Richtlijn Pijnbehandeling tijdens de bevalling, 2008 45



In de begeleidende editorial door Polley et al. (2003) werden de resultaten van de studie van
Halpern et al. (2003) nader geanalyseerd. De participerende studies werden in 2 groepen
gesplitst: die van voor 1998 waarbij gebruik werd gemaakt van relatief hoge concentraties
(0.25%) en studies nadien (relatief lage concentraties < 0.25%): in de eerste groep werd bij
ropivacaine een significant lagere incidentie van motorisch blok gevonden (OR 1,47; 95% BI
1.00 tot 2.18; p0.0499). Deze uitkomst was afwezig in de tweede groep (OR 1.01 95% BI
0.81 tot 1.27; p 0.90).

Evron et al. (2004) vergeleken in een gerandomiseerde studie (N= 565) met patiént
gecontroleerde epidurale analgesie (PCEA ) bupivacaine 0,125% met ropivacaine 0,2% en
beoordeelden analgetische effectiviteit, motorische blokkade (mate van spierkrachtverlies
ingedeeld volgens Bromage), baringsbeloop en neonatale uitlomst. Er werden geen significante
verschillen in duur van de bevalling, de soort bevalling of effecten op de neonaat gevonden. Er
waren grotere volumina ropivacaine nodig, maar de verschillen in analgetische effectiviteit waren
niet aantoonbaar. Significant minder motorische blokkade (incidentie van Bromage score 0, 1 en
2 zowel voor primi- als multipara in 1° en 2° fase van de bevalling) werd gevonden in de
ropivacainegroep vergeleken met bupivacaine (p < 0,0001).

Gogarten et al. (2004) hebben een multi-center trial uitgevoerd waarin 3 verschillende
concentraties ropivacaine (met en zonder sufentanil) werden vergeleken met bupivacaine
(met sufentanil). 450 vrouwen werden gerandomiseerd naar: Groep 1, bupivacaine 0,125 %
met sufentanil 0,75 ug/ml; Groep 2, ropivacaine 0,125 % met sufentanil 0,75 ug/ml; Groep 3
ropivacaine 0,175 % met sufentanil 0,75 ug/ml; Groep 4 ropivacaine 0,2% zonder sufentanil.
Na een oplaaddosis van 10 ml werd de PCEA (bolus 4 ml, zonder achtergrondinfusie)
gestart zodra de VAS pijn onder de 30 was gedaald. Resultaten: Bupivacaine 0,125 % en
ropivacaine 0,125 % met sufentanil boden een gelijkwaardige perinatale analgesie, zonder
verschil in gebruik van het lokaal anestheticum (48,6 sd 23 mg bupivacaine versus 52,1 sd
38 mg ropivacaine), motorisch blok of wijze van bevallen. Ropivacaine 0,175 % met
sufentanil verbeterde het analgetisch effect van de oplaaddosis, terwijl ropivacaine 0,2 %
zonder sufentanil het gebruik van lokaal analgeticum deed stijgen (80,2 sd 34 mg, p < 0,05)
evenals de mate van motorisch blok. Er werden geen verschillen gevonden in de incidentie
van kunstverlossing of sectio cesarea.

Conclusie

Met uitzondering van een verschil in effect op de motoriek worden zowel bij de
traditionele als patiént gecontroleerde epidurale pijnbehandeling (Patiént
Controlled Epidural Analgesia, PCEA) tijdens de baring geen verschillen
Niveau 1 gevonden tussen bupivacaine of ropivacaine m.b.t. effectiviteit, maternale en
neonatale uitkomst en baringsbeloop.

Al Halpern et al. (2003)

A2 Polley et al. (2003); Evron et al. (2004); Gogarten et al. (2004)
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Overige overwegingen
1. Er zijn aanwijzingen dat de verschillen tussen bupivacaine en ropivacaine m.b.t. het

ontstaan en duur van het motorisch blok samenhangen met de gebruikte concentratie.
De differentiatie tussen sensorische en motorische blokkade komt vooral tot uiting als
ropivacaine met bupivacaine wordt vergeleken in hoge concentratie (Van de Velde et
al. 2005).

2. De ruimere veiligheidsmarge van ropivacaine t.o.v. bupivacaine met betrekking tot
cardio- en neurotoxiciteit is bij regionaal analgesie vooral van belang als grote
volumina met hoge concentraties worden gebruikt. Bij gebruik van lage tot zeer lage
concentraties (0.0625 - 0.125%), hetgeen, in combinatie met lipofiele opiaten,
gebruikelijk is bij epidurale pijnstilling durante partu, is het klinische voordeel beperkt.

Aanbeveling 10

Zowel ropivacaine als bupivacaine kan worden aanbevolen om veilige en effectieve
analgesie te verkrijgen. Ropivacaine heeft het theoretische voordeel van geringere toxiciteit
en beinvioeding van motoriek. Bij toepassing van lage concentraties (in combinatie met
opiaten), durante partu, is dit voordeel van beperkte klinische betekenis.

2.1.3.2 Epiduraal Analgesie: Levobupivacaine versus bupivacaine en ropivacaine

Er bestaan relatief weinig publicaties die rapporteren over levobupivacaine voor epidurale
pijnbehandeling tijdens de partus. Een meta-analyse is niet aanwezig. De volgende
gerandomiseerde studies kunnen worden geévalueerd.

Samenvatting van de literatuur

Levobupivacaine versus bupivacaine

Lyons et al. (1998) onderzocht in een gerandomiseerde studie, N=60, de relatieve
analgetische potentie van levobupivacaine t.o.v. bupivacaine gebruikmakend van het MLAC-
concept. De Minimum Local Anesthetic Concentration (MLAC) is die LA-concentratie
waarmee bij gelijkblijvend volume bij 50% van de vrouwen (ED50) effectieve analgesie wordt
verkregen.Voor levobupivacaine werd een MLAC van 0.083% gevonden (95% Bl 0.065 tot
0.101), voor bupivacaine een MLAC van 0.081% (95% Bl 0.055 tot 0.108). De potentie ratio
levo-bupivacaine: bupivacaine kwam daarmee op 0.98 (95% Bl 0.67 tot 1.41). Met een
verschil van 2% zijn levo-bupivacaine en bupivacaine equipotent. Op moleculaire basis werd
overigens een 13% lagere potentie voor levobupivacaine gevonden t.o.v. bupivacaine.

El et al. (2003) hebben een gerandomiseerde dubbelblinde studie gedaan waarin de
effectiviteit van levobupivacaine 0,25% epiduraal is vergeleken met bupivacaine 0,25% bij 60
barenden. Conclusie: beide middelen boden vergelijkbare pijnstiling. Er waren geen
significante verschillen ten aanzien van sensorisch blok, incidentie van motorisch blok graad
0-3 of het optreden van ongewenste neveneffecten.
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Levobupivacaine versus ropivacaine

Gebruikmakend van het MLAC-concept vond Benhamou et al. (2003) in een
gerandomiseerde studie onder 94 barende vrouwen bij vergelijking van levobupivacaine met
ropivacaine een MLAC-levobupivacaine van 0.077% (95% Bl 0.058 tot 0.096%) en een
MLAC-ropivacaine van 0.092% (95% Bl 0.082 tot 0.102%). De analgetische potentie van
levobupivacaine was 19 % hoger dan van ropivacaine; dit verschil was echter niet
significant. Met uitzondering van een hogere incidentie van neonatale hyperglycaemie in de
ropivacainegroep (11 versus 4%), waren er verder geen verschillen.

Purdie et al. (2004) hebben in een gerandomiseerde studie bij 60 primipara de potentie en
klinische effecten van ropivacaine 0,1% vergeleken met levobupivacaine 0,1%. Beide
middelen werden toegediend via een PCEA pomp (bolus 5 ml) en gecombineerd met
fentanyl 0,0002%. Er waren geen significante verschillen voor wat betreft onset, duur en
kwaliteit van de analgesie, motorisch en sensorisch blok, hoeveelheid gebruikte medicatie,
wijze van bevalling, tevredenheid of neonatale toestand. Het, op basis van eerdere MLAC-
studies verwachte verschil in potentie, werd in deze studie niet aangetoond.

Conclusies

Het is aannemelijk dat, op basis van het concept van de Minimale Locaal
Analgetische Concentratie levobupivacaine en bupivacaine voor epiduraal
analgesie durante partu bij gelijke concentratie een equipotente analgetische
Niveau 2 | werking hebben. Het voordeel van geringere toxiciteit dient men te evalueren
tegen de achtergrond van, op moleculaire basis gevonden, 13% lagere potentie.

A2 Lyons et al. (1998)

Het is aannemelijk dat, op basis van klinische studies, het analgetisch effect van
levobupivacaine 0,25% en bupivacaine 0,25% voor epidurale pijnstilling durante
Niveau 2 | partu niet verschilt.

A2  Eletal.(2003)

Het is aannemelijk dat, op basis van het concept van de Minimale Locaal
Analgetische Concentratie, levobupivacaine en ropivacaine, niet verschillen in
Niveau 1 |analgetische potentie bij epidurale pijnstilling durante partu.

A2 Benhamou et al. (2003)

Het is aannemelijk dat ropivacaine 0,1% en levobupivacaine 0,1%, toegediend
via een PCEA (Patiént Controlled Epidural Analgesia)- pomp en gecombineerd
met fentanyl 0,0002%, bij epidurale analgesie durante partu, een vergelijkbare
Niveau 2 | effectiviteit hebben. De neveneffecten op moeder, kind en baringsbeloop zijn
niet verschillend.

A2 Purdie et al. (2004)
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Overige overwegingen
Hoewel uit farmacologisch oogpunt een correcte manier van vergelijken, is de betekenis van

het MLAC—concept voor de klinische praktijk niet altijid even duidelijk en moeten de
resultaten voorzichtig worden geinterpreteerd. Tegenstrijdige resultaten van eerdere MLAC
studies dragen hiertoe bij (Polley et al. 2003, Lyons 1998, Van de Velde 2005, Graf 2005).

Aanbeveling 11

Zowel levobupivacaine als bupivacaine kan worden aanbevolen om veilige en effectieve
analgesie te verkrijgen. Levobupivacaine heeft het theoretische voordeel van geringere
toxiciteit. Bij toepassing van lage concentraties, durante partu, is dit voordeel van beperkte
klinische betekenis.

2.1.4 Epiduraal Analgesie: Welke concentratie van het locaal anestheticum?

Samenvatting van de literatuur

In de COMET trial (Wilson et al. 2002, MacArthur et al. 2001) werd de Traditionele Epiduraal
Analgesie (10 ml bolussen bupivacaine 0.25% - TEA, n=353) vergeleken met Low Dose
infusion (LDI, n=350) enerzijds en met geCombineerd Spinaal Epidurale analgesie (CSE,
n=351) anderzijds. Bij LDl en CSE werd gebruik gemaakt van bupivacaine infusie 0.1 % + 2
pg/ml fentanyl. Voor de resultaten van CSE technieken wordt verwezen naar paragraaf 2.2.
Van belang hier is dat tussen de TEA en LDI groepen geen verschil werd gevonden in
effectiviteit van analgesie maar wel in het baringsbeloop: spontane bevalling in
respectievelijk 35% (TEA), 43% (LDI) en 43% (CSE), (TEA — LDI OR 1.39; 95% BI 1.01 —
1.90; p0.04 en TEA — CSE OR 1.38; 95% BI 1.01 — 1.89; p0.04). Dit was vooral toe te
schrijven aan de significant hogere incidentie van vaginale kunstverlossing in de traditionele
groep: 37 % (TEA) versus 28 % (LDI) en 29% (CSE) (p0.04). De incidenties van sectio
cesarea verschilden niet.

Gogarten et al. (2004) vergeleken in een multi-centre trial 3 verschillende concentraties van
ropivacaine (met en zonder sufentanil) met bupivacaine (met sufentanil). Het ging om 450
vrouwen die werden gerandomiseerd naar: Groep 1 - bupivacaine 0,125 % met sufentanil
0,75 pg/ml; Groep 2 - ropivacaine 0,125 % met sufentanil 0,75 pg/ml; Groep 3 - ropivacaine
0,175 % met sufentanil 0,75 pg/ml; Groep 4 - ropivacaine 0,2% zonder sufentanil. Na een
oplaaddosis van 10 ml werd PCEA (bolus 4 ml, zonder achtergrondinfusie) gestart zodra een
VAS < 30 werd bereikt. Bupivacaine 0,125 % en ropivacaine 0,125 % met sufentanil boden
een gelikwaardige perinatale analgesie, zonder verschil in gebruik van lokaal analgeticum
(48,6 sd 23 mg bupivacaine versus 52,1 sd 38 mg ropivacaine), motorisch blok of wijze van
bevallen. Ropivacaine 0,175 % met sufentanil verbeterde het analgetisch effect van de
oplaaddosis, terwijl ropivacaine 0,2 % zonder sufentanil het gebruik van lokaal analgeticum
deed stijgen (80,2 sd 34 mg, p < 0,05) evenals een significante toename in de incidentie van
motorisch blok (Bromage 1; p < 0.05). Er werden geen verschillen gevonden in de incidentie
van kunstverlossing of sectio cesarea.

Russell et al. (1995) heeft 60 primiparae bestudeerd die werden gerandomiseerd naar
perinatale epidurale analgesie (continue infusie 12 ml/uur, snelheid hoger of lager naar
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gelang de spreiding van het blok) met bupivacaine 0,125% (B) ofwel bupivacaine 0,0625%
gecombineerd met 2,5 mcg/ml fentanyl (FB). De FB-groep had significant meer tijd nodig om
tot volledige ontsluiting te komen: 299 sd 146 versus 221 sd 118 minuten (p< 0,02). In de
FB-groep had 77% 0-1 bolusinjecties nodig, in de B-groep 87%. Significant meer vrouwen in
de B-groep hadden na 2 uur een motorisch blok (p < 0,05). De toevoeging van fentanyl aan
de lage concentratie bupivacaine leidde niet, zoals eerder beschreven, tot verdere reductie
van pijn. Wel werd het gebruik van bupivacaine hierdoor significant verlaagd, zowel de totale
dosering (94,5 mg sd 29,6 versus 116,8 sd 37,2 p<0,02) als de dosering per uur (8,9 mg sd
2,1 versus 16,1 sd 3,9 p< 0,01). De incidentie van pruritis was significant hoger in de FB
groep. Verder waren er geen evidente maternale of neonatale verschillen.

Conclusies

Het is aannemelijk dat, wanneer bij epiduraal analgesie durante partu gebruik
wordt gemaakt van traditionele bolussen locaal anesthetica in hoge concentratie
(bupivacaine 0.25%), de incidentie van vaginale kunstverlossing hoger is dan
Niveau 2 |wanneer gebruik wordt gemaakt van continue low dose infusie in lage
concentratie.

A2 COMET trial 2001 en 2002

Het is aannemelijk dat, bij patiént gecontroleerde toediening, bupivacaine en
ropivacaine 0.125 % (met opiaat) voor epiduraal analgesie durante partu niet
verschillen in analgetisch effect, verbruik en effecten op de motoriek. Verhoging
van de ropivacaine concentratie naar 0.2 % gaat gepaard met toename in
motorisch blok en LA verbruik echter dit leidt niet tot een hogere incidentie van
vaginale kunstverlossing.

Niveau 2

A2 Gogarten et al. 2004

Het is aannemelijk dat bupivacaine 0,0625% met fentanyl net zo effectief is als
bupivacaine 0,125% alleen. Hoewel het gebruik van de 0,0625% concentratie
leidt tot significant lagere incidentie van motorisch blok had dit geen effect op het

Niveau 2
tvead baringsbeloop.

A2  Russell et al. (1995)

Aanbeveling 12

Het wordt aanbevolen om bij epiduraal analgesie durante partu te werken met lage
concentraties locaal anesthetica.

2.1.5 Epiduraal Analgesie: Gecombineerde toediening lokaal anesthetica met opiaten

2.1.5.1 Algemene opmerkingen

Rawal (1999): De reden om lokaalanalgetica te combineren met opiaten is dat zij beiden op
een andere plaats aangrijpen: het lokaal anestheticum bij de neurieten en het opioid bij
opiaatreceptoren in het ruggenmerg. Combinatietherapie is bij uitstek geschikt voor
pijnbehandeling tijdens de bevalling omdat barenspijn ook bewegingsgerelateerd is (zie
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hoofdstuk 1). Opiaten kunnen in rust goede pijnstilling generen maar bij beweging, zoals
tijdens de partus, is er onvoldoende effect. Patiénten die een combinatie van lokaal
analgeticum met een opiaat krijgen, melden een snellere inwerking, effectievere en langere
werkingsduur en minder motorisch blok dan patiénten die een van de twee middelen apart
krijgen. Er bestaat wel een risico op opiaat geinduceerde ademdepressie. De interactie
tussen de twee middelen kan synergistisch of antagonistisch van aard zijn.

De inwerktijd van opioiden hangt sterk samen met hun lipofiliteit. De lipofielere opioiden
zoals fentanyl (inwerktiid 5-10 minuten) worden makkelijker door het ruggenmerg
opgenomen dan de meer hydrofiele middelen als morfine (inwerktijd 30-45 minuten). Het
analgetisch effect varieert per middel en wordt door verschillende factoren bepaald:
lipofiliteit, receptorbinding, intrinsieke antagonistische activiteit en uitscheiding via de
ruggenmergscirculatie. De werkingsduur wordt ook bepaald door de dosering en de
pijnintensiteit.

2.1.5.2 Fentanyl en Sufentanil toevoeging

Samenvatting van de literatuur
Lyons et al. (1997) hebben een dubbelblind onderzoek verricht naar het bupivacaine

sparend effect van toevoeging van 4 verschillende doses fentanyl bij viouwen (N = 223) in de
eerste fase van de bevalling. De controlegroep kreeg alleen bupivacaine. De vier fentanyl
groepen kregen volgens sequentiéle toewijzing, bupivacaine met respectievelijk 1, 2, 3 of 4
pug/ml fentanyl. De toedieningswijze was intermitterend. Aldus werd de Minimum Local
Analgesic Concentration (MLAC) bepaald. De gevonden MLAC’s waren 0,069% voor de
bupivacainegroep en 0,057; 0,048; 0,031; 0,015 % voor respectievelijk de 1, 2, 3 en 4 ug/ml
fentanylgroepen. Vergeleken met de controlegroep was de MLAC van de 2 pg/ml groep
(p<0,03), 3 ug/ml groep (p<0,0001) en 4 ug/ml groep (p<0,0001) significant afwijkend. Op
grond van de significante ( p<0,0004) toename van pruritis bij 4 pg/ml fentanyl, lijkt 3 ug / ml
fentanyl de optimale dosis voor barende vrouwen.

Bernard et al. (2001) hebben bij 328 vrouwen het effect vergeleken van 0,125% bupivacaine
(met epinefrine 1:800.000) versus 0,125% bupivacaine (met epinefrine 1:800.000) waaraan
toegevoegd diverse concentraties sufentanil: resp. 0,078 pg/ml; 0,156 pg/ml; 0,312 pug/ml; en
0,468 pg/ml. Doel was om de optimale sufentanilconcentratie vast te stellen bij
patiéntgecontroleerde epidurale analgesie (PCEA, bolus 12 ml) tijdens eerste fase van de
bevalling. In deze studie leidde de toevoeging van sufentanil (de 3 hoogste doseringen) wel
tot een verbetering van de kwaliteit van de analgesie, maar in tegenstelling tot vele andere
studies, niet tot een reductie van de totale bupivacainedosis. Reductie van sufentanil van
0,468 pg/ml tot 0,156 pg/ml halveerde de incidentie van pruritis zonder negatief effect op de
analgesie. De duur en aard van de bevalling, de neonatale uitkomsten en het gebruik van
“rescue” analgesie waren vergelijkbaar tussen de groepen.

Het gunstig effect van toevoeging van fentanyl of sufentanil aan het locaal anestheticum is
ook door andere auteurs beschreven. De verbeterde analgetische -effectiviteit door
toevoeging van fentanyl aan ropivacaine 0.1 % resp. bupivacaine 0.125% is oa beschreven
door Lee et al. (2002) en Lindow et al. (2004). Voor sufentanil is dit beschreven door oa.
Debon et al (2001) en Vertommen et al (1994).
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Conclusies

Het is aannemelijk dat door epidurale fentanyl toevoeging de behoefte aan
lokaal anesthetica durante partu wordt gereduceerd. Deze reductie is
Niveau 2 |dosisafhankelijk.

A2 Lyons et al. (1997)

De toevoeging van sufentanil aan bupivacaine epiduraal, leidt tot een
verbetering van de kwaliteit van de analgesie. Reductie van sufentanil van 0,468
pg/ml tot 0,156 pg/ml halveert de incidentie van pruritis zonder negatief effect op
de analgesie.

Niveau 2

A2 Bernard et al. (2001)

Overige overwegingen
1.  Opioiden hebben een gunstig effect op het reduceren van de behoefte aan lokale

anesthetica.

2. Er is geen vergelijkend onderzoek tussen sufentanil en fentanyl als adjuvans bij
epidurale perinatale analgesie. Beiden behoren tot de hoog lipofiele middelen die qua
snelle inwerking goed aansluiten bij de eisen die aan perinatale analgesie worden
gesteld.

3. Noch in de twee bovengenoemde studies noch in de reviews van Anim-Somuah et al.
(2006) en Leighton et al. (2002) is melding gemaakt van ademdepressie.

Aanbeveling 13

Het is wenselijk dat lipofiele opiaten (fentanyl of sufentanil) worden toegevoegd aan het
lokaal anestheticum bij epidurale analgesie. Lagere concentraties van het lokaal
anestheticum zijn hierdoor mogelijk. De kans op motorisch blok wordt hiermee gereduceerd
en daarmee het risico op nadelige beinvioeding van het baringsbeloop.

2.1.6 Epiduraal Analgesie: Welke toedieningsmodus?

2.1.6.1 Inleiding

D’Angelo (2003) beschrijft in zijn artikel de voor- en nadelen van patiént gecontroleerde
epidurale analgesie (PCEA) en gecombineerde spinale-epidurale analgesie (CSE zie
paragraaf 2.2). Tot 1980 bestond epidurale perinatale analgesie, als ze al werd toegepast uit
het toedienen van relatief grote bolussen van geconcentreerde lokaal analgetica. Toen de
continue infusie werd ingevoerd had dit als voordeel dat men relatief lagere concentraties
kon gaan gebruiken. Aldus kon men de analgesie onderhouden en het aantal bijwerkingen
reduceren. Maar continue infusie komt niet tegemoet aan het feit dat de analgesiebehoefte
tijdens de partus toeneemt. Hoewel dit een verbetering was ten opzichte van de
bolustoediening, betekende dit toch nog een extra belasting voor de staf. PCEA, sinds
ongeveer 1990, komt voor een belangrijk deel tegemoet aan de eisen die aan perinatale
analgesie gesteld worden: de vrouw kan zelf naar behoefte titreren, dus aangepast aan de
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veranderingen tijdens de bevalling. Daarnaast kan de continue achtergrond infusie verder
verlaagd of zelfs helemaal achterwege gelaten worden. Voordelen: verminderd gebruik van
lokaal analgetica; minder bijwerkingen; grotere tevredenheid bij de barenden; minder
werklast voor de staf.

Het theoretische nadeel van PCEA is overdosering, ten gevolge van overmatig gebruik of
technische storingen. Hoewel dergelijke calamiteiten beschreven zijn bij patiénten die
intraveneus opiaten kregen per PCA-pomp, lijkt de kans dat dergelijke zaken zich bij
barenden met PCEA zullen voordoen erg klein. De doseringen van de gebruikte medicatie
zijn namelijk laag en in de pompen zijn diverse veiligheidswaarborgen ingebouwd:
bolushoeveelheid, intervaltijd en dosislimiet per uur kunnen ingesteld worden en instellen
van de pomp kan alleen met behulp van een sleutel of code. Bij risico op misbruik of in geval
van verminderde verstandelijke vermogens kan de pomp alleen voor continue infusie worden
ingesteld en de bedieningsknop worden verwijderd.

2.1.6.2 PCEA versus Continue Epidurale Infusie

Samenvatting van de literatuur
Van der Vyver et al. (2002) hebben een systematische review uitgevoerd op basis van 9

trials met 640 primi- en multipara, naar de effectiviteit en veiligheid van patiént
gecontroleerde epidurale analgesie (PCEA) versus continue epidurale infusie (CEIl). De
primaire uitkomst, het aantal patiénten dat anesthesiologische interventies nodig had, was
significant lager in de PCEA groep (risicoverschil 27%, 95% BI 18 tot 36%, p <0,00001). Ook
ten aanzien van secundaire bevindingen was de PCEA-groep in het voordeel: significant
minder gebruik van lokale anesthetica (WMD —-3.92; 95% Bl —5.38 —2.42; p <0.0001) en
minder motorisch blok (risicoverschil 18 %; 95% Bl 6 — 31 %; p 0.003). Beide methodes
waren veilig voor moeder en kind. Er was geen verschil in de incidentie van sectio caesarea
of vaginale kunstverlossing.

Conclusie

bij patiént gecontroleerde epidurale analgesie tijdens de baring is de incidentie
van anesthesiologische interventies en motorisch blok lager en bestaat er een
lagere behoefte aan lokale analgetica, vergeleken met continue epidurale
infusie.

Niveau 1

Al Van der Vyver et al. (2002)

Overige overwegingen
1. In de review van Van der Vyver et al. (2002) werden alleen studies geincludeerd waarin

PCEA zonder achtergrondinfusie werd toegepast.

2. De manier waarop de barenden geinstrueerd zijn over het gebruik van de PCEA -
pomp kan van invloed zijn op het uiteindelijke totale medicatiegebruik.

3.  De verschillen tussen continue epidurale en patiént gecontroleerde toediening (PCEA)
zijn klein. De meeste ervaring is opgedaan met continue toediening. De werkgroep
echter acht de voordelen van PCEA (zelfbeschikking, afname van interventies, minder
verbruik van locaal anesthetica en minder motorisch blok) van belang.
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Aanbeveling 14

Patiént Controlled Epidural Analgesia kan worden overwogen als goed alternatief voor
continue epidurale toediening, vanwege de volgende voordelen: zelfbeschikking van de
barende vrouw, afname van interventies en verminderd verbruik van locaal anesthetica.

2.1.6.3 PCEA met of zonder continue achtergrond infusie?

Samenvatting van de literatuur
Boselli et al. (2004) hebben de meerwaarde van achtergrondinfusie bij PCEA bestudeerd bij

133 vrouwen gerandomiseerd in 4 groepen: groep 0, zonder en groep 3, 6 en 9 met
achtergrondinfusie van respectievelijk 3, 6, 9 ml/uur ropivacaine 0,1% met sufentanil 0,5
pg/ml. De oplaaddosis was 12 ml, de bolushoeveelheid 5 ml en de dosislimiet 22 ml/uur
inclusief achtergrondinfusie. Het totale medicatievolume was 55, 69, 74 en 78 ml voor
respectievelijk groep 0, 3, 6, en 9. Groep 0 gebruikte significant minder dan groep 6 en 9
(p<0,05). In de ontsluitingsfase was er geen verschil in totaal gebruikt volume, in de
uitdrijvingsfase gebruikte groep 0 (8 ml) significant minder dan groep 6 (19 ml) en 9 (18 ml,
p<0,05). Het gebruikte volume per uur was eveneens significant verschillend. In de
uitdrijvingsfase gebruikten groep 0 (9 ml) en 3 (10 ml) significant minder ten opzichte van
groep 6 (13 ml) en 9 (12 ml, p<0,05). In de uitdrijvingsfase verschilde het gebruik significant
tussen groep 0 (9ml) en groep 9 (16 ml, p<0,05). Tevredenheid en pijnscores waren
vergelijkbaar evenals het aantal gevraagde extra bolussen. Er was geen significant verschil
in de incidentie of mate van motorisch blok tussen de groepen: 90% had een Bromagescore
van 0. Incidentie van bijwerkingen, wijze van bevallen en Apgar score verschilden niet.

Een studie van Bremerich et al. (2005) uitgevoerd bij 66 vrouwen komt tot andere resultaten:
gebruik makend van continue epidurale infusie van ropivacaine 0.16% waaraan toegevoegd
sufentanil 0.5 ug/ml kwam in de groep PCEA — on demand only (4 x 4ml bolus / uur) vaker
een VAS > 40 mm voor dan in de groep PCEA + achtergrondfinfuus (CEIl 4 ml/uur + 3 x 4 ml
bolus/uur): 27.5% versus 7.5 %; p0.011. Achtergrondinfusie bleek in deze studie wel zinvol.

In een kleine studie (n=80) werd door Petry et al. (2000) geen verschil gevonden tussen het
wel of niet toevoegen van een epidurale achtergrond infusie ( 3 ml/uur bupivacaine 0.125% +
sufentanil 0.75 pg/ml + Adrenaline 1:800.000) met betrekking tot: baringsduur, totale
consumptie, pijnscores, maternale tevredenheid en bijwerkingen. Alleen voor de snel
verlopende baringen was er een locaal anesthetica sparend effect in de PCEA on-demand—
groep, dat echter gepaard ging met hogere pijnscores tijdens de uitdrijving. Voor de
langdurige baringen werden geen verschillen gevonden.

Conclusie

De geraadpleegde literatuur waarin het al of niet aanwezig zijn van een
achtergrondinfuus als primaire uitkomst bestudeerd wordt is gering van omvang
. en bovendien niet eenduidig.

Niveau 2

A2 Boselli et al. (2004)
B Bremerich (2005), Petry (2000)
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2.1.6.4 PCEA versus Intermitterende bolus toediening

Samenvatting van de literatuur
Halonen et al. (2004) hebben in een gerandomiseerde studie analgesie, maternale

tevredenheid en effect op het baringsbeloop vergeleken tussen PCEA en intermitterende
bolustechniek. Er werden 187 primipara geincludeerd die werden verdeeld in de inter-
mitterende bolusgroep (20 mg bupivacaine en 75 ug fentanyl, zonodig te herhalen in de 1°
fase van de bevalling) en de PCEA-groep (na opladen met 10 mg bupivacaine en 50 pg
fentanyl, een PCEA met bupivacaine 0,8% en 2 ug/ml fentanyl; achtergrondinfuus 5 ml/uur
en bolus 5ml). De VAS-scores voor pijn waren significant lager in de PCEA-groep 2 en 3 uur
na aanvang van epidurale analgesie en op moment van volledige ontsluiting (geen exacte
ciffers weergegeven). Er was geen verschil in het aantal spontane bevallingen of
kunstverlossingen tussen de 2 groepen maar wel in de incidentie van sectio caesarea: 6.7%
in de bolusgroep versus 16,3% in de PCEA-groep (p< 0,05). Totaal gebruik van bupivacaine
was hoger in de PCEA-groep (45,2mg 95% Bl 40,9-49,5) dan in de bolusgroep (33,4mg 95%
Bl 30,2-36,6 p<0,001) en het gebruik per uur ook: 11,2mg (95% BI 10,2-12,2) versus 9,6mg
(95% Bl 8,5-10,8 p<0,001). De duur van de uitdrijvingsfase was langer in de PCEA-groep
(36,5 minuten, 95% Bl 28,3-44,7) dan in de bolusgroep (23,4 minuten, 95% Bl 18,0-29,2 p <
0,01).

Vandermeulen et al. (1995) heeft in twee studies PCEA zonder continu achtergrond infuus
vergeleken met intermitterende bolussen (CIT) toegediend op verzoek van de barende. In de
eerste studie (N = 60) kregen de vrouwen bupivacaine 0,125% met epinefrine 1:800.000 en
sufentanil 1 pg/ml in bolussen van 4 ml (PCEA) of 10 ml (CIT). Er werden geen verschillen
gevonden in pijnscores, optreden van motorisch blok, de wijze van bevalling en Apgarscore.
Significant verschil was er in het verbruik van lokaal analgetica: PCEA 19 sd 6 ml versus CIT
24 sd 11 ml (p<0,05). In de tweede studie (N = 195) werd een lagere concentratie sufentanil
gebruikt: 0,075 ug/ml. Er werd nu evenmin verschil in verbruik van lokaal analgetica
gevonden.

Boutros et al. (1999) hebben bij 150 barende vrouwen de effectiviteit en bijwerkingen van de
intermitterende bolustechniek (IB), continue epidurale infusie (CEl) en PCEA vergeleken.
Studiemedicatie was bupivacaine 0,125% met sufentanil 0,5 pg/ml. De IB groep werd
getitreerd door de anesthesioloog tot voldoende pijnstilling werd bereikt, de CEI-groep kreeg
8 ml/uur en de PCEA-groep bolussen van 5 ml met een lock-out interval van 10 minuten en
een maximum van 50 ml per 4 uur. Zonodig kregen vrouwen in de CEI- en PCEA-groep
extra bolussen. De kwaliteit van de analgesie was, afgemeten aan VAS pijn en
tevredenheidscores, vergelijkbaar in de 3 groepen. Medicatiegebruik per uur was significant
lager in de IB-groep (10,6 ml sd 2,4) dan in de CEI- groep (14,6 ml sd 3,8) en PCEA-groep
(12,9 ml sd 3,6, p<0,05). In de CEIl-groep was het percentage patiénten dat extra bolussen
kreeg significant hoger (32 %) dan in de PCEA-groep (12,5%, p<0,05). De incidentie van
motorisch blok was significant hoger inde CEIl-groep (22%) dan in de IB-groep (4%, p<0,05),
de PCEA groep zat hier tussenin met 12 %. De overige effecten waren vergelijkbaar (Purdie
et al. (1992): zie paragraaf 2.1.6.2)
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Conclusies

Het is aannemelijk dat patiént gecontroleerde epidurale toediening (met

achtergrondinfuus), vergeleken met de intermitterende bolus techniek, een
Niveau 2 betere pijnstilling geeft maar ook een hoger bupivacainegebruik, verlenging van

de uitdrijvingsfase en een verhoogde incidentie van sectio caesarea.

A2 Halonen et al. (2004)

Het is aannemelijk dat patiént gecontroleerde epidurale toediening (zonder

achtergrondinfuus) een effectief, veilig en acceptabel alternatief is voor
Niveau 2 intermitterende bolusinjecties zonder verschillen in analgesie, invloed op

motoriek of baringsbeloop.

A2 Vandermeulen et al. (1995)

Het is aangetoond dat patiént gecontroleerde epidurale toediening,

intermitterende bolus toediening en continue epidurale infusie vergelijkbare
Niveau 1 analgetisch effecten hebben met gelike maternale tevredenheid en

baringsbeloop.

A2 Purdie et al. (1992), Boutros et al. (1999)

Overige overwegingen

1.

De vastgestelde bevindingen zijn niet eenduidig. De studie van Halonen et al. 2004
verschilt van de twee andere geraadpleegde studies vooral daarin dat gebruik werd
gemaakt van achtergrondinfusie. Dit verklaart mogelijk het hoger verbruik van locaal
anesthetica in de PCEA groep. Hoewel in deze studie de incidentie van sectio
caesarea in de PCEA-groep significant hoger is (bolusgroep 6,7%, PCEA-groep 16,3%,
p<0,05), is deze in absolute zin vergelijkbaar met de incidentie van sectio caesarea in
de literatuur.

De maternale tevredenheid in de studie van Halonen et al. 2004 was vergelijkbaar in
beide groepen. Op meer specifiecke momenten, twee uur na de bevalling en tijdens de
uitdrijving, was de tevredenheid in de PCEA-groep echter groter dan in de
intermitterende bolus groep.

De intermitterende bolustechniek is arbeidsintensiever en leidt wellicht tot een hoger
infectierisico doordat het systeem frequenter ontsloten wordt.

Monitoring van blokhoogte en bijwerkingen blijft, ook bij PCEA techniek, van groot
belang.

De resultaten voor wat betreft het verbruik van locaal analgetica zijn niet consistent in
de geraadpleegde studies: in sommige studies is de behoefte groter in de PCEA groep,
in andere studies in de bolusgroep. Verschillen in programmering van de PCEA pomp,
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volume en concentratie van locaal analgetica en opioiden zouden hiervan de oorzaak
kunnen zijn.

6. Er zijn geringe verschillen in analgetische effectiviteit en neveneffecten tussen
intermitterende bolustoediening door zorgverleners en patiént gecontroleerde
toediening (PCEA). PCEA geeft effectieve pijnstilling met lager verbruik van analgetica,
een verhoogd gevoel van autonomie bij de barende en een potentieel lager
infectierisico.

Aanbeveling 15

Patiént Controlled Epidural Analgesia kan worden overwogen als goed alternatief voor
intermitterende epidurale toediening, vanwege de volgende voordelen: zelfbeschikking van
de barende vrouw, afname van interventies en verminderd verbruik van locaal anesthetica.

2.2 Combined Spinal Epidural en Single Shot Spinaal Analgesie

Inleidin

In dit hgoofdstuk worden de Combined Spinal Epidural (CSE) en Single Shot Spinaal
Analgesie (SSSA) vergeleken met epidurale pijnbestrijding. Ingegaan wordt op de effecten
en bijwerkingen van intra-thecaal toegediende opioiden en locaal-anesthetica.

Anesthesie en analgesie d.m.v. CSE is een frequent toegepaste techniek op de
operatiekamers. Ook voor pijnbestrijding tijdens de baring wordt de methode steeds vaker
gebruikt. Uit een survey in het Verenigd Koninkrijk blijkt de techniek door 65% van de
“obstetric consultant anaesthetists” te worden gebruikt. (Blanshard et al. 2004). Voor de
Nederlandse situatie zijn geen gegevens bekend. Bij deze sequentiéle techniek wordt de pijn
initieel bestreden met een intra-thecale injectie van opioiden, soms gecombineerd met een
lage dosis locaal anesthetica (LA). In de vroege ontsluitingsfase reageert viscerale pijn (C-
vezel gemedieerd) goed op opioiden.Tijdens het verdere baringsbeloop wordt bij terugkeer of
intensivering van pijn (A-0 gemedieerd, somatisch) gebruik gemaakt van de eveneens
ingebrachte epidurale catheter. Door inspuiting van LA en opioiden als bolus of continue
infuus wordt de pijnstilling voortgezet. Men tracht op deze wijze de voordelen van 2
technieken te combineren: snel intredende spinale analgesie en vervolgens de mogelijkheid
tot continue pijnstilling via de epidurale catheter.

In paragraaf 2.2.1 wordt de CSE techniek vergeleken met Epiduraal Analgesie (EA). De te
beantwoorden uitgangsvragen zijn: wat zijn de verschillen tussen beide technieken? Zijn de
verschillen van dusdanig klinisch belang dat de ene techniek de voorkeur verdient boven de
ander? De beide technieken worden beoordeeld op de volgende aspecten: snelheid en
kwaliteit van pijnstilling, maternale en neonatale neveneffecten, beinvioeding van het
baringsbeloop en beinvioeding van motoriek. In deze paragraaf wordt verder ingegaan op
mogelijkheid tot en het belang van ambulantie tijdens de baring.Ook worden studies
beoordeeld die specifiek de (neven)effecten van intra-thecaal toegediende opioiden op
moeder en kind beschrijven. Het gaat hierbij vooral om de incidentie van pruritus, braken en
misselijkheid, ademhalingsdepressie en het optreden van foetale hartritmestoornissen.
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In paragraaf 2.2.2 wordt nagegaan of er een aanbeveling te geven is welk lokaal
anestheticum of opiaat de voorkeur heeft bij intrathecale toediening. Ook het effect van
gecombineerde toediening word beoordeeld.

In paragraaf 2.2.3 wordt de Single Shot Spinaal Analgesie beoordeeld. De uitgangsvraag is
of SSSA onder bepaalde omstandigheden een alternatief kan zijn voor EA of CSE. De
neveneffecten inherent aan de intra-thecale injectie van opioiden, en LA worden hier niet
apart beschreven maar worden besproken in paragraaf 2.2.2

2.2.1 CSE vergeleken met Epidurale Pijnbehandeling: effectiviteit en neveneffecten.

Samenvatting van de literatuur
Hughes et al. (2003) hebben in een Cochrane systematische review de resultaten van CSE

techniek vergeleken met EA. Bij deze meta-analyse van 14 gerandomiseerde klinische trials

(N=2047) vond analyse plaats van 25 outcome-parameters. Gekeken werd naar: verschillen

in snelheid en mate van analgesie, maternale satisfactie, maternale mobiliteit, baringsbeloop

en incidentie van kunstverlossing, maternale neveneffecten (pruritus, Post Durale Punctie

Hoofdpijn (PDPH), accidentele dura-perforatie, hypotensie, urineretentie, respiratoire

depressie, misselijkheid en braken) en neonatale effecten (pH, APGAR score, neonatale IC-

unit opname). Gevonden resultaten:

Voor slechts 3 van de 25 parameters werd een statistisch significant verschil gevonden:

o CSE: de inwerkingtijd tot effectieve analgesie is korter met een gemiddeld gewogen
verschil van — 5.50 minuten (95 % Bl van - 6.47 tot - 4.52; 4 studies, N=364);

o CSE: er werd een hogere incidentie van maternale satisfactie gevonden, OR 4.69 (
95% Bl van 1.27 tot 17.29; 3 studies, N=223);

o CSE: er werd een hogere incidentie van pruritus gevonden: OR 2.79 (95 % Bl van 1.87
tot 4.18; 9 studies, N=658).

Er werd geen verschil gevonden in de wijze van bevallen, incidentie van kunstverlossing of

sectio caesarea. Subgroep analyse naar incidentie van kunstverlossing, waarbij CSE werd

vergeleken met de traditionele high-dose epiduraal (= 0.25% bupivacaine) viel uit ten nadele

van de laatste: OR 0.72, (95% Bl van 0.54 tot 0.97; 3 studies)

Er werden geen verschillen gevonden in: de behoefte aan “rescue analgesie”, mobiliteit en

mogelijkheid tot ambulantie, het optreden van maternale hypotensie, de incidentie van

accidentele duraperforatie, PDPH en bloodpatch en tenslotte neonatale bijwerkingen. Er

waren onvoldoende data beschikbaar om conclusies te trekken met betrekking tot de

incidentie van zeldzame complicaties als meningitis, neurologische stoornissen en lage

rugklachten.

Vernis et al. (2004) vergeleken in een studie van latere datum (N=113) de CSE techniek met
EA. In de CSE groep (N=54) werd analgesie geinitieerd met een intrathecale injectie van
bupivacaine 2.5 mg + sufentanil 5 ug. In de epidurale groep (N=59 ) werd gestart met
bupivacaine 0.125% + adrenaline 2.5 ug ml" + sufentanil 7.5 pg. In beide groepen werd
vervolgens gecontinueerd d.m.v. PCEA. De resultaten waren in lijn met de die van Hughes et
al. (2003). Daarnaast vonden zij dat in de CSE groep sneller effectieve analgesie (VAS < 30)
werd bereikt (5 min (5 - 5) vs. 15 min (10-20), p < 0.001: (Bl 25-75)) en dat de analgesie
beter was in het eerste uur ((VAS - AUC): 0 (0 — 75) vs. 400 (150 — 1166), p <0.001: (BI 25 —
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75)) en dat minder vaak sprake was van incomplete unilaterale analgesie (25 / 538 (4.6%)
vs. 109 /576 (18.9%), p < 0.001).

Roberts et al. (2004) onderzochten in een systematische review het effect van ambulantie op
het baringsbeloop en wijze van bevallen bij “low-dose” epiduraal en CSE analgesie tijdens de
vroege fase van de baring. In deze meta-analyse werden uit een totaal van 98 literatuur
referenties, 5 prospectief gerandomiseerde studies (N=1161) geselecteerd en beoordeeld. In
twee studies werd de CSE techniek gehanteerd, in de drie andere gevallen werd gebruik
gemaakt van zeer lage concentraties LA (< 0.1% bupivacaine of ropivacaine) gecombineerd
met opiaten. De ambulante groep werd vergeleken met niet-ambulante barenden in liggende
houding. Belangrijkste resultaten:

o Incidentie van kunstverlossing: geen verschil tussen ambulante en niet ambulante
groep
RR 1.16 (95% Bl van 0.93 tot 1.44; 5 studies; N= 1161)
) Incidentie van sectio cesarea: geen verschil tussen ambulante en niet ambulante groep

RR 0.91 (95% Bl van 0.70 tot 1.19; 5 studies; N= 1161)
o Spontaan vaginale bevalling: geen verschil tussen ambulante en niet ambulante groep
RR 0.97 (95% Bl van 0.89 tot 1.06; 5 studies; N= 1161)
Voor de secundaire uitkomsten, maternale en neonatale neven-effecten, werden geen
verschillen gevonden. De mogelijkheid tot ambulantie levert in deze analyse geen voordelen
op m.b.t. het baringsbeloop. Het is echter evenmin schadelijk voor moeder en kind.

Mardirosoff et al. (2002) analyseerden in een systematische review het causaal verband
tussen IT toediening van opiaten en het optreden van foetale hartritme stoornissen (FHR)
(tachycardie, deceleraties) en bradycardie, de invlioed op het baringsbeloop en klachten van
pruritus. In deze meta-analyse werden 24 trials (N=3513), geanalyseerd. Resultaten:
o Incidentie van FHR stoornis: geen verschil tussen IT- opioid en epidurale controle
groep:
IT-opioid 97/ 1264 (7.7%)  Controle 55/ 817 (6.7%)RR 1.17 (95% Bl 0.87-1.57)
NNH 75 (95% Bl 22 - -97)  Heterogeniteit(p) 0.99 Trials=17 ; N= 2081
o Incidentie van foetale bradycardie: hoger in de IT-opioid dan in epidurale controle
groep:
IT-opioid 39/ 535 (7.3%) Controle 19/ 392 (4.8%) RR 1.81 peto ( 95% Bl 1.04 -
3.14)
NNH 28 (95% Bl 11 —594) Heterogeniteit (p) 0.96 Trials=9 ; N= 927
o Incidentie pruritus: hoger in de IT- opioid dan in epidurale controle groep (met opioid):
IT-opioid 402/772 (52.0%) Controle 158/536 (29.5)RR 1.71 ( 95% BI 0.97 — 3.02)
NNH 4.7 (95% Bl 1.7 — -125) Random effects p< 0.01 Trials=9 ; N= 1308
) Incidentie pruritus: hoger in de IT- opioid dan in epidurale controlegroep (zonder
opioid ):
IT-opioid 355/539 (65.9%) Controle 2/316 (0.6) RR 29.6 (95% BI 13.6 — 64.6)
NNH 1.7 (95% BI 1.0 — 3.9) Heterogeniteit(p) 0.99 Trials= 11 ; N= 855
Er werden geen verschillen gevonden met betrekking tot de neonatale uitkomst en het
baringsbeloop. Na IT-opioid toediening was noch het risico op kunstverlossing noch het
risico op sectio caesarea verhoogd. Concluderend: intrathecale toediening van opiaten
verhoogt het risico op foetale bradycardie en maternale pruritus.
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Van de Velde et al. (2004) onderzochten in een prospectieve dubbelblinde gerandomiseerde
studie (N=296) 3 groepen: een epidurale groep (EPD, n= 100) waarbij gestart werd met een
epidurale injectie van 12.5 mg bupivacaine + 12.5 ug adrenaline + 7.5 ug sufentanil; een
tweede groep waarbij CSE gestart werd met een intrathecale (IT) injectie van 2.5 mg
bupivacaine + 2.5 ug adrenaline + 1.5 pg sufentanil (BSE, n=98) en een derde groep,
eveneens CSE, waar gestart werd met een IT injectie van uitsluitend 7.5 ug sufentanil (SUF,
n=98). Bij alle groepen werd gecontinueerd met een PCEA techniek. De primaire
uitkomstmaat was: incidentie van CTG-afwijkingen. Verder werden beoordeeld: aanvangsttijd
en kwaliteit van analgesie (VAS, maternale tevredenheid), baringsbeloop (baringstijden,
kunstverlossing, sectio caesarea), maternale uitkomst (hypotensie, jeuk, PDPH) en
neonatale outcome (Apgar, pH-UA). De belangrijkste resultaten uit deze studie waren:
o CTG-afwijkingen kwamen in de SUF groep vaker voor dan in de EPD of BSE groep:
EPD 11% vs. BSE 12 % vs. SUF 24% ; p < 0.05
o Uteriene hyperreactiviteit kwam in de SUF groep vaker voor dan in de EPD of BSE
groep:
EPD 2 % vs. BSE 2 % vs. SUF 12 % ; p < 0.05
o De incidentie van sectio cesarea was lager in de SUF groep dan in de EPD of BSE
groep:
EPD 13% vs. BSE 17% vs. SUF 4% ; p <0.05
o Hypotensie (MAP| > 15%) waarvoor efedrine, kwam vaker voor in de BSE groep:
EPD 7% vs. BSE 29% vs. SUF 12% ; p < 0.05
o Aanvangstijd tot analgesie (sec): korter in de BSE en SUF groep dan in de EPD groep:
EPD 1035 + 754 vs BSE 268 + 114 vs SUF 321 +183:p < 0.05
o Maternale satisfactie: de kwalificatie “excellente pijnstilling” was hoger in de BSE groep
EPD 70 % vs. BSE 90% vs. SUF 78% ; p < 0.05
o Pruritus werd vaker in de BSE en SUF groep gezien dan in de EPD groep
EPD 24% vs. BSE 58% vs. SUF 88% ; p < 0.05
o Intacte motoriek bij adequate analgesie (VAS <20 mm): vaker in de BSE en SUF groep:
EPD 81% vs. BSE 91% vs. SUF 94% ; p < 0.05
o Neonataal werden geen verschillen gevonden.
Samenvattend waarschuwen de auteurs voor de intrathecale toediening van sufentanil in
hoge dosering (> 7.5 ug). Verder lijkt het optreden van de CTG-afwijkingen in deze studie
dosis afhankelijk en niet gerelateerd aan bloeddrukdaling. De klinische betekenis is minder
duidelijk: het blijkt niet van invloed te zijn op de maternale en neonatale morbiditeit. Het
baringsbeloop is er niet door veranderd en de incidentie van sectio cesarea niet hoger.

Conclusies

Het is aangetoond dat, in vergelijking met epidurale pijnbehandeling, bij
gecombineerd spinaal epidurale analgesie de tijdsduur tot effectieve pijnstilling
. korter en de maternale tevredenheid hoger is.

Niveau 1
Al Hughes (2003)

A2 Vernis (2004), van de Velde (2004)
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Het is aannemelijk dat, in vergelijking met epidurale pijnbehandeling, bij
gecombineerd spinaal epidurale analgesie de pijnstilling in het eerste uur

Niveau 2 | effectiever en minder vaak eenzijdig is.

A2 Vernis (2004)

Het is aangetoond dat, in vergelijking met epidurale pijnbehandeling, bij

gecombineerd spinaal epidurale analgesie de incidentie van pruritus hoger is.
Niveau 1

Al Hughes (2003)

A2 Vernis (2004), van de Velde (2004), Mardirosoff (2002)

Het is aangetoond dat er geen verschillen bestaan tussen epidurale pijn-

behandeling en gecombineerd spinaal epidurale analgesie m.b.t. het

baringsbeloop, de mogelijkheid tot ambulantie, de incidentie van kunstverlossing
Niveau 1 |en sectio cesarea

Al Hughes (2003)

A2 Vernis (2004), van de Velde (2004)

Het is aangetoond dat er geen verschillen bestaan tussen epidurale

pijnbehandeling en gecombineerd spinaal epidurale analgesie met betrekking tot
Niveau 1 de maternale neveneffecten: hypotensie, misselijkheid en braken, respiratoire

depressie.

Al Hughes (2003)

Het is aangetoond dat er geen verschillen bestaan tussen epidurale

pijnbehandeling en gecombineerd spinaal epidurale analgesie met betrekking tot
Niveau 1 de complicaties van techniek: PDPH, bloodpatch, accidentele dura perforatie,

failures.

Al Hughes et al. 2003

Het is aangetoond dat er geen verschillen bestaan tussen epidurale

pijnbehandeling en gecombineerd spinaal epidurale analgesie m.b.t. de

. neonatale uitkomst.

Niveau 1

Al Hughes (2003)

A2 Vernis (2004) van de Velde (2004)

Het is aangetoond dat de mobiliteit van de vrouw in de vroege fase van de

baring, na gecombineerd spinaal epidurale analgesie of epiduraal analgesie, niet
Niveau 1 bijdraagt tot een betere uitkomst van het baringsproces: de incidentie van

kunstverlossing en sectio cesarea blijft gelijk.

Al Roberts 2004
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Het is aangetoond dat intrathecale toediening van opioiden de incidentie van
foetale bradycardie doet toenemen. De neonatale uitkomst, het baringsbeloop
en incidentie van kunstverlossing of sectio caesarea wordt hierdoor echter niet
Niveau 1 | beinvloed.

Al Mardirosoff (2002)
A2 van de Velde (2004)

Het is aannemelijk dat de intrathecale toediening van opiaten, afhankelijk van de

Niveau 2 dosis, het risico op CTG-afwijkingen en uteriene hyperreactiviteit verhoogt.

A2 van de Velde (2004)

Overige overwegingen

Analgesie

Zowel de CSE als EA techniek zijn beide effectieve en veilige methoden van pijnbestrijding.
De winst van CSE is vooral gelegen in de snelheid waarmee pijnstilling tot stand komt. Deze
winst zal afgewogen moeten worden tegen de hoge incidentie van jeuk, het risico van foetale
hart ritmestoornissen en de snellere beinvioeding van maternale heamodynamiek. Het
perforeren van de dura mater moet worden afgewogen tegen analgesiewinst uitgedrukt in
minuten (Landau et al. 2002). De eigen ervaring met de CSE techniek is een andere
afweging.

Pruritus

De incidentie van jeuk na intra-thecale injectie van opiaten is hoog: 40 - 100 %. Behandeling
is nodig in 10 — 20 %. Het effect van behandeling is echter laag (Cohen et al. 1993, Kjellberg
et al. 2001). Bewezen effectief zijn (partiéle) p- receptorantagonisten in lage dosering:
naloxone 0.25 — 2.4 pg/kg/uur, nalbuphine 2.5-5.0 mg iv en naltrexone 9 mg iv (Somrat et al.
1999, Kjellberg et al. 2001). Er zijn aanwijzingen dat het optreden van jeuk dosis afhankelijk
is en dat de incidentie lager is na gecombineerde IT toediening van opiaten met LA
(Asokumar et al. 1998, Herman et al. 1999, Stocks et al. 2001). Zie ook paragraaf 2.2.2:
opiaten.

Misselijkheid en braken

Misselijkheid en braken tijdens de partus komt, ook zonder neuro-axiale blokkade, relatief
vaak voor. Het risico wordt groter zowel na systemische als na neuraxiale toediening van
opiaten. Hughes et al. (2003) vonden in hun meta-analyse geen significant verschil in de
incidentie van misselijkheid en braken na CSE (19.2%) of EA (15.8%). Vernis et al. (2004)
rapporteerden in een latere studie een significant hogere incidentie na CSE techniek: 13 %
versus 1.7 %. Bij de CSE techniek zijn deze klachten oa. afhankelijk van soort, dosis en
lipofiliteit van het opiaat. Na intra-thecale toediening van pethidine bijvoorbeeld werd een
dusdanig hoge incidentie gevonden, 75 %, dat de betreffende trial voortijdig moest worden
afgebroken (Booth et al. 2000). Zie ook 2.2.2: intrathecale opiaten.
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Hypotensie

Niet alleen de mate waarin maar ook de snelheid waarmee hypotensie na CSE of EA
optreedt, is athankelijk van aard en dosis van het toegediende farmacon en van de definitie
van bloeddrukdaling. Dit verklaart voor een deel de discrepantie in resultaten tussen de
vermelde studies. De bloeddrukdaling na spinale toediening van LA heeft een ander
mechanisme dan die na spinale opiaat toediening. De eerste is het gevolg van afname in
sympaticus-tonus waardoor vasodilatatie en afname van de preload optreedt. In het tweede
geval is bloeddrukdaling waarschijnlik het gevolg van afname van de plasma
catecholaminen-spiegels door intredende analgesie (Cascio et al. 1997). Voor fentanyl is
aangetoond dat na IT toediening pre-load en slagvolume gelijk bleven (Mandell et al. 1996).
De bloeddrukdaling na IT opiaat toediening is daarom over het algemeen milder en goed te
behandelen (Nelson et al. 2002). Vergeleken met opiaten alleen is de bloeddrukdaling
significant groter na de IT toediening van een combinatie van opiaten met LA (Van de Velde
et al. 2004). Recent is in een Cochrane review aangetoond dat het profylactisch i.v. pre-
loaden voorafgaande aan een high-dose epidurale analgesie effectief is ter voorkoming van
bloeddrukdaling. In deze review waren echter onvoldoende data aanwezig om de waarde
van preloading voorafgaande aan de low-dose epiduraal en CSE techniek te beoordelen
(Hofmeyr et al. 2004).

Techniek failure en Post Durale Punctie Hoofdpijn (PDPH)

De introductie van 2 naalden bij uitvoering van de CSE techniek en het doorbreken van de
protectieve dura mater barriére zou theoretisch van invloed kunnen zijn op de incidentie van
“techniek-failure” en optreden van PDPH (McArthur 1999). Analyse van de geraadpleegde
literatuur laat echter zien dat deze veronderstelling onjuist is. De effecten van de gebruikte
CSE techniek (Needle through Needle vs. Double-Space) op de incidentie van failures en
PDPH zijn onderwerp van studie (Backe et al 2004, Cook et al 2004). In een retrospectieve
analyse van 19.259 neuraxiale blokkades durante partu vonden Pan et al. (2006) een overall
failure rate van 14% bij EA versus 10 % bij CSE. Hiertoe werden ook gerekend herkenbare
en te corrigeren omstandigheden: falen door intraveneuze catheter plaatsing (7% vs. 5%) en
accidentele dura perforatie door epiduraal naald of catheter (1.4 vs 0.8%). Secundair werd
inadequate analgesie tijJdens het verdere baringsbeloop gerapporteerd in 8.4% bij EA versus
4.2% bij CSE. In 7.1% resp. 3.2% was een re-do epiduraal punctie nodig met inbreng van
een nieuwe catheter.

Baringsbeloop en klinische relevantie van mobiliteit van de vrouw

De geraadpleegde literatuur laat zien dat er, m.b.t. het baringsbeloop, de incidentie van
kunstverlossingen en sectio caesarea, geen verschillen bestaan tussen een CSE techniek en
een “laag-concentratie” EA techniek. Indien men vergelijkt met de traditionele “hoog-
concentratie” EA techniek (= 0.25 % bupivacaine) dan wordt een hogere incidentie van
kunstverlossing in de epidurale groep gevonden (Hughes et al. 2003, Wilson 2002). Zowel
na CSE als na EA met lage concentratie LA + opioiden, is ambulantie in de eerste fase van
baring mogelijk. Het voordeel is vooral de maternale voldoening over het behoud van
spierkracht. Een voordeel met betrekking tot het baringsproces is niet aanwezig.
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CTG-afwijkingen en bradycardie
Op basis van de onderzoeksresultaten van Mardirosoff et al. (2002) en Van de Velde et al.
(2004) dient men terughoudend te zijn met hoge doseringen intrathecaal sufentanil (= 7.5

HMg).

Adembhalingsdepressie

De incidentie van deze ernstige complicatie is relatief zeldzaam. Het is niet mogelijk op basis
van de geraadpleegde literatuur verschil in incidentie tussen CSE en EA aan te tonen. De
pathofysiologie en risico van ademhalingsdepressie wordt nader besproken in paragraaf
2.2.2.1

Samenvattend: zowel de epidurale als de gecombineerd spinaal epidurale techniek (CSE)
zijn beide effectieve methoden van pijnbestrijding met vergelijkbare invioed op neonaat en
baringsbeloop. Het belangrijkste voordeel van de CSE techniek, het sneller bereiken van
effectieve analgesie en de hoge mate van maternale tevredenheid, moet worden afgewogen
tegen het risico op foetale hartritmestoornissen (na toediening van opiaten in hoge dosering)
en de horere incidentie van pruritus.

Aanbeveling 16

De epidurale en de gecombineerd spinaal epidurale techniek zijn superieur aan
conventionele systemische analgesie. Omdat de onderlinge verschillen tussen epidurale en
de gecombineerd spinaal epidurale techniek vanuit klinisch standpunt betrekkelijk gering zijn,
worden beide technieken in gelijke mate aanbevolen voor pijnbehandeling tijdens de partus.

2.2.2 CSE: Intrathecale toediening van opiaten en locaal anesthetica

2.2.2.1 Intrathecale (IT) toediening van opiaten

Inleiding

De intrathecale (IT) toediening van opiaten in de vroege fase initieert effectieve analgesie
zonder beinvioeding van motoriek en baringsbeloop. De werkingsduur van een eenmalige
toediening is echter beperkt. Continue toediening van opiaten via een spinale-microcatheter
is toegepast (Honet et al. 1992) maar verlaten door ernstige, katheter gerelateerde,
neveneffecten en het daaruit voortvlioeiend FDA verbod op gebruik van deze catheters
(Rigler et al. 1991). De aandacht in deze paragraaf gaat uit naar de IT toepassing van de
lipofiele opiaten fentanyl en sufentanil. Met betrekking tot morfine, pethidine en andere
opiaten wordt verwezen naar de literatuur. Voor een bruikbare onderlinge vergelijking van
fentanyl en sufentanil is het nodig om dosis — respons studies te beoordelen. Hierbij wordt
vaak de ED50 en ED95 (effectieve dosis bij 50 resp. 95%) gerapporteerd. De eerste is in
tegenstelling tot de tweede van weinig klinisch belang maar kan goed worden gebruikt om de
onderlinge potentie te vergelijken. Het eindpunt, effectieve analgesie en werkingsduur, moet
dan wel op vergelijkbare wijze zijn gedefinieerd. De resultaten van deze dosis-respons trials
en relevante klinische studies worden besproken.
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Opiaten IT: Farmacokinetiek
De kinetiek en klaring van IT toegediende opiaten kan worden beschouwd als verlopend via

een 4-compartimenten model: het ruggenmerg, de liquor, de epidurale ruimte en het
epidurale vet. Morfine, fentanyl en sufentanil verschillen allen in kinetiek waarbij water- cq.
vetoplosbaarheid, klaring vanuit het ruggenmerg naar het plasma en klaring vanuit de liquor
naar het epidurale vet (fentanyl) een rol speelt (Ummenhofer et al. 2000). De slechte
vetoplosbaarheid van morfine verklaart de trage opname vanuit de liquor naar het
ruggenmerg. Binding met de y-receptor in de substantia gelatinosa komt laat tot stand. Trage
onset van analgesie maar ook lange werkingsduur zijn het gevolg. De lipofiele opiaten
fentanyl en sufentanil worden relatief snel opgenomen in de witte stof van het ruggemerg en
daarna langzaam gereabsorbeerd in het plasma (DeBalli et al. 2003). De biologische
beschibaarheid van IT toegediende opiaten na systemische absorptie is bijzonder klein
(Ummenhofer et al. 2000). Niet alleen de maternale maar ook de foetale plasmaspiegels zijn
laag (Fernando et al. 1997). Nadelig effect van spinale opiaten op de neonaat is dan ook
onwaarschijnlijk. De concentratie van opiaten in de moedermelk is eveneens zeer laag tot
onmeetbaar (Oberlander et al. 2000).

Opiaten IT: Ademhalingsdepressie
Een nadeel van de goede wateroplosbaarheid van morfine is de rostrale verplaatsing van

morfine in de liquor en het bereiken van de supra-spinale opiaatreceptoren in hersenstam en
bodem van de vierde ventrikel. Het Klinisch gevolg is late ademhalingsdepressie,
misselijkheid en braken (DeBalli et al. 2003). Uit proefdier onderzoek is verder gebleken dat
binnen de liquor ook snelle rostrale migratie plaats vind van ingespoten sufentanil naar de
cisterna magna en supra-spinale kernen. Naarmate de injectie meer craniaal gelegen is
neemt de concentratie sufentanil in de liquor rond de hersenstam toe (Swenson et al. 2001).
De lipofiele opiaten fentanyl en sufentanil binden zich dus niet uitsluitend lokaal maar
migreren naar craniaal (Eisenach et al. 1999). Men dient daarom beducht te zijn op relatief
snelle ademhalingsdepressie 20-30 minuten na inspuiten van lipofiele opiaten (Eisenach et
al. 1999). Een groot aantal case-reports waarbij ademhalingsdepressie na IT sufentanil werd
gerapporteerd ondersteunt dit gegeven (Hays et al. 1994, Baker et al. 1995, Greenbalgh et
al. 1996, Lu et al. 1997, Ferouz et al. 1997). In al deze gevallen werd gebruik gemaakt van
10 — 15 pg sufentanil, relatief vaak voorafgegaan door systemisch opiaat toediening. In een
geval kon na retrospectieve analyse van vergelijkbare data het risico op respiratoir arrest na
injectie van 10 pg sufentanil IT worden berekend: 0.021% ( 1 op 4870, 95% Bl 0 - 0.061%)
(Ferouz et al. 1997). Voor fentanyl zijn dergelijke case-reports eveneens gepubliceerd
(Palmer et al. 1991). Ook in de hierboven genoemde studie van Herman et al. (1999) wordt
een dosis afhankelijke ademhalingsdepressie beschreven na IT toediening van fentanyl.

Opiaten IT - Samenvatting van de literatuur
Fentanyl
Palmer et al. (1998) rapporteerden in een dosis-effect studie een ED50 van 14 ug (95% BI

13 — 15 ug; n = 84). Analgesie werd gemeten met behulp van een Visueel Analoge Schaal
(VAS) 0 — 100. Effectieve analgesie werd hierbij gedefinieerd als een VAS < 20 op 10 en 40
minuten na toediening. Na IT toediening van 25 ug fentanyl werd een gemiddelde analgesie
duur gevonden van 89 minuten. Het verder ophogen van de dosis naar 35 en 45 ug gaf geen
verlenging van de werkingsduur. Pruritus trad op in elke bestudeerde groep, ook in de
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laagste dosering (5 ug). Een duidelijke dosis - effect relatie kon voor deze bijwerking niet
worden aangetoond. De incidentie van misselijkheid en braken was in deze studie voor alle
bestudeerde doseringen gelijk.

Herman et al. (1999) vonden bij 6 groepen van elk 15 patiénten met oplopende doses
fentanyl een ED50 van 5.5 ug (95% Bl 3.4 — 7.2 ug; n = 90) en een ED95 van 17.4 ug (95%
Bl 13.8 — 27.1 ug; n = 90). Effectieve analgesie werd hierbij gedefinieerd als een VAS < 25
(schaal 0-100). Pruritus trad op bij 65.6% van de patiénten. De incidentie van pruritus was
bovendien dosis gerelateerd (p < 0.05, X2). De ED50 en ED95 voor deze bijwerking was
resp. 6.9 en 16.4 pug. Een andere dosis-effect gerelateerde bevinding betrof de significante
toename in gemeten End TidalCO2 t.o.v. de uitgangswaarde bij fentanyl doses 2 15 g (p <
0.05; n=80). De delay tussen het vrijwel onmiddellijk intredend analgetisch effect en het
relatief late effect op de ademhaling kan worden verklaard door het opstijgen van fentanyl in
de CSF naar hoger gelegen supra-spinale centra (Ferouz et al. 1997). Voor de overige
bijwerkingen (hypotensie, misselijkheid / braken, FHR) werden geen dosis afhankelijke
verschillen gevonden.

Sufentanil
Herman et al. (1997) vonden een EDS50 van 2.6 ug (95% Bl 1.8 — 3.2 ug; n=60) waarbij

effectieve analgesie gedefinieerd werd als een VAS < 25 (schaal 0-100) gedurende eerste
30 minuten. De klinisch meer van betekenis zijnde ED95 bedroeg 8.9 ug (95% Bl 7.5 - 11.5
Hg; n=60).

Nelson et al. (1999) rapporteerden een ED 50 van 4.1 ug (95% Bl 3.79 — 4.41 ug; n=24).
Hierbij werd als eindpunt genomen een VAS < 1 (schaal 0 - 5) van minimaal 60 minuten.

Norris et al. (1998) vergeleek de klinische effecten van 2 doses sufentanil: 5 en 10 ug. De
effectiviteit van analgesie op basis van de VAS score was significant beter in de 10 ug groep
(n=54, p<0.05). De klinische winst van de hogere dosering was echter beperkt omdat zowel
na hoge als lage dosering in de eerste 60 minuten een gemiddelde VAS score < 20 (schaal
0-100) werd gevonden. Er waren geen verschillen in werkingsduur. Zowel na 5 als na 10 ug
werden aanzienlijke spinale (pruritus) en supraspinale (sedatie, ademhalingsdepressie)
neveneffecten gevonden die significant verschilden met de uitgangswaarden (n=54, p<0.05).
Sa02-daling trad vaker op na 10 ug (n=54, p<0.05).

Fentanyl versus Sufentanil
Gaiser et al. (1998) vergeleken in een gerandomiseerde trial (n=55) 3 IT doses fentanyl (25,

37.5 en 50 pg) met 3 IT doses sufentanil (5, 10 en 15 pg). Voor elke fentanyl dosering werd
geen verschil gevonden in de aanvangstijd tot analgesie, werkingsduur of pruritus score. Ook
voor sufentanil werden geen onderlinge verschillen gevonden. Wel was de werkingsduur van
analgesie (en pruritus) voor elke dosis sufentanil langer dan voor elke dosis fentanyl. Voor
de overige parameters, haemodynamiek en neonatale scores, werden geen verschillen
gevonden. Met betrekking tot de werkingsduur leverde het ophogen van de dosis fentanyl =
25 ug resp. sufentanil =2 5 ug geen winst op. De werkingsduur na sufentanil 5 pg significant
langer dan na fentanyl 25 ug (124.0 £ 8.0 min. vs 96.8 + 7.8 min; n=20; p < 0.05).
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Nelson et al. 2002 herhaalden voor fentanyl onder vergelijkbare condities hun eerdere studie
(Nelson et al. (1999). Een ED50 van 18.2 ug werd gevonden ( 95% Bl 17.5 — 18.8 ug; n=20).
Het succespercentage bij een dosering < 15 yg bedroeg 0% (0/20) en voor een dosering 2
22.5 pug 100% (20/20). Op basis van deze twee studies komen de auteurs tot de conclusie
dat, op het ED50 punt, vergelijking van fentanyl IT met sufentanil IT een potentie-ratio van 1:
4.4 oplevert. Gebruikmakend van deze ratio rapporteren de auteurs het verschil in
werkingsduur na IT toediening van een zowel equipotente als klinisch relevante dosering. De
effectieve werkingsduur na IT toediening van 8 ug sufentanil (2x ED50) is significant langer
dan na 36 ug fentanyl (2x ED50): 104 + 34 min vs. 79 £ 34 min; p=0.009; n= 555. Er werden
geen verschillen gevonden in de andere parameters.

Conclusies

Het is aangetoond dat bij gecombineerd spinaal epidurale analgesie durante
partu de intrathecale toediening van fentanyl of sufentanil in de vroege
Niveau 1 | ontsluitingsfase effectieve initi€éle analgesie oplevert.

A2 Van de Velde et al. 2004, Palmer et al. (1998), Herman et al. (1997)

Het is aangetoond dat bij gecombineerd spinaal epidurale analgesie durante
partu de intra-thecale toediening van fentanyl of sufentanil gepaard gaat met een
Niveau 1 | hoge incidentie van pruritus.

A2 Van de Velde et al. (2004), Palmer et al. (1998), Herman et al. (1997),
Herman et al. (1999), Gaiser et al. (1998)

Het is aangetoond dat men bij intrathecale toediening van fentanyl of sufentanil,
als initi€le analgesie bij gecombineerd spinaal epidurale analgesie, rekening
. dient te houden met verschil in analgetische potentie.

Niveau 1
A2 Palmer et al. (1998), Herman et al. (1997), Herman et al. (1999)
B Nelson et al. (1999), Nelson et al. (2002)

Bij intrathecale toediening tijdens de initi€éle fase van de baring wordt tussen

. fentanyl en sufentanil een analgetische potentie ratio gevonden van 1: 4.4
Niveau 3 y g P 9

B Nelson et al. (1999), Nelson et al. (2002)

Het is aannemelijk dat sufentanil bij intrathecale toediening tijdens de eerste
fase van de baring een langere werkingsduur heeft dan een equipotente
Niveau 2 dosering fentanyl.

A2 Gaiser et al. (1998)

B Nelson et al. (1999), Nelson et al. (2002)
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Het is aangetoond dat bij intrathecale toediening van fentanyl tijdens de eerste
fase van de baring een dosis = 25 ug de werkingsduur van effectieve analgesie
Niveau 1 | niet zal verlengen.

A2 Palmer et al. (1998), Gaiser et al. (1998)

Het is aangetoond dat bij intrathecale toediening van sufentanil tijdens de eerste
fase van de baring een dosis = 5 ug de werkingsduur van effectieve analgesie
Niveau 1 | niet zal verlengen.

A2 Norris et al. (1998), Gaiser et al. (1998)

Overige overwegingen

Opiaat keuze en dosering

Bij initiéring van CSE-analgesie in de vroege fase van de partus d.m.v. spinale opiaat
toediening gaat de voorkeur uit naar de lipofiele opioiden fentanyl en sufentanil. De snelle en
effectieve analgesie gaat echter gepaard met een hoge incidentie van pruritus. Hoewel late
ademhalingsdepressie zoals na toediening van morfine IT ontbreekt, dient men bij de
lipofiele opiaten beducht te zijn op depressie 20 - 30 minuten na IT toediening. Adequate
monitoring is daarom vereist. Er lijkt een plafond te zijn aan de IT dosis waarboven geen
verbetering van analgesie en werkingsduur wordt gevonden (Palmer et al. 1998, Gaiser et al.
1998). Hoewel de geraadpleegde literatuur niet consistent is met betrekking tot de dosis-
afhankelijkheid van neveneffecten is de werkgroep van mening dat, vanwege de
aangetoonde effecten op de foetale hartactie (Van de Velde et al. 2004) en het risico op
maternale hypotensie, respiratoire depressie en , de intrathecale toediening van sufentanil
en fentanyl beperkt moet blijven tot de laagst mogelijke effectieve dosis. Bij het maken van
een keuze kan de langere werkingsduur van sufentanil t.o.v. fentanyl van voordeel zijn
(Gaiser et al. (1998), Nelson et al. (2002). Voorzichtig wordt aanbevolen tijdens de baring
geen hogere IT doses toe te dienen dan 25 ug fentanyl resp. 5 ug sufentanil.

Aanbeveling 17

Bij de gecombineerd spinaal epidurale pijnbehandeling kan effectieve initi€le analgesie
worden bewerkstelligd door de intrathecale toediening van lipofiele opiaten. Zowel fentanyl
(maximaal 25 ug) als sufentanil (maximaal 5 pg) kan hiervoor worden aanbevolen. Men dient
rekening te houden met een hoge incidentie van pruritus, risico op ademhalingsdepressie en
beinvloeding van het foetale hartritme. Beperking tot de laagst mogelijke effectieve dosis
wordt aanbevolen.

2.2.2.2 Intrathecale toediening (IT) van Lokaal Anesthetica (LA)
De werkgroep heeft ervoor gekozen om in deze paragraaf uitsluitend de langwerkende LA
bupivacaine, ropivacaine en levobupivacaine te bespreken.
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Samenvatting van de literatuur
Lim et al. (2004) vergeleken bij 3 groepen van elk 20 nullipara (N=60), de werkingsduur van

bupivacaine, ropivacaine en levobupivacaine na 2.5 mg IT toediening:

o De werkingsduur van bupivacaine was significant langer, gemiddeld 76.3 = 5.9 min
(95% BI 64.0 — 88.7 min, p< 0.05; n=20). Tussen ropivacaine en levobupivacaine
werden geen verschillen gevonden: 52.6+4.0 min (95% Bl 44.4 — 60.9; n=20) resp.
51.5 + 3.4 min (95% Bl 44.4 — 58.7; n=20).

o De hoogste incidentie motorisch blok (Bromage 1) werd gevonden na bupivacaine:
bupivacaine 5/20, ropivacaine 1/20, levobupivacaine 0/20: p < 0.05.

Camorcia et al. (2005) bestudeerden in een prospectieve, gerandomiseerde studie (N=97)

de relatieve potenties van IT ropivacaine, levobupivacaine en bupivacaine. Door

gebruikmaking van het “up-down sequentiéle allocation” model werd de minimale locaal

analgetische dosis (MLAD) bepaald. Effectieve analgesie werd gedefinieerd bij een VAS <

10 (schaal 0 — 100) binnen 30 min.

o De MLAD - bupivacaine was 2.37 mg (95% Bl 2.17 — 2.58, n=30), voor ropivacaine
3.64 mg (95% BI 3.33 — 3.96, n=29) en levobupivacaine 2.94 mg (95% Bl 2.73 — 3.16,

n=30).

) Het verschil in analgetisch effect uitgedrukt als de relatieve potentie-ratio was:
ropivacaine : bupivacaine 0.65 (95% Bl 0.56 — 0.76, p <0.01)
levobupivacaine: bupivacaine 0.81 (95% Bl 0.69 — 0.94, p <0.01)
ropivacaine: levobupivacaine 0.80 (95% BI 0.70 - 0.92, p <0.01)

Op basis van deze resultaten is de potentie van IT toegediende LA tijdens de baring, in
volgorde van toenemende hiérarchie: ropivacaine > levobupivacaine > bupivacaine.

Sia et al. (2005) vergeleken de gemiddelde effectieve dosis (MED) van IT toegediend

ropivacaine en levobupivacaine. In de vroege fase van de baring werd bij 100 barenden

analgesie geinitieerd met ropivacaine of levobupivacaine in 5 verschillende doses (1, 1.5, 2,

2.5 of 3 mg). Op verschillende tijdstippen werden de volgende variabelen bestudeerd: VAS-

score, bloeddruk, motoriek, misselijkheid en braken, foetaal hartritme. Effectieve analgesie

werd gedefinieerd bij een VAS < 10 (schaal 0 -100) binnen 15 min na injectie met een
minimaal effectieve duur van 45 minuten. Resultaten:

) De MED voor levobupivacaine intrathecaal bedroeg 1.07 mg (95% Bl 0.88 — 1.25, p <
0.01, n=50) en voor ropivacaine 1.40 mg (95% Bl 1.20 — 1.61, p <0.01, n=50)

o Met een ropivacaine: levobupivacaine potentie ratio van 0.76 ( 95% BI 0.50 — 0.96) is
levobupivacaine IT 1.31 x potenter dan ropivacaine (95% 1.04 — 2.01).

o Uit “probit” analyse volgde een ED95 voor ropivacaine van 2.12 mg (95% Bl 1.81 -
2.81, n=50) en voor levobupivacaine 1.61 mg (95% Bl 1.37 — 2.14, n=50).

o De werkingsduur van de hogere, klinisch relevante, doseringen (2.5 en 3 mg gepoold)
verschilden niet: levobupivacaine gemiddeld 63.5 minuten (46 — 123, n= 20) en
ropivacaine 59.0 minuten (47 — 93, n=20, p=0.18).

) Er werden geen verschillen gevonden, voor alle doseringen, in de incidentie van
hypotensie, misselijkheid en braken, motorisch blok en foetale hartritmestoornissen.

Samenvattend is bij IT toediening de MED voor levobupivacaine lager dan voor ropivacaine.

Voor levobupivacaine werd een 31% hogere potentie gevonden. Op basis van moleculaire
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potentie, na correctie voor base - massa, werd een MED ratio van 1.21 (95% Bl 1.00 — 1,76)
berekend waarmee levobupivacaine 21 % potenter is.

Van de Velde et al. (2007) hebben, als onderdeel van een CSE techniek, de intrathecale

analgesie en neveneffecten vergeleken van oplopende doses bupivacaine (N=145),

ropivacaine (N=142) en levobupivacaine (N=146) toegevoegd aan 1.5ug sufentanil. In deze
studie werden telkens 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, en 3.5 mg van elk LA bestudeerd. Door het opstellen
van een dosis-respons curve kon voor elk LA de ED50 en ED95 bepaald cq. berekend

worden. Effectieve analgesie werd gedefinieerd bij een VAS < 25 (schaal 0-100) binnen 15

min na toediening, minimaal 45 min aanhoudend. De werkingsduur werd gedefinieerd als de

tijd tussen intrathecale toediening en verzoek tot additionele pijnstilling (PCEA). Maternale,
neonatale en overige effecten op de baring en motoriek werden eveneens bestudeerd.

Voornaamste resultaten:

o Bupivacaine: ED50 = 1.7 mg (95% Bl 1.4 - 1.9) en ED95 = 3.3 mg (95% Bl 2.9 - 4.1)

o Ropivacaine: ED50 = 2.2 mg (95% Bl 1.8 - 2.6) en ED95 = 4.8 mg (95% Bl 4.0 - 6.7)

o Levobupivacaine: ED50= 2.3 mg (95% Bl 2.0 — 2.7), ED95= 5.0 mg(95%BI| 4.1 — 7.0)

o IT bupivacaine is significant potenter dan ropivacaine (N=287, p= 0.0027)

o IT bupivacaine is significant potenter dan levobupivacaine (N=291, p=0.0006)

o Door extrapolatie werd op het ED95 eindpunt van de dosis-respons curve voor
bupivacaine een 1.5 x hogere (95% Bl 1.1 — 1.9) resp 1.4 x hogere (95% Bl 1.0 — 1.7)
potentie gevonden t.o.v. levobupivacaine resp. ropivacaine. Tussen levobupivacaine
en ropivacaine werd geen verschil in potentie gevonden (p=0.91): op het ED95
eindpunt bedroeg de levobupivacaine: ropivacaine ratio 1.0 (95% Bl 0.7 — 1.4, N=
288).

o De duur van analgesie werd bepaald door de dosis (p=0,0028) en niet door de keuze
van LA (p=0.12).

o Er werden geen verschillen gevonden in neonatale outcome, baringsbeloop,
beinvioeding van motoriek en maternale effecten.

Op basis van deze studie is de analgetische potentie van beide S-enantiomeren na IT

toediening vergelijkbaar. Vergeleken met racemisch bupivacaine echter 40 - 50 % lager. Het

potenti€éle voordeel dat ropivacaine zouden kunnen hebben m.b.t. verschil in sensorisch en
motorisch blokkerende eigenschappen kwam in deze studie niet tot uiting.

Conclusies

Studies die de Gemiddelde of Minimaal Effectieve Dosis van het locaal
anestheticum hebben geanalyseerd hebben aangetoond dat bij gecombineerd
spinaal epidurale analgesie durante partu, de potentie van intrathecaal
Niveau 1 |toegediend locaal anesthetica in volgorde van oplopende hiérarchie is:
ropivacaine > levobupivacaine > bupivacaine.

A2 Camorcia et al. (2005), Sia et al. (2005)
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Klinische studies hebben aangetoond dat, bij gecombineerd spinaal epidurale
analgesie durante partu, de potentie van intrathecaal toegediend bupivacaine
hoger is dan van ropivacaine en levobupivacaine. Tussen ropivacaine en
Niveau 1 | levobupivacaine word in klinische relevante doseringen geen verschil in potentie
gevonden.

A2 Lim et al. (2004), Van de Velde et al. (2007)

Bij een gecombineerd spinaal epidurale techniek voor de behandeling van pijn
tijdens de partus, is de werkingsduur van intrathecaal toegediend bupivacaine
Niveau 1 |langer is dan van ropi- en levobupivacaine.

A2 Lim et al. (2004), Van de Velde et al. (2007)

Bij een gecombineerd spinaal epidurale techniek voor de behandeling van pijn
tijdens de partus, is de keuze van het lokaal anestheticum voor intrathecale
analgesie niet van invloed op de incidentie van neveneffecten op moeder, kind

Niveau 1 .
rvead en baringsbeloop.

A2 Lim et al. (2004), Sia et al. (2005), Van de Velde et al. (2007)

Overige overwegingen

Minimaal Locaal Analgetische Dosis (MLAD) / Gemiddelde Effectieve Dosis (MED)

Men dient voorzichtig te zijn met de interpretatie van MLAD / MED studies. De ED50 wordt
bepaald zonder verder inzicht in de vorm of helling van de dosis-respons curve. Voor de
kliniek is niet het minimaal of gemiddeld resultaat van belang maar wordt gestreefd naar
100% resultaat. De ED95 zoals gerapporteerd in de dosis-respons studie van Van de Velde
et al. (2007) is voor de kliniek van meer belang. Bovendien vertonen de MLAC studies,
ondanks gelijk studie design, forse verschillen in resultaat (D’Angelo et al. 1999).

Toxiciteit LA

Naar oordeel van de werkgroep is bij intrathecale analgesie, het voordeel van afgenomen
toxiciteit van de S-enantiomeren van gering belang. De kans op een toxische reactie door
accidentele i.v. toediening van een spinale dosis is bijzonder klein door het geringe aantal
mg dat in de circulatie komt (Panni et al. 2003).

Differentieel sensorisch — motorisch blok

De resultaten van zowel experimentele als klinische studies zijn inconsistent m.b.t. de vraag
of de keuze van het LA van invloed is op de incidentie van motorisch blokkade na
intrathecale toediening. Bij de epiduraal analgesie is het motoriek-sparende effect van de S-
enantiomeren aangetoond, mn. voor ropivacaine (zie 2.1.3) Voor beoordeling na intrathecale
toediening zijn meer studies nodig. Beoordeling van de motoriek wordt dan vooral zinvol als
niet alleen equipotente maar ook analgetisch effectieve doses op het hoogste deel (ED95)
van de dosis-respons curve worden vergeleken (van de Velde et al. 2007).
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Aanbeveling 18

Met ropivacaine, levobupivacaine als bupivacaine kan op veilige en effectieve wijze
intrathecale analgesie worden gerealiseerd. Niet zozeer de keuze van het locaal
anestheticum is van belang als wel de dosering in miligrammen van het gekozen
anestheticum, rekening houdend met verschillen in potentie. De werkgroep is van mening
dat er onvoldoende bewijskracht in de literatuur aanwezig is om bij intrathecale analgesie
durante partu de S-enantiomeren aan te bevelen. Meer studies zijn nodig om te beoordelen
of de verschillen in analgetische potentie en invloed op de motoriek van klinische relevantie
zijn.

2.2.2.3 Gecombineerd Intrathecale toediening Locaal Anesthetica met Opiaten

Inleiding

Door bij CSE initiéle IT opiaat toediening te combineren met LA wordt een verkorting van
inwerkingstijd en verlenging van werkingsduur bewerkstelligd. Campbell et al. (1995)
verkregen in een kleine gerandomiseerde trial, door toevoeging van 2.5 mg bupivacaine aan
10 pg sufentanil IT een significant langere werkingsduur dan na bupivacaine resp. sufentanil
alleen ( 148 + 27 min vs. 70 £ 34 resp. 114 + 26 min; p < 0.001; n=43). Deze toename van
analgesie en werkingsduur na gecombineerd toedienen is niet alleen een additief maar ook
synergistische effect. Zowel in het proefdiermodel (Penning et al. (1992), Maves et al.
(1992), Fraser et al. (1992) als bij de mens is dit fenomeen beschreven (Camann et al.
(1998). Voor een beschrijving van het achterliggende mechanisme en de wijze waarop deze
synergistische actie van opiaten en LA tot stand komt wordt verwezen naar de literatuur
(Butterworth et al. (1990). De werkgroep heeft gemeend zich in deze paragraaf te moeten
beperken tot de gecombineerde intrathecale toediening van fentanyl of sufentanil met
bupivacaine. Voor de effecten van IT toegediend morfine, adrenaline, clonidine en
neostigmine wordt verwezen naar de literatuur.

Samenvatting van de literatuur
Bupivacaine met Sufentanil IT
Mardirosoff et al. (1999) beschrijven het effect van toevoegen van sufentanil 2.5 resp. 5 ug

aan een IT injectie van 1.25 mg bupivacaine + 25 ug adrenaline. Zowel na hoge (5 ug) als na
lage (2.5ug) dosering is de werkingsduur significant verlengd t.o.v. de bupivacaine controle
groep (142 £ 52 min resp. 133 + 55 min resp. 56 + 32 min; p < 0.05; n=103). Tussen de
beide doses sufentanil was het verschil niet significant. Ook met betrekking tot de kwaliteit
van analgesie was er geen verschil tussen beide sufentanil doseringen. De incidentie van
pruritus was echter het hoogst in de 5ug sufentanil groep (0 % resp. 36 % resp. 66 %;
p=0.015, 2.5 ug vs. 5 ug ). Ophoging van 2.5 ug naar 5ug sufentanil toegevoegd aan 1.25
mg bupivacaine (+A) verbeterde de kwaliteit van analgesie verder niet, noch verlengde het
de werkingsduur. Het verhoogde wel de incidentie van pruritus.

Wong et al. (2000) beschrijven, in een poging de optimale dosis sufentanil te vinden, het
effect van resp. 0, 2.5, 5. 7.5, 10 yg sufentanil toevoeging aan bupivacaine 2.5 mg IT
(controle). Voor elke dosering sufentanil was de werkingsduur t.o.v. de controle groep
toegenomen (39 * 25 resp. 93 £ 32 min resp. 93 £ 47 resp. 94 + 33 resp. 97 + 39 min; p <
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0.001: n = 170). Er waren geen verschillen in werkingsduur tussen de sufentanil groepen
onderling. Voor elke sufentanil groep was de VAS score na 15 en 120 minuten lager t.o.v. de
controle groep (p < 0.05). In de hoogste sufentanil groep (10 pg) trad misselijkheid vaker op
dan in de controle groep (p < 0.05). Bij vergelijking van de twee hoogste groepen (7.5 en 10
Mg samengesteld; n = 68 ) met de twee laagste groepen (2.5 en 5 uyg samengesteld: n=68)
werd significant vaker pruritus gevonden (p < 0.05). M.b.t. het foetale hartritme werden geen
verschillen gevonden. Samenvattend: het toevoegen van sufentanil in een dosis hoger dan
2.5 yg aan 2.5 mg bupivacaine IT verbetert de kwaliteit van analgesie verder niet, noch
verlengt het de werkingsduur. Het risico op pruritus en misselijkheid neemt toe door
toevoegen van sufentanil aan bupivacaine. Voor pruritus is dit effect mogelijk
dosisafhankelijk.

Bupivacaine met Fentanyl IT
Wong et al. (2004) rapporteren over het effect van de toevoeging van fentanyl in oplopende

doses (0, 5, 10, 15, 20, 25ug ) aan bupivacaine 2.5 mg IT. Effectieve analgesie na injectie
werd gedefinieerd bij een VAS < 20 (schaal 0-100) gedurende minimaal 15 min. Ineffectieve
analgesie kwam vaker voor in de controle groep vergeleken met de 15, 20, en 25ug fentanyl
groepen, maar niet vergeleken met de 5 en 10 ug fentanyl groepen (n=108; P < 0.05). De
werkingsduur in de controle groep was significant korter vergeleken met elke fentanyl groep
afzonderlijk (27 £ 18 min vs. 65 + 37 resp. 75 + 35 resp. 84 + 35 resp. 104 £+ 24 resp. 84 +
32; n= 108; p <0.05). De verschillen in werkingsduur tussen 15, 20 en 25 ug fentanyl waren
niet significant. Voor elke dosering fentanyl werd een hogere incidentie aan pruritus
gevonden dan voor de controle groep (p < 0.05). De fentanyl groepen onderling vertoonden
hierin geen verschil. Voor alle groepen werden geen verschillen gevonden in het optreden
van misselijkheid en braken en afwijkingen in het foetale hartritme. Samenvattend verbetert
het toevoegen van fentanyl in een dosis hoger dan 15ug aan 2.5 mg bupivacaine IT de
kwaliteit noch de werkingsduur van analgesie verder niet. Het risico op pruritus neemt toe
door toevoegen van fentanyl aan bupivacaine. Dit neveneffect lijkt echter niet
dosisafhankelijk.

Stocks et al. (2001) bepaalden gebruikmakend van het “up-down sequentiéle allocatie®
model de MLAD van bupivacaine IT waaraan resp. 0 (controle-groep), 5, 15 en 25 ug
fentanyl werden toegevoegd (n=120). Voor de controlegroep werd een MLAD gevonden van
1.99 mg (95 % BI 1.71 - 2.27). Voor alle fentanyl groepen werd t.o.v. de controle groep een
significant lagere MLAD gevonden (0.69 (0.35 — 1.02) resp. 0.71 (0.00 — 1.53) resp. 0.85
(0.58 — 1.13): n=120; p < 0.05). De verschillen tussen de groepen onderling waren niet
significant. Een dosis afhankelijke beinvloeding van de bupivacaine - MLAD door het
toevoegen van fentanyl in oplopende dosering kon daarmee niet worden aangetoond.Voor
de aanvangstijd tot analgesie waren evenmin verschillen aantoonbaar. Een dosis
afhankelijke toename in werkingsduur was wel aanwezig (controle 43.1 £ 19.81 min: n=17;
p< 0.0001 versus 56.1 + 17.26 min: n=18; p<0.0001 resp. 68.5 £ 33.43 min: n=20; p< 0.0001
resp. 77.2 £ 25.95 min: n=18: p<0.0001). De pruritus incidentie bleek ook dosisafhankelijk
(0% vs. 12/30 (40 %) resp. 18/30 (60 %) resp. 22/30 (73 %) .
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Ook wordt hier verwezen naar de resultaten van Van de Velde et al. (2004): paragraaf 2.2.1.

Conclusies

Door bij gecombineerd spinaal epidurale analgesie durante partu,
gecombineerde intra-thecale toediening van fentanyl of sufentanil met
bupivacaine toe te passen, kan snelle en effectieve initiéle analgesie worden
Niveau 1 |verkregen.

A2 Campbell et al. (1995), Mardirosoff et al. (1999), Wong et al. (2000 en
2004)

Door bij een gecombineerd spinaal epidurale techniek durante partu, de
gecombineerde intra-thecale toediening van fentanyl of sufentanil met
bupivacaine toe te dienen, kan een verlenging van werkingsduur en kwalitatieve
Niveau 1 |verbetering van analgesie worden bewerkstelligd. De incidentie van pruritus
neemt eveneens toe.
A2 Mardirosoff et al. (1999), Wong et al. (2000 en 2004)

Van de Velde et al. (2004), Stocks et al. (2001)

Het is aannemelijk dat bij een gecombineerd spinale epidurale techniek voor de
behandeling van pijn tijdens de baring, door de gecombineerde intra-thecale
Niveau 2 toediening van sufentanil met bupivacaine het risico op bloeddrukdaling groter is
dan na toediening van sufentanil alleen.

A2 Van de Velde et al. (2004)

Overige overwegingen

Dosering bij gecombineerde IT toediening opiaten- bupivacaine

Door het additief en synergistisch effect van gecombineerde IT toediening kan, met behoud
van analgesie, worden volstaan met lagere dosering van de samenstellende delen. Een
dosisafhankelijke relatie met toename in werkingsduur bij oplopende dosering opiaat wordt
door sommige auteurs wel (Stocks et al. 2001) en door andere auteurs niet (Mardirosoff et
al. 1999, Wong et al. 2000, Wong et al. 2004) gerapporteerd. De laagst effectieve dosering
waarboven de effectiviteit en duur van analgesie niet verder toeneemt maar het risico op
bijwerkingen wel, is in principe de aanbevolen dosis. Bij sufentanil toegevoegd aan 2.5 mg
bupivacaine wordt 2.5 ug aanbevolen (Wong et al. 2000). De aanbevolen dosering van
fentanyl toegevoegd aan 2.5 mg bupivacaine is 15 ug (Wong et al. 2004).

Pruritus

Toevoeging van lipofiele opiaten aan bupivacaine bij IT toediening gaat gepaard met een
hoge incidentie van pruritus. Door sommige auteurs is een dosis afhankelijke relatie
aangetoond waarbij het toevoegen van hogere dosering opiaten gepaard gaat met een
hogere incidentie van pruritus (Stocks et al. 2001, Mardirosoff et al. 1999). Andere auteurs
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vonden deze relatie niet (Wong et al. 2004) of zijn onduidelijk in de rapportage van hun
bevindingen (Wong et al. 2000).

Misselijkheid en braken

Met betrekking tot de incidentie van deze bijwerking is de geraadpleegde literatuur
inconsistent dan wel beperkt van omvang. In combinatie met sufentanil wordt door Wong et
al. (2000) een hogere incidentie van misselijkheid gerapporteerd. Voor fentanyl konden
dezelfde auteurs deze relatie niet aantonen (Wong et al. 2004).

Bloeddrukdaling
De bloeddrukdaling na gecombineerde IT toediening van opiaten met LA is groter dan na
opiaten alleen (Lee et al. 1999, Van de Velde et al. 2004). Zie ook Overwegingen 2.2.1

Aanbeveling 19

Bij de gecombineerde spinaal epidurale behandeling van baringspijn is het initiéren van
analgesie door het gecombineerd intrathecaal toedienen van lipofiele opiaten met
bupivacaine zeer effectief. De initiéle werkingsduur wordt verlengd en de kwaliteit van
analgesie neemt toe. Om deze redenen kan de techniek worden aanbevolen.

Aanzienlijke dosisreductie van zowel opiaat als bupivacaine wordt bij gecombineerde
toediening aanbevolen. Men dient bedacht te zijn op een hoge incidentie van pruritus en de
patiént hier over te informeren.

Het risico op bloeddrukdaling na gecombineerd intrathecale toediening is groter dan na
intrathecale toediening van opiaten alleen. Adequate en intensieve monitoring tijdens en
volgend op de intrathecale toediening is noodzakelijk.

Zowel fentanyl als sufentanil kan worden aanbevolen bij gecombineerde intrathecaal
toediening rekening houdend met verschillen in potentie en werkingsduur.

2.2.3 Single Shot Spinaal Analgesie

Inleiding

Single Shot Spinaal Analgesie (SSSA) tijdens de baring wordt weinig toegepast. Adequate
pijnstilling kan niet worden gerealiseerd door de beperkte werkingsduur van de eenmalig
toegediende bolus (Campbell et al. 1995). Door, zoals beschreven in paragraaf 2.2.2, lage
doseringen LA met opioiden en / of adjuvantia te combineren kan weliswaar een toename
van werkingsduur worden verkregen maar deze zal over het algemeen niet in verhouding
staan tot de duur van de bevalling (Hughes et al. 2003). In tegenstelling tot intra-thecale
analgesie als onderdeel van een CSE techniek is het aantal publicaties over de single shot
techniek tijdens de baring beperkt. Vanuit CSE studies is bekend dat bij injectie van de
spinale component in een late fase van ontsluiting (= 6 - 7 cm), een aantal barenden bevalt
zonder aanvullende epidurale analgesie (Abouleish et al. 1994, Collis et al. 1994, Viscomi et
al. 1997). Een tweede gegeven is dat de pijn-intensiteit tijdens de baring niet constant is
maar progressief toeneemt naarmate de ontsluiting vordert. De werkingsduur van intra-
thecaal toegediend LA en opioiden is daarom afhankelijk van de fase waarin de partus zich
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op dat moment bevindt (Viscomi et al. 1997). De uitgangsvraag in deze paragraaf is of SSSA
in de late ontsluitingsfase of onder bepaalde omstandigheden een alternatief kan zijn.

Samenvatting van de literatuur
Eriksson et al. (2003) beschrijven in een kleine niet-gerandomiseerde studie, hun

bevindingen na toepassen van SSSA bij multipara (N=40) in de laatste fase van ontsluiting
(> 5 cm). Inclusie vond plaats bij snel progressief baringsbeloop met onhoudbare pijn en
verwachte geboorte binnen 2 uur. Bupivacaine 2.0 mg + sufentanil 7.5 ug werden IT
toegediend. Kwaliteit en duur van effectieve analgesie werden bepaald. Maternale en
neonatale effecten alsmede de effecten op de baring werden gerapporteerd. Resultaten: de
gemiddelde bevallingsduur na toediening bedroeg 113 min (+ 74 ). Pijnscores: 120 minuten
na inductie waren 34 / 40 vrouwen bevallen, van de overgebleven 16 bedroeg de
gemiddelde VAS score 2 (10 - 90% spreiding: 0 - 5); na 150 minuten waren er nog 7
resterende barenden met een gemiddelde VAS van 3 (10 — 90% spreiding: 0 - 8). De
barenden kwalificeerden hun pijnstilling: 77% uitstekend, 20% goed, 3% redelijk, 0% slecht.
Andere effecten: pruritus 85%, hypotensie (30% |) 15% , nausea 5%, Bromage - | 5%.
Nadelige effecten op baringsbeloop of neonaat waren niet aanwezig.

Viitanen et al. (2005) beschrijven de resultaten van een prospectieve, niet-gerandomiseerde
studie onder multipara met een snel progressief baringsbeloop. In de studie periode
ondergingen 268 een SSSA, 229 werden gevraagd mee te werken aan de studie, 209
werden uiteindelijk geincludeerd. De inclusie was onafhankelijk van de mate van ontsluiting.
De duur en kwaliteit van analgesie na spinale injectie van 2.5 mg bupivacaine + 25 ug
fentanyl werd bestudeerd. Effectieve analgesie werd gedefinieerd als VAS < 3 binnen 20 min
na injectie. Werkingsduur van analgesie werd gedefinieerd als de tijd verlopen tussen spinale
toediening en verzoek tot rescue analgesie. Maternale, neonatale effecten en resultaten van
baring werden eveneens geanalyseerd. Voornaamste resultaten: De gemiddelde ontsluiting
op moment van toediening bedroeg 5.0 + 0.9 cm (3-8 cm). De gemiddelde tijd tussen
toediening en bevalling bedroeg 89+49 min (11-340 min). Pijnscores: Effectieve analgesie
werd bewerkstelligd bij 73 % (153/209). Additionele analgesie was nodig bij 26% ( 55/209).
Bij 18% (38/209) was dit nodig in verband met initieel falen van het blok, bij 8% (18/209)
betrof dit rescue analgesie i.v.m. uitwerken van pijnstilling. De gemiddelde werkingsduur van
SSSA bedroeg 101x34 min( 50-180 min). De analgesie werd door moeders als volgt
gekwalificeerd: 65 % excellent, 29% matig, 14% onvoldoende. Neveneffecten: pruritus 64 %,
foetale bradycardie 7%, hypotensie (syst < 100 mm Hg of 30% daling) bij 2%.

Abouleish et al. (1994) rapporteren in een kleine niet-gerandomiseerde CSE studie (N=38)
over het effect van bupivacaine 2.5 mg + sufentanil 10 pg toediening bij ontsluiting > 5 cm en
/ of snel progressief verlopen baring in de voorgeschiedenis. Resultaten: De gemiddelde
ontsluiting op moment van IT toediening bedroeg 6.1 cm (£2.2). 60 % (23/38) beviel zonder
aanvullende EA, gemiddeld 84 + 45 min na IT toediening. Bij de overige 40 % (15/38) was
aanvullende EA noodzakelijk na gemiddeld 123+33 minuten. Pruritus incidentie 21%.
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Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat, als epiduraal of gecombineerd spinaal epidurale
analgesie niet mogelijk is, single shot spinaal analgesie tijdens de baring bij een
Niveau 3 selectieve groep barenden zoals multipara met snelle progressie en ontsluiting >
5 cm, in een aantal gevallen effectieve pijnstilling kan bewerkstelligen.

C Eriksson et al. (2003), Viitanen et al. (2005), Abouleish et al. (1994)

Overige overwegingen
Er zijn geen grote prospectieve gerandomiseerde studies van voldoende kwaliteit die

effectieve en langdurige analgesie hebben aangetoond na SSSA techniek. Ook bij een
geselecteerde groep multipara met een snel progressief baringsbeloop en hoge ontsluitings-
graad wordt effectieve analgesie niet in alle gevallen bereikt. Het routinematig toepassen van
de SSSA techniek kan daarom niet worden aanbevolen. In vergelijking met een continue EA
of CSE techniek is de werkingsduur van effectieve pijnstilling in een te hoog percentage van
gevallen onvoldoende lang (Abouleish et al. 1994, Viscomi et al. 1997). Er kunnen echter
omstandigheden zijn waarbij een SSSA techniek om andere redenen te overwegen valt: het
technisch onuitvoerbaar zijn van EA of CSE door bijvoorbeeld wervelkolomafwijkingen of de
aanwezigheid van stollings-stoornissen met contraindicatie voor cathetertechnieken (zie
CBO-richtlijn Neuraxisblokkade en antistolling).

Aanbeveling 20

Het toepassen van Single Shot Spinaal Analgesie voor de behandeling van pijn tijdens de
bevalling moet gereserveerd blijven tot die gevallen waarbij epiduraal of gecombineerd
spinaal epidurale analgesie niet (meer) mogelijk is.

2.3 Contra-indicaties neuraxiale blokkade

Samenvatting van de literatuur
De uitvoering van epidurale, spinale en gecombineerd spinale-epidurale technieken is

beperkt door de volgende contra-indicaties:

o Weigering van de patiént

o Locale infectie van punctieplaats

o Systemische infectie en sepsis

o Pre-existente neurologische aandoening

o Verhoogde intracraniéle druk

o Stollingsstoornissen

De literatuur en tekstboeken geven verder de volgende relatieve contra-indicaties aan:
o Hypovolaemie

o Cardiaal gecompromiteerde patiénten waaronder ernstige aorta stenose

Overige overwegingen
Bij de besluitvorming of neuraxiale analgesie durante partu werkelijk gecontraindiceerd is
dient men een aantal afwegingen te maken.

Richtlijn Pijnbehandeling tijdens de bevalling, 2008 77




1. Falend luchtweg management bij algehele anesthesie kan bij 1: 250 zwangeren
optreden. Een recente survey liet een lager aantal zien van 1:885, zonder mortaliteit
(Yentis, 2001). Bij pre-eclampsie zouden deze intubatie problemen groter kunnen zijn
door oedeem vorming in de larynx.

2.  De cerebrale autoregulatie kan bij pre-eclampsie pati€nten verstoord zijn. De gevolgen
hiervan zijn cerebrale bloedingen. Bij intubatie kan de stijging van de bloeddruk bij deze
patiénten groot zijn. In het rapport “Why mothers die” worden anesthesiologen
nogmaals gewezen op het anticiperen van bloeddrukstijging bij intubatie en de
maatregelen om de bloeddrukstijging te verminderen of te voorkomen (Lewis, 2007). Bij
locoregionale anesthesie wordt deze bloeddrukstijging voorkomen.

Samen met de obstetricus dient de anesthesioloog in te schatten of de barende niet alleen
pijnbehandeling behoeft, maar ook een verhoogd anesthesiologisch risico heeft bij sectio
caesarea tijdens het verdere baringsbeloop. Een moeilijk probleem is de aanwezigheid van
stollingsstoornissen en vooral een te laag trombocyten aantal. Bij het HELLP syndroom is er
sprake van een geisoleerde thrombocytopenie door perifeer gebruik. Vaak is er ook sprake
van thrombopathie. Bij een geisoleerde thrombocytopenie zonder vermoeden van abnormale
functie is een redelijk aantal van 50 maal 10° als ondergrens van de neuraxisblokkade te
hanteren. (Richtlijn Neuraxisblokkade en antistolling). Bij HELLP patiénten kan een ernstige
lever of nierfunctie stoornis aanwezig zijn en / of een diffuse intravasale stolling. Dan is
volgens de richtlijn het toepassen van een neuraxiale blokkade gecontra-indiceerd. De
werkgroep echter relativeert deze contra-indicatie in dergelijke gevallen. De werkelijke
afweging is het risico op een epiduraal hematoom versus het risico op mislukte intubatie,
aspiratie, hypoxie, hypertensieve reacties en cerebrale bloeding. Data over de verschillende
risico’s zijn in de literatuur slechts ten dele aanwezig. De experts zijn van mening dat het
veiliger is om bij een stijgend thrombocytenaantal een neuraxisblokkade uit te voeren, dan bij
een dalend aantal. Als het mogelijk is moet deze afweging schriftelijk worden vastgelegd in
overleg met de zwangere.

Aanbeveling 21

Bij neuraxiale blokkade voor pijnbehandeling durante partu, zijn omstandigheden, aan te
wijzen, waarbij na afweging van de risico’s en in overleg met de barende vrouw, afgeweken
kan worden van de Richtlijn neuraxisblokkade en antistolling. Argumentatie en schriftelijke
vastlegging van overwegingen zijn dan noodzakelijk.

2.4 Systemische toediening van opiaten en sedativa

Inleiding

In tegenstelling tot de grote hoeveelheid studies die zijn verschenen over epidurale
pijnbehandeling tijdens de partus zijn de gegevens over opiaten en sedativa schaars, weinig
recent en bijna altijd van beperkte methodologische kwaliteit.

Een Cochrane review over dit onderwerp is in 2006 teruggetrokken (Elbourne et al. 1998),
wel is er een andere expert review uit 2002 beschikbaar (Bricker et al. 2002). Deze review
van Bricker vormt dan ook de basis van dit hoofdstuk. De eerste auteur, Bricker, werkt
momenteel aan een nieuwe Cochrane review over opiaten tijdens de partus.
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In hoofdstuk 2.1 zijn uitgebreid studies aan de orde geweest waarbij systemisch toegediende
opiaten zijn vergeleken met epidurale technieken, voor deze studies en de daaruit volgende
conclusies en aanbevelingen verwijzen wij dan ook naar dat hoofdstuk. In het navolgende
beperken wij ons zoveel mogelijk tot vergelijkingen van systemisch toegediende opiaten en
sedativa onderling of met placebo.

2.4.1 Pethidine

Pethidine ook wel meperidine (Demerol®) genoemd werd gesynthetiseerd in 1939 en al snel
toegepast tijldens de bevalling. Omdat het beter vetoplosbaar is heeft het een snellere
inwerking als morfine. De werkingsduur is 2-3 uur. Het metaboliseert tot norpethidine wat
een halwaardetijd heeft van 8-12 uur en waarschijnlijk verantwoordeljk is voor de
neurotoxische effecten van pethidine. Het kan intraveneus, intramusculair en subcutaan
worden toegediend.

Effectiviteit
Pethidine is sinds vele jaren wereldwijd het meest gebruikte medicament voor
pijnbehandeling tijdens de baring. De wetenschappelijke basis hiervoor is echter beperkt.

In 1964 verscheen de eerste, en lange tijd enige, placebo gecontroleerde gerandomiseerde
studie (De Kornfeld et al. 1964). Pethidine was op dat moment overigens al jaren de
standaard medicatie voor pijnbehandeling tijdens de bevalling. Het doel van deze trial was
dan ook eigenlijk om de effectiviteit van methotrimeprazine, een sedativum, te onderzoeken:
Honderdtwaalf patiénten kregen 75mg pethidine subcutaan en 112 patiénten kregen
placebo. Twee uur na de toediening gaven 29% van de patiénten die Pethidine hadden
gekregen aan “enig” pijnstillend effect te bemerken versus 17% in de controle groep.
lllustratief is dat in deze studie ook is onderzocht hoe de waardering van de behandeling was
bij navraag postpartum. Vrijwel alle studies laten dan betere resultaten zien, zo ook in deze
studie: 50% in de Pethidine groep en 20% in de placebo groep was na de partus tevreden
over de behandeling.

Veertig jaar later wordt de tweede placebo gecontroleerde gerandomiseerde studie over
Pethidine gepubliceerd. Tsui et al. (2004) vergeleken Pethidine 100mg IM met placebo bij 2
groepen van elk 25 barenden. De VAS score werd bepaald vooraf, na 15 en na 30 minuten.
Na 30 minuten kon de barende om een andere pijnstilling verzoeken, hetgeen bij 24 vrouwen
in de placebo groep en bij 17 in de pethidine groep het geval was. Het mediane verschil in
VAS score (schaal 0-100) tussen Pethidine en placebo na 30 minuten was significant: -17
(95% BI: -30 tot -4; p <). Op grond van deze bevindingen werd de studie bij interim analyse
gestopt. In absolute zin is de bereikte pijnreductie echter beperkt. Minder dan 25% van de
patiénten had een daling van de VAS score van minimaal 40.

De effectiviteit van pijnbehandeling is afhankelijk van de intensiteit van de pijn. In de studie
van Tsui is de gemiddelde VAS score voor toediening 73 (schaal 0-100), hetgeen relatief
laag is voor baringspijn. Hierdoor wordt waarschijnlijk een te positief beeld geschetst van de
effectiviteit van Pethidine. lllustratief hiervoor is de RCT van Olofson (Olofson et al. 1996).
Hierbij werd de effectiviteit van Pethidine vergeleken met Morfine in een groep barenden met
een aanvangs VAS score van 9 (schaal 0-10), hetgeen vergelijkbaar is met de Nederlandse
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situatie waarbij pijnbehandeling restrictief wordt toegepast. Olofson vond zowel in de morfine
als in de Pethidine groep geen significante reductie in pijnbeleving. Deze studie was
overigens aanleiding voor een redactioneel commentaar in de Lancet met als titel: “Opiods in
labour - no analgesic effect” (Reynolds 1997)

Conclusies

Pethidine heeft een beter pijnstillend effect op baringspijn dan placebo.
Niveau 1

A2 DeKornfeld et al. 1964, Tsui et al. 2004

Het pijnstillend effect van Pethidine op baringspijn is beperkt: ongeveer 25% van
Niveau 1 de patiénten ervaart een acceptabele vermindering van de pijnintensiteit.

A2 DeKornfeld et al. 1964, Tsui et al. 2004

Bij patiénten met zeer ernstige pijn is de effectiviteit van Pethidine zeer beperkt.
Niveau 3

B Olofson et al. 1996
Dosering

In hoeverre is de effectiviteit van pethidine voor baringspijn te beinvloeden door aanpassing
van de dosering? Er zijn 2 gerandomiseerde trials die dit hebben onderzocht (Moore et al.
1970 en Madusca et al. 1978). Als we deze studies combineren bereiken we een acceptabel
aantal patiénten. De vergelijking wordt dan: 55 patiénten met 40 - 50mg Pethidine im vs. 57
met 80 -100mg Pethidine im. Resultaten: Verdubbeling van de dosering laat het aantal
mensen wat tevreden is met de pijnstilling toenemen van 24% naar 35%; RR=1.18 (0.92-
1.50), maar ook de bijwerkingen nemen toe: van 10% naar 20% RR=0.52 (0.25-1.08). Voor
beiden wordt echter geen statistische significantie bereikt

Conclusie

Pethidine in hoge dosering geeft geen beter resultaat dan in lage dosering.
Niveau 1
A2 Moore et al. 1970, Madusca et al. 1978

Toedieningswijze

In verreweg de meeste gevallen wordt Pethidine intramusculair gegeven. De eenvoud van
deze methode is waarschijnlijk verantwoordelijk voor deze populariteit.

Er is een kleine niet geblindeerde RCT die Pethidine IV vergelijkt met Pethidine IM. In de IM
groep (19 patiénten) vragen meer mensen om extra pijnstilling dan in de IV groep. Het aantal
bijwerkingen in de IV groep is echter hoger. Het is niet ondenkbaar dat de verschillen eerder
verklaarbaar zijn door het verschil in dosering (120mg-1V vs. 80mg-IM) dan door het verschil
in toedieningswijze (Isenor et al. 1993).

Verder is er een gerandomiseerde studie beschikbaar die 31 patiénten met Pethidine per
PCA pomp vergelijkt met 33 patiénten die Pethidine krijgen via intraveneuze bolus toediening
(Rayburn et al. 1989). Er wordt geen verschil in effectiviteit gezien, wel zijn er meer
bijwerkingen, met name neonataal, in de PCA groep.
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Conclusie

Er zijn geen duidelijke voordelen van intraveneuze pethidine toediening per
bolus (of patiént gecontroleerd) boven intramusculaire toediening.

Niveau 2
A2 Rayburn et al. 1989,
B Isenor 1993

Combinatie met sedativa

Er is een vrij omvangrijke RCT gepubliceerd in 1967 die Pethidine 100mg IM vergelijkt met
Pethidine 100mg in combinatie met promethazine 50mg, promazine 50mg en propiomazine
20mg. (McQuitty et al. 1967) Er worden in totaal 525 patiénten gerandomiseerd in vier
groepen van circa 130. Er zijn geen verschillen in effectiviteit van de pijnbehandeling tussen
de groepen. Het effect is in alle groepen zeer bescheiden: ongeveer 10% van de patiénten
ervaart “marked improvement”. Er werden geen verschillen gevonden in de incidentie van
misselijkheid en braken, duur en aard van de bevalling en de apgarscore.

Er is één gerandomiseerde studie gevonden die het effect van toevoegen van diazepam aan
pethidine probeert te verhelderen (Elder et al. 1969). 195 patiénten kregen pethidine
(dosering onbekend) en 197 pethidine met 20mg diazepam. Er waren geen verschillen in de
duur van de partus en de hoeveelheid bloedverlies. De auteur meldt dat er ook geen
verschillen waren in de neonatale apgarscore na 1, 5 en 10 minuten maar data worden niet
gegeven. Wel kwam misselijkheid en braken minder frequent voor in de diazepam groep (41
versus 58 procent). In hoeverre dit betekenis heeft is de vraag: genoemde incidenties zijn
erg hoog, de manier waarop de data verzameld zijn is onbekend. Er is in deze studie geen
onderzoek gedaan naar de effectiviteit van de pijnbehandeling.

Conclusies

Combinatie van Pethidine met fenothiazines geeft geen effectievere
Niveau 2 pijnbehandeling

A2 McQuitty et al. 1967

Combinatie van pethidine met diazepam vermindert de kans op misselijkheid en
Niveau 2 braken.

A2 Elder et al. 1969

Misselijkheid en braken.

Misselijkheid en braken zijn de meest gemelde bijwerkingen van Pethidine tijdens de
bevalling. Om de echte incidentie te bepalen zijn 2 eerder genoemde placebo gecontroleerde
studies helaas weinig behulpzaam. DeKornfeld et al. 1964 geeft deze incidentie niet , Tsui et
al. 2004 meld een incidentie van 8.3% voor braken maar onduidelijk is of dit gedurende de
hele baring is of alleen tijdens de 30 minuten waarin de VAS scores zijn verzameld.

Een alternatieve strategie is om de incidentie van misselijkheid en braken te herleiden uit de
vele studies die diverse opiaten onderling vergelijken. Nadeel is dat een deel van
misselijkheid en braken ook door de bevalling zelf veroorzaakt kan worden. Deze strategie
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zal dus een overschatting geven van de ware incidentie. Als we de review van Bricker et al.
2002 als uitgangspunt nemen en alle studies waarbij Pethidine IM wordt vergeleken met
ander opiaten IM optellen krijgen we een totaal van 1372 patiénten die Pethidine IM tijdens
de baring kregen toegediend. De incidentie van braken varieerde in de diverse studies van 5
-31%. Voor de hele groep zijn er 262 pati€nten die braakten (19%).

De Cochrane review van Anim- Somuah et al. (2006) vergelijkt de epiduraal met systemische
opiaten, hierbij doet zich in de opiatengroep misselijkheid en braken voor bij 16%. Dit
verschilt overigens niet significant van de epiduraalgroep.

Conclusie

De incidentie van door Pethidine veroorzaakte misselijkheid en braken is
onbekend. De kans dat misselijkheid of braken zich voordoet bij een barende die
Niveau 1 | Pethidine krijgt toegediend is 15-20%.

Al Anim-Somuah et al. 2006, Bricker et al. 2002

Sedatie
Bij de evaluatie van deze bijwerking doen zich dezelfde problemen voor als bij misselijkheid.

Bovendien wordt sedatie niet uniform gedefinieerd en gediagnosticeerd. DeKornfeld et al.
(1964) meldt dat “drowsiness” optrad bij tweederde van de Pethidine groep en bij eenderde
van de placebogroep. Tsui et al. (2004) treft sedatie, zoals gediagnostiseerd door de
verloskundige, aan bij 64% van de Pethidine en 12% van de placebo patiénten.

Bekijken we opnieuw de groep van Bricker et al. 2002 zoals hierboven beschreven dan geeft
dit 897 patiénten waarbij “sleepiness or drowsiness” is vastgesteld. De incidentie hiervan
varieerde in de studies van 6-67%. In totaal wordt de bijwerking bij 381 patiénten gemeld
(42%).

In de RCT van Howell (Howell 2001) die epiduraal (n=173) vergeleek met Pethidine (n=171)
gaf 30% in de Pethidine groep aan zich erg slaperig gevoeld te hebben. Dit verschilde niet
van de epiduraal groep.

Conclusie

De werkelijke door Pethidine veroorzaakte incidentie van sedatie is onbekend.

De kans dat sedatie zich voordoet bij een barende die Pethidine krijgt
. . ano

Niveau 1 toegediend is 30 - 60%.

Al Bricker et al. 2002

A2 Howell et al. 2001

Neonatale effecten
Net als bij de volwassene veroorzaakt Pethidine bij de neonaat spierslapte en

ademdepressie. De mate waarin dit gebeurt is athankelijk van de gebruikte dosering en het
interval tussen toediening en geboorte.

Klassiek is in dit verband de studie van Shnider (Shnider et al. 1964). De studie betreft een
retrospectief cohort onderzoek van 650 vrouwen die tijdens de bevalling eenmalig Pethidine
toegediend kregen. Het betrof ongestoorde bevallingen a terme. De incidentie van lage
Apgarscore en pH is verhoogd ten opzichte van een controle groep indien de partus tussen 1
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en 3 uur na de toediening van Pethidine 75 of 100mg plaatsvond. Voor Pethidine 50mg was
dit effect alleen aantoonbaar in het tweede uur.

Er zijn enkele studies die de suggestie wekken dat Pethidine ook subtiele verschillen in het
neonatale gedrag kan geven in de eerste weken na de geboorte. Hier kunnen echter
nauwelijks conclusies aan verbonden worden, omdat er geen een gerandomiseerde studie is
naar deze effecten. Zeer vaak zijn behalve Pethidine ook andere medicamenten toegediend
en de gebruikte testmethoden zijn onvoldoende gevalideerd.

Ook de invloed van opiaten op borstvoeding is onvoldoende gestructureerd onderzocht.
Gerandomiseerde studies ontbreken ook hier. Een tamelijk recente retrospectieve cohort
studie is wel beschikbaar (Riordan 2000). De studie beschrijft 129 moeder-kind paren. De
wijze waarop het cohort is gevormd is niet beschreven. De kinderen in de groep zonder
pijnstilling tijdens de bevalling laten betere scores zien voor “zuiggedrag”. Op een schaal van
12 is dit 11.1 vs 8.5. Er is geen verschil tussen de opiaten groep en de epiduraal groep. Een
meer objectieve parameter als totale duur van de borstvoeding laat geen verschil zien tussen
wel of geen pijnstilling tijdens de partus.

Er zijn ook enkele meldingen in de literatuur die een verband leggen tussen het gebruik van
opiaten tijdens de bevalling en latere verslavingsproblematiek bij het kind (Jacobson 1990,
Nyberg 2000). De verklaring hiervoor is het fenomeen van imprinting. Beide studies hebben
als voornaamste probleem dat meestal sprake is van blootstelling aan een combinatie van
medicatie, dus behalve opiaten ook barbituraten en Entonox. Uit deze twee studies komt
naar voren dat met name veelvuldig gebruik van meerdere medicamenten een verhoogd
risico geeft op latere verslavingsproblematiek. Er is ook een studie bekend (Jacobson 1998)
die concludeert dat gebruik van opiaten tijdens de partus de kans op suicide op latere leeftijd
verkleint.

Conclusies

Er zijn aanwijzingen dat Pethidine ademdepressie kan veroorzaken bij de
neonaat direct na de geboorte vooral als de laatste dosering 1 tot 3 uur voor de
Niveau 3 |geboorte is gegeven.

C Shnider, 1964

De literatuur over de mogelijk (midden-) lange termijn effecten van opiaten
tijdens de bevalling is van onvoldoende kwaliteit om een conclusie te
Niveau 4 |rechtvaardigen.

D Mening werkgroep

Aanbeveling 22

Zowel de zorgverlener als de barende vrouw dient zich er van bewust te zijn dat de
systemische toediening van pethidine slechts een beperkte effectiviteit heeft bij de
behandeling van pijn tijdens de bevalling.
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2.4.2 Tramadol

Tramadol (Tramal) is een krachtige pijnstiller die veelvuldig wordt toegepast voor post-
operatieve pijnbehandeling. Het heeft een beduidend minder ademdepressief effect dan
morfine, het verlaagt de drempel voor epileptische insulten en geeft interactie met SSRI’s .

Er zijn 2 kleine gerandomiseerde trials beschikbaar die Tramal vergelijken met Pethidine.
Viegas et al ( 1993) et al. vergelijken Pethidine 75mg met Tramal 100mg en Tramal 50mg.
Alle drie de groepen bevatten 30 patiénten. Het pijnstillende effect van 100mg Tramal is
identiek aan dat van 75mg Pethidine. Tramal 50mg geeft onvoldoende effect: 27 van de 30
vrouwen is na 1uur niet tevreden vs. 6 / 30 resp. 7 / 30 voor Pethidine en Tramal 100mg. Er
was geen verschil in neonatale pH of Apgarscore.

Husslein et al (1987) randomiseerden 40 zwangeren voor 100mg Tramal of 100mg Pethidine
IM. Bij beoordeling van de pijn na 1 uur door middel van VAS score was er geen significant
verschil tussen de gemiddelde VAS score bij Pethidine (53) en Tramal (66). Er waren geen
verschillen in incidentie van braken en moeheid. Ook waren neonatale pH en Apgarscore
niet verschillend. Het betreft hier een niet geblindeerde RCT.

Conclusie

Tramadol is niet effectiever dan pethidine voor de behandeling van baringspijn.

Niveau 2 .
A2 Viegas et al. 1993
B Husslein et al. 1987
2.4.3 Morfine

Er is één gerandomiseerde studie van beperkte kwaliteit waarin 72 patiénten met Morfine IV
vergeleken worden met 69 patiénten met Pethidine IV (Campbell et al. 1961). In de Morfine-
groep trad misselijkheid minder op maar de tevredenheid met de pijnstilling was ook
geringer. De verschillen waren overigens gering en bereikten geen significantie. Ook de
eerder besproken studie van Olofsson (1996) toont geen verschil tussen pethidine en
morfine in zowel werking als bijwerking. Het betreft echter een studie van in totaal slechts 20
patiénten.

Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat morfine niet effectiever is dan pethidine voor de

Niveau 3 behandeling van baringspijn.

C Campbell (1961), Olofsson (1996)

2.4.4 Fentanyl
Fentanyl wordt sinds begin jaren zestig toegepast. Het heeft door zijn lipofiliteit een snel
intredende maar kort aanhoudende werking (20-30 minuten). Halfwaardetijd 1-4 uur.

Er is één gerandomiseerde studie beschikbaar. Rayburn et al. (1989) vergeleken 50 -100 ug
Fentanyl IV ieder uur (n=49) met 25 - 50mg Pethidine |V iedere 2 - 3 uur (n= 56). Er was
geen verschil in de effectiviteit van de pijnbehandeling tussen beide groepen. In de Fentanyl
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groep was de incidentie van braken lager dan in de pethidine groep: 4/49 vs 9/56. Neonatale
pH en Apgarscore verschilden niet. De gebruikte dosis van Pethidine is in het licht van vele
andere studies aan de lage kant.

Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat fentanyl niet effectiever is dan pethidine voor de

Niveau 3 behandeling van baringspijn

C Rayburn et al. 1989

Aanbeveling 23

Indien men kiest voor intermitterende toediening van opiaten als methode van
pijnbehandeling tijdens de baring, is er op grond van de beschikbare literatuur geen reden
om aan een ander middel dan pethidine de voorkeur te geven

2.4.5 Remifentanil PCA

Remifentanil is een synthetisch opiaat met selectieve affiniteit voor de p-receptor. Het heeft
een halfwaarde tijd van 3 minuten (context-sensitive halftime). Metabolisering geschiedt door
plasma esterase activiteit. De klaring is snel en onafhankelijk van lever en nierfunctie. De
aanvangstijd tot analgesie na iv toediening is snel met een piek effect na 60 — 90 sec. Er
bestaat snelle placenta — passage (Uv / Ma = 0.88 + 0.78) met snelle metabole klaring in de
neonaat (Ua / Uv = 0.29 + 0.07) (Kan et al. 1998). Vanwege recente ontwikkelingen op dit
gebied heeft de werkgroep ervoor gekozen af te wijken van de procedure die in de inleiding
van deze richtlijn staat beschreven. Na de commentaarronde van de richtlijn is de
lliteratuursearch voor dit onderwerp uitgevoerd tot juni 2008.

Samenvatting van de literatuur

Thurlow et al. (2002) vergeleek in een kleine (n=36) open studie pethidine 100 mg im met
remifentanil PCA 20 pg/kg/20 sec, lockout 3 min en vond na remifentanil significante
verbetering van de VAS score (schaal 0-100) na 60 min en VAS max 120 min: 72 vs. 48, p =
0.0004 resp. 82.5 vs. 66.5, p = 0.009. Opvallend was dat pethidine t.o.v. de uitgangswaarde
(VAS score 68) op beide tijdstippen geen enkele effectiviteit liet zien. Een rescue epiduraal
bleek nodig bij 7 / 18 na remifentanil en 3 / 18 na pethidine. De tevredenheid met
behandeling was echter zowel door moeders als door verloskundigen hoger na remifentanil
(p < 0.002).

Volikas et al. (2005) beschrijven de effecten van PCA remifentanil 0.5 ug / kg, lockout 2 min
in een kleine (n=50) observationele studie. Vergeleken met de uitgangs pijnscore werd voor
nullipara op 60 en 120 min en voor multipara op 60 min een significant lagere pijnscore
gemeten (p < 0.017).Voor de rest van het baringsbeloop was de pijnreductie niet significant.
Bij 43 van de 50 was aanvullende analgesie niet nodig. Bij 7 van de 50 werd alsnog een
epiduraal geplaatst. Bij 22 ( 44%) was er sprake van lichte sedatie ( 95 % Bl, 30 — 58,7%).
Bij 10 (20%) werden CTG veranderingen gezien zonder de noodzaak tot interventie. Er
werden geen significante veranderingen gevonden m.b.t. misselijkheid en braken, sedatie,
saturatie-daling < 93%, APGAR-score, analyse van navelstreng PH en BE.
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Blair et al. (2005) vergeleken in een kleine (n=39) prospectieve gerandomiseerde studie PCA
pethidine 15 mg, lockout 10 min met PCA remifentanil 40 pg, lockout 2 min. Entonox mocht
naar believen worden toegevoegd. Er werden tussen beide groepen op geen enkel tijdstip na
toediening verschillen gevonden in pijnscores. Niet alleen onderling maar ook t.o.v. de
uitgangs-pijnscore werd voor beide medicamenten geen significante verandering gevonden.
Integendeel, zowel na starten van pethidine als remifentanil nam de VAS scores toe
naarmate de baring vorderde en leek geen enkel pijnstillend effect aanwezig. De enige
significante verschillen waren een hogere maternale satisfactie na remifentanil (p=0.001) en
een lagere Neuro-Adaptieve Capaciteits Score 30 min postpartum na pethidine (p=0.003).

Evron et al. (2005) vergeleken in een prospectieve, gerandomiseerde studie van voldoende
omvang (n=88) en redelijke, zij het niet volledig, blindering, PCA-remifentanil in oplopende
dosering (max. 1500 pg/uur) met continue iv toediening van pethidine 1mg / kg/ 30 min z.n.
herhaald. Voor zowel remifentanil als pethidine werd bij 60 min resp. Volledige Ontsluiting
een aanzienlijke reductie in gemiddelde VAS score (schaal 0-100) gevonden vergeleken met
de uitgangswaarde. Voor remifentanil VAS 86.2 + 2.8 naar 35.8 + 10.2 resp. 32.6 + 9.5. Voor
pethidine VAS 88.4 + 14.2 naar 58 + 12.8 resp. 53.5 + 12.2. Voor beide tijdstippen werden bij
vergelijking na remifentanil lagere pijnscores gevonden (p < 0.001). Crossover naar rescue
epiduraal na remifentanil 10.8% en na pethidine 38.8% ( p < 0.007). De maternale
satisfactie (schaal 1 — 4) na remifentanil was aanzienlijk hoger (3.9 £ 0.6 vs. 1.9 £ 0.4; p <
0.001). Misselijkheid en braken kwam significant vaker voor in de pethidine groep (p <
0.001). De gemeten maternale saturatie was bij 60 min, VO en partus significant lager in de
pethidine groep ( p < 0.001). De neonatale effecten werden, behoudens normale APGAR
scores, niet beschreven. Aangetekend moet worden dat de doseringen gebruikt in deze
studie voor zowel remifentanil als pethidine hoger waren dan in de eerder vermelde studies.

Volmanen et al (2008) vergeleken in een prospectieve gerandomiseerde studie (N = 52; 45
beschikbaar voor analyse), PCA — remifentanil in oplopende bolus dosering (= 0.1 ug/kg/1 ;
lockout 1 min) met epiduraal analgesie (20 ml levobupivacaine met fentanyl 2 ug/ml). In de
epiduraal groep werd, vergeleken met remifentanil, een significant lagere gemiddelde
pijnscore voor de pijn van de weeén gevonden: VAS 5.2 (2.2 - 6.7, n=21) versus VAS 7.3
(6.6 - 8.2, n=24) (schaal 0-10; p=0.009). Echter, op een schaal 1- 4, werd de pijnstilling, als
methode, niet significant verschillend beoordeeld: 2.5 versus 2.8 (p = 0.17). In de
remifentanil groep werd vaker een hogere mate van sedatie gevonden: 2.3 (1.3 - 2.6) versus
0 (0-0.8)op een schaal 0 - 3; p <0.001.

Conclusie

Het is aannemelijk dat bij de behandeling van pijn tijdens de baring PCA-
remifentanil effectief is. In vergelijking met pethidine is de pijnverlichting,
afhankelijk van methode en dosering, vergelijkbaar of hoger. De maternale
Niveau 2 satisfactie over de pijnbehandeling is eveneens hoger.

A2 Evron et al. (2005)

B Blair et al. (2005), Volikas et al. (2005)
C Thurlow et al. (2002)
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Het is aannemelijk dat bij de behandeling van pijn tijdens de baring met

. remifentanil PCA minder effectief is dan epidurale pijnbehandeling.
Niveau 2

A2 Volmanen et al (2008)

Overige overwegingen

Beschikbare literatuur

Remifentanil lijkt op farmacologische gronden een aantrekkelijk opiaat om tijdens de partus
patiént-gecontroleerd toe te dienen. Echter, het aantal studies dat kan worden geraadpleegd
is gering en bovendien beperkt van omvang en kwaliteit. Met betrekking tot effectiviteit en
neveneffecten wordt bovendien niet altijd consistent gerapporteerd.

Effectiviteit vergeleken met pethidine:

De effectiviteit van remifentanii PCA vergeleken met pethidine wordt voornamelijk
gerapporteerd in observationele, niet-gerandomiseerde studies met uitzondering van de
studies van Blair et al. (2005) en Evron et al. (2005). De pijnverlichting die met remifentanil
PCA kan worden bereikt is vergelijkbaar met of beter dan pethidine. Ook een hoge mate van
maternale tevredenheid met de methode wordt gerapporteerd. Het percentage “rescue-
epiduralen” dat nodig is vanwege onvoldoende pijnstilling is bij remifentanil weliswaar lager
dan bij pethidine maar nog steeds substantieel (+ 10 %) (Hill et al 2008).

Effectiviteit vergeleken met epidurale analgesie:

Slechts de gerandomiseerde dubbelblinde ftrial van Volmanen et al (2008), waarin
remifentanil wordt vergeleken met epiduraal analgesie, is voor analyse beschikbaar. De
gemiddelde VAS -score tijdens contracties is in deze studie bij EA significant lager dan bij
remifentanil PCA. Echter de beide methoden van pijnstilling werden als geheel niet
significant verschillend beoordeeld. Naar mening van de werkgroep zijn voor een juist inzicht
meer en grotere studies nodig om de verschillen in effectiviteit en maternale beleving van
beide methoden te kunnen beoordelen.

Veiligheid voor moeder en kind

In vrijwel alle studies wordt gewezen op het risico van maternale ademhalingsdepressie
durante partu. Sedatie, zuurstof saturatiedaling en zelfs apneu zijn gerapporteerd (Blair et al
2001, Thurlow et al 2002, Volikas et al 2005, Blair et al 2005, Volmanen 2002, Waring et al
2007). Vergeleken echter met pethidine-PCA vonden Evron et al (2005) minder
saturatiedaling en minder sedatie na remifantanil PCA. Verder moet voor een juiste afweging
worden vermeld dat ook zonder analgesie perioden van saturatiedaling durante partu zijn
beschreven (Griffin et al 1995).

De placentaire passage van remifentanil is snel. Beinvioeding van het foetaal
hartritmepatroon durante partu is beschreven (Volikas et al 2005). Ook het risico op
neonatale ademdepressie post-partum is potentieel aanwezig. Dit is beschreven na inductie
met (oa) remifentanil van algeheel anesthesie voor sectio cesarea (Ngan-Kee et al 2006).
Neonatale ademdepressie in deze studie werd omschreven als mild en van voorbijgaande
aard. Of een dergelijke neonatale ademdepressie zal kunnen optreden na een langdurige
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periode van remifentanil PCA durante partu is onbekend. De maternale en foetaal-neonatale
effecten van PCA-remifentanil toediening zijn naar mening van de werkgroep nog
onvoldoende consistent beschreven. Ook hier zijn meer en grotere studies nodig. Verder zijn
er geen studies bekend over de (midden)lange termijn effecten op het kind.

Dosering en achtergrondinfusie:

Studies van voldoende omvang die de optimale dosering van bolus en achtergrondinfusie
onderzoeken zijn beperkt. In een kleine “dose-finding’studie (N=20) komen Volmanen et al.
(2002) op een gemiddelde effectieve PCA- bolus van 0.4 ug/kg met een lock-out tijd van 1-2
minuten. Het gebruik van achtergrond infusie is controversieel. Een recente
gerandomiseerde trial (n=22) beschrijft de resultaten van PCA-bolussen 0.25 ug/kg, lock-out
2 minuten, gecombineerd met een achtergrondinfuus van 0.025 — 0.1 pg/kg/min (Balki et al.
2007). Dit resulteerde in een lage incidentie van 5 % “rescue epiduraal” analgesie. Echter, in
een ander recent overzichtsartikel wordt de voorkeur uitgesproken over een bolus techniek
zonder achtergrond infuus: 40 pg in 20 sec met een lock-out tijd van 2-min (Hill 2008).

Potentiéle voordelen

In vergelijking met pethidine lijkt PCA-remifentanil minstens zo effectief en ontbeert daarbij
waarschijnlijk de nadelige neonatale effecten van pethidine. Opvallend is dat, ook als de
objectieve pijnscores niet verschillen (Blair et al. 2005), de maternale satisfactie over de
gebruikte pijnstilling in het voordeel van remifentanil uitvalt. Het is denkbaar dat het
euforiserend effect van kort werkende opiaten hierbij een rol speelt. Ook sluit de gevonden
patiént tevredenheid aan bij de in hoofdstuk 1 beschreven wens van de barende om invioed
te hebben op de pijnbehandeling (“in control”). De snelle beschikbaarheid van remifentanil is
ook van voordeel. Onder zorgvuldige protocollering, kan in principe snel en eenvoudig
pijnbehandeling worden gestart. Remifentanil is hierbij echter geen vervanger voor epiduraal
analgesie. Als EA niet mogelijk of relatief gecontra-indiceerd is (antistolling, wervelkolom
afwijkingen) kan remifentanil PCA een alternatief zijn.

Potentiéle nadelen

Remifentanil is een opiaat met een zeer sterke en snel intredende werking, dit heeft tot
gevolg dat overdosering in zeer korte tijd (minder dan 60 seconden) kan leiden tot ernstige
bijwerkingen in de vorm van een ademstilstand. Dit vereist dat remifentanil alleen toegepast
kan worden onder volledige monitoring van moeder en kind met de directe mogelijkheid tot
beademing en resuscitatie en dan alleen door hulpverleners met de juiste expertise en
scholing. De volgende maatregelen en monitoring worden aanbevolen: separate toediening
van remifentanil, onafhankelijk van bijkomende medicatie, door oa. gebruik te maken van
terugslag klepjes (“one-way-valves”) in de veneuze lijn, automatische niet-invasieve
bloeddrukmeting (NIBP), continue meting van O2 saturatie m.b.v. een pulsoxymeter,
temperatuur, ademfrequentie, sedatiescore en de onmiddelijke beschikbaarheid van 02
toediening, kapbeademing, reanimatie- en uitzuigmateriaal.
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Omdat ten aanzien van de effectiviteit en neveneffecten van patiént gecontroleerde
toediening van remifentanil intraveneus als pijnbehandeling tijdens de bevalling onvoldoende
bewijs voorhanden is en vanwege het potenti€le risico op ernstige maternale complicaties,
dient het gebruik hiervan alleen onder zorgvuldig gecontroleerde (onderzoeks)
omstandigheden te worden toegepast. De werkgroep erkent de potenti€le voordelen maar
adviseert vooralsnog terughoudend te zijn met routinematige toepassing in afwachting van
toekomstige en aanvullende veiligheidsdata.

2.5 N20 - Entonox (Denilox)

De inhalatie van N20 in zuurstof (Entonox (Denilox): 50% O2 / 50% N20) tijdens de partus
wordt wereldwijd vaak toegepast. In Nederland wordt deze pijnbehandeling minder vaak
gebruikt dan in de Angelsaksische landen. Exacte cijfers over de frequentie zijn niet bekend.

Effectiviteit en veiligheid voor moeder en kind

In een uitgebreide systematische review is beperkte analgetische effectiviteit van N20
toediening tijdens de partus aangetoond (Rosen et al. 2002). Ook is het middel veilig voor
moeder en kind bij kortdurende toediening (Rosen et al. 2002). De maternale en neonatale
neveneffecten en de invloed op het baringsbeloop zijn bij de gezonde zwangere gering
(Crawford et al. 1986, Westling et al. 1992, Carstoniu et al. 1994, Rosen et al. 2002).

Toxiciteit van N20

N20 remt de activiteit van vit B-12 afhankelijke enzymsystemen waaronder methionine
synthetase, dat betrokken is bij de DNA synthese. Naast mogelijke reproductieve toxiciteit is
schadelijk invloed aangetoond op snel delende celsystemen van beenmerg en gastro-
intestinale mucosa (Nunn et al. 1987), remming van de myeline synthese ( Green & Kinsella
et al. 1995) en depletie van Vit B12 voorraden (Drummond & Matthews 1994, Riedel et al.
1999). De potentiéle beenmerg- en neurotoxiciteit van N20 bij vit B12 deficiénte patiénten is
vooral van belang bij ondervoeding, vegetarische zwangeren, gastro-intestinale pathologie
en gebruik van proton-pomp en H2 remmers (Amos et al. 1982, Berger et al. 1988, Kinsella
& Green et al. 1995, Carmel et al. 2000). Het geven van vit B12 of foliumzuur bij risico
patiénten en herhaalde expositie aan N20O, ter voorkoming van beenmergdepressie en
neuropathie, wordt door sommige auteurs aanbevolen (Amos et al. 1984, Nunn et al. 1986,
Weimann et al. 2001).

Reproductie toxiciteit na chronische (beroepsmatige) lachgas expositie

Zowel internationaal als recentelijk in Nederland is bezorgdheid geuit over de schadelijke
effecten van chronische (beroepsmatige) blootstelling aan lachgas. Niet alleen het risico voor
de patiént is hier in het geding maar ook dat van de zorgverlener. Het gaat dan vooral om het
risico op vroeggeboorte en abortus en aangeboren afwijkingen (teratogeen effect).
Bestudering van de geraadpleegde literatuur geeft geen eenduidige resultaten. In het
proefdiermodel zijn teratogene effecten aangetoond na langdurige en chronische
blootstelling in hoge concentraties (Mazze et al. 1988, Fujinaga et al. 1987, Baden et al.
1987). In humane studies is de relatie minder duidelijk. Heinonen et al. 1977 en Mazze et al.
1989 vond geen relatie tussen blootstelling in de vroege zwangerschap en het optreden van
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congenitale afwijkingen. Een aantal kleine retrospectieve studies suggereren een verband
tussen expositie aan anesthetica tijdens het eerste trimester en het optreden van neurale
buis-defecten (Kallen et al. 1990, Sylvester et al. 1994). Een relatie met vroeggeboorte lijkt
wel aanwezig. Bij onderzoek onder tandarts-assistenten rapporteren Rowland et al. 1995
een verhoogd risico op vroeggeboorte wanneer, bij gebruik van lachgas-sedatie, gewerkt
werd in niet geventileerde ruimten zonder bron afzuiging: Relatief Risico 2.6 (95% Bl 1.3-5.0)
bij expositie van meer dan 3 uur per week. In een latere meta-analyse (Boivin et al. 1997)
wordt dit verhoogde risico bevestigd (RR 1.48 — 1.9 afhankelijk van de geraadpleegde
literatuur). Verder zijn er aanwijzingen dat vooral piekblootstelling bij zwangere medewerkers
het risico op vroeggeboorte, spontane abortus en aangeboren afwijkingen zou verhogen
(Peelen et al. 1999). In 2000 is o.l.v. Prof. Sixma een Gezondheidsraad-rapport verschenen
dat adviseert over de toxische effecten van N20 op de voortplanting. Op basis van humane
studies was geen eenduidige conclusie te trekken. Op basis van dierexperimenteel
onderzoek werd N20 in het kader van Europese classificering voorzien van het label R 62
(possible risk of impaired infertility) en R 63 (possible risk of harm to the unborn child).

Overheidsbeleid

Hoewel in het humaan onderzoek geen onomstotelijk causaal verband tussen chronische
N20O expositie en schadelijke aangeboren effecten is vastgesteld, wordt door de meeste
onderzoekers en experts veiligheidshalve aanbevolen om (piek)blootstelling van
medewerkers aan lachgas tijdens de zwangerschap, en dan vooral de eerste 3 maanden, te
voorkomen. De overheid heeft op basis van het eerder genoemde gezondheidsraad rapport
en de studies van Peelen et al. 1999 en Raalte et al. 2001 de maatregelen met betrekking tot
de opslag, werkwijze en omgang met inhalatieanesthetica herzien en aangescherpt. Het
gebruik van lachgas op de verloskamer is daarom gebonden aan Arbobeleidsregel 4.9-5
zoals gepubliceerd in de Staatscourant. Essentieel hierin is, naast uitgebreide ruimte
ventilatie en evacuatie via anesthesie gasafvoersystemen, de verplichting tot bronafzuiging.
Dit is vergelijkbaar met gebruik van het dubbelmasker tijdens “sluder’procedures op de
operatiekamers. Tenslotte wordt hier verwezen naar de brief van de Inspectie voor de
Gezondheidszorg aan de ziekenhuizen dd.13 oktober 2004 waarin geadviseerd wordt het
gebruik van lachgas op de verloskamer (en sluderen) “zoveel mogelijk te beperken en
bijvoorkeur te beéindigen”.

Conclusies

Lachgas (Entonox) heeft aangetoonde, maar beperkte effectiviteit in de
behandeling van pijn tijdens de partus. Het is bij kortdurende toepassing veilig
Niveau 1 |voor de barende en haar kind.

Al Rosen et al. 2002

Op basis van humane studies zijn er aanwijzingen dat chronische blootstelling
aan lachgas tijJdens de vroege zwangerschap in niet geventileerde ruimten leidt
. tot een hoger risico van vroeggeboorte.

Niveau 1 g 99
Al Boivin et al. 1997

B Rowland et al. 1995
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Op basis van dierexperimentele studies zijn er aanwijzingen dat langdurige
blootstelling aan lachgas in hoge dosering voor en tijJdens de zwangerschap leidt
Niveau 2 |tot toxische reproductieve schade (teratogeniciteit) bij de nakomelingen.

A2 Mazze et al. 1988; Fujinaga et al. 1987

Op basis van humane studies zijn geen eenduidige conclusies te trekken m.b.t.
het risico op congenitale afwijkingen na chronische blootstelling aan lachgas
Niveau 4 |tijdens de zwangerschap.

D Mening werkgroep

Aanbeveling 25

Hoewel is aangetoond dat lachgas (Entonox) enige analgetische effectiviteit bezit en dit bij
kortdurend gebruik tijdens de baring geen schadelijke effecten heeft op moeder en kind,
wordt dit voor routinematige toepassing op de verloskamer niet aanbevolen, gezien de
beschikbaarheid van effectievere pijn-behandelingsmethoden, de mogelijke schade van
chronische lachgas expositie op de zwangere medewerker en de daaruit voortvloeiende
overheidsbesluiten en regelgeving.

2.6 Samenvatting van voornaamste conclusies en praktische aanbevelingen

Epidurale Analgesie

Het is aangetoond dat epidurale analgesie tijdens de baring superieur is aan niet-epidurale
methoden van pijnbehandeling (systemische analgesie) en veilig voor moeder en kind
(Niveau 1).

Epidurale analgesie tijdens de baring is geassocieerd met een verlengde baringsduur en
verhoogt de kans op een vaginale kunstverlossing. De incidentie van sectio caesarea is niet
verhoogd (Niveau 1).

Epidurale analgesie tijdens de baring is geassocieerd met maternale temperatuursstijging
(Niveau 1).

Epiduraal analgesie ingebracht tijdens de vroege fase van ontsluiting (€ 4 — 5 cm) is effectief
en veilig. De incidentie van vaginale kunstverlossing en sectio caesarea zal niet stijgen,
vergeleken met een laat ingebrachte ingebrachte epiduraal. (Niveau 1).

Het stopzetten van epidurale analgesie, laat in de baring (VO), verlaagt het risico op een
vaginale kunstverlossing niet. Wel is aangetoond dat het leidt tot een verhoogde incidentie
van inadequate analgesie tijdens de uitdrijving (Niveau 1).

Er is geen verschil in maternale uitkomst, neonatale uitkomst of baringsbeloop na
gebruikmaking van bupivacaine, ropivacaine of levobupivacaine in lage concentratie voor
epidurale analgesie durante partu (Niveau 1).
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Het is aannemelijk dat de concentratie van het gebruikt locaal anestheticum tijdens epiduraal
analgesie durante partu van invioed is op de motoriek, baringsbeloop en incidentie van
vaginale kunstverlossing (Niveau 2).

Door bij epiduraal analgesie durante partu fentanyl of sufentanil te combineren met een lage
concentratie locaal anestheticum kan effectieve analgesie worden verkregen met minimale
invloed op spierkracht en baringsbeloop (Niveau 1).

Het is aangetoond dat, vergeleken met continue epidurale infusie, bij patiént gecontroleerde
epidurale analgesie (PCEA) de incidentie van anesthesiologische interventies en motorisch
blok lager is evenals het verbruik van lokaal anesthetica (Niveau 1).

Gecombineeerd Spinaal-Epidurale Toediening (CSE) en Intrathecale Analgesie.
CSE durante partu is een effectieve wijze van pijnbehandeling die superieur is aan

systemische analgesie en is veilig voor moeder en kind. Vergeleken met epidurale analgesie
wordt effectieve analgesie sneller bereikt, is de maternale tevredenheid hoger en is er
minder vaak unilaterale analgesie. De incidentie van pruritus is echter hoger (Niveau 1).

Na intra-thecale toediening van fentanyl en sufentanil durante partu wordt een hoge
incidentie van pruritus gevonden, is ernstige ademdembhalingsdepressie beschreven en
wordt een dosisafhankelijk beinvioeding van het foetaal hartritme (bradycardie)
gerapporteerd (Niveau 1).

Fentanyl en sufentanil verschillen onderling in potentie en werkingsduur na intrathecale
analgesie durante partu: voor beiden lijkt een doseringsplafond aanwezig waarboven de
werkingsduur niet toeneemt maar het risico op ongewenste effecten wel (Niveau 2).

Bij intrathecale toediening durante partu bestaan er verschillen in potentie en werkingsduur
tussen enerzijds bupivacaine en anderzijds ropivacaine en levobupivacaine. De keuze van
het lokaal anestheticum is echter niet van invloed is op de incidentie van neveneffecten op
moeder, kind en baringsbeloop (Niveau 1).

De gecombineerde intra-thecale toediening van fentanyl of sufentanil met bupivacaine
verlengt de werkingsduur en verbetert de kwaliteit van analgesie en heeft een sparend effect
op beide componenten. De toevoeging van bupivacaine verhoogt het risico op hypotensie.
De toevoeging van fentanyl of sufentanil verhoogt het risico op pruritus (Niveau 1).

Systemische opiaten en sedativa
Pethidine is bij minder dan 25% van de barenden een effective vorm van pijnbehandeling

(Niveau 1).

Er zijn aanwijzingen dat pethidine ademdepressie kan veroorzaken bij de neonaat direct na
de geboorte vooral als de laatste dosering 1 tot 3 uur voor geboorte is gegeven (Niveau 2).
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Systemische opiaat toediening voor pijnbehandeling durante partu is minder effectief dan
neuraxiale blokkade (Niveau 1)

Het is nog onvoldoende aannemelijk gemaakt dat bij de behandeling van baringspijn patiént
gecontroleerde toediening (PCA) van remifentanil effectief en veilig is. Het is onvoldoende
bekend wat de maternale en foetale risico’s zijn. Studies van voldoende omvang en kwaliteit
zijn niet gepubliceerd.

Lachgas (Entonox)
Lachgas in zuurstof heeft aangetoonde, maar beperkte effectiviteit in de behandeling van pijn

tijdens de partus. Het is bij kortdurende toepassing veilig voor de barende en haar kind
(Niveau 1).

Op basis van humane studies zijn er aanwijzingen dat chronische blootstelling aan lachgas
tijdens de vroege zwangerschap in niet geventileerde ruimten leidt tot een hoger risico van
vroeggeboorte (Niveau 2).

Op basis van dierexperimentele studies zijn er aanwijzingen dat langdurige blootstelling aan
lachgas in hoge dosering voor en tijdens de zwangerschap leidt tot toxische reproductieve
schade (teratogeniciteit) bij de nakomelingen (Niveau 2).

Praktisch doseringsadvies

Continue Epiduraal Analgesie
LA (levo)-bupivacaine bolus 0.0625 - 0.125 % 8—-12 ml
pomp 0.0625-0.125 % 8—-12 ml/ uur

ropivacaine bolus 0.1 -0.2 % 8-12 ml
pomp 0.1 -02 % 8 —12 ml/ uur
Opiaten + fentanyl toevoeging in bolus 2—-4 pg/ mi
in continue infuus 1-2 pg/ ml
+ sufentanil toevoeging in bolus 0.5-1.0 ug/ ml
in continue infuus 0.1-0.2 yg/ ml

Patiént Controlled Epidural Analgesia (PCEA)

LA ropivacaine oplaadbolus 0.125% - 0.150% 8 —-10 ml
PCEA bolus 0.125% - 0.150% 4 ml
Lock —Out  per 15 min max. 4 ml toediening
Geen achtergrondinfusie
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CSE — Intrathecale startdosering

(levo)-bupivacaine 2.5mg

ropivacaine 4.0 mg

fentanyl <25 ug

sufentanil <5 pug
(levo)bupivacaine + fentanyl 1.25-25mg + 15 ug
(levo)bupivacaine + sufentanil 1.25-25mg +2.5ug
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HOOFDSTUK 3: ORGANISATIE VAN PIJINBEHANDELING TIJDENS
DE BEVALLING

3.1 Inleiding

In de voorgaande hoofdstukken is beschreven dat baringspijn door de meeste vrouwen als
zeer heftig wordt ervaren. De beslissing tot behandeling van de pijn is van meer factoren
afhankelijk dan van de intensiteit van de pijn alleen. Met name de vrijheid om voor een vorm
van pijnbehandeling te kunnen kiezen draagt bij aan de tevredenheid over de bevalling. Van
de gebruikte medicamenteuze manieren om pijn te behandelen blijkt de neuraxiale techniek
het meest effectief te zijn (zie hoofdstuk 2).

In Nederland bestaat echter nog steeds geen communis opinio om pijn tijdens de bevalling te
behandelen. Sociale, culturele en economische redenen staan en stonden een ruimhartig
pijnbeleid in de weg. De huidige generatie vrouwen met kinderwens verlangt echter
zeggenschap over de wijze waarop zij haar kind ter wereld brengt. De veranderingen in het
gezondheidszorgsysteem van aanbodgerichte naar vraaggerichte zorg spelen hierop in. Het
krachtenveld tussen zorgaanbieders, zorgverzekeraars en zorgconsumenten verschuift.
Bovendien is de verwachting dat de marktwerking, die in de gezondheidszorg
geintroduceerd is, ziekenhuizen en verzekeraars zal stimuleren contracten af te sluiten voor
zorg die voldoet aan de wensen van de verzekerden: in dit geval een grote groep doorgaans
gezonde klanten.

Hoe en door wie de indicatie tot adequate pijnbehandeling wordt gesteld, is onderwerp van
paragraaf 3.2.

Om de zwangere in staat te stellen een weloverwogen keuze te maken dient zij tijdens de
zwangerschap voorgelicht te worden over het fenomeen “pijn tijdens de baring” volgens de
Wet op de Geneeskundige Behandelings Overeenkomst (WGBO).

De verschillende vormen van voorlichting komen aan bod in paragraaf 3.3.

Zowel bij de pijnbehandeling van een normale als bij die van een gecompliceerde bevalling
kunnen vier verschillende zorgaanbieders actief zijn: verloskundigen, verloskundig actieve
huisartsen, gynaecologen en anesthesiologen. Communicatie tussen deze beroepsgroepen
en afspraken over de organisatie van de pijnbehandeling zijn van essentieel belang om elke
barende de meest gewenste en geschikte behandeling te kunnen aanbieden. De cruciale
vraag van deze richtlijn: “Wat is in Nederland de beste organisatie van zorg om te voldoen
aan de vraag naar effectieve pijnbehandeling tijdens de baring?” wordt uitgewerkt in
paragraaf 3.4.

De epidurale analgesie als meest effectieve vorm van pijnbehandeling neemt een bijzondere
plaats in. In de afgelopen 25 jaar is deze techniek in veel landen ter beschikking gekomen
van elke barende die daarom vraagt, en niet meer exclusief gereserveerd voor
gecompliceerde bevallingen. De organisatie om dit mogelijk te maken is vanaf begin jaren 80
van de vorige eeuw internationaal enige tijd onderwerp van onderzoek geweest (Bell 2000,
Carvalho 2004, Macario 2000).
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De organisatie rondom deze specifieke vorm van pijnbehandeling voor de Nederlandse
situatie wordt besproken in paragraaf 3.5.

In paragraaf 3.6 ten slotte wordt een overzicht gegeven van wat de minimale inhoud van een
transmuraal schriftelijk protocol “Pijnbehandeling tijdens de baring” zou moeten zijn. De
bedoeling van een dergelijk protocol is om, rekening houdend met de lokaal beschikbare
menskracht, middelen en omstandigheden, de voorwaarden te scheppen om zoveel mogelijk
aan de wens van de zwangere vrouw te kunnen voldoen als deze verzoekt om tijdige en
adequate pijnbehandeling tijdens de baring.

In onderstaande tabel wordt de situatie weergegeven van de toepassing van epidurale
analgesie bij de bevalling in diverse West-Europese landen, de Verenigde Staten en in
Nederland. De data zijn afkomstig van nationale overzichten en dus niet gebaseerd op 100%
respons. RCT's over dit onderwerp zijn niet voorhanden. Het valt op dat in Nederland zowel
het percentage ziekenhuizen waar 24 uur per etmaal een epiduraal geplaatst kan worden als
het percentage bevallingen onder epidurale analgesie veel lager is dan in de ons
omringende landen.

Tabel 1. Organisatie van verloskundige zorg in internationaal perspectief

Ziekenhuizen (%) met Bevallingen (%)

Land 24 uurs beschikbaarheid onder epidurale Literatuur Jaar
epidurale analgesie analgesie

Belgie 70 van Gorp 2005 2004
Vlaanderen 100 61.6 Cammu 2004 2004
32 1991
Zwitserland 100 Zwetsch-Rast 2002 1999
86.5 1995
98.3 Bartusseck 2004 2002
Duitsland 97 23.2 Meuser 1997 1997
85.3 <10 Stamer 1999 1996
Oostenrijk 95.8 Bartusseck 2004 2002
Frankrijk 95 37.2 Palot 1998 1991
Engeland 90 24 Burnstein 1999 1999
USA 60 Eltzschig 2003 2003
26 9.8 van Gorp 2005 2004
Nederland 40 Nijhuis 2005 2005

De organisatie van de verloskundige zorg in Nederland verschilt wezenlijk van de situatie in
de in tabel 1 beschreven landen. In Nederland heeft een zwangere zonder te verwachten
complicaties de keuze om thuis of in het ziekenhuis te bevallen. Bij 85.7% van de zwangere
vrouwen begint de zwangerschapsbegeleiding in de 1° lijn bij de verloskundige (81%) of de
huisarts (5%). Uiteindelijk vindt 40.6% van de bevallingen plaats in de 1° lijn; 11.2%
poliklinisch en 29.4% thuis. Tijdens de zwangerschap vindt bij 28.3% van de zwangeren
doorverwijzing naar de 2° lijn plaats en tijdens de partus nog eens bij 16.8%. Van de groep,
die thuis bevalt, is 68% multipara en 32% primipara ( Anthony et al. 2005).

Zowel het percentage vrouwen dat in de 1° lijn begint als het percentage dat tijdens
zwangerschap en bevalling vanuit de eerste lijn naar de tweede lijn wordt doorverwezen,
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neemt toe Het getal van ongeveer 30% thuisbevallingen is al enige jaren constant (van
Wieren 2007).

In de andere westerse landen is het percentage thuisbevallingen veel lager (Vlaanderen
0.6%) of niet bekend. In 1998 vond in de Verenigde Staten minder dan 2% van de
bevallingen door verloskundigen thuis plaats (Janssen et al. 2002). Deze voor ons land
geaccepteerde situatie kan de terughoudendheid met medicamenteuze pijnbehandeling
langer in stand hebben gehouden dan in het buitenland. Immers ook in een "home-like
setting™ in een ziekenhuis neemt de behoefte aan medicamenteuze analgesie af (Hodnett
2002).

Conclusies

Het percentage ziekenhuizen met 24 uurs beschikbaarheid van epidurale
analgesie is in Nederland lager dan in de ons omringende landen.

Niveau 3
C van Gorp 2005; Nijhuis 2005
Het percentage bevallingen onder epidurale analgesie is in Nederland lager dan
. in de ons omringende landen.
Niveau 3

C van Gorp 2005; Nijhuis 2005

De Nederlandse visie op verloskunde en de daarmee samenhangende
echelonnering van de verloskundige zorg verschilt wezenlik van de
Niveau 3 | verloskundige organisatie in andere Westerse landen.

C Anthony 2005 ; van Wieren 2007 ; Cammu 2004 ; Janssen 2002

Overige overwegingen
Bij de thuisbevalling wordt in de literatuur nergens epidurale analgesie gemeld. Het gebrek

aan mogelijkheden voor specifieke monitoring en behandeling van de vitale functies evenals
praktische bezwaren maken dit ook niet wenselijk.

Het aantal en het percentage vrouwen dat jaarlijks met (PC)EA of een andere vorm van
pijnbehandeling bevalt wordt in Nederland geregistreerd in de LVR, maar nog niet in de
Verloskundige Onderlinge Kwaliteits Spiegeling (VOKS). Dit waardevolle instrument van
intercollegiale kwaliteitstoetsing (Elferink-Stinkens, 2000) wordt bij visitaties en bij externe
controle inmiddels ingezet (Prestatieindicatoren 1GZ). Opname in de VOKS van de
parameters aard en percentage pijnbehandelingen, alsmede de 24 uurs beschikbaarheid van
epidurale analgesie, zouden goede indicatoren kunnen zijn van de verleende verloskundige
zorg.

Aanbeveling 26

Het percentage bevallingen onder epidurale analgesie en de andere vormen van
medicamenteuze pijnbehandeling dienen ondergebracht te worden in de verloskundige
onderlinge kwaliteitsspiegeling (VOKS) registratie en vormen daarmee geschikte indicatoren
van de verleende verloskundige zorg.
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Aanbeveling 27

De 24 uurs beschikbaarheid van epidurale analgesie in een ziekenhuis op verzoek van de
barende vrouw is een geschikte indicator van de verleende verloskundige zorg.

3.2 Indicatiestelling

De verloskundige zorgverlener zal zich in overleg met de barende vrouw inspannen om de
pijn dragelijk te maken. De indicatiestelling op zich is echter nog steeds een hindernis. In dit
hoofdstuk zal aan de orde komen wie de indicatie tot pijnbehandeling stelt of zou moeten
stellen. Verder wordt ingegaan op de financiering.

3.2.1 Wie stelt de indicatie

De American College of Obstetricians and Gynecologists en de American Society of
Anesthesiologists stellen in een gemeenschappelijke verklaring dat het verzoek van de
barende vrouw om (epidurale) pijnstilling voldoet als indicatie (ACOG 2002). "There is no
other circumstance where it is considered acceptable for an individual to experience
untreated severe pain, amenable to save intervention, while under a physician’s care. In the
absence of a medical contraindication, maternal request is sufficient medical indication for
pain relief during labour’. Belgie, Duitsland, Groot Britannie, lerland, Frankrijk, Oostenrijk en
Zwitserland hanteren hetzelfde uitgangspunt bij hun advies om een 24-uurs epidurale
voorziening beschikbaar te stellen (Belgian Guidelines 2003; Deutsche Leitlinien 1996;
Douglas 1992; Goetzl 2002; OAA / AAGBI guidelines 2005; Recommendations 1994).

Zoals geconcludeerd in hoofdstuk 1 sluit de werkgroep zich, voor de Nederlandse situatie,
hierbij aan.

In het Nederlandse Verloskundig Vademecum wordt aan verloskundigen, huisartsen en
gynaecologen verzocht de Verloskundige Indicatielijst als zwaarwegend advies te gebruiken
bij de individuele verloskundige hulpverlening en bij de samenwerking met de andere
zorgverleners die zijn betrokken bij de verloskunde (Verloskundig Vademecum 2003).
Pijnbehandeling tijdens de baring is volgens het Vademecum een overlegsituatie (B). Onder
5.14 wordt gesteld dat dit “een onderwerp is dat in het lokaal overleg met behulp van
richtljnen kan worden uitgewerkt’. Er moet gestreefd worden naar “beargumenteerde
consensus”. Wetenschappelijke onderbouwing wordt niet gegeven. Naast de verloskundigen,
huisartsen en gynaecologen zijn de andere betrokken zorgverleners in dit geval de
anesthesiologen. In de Nederlandse praktijk betekent dit, dat de zwangere of barende vrouw
voor medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de partus door de eerstelijns verloskundige
verwezen wordt naar een ziekenhuis. De barende vrouw wordt dan ingestuurd met een
verzoek tot pijnbehandeling. Omdat de gynaecoloog vanwege de noodzaak tot extra
bewaking van moeder en kind de verantwoordelijkheid overneemt, is er vanaf dat moment
sprake van een medische indicatie voor de bevalling. In de dagelijkse praktijk leidt dit helaas
nogal eens tot verwarring, omdat gedacht wordt dat er dan sprake is van een medische
indicatie voor pijnbehandeling. Een strikt medische indicatie voor de epidurale
pijnbehandeling is echter zelden aanwezig, maar dat is ook niet noodzakelijk. Een verzoek
van de barende vrouw om adequate pijnbehandeling is voldoende (hoofdstuk 1). Bij het
verzoek tot epidurale analgesie consulteert de gynaecoloog vervolgens de anesthesioloog.
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De financiering van de epidurale analgesie is dus niet afhankelijk van het stellen van een
medische indicatie tot pijnbehandeling, maar van het verzoek van de barende vrouw om
pijnbehandeling en daarmee van het stellen van een medische indicatie voor de bevalling.

De discussie over dit onderwerp is in deze vorm niet terug te vinden in de internationale
literatuur. Wel kan in sommige landen de verloskundige de anesthesioloog consulteren. De
publicatie van de Association of Anaesthesists of Great Britain and Ireland / Obstetric
Anaesthesists” Association beschrijft de verantwoordelijkheden van de verloskundige bij
consultatie van de anesthesioloog voor epidurale / spinale analgesie (OAA / AAGBI 2005).
Hetzelfde staat beschreven in de Belgische richtlijnen (Belgian guidelines 2003). Het betreft
hier wel verloskundigen die hun praktijk uitoefenen in het ziekenhuis.

Ter verduidelijking: In Nederland werkt de klinisch verloskundige onder verantwoordelijkheid
van de gynaecoloog in het ziekenhuis. Dit in tegenstelling tot de eerstelijns verloskundige,
die wel toegang heeft tot de verloskamers van het ziekenhuis, maar niet werkt onder
verantwoordelijkheid van de gynaecoloog.

Bij de ziekenhuisbevalling wordt wereldwijd in >95% van de gevallen de epidurale analgesie
geplaatst door een anesthesioloog; sporadisch door de gynaecoloog (Stamer, 1999).

Conclusies

In de meeste westerse landen vormt het verzoek van de barende vrouw
voldoende indicatie voor pijnbehandeling.

Nivea < C Belgian Guidelines 2003; Deutsche Leitlinien 1996; Douglas 1992; Goetzl
2002; OAA / AAGBI guidelines 2005; Recommandations 1994

In de eerste lijn overlegt de barende vrouw met de verloskundige zorgverlener of
medicamenteuze pijnbehandeling is aangewezen. Voor medicamenteuze
: pijnbehandeling wordt de barende vrouw door de eerste lijn verwezen naar de
Niveau 4 tweede lijn. Er is dan sprake van een medische indicatie voor de bevalling.

D Verloskundig Vademecum 2003

Bij medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de baring is extra bewaking van

: moeder en kind nodig, die in de thuissituatie niet kan worden geboden.
Niveau 4

D Verloskundig Vademecum 2003

In het ziekenhuis overlegt de barende vrouw met de gynaecoloog (of, onder
supervisie van de gynaecoloog, de arts-assistent gynaecologie of klinisch
verloskundige) of en zo ja welke vorm van medicamenteuze pijnbehandeling is
aangewezen. Bij wens tot epidurale analgesie overlegt de gynaecoloog (of,
onder supervisie van de gynaecoloog, de arts-assistent gynaecologie of klinisch
verloskundige) met de anesthesioloog.

Niveau 4

Richtlijn Pijnbehandeling tijdens de bevalling, 2008 107




Een rechtstreekse verwijzing van de barende vrouw door de eerstelijns
verloskundige naar de anesthesioloog met een verzoek tot epidurale analgesie
is in Nederland niet mogelijk.

Niveau 4

Overige overwegingen

De Nederlandse situatie met thuisbevallingen maakt onderdeel uit van de visie op de
bevalling als een fysiologisch gebeuren, waarvan het moment in principe wordt afgewacht en
waarvan de plaats ook thuis kan zijn. Bovendien is het hebben van controle over de eigen
situatie van invloed op de intensiteit van pijn, waardoor bij de bevalling in huiselijke omgeving
vaak minder pijn ervaren wordt door de vrouw dan in het ziekenhuis (Hodnett 2002). Het
kunnen doorverwijzen naar de gynaecoloog in verband met het optreden van complicaties of
een verzoek om medicamenteuze pijnbehandeling, creéert een veilig kader rond de
thuisbevalling. Om elke barende de meest geschikte pijnbehandeling aan te kunnen bieden
dient de manier van verwijzen van de thuis- naar de ziekenhuisbevalling soepel op elkaar
afgestemd te zijn. Dit geldt ook voor de bevalling in het ziekenhuis als de anesthesioloog
wordt verzocht om epidurale pijnstilling te realiseren.

3.2.2 De financiering

De financiering van de epiduraal analgesie is anno 2008 geregeld in de DBC “Klinische
partus” V51, die alleen door de gynaecoloog geopend kan worden. Hierin is een percentage
voor epidurale pijnbehandeling door de anesthesioloog opgenomen. Vanaf 2008 is deze
DBC vrij onderhandelbaar in het B-segment. De werkgroep adviseert gynaecologen en
anesthesiologen bij deze onderhandelingen samen op te trekken. De eerstelijns
verloskundige, die niet onder verantwoordelijkheid van een gynaecoloog werkt, kan een
dergelijke DBC niet openen. Bij de onderhandelingen kan ook het percentage zwangeren dat
poliklinisch de anesthesioloog consulteert in verband met de pijnbehandeling of andere
voorziene problemen bij de partus, worden opgenomen (3.3.3.)

Conclusie:

De financiering van de epidurale analgesie tijdens de baring is onderdeel van de

: DBC “Klinische partus” V51 aangemaakt door de gynaecoloog.
Niveau 4

D COTG, DBC, VWS

Aanbeveling 28

Het systeem van verwijzing voor medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de baring naar de
tweede lijn in het ziekenhuis moet intact blijven.

Aanbeveling 29

De eerstelijins patiénten moeten laagdrempelig verwezen kunnen worden voor
medicamenteuze pijnbehandeling, bij voorkeur vastgelegd in een protocol / transmurale
werkafspraak.
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Aanbeveling 30

De gynaecologen en anesthesiologen dienen gezamenlijk op te trekken bij de
onderhandeling over de financiering van de medicamenteuze (epidurale) pijnbestrijding bij de
partus om de beschikbaarheid ervan mogelijk te maken.

3.3 Patiéntenvoorlichting

3.3.1 Informatievoorziening en informed consent
Zoals vermeld in de inleiding wordt de gezondheidszorg meer vraaggericht dan
aanbodgericht. De patiént is opdrachtgever tot zorg en krijgt in toenemende mate de regie
over het zorgproces. Wetgeving zoals de Wet op de Geneeskundige Behandelings
Overeenkomst (WGBO) heeft ertoe bijgedragen dat deze ontwikkelingen geen vrijblijvend
karakter hebben maar formeel zijn vastgelegd.
De WGBO regelt de relatie tussen patiént en zorgverlener. In artikel 448 van de WGBO zijn
de rechten en plichten met betrekking tot informatievoorziening van patiént en zorgverlener
vastgelegd. De patiént geeft de zorgverlener naar beste weten de inlichtingen en de
medewerking die deze redelijkerwijs voor het uitvoeren van de overeenkomst behoeft (art
452). De zorgverlener licht de patiént op duidelijke wijze, en desgevraagd schriftelijk, in over
het voorgenomen onderzoek en de voorgestelde behandeling en over de ontwikkelingen
omtrent het onderzoek, de behandeling en de gezondheidstoestand van de patiént (art 448).
Bij het uitvoeren van bovenstaande verplichting laat de zorgverlener zich leiden door
hetgeen de patiént redelijkerwijze dient te weten ten aanzien van:
a. de aard en het doel van het onderzoek of de behandeling die hij noodzakelijk acht en
van de uit te voeren verrichtingen;
b. de te verwachten gevolgen en risico’s daarvan voor de gezondheid van de patiént;
andere methoden van onderzoek of behandeling die in aanmerking komen;
d. de staat van en de vooruitzichten met betrekking tot diens gezondheid voor wat betreft
het terrein van het onderzoek of de behandeling (art 448).
In de WGBO is ook vastgelegd dat voor verrichtingen ter uitvoering van een behandelings-
overeenkomst de toestemming van de patiént vereist is (art 450). Het is van belang dat de
zorgverlener in het dossier vastlegt voor welke verrichtingen van ingrijpende aard de patiént
toestemming heeft gegeven (art 451). Het verkrijgen van informed consent is daardoor
eerder een proces dan alleen maar het zetten van een handtekening (Saunders 2006).
In Canada is schriftelijke informed consent wettelijk verplicht, zelfs als deze pas tijdens de
bevalling wordt verkregen. Het blijkt, dat de vrouw ook durante partu nog wel in staat is om
alsnog informed consent te geven wanneer van het eerder bepaalde beleid wordt afgeweken
(Pattee 1997). Uiteraard trachten zowel de vrouwen als de behandelaars dit zoveel mogelijk
te voorkomen. Aangezien het bewijs dat pijnbehandeling het ontsluitingsproces negatief
beinvloedt niet geleverd kan worden, kan het verzoek om pijnbehandeling op elk moment
tijdens de bevalling gehonoreerd worden (Eltzschig 2003).
Adequate voorlichting is tenslotte ook van belang ter voorkoming van een Post Traumatisch
Stress Syndroom (PTSS), aangezien risicofactoren voor het ontwikkelen hiervan onder
andere zijn: angst voor de baring, obstetrische procedures, negatieve aspecten in contact
met zorgverleners en verlies van controle (Olde 2006).

o
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In het kader van deze wetgeving en conform ontwikkelingen in de zorg is het dus van groot
belang in deze richtlijn aandacht te besteden aan inhoud van de informatie, het moment
waarop de informatie wordt gegeven en afstemming van informatievoorziening tussen
betrokken behandelaars.

3.3.2 Inhoud van de informatie

Adequate voorlichting over pijnbehandeling tijdens de baring omvat tenminste de volgende 4

aspecten:

1. De fysiologie en intensiteit van baringspijn, gevolgen van baringspijn en indicaties voor
behandeling van baringspijn (hoofdstuk 1).

2.  Het doel, de mogelijkheden en effecten van pijnbehandeling voor moeder en kind
(hoofdstuk 2).

3. Risico’s, complicaties en prognose na de behandeling (hoofdstuk 2).

De organisatie van de verloskundige zorg in de woonomgeving van de zwangere.

5.  Schriftelijke informatie dient altijd verschaft te worden in een voor de vrouw
begrijpelijke taal (OAA/AAGBI 2005).

B

3.3.3 Wijze van informeren en geboorteplan

De verschillende vormen van voorlichting over epidurale analgesie zijn goed onderzocht.
Hoewel gestandaardiseerde schriftelijke voorlichting meestal voldoet (72%), geeft toch 70%
van de vrouwen die epiduraal analgesie hebben gekregen aan, dat zij graag van te voren
een anaesthesioloog hadden gesproken (Stewart 2003). In Canada was nuttige informatie
over de epidurale analgesie bij 21% van de patiénten afkomstig van de zwangerschaps-
cursus, bij 20% van vrienden, bij 15% van de gynaecoloog, bij 8% van een verpleegkundige,
bij 7% van een anesthesioloog en bij 7% van de huisarts (Jackson 2000). In dit onderzoek
waren alle geénqueteerde vrouwen achteraf liever poliklinisch tijJdens de zwangerschap door
een anesthesioloog geinformeerd, met name over alle mogelijke complicaties van
pijnbehandeling. In een vergelijkend onderzoek uitgevoerd in Melbourne, Australie en
Londen, Engeland vergaarden de meeste zwangeren hun informatie uit de lekenpers (35%
vs 80%), van familie en vrienden (85% vs 75%), van verloskundigen (90% vs 85%), van
anesthesiologen (30% vs 4%), en van gynaecologen (28% vs 5%) (Bethune 2004). Ook de
vrouwen uit dit onderzoek gaven aan dat zij over alle mogelijke complicaties geinformeerd
wilden worden.

Ook bij verwachte anesthesiologische interventie bij een gecompliceerde baring of een
verhoogde kans op anesthesiologische medebehandeling is een consult bij de
anesthesioloog tijdens de zwangerschap gewenst (ACOG practice bulletin 2002).

Weinig literatuur is bekend over interventies om communicatie tijdens de zwangerschap te
verbeteren. Een mogelijke strategie hiertoe is het gebruik van een geschreven geboorteplan
(Brown 1998). Een geboorteplan wordt door deze auteurs omschreven als ‘A written
statement outlining an individual woman’s or family’s wishes about the birth of their baby’. Zij
adviseren het bespreken van de keuzemogelijkheden in de zorgverlening na 30-33 weken,
waarna de zwangere vrouw thuis haar wensen schriftelijk kan vastleggen. Beschreven
voordelen van een dergelijk geboorteplan zijn het vertrouwd raken met het zorgproces en
mogelijke interventies tijdens de baring, en het informeren van meerdere zorgverleners die
tijldens de baring worden geconsulteerd. Overigens blijkt uit evaluatieonderzoek naar het
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gebruik van een geboorteplan, dat het vastleggen van wensen in het algemeen niet leidt tot
verhoogde tevredenheid over de zorgverlening tijdens de baring (Brown 2003). Wel wordt in
meerdere onderzoeken beschreven dat vrouwen de behandeling van pijn tijdens de baring
positiever beoordelen als dit tijdens de zwangerschap wordt besproken.

Conclusies

Conform de WGBO dienen alle zwangeren geinformeerd te worden over aard,
doel, gevolgen, risico’s, alternatieven en prognose van de diverse methoden van
pijnbehandeling tijdens de baring. Een combinatie van mondelinge en
Niveau 4 |gestandaardiseerde schriftelijke voorlichting verdient hierbij de voorkeur. Dit
dient te worden vastgelegd in het medisch dossier.

D WGBO

Veel vrouwen geven aan, dat zij tijdens de zwangerschap door een
anesthesioloog geinformeerd willen worden, met name over alle mogelijke
Niveau 3 | complicaties van pijnbehandeling.

C Jackson 2000, Stewart 2003, Bethune 2004

Consultering door de anesthesioloog van zwangeren met verhoogde kans op
anesthesiologische medebehandeling is mogelijk zinvol.

Niveau 3

C ACOG practice bulletin 2002

Ter bevordering van de communicatie over pijnbehandeling tijdens de baring is
Niveau 3 het schrijven van een geboorteplan een nuttig hulpmiddel gebleken.

C Brown 1998

Overige overwegingen

In het proces van voorlichting gedurende de zwangerschapscontroles behoort ook de
pijnbehandeling tijdens de bevalling aan de orde te komen. Voor de verloskundige en
gynaecoloog is het geven van voorlichting hierover tijdens de zwangerschap een normaal
onderdeel van de praktijk. De anesthesioloog wordt hier minder vaak bij betrokken. In de
dagelijkse Nederlandse praktijk zijn allerlei vormen van voorlichting in gebruik zoals
schriftelijke standaardinformatie, uitgebreide informatie door de wetenschappelijke
verenigingen, persoonlijke voorlichting door verloskundige of gynaecoloog, poliklinisch
bezoek aan anesthesioloog, groepsgewijze voorlichting tijdens de zwangerschap en
voorlichting tijdens de ontsluiting bij hevige pijn. Hoe de voorlichting in een bepaalde regio
gegeven wordt, wordt bij voorkeur vastgelegd in een transmuraal multidisciplinair protocol
(zie paragraaf 3.6). Hierin staat ook beschreven hoe de voorlichting over pijnbehandeling
onderling is afgestemd tussen de diverse zorgverleners (verloskundigen, gynaecologen en
anesthesiologen).

Gestandaardiseerde schriftelijke voorlichting over pijnbehandeling tijdens de baring dient te
worden ontwikkeld door de drie betrokken beroepsverenigingen. In deze voorlichting komen
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tenminste aan de orde de gevolgen van baringspijn, de behandelindicaties, de
mogelijkheden en onmogelijkheden tot pijnbehandeling met risico’s, alternatieven en
prognose.

Het verdient aanbeveling om zowel aan zwangere vrouwen in de eerste en tweede lijn
mondelinge en gestandaardiseerde schriftelijke voorlichting over pijnbehandeling tijdens de
baring rond de 30° zwangerschapsweek aan te bieden. Hierdoor wordt zij in staat gesteld
weloverwogen een keuze te maken omtrent een eventuele pijnbehandeling. De
verloskundige zorgverlener legt in het medisch dossier/geboorteplan bij elke zwangere vast
naar welke manier van pijnbehandeling de voorkeur van de zwangere uitgaat.

Uit onderzoek blijkt dat zwangere vrouwen, naast voorlichting door de verloskundige
zorgverlener, graag informatie ontvangen van een anesthesioloog. Naast individuele
voorlichting kan ook een multidisciplinair georganiseerde groepsbijeenkomst voor alle
zwangere vrouwen in een bepaalde regio met inbreng van verloskundigen, gynaecologen en
anesthesiologen voorzien in deze informatiebehoefte. Naast inhoudelijke informatie over
pijnbehandeling, dient in de voorlichting aan de orde te komen wat de mogelijkheden en
beperkingen van de lokale zorgorganisatie zijn. Een goed voorgelichte patiént is op de
hoogte van mogelijkheden en onmogelijkheden van pijnbehandeling in de eerste en tweede
lijn, beschikbaarheid van epidurale analgesie (7x 24 uur versus ‘tijdens kantooruren’) en het
tijldsinterval tussen indicatiestelling en werkelijke pijnbehandeling. Indien de gewenste vorm
van behandeling in een bepaald ziekenhuis niet mogelijk is, dient verwijzing tijdens de
zwangerschap naar een ander ziekenhuis plaats te vinden.

Tijdige informatie in de zwangerschap biedt de patiént de gelegenheid om na te denken over
pijnbehandeling tijdens de baring en verhoogt de tevredenheid over de pijnbehandeling. Een
anesthesiologisch consult is aangewezen als de patiént na voorlichting in de zwangerschap
de voorkeur geeft aan epidurale analgesie tijdens de baring (electieve epiduraal). Dit zou ook
voor de zwangere in de eerste lijn zonder tussenkomst van de gynaecoloog geregeld kunnen
worden in een transmuraal multidisciplinair protocol. Hierbij dient een passende honorering
mogelijk gemaakt te worden.

Aanbeveling 31

De organisatie van de voorlichting over pijnbehandeling tijdens de baring wordt lokaal
vastgelegd in een transmuraal multidisciplinair protocol.
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Aanbeveling 32

Gestandaardiseerde schriftelijke voorlichting over pijnbehandeling tijdens de baring dient te
worden ontwikkeld door de drie betrokken beroepsverenigingen in samenspraak met
cliéntenvertegenwoordigers. Hierin komen tenminste aan de orde de gevolgen van
baringspijn, de behandelindicaties, de mogelijkheden en onmogelijkheden van
pijnbehandeling met risico’s en alternatieven.

Aanbeveling 33

De hoofdbehandelaar bespreekt tijdens de prenatale zorg rond 30 weken met behulp van
een gestandaardiseerde checklist of geboorteplan de wensen en verwachtingen tijdens de
baring, waaronder de verschillende mogelijkheden tot pijnbehandeling. Dan wordt ook de
schriftelijke voorlichting overhandigd.

De verloskundige zorgverlener legt in het medisch dossier/geboorteplan bij elke zwangere
vast of en naar welke manier van pijnbehandeling de voorkeur van de zwangere uitgaat.
Indien de gewenste vorm van pijnbehandeling niet mogelijk is, dient tijdens de zwangerschap
verwijzing naar een ander ziekenhuis aangeboden te worden.

Aanbeveling 34

Bij de indicatie ‘electieve epidurale analgesie’ dient poliklinische consultatie van de
anesthesioloog tijdens de zwangerschap plaats te vinden. Dit zou ook voor de zwangere in
de eerste lijn zonder tussenkomst van de gynaecoloog geregeld kunnen worden in een
transmuraal multidisciplinair protocol. Deze consulten kunnen ondergebracht worden bij de
vrij onderhandelbare DBC klinische partus V51.

3.4 Interdisciplinaire communicatie

3.4.1 Zorgorganisatie internationaal

In de ons omringende landen is een 24-uursvoorziening voor met name epidurale analgesie
vooralsnog niet verplicht, maar wordt wel geadviseerd (Belgian Guidelines 2003; Deutsche
Leitlinien 1996; Douglas 1992; Goetzl 2002; OAA / AAGBI guidelines 2005;
Recommandations 1994). In de diverse richtlijnen wordt uitgebreid ingegaan op de
onderlinge samenwerking tussen de diverse beroepsgroepen die betrokken zijn bij een
adequate pijnbehandeling tijdens de baring. Overlegstructuren, werkwijzen en
verantwoordelijkheden zijn zorgvuldig vastgelegd.

In 1992 concludeerde men in Engeland, dat het percentage vrouwen dat aldaar onder
epidurale analgesie beviel gerelateerd was aan de grootte van de afdeling (< 1500
bevallingen 12%, 1500-3000 17,9%, >3000 23.1% (Davies 1993). Dit werd later door
meerdere auteurs bevestigd (Hawkins 1998; Schneider 1995; Stamer 1999). Andere auteurs
vonden een positieve relatie tussen het instellen van een exclusieve dienst voor obstetrische
anesthesie en meer dan 3000 bevallingen per jaar (Burnstein 1999; Saunders 2006).

3.4.2 Zorgorganisatie in Nederland
Zoals beschreven in tabel 1, is in Nederland zowel het percentage ziekenhuizen waar 24 uur
per etmaal een epiduraal geplaatst kan worden als het percentage bevallingen onder
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epidurale analgesie veel lager dan in de ons omringende landen. Uit recent onderzoek is
gebleken, dat er binnen de Nederlandse ziekenhuizen een grote spreiding is van het aantal
medisch geindiceerde bevallingen (mediaan 1050, spreiding 0-3000) en het aantal
anesthesiologen (mediaan 5.3 in perifere ziekenhuizen en mediaan 38.0 in academische
ziekenhuizen) (van Gorp 2005). Het gemiddelde aantal anesthesiologen per 1000
bevallingen varieert daarmee in Nederland van 30.7 in academische ziekenhuizen tot 6.0-6.8
in perifere opleidingsziekenhuizen en 4.0-6.7 in perifere niet-opleidingsziekenhuizen. Dit
beeld is echter vertekend, omdat het aantal anesthesiologen dat dienst doet voor de
obstetrie in de academische ziekenhuizen niet uit de volledige formatie bestaat. Daar staat
weer tegenover, dat in alle academische ziekenhuizen arts-assistenten anesthesiologie in
opleiding aanwezig zijn, waardoor een 24-uursvoorziening voor epidurale analgesie
gemakkelijker te realiseren is. De werkbelasting voor de anesthesiologen in de Nederlandse
ziekenhuizen lijkt derhalve onevenredig verdeeld. Toch blijkt er in de perifere ziekenhuizen
geen enkele relatie te zijn tussen het aantal anesthesiologen per 1000 bevallingen en de 24-
uursvoorziening voor epidurale analgesie (6.3 in opleidingsklinicken en 5.5 in niet-
opleidingsklinieken). Hetzelfde geldt voor het aantal anesthesiologen per vakgroep.

Het merendeel van de maatschappen anesthesiologie (75%) ondersteunt een landelijke
richtlijn, bij voorkeur ontworpen in samenwerking met de andere beroepsgroepen (van Gorp
2005). Als belangrijkste onderdeel van een dergelijke richtlijn wordt beschouwd een
beschrijving van de verantwoordelijkheden van de betrokken disciplines. Gezien de door de
anesthesiologen als zwaar ervaren werkbelasting kan een landelijke richtlijin over de
organisatie van de pijnbehandeling tijdens de baring alleen maar richtinggevend zijn. De
uitwerking dient plaats te vinden in transmurale lokale protocollen. Opmerkelijk in dit verband
is, dat in het overgrote deel van de Nederlandse ziekenhuizen (86.6%) reeds gewerkt wordt
met een dergelijk lokaal protocol pijnbehandeling tijdens de baring (van Gorp 2005).
Belangrijke factoren bij het maken en onderhouden van een dergelijk lokaal protocol zijn
samenwerking en communicatie (Kuczkowski 2005). Hierbij kan gebruik gemaakt worden
van reeds bestaande overlegorganen zoals het Verloskundig Samenwerkingsverband. Om
tot een evenwichtige samenwerking tussen de betrokken disciplines te komen moet voldaan
worden aan een aantal basale voorwaarden. Deze zijn onder andere begrip voor elkaars
referentiekader, bereidheid tot delen van autonomie en zeggenschap, en onderling
vertrouwen (Levin 2004). De verschillende disciplines moeten zich realiseren dat ze elkaar
nodig hebben en van elkaar athankelijk zijn (Encke 2004). Samenwerking uit de weg gaan of
eenzijdig forceren zijn hierbij geen goede opties (Skarshammer 2001). Om tot een betere
communicatie te komen is gestructureerd dagelijks overleg tussen de betrokken disciplines
van vitaal belang (Vazirani 2005). Tevens worden onderling begrip en communicatie tussen
de diverse betrokken disciplines bevorderd als de diverse groepen zorgverleners zo goed
mogelijk op de hoogte zijn van elkaars mogelijkheden en onmogelijkheden op het gebied van
de verloskundige zorg in het algemeen en die van de pijnbehandeling in het bijzonder
(Vandendriesen 1998 a en b).

114 Richtlijn Pijnbehandeling tijdens de bevalling, 2008



Conclusies

In de ons omringende landen is een 24-uursvoorziening voor met name
epidurale analgesie vooralsnog niet verplicht, maar wordt wel geadviseerd.

Niveau 3

C Douglas 1992; Goetzl 2002

D Belgian Guidelines 2003; Deutsche Leitlinien 1996; OAA / AAGBI

guidelines 2005; Recommandations 1994.

In alle academische ziekenhuizen in Nederland is een 24-uursvoorziening voor

epidurale analgesie mogelijk, mede door de aanwezigheid van arts-assistenten
Niveau 3 |in opleiding.

C van Gorp 2005

In de niet-academische Nederlandse ziekenhuizen bestaat geen relatie tussen

een 24-uursvoorziening voor epidurale analgesie en het gemiddelde aantal
Niveau 3 |anesthesiologen per 1000 bevallingen.

C van Gorp 2005

In de niet-academische Nederlandse ziekenhuizen bestaat geen relatie tussen

een 24-uursvoorziening voor epidurale analgesie en het aantal anesthesiologen
Niveau 3 | per vakgroep/maatschap.

C van Gorp 2005

Het merendeel van de maatschappen/vakgroepen anesthesiologie in

Nederland ondersteunt een landelijke richtlijn, bij voorkeur ontworpen in
Niveau 3 | samenwerking met de andere beroepsgroepen.

C van Gorp 2005

In het overgrote deel van de Nederlandse ziekenhuizen wordt reeds gewerkt

. met een lokaal protocol pijnbehandeling tijdens de baring.

Niveau 3 P P gt g

C van Gorp 2005

Belangrijke factoren bij het maken en onderhouden van een lokaal protocol zijn

. samenwerking en communicatie.

Niveau 3

C Kuczkowski 2005
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Basale voorwaarden voor samenwerking zijn begrip voor elkaars
referentiekader, bereidheid tot delen van autonomie en zeggenschap, en
Niveau 3 | onderling vertrouwen.

C Levin 2004

Voor een optimale communicatie is gestructureerd dagelijks overleg tussen de

. betrokken disciplines essentieel.
Niveau 3 P

C Vazirani 2005

Voor een optimale communicatie is kennis van elkaars vakgebied bevorderlijk.
Niveau 3

C Vandendriesen 1998 (a en b)

Overige overwegingen

Organisatie landelijk

In hoofdstuk 1 is aangetoond dat baringspijn als een van de ergste vormen van pijn
beschouwd kan worden. In hoofdstuk 1 en 3 is geconcludeerd dat het verzoek van de
barende vrouw om adequate pijnbehandeling voldoende indicatie moet zijn. Van groot
belang is nu, dat de verschillende groepen zorgverleners deze beide uitgangspunten
onderschrijven en daarmee erkennen dat adequate pijnbehandeling tijdens de baring op
verzoek van de barende vrouw geen luxe of gunst of punt van discussie is, maar
vanzelfsprekende en noodzakelijke zorgverlening. Pas dan kan de zorg rondom de
pijnbehandeling tijdens de baring optimaal georganiseerd worden.

Er lijkt in Nederland sprake van een belangenconflict tussen enerzijds de barende vrouw die
recht heeft op adequate pijnstilling 24 uur per dag en anderzijds de daaraan gekoppelde
werkbelasting en ondoorzichtige financiéle beloning van de zorgverleners die betrokken zijn
bij de realisatie hiervan (van Gorp 2005). Net als in de ons omringende landen kan daardoor
een 24-uursvoorziening voor met name epidurale analgesie voorlopig niet verplicht gesteld
worden, maar alleen worden geadviseerd.

Hoewel door de unieke situatie van de thuisbevalling de toename van het percentage
epidurale analgesie tijdens de partus voor Nederland niet te voorspellen valt uit gegevens
van buitenlandse literatuur, lijkt ook in ons land de vraag van de zwangere vrouw om
adequate pijnbehandeling tijdens de baring toe te nemen. Hetzelfde geldt voor de vraag om
informatie en voorlichting hierover. Daarnaast lijkt het zinvol dat zwangere vrouwen met een
verhoogde kans op anesthesiologische medebehandeling in de prenatale periode gezien
worden door de anesthesioloog. Een en ander leidt tot een toenemende werkbelasting, die
meer tijdsinvestering zal vergen van de verschillende groepen zorgverleners. Bij een
mogelijke onderbezetting moet de oplossing voor dit probleem gezocht worden in een
uitbreiding van het aantal zorgverleners of in een verdere concentratie van het aantal
bevallingen per instelling.
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Organisatie lokaal / regionaal

Het is niet aannemelijk dat op korte termijn in alle Nederlandse ziekenhuizen een 24-uurs
aanwezigheidsdienst van (arts-assistenten) gynaecologen en (arts-assistenten)
anesthesiologen realiseerbaar is. Dat is vooralsnog alleen mogelijk in de 8 academische
ziekenhuizen en een beperkt aantal niet-universitaire opleidingsziekenhuizen (van Gorp
2005; Nijhuis 2005). Om toch zoveel mogelijk aan de wens van de zwangere vrouw om
tijdige en adequate pijnbehandeling tijJdens de baring te kunnen voldoen, dienen de
betrokken zorgverleners in de andere ziekenhuizen te komen tot zorgvuldige afspraken op
lokaal niveau, die vastgelegd worden in een gezamenlijk schriftelijk protocol. Uitgangspunt
van een dergelijk protocol is derhalve om, rekening houdend met de lokaal beschikbare
menskracht, middelen en omstandigheden, het gewenste doel zoveel mogelijk te bereiken.
Dit uitgangspunt dient dan ook door alle betrokken zorgverleners te worden onderschreven.
In het lokale protocol dienen een aantal afspraken omtrent overleg en communicatie
zorgvuldig vastgelegd te worden, zoals:

- Wie is betrokken bij het gestructureerde overleg?
Tenminste de dienstdoende (assistent-) gynaecoloog en de dienstdoende (assistent-)
anesthesioloog, maar mogelijk ook de dienstdoende klinisch verloskundige, indien aanwezig.

- Waar en wanneer vindt dit overleg plaats?
Tenminste bij wisseling van de dienst van de (assistent-) gynaecoloog en de (assistent-)
anesthesioloog. Bijvoorbeeld op de verloskamer (kraamsuites) met de gegevens van de
barende vrouwen bij de hand, zodat beide disciplines optimaal geinformeerd zijn.
Desgewenst kan het overleg ook telefonisch zijn.

- Wie communiceert met wie over een bepaalde vorm van pijnbehandeling, die de
zorgverlener niet zelf kan geven?

Indien de eerstelijns verloskundige voor haar cliént een bepaalde vorm van pijnbehandeling
nodig acht die zij niet zelf kan geven, draagt ze haar cliént met het bijbehorende dossier over
aan de dienstdoende (assistent-) gynaecoloog. In dit dossier dienen ook voor de
anesthesioloog relevante gegevens voorhanden te zijn zoals die standaard in elke
gezondheidsvragenlijst van de preoperatieve poli anesthesiologie staan vermeld. Indien de
dienstdoende (assistent-) gynaecoloog de gewenste vorm van pijnbehandeling niet zelf kan
geven, overlegt hij/zij met de dienstdoende (assistent-) anesthesioloog. In beide gevallen
geldt dat in goed onderling overleg een besluit genomen wordt over de meest gewenste
vorm van pijnbehandeling.

- Hoe lang mag het tijdsinterval zijn tussen het verzoek om pijnbehandeling en de
realisatie ervan?

Volgens de Belgian Guidelines 2003, de Deutsche Leitlinien 1996, Douglas 1992, Goetzl
2002, de OAA / AAGBI guidelines 2005 en de Recommandations 1994 bedraagt het
tijldsinterval tussen het moment van het verzoek van de barende vrouw om pijnbehandeling
en de realisatie ervan bij voorkeur minder dan 30 minuten en het zou, behoudens in
uitzonderlijke omstandigheden, de 60 minuten niet mogen overschrijden (Pottecher 2002).
De dagelijkse praktijk toont aan dat dit niet gemakkelijk te realiseren is. De omstandigheden
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tijdens het verzoek zijn zeer uiteenlopend. Het verzoek om pijnbehandeling als de pijn
ondraaglijk geworden is, dient in het kader van goed behandelaarschap, zo snel mogelijk
ingewilligd te worden. Elke minuut wachten lijkt dan voor de barende te lang. Als echter
tijldens de zwangerschap is vastgelegd dat pijnbehandeling gewenst is, kan zodra de vrouw
in partu is, het verzoek om epidurale analgesie gedaan worden, maar het tijdsinterval kan
dan ruimer zijn. Teneinde praktische bezwaren om tijdig aan het verzoek te kunnen voldoen
zoveel mogelijk te vermijden, beveelt de werkgroep een proactief beleid aan. Tijdig overleg
tussen de betrokken zorgverleners en de barende vrouw, bijvoorbeeld bij de wisseling van
elke dienst, kan in belangrijke mate bijdragen aan de realisatie van het tijdsinterval van 60
minuten.

Aanbeveling 35

De verschillende groepen zorgverleners dienen te onderschrijven dat adequate
pijnbehandeling tijdens de baring op verzoek van de barende vrouw geen luxe, gunst of punt
van discussie is, maar vanzelfsprekende en noodzakelijke zorg.

Aanbeveling 36

Een eventueel toegenomen werkbelasting van de zorgverleners bij het realiseren van
adequate pijnbehandeling tijdens de baring dient opgelost te worden.

Aanbeveling 37

Pijnbehandeling tijdens de baring dient zowel adequaat als tijdig te zijn. Welke vorm van
(medicamenteuze) pijnbehandeling adequaat is, wordt in goed overleg met de barende
vrouw bepaald door de betrokken zorgverleners.

Aanbeveling 38

De diverse beroepsbeoefenaars zijn zelf verantwoordelijk voor hun bijscholing op het gebied
van adequate pijnbehandeling tijdens de baring.

Aanbeveling 39

leder ziekenhuis met verloskundige zorg dient te beschikken over een transmuraal schriftelijk
protocol “Pijnbehandeling tijdens de baring”, dat uitgaat van de lokaal beschikbare
menskracht, middelen en omstandigheden om tijdige en adequate pijnbehandeling van de
barende vrouw te bieden op haar verzoek.

Aanbeveling 40

In het protocol worden tevens afspraken vastgelegd over het tijdstip, de plaats en de
frequentie van een gestructureerd dagelijks overleg tussen de betrokken zorgverleners.

Aanbeveling 41

Een proactief beleid van de betrokken zorgverleners ten aanzien van een eventueel verzoek
om pijnbehandeling creéert meer tijdruimte voor de daadwerkelijke realisatie ervan.

3.5 Organisatie van epidurale analgesie bij de partus

In het voorgaande is uitvoerig besproken hoe het voortraject georganiseerd kan worden. In
deze paragraaf komt aan de orde hoe de organisatie rond de epidurale analgesie zelf
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geéffectueerd kan worden. Aan de orde komen de vragen: Wie is verantwoordelijk, waar
vindt de behandeling plaats, en met welke monitoring van vitale functies worden moeder en
kind bewaakt.

3.5.1 Verantwoordelijkheden

Het toedienen van epidurale analgesie behoort wereldwijd bij de normale vaardigheden en
behandelingen van de anesthesioloog. De anesthesioloog is bekend met alle neveneffecten
en complicaties en de mogelikheden om die op te vangen. Daarmee is hij/zij de
aangewezen persoon om deze vorm van pijnbehandeling uit te voeren.

De anesthesioloog dient hierbij te kunnen beschikken over de assistentie van ter zake
bevoegde en bekwame medewerkers (Verenigingsstandpunt NVA). De anesthesie-
medewerkers zijn in Nederland uit hoofde van hun beroep als zodanig gekwalificeerd. Bij
voldoende opleiding en bijscholing kunnen echter ook verkoeververpleegkundigen,
verpleegkundigen van de verloskamer of klinisch verloskundigen de assistentie verlenen
(Wet BIG). Voor elk ziekenhuis dient in een lokaal protocol te zijn vastgelegd welke
beroepsgroep de assistentie verleent (zie paragraaf 3.6).

De diverse beroepsbeoefenaren zijn zelf verantwoordelijk voor de scholing en nascholing om
op de hoogte te blijven van elkaars mogelijikheden en onmogelijkheden op het gebied van de
verloskundige zorg in het algemeen en die van de pijnbehandeling in het bijzonder.
(Deutsche Leitlinien 1996; OAA / AAGBI guidelines 2005; ACOG practice bulletin 2002;
Belgian Guidelines 2003).

Na het toedienen van de anesthetica is de anesthesioloog minstens 30 minuten onmiddellijk
beschikbaar om het effect te beoordelen op moeder en kind en de eventuele verstoring van
de vitale functies op te vangen (Belgian guidelines 2003). Bij het bereiken van voldoende
pijnstilling en een stabiele toestand zal de (arts-assistent) anesthesioloog de directe
bewaking in het algemeen overdragen aan de medewerkers, die assisteerden en of aan de
dienstdoende (arts-assistent) gynaecoloog. De anesthesioloog blijft verantwoordelijk als
supervisor.

In het Verenigingsstandpunt van de NVA staat dat de anesthesioloog zijn praktijk zo dient te
organiseren dat hij bij elke patiént onder anesthesie onmiddellijk beschikbaar kan zijn. Deze
stellingname kan in de praktijk echter nooit waargemaakt worden voor alle patiénten in een
ziekenhuis, die continu (postoperatief) pijnbehandeling krijgen met epidurale analgesie
gedurende 24 uur op een verpleegafdeling. Ook in andere landen wordt deze taak aan arts-
assistenten en speciaal opgeleide (pijn-)verpleegkundigen gedelegeerd (McMichael 2001,
Poole 2001). Het lijkt redelijk dat na minstens 30 minuten en het bereiken van een veilige
toestand de directe zorg en bewaking wordt overgedragen. De anesthesioloog dient wel
onmiddellijk geinformeerd te worden bij ongewenste veranderingen tijdens de baring en
binnen 15-20 minuten (de in Nederland geaccepteerde "aanrijtijld” in een dienst) bij de patiént
te kunnen zijn als daartoe aanleiding is.

Conclusie

De (arts-assistent) anesthesioloog dient de epidurale analgesie toe en blijft

. ook na overdracht van de directe bewaking eindverantwoordelijk.
Niveau 4

NVA standpunt
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3.5.2 Plaats: verloskamer of operatiekamercomplex

In het lokale protocol dient vastgelegd te worden waar de behandeling plaatsvindt en dat
daar de standaardbewaking voor moeder en kind aanwezig dient te zijn en betrouwbaar
uitgevoerd kan worden door bekwame en bevoegde medewerkers.

Voor het comfort van de vrouw in partu, de verloskundige en de gynaecoloog is de
verloskamer de ideale plaats voor de uitvoering van de epidurale analgesie. Dit is in 27
Nederlandse ziekenhuizen het geval (Nijhuis 2005). De noodzakelijke bewaking van het kind
is daar in het algemeen voorhanden: registratie van foetale hartfrequentie tijdens de weeén,
mogelijkheid voor foetaal microbloedonderzoek en reanimatie-instrumentarium voor de
pasgeborene. Mogelijk probleem is, dat de bewaking van de barende die minimaal benodigd
is bij epidurale analgesie, niet standaard aanwezig is op een verloskamer of in een
kraamsuite. Uit overwegingen van maximale veiligheid en onmiddellijke beschikbaarheid van
de anesthesioloog is dan het operatiekamercomplex de ideale plaats om de epidurale
analgesie te geven. Reanimatieinstrumentarium voor moeder en kind is daar aanwezig,
evenals alle benodigde bewakingsapparatuur en de mogelijkheid voor onmiddellijk operatief
ingrijpen. Daar ontbreekt echter weer vaak de standaard verloskundige bewaking van het
kind en zijn de verloskundige en de gynaecoloog minder snel beschikbaar. Het
operatiekamercomplex is bij 55 ziekenhuizen de plaats waar epidurale analgesie gegeven
wordt (Nijhuis 2005). Bij 13 ziekenhuizen bepaalt de drukte op de operatieckamer voor welke
van beide lokaties gekozen wordt. In de diverse buitenlandse richtlijnen wordt genoemd, dat
een volledig ingerichte operatiekamer in de directe nabijheid van de verloskamers aanwezig
dient te zijn. Dit argument kan mede de keuze bepalen (Deutsche Leitlinien 1996; OAA /
AAGBI guidelines 2005; ACOG practice bulletin 2002; Belgian Guidelines 2003).

Conclusie

In andere Westerse landen ligt in de nabijheid van de verloskamers een

volledig ingerichte operatiekamer. Dit kan een beslissende overweging zijn bij

Niveau 4 de keuze van de plaats van toediening van de epidurale/spinale analgesie.

D Deutsche Leitlinien 1996; OAA / AAGBI guidelines 2005; ACOG
practice bulletin 2002; Belgian Guidelines 2003

3.5.3 Monitoring van moeder en kind

Continue electronische bewaking is de kern van de toediening van analgesie (Young 2006).
Dit maakt deel uit van een complex controle-feedback-systeem om de patiént veilig door de
behandeling te loodsen. We zullen nooit meer in staat zijn onze minimale monitoring
standaards in een randomized controlled trial te evalueren. Alleen nieuwe bewakings-
apparatuur kan getest worden bij de introductie op de toegevoegde waarde. De
bewakingsapparatuur kan waarschuwen, maar dit dient opgemerkt te worden door ter zake
kundige medewerkers en tot de juiste actie te leiden. De monitoring dient dus gericht te zijn
op de in hoofdstuk 2 beschreven gevaren van de epidurale/spinale analgesie. Dit is in
overeenstemming met diverse Closed Claims Studies (Petty 2002; Cheney 2006; Lee 2004;
Robertze 2006).
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Conclusie

Volledige bewaking van moeder en kind tijdens de epidurale/spinale
analgesie vindt plaats volgens de geldende normen ongeacht de plaats van
Niveau 3 |toediening.

C Young 2006, Petty 2002, Cheney 2006, Lee 2004, Robertze 2006

Aanbeveling 42

De minimale standaard monitoring van de barende vrouw bij epidurale/ spinale analgesie

bestaat uit:

. intraveneuze toegangsweg

o 3 leads ECG

o automatische niet invasieve bloeddrukmeter (NIBP)

o pulsoxymeter

o Bij het inbrengen van de epiduraal/spinaal en bij het geven van top-up’s dienen het
ECG en de O2 saturatie continu en de NIBP minimaal elke 5 minuten gemeten te
worden gedurende tenminste de eerste 30 minuten. Daarna kan volstaan worden met
elke 15 minuten

o pijnscore

o temperatuur

o blaasinhoud

o ademfrequentie

o sedatiescore

o de hoogte van het blok

o Mogelijkheden en middelen voor O2 toediening, beademing, reanimatie en uitzuigen
dienen aanwezig te zijn en klaar te liggen. Eveneens efedrine of fenylefrine en intralipid
20%

Omdat een optimale conditie van het ongeboren kind een voorwaarde is voor het toepassen
van epidurale analgesie, dient reeds véér het aanleggen van de epidurale analgesie gestart
te zijn met continue bewaking van het ongeboren kind door middel van continue CTG-
registratie. Gezien de kans op maternale complicaties met consequenties voor het kind
(hypotensie), dient de CTG-registratie tijdens het aanleggen van de epidurale analgesie en
daarna zoveel mogelijk gecontinueerd te worden. De mogelijkheid voor het afnemen van
micro bloed onderzoek (MBO) dient aanwezig te zijn.

Over de monitoring bij PCA remifentanil is nog onvoldoende bekend. De werkgroep adviseert
dezelfde parameters als bij de epidurale pijnbehandeling met uitzondering van de hoogte van
het block, efedrine, fenylefrine en intralipid.

Aanbeveling 43

De minimale monitoring van het kind bestaat uit:
o CTG

° mogelijkheid voor MBO
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Aanbeveling 44

De anesthesioloog, die de epidurale analgesie heeft toegediend kan na bereiken van het
gewenste effect en een stabiele toestand (in het algemeen ongeveer 30 minuten) de directe
bewaking overdragen aan daartoe deskundige medewerkers. Dit wordt vastgelegd in het
lokale protocol.

Aanbeveling 45

De anesthesioloog die de epidurale analgesie toedient wordt daarbij geassisteerd door ter
zake bevoegde en bekwame medewerkers. Dit wordt vastgelegd in het lokale protocol.

Aanbeveling 46

De lokatie, waar de epidurale analgesie geplaatst wordt is afhankelijk van de lokale
voorzieningen. De nabijheid van een volledig ingerichte operatiekamer bij de verloskamer
dient mede de keuze te bepalen voor de plaats van toediening van de epidurale/spinale
analgesie: de verloskamer of het operatiekamercomplex.

3.6 Minimale inhoud van een transmuraal schriftelijk protocol “Pijnbehandeling tijdens
de baring”

Uitgangspunten:

o baringspijn is een van de ergste vormen van pijn

) het verzoek van de barende vrouw om pijnbehandeling is voldoende indicatie

) goede communicatie tussen de betrokken disciplines is van belang

o samenwerking is gebaseerd op basis van onderling vertrouwen

o epidurale analgesie is momenteel de meest effectieve vorm van pijnbehandeling tijdens
de baring

Doel:

) het realiseren van tijdige en adequate pijnbehandeling voor alle barende vrouwen die
daar om vragen, rekening houdend met de lokaal beschikbare menskracht, middelen
en omstandigheden

Voorlichting:
o wanneer
o door wie

. hoe
. inhoud (aard, doel, gevolgen, risico’s, alternatieven en prognose van de diverse
methoden)

o consultatie anesthesioloog
o geboorteplan

Pijnstilling in het eigen ziekenhuis:
o aanwezigheid van de diverse methoden
o 24-uurs beschikbaarheid
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tijldsinterval indicatiestelling - realisatie pijnbehandeling

Gestructureerd overleg over indicatiestelling, vorm en tijdstip van pijnbehandeling
van de individuele barende vrouw:

door wie
hoe

waar
wanneer
frequentie
inhoud
tijdsinterval

Epidurale analgesie:

voorbereiding

punctie (door wie, wat, waar, assistentie)
medicatie (aard, dosering)

bewaking (door wie, hoe, waar)
verantwoordelijkheden

complicaties (wat te doen bij)
controlelijst

verslaglegging
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BIJLAGE 1: KENNISLEEMTEANALYSE

Het ontwikkelen van een richtlijn biedt door de systematische zoekacties inzicht in welke
lacunes in kennis over het onderwerp er nog zijn. Dit biedt een goede gelegenheid om aan te
geven voor welke deelonderwerpen nader wetenschappelijk onderzoek zou moeten
plaatsvinden. Dit vormt één van de ingrediénten voor het bepalen van een
onderzoeksagenda voor de komende jaren met betrekking tot medicamenteuze
pijnbehandeling tijdens de bevalling. In de kennisleemteanalyse worden vanuit verschillende
invalshoeken suggesties voor deze onderzoeksagenda gedaan.

In deze richtlijn worden aanbevelingen en handelingsinstructies gegeven ter ondersteuning
van de dagelijkse praktijkvoering. De richtliin beoogt een leidraad te geven voor de
dagelijkse praktijk van alle verloskundige hulpverleners: 1° en 2° lijns verloskundigen,
huisartsen, gynaecologen en anesthesiologen om de medicamenteuze pijnbehandeling
tijdens de bevalling te verbeteren.

De focus van de richtlijn ligt daarbij op de onderwerpen waarover discussie mogelijk is of
waarop een grote diversiteit in aanpak tussen behandelaars lijkt te bestaan. De vragen die
niet gesteld zijn betreffen dus onderwerpen die voor de behandelaars duidelijk en eenduidig
zijn. Het ligt dan ook niet voor de hand om - op korte termijn - klinisch wetenschappelijk
onderzoek op te zetten naar onderwerpen die niet in deze richtlijn worden besproken. Dit
neemt niet weg dat er - op langere termijn - nieuwe vragen naar voren komen die tot nieuw
onderzoek zullen leiden.

Een aantal vragen in deze richtlijn bleek met bestaande literatuur redelijk tot goed te
beantwoorden, resulterend in conclusies op niveau 1 of niveau 2. De vragen waar
antwoorden op niveau 3 of niveau 4 mogelijk bleken, hebben het meest behoefte aan
verdere onderbouwing en zijn dus potentiéle onderwerpen voor de onderzoeksagenda voor
de komende jaren.

De werkgroep Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling heeft tijdens het

ontwikkelen van de richtlijn vastgesteld dat er lacunes in kennis zijn op de hiernavolgende

terreinen.

o Kwalitatief onvoldoende literatuur over de mogelijk (midden-) lange termijn effecten van
opiaten tijdens de bevalling

o Het risico op congenitale afwijkingen na chronische blootstelling aan lachgas tijdens de
zwangerschap

o De intensiteit van pijn bij een bevalling in de thuissituatie

o Verschillen in angst voor pijn tijdens de bevalling op basis van eerdere ervaringen

o De prevalentie van neurologische complicaties na epiduraal analgesie

o Neonatale effecten van epiduraal gerelateerde maternale koorts (lange termijn)

o De oorzaak van epiduraal gerelateerde maternale koorts

o Consequentie van maternale koorts bij de toepassing van epidurale analgesie

o De waarde van pijnscores tijdens de bevalling

o Onvoldoende kennis over de veiligheid van remifentanil
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Onvoldoende kennis over de organisatie van veilige zorg mbt toediening van

remifentanil
De positieve effecten van het gebruik van niet-farmacologische technieken op de

pijnbeleving
Pijnbehandeling direct na de bevalling en of sectio
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BIJLAGE 2: IMPLEMENTATIE EN INDICATOREN

1. Hoe kan de implementatie van de richtlijn “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens
de bevalling” worden bevorderd?

Achtergrond

De implementatie van multidisciplinaire richtlijnen is in Nederland vooralsnog niet intensief
onderzocht. Onderzoek naar de implementatie van standaarden (voor huisartsen) is beter
beschikbaar. Uit deze onderzoeken kunnen conclusies getrokken worden, die waarschijnlijk
ook relevant zijn voor de implementatie van multidisciplinaire richtlijnen.

In een onderzoeksrapport ‘Effectieve implementatie: theorieén en strategieén’ zijn
belemmerende en bevorderende factoren voor de implementatie van standaarden en
richtlijnen weergegeven (Hulscher 2000). In dit onderzoeksrapport en in een eerder rapport
worden overzichtsartikelen met betrekking tot verschillende implementatiestrategieén
becommentarieerd (Hulscher 2000, Grol 2003).

Uit dit onderzoek blijkt dat richtlijnen, die gemaakt en verspreid worden door erkende
specialisten op dat gebied, die recht doen aan de gangbare praktijk en die ‘interactief
worden verspreid, relatief succesvol blijken. Uiteraard hebben ook vorm en inhoud van een
richtlijn belangrijke invloed op de acceptatie van de richtlijin en - na acceptatie - op de
implementatie (Grol 1998).

Ideale richtlijnen zijn valide, betrouwbaar, reproduceerbaar, multidisciplinair, toepasbaar en
flexibel, duidelijk, eenduidig en goed gedocumenteerd. Verder is het bevorderlijk voor de
kwaliteit van een richtlijn dat een testtraject voor implementatie wordt uitgezet, dat de
uitvoering ervan evalueerbaar is en op basis daarvan kan worden aangepast. Van belang is
tevens dat in de richtlijn, waar relevant, behalve aan het zorgverlenerperspectief ook
aandacht wordt geschonken aan pati€ntperspectief en aan het maatschappelijk perspectief
(bijvoorbeeld: kosten en organisatie van zorg). Tenslotte is het van belang dat de richtlijn na
implementatie ook daadwerkelijk wordt geévalueerd en, indien nodig wordt aangepast aan
nieuwe inzichten. Een instrument ter controle van deze items is beschikbaar (AGREE-
instrument).

De richtlijn “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling” is zoveel mogelijk
opgesteld aan de hand van deze AGREE-criteria. De richtlijn is transparant in de
argumentatie voor wat betreft de balans tussen wetenschappelijke overwegingen en overige
overwegingen, zoals praktijkorganisatie, patiéntwensen en voorkeuren en maat-
schappijbelang.

Naast een intrinsiek optimaal opgestelde richtlijin kunnen meerdere maatregelen de
implementatie van de richtlijn bevorderen.
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De belangrijkste conclusies ten aanzien van de effectiviteit van implementatiestrategieén van
richtlijnen zijn (NHS 1999; Bero 1998; Wensing 1994; Wensing 1998):

Voor optimale implementatie van de richtlijin moet aandacht worden besteed aan
factoren die compliantie met de richtlijin kunnen bevorderen of belemmeren (pér
doelgroep en/of setting); een goede analyse van deze bevorderende en belemmerende
factoren is noodzakelijk voor implementatie.

Er bestaat geen één-op-één relatie tussen de theorieén betreffende de implementatie
en de concrete implementatiestrategieén.

Het is onmogelijk om één optimale interventie (enkelvoudig of samengesteld) aan te
bevelen voor het bevorderen van implementatie van vernieuwing of verandering
(richtlijn), meerdere strategieén zullen moeten worden gecombineerd.

Implementatie richtlijn “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling”

In dit hoofdstuk doet de werkgroep kort een aantal voorstellen ter bevordering van de
implementatie van de richtlijn “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling”. Een
aantal van deze voorstellen is reeds door de werkgroep geéffectueerd. De werkgroep
adviseert:

De richtlijn via websites en mailings zo intensief mogelijk te verspreiden onder de leden
van de verschillende beroepsverenigingen (wordt thans gedaan).

Onder de leden van de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie en de
Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie een discussie op gang
brengen. Hiertoe werden in de maanden maart en aprii 2008 een drietal
regiobijeenkomsten van de NVA georganiseerd (in Zwolle, Eindhoven en Rotterdam)
waarin de richtlijin samen met een andere conceptrichtlijin werd bediscussieerd. De
commentaren van deze besprekingen worden naar de werkgroep teruggekoppeld en
zijn voor zover mogelijk in de definitieve tekst verwerkt.

Door publicaties in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde en zo mogelijk in
andere tijdschriften deze richtlijn extra bekendheid te geven.

Hulpmiddelen te ontwikkelen voor de implementatie van de richtlijn in de dagelijkse
praktijk, zoals een PDA-versie van de richtlijn.

Patiéntenvoorlichtingsmateriaal te maken ter ondersteuning van de richtlijn (is reeds in
voorzien).

Delen van de richtliin om te zetten in protocollen, rekening houdend met locale
omstandigheden.

Bij visitaties te vragen naar een locaal protocol van de medicamenteuze
pijnbehandeling tijdens de bevalling en dat wordt nagegaan in hoeverre dit protocol
overeenstemt met de richtlijn; ook zou daarbij gevraagd kunnen worden of men de
naleving van het protocol dan heeft getoetst.

Regelmatig de voortgang in implementatie en navolging van de richtlijn te evalueren; dit
kan met de door een andere werkgroep geformuleerde indicatoren (zie volgende
paragraaf).

Resterende onderzoeksthema’s en vragen die voor verdere onderbouwing van de
richtlijn noodzakelijk zijn te formuleren en door te spelen aan de verschillende
subsidiegevers en beleidsmakers (reeds in voorzien).
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- Gerichte uitleg van de richtlijn in de media te geven, opdat patiénten via eenvoudige en
frequent geraadpleegde bronnen (tijdschriften, kranten) op de hoogte zijn van
verandering in beleid.

- De Commissie Beroepsbelangen van de NVA te vragen het zorgproduct binnen het
zorgprofiel dat thans in DBC's is vastgelegd verder uit te werken.

Aanbeveling 47

De werkgroep is van mening dat de uitvoering van de in deze paragraaf genoemde
initiatieven en voorstellen zal bijdragen aan implementatie van deze richtlijn en daardoor aan
een verbetering van de kwaliteit van zorg.
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2. Indicatoren “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling”

Inleiding

Voor het verbeteren van de kwaliteit van zorg kunnen verschillende instrumenten worden
gebruikt zoals bij- en nascholing, audits, indicatoren, visitatie en certificatie van
praktijken/instellingen. Richtlijnen kunnen hierbij als basis voor verbeterprojecten worden
gebruikt en zijn dus een belangrijk hulpmiddel om nieuwe inzichten in de zorg in te voeren.
Afstemming met en inzet van andere instrumenten is essentieel om implementatie van
richtlijnen te bevorderen. Op basis van de richtlijn “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens
de bevalling” is een instrument voorbereid om de implementatie van zwaartepunten uit de
richtlijn te faciliteren: indicatoren.
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Indicatoren

Indicatoren zijn meetbare elementen van de zorgverlening die een aanwijzing geven over de
mate van de kwaliteit van de geleverde zorg. Een indicator heeft een signaalfunctie: het is
geen directe maat voor kwaliteit, maar wijst op een bepaald aspect van het functioneren en
kan aanleiding zijn tot nader onderzoek. Het betreft hier de kern van de kwaliteitszorg: het
daadwerkelijk meten van de kwaliteit van zorg en op grond van die meting het eventueel
invoeren van verbeteringen met als doel de kwaliteit van zorg gericht te verbeteren.

Indicatoren kunnen zorgaanbieders inzicht geven in de resultaten van het eigen zorgproces
en helpen bij interne sturing en verbetering ervan. Indicatoren met dit doel worden interne
indicatoren genoemd. Indicatoren kunnen ook gebruikt worden om de prestaties van
instellingen onderling te vergelijken (benchmarken). Door een structurele feedback van de
uitkomsten van het medisch-specialistisch handelen en de introductie van benchmarking kan
een voortdurende procesverbetering plaatsvinden.

Een belangrijke gedachte bij het opstellen van de indicatoren is geweest, die onderdelen van
het zorgproces te kiezen waar verwacht wordt dat de meeste winst behaald kan worden.

In opdracht van de Orde van Medisch Specialisten is een methodologisch instrument
ontwikkeld dat dient als evaluatie- en toetsingskader voor indicatoren. Zorginhoudelijke
indicatoren dienen aan de methodologische eisen van dit zogenaamde AIRE — instrument
(Appraisal of Indicators, Research and Evaluation) te voldoen. Bij het opstellen van de
indicatoren bij de richtlijn “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling” zijn
relevante elementen uit het AIRE-instrument toegepast.

Het daadwerkelijk invoeren en meten van de indicatoren valt buiten de verantwoordelijkheid
van de richtlijnwerkgroep.

Interne indicatoren “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling”

Interne indicatoren hebben als doel het inzichtelijk maken van het zorgproces met betrekking
tot de diagnose en medicamenteuze behandeling van pijn tijdens de bevalling. De
indicatoren kunnen worden gebruikt voor bijsturing en ondersteuning van de dagelijkse
praktijkvoering. Op grond van meting van de indicatoren kunnen gerichte verbeteracties in
gang worden gezet. Daarnaast kunnen de indicatoren als basis dienen voor het opzetten van
een kwaliteitskader rondom medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling
(bijvoorbeeld door opname van de indicatoren in kwaliteitsvisitatie/medical audit).

Uiteindelijk zal dit moeten resulteren in een verbetering van de kwaliteit van
medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling bij vrouwen in Nederland en de
variatie tussen ziekenhuizen te reduceren.

In totaal zijn 9 interne indicatoren gedurende de ontwikkeling van de richtlijn geselecteerd:

1. Voorlichting aan zwangeren over medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de
bevalling.

2. Transmuraal multidisciplinair protocol "medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de
bevalling”.
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Gebruik preoperatieve polikliniek voor epidurale of gecombineerd spinale-epidurale
(CSE) analgesie (gebaseerd op de interne indicatoren van de Nederlandse Vereniging
voor Anesthesiologie, versie 1.0 januari 2007).

Enige vorm van medicamenteuze pijnbehandeling (overgenomen uit de interne
indicatoren van de NVOG, versie 1.0 januari 2007).

Beschikbaarheid epidurale of gecombineerd spinale-epidurale (CSE) analgesie bij de
partus (overgenomen uit de interne indicatoren van de NVOG, versie 1.0 januari 2007).
Percentage bevallingen met epidurale of gecombineerd spinale-epidurale (CSE)
analgesie.

Percentage nachtelijke bevallingen met epidurale of CSE analgesie.

Tijdige epidurale of gecombineerd spinale-epidurale (CSE) pijnbehandeling.
Tevredenheid met de medicamenteuze pijnbehandeling gedurende de bevalling.

De indicatoren zijn uitgewerkt in zogenaamde factsheets. De factsheets zijn gepresenteerd
in een bij de richtlijn opgeleverd document getiteld: indicatoren medicamenteuze
pijnbehandeling tijdens de bevalling, versie november 2008.

De werkgroep indicatoren rond medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling
bestond uit de volgende leden:

Mevr. A. Schuurhuis, anesthesioloog, Universitair Medisch Centrum Utrecht, inhoudelijk
voorzitter

Dr. H.E.M. Kerkkamp, anesthesioloog, Lid Raad van Bestuur, Atrium Medisch Centrum,
Heerlen, technisch voorzitter

R.T. van Zelm, senior adviseur, Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO,
Utrecht, secretaris

Mevr. M.E.A. van Bergen-Rodts, directeur, Vereniging Kind en Ziekenhuis, Dordrecht
Mevr. dr. J.B. de Boer, beleidsmedewerker, Koninklijke Nederlandse Organisatie van
Verloskundigen, Utrecht

A.P. Drogtrop, gynaecoloog, TweeSteden Ziekenhuis, Tilburg

E.J. Krommendijk, anesthesioloog, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, Amsterdam

Prof.dr. A.E. Marcus, anesthesioloog, Academisch Ziekenhuis Maastricht

Mevr. L.M. Martijn, eerstelijns verloskundige, Deurne

Y.G. van der Meer, ziekenhuisapotheker, De Gelderse Vallei, Ede

Mevr.dr. K.M. Paarlberg, gynaecoloog, Gelre Ziekenhuizen, locatie Apeldoorn

Dr. F.J.M.E. Roumen, gynaecoloog, Atrium Medisch Centrum, Heerlen

H.M.S. Theunissen, researchverpleegkundige, Academisch Ziekenhuis Maastricht

Dr. M.F.M. Wagemans, anesthesioloog, Reinier de Graaf Groep, Delft
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BIJLAGE 3: PATIENTENVERSIE RICHTLIIJN MEDICAMENTEUZE
PIJINBEHANDELING TIJDENS DE BEVALLING

Hoe is deze tekst tot stand gekomen?

Deze tekst is gebaseerd op de richtlijin “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de
bevalling”.

Een richtlijn is een document met aanbevelingen aan zorgverleners met het doel goed
medisch handelen te bevorderen. Een medicamenteuze pijnbehandeling is een behandeling
waarbij de vrouw tijdens de bevalling medicijnen krijgt die de pijn verlichten.

In de richtlijn “Medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling” wordt onder meer
beschreven welke medicamenteuze pijnbehandeling het beste resultaat geeft en welke
behandeling het meest veilig is, zowel voor moeder als kind.

De richtlijn bevat naast aanbevelingen ook instructies. Een richtlijn is geen wettelijk
voorschrift. De zorg aan barende vrouwen is en blijft maatwerk. Een zorgverlener kan
daarom op goede gronden besluiten van de richtlijn af te wijken.

Deze tekst is geschreven door vertegenwoordigers van Wetenschappelijke Verenigingen,
beroepsverenigingen en patiéntenverenigingen, in samenwerking met medewerkers van het
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, die allen betrokken waren bij het maken
van de richtlijn. Dit zijn de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA), de
Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG), de Koninklijke
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (KNOV), de patiéntenvereniging Kind en
Ziekenhuis, het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) en de Nederlandse Vereniging
van Ziekenhuisapothekers (NVZA). De opdrachtgever voor het samenstellen van de richtlijn
en het schrijven van deze tekst is ZonMw.

Wat is het doel?

Deze patiéntenversie is geschreven om de conclusies en aanbevelingen uit de richtlijn ook
toegankelijk te maken voor belangstellenden die niet medisch geschoold zijn.

De informatie is in het bijzonder bedoeld voor zwangere vrouwen en hun partners die meer
willen weten over de voor- en nadelen van medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de
bevalling.

Hoe ontstaat pijn tijJdens de bevalling?

Pijn tijdens de bevalling wordt veroorzaakt door de weeén. Weeén zijn samentrekkingen van
de baarmoederspier. Tijdens de ontsluitingsfase rekken de weeén het onderste deel van de
baarmoeder en de baarmoedermond uit, waardoor de baarmoedermond zich opent en het
het hoofd van de baby kan indalen. Dit alles veroorzaakt pijn. In deze fase zucht de vrouw de
weeén weg.

De weeén komen meestal in golven. De tijd tussen de weeén wordt steeds korter en ook
worden de weeén steeds krachtiger. Meestal wordt de pijn heviger naarmate de weeén vaker
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komen. De meeste vrouwen voelen de pijn in hun buik tijdens de weeén. Soms kunnen
vrouwen pijn in de rug ervaren. Ook komt het voor dat vrouwen pijn in de benen hebben, in
de onderbuik en vagina, tussen vagina en anus (het perineum) en rondom de anus.

Wanneer de ontsluiting voltooid is, begint de uitdrijvingsfase. In deze fase mag de vrouw
tijdens de weeén meepersen en wordt de pijn veroorzaakt door uitrekking van het
geboortekanaal en het perineum. Die pijn is meestal scherper en meer op één plek
geconcentreerd dan bij de ontsluitingsweeén.

Hoeveel pijn de bevalling doet, verschilt per vrouw. Sommige vrouwen ervaren erg veel en
ondraaglijke pijn, voor anderen valt de pijn mee. Ook de pijn tijdens het persen verschilt van
vrouw tot vrouw; soms is het een opluchting om mee te mogen persen, soms doet persen
juist het meeste pijn.

Invioed op de pijn

Er zijn zowel gunstige als ongunstige factoren van invloed op de pijn tijdens de bevalling:

) Vrouwen die voor de eerste keer bevallen ervaren vaak meer pijn dan vrouwen die al
eerder bevallen zijn.

) Vrouwen die angstig zijn ervaren meer pijn.

) Vrouwen die goed worden begeleid en ondersteund tijdens de bevalling, ervaren
minder pijn.

o Vrouwen die in een huiselijke omgeving bevallen ervaren minder pijn. Dit effect kan ook
worden bereikt in een ziekenhuiskamer die gezellig is ingericht.

Welke pijnbehandelingen zijn er?

Om pijn tijdens de bevalling te verminderen zijn er zowel niet-medicamenteuze als
medicamenteuze pijnbehandelingen. Onder niet-medicamenteuze pijnbehandelingen vallen
onder andere het nemen van een bad of douche, beweging en houdingsveranderingen,
massage, en TENS.

De medicamenteuze pijnbehandelingen die in Nederland het meest worden toegepast tijdens
de bevalling zijn:

) epidurale analgesie, kortweg ‘ruggenprik’ genoemd;

o injecties met pethidine;

o behandeling via een infuus met remifentanil.

Bij al deze behandelingen is het van belang de gezondheid van moeder en kind goed in de
gaten te houden. Daarom worden de hartslag, bloeddruk en ademhaling van de aanstaande
moeder steeds gecontroleerd en wordt ook de conditie van het kind bewaakt
(cardiotocogram of CTG). Wanneer een vrouw kiest voor medicamenteuze pijnbehandeling,
betekent dit dat de bevalling in het ziekenhuis moet plaatsvinden.

Pijnbehandeling
Epidurale analgesie/ de ruggenprik

Deze vorm van pijnbehandeling geeft het beste resultaat voor moeder en kind. De
ruggenprik wordt uitgevoerd door een anesthesioloog. Onder plaatselijke verdoving wordt via
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een prik onder in de rug een dun slangetje ingebracht. De prik is niet erg pijnlijk wanneer de
huid is verdoofd. Via het slangetje loopt tijdens de hele bevalling continue een pijnstillende
vloeistof in de rug. Hierdoor voelt de vrouw geen pijn tijdens de

ontsluitingsperiode, de uitdrijving van de baby en het eventuele hechten na afloop van de
bevalling. Na de bevalling wordt het slangetje weer verwijderd.

Ongeveer 15 minuten na de ruggenprik verdwijnt de pijn.

Voor het plaatsen van de ruggenprik zijn wel enkele voorzorgen nodig. Zo wordt er altijd een
infuus ingebracht om een te lage bloeddruk te voorkomen. Ook wordt er vaak een katheter in
de blaas gebracht, omdat de vrouw door de verdoving niet goed kan plassen. Tijdens de
procedure wordt de vrouw aangesloten op bewakingsapparatuur om o.a. de hartslag van
moeder en kind en de bloeddruk van moeder zorgvuldig te kunnen bewaken

Bijwerkingen van de ruggenprik

Een ruggenprik kan tijdelijke bijwerkingen hebben. Zo kunnen vrouwen minder gevoel in hun
beenspieren hebben waardoor zij tijdens de bevalling niet kunnen lopen. De
lichaamstemperatuur kan stijgen en het is dan lastig te bepalen of de koorts door de
ruggenprik of door een infectie wordt veroorzaakt. Dat kan leiden tot een extra onderzoek
van de baby door de kinderarts. Ook kan het persen wat langer duren en bestaat een kleine
kans op een vaginale kunstverlossing, een bevalling met een zuignap of vacuimpomp.
Soms kunnen er klachten van jeuk ontstaan. Dit heeft echter zelden behandeling nodig. Ook
kan aansluitend aan de ruggenprik sufheid en slaperigheid optreden. Sporadisch kan
hoofdpijn optreden, afhankelijk van de uitgevoerde techniek tijdens het prikken. De
ruggenprik heeft geen negatieve invlioed op de gezondheid van het kind. Ook heeft het geen
gevolgen voor het geven van borstvoeding.

Pethidine

Pethidine kan in elk ziekenhuis op elk tijdstip worden gegeven. Het wordt toegediend via een
injectie in de bil of het bovenbeen.

Na ongeveer een kwartier begint pethidine te werken. De ergste pijn wordt dan wat minder.
Sommige vrouwen soezen weg of slapen zelfs. Ongeveer een kwart van de vrouwen die
pethidine krijgen, is tevreden over het pijnstillende effect.

Pethidine werkt 2 tot 4 uur. Een praktisch bezwaar is dat de vrouw na een pethidine-injectie
niet meer mag rondlopen. De belangrijkste bijwerkingen van dit middel zijn misselijkheid en
sufheid. Hierdoor kan het zijn dat de vrouw de geboorte minder bewust meemaakt. De
sufheid kan zich ook voordoen bij de baby. Dit is met name het geval als pethidine kort voor
de geboorte is toegediend.

Remifentanil

Remifentanil is een nieuwe pijnbehandeling tijdens de bevalling. Het is in Nederland in een
beperkt aantal ziekenhuizen beschikbaar. Remifentanil wordt toegediend via een slangetje in
de arm (infuus) dat vastzit aan een pompje. De barende vrouw kan zelf met een drukknop de
hoeveelheid pijnmedicatie bepalen. Het pompje is zo afgesteld dat zij zichzelf geen
overdosis kan geven. Remifentanil werkt snel: ongeveer 1 minuut na het indrukken van de
knop is het effect merkbaar. Het middel is krachtiger dan Pethidine.

Remifentanil kan van invloed zijn op de ademhaling en de hoeveelheid zuurstof in het bloed.
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De richtlijn beveelt Remifentanil nog niet aan voor algemeen gebruik. De reden is dat nog
onderzocht wordt of Remifentanil een effectieve pijnstillende behandeling is en in hoeverre
de behandeling veilig is voor moeder en kind.

Wat is een goede medicamenteuze pijnbehandeling?

Van de medicamenteuze pijnbehandelingen is de ruggenprik (epidurale analgesie) de meest
effectieve en meest veilige pijnbehandeling voor moeder en kind. Een ruggenprik geeft
goede pijnstilling zowel tijdens de ontsluitingsfase als tijdens het persen. Een ruggenprik is
nog niet in elk ziekenhuis in Nederland 24 uur per dag beschikbaar. Betrokken zorgverleners
gaan afspraken maken om deze beschikbaarheid te vergroten.

Hoewel pethidine en remifentanil de pijn minder goed onderdrukken dan een ruggenprik,
kunnen er situaties voorkomen waarin deze middelen een goede keus zijn. Bijvoorbeeld
wanneer een vrouw moe is en tot rust moet komen, wanneer de pijnbehandeling maar nog
kort hoeft te werken (2-3 uur) of wanneer de vrouw geen ruggenprik wil of kan krijgen.

Begeleiding tijdens de bevalling

Een belangrijke conclusie in de richtlijn is dat het noodzakelijk is dat alle vrouwen tijdens de
bevalling goede ondersteuning krijgen, ook als medicijnen tegen de pijn worden gebruikt.
Goede ondersteuning houdt in: aanwezig en beschikbaar zijn wanneer de vrouw aangeeft
dat nodig te hebben, goede informatievoorziening en steun geven bij het opvangen van de
weeén. Zowel de verloskundige zorgverlener als de partner of andere personen die bij de
bevalling aanwezig zijn geven ondersteuning. Verder is het belangrijk dat de vrouw bevalt op
een plaats waar zij zich prettig en veilig voelt.

Wat betekent de richtlijn voor zwangeren?

Om een goede keuze te kunnen maken en de voor- en nadelen van de verschillende
pijnbehandelingen tegen elkaar af te kunnen wegen, krijgen alle vrouwen tijdens de
zwangerschap voorlichting. De verloskundige, gynaecoloog of huisarts geeft rond de 30°
week informatie over pijn en de diverse (medicamenteuze) pijnbehandelingen. Naast
mondelinge informatie wordt ook schriftelijke informatie gegeven.

Wanneer een vrouw tijJdens de zwangerschap of tijdens de bevalling aangeeft dat zij
medicijnen tegen de pijn wenst, zal met haar worden overlegd wat de meest geschikte
pijnbehandeling is. De verloskundige zorgverlener legt in het medisch dossier of het
geboorteplan vast of de zwangere pijnbehandeling wenst en naar welke vorm van
pijnbehandeling de voorkeur uitgaat.

Wanneer de gewenste pijnbehandeling in het ziekenhuis waar de vrouw wil bevallen niet
mogelijk is, kan een verwijzing worden geregeld naar een ziekenhuis waar de gewenste
behandeling wel gegeven kan worden. Wanneer de zwangere specifieke informatie wenst
die door de verloskundige zorgverlener niet gegeven kan worden of wanneer er een kans
bestaat op complicaties bij de gewenste pijnbehandeling, kan de vrouw tijdens de
zwangerschap worden verwezen naar een anesthesioloog.

Natuurlijk kunnen de omstandigheden ertoe leiden dat de keuze wordt herzien. Wanneer de
bevalling bijvoorbeeld minder pijnlijk is en voorspoediger verloopt dan verwacht, kan van
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pijnbehandeling worden afgezien. Wanneer een vrouw van tevoren niet gekozen heeft voor
een medicamenteuze pijnbehandeling kan zij tijdens de bevalling alsnog hierom vragen.
Tijdig kenbaar maken van de behoefte aan pijnbehandeling kan er in belangrijke mate toe
bijdragen, dat het niet te lang duurt voor de pijnbehandeling (ruggenprik) wordt geregeld.

Het kan ook zijn dat de verloskundige zorgverlener of anesthesioloog een andere
pijnbehandeling voorstelt dan de pijnbehandeling die de vrouw voor ogen had. Zo wordt een
ruggenprik meestal niet gegeven, wanneer er stoornissen in de bloedstolling ontstaan of
wanneer er sprake is van infecties of bepaalde neurologische aandoeningen of afwijkingen
aan de wervelkolom.

Hieronder staan in een schema de belangrijkste feiten over de ruggenprik, pethidine en
remifentanil.

Pijnbehan- Manier van | Beschikbaar- Duur pijnbe- | Effect op | Bijwerkingen/
deling toediening heid handeling pijn effecten
Ruggenprik Infuus in rug, | In 65% van de | Tijdens hele | Goed *** | Barende vrouw:
eventueel ziekenhuizen bevalling Niet meer rondlopen,
met pompje daling bloeddruk,
dat zelf koorts, langere duur
bediend kan uitdrijving
worden
Baby ; geen
Pethidine Injectie in bil | In alle | 2-4 uur Matig * Barende vrouw:
of boven- | ziekenhuizen Niet meer rondlopen,
been sufheid, misselijkheid
Baby : sufheid
Remifentanil Infuus in arm | In zieken- | 4 uur Redelijk Barende vrouw:
met pompje | huizen waar goed ** Invioed op
dat zelf | onderzoek naar adembhaling en
bediend kan | remifentanil zuurstof in het bloed
worden wordt gedaan van de moeder
Baby ; niet bekend

* bron: www. Kind en ziekenhuis.nl 19-11-2008 keuze informatie systeem gezinsgerichte zorg

Meer informatie

Vanaf voorjaar 2009 is een keuzehulp beschikbaar over pijnbehandeling tijdens de bevalling.
Deze keuzehulp is te vinden op www.kiesbeter.nl.
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BIJLAGE 4: OVERZICHT BELANGENVERKLARINGEN

Activiteiten die de leden van de werkgroep ‘medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de
bevalling’ in de afgelopen drie jaar hebben ontplooid op uitnodiging van of met subsidie van
de farmaceutische industrie.

Werkgroep medicamenteuze pijnbehandeling tijdens de bevalling

Firma Activiteit Anders
Dr. H.E.M. Kerkkamp Ménlicke wetenschappelijk
onderzoek
Mevr. A. Schuurhuis geen
Mevr. M.E.A. van geen
Bergen-Rodts
Mevr. dr. J.B. de Boer geen
A.P. Drogtrop geen
E.J. Krommendijk Organon Gesponsord
congresbezoek ESA,
Wenen, 2005
Prof. dr. A.E. Marcus DSM, Organon, wetenschappelijk
Skyepharma onderzoek
Mevr. L.M. Martijn geen
Y.G. van der Meer Novartis, consultatie/advisering
Astra/Zeneca
Mevr. dr. K.M. Paarlberg | geen
Dr. F.J.M.E. Roumen Organon, wetenschappelijk voordrachten op
Schering, onderzoek congressen en
Grunenthal consultatie/advisering | cursussen tbv
huisartsen
M. Theunissen Bayer, Braun, wetenschappelijk
Organon, onderzoek
Skyepharma
Dr. M.F.M. Wagemans | Abbott, Gesponsord
Mundipharma congresbezoek
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