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The assessment of pain level among an adult ventilated
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STRESZCZENIE: Bél to subiektywne wrazenie, co oznacza, ze jego natezenie moze okresli¢ tylko osoba, ktéra

go doswiadcza. Pacjenci oddziatu intensywnej terapii, czesto zaintubowani, wentylowani mechanicznie czy

pod wptywem srodkéw sedujgcych, nie sg w stanie okresli¢ natezenia bélu w sposoéb werbalny. Bél odczuwany

u tych chorych moze pojawic sie zaréwno w spoczynku, jak i podczas wykonywania réznego rodzaju procedur
diagnostycznych, leczniczych czy pielegnacyjnych. Rozpoznanie oraz doktadna ocena dolegliwosci bolowych

jest podstawg skutecznego zarzadzania bélem. We wspdtczesnej praktyce to pielegniarka z reguty zajmuje

sie oceng i to ona dobiera narzedzie dostosowane do potrzeb pacjenta. Celem pracy byta analiza dolegliwosci
bélowych pacjentéw wentylowanych mechanicznie przy wykorzystaniu polskiej wersji skali CPOT. Badanie zostato
przeprowadzone metodg prospektywng przy uzyciu standaryzowanej skali oceny bélu CPOT. Obserwacji i ocenie
poddano pacjenta w spoczynku oraz w czasie rutynowo wykonywanych procedur pielegniarskich obejmujgcych
zmianeg opatrunku, ewakuacje wydzieliny z drzewa oskrzelowego Do badania zakwalifikowano 58 pacjentéw
oddziatu intensywnej terapii jednego ze szpitali w wojewddztwie pomorskim. Blisko 20,7% badanych pacjentow
odczuwato dolegliwosci hélowe w spoczynku. Podczas procedury toalety drzewa oskrzelowego odsetek ten wzrést
do 60,3%. Znacznie mniejsza liczba pacjentéw odczuwata dolegliwosci bolowe podczas wymiany opatrunku

— 31%. Pacjenci wentylowani mechanicznie odczuwajg bol zaréwno w spoczynku, jak i podczas wykonywania
rutynowych procedur pielegniarskich.

SEOWA KLUCZOWE: intensywna terapia, ocena bélu, pielegniarka intensywnej opieki, skala behawioralna, skala
CPOT, wentylacja mechaniczna

SUMMARY: Pain is a subjective impression, which means that its intensity can only be determined by the person
who experiences it. Intensive care patients, often intubated, mechanically ventilated, are unable to determine the
intensity of pain in a verbal manner. The pain experienced in these patients may occur both at rest and during
various diagnostic, treatment or care procedures. Diagnosis and accurate assessment of pain are the basis for
effective pain management. In modern practice, the nursing usually deals with the assessment and it is she who
chooses the tool for the patient's needs. The aim of the study was analysis of pain complaints of mechanical
ventilation patients, using the Polish version of the CPOT scale. The study was conducted using a prospective
method, using a standardized CPOT pain assessment scale. The technique of the study consisted in observing
patients at rest and during performing nursing procedures, such as tracheal suction and replacement of
dressings. 58 patients were qualified for the study at the one of hospital in the Pomeranian province. 20.7% of
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examined patients experience pain at rest. During tracheal suction, this percentage increased to 60.3%. During the
replacement of the dressing, pain was felt by 31%. Mechanically ventilated patients experience pain both at rest

and during routine nursing procedures.

KEYWORDS: behavioral scale, CPOT scale, critical care, intensive care nurse, mechanical ventilation, pain

assessment

WSTEP

Kazdego roku niemal 5 milionéw pacjentéw jest przyjmo-
wanych na oddziat intensywnej terapii i szacuje sie, ze
az 71% z tych pacjentéw pamieta o doswiadczaniu bo-
lu w czasie hospitalizacji. Zarzadzanie bélem w szpitalu
jest nie tylko prawem kazdego pacjenta, ale réwniez wy-
zwaniem organizacyjnym dla kazdej placéwki medyczne;.
Z perspektywy czasu wida¢ wyrazng poprawe dziatan na
rzecz boélu i pacjentéw odczuwajgcych bol. Pomimo wy-
sitkdw podejmowanych na oddziatach, takich jak np. in-
tensywna terapia (OIT), ktéra charakteryzuje sie bardzo
duzg liczba procedur medycznych, bdl jest nadal powaz-
nym problemem [19].

Zgodnie z definicja, bdl jest subiektywnym wrazeniem,
€O 0znacza, ze jego natezenie moze okresli¢ wytacznie
osoba, ktéra go doswiadcza. Aczkolwiek istnieje wiele
grup pacjentéw, ktérzy nie sg w stanie okresli¢ nateze-
nia doznan bolowych w sposéb werbalny. Przyktadem sg
pacjenci oddziatu intensywnej terapii, bedgcy pod wpty-
wem analgosedacji — czesto zaintubowani, wymagajacy
wsparcia ze strony wentylacji mechanicznej. Bél odczu-
wany przez chorych na OIT moze pojawi¢ sie zaréwno
w spoczynku, jak i podczas wykonywania réznego rodzaju
procedur diagnostycznych, leczniczych czy rutynowych
czynnosci pielegnacyjnych [5, 6, 9, 11]. Pacjenci na OIT,
tak jak i kazdy inny pacjent, majg prawo do leczenia bdlu,
jednak aby mozna byto respektowacé to prawo, konieczna
jest doktadna identyfikacja oraz ocena dolegliwosci bélo-
wych. Stanowi to pierwszy krok w radzeniu sobie z bélem.
Ze wzgledu na to, ze wiekszos¢ pacjentdw intensywnej
terapii nie jest zdolnych do samooceny, miedzynarodo-
we wytyczne zalecajg stosowanie skal behawioralnych,
takich jak skala CPOT (Critical Pain Observation Tool) czy
BPS (Behavioral Scale Pain). Odpowiednia ocena bolu po-
zwala na lepsze dostosowanie leczenia, skrécenie czasu
wentylacji mechanicznej oraz hospitalizacji [10].

Skala BPS sktada sie z trzech domen: wyrazu twarzy, ru-
chu koriczyny gérnej i synchronizacji pacjenta z respira-
torem. Kazdy wskaznik jest oceniany od 1 do 4, przy czym
punktacja skali miesci sie w przedziale od 3 do 12. Wynik
5 punktéw lub wiecej oznacza obecnos¢ bélu, a wynik
powyzej 7 swiadczy o silnym boélu [11]. Natomiast skala
CPOT uwzglednia cztery kategorie behawioralne: wyraz
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twarzy, ruchy ciata, napiecie miesniowe, wspotpraca pa-
cjenta z respiratorem (pacjenci zaintubowani) lub wokali-
zacja (pacjenci ekstubowani). Kazdy element jest oceniany
od 0 do 2. tgczny mozliwy wynik miesci sie w przedziale
od 0 do 8. Wynik 3 lub wiecej oznacza dolegliwosci bolo-
we [14, 20]. W miedzynarodowych badaniach naukowych
oba przytaczane narzedzia wykazaty sie duzg trafnoscig
i wiarygodnoscig pomiaréw. Mimo to miedzynarodowe
wytyczne zalecaja, aby kazda ze skal byta walidowana
przed wprowadzeniem, poniewaz jest to jedyny mozli-
wy sposob wezesnej identyfikacji doznan bolowych [11].

Celem pracy byta analiza dolegliwosci bélowych pacjen-
téw wentylowanych mechanicznie przy wykorzystaniu
polskiej wersji skali CPOT. Wartoscig dodang pracy by-
ta ocena uzytecznosci skali w codziennej praktyce pie-
legniarskiej w warunkach oddziatu intensywnej terapii.

MATERIAL | METODY

Badanie zostato przeprowadzone metoda prospektyw-
nag przy uzyciu standaryzowanej skali oceny bélu CPOT.
Skala CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) zosta-
ta opracowana przez Céline Gélinas i wsp. w 2006 roku
w Kanadzie. Pierwotnie zostata ona napisana w jezyku
francuskim, by wkrétce zostaé przettumaczona na kilka-
nascie jezykéw. Polska wersja narzedzia zostata stwo-
rzona przez Katarzyne Kotfis w roku 2017. Skala CPOT
obejmuje ocene 4 behawioralnych wskaznikow, tj.: wyraz
twarzy, ruch ciata, napiecie miesniowe, synchronizacja
pacjenta z respiratorem lub werbalizacja. To narzedzie
jest przeznaczone do stosowania zaréwno u pacjentéw
zaintubowanych, jak i niezaintubowanych. Kazdy wskaz-
nik moze by¢ oceniany od 0 do 2 punktéw. Suma punktéw
moze wahac sie od 0 do 8, gdzie 0 oznacza brak dolegli-
wosci bolowych, a 8 wskazuje na znaczne natezenie bolu.
Uzyskany wynik powyzej 2 $wiadczy juz o wystepujacym
bolu [9, 11]. Autorka polskiej wersji jezykowej skali CPOT
wyrazita zgode na wykorzystanie narzedzia w prowadzo-
nym projekcie badawczym.

Inng skalg, ktérej punkty zostaty wziete pod uwage w cze-
$ci arkusza obserwacyjnego, byt poziom sedacji w skali
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale). Wspomniane
narzedzie stuzy do pomiaru poziomu pobudzenia lub se-
dacji pacjenta. Skala zostata opracowana przy wspotpracy
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lekarzy, pielegniarek i farmaceutéw. Zaleca sie, by stoso-
wac jg na oddziale intensywnej terapii w celu unikniecia
nadmiernej lub niedostatecznej sedacji. Poziom od +1
do +4 okresla stopier pobudzenia pacjenta, od =1 do =5
gtebokos¢ sedacji, a poziom 0 oznacza, ze pacjent jest
czujny i spokojny. W przypadku pacjentéw znajdujacych
sie na oddziale intensywnej terapii zalecanym poziomem
sedacji w skali RASS jest utrzymywanie chorego wentylo-
wanego mechanicznie na poziomie do =2 [21].

Badanie trwato od 1.02.2019 do 31.05.2019 roku. Prowadzony
projekt w zaden sposdb nie naruszat praw pacjenta, cho-
rzy mieli zapewniong anonimowo$¢ na kazdym etapie ba-
dania, za$ zgromadzone dane wykorzystano wytacznie na
potrzeby prowadzonego badania naukowego.

Procedura prowadzonego badania

Obserwacji i ocenie poddano pacjenta w spoczynku oraz
czasie rutynowo wykonywanych procedur pielegniarskich
obejmujgcych zmiane opatrunku, ewakuacje wydzieli-
ny z drzewa oskrzelowego. Pomiar kazdego pacjenta byt
wykonywany tylko raz. Przed przystgpieniem do badania
w arkuszu obserwacji pacjenta uzupetniono dane demo-
graficzno-kliniczne z zakresu: wieku, ptci, podazy lekdow
sedatywnych i analgetycznych, poziomu sedacji wedtug
skali RASS, a takze gtéwnego rozpoznania lekarskiego.

Do badania zakwalifikowano 58 pacjentéw oddziatu in-
tensywnej terapii. Do projektu wtgczono pacjentéw wen-
tylowanych mechanicznie, zaintubowanych lub z trache-
ostomig, stabilnych hemodynamicznie oraz petnoletnich.
Kryterium wytgczenia stanowili chorzy z ubytkami neuro-
logicznymi w postaci porazen i niedowtadéw, pod wpty-
wem: srodkéw zwiotczajgcych miesnie, odurzajgcych,
alkoholu oraz ocenieni w skali RASS na poziomie =5, t].
okreslanej mianem ,bez reakcji".

Zgoda komisji bioetycznej

Na przeprowadzone badanie uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
w Gdanisku o numerze NKBBN/670/2018-2019. W zwigz-
ku ze specyfikg badan pisemna zgoda oséb badanych nie
byta wymagana.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzo-
ne przy uzyciu pakietu statystycznego IBM SPSS 23 oraz
arkusza kalkulacyjnego Excel 2010.

Zmienne typu jakosciowego przedstawiono za pomocg
licznosci oraz wartosci procentowych, zas zmienng ilo-
Sciowga scharakteryzowano dzieki medianie, $redniej aryt-
metycznej i odchylenia standardowego. Istotnos¢ réznic
pomiedzy wiecej nizdwoma grupami sprawdzono testem
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Kruskala Wallisa, a miedzy dwoma grupami testem U Manna
Whitneya dla préb niezaleznych. W celu sprawdzenia po-
wigzania, sity i kierunku wsréd zmiennych zastosowano
testy korelacji Spearmana. We wszystkich obliczeniach
za poziom istotnosci przyjeto p <0,05.

WYNIKI

Do przeprowadzonych badar zakwalifikowano 58 pacjen-
téw hospitalizowanych w jednym z pomorskich szpitali.
Badana grupa byta wewnetrznie zréznicowana, przy czym
wiekszo$¢ 77,6% (n = 45) stanowili mezczyzni, zas 22,4%
(n = 13) kobiety. Srednia wieku badanych oséb wynosi-
ta 55,6 lat (SD+18,09), najstarszy uczestnik badania miat
90 lat najmtodszy zas 18. Najliczniejszg grupe badanych
stanowili pacjenci w przedziale wiekowym od 61 do 70 lat
— szczegotowe zestawienie obrazuje Rycina 1.
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Ryc. 1. Wiek badanych pacjentéw.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.

Analizujac sytuacje kliniczng i rozpoznanie pacjentéw, do
najliczniejszej grupy nalezeli pacjenci z niewydolnoscig od-
dechowa (n = 18; 31,0%). Druga, réwnie liczng grupa byli
chorzy z niewydolnoscig wielonarzadowg (n = 11; 19%).
Przyczyna hospitalizacji w OIT u pozostatych pacjentéw
byt wstrzas septyczny (n = 4; 6,9%), nagte zatrzymanie
krgzenia (n = 4; 6,9%), uraz czaszkowo-mdzgowy (n = 13;
22,4%), uraz wielonarzadowy (n = 8; 13,8%). Wszyscy badani
wymagali wentylacji mechanicznej. Pacjenci zaintubowani
stanowili 87,9% (n = 51), zas z tracheostomig 12,1% (n = 7).

W prowadzonej obserwacji wszyscy badani pacjenci otrzy-
mywali leki przeciwbdlowe. W przypadku nieopioidowych
lekéw przeciwbdlowych paracetamol byt stosowany u 84,5%
badanych (n = 49), za$ metamizol u 70,7% (n = 41) pacjentéw.
Najczesciej stosowanym opioidowym lekiem przeciwbdlo-
wym byt wlew ciggty z fentanylu (n = 27; 46,6%). Prawie po-
towa badanych pacjentéw (n = 25; 43,1%) otrzymywata w te-
rapii przeciwbolowej wytacznie leki nieopioidowe (metamizol
i/lub paracetamol). 39,7% (n = 23) badanych otrzymywa-
to leki nieopioidowe w potgczeniu z lekami opioidowymi
Il stopnia z drabiny analgetycznej, w tym fentanylem/
oksykodonem. Rzadziej byty stosowane leki opioidowe
z |l szczebla drabiny analgetycznej (Ryc. 2, Tab. I).
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39.70% 43.10%

8.60% 690% 1, 70%

= Nieopicidowe leld przeciwbolowe
Leki opioidowe II stopnia drabiny analgetyemme]

= Leki opioidowe III stopnia drabiny analgetyeanej
Nieopicidowe leki przecibol owe + L eki opioidowe II stopnia drabiny analge tyeznej
Mizopicidowe leki preeciwbolowe + Leki opioidowe III stopnia drabiny analgetyeanej

Ryc. 2. Leki przeciwbolowe podawane badanym pacjentom.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.

Tab. I. Rodzaj lekdw przeciwbdlowych podawanych badanym pacjentom.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.

Rodzaj lekow przeciwbélowych n %
Nieopioidowe leki Paracetamol 49 84.5%
przeciwbdlowe Metamizol 7 707%
Leki opioidowe I

stopnia drabiny Tramadol 7 121%
analgetycznej

Leki opioidowe Il Oksykodon 2 34%
stopnia drabiny

analgetycznej Fentanyl 27 46,6%

Analizujac leki podawane w sedacji pacjentéw OIT, najcze-
Sciej stosowanym preparatem byt propofol. Potowa badanych
(n =29; 50%) otrzymywata tylko propofol, ktéry w potgczeniu
z midazolamem byt stosowany u 6,9%, a z deksmedetomi-
dynag u 13,8%. Sama deksmedetomidyna byta uzywana tylko
u 6,9% chorych (Ryc. 3).

6,90%
s 22,40%
6.90%
30%
Brak sedacji Deksmedetomidyna Propofol
Propofol + Midazolam = Propefol + Deksmedetomidyna

Ryc. 3. Leki stosowane w sedacji badanych pacjentow.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.

Analizujac dolegliwosci bélowe pacjentéw w spoczynku, me-

diana poziomu bdlu wg skali CPOT u chorych otrzymujgcych
réznego rodzaju analgezje wynosita 0, jedynie w przypadku
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stosowania jednoczesnie nieopioidowych lekéw przeciwbdlo-
wych i lekdw opioidowych Il stopnia z drabiny analgetycznej
wyniosta 2. Podczas procedury toalety drzewa oskrzelowego
niemal w kazdym przypadku — pomimo podawania analgezji
—mediana poziomu bélu wynosita 3. W przypadku procedu-
ry zmiany opatrunku mediana oscylowata w granicach 1-2
punktéw w kazdej z grup badanych pacjentéw. Szczegétowe
zestawienie przedstawia Tabela Il.

Analizujgc poziom dolegliwosci bélowych, przy uwzglednieniu
skali sedacji RASS, mediana poziomu bdlu u chorych pobudzo-
nych (RASS od +1 do +3) w spoczynku wyniosta 5, za$ podczas
procedury ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego jej war-
to$¢ wzrastata do 6. W przypadku procedury wymiany opatrun-
ku liczba punktéw utrzymywata sie w granicach 5,5. Wérdd pa-
cjentéw ocenianych na poziomie lekkiej sedacji (RASS od —1
do —2) mediana bolu przed procedurami wynosita 1, w cza-
sie wykonywania czynnosci procedury oczyszczania z drzewa
oskrzelowego wzrastata do 3, za$ podczas wymiany opatrunku
tylko do 1,5. Najnizsze wartosci w skali CPOT uzyskano wsrod
pacjentéw w gtebokiej sedacji (RASS od —3 do —4).

Mediana przed procedurg wyniosta 0, w czasie oczyszcza-
nia drzewa oskrzelowego wzrosta o 2, a podczas wymiany
opatrunku o 1 (Tab. lll).

Szczegodtowa analiza poziomu natezenia bolu w skali CPOT
wykazata, ze 20,7% (n = 12) badanych pacjentéw w spoczynku
odczuwata dolegliwosci bélowe (CPOT >2). W czasie prowa-
dzenia ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego dolegli-
wosci stwierdzono u 60,3% (n = 35) pacjentdw, za$ podczas
wymiany opatrunku u 31% (n = 18).

Mediana wynikéw oceniajgcych dolegliwosci bélowe we-
dtug skali CPOT przed procedurg pielegniarskg wyniosta O,
a $rednia arytmetyczna 1,22 (SD+1,91). Najnizsza uzyskana
wartosc¢ to 0, a najwyzsza 8. Mediana natezenia bélu pod-
czas toalety drzewa oskrzelowego wzrastata do 3, a podczas
wymiany opatrunku do 2. Uzyskany wynik w skali CPOT po-
wyzej 2 oznacza, ze podczas toalety drzewa oskrzelowego
pacjenci odczuwali dolegliwosci bolowe.

Przechodzac do weryfikacji hipotez badawczych w prowadzonej
pracy, analiza testu korelacji Spearmana nie wykazata zwigzku
pomiedzy wiekiem pacjentéw, a wartoscig uzyskanych punktéw
wskali CPOT (Rh, = —0,07; p=0,601). Test nieparametryczny U-
ManaWhitney'a nie wykazat zwigzku pomiedzy zmiennymi pici
a poziomem dolegliwosci bolowych. Dalsze analizy z wykorzy-
staniem testu Kurskala-Wallisa nie potwierdzity takze istotnych
statystycznie réznic pomiedzy natezeniem bélu, a rodzajem sto-
sowanych lekéw analgetycznych w czasie wykonywania pro-
cedury wymiany opatrunku (n = 58, H = 4,252688; p = 0,3729).
Podobny brak istotnosci miedzy zmiennymi wykazano w cza-
sie dokonywania procedury toalety drzewa oskrzelowego (n =
58; H = 3,640986; p = 0,4568). Badanie z wykorzystaniem testu
korelacji Spearmana potwierdzito jednak, ze im sedacja w skali
RASS jest gtebsza, tym dolegliwosci bolowe oceniane w skali
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Tab. II. Mediana poziomu bdlu wg skali CPOT u pacjentéw otrzymujacych leki stosowane w sedaciji.

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.

Mediana poziomu bélu wg skali CPOT

j leké iwbé Podczas .
Rodzaj lekow przeciwbdlowych n Przed procedura Podczas wymiany
ielegniarsk toalety drzewa opatrunku
pieleg A oskrzelowego P
Nieopioidowe leki przeciwbdlowe 25 0 3 2
Leki opioidowe Il stopnia drabiny analgetycznej 1 0 2 1
Leki opioidowe III stopnia drabiny analgetycznej 4 05 3 25
Nieopioidowe leki przeciwbdlowe 5 9 3 1
+ Leki opioidowe Il stopnia drabiny analgetycznej
Nieopioidowe leki przeciwbdlowe 23 0 3 9

+ Leki opioidowe 1l stopnia drabiny analgetycznej

CPOT przed procedurg pielegniarska malejg (n = 58, Rh, = 0,77;
p = 0,000). Podobne istotnosci zostaty dowiedzione w czasie
wykonywania procedury toalety z drzewa oskrzelowego (n =
58; Rh, = 0,72; p = 0,000), a takze wykonywania wymiany opa-
trunku (n = 58; Rh,=0,63; p = 0,000).

Dalsze badania wykazaty, iz wykonywanie procedury toalety
drzewa oskrzelowego u pacjentéw wentylowanych mecha-
nicznie powoduje nasilenie dolegliwosci bélowych. Réznica
pomiedzy poziomem bélu przed procedurg, a poziomem do-
legliwosci podczas procedury jest istotna statystycznie (Rh,
=0,71; p<0,001) (Ryc. 4).

Podobny wynik uzyskano w przypadku wymiany opatrunku. Jak
wynika z analizy, procedura ta réwniez nasila dolegliwosci bélowe
u pacjentéw wentylowanych mechanicznie. Réznica pomiedzy
poziomem bélu przed procedurg, a poziomem podczas proce-
dury byfa istotna statystycznie (Rh, = 0,72; p <0,001) (Ryc. 5).
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Ryc. 4. Wykres rozrzutu poziomu bolu wg skali CPOT przed procedurg
pielegniarska wzgledem poziomu bélu wg skali CPOT podczas procedury
toalety drzewa oskrzelowego.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.
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Tab. lll. Mediana poziomu sedacji wedtug skali RASS badanych
pacjentéw.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.

Mediana poziomu bélu wg skali CPOT

Podczas

Przed Pod
RASS n rze toalety 0 c.zas
procedurg wymiany
ielegniarska drzewa opatrunku
P oskrzelowego
+3 3 6 8 6
+2 3 3 5 6 6 4 55
+1 2 4 55 45
-1 6 15 3 2
1 3 15
-2 4 05 3 1
-3 7 0 3 2
0 2 1
-4 33 0 2 1
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Ryc. 5. Wykres rozrzutu poziomu bélu wg skali CPOT przed procedurg
pielegniarska wzgledem poziomu bélu wg skali CPOT podczas procedury
wymiany opatrunku.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badari.
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DYSKUSJA

Monitorowanie bélu u pacjentéw krytycznie chorych, zaintu-
bowanych i wymagajacych wsparcia ze strony respiratora
jest w praktyce bardzo rzadko dokumentowane. Co wiecej,
nie jest prowadzone w sposéb rzetelny z wykorzystaniem
odpowiednich skal. Najczestszymi narzedziami stuzgcymi
ocenie stopnia dolegliwosci bélowych sg skale: numerycz-
na NRS (Numerical Rating Scale) oraz wzrokowo-analogowa
VAS (Visual Analoque Scale), ktére wymagajg wspdtpracy i za-
angazowania na linii pielegniarka-pacjent. Jednak nie mogg
one mie¢ zastosowania w sytuacji, gdy nie ma mozliwosci
kontaktu z chorym, u 0séb z otepieniem lub chorych psy-
chicznie w stanach zaostrzenia choroby. W zwigzku z tym
konieczne jest wykorzystanie innych narzedzi badawczych,
ktére poprzez wnikliwg obserwacje stanu pacjentéw pozwoli
na wtasciwa ocene dolegliwosci bélowych, a przez to popra-
we opieki nad pacjentem oraz wypracowanie nowych sche-
matow leczenia bolu u chorych nieprzytomnych, zaintubo-
wanych lub wentylowanych mechanicznie [11].

Kryteria przyjecia pacjenta na oddziat intensywnej terapii
sg Scisle okreslone w Wytycznych Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii z 2012 roku. Na OIT przyj-
mowani sg pacjenci z ciezka niewydolnosciag réznych na-
rzaddéw, z istniejacg przestankg na potencjalne odwrdécenie
procesu chorobowego [13]. Sposrdd badanych najliczniej-
szg grupe stanowili pacjenci z niewydolnoscig oddechowa.
Znaczna czesé chorych stanowili réwniez pacjenci z urazem
czaszkowo-mdzgowym oraz niewydolnoscig wielonarzagdowa.

Przeprowadzone badanie wtasne wykazato, ze 20,7% ba-
danych pacjentéw odczuwato bél w spoczynku, tzn. przed
procedurg pielegniarska (CPOT >2). Mediana natezenia bélu
w tych warunkach wyniosta 0, przy warto$ci maksymalne;j
8. Wyniki badan wtasnych mozna poréwnaé do badan prze-
prowadzonych przez Ayasrah, gdzie bél w spoczynku oce-
niany za pomocg skali BPS odczuwato 33,2% pacjentow [2].
Jeszcze wezesniejsze badania Robleda i wsp. wykazaty, ze
bol w takich samych warunkach odczuwato 61% badanych
0sob. Wyniki te pokazuja, ze zabezpieczenie przeciwbdlowe
pacjentéw wentylowanych mechanicznie jest coraz lepsze,
a odsetek pacjentéw odczuwajgcych bél w spoczynku ma
tendencje spadkowa [18].

W badaniach przeprowadzonych przez Al-Sutari i wsp. udo-
wodniono, ze zmiana pozycji pacjenta jest najbardziej bole-
sna procedurg na intensywnej terapii. Drugg z kolei jest toa-
leta drzewa oskrzelowego [1]. W przeprowadzonym badaniu
wiasnym dolegliwosci bélowe podczas procedury ewakuacji
wydzieliny z drzewa oskrzelowego odczuwato 60,3% pacjen-
téw (CPOT >2). Mediana poziomu bélu wyniosta 3. Znacznie
mniejsza liczba pacjentéw odczuwata dolegliwosci bélowe
podczas wymiany opatrunku (31%). W przypadku tej proce-
dury mediana wyniosta 2. Réznice w poziomie bélu pomiedzy
stanem w spoczynku, a bélem podczas ewakuacji wydzieliny
z drzewa oskrzelowego czy wymiany opatrunku okazaty sie
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istotne statystycznie. Wyniki te w niewielkim stopniu réznig
sie od tych przedstawionych przez Rijkenberg i wsp., gdzie
mediana poziomu bolu w spoczynku u pacjentéw wentylo-
wanych mechanicznie po zabiegu kardiochirurgicznym réw-
niez wyniosta 0, natomiast w trakcie wykonywania czynnosci
nocyceptywnej wzrosta do 2. W przypadku procedur nieno-
cyceptywnych mediana utrzymata sie na poziomie 0 [16].

Przeprowadzone obserwacje i analizy wykazaty, ze natezenie
bolu zaréwno w spoczynku, jak i podczas interwencji piele-
gniarskich nie jest zalezne od ptci ani od wieku pacjentéw.
W przypadku ptci wyniki te byty zgodne z badaniami Al-Sutari
i wsp. Te same wyniki badan wykazaty, ze doznania bélowe
sg negatywnie skorelowane z wiekiem. Starsi pacjenci byli
mniej narazeni na dolegliwosci bdlowe niz mtodsi [1].

Gtownym celem analgosedacji na oddziale intensywnej tera-
pii jest zapewnienie pacjentowi optymalnego komfortu, po-
przez uspokojenie i zniesienie bdlu. W przeciggu ostatnich
lat na Swiecie powstaty rézne koncepcje zwigzane wtasnie
7 tg tematyka. Nalezg do nich miedzy innymi:

— Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation,
and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit (2013);

— Evidence and consensus based guideline for the management
of delirium, analgesia, and sedation in intensive care medicine
— DAS Guideline (2015);

— Comfort and patient-cetred care without excesive sedation:
the eCASH concept (2016) [3, 4, 22].

W warunkach polskiej intensywnej terapii niestety nie zosta-
ty jeszcze stworzone standardy postepowania dotyczace
analgosedacji. W duzej mierze uzaleznione jest ono od stanu
klinicznego pacjenta, a takze wewnetrznie wypracowanych
metod w organizacji. Przytaczane powyzej koncepcje jasno
mowig, ze kazdy pacjent intensywnej terapii powinien mie¢
zapewnione leczenie przeciwbdlowe. W przeprowadzonym
badaniu wtasnym najczesciej stosowanymi lekami byty nie-
opioidowe leki przeciwbdlowe (paracetamol i/lub metami-
zol) lub potgczenie ich z fentanylem. Blisko 40% badanych
analgezje miato zapewniong poprzez stosowanie lekdw opio-
idowych Il stopnia z drabiny analgetycznej w potgczeniu
z adjuwantami w postaci paracetamolu lub/i metamizolu.
Nawigzujac do badan przeprowadzonych przez Kotfis i wsp.
w warunkach polskiej intensywnej terapii, fentanyl stanowi
bardzo czesto podstawowy lek analgetyczny. Jak wykaza-
no, 56,97% oddziatéw intensywnej terapii stosuje fentanyl
w ciggu pierwszych 24 godzin hospitalizacji chorego. Po tym
okresie jest on na drugim miejscu, wiodgca staje sie morfina
[12]. Dokonana analiza badan wtasnych wykazata, ze poziom
dolegliwosci bélowych pacjentéw w spoczynku czy podczas
wykonywania réznego rodzaju procedur pielegniarskich nie
jest zalezny od stosowanej analgezji. Wynik ten potwierdza
koniecznosé wprowadzenia skrupulatnej oceny bélu na od-
dziatach intensywnej terapii oraz monitorowanie efektow
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prowadzonej farmakoterapii przeciwbdlowej. Kwestia zalez-
nosci miedzy poziomem bélu u pacjentéw wentylowanych
mechanicznie, a stosowang farmakoterapig wymaga row-
niez dalszych badan.

W sytuacji koniecznosci utrzymywania chorego w $pigczce
farmakologicznej najczesciej stosowanym lekiem wsréd ba-
danych byt propofol. Takie dziatanie jest zgodne z najnow-
szymiwytycznymi Towarzystwa Intensywnej Terapii (Society
of Critical Care Medicine, SCCM). Zalecenia z 2013 roku doty-
czace sedacji pacjentéw na oddziale intensywnej terapii kta-
da nacisk na stosowanie srodkéw niebenzodiazepinowych,
w tym propofolu lub deksmedetomidyny. Wytyczne te znacz-
nie réznig sie od tych pochodzacych z 2002 roku, w ktérych
podstawowym lekiem zapewniajgcym sedacje byty benzo-
diazepiny (midazolam, lorazepam). Zmiana preferencji zo-
stata oparta gtéwnie na wynikach badan, ktére potwierdzaty,
Ze stosowanie benzodiazepin ma zwigzek z rozwojem ma-
jaczenia. To z kolei wydtuza czas hospitalizacji oraz zwiek-
sza $miertelno$¢ pacjentéw [4, 7, 15]. Zaleznos$c¢ ta zostata
rowniez potwierdzona w wieloosrodkowym badaniu przepro-
wadzonym w 2014 przez Lonardo i wsp. Niestety, pomimo
niekorzystnych wynikéw badan, benzodiazepiny sg nadal
bardzo powszechnie stosowane na oddziatach intensywne;
terapii [15]. Nawigzujgc ponownie do badan przeprowadzo-
nych przez Kotfis i wsp., wynika, iz w pierwszych 24 godzi-
nach hospitalizacji chorych na oddziale intensywnej terapii
propofol jest gtéwnym lekiem wykorzystywanym w sedacji,
midazolam zajmuje drugie miejsce. Po uptywie 24 godzin od
momentu wdrozenia sedacji, blisko 95% oddziatéw stosuje
wlew ciggty z midazolamu [12].

W badaniu wtasnym wykazano, iz poziom bdlu u pacjentéw
wentylowanych mechanicznie jest zalezny od rodzaju pro-
wadzonej sedacji. Najnizsze wartosci mediany poziomu bélu
uzyskano u pacjentow, ktorzy byli sedowani propofolem lub
propofolem i midazolamem. W zadnym z pomiaréw wynik
mediany nie wskazywat na dolegliwosci bélowe (mediana
CPOT <3). Najwyzsze wartosci bolu uzyskano u pacjentow,
ktérzy otrzymywali deksmedetomidyne. Co ciekawe, w bada-
niach Zielinskej-Borkowskiej i wsp., w ktérych badano zasto-
sowanie deksmetedomidyny na oddziale intensywnej terapii,
stwierdzono, ze deksmedetomidyna zmniejsza pobudzenie
pacjenta. Jeszcze lepsze i szybsze efekty uzyskano, kiedy po-
dawano jednoczesnie deksmedetomidyne i opioid. Wsréd tych
pacjentéw nie zaobserwowano objawéw delirium, a w ska-
li RASS zostali ocenieni jako czujni i spokojni (RASS = 0),
co w konsekwencji prowadzito do szybszej ekstubacji [23].

Wedtug koncepcji eCASH, komfort pacjenta intensywnej te-
rapii powinien by¢ zapewniony poprzez analgezje oraz mi-
nimalng sedacje. Dane statystyczne pokazuja, ze 40—-60%
pacjentéw hospitalizowanych w OIT jest sedowanych w spo-
séb niewtasciwy, z wyrazng tendencjg w kierunku stosowa-
nia zbyt gtebokiej sedacji [8, 22]. Nie ma jednak watpliwosci,
Ze umiarkowana czy gteboka sedacja jest konieczna w nie-
ktérych sytuacjach, tj.: ciezkiej niewydolnos$ci oddechowe),

www.bolczasopismo.pl

podazy lekéw blokujgcych przewodnictwo nerwowo-mie-
$niowe, stanach po zabiegach chirurgicznych, wymaga-
jacych Scistego unieruchomienia i przypadkach ciezkiego
uszkodzenia mézgu. Dla zdecydowanej wiekszosci pacjen-
téw oddziatu intensywnej terapii lekki poziom sedacji po-
winien by¢ wystarczajacy, cho¢ wszystko jest uzaleznione
od stanu klinicznego pacjenta i kolejnych zaplanowanych
etapow terapii [22].

W badaniu wtasnym wykazano, ze sredni poziom sedacji
badanych pacjentéw wynidst —2. Uzyskany wynik potwier-
dzit tym samym hipoteze badawcza, Ze chorzy w gtebszej
sedacji odczuwali mniejsze dolegliwosci. Mediana poziomu
boélu pacjentéw ocenionych wedtug skali RASS od -3 do
—4 wyniosta 0, podczas oczyszczania drzewa oskrzelowe-
go wzrosta o 2 punkty, a podczas wymiany opatrunku o 1.
W przypadku badan przeprowadzonych przez Rijkenberg
i wsp., gdzie poréwnywany byt poziom bélu u pacjentéw
w gtebokiej sedacji w spoczynku do natezenia w trakcie re-
pozycjonowania i toalety jamy ustnej, poziom bélu w skali
CPOT wzrdést o 2 w przypadku tej pierwszej bolesnej pro-
cedury i nie ulegt zmianie w trakcie drugiej niebolesnej pro-
cedury [16]. Mediana wynikéw CPOT wsrdd pacjentéw po-
budzonych byta najwyzsza i wzrastata podczas procedur
pielegniarskich. Warto réwniez dodag, Zze pacjenci ocenieni
w skali RASS jako pobudzeni wykazywali wiekszg aktyw-
nos¢ ruchowa, co mogto prowadzié¢ do btedéw w ocenie.
Niestety, wykorzystanie skali CPOT jest mocno ograniczo-
ne w przypadku pacjentéw pobudzonych lub w delirium,
poniewaz nie ma wystarczajacych badan, ktére mogtyby
potwierdzi¢ jej skutecznosé. Niewtasciwie ocenione, zbyt
wysokie, przeszacowane wyniki skali CPOT mogg w kon-
sekwencji prowadzi¢ do btedéw w farmakoterapii, w tym
podazy zbyt duzej lub matej ilosci lekow [17].

Skala CPOT to jedna z dwdch gtéwnych zalecanych behawio-
ralnych skal do oceny bdlu na oddziale intensywnej terapii.
W 2014 roku Gélinas — autorka skali i jednoczesnie pielegniar-
ka — wraz z wspottworcami przeprowadzita badanie, ktére
miafo oceni¢ przydatnosé narzedzia w codziennej praktyce
pielegniarskiej. Wiekszo$¢ pielegniarek uznata, ze skala jest
zrozumiata, praktyczna i szybka w uzyciu. Co najwazniejsze,
czes¢ stwierdzita, ze postugiwanie sie tg skalg przyczynito
sie do zmniejszenia dolegliwosci bélowych pacjentéw oraz
poprawito komunikacje pomiedzy personelem pielegniarskim
w utrzymaniu ciggtosci opieki przeciwbdlowej [10].

Wykonywanie oceny bélu u pacjentéw wentylowanych me-
chanicznie jest zalecane w wytycznych SCCM. We wspot-
czesnej praktyce to pielegniarka zajmuje sie oceng i to ona
powinna dobiera¢ narzedzie do potrzeb i stanu pacjenta.
Behawioralne skale bolu sg uzywane do wykrywania obec-
nosci bolu i oceny skutecznosci interwencji w zakresie le-
czenia. Warto dodac, ze nieodtgczng kwestig leczenia prze-
ciwbdlowego pacjentéw jest edukacja i praktyczne prze-
szkolenie personelu medycznego, nie tylko pielegniarskiego,
w zakresie umiejetnosci postugiwania sie skalami do oceny
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bélu. Dzieki tak podjetym dziataniom mozliwe bedzie komu-
nikowanie sie wspolnym, zrozumiatym jezykiem dla catego
zespotu terapeutycznego, a przez to zapewnienie opieki na
najwyzszym poziomie [4].

WNIOSKI

Analiza dostepnego pismiennictwa, jak réwniez wyni-
ki badan wtasnych pozwolity na wysuniecie nastepuja-
cych wnioskow:

* Pacjenci wentylowani mechanicznie odczuwajg bél zardw-
no w spoczynku, jak i w trakcie wykonywania rutynowych
procedur pielegniarskich.

+ Cechy demograficzne, tj. pte¢ i wiek nie wptywajg na sto-
pien nasilenia dolegliwosci bélowych u chorych podtaczo-
nych do respiratora.
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