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Analiza dolegliwości bólowych pacjentów 
wentylowanych mechanicznie w oddziale 
intensywnej terapii
The assessment of pain level among an adult ventilated 
patients in the intensive care unit 
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STRESZCZENIE: Ból to subiektywne wrażenie, co oznacza, że jego natężenie może określić tylko osoba, która 
go doświadcza. Pacjenci oddziału intensywnej terapii, często zaintubowani, wentylowani mechanicznie czy 
pod wpływem środków sedujących, nie są w stanie określić natężenia bólu w sposób werbalny. Ból odczuwany 
u tych chorych może pojawić się zarówno w spoczynku, jak i podczas wykonywania różnego rodzaju procedur 
diagnostycznych, leczniczych czy pielęgnacyjnych. Rozpoznanie oraz dokładna ocena dolegliwości bólowych 
jest podstawą skutecznego zarządzania bólem. We współczesnej praktyce to pielęgniarka z reguły zajmuje 
się oceną i to ona dobiera narzędzie dostosowane do potrzeb pacjenta. Celem pracy była analiza dolegliwości 
bólowych pacjentów wentylowanych mechanicznie przy wykorzystaniu polskiej wersji skali CPOT. Badanie zostało 
przeprowadzone metodą prospektywną przy użyciu standaryzowanej skali oceny bólu CPOT. Obserwacji i ocenie 
poddano pacjenta w spoczynku oraz w czasie rutynowo wykonywanych procedur pielęgniarskich obejmujących 
zmianę opatrunku, ewakuację wydzieliny z drzewa oskrzelowego Do badania zakwalifikowano 58 pacjentów 
oddziału intensywnej terapii jednego ze szpitali w województwie pomorskim. Blisko 20,7% badanych pacjentów 
odczuwało dolegliwości bólowe w spoczynku. Podczas procedury toalety drzewa oskrzelowego odsetek ten wzrósł 
do 60,3%. Znacznie mniejsza liczba pacjentów odczuwała dolegliwości bólowe podczas wymiany opatrunku 
– 31%. Pacjenci wentylowani mechanicznie odczuwają ból zarówno w spoczynku, jak i podczas wykonywania 
rutynowych procedur pielęgniarskich.

SŁOWA KLUCZOWE: intensywna terapia, ocena bólu, pielęgniarka 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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twarzy, ruchy ciała, napięcie mięśniowe, współpraca pa-
cjenta z respiratorem (pacjenci zaintubowani) lub wokali-
zacja (pacjenci ekstubowani). Każdy element jest oceniany 
od 0 do 2. Łączny możliwy wynik mieści się w przedziale 
od 0 do 8. Wynik 3 lub więcej oznacza dolegliwości bólo-
we [14, 20]. W międzynarodowych badaniach naukowych 
oba przytaczane narzędzia wykazały się dużą trafnością 
i wiarygodnością pomiarów. Mimo to międzynarodowe 
wytyczne zalecają, aby każda ze skal była walidowana 
przed wprowadzeniem, ponieważ jest to jedyny możli-
wy sposób wczesnej identyfikacji doznań bólowych [11].

Celem pracy była analiza dolegliwości bólowych pacjen-
tów wentylowanych mechanicznie przy wykorzystaniu 
polskiej wersji skali CPOT. Wartością dodaną pracy by-
ła ocena użyteczności skali w codziennej praktyce pie-
lęgniarskiej w warunkach oddziału intensywnej terapii.

MATERIAŁ I METODY
Badanie zostało przeprowadzone metodą prospektyw-
ną przy użyciu standaryzowanej skali oceny bólu CPOT. 
Skala CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) zosta-
ła opracowana przez Céline Gélinas i wsp. w 2006 roku 
w Kanadzie. Pierwotnie została ona napisana w języku 
francuskim, by wkrótce zostać przetłumaczoną na kilka-
naście języków. Polska wersja narzędzia została stwo-
rzona przez Katarzynę Kotfis w roku 2017. Skala CPOT 
obejmuje ocenę 4 behawioralnych wskaźników, tj.: wyraz 
twarzy, ruch ciała, napięcie mięśniowe, synchronizacja 
pacjenta z respiratorem lub werbalizacja. To narzędzie 
jest przeznaczone do stosowania zarówno u pacjentów 
zaintubowanych, jak i niezaintubowanych. Każdy wskaź-
nik może być oceniany od 0 do 2 punktów. Suma punktów 
może wahać się od 0 do 8, gdzie 0 oznacza brak dolegli-
wości bólowych, a 8 wskazuje na znaczne natężenie bólu. 
Uzyskany wynik powyżej 2 świadczy już o występującym 
bólu [9, 11]. Autorka polskiej wersji językowej skali CPOT 
wyraziła zgodę na wykorzystanie narzędzia w prowadzo-
nym projekcie badawczym. 

Inną skalą, której punkty zostały wzięte pod uwagę w czę-
ści arkusza obserwacyjnego, był poziom sedacji w skali 
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale). Wspomniane 
narzędzie służy do pomiaru poziomu pobudzenia lub se-
dacji pacjenta. Skala została opracowana przy współpracy 

WSTĘP

Każdego roku niemal 5 milionów pacjentów jest przyjmo-
wanych na oddział intensywnej terapii i szacuje się, że 
aż 71% z tych pacjentów pamięta o doświadczaniu bó-
lu w czasie hospitalizacji. Zarządzanie bólem w szpitalu 
jest nie tylko prawem każdego pacjenta, ale również wy-
zwaniem organizacyjnym dla każdej placówki medycznej. 
Z perspektywy czasu widać wyraźną poprawę działań na 
rzecz bólu i pacjentów odczuwających ból. Pomimo wy-
siłków podejmowanych na oddziałach, takich jak np. in-
tensywna terapia (OIT), która charakteryzuje się bardzo 
dużą liczbą procedur medycznych, ból jest nadal poważ-
nym problemem [19]. 

Zgodnie z definicją, ból jest subiektywnym wrażeniem, 
co oznacza, że jego natężenie może określić wyłącznie 
osoba, która go doświadcza. Aczkolwiek istnieje wiele 
grup pacjentów, którzy nie są w stanie określić natęże-
nia doznań bólowych w sposób werbalny. Przykładem są 
pacjenci oddziału intensywnej terapii, będący pod wpły-
wem analgosedacji – często zaintubowani, wymagający 
wsparcia ze strony wentylacji mechanicznej. Ból odczu-
wany przez chorych na OIT może pojawić się zarówno 
w spoczynku, jak i podczas wykonywania różnego rodzaju 
procedur diagnostycznych, leczniczych czy rutynowych 
czynności pielęgnacyjnych [5, 6, 9, 11]. Pacjenci na OIT, 
tak jak i każdy inny pacjent, mają prawo do leczenia bólu, 
jednak aby można było respektować to prawo, konieczna 
jest dokładna identyfikacja oraz ocena dolegliwości bólo-
wych. Stanowi to pierwszy krok w radzeniu sobie z bólem. 
Ze względu na to, że większość pacjentów intensywnej 
terapii nie jest zdolnych do samooceny, międzynarodo-
we wytyczne zalecają stosowanie skal behawioralnych, 
takich jak skala CPOT (Critical Pain Observation Tool) czy 
BPS (Behavioral Scale Pain). Odpowiednia ocena bólu po-
zwala na lepsze dostosowanie leczenia, skrócenie czasu 
wentylacji mechanicznej oraz hospitalizacji [10].

Skala BPS składa się z trzech domen: wyrazu twarzy, ru-
chu kończyny górnej i synchronizacji pacjenta z respira-
torem. Każdy wskaźnik jest oceniany od 1 do 4, przy czym 
punktacja skali mieści się w przedziale od 3 do 12. Wynik 
5 punktów lub więcej oznacza obecność bólu, a wynik 
powyżej 7 świadczy o silnym bólu [11]. Natomiast skala 
CPOT uwzględnia cztery kategorie behawioralne: wyraz 

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

https://en.wikipedia.org/wiki/Psychomotor_agitation
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lekarzy, pielęgniarek i farmaceutów. Zaleca się, by stoso-
wać ją na oddziale intensywnej terapii w celu uniknięcia 
nadmiernej lub niedostatecznej sedacji. Poziom od +1 
do +4 określa stopień pobudzenia pacjenta, od –1 do –5 
głębokość sedacji, a poziom 0 oznacza, że pacjent jest 
czujny i spokojny. W przypadku pacjentów znajdujących 
się na oddziale intensywnej terapii zalecanym poziomem 
sedacji w skali RASS jest utrzymywanie chorego wentylo-
wanego mechanicznie na poziomie do –2 [21]. 

Badanie trwało od 1.02.2019 do 31.05.2019 roku. Prowadzony 
projekt w żaden sposób nie naruszał praw pacjenta, cho-
rzy mieli zapewnioną anonimowość na każdym etapie ba-
dania, zaś zgromadzone dane wykorzystano wyłącznie na 
potrzeby prowadzonego badania naukowego.

Procedura prowadzonego badania

Obserwacji i ocenie poddano pacjenta w spoczynku oraz 
czasie rutynowo wykonywanych procedur pielęgniarskich 
obejmujących zmianę opatrunku, ewakuację wydzieli-
ny z drzewa oskrzelowego. Pomiar każdego pacjenta był 
wykonywany tylko raz. Przed przystąpieniem do badania 
w arkuszu obserwacji pacjenta uzupełniono dane demo-
graficzno-kliniczne z zakresu: wieku, płci, podaży leków 
sedatywnych i analgetycznych, poziomu sedacji według 
skali RASS, a także głównego rozpoznania lekarskiego. 

Do badania zakwalifikowano 58 pacjentów oddziału in-
tensywnej terapii. Do projektu włączono pacjentów wen-
tylowanych mechanicznie, zaintubowanych lub z trache-
ostomią, stabilnych hemodynamicznie oraz pełnoletnich. 
Kryterium wyłączenia stanowili chorzy z ubytkami neuro-
logicznymi w postaci porażeń i niedowładów, pod wpły-
wem: środków zwiotczających mięśnie, odurzających, 
alkoholu oraz ocenieni w skali RASS na poziomie –5, tj. 
określanej mianem „bez reakcji”.

Zgoda komisji bioetycznej

Na przeprowadzone badanie uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej przy Uniwersyteckim Centrum Klinicznym 
w Gdańsku o numerze NKBBN/670/2018-2019. W związ-
ku ze specyfiką badań pisemna zgoda osób badanych nie 
była wymagana. 

ANALIZA STATYSTYCZNA
Wszystkie obliczenia statystyczne zostały przeprowadzo-
ne przy użyciu pakietu statystycznego IBM SPSS 23 oraz 
arkusza kalkulacyjnego Excel 2010.

Zmienne typu jakościowego przedstawiono za pomocą 
liczności oraz wartości procentowych, zaś zmienną ilo-
ściową scharakteryzowano dzięki medianie, średniej aryt-
metycznej i odchylenia standardowego. Istotność różnic 
pomiędzy więcej niż dwoma grupami sprawdzono testem 

Kruskala Wallisa, a między dwoma grupami testem U Manna 
Whitneya dla prób niezależnych. W celu sprawdzenia po-
wiązania, siły i kierunku wśród zmiennych zastosowano 
testy korelacji Spearmana. We wszystkich obliczeniach 
za poziom istotności przyjęto p <0,05. 

WYNIKI
Do przeprowadzonych badań zakwalifikowano 58 pacjen-
tów hospitalizowanych w jednym z pomorskich szpitali. 
Badana grupa była wewnętrznie zróżnicowana, przy czym 
większość 77,6% (n = 45) stanowili mężczyźni, zaś 22,4% 
(n = 13) kobiety. Średnia wieku badanych osób wynosi-
ła 55,6 lat (SD±18,09), najstarszy uczestnik badania miał 
90 lat najmłodszy zaś 18. Najliczniejszą grupę badanych 
stanowili pacjenci w przedziale wiekowym od 61 do 70 lat 
– szczegółowe zestawienie obrazuje Rycina 1. 

Analizując sytuację kliniczną i rozpoznanie pacjentów, do 
najliczniejszej grupy należeli pacjenci z niewydolnością od-
dechową (n = 18; 31,0%). Drugą, równie liczną grupą byli 
chorzy z niewydolnością wielonarządową (n = 11; 19%). 
Przyczyną hospitalizacji w OIT u pozostałych pacjentów 
był: wstrząs septyczny (n = 4; 6,9%), nagłe zatrzymanie 
krążenia (n = 4; 6,9%), uraz czaszkowo-mózgowy (n = 13; 
22,4%), uraz wielonarządowy (n = 8; 13,8%). Wszyscy badani 
wymagali wentylacji mechanicznej. Pacjenci zaintubowani 
stanowili 87,9% (n = 51), zaś z tracheostomią 12,1% (n = 7). 

W prowadzonej obserwacji wszyscy badani pacjenci otrzy-
mywali leki przeciwbólowe. W przypadku nieopioidowych 
leków przeciwbólowych paracetamol był stosowany u 84,5% 
badanych (n = 49), zaś metamizol u 70,7% (n = 41) pacjentów. 
Najczęściej stosowanym opioidowym lekiem przeciwbólo-
wym był wlew ciągły z fentanylu (n = 27; 46,6%). Prawie po-
łowa badanych pacjentów (n = 25; 43,1%) otrzymywała w te-
rapii przeciwbólowej wyłącznie leki nieopioidowe (metamizol 
i/lub paracetamol). 39,7% (n = 23) badanych otrzymywa-
ło leki nieopioidowe w połączeniu z lekami opioidowymi 
III stopnia z drabiny analgetycznej, w tym fentanylem/
oksykodonem. Rzadziej były stosowane leki opioidowe 
z II szczebla drabiny analgetycznej (Ryc. 2, Tab. I).

Ryc. 1. Wiek badanych pacjentów.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.
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ściej stosowanym preparatem był propofol. Połowa badanych 
(n = 29; 50%) otrzymywała tylko propofol, który w połączeniu 
z midazolamem był stosowany u 6,9%, a z deksmedetomi-
dyną u 13,8%. Sama deksmedetomidyna była używana tylko 
u 6,9% chorych (Ryc. 3). 

Analizując dolegliwości bólowe pacjentów w spoczynku, me-
diana poziomu bólu wg skali CPOT u chorych otrzymujących 
różnego rodzaju analgezję wynosiła 0, jedynie w przypadku 

stosowania jednocześnie nieopioidowych leków przeciwbólo-
wych i leków opioidowych II stopnia z drabiny analgetycznej 
wyniosła 2. Podczas procedury toalety drzewa oskrzelowego 
niemal w każdym przypadku – pomimo podawania analgezji 
– mediana poziomu bólu wynosiła 3. W przypadku procedu-
ry zmiany opatrunku mediana oscylowała w granicach 1–2 
punktów w każdej z grup badanych pacjentów. Szczegółowe 
zestawienie przedstawia Tabela II.

Analizując poziom dolegliwości bólowych, przy uwzględnieniu 
skali sedacji RASS, mediana poziomu bólu u chorych pobudzo-
nych (RASS od +1 do +3) w spoczynku wyniosła 5, zaś podczas 
procedury ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego jej war-
tość wzrastała do 6. W przypadku procedury wymiany opatrun-
ku liczba punktów utrzymywała się w granicach 5,5. Wśród pa-
cjentów ocenianych na poziomie lekkiej sedacji (RASS od –1 
do –2) mediana bólu przed procedurami wynosiła 1, w cza-
sie wykonywania czynności procedury oczyszczania z drzewa 
oskrzelowego wzrastała do 3, zaś podczas wymiany opatrunku 
tylko do 1,5. Najniższe wartości w skali CPOT uzyskano wśród 
pacjentów w głębokiej sedacji (RASS od –3 do –4). 

Mediana przed procedurą wyniosła 0, w czasie oczyszcza-
nia drzewa oskrzelowego wzrosła o 2, a podczas wymiany 
opatrunku o 1 (Tab. III). 

Szczegółowa analiza poziomu natężenia bólu w skali CPOT 
wykazała, że 20,7% (n = 12) badanych pacjentów w spoczynku 
odczuwała dolegliwości bólowe (CPOT >2). W czasie prowa-
dzenia ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego dolegli-
wości stwierdzono u 60,3% (n = 35) pacjentów, zaś podczas 
wymiany opatrunku u 31% (n = 18).

Mediana wyników oceniających dolegliwości bólowe we-
dług skali CPOT przed procedurą pielęgniarską wyniosła 0, 
a średnia arytmetyczna 1,22 (SD±1,91). Najniższa uzyskana 
wartość to 0, a najwyższa 8. Mediana natężenia bólu pod-
czas toalety drzewa oskrzelowego wzrastała do 3, a podczas 
wymiany opatrunku do 2. Uzyskany wynik w skali CPOT po-
wyżej 2 oznacza, że podczas toalety drzewa oskrzelowego 
pacjenci odczuwali dolegliwości bólowe.

Przechodząc do weryfikacji hipotez badawczych w prowadzonej 
pracy, analiza testu korelacji Spearmana nie wykazała związku 
pomiędzy wiekiem pacjentów, a wartością uzyskanych punktów 
w skali CPOT (Rh0 = –0,07; p = 0,601). Test nieparametryczny U-
ManaWhitney’a nie wykazał związku pomiędzy zmiennymi płci 
a poziomem dolegliwości bólowych. Dalsze analizy z wykorzy-
staniem testu Kurskala-Wallisa nie potwierdziły także istotnych 
statystycznie różnic pomiędzy natężeniem bólu, a rodzajem sto-
sowanych leków analgetycznych w czasie wykonywania pro-
cedury wymiany opatrunku (n = 58, H = 4,252688; p = 0,3729). 
Podobny brak istotności między zmiennymi wykazano w cza-
sie dokonywania procedury toalety drzewa oskrzelowego (n = 
58; H = 3,640986; p = 0,4568). Badanie z wykorzystaniem testu 
korelacji Spearmana potwierdziło jednak, że im sedacja w skali 
RASS jest głębsza, tym dolegliwości bólowe oceniane w skali 

Ryc. 2. Leki przeciwbólowe podawane badanym pacjentom.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Ryc. 3. Leki stosowane w sedacji badanych pacjentów.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Tab. I. Rodzaj leków przeciwbólowych podawanych badanym pacjentom. 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Rodzaj leków przeciwbólowych n %

Nieopioidowe leki 
przeciwbólowe

Paracetamol 49 84,5%

Metamizol 41 70,7%

Leki opioidowe II 
stopnia drabiny 
analgetycznej

Tramadol 7 12,1%

Leki opioidowe III 
stopnia drabiny 
analgetycznej

Oksykodon 2 3,4%

Fentanyl 27 46,6%
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CPOT przed procedurą pielęgniarską maleją (n = 58; Rh0 = 0,71; 
p = 0,000). Podobne istotności zostały dowiedzione w czasie 
wykonywania procedury toalety z drzewa oskrzelowego (n  = 
58; Rh0 = 0,72; p = 0,000), a także wykonywania wymiany opa-
trunku (n = 58; Rh0=0,63; p = 0,000). 

Dalsze badania wykazały, iż wykonywanie procedury toalety 
drzewa oskrzelowego u pacjentów wentylowanych mecha-
nicznie powoduje nasilenie dolegliwości bólowych. Różnica 
pomiędzy poziomem bólu przed procedurą, a poziomem do-
legliwości podczas procedury jest istotna statystycznie (Rh0 
= 0,71; p <0,001) (Ryc. 4). 

Podobny wynik uzyskano w przypadku wymiany opatrunku. Jak 
wynika z analizy, procedura ta również nasila dolegliwości bólowe 
u pacjentów wentylowanych mechanicznie. Różnica pomiędzy 
poziomem bólu przed procedurą, a poziomem podczas proce-
dury była istotna statystycznie (Rh0 = 0,72; p <0,001) (Ryc. 5).

Ryc. 4. Wykres rozrzutu poziomu bólu wg skali CPOT przed procedurą 
pielęgniarską względem poziomu bólu wg skali CPOT podczas procedury 
toalety drzewa oskrzelowego. 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Ryc. 5. Wykres rozrzutu poziomu bólu wg skali CPOT przed procedurą 
pielęgniarską względem poziomu bólu wg skali CPOT podczas procedury 
wymiany opatrunku. 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Tab. II. Mediana poziomu bólu wg skali CPOT u pacjentów otrzymujących leki stosowane w sedacji.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

Rodzaj leków przeciwbólowych n

Mediana poziomu bólu wg skali CPOT

Przed procedurą 
pielęgniarską

Podczas 
toalety drzewa 
oskrzelowego

Podczas wymiany 
opatrunku

Nieopioidowe leki przeciwbólowe 25 0 3 2

Leki opioidowe II stopnia drabiny analgetycznej 1 0 2 1

Leki opioidowe III stopnia drabiny analgetycznej 4 0,5 3 2,5

Nieopioidowe leki przeciwbólowe 
+ Leki opioidowe II stopnia drabiny analgetycznej

5 2 3 1

Nieopioidowe leki przeciwbólowe 
+ Leki opioidowe III stopnia drabiny analgetycznej

23 0 3 2

Tab. III. Mediana poziomu sedacji według skali RASS badanych 
pacjentów. 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników badań.

RASS n

Mediana poziomu bólu wg skali CPOT

Przed 
procedurą 
pielęgniarską

Podczas 
toalety 
drzewa 
oskrzelowego

Podczas 
wymiany 
opatrunku

+3 3 6

5

8

6

6

5,5+2 3 3 6 4

+1 2 4 5,5 4,5

–1 6 1,5
1

3
3

2
1,5

–2 4 0,5 3 1

–3 7 0
0

3
2

2
1

–4 33 0 2 1
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DYSKUSJA

Monitorowanie bólu u pacjentów krytycznie chorych, zaintu-
bowanych i wymagających wsparcia ze strony respiratora 
jest w praktyce bardzo rzadko dokumentowane. Co więcej, 
nie jest prowadzone w sposób rzetelny z wykorzystaniem 
odpowiednich skal. Najczęstszymi narzędziami służącymi 
ocenie stopnia dolegliwości bólowych są skale: numerycz-
na NRS (Numerical Rating Scale) oraz wzrokowo-analogowa 
VAS (Visual Analoque Scale), które wymagają współpracy i za-
angażowania na linii pielęgniarka-pacjent. Jednak nie mogą 
one mieć zastosowania w sytuacji, gdy nie ma możliwości 
kontaktu z chorym, u osób z otępieniem lub chorych psy-
chicznie w stanach zaostrzenia choroby. W związku z tym 
konieczne jest wykorzystanie innych narzędzi badawczych, 
które poprzez wnikliwą obserwację stanu pacjentów pozwoli 
na właściwą ocenę dolegliwości bólowych, a przez to popra-
wę opieki nad pacjentem oraz wypracowanie nowych sche-
matów leczenia bólu u chorych nieprzytomnych, zaintubo-
wanych lub wentylowanych mechanicznie [11]. 

Kryteria przyjęcia pacjenta na oddział intensywnej terapii 
są ściśle określone w Wytycznych Polskiego Towarzystwa 
Anestezjologii i Intensywnej Terapii z 2012 roku. Na OIT przyj-
mowani są pacjenci z ciężką niewydolnością różnych na-
rządów, z istniejącą przesłanką na potencjalne odwrócenie 
procesu chorobowego [13]. Spośród badanych najliczniej-
szą grupę stanowili pacjenci z niewydolnością oddechową. 
Znaczną część chorych stanowili również pacjenci z urazem 
czaszkowo-mózgowym oraz niewydolnością wielonarządową. 

Przeprowadzone badanie własne wykazało, że 20,7% ba-
danych pacjentów odczuwało ból w spoczynku, tzn. przed 
procedurą pielęgniarską (CPOT >2). Mediana natężenia bólu 
w tych warunkach wyniosła 0, przy wartości maksymalnej 
8. Wyniki badań własnych można porównać do badań prze-
prowadzonych przez Ayasrah, gdzie ból w spoczynku oce-
niany za pomocą skali BPS odczuwało 33,2% pacjentów [2]. 
Jeszcze wcześniejsze badania Robleda i wsp. wykazały, że 
ból w takich samych warunkach odczuwało 61% badanych 
osób. Wyniki te pokazują, że zabezpieczenie przeciwbólowe 
pacjentów wentylowanych mechanicznie jest coraz lepsze, 
a odsetek pacjentów odczuwających ból w spoczynku ma 
tendencję spadkową [18]. 

W badaniach przeprowadzonych przez Al-Sutari i wsp. udo-
wodniono, że zmiana pozycji pacjenta jest najbardziej bole-
sną procedurą na intensywnej terapii. Drugą z kolei jest toa-
leta drzewa oskrzelowego [1]. W przeprowadzonym badaniu 
własnym dolegliwości bólowe podczas procedury ewakuacji 
wydzieliny z drzewa oskrzelowego odczuwało 60,3% pacjen-
tów (CPOT >2). Mediana poziomu bólu wyniosła 3. Znacznie 
mniejsza liczba pacjentów odczuwała dolegliwości bólowe 
podczas wymiany opatrunku (31%). W przypadku tej proce-
dury mediana wyniosła 2. Różnice w poziomie bólu pomiędzy 
stanem w spoczynku, a bólem podczas ewakuacji wydzieliny 
z drzewa oskrzelowego czy wymiany opatrunku okazały się 

istotne statystycznie. Wyniki te w niewielkim stopniu różnią 
się od tych przedstawionych przez Rijkenberg i wsp., gdzie 
mediana poziomu bólu w spoczynku u pacjentów wentylo-
wanych mechanicznie po zabiegu kardiochirurgicznym rów-
nież wyniosła 0, natomiast w trakcie wykonywania czynności 
nocyceptywnej wzrosła do 2. W przypadku procedur nieno-
cyceptywnych mediana utrzymała się na poziomie 0 [16].

Przeprowadzone obserwacje i analizy wykazały, że natężenie 
bólu zarówno w spoczynku, jak i podczas interwencji pielę-
gniarskich nie jest zależne od płci ani od wieku pacjentów. 
W przypadku płci wyniki te były zgodne z badaniami Al-Sutari 
i wsp. Te same wyniki badań wykazały, że doznania bólowe 
są negatywnie skorelowane z wiekiem. Starsi pacjenci byli 
mniej narażeni na dolegliwości bólowe niż młodsi [1].

Głównym celem analgosedacji na oddziale intensywnej tera-
pii jest zapewnienie pacjentowi optymalnego komfortu, po-
przez uspokojenie i zniesienie bólu. W przeciągu ostatnich 
lat na świecie powstały różne koncepcje związane właśnie 
z tą tematyką. Należą do nich między 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-
ły jeszcze stworzone standardy postępowania dotyczące 
analgosedacji. W dużej mierze uzależnione jest ono od stanu 
klinicznego pacjenta, a także wewnętrznie wypracowanych 
metod w organizacji. Przytaczane powyżej koncepcje jasno 
mówią, że każdy pacjent intensywnej terapii powinien mieć 
zapewnione leczenie przeciwbólowe. W przeprowadzonym 
badaniu własnym najczęściej stosowanymi lekami były nie-
opioidowe leki przeciwbólowe (paracetamol i/lub metami-
zol) lub połączenie ich z fentanylem. Blisko 40% badanych 
analgezję miało zapewnioną poprzez stosowanie leków opio-
idowych III stopnia z drabiny analgetycznej w połączeniu 
z adjuwantami w postaci paracetamolu lub/i metamizolu. 
Nawiązując do badań przeprowadzonych przez Kotfis i wsp. 
w warunkach polskiej intensywnej terapii, fentanyl stanowi 
bardzo często podstawowy lek analgetyczny. Jak wykaza-
no, 56,97% oddziałów intensywnej terapii stosuje fentanyl 
w ciągu pierwszych 24 godzin hospitalizacji chorego. Po tym 
okresie jest on na drugim miejscu, wiodąca staje się morfina 
[12]. Dokonana analiza badań własnych wykazała, że poziom 
dolegliwości bólowych pacjentów w spoczynku czy podczas 
wykonywania różnego rodzaju procedur pielęgniarskich nie 
jest zależny od stosowanej analgezji. Wynik ten potwierdza 
konieczność wprowadzenia skrupulatnej oceny bólu na od-
działach intensywnej terapii oraz monitorowanie efektów 

https://aaic.net.au/Document/?D=20160015
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prowadzonej farmakoterapii przeciwbólowej. Kwestia zależ-
ności między poziomem bólu u pacjentów wentylowanych 
mechanicznie, a stosowaną farmakoterapią wymaga rów-
nież dalszych badań. 

W sytuacji konieczności utrzymywania chorego w śpiączce 
farmakologicznej najczęściej stosowanym lekiem wśród ba-
danych był propofol. Takie działanie jest zgodne z najnow-
szymi wytycznymi Towarzystwa Intensywnej Terapii (Society 
of Critical Care Medicine, SCCM). Zalecenia z 2013 roku doty-
czące sedacji pacjentów na oddziale intensywnej terapii kła-
dą nacisk na stosowanie środków niebenzodiazepinowych, 
w tym propofolu lub deksmedetomidyny. Wytyczne te znacz-
nie różnią się od tych pochodzących z 2002 roku, w których 
podstawowym lekiem zapewniającym sedację były benzo-
diazepiny (midazolam, lorazepam). Zmiana preferencji zo-
stała oparta głównie na wynikach badań, które potwierdzały, 
że stosowanie benzodiazepin ma związek z rozwojem ma-
jaczenia. To z kolei wydłuża czas hospitalizacji oraz zwięk-
sza śmiertelność pacjentów [4, 7, 15]. Zależność ta została 
również potwierdzona w wieloośrodkowym badaniu przepro-
wadzonym w 2014 przez Lonardo i wsp. Niestety, pomimo 
niekorzystnych wyników badań, benzodiazepiny są nadal 
bardzo powszechnie stosowane na oddziałach intensywnej 
terapii [15]. Nawiązując ponownie do badań przeprowadzo-
nych przez Kotfis i wsp., wynika, iż w pierwszych 24 godzi-
nach hospitalizacji chorych na oddziale intensywnej terapii 
propofol jest głównym lekiem wykorzystywanym w sedacji, 
midazolam zajmuje drugie miejsce. Po upływie 24 godzin od 
momentu wdrożenia sedacji, blisko 95% oddziałów stosuje 
wlew ciągły z midazolamu [12].

W badaniu własnym wykazano, iż poziom bólu u pacjentów 
wentylowanych mechanicznie jest zależny od rodzaju pro-
wadzonej sedacji. Najniższe wartości mediany poziomu bólu 
uzyskano u pacjentów, którzy byli sedowani propofolem lub 
propofolem i midazolamem. W żadnym z pomiarów wynik 
mediany nie wskazywał na dolegliwości bólowe (mediana 
CPOT <3). Najwyższe wartości bólu uzyskano u pacjentów, 
którzy otrzymywali deksmedetomidynę. Co ciekawe, w bada-
niach Zielińskej-Borkowskiej i wsp., w których badano zasto-
sowanie deksmetedomidyny na oddziale intensywnej terapii, 
stwierdzono, że deksmedetomidyna zmniejsza pobudzenie 
pacjenta. Jeszcze lepsze i szybsze efekty uzyskano, kiedy po-
dawano jednocześnie deksmedetomidynę i opioid. Wśród tych 
pacjentów nie zaobserwowano objawów delirium, a w ska-
li RASS zostali ocenieni jako czujni i spokojni (RASS = 0), 
co w konsekwencji prowadziło do szybszej ekstubacji [23].

Według koncepcji eCASH, komfort pacjenta intensywnej te-
rapii powinien być zapewniony poprzez analgezję oraz mi-
nimalną sedację. Dane statystyczne pokazują, że 40–60% 
pacjentów hospitalizowanych w OIT jest sedowanych w spo-
sób niewłaściwy, z wyraźną tendencją w kierunku stosowa-
nia zbyt głębokiej sedacji [8, 22]. Nie ma jednak wątpliwości, 
że umiarkowana czy głęboka sedacja jest konieczna w nie-
których sytuacjach, tj.: ciężkiej niewydolności oddechowej, 

podaży leków blokujących przewodnictwo nerwowo-mię-
śniowe, stanach po zabiegach chirurgicznych, wymaga-
jących ścisłego unieruchomienia i przypadkach ciężkiego 
uszkodzenia mózgu. Dla zdecydowanej większości pacjen-
tów oddziału intensywnej terapii lekki poziom sedacji po-
winien być wystarczający, choć wszystko jest uzależnione 
od stanu klinicznego pacjenta i kolejnych zaplanowanych 
etapów terapii [22]. 

W badaniu własnym wykazano, że średni poziom sedacji 
badanych pacjentów wyniósł –2. Uzyskany wynik potwier-
dził tym samym hipotezę badawczą, że chorzy w głębszej 
sedacji odczuwali mniejsze dolegliwości. Mediana poziomu 
bólu pacjentów ocenionych według skali RASS od –3 do 
–4 wyniosła 0, podczas oczyszczania drzewa oskrzelowe-
go wzrosła o 2 punkty, a podczas wymiany opatrunku o 1. 
W przypadku badań przeprowadzonych przez Rijkenberg 
i wsp., gdzie porównywany był poziom bólu u pacjentów 
w głębokiej sedacji w spoczynku do natężenia w trakcie re-
pozycjonowania i toalety jamy ustnej, poziom bólu w skali 
CPOT wzrósł o 2 w przypadku tej pierwszej bolesnej pro-
cedury i nie uległ zmianie w trakcie drugiej niebolesnej pro-
cedury [16]. Mediana wyników CPOT wśród pacjentów po-
budzonych była najwyższa i wzrastała podczas procedur 
pielęgniarskich. Warto również dodać, że pacjenci ocenieni 
w skali RASS jako pobudzeni wykazywali większą aktyw-
ność ruchową, co mogło prowadzić do błędów w ocenie. 
Niestety, wykorzystanie skali CPOT jest mocno ograniczo-
ne w przypadku pacjentów pobudzonych lub w delirium, 
ponieważ nie ma wystarczających badań, które mogłyby 
potwierdzić jej skuteczność. Niewłaściwie ocenione, zbyt 
wysokie, przeszacowane wyniki skali CPOT mogą w kon-
sekwencji prowadzić do błędów w farmakoterapii, w tym 
podaży zbyt dużej lub małej ilości leków [17].

Skala CPOT to jedna z dwóch głównych zalecanych behawio-
ralnych skal do oceny bólu na oddziale intensywnej terapii. 
W 2014 roku Gélinas – autorka skali i jednocześnie pielęgniar-
ka – wraz z współtwórcami przeprowadziła badanie, które 
miało ocenić przydatność narzędzia w codziennej praktyce 
pielęgniarskiej. Większość pielęgniarek uznała, że skala jest 
zrozumiała, praktyczna i szybka w użyciu. Co najważniejsze, 
część stwierdziła, że posługiwanie się tą skalą przyczyniło 
się do zmniejszenia dolegliwości bólowych pacjentów oraz 
poprawiło komunikację pomiędzy personelem pielęgniarskim 
w utrzymaniu ciągłości opieki przeciwbólowej [10].

Wykonywanie oceny bólu u pacjentów wentylowanych me-
chanicznie jest zalecane w wytycznych SCCM. We współ-
czesnej praktyce to pielęgniarka zajmuje się oceną i to ona 
powinna dobierać narzędzie do potrzeb i stanu pacjenta. 
Behawioralne skale bólu są używane do wykrywania obec-
ności bólu i oceny skuteczności interwencji w zakresie le-
czenia. Warto dodać, że nieodłączną kwestią leczenia prze-
ciwbólowego pacjentów jest edukacja i praktyczne prze-
szkolenie personelu medycznego, nie tylko pielęgniarskiego, 
w zakresie umiejętności posługiwania się skalami do oceny 
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bólu. Dzięki tak podjętym działaniom możliwe będzie komu-
nikowanie się wspólnym, zrozumiałym językiem dla całego 
zespołu terapeutycznego, a przez to zapewnienie opieki na 
najwyższym poziomie [4].

WNIOSKI
Analiza dostępnego piśmiennictwa, jak również wyni-
ki badań własnych pozwoliły na wysunięcie następują-
cych wniosków:

• �Pacjenci wentylowani mechanicznie odczuwają ból zarów-
no w spoczynku, jak i w trakcie wykonywania rutynowych 
procedur pielęgniarskich.

• �Cechy demograficzne, tj. płeć i wiek nie wpływają na sto-
pień nasilenia dolegliwości bólowych u chorych podłączo-
nych do respiratora. 

• �Procedury pielęgniarskie powodują nasilenie dolegliwo-
ści bólowych u pacjentów wentylowanych mechanicznie. 
Wskazane byłoby wprowadzenie dodatkowej farmakotera-
pii z wyprzedzeniem, która mogłaby być stosowana przed 
zaplanowanymi procedurami pielęgniarskimi. 

• �Doświadczenia własne i analiza piśmiennictwa potwierdza 
przydatność skali CPOT w codziennej praktyce pielęgniar-
skiej do oceny bólu u pacjentów wentylowanych mecha-
nicznie bądź nieprzytomnych. 

• �Skala CPOT wymaga dalszych walidacji w specyficznych 
warunkach, np. pacjenta w głębokiej sedacji czy nadmier-
nie pobudzonego.

• �Warto w przyszłości wprowadzić dodatkowy podział wyni-
ków skali, który będzie jasno określał, kiedy pacjent odczuwa 
ból lekki, umiarkowany i silny. 
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