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STRESZCZENIE ZALECENIA PTPAIIO DOTYCZĄCE MONITOROWANIA bÓLU W OIT
Wprowadzenie. W 2018 roku ukazała się kolejna aktualizacja Wytycznych praktyki klinicznej dotyczących zapobiegania i zarządzania bólem, 
pobudzeniem/sedacją, delirium, unieruchomieniem i zaburzeniami snu u dorosłych pacjentów leczonych w Oddziałach Intensywnej Terapii (OIT).
Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie aktualnych zaleceń dotyczących zarządzania bólem u pacjentów leczonych w OIT oraz 
przedstawienie algorytmu oceny i monitorowania bólu u pacjentów leczonych w OIT z wykorzystaniem polskiej wersji skali BPS (Behavioural 
Pain Scale), które przygotowano na podstawie systematycznego przeglądu piśmiennictwa opublikowanego w latach 2013-2018.
Metodyka badań. Wyszukiwanie publikacji naukowych przeprowadzono wykorzystując elektroniczne, anglojęzyczne oraz polskojęzyczne 
bazy danych. W wyszukiwaniach zastosowano następujące słowa kluczowe i ich kombinacje: ból, ocena, monitorowanie, pielęgniarka, 
intensywna terapia, dorosły pacjent, niezdolny do komunikacji. Wstępnie za pomocą słów kluczowych zidentyfikowano 758 prac, 
po wykluczeniu duplikatów i wstępnym sprawdzaniu i selekcji tytułów publikacji i abstraktów, do analizy pełnych tekstów zakwalifi kowano 
85 prac. W wyniku analizy i syntezy materiału badawczego sformułowano zalecenia dotyczące oceny i monitorowania bólu w OIT. 
Wnioski. Dostęp do skutecznego leczenia bólu jest fundamentalnym prawem każdego człowieka. Zalecenia Polskiego Towarzystwa 
Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki dotyczące monitorowania bólu w OIT z wykorzystaniem polskiej wersji 
Behawioralnej skali oceny bólu (BPS) opracowane przez Grupę roboczą ds. praktyki mogą stanowić swoisty drogowskaz w opracowaniu 
skutecznych lokalnych strategii zarządzania bólem w OIT.

Słowa kluczowe: ocena bólu, wytyczne, oddział intensywnej terapii
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 � INTRODUCTION
In 2018, another update of the Clinical Practice Guidelines 

for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Seda-
tion, Delirium, Immobilization and Sleep Disorders in Adult 
Patients Treated in Intensive Care Units (ICU), developed by 
the American College of Critical Care Medicine [1], was rele-
ased. In Poland, the first papers concerning the development 
of criteria for the assessment and monitoring of pain in seda-
ted patients mechanically ventilated and treated in ICU were 
drawn up as early as in 2014 [2], and in 2016 the first results 
were received for the cultural adaptation and psychometric 
assessment of the Polish version of the BPS (Behavioural Pain 
Scale) [3], which is one of the tools recommended for pain 
assessment in this group of patients. Despite the passage of 
time, numerous scientific publications concerning this area 
of knowledge, and the measures taken aimed at training and 
disseminating scientific evidence regarding pain assessment 
and monitoring in patients unable to self-assess pain at confe-
rences, workshops and seminars, there are still research reports 
demonstrating that patients treated in an ICU suffer [1]. The 
first step in the effective management of pain is its adequate 
assessment and monitoring. Medical personnel must be equip-
ped with reliable and accurate tools for the assessment of pain 
in patients, both able to self-report pain and those unable to 
carry out its subjective assessment. In Poland, validation was 
conducted of two Polish versions of foreign language tools for 
the assessment of pain in patients that are not able to self-assess 
it, i.e. the Behavioural Pain Scale (BPS) [3, 4] and the Critical 
Care Pain Observation Tool (CPOT) [5, 6]. The Polish version 
of the BPS demonstrated the necessary level of reliability and 
internal consistency: the Cronbach’s alpha coefficient value for 
the Polish version of the BPS scale is 0.6883, which allowed it 
to be included in the guidelines developed by the Task Force 
for Practice of the Polish Association of Anaesthesia and Inten-
sive Care Nurses [3, 4]. The cultural adaptation and validation 
of behavioural pain assessment scales (BPS and COPT) have 
been conducted in many other countries and specific patient 
groups [7-14]. The literature, however, points out numerous 
barriers in the effective treatment of pain in patients in an ICU 
[15-18]. A consequence of this fact are, in many cases, ineffec-
tive pain management procedures in intensive care units for 
adults [19-24].

The paper is aimed at disseminating the current knowledge 
and scientific evidence necessary for the implementation of an 
effective pain treatment programme in intensive care units in 
Poland.

 � AIM
The study is aimed at presenting current recommen-

dations concerning pain management in patients treated  
in an ICU, and presenting the algorithm of pain assessment 
and monitoring in patients treated in an ICU, using the 
Polish version of the BPS.

 �MATERIAL AND METHODS
The guideline for the assessment and monitoring of pain 

in adult patients treated in an ICU was developed by the 
Task Force for Practice of the Polish Association of Ana-
esthesia and Intensive Care Nurses (PTPAiIO). The guide-
line development was based on a qualitative analysis of 
scientific publications concerning the management of pain 
in adult patients treated in an ICU, identified during a sys-
tematic review of the literature for the years 2013-2018. The 
systematic review of the literature was prepared in accor-
dance with the PRISMA declaration which assures reliable 
reporting of research results. The search of scientific publi-
cations was conducted using electronic English databases 
such as PubMed, Science Direct and Clinical Key, and the 
Polish database Polska Bibliografia Lekarska. Moreover, 
the manual search of electronic versions of Polish scienti-
fic journals not indexed in the international databases, e.g. 
Ból, Anestezjologia i Resuscytacja, Problemy Pielegniarstwa, 
Pielegniarstwo XXI Wieku, and Pielęgniarstwo Anestezjolo-
giczne i Intensywnej Opieki, was conducted. The following 
keywords and their combinations were used in the search: 
pain, assessment, monitoring, nurse, intensive care, adult 
patient and unable to communicate. Initially, 758 papers 
were identified with the use of keywords. After excluding 
duplicates and preliminary checking and selection of the 
titles of publications and abstracts, 85 papers were qualified 
for the analysis of the full text. At this selection stage, 665 
papers were excluded from further analysis for the following  
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es reasons: studies involved groups of patients treated outside 
the ICU (palliative patients, children, anaesthetised, geria-
tric, and surgical patients); studies demonstrated the con-
sequences of pain. The following criteria for including the 
eligible papers in the qualitative analysis were adopted: full 
text of the paper available; paper published in a scientific 
journal; an original paper; a paper supported with research 
examples/literature review; Polish or English language. 
Access was gained to the full texts of 50 publications which 
meet the qualitative analysis inclusion criteria. The number 
of 50 papers were subjected to qualitative analysis (Tab. 1).

3. The assessment and monitoring of pain in patients in 
ICU. Thematic issues related to this area include: analysis 
and assessment of the extent to which pain management 
guidelines are used in individual countries and intensive 
care units [19-23], challenges, difficulties and conflicts 
encountered by nurses using pain assessment scales in 
ICU [15-18], the development and implementation of 
pain management procedures in intensive care units and 
their effect on patient treatment outcomes [39-50].

The qualitative analysis and synthesis of the information 
obtained resulted in the recommendations concerning the 
assessment and monitoring of pain in patients treated in 
intensive care units.

Guidelines for pain assessment and monitoring  
in adult patients treated in the ICU
1. The management of pain in patients treated in inten-

sive care units is an issue that requires the cooperation 
of all members of the therapeutic team dealing with the 
patient and their family. 

2. Effective pain management requires the implementation 
of educational and organisational measures at the ward 
and hospital level, aimed at dispelling the myths and eli-
minating the barriers that hinder the effective preven-
tion and treatment of pain in patients in ICU, and intro-
ducing the personnel to the correct use of behavioural 
pain assessment scales. These barriers were identified  
as potentially related to [15-18]: 
1) Considering pain as a forgotten priority – no routine 

assessment of pain in the ward, inadequate coopera-
tion in the therapeutic team.

2) Organisational barriers – understaffing or “new” per-
sonnel; no “space” in the documentation for entering 
pain assessment score; no information or “conversa-
tion” about pain during the ward rounds; no behavio-
ural scales present by the patient’s bed.

3) Attitudinal barriers – erroneous assumption that 
“sedation is sufficient” and “an unconscious patient 
feels no pain”; no “faith” in behavioural pain asses-
sment scales.

4) The lack of knowledge – unfamiliarity with behavio-
ural pain assessment scales, no practical training in 
using them, and either the lack of knowledge on the 
significance of pain or little meaning attributed to it.

3. Effective pain management in patients in ICU requires 
that prerequisites be met in terms of the awareness and 
sensitivity of ICU personnel, theoretical and practical 
training be conducted, and the myths associated with 
pain in patients with disturbed consciousness be dispel-
led. It is essential that the ICU personnel is confident 
that:
1) a significant proportion of patients in an ICU suffers,
2) pain has adverse physical and psychological effects,
3) pain adversely affects treatment outcomes,
4) sedation is not the same as analgesia.
Theoretical and practical training sessions for medical 

personnel should be conducted using various teaching 
methods [4, 38]. 

 � Tab. 1. The PRISMA Diagram

Identification 

The search of scientific publications was conducted using 
electronic, English-language databases such as PubMed, 

Science Direct, and Clinical Key, and a Polish-language database 
Polska Bibliografia Lekarska; moreover, a manual search of 

electronic versions of Polish-language scientific journals not 
indexed in international databases, e.g. Ból, Anestezjologia i 

Resuscytacja, Problemy Pielegniarstwa, Pielegniarstwo XXI Wieku, 
and Pielęgniarstwo Anestezjologiczne i Intensywnej Opieki, was 

conducted. The following keywords and their combinations 
were used in the searches: pain, assessment, monitoring, nurse, 

intensive care, adult patient, unable to communicate. Initially, 758 
papers were identified using the keywords. 

Selection 

After excluding duplicates and the preliminary checking  
and selection of the titles of publications and abstracts, 85 papers 
were qualified for the analysis of full text. As many as 665 papers 

were excluded from further analysis for the following reasons: 
studies involved groups of patients treated outside an ICU 

(palliative patients, children, anaesthetised, geriatric, and surgical 
patients); papers demonstrated the consequences of pain; papers 

were concise monographs or were written in a language other  
than Polish or English.

Eligibility 

Criteria for including the eligible papers in the qualitative analysis: 
full text of the paper available; paper published in a scientific 
journal; an original paper; a paper supported with research 

examples/literature review; Polish or English language
Accounted for 50 papers were subjected to a qualitative analysis

 � RESULTS
The qualitative analysis identified three thematic areas 

addressed in the publications under study:
1. The tools and scales for measuring pain in patients 

treated in ICU, and their validation in various cultu-
ral areas and patient groups, particularly including 
the validation of the BPS and CPOT scales [1-14].  
This thematic area also included reports on new pain 
assessment scales for patients in ICU being developed 
[25-26], the effects of the synergistic use of two different 
pain assessment scales in patients in ICU [27-30], and the 
use of other, alternative pain assessment methods (BIS 
– bispectral index, ANI -analgesia/nociception index, 
galvanic skin response, pupillary response, physiological 
responses) [31-37]. 

2. Personnel training in pain management procedures  
in an ICU. These papers present the effects of the appli-
cation of various teaching methods (audio-video)  
in the training of medical personnel, and the effect of 
the implementation of procedures and training sessions  
on the personnel’s attitudes toward the assessment of 
pain in patients in an ICU [38].
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4. Pain in patients in the ICU should be assessed, monito-
red, and effectively treated with the same commitment as 
for the other vital signs. Patients in ICU routinely expe-
rience pain at rest, during routine nursing care activities 
(repositioning, tracheal suctioning) and invasive proce-
dures. Pain intensity ranges from moderate to intense. 
The most painful events include: arterial cannulation, 
drainage removal from the pleural cavity, removal of 
wound drainage, turning patients from side to side, body 
repositioning and tracheal suctioning [1]. 

5. The planning of measures aimed at the effective pain 
relief needs to include psychological and demographic 
factors affecting the experience of pain. The perception 
of pain intensity is affected by psychological (anxiety, 
depression) and demographic factors (young age, 
comorbidities, history of surgeries) [1]. 

6. Where the patient is able to logically communicate, 
verbally or non-verbally, self-assessment of pain using 
the NRS 0-10 scale (visual form, horizontal orienta-
tion) should be a standard procedure. Where the NRS 
scale cannot be used, it is appropriate to obtain at least 
a minimum of Yes/No information, for example: Does 
anything hurt? Does it hurt a lot (intensity)? Does your 
head hurt... (location)? Remember to give the patient 
the time to respond.

7. In patients unable to communicate but with preserved 
motor responses, the Behavioural Pain Scales for the 
intubated (BPS) [1, 3, 4] and for the non-intubated 
(BPS-NI) as well as the Critical-Care Pain Observation 
Tool (CPOT) [1, 5, 6] demonstrate the best accuracy 
and reliability indices in pain monitoring. These can be 
applied in patients unable to communicate reliably but 
with preserved motor responses. They are not suita-
ble for patients with the Richmond Agitation-Seda-
tion Scale (RASS) score ≤ −4. The BPS or CPOT scale 
is recommended for adult patients treated in ICU for 
internal medical and surgical (postoperative) reasons, 

excluding patients who have undergone craniocerebral 
trauma (atypical motor responses) and patients with 
burns. Behavioural scales do not specify pain intensity, 
and only indicate whether or not pain occurs (pain epi-
sode). The criterion for diagnosing a pain episode is the 
achievement of the so-called cut-off point, a BPS score 
of 5 or higher is considered to reflect unacceptable pain 
and CPOT score of 3 or higher is indicative of significant 
pain [1].

8. When it is recommended, and when the patient is 
unable to self-assess pain, the patient’s family can be inc-
luded in the process of pain assessment in a relative [1].

9. Vital signs (pulse, arterial blood pressure, respiratory 
rate, oxygen saturation, capnometry) are not reliable 
pain indicators in critically ill adult patients, and should 
only be used as a signal to start further pain assessment 
using appropriate and relevant methods such as (not 
intubated) pain self-assessment or behavioural scales 
(BPS, BPS-NI, CPOT). Changes in vital sign values are 
not specific for pain stimuli and are indicative of a stress 
response which may or may not be due to pain. Fluctu-
ations in vital sign values should be regarded as a poten-
tial pain response/effect rather than an indicator of pain 
[1, 50].

10. Non-pharmacological methods of pain control (mas-
sage, music therapy, cold compresses, relaxation techni-
ques and breathing exercises) can be offered to patients 
treated in an ICU along with the pharmacological pro-
cedure [1].

11. Pain management in adult patients treated in ICU 
should be based on routine pain assessment. Pain should 
be relieved prior to taking a decision to include sedative 
drugs according to the principle: first pain, then the 
need for sedation [1]. 

 � Tab. 2. Behavioural Pain Scale – the Polish version of the BPS [3]
Points  

Category
1 2 3 4 Score 

Facial expression Relaxed, natural,  
calm face expression

Brow lowering
Eyelid tension/squinting 

(orbicularis oculi muscles)

Additionally: 
Eyelids tightly closed

Nose wrinkling
Upper lip raising

Biting on the tube

All symptoms considerably 
intensified

Whole-face grimacing

Upper limbs No movement, natural 
movement

Partially bent calm movement 
towards the pain stimulus, 

touching a sore spot

Fully bent with finger  
flexion/fists

firmly clenched, increased 
tension in the upper limbs, 

“defending” themselves 
strongly, trying to remove  
the tube or vascular lines

Synchronisation with the 
ventilator (tolerance of 
mechanical ventilation)

Tolerating ventilation 
Breathing smoothly

Patient is calm
Capnographic record  

“normal for the patient”

Coughing sporadically, 
tolerating ventilation most 
of the time, Capnographic 

record returns to “normal for 
the patient” immediately after 

coughing

Fighting the ventilator
Coughing often,

Capnographic record 
abnormal most of the time

Unable to control breathing
Doctor’s intervention required 
(change of ventilator’s settings)

Total score ….. /12

Correct citation when the Polish version of the BPS scale is used:  
Gutysz-Wojnicka A, Ozga D, Onichimowski D, Mayzner-Zawadzka E. Ocena bólu za pomocą polskiej wersji Behawioralnej Skali Oceny Bólu (BPS) u pacjentów w sedacji, wentylowanych mechanicznie (Pain Assessment Using 
a Polish Version of the Behavioural Pain Scale (BPS) in Sedated and Mechanically Ventilated Patients) Ból, 2016;17 (3): 27-35. 
Gutysz-Wojnicka A, Dorota Ozga, Ewa Mayzner-Zawadzka, Danuta Dyk, Mariusz Majewski, Anna Doboszyńska, Psychometric Assessment of Physiologic and Behavioral Pain Indicators in Polish Versions of the Pain 
Assessment Scales. Pain Manag Nurs. 2019; 20: 292-301.
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ICU using the Polish version of the Behavioural Pain 
Scale (BPS)
1. Plan a routine assessment of pain at rest at least four 

times a day, before, after and during the performance of 
painful procedures and after the modification of an anal-
gesic drug dose.

2. Assess whether psychological (e.g. anxiety, depressed 
mood) or demographic factors (young age, a surgery, 
comorbidities) which exacerbate the pain experience are 
found in the patient. 

3. Assess the patient’s ability to self-assess pain through 
establishing verbal or non-verbal communication.  
In a patient able to make a logical, verbal or non-verbal 
contact, apply a modified visual NRS (0-10) scale.

4. In the event of difficulties in obtaining pain self-asses-
sment in the NRS scale, obtain YES/NO answers. 

5. Where there is no logical contact, assess if a behavioural 
scale, e.g. BPS can be used. A BPS scale can be applied 
where motor responses are preserved, there is no history 
of craniocerebral trauma and the sedation level on the 
RASS scale is higher > -4, while the contraindications for 
the application of a behavioural scale include: a paraly-
sis/paresis, muscle tension disorders and the use of stria-
ted muscle relaxants.

6. Where there is no logical contact with the patient in the 
absence of contraindications, apply the Polish version of 
the BPS scale in accordance with the instructions for use:
•	 Observe the patient at rest for 1-2 minutes. Mark the 

“worst” response in each of the categories to be asses-
sed (Tab. 2).

•	 During the assessment of pain, when performing dia-
gnostic-therapeutic-nursing procedures, observe the 
patient’s responses during the procedure, record the 
“worst” observed response in each of the three doma-
ins, and assign points in accordance with the descrip-
tion of indicators in the scale. 

•	 Calculate and document the total pain assessment 
score in the behavioural scale by adding up the scores 
in individual domains/categories (Annex 1, Tab. 2). 
Assess if a pain episode has occurred (exceeded BPS 
cut-off point 5 points). 

7. Where no behavioural pain assessment scale can be 
applied, identify the patient’s behaviours that, in the opi-
nion of other team members or relatives, may indicate 
the occurrence of a pain episode. 

8. Document the pain assessment process in the patient’s 
documentation.

9. If a pain episode has occurred, consult a doctor and 
apply non-pharmacological and/or pharmacological 
measures in accordance with the doctor’s recommenda-
tions.

 � CONCLUSIONS

Access to effective pain treatment is a fundamen-
tal human right. Unfortunately, in intensive care units, 
particularly for patients unable to communicate suc-
cessfully, the effective prevention and treatment of pain 
remain an unresolved problem. The treatment of patients  
in an intensive care unit is interdisciplinary in nature, and 
so should be the treatment of pain. There are many barriers 
to the effective implementation of pain management pro-
cedures in the ICU. The elimination of these barriers requ-
ires intensive theoretical and practical training sessions for 
medical personnel, a change in attitudes and organisational 
support. The recommendations of the Polish Association 
of Anaesthesia and Intensive Care Nurses, concerning pain 
monito-ring in intensive care units using the Polish version 
of the Behavioural Pain Scale (BPS), developed by the Task 
Force for Practice, are intended to provide a specific guide-
lines for developing effective local pain management strate-
gies in an ICU.
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Zalecenia Polskiego Towarzystwa Pielęgniarek 
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki w sprawie 
monitorowania bólu w Oddziałach Intensywnej Terapii  
z wykorzystaniem polskiej wersji behawioralnej skali oceny 
bólu (bPS)

 �WPROWADZENIE

W 2018 roku ukazała się kolejna aktualizacja Wytycz-
nych praktyki klinicznej dotyczących zapobiegania i zarzą-
dzania bólem, pobudzeniem/sedacją, delirium, unierucho-
mieniem i zaburzeniami snu u dorosłych pacjentów leczo-
nych w Oddziałach Intensywnej Terapii (OIT) opracowa-
nych przez the American College of Critical Care Medi-
cine [1]. W Polsce pierwsze prace dotyczące opracowania  
kryteriów oceny i monitorowania bólu u pacjentów 
w sedacji, wentylowanych mechanicznie, leczonych 
w OIT rozpoczęto już w roku 2014 [2], a w roku 2016 
opublikowano pierwsze wyniki adaptacji kulturowej  
i oceny psychometrycznej polskiej wersji skali BPS [3], 
która jest jednym z narzędzi zalecanych do oceny bólu 
w tej grupie pacjentów. Pomimo upływu czasu, licz-
nych publikacji naukowych dotyczących tego obszaru 
wiedzy, podejmowania działań szkoleniowych i popu-
laryzujących dowody naukowe z zakresu oceny i moni-
torowania bólu u pacjentów niezdolnych do jego samo-
oceny w czasie konferencji, warsztatów i seminariów, 
wciąż napotykamy na raporty z badań wskazujące,  
że pacjenci leczeni w OIT cierpią [1]. Pierwszym krokiem  
w skutecznym zarządzaniu bólem jest jego adekwatna 
ocena i monitorowanie. Personel medyczny musi być 
wyposażony w rzetelne i trafne narzędzia do oceny bólu 
zarówno u pacjentów zdolnych do samoraportowa-
nia bólu, jak i tych niezdolnych do subiektywnej oceny 
bólu. W Polsce przeprowadzono walidację dwóch pol-
skich wersji obcojęzycznych narzędzi do oceny bólu u 
pacjentów, niezdolnych do jego samooceny – Behavioral 
Pain Scale (BPS) [3, 4], oraz Critical Care Pain Observa-
tion Tool (CPOT) [5, 6]. Polska wersja skali BPS wyka-
zała się niezbędnym poziomem rzetelności i spójności 
wewnętrznej, wartość współczynnika Cronbach’s alpha 
dla polskiej wersji skali BPS wynosi 0.6883, co pozwo-
liło na uwzględnienie jej w wytycznych opracowanych 
przez Grupę roboczą ds. praktyki Polskiego Towarzy-
stwa Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej 
Opieki [3, 4]. Adaptacją kulturowa i walidacja behawio-
ralnych skal oceny bólu (BPS i COPT) została przepro-
wadzona w wielu innych krajach oraz specyficznych gru-
pach pacjentów [7-14]. W piśmiennictwie wskazuje się 
jednakże na liczne bariery w skutecznym leczeniu bólu  
u pacjentów w OIT [15-18]. Konsekwencją tego faktu 
jest w wielu przypadkach nieskuteczne postepowanie  
przeciwbólowe w oddziałach intensywnej terapii dla doro-
słych [19-24].

Praca ta ma służyć popularyzacji aktualnej wiedzy  
i dowodów naukowych niezbędnych do wdrożenia sku-
tecznego programu leczenia bólu w oddziałach intensyw-
nej terapii w Polsce.

 � CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie aktualnych zaleceń 

dotyczących zarządzania bólem u pacjentów leczonych  
w OIT oraz przedstawienie algorytmu oceny i monitorowa-
nia bólu u pacjentów leczonych w OIT z wykorzystaniem 
polskiej wersji skali BPS.

 �MATERIAŁ I METODYKA 
Wytyczne oceny i monitorowania bólu u pacjentów 

dorosłych leczonych w OIT zostały opracowane przez 
Grupę roboczą ds. praktyki działającą przy Polskim Towa-
rzystwie Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej 
Opieki (PTPAiIO). Podstawą opracowania wytycznych 
była analiza jakościowa publikacji naukowych dotyczą-
cych zarządzania bólem u pacjentów dorosłych leczonych 
w OIT zidentyfikowanych w toku systematycznego prze-
glądu piśmiennictwa za lata 2013-2018. Systematyczny 
przegląd piśmiennictwa przygotowano zgodnie z deklara-
cją PRISMA, która zapewnia rzetelne raportowanie wyni-
ków badania. Wyszukiwanie publikacji naukowych prze-
prowadzono wykorzystując elektroniczne, anglojęzyczne 
bazy danych takie jak PubMed, Science Direct, Clinical 
Key oraz polskojęzyczną bazę Polska Bibliografia Lekar-
ska, przeprowadzono także ręczne przeszukiwanie elek-
tronicznych wersji polskojęzycznych czasopism nauko-
wych nie indeksowanych w bazach międzynarodowych, 
takie jak: Ból, Anestezjologia i Resuscytacja, Problemy 
Pielegniarstwa, Pielegniarstwo XXI wieku, Pielęgniarstwo 
Anestezjologiczne i Intensywnej opieki. W wyszukiwa-
niach zastosowano następujące słowa kluczowe i ich kom-
binacje: ból, ocena, monitorowanie, pielęgniarka, inten-
sywna terapia, dorosły pacjent, niezdolny do komunikacji. 
Wstępnie za pomocą słów kluczowych zidentyfikowano 
758 prac, po wykluczeniu duplikatów i wstępnym spraw-
dzaniu i selekcji tytułów publikacji i abstraktów, do analizy 
pełnych tekstów zakwalifikowano 85 prac. Na tym etapie 
selekcji 665 prac zostało wykluczonych z dalszej analizy 
z następujących powodów: badania obejmowały grupy 
pacjentów leczonych poza OIT (pacjenci paliatywni,  
dzieci, po znieczuleniu, geriatryczni, chirurgiczni),  
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wania zwarte lub napisane były w języku innym niż polski 
lub angielski. Przyjęto następujące kryteria włączenia 
zakwalifikowanych prac do analizy jakościowej: dostępny 
pełny tekst pracy, praca opublikowana w czasopiśmie 
naukowym, praca oryginalna, praca poglądowa/prze-
gląd piśmiennictwa, język polski lub angielski. Uzyskano 
dostęp do pełnych tekstów 50 publikacji, z czego jedna 
nie spełniała kryteriów włączenia do analizy jakościowej. 
Analizie jakościowej poddano 50 prac (Tab. 1).

2. Szkolenia personelu z zakresu procedur zarządzania 
bólem w OIT. W pracach przedstawiono efekty wyko-
rzystanie różnych metod dydaktycznych (audio-video)  
w szkoleniu personelu medycznego oraz wpływ wdra-
żania procedur i szkoleń na postawy personelu wobec 
oceny bólu u pacjentów w OIT [38].

3. Ocena i monitorowanie bólu u pacjentów w OIT. 
Zagadnienia tematyczne związane z tym obszarem to: 
analiza i ocena stopnia wykorzystywania wytycznych 
zarządzania bólem w poszczególnych krajach i oddzia-
łach intensywnej terapii [19-23], wyzwania, trudności 
i konflikty stojące przed pielęgniarkami stosującymi 
skale oceny bólu w OIT [15-18], opracowywanie  
i wdrażanie procedur zarządzania bólem w oddziałach 
intensywnej terapii i ich wpływ na wyniki leczenia 
pacjentów [39-50]. 

Analiza jakościowa i synteza uzyskanych informacji 
pozwoliła na sformułowanie zaleceń dotyczących oceny i 
monitorowania bólu u pacjentów leczonych w oddziałach 
intensywnej terapii. 

Wytyczne oceny i monitorowania bólu u pacjentów 
dorosłych leczonych w OIT 
1. Zarządzanie bólem u pacjentów leczonych w oddzia-

łach intensywnej terapii jest zagadnieniem wyma-
gającym współpracy wszystkich członków zespołu  
terapeutycznego zajmującego się pacjentem i jego 
rodziną. 

2. Skuteczne zarządzanie bólem wymaga wdrożenia 
działań edukacyjnych i organizacyjnych na szczeblu 
oddziału i szpitala, których celem jest obalenie mitów i 
barier utrudniających skuteczne zapobieganie i leczenie 
bólu u pacjentów w OIT oraz zapoznanie personelu z 
prawidłowym stosowaniem behawioralnych skal oceny 
bólu. Bariery te zostały zidentyfikowane jako potencjal-
nie związane z [15-18]: 
1) Traktowaniem bólu jak zapomnianego priorytetu – 

brak rutynowej oceny bólu w oddziale, niewłaściwa 
współpraca w zespole terapeutycznym.

2) Barierami organizacyjnymi – zbyt mało personelu 
lub „nowy” personel, brak „miejsca” w dokumenta-
cji na zapisanie wyniku oceny bólu, brak informa-
cji i „rozmowy” w czasie obchodu o bólu, brak skal 
behawioralnych dostępnych przy łóżku pacjenta

3) Barierami w postawach – błędne założenie, że 
„wystarczy sedacja”, a „pacjent nieprzytomny nie 
odczuwa bólu”, brak „wiary” w behawioralne skale 
oceny bólu

4) Brakiem wiedzy – nieznajomość behawioralnych 
skal oceny bólu, brak szkolenia praktycznego w ich 
wykorzystaniu, brak wiedzy o znaczeniu bólu lub 
przypisywane mu małego znaczenie.

3. Skuteczne zarządzanie bólem u pacjentów w OIT 
wymaga spełnienia warunków wstępnych w zakresie 
świadomości i wrażliwości personelu oddziału inten-
sywnej terapii, przeprowadzenia szkoleń teoretycznych  
i praktycznych oraz obalania mitów związanych  
z bólem u chorych z zaburzeniami świadomości. Istot-
nym jest aby personel oddziału był przekonany, że:

Zalecenia PTPAiIO dotyczące monitorowania bólu w OIT 

 � Tab. 1. Diagram PRISMA 

Identyfikaja 

Wyszukiwanie publikacji naukowych przeprowadzono 
wykorzystując elektroniczne,  anglojęzyczne bazy 
danych takie jak PubMed, Science Direct, Clinical 
Key oraz polskojęzyczną bazę Polska Bibliografia 

Lekarska, przeprowadzono także ręczne przeszukiwanie 
elektronicznych wersji polskojęzycznych czasopism 

naukowych nie indeksowanych w bazach 
międzynarodowych, takie jak: Ból, Anestezjologia  

i Resuscytacja, Problemy Pielegniarstwa, Pielegniarstwo 
XXI wieku, Pielęgniarstwo Anestezjologiczne i Intensywnej 
opieki.  W wyszukiwaniach zastosowano następujące słowa 

kluczowe i ich kombinacje: ból, ocena, monitorowanie, 
pielęgniarka, intensywna terapia, dorosły pacjent, niezdolny 

do komunikacji. Wstępnie za pomocą słów kluczowych 
zidentyfikowano 758 prac. 

Selekcja 

Po wykluczeniu duplikatów i wstępnym sprawdzaniu i 
selekcji tytułów publikacji i abstraktów, do analizy pełnych 

tekstów zakwalifikowano 85 prac. 665 prac zostało 
wykluczonych z dalszej analizy z następujących powodów: 
badania obejmowały grupy pacjentów leczonych poza OIT  
(pacjenci paliatywni, dzieci, po znieczuleniu, geriatryczni, 

chirurgiczni), badania ukazywały konsekwencje bólu, 
stanowiły opracowania zwarte lub napisane były w języku 

innym niż polski lub angielski.

Kwalifikowalność 

Kryteria włączenia zakwalifikowanych prac do analizy 
jakościowej: dostępny pełny tekst pracy, praca opublikowana 

w czasopiśmie naukowym, praca oryginalna, praca 
poglądowa/przegląd piśmiennictwa, język polski lub 

angielski.
Uwzględnione 50 prac poddano analizie jakościowej.

 �WYNIKI

W toku analizy jakościowej zidentyfikowano trzy 
obszary tematyczne poruszane w badanych publikacjach:
1. Narzędzia i skale do pomiaru bólu u pacjentów leczo-

nych w OIT i ich walidacja w różnych obszarach kul-
turowych i różnych grupach pacjentów, w tym szcze-
gólnie walidacja skal BPS i CPOT [1-14]. Ten obszar 
tematyczny zawierał również doniesienia o opracowa-
niu nowych skalach do oceny bólu u pacjentów w OIT 
[25-26] efektach synergicznego użycia dwóch różnych 
skal oceny bólu u pacjentów OIT [27-30], wykorzysta-
nie innych alternatywnych metod oceny bólu (Indeks 
bispektralny BIS, wskaźnik nocycepcja/analgesa A.N.I., 
przewodnictwo skórne, reakcja źrenic, reakcje fizjolo-
giczne) [31-37]. 
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1) znaczna część pacjentów w OIT cierpi,
2) ból ma niekorzystne skutki fizyczne i psycholo-

giczne,
3) ból wpływa negatywnie na wyniki leczenia,
4) sedacja nie jest tym samym co analgezja.
Szkolenia teoretyczne i praktyczne personelu medycz-
nego powinny być przeprowadzane z wykorzystaniem 
różnych metod dydaktycznych [4,38]. 

4. Ból u pacjentów w OIT powinien być oceniany, moni-
torowany i skutecznie leczony z takim samym zaanga-
żowaniem jak w przypadku pozostałych parametrów 
życiowych. Chorzy w OIT rutynowo doświadczają 
bólu w spoczynku, podczas rutynowych czynności pie-
lęgnacyjnych (zmiana ułożenia, odsysanie z tchawicy) 
i inwazyjnych procedur. Nasilenie bólu waha się w gra-
nicach od umiarkowanego do silnego. Najbardziej bole-
sne są: kaniulację naczyń tętniczych, usuwanie drenu 
z jamy opłucnej, usuwanie drenażu ran, obracanie na 
boki, zmiany ułożenia ciała oraz odsysanie wydzieliny 
z tchawicy [1]. 

5. W planowaniu działań zmierzających do skutecznego 
uśmierzenia bólu należy uwzględnić czynniki psycho-
logiczne i demograficzne wpływające na odczuwanie 
bólu. Na odczuwanie nasilenia bólu mają wpływ czyn-
niki psychologiczne (lęk, depresja) i demograficzne 
(młody wiek, choroby współistniejące, przebyte zabiegi 
operacyjne) [1]. 

6. Samoocena bólu za pomocą skali NRS 0-10 (forma 
wizualna, orientacja pozioma), w przypadku pacjenta 
zdolnego do logicznej komunikacji werbalnej  
lub pozawerbalnej powinna być standardowym sposo-
bem postepowania. Jeżeli nie można wykorzystać skali 
NRS należy uzyskać choćby minimum informacji typu 
Tak/Nie np. Czy coś boli?, Czy bardzo boli (nasilenie)? 
Czy boli głowa … (lokalizacja)? Należy pamiętać, aby 
dać pacjentowi czas na odpowiedź.

7. U pacjentów niezdolnych do komunikacji, ale  
z zachowanymi reakcjami ruchowymi skale Beha-
vioral Pain Scale dla zaintubowanych (BPS) [1, 3, 4]  
i niezaintubowanych (BPS-NI) oraz the Critical-
-Care Pain Observation Tool (CPOT) [1, 5, 6] 
wykazują najlepsze wskaźniki trafności i rzetelno-
ści w monitorowaniu bólu. Można je zastosować,  
u pacjentów niezdolnych do rzetelnej komunikacji, 
ale z zachowanymi reakcjami ruchowymi. Nie nadają 
się one dla pacjentów z Richmond Agitation-Sedation 
Scale (RASS) ≤ −4. Skale BPS lub CPOT zalecane są 
u pacjentów dorosłych leczonych w OIT z przyczyn 
internistycznych i chirurgicznych (pooperacyjnych), 
z wykluczeniem pacjentów po urazach czaszkowo-
-mózgowych (nietypowe reakcje ruchowe) i oparze-
niach. Skale behawioralne nie określają natężenia bólu. 
Jedynie to, czy ból występuje (epizod bólu), czy też nie. 
Kryterium rozpoznania epizodu bólu stanowi osiągnię-
cie tzw. punktu odcięcia czyli wzrost  wyniku oceny  
o co najmniej 2 pkt. Punkt odcięcia dla skal BPS 
(zakres 3-12) to 5 i więcej punktów, a w skali CPOT 
(zakres 0-8) to 3 i więcej punktów [1]. 

8. Gdy jest to wskazane, oraz gdy pacjent jest niezdolny do 
samooceny bólu, rodzina pacjenta może być włączona  
w proces oceny bólu u bliskiej osoby [1].

9. Parametry życiowe (tętno, ciśnienie tętnicze krwi, 
liczba oddechów, poziom saturacji, kapnometria) nie 
są rzetelnymi wskaźnikami bólu u dorosłych pacjentów 
krytycznie chorych i powinny być używane jedynie jako 
sygnał do rozpoczęcia dalszej oceny bólu przy użyciu 
odpowiednich i trafnych metod takich jak samoocena 
bólu lub skale behawioralne (BPS, BPS-NI, CPOT). 
Zmiany w wartościach parametrów fizjologicznych  
nie są specyficzne dla bodźców bólowych, świadczą 
o reakcji stresowej, która może, ale nie musi wyni-
kać z bólu. Wahania wartości parametrów życiowych 
powinny być traktowane jako potencjalna reakcja na 
ból / skutek bólu, a nie wskaźnik bólu [1, 50].

10. Pozafarmakologiczne metody zwalczania bólu 
(masaż, muzykoterapia, okłady zimne, techniki relak-
sacyjne – ćw. oddechowe) mogą być proponowane 
pacjentom leczonym w OIT, łącznie z postępowaniem 
farmakologicznym [1].

11. Zarządzanie bólem u dorosłych pacjentów leczo-
nych w OIT powinno opierać się na rutynowej ocenie 
bólu. Ból powinien być uśmierzony przed podjęciem 
decyzji o włączeniu leków sedacyjnych wg zasady naj-
pierw ból, następnie potrzeba sedacji [1]. 

Algorytm oceny i monitorowania bólu w OIT  
z wykorzystaniem polskiej wersji behawioralnej skali 
oceny bólu (BPS)
1. Zaplanuj rutynową ocenę bólu w spoczynku co naj-

mniej 4 razy na dobę, przed, po i w trakcie wykonywa-
nia procedur bolesnych oraz po modyfikacji dawki leku 
przeciwbólowego.

2. Oceń czy u pacjenta występują czynniki psycholo-
giczne (np. lęk, obniżony nastrój) lub demograficzne 
(młody wiek, zabieg operacyjny, choroby współistnie-
jące), które nasilają doznania bólowe.

3. Oceń zdolność pacjenta do samooceny bólu poprzez 
nawiązanie komunikacji werbalnej lub niewerbalnej.  
U pacjenta w logicznym kontakcie werbalnym lub nie-
werbalnym zastosuj zmodyfikowaną wzrokową skalę 
NRS (0-10).

4. W przypadku trudności w uzyskaniu samooceny bólu  
w skali NRS, uzyskaj odpowiedzi typu TAK/NIE.

5. W przypadku braku kontaktu logicznego oceń czy 
można zastosować skalę behawioralną np. BPS. Aby 
zastosować skalę BPS muszą być zachowane reakcje 
ruchowe, brak urazu czaszkowo-mózgowego w wywia-
dzie oraz poziom sedacji w skali RASS powyżej > -4, 
przeciwwskazaniami do zastosowania skali behawio-
ralnej są: porażenia/niedowłady, zaburzenia napięcia 
mięśniowego, stosowanie leków zwiotczających mięśnie 
poprzecznie prążkowane.

6. W przypadku braku kontaktu logicznego i braku prze-
ciwwskazań zastosuj polską wersje skali BPS zgodnie  
z instrukcją jej wykorzystania:
•	 Obserwuj pacjenta w spoczynku przez 1-2 min. 

Zaznacz „najgorszą” reakcję w każdej z kategorii 
podlegającej ocenie (Tab. 2).
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Zalecenia PTPAiIO dotyczące monitorowania bólu w OIT 

 � Tab. 2. Behawioralna Skala Oceny Bólu – polska wersja skali BPS (Behavioural Pain Scale) [3]
Punkty 

Kategoria
1 2 3 4 Wynik

Wyraz twarzy Rozluźniony, naturalny, 
spokojny wyraz twarzy

Obniżenie brwi
Napięcie /mrużenie powiek 

(mięsnie okrężne oka

Dodatkowo: 
Zaciskanie powiek 

Marszczenie nosa, Uniesienie 
górnej wargi, Zagryzanie rurki

Intensywnie nasilone 
wszystkie objawy

Grymasy całej twarzy

Kończyny górne Bez ruchu, 
naturalny ruch

Częściowo zgięte
spokojny ruch w kierunku 

bodźca bólowego, 
dotyka, bolące miejsce

Zgięte w pełnym zakresie 
wraz z zaciskaniem 

palców/pięści

Silnie przykurczone, 
wzmożone napięcie w obrębie 

kończyn górnych, 
„Broni się” intensywnie, 

próbuje usunąć rurkę lub linie 
naczyniowe

Synchronizacja 
z respiratorem (tolerancja 
wentylacji mechanicznej)

Toleruje wentylację
Oddech płynny

Pacjent spokojny
Zapis kapnografi czny 

w „normie dla pacjenta

Kaszle sporadycznie, Toleruje 
wentylację w większości 

czasu, Zapis kapnografi czny 
wraca do „normy dla pacjenta” 

zaraz po kaszlu

Kłóci się z respiratorem”
Kaszle często,

Zapis kapnografi czny 
zaburzony w większości czasu

Niezdolny do kontrolowania 
oddechu,

Wymagana interwencja 
lekarza (zmiana nastawów 

respiratora)

Całkowita liczba punktów ….. /12

Prawidłowe cytowanie w przypadku wykorzystania polskiej wersji skali BPS:
Gutysz-Wojnicka A, Ozga D, Onichimowski D, Mayzner-Zawadzka E. Ocena bólu za pomocą polskiej wersji Behawioralnej Skali Oceny Bólu (BPS) u pacjentów w sedacji, wentylowanych mechanicznie. Pain assessment using 
a Polish version of the Behavioral Pain Assessment Scale in sedated and mechanically ventilated patients. Ból. 2016;17 (3): 27-35.
Gutysz-Wojnicka A, Dorota Ozga, Ewa Mayzner-Zawadzka, Danuta Dyk, Mariusz Majewski, Anna Doboszyńska, Psychometric Assessment of Physiologic and Behavioral Pain Indicators in Polish Versions of the Pain 
Assessment Scales. Pain Manag Nurs. 2019; 20: 292-301.

•	 Podczas oceny bólu w czasie wykonywania procedur 
diagnostyczno-leczniczo-pielęgnacyjnych obserwuj 
reakcje pacjenta w czasie trwania procedury, zano-
tuj „najgorszą” zaobserwowaną reakcję w każdej 
z trzech domen i przypisz punkty zgodnie z opisem 
wskaźników w skali. 

•	 Oblicz i udokumentuj ogólny wynik oceny bólu 
w skali behawioralnej, w tym celu należy zsumować 
wyniki w poszczególnych domenach/kategoriach 
(załącznik 1, tab. 2). Oceń czy wystąpił epizod bólu 
(przekroczony punkt odcięcia BPS 5 i więcej punk-
tów). 

7. W przypadku braku możliwości zastosowania behawio-
ralnej skali oceny bólu ustal zachowania pacjenta, które 
zdaniem innych członków zespołu lub osób bliskich 
mogą wskazywać na wystąpienie epizodu bólu. 

8. Udokumentuj proces oceny bólu w dokumentacji 
pacjenta.

9. Jeżeli wystąpił epizod bólu skonsultuj się z lekarzem, 
zastosuj środki pozafarmakologiczne i / lub farmakolo-
giczne zgodnie ze zleceniem lekarza. 

 � PODSUMOWANIE
Dostęp do skutecznego leczenia bólu jest fun-

damentalnym prawem każdego człowieka. Niestety 
w oddziałach intensywnej terapii, szczególnie w sto-
sunku do pacjentów niezdolnych do efektywnej komu-
nikacji, skuteczne zapobieganie i leczenie bólu nadal 
pozostaje nierozwiązanym problemem. Leczenie cho-
rych w oddziale intensywnej terapii ma charakter inter-
dyscyplinarny i taki też charakter powinno mieć lecze-
nie bólu. Istnieje wiele barier w skutecznym wdrażaniu 
procedur zarządzania bólem w OIT. Likwidacja tych 
barier wymaga prowadzenia intensywnych teoretycznych 
i praktycznych szkoleń personelu medycznego, zmiany 
postaw oraz wsparcia organizacyjnego. Zalecenia 

Polskiego Towarzystwa Pielęgniarek Anestezjologicz-
nych i Intensywnej Opieki w sprawie monitorowania bólu 
w oddziałach intensywnej terapii z wykorzystaniem pol-
skiej wersji Behawioralnej skali oceny bólu (BPS) opra-
cowane przez Grupę Roboczą ds. praktyki mają stanowić 
swoisty drogowskaz w opracowaniu skutecznych lokal-
nych strategii zarządzania bólem w OIT.
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