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STRESZCZENIE
Wprowadzenie. W 2018 roku ukazafa si kolejna aktualizacja Wytyaznych praktyki kliniznej dotyczacych zapobiegania i zarzadzania bélem,
pobudzeniem/sedacja, delirium, unieruchomieniem i zaburzeniami snu u dorostych pacjentéw leczonych w Oddziafach Intensywnej Terapii (OIT).
Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie aktualnych zalecen dotyczacych zarzadzania bélem u pacjentéw leczonych w OIT oraz
przedstawienie algorytmu oceny i monitorowania bélu u pacjentéw leczonych w OIT z wykorzystaniem polskiej wersji skali BPS (Behavioural
Pain Scale), ktdre przygotowano na podstawie systematycznego przegladu pismiennictwa opublikowanego w latach 2013-2018.
Metodyka badan. Wyszukiwanie publikacji naukowych przeprowadzono wykorzystujac elektroniczne, anglojezyczne oraz polskojezyczne
bazy danych. W wyszukiwaniach zastosowano nastepujace stowa kluczowe i ich kombinacje: bdl, ocena, monitorowanie, pielegniarka,
intensywna terapia, dorosty pacjent, niezdolny do komunikacji. Wstepnie za pomocg stow kluczowych zidentyfikowano 758 prac,
po wykluczeniu duplikatéw i wstepnym sprawdzaniu i selekcji tytutow publikadji i abstraktow, do analizy petnych tekstéw zakwalifikowano
85 prac. W wyniku analizy i syntezy materiatu badawczego sformutowano zalecenia dotyczace oceny i monitorowania bélu w OIT.
Whioski. Dostep do skutecznego leczenia bélu jest fundamentalnym prawem kazdego cztowieka. Zalecenia Polskiego Towarzystwa
Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki dotyczace monitorowania bélu w OIT z wykorzystaniem polskiej wersji
Behawioralnej skali oceny bdlu (BPS) opracowane przez Grupe robocza ds. praktyki moga stanowi¢ swoisty drogowskaz w opracowaniu
skutecznych lokalnych strategii zarzadzania bélem w OIT.

Stowa kluczowe:  ocena bélu, wytyczne, oddziat intensywnej terapii
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Introduction. In 2018, another update of the Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/
Sedation, Delirium, Immobilization and Sleep Disorders in Adult Patients Treated in Intensive Care Units (ICUs) was released.

Aim. The study is aimed at presenting current recommendations concerning pain management in patients treated in ICU,
and presenting the algorithm of pain assessment and monitoring in patients treated in ICU, using a Polish version of the BPS (Behavioural
Pain Scale). The guidelines were prepared based on a systematic review of the literature published in the years 2013-2018.

Material and methods. The search for scientific publications was carried out using electronic databases in English and Polish.
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 with the use of keywords. After excluding duplicates
and preliminary checking and selecting the titles of publications and abstracts, 85 papers were qualified for the analysis of full text.
Conclusions. Access to effective pain treatment is a fundamental human right. Recommendations of the Polish Association of
Anaesthesia and Intensive Care Nurses, concerning pain monitoring in ICU using a Polish version of the Behavioural Pain Scale (BPS),
developed by the Task Force for Practice, are intended to provide a specific guideline for developing effective local pain management
strategies in ICU.

pain assessment, guidelines, intensive care unit

| 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 coefhicient 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].
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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.

o 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.
B, Anestezjologia i Resuscytacja, Problemy Pielegniarstwa,
Pielegniarstwo XXI Wieku, and Pielggniarstwo 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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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).

M Tah. 1.The PRISMA Diagram

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. Bdl, Anestezjologia i
Resuscytacja, Problemy Pielegniarstwa, Pielegniarstwo XX| Wieku,
and Pielegniarstwo 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.

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.

(riteria 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

50 papers were subjected to a qualitative analysis

Identification

Selection

Eligibility

Accounted for

| 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, ANT -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].

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].

Pielegniarstwo XXI wieku
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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,

M Tah. 2. Behavioural Pain Scale — the Polish version of the BPS [3]

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].

. 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].

. 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].

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].

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].

Points 1 2 3 4 Score
(Category
Additionally:
Brow lowering Eyelids tightly closed All symptoms considerably
. ) Relaxed, natural, . . - . } .
Facial expression . Eyelid tension/squinting Nose wrinkling intensified
calm face expression R s
(orbicularis oculi muscles) Upper lip raising Whole-face grimacing
Biting on the tube
firmly clenched, increased
. No movement, natural Partially bent calm movement Fully bent with finger te“nsmn in ths upper limbs,
Upper limbs towards the pain stimulus, ) ‘defending” themselves
movement - flexion/fists ;
touching a sore spot strongly, trying to remove
the tube or vascular lines
Tolerating ventilation Coughing sporadically, Fiohting the ventilator
Synchronisation with the Breathing smoothly toleratlr_lg ventilation most gming . Unable to control breathing
. . of the time, Capnographic Coughing often, L ) )
ventilator (tolerance of Patient s calm dreturns to” r . Doctor’s intervention required
mechanical ventilation) i (ECOrfewms -0 formal for Capnographic record (change of ventilator’s settings)
(apnographlc record the patlent" |mmed|ate|y after abnormal most of the time 9 9
“normal for the patient” coughing
Total score .12

Correct citation when the Polish version of the BPS scale is used:
Gutysz-Wojnicka A, 0zga D, Onichimowski D, Mayzner-Zawadzka E. Ocena bélu za pomoca polskiej wersji Behawioralnej Skali Oceny Bélu (BPS) u pacjentéw w sedacji, wentylowanych mechanicznie (Pain Assessment Using

a Polish Version of the Behavioural Pain Scale (BPS) in Sedated and Mechanically Ventilated Patients) B6l, 2016;17 (3): 27-35.

Gutysz-Wojnicka A, Dorota Ozga, Ewa Mayzner-Zawadzka, Danuta Dyk, Mariusz Majewski, Anna Doboszyriska, 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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Algorithm of pain assessment and monitoring in the
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:
o 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.

o 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 Pielegniarek
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki w sprawie
monitorowania bélu w Oddziatach Intensywnej Terapii

z wykorzystaniem polskiej wersji Behawioralnej skali oceny

bolu (BPS)

WPROWADZENIE

W 2018 roku ukazala si¢ kolejna aktualizacja Wytycz-
nych praktyki klinicznej dotyczacych zapobiegania i zarzg-
dzania bélem, pobudzeniem/sedacja, delirium, unierucho-
mieniem i zaburzeniami snu u dorostych pacjentéw leczo-
nych w Oddziatach Intensywnej Terapii (OIT) opracowa-
nych przez the American College of Critical Care Medi-
cine [1]. W Polsce pierwsze prace dotyczace opracowania
kryteriow oceny i monitorowania bélu u pacjentéow
w sedacji, wentylowanych mechanicznie, leczonych
w OIT rozpoczeto juz w roku 2014 [2], a w roku 2016
opublikowano pierwsze wyniki adaptacji kulturowej
i oceny psychometrycznej polskiej wersji skali BPS [3],
ktéra jest jednym z narzedzi zalecanych do oceny bélu
w tej grupie pacjentéw. Pomimo uplywu czasu, licz-
nych publikacji naukowych dotyczacych tego obszaru
wiedzy, podejmowania dzialan szkoleniowych i popu-
laryzujacych dowody naukowe z zakresu oceny i moni-
torowania bdlu u pacjentéw niezdolnych do jego samo-
oceny w czasie konferencji, warsztatéw i seminariéw,
wcigz napotykamy na raporty z badan wskazujace,
ze pacjencileczeni w OIT cierpig [1]. Pierwszym krokiem
w skutecznym zarzadzaniu boélem jest jego adekwatna
ocena i monitorowanie. Personel medyczny musi by¢
wyposazony w rzetelne i trafne narzedzia do oceny bélu
zaréwno u pacjentéw zdolnych do samoraportowa-
nia bélu, jak i tych niezdolnych do subiektywnej oceny
bolu. W Polsce przeprowadzono walidacje dwdch pol-
skich wersji obcojezycznych narzedzi do oceny bolu u
pacjentow, 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-
zala si¢ niezbednym poziomem rzetelnosci i spdjnosci
wewnetrznej, warto$¢ wspotczynnika Cronbach’s alpha
dla polskiej wersji skali BPS wynosi 0.6883, co pozwo-
lito na uwzglednienie jej w wytycznych opracowanych
przez Grupe robocza ds. praktyki Polskiego Towarzy-
stwa Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej
Opieki [3, 4]. Adaptacja kulturowa i walidacja behawio-
ralnych skal oceny bdlu (BPS i COPT) zostata przepro-
wadzona w wielu innych krajach oraz specyficznych gru-
pach pacjentéw [7-14]. W piSmiennictwie wskazuje si¢
jednakze na liczne bariery w skutecznym leczeniu bélu
u pacjentéw w OIT [15-18]. Konsekwencja tego faktu
jest w wielu przypadkach nieskuteczne postepowanie
przeciwbdlowe w oddziatach intensywnej terapii dla doro-
stych [19-24].
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Praca ta ma stuzy¢ popularyzacji aktualnej wiedzy
i dowodéw naukowych niezbednych do wdrozenia sku-
tecznego programu leczenia bélu w oddzialach intensyw-
nej terapii w Polsce.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie aktualnych zalecen
dotyczacych zarzadzania bélem u pacjentéw leczonych
w OIT oraz przedstawienie algorytmu oceny i monitorowa-
nia bélu u pacjentéw leczonych w OIT z wykorzystaniem
polskiej wersji skali BPS.

MATERIAL | METODYKA

Wytyczne oceny i monitorowania bélu u pacjentéow
dorostych leczonych w OIT zostaly opracowane przez
Grupe roboczg ds. praktyki dzialajacg przy Polskim Towa-
rzystwie Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej
Opieki (PTPAilIO). Podstawa opracowania wytycznych
byla analiza jakosciowa publikacji naukowych dotycza-
cych zarzadzania bélem u pacjentéw dorostych leczonych
w OIT zidentyfikowanych w toku systematycznego prze-
gladu pi$miennictwa za lata 2013-2018. Systematyczny
przeglad piSmiennictwa przygotowano zgodnie z deklara-
cja PRISMA, ktéra zapewnia rzetelne raportowanie wyni-
kéw badania. Wyszukiwanie publikacji naukowych prze-
prowadzono wykorzystujac elektroniczne, anglojezyczne
bazy danych takie jak PubMed, Science Direct, Clinical
Key oraz polskojezyczng baze Polska Bibliografia Lekar-
ska, przeprowadzono takze reczne przeszukiwanie elek-
tronicznych wersji polskojezycznych czasopism nauko-
wych nie indeksowanych w bazach migdzynarodowych,
takie jak: BOl, Anestezjologia i Resuscytacja, Problemy
Pielegniarstwa, Pielegniarstwo XXI wieku, Pielegniarstwo
Anestezjologiczne i Intensywnej opieki. W wyszukiwa-
niach zastosowano nastepujace stowa kluczowe i ich kom-
binacje: bdl, ocena, monitorowanie, pielegniarka, inten-
sywna terapia, dorosly pacjent, niezdolny do komunikacji.
Wstepnie za pomocg stéw kluczowych zidentyfikowano
758 prac, po wykluczeniu duplikatéw i wstepnym spraw-
dzaniu i selekcji tytuléw publikacji i abstraktéw, do analizy
pelnych tekstow zakwalifikowano 85 prac. Na tym etapie
selekcji 665 prac zostalo wykluczonych z dalszej analizy
z nastepujacych powodéw: badania obejmowatly grupy
pacjentow leczonych poza OIT (pacjenci paliatywni,
dzieci, po znieczuleniu, geriatryczni, chirurgiczni),
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badania ukazywaly konsekwencje bélu, stanowily opraco-
wania zwarte lub napisane byly w jezyku innym niz polski
lub angielski. Przyjeto nast¢pujace kryteria wlaczenia
zakwalifikowanych prac do analizy jako$ciowej: dostepny
pelny tekst pracy, praca opublikowana w czasopi$mie
naukowym, praca oryginalna, praca pogladowa/prze-
glad pismiennictwa, jezyk polski lub angielski. Uzyskano
dostep do pelnych tekstéw 50 publikacji, z czego jedna
nie spelniala kryteriow wigczenia do analizy jako$ciowe;.
Analizie jako$ciowej poddano 50 prac (Tab. 1).

B Tab. 1. Diagram PRISMA

Wyszukiwanie publikacji naukowych przeprowadzono
wykorzystujac elektroniczne, anglojezyczne bazy
danych takie jak PubMed, Science Direct, Clinical
Key oraz polskojezyczna baze Polska Bibliografia
Lekarska, przeprowadzono takze reczne przeszukiwanie
elektronicznych wersji polskojezycznych czasopism
naukowych nie indeksowanych w bazach
miedzynarodowych, takie jak: B6l, Anestezjologia
i Resuscytacja, Problemy Pielegniarstwa, Pielegniarstwo
XXI wieku, Pielegniarstwo Anestezjologiczne i Intensywnej
opieki. W wyszukiwaniach zastosowano nastepujace stowa
kluczowe i ich kombinacje: bél, ocena, monitorowanie,
pielegniarka, intensywna terapia, dorosty pacjent, niezdolny
do komunikacji. Wstepnie za pomoca stéw kluczowych
zidentyfikowano 758 prac.

Po wykluczeniu duplikatow i wstepnym sprawdzaniu i
selekgji tytutdw publikacji i abstraktéw, do analizy petnych
tekstéw zakwalifikowano 85 prac. 665 prac zostato
wykluczonych z dalszej analizy z nastepujacych powodow:
badania obejmowaty grupy pacjentéw leczonych poza OIT
(pacjendi paliatywni, dzieci, po znieczuleniu, geriatryczni,
chirurgiczni), badania ukazywaty konsekwencje bélu,
stanowity opracowania zwarte lub napisane byty w jezyku
innym niz polski lub angielski.

Kryteria wiczenia zakwalifikowanych prac do analizy
jakosciowej: dostepny petny tekst pracy, praca opublikowana
w czasopismie naukowym, praca oryginalna, praca
pogladowa/przeglad pismiennictwa, jezyk polski lub
angielski.

50 prac poddano analizie jakosciowej.

Identyfikaja

Selekcja

Kwalifikowalnos¢

Uwzglednione

= WYNIKI

W toku analizy jakosciowej zidentyfikowano trzy
obszary tematyczne poruszane w badanych publikacjach:
1. Narzedzia i skale do pomiaru bélu u pacjentéw leczo-

nych w OIT i ich walidacja w réznych obszarach kul-

turowych i réznych grupach pacjentdéw, w tym szcze-
golnie walidacja skal BPS i CPOT [1-14]. Ten obszar
tematyczny zawieral réwniez doniesienia o opracowa-
niu nowych skalach do oceny bélu u pacjentéw w OIT

[25-26] efektach synergicznego uzycia dwdch réznych

skal oceny bélu u pacjentéw OIT [27-30], wykorzysta-

nie innych alternatywnych metod oceny bélu (Indeks

bispektralny BIS, wskaznik nocycepcja/analgesa A.N.L,

przewodnictwo skdrne, reakeja zrenic, reakcje fizjolo-

giczne) [31-37].

2. Szkolenia personelu z zakresu procedur zarzadzania
bdlem w OIT. W pracach przedstawiono efekty wyko-
rzystanie réznych metod dydaktycznych (audio-video)
w szkoleniu personelu medycznego oraz wptyw wdra-
zania procedur i szkolen na postawy personelu wobec
oceny bélu u pacjentow w OIT [38].

3. Ocena i monitorowanie bélu u pacjentéow w OIT.
Zagadnienia tematyczne zwigzane z tym obszarem to:
analiza i ocena stopnia wykorzystywania wytycznych
zarzadzania bolem w poszczegélnych krajach i oddzia-
tach intensywnej terapii [19-23], wyzwania, trudnosci
i konflikty stojace przed pielegniarkami stosujacymi
skale oceny boélu w OIT [15-18], opracowywanie
i wdrazanie procedur zarzadzania bélem w oddziatach
intensywnej terapii i ich wptyw na wyniki leczenia
pacjentéw [39-50].

Analiza jako$ciowa i synteza uzyskanych informacji
pozwolila na sformulowanie zalecen dotyczacych oceny i
monitorowania bolu u pacjentéw leczonych w oddziatach
intensywnej terapii.

Wytyczne oceny i monitorowania bolu u pacjentow
dorostych leczonych w OIT
1. Zarzadzanie bélem u pacjentdéw leczonych w oddzia-

tach intensywnej terapii jest zagadnieniem wyma-

gajacym wspolpracy wszystkich czlonkéw zespolu
terapeutycznego zajmujacego sie pacjentem i jego
rodzing.

2. Skuteczne zarzadzanie bolem wymaga wdrozenia
dziatan edukacyjnych i organizacyjnych na szczeblu
oddziatu i szpitala, ktérych celem jest obalenie mitéw i
barier utrudniajacych skuteczne zapobieganie i leczenie
bélu u pacjentéw w OIT oraz zapoznanie personelu z
prawidlowym stosowaniem behawioralnych skal oceny
bélu. Bariery te zostaly zidentyfikowane jako potencjal-
nie zwigzane z [15-18]:

1) Traktowaniem boélu jak zapomnianego priorytetu —
brak rutynowej oceny bélu w oddziale, niewlasciwa
wspolpraca w zespole terapeutycznym.

2) Barierami organizacyjnymi - zbyt malo personelu
lub ,,nowy” personel, brak ,,miejsca” w dokumenta-
¢ji na zapisanie wyniku oceny bélu, brak informa-
cjii,rozmowy” w czasie obchodu o bélu, brak skal
behawioralnych dostepnych przy 16zku pacjenta

3) Barierami w postawach - bledne zalozenie, ze
~wystarczy sedacja’, a ,pacjent nieprzytomny nie
odczuwa bolu”, brak ,wiary” w behawioralne skale
oceny bélu

4) Brakiem wiedzy - nieznajomo$¢ behawioralnych
skal oceny bolu, brak szkolenia praktycznego w ich
wykorzystaniu, brak wiedzy o znaczeniu bélu lub
przypisywane mu malego znaczenie.

3. Skuteczne zarzadzanie bélem u pacjentéw w OIT
wymaga spelnienia warunkéw wstepnych w zakresie
$wiadomosci i wrazliwosci personelu oddziatu inten-
sywnej terapii, przeprowadzenia szkolen teoretycznych
i praktycznych oraz obalania mitéw zwigzanych
z bolem u chorych z zaburzeniami §wiadomosci. Istot-
nym jest aby personel oddzialu byt przekonany, ze:

Pielegniarstwo XXI wieku



Aleksandra Gutysz-Wojnicka, llona Rozalska, Aleksandra Pawlak, et al

1) znaczna czg$¢ pacjentéw w OIT cierpi,
2) bdl ma niekorzystne skutki fizyczne i psycholo-
giczne,
3) bol wplywa negatywnie na wyniki leczenia,
4) sedacja nie jest tym samym co analgezja.
Szkolenia teoretyczne i praktyczne personelu medycz-
nego powinny by¢ przeprowadzane z wykorzystaniem
réznych metod dydaktycznych [4,38].
. Bél u pacjentéw w OIT powinien by¢ oceniany, moni-
torowany i skutecznie leczony z takim samym zaanga-
zowaniem jak w przypadku pozostalych parametréw
zyciowych. Chorzy w OIT rutynowo dos$wiadczaja
bélu w spoczynku, podczas rutynowych czynnosci pie-
legnacyjnych (zmiana ulozenia, odsysanie z tchawicy)
i inwazyjnych procedur. Nasilenie bélu waha sie w gra-
nicach od umiarkowanego do silnego. Najbardziej bole-
sne sg: kaniulacje¢ naczyn tetniczych, usuwanie drenu
z jamy oplucnej, usuwanie drenazu ran, obracanie na
boki, zmiany ulozenia ciala oraz odsysanie wydzieliny
z tchawicy [1].
. W planowaniu dzialan zmierzajacych do skutecznego
usmierzenia bélu nalezy uwzgledni¢ czynniki psycho-
logiczne i demograficzne wptywajace na odczuwanie
bélu. Na odczuwanie nasilenia bélu majg wpltyw czyn-
niki psychologiczne (lek, depresja) i demograficzne
(mlody wiek, choroby wspélistniejace, przebyte zabiegi
operacyjne) [1].
. Samoocena bolu za pomocg skali NRS 0-10 (forma
wizualna, orientacja pozioma), w przypadku pacjenta
zdolnego do logicznej komunikacji werbalnej
lub pozawerbalnej powinna by¢ standardowym sposo-
bem postepowania. Jezeli nie mozna wykorzysta¢ skali
NRS nalezy uzyskaé cho¢by minimum informacji typu
Tak/Nie np. Czy co$ boli?, Czy bardzo boli (nasilenie)?
Czy boli glowa ... (lokalizacja)? Nalezy pamietaé, aby
daé pacjentowi czas na odpowiedz.
. U pacjentéw 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]
wykazuja najlepsze wskazniki trafnosci i rzetelno-
$ci w monitorowaniu bélu. Mozna je zastosowag,
u pacjentéw niezdolnych do rzetelnej komunikacji,
ale z zachowanymi reakcjami ruchowymi. Nie nadaja
sie one dla pacjentéw z Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS) < —4. Skale BPS lub CPOT zalecane sg
u pacjentéw dorostych leczonych w OIT z przyczyn
internistycznych i chirurgicznych (pooperacyjnych),
z wykluczeniem pacjentéw po urazach czaszkowo-
-mozgowych (nietypowe reakcje ruchowe) i oparze-
niach. Skale behawioralne nie okreslaja nat¢zenia bolu.
Jedynie to, czy bol wystepuje (epizod bélu), czy tez nie.
Kryterium rozpoznania epizodu bolu stanowi osiggnie-
cie tzw. punktu odciecia czyli wzrost t wyniku oceny
o co najmniej 2 pkt. Punkt odcigcia dla skal BPS
(zakres 3-12) to 5 i wigcej punktéw, a w skali CPOT
(zakres 0-8) to 3 i wigcej punktow [1].
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8. Gdy jest to wskazane, oraz gdy pacjent jest niezdolny do
samooceny bolu, rodzina pacjenta moze by¢ wlaczona
w proces oceny bolu u bliskiej osoby [1].

9. Parametry zyciowe (tetno, ci$nienie tetnicze krwi,
liczba oddechéw, poziom saturacji, kapnometria) nie
sg rzetelnymi wskaznikami bolu u dorostych pacjentow
krytycznie chorych i powinny by¢ uzywane jedynie jako
sygnal do rozpoczecia dalszej oceny bélu przy uzyciu
odpowiednich i trafnych metod takich jak samoocena
bélu lub skale behawioralne (BPS, BPS-NI, CPOT).
Zmiany w warto$ciach parametréw fizjologicznych
nie sg specyficzne dla bodzcéw bolowych, swiadcza
o reakcji stresowej, ktéra moze, ale nie musi wyni-
ka¢ z bélu. Wahania wartoéci parametréw zyciowych
powinny by¢ traktowane jako potencjalna reakcja na
bdl / skutek bélu, a nie wskaznik bdlu [1, 50].

10. Pozafarmakologiczne metody zwalczania bélu
(masaz, muzykoterapia, oktady zimne, techniki relak-
sacyjne - ¢w. oddechowe) moga by¢ proponowane
pacjentom leczonym w OIT, lacznie z postepowaniem
tarmakologicznym [1].

11. Zarzadzanie bélem u dorostych pacjentéw leczo-
nych w OIT powinno opiera¢ si¢ na rutynowej ocenie
boélu. Bol powinien by¢ usmierzony przed podjeciem
decyzji o wlaczeniu lekéw sedacyjnych wg zasady naj-
pierw bdl, nastepnie potrzeba sedacji [1].

Algorytm oceny i monitorowania bélu w OIT

z wykorzystaniem polskiej wersji behawioralnej skali

oceny bolu (BPS)

1. Zaplanuj rutynowa ocen¢ bélu w spoczynku co naj-
mniej 4 razy na dobe, przed, po i w trakcie wykonywa-
nia procedur bolesnych oraz po modyfikacji dawki leku
przeciwbolowego.

2. Ocen czy u pacjenta wystepuja czynniki psycholo-
giczne (np. lek, obnizony nastréj) lub demograficzne
(mlody wiek, zabieg operacyjny, choroby wspolistnie-
jace), ktdre nasilaja doznania bolowe.

3. Ocen zdolno$¢ pacjenta do samooceny bélu poprzez
nawigzanie komunikacji werbalnej lub niewerbalne;j.
U pacjenta w logicznym kontakcie werbalnym lub nie-
werbalnym zastosuj zmodyfikowang wzrokowa skale
NRS (0-10).

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

5. W przypadku braku kontaktu logicznego ocen czy
mozna zastosowac skale behawioralna np. BPS. Aby
zastosowac skale BPS musza by¢ zachowane reakcje
ruchowe, brak urazu czaszkowo-mézgowego w wywia-
dzie oraz poziom sedacji w skali RASS powyzej > -4,
przeciwwskazaniami do zastosowania skali behawio-
ralnej s3: porazenia/niedowlady, zaburzenia napiecia
mie$niowego, stosowanie lekdw zwiotczajacych miesnie
poprzecznie prazkowane.

6. W przypadku braku kontaktu logicznego i braku prze-
ciwwskazan zastosuj polska wersje skali BPS zgodnie
z instrukcja jej wykorzystania:

o Obserwuj pacjenta w spoczynku przez 1-2 min.
Zaznacz ,najgorszy” reakcje w kazdej z kategorii
podlegajacej ocenie (Tab. 2).
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B Tab. 2. Behawioralna Skala Oceny Bélu — polska wersja skali BPS (Behavioural Pain Scale) [3]

Punkty 1 2 3 4 Wynik
Kategoria
- . Dodatkowo: —
Rozluniony, naturalny Obnizenie brwi Taciskani ek Intensywnie nasilone
Wyraz t niony, , o - . aciskanie powie wszystkie obiaw
yrazthary spokojny wyraz twarzy Napleqe /.m ruzenle powiek Marszczenie nosa, Uniesienie 4 . awy
(miesnie okrezne oka T . . Grymasy catej twarzy
gdrnej wargi, Zagryzanie rurki
- _ Silnie przykurczone,
t . L .
. k z.gsqom;]o ngl-e e k Zgiete w pelnym zakresie wzmozk%r:i ;anplgécrls v:hobreble
Koriczyny gérne ' Spokojny ruch w kierunku wraz z zaciskaniem B yg ya,
naturalny ruch bodzca béloweqo, o ,Broni si¢”intensywnie,
9 palcow/piesci - X -
dotyka, bolace miejsce prébuje usunac rurke lub linie
naczyniowe
Toleruje wentylaje Kaszle sporadycznie, Toleruje | i si 7 respiratorem? | Niezdolny do kontrolowania
Synchronizagja 0Oddech ptynny wentylacje w wiekszosci Kaszle czesto oddechu,
Zrespiratorem (tolerancja Pacjent spokojny czasu, Zapis kapnograficzny Zanis k ﬁ’ Wymagana interwencja
wentylacji mechanicznej) Zapis kapnograficzny | Wraca do,normy dla padienta” b apis apn_ogkra czny lekarza (zmiana nastawow
w,normie dla pagjenta zataz po kaszlu ZaDUIZONY WWIEKSZ05d czast respiratora)
Catkowita liczha punktéw 12

Prawidtowe cytowanie w przypadku wykorzystania polskiej wersji skali BPS:

Gutysz-Wojnicka A, 0zga D, Onichimowski D, Mayzner-Zawadzka E. Ocena bélu za pomoca polskiej wersji Behawioralnej Skali Oceny B6lu (BPS) u pacjentéw w sedacji, wentylowanych mechanicznie. Pain assessment using
a Polish version of the Behavioral Pain Assessment Scale in sedated and mechanically ventilated patients. B6l. 2016;17 (3): 27-35.
Gutysz-Wojnicka A, Dorota Ozga, Ewa Mayzner-Zawadzka, Danuta Dyk, Mariusz Majewski, Anna Doboszyriska, Psychometric Assessment of Physiologic and Behavioral Pain Indicators in Polish Versions of the Pain

Assessment Scales. Pain Manag Nurs. 2019; 20: 292-301.

o Podczas oceny bolu w czasie wykonywania procedur
diagnostyczno-leczniczo-pielegnacyjnych obserwuj
reakcje pacjenta w czasie trwania procedury, zano-
tuj ,najgorszy” zaobserwowang reakcje w kazdej
z trzech domen i przypisz punkty zgodnie z opisem
wskaznikéw w skali.

o Oblicz i udokumentuj ogdlny wynik oceny bélu
w skali behawioralnej, w tym celu nalezy zsumowac
wyniki w poszczegélnych domenach/kategoriach
(zalacznik 1, tab. 2). Ocen czy wystapit epizod bélu
(przekroczony punkt odcigcia BPS 5 i wigcej punk-
toéw).

7. W przypadku braku mozliwo$ci zastosowania behawio-
ralnej skali oceny bolu ustal zachowania pacjenta, ktére
zdaniem innych cztonkéw zespotu lub osoéb bliskich
moga wskazywac¢ na wystapienie epizodu bolu.

8. Udokumentuj proces oceny bélu w dokumentacji
pacjenta.

9. Jezeli wystapil epizod bélu skonsultuj sie¢ z lekarzem,
zastosuj $rodki pozafarmakologiczne i / lub farmakolo-
giczne zgodnie ze zleceniem lekarza.

" PODSUMOWANIE

Dostep do skutecznego leczenia bolu jest fun-
damentalnym prawem kazdego czlowieka. Niestety
w oddziatach intensywnej terapii, szczegdlnie w sto-
sunku do pacjentéw niezdolnych do efektywnej komu-
nikacji, skuteczne zapobieganie i leczenie b6lu nadal
pozostaje nierozwigzanym problemem. Leczenie cho-
rych w oddziale intensywnej terapii ma charakter inter-
dyscyplinarny i taki tez charakter powinno mie¢ lecze-
nie bélu. Istnieje wiele barier w skutecznym wdrazaniu
procedur zarzadzania bolem w OIT. Likwidacja tych
barier wymaga prowadzenia intensywnych teoretycznych
i praktycznych szkolen personelu medycznego, zmiany
postaw oraz wsparcia organizacyjnego. Zalecenia

Polskiego Towarzystwa Pielegniarek Anestezjologicz-
nych i Intensywnej Opieki w sprawie monitorowania bélu
w oddziatach intensywnej terapii z wykorzystaniem pol-
skiej wersji Behawioralnej skali oceny bolu (BPS) opra-
cowane przez Grupe Roboczg ds. praktyki majg stanowi¢
swoisty drogowskaz w opracowaniu skutecznych lokal-
nych strategii zarzadzania bélem w OIT.
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