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WSTĘP

Ból jest wielowymiarowym odczuciem [1], swoistym do-
znaniem doświadczanym subiektywnie przez człowieka, na 
które wpływają czynniki, takie jak: pochodzenie kulturo-
we, osobiste doświadczenia z przeszłości, przynależność et-
niczna, religia oraz sytuacja społeczna [2]. Ze względu na 
wszystkie wymienione czynniki oddziałujące na odczuwa-
nie bólu, jego łagodzenie pozostaje wyzwaniem dla pielę-
gniarek oddziałów intensywnej opieki (OIT). Życie bez bólu 
jest podstawowym prawem człowieka [3]. 

Ból jest niezależnym czynnikiem prognostycznym deli-
rium, może prowadzić do unieruchomienia i powikłań, ta-
kich jak zapalenie płuc [4, 5]. 

Istnieje wiele dowodów naukowych na to, jak troszczyć 
się o pacjentów cierpiących z powodu bólu. Trudność prze-
niesienia tej wiedzy na praktykę wynika ze złożoności eu-
ropejskich systemów opieki zdrowotnej oraz różnorodno-
ści poziomu wykształcenia pielęgniarek i  środowiska pra-
cy w oddziałach intensywnej terapii (OIT) w Europie. Nie-
mniej jednak w europejskich oddziałach intensywnej opie-
ki standardowym postępowaniem powinno być takie zarzą-
dzanie bólem, aby unikanie i zmniejszanie bólu w celu po-
prawy samopoczucia, autonomii oraz powrotu do zdrowia 
było dostępne dla wszystkich pacjentów.

CEL

Wielu pacjentów przebywających na oddziałach inten-
sywnej terapii cierpi z powodu bólu [6]. Chorzy hospita-
lizowani w OIT w Europie są grupą bardzo zróżnicowaną 
– mogą być osobami w pełni świadomymi, z zaburzeniami 

świadomości (nieprzytomnymi), niepełnosprawnymi 
lub z demencją. Dodatkowo część pacjentów znajduje się 
w  terminalnej fazie choroby i  jest objętych opieką palia-
tywną. Ocena bólu jest oczywistym obowiązkiem pielę-
gniarskim [7]. Ze względu na to, że nie ma uniwersalnych 
oznak bólu, gromadzenie danych umożliwiających jego 
rozpoznanie i  zastosowanie zindywidualizowanego syste-
mu zarządzania bólem jest skomplikowanym wyzwaniem. 
Dostępnych jest wiele narzędzi do oceny bólu. Wszystkie 
muszą być starannie dobierane i  dostosowane do wieku 
pacjentów, a  także sytuacji zdrowotnej, w  jakiej znajduje 
się dana osoba [8, 9]. W celu prawidłowego posługiwania 
się wybranymi narzędziami, użytkownicy powinni odbyć 
szkolenia z zakresu ich stosowania.

Celem niniejszych zaleceń jest udostępnienie pielęgniar-
kom i  pielęgniarzom intensywnej opieki aktualnej wiedzy 
opartej na dowodach naukowych na temat możliwości oce-
ny i leczenia bólu. 

ZALECENIA 

Każdy pacjent powinien być oceniany w kierunku bólu in-
dywidulanie, z zachowaniem ciągłości w zależności od wystę-
powania bólu: raz na dyżur, przed i po bolesnych interwen-
cjach; w regularnych odstępach czasu, jeśli wiadomo, że cier-
pi z powodu bólu i otrzymuje leki przeciwbólowe [10, 11].

 
Celem takiego działania jest utrzymanie intensywności 

doznań bólowych pacjenta w czasie spoczynku poniżej zale-
canego poziomu odcięcia na skali i nie większego niż średni 
poziom w czasie jego uruchamiania (liczba punktów zależy 
od narzędzia wykorzystywanego przez personel OIT) [12].
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Istnieją różnorodne narzędzia oceny bólu, które są po-
równywalne i wygodne w użyciu [8, 9, 13].

U  pacjentów, którzy mogą się komunikować, możliwe 
jest zastosowanie skali wzrokowo-analogowej (VAS) lub nu-
merycznej (NRS).

U pacjentów leczonych respiratorem, w sedacji lub z upo-
śledzeniem funkcji poznawczych, najczęściej stosowanymi 
skalami do oceny bólu są: ZOPA, BPS, CPOT, FLACC [14, 15].

Nie zaleca się wykorzystywania parametrów życiowych, 
takich jak tętno i ciśnienie tętnicze krwi, do oceny bólu, po-
nieważ na wartość tych parametrów może mieć wpływ już 
samo leczenie stosowane w oddziale intensywnej terapii [16].

Jednakże wykorzystanie parametrów życiowych w połą-
czeniu z innym narzędziem oceny bólu może być pomocne 
w interpretacji wyników oceny.

Ograniczeniem wykorzystania dostępnych narzędzi oce-
ny bólu jest ich podatność na subiektywizm oceniającego, 
ich stosowanie jest ograniczone u pacjentów w sedacji; na-
rzędzia takie nie mają zastosowania u pacjentów sparaliżo-
wanych (niezależnie od przyczyny).

Każdorazowo zarządzanie bólem powinno być skoncen-
trowane na pacjencie.

Zarządzanie bólem powinno być zindywidualizowa-
ne, dostosowane do odczuć pacjenta i  ukierunkowane na 

poziom bólu odczuwane przez niego. W zależności od wyni-
ków oceny bólu pielęgniarki/pielęgniarze pracujący w OIT 
powinni uwzględniać w planie opieki nad chorym właści-
we działania. Obowiązkiem personelu pielęgniarskiego OIT 
jest miareczkowanie dawki leku przeciwbólowego w zależ-
ności od potrzeb pacjenta.

Dodatkowo personel pielęgniarski może używać niefar-
makologicznych sposobów łagodzenia bólu. Istnieją dowo-
dy naukowe, że interwencje – takie jak: aromaterapia, mu-
zykoterapia, uruchamianie i ćwiczenia bierne, przezskórna 
stymulacja nerwów (TENS) czy masaże – mogą redukować 
poziom bólu, wpływają na dobre samopoczucie, zmniejsza-
ją poziom wsparcia farmakologicznego i poprawiają funk-
cjonalność pacjenta [17, 18]. Łatwość stosowania tych me-
tod pozwala personelowi pielęgniarskiemu na niezależne od 
zlecenia lekarskiego zarządzenie bólem.

Pielęgniarki i pielęgniarze powinni być świadomi wpły-
wu stresu związanego z chorobą na ekspresję bólu. Istnie-
je wiele narzędzi do oceny ostrej reakcji stresowej, które 
personel pielęgniarski może wykorzystać do rozróżnienia 
bólu od stresu. Narzędzie Acute Stress Reaction disorder 
(ASR) jest narzędziem służącym do oceny stresu. Jeśli pa-
cjent prezentuje wysoki poziom stresu w skali ASR, moż-
na zastosować interwencje/leki łagodzące stres zamiast le-
ków przeciwbólowych.

Ocena narzędziem BPS/COPT; VAS/NRS
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Ryc. 1. Schemat zarządzania bólem w oddziale intensywnej terapii.
Skróty: 
BPS – Behavioral Pain Scale
CPOT – Critical Care Pain Observation Tool
VAS – Visual Analogous Scale
NRS – Numeric Rating Scale
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Wszystkie pielęgniarki/pielęgniarze pracujący w OIT po-
winni być przeszkoleni w zakresie wykorzystania narzędzi 
do oceny i zarządzania bólem.

Sytuacją idealną byłoby, gdyby krajowy system opieki zdro-
wotnej zapewniał dostęp do odpowiednich programów edu-
kacyjnych dla personelu pielęgniarskiego pracującego na OIT.

Konieczne jest jednak, aby edukacja i szkolenia w zakre-
sie zarządzania bólem w oddziale intensywnej terapii były 
prowadzone przez instruktora klinicznego. Wskazane by-
łoby umożliwienie pielęgniarkom zdobywania kwalifikacji 
i uprawnień „pielęgniarek zarządzających bólem”. Ponadto 
problemy i strategie związane z zarządzaniem bólem powin-
ny być weryfikowane przez interdyscyplinarny zespół eks-
pertów klinicznych podczas obchodów.

Deklaracja przejrzystości: niniejsze zalecenia są tłumaczeniem doku-
mentu „Pain management in intensive care EfCCNa recommenda-
tions 2017” European federation of Critical Care Nursing associations.  
Tłumaczenie oryginalnego dokumentu na j. polski: mgr Katarzyna Czyż-Szypenbejl.
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