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Abstract

Many patients treated in the intensive care unit (ICU) experience pain that is a source of suffering and leaves a long-
term imprint (chronic pain, post-traumatic stress disorder). Nearly 30% of patients experience pain at rest, while the
percentage increases to 50% during nursing procedures. Pain in ICU patients can be divided into four categories:
continuous ICU treatment-related pain/discomfort, acute illness-related pain, intermittent procedural pain and
pre-existing chronic pain present before ICU admission. As daily nursing procedures and interventions performed
in the ICU may be a potential source of pain, it is crucial to use simple pain monitoring tools. The assessment of pain
intensity in ICU patients remains an everyday challenge for clinicians, especially in sedated, intubated and mechani-
cally ventilated patients. Regular assessment of pain intensity leads to improved outcome and better quality of life of
patients in the ICU and after discharge from ICU. The gold standard in pain evaluation is patient self-reporting, which
is not always possible. Current research shows that the two tools best validated for patients unable to self-report
pain are the Behavioral Pain Scale (BPS) and the Critical Care Pain Observation Tool (CPOT). Although international
guidelines recommend the use of validated tools for pain evaluation, they underline the need for translation into
a given language. The authors of this publication obtained an official agreement from the authors of the two behav-
ioral scales — CPOT and BPS — for translation into Polish. Validation of these tools in the Polish population will aid
their wider use in pain assessment in ICUs in Poland.
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Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP, Inter-
national Association for the Study of Pain) definiuje bdl jako
nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzane
zrzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub
opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia [1]. Definicja
ta podkresla subiektywny charakter bélu i sugeruje, ze jego
natezenie moze by¢ ocenione jedynie przez osobe, ktéra
go doswiadcza. Oczywiscie wielu pacjentéw leczonych na
oddziatach intensywnej terapii (OIT), zwfaszcza zaintubowa-
nych i wentylowanych mechanicznie, znajduje sie poza ta
definicja, poniewaz chorzy ci nie s w stanie samodzielnie
ani zgtosic faktu wystepowania bdlu, ani ocenic jego na-
tezenia. Ocena bélu u chorych leczonych na OIT stanowi
codzienne wyzwanie dla zespotéw terapeutycznych, zwiasz-
cza w przypadku prowadzenia pacjentéw z zaintubowang
tchawica, poddawanych wentylacji mechanicznej czy beda-
cych pod wptywem analgosedacji. Dodatkowe utrudnienie
w ocenie chorego stanowig wspotistniejgce zaburzenia neu-
rologiczne i psychiczne (m.in. afazja, otepienie, majaczenie
stanu ciezkiego, psychozy).

Codzienna pielegnacja chorych i interwencje prowa-
dzone na OIT moga by¢ potencjalnym zrédtem bélu i dla-
tego konieczne jest stosowanie prostych w uzyciu narzedzi
oceny bolu. Wytyczne postepowania opublikowane przez
miedzynarodowe grono ekspertéw zaleca minimalizacje
sedacji farmakologicznej i prowadzenie pacjentéw wyma-
gajacych respiratoroterapii bez sedacji, w minimalnej seda-
¢ji lub jedynie wykorzystujac analgezje. Miedzynarodowe
Wytyczne leczenia B6lu, Pobudzenia i Majaczenia amery-
kanskiego Towarzystwa Intensywnej Opieki Medycznej
(PAD SCCM, Pain Agitation Delirium Guidelines of the Society
of Critical Care Medicine) z 2013 roku czy Wytyczne leczenia
Majaczenia Pobudzenia i Sedacji niemieckiej grupy DAS
Taskforce (DAS-Guideline, Delirium Agitation Sedation Gu-
ideline) z 2015 roku oraz zalecenia koncepcji eCASH (eCASH
concept — early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives
and maximal Humane care [wczesny komfort uzycia analge-
zji, minimalnej sedacji i maksymalnie humanitarnej opiekil)
22016 roku wyrazZnie zalecaja stosowanie w pierwszej kolej-
nosci (przed sedacja) adekwatnej analgezji, ktéra ma na celu
humanizacje opieki na OIT [2-4]. Jednoczesnie podkreslaja
role monitorowania tak zwanej Triady OIT (ICU Triad): bolu,
pobudzenia i majaczenia u ciezko chorych, przy uzyciu de-
dykowanych skal, zwalidowanych dla ich poszczegélnych
populacji [2].

Aktualne obserwacje kliniczne i wyniki prospektywnych
badan obserwacyjnych wskazuja, ze czesto$¢ wystepowania
bolu u chorych z zaintubowana tchawica, poddawanych
wentylacji mechanicznej, jest niedoszacowana, a przez to
nieleczona lub leczona niewtasciwie. Bioragc pod uwage
ciezko$¢ stanu chorych na OIT, problem bélu nie zawsze
stanowi problem pierwszoplanowy i dlatego nie zawsze

poswieca sie mu wystarczajgco duzo uwagi. Wprowadzenie
systemowych rozwigzan dla oceny bélu poprawia jako$¢
opieki nad ciezko chorymi, pozwala im komunikowa¢ swoje
potrzeby i poprawia rokowanie. Brakuje jednak prospektyw-
nych, randomizowanych badan, ktére definitywnie rozwiejg
watpliwosci odnosnie do przydatnosci skal w réznych sy-
tuacjach klinicznych.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA BOLU U PACJENTOW
NA OIT

Szacunkowe dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) wskazuja, ze prawie 83% po-
pulacji $wiata zyje w krajach ze stabym dostepem lub bez
dostepu do leczenia bélu [5]. B, ktérego doswiadczaja
pacjenci OIT jest zjawiskiem czestym i dobrze udokumen-
towanym. Podczas leczenia na OIT az 40-70% pacjentéw
odczuwa bdl od umiarkowanego do ciezkiego [6, 7]. We-
dtug niektoérych autoréw prawie 30% chorych odczuwa bél
w spoczynku, podczas gdy odsetek ten zwieksza sie do 50%
podczas réznych interwencji pielegnacyjnych [8]. Wiekszos¢
0s0b wypisanych z oddziatu identyfikuje bdl, ktérego do-
$wiadczyli, jako ogromne zrédto stresu [9-11]. Wiekszos¢
znich nie jest w stanie dokona¢ samooceny bélu (werbalnie)
z powodu zmienionego stanu $wiadomosci, stosowania
wentylacji mechanicznej czy przyjmowania duzych dawek
lekéw sedatywnych czy zwiotczajacych miesnie poprzecznie
prazkowane [12].

Podstawg skutecznego leczenia bodlu jest whasciwa
identyfikacja problemu. Niezdolnos¢ do werbalnego ko-
munikowania sie nie powoduje, ze dana osoba nie odczuwa
bélu i nie wymaga wiasciwego leczenia przeciwbdlowego.
Dlatego zadaniem klinicysty musi by¢ wiarygodna ocena
bolu u chorego z ograniczonymi mozliwosciami komuni-
kacji, poprzez ocene substytutow bélu [13]. Identyfikacja,
zmierzenie i wiasciwe leczenie bélu u krytycznie chorych
to priorytety i podstawy badan naukowych w ostatnich 20
latach [14].

RODZAJE BOLU U KRYTYCZNIE CHORYCH

Bél odczuwany przez krytycznie chorych pojawia sie
w spoczynku, moze by¢ zwigzany z zabiegami operacyj-
nymi, urazami, oparzeniami, chorobami nowotworowymi
czy innymi wykonywanymi zabiegami [15-18]. Mozna go
podzieli¢ na cztery kategorie [4]:

I. Staty bol zwigzany z procedurami inwazyjnymi/

/dyskomfort.

Il. Ostry bol zwigzany z aktualna choroba.

lll. Przerywany bol zwigzany z procedurami na OIT.

IV. BOl przewlekty wystepujacy przed przyjeciem na OIT.

Procedury i techniki potencjalnie mogace sprawiac bol
czy dyskomfort to: zmiana pozycji chorego, odsysanie jamy
ustnej i drzewa oskrzelowego, pielegnacja ran, usuwanie
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drendw czy zaktadanie cewnikéw, dostepéw dozylnych czy
intubacja [18]. Dodatkowym problemem jest przewlekanie
sie bdlu ostrego, co znaczaco pogarsza jakos¢ zycia cho-
rych leczonych na OIT i po wypisie z oddziatu. B6l zwigzany
z procedurami pozostaje istotnym problemem w opiece nad
krytycznie chorymi [19]. Zmienia sie on zaleznie od wieku
i ptci, zalezy od poziomu bélu przed interwencja i, co wazne,
jestleczony jedynie u 25% chorych, dlatego wymaga szcze-
golnej uwagi i leczenia z wyprzedzeniem [19, 20].

KONSEKWENCJE WYSTEPOWANIA BOLU
U KRYTYCZNIE CHORYCH

Negatywne konsekwencje fizjologiczne i psychologicz-
ne zwigzane z nieadekwatnie leczonym bélem sa bardzo
powazne i dtugoterminowe. Od wielu lat wiadomo, ze wiek-
szos$¢ pacjentow identyfikuje bol, ktérego doswiadczyli pod-
czas leczenia na OIT, jako podstawowe zrédto problemoéw
zwigzanych ze snem po wypisie z oddziatu [21]. Wyniki
badan wskazuja, ze az 82% wypisanych z OIT pamieta bol lub
dyskomfort zwigzany z obecnoscia rurki intubacyjnej, a 77%
wspomina state wystepowanie umiarkowanego do ciez-
kiego bélu [22]. Wedtug Granja i wsp. [23] 17% pacjentow
pamietato wystepowanie ciezkiego bélu podczas leczenia
na OIT az 6 miesiecy po wypisie, a 18% miato wysokie ryzyko
rozwiniecia zespotu stresu pourazowego (PTSD, posttrauma-
tic stress disorder). Wynik badania przeprowadzonego przez
Schelling i wsp. [24] wykazat, ze w grupie 80 pacjentow, kto-
rych poddano obserwacji dlugoterminowej (Srednio 4 lata)
po leczeniu na OIT zpowodu ARDS wiekszy byt odsetek bélu
przewlektego (o0 38%) oraz PTSD (0 27%), w grupie tej jakos¢
zycia byta gorsza (0 21%) w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Odpowiedz stresowa wywotana bélem moze mie¢ ka-
tastrofalne konsekwencje [25]. Dochodzi do zwiekszenia
stezen krazacych amin katecholowych, wazokonstrykgcji,
uposledzonej perfuzji tkankowej i zmniejszenia cisnienia
parcjalnego tlenu w tkankach [26]. Inne zaburzenia wywota-
ne przez boél to hipermetabolizm, prowadzacy do hiperglike-
mii, lipolizy czy katabolizmu biatkowego, co z kolei skutkuje
uposledzeniem gojenia ran i zwieksza ryzyko wystapienia
zakazen [26]. Bél prowadzi do zaburzen w zakresie uktadu
immunologicznego poprzez hamowanie aktywnosci komé-
rek NK, zmniejszenie liczby cytotoksycznych limfocytéw T
i zmniejszenie aktywnosci fagocytarnej neutrofili [27-29].
Wreszcie, ostry bél doswiadczany przez chorych w réznych
okolicznosciach moze by¢ najwazniejszym czynnikiem ry-
zyka rozwoju boélu przewlektego, czesto o podtozu neuro-
patycznym.

OCENA BOLU U KRYTYCZNIE CHORYCH
Monitorowanie bdlu u pacjentéw krytycznie chorych

rzadko jest udokumentowane i prowadzone przy uzy-

ciu zwalidowanych narzedzi. Poleganie na tak zwanych
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wskaznikach fizjologicznych (czestos¢ akcji serca, cisnienie
tetnicze, liczba oddechéw) jest mylace, poniewaz moga
one by¢ zalezne od wyjsciowej przyczyny zaostrzenia sta-
nu pacjenta (np. sepsa, krwawienie, hipoksja). Dodatkowo
nalezy podkresli¢, ze zmiany podstawowych parametréw
zyciowych moga jedynie sugerowaé wystepowanie bélu
i koniecznos¢ zastosowania odpowiedniego narzedzia
dla jego identyfikacji, w wiekszosci badan w tej dziedzinie
wzrost cisnienia tetniczego czy tachykardia nie byty jednak
zwigzane z wystapieniem bélu. Dowiedziono, ze czesto$¢
rytmu serca i cisnienie tetnicze moga sie zwieksza¢ zaréwno
podczas procedur bolesnych, jak i niebolesnych, a wskazniki
te nie koreluja ani z oceng dokonywang przez pacjenta,
ani z wynikami testéw behawioralnych [30-32]. Parametry
te nie powinny stanowi¢ podstawy oceny wystepowania
i natezenia bélu u chorych leczonych na OIT.

Regularna ocena natezenia bélu prowadzi do poprawy
leczenia boélu i polepszenia jakosci zycia chorych na OIT
i po wypisie z OIT. Leczenie bdlu u pacjentéw zaleznych,
tj. krytycznie chorych hospitalizowanych na OIT, opiera sie
na umiejetnosci przeprowadzenia wiarygodnego i powta-
rzalnego badania natezenia bélu i monitorowania tego
doznania w czasie, aby oceni¢ zakres i poziom interwencji
wymaganych w leczeniu bélu. Czescia tego procesu,,ztotym
standardem’, jest ocena bélu prowadzona przez samego
chorego, dlatego zawsze nalezy taka ocene rozwazy¢ i zaan-
gazowac pacjenta w okreslenie natezenia tej dolegliwosci.

Najlepszym sposobem analizy natezenia bdlu jest uzy-
wanie narzedzi opartych na ocenie przez samego pacjen-
ta, miedzy innymi visual analog scale (VAS) czy numeric
rating scale (NRS), ktére opieraja sie jednak na wspotpracy
opiekuna z chorym. Dodatkowymi utrudnieniami sg efekt
sedacji, majaczenia, leczenia przeciwmajaczeniowego i in-
nych czynnikéw wptywajacych na stan osrodkowego uktadu
nerwowego. Nalezy jednak pamieta¢, ze nawet najlepsze
narzedzie moze nie mie¢ zastosowania w pewnych gru-
pach, miedzy innymi u: 1) dzieci, 2) oséb bez mozliwosci
komunikowania sie z otoczeniem, 3) oséb z otepieniem,
4) chorych psychicznie. Czynniki te niejednokrotnie unie-
mozliwiaja chorym samodzielng ocene bélu, dlatego stwo-
rzono narzedzia oparte na klinicznej obserwacji stanu cho-
regp przez zespot lekarzy i pielegniarek.

Wedtug Chanques i wsp. [33] w grupie 100 pacjentéw,
zastosowanie powiekszonej NRS byto najbardziej wiarygod-
nym narzedziem oceny bélu sposréd 5 skal oceny natezenia
bolu. W sytuacji, w ktérej pacjent nie moze dokonaé samo-
oceny, nalezy jednak stosowac zwalidowane, wiarygodne
itatwe narzedzia do oceny bélu [34]. Podkresla sie wage sto-
sowania skal behawioralnych, ktére pozwolg na rutynowy
i powtarzalny sposéb analizy natezenia bdlu, niezalezny od
tego, kto w danym momencie dokonuje oceny. Niezwykle
istotne jest jednak stosowanie przeznaczonych dla poszcze-
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golnych populacji skal przettumaczonych z oryginatu. Do-
kfadny proces oceny wartosci psychometrycznej testu jest
ztozony i dlugoterminowy, ttumaczenie skal zwalidowanych
w oryginalnym jezyku publikacji powinno jednak poprze-
dzac¢ich wdrozenie. Wyniki badan wskazuja, ze wprowadze-
nie behawioralnych skal oceny bélu poprawia opieke nad
krytycznie chorymi pacjentami, wprowadza skuteczniejsze
schematy leczenia bélu, ogranicza stosowanie lekéw seda-
tywnych oraz skraca czas wentylacji mechanicznej [35, 36].

Autorzy wytycznych PAD SCCM z 2013 roku przeanali-
zowali 6 skal behawioralnych: BPS, BPS-Non-Intubated (BPS-
-NI), CPOT, Non-Verbal Pain Scale (NVPS, NVPS-I, NVPS-R),
Pain Behavioral Assessment Tool (PBAT) oraz algorytm Pain
Assessment, Intervention, and Notation (PAIN) Algorithm [2].
Wedtug autoréw tych wytycznych najbardziej wiarygod-
ne i najlepiej zwalidowane skale behawioralne stosowane
w ocenie bolu u chorych, ktérzy nie moga go sami ocenig,
to Behavioral Pain Scale (BPS) i Critical Care Pain Observation
Tool (CPOT) [2]. Zalecono jednak ttumaczenie tych narzedzi
z jezyka francuskiego i angielskiego w celu utatwienia ich
stosowania, co poskutkowato pojawieniem sie skal w r6z-
nych wersjach jezykowych [37, 38].

Wyniki badan obserwacyjne wykazaty, ze BPS (punktacja
od 3do 12)i CPOT (punktacja od 0 do 8) maja dobre wskaz-
niki psychometryczne w zakresie zgodnosci ocen pomiedzy
badaczami u pacjentéw internistycznych, pooperacyjnych,
urazowych, jednak bez urazu mézgu [30, 31, 39-41]. Uzy-
skanie wiecej niz 2 punktéw w skali CPOT wskazuje na wy-
stepowanie bdlu, przy czym czutos¢ testu wynosita 86%,
a specyficznosc 78% dla oceny ciezkiego bélu pooperacyj-
nego [42, 43]. Punkt odciecia zostat zasugerowany dla BPS
na poziomie > 5 [44, 45].

WYBRANE SKALE STOSOWANE W OCENIE
NATEZENIA BOLU NA OIT

Zaréwno CPOT, jak i BPS wymagaja jedynie krotkie-
go szkolenia teoretycznego i praktycznego, co przesadza
o fatwosci stosowania tych narzedzi w praktyce klinicznej.
W Polsce stosuje sie rozne skale anglojezyczne, w tym CPOT
i BPS, ktére nie zostaty przettumaczone ani zwalidowane
w populacji polskiej.

POLSKA WERSJA JEZYKOWA CPOT
— CRITICAL CARE PAIN OBSERVATION TOOL

Skala CPOT zostata stworzona przez Gelinas i wsp.
[42] w Kanadzie i napisana w jezyku francuskim, a potem
szybko przettumaczona i zwalidowana w innych wersjach
jezykowych. Narzedzie to stworzono w celu wykrycia bélu
u krytycznie chorych i obejmuje 4 kategorie behawioralne
— wyraz twarzy, ruch ciata, napiecie miesniowe, wspotprace
zrespiratorem (dla pacjentéw zaintubowanych) lub werbali-
zacje (dla pacjentéw ekstubowanych). W kazdej kategorii ba-

dacz przyznaje od 0 do 2 punktéw, przy catkowitej punktacji
facznej od 0 do 8 punktéw. Zgodnie zdoniesieniami Gelinas
i wsp. [42] punkt odciecia dla skali znajduje sie pomiedzy 2.
a 3. punktem, przy czym wynik > 2 punktéw wskazuje na
wystepowanie bélu. Wyniki badan autorki skali wykazaty, ze
CPOT ma dobre wskazniki psychometryczne (wspétczynnik
Cronbacha a = 0,89) i umiarkowane wskazniki zgodnosci
ocen badaczy (k=0,52-1;1CC = 0,80-0,93). Skala CPOT jest
dobrym narzedziem dla rozréznienia pomiedzy procedu-
rami bélowymi (np. zmiana pozycji ciata) a procedurami
niebolesnymi (np. nieinwazyjny pomiar cisnienia tetniczego)
(p <0,001) [42].

Skala CPOT nie doczekata sie jednak jeszcze oficjalnego
polskiego ttumaczenia. Autorzy niniejszej publikacji uzyskali
zgode jej tworcow i przygotowali ttumaczenie na jezyk polski
oraz tlumaczenie zwrotne na jezyk angielski w porozumieniu
iza pozwoleniem pierwszego autora — Celine Gelinas. Pierw-
szy autor uzyskat réwniez pisemna zgode z Amerykanskie-
go Stowarzyszenia Pielegniarek Intensywnej Terapii (AACN,
American Association of Critical Care Nurses) na przettumacze-
nie skali i wykorzystywanie jej w dalszych publikacjach. Do-
tychczas nie przeprowadzono walidacji skali CPOT w polskiej
populacji. Szczegdty skali CPOT w polskiej wersji jezykowej
znajduja sie w tabeli 1inarycinie 1. Na pierwszym etapie wa-
lidacji podlega polskojezyczna wersja skali CPOT — badanie
POL-CPOT (nr rejestracji na ClinicalTrials.gov, NCT03024528).
Wyniki badania beda dostepne w potowie 2017 roku.

POLSKA WERSJA JEZYKOWA BPS
— BEHAVIORAL PAIN SCALE

Skala BPS zostata stworzona przez Payen i wsp. [46]
w celu oceny bélu u nieprzytomnych chorych wentylo-
wanych mechanicznie. Narzedzie to opiera si¢ na ocenie
trzech zakreséw zachowan pacjentéw: 1) wyrazu twarzy,
2) ruchéw koriczyn goérnych i 3) wspotpracy z respiratorem
podczas wentylacji mechanicznej [46]. Szczegdty przedsta-
wiono w tabeli 2.

Oceniajacy przyznaje punkty w kazdym zakresie, tacz-
nie pacjent moze uzyskac od 3 (brak bélu) do 12 punktéw
(najwiekszy mozliwy wynik). Zgodnie zwynikami dotychcza-
sowych badan BPS ma dobre wskazniki psychometryczne
(wspotczynnik Cronbacha a od 0,64 do 0,79) i umiarkowane/
duze wspotczynniki zgodnosci ocen badaczy (k= 0,67-0,89;
[ICC]1 =0,58-0,95) [39, 46].

W mysl miedzynarodowych wytycznych konieczna jest
walidacja obu skal w specyficznych warunkach klinicznych,
co wyposazy zespoty intensywnej terapii (lekarzy, piele-
gniarki, fizjoterapeutéw) w wiarygodne narzedzia badaw-
cze, a wczesna identyfikacja problemu pozwoli na szybsze
wdrozenie leczenia. W ocenie bolu wsrdéd chorych na OIT
niezwykle istotna jest tez rola rodziny, ktéra identyfikuje
zachowania zwigzane z bélem duzo szybciej i powinna by¢
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Tabela 1. Polska wersja jezykowa Critical Care Pain Observation Tool

Wskaznik Opis Wynik
Wyraz twarzy Nie wida¢ napiecia miesniowego Zrelaksowany, neutralny 0
Marszczenie czota, obnizanie brwi, zaciskanie powiek, unoszenie kacika Napiety 1
ust
Wszystkie powyzsze ruchy twarzy plus zaciskanie powiek z catej sity Grymas 2
Ruchy ciata Zupetnie sie nie porusza (nie oznacza to braku bélu) Brak ruchu 0
Powolne, ostrozne ruchy, dotykanie lub pocieranie bolesnego miejsca, Ochrona 1
ruchami prébuje zwracac na siebie uwage
Pociaga za rurke intubacyjna, prébuje siadac, porusza koriczynami/jest Niepokéj 2
niespokojny, nie spetnia polecen, uderza personel, probuje wychodzi¢
ztézka
Napiecie migsniowe Nie stawia oporu podczas ruchéw biernych Zrelaksowany 0
Oceniane przez bierne ruchy Stawia opdr podczas ruchéw biernych Napiety, sztywny 1
zgieciowe i wyprostne kofczyn
gérnych
Silny opér podczas ruchéw biernych, bez mozliwosci ich zakorczenia ~ Bardzo napiety lub sztywny 2
Wspotpraca z respiratorem Bez aktywacji alarméw, fatwa wentylacja Toleruje respirator lub 0
(pacjenci zaintubowani) poruszanie sie
Alarmy wyfaczaja sie samoczynnie Kaszle, ale toleruje 1
respirator
LUB Asynchronia: blokuje wentylacje, czesta aktywacja alarméw ,Ktoci sie”z respiratorem 2
Wokalizacja (pacjenci ekstubowani) Méwi normalnym tonem gtosu lub nie wydaje dzwieku Méwi normalnym tonem 0
gtosu lub nie wydaje
dzwieku
Wzdycha, jeczy Wzdycha, jeczy 1
Ptacze, szlocha Ptacze, szlocha 2
Lacznie, zakres 0-8

Wersja oryginalna: Gélinas C, Fillion L, Puntillo KA, et al. Validation of the critical-care pain observation tool in adult patients. Am J Crit Care. 2006; 15(4): 420-427, indexed in

Pubmed: 16823021

Ttumaczenie: dr n. med. Katarzyna Kotfis

Ttumaczenie zwrotne: dr n. med. tukasz Szydtowski

(0] 1
Zrelaksowany, neutralny
nie wida¢ napiecia miesniowego

Napiety
marszczenie czofa, obnizanie brwi,
zaciskanie powiek,
unoszenie kacika ust

2
Grymas
marszczenie czota,
obnizanie brwi,
unoszenie kacika ust,
zaciskanie powiek z cafej sity

Rycina 1. Wyraz twarzy w skali Critical Care Pain Observation Tool (opracowanie graficzne K. Kopczyniski)
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Tabela 2. Polska wersja jezykowa skali Behavioral Pain Scale

Pozycja Opis Punktacja
Wyraz twarzy Zrelaksowany 1
Czeséciowo napiety (np. 2
obniza brwi)
Zupetnie spiety (np. zaciska 3
powieki)
Grymas 4
Ruchy konczyn Bez ruchu 1
goérnych
Czeéciowe zgiecie 2
Catkowite zgiecie 3
z zaci$nieciem palcéw
Stale wycofany 4
Wspotpraca Toleruje ruch 1
zrespiratorem
Kaszle, ale toleruje wentylacje 2
przez wiekszos¢ czasu
Walczy z respiratorem 3
Nie kontroluje wentylacji 4

Wyniki: od 3 (brak bélu) do 12 (maksymalny bol)

Wersja oryginalna: Payen JF, Bru O, Bosson JL, et al. Assessing pain in critically ill
sedated patients by using a behavioral pain scale. Crit Care Med. 2001; 29(12):
2258-2263, indexed in Pubmed: 11801819.

Thumaczenie: dr n. med. Katarzyna Kotfis

Ttumaczenie zwrotne: dr n. med. Matgorzata Zegan-Baranska

zaangazowana w ocene bliskiego. Zaréwno skala CPOT, jak
i BPS sa fatwe w uzyciu, dlatego sa to przystepne narzedzia
réwniez dla cztonkéw rodziny chorego.
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Bdl, jakiego doswiadczajg ciezko chorzy na OIT, musi
podlegac wczesnej identyfikacji w celu wdrozenia od-
powiedniego leczenia.

~Ztotym standardem” w ocenie natezenia boélu jest sa-
moocena chorego, przy zastosowaniu skal VAS lub NRS.
U chorych, u ktérych samoocena nie jest mozliwa, zaleca
sie stosowanie skal behawioralnych: CPOT lub BPS —
dostepnych obecnie w polskiej wersji jezykowej.
Konieczna jest ocena korelacji pomiedzy bélem rapor-
towanym przez chorego a oceng przez niezaleznych
badaczy doswiadczonych w opiece nad chorym, w celu
walidacji skali CPOT i BPS w polskiej wersji jezykowej.
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