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Streszczenie

Witep. BOl przewlekty niesie ze sobg negatywne dla organizmu czlowieka krotko- i dtugotrwate skutki fizjolo-
giczne i psychologiczne. Cel pracy. Celem gléwnym pracy bylo ustalenie, ktora z dostepnych pozawerbalnych skal
oceny bélu powinna by¢ poddana walidacji i adaptacji do polskich warunkéw spoleczno-kulturowych oraz ustalenie
najistotniejszych pozawerbalnych wskaznikéw bdlu. Materiati metody. W badaniu postuzono sie metoda ekspercka.
Istotnos$¢ wskaznikéw ustalono na podstawie analizy czestosci wybierania go przez ekspertéw i odsetka ogdlnej
liczby punktéw, jaka uzyskal. Zgodno$¢ opinii ekspertéw okreslono za pomoca wspotczynnika Kappa Cohena.
Wyniki. Eksperci tacznie zglosili 29 pozawerbalnych wskaznikéw bdlu, w tym 16 wskaznikéw (behawioralnych)
ruchowych i 13 wskaznikéw fizjologicznych. Najwiecej wskaznikéw dotyczylo reakcji obserwowanych w obrebie
glowy/twarzy. Najwieksza liczbe punktéw uzyskalo przyspieszenie tetna. Eksperci w 76,7% byli zgodni, ze to
przyspieszenie tetna jest najwazniejszym wskaznikiem bolu. Zgodnos¢ ta byta istotna statystycznie, p = 0,0000,
a=0,05. W przypadku pozostatych ocen warto$¢ wspétczynnika zgodno$ci Kappa byla < 0,4, co $wiadczy o stabej
zgodnosci ocen ekspertow. Wnioski. Fizjologiczne wskazniki bolu sa najczeéciej obserwowanymi, najistotniejszymi
parametrami w ocenie bélu u pacjentéw niezdolnych do samoraportowania bolu. Istotne behawioralne wskazniki
bélu obejmuja: wyraz twarzy, aktywnosé¢ ruchowa konczyn gérnych i calego ciata, napiecie miesniowe. Ustalone
wskazniki bolu byly zbiezne z kategoriami wskaznikoéw zawartymi w skali NVPS. Anestezjologia i Ratownictwo
2014; 8: 23-31.

Stowa kluczowe: ocena bolu, wskazniki pozawerbalne, pacjent niezdolny do samooceny, oddziat intensywnej terapii,
pielegniarka

Abstract

Background. The main objective of the study was to determine which of the available nonverbal pain asses-
sment scales should be validated and adapted to Polish socio-cultural conditions and to determine what non-verbal
indicators of pain, according to experts, are the most important in the assessment of pain in sedated, mechanically
ventilated patients. Material and methods. The expert method was used in the study. The significance of indicators
was determined on the basis of the frequency of selecting the indicator by an expert and total number of points that

23



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 23-31

Nauka praktyce / Science for medical practice

each indicator gained. Compliance of experts’ opinion was determined using Cohen’s Kappa coefficient. Results.
Experts reported a total number of 29 observational, non-verbal indicators of pain, including 16. behavioural and
13. physiological indicators. Most of the indicators recognized as important ones, were related to reactions within
head/face region. However an “increase of heart rate” has obtained the highest number of points, and was the most
often chosen indicator by experts. Experts agreed in 76.7%, that the increase of heart rate is the most important
indicator of pain in patient unable to self-report. This compliance was statistically significant, p = 0.0000, o = 0.05.
Conclusion. In opinion of nurses the physiological indicators of pain are the most important parameters in the
assessment of pain in patients who are unable to self-report. Important behavioural indicators of pain include: facial
expression, motor activity of the upper limbs and whole body, muscle tension. Established indicators of pain were
consistent with the categories of indicators included in the NVPS scale. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 23-31.
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Wstep

Bdl wedlug definicji Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bolu to subiektywnie przy-
kre i negatywne wrazenie zmystowe i emocjonalne
powstajace pod wptywem bodzcoéw uszkadzajacych
tkanke lub zagrazajacych ich uszkodzeniem [1]. Bl
jest tym wszystkim, czym pacjent twierdzi, ze jest,
i istnieje wtedy, gdy pacjent twierdzi, ze istnieje [2].
Bol, jako wrazenie subiektywne nie moze by¢ zmie-
rzony w sposob obiektywny [3]. ,,Ztotym standardem”
w ocenie bdlu jest subiektywna ocena dokonywana
przez pacjenta z wykorzystaniem standaryzowanych
skal. Powszechnie stosowane standaryzowane skale
oceny bolu (skala wzrokowo-analogowa, numeryczna,
przymiotnikowa i inne) majg zastosowanie u pacjen-
tow przytomnych, zdolnych do oszacowania wlasnych
dolegliwosci bélowych i wyrazenia ich w formie
werbalnej lub pozawerbalnej. Niestety, pewne grupy
pacjentdéw nie sg w stanie subiektywnie oceni¢ bdlu
w ten sposob. Dotyczy to pacjentéw z zaawansowang
demencjg, innymi zaburzeniami poznawczymi,
matych dzieci, 0s6b uposledzonych intelektualnie
oraz pacjentéw nieprzytomnych, w sedacji, krytycznie
chorych. Zaleca sig, aby u takich pacjentéw regularnie
ocenia¢ zdolnoé¢ do samooceny i raportowania bélu
z wykorzystaniem réznych alternatywnych, pozawer-
balnych technik komunikacji z pacjentem [4]. Bol
przewlekly niesie ze sobg negatywne dla organizmu
cztowieka kroétko- i dtugotrwate skutki fizjologiczne
i psychologiczne. Nieskuteczne leczenie bolu ostrego
u chorych w Oddziale Intensywnej Terapii (OIT) ma
negatywne skutki kliniczne, zwigzane jest ze zwiek-
szong zachorowalnoscig i $miertelno$cia pacjentow
[5]. B6l powoduje wyrzut endogennych katecholamin,
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co w konsekwencji powoduje tachykardig, skurcz
naczyn krwionosnych, nadci$nienie, wzrost zuzycia
tlenu, zmniejszenie perfuzji narzadowej, hipokse-
mie, hiperkatabolizm prowadzacy do hiperglikemii,
lipolizy i zmniejszenia masy mie$niowej; zwieksza
to ryzyko zakazenia ran i utrudnia proces gojenia
sie [6]. Barr i in. [7] w zweryfikowanych Zaleceniach
klinicznych dotyczacych postepowania w przypadku
bdlu, pobudzenia i delirium u dorostych pacjen-
tow leczonych w oddziatach Intensywnej Terapii,
stwierdzaja, ze skuteczna walka z bolem jest jednym
z priorytetowych celéw terapeutycznych na kazdym
etapie choroby i pobytu w OIT. Skuteczne leczenie
bolu i leku skraca czas wentylacji mechanicznej [8],
zmniejsza odsetek zakazen wewnatrzszpitalnych
[9], zwigksza satysfakcje pacjenta z kontroli bélu
[10]. Niestety jak wskazuja wyniki badan pacjenci
w OIT czesto narazeni sg na niedoszacowanie ich
dolegliwosci bélowych i skazanie na niepotrzebne
cierpienie. Rotondi i in. [11] stwierdzili, ze 82%
(n = 75) pacjentéw wypisanych z oddzialu IT,
a hospitalizowanych w innych oddzialach szpitala
pamieta boli dyskomfort zwigzany z obecnoscig rurki
intubacyjnej, Gelinas podaje [12], ze 77% pacjentéw
(n = 93) pamieta uczucie umiarkowanego do silnego
bdlu w czasie pobytu w OIT. Tydzien po wypisaniu
z OIT 82% (n = 120) pacjentéw poddanych zabie-
gom kardiochirurgicznym wskazywalo na bdl jako
najbardziej traumatyczne wspomnienie z pobytu
w OIT, a 6 miesigcy pozniej 38% pacjentéw nadal
wskazywato na bél jako najgorsze wspomnienie
z pobytu w OIT [13]. Pacjenci, ktdrzy odtwarzaja bol
i inne traumatyczne wspomnienia z okresu pobytu
w OIT po wypisie z oddziatu cze$ciej cierpia z powodu
bdlu przewlektego (38%), zespolu stresu pourazo-



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 23-31

wego (27%) i obnizenia jakosci zycia (21%) [14]. The
American Society for Pain Management Nursing
(ASPMN) opublikowalo o$wiadczenie z rekomenda-
cjami dotyczacymi praktyki klinicznej, stwierdzajace,
ze kazda osoba odczuwajaca bol zastuguje na jego
wla$ciwe rozpoznanie i leczenie [15]. ASPMN zaleca,
aby bdl byl oceniany w spos6b rutynowy, powtérnie
ewaluowany i dokumentowany w celu zapewnienia
wlasciwego leczenia i przeplywu informacji w zespole
terapeutycznym. W przypadku pacjentéw niezdol-
nych do samooceny bdlu nalezy zastosowa¢ alterna-
tywne, strategie rozpoznania bolu i oceny podjetych
dziatan. Jednakze zadna obiektywna strategia oceny
bdlu, taka jak interpretacja zachowania pacjenta,
istniejgca patologia czy ocena bdlu przez bliskich, nie
sa wystarczajaco efektywne, gdy stosowane sg poje-
dynczo. ASPMN zaleca wdrazanie pelnej procedury
oceny bdlu u pacjentéw niezdolnych do samozglasza-
nia bélu, uwzgledniajacej:

1. oceng zdolnosci pacjenta do samooceny bolu,

2. rozpoznanie zaburzen lub procedur, co do ktérych
wiadomo, ze powoduja bol,

3. okreslenie zachowan pacjenta, wskazujacych
na bol lub zastosowanie behawioralnej skali
oceny bélu,

4. okredlenie zachowan pacjenta, ktére zdaniem
innych czlonkéw zespotu lub oséb bliskich moga
wskazywac na wystepowanie bolu,

5. wdrozenie leczenia przeciwbolowego [15].

W Polsce ocena bolu u pacjentéw niezdolnych
do jego samooceny prowadzona jest w sposob
subiektywny, intuicyjny, w duzej mierze zalezny od
umiejetnosci i doswiadczenia zawodowego personelu
opiekujacego sie pacjentem. Ocena taka nie zapewnia
cigglo$ci leczenia przeciwbdlowego i poréwnywania
stopnia nasilenia bolu w przebiegu choroby, szczegélnie
w przypadku czestych zmian personelu. Przeglad lite-
ratury Zrédtowej wskazuje, ze na §wiecie stosowane sa
skale oceniajace bol za pomocg wskaznikéw pozawer-
balnych, wykorzystujace metode obserwacji zachowan
pacjenta i wartoéci parametréw fizjologicznych. Jedna
z pierwszych skal oceniajacych bol na podstawie zacho-
wan behawioralnych u pacjentéw po zabiegach chirur-
gicznych opracowali Mateo i Krenzischek [16]. Skala ta
nazwana Post Anaesthesia Care Unit Behavioural Pain
Rating Scale (PACU-BPRS) zawierala wskazniki bélu,
takie jak: niepokdj, wzmozone napiecie migsniowe,
grymasy twarzy, pojekiwania. Puntillo i wsp. [17] opra-
cowali Pain Algorithm Intervention Notation (PAIN),
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skale, ktora obok trzech wskaznikéw behawioralnych
zawierala pie¢ wskaznikow fizjologicznych: wartos$é
ci$nienia tetniczego, warto$¢ tetna, ilos¢ oddechdw,
potliwo$¢, blado$¢. Skala Behavioural Pain Scale (BPS)
opracowana zostala przez Jean-Francois Payen i wsp.
we Francji w 2001 roku zawiera pozycje takie jak: wyraz
twarzy, reakcje ruchowe konczyn goérnych, synchro-
nizacja pacjenta z respiratorem [18]. Natomiast skala
Adult Nonverbal Pain Scale (NVPS) opracowana przez
Margaret Odhner i wsp. w Stanach Zjednoczonych
Ameryki Pétnocnej w 2003 roku, oprécz wskazni-
kéw behawioralnych uwzglednia parametry fizjo-
logiczne: warto$¢ cisnienia tetniczego krwi, tetno,
ilo$¢ oddechéw [19]. Kolejng skala wykorzystywana
u dorostych pacjentéw wentylowanych mechanicznie
w Oddziatach Intensywnej Terapii jest Critical-Care
Pain Observation Tool (CPOT), opracowana w 2006
roku przez Gelinas i wsp. [20].

Skale te powstaly w oparciu o rézne koncepcje
teoretyczne, stosowano je w grupach badanych zréz-
nicowanych ilo$ciowo, zastosowano réwniez rozne
metody statystyczne weryfikujace ich trafno$¢ i rze-
telnos¢. Trudno na podstawie istniejacych doniesien
wnioskowa¢, ktéra z wymienionych powyzej skal
ma najkorzystniejsze wlasciwosci psychometryczne,
mierzy w sposdb najbardziej rzetelny to, co powinna
mierzy¢. Stires [21], na podstawie analizy pi$miennic-
twa, wskazuje na Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT) oraz Behavioural Pain Scale (BPS) jako skale
o potwierdzonej rzetelnoéci i spdjnosci wewnetrznej.
Skala CPOT dodatkowo wykazata korzystne para-
metry psychometryczne w ocenie bélu u pacjentéw
krytycznie chorych, niezdolnych do samooceny bolu
[21]. W polskiej literaturze przedmiotu nie znaleziono
doniesien dotyczacych stosowania pozawerbalnych
skal oceny bélu u dorostych pacjentéw, bedacych
w sedacji, wentylowanych mechanicznie i leczonych
w Oddziatach Intensywnej Terapii. Niewatpliwie
potrzeba taka istnieje.

Cel pracy

Celem gltéwnym pracy bylto ustalenie, ktora
z dostepnych pozawerbalnych skal oceny bélu powinna
by¢ poddana walidacji i adaptacji do polskich warun-
kéw spoteczno-kulturowych. Celem posrednim byto
ustalenie jakie pozawerbalne wskazniki bolu, powinny
by¢ uwzgledniane w ocenie bélu u dorostych pacjentéw
w sedacji, wentylowanych mechanicznie.
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Materiat i metody

W badaniu postuzono si¢ metoda ekspercka,
w ktorej do rozwiazania problemu badawczego wyko-
rzystuje sie do§wiadczenie, wiedze i opini¢ ekspertow
z danej dziedziny. Ekspertéw powotano z obszaru
dzialania Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
w Olsztynie, w porozumieniu z oddzialem warmin-
sko-mazurskim Polskiego Towarzystwa Pielegniarek
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki. Zespot
ekspertow skladal si¢ tacznie z 9 pielegniarek z wie-
loletnim do$wiadczeniem zawodowym w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki, $redni staz pracy w oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (AiIT) wynosit 19 lat. W gru-
pie ekspertow: 3 pielegniarki posiadaty specjalizacje
w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki, a 5 kurs kwalifikacyjny w tej
dziedzinie, 6 pielegniarek $wiadczylo bezposrednig
opieke nad pacjentem w oddziale Intensywnej Terapii,
3 pielegniarki pracowaly na stanowisku pielegniarki
oddzialowej oddziatu AilT. Zespdt zebral si¢ na
posiedzeniu w siedzibie Okregowej Izby Pielegniarek
i Potoznych w Olsztynie w dniu 26 czerwca 2012 r.
W pierwszym etapie badania przedstawiono ekspertom
problem badawczy - jakie pozawerbalne wskazniki
bdlu wystepuja u pacjentéw w sedacji, wentylowanych
mechanicznie? W celu ustalenia odpowiedzi postuzono
sie technikg ,,burzy mézgéw”. Po zakonczeniu zgta-
szania przez ekspertéw propozycji wskaznikéw bélu,
dokonano ich klasyfikacji. Kolejnym etapem badania
bylo zastosowanie anonimowego kwestionariusza
ankiety, w ktérym eksperci mieli za zadanie wybra¢
z ustalonej wczesniej listy, 10 najistotniejszych ich
zdaniem pozawerbalnych wskaznikéw bolu i przypisaé
kazdemu z nich wage, gdzie 10 oznaczalo wskaznik
najbardziej istotny i specyficzny, a 1 wskaznik najmniej
istotny i specyficzny w wybranej grupie. Istotno$¢
danego wskaznika ustalono na podstawie analizy
czestoéci wybierania go przez ekspertéw (skala 0-9)
i odsetka ogdlnej liczby punktdéw, jaka uzyskat.

Metody wnioskowania statystycznego

Zgodnos¢ opinii ekspertéw okreslono za pomocg
wspolczynnika Kappa Cohena. Warto$¢ wspolczyn-
nika moze zawiera¢ si¢ w przedziale od -1 do 1. Gdzie
warto$¢ 1 oznacza petng zgodno$¢, a warto$¢ 0 oznacza
zgodnosc taka, jaka wystepuje na poziomie przypadku.
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Weg Fleissa warto$¢ wspolczynnika Kappa < 0,40 ozna-
cza stabg zgodno$¢, 0,40-0,74 umiarkowang lub dobra,
0,75-1,00 perfekcyjna.

W celu sprawdzenia istotno$ci wspdtczynnika
Kappa Cohena zastosowano test istotnosci Z. Przyjeto
poziom istotnosci a = 0.05.

Wyniki

Eksperci tacznie zglosili 29 pozawerbalnych
wskaznikow bolu wystepujacych u chorych w sedacji,
wentylowanych mechanicznie. Wskazniki te pogru-
powano ze wzgledu na ich charakter na: behawioralne
(ruchowe) i fizjologiczne (tabela I).

Najwiecej wskaznikéw obejmowato reakcje
ruchowe pacjenta, takie jak: marszczenie czota,
zaciskanie powiek, zagryzanie rurki intubacyjnej;
»krecenie si¢ w 16zku”, zginanie koniczyn gérnych.
Lacznie zgloszono 16 wskaznikéw (behawioralnych)
ruchowych i 13 wskaznikéw fizjologicznych, takich jak:
wzrost ci$nienia tetniczego krwi (RR), przyspieszenie
tetna, przyspieszenie oddechu, brak synchronizacji
z respiratorem, zaczerwienienie twarzy, wzmozona
potliwos¢, drzenie migéniowe, Izawienie. Najwiecej
wskaznikéw dotyczyto reakeji obserwowanych w obre-
bie glowy/twarzy (8 wskaznikéw): marszczenie czota,
zaciskanie powiek, zagryzanie rurki intubacyjnej, pod-
noszenie glowy, otwieranie oczu, Izawienie, spocone
czolo, zaczerwienienie twarzy oraz obejmujacych cale
cialo: napiecie catego ciala, usztywnienie ciala, proby
siadania, wyjscia z 16zka, drzenie migsniowe, ,gesia
skérka” (tabela II).

Istotnos$¢ poszczegdlnych wskaznikéw w ocenie
bdlu u chorych w sedacji, wentylowanych mecha-
nicznie ustalono okreslajac czestos¢ wyboru danego
wskaznika przez ekspertéw do grupy 10. najistot-
niejszych wskaznikéw bolu (skala 0-9) oraz odsetek
ogolnej liczby punktéw, jaka uzyskal. Najczesciej
wybierano, w kolejnosci malejacej: przyspieszenie
tetna (9 wyborow), ,krecenie si¢ w t6zku” i napinanie
calego ciata (7 wyboréw), wzrost ci$nienia tetniczego
krwi RR (6 wyboréw), zaciskanie powiek, marszczenie
czola, zagryzanie rurki intubacyjnej, zaciskanie piesci
(5 wyboréw) (tabela III).

Najwiekszg liczbe punktéw uzyskaty, w kolejno-
$ci malejacej: przyspieszenie tetna, wzrost ci$nienia
tetniczego krwi RR, marszczenie czola, ,krecenie sie
w 16zku”, napinanie calego ciala, zginanie konczyn
gornych, zaciskanie powiek, przyspieszenie oddechu.
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TabelaI. Pozawerbalne wskazniki bélu - podziat
TableI.  Non-verbal indicators of pain - classification

L.p. Rodzaj wskaznikow

1. |Behawioralne (ruchowe)
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Reakcja pacjenta

marszczy czoto, zaciska powieki, otwiera oczy, zagryza rurke intubacyjng
(zaciska zeby), podnosi glowe, zaciska piesci, zgina kornczyny goérne,
odpycha reke pielegniarki, chwyta za reke, broni sie rekoma, siada,
probuje wyjs¢ z tézka, napina cate ciata, sztywnieje, kreci sie w t6zku,
zgina kolana, wykonuje ruchy stopami

2. |Fizjologiczne

TRR, Ttetna, 1 oddechu, |saturacji SaO,, 1 temperatury ciata, kaszle,
brak synchronizacji oddechu ,ktéci sie z respiratorem”, zaczerwienienie
twarzy, potliwos¢ w obrebie twarzy, potliwos¢ catego ciata, ,gesia
skoérka”, drzenie miesniowe, tzawi

Tabela II. Pozawerbalne wskazniki bolu - okolice ciala
Table II.

L.p. Okolica ciata

1. | Gtowa/twarz

Non-verbal indicators of pain - body regions

Reakcje pacjenta

marszczy czoto, zaciska powieki, otwiera oczy, zagryza rurke intubacyjng
(zaciska zeby), podnosi gtowe, zaczerwienienie twarzy, potliwos¢ w
obrebie twarzy, tzawi

2. |Konczyny gérne

zaciska piesci, zgina konhczyny goérne, odpycha reke pielegniarki, chwyta
za reke, broni sie rekoma

Konczyny dolne

zgina kolana, wykonuje ruchy stopami

4. |Cate ciato

siada, probuje wyjs¢ z t6zka, napina cate ciato, sztywnieje, kreci sie w
t6zku, potliwos¢ catego ciata, ,gesia skorka”, drzenie miesniowe

Tabela III. Wskazniki bolu najczesciej wybierane
Table III. Indicators of pain most frequently chosen

Uzyskane punkty % uzyskanych

L.p. Wskaznik Czestos¢é wyboru (skala 1-90) punktow
1. 1 tetna 9 88 89
2. T RR 6 52 58
3. Zaciska powieki 5 33 37
4. Marszczy czoto 5 32 36
5. Kreci sie w t6zku 7 30 38
6. Napina cate ciato 7 29 32
7. Zgina kk. gérne 3 27 30
8. Zagryza zeby/ rurke 5 26 29
9. 1 oddechu 3 25 28
10. Zaciska piesci 5 23 26

Najrzadziej wskazywano na cechy bolu takie jak:
tzawienie, spocona twarz, zginanie kolan, | SaO,,
podnoszenie glowy (tabela IV).

Zgodnos¢ opinii ekspertow okreslono za pomocg
wspodtczynnika Kappa Cohena. Analizowano zgod-
nos$¢ ocen przyznanych poszczegdlnym wskaznikom
bélu. W celu oceny istotnosci wartosci wspdtczynnika
zastosowano test Z (tabela V).

Wysoki stopient zgodno$ci opinii ekspertéw wysta-
pil przy wyborze najwazniejszego wskaznika bdlu
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u pacjentéw w sedacji, wentylowanych mechanicznie
- stwierdzono, ze w 76,7% eksperci sa zgodni co do
tego, ze to przyspieszenie tetna jest najwazniejszym
wskaznikiem bélu oraz w 24,5% sg zgodni, ze drugim
co do waznosci wskaznikiem bdlu jest wzrost cisnie-
nia tetniczego krwi. Warto$¢ Kappa dla wskaznika
przyspieszenie tetna wynosita K=0,76, p=0,0000 przy
poziomie istotnosci a = 0,05, co potwierdza, ze jest to
zgodnos¢ istotna statystycznie. W przypadku pozo-
statych ocen warto$¢ wspoélczynnika zgodnosci Kappa
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Tabela IV. Wskazniki bolu najrzadziej wybierane
Table IV. Indicators of pain the least frequently selected

Uzyskane punkty
(skala 1-90)

% uzyskanych

Wskaznik punktow

Czestos¢é wyboru

1. Spocone czoto 4 23 26
2. | ,Ktoci sie z respiratorem” 4 21 23
3. Kreci glowg 2 17 19
4. Zaczerwieniona twarz 4 14 16
5. Spocone cate ciato 4 12 13
6. Otwiera oczy 1 8 9
7. Drzenie miesniowe 4 8 9
8. Chwyta za reke 2 7 8
9. tzawi 1 5 6
10. Podcigga kolana 1 3 3
11. 1 SpO, 1 2 2
12. Podnosi gtowe 1 1 1
Tabela V. Wspdlczynnik zgodnosci Kappa
Table V.  The Kappa compatibility factor

Oceny Kappa Btad Kappa z P(> Z)

0 0.196796 0.034752 5.662798 0.0000

1 0.089824 0.034752 2.584688 0.0049

2 0.012626 0.034752 0.363321 0.3582

3 0.012626 0.034752 0.363321 0.3582

4 0.012626 0.034752 0.363321 0.3582

5 -0.016414 0.034752 -0.472317 0.6816

6 0.128788 0.034752 3.705870 0.0001

7 0.012626 0.034752 0.363321 0.3582

8 -0.016414 0.034752 -0.472317 0.6816

9 0.244949 0.034752 7.048419 0.0000

10 0.767677 0.034752 22.089891 0.0000

Catkowita 0.151971 0.015823 9.604649 0.0000

Tabela VI. Kategorie wskaznikéw uwzglednianych w wybranych pozawerbalnych skalach oceny bélu
Table VI. Categories of indicators included in the selected non-verbal pain assessment scales
Adult Nonverbal

Behavioural Pain Critical-Care Pain

Kategoria Badania wiasne Pain Scale Scale (BPS) Observation Tool
9 (2013) (NVPS) Odhner Payen i wsp. (CPOT) Gelinas
i wsp. (2003) (2001) i wsp. (2006)
zaciska powieki,
Wyraz twarzy marszczy czoto, Tak Tak Tak
zagryza zeby/rurke
Aktywnosc¢ ruchowa A =f 2o .
catego ciata kreci sie w tézku Tak Nie Tak
Napiecie miesniowe napina cate ciato Tak Nie Tak
Reakcje w obrebie zgina konczyny . .
konczyn gérnych gorne, zaciska piesci e Ll Nie
Synchronizacja ’ .
Z respiratorem Nie Nie Tak Tak
Parametry 1 tetno, T RR, . .
fizjologiczne 1 oddechu Tl Nie Nie
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byta < 0,4 co $wiadczy o stabej zgodno$ci ocen. Wartos¢
calkowita Kappa wyniosta K = 0,15 dla wszystkich
ocen przyznanych przez ekspertéw, $wiadczy o bardzo
niskim, bliskim przypadkowi poziomie zgodnosci
w ocenianiu poszczegoélnych wskaznikéw bolu.
Przeprowadzono analize poréwnawczg kategorii
pozawerbalnych wskaznikéw bolu uwzglednianych
w wybranych skalach i wskaznikéw ustalonych
w toku badan wiasnych. Stwierdzono, ze skala Adult
Nonverbal Pain Scale (NVPS) zawiera wskazniki
poréwnywalne ze wskaznikami ustalonymi w toku
badan wtasnych. Wyniki przedstawiono w tabeli VL.

Omowienie

Celem badania bylo ustalenie, ktéra z dostepnych
pozawerbalnych skal oceny bélu powinna zosta¢ pod-
dana procesowi walidacji i wdrozeniu w Polsce. Grupe
ekspertéw stanowily pielegniarki, ktérych wiedza
i doswiadczenie zawodowe gwarantowaly rozwigzanie
problemu badawczego. Pielegniarki, ze wzgledu na
specyfike swojej pracy, natezenie i intensywno$¢ bez-
posredniego kontaktu z pacjentem, majg dominujacy
udzial w rozpoznawaniu i ocenie bélu u pacjentéw
nieprzytomnych, wentylowanych mechanicznie. Jak
donosi Gelinas i wsp. pielegniarki cze$ciej niz leka-
rze dokumentujg subiektywne (bdl zgtaszany przez
pacjenta) i obiektywne (obserwowalne) wskazniki bolu.
Lekarze najczesciej oceniajg bol w czasie przeprowadza-
nia badania lekarskiego, pielegniarki, poniewaz sg stale
przy pacjencie, oceniajg komfort i jako§¢ wypoczynku
pacjenta [10]. W ocenie bélu u pacjentéw wentylowa-
nych mechanicznie, niezdolnych do samozglaszania
bolu, jako obszary obserwacji behawioralnych najcze-
$ciej wymieniane s3: wyraz twarzy, napiecie miesniowe,
aktywno$¢ ruchowa konczyn gérnych lub calego ciala
isynchronizacja z respiratorem. Wyraz twarzy pacjenta
(mimika, grymasy) sa wskaznikami bolu, zawartymi
w wiekszoséci obecnie stosowanych na $wiecie poza-
werbalnych skalach oceny bélu, zaréwno w skali Pain
Algorithm Intervention Notation (PAIN), Behavioural
Pain Scale (BPS), Adult Nonverbal Pain Scale (NVPS),
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) [17-20].
Wsrod dziesieciu najwazniejszych pozawerbalnych
wskaznikéw bolu ustalonych w toku badan wlasnych
byly reakcje ruchowe obserwowane w obrebie glowy/
twarzy: marszczy czolo (37% uzyskanych punktow),
zaciska powieki (36%), zagryza rurke intubacyjna /
zaciska zeby (29%). Potwierdza to istotnos¢ tej grupy
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wskaznikéw. Natomiast wzrost napigcia miesniowego
jako wskaznik bélu u pacjentéw niezdolnych do samo-
zgtaszania bolu zawarty jest w skali CPOT [20], w bada-
niach wlasnych ,napinanie ciala” jako wskaznik bélu
znalazl si¢ na 6. w kolejnosci miejscu wérod wskaznikow
najistotniejszych. Aktywno$¢ ruchowa catego ciata
pacjenta uwzgledniana jest w ocenie bélu w skalach
PAIN, NVPS, CPOT [17,19,20], w badaniach wtasnych
objaw ,kreci sie w t6zku” znalazl sie na 5. miejscu
w rankingu najwazniejszych pozawerbalnych objawow
bolu. Reakcje ruchowe w obrebie konczyn gérnych s
kryterium oceny bélu w skali BPS [18], w badaniach
wlasnych wskaznik ,,zgina konczyny gorne” znalazl sie
na 7. miejscu, a ,,zaciska piesci” na 10. miejscu najwaz-
niejszych pozawerbalnych wskaznikéw bolu. Wérod 10.
najistotniejszych wskaznikéw bolu ustalonych w toku
badan wlasnych nie znalazl sie stopien synchronizacji
z respiratorem, ktory jest kryterium oceny bdlu zawar-
tym w skalach BPS, NVPS, CPOT [18-20], i wymieniany
jest jako wazny wskaznik bélu i dyskomfortu pacjenta.
W badaniach wlasnych wskaznik ,ktdci sie z respira-
torem” uzyskat 21 punktéw na 90 mozliwych i znalazt
sie na 12. miejscu w rankingu wskaznikéw. Analiza
kategorii wskaznikéw zawartych w dostepnych skalach
pozawerbalnej oceny bolu u chorych niezdolnych do
samooceny i raportowania bolu pozwala stwierdzié,
ze skala Adult Nonverbal Pain Scale (NVPS) zawiera
wskazniki najbardziej zblizone do wskaznikow usta-
lonych w toku badan wiasnych. Najwazniejszym poza-
werbalnym wskaznikiem bélu u pacjentéw niezdolnych
do samozglaszania bolu, ustalonym w toku badania
bylo przyspieszenie tetna (89% uzyskanych punktow)
i wzrost cisnienia tetniczego krwi (58% uzyskanych
punktéw), waznym objawem fizjologicznym byto row-
niez przyspieszenie oddechu. W badaniach innych auto-
réw parametry fizjologiczne uwzglednia skala NVPS
[19] i skala PAIN [17]. Herriwsp. [15] zwracaja jednakze
uwage, ze wskazniki fizjologiczne, takie jak: zmiany
w cié$nieniu tetniczym, tetnie, oddechu, pomimo ze
sg istotne w ocenie pacjenta w zagrozeniu zycia, nie
s3 wystarczajaco specyficzne w réznicowaniu bélu od
innych przyczyn stresu, a zwigzek pomiedzy zmianami
w warto$ciach parametréw fizjologicznych a obserwo-
wanymi reakcjami behawioralnymii zgtaszanym przez
pacjenta poziomem bolu jest niewielki lub nie istnieje
zupelnie. Rdwniez Barr i wsp. [7] stwierdzaja, ze zmiany
w warto$ciach parametréw fizjologicznych $wiadcza
o reakgji stresowej, natomiast przyczyn tej reakcji moze
by¢ wiele, jednocze$nie brak wahan w wartosciach para-
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metréw fizjologicznych nie daje pewnosci, ze pacjent nie
odczuwa bélu. Zwrécenie uwagi na te fakty jest szcze-
golnie wazne, poniewaz w badaniu wlasnym eksperci
ustalili, Ze to przyspieszenie tetna jest najwazniejszym
wskaznikiem bdlu i byla to jedyna stwierdzona zgod-
nos¢ istotna statystycznie. Fizjologicznym wskaznikom
bélu w oddziatach AiIT przypisuje si¢ duza wage i zna-
czenie. Wynika to prawdopodobnie z faktu, ze zmiany
w parametrach fizjologicznych sg latwe do zauwazenia
ze wzgledu na ich ciagle monitorowanie u pacjentéw
w stanie zagrozenia zycia oraz podlegaja obowigzkowi
regularnego dokumentowania w kartach obserwacji.
Nie mogg one jednakze stanowi¢ jedynej podstawy
oceny bolu u pacjentéw niezdolnych do samooceny
i raportowania bélu. W toku badania nie udato si¢
ustali¢ istotnej statystycznie zgodno$ci ekspertéw co do
hierarchii waznoéci behawioralnych wskaznikéw bélu.
Eksperci okreslili 16 wskaznikéw behawioralnych, ale
nie byli zgodni co do ich waznosci. U czgsci pacjentéw
leczonych w oddziatach intensywnej terapii reakcje
behawioralne mogg by¢ trudne do oceny, ze wzgledu
na stopien sedacji, powiklania neurologiczne (poraze-
nia/niedowtady, wzmozone napigcie mig$niowe), a ich
monitorowanie jest bardziej czasochlonne. Wyniki
badan wskazuja, ze u pacjentéw niezdolnych do samo-
zglaszania bolu, ocena behawioralnych wskaznikéw
bélu prowadzona jest w duzym stopniu intuicyjnie,
w oparciu o wlasne przekonania i zdobyte doswiad-
czenie zawodowe. W tej sytuacji szczegdlnie istotne
wydaje sie ksztaltowanie u personelu medycznego
empatii rozumianej jako zdolno$¢ do bezposredniego,
podéwiadomego rozpoznawania stanéw psychicznych
innej osoby i zdolnos¢ do wspdtodczuwania, czyli znaj-
dowania si¢ w stanie mentalnym tego samego typu, co
stan, w ktorym znajduje sie obserwowana osoba [22]. Jak
dowiedli neurobiolodzy, system neurondéw lustrzanych
odgrywa zasadniczg role w nasladowaniu dziatan i w
odczuwaniu stanéw afektywnych drugiej osoby [23]. Za
sprawg empatii dochodzi do szybkiego, nieswiadomego,
intuicyjnego rozpoznania co dzieje si¢ z drugim czto-
wiekiem. Empatia to zdolno$¢ do rozpoznanie u dru-
giego cztowieka standw takich, jak bol, lek, cierpienie
iich wspotodczuwanie. Mozliwe, ze nie istniejg uniwer-
salne pozawerbalne wskazniki bolu, mozliwe, ze kazdy
pacjent reaguje w sposob indywidualny i specyficzny.
BOl jest przeciez wrazeniem subiektywnym. W takiej
sytuacji rozpoznanie specyficznych, indywidualnych
wskaznikéw bolu u danego pacjenta, ich regularna
ocena w spoczynku i obserwacja zmian w czasie wyko-
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nywania czynnosci bolesnych, dokumentowanie tych
reakeji, uwzglednianie réznorodnych metod oceny,
w tym empatii, stanowi jedyny sposéb zapewnienia
pacjentowi komfortu fizycznego i psychicznego. Jedynie
czujny, troskliwy i zdolny do empatii personel moze
zapewni¢ skuteczne leczenie bolu.

Whioski

1. Kategorie wskaznikéow zawartych w skali Adult
Nonverbal Pain Scale (NVPS) sg zgodne ze wskaz-
nikami ustalonymi w toku badan wtasnych.

2. Fizjologiczne wskazniki bdélu (przyspieszenie
tetna, wzrost ci$nienia tetniczego krwi) s3 naj-
czedciej obserwowanymi, postrzeganymi jako
najistotniejsze, parametrami w ocenie bdlu
u pacjentéw niezdolnych do samoraportowa-
nia bolu.

3. Behawioralne wskazniki bolu wazne w ocenie bolu
u pacjentéw niezdolnych do samoraportowania
obejmuja: wyraz twarzy, aktywno$¢ ruchowa kon-
czyn gornych i calego ciala, napiecie miesniowe.

4. Behawioralne wskazniki bélu nie majg ustalonej
hierarchii istotno$ci, nalezy je uwzgledni¢ w oce-
nie bélu u pacjentéw niezdolnych do samorapor-
towania, w zaleznosci od specyficznej sytuacji
pacjenta.
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