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Streszczenie

Niniejsza praca jest artykutem
pogladowym w dziedzinie problematyki
leczenia bolu w Szpitalnych Oddziatach
Ratunkowych. Celem analizy
pisSmiennictwa z obszaru omawianego
tematu byla proba ustalenia czy istnieja
stanowcze dowody potwierdzajace teze, ze
zjawisko oligoanalgezji  w SOR
rzeczywiscie istnieje. Przestudiowanie
wynikéw prac badawczych oraz publikacji
naukowych z zakresu badan nad boélem oraz
leczenia bolu w medycynie ratunkowe;j
pozwala stwierdzi¢, ze nie mozna
jednoznacznie zawyrokowaé o istnieniu
oligoanalgezji w SOR.

Slowa Kklucze

Oligoanalgezja, Szpitalny Oddziat
Ratunkowy, bol, pomiar bolu

Wstep

., UsSmierzanie bolu jest rzeczq boskq”

Hipokrates

Bl jest wrazeniem subiektywnym,
nieporéwnywalnym i niepowtarzalnym. To
przykre odczucie 0 charakterze
zmystowym i emocjonalnym, zwigzane z
rzeczywistym lub
uszkodzeniem tkanek. Bol fizjologiczny
jest niezbedny do utrzymania homeostazy
organizmu, gdyz  stanowi  sygnat
ostrzegawczy o zagrozeniu 1 na drodze
odruchowe;j uruchamia szereg
mechanizmow protekcyjnych. Ten rodzaj
bolu trwa krotko 1iprzemija wraz z
ustaniem dziatania bodzca
nocyceptywnego. Bol patologiczny
natomiast nie petni w ludzkim organizmie
ochronnej funkcji, trwa dluzej 1nie
ustepuje po zaprzestaniu dziatania bodzca
pierwotnego [1]. Substancje uwalniane
z uszkodzonych tkanek stymuluja
nocyceptory i niejednokrotnie prowadza do
wystgpienia  nadmiernej  odpowiedzi
zapalnej lub metabolicznej organizmu, co
sprzyja destabilizacji 1 r0ZWOojowi
przewlektych zespotow bolowych [2].

potencjalnym

Bol  jest bardzo  ztozonym
zjawiskiem, nie tylko z punktu widzenia
fizjologii, ale rowniez (amoze przede
wszystkim) z perspektywy subiektywnego
odbioru jego natgzenia i dokuczliwo$ci. Na
postrzeganie bolu oraz skuteczno$¢ jego



terapii ma wplyw szereg cech o charakterze
osobniczym, takich jak wrodzona Ilub
nabyta tolerancja, wiek, ple¢, stan
zdrowotny, prog bolowy, stan psychiczny
pacjenta (np. depresja, lek, ztos¢ czy strach)
oraz czynniki kulturowe (,,bol
uszlachetnia”) i spoleczne, w tym wsparcie
najblizszych [3]. Ten subiektywizm
percepcji oraz reakcji pacjenta stanowi nie
lada wyzwanie dla personelu medycznego
w zakresie oceny 1 leczenia bolu.

Skala wyzwania jest duza bowiem
szacuje si¢, ze 60-80% pacjentow
Szpitalnych  Oddziatéw  Ratunkowych
(SOR) doswiadcza bolu o réznej etiologii w
stopniu co najmniej umiarkowanym (6-7
lub wiecej punktoéw A4
dziesigciostopniowej skali NRS). Pomimo
tego, ze ocena nat¢zenia bolu zostata na
stale wprowadzona do procedur triage, na
wdrozenie leczenia przeciwbdlowego moze
liczy¢ jedynie okoto 50% pacjentow, a czas
oczekiwania na podaz analgetykow siega 2-
3 godzin od zgloszenia. Co wigcej, ponad
60% chorych wcigz odczuwa bol przy
wypisie z SOR, a jeden na pigciu pacjentow
raportuje natezenie bolu wyzsze niz przy
przyjeciu [4].

W oparciu o powyzsze statystyki
oraz szereg badan retrospektywnych
1 prospektywnych wyciagni¢to wnioski, ze
pacjenci bolowi co do zasady nie otrzymujg
dostatecznego lub wlasciwego leczenia
przeciwbolowego w Szpitalnych
Oddzialach Ratunkowych. Zjawisko to
okreslono  mianem  ,oligoanalgezja”.
Pojawia si¢  jednak wiele pytan
1 watpliwosci odnosnie stusznosci
przyjetych zatozen badawczych oraz
trafnosci twierdzen wysnutych na ich
podstawie.

Oligoanalgezja — istota zjawiska

Terminem °‘oligoanalgezja’ okresla
si¢ nieadekwatne leczenie bolu. Chociaz
zjawisko to opisywano juz w latach 70-tych
ubiegltego wieku, to sam termin zostat
ukuty irozpowszechniony przez James’a
Wilsona 1 Jill Pendleton w 1989 roku w
artykule opublikowanym na tamach

czasopisma  American  Journal  of
Emergency Medicine [5].
W retrospektywnym badaniu

przeprowadzonym w 1987 roku na probie
198 pacjentéw oddzialu ratunkowego
jednego ze szpitali w  $rodkowo-
wschodnich Stanach, Wilson 1 Pendleton
przeanalizowali dokumentacj¢ medyczng
pod katem poziomu bolu zgtaszanego przez
chorych w chwili przyjecia, zastosowanego
leczenia analgetycznego oraz czasu, jaki
uptynat od zgloszenia do podazy lekow.
Z analiz wynikato, ze 56% pacjentéw
zglaszajacych bol nie otrzymato Zadnej
terapii przeciwbolowej. Z pozostatych 44%
natomiast, co trzeci otrzymat
niedostateczng dawke analgetyku. Co
wiecej, nawet ci, ktorzy zostali poddani
adekwatnemu  leczeniu, doswiadczali
czegsto opdznienia we wdrozeniu terapii.
W oparciu o wyniki tych badan Wilson
i Pendleton wysnuli wniosek, ze leczenie
bolu w oddziatach ratunkowych jest
niedostateczne a personel medyczny
wykazuje daleko posuniety sceptycyzm
w zakresie aplikacji analgetykow [6].

Od tego czasu przeprowadzono
szereg innych badan klinicznych (zaréwno
retrospektywnych jak i1 prospektywnych) w
obszarze leczenia bolu w oddziatach
ratunkowych. W 1994 roku Lewis wraz
z grupg badawcza dowodzili oligoanalgezji
w oparciu o analize dokumentacji
pacjentow urazowych w 8 rdéznych



szpitalach. Z analizy tej wynikato, ze
jedynie 30% chorych ze ztamaniami
otrzymywato analgetyki. Co wigcej,
pacjentéw ze zlamaniami dwa razy czesciej
poddawano leczeniu przeciwbdlowemu niz
osoby ze zwichnigciami pomimo faktu, ze
zglaszany poziom bdlu w obydwu grupach
byl podobny. Rok pdzniej Ducharme i1
Barber opublikowali artykul, w ktorym
wskazywali, ze odsetek pacjentow
poddanych leczeniu przeciwbolowemu w
SOR nie przekracza 25%. Podkreslano
réwniez brak zastosowania obiektywnych
skal pomiaru boélu oraz adekwatnej
dokumentacji dokonanych pomiaréw. Do
podobnych wnioskéw w1999 doszli
Tanabe 1 Buschman, ktérzy z kolei zwrocili
takze uwage na fakt, ze jedynie w 15%
przypadkow personel medyczny
zdecydowat si¢ na zaordynowanie opiatow.
W 2002 Singer iThode badali ofiary
poparzen i zndw w tej grupie odnotowali
niedostateczng podaz srodkow
przeciwbolowych  (jedynie = w potowie
przypadkow wdrozono leczenie) [7].

Poczatkowe prace badawcze skupiaty
si¢ na analizie status quo. W podzniejszych
latach starano si¢ rowniez odnalez¢
przyczyny istnienia oligoanalgezji
w oddziatach ratunkowych. Wsrod
gtownych  czynnikow sprzyjajacych
zaniedbaniu  terapii  przeciwbolowej
wymieniano [7]:

v Koncentracja personelu na
diagnostyce oraz leczeniu choroby
podstawowej — ten czynnik wydaje
si¢  by¢  szczeg6lnie  wazny
w przypadku pacjentow  w stanie
cigzkim lub niestabilnych.
Koniecznos¢ priorytetyzowania
dziatan ratujacych zycie sprawia, ze
analiza oraz wdrozenie terapii

przeciwbolowej schodzi na dalszy
plan lub jest pomijana;

Obawy kadry medycznej odnosnie
maskowania objawéw — dotyczy to
zwlaszcza bolu trzewnego, ktérego

natezenie, charakterystyka
ilokalizacja  stanowily  niegdys$
kluczowy element procesu
diagnostycznego. W erze metod
obrazowych oraz rozwoju

diagnostyki laboratoryjnej argument
ten wydaje si¢ traci¢ na znaczeniu;

Postrzeganie podazy lekow
narkotycznych  jako  sprzyjanie
uzaleznieniu —  wsrdd  czgSci

pracownikow stuzby zdrowia wcigz
pokutuje przekonanie, ze podaz
silnych analgetykéw otwiera droge
do narkomanii, nawet jesli podaz ta
jest jednorazowa lub krotkotrwata.
Chorzy domagajacy si¢ terapii s3
niejednokrotnie postrzegani jako tak
zwani drug seekers, co jest zupeknie
bezzasadne, bowiem szacuje si¢, ze
statystycznie jedynie 0.5% pacjentow
zglaszajacych potrzebe otrzymania
silnych s$rodkow przeciwbolowych
jest od nich uzalezniona;

Uwrazliwienie personelu — z badan
wynika, Ze ocena nat¢zenia bolu
podawana  przez pacjenta W
niewielkim stopniu koreluje z oceng
kadry medycznej, a to ocena
personelu  decyduje o rodzaju
wdrozonego leczenia
przeciwbolowego. To  zjawisko
thumaczy si¢ znieczulica personelu
wynikajacag z faktu, Zze znakomita
wigkszo$¢  pacjentow  oddziatow
ratunkowych to pacjenci ‘bolowi’;

Niedostateczne przeszkolenie

pracownikow — brak dostatecznej



wiedzy w zakresie dzialania 1
skutkbw ubocznych zastosowania
silnych lekéw  przeciwbolowych
czgsto  zniecheca do  podazy
analgetykow w  obawie przed
powiktaniami.

Dekada badan i
skutkowata

publikacji
pozytywnymi
zmianami w zakresie leczenia bolu w
oddziatach ratunkowych. Przede
wszystkim uznano b6l za pigty zyciowo

wieloma

wazny parametr, ktory powinien podlega¢
ocenie wstepnej, leczeniu i monitorowaniu
w ten sam sposob jak akcja serca, ciSnienie
tetnicze, oddech czy temperatura ciala.
Stworzono standaryzowane skale oceny
bolu (w tym najbardziej obecnie popularng
skale numeryczng), rozwini¢to
idopracowano  drabing  analgetyczng
(WHO), stworzono wytyczne odno$nie
leczenia przeciwbdlowego oraz zalecenia
w zakresie szkolenia personelu.
Mechanizm oceny bolu zostat na state
wcielony do procedur medycznych, w tym
do  procedur triage  w szpitalnych
oddziatach ratunkowych.

Od momentu publikacji Wilsona
i Pendleton zainteresowanie badaniami
w obszarze oligoanalgezji ustawicznie
wzrastato a liczba prac opublikowanych
w czasopismach medycznych zwigkszyta
si¢ miedzy 1996 a 2003 rokiem o ponad
400%. Wydaje si¢ jednak, ze nie ma
jasnych dowodow na to, ze ilos¢
przeprowadzonych badan oraz wdrozenie
rekomendacji  iprocedur medycznych
zasadniczo zmienilo sytuacj¢ pacjentow

[8].

20 lat doswiadczen

Nie ma watpliwosci, ze ponad 20 lat
badan i publikacji naukowych w zakresie
oligoanalgezji doprowadzilo do wielu
pozytywnych  zmian w  oddziatach
ratunkowych. Nastapit wzrost swiadomosci
pacjentow  ipersonelu  medycznego,
poprawiono proces oceny bolu oraz jego
dokumentacji, nastgpil rowniez wzrost
podazy analgetykéw. Mimo tego brak jest
jednoznacznych dowodow na to, ze zmiany
proceduralne i instytucjonalne wptynely
istotnie na odczucia pacjentow oraz poziom
ich satysfakcji z zastosowanego leczenia.
Niektoére badania wykazuja nawet zupehny

brak takiego wptywu [9].

Cze$¢ badaczy thumaczy ten swego
rodzaju paradoks niedoskonatoscia procesu
monitorowania natezenia bolu. Zwraca si¢
uwage na fakt, ze narzedzia, ktérymi si¢
postugujemy (skale ocen) F:]
niewystarczajaco czule, zeby w krotkim
czasie moc odnotowaé poprawe stanu
pacjenta, ktéra przeciez musi nastgpowac
po zastosowaniu odpowiedniej terapii
przeciwbolowej. Prawdopodobnie jest to
cze$ciowo stuszne spostrzezenie,
aczkolwiek problem wydaje si¢ siggac
glebiej [10].

Trzeba bowiem zwr6ci¢ uwage na
fakt, ze poziom zglaszanego bolu oraz
nadanie mu wartosci z przedziatu od 1 do
10 w skali numerycznej (lub innych
warto$ci w zaleznosci od zastosowanej
skali) jest ostatnim krokiem
w subiektywnym procesie raportowania
bolu przez pacjenta. Pierwszym elementem
w tym tancuchu zdarzen jest niewatpliwie
zadziatanie  bodzca  nocyceptywnego
iuruchomienie catej kaskady reakcji
somatosensorycznych. Fizjologiczny



sygnal  bolowy  podlega  w dalszej
kolejnosci psychicznej interpretacji, ktorej
efektem jest subiektywna percepcja
natezenia i1 dokuczliwosci odczuwanego
bolu. Przetozenie percepcji na warto$¢
numeryczng jest ostatnim krokiem, tak
bardzo zaleznym od dwoéch poprzednich.
Jesli  wiec  odpowiednie  zadziatanie
analgetykami na sygnat bolowy (a wiec
pierwszy krok) nie wplywa znaczgco na
zgtaszany poziom bolu (krok ostatni), to
znaczy, ze istotng rol¢ w procesie musza
odgrywa¢ inne czynniki [10].

Wsrod tych czynnikéw zasadnicze
znaczenie wydajg si¢ miec¢ te o charakterze
psychologiczno-behawioralnym. Badania
przeprowadzane w ostatnim dziesigcioleciu
dowodza, zZe znaczny wplyw na
postrzeganie nasilenia dolegliwosci
bolowych ma poczucie Igku oraz
mechanizm katastrofizacji bolu [11].
Ponadto, dzisiaj wiemy juz, Ze na
dolegliwos$ci bolowe nalezy patrze¢ szerzej
1 ocenia¢ je w konteks$cie innych objawow
towarzyszacych chorobie podstawowe;j.
Okazuje si¢ bowiem, ze uczucie nudnosci,
duszno$ci czy ostabienia ma wplyw na
percepcje, a podaz koanalgetykéw (w tym
antyemetykow, anksjolitykow,
spazmolitykow, a nawet tlenu czy
ptynoterapii) moze skutecznie obnizy¢
odczuwany bol do
akceptowalnego przez pacjenta, bez
konieczno$ci stosowania analgezji. W
przypadku pacjentéw urazowych podobna

poziomu

ulge moga przynies¢ stabilizacja czy tez
schiadzanie [7].

Co raz wigcej zastrzezen zgtasza si¢
rowniez wobec stosowanych szeroko skal
oceny bolu, na bazie ktoérych probowano
stworzy¢  standaryzowane  algorytmy
postepowania. Na przyklad wytyczne

opublikowane przez Brytyjski College of
Emergency Medicine zalecaty doustng
podaz paracetamolu przy punktacji 1-3
w NRS, doustng podaz NLPZ lub kodeiny
przy punktacji 4-6, adozylna podaz
opiatow przy punktacji 7-10 [12]. Jest
jednak wiele dowodoéw na to, ze takie
podejscie do analgezji w szpitalnych
oddziatach ratunkowych jest niestuszne,
a sprowadzenie oceny bolu do punktu na
jednowymiarowej skali jest niebezpieczng
proba upraszczania rzeczywistosci.

Okazuje si¢ bowiem, ze zglaszany
przez pacjenta poziom natg¢zenia bolu nie
jest dobrym predyktorem jego
zapotrzebowania na farmakoterapie. W
2016 roku Chang i wsp opublikowali
wyniki badan, z ktérych wynikato, zZe
ponad polowa pacjentow z poziomem bolu
wyzszym niz 5 w skali NRS odmawiata
przyjecia  analgetykow. Odsetek ten
wynosit  21% w grupie pacjentéw
z poziomem boélu 7 lub wiecej [13].
Podobne wyniki badawcze uzyskat Singer i
jego zespot [5]. Co wigcej, ankiety
przeprowadzone przez Todd’a i zespot
pokazuja, ze  satysfakcja  pacjenta
z otrzymanego leczenia moze by¢ wysoka
pomimo podazy niskich dawek
analgetykow 1 wysokiego poziomu
odczuwanego bolu przy wypisie z SOR
[13].

Uzasadnionym jest wigc pytanie
czy proby powigzania punktu na
jednowymiarowej  skali  z algorytmem
postgpowania sg stusznym podejsciem do
problematyki analgezji 1 czy takie
procedury nie skutkujg czasem leczeniem
dokumentacji medycznej zamiast poprawa
stanu pacjenta. Zastagpiono bowiem uwazng
rozZmowe z drugim
trzyetapowym zautomatyzowanym

czlowiekiem



mechanizmem: (1) zadanie standardowego
pytania, (2) odnotowanie wartosci
w dokumentacji medycznej, (3) reakcja na
podang warto$¢ [13].

Wydaje si¢, ze stosowanie wiasnie
takiego podejscia do terapii  bolu
w szpitalnych oddziatach ratunkowych
poskutkowato w Stanach Zjednoczonych
epidemia uzaleznien od opiatéw. The Joint
Commission (opiniotworcza organizacja
pozytku publicznego w USA zrzeszajaca
instytucje sektora ochrony zdrowia),
poprzez wytyczne odnosnie  jakosci
leczenia, promowata zachowania
skupiajace si¢ jedynie na obnizaniu
wartosci na skali. Jednym z wyznacznikoéw
owej jako$ci byto obnizenie poziomu bolu
mierzonego w skalach numerycznych jaki
pacjent zglaszal przy wypisie w stosunku
do wartosci wyjsciowej!. W latach 90-tych
ubieglego wieku wydawato sie, ze
najskuteczniejszym sposobem osiggnigcia
efektu byla podaz opiatow, nie tylko
w szpitalnych oddziatach ratunkowych, ale
réwniez w warunkach domowych. Co
prawda slusznym bylo zalecenie, Zeby
pacjentom udostepniad terapi¢
przeciwbolowa roéwniez po  wypisie
z oddzialu, ale liberalne podejscie do
wypisywania  recept,
popularny

zwlaszcza na

OxiContin,
poskutkowato  drastycznym  wzrostem
konsumpcji iuzaleznien. Szacuje si¢, ze
obecnie w samych Stanach Zjednoczonych

wowczas

przepisuje si¢ wigcej opiatOw rocznie niz
we wszystkich innych krajach razem
wzigtych [14].

1TIC prébuje odpierad te zarzuty na swojej stronie
internetowej
https://www.jointcommission.org/joint_commissi
on_statement_on_pain_management/

Osobnym pytaniem jest oczywiscie,
dlaczego pomimo umiarkowanego lub
wysokiego natgzenia bolu tak duzy odsetek
pacjentow odmawia przyj¢cia analgetykow
(lub si¢ ich nie domaga). Jak si¢ okazuje,
czes$¢ pacjentdw ocenia bol jako ‘znosny’,
spora grupa jest w stanie tolerowac¢ nawet
wysoki poziom dyskomfortu, poniewaz
wazniejszym dla nich jest zachowanie
pelnej swiadomosci 1 spojnosci myslenia,
ktore moga zosta¢ zaburzone na skutek
podazy silnych analgetykow. Relatywnie
duza populacja oséb obawia si¢ roOwniez
skutkdbw ubocznych stosowanej terapii
takich jak mdlosci, wymioty, zaparcia,
$wiad, wysypka czy zaburzenia
hemodynamiczne. Chociaz od samego
poczatku badan nad oligoanalgezjg
uznawano fakt, ze odczucie bolu jest
subiektywne to blednie zaktadano, ze celem
kazdego pacjenta jest zupeina eliminacja
bolu. Dzi§ wiemy juz, ze jest to prawda
jedynie w okoto potowie przypadkow.

Oligoanalgezja — fakt czy mit?

Od czasu opublikowania artykutlu
Wilsona i1 Pendleton mingto juz prawie 30
lat. Ponad 20 lat badanh 1 doS§wiadczeh w
zakresie terapii bolu dostarczyly cennych
informacji o fizjologicznych
1 psychologicznych mechanizmach
wplywajacych na percepcje pacjentow,
dlatego mozemy teraz troch¢ inaczej
spojrze¢ na problematyke oligoanalgezji.

Biorac pod wuwage fakt, ze
pierwotne badania udowadniajace istnienie
oligoanalgezji zostaty przeprowadzone na
stosunkowo matej probie i miaty charakter



retrospektywny nalezy zapyta¢é, czy
wnioski wysnute w oparciu o nie byly w
pei stluszne. W poczatkowych latach nie
brano pod uwage przyczyn, dla ktorych
pacjenci  nie
przeciwbolowego, lub tez dlaczego mogto
si¢ ono nieadekwatne
(preferencje chorych, przeciwskazania,
okolicznosci szczegdlne itp.). Skupiano si¢
na analgetykach, pomijajac  wpltyw
koanalgetykow 1 zabiegow
niefarmakologicznych (np. stabilizacji czy

otrzymywali  leczenia

wydawac

utoZenia pacjenta) na przynoszenie ulgi
w cierpieniu. Badania 1 publikacje z
ostatnich 15 lat zdaja si¢ wykluczad
wzajemnie. Kwestionuje si¢ nawet jakos$¢
analizowanej  dokumentacji’>.  Dlatego
wlasnie co raz czesciej w Swiecie
medycznym podwaza si¢ istnienie zjawiska
oligoanalgezji w szpitalnych oddziatach
ratunkowych, przynajmniej na skale
globalna [15].

O dyskusyjnej trafnosci
pierwotnych wnioskow 1 rekomendacji
moze tez S$wiadczy¢ fakt, ze pomimo
dziatah podjetych na przestrzeni lat nie
rozwigzano rowniez problemu odroczenia
terapii przeciwbolowej (wydtuzony czas
pomiedzy zgloszeniem si¢ do SOR a
otrzymaniem lekow). Skupiono si¢ na
farmakoterapii 1 standaryzacji skal ocen,
zaniedbujac niejako aspekty organizacyjne
systemu, ktore sytuacyjnie moga wplywac
na leczenie — przeludnienie szpitalnych
oddziatow ratunkowych, liczba zdarzen
naglych, braki kadrowe wymuszajace

2 W 2010 roku opublikowano badania
retrospektywne opierajgce sie na analizie
dokumentacji medycznej pacjentek z cigza
pozamaciczng. Okazato sie, ze jedynie w 56%
przypadkéw odnotowano wykonanie testow
cigzowych, ktére przeciez musiano fizycznie
wykonac¢ podczas diagnostyki [15].

priorytetyzacje dziatan i1 niejednokrotnie
odraczanie leczenia pacjentow stabilnych.

Azeby zatem by¢ w stanie
jednoznacznie stwierdzi¢ czy zjawisko
oligoanalgezji istnieje, i jesli istnieje to na
jaka skale, potrzebne jest przeprowadzenie
rzetelnych 1 szczegétowych  badan
prospektywnych na duzej grupie pacjentow
iuwzgledniajacych  wszystkie czynniki
dyskutowane we wczesniejszych
rozdziatach niniejszej pracy. Na chwile
obecng pewnym jest jedynie, ze w kwestii
leczenia bolu w szpitalnych oddziatach
ratunkowych jest wiele do poprawy,
natomiast ‘gorgczka oligoanalgetyczna’
wydaje si¢ by¢ bezpodstawna.

Podsumowanie

Bol  jest niewatpliwie bardzo
zlozonym zjawiskiem, ktore wymaga wiele
uwagi od personelu medycznego. Leczenie
bolu jest istotnym elementem terapii nie
tylko ze wzgledow humanitarnych, ale
réwniez ze wzgledu na
prawdopodobienstwo wystapienia
odleglych skutkéw braku terapii -
przewleklych zespolow bolowych. Ze
wzgledu na  subiektywizm  odczué
pacjentow wyzwaniem jest standaryzacja
oceny natgzenia bolu, jak rowniez
wypracowanie klarownych wytycznych
odno$nie postepowania w szpitalnych
oddziatach ratunkowych.



Dzieki badaniom
przeprowadzanym w tej dziedzinie w
zasadzie od lat 70tych ubieglego wieku,
dzi§ juz
mechanizmach bélowych oraz czynnikach
wzmacniajacych i ostabiajacych odczucia
pacjentéw. Niewatpliwie zrobiono bardzo
zakresie edukacji
swiadomosci chorych i1 kadr medycznych.

Z calg pewnoscig jest jeszcze wiele do

wiemy bardzo duzo o

duzo w 1 wzrostu

wypracowania w  celu  zwigkszenia
satysfakcji  pacjentow. Wydaje  sie
natomiast, VA4S obecnie nie ma

jednoznacznych dowoddéw na to, ze w skali
globalnej istnieje zjawisko oligoanalgezji
w szpitalnych oddziatach ratunkowych.
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Oligoanalgesia in Emergency Department

Abstract

This article is an overview paper in the area of acute pain management in emergency departments.
The goal of conducted analysis was to try to determine if there is solid evidence supporting the
concept of oligoanalgesia. After a detailed review of various scientific publications and research
studies we draw a conclusion that we cannot clearly state that undertreatment of pain and
oligoanalgesia exist in emergency departments on a global scale.
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