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STRESZCZENIE

Bdl pooperacyjny jest nieprzyjemnym doznaniem, ktére moze pogarszac jako$¢ zycia pacjenta, wydtuzac proces rekonwalescengji,
wydtuzac pobyt w szpitalu i zwiekszac koszty hospitalizacji. W celu prawidtowego prowadzenia analgezji pooperacyjnej niezbedne
jest monitorowanie natezenia bdlu z zastosowaniem standaryzowanych narzedzi. Najwieksze wyzwanie dla profesjonalistéw
medycznych stanowig dzieci ponizej 3 roku zycia, ktére albo jeszcze nie méwia, albo nie potrafig okresli¢ intensywnoéci odczuwanego
bélu. W zwiazku z tym, personel sprawujacy opieke nad dzieckiem powinien zna¢ podstawowe narzedzia stuzace monitorowaniu
bélu. Celem pracy jest oméwienie kilku skal dostosowanych specjalnie dla tej grupy wiekowej oraz przedstawienie najczesciej
stosowanych lekdw analgetycznych.

Stowa kluczowe:  bdl pooperacyjny, ocena bélu, noworodek, niemowle, wezesniak

ABSTRACT

Postoperative pain is an unpleasant experience, which can reduce patient’s quality of life, prolong recovery process, and increase the
duration of hospital stay and costs of hospitalization. To assess pain properly, special tools should be used. The biggest challenge for
healthcare-professionals is to assess pain in children younger than 3 years old, who can't speak or aren’t able to assess pain intensity.
Therefore, the staff who takes care of child, should know the basic tools for monitoring pain. The aim of the study is to discuss several
scales especially adapted for this age group and the presentation of the most commonly used analgesic drugs.
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& WPROWADZENIE

Definicja bélu zostala okreslona przez IASP (Interna-
tional Association for the Study of Pain - Migdzynarodo-
we Towarzystwo Badania B6lu) jako nieprzyjemne dozna-
nie receptorowe i emocjonalne zwigzane z zaistnialym lub
zagrazajacym uszkodzeniem tkanek, badz w takich kate-
goriach opisywane. Ta definicja odnosi si¢ do pacjentow,
ktérzy potrafia okresli¢ stopien natezenia odczuwanego
bélu oraz jego lokalizacje, a takze wplyw odczuwanych
doznan na jako$¢ Zycia. Nastepnie IASP poszerzylo de-
finicje bolu o stwierdzenie, ze niemoznos$¢ komunikacji,
nie wyklucza odczuwania bélu. Dzieki temu wskazano, ze
w ocenie odczuwanego bolu, reakcje psychologiczne oraz
zachowania towarzyszgce odczuwaniu bélu, sg w réwnym
stopniu wazne [1].
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Ocena natezenia bolu stanowi podstawe do adekwatnej
analgezji, a traktowanie bdlu jako ,,piatego parametru” zo-
stalo rozpowszechnione na calym $§wiecie [2,3].

Badania przeprowadzone pod koniec poprzedniego
stulecia dowodzg, ze niemal potowa pediatrycznych pa-
cjentéw, poddawanych zabiegom operacyjnym, odczuwa-
ta bol w stopniu umiarkowanym i silnym. W przypadku
wiegkszosci pacjentow (75%), analgezja byta nieadekwatna
do odczuwanych dolegliwosci [4].

Ocena bolu u niemowlat stanowi ogromne wyzwanie
dla lekarzy, pielegniarek oraz rodzicéw. Ma to zwigzek
gltéwnie z brakiem mozliwo$ci porozumienia si¢ z dziec-
kiem [5]. Do pozostalych przyczyn mozna zaliczy¢ indy-
widualne postawy i przekonania, nieporozumienia oraz
niewystarczajacg wiedze. Podstawowg zasada leczenia
bdlu powinna by¢ wielowymiarowo$¢ [1].
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Dlugotrwata ekspozycja noworodkéw na bol moze
mie¢ niekorzystne konsekwencje, takie jak: zmienio-
na wrazliwo$¢ na bol (ktéra moze utrzymywac si¢ az do
okresu dojrzewania), trwale nieprawidtowosci neuroana-
tomiczne lub zaburzenia zachowania. Narasta przekona-
nie, iz poddawanie noworodkéw powtarzalnym bodzcom
bdélowym moze w konsekwencji doprowadzi¢ do uposle-
dzenia zdolnosci uczenia sig, a takze wywola¢ zaburzenia
emocjonalne lub behawioralne [6]. Aby unikng¢ wymie-
nionych zmian, nalezy kontrolowa¢ poziom odczuwanego
przez noworodki bélu oraz stosowa¢ odpowiednig terapie
przeciwbolows.

W CEL

Celem niniejszej pracy jest prezentacja narzedzi stu-
zacych do oceny boélu u niemowlat oraz noworodkow
urodzonych w terminie i wcze$niakéw. Przedstawiono
réwniez najczesciej stosowane leki analgetyczne oraz ich
dawkowanie.

Narzedzia stuzace do oceny bélu u noworodkow
i niemowlat

W celu monitorowania nat¢zenia bolu nalezy postugiwa¢
sie specjalnie skonstruowanymi skalami, przeznaczonymi
dla konkretnych grup pacjentéw. Wsrdd skal odpowied-
nich do oceny bélu u niemowlat i noworodkéw wymie-
nia si¢ m.in.: NIPS: Neonatal Infant Pain Scale, N-PASS:
Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale, SUN: Scale
for Use in Newborns, EDIN: Echelle de la Douleur Incom-
fort Nouveau-Né (Neonatal Pain and Discomfort Scale),
BPSN: Bernese Pain Scale for Neonates, DAN - Douleur
Aidue de Nouveau-ne, PIPP - Premature infant pain pro-
file, Cries — Crying, requires increased oxygen, increased
vital signs, expression, sleeplessness, skale COMFORT,
Children’s and Infants Postoperative Pain Scale, Modified
Behavioral Pain Scale oraz skale¢ FLACC - Face, Legs, Ac-
tivity, Cry, Consolability [1,6,7]. Poza tymi narze¢dziami,
do oceny stopnia odczuwanego bdlu u niemowlat, mozna
postuzy¢ sie skalami okre$lajacymi wyraz twarzy. Skale te sg
zdecydowanie bardziej pomocne w monitorowaniu odczu-
wanego bolu u dzieci, niz u dorostych. Wyraz twarzy wyko-
rzystywany jest w skalach takich jak FACS - Facial Action
Coding System, NFCS - Neonatal Facial Coding System,
CFCS - Child Facial Coding System czy MAX - Maximally
Discriminative Facial Movement Coding System [8].

Podczas stosowania skal, nalezy zwraca¢ uwage na pa-
rametry fizyczne towarzyszace odczuwaniu bélu (zmiany
w czestosci akcji serca oraz oddechéw, zmiany w ci$nieniu
tetniczym krwi, saturacji hemoglobiny tlenem, nadmierne
pocenie sig, jak rdwniez zmiany stezenia kortyzolu w oso-
czu oraz katecholamin) oraz zmiany behawioralne (zmia-
ny w wyrazie twarzy, ruchy ciata czy ptacz) [6,7].

Ponizej przedstawiono kilka przykladowych skal.

Skala PIPP jest przeznaczona do oceny bdlu zwigza-
nego z procedurami medycznymi u wcze$niakéw oraz
bélu pooperacyjnego u dzieci urodzonych o czasie. Oce-
nie podlega 7 parametréw, kazdemu mozna przypisaé
punktacje 0-3. Pacjenta nalezy nagrywa¢ kamera przez

45 sekund, w tym czasie zapisujac parametry co 3 sekundy.
Nastepnie dokonuje si¢ analizy zapisu. Uznaje sig, iz przy
wyniku <6 pacjent nie odczuwa bélu, 6-12 odczuwa bdl
umiarkowany, warto$¢ 12 i wiecej oznacza bdl silny [9].
Punktacja 0-6 oznacza brak odczuwania bélu, 6-12 ozna-
cza bol umiarkowany, natomiast >12 silny bdl [10].

Skala CRIES moze by¢ stosowana do oceny wystepo-
wania bdlu pooperacyjnego, zaréwno u weze$niakéw jak
i noworodkéw urodzonych o czasie. Przeznaczona jest dla
dzieci do 6 miesiaca Zycia. Skala CRIES ocenia 5 wskaz-
nikéw, kazdemu mozna przypisa¢ punkty w przedzia-
le 0-2. Po ocenie kazdego parametru sumuje si¢ punkty.
W przypadku zdrowych dzieci, ktére nie wymagaja podazy
tlenu, maksymalna ilo$¢ punktéw jaka moga uzyskaé wy-
nosi 8, ocenie nie podlega wéwczas ,,zapotrzebowanie na
dodatkowa podaz tlenu przy wartosci pulsoksymetrycznej
saturacji Sp O,>95%. Lek przeciwbolowe nalezy podawac,
gdy pacjent odczuwa bol umiarkowany, punktacja 4-6
(np. paracetamol) w przypadku boélu silnego, punktacja
7-10 nalezy podac¢ opioidy (np. morfine) [7].

Skala NIPS moze stuzy¢ ocenie bélu u wcze$niakéw
i noworodkéw donoszonych. Ocenie podlega 6 behawio-
ralnych parametréw odpowiadajacych odczuwaniu bélu
u niemowlat. Najczesciej stosowana do oceny wystepo-
wania bélu przed, w trakcie lub po bolesnej procedurze,
takiej jak np. implantacja kaniuli obwodowej. Minimalny
wynik jaki moze uzyskaé pacjent wynosi 0, maksymalny
za$ 7 [11].

Skala COMFORT zostata stworzona dla dzieci do 2 r.z.
hospitalizowanych w Oddzialach Intensywnej Terapii
(OIT). Zaadoptowana zostala do oceny natezenia bélu
pooperacyjnego u pacjentéw w wieku 0-3 lat. Ocenie pod-
lega 6 parametréw behawioralnych (czuwanie, nastroj,
reakcja na oddech respiratorowy, poruszanie sie, napiecie
mieéni oraz mimika twarzy) i 2 parametry fizjologiczne
($rednie cid$nienie tetnicze oraz tetno). Dziecko nalezy
obserwowa¢ przez 2 minuty, w tym czasie dokonujac po-
miaru cié$nienia tetniczego krwi oraz tetna co 20 sekund
(w sumie 6 razy). Przed zakonczeniem 2 minut napiecie
mie$ni powinno zosta¢ ocenione przez uniesienie konczy-
ny pacjenta. Nastepnie nalezy zsumowa¢ uzyskane punk-
ty. Kazdej z ocenianej kategorii mozna przypisa¢ punkta-
cje 1-5, minimalna liczba punktéw jaka moze uzyskac pa-
cjent wynosi 8, maksymalna za$ 40. Badania potwierdzajg
skutecznos$¢ stosowania skali w populacji noworodkéw
i niemowlat [12].

Skala FLACC ocenia 5 zachowan odpowiadajacych
odczuwaniu bolu u dzieci: wyraz twarzy dziecka, jego
ulozenie noég, aktywnos¢, ptacz oraz mozliwo$¢ ukojenia.
Kazdej ocenianej kategorii mozna przypisa¢ punkty 0-2,
nastepnie sumuje si¢ uzyskane oceny. Minimalna iloé¢
punktéw jakg moze uzyskaé pacjent wynosi 0, odpowiada
pelnemu komfortowi pacjenta, 10 — silnemu bélowi lub
dyskomfortowi. Leki przeciwbdlowe powinno podawac
sie gdy pacjent otrzyma wiecej niz 3 punkty z 10 mozli-
wych. Leki nieopioidowe powinno si¢ stosowaé w przy-
padku punktacji 4-6/10, a opioidy — 7-10/10 [13,14].

Ocenie podlega 5 behawioralnych wskaznikéw, kaz-
dej z ocenianych kategorii mozna przypisa¢ punktacje
w zakresie 0-3. Minimalna punktacja, ktéra moze uzyska¢
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pacjent wynosi 0 i oznacza brak odczuwania bdlu, najwyz-
sza — 15, przypisana najsilniejszemu bélowi, jaki odczuwa
dziecko. Badania dowodza, iz jest to skala odpowiednia do
oceny bélu u noworodkéw urodzonych przed czasem [15].

Skala NFCS moze by¢ wykorzystana do oceny bolu
u weze$niakéw i noworodkéw donoszonych. Ocenia sie
5 wskaznikéw, z ktérych kazdemu mozna przypisa¢ punk-
tacje 0-1.

Po zsumowaniu wynikéw wcze$niaki moga otrzymac
punktacje 0-10, za$ donoszone noworodki 0-9, poniewaz
w ocenie nie jest brany pod uwage ostatni parametr . Im
wynik jest wyzszy, tym silniejszy bél odczuwa pacjent [16].

W Tab. 1. Skala PIPP.
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Rekomendacje z 2012 roku, odno$nie postepowania z bo-
lem pooperacyjnym, méwia, ze dla dzieci w wieku 0-3 lat
najodpowiedniejsze sa skale COMFORT oraz FLACC [17].

Lekiem analgetycznym pierwszego rzutu, stosowanym
zaréwno u dzieci jak i dorostych jest paracetamol. Wska-
zaniem do podania tego leku jest bdl na poziomie stabym
lub umiarkowanym. Paracetamol wystepuje w postaci do-
ustnej, doodbytniczej i dozylnej, ktéra moze by¢ wykorzy-
stywana w analgezji pooperacyjnej. Ponadto paracetamol
zmniejsza zapotrzebowanie na stosowanie opioidow([18].

Dawki paracetamolu podawanego droga pozajelitowa
powinny by¢ nastepujace:

Wlew dozylny paracetamolu powinien trwa¢ 15 minut,
a przerwy miedzy kolejnymi dawkami 4-6 godzin [18].

0 1 2 3
Wiek od poczecia 36 tygodni i wiecej 32-35 tygodni, 6 dni 28-31tygodni, 6 dni < 28 tygodni
Aktywne/nie $pi Ciche/nie $pi Aktywne/$pi Ciche/$pi
Obserwacja niemowlecia Zachowanie Oczy otwarte Oczy otwarte Oczy zamkniete Oczy zamkniete
przez 15s. Imiana Brak zmiany Imiana Brak zmiany
wyrazu twarzy wyrazu twarzy wyrazu twarzy wyrazu twarzy
Tetno Wzrost 0 0-4 u/min Wzrost 0 5-14 u/min Wzrost 0 15-24 u/min Wzrost >25 u/min
Wysycenifelr\::moglobiny Spadek 0.0-2,4% Min(i)n;lslr_\‘){,;[;dek Umiar(l;osvi/;% /ipadek Mali)S);r,T;ail\r;l); es?:}dek
g:);ezr\glg ?a niemowlecia Uniesienie brwi 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu 70% czasu i dtuzej
Zacisniecie powiek 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu 70% czasu i dtuzej
Bruzda nosowo- 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu 70% czasu i dtuzej
wargowa

u/min uderzer na minute

B Tab. 2. Skala CRIES.

0 1 2
Pt
( (?;izng) Nie ptacze Glosny ptacz Nie daje sie uspokoi¢
Zapotrzebowanie na dodatkowa podaz tlenu
dla saturacji >95% (wg. oceny pulsoksymetrycznej) Nie wymaga Fi0,<30% Fi0,>30%
(Requires 0, for oxygen saturation >95%)
Objawy zyciowe (tetno, cisnienie) Na boziomie przedoveracyinvm Wzrost 0 <20% wartosci Wzrost 0 >20% wartosci
(Increased vital signs) p przedoperacyjny przedoperacyjnych przedoperacyjnych
Wyraz twarzy (Expression) Normalny Krzywi sie Krzywi sie, steka, pojekuje
Wzorzec snu (Sleeplessness) Prawidtowy Czesto sie budzi Nie $pi
B Tab. 3. Skala NIPS.
0 1 2
Wyraz twarzy Irelaksowany Grymas
Placz Nie ptacze Kwili Ptacze
Wzorzec oddechu Irelaksowany Imiany w oddychaniu
Uosene rak Spokojne Napiete
ozenier
? Irelaksowane Rozciagniete
Ulosenie ng Spokojne Napiete
oZenie no
! Irelaksowane Rozciagniete
Spi
Stan pobudzenia obud Grymasi
udzone
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W przypadku silniejszego bdlu nalezy poda¢ opioidy.
Fentanyl jest lekiem z wyboru w przypadku dostepu do-
zylnego. Dawka Fentanylu, ktéra jest odpowiednia w bez-
posrednim okresie pooperacyjnym wynosi 2ug/kg mec.
Z powodu swoich dziatan niepozadanych, opioidy zawsze
powinny by¢ podawane bardzo powoli, w podzielonych
dawkach, z jednoczesng obserwacja czgstosci oddechow.

B Tab. 4. Skala COMFORT.

Nalezy pamigtaé, Ze tolerancja na opioidy u niemowlat
i malych dzieci rozwija si¢ szybciej, niz u dzieci starszych
[19].

Morfine mozna poda¢ dozylnie, domig$niowo lub pod-
skoérnie. Dawka maksymalna wynosi dawka 0,1mg/kg mc/
dawke co 4-6 godzin. Podajac ja we wlewie cigglym nalezy
stosowa¢ dawkowanie 0,001-0,03 mg/kg mc/godzine [20].

aktywnosci oddechowej

respiratorowy

respiratorowemu

reqularny kaszel

1 2 3 4 5
Czuwanie $pi gteboko $pi plytko Spiacy Czuwa Pobudzony
Nastrdj Spokojny Lekko zaniepokojony Niespokojny Bardzo niespokojny Panika
Nie kaszle, Spontaniczna wentylacja Okresowo kaszel Aktywne oddechy
) . ! . S - . . Walka z oddechem
Reakcja na oddech nie wykazuje z brakiem lub niewielka lub sprzeciwianie przeciw oddechowi .
. L ) . . . respiratorowym, kaszel
respiratorowy spontanicznej reakcja na oddech sie oddechowi respiratorowemu lub

lub dfawienie sie

Poruszanie sie

Nie porusza sie

Okresowe, niewielkie

(zeste, niewielkie ruchy

Energiczne ruchy

Energicznie porusza

ruchy ograniczone do koriczyn catym ciatem
- - , - Skrajna sztywnos¢
Napiecie migsni Wiotk, bfa',‘ hapieaa Obnizone Prawidtowe Wzquone Zgicde migsnie ze zgieciem
migsni palcéw rak i ndg ) o
palcow dtoni i stop
- Widoczne napiecie Napiecie widoczne )
Mimika twarzy Migsnie twarzy Norma[ny tonus w niektorych we wszystkich Twarz wykrzywlona
zrelaksowane miesni twarzy s . W grymasie
mie$niach twarzy mie$niach twarzy
- Wazrasta 0 15% od czasu | Wzrasta czesto o ponad .
MAP (w stosup ku dowartosd Nizsze W normie do czasu (1-3 razy 15% (>3 razy w ciagu Stale podwyzszone
przedoperacyjnych) - “ I, >15%
w ciggu obserwacji) obserwacgji)
- Wazrasta 0 15% od czasu | Wzrasta czesto o ponad .
HR (w stosunlfu do wartosd Nizsze W normie do czasu (1-3 razy 15% (>3 razy w ciagu Stale podwyzszone
przedoperacyjnych) - a I, >15%
w ciagu obserwacji) obserwacji)
MAP — Srednie cisnienie tetnicze, HR — tetno
B Tah. 5. Skala FLACC.
Ocena
Kategoria
0 1 2
Wyraz twarzy (Face) Buzia bez szczegdlnego wyrazu Okresowe grymasy, marszczenie (zeste lub state grymasy,
y y twarzy lub u$miechnigta brwi, markotna, niezainteresowana drzaca brédka
Utozenie ndg (Legs) Swobodne, zrelaksowane Niespokojne, napiete Kopanie, podciaganie ndg
S Lezy cicho w normalnej pozyji, Wierci sie, przesuwa do przodu/ I - .
Aktywnos¢ (Activity) fatwo sie porusza tylu, napiety Wygina sie, sztywnieje, szarpie sie
Ptacz (Cry) Nie ptacze Poptakuje, jeczy, kwili Ptacze caty czas, tka lub krzyczy
Daje sie uspokoic gtaskaniem,
Motzliwos¢ ukojenia (Consolability) Spokojne i zadowolone przytulaniem, méwieniem Trudno utuli¢
do niego, ale niespokojne
B Tab. 6. Skala EDIN.
0 1 2 3
Przejsciowe grymasy o Ciaty grymas oznaczajacy pfacz
Wyraz twarzy Irelaksowana (zaciete wargi,dréqca broda) Czeste, utrzymujace sie frymasy LUB bez wyrazu
(iagte pobudzenie ze skurczami
Ruchy data Trelaksowane ruchy Przejsciowe napigdia, ng§to _pobudzoryg, pa!cqw uraki ndg, sztywnos¢
czesto w ciszy daje sie uspokoi¢ miesni LUB rzadkie, powolne
ruchy, wyczerpanie
L, ) . L. (zeste, spontaniczne
Jakos¢ snu tatwo zasypia Zasypia z trudnoscia pobudzenie, niespokojny sen Brak snu
- s I Trudnosci w komunikacji, Nie chce kontaktu,
i ) . ’ USmiech, Przejéciowe napiecie w ) L ) -
Jakos¢ kontaktu z pielegniarkami . reaguje ptaczem na minimalng brak interakgji,
Zwraca uwage na gtos kontakcie z personelem . -
stymulacje pojekuje bez przyczyny
Mozliwos¢ ukojenia Ciche, zrelaksowane Szybk9 uspokaja 5|e. Trudno sie uspokaja ,Niepocieszony”, ssie fapczywie
w reakgji na gtos/ssanie
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B Tab. 7. Skala NFCS.

Symptom Brak Pojawit sie
Marszczenie brwi 0 1
Oczy zamkniete, scisniete 0 1
Pogtebiony fatd nosowo-wargowy 0 1
Otwarte usta 0 1
Pionowe rozciagniecie ust 0 1
Poziome rozciggniecie ust 0 1
Naprezony jezyk 0 1
Drzenie brodki 0 1
Zaciete wargi 0 1
Pogrubieniej’gzyka ) 0 1
(u noworodkéw donoszonych oznacza brak bélu)
B Tab. 8. Dawkowanie paracetamolu.
Pacjent Dawkowanie
Donoszone noworodki i niemowleta 7.5 mg/kg me
o0 wadze <10kg (maksymalna dawka 30mg/kg/dobe)
Drieci wazace 10-33 kg (dawka nlgg)%l;glnr:;g/dobe)
Dzieci o wadze >33kg, 15 mg/kg mc
dorosli wazacy <50kg (dawka maksymalna 3g/dobe)
Dzieci i dorosli wazacy >50kg 1 g (dawka maksymalna 4g/dobe)

| PODSUMOWANIE

Wymienione skale sa jedynie przykladami, istnieje
wiele innych narzedzi oceniajacych poziom odczuwane-
go bdélu u noworodkéw i niemowlat. Pomimo postepéw
w dziedzinie monitorowania bélu w ciggu ostatnich 20 lat,
optymalna ocena bélu u noworodkéw i niemowlat pozo-
staje nadal ztozonym celem. Powstajace prace odnoszace
sie do tej tematyki, daja profesjonalistom podstawe do
zrozumienia odczuwania bolu wéréd najmlodszych pa-
cjentéw oraz mozliwosci prowadzenia odpowiedniej anal-
gezji. Podczas oceny nalezy pamigtaé nie tylko o wykiad-
nikach fizjologicznych (jak np. przyspieszona praca serca),
ale réwniez o sposobie zachowania si¢ pacjenta i wyrazie
twarzy towarzyszacym odczuwaniu bélu. Znajomos¢ za-
chowan towarzyszacych odczuwaniu bélu oraz podsta-
wowych narzedzi stuzacych do monitorowania nate¢zenia
bolu u noworodkéw i niemowlat stanowi podstawe do
zapewnienia pielegniarskiej opieki na jak najwyzszym po-
ziomie. Dobor skal oceniajgcych bol powinien by¢ uzalez-
niony od stanu pacjenta oraz dojrzato$ci noworodka po
porodzie.
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