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Bl jest doznaniem, ktore petni przede wszystkim funkcje ostrzegawczo — obronne dla organizmu i wtedy jest sprzymierzericem
cztowieka. W wielu sytuacjach jednak jest powodem niepotrzebnego cierpienia. Nalezy go wtedy skutecznie usmierzy¢. Podstawa
do tego jest efektywne oszacowanie jego natezenia. Najlepiej gdy mozna w tym celu wykorzysta¢ samoocene pacjenta. U dziedi,
a szczegélinie u uposledzonych umystowo nie jest to fatwe ze wzgledu na trudnosci w komunikacji.

Celem pracy byfa analiza dotychczasowych publikacji dotyczacych mozliwosci oceny natezenia bélu u tych dzieci. Dotychczasowe
badania wskazuja, Ze maja one rzadziej oceniane natezenie bolu, a jesli jest oszacowane - wyniki s3 nizsze niz u dzieci zdrowych.
Otrzymuja réwniez mniej lekdw przeciwhdlowych niz ich zdrowi réwiesnicy. Ocena natezenia bélu pooperacyjnego jest u tych dzieci
szczeg6lnym problemem. Istnieja skale, przede wszystkim behawioralne, do oceny bdlu pooperacyjnego w tej grupie pacjentow.
Warto je propagowac i wdraza¢ do codziennej praktyki, co znacznie poprawi skutecznos¢ postepowania w bélu u tych dzieci.

bél, bl pooperacyjny, ocena bélu, dzieci, uposledzenie umystowe

Pain is an experience which first of all protect and warn people against immediate danger. Unfortunately, often leads to unnecessary
suffering. In such situation it should be effectively relieved. The basis to efficient management of pain is its assessment. Self report is
the best choice in evaluation of pain, but in children, especially with cognitive impairment is it not easy because of their difficulties
in communication.

The main aim of the study was analysis of literature related to possibility of effective assessment of pain in children with impaired
cognitive functioning. Earlier publications show that their pain is rare assessed and if it is done, the score is lower then in healthy
children. They receive less analgesics than healthy peers. Postoperative pain - its assessment is special problem in this individuals.
Exist scales, especially behavioral which should be popularized and commonly used, what can improve management of postoperative
pain in cognitive impaired children.

pain, postoperative pain, pain measurement, children, mental retardation

B WPROWADZENIE

Bol, wedlug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa
Badania Bélu (IASP - International Association for the
Study of Pain), to nieprzyjemne doznanie o charakterze
czuciowym i emocjonalnym zwigzane z aktualnym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opisywane w ka-
tegoriach takiego uszkodzenia. Towarzyszy on cztowieko-
wi od dnia narodzin. Mozna powiedzie¢, ze zdolnos¢ do

* Praca byla prezentowana na III Ogolnopolskiej Konferencji Naukowo -

pelnosprawnego” we wrzesniu 2008r. w Lublinie.

Nr1-2 (30-31)/2010

odczuwania cierpienia fizycznego jest w pewnym sensie
darem natury, stworzonym po to by chroni¢ czlowieka.
B4l uczy nas, aby unika¢ zagrozen $rodowiska zewnetrz-
nego. Z drugiej strony, czesto zdarza sig, ze bol traci swoj
pierwotny sens i staje si¢ niepotrzebnym cierpieniem.
Oczywiste jest, ze nalezy go wtedy zlikwidowac [1].
Badania przeprowadzone pod koniec ubiegtego wieku
pokazaly, ze u dzieci jest on leczony mniej skutecznie niz
u dorostych [2,3,4], co moze prowadzi¢ do wielu nega-
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tywnych, odlegtych konsekwencji [5]. Przez dziesiatki lat
funkcjonowaty niestety teorie méwiace, ze dzieci stabiej
odczuwaja bol, ze stosowanie silnych lekéw przeciwboélo-
wych u najmlodszych jest niebezpieczne ze wzgledu na ry-
zyko rozwoju niewydolnosci oddechowej czy uzaleznienia
itp. Przez wiele lat objawy bdlu u dzieci byly lekcewazo-
ne, a sam bdl odnoszono do takich emocji, jak strach czy
obawa przed rozstaniem z bliskimi. Przyczyna ztej sytuacji
w zwalczaniu bdlu w tej grupie pacjentéw jest m.in. brak
wiedzy, brak standardéw postepowania, negatywna posta-
wa personelu wobec tego problemu, zfa organizacja czy
przesady dotyczace bezpieczenstwa stosowania opioidéw
u dzieci [6].

Podstawg prowadzaca do skutecznego postepowania
przeciwbolowego jest wlasciwe oszacowanie nate¢zenia
bdlu [7]. Rutynowa ocena poprawia skutecznos¢ postepo-
wania w bdlu zaréwno u dzieci, jak i u dorostych [8] i jest
uwazana za niezbedna dla zapewnienia optymalnej opie-
ki [9]. U dzieci mozna do tego celu stosowaé samooceng
dziecka, skale behawioralne, narzedzia wykorzystujace pa-
rametry fizjologiczne, a takze obserwacje czynione przez
rodzicow.

B CEL PRACY

Celem pracy byla analiza dotychczasowych publikacji
dotyczacych mozliwosci oceny bélu u dzieci uposledzo-
nych umystowo.

Dzieci uposledzone umystowo potrzebujg skutecznego
postepowania w bolu.

Skuteczne postepowanie w bdlu u dzieci uposledzo-
nych umystowo jest istotnym zagadnieniem. Majg one
nierzadko problemy zdrowotne, ktdre sa przyczyng bélu,
czesto takze podlegaja bolesnym procedurom. Dzieci
funkcjonujace na poziomie uposledzenia w stopniu znacz-
nym, obcigzone dodatkowymi przewleklymi chorobami,
sg szczegolnie narazone na sytuacje powodujace cierpie-
nie [10,11]. Poza tym wysoka jakos¢ zycia tych dzieci by¢
moze jest w spoleczenstwie uwazana za mniej wazng niz
u zdrowych réwiesnikow [12].

Ponadto wéréd rodzicéw dzieci uposledzonych umy-
stowo funkcjonuja stereotypy, ze ich pociechy odczuwaja
bdl inaczej, niz prawidtowo rozwijajacy sie réwiesnicy, ze
ich dzieci maja wigkszg tolerancje na bél i mniejszg wrazli-
wos¢, chociaz nie ma zadnych dowodéw naukowych, kto6-
re by to potwierdzaly. Przykladem takiego postrzegania
problemu moze by¢ wynik badania, w ktérym poproszono
rodzicéw 34 dzieci z ciezkim uposledzeniem umystowym
o prowadzenie dwutygodniowej obserwacji w kierunku
wystepowania bolu. Ponad 74% dzieci doswiadczylo bolu
przynajmniej raz w ciagu dwdch tygodni, a 68% pacjen-
téw odczuwalo bdl o $rednim lub duzym natezeniu. Mimo
tego, zadne z nich nie otrzymato lekéw przeciwbdlowych
[11].

Trudnosci w ocenie natezenia bolu u dzieci uposledzo-
nych umystowo.

Dzieci upoéledzone umystowo rzadko maja udoku-
mentowany poziom boélu, czyli prawdopodobnie rzadko
ten bol podlega ocenie. Moze to wynika¢ z powodu réz-

nic w ustalaniu pierwszenstwa potrzeb w opiece nad tymi
dzie¢mi (b4l nie jest najwazniejszym ,,problemem”).

Ocena natezenia bolu u tych dzieci jest trudna ze
wzgledu na ich ograniczone zdolnosci porozumiewania
sie, a takze z powodu trudnosci we wiasciwej interpreta-
cji sygnatéw plynacych z ich ciala [12]. Czes¢ 0s6b upo-
$ledzonych umystowo potrafi zidentyfikowa¢ pojawienie
sie bolu, ale wigkszo$¢, nie potrafi oceni¢ jego ciezkosci
[11]. Ekspresja bolu u dzieci funkcjonujacych na poziomie
znacznego stopnia uposledzenia umyslowego rézni sie
w zalezno$ci od ich mobilnosci, poziomu rozwoju, stanu
klinicznego, zdolnosci wokalizowania oraz wyuczonych
zachowan (na podstawie reakcji opiekunéw na ich wy-
razanie bolu) [13]. Ich specyficzne zachowania, grymasy,
jeczenie moga maskowac ekspresje bolu, a wiele wskazni-
kéw bélu takich jak zmiany w wyrazie twarzy, schematy
spania czy zabawy sg trudne do interpretacji ze wzgledu
na fizyczna niesprawno$¢ dziecka. Trudnosci te powoduja
powazna bariere w efektywnym postepowaniu w bélu.

Dotychczasowe publikacje dowodza, ze jesli stosuje si¢
ocene bolu u dzieci uposledzonych umystowo, wyniki sg
nizsze niz u prawidlowo rozwijajacych sie dzieci. Dane te
wskazuja, Ze by¢ moze pielegniarki zanizaja poziom bolu
u tych dzieci [14].

Bl towarzyszacy zabiegowi operacyjnemu.

Szczegblng sytuacja, ktorej towarzyszy bol jest zabieg
operacyjny. Jatrogenne uszkodzenie tkanek powoduje
zwykle bél o duzym natezeniu. W zwiazku z tym wazne
jest opracowanie standardéw skutecznego u$mierzania,
w tym takze oceny jego natezenia.

Jedna z mozliwos$ci oceny bdlu jest obserwacja prowa-
dzona przez rodzicéw. Moga oni rozsadnie oszacowac¢ bol
dotyczacy ich dzieci, szczegdlnie jesli uzywaja specjalnie
do tego celu przeznaczonych narzedzi. Aczkolwiek maja
tendencje do przeszacowywania bolu podczas wezesnego
okresu pooperacyjnego [15,16].

W ostatnich latach prowadzono badania, ktére zaowo-
cowaly stworzeniem kilku narzedzi stuzacych do oceny
bélu pooperacyjnego u dzieci uposledzonych umystowo.
Sa to skale behawioralne, ktére wykorzystuja obserwacje
zachowan dzieci (mimiki twarzy, aktywnosci, sposobu
zabawy, zachowania si¢ podczas snu), ktére wystepuja
w zwigzku z bélem lub nasilajg sig, kiedy on si¢ pojawia.

Narzedzia do oceny natezenia bolu pooperacyjnego.

Przyktadami narzedzi stworzonych do oceny nat¢zenia
bdlu w tej szczegdlnej grupie pacjentéw sa: Noncomuni-
cating Children’s Pain Checklist - wersja pooperacyjna
(NCPC-PV), zmodyfikowana skala Face, Leg, Activity,
Cry, Consolability (FLACC), zindywidualizowana skala
numeryczna (INRS).

Noncomunicating Children’s Pain Checklist - wersja
pooperacyjna (NCPC-PV) [17]. Skala ta powstala na
podstawie wywiadéw przeprowadzonych wsréd opieku-
néw nie moéwiacych, uposledzonych umystowo dzieci,
ktérzy podali autorom informacje na temat najczesciej
wystepujacych, typowych zachowan w czasie doswiadcza-
nia bélu. Na tej podstawie stworzono liste trzydziestu naj-
powszechniejszych zachowan boélowych w tej grupie pa-
cjentéw. Podzielono je na siedem kategorii zachowan (glo-
sowe, jedzenie/spanie, spoleczne/osobiste, wyraz twarzy,
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B Tab. 1. Zrewidowana skala FLACC (the revised FLACC)
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. punktacja
kategoria
0 1 2
K ie brwi stale grymas lub marszczenie brwi,
buzia bez szczegélnego wyrazu | O cove 91YMasy, Marszczenie brwl, czesto lub ciagle zacisniete usta, indywidualne
twarz P markotna, niezainteresowana, wyglgda na : ; . )
twarzy lub usmiechnigta smutne lub zmartwione drzaca brédka, wyraza obawe lub | zachowanie
panike
swobodne, zrelaksowane, takie . . ) . .
. ; S . . . S kopie, podciaga, zaznaczona wigksza | indywidualne
nézki jak zwykle ruchy i napiecie niespokojne, napiete, sporadycznie drzenia % . .
oriczyn spastycznos¢ albo trzesq sie zachowanie
wierci sie, przesuwa sie do przodu/ o
o ) .| dotytu, napiety, napiete lub ostrozne wyginassie,
lezy cicho w normalnej pozy(ji, o ! . . . i
. . ruchy; umiarkowanie zdenerwowane(np. sztywnieje, szarpie indywidualne
aktywnos¢ porusza sie fatwo, reqularny, L L R o )
rytmicany oddech porusza glowq Wprzod iwtyt agresja); sie, silnie pobudzone; drzenia; zachowanie
Pﬂ/fk’fh nieprawidtowy oddech, sporadyczne powazne zaburzenia oddychania
westchnienia
. poptakuje, jeczy, kwili, od czasu do czasu placze cafy cas, tka lub kizyczy; indywidualne
placz nie ptacze o powtarzajqce sie wybuchy werbalne; )
chrzgkniecia lub wybuchy werbalne zachowanie
caty czas chrzgka
daje sie uspokoic
ukojenie spokojne | zadowolone gtaskaniem, trudnq u'tuli'c'; odpycha opiekuna; indywidua]ne
przytulaniem, méwieniem do niego, ale sprzeciwia si¢ opiece zachowanie
niespokojne;

aktywnos¢, tuléw/konczyny) jako, ze autorzy spostrzegli,
iz specyficzne zachowania sg rézne wsrdd dzieci, ale grupy
tych zachowan sg wspolne dla prawie wszystkich. Najnow-
sza wersja tej skali nie zawiera kategorii jedzenie/spanie
w zwigzku z wpltywem zabiegu operacyjnego i znieczule-
nia na te dwa stany, mogace zafalszowa¢ wynik.

Zmodyfikowana skala Face, Leg, Activity, Cry, Conso-
lability (FLACC) [10] (tab. 1)

Zindywidualizowana skala numeryczna (INRS) [7].
Jest adaptacjg skali numerycznej, w ktdrej rodzice/opie-
kunowie sa pytani o typowe zachowania bélowe swoich
pociech (na podstawie poprzednich sytuacji zwigzanych
z bélem) i proszeni o oszacowanie, na jaki poziom bdlu
w skali 0 do 10 wskazujg te zachowania. Nastepnie nano-
szg te informacje na jedenastostopniows linijna skale. Tak
przygotowane narzedzie stuzy do zobiektywizowanej oce-
ny bélu u dziecka przez rodzicéw lub jesli ich nie ma przy
dziecku po operacji - przez pielegniarki.

Warto rozpowszechni¢ stosowanie tych skal, zwlaszcza,
ze analiza piSmiennictwa dowodzi wielu nieprawidlowo-
$ci w postepowaniu z bolem. Dzieci uposledzone umy-
stowo otrzymuja mniej opioidéw w poréwnaniu z dziec-
mi rozwijajacymi sie prawidlowo. Jakkolwiek otrzymuja
w okresie pooperacyjnym poréwnywalne dawki i rodzaje
analgetykéw co dzieci z prawidlowym rozwojem umysfo-
wym [18].

By¢ moze wynika to z faktu, ze wielu lekarzy uwaza, iz
pacjenci uposledzeni umystowo mogg by¢ bardziej podat-
ni na depresyjne dzialanie opioidéw na ukltad oddechowy
i osrodkowy uklad nerwowy, szczegdlnie w polaczeniu
z innymi $rodkami jak np. anestetyki wziewne. Przez po-
danie mniejszej dawki opioidu w sali operacyjnej aneste-
zjolog jest bardziej pewny, ze pacjent obudzi si¢ szybciej
po zakonczeniu znieczulenia.

W analgezji pooperacyjnej pacjenci uposledzeni umy-
stowo rzadziej korzystaja z metody PCA (Patient Control-
led Analgesia), niz dzieci z prawidlowym rozwojem umy-
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stowym. Opioidy w ten sposob otrzymywalo 24% dzieci
uposledzonych umystowo w poréwnaniu do 50% zdro-
wych réwiesnikow [18].

B PODSUMOWANIE

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze bol u dzieci upo-
§ledzonych umystowo stanowi powazny problem diagno-
styczny, a w zwiazku z tym leczniczy. Warto wigc uswia-
damia¢ osobom pracujacym z tymi dzie¢mi jego istnienie
i zacheci¢ do stosowania dostepnych narzedzi do oceny,
ktore w efekcie pomoga skutecznie usmierza¢ bol. Idealnie
bytoby gdyby przy przyjeciu do szpitala pytano rodzicéw
o to jak dziecko okazuje, ze je boli m.in. po to by wybra¢
najlepsze narzedzie do oceny bolu. Pacjenci, ktorzy nie sg
zdolni do samooceny bolu musza polega¢ na innych, li-
czac ze rozpoznajg oni bol, ocenig jego natezenie i wdroza
skuteczne postepowanie.
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