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STRESZCZENIE

Bdl jest waznym czynnikiem ostrzegajacym przed zagrozeniami, ale moze by¢ réwniez Zrédtem niepotrzebnego cierpienia. W takiej
sytuagji nalezy go skutecznie usmierzyc.

U podstaw optymalnego leczenia bélu lezy jego ocena. U dzieci jednak ocena nasilenia dolegliwosci bélowych sprawia trudnosci.
Wsr6d pacjentéw pediatrycznych wybdr odpowiedniego narzedzia do oceny dolegliwosci bélowych powinien opierac sie na wieku
pacjenta, stopniu rozwoju i wezedniejszych doswiadczeniach zwigzanych z bélem. Dodatkowym problemem jest wybdr narzedzia
sposrod wielu skal stuzacych ocenie bélu. Prawidtowa ocena dolegliwosci bélowych przyczynia sie do odpowiedniego postepowania
przeciwhdlowego, zmniejsza ryzyko powiktan pooperacyjnych, podnosi komfort pacjenta. Ocena natezenia bolu powinna odbywac
sie w regularnych odstepach czasu, przy uzyciu odpowiednio dobranego narzedzia. Niezbedne jest zatem, aby cztonkowie zespotu
terapeutycznego potrafili zastosowac podstawowe skale dostosowane do wieku pacjentow.

Stowa kluczowe:  bdl, bol pooperacyjny, ocena bélu, dzieci

ABSTRACT
A painiis a very important factor which warns against dangers, but it may also be a source of unnecessary suffering. In such a situation
it should be effectively soothed. Optimal pain management starts with pain assessment. When the situation concerns children,
the estimation of the pain level causes difficulties. Among pediatric patients, the choice of the appropriate tool for assessment
should be based on the patient’s age, on the level of his/her development and on the prior experience connected with the pain. The
selection of the tool from among many other pain level measuring scales causes an additional problem. The assessment of the pain
should proceed in regular time intervals, taking advantage of the appropriately chosen tool. Thus, it is essential that members from

therapeutic team were able to apply basic measuring scales to the age of the patients.
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B WPROWADZENIE

B¢l wedlug definicji Migdzynarodowego Towarzystwa
Badania Bélu (IASP - International Association for the
Study of Pain) jest nieprzyjemnym doznaniem recepto-
rowym i emocjonalnym wskutek uszkodzenia tkanki, za-
grozenia uszkodzeniem tkanki lub w takich kategoriach
opisywane. [1,2]

Przez wiele lat u dzieci nie prowadzono postepowania
przeciwbodlowego. Spowodowane bylo to blednym przeswiad-
czeniem, iz dzieci nie odczuwajg bolu badz nie pamietaja
doswiadczen zwigzanych z bélem w stopniu tak duzym jak
dorosli. Réwniez zbyt mata wiedza na temat zwalczania bdlu,
obawy przed niepozadanymi efektami dzialania opioidéw
oraz brak standardéw postepowania przeciwbdlowego mia-
ly wptyw na brak lub nieefektywne leczenie przeciwbdlowe
u najmlodszych pacjentow. [1,3,4,5]
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Z Klinicznego punktu widzenia bdl pooperacyjny jest
niepotrzebny, ponadto dzialajac dlugotrwale wplywa ne-
gatywnie na organizm. [6]

Na natezenie bélu pooperacyjnego wplywa nie tyko
sam zabieg, ale rowniez szereg innych czynnikéw psycho-
logicznych, sytuacyjnych, srodowiskowych, kulturowych,
wychowawczych, emocjonalnych, rozwojowych, czy wcze-
$niejsze doswiadczenia zwigzane z bdlem. [2,3,5,7,8,9]

Prawidlowa ocena nasilenia bdlu u dzieci jest pod-
stawowym warunkiem postepowania przeciwbolowego
adekwatnego do odczuwanych dolegliwosci. Dzieki niej
pacjent jest odpowiednio leczony, poprawia sie jego kom-
fort zaréwno fizyczny jak psychiczny, zmniejsza si¢ ryzyko
powiklan, rekonwalescencja trwa krocej. Prowadzi to do
krotszej hospitalizacji pacjenta, ktora staje si¢ mniej kosz-
towna, a rezultaty lepsze. [2,3,5,10] Ocena natezenia dole-
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gliwo$ci bolowych w celu monitorowania skutecznosci le-
czenia przeciwbdlowego powinna odbywac¢ sie rutynowo
we wczesnym okresie pooperacyjnym w stalych odstepach
(np. co 2 - 4 godziny). Im wigkszy stopien nasilenia bélu,
tym krétszy powinien by¢ czas pomiedzy poszczegélnymi
pomiarami. [4]

Najbardziej adekwatna ocena nasilenia dolegliwosci
bélowych jest dokonywana przez samego pacjenta i po-
winno sie ja stosowaé w kazdym z mozliwych przypad-
koéw. [1,2,11] Gdy dziecko jest za mate zeby moc okregli¢
nasilenie dolegliwo$ci, nie potrafi si¢ komunikowa¢ lub
jest uposledzone, oceny dokonuje si¢ poprzez obserwacje
zachowania pacjenta. [1,4] W takich przypadkach nie-
oceniona jest pomoc rodzicéw, czy opiekundw pacjenta,
ktdrzy sa w stanie rozrézni¢ zachowania odpowiadajgce za
odczuwanie bélu czy przykladowo glodu. [3]

Przez lata powstato wiele skal stuzacych do oceny na-
silenia bolu u dzieci. Behawioralne opieraja si¢ na oce-
nie zmian zachowania pacjenta, fizjologiczne oceniajg
parametry kliniczne, inne - acza w sobie obie te oceny.
[2,3,4,5,6] Dokonujac wyboru metody oceny bolu nalezy
bra¢ pod uwage gléwnie wiek dziecka i jego zdolnosci ko-
munikacyjne. [5,6]

U mlodszych pacjentéw (ponizej 3 r. z.) oraz u dzieci
z zaburzeniami rozwoju psycho - fizycznego problemem
w ocenie bolu jest utrudniona komunikacja. Podstawa
oceny dolegliwosci jest wowczas obserwacja. Gléwne
zmiany zachowania u noworodkéw i niemowlat obejmuja:
wyraz twarzy (marszczenie brwi i nosa, zaciskanie powiek,
poruszanie skrzydetkami nosa, drzenie brédki oraz gry-
masy), ruchy konczyn/ciala (sztywno$¢ miesni, drzenia,
nieskoordynowane ruchy konczyn, wyginanie tulowia
w tuk, zaciskanie dloni) oraz placz (tkanie, pojekiwanie
czy tez gloény, gdy dziecko nie daje si¢ uspokoi¢). [1,4,6]
Zmianom ulegaja réwniez parametry fizyczne, wzrasta
akcja serca, nastepuje wzrost cisnienia tetniczego krwi,
dziecko zaczyna si¢ poci¢ oraz nastgpuje zmiana zabar-
wienia skdry. Parametry te nie s jednak przypisane tylko
do odczuwania bolu, sg one rdwniez zwigzane ze stresem,

B Tabela 1 Skala CRIES

niepokojem, czy glodem. [1,12] Z tego tez powodu ocena
najmiodszych pacjentéw sprawia wiele trudnosci.

Poza obserwacja, w celu uzyskania obiektywnej oce-
ny boélu nalezy korzysta¢ ze skal przeznaczonych dla
pacjentow ponizej 3 r. z. Skale behawioralne, czyli oce-
niajagce zmiany w zachowaniu dzieci, przeznaczone dla
miodszych pacjentéw to: Neonatal Facial Scoring Scale
(NFCS), Infant Body Coding System (IFBC), Neonatal
Infant Pain Scale (NIPS), Pain Assessment in Neonates
(PAIN), Liverpool Infant Distress Scale (LIDS), Children’s
Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS), Neo-
natal Assessment of Pain Inventory (NAPI). Spoérdd skal
oceniajacych zmiany zachowania oraz parametrow fizycz-
nych na uwage zastuguja: CRIES, Pain Assessment Tool
(PAT), Scale for Use In Newborns (SUN), COMFORT czy
tez Toddler Preschool Postoperative Pain Score (TPPPS).
[1,3,4,5,6] Do powszechnie stosowanych skal naleza:
FLACC, CRIES, COMFORT. Badania prowadzone w Pol-
sce i na $wiecie, dowodza, iz skale te najlepiej oceniaja do-
legliwos$ci odczuwane przez najmiodszych.

B CEL PRACY

Celem pracy byta analiza dotychczasowym publikacji
dotyczacych mozliwosci oceny bdlu u dzieci w réznych
grupach wiekowych.

Poniewaz u podstaw prawidlowego leczenia przeciw-
boélowego lezy ocena bélu [1,3], niezbedne jest, aby per-
sonel medyczny potrafit korzysta¢ z podstawowych skal.
Dlatego tez zamieszczono ponizej kilka najczeéciej uzywa-
nych.

Skala CRIES zostata stworzona specjalnie w celu bada-
nia wystepowania bolu w okresie pooperacyjnym. Ztozo-
na jest z 5 psychologicznych behawioralnych wskaznikow
bélu. Dla kazdej ocenianej kategorii przypisuje si¢ punkty
od zera do 2, nastepnie sumuje si¢ wszystkie oceny. Mak-
symalnie odczuwajacy bdl pacjent moze uzyska¢ 10 punk-
téw. Srodki przeciwbdlowe nalezy podawaé, gdy chory
otrzyma 3 i wiecej z 10 mozliwych punktéw. [1,12,13]

Parametr Cecha podlegajaca punktadji Punkty
Nie pfacze 0
Pk
ac.z Gtosny ptacz 1
(Crying)
Nie daje sie uspokoi¢ 2
Zapotrzehowanie na dodatkowg podaz tlenu dla saturacji >95% Nie wymaga 0
(wg oceny pulsoksymetrycznej) Fi0,<30% 1
(Requires for 0, oxygen saturation >95%) Fi0,>30% 2
b ( ) Na poziomie przedoperacyjnym 0
Objawy zyciowe (tetno, cisnienie i -
<30% wart d h 1
(Increased vital signs) b Warto>d przedoperacyjnyc
>30% wartosci przedoperacyjnych 2
Normalny 0
Wyraz twarzy .
K 1
(Expression) WS¢
Steka, pojekuje 2
Prawidtowy 0
W
zorzecsnu Czesto sie budzi 1
(Sleeplessness)
Nie Spi 2
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Skala FLACC zbudowana jest na ocenie pieciu zacho-
wan odpowiadajacych odczuwaniu bdlu u dzieci. Brany
jest pod uwage wyraz twarzy dziecka, jego ulozenie nog,
aktywno$¢, placz oraz mozliwos¢ ukojenia. Dla kazdej
ocenianej kategorii przypisuje si¢ punkty od zera do 2,
nastepnie sumuje si¢ wszystkie oceny. Maksymalnie od-
czuwajacy bol pacjent moze uzyska¢ 10 punktow. Srodki
przeciwbolowe podawane sg, gdy pacjent otrzyma wigcej
niz 3 z 10 mozliwych punktéw. [9,14,15]

Skala COMFORT oryginalnie zostala zaprojektowana
dla dzieci przebywajacych w Oddziatach Intensywnej Te-
rapii, zostala ona jednak zaadaptowana i jako rzetelne na-

B Tabela 2 Skala FLACC
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rzedzie stosowana jest do oceny bolu u pacjentéw ponizej
3 r. z. W ocenie bierze si¢ pod uwage czuwanie, nastrdj,
reakcje na oddech respiratorowy, poruszanie si¢, mimike
twarzy, $rednie ci$nienie tetnicze oraz czesto$¢ akgji serca.
Kazdej z kategorii mozna przypisa¢ punkty od 1 do 5, wy-
nik uzyskuje sie przez zsumowanie wszystkich punktow.
[14,16]

Pomiedzy 2 a 3 r. z. dzieci potrafig juz okresli¢ inten-
sywnos¢ bolu, jest ona jednak znacznie mniej precyzyjna,
niz w przypadku dzieci w wieku szkolnym. Spowodowane
jest to tym, iz nie potrafig one jeszcze dopasowywac, kla-
syfikowa¢ ani oceniaé. Dlatego tez stworzono tzw. Finger

ocena
kategoria

0 1 2
WYRAZTWARZY Buzia bez szczeg6Inego wyrazu twarzy | Okresowe grymasy, marszczenie brwi, | Czeste lub state grymasy, drzaca
(FACE) lub usmiechnieta markotna, niezainteresowana brédka
ULOZENIE NOG (LEGS) Swobodne, zrelaksowane Niespokojne, napiete Kopanie, podcigganie ndg
AKTYWNOSC Lezy cicho w normalnej pozydji, Wierci sig, przesuwa do przodu/tytu, A - -
(ACTVITY) porusza e fatwo napiety Wygina sig, sztywnieje, szarpie sie
PLACZ ) - .
(@) Nie pfacze Poptakuje, jeczy, kwili Ptacze caly czas, tka lub krzyczy
MOZLIWOSE UKOJENIA o Daje sie u;pokojc’ .g’fa.skaniem,‘ N
CONSOLABILITY Spokojne i zadowolone przytulanie, méwieniem do niego, ale | Trudno utuli¢
( ) niespokojne
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[lo$¢ punktow 1 2 3 4 5
CZUWANIE Spi gteboko Spi ptytko Spiacy Czuwa Pobudzony
NASTRO) Spokojny Lekko zaniepoko-jony | Niespokojny Bardzo niespokojny Panika
Nie kaszle, nie \i?e(:]qtalgg_zn;rakiem Okresowo kaszel lub Aktywne oddechy Walka z oddechem
REAKCJA NA ODDECH wykazuje spontanicz- lub ni):ewilelk reakdi sprzeciwianie sie przeciw oddechowi respirato-rowym,
RESPIRATO-ROWY nej aktywnosd na oddech reqs irat (:q oddechowi respiratoro- respiratoro-wemu lub kaszel lub dtawienie
oddechowej rowy p wemu regularny kaszel sie

Okresowe, niewielkie

Energiczne ruchy

Energicz-nie porusza

przedoperacyj-nych)

ciagu obserwacji)

obserwacji)

PORUSZANIE SIE Nie porusza sie ruchy Czeste, niewielkie ruchy ograniczone do koficzyn calym ciafem
I - . - Skrajna sztywnos¢
NAPIECIE MIESNI W!Ot,k{’ brak napiecia Obnizone Prawidtowe Wzmlozone,. Zgiecie miesnie ze zgieciem
miesni palcow rak i ndg ; 2
palcow dtoni i stop
Miesnie twarz Normalny tonus Widoczne napigcie w Napiecie widoczne we Twarz wykrzy-
MIMIKA TWARZY ¢ y ormainy niektérych miesniach wszystkich miesniach . k-
zrelakso-wane mie$ni twarzy wiona w grymasie
twarzy twarzy
MAP (w stosunku do Wzrasta 0 15% od czasu | Wzrasta czesto o ponad Stale podwyi-szone
wartosci przedoperacyj- Nizsze W normie do czasu (1-3 razy w 15% (>3 razy w ciagu >150/p y
nych) ciggu obserwacji) obserwacji) °
- Wzrasta 0 15% od czasu Wizrasta czesto o ponad .
HR (w stosunku do wartosd Nizsze W normie do czasu (1-3 razy w 15% (>3 razy w ciagu Stale podwyz-szone

>15%

MAP - §rednie ci$nienie tetnicze

HR - tetno
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Span Scale. Dzieci okreslajg intensywno$¢ doznan poprzez
oddalanie lub zblizanie do siebie kciuka i palca wskazujg-
cego jednej dloni. Gdy palce dotykaja si¢, pacjent nie od-
czuwa bolu, gdy sa w polowie odleglosci od siebie - jest
to $redni bdl, natomiast poprzez maksymalne oddalenie
palcoéw okresla sie bol nie do zniesienia. Ocena jest naj-
bardziej precyzyjna, gdy korzysta si¢ rownoczesnie ze skali
Finger Span Scale oraz np. ze skali FLACC. [11] Przyktad
wizualny skali zostal przedstawiony ponizej (ryc. 1):

U dzieci starszych, powyzej 3 roku zycia ocena bélu po-
operacyjnego opiera sie gléwnie na subiektywnych dozna-
niach pacjenta. W wieku 4 - 5 lat mozna zastosowac skale
VAS, numeryczna, Wong faces scale - obrazkowg przed-
stawiajacg twarze dzieci odczuwajace rdézne nasilenie
bélu (ryc. 2,3,4). Dziecko okresla natezenie dolegliwosci
poprzez wskazanie jednego z przedstawionych obrazkéow.
[1,4,5,13]

Skala VAS (Visual Analog Scale ) czyli skala wzrokowo
- analogowa jest powszechnie wykorzystywana do oceny
nasilenia dolegliwosci bélowych przez pacjentéw, u dzieci
mozna jg stosowaé powyzej 4 r. z. Pacjent pokazuje na linii

B Rycina 1FInger Span Scale

0 1 2
NIC MIE EOLI BOLI
BOL TROSZHE TROSZKE
BARDZIEJ

B Rycina 2 Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

o dlugosci 10 cm natezenie bélu. Wynik odczytywany jest
po przylozeniu linijki. Przyjmuje sie, iz poziom bdlu moz-
liwy do zaakceptowania to 5/10. Nalezy jednak dazy¢ do
uzyskania wyniku 0/10. [13,16]

Skala numeryczna - cyfry od 0 do 10 odpowiadaja na-
tezeniu bolu, jaki jest odczuwany przez pacjenta podczas
badania. 0 oznacza bezbolesnos¢, 10 - bél nie do zniesie-
nia. Pacjent okresla odczuwany bdl przez wskazanie cyfry
z przedziatu 0 - 10. [1]

Roéznorodnos¢ skal stuzacych do oceny bolu $wiadczy
o tym, iz nie stworzono jednego, uniwersalnego narzedzia,
ktérym mozna by si¢ postugiwaé u noworodkéw, niemow-
lat, dzieci starszych czy upos$ledzonych psycho - fizycznie.
[12] Wydaje sie, ze dobrym, praktycznym rozwigzaniem
organizacyjnym jest przyjecie mozliwie najmniejszej ilo-
$ci skal — sposobdw oceny ostrego bdlu pooperacyjnego
w szpitalu dziecigcym. Autorzy wybrali do tego celu skale
COMFORT, dla pacjentéw leczonych w OIT niezaleznie
od wieku, skale FLACC dla wszystkich w wieku do 3 lat
leczonych poza OIT oraz skale numeryczng dla dzieci
powyzej 4-go roku zycia, przy czym w imieniu dzieci do

BOLI BOLI DUZO BOLI TAK
JESZCZE BARDZIES DGO JAK
BARDZIES MOZESE SOBIE

WY OBRAZIC

[
o - bezbolesnos¢

|
10 — bdl nie do zniesienia

B Rycina 3 Skala VAS

10

B Rycina 4 Skala numeryczna
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konica 6-go roku zycia odczuwanie bélu okreslaja piele-
gniarki, starsze dzieci wskazuja oceniajacej pielegniarce
na skali numerycznej natezenie bélu. [17] Jednocze$nie
mozliwy jest wybor z szerokiego wachlarza mozliwosci.
Znajomos$¢ narzedzi stuzacych do oceny bdlu przyczynia
sie do prawidtowego korzystania z nich, czego efektem jest
prawidlowe postepowanie przeciwbdlowe. Nastepstwem
takich dzialan jest zmniejszone ryzyko powiktan poope-
racyjnych, krétsza hospitalizacja, w konsekwencji czego
mniej kosztowne leczenie z jednoczesna poprawg jakosci
zycia. Dbajac o dobro i satysfakcje pacjenta, nalezy korzy-
sta¢ z wszelkich dostepnych narzedzi stuzacych poprawie
jakosci zycia.

B PODSUMOWANIE

Bioragc pod uwage wymienione zalety, nalezy w po-
szczegbdlnych populacjach stosowa¢ odpowiednio przy-
stosowane narzedzia do oceny bolu. U najstarszych dzieci,
ktére potrafig uszeregowaé natezenie bolu, najprostszym
sposobem jest zastosowanie skali VAS czy tez skali nume-
rycznej. Mozna je stosowac¢ od np. 6 r.z.

Ocena dolegliwosci bolowych u mlodszych pacjentéw
sprawia wigcej trudnosci. Zaleznie od tego, w jakim wie-
ku jest dziecko i jakie posiada zdolnosci komunikacyjne,
sprawia to mniejsze lub wigksze problemy. Pacjenci mie-
dzy 4-6 r.z. potrafig juz uszeregowac natezenie bolu oraz
porozumie¢ si¢ z otoczeniem. W tej populacji mozna
stosowa¢ skale VAS, numeryczng lub Wong faces scale —
obrazkowsy, ktére skupiaja si¢ gléwnie na subiektywnych
odczuciach pacjenta.

Najwiecej trudnosci sprawia ocena dolegliwosci bé-
lowych u dzieci ponizej 3 r. z. W tej populacji zaleca si¢
stosowanie skali CRIES, FLACC lub COMFORT, ktére
skupiaja si¢ na behawioralnych wskaznikach odczuwania
bélu. Stosujac wymienione skale nalezy korzysta¢ z pomo-
cy osoby, ktora dobrze zna dziecko i potrafi okresli¢ czy
pacjent ptacze z powodu odczuwania bolu, czy tez z in-
nych, jak np. odczuwanie gtodu, strachu.

Sposrdd ogélnodostepnych narzedzi do oceny bdlu
nalezy wybra¢ po jednym, przystosowanym do odpowied-
niej grupy wiekowej, np. FLACC, Wong faces scale oraz
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VAS i stosowa¢ w regularnych odstepach czasu. Poprawia
to komfort pacjenta, z powodu stosowania terapii prze-
ciwbdlowej adekwatnej do odczuwanych dolegliwosci,
przyczynia si¢ do wystepowania mniejszej liczby powiktan
pooperacyjnych oraz skraca hospitalizacje.
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