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etody oceny natezenia bolu
pooperacyjnego u dzieci

Methods of postoperative pain assessment in children

STRESZCZENIE
Bl petni przede wszystkim funkcje ostrzegawczo-obronne dla organizmu i wtedy jest sprzymierzefcem cztowieka. W wielu sytuacjach
jednak jest powodem niepotrzebnego cierpienia. Nalezy go wtedy skutecznie usmierzyc. Efektywne postepowanie w bdlu pooperacyj-
nym nalezy zaczyna¢ od jego adekwatnej oceny. U dzieci mozna zmierzy¢ jego natezenie, wykorzystujac parametry fizjologiczne, ocene
zachowania oraz samooceng dziecka. Dotychczasowe publikacje wskazujg, ze poziom natgzenia bolu u dzieci jest zanizany i stabo udoku-
mentowany, co skutkuje tym, ze dostajg one za mato lekdw i bdl nie jest skutecznie usmierzony. W artykule omdéwiono dostgpne metody
oceny bdlu pooperacyjnego u dzieci. Narzedzia wykorzystujgce samooceng to miedzy innymi Wong and Baker FACES pain Scale, skala
bolu czytana z twarzy (faces pain scale revised), skala wizualno-analogowa VAS, skala numeryczna (NRS). Do oceny bdlu u noworodkdw
i matych dzieci mozna stosowac: Premature Infant Pain Profile (PIPP), Cry, Requires increased oxygen administration, Increased vital signs,
Expression, Sleepless (CRIES), skale COMFORT, Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC). Rodzice moga oceniac natgzenie bdlu, stosu-
jac skale oceny bdlu pooperacyjnego przez rodzicdw (PPPM, The parents’ postoperative pain measure). Do oceny bdlu u dzieci funkcjonu-
jacych na poziomie uposledzenia umystowego stosuje sig: Noncomunicating Children’s Pain Checklist Postoperative Version (NCPC-PV),
zindywidualizowang skale numeryczng (INRS), zrewidowana skale face, Legs, Activity, Cry, Consolability (revised FLACC).
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ABSTRACT

Pain is needed especially to save and protect human organism from danger and then is a supporter of human. Unfortunately very often pain leads

to unnecessary suffering. In order to avoid it pain must be effectively relieved Effective management of pain should start with adequate assessment

of it. Pain amongst children can be assessed by using physiologic parameters, changes in behavior and self report. Previous articles present that pain

in children is under assessed and poorly documented what results in insufficient treatment by too low doses of analgesics.

Article presents/describes available methods used in assessment of postoperative pain in children that is: self report scales (Wong and Baker FACES

pain scale, faces pain scale revised, visual- analog scale, numerical rating scale). Premature Infant Pain Profile (PIPP), CRIES (Cry, Requires increased

oxygen administration, Increased vital signs, Expression, Sleepless), COMFORT scale and FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability).

Parents can use The parents’ postoperative pain measure — PPPM. Scales used for assessing pain amongst children with cognitive impairment are:

Noncomunicating Children’s Pain Checklist Postoperative Version (NCPC-PV), Individualized Numerical Rating Pain Scale (INRS) and revised FLACC.
Nursing Topics 2011; 19 (1): 122-129

Key words: pain, postoperative pain, pain in children, assessment of pain, scales

Wstep terze czuciowym i emocjonalnym, zwigzane z aktual-

Wedlug definicji Migdzynarodowego Towarzystwa nym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opi-
Badania Boélu (IASP, International Association for the  sywane w kategoriach takiego uszkodzenia. Bl peni
Study of Pain) bdl to nieprzyjemne doznanie o charak-  przede wszystkim funkcje ostrzegawczo-obronne dla
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organizmu i wtedy jest sprzymierzeficem cztowieka.
W wielu sytuacjach jednak jest powodem niepotrzeb-
nego cierpienia. Nalezy go wtedy skutecznie u§mierzy¢.

Efektywne postgpowanie w bélu pooperacyjnym
nalezy zaczynac od jego adekwatnej oceny. W 1995 roku
Amerykanskie Towarzystwo Bo6lu uznato bdl za piaty
parametr zyciowy i jako taki powinien by¢ mierzony,
a wyniki pomiaru powinny by¢ zapisywane w karcie ob-
serwacji pacjenta, na réwni z innymi parametrami.

Wyniki oceny bélu musza by¢ dokumentowane, aby
mozna bylo okresli¢ efektywnos$¢ podejmowanych dzia-
fan [1, 2]. Dobrze prowadzona dokumentacja moze
poprawi¢ skutecznos¢ i bezpieczefistwo uSmierzania
bélu [3]. Nadanie bélowi wartosci liczbowych ma takze
znaczenie psychologiczne — czyni bdl ,,widocznym” dla
pielegniarki i lekarza.

Dotychczasowe publikacje wskazuja, ze poziom na-
tezenia bolu u dzieci jest zanizany i stabo udokumen-
towany, co skutkuje tym, ze dostaja one za mato lekéw
i bl nie jest skutecznie uSmierzony [4].

Patomechanizm powstawania bélu jest bardzo zto-
zony, dlatego migedzy innymi nie ma jednego wskaz-
nika, ktéry méglby by¢ jednoznaczna miara oceny
jego natezenia. U dzieci dodatkowa trudnoS§¢ spra-
wia niepelna mozliwo$¢ werbalizacji przez nie swo-
ich doznan.

Narzedzia do oceny bélu u dzieci

Podczas wieloletnich badafi opracowano okoto
20 narzedzi do oceny bolu u dzieci. Mozna zmierzy¢
jego natezenie, wykorzystujac parametry fizjologicz-
ne, ocen¢ zachowania oraz samoocen¢ dziecka. Nie-
stety, nie ma wSrod nich uniwersalnego, ktére moz-
na zastosowac u pacjenta w kazdym wieku, w kazdej
sytuacji. Czg¢$¢ z nich dobrze ocenia natezenie bdlu
proceduralnego (towarzyszacego bolesnym procedu-
rom, np. kaniulacja zyt obwodowych), a nie spraw-
dzaja si¢ w bolu pooperacyjnym. Kazdorazowo war-
to wybra¢ wigcej niz jedno narzedzie do oceny, aby
zwigkszyC jej skuteczno$¢. Dobrze jest, jesli w danym
oSrodku korzysta si¢ z ujednoliconego sposobu oce-
ny natezenia bolu, za pomoca jak najmniejszej iloSci
narzedzi. Umozliwia to pordwnywanie otrzymanych
wynikow, a takze utatwia nauczenie si¢ stosowania tych
metod.

Oceniajac bdl pooperacyjny, nalezy wziaé pod uwa-
ge zlozonos¢ percepcji bolu, wplyw czynnikéw psycho-
logicznych, poziomu rozwoju dziecka. Jesli dziecko nie
moze przekaza¢ informacji o swoim bdlu, warto sko-
rzystac z oceny rodzica lub kogos, kto zna dziecko do-
brze, jednak niestety w takich sytuacjach najczesciej
dochodzi do zanizania natezenia bélu [5].

W dalszej czeSci zostang przedstawione rézne spo-
soby oceny nasilenia odczuwanego przez dzieci bélu
zalecane do stosowania mi¢dzy innymi przez Stowa-
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Rycina 1. Skala bélu czytana z twarzy

Figure 1. Faces pain scale revised

rzyszenie Anestezjologéw Dziecigcych Wielkiej Bryta-
nii i Irlandii (APA, Association of Paediatric Anaesthe-
tists of Great Britain and Ireland) [6].

Samoocena
Poniewaz bl jest odczuciem subiektywnym, najcze-

Sciej polecanym sposobem oceny natezenia bdlu jest

samoocena. Narzedzia takie mozna stosowac juz u dzie-

ci 5-letnich. Moga si¢ nimi postugiwaé takze rodzice/

/opiekunowie lub pielggniarki. Za pomoca tych skal

mozna ocenic i/lub réznicowac odczuwanie bolu w spo-

czynku, w czasie kaszlu czy poruszania si¢. Wyrdznia
sie¢ miedzy innymi nast¢pujace skale:

— Wong and Baker FACES pain Scale [7] jest to narzg-
dzie przedstawiajace 6 twarzy, ktorym sa przypo-
rzadkowane podpisy wskazujace od niebolesnoSci
do maksymalnego natg¢zenia bdlu. Dziecko ma
wskazad, ktora twarz pokazuje, jak silny odczuwa
bol w chwili badania. Twarzom przypisuje sie punk-
ty 0-5 lub 0-10. Korzystanie z tej skali wymaga zgo-
dy autoréw, ktéra mozna uzyskac, wypehiajac for-
mularz na stronie http://wwwl.us.elsevierhe-
alth.com/FACES/;

— Skala bélu czytana z twarzy (faces pain scale revised)
[8] (ryc. 1) jest to skala przedstawiajaca 6 rysunkéw
twarzy. Badajacy postepuje wedlug nastepujacej
instrukcji: Przedstawione twarze pokazuja, jak sil-
ny moze by¢ bol. Ta twarz (wskaz pierwsza po lewej
stronie) pokazuje, ze nie boli wcale. Kolejne twa-
rze pokazuja nasilanie si¢ bolu (wskazuj kolejno
twarze od lewej do prawej, az do tej po prawej stro-
nie). Twarz po prawej stronie wskazuje najwigksze
nasilenie bolu (najwigkszy bol). Wskaz teraz twarz,
ktéra pokazuje, jak bardzo ci¢ boli (w tej chwili).
Badajacy punktuje wskazane twarze 0, 2, 4, 6, 8 lub
10 punktéw, liczac od lewej strony do prawej. Nie
nalezy uzywac stow typu ,wesoly” lub ,smutny”.
Skala jest stworzona po to, aby zmierzy¢, jak sie
dzieci czuja wewnetrznie, a nie jak wygladaja ich
twarze;

— Skala wizualno-analogowa (VAS) [9] (ryc. 2) jest
prostym narzedziem pozwalajacym na szybkie
i w miare doktadne oszacowanie poziomu subiek-
tywnie odczuwanego bdlu. Dziecko wskazuje, na ile
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Rycina 2. Skala wizualno-analogowa (VAS) w modyfikacji w posta-
ci termometru bolu

Figure 2. Visual Analog Scale (VAS) in shape of Pain Thermometer

Rycina 3. Skala numeryczna (NRS)

Figure 3. Numerical Rating Scale

go boli na skali linearnej, po wczeSniejszym opisa-
niu mu skrajnych biegunéw skali: 0 — zupetnie nie
boli; 10 — najgorszy bdl, jaki mozna sobie wyobra-
zi¢. Narzedzie to moze wystgpowaé w roznych wer-
sjach, miedzy innymi w postaci termometru bdlu
(ryc. 2) czy skali numerycznej; zakres liczbowy moze
takze wynosi¢ 0-100;

— Skala numeryczna (NRS, Numerical Rating Scale)
[10] (ryc. 3) jest odmiang skali wizualno-analogo-
wej w postaci osi liczbowej 0-10. Dziecko otrzymu-
je nastgpujaca instrukcje: Liczby 0-10 pokazuja, jak
bardzo moze bole¢: 0 oznacza, ze nie boli, kolejne
cyfry — coraz silniejszy bol, 10 — bdl nie do wytrzy-
mania. Wskaz liczbe, ktéra pokazuje, jak ciebie te-
raz boli.

Wyniki tych skal podporzadkowuje si¢ najczesciej
trzem stopniom natezenia bolu: 0-3 nie boli lub bodl
tagodny, 4-6 b6l o umiarkowanym natg¢zeniu, 7-10 bol
o duzym nate¢zeniu. Nastepnie w zaleznoSci od tego po-
dejmuje si¢ decyzje terapeutyczne. NajczeSciej uznaje
si¢, ze zgloszenie przez pacjenta nat¢zenia bolu o war-
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toSci 3 powinno si¢ wigza¢ z podaniem leku przeciw-
boélowego. Jesli chory deklaruje bl o wartosci 6 i wig-
cej w skali 10-stopniowej, powinien otrzymac opioid.

Skale behawioralne
Za pomoca narzedzi behawioralnych do oceny na-

tezenia bélu pooperacyjnego mierzy si¢ widoczne

w zachowaniu, spostrzezone przez rodzicéw/opieku-

néw, zmiany zwigzane z bélem. Skale te powstaly wsku-

tek obserwacji zachowan dzieci do§wiadczajacych bélu.

Sktadaja si¢ najczesciej z kilku/kilkunastu parametrow

oceniajacych miedzy innymi wyraz twarzy, aktywnosc,

zachowanie si¢ rak, nog, tutowia czy zachowanie pod-
czas snu. Przeznaczone sa przede wszystkim dla nowo-
rodkéw i dzieci, ktére nie potrafig mowic, a takze dla
dzieci upoSledzonych umystowo. Stosowanie tych me-
tod ma ograniczenia spowodowane tym, ze ekspresja
bélu odzwierciedla stan fizyczny i emocjonalny, spo-
sOb radzenia sobie z bélem czy kulturalne lub rodzinne
oczekiwania. Moze to by¢ przyczyna falszywej interpre-
tacji zachowania, na przyklad dziecko o naturze stoika
czy depresyjne moze nie pokazywac oczekiwanego na-
tezenia bolu [11, 12]. U niemowlat szczegdlnie wazna
jest mimika twarzy, gdyz mniej niz inne parametry pod-
lega ona procesowi uczenia si¢ i wczeSniejszym do-

Swiadczeniom bdlowym [13].

Przyktadami takich skal przeznaczonych dla nowo-
rodkow (takze przedwczes$nie urodzonych) sa: Prema-
ture Infant Pain Profile (PIPP) [14], Cry, Requires incre-
ased oxygen administration, Increased vital signs, Expres-
sion, Sleepless (CRIES) oraz skala COMFORT.

— Premature Infant Pain Profile (PIPP) [14, 15] ocenia
7 parametrow: wiek od poczecia, zachowanie sig,
czestos¢ akeji serca, saturacje krwi, uniesienie brwi,
zaciskanie oczu, poglebienie bruzdy nosowo-war-
gowej. Pacjent jest nagrywany na wideo przez 45 s,
co 3 s w tym czasie zapisuje si¢ parametry fizjolo-
giczne, a nastepnie dokonuje analizy zapisu wideo.
Maksymalna liczba punktéw mozliwa do uzyskania
to 21; 0-6 oznacza, ze dziecko nie odczuwa bolu, 6—
-12 — bdl o umiarkowanym natezeniu, powyzej
12 punktéw — bol o duzym natezeniu (tab. 1);

— Cry, Requires increased oxygen administration, Incre-
ased vital signs, Expression, Sleepless (CRIES) [16]
ocenia 6 wskaznikdw: ptacz, potrzebe tlenoterapii
(dla uzyskania saturacji krwi > 95%), podwyzsze-
nie wartoSci parametréw zyciowych w stosunku do
wartosci przedoperacyjnych, ekspresje bolu na twa-
rzy, czuwanie. Punktacja jest nastepujaca: 0 — nie
boli, 10 — maksymalne natgzenie bdlu (tab. 2);

— Skala COMFORT [17] ocenia 6 czynnikéw beha-
wioralnych: czuwanie, nastréj, napiecie migsni, po-
ruszanie si¢, mimike twarzy, reakcje na oddech re-
spiratorowy dla os6b wentylowanych lub ptacz dla
dzieci, ktére nie sa wentylowane, oraz 2 czynniki



Emilia Pabis, Ocena bélu pooperacyjnego u dzieci

Tabela 1. Premature Infant Pain Profile (PIPP)
Table 1. Premature Infant Pain Profile (PIPP)

Wskaznik 0 1 2 3
Wiek od 36 tygodni 32-35 28-31 Mniej niz
poczecia i wiecej tygodni, 6 dni tygodni, 6 dni 28 tygodni
Obserwacja Zachowanie si¢ Aktywne/obudzone  Ciche/obudzone Aktywne/$pigce Ciche/$piace
dziecka oczy otwarte oczy otwarte oczy zamknicte oczy zamknigte
przez 15s Mimika obecna Mimika nieobecna Mimika obecna Mimika nieobecna
Obserwacja Maksymalna Wzrost o 04 Wzrost 0 5-14 Wozrost 0 15-24 Wzrost 0 25 lub
czestosci akeji czestosé akcji uderzefi/min uderzefi/min uderzefi/min wiecej uderzen/min
serca, saturacji serca
krwi, obserwacja .
. Minimalna Spadek o0 0-2,4% Spadek 0 2,54,9% Spadek 0 5-7,4% Spadek 07,5%
dziecka przez . . L
saturacja krwi lub wigcej
30s
Uniesienie brwi 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu 70% czasu
lub wigcej
Zaciskanie oczu 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu 70% czasu
lub wigcej
Poglebienie bruzdy 0-9% czasu 10-39% czasu 40-69% czasu 70% czasu
NOSOWO-Wargowej lub wigcej

Tabela 2. Cry, Requires increased oxygen administration, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness (CRIES)

Table 2. Cry, Requires increased oxygen administration, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness (CRIES)

0 1
Placz Nie ptacze Glos$ny placz Placz niemozliwy
do ukojenia
Potrzeba tlenoterapii Nie wymaga fi0, < 30% fio, > 30%
(dla uzyskania saturacji
krwi > 95%)
Podwyzszenie parametrow Czestos¢ akcji serca < 20% > 20%
zyciowych w stosunku do Cisnienie tetnicze takie
warto$ci przedoperacyjnych samo lub nizsze
Ekspresja bolu na twarzy Nie wystepuje Grymas Grymas i mruczenie
Czuwanie Nie czuwa Czesto czuwa Caly czas czuwa

fizjologiczne: czgstos¢ akcji serca, Srednie ci$nienie
tetnicze. Dziecko jest obserwowane przez 2 minu-
ty, w tym czasie co 20 s zapisuje si¢ wymienione
powyzej czynniki fizjologiczne. Krétko przed zakon-
czeniem obserwacji ocenia si¢ napiecie miesni, pod-
noszac rece i nogi dziecka (tab. 3).

Dla niemowlat i matych dzieci narz¢dziami do oce-

ny bélu pooperacyjnego sa: Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability (FLACC), skala oceny bdlu pooperacyj-

nego przez rodzicow (PPPM, The parents’ postoperati-
ve pain measure), a takze COMFORT [17] (dla pacjen-
tow na Oddziale Intensywnej Terapii).

— Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) [18]

ocenia 5 parametrow: utozenie ndg, wyraz twarzy,
aktywnos¢, ptacz, mozliwos¢ ukojenia. Po przypisa-
niu punktéw do kazdego parametru sumuje si¢ licz-
be punktéw: 0 — oznacza, ze nie boli wcale, 10
— najsilniejszy bol (tab. 4).
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Tabela 3. Skala COMFORT
Table 3. COMFORT scale

Czuwanie Spi gleboko Spi plytko Spiacy Czuwa Pobudzony
Nastrdj Spokojny Lekkozaniepokojony  Niespokojny Bardzoniespokojny  Panika
Reakgja Nie kaszle, nie Spontaniczna Okresowokaszel ~ Aktywne oddechy Walkazoddechem
naoddech wykazuje wentylacjazbrakiem  lubsprzeciwianie  przeciwoddechowi  respiratorowym,
respiratorowy spontanicznej lub niewielka si¢ oddechowi respiratorowemu kaszel lub
aktywnosci reakcja naoddech respiratorowemu  lubregularny dtawienie si¢
oddechowej respiratorowy kaszel
Placz* Oddychaspokojnie  tkalub sapie Jeczy Placze Krzyczy
Nie ptacze
Poruszanie si¢ Nie porusza si¢ Okresowe, Czeste, Energiczne ruchy Energicznie
niewielkie ruchy niewielkie ruchy ograniczone porusza calym
dokonczyn cialem
Napigcie migsni ‘Wiotki, brak Obnizone Prawidlowe ‘Wzmozone, Skrajna
napi¢cia migsni zgiecie palcow sztywnos¢
urakistop miesni
ze zgieciem
palcéw dtoni
istop
Mimika Migs$nie twarzy Normalny tonus Widoczne napigcie  Napigciewidoczne ~ Twarz
twarzy zrelaksowane miegsni twarzy w niektdorych we wszystkich wykrzywiona
migSniachtwarzy ~ migSniach twarzy W grymasie
MAP Nizsze ‘W normie Wozrastao 15% Wozrasta czesto Stale
(wstosunku do od czasu oponad 15% podwyzszone
wartosci wyjsciowych doczasu (>3razy > 15%
— przedoperacyjnych) (1-3razy W czasie
W czasie obserwacji)
obserwaciji)
HR (wstosunku Nizsze W normie jw. jw. jw.
dowartosci
wyjsciowych
— przedoperacyjnych)

4dla noworodkéw i niemowlat oddychajacych spontanicznie

Rodzice moga oceniaé natgzenie bélu pooperacyj-
nego w domu, korzystajac ze skali oceny bélu poope-
racyjnego przez rodzicow (PPPM, The parents’ posto-
perative pain measure) [19]. Jest to szczeg6lnie przydat-
ne w chirurgii jednego dnia i innych krétkich pobytach,
kiedy po wypisaniu ze szpitala dolegliwosci bélowe
utrzymuja si¢ jeszcze przez kilka dni (tab. 5).

Dla dzieci uposledzonych umystowo sa to miedzy
innymi: Noncomunicating Children’s Pain Checklist
Postoperative Version (NCPC-PV) [20], zindywidualizo-
wana skala numeryczna (INRS), zrewidowana skala
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (revised FLACC).
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Sa to skale behawioralne biorace pod uwage réznice

w zachowaniu tej szczegélnej grupy dzieci w poréwna-

niu z réwieSnikami prawidtowo rozwijajacymi si¢ pod

wzgledem intelektualnym.

— Noncomunicating Children’s Pain Checklist Postope-
rative Version (NCPC-PV) [20] powstata na podsta-
wie wywiadéw od opiekunéw niemodwiacych, upo-
Sledzonych umystowo dzieci, ktdrzy podali autorom
informacje na temat najczeSciej wystepujacych, ty-
powych zachowan w czasie doswiadczania bélu.
W oparciu o to stworzono liste 30 powszechnych
zachowan bolowych w tej grupie pacjentéw. Podzie-
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Tabela 4. Face Legs Activity Cry Consolability
Table 4. Face Legs Activity Cry Consolability

Kategoria Ocena
0 1 2

Wwyraz twarzy Buzia bez szczegblnego Okresowe grymasy, Czgste lub state
Wyrazu twarzy marszczenie brwi, grymasy, drzaca
lub uSmiechnieta twarz markotna, brodka

niezainteresowana

Ulozenie nég Swobodne, zrelaksowane Niespokojne, napigte Kopanie, podciaganie nog

Aktywno$¢ Lezy cicho w normalnej Wiercissig, przesuwa si¢ Wygina si¢, sztywnieje,
pozycji, porusza si¢ fatwo do przodu/do tyhu, napiety szarpie si¢

Placz Nie placze Poptakuje, jeczy, kwili Placze caly czas, ka

lub krzyczy
Mozliwos¢ ukojenia Spokojne izadowolone Daje si¢ uspokoié gtaskaniem, Trudno utuli¢

przytulaniem, méwieniem

do niego, ale niespokojne

Tabela 5. The parents’ postoperative pain measure (PPPM)
Table 5. The parents’ postoperative pain measure (PPPM)

Pytania do rodzicéw: czy Pani/Pana dziecko

— kwili lub narzeka bardziej niz zwykle?

— jest bardziej ptaczliwe niz zwykle?

— bawi si¢ mniej niz zwykle?

— nie robi rzeczy, ktére normalnie robi?

— jest bardziej zaniepokojone niz zwykle?

— zachowuje si¢ ciszej niz zwykle?

— ma mniej energii niz zwykle?

— odmawia jedzenia?

— je mniej niz zwykle?

— dotyka miejsc, w ktorych je boli?

— stara si¢ nie uderzy¢ w bolace miejsce?

— jeczy lub zawodzi bardziej niz zwykle?

— jest bardziej zaczerwienione niz zwykle?

— chce by¢ bardziej blisko Pana/Pani?

— bierze leki, cho¢ zwykle odmawia ich przyjecia?

lono je na 7 kategorii zachowan (glosowe, jedze-
nie/spanie, spoleczne/osobiste, wyraz twarzy, aktyw-
nos¢, tutéw/konczyny), poniewaz autorzy spostrze-
gli, ze specyficzne zachowania sg rozne wsrdd dzie-

ci, ale grupy tych zachowan sa wspdlne dla prawie
wszystkich tych pacjentéw. Najnowsza wersja tej
skali nie zawiera kategorii jedzenie/spanie w zwiaz-
ku z wpltywem zabiegu operacyjnego i znieczulenia
na te dwa stany, mogace zafalszowaé wynik.

— Zindywidualizowana skala numeryczna (INRS) jest
adaptacja skali numerycznej, w ktorej rodzice/opie-
kunowie sa pytani o typowe zachowania ich dzieci
w czasie doznawania bélu (na podstawie poprzed-
nich sytuacji zwiagzanych z bélem), a nastgpnie sa
proszeni o oszacowanie, na jaki poziom bdlu, w skali
0-10, wskazuja te zachowania. Nast¢gpnie nanoszg
te informacje na 11-stopniowa linijng skale. Tak
przygotowane narzedzie stuzy do zobiektywizowa-
nej oceny bolu u dziecka przez rodzicéw lub jesli
ich nie ma po operacji — przez pielggniarki [20].
Jest to wigc przyktad skali, ktora jest tworzona dla
kazdego pacjenta indywidualnie;

— Zrewidowana skala Face, Legs, Activity, Cry, Conso-
lability (revised FLACC) [21] (tab. 6), podobnie jak
poprzednie narzedzie, dzigki informacjom od ro-
dzicow czy najblizszych opiekunéw dotyczacych
szczegblnego zachowania dziecka pozwala maksy-
malnie dostosowac skale do kazdego pacjenta.

Parametry fizjologiczne

Parametry fizjologiczne mierza gtéwnie fizjologicz-
ne pobudzenie organizmu wynikajace z bélu. Niektore
z nich to: czesto$¢ akcji serca, napigcie nerwu bledne-
go, czesto§¢ oddechdw, cisnienie tetnicze, saturacja
krwi, przezskorne ciSnienie parcjalne tlenu (tcPO,),
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Tabela 6. Zrewidowana skala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (The revised FLACC)
Table 6. Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (The revised FLACC)

Kategoria 0 1 2
Twarz Buzia bez szczegdlnego Okresowe grymasy, Stale grymas lub Indywidualne
wyrazu twarzy marszczenie brwi, marszczenie brwi, zachowanie
lub u$miechnigta twarz markotna, czesto lub ciagle
niezainteresowana, zaci$nigte usta,
wyglada na smutng drzaca brodka,
lub zmartwiona wyraza obawe
lub panike
No6zki Swobodne, zrelaksowane, Niespokojne, napigte, Kopie, podciaga, Indywidualne
takie jak zwykle ruchy sporadyczne drzenia zaznaczona wicksza zachowanie
inapigcie koficzyn spastycznos¢ albo
n6zkKi sie trzgsa
Aktywnos¢ Lezy cichow normalnej Wierci si¢, przesuwa si¢ Wygina si¢, sztywnieje, Indywidualne
pozycji, porusza si¢ tatwo, do przodu/do tyhu, szarpie si¢, silnie zachowanie
regularny, rytmiczny oddech napiety, napigte lub pobudzony; drzenia;
ostrozne ruchy; powazne zaburzenia
umiarkowanie zdenerwowany oddychania
(np. porusza glowa wprzdd
iw tyl, agresja); plytki,
nieprawidtowy oddech,
sporadyczne westchnienia
Placz Nie ptacze Poplakuje, jeczy, kwili, Placze caly czas, tka Indywidualne
od czasu do czasu chrzakniecia lub krzyczy; zachowanie
lub wybuchy werbalne powtarzajace si¢
wybuchy werbalne;
caly czas chrzaka
Ukojenie Spokojne Daje si¢ uspokoié Trudno utuli¢; Indywidualne
izadowolone glaskaniem, przytulaniem, odpycha opiekuna; zachowanie

mowieniem do niego,
ale niespokojny

sprzeciwia si¢ opiece

przezskérne ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla (tcP-
CO,), pocenie si¢ dtoni, przeplyw krwi przez skore czy
ci$nienie wewnatrzczaszkowe [22]. W badaniach nauko-
wych wykorzystuje si¢ takze pomiar stezenia w osoczu
substancji, takich jak kortyzol czy beta-endorfiny, kto-
rych stezenie wzrasta w bolu. U noworodkéw, zaréwno
urodzonych przedwczesnie, jak i o czasie, poddawanych
bolesnym procedurom, zaobserwowano znaczacy wy-
rzut katecholamin [23], hormonu wzrostu [24], gluka-
gonu [25], kortyzolu i innych kortykosteroidéw [25, 26]
oraz zmniejszenie wydzielania insuliny [27].
Parametry te moga ulega¢ zmianie w innych niz bol
sytuacjach powodujacych pobudzenie uktadu wspélczul-
nego, miedzy innymi dlatego maja w wigkszoSci ograni-
czong warto$¢ do stosowania jako samodzielne narze-
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dzia do oceny natezenia bolu, ale moga by¢ uzywane
w polaczeniu z innymi, a takze w badaniach naukowych.

Podsumowanie

Poszukuje sie nowych, nieobciazajacych bolesnymi
badaniami markeréw bdlu i stresu, jak ocena pH Sliny
i skory [28] czy zawartos¢ kortyzolu we wtosach [29].

Do oceny bélu w celach naukowych mozna takze sto-
sowac rozne metody neuroobrazowania, takie jak: pozy-
tonowa tomografia emisyjna, tomografia emisyjna poje-
dynczych fotonéw, funkcjonalny magnetyczny rezonans
jadrowy. Obserwuje si¢ w ten sposob, ktdre regiony oSrod-
kowego uktadu nerwowego sa pobudzane pod wplywem
bodZcow bdlowych. Badania te miedzy innymi daja do-
wody na fizjologiczna i anatomiczng dojrzatos¢ oSrodko-
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wego uktadu nerwowego do odbierania bodZcéw bdlo-
wych juz w momencie urodzenia [30].
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