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Abstract

Background. In the process of intensive care, neonates are exposed to stress and pain related to the repeated the-
rapeutic-diagnostic procedures. The aim of this study was the objective assessment of stress intensity pain while
performing selected procedures in neonates in the intensive care unit.

Methods. 32 neonates, with a mean body mass of 2,495 g, intubated and mechanically ventilated, and who under-
went sedation and analgesia were qualified to the study. A stress reaction to suctioning from endotracheal tube
and capillary blood taking for blood gas analysis was evaluated. For the pain stress evaluation, the conductance
fluctuation method was used.

Results. 0.20 oscillations per second during the mechanical ventilation were obtained; during the suctioning, the
number of oscillations increased to 0.33. With finger tip puncture, the number of oscillations was 0.35. The mean va-
lues obtained in the cases of suctioning and puncture differed significantly from the ones obtained at mechanical
ventilation (P < 0.001) and did not differ between one another (P = 0.558). The oscillation proportion > 0.33 s™' was
the lowest during the ventilation and it was significantly different (P < 0.001) from the values obtained at suctioning
and finger tip puncture. There were no significant differences between these values.

Conclusion. The measurement of conductivity of the skin as an objective tool to measure pain and discomfort du-
ring invasive procedures in neonatal intensive care shows that, despite the use of sedation and analgesia, neonates
experience discomfort associated with the selected performance of therapeutic and diagnostic procedures.
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Sygnalizowanie bélu wymaga zdolnosci do porozumie-
wania sig, ktorej nie posiadaja noworodki i niemowleta.
Jednak niezdolnos$¢ do komunikacji werbalnej nie wyklucza
doswiadczania bélu ostrego, jego przeksztatcenia w bl
przewlekly i koniecznosci jego leczenia [1].

Najbardziej obrazowa metoda opisu rozwoju przewle-
ktego bélu u niemowlat jest procedura uzycia wtoséw von
Freya lub monofilamentéw Semmes-Weinsteina oraz po-
miar natezenia bodzca potrzebnego do wywotania reakgji
wycofujacej stopy. Z przeprowadzonych badan wynika, ze
niemowleta majg mniejsze op6znienie i silniejsza reakcje
w poréwnaniu z osobami dorostymi. Opéznienie i reakcja
moga sie zmieniac¢ wraz ze zwiekszeniem liczby procedur
wywotujacych ostry bél. W rozwoju ontogenetycznym skor-
ne receptory czuciowe pojawiajq sie w okolicy perioralnej
juz w 7.-8. tygodniu zycia ptodowego, a w 10. tygodniu
w skérze okolicy dtoniowej. W $cianie jamy brzusznej pierw-
sze receptory obserwowane s juz w 15. tygodniu zycia,
a u 16-tygodniowego ptodu obszar czuciowy obejmuje
juz cata powierzchnie ciata. Integracja niewerbalnych na-
rzedzi oceny bélu dla wczesniakéw musi bra¢ pod uwage
ich niedojrzatos¢ rozwojowa, zaréwno fizyczng, jak i psy-
chologiczng, oraz stopien nasilenia choroby. Na percepcje
bélu i wyrazanie go przez na przyktad niemowle ma wptyw
ocena tego zjawiska przez opiekuna. Narzedzia oceny bélu
w najmtodszej grupie wiekowej powinny opierac¢ sie na
wiedzy o przetwarzaniu i modulowaniu odczucia bélu przez
rozwijajacy sie uktad nerwowy. Celem idealnego narzedzia
oceny boélu powinien by¢ pomiar nasilenia bdlu w czasie
rzeczywistym, doktfadnos¢ oceny bélu, bezzwtocznos¢ re-
akgji i skalowanie odpowiednie do jego wartosci. Dostepne
metody oceny bélu u noworodkéw i niemowlat skupiaja
sie na bolu ostrym, wynikajacym ze stymulowania, a nie
uszkodzenia zakoriczen nerwowych. Podstawa tej oceny
jest badanie behawioralnych zmian, takich jak ekspresja
mimiki, ruchy ciata, ptacz, oraz fizjologicznych wskaznikéw
odruchowych, takich jak czestos¢ tetna, czestos¢ oddechu,
cisnienie krwi. W tej grupie wiekowej fizjologiczne, bioche-
miczne i behawioralne zmiany zastepuja subiektywny opis
doswiadczen bélowych [2].

Do oceny nasilenia bélu w grupie dzieci najmtodszych
proponowane sg rézne skale oparte na behawioralnych
i fizjologicznych wskaznikach odruchowych. Wyréznia sie
nastepujace skale: PIPP (Premature Infant Pain Profile) [3],
CRIES (Cry, Requires Increased Oxygen Administration, In-
creased Vital Signs, Expression, Sleepless) [4] i COMFORT [5].
Wada ich wszystkich jest ryzyko subiektywnosci i relatywi-
zmu oceny badacza [6].

W pracy wiasnej zastosowano metode pomiaru fluk-
tuacji przewodnictwa skérnego SCA (Skin Conductance
Algesimeter) zaprezentowana po raz pierwszy przez Storm
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i wsp., w ktdrej uzyto przewodnictwa skérnego jako miary
pobudzenia uktadu wspétczulnego spowodowanego bodz-
cem bélowym. Aktywacja wtékien wspétczulnych unerwia-
jacych gruczotu potowe indukuje uwolnienie zawartosci
tych gruczotéw (tzw. pocenie emocjonalne) i jednoczesne
zmniejszenie oporu oraz zwiekszenie przewodnictwa skor-
nego. Szybkie wchtoniecie uwolnionego potu ponownie
zmniejsza przewodnictwo. Powstata w ten sposob réznica
przewodnictwa odczytywana jest jako pojedyncza oscylacja
majaca swoje natezenie (amplituda zatamka) oraz nachyle-
nie (odlegtos$¢ czasowa miedzy szczytem a zagtebieniem).
BodzZce bélowe indukuja szybkie zwiekszenie emocjonal-
nego pocenia i fluktuacje przewodnictwa skérnego. Kiedy
bodziec bélowy ustaje, przewodnictwo skérne natychmiast
sie zmniejsza. Zmiany te rejestrowane sa przez elektrody
umieszczone na bogato zaopatrzonej w gruczoty potowe
skérze powierzchni dtoniowej reki u osoby dorostej lub
podeszwowej stopy u noworodka lub niemowlecia. Po-
wstate w ten sposéb wahania przewodnictwa docieraja do
jednostki centralnej, gdzie po przeksztatceniu poddawane
sg analizie. Przetworzony przez oprogramowanie sygnat
wyrazony jest w postaci indeksu (oscylacji/sekunde), ktéry
odpowiada natezeniu stresu bélowego (tab. 1) [7, 8].

W intensywnej terapii noworodka dochodzi do stre-
su bélowego zwigzanego z czesto powtarzana procedurg
pobierania krwi do badania gazometrycznego i czynno-
$cig odsysania wydzieliny z rurki intubacyjnej. Celem pracy
byta obiektywna ocena natezenia stresu bélowego podczas
wykonywania wybranych procedur u noworodkéw wenty-
lowanych mechanicznie na oddziale intensywnej terapii.

METODYKA

Na badanie uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego (Uchwata Nr
KNW/0022/KB1/156/12 z dnia 27.11.2012).

Do badania zakwalifikowano 32 noworodki urodzo-
ne miedzy 34. a 39. tygodniem cigzy (mediana = 36) ze
$rednig masa ciata 2495 + 395 g, zaintubowane, wentylo-
wane mechanicznie, w 2.-6. dobie wentylacji, u ktérych
oceniano reakcje stresowa na odsysanie wydzieliny z drég
oddechowych oraz pobieranie krwi wto$niczkowej do ba-
dania gazometrycznego. Noworodki poddane byly sedacji
ciagtym wlewem dozylnym midazolamu, w dawce 0,2 mg
kg™ h'ifentanylu w dawce 2-3 ug kg™ h™'.

Do oceny stresu bélowego zastosowano metode po-
miaru fluktuacji przewodnictwa skérnego (Med-Storm Pain
Monitor, Med-Storm Innovation AS Norwegia), z zalecang
ocena liczby oscylacji przewodnictwa na sekunde. Po za-
fozeniu elektrod i podtgczeniu do aparatu SCA przez okres
okoto 20 minut rejestrowano w sposéb ciggty parametry
przewodnictwa skérnego, azdo momentu ustabilizowania
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Tabela 1. Skala i indeks natezenia stresu bélowego u noworodkéw/niemowlat. Wedtug [7] za zgoda

BIALY: 0,00-0,07 oscylacji s~

Noworodek spokojny

JASNOZOKTY: 0,14 oscylacjis™

Noworodek spokojny, niewielka aktywnos¢ ruchowa

ZOKTY: 0,21-0,27 oscylacjis™

Noworodek aktywny, mozliwo$¢ odczucia dyskomforu

POMARANCZOWY: 0,33 oscylacji s™'

Noworodek prawdopodobnie odczuwa bél/dyskomfort, ocen sytuacje

CZERWONY: 0,40-0,70 oscylacji s™

Noworodek najpewniej odczuwa bdl/dyskomfort

sie pomiaréw, a nastepnie w okreslonych punktach pomia-
rowych oznaczano rozpoczecie i zakorczenie procedury.
Jako czas dziatania bodZca przyjeto czas od rozpoczecia
procedury odessania do ustabilizowania pomiaru oraz pro-
cedury naktucia opuszki palca do ustabilizowania pomia-
ru na poziomie wyjsciowym. Dla oceny natezenia reakgji
stresowej podczas wykonywanych procedur przyjeto dwa
progi bolowe: pierwszy prog — liczba oscylacji < 0,14 577,
ktéry zgodnie z podang wyzej skala okresla umownie prég
+komfortu” (dziecko nie wykazuje zadnej reakcji bélowej)
oraz drugi prég — liczba oscylacji > 0,33 s, ktéry okresla
umownie prog bélu/dyskomfortu (tab. 1).

Otrzymane dane opracowano za pomoca programu Sta-
tistica 10 (Statsoft Inc., Tulsa, USA). Po okresleniu rozktadu
grup testem Kolmogorowa-Smirnowa zastosowano jedno-
czynnikowa analize wariancji ANOVA z testem post-hoc RIR
(rozsadnej istotnej roznicy) Tukeya. Dla poréwnania odsetka
pomiaréw progowych zastosowano test x2. Za znamienne
przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

W wyniku przeprowadzonej analizy uzyskano srednio
0,20(0,18-0,23) oscylacji na sekunde podczas wentylacji me-
chanicznej, natomiast podczas odsysania wydzieliny z rurki
intubacyjnej, liczba oscylacji zwiekszyta sie do 0,33 (0,31-
0,36). Przy naktuciu opuszki palca w celu pobrania krwi do
badania gazometrycznego, liczba oscylacji zwiekszyta sie
do 0,35 (0,33-0,37).

Wartosci $rednie, uzyskane w przypadku odsysania oraz
naktucia opuszki palca, réznity sie istotnie od otrzymanych
podczas wentylacji mechanicznej (p < 0,001), nie wykazujac
réznic miedzy soba (p = 0,558) (ryc. 1).

Uzyskany odsetek wartosci oscylacji < 0,14 s™' byt naj-
wiekszy (72,15%) podczas procesu wentylacji. W trakcie
odsysania wydzieliny z rurki intubacyjnej oraz naktucia palca
byt on istotnie mniejszy (p < 0,001) i wynosit odpowiednio
40,06% i 40,3% (ryc. 2).

Uzyskany odsetek wartosci oscylacji = 0,33 s™! byt naj-
mniejszy (19,18%) podczas procesu wentylacji i réznit sie
istotnie (p < 0,001) od wartosci uzyskanych w trakcie od-
sysania wydzieliny z rurki intubacyjnej oraz naktucia palca,
w ktérych odsetek oscylacji o charakterze, bélowych/streso-
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Rycina 1. Poréwnanie $rednich wartosci oscylacji przewodnictwa
podczas dziatania réznych bodzcéw stresowych w grupie
noworodkéw wentylowanych mechanicznie; *p < 0,05 w stosunku do
wartosci w czasie wentylacji mechanicznej
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Rycina 2. Poréwnanie odsetka oscylacji < 0,14 s (prég komfortu)
w trakcie wykonywanych procedur; *p < 0,001 w stosunku do
wartosci uzyskanych w czasie wentylacji mechanicznej

wych” wyniést 35,91% i 38,63%. Nie stwierdzono istotnych
réznic miedzy tymi wartosciami.

DYSKUSJA

Udowodniono, ze w grupie noworodkéw, mimo pro-
wadzonej réwnoczesnie sedacji, wentylacja mechaniczna
stanowi znaczacy bodziec nocyceptywny [9]. W dostepnym
pismiennictwie opisywane sg negatywne reakcje zwigzane
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Rycina 3. Poréwnanie odsetka oscylacji > 0,33 s7' (prog bélu)
w trakcie wykonywanych procedur; *p < 0,001 w stosunku do
wartosci uzyskanych w czasie wentylacji mechanicznej

z prowadzeniem procedur na oddziale intensywnej terapii,
w tym wentylacji mechanicznej, oraz ich nastepstwa, takie
jak: zwiekszenie cisnienia wewnatrzczaszkowego, krwa-
wienie do osrodkowego uktadu nerwowego, przedtuzenie
czasu stosowania wentylacji mechanicznej czy czasu ho-
spitalizacji [10]. Aby unikna¢ tych negatywnych nastepstw,
nalezatoby przed czynnoscia odessania, pobierania krwi
lub innych inwazyjnych procedur, podawac lek przeciwbé-
lowy, na przykfad paracetamol, czy podac bolus fentanylu.
W nowoczesnym podejsciu do problemu opieki nad chorym
na oddziale intensywnej terapii coraz czesciej odchodzi sie
jednak od sedacji gtebokiej na rzecz sedacji zzachowaniem
swiadomosci czy sedacji zzachowaniem odruchéw.

W przeprowadzonym badaniu odsetek pomiaréw wska-
zujacych na przekroczenie progu bélu w badanej grupie
noworodkéw nie przekroczyt 40%, przy czym w przypadku
samej wentylacji mechanicznej wykazywat wartosci o poto-
we mniejsze niz podczas inwazyjnych procedur takich jak
odsysanie tresci z drég oddechowych czy pobranie krwi.
Obecnos$¢ bodzcéw przekraczajacych prég boélu podczas
wentylacji mechanicznej, bez wzgledu na ich natezenie
wskazuje jednak na inwazyjno$¢ procedury wentylacji i nie-
watpliwy, negatywny ich wptyw na stan noworodka. Innymi
konsekwencjami niedostatecznie skutecznej terapii bélu
sg hiestabilno$¢ hemodynamiczna, hipoksemia i wahania
cisnienia tetniczego mogace skutkowac na przyktad krwoto-
kiem wewnatrzczaszkowym. Odpowiednie zabezpieczenie
przeciwbdélowe moze zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania
incydentéw hipoksemii i zredukowac zapotrzebowanie na
tlen podczas stosowania bolesnych procedur u noworod-
kéw leczonych na oddziatach intensywnej terapii [11].

Z drugiej strony pogtebianie stanu uspokojenia i zmniej-
szony poziom reaktywnosci dziecka poprzez zastosowanie
wiekszych dawek opioidowych lekéw przeciwbdlowych
przedtuza czas stosowania wentylacji mechanicznej oraz
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wptywa na motoryke przewodu pokarmowego, opézniajac
wprowadzenie zywienia enteralnego [12].

W badaniu wtasnym, kiedy oceniano prég komfortu
podczas procesu niezaktéconej wentylacji, odsetek pomia-
réw wskazujacych na dobrostan byt najwiekszy (72,15%).
W trakcie odsysania wydzieliny z rurki intubacyjnej oraz
naktucia opuszki palca czesto$¢ pomiardéw Swiadczacych
o stanie komfortu byfa istotnie mniejsza, osiggajac warto-
sci okoto 40%. Oznacza to, ze kazda procedura inwazyjna
przeprowadzona z zabezpieczeniem sedacji, w tym wen-
tylacja mechaniczna, moze wywotywac odczucie dyskom-
fortu, czestsze w przypadku wykonywania dodatkowych
inwazyjnych procedur. Niektére prace wskazujg jednak,
ze mierzone wartosci przewodnictwa skérnego wykazuja
zmienny osobniczo poziom wartosci osigganych w punk-
tach krytycznych i nalezy je rozpatrywaé w stosunku do
rejestrowanych wartosci wyjsciowych [13].

Biorac pod uwage oba badane przedziaty reakcji bé-
lowej i komfortu, nietrudno zauwazy¢, iz osiggniecie sku-
tecznego poziomu sedacji i dziatania przeciwbolowego jest
niezwykle trudne, przede wszystkim z powodu rozwazenia
koniecznosci zmniejszenia niekorzystnego dziatania poda-
wanych w tym celu $rodkéw i osiggniecia stosownego do
sytuacji klinicznej poziomu sedacji. Wsréd rozpowszechnio-
nych metod terapii bélu i szeroko pojetego dyskomfortu
wsréd noworodkdéw i niemowlat dominujg metody farma-
kologiczne, [9] ktére uzupetniane sg niekiedy przez inne,
proste sposoby uspokojenia i analgezji takie jak doustna
podaz glukozy czy karmienie [14, 15].

W stosowanych dotychczas skalach zmienne fizjologicz-
ne zostaty uznane jako uzyteczne wskazniki odczuwania
bélu, mimo ze ocena wskaznikéw zyciowych takich jak: akcja
serca, cisnienie krwi, temperatura i oddychanie, jest czesto
mylaca, poniewaz podlegaja one znacznej zmiennosci w od-
powiedzi na chorobe. Zmiany hemodynamiczne sa tez silnie
modyfikowane przez leki oddziatujace na ukfad krazenia
i wykazuja matg swoistos¢ jako wskaznik dostatecznego
lub niewtasciwego poziomu znieczulenia i sedacji. Metoda
zastosowana w urzadzeniu Skin Conductance Algesimeter nie
zalezy od zmian hemodynamicznych, temperatury otocze-
nia i rytmu oddychania.

Poniewaz niemowleta i mate dzieci nie werbalizujg swo-
jego bolu, jego czestosc i nasilenie sa niedoszacowywane,
przez co najmtodsze dzieci znajduja sie w grupie o duzym
ryzyku zagrozenia bélem. Ocena bélu w tej grupie chorych
jest powaznym wyzwaniem wynikajagcym z koniecznosci
regularnie przeprowadzanych ocen, przy uzyciu wiarygod-
nych i odpowiednich metod, aby by¢ pewnym, ze bdl jest
zidentyfikowany i usmierzany. Mimo stosunkowo duzej
liczby prac opisujacych bél w grupie noworodkéw, wiele
zjawisk zwigzanych z jego wystepowaniem pozostaje nie-
wyjasnionych [16]. Przy obecnym stanie wiedzy medycznej
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i mozliwosciach technicznych, nalezatoby skupic¢ sie na
skutecznym i jak najmniej obciazajacym modelu sedadji.
Wydaje sig, ze dzieki nowym narzedziom oceny stresu bé-
lowego jest to mozliwe.

WNIOSEK

Pomiar przewodnictwa skérnego jako obiektywne
narzedzie pomiaru odczuwania bélu i dyskomfortu pod-
czas inwazyjnych procedur stosowanych w intensywnej
terapii noworodka wykazuje, ze mimo stosowania sedacji
i analgezji, noworodki odczuwajg dyskomfort zwigzany
z wykonywanymi procedurami terapeutyczno-diagno-
stycznymi.
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