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Streszczenie

Bol jest definiowany jako nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub w takich kategoriach opisywane. Dzieci niepelnosprawne umystowo moga
doswiadczaé bolu w wyniku choréb wspélistniejacych oraz metod ich leczenia, w tym zabiegéw chirurgicznych.
W opiece pooperacyjnej istotnym zagadnieniem jest prowadzenie analgezji adekwatnej do odczuwanych dolegli-
wosci. Wyzwaniem jest ocena bélu pooperacyjnego u dzieci z zaburzeniami poznawczymi, niepelnosprawnoscia
rozwojowq i intelektualng, ktére odczuwajg bdl, ale nie s3 w stanie opisa¢ swoich dolegliwosci w zrozumialy dla
personelu medycznego sposdb. Nie sg takze w stanie korzysta¢ z narzedzi opartych na samoocenie. Dlatego tez
kluczowe znaczenie dla zespolu terapeutycznego ma zrozumienie istoty bolu oraz jego odpowiednie u$mierzanie
w oparciu o obiektywna ocene. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 87-94.

Stowa kluczowe: ocena bolu pooperacyjnego, niepetnosprawnos¢ intelektualna, niepetnosprawnosé rozwojowa,
zaburzenia poznawcze

Abstract

Pain is defined as an unpleasant sensory and emotional experience, associated with actual or potential tissue
damage or described in these terms. Children with mental disabilities may experience pain, as a result of con-
comitant diseases and methods of treatment, including surgery. An important issue in post-operative care is to
conduct analgesia adequate to experienced discomfort. The challenge is to assess postoperative pain in children
with cognitive, developmental and intellectual disabilities who experience pain, but aren’t able to properly assess
it, or pass this information to staff. Therefore, it is essential for the therapeutic team, to understand the pain, and
to alleviate pain properly, based on an objective assessment. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 87-94.

Keywords: postoperative pain assessment, intellectual disability, cognitive impairment, developmental disability
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Wstep

Bol jest definiowany jako nieprzyjemne doznanie
czuciowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek albo w takich
kategoriach opisywane. Bl moze powsta¢ w wyniku
podraznienia receptoréw odpowiadajacych za odbie-
ranie bodzcéw bolowych - nocyceptordw, uszkodzenia
uktadu nerwowego lub reakeji psychicznej [1]. Bol jest
postrzegany jako zjawisko negatywne, ktére obniza
jako$¢ zycia pacjenta oraz wydtuza proces zdrowie-
nia, a w konsekwencji podnosi koszty hospitalizacji.
Podstawa efektywnego u$mierzania bélu jest jego
adekwatna ocena, a traktowanie bolu jako ,pigtego
parametru zyciowego” zostalo rozpowszechnione na
calym $wiecie [2,3]. BOl oraz zachowania towarzy-
szace odczuwaniu bélu sg uzaleznione od czynnikow
wrodzonych, rozwojowych oraz kulturowych. Kazdy
czlowiek, takze pacjent niepetnosprawny intelektu-
alnie, odczuwa bdl i reaguje na niego indywidualnie.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci udziela-
nych $wiadczen medycznych w opiece pooperacyjnej
niezbedna jest odpowiednia analgezja [4]. Zlotym
standardem postepowania jest okreslanie natezenia
bolu z zastosowaniem standaryzowanych narzedzi
imetod oraz podaz lekéw przeciwbdlowych adekwatna
do odczuwanych dolegliwoéci. Ocena nasilenia bdlu
u dzieci, w zwiazku z utrudniong komunikacjg oraz
ograniczonymi mozliwosciami okreslania nateze-
nia bolu, stanowi ogromne wyzwanie dla personelu
medycznego [5]. Dotyczy to zwlaszcza noworodkéw
[6,7] oraz dzieci z niepelnosprawnoscia rozwojowa [8].

Trudnos$ci w ocenie dolegliwo$ci bélowych
u pacjentéw niepelnosprawnych intelektualnie oraz
przekonanie, Ze sg oni mniej wrazliwi na bodzce
bélowe, moga skutkowaé nieefektywna analgezja.
W zwiazku z uszkodzeniem osrodkowego uktadu
nerwowego objawy typowe dla odczuwania bélu, takie
jak ptacz, grymasy, podwyzszenie ci$nienia tetniczego
krwi czy przyspieszona czynnos¢ serca moga by¢ nie-
obecne w tej grupie pacjentéw. Z tego powodu nalezy
stosowa¢ odpowiednie narzedzia do oceny natezenia
bdlu oraz stale wspolpracowac z pacjentem i jego
rodzicami lub opiekunami [4,9].

Badania przeprowadzone wsrod lekarzy i piele-
gniarek wykazaly, ze brak odpowiednich narzedzi oraz
nieodpowiednia dokumentacja utrudniajg adekwatne
monitorowanie bolu i prowadzenie postepowania prze-
ciwbdlowego u 0s6b niepetnosprawnych rozwojowo
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[10]. Dzieci niepelnosprawne intelektualnie i rozwo-
jowo moga odczuwac bl w zwigzku z licznymi zabie-
gami diagnostycznymi oraz terapeutycznymi, jakim
sg poddawane [5]. Moze on by¢ réwniez zwigzany
z chorobami towarzyszacymi niektérym zaburzeniom
rozwojowym. Przyktadowo osoby z zespotem Downa
cze$ciej niz dzieci, u ktdrych nie stwierdzono tej wady,
choruja na biataczke i choroby zebdéw, natomiast
pacjenci chorujacy na mozgowe porazenie dziecigce
czesto odczuwajg bole uktadu ruchu oraz przewodu
pokarmowego [11].

Badania wskazuja, Ze osoby niepelnosprawne
umystowo lub rozwojowo z chorobami towarzyszg-
cymi okreslanymi jako bolesne, maja niedoszacowany
poziom bdlu, a ilo$¢ lekéw przeciwbolowych, ktdre
otrzymuja wydaje si¢ by¢ niewystarczajaca [11]. Do
oceny efektywnosci analgezji nalezy stosowaé wali-
dowane narzedzia, 30 minut po podaniu analgetyku.
Badania przeprowadzone wsrdd pielegniarek pokazuja,
ze ponad 1/5 uwaza, ze osoby niepetnosprawne inte-
lektualnie nie odczuwajg bolu lub nie potrafig oceni¢
jego natezenia, a 1/3 badanych nie potrafi okredlic,
czy pacjenci, ktérymi si¢ zajmuja odczuwaja bol na
co dzien. Wiekszo$¢ pielegniarek opiekujacych sie
osobami z zaburzeniami intelektualnymi ocenia bdl
na podstawie wydawanych przez pacjentéw dzwiekow
(jeki, placz, krzyk), a ponad polowa bierze pod uwage
zmiany w zachowaniach spotecznych. Wspomniane
badania wskazuja, ze pielegniarki rzadko stosuja
narzedzia przeznaczone do oceny natezenia bolu prze-
znaczone dla os6b niepelnosprawnych umystowo [12].

Cel

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie pod-
stawowych narzedzi stuzacych do oceny bélu poope-
racyjnego, ktére moga by¢ wykorzystane u pacjentow
z niepelnosprawnoscia intelektualna, poznawczg lub
rOZWOjow3.

Na przestrzeni lat powstalto wiele narzedzi, ktére
moga zosta¢ wykorzystane do monitorowania bélu
u dzieci niepetnosprawnych umystowo, sa to skale
behawioralne (opierajace si¢ na zachowaniu pacjenta),
np. skala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
(FLACC) czy Child Facial Coding System (CFCS).

Najlepiej zbadanym z tych narzedzi jest skala
FLACC. Badania przeprowadzone przez Voepel-Lewis
i wsp. wskazuja, ze skala ta moze by¢ zastosowana
do obiektywnej oceny bolu pooperacyjnego u dzieci
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zzaburzeniami poznawczymi [13]. Skala FLACC opiera
sie na obserwacji zachowania pacjenta, a oryginalnie
zostala stworzona dla dzieci od 2 miesigca do 7 roku
zycia. Nazwa skali pochodzi od pierwszych liter
angielskich nazw ocenianych kategorii (Face, Legs,
Activity, Cry i Consolability), z ktorej kazda moze by¢
oceniana w punktacji od 0 do 2 punktéw. Jesli dziecko
uzyska 0 punktéw oznacza to, ze jest zrelaksowane.
Przedzial punktowy 1-3 odnosi si¢ do tagodnego,
a 4-6 do umiarkowanego dyskomfortu. Jesli dziecko
uzyska 7 do 10 punktéw oznacza to, Ze odczuwa ono
dotkliwy dyskomfort i/lub bél [14]. W 2009 roku skala
ta zostala zarekomendowana przez Royal College of
Nursing, obok Non-communicating Children’s Pain
Checklist (NCCPC) oraz Pediatric Pain Profile (PPP),
do stosowania u pacjentéw z zaburzeniami rozwojo-
wymi [4]. Wytyczne postepowania w bolu procedu-
ralnym i pooperacyjnym, wydane przez Brytyjskie
Towarzystwo Anestezjologow Dziecigcych w 2012
roku, zalecaja uzycie zrewidowanej skali FLACC
(rFLACC) [15] (tabela I).

Skala rFLACC ocenia te same kategorie co skala
FLACC, poszerzone o opisy nietypowych zachowan,
ktére moga wystapi¢ u osob niepelnosprawnych

TabelaI. Skala rFLACC
TableI. rFLACC Scale

umyslowo podczas odczuwania bolu (np. kategoria
aktywno$¢) oraz o indywidualne zachowania pacjenta.
Moze by¢ zastosowana u pacjentéw od 4 do 19 roku
zycia [15,16].

U oséb niemoéwiacych stosuje si¢ m.in. Non-
communicating Children’s Pain Checklist (NCCPC)
[17] (tabela II). Badania wykazaly, ze moze by¢ ona
stosowana réowniez u pacjentéw z ciezka niepetno-
sprawnoscia [18].

Skala Non-communicating Children’s Pain
Checklist zostala stworzona dla pacjentéw w wieku
3-18 lat, ktdrzy nie potrafia mowi¢ ze wzgledu na
zaburzenia rozwojowe lub niepelnosprawnos¢
intelektualng. Sklada sie z 7 oddzielnych kategorii,
w kazdej z nich ocenia si¢ okreslone zachowania lub
reakcje fizjologiczne. Kazda podkategoria moze by¢
oceniana w skali od 0 do 3, jesli pewne sytuacje nie
majg miejsca, nalezy wybrac opcje ND - nie dotyczy
(przyktadowo, gdy dziecko nie spozywa positkow).
Gdy dany objaw si¢ nie pojawia wcale podczas obser-
wagcji chorego, zaznacza sie opcje 0 punktéw, 1 punkt
- gdy objaw pojawia sie, ale jest rzadko obecny, 2
punkty — objaw pojawia sie czesto, ale nie jest staty,
3 punkty - gdy objaw pojawia si¢ bardzo czgsto lub

Wyraz twarzy (Face)
0 = Brak szczegdlnego wyrazu twarzy lub usmiech

zmartwione

twarzy zmartwiony, wystraszony lub w panice
Indywidualne zachowania:

1 = Okazjonalnie grymas/zmarszczone brwi; wycofane lub zdystansowane; wydaje sie by¢ smutne

2 = Ciggty grymas lub zmarszczone brwi; czesto lub ciagle drzgca brédka, zacisnieta szczeka; wyraz

Ulozenie nég (Legs)
1 = Niespokojne, napiete; okazjonalne drzenia

Indywidualne zachowania:

0 = Swobodne, zrelaksowane; normalne utozenie i napiecie mies$ni

2 = Kopanie, podcigganie nég; wyrazny wzrost spastycznosci, ciggte drzenia

Poruszanie sie (Activity)

oddechy, przerywane westchnieniami

gwattowne tapanie oddechow
Indywidualne zachowania:

0 = Lezy cicho w normalnej pozycji, tatwo sie porusza; oddycha rytmicznie, regularnie
1 = Wierci sie, przesuwa do przodu/tytu, napiete ruchy, lekko wzburzony (przemieszcza sie); ptytkie

2 = Wygina sie i szarpie, sztywnieje; wyraznie pobudzony; uderza gtowg; dreszcze; wstrzymuje oddech,

Ptacz (Cry)
0 = Nie ptacze

Indywidualne zachowania:

1 = Poptakuje, pojekuje, kwili; okazjonalny ptacz lub pomruki
2 = Placze caty czas, tka/krzyczy; powtarzajgcy sie ptacz, state chrzgkanie

Mozliwos¢ uspokojenia (Consolability)
0 = Spokojne i zadowolone

Indywidualne zachowania:

1 = Niespokojne, daje sie uspokoi¢ gtaskaniem, przytulaniem, moéwieniem; tatwo sie rozprasza
2 = Trudno uspokoi¢; odpycha opiekuna, stawia opor
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Tabela II. Skala NCCPC

Table II. NCCPC Scale

I. Wydawane dzwieki
1. Kwili 0|1|2[3|ND
2. Ptacze (niezbyt gtosno) 0(1(2[3|ND
3. Krzyczy (gtosno) 0(1|2[3|ND
4. Specyficzny dzwiek okreslajgcy bol 0(1(2|3|ND

Il. Zachowania spoteczne

IlIl. Wyraz twarzy

5. Nie wspotpracuje, zirytowane, nieszczesliwe 0|1|2|3|ND
6. Mniej interakcji z innymi, zamkniete w sobie 0|1|2|3|ND
7. Szuka pocieszenia lub bliskosci fizycznej 0(1|2|3[ND
8. Trudno rozproszy¢, brak mozliwosci uspokojenia 0(1|2|3[ND

14. Nie porusza sie, mniej aktywne, ciche

IV. Aktywnos¢é

|

o
N
w

9. Zmarszczone brwi 0(1|2|3[ND
10.Zmiana w okolicy oczu — szeroko otwarte, zmarszczone 0|1]|2|3|ND
11. Opadanie kacikéw ust, brak usmiechu 0(1|2|3|(ND
12.Usta zmarszczone, scisniete, drzgce 0(1(2|3|ND
13.Zaciskanie lub zgrzytanie zebami, Zzucie jezyka, wypychanie na zewnatrz 0(1|2|3(ND

ND

15. Skacze, niespokojny, pobudzony

V. Ciato i konczyny

|

o
-
N

ND

do tytu, rece do dotu)

VI. Cechy fizjologiczne

16. Zwiotczate 0(1(2|3|ND
17. Sztywne, spiete, spastyczne, 0|1|2|3|ND
18. Wskazuje lub dotyka bolgcej czesci ciata 0(1|2|3[ND
19. Ochrania bolgcg czesc¢ ciata 0(1|2|3[ND
20.Wzdryga sie, oddala sie, wrazliwe na dotyk 0|1|2|3|ND
21. Poruszanie ciata w okreslony sposo6b aby okaza¢ odczuwany bdl (np. odginanie gtowy ol1l213|ND

28.Je mato, brak zainteresowania jedzeniem

VIl. Jedzenie/spanie

|

o
N
w

22.Drzenie 0(1(2|3|ND
23.Zmiana zabarwienia skory, zbledniecie 0(1|2|3[ND
24.Potliwos¢ 0(1({2|3|ND
25.tzy 0|1|2|3|ND
26. Trudnosci w oddychaniu 0[(1|2|3|[ND
27. Wstrzymywanie oddechu 0(1(2|3|ND

ND

29.Spi wiecej

o
N
w

ND

30.Spi mniej

ND

jest obecny ciagle. Narzedzie to moze by¢ stosowane
zaréwno przez rodzicow, jak i osoby, ktore nie znaja
dziecka. Skale NCCPC nalezy stosowaé w okresie
pooperacyjnym oraz w sytuacji, gdy podejrzewa sie
odczuwanie bolu, w zwigzku z zastosowanymi pro-
cedurami medycznymi. Po podliczeniu wszystkich

punktéw z kazdej kategorii nalezy zsumowac wszystkie
wyniki. Uzyskanie > 7. punktéw oznacza odczuwanie
bolu na poziomie umiarkowanym. Narzedzie to, ze
wzgledu na swoja zlozono$¢ oraz zakres ocenianych
parametréw, ma ograniczone zastosowanie w opiece
pooperacyjnej [18]. Badania Solodiuka i wsp. wykazaly,
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ze skala NCCPC moze by¢ zastgpiona przez Individual
Numeric Rating Scale (INRS) - Indywidualng Skale
Numeryczng [17] (rycina 1).

Indywidualna Skala Numeryczna pierwotnie
zostala stworzona dla pielegniarek oddzialéw inten-
sywnej terapii, w celu obserwacji i dokumentowania
zachowan towarzyszacych odczuwaniu bolu u dzieci
w stanie krytycznym, po powaznych zabiegach opera-
cyjnych. Jest to modyfikacja skali numerycznej, ktéra
uwzglednia opinie rodzicéw lub opiekunéw dziecka na
temat wczesniejszych lub aktualnych zachowan towa-
rzyszacych odczuwaniu bolu. Po opisaniu reakcji na
bdl, nastepnie przypisuje sie je do skali od 0 do 10 [17].

brak urmarko“ any najsﬂmejszy
bolu bol bol

0 - chetny do zabawy, uSmiechnicty

2 - niespokojny

3 - drazliwy, marudny

7 - sciagniete powield

9 - nieukojony. niepocieszony

10 - sztywny

Rycina 1. Skala INRS

Figure 1. INRS Scale

Kolejnym przykiadem skali do monitorowani bdlu
u 0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualng jest skala
Pediatric Pain Profile (PPP), ktéra sktada sie z opisu

Tabela III. Skala DESS
Table III. DESS Scale

20 zachowan towarzyszacych odczuwaniu bélu, takich
jak: wyraz twarzy, poruszanie cialem, odgtosy, reakcje
spoleczne, nastrdj oraz mozliwos¢ ukojenia. Kazda
zkategorii jest oceniana wedtug punktacji 0-3, zaleznie
od czesto$ci pojawiania si¢ zmian w ciggu pieciomi-
nutowej obserwacji. Badania wykazaly, ze narzedzie
to moze by¢ z powodzeniem uzywane wsrdd dzieci
niepetnosprawnych umystowo zaréwno w domu, jak

i w warunkach szpitalnych [19].

Ostatnim przykladem narzedzia stuzgcego oce-
nie bdlu u 0séb niepelnosprawnych intelektualnie
jest skala DESS (Douleur Enfant San Salvadour)
(tabela IIT). Zostata ona stworzona specjalnie
dla pacjentéw z niepelnosprawnoscia sprzezong.
W pierwszej kolejno$ci nalezy uzyska¢ informacje
dotyczace 10 zachowan pacjenta w normalnych
warunkach. Zachowania te to:

1. Krzyk i placz dziecka - czy zazwyczaj krzyczy
i placze, jesli tak, to z jakich powodow?

2. Typowe reakcje motoryczne dziecka podczas
dotyku i wykonywania czynnosci - czy wystepuja:
drzenie, niepokoj, uniki?

3. Wpyraz twarzy dziecka - czy zwykle jest u§miech-
niete?

4. Reakcja na dotyk - czy wystepuje unikanie?

5. Kwilenie, pojekiwanie - w jakich okolicznosciach
wystepuje?

6. Zainteresowanie dziecka otoczeniem - czy poznaje
$rodowisko z wlasnej inicjatywy?

: pojawia sie tak, jak zwykle
: pojawia sie czesciej niz zwykle

lados¢)

: pojawia sie tak, jak zwykle/reakcja normalna

: wydaje sie reagowac w nietypowy sposob

: niezwykta, niezaprzeczalna reakcja

: punkt 1,2 z grymasem i/lub jekiem

: punkt 1 lub 2 z pobudzeniem, krzykiem i ptaczem

AON=O

0: pojawia sie jak zwykle

wysypka, lub blados¢)

0

1

2: ptacze i/lub krzyczy podczas przenoszenia, lub pojawiaja sie gesty odnoszgce sie do odczuwania bdlu
3: ptacze i krzyczy spontanicznie, w dosc¢ nietypowy sposoéb,

4: podobnie jak punkt 1,2,3 z objawami autonomicznymi (tachykardia, bradykardia, pocenie sie, wysypka,
b

Punkt 2. Reakcja obronna lub nie podczas badania strefy bolesnej, ocena domniemanego bélu
(dotyk, badanie palpacyjne, lub reakcje motoryczne interpretowane jako reakcja obronna)

Punkt 3. Mimika towarzyszaca boélowi (wyraz twarzy odzwierciedla bél, ironiczny grymas, bolesny

grymas)

1: nietypowo zmartwiony wyraz twarzy 2: mimika odzwierciedla b6l podczas przenoszenia lub
potencjalne odczuwanie boélu 3: spontanicznie pojawiajgca sie mimika odzwierciedlajgca bol 4: punkt 1,2
lub 3 z objawami autonomicznymi podczas odczuwania bdlu (tachykardia, bradykardia, pocenie sie,

Punkt 1. Placz (odgtosy ptaczu, brak tez)

91
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Punkt 4: Ochrona bolesnych obszaréw (ochrona powierzchnig ditoni potencjalnie bolesnych

obszaroéw, unikanie kontaktu)
0: pojawia sig jak zwykle
1: wydaje sie obawia¢ dotyku danego obszaru
2: ochrona okreslonego obszaru ciata
3: punkt 1 lub 2 z grymasem i/lub jekiem
4: punkt 1,2 lub 3 z ptaczem i krzykiem
UWAGA: ten punkt nie ma znaczenia, jesli pacjent nie porusza konczynami géornymi

Punkt 5: Pojekiwanie lub cichy ptacz (pojekiwanie spontaniczne, na manipulacje okresowo lub na
state)

0: pojawia sie jak zwykle
1: wydaje sie bardziej ptaczliwy niz zwykle
2: niezwykte poptakiwanie, skomlenie
3: jek i bolesny wyraz twarzy
4: jeki z ptaczem i krzykiem
Punkt 6: Zainteresowanie otoczeniem (spontaniczne zainteresowanie ruchem lub obiektami
otaczajgcymi)

: pojawia sie jak zwykle

: wydaje sie by¢ mniej zainteresowany niz zazwyczaj

: Zmniejszone zainteresowanie, nalezy zwroéci¢ uwage dziecka

: catkowity brak zainteresowania, brak reakcji na prosby

: skrajna, nietypowa apatia

UWAGA: ten punkt nie ma znaczenia, gdy dziecko nie wykazuje zainteresowania otoczeniem

AWN=O

Punkt 7: Zwiekszenie lub zaburzenie napiecia miesniowego (wzrost sztywnosci, drzenia, skurcze
z przeprostem)

: nie ma zmiany

: wydaje sie zwiekszone
: zwiekszona sztywnosc¢ podczas przenoszenia lub potencjalnie bolesnych manipulaciji
: punkt 1i 2 z bolesnym wyrazem twarzy

: punkt 1,2 lub 3 z ptaczem i krzykiem

AWON=O

Punkt 8: Mozliwos¢ interakcji (utrzymywanie kontaktu wzrokowego, spiewa spontanicznie lub na

prosbe)

: nie ma zmiany

: wydaje sie mniej zaangazowany w relacje

: niezwykte trudnosci w nawigzaniu kontaktu

: odmawia kontaktu

: pozostaje catkowicie obojetny

UWAGA: ten punkt nie ma znaczenia, gdy nie ma kontaktu z dzieckiem

Punkt 9: Poprawa ruchéw spontanicznych (dobrowolnych, zamierzonych lub nie, dyskinezy,

PWN=O

plasawicy)

: brak zmian

: zwigekszenie zakresu ruchéw spontanicznych
: stan nietypowego pobudzenia ruchowego

: punkt 1,2 z bolesnym wyrazem twarzy

: punkt 1,2 lub 3 z ptaczem i krzykiem

Punkt 10: Spontaniczne zachowania przeciwboélowe (aktywnie poszukuje pozycji, w ktorej

AWON=O

odczuwa ulge) lub okreslone przez opiekuna

: pozycja, w ktérej odczuwa komfort

: wydaje sie odczuwac¢ dyskomfort w okreslonej pozyciji

: niektére pozycje nie sg tolerowane

: przyjmuje niezwykte pozycje: ulga w pozycji nietypowej

: nie wyglada, aby jakakolwiek pozycja przynosita ulge

UWAGA: ten punkt nie ma znaczenia, gdy dziecko nie jest w stanie kontrolowa¢ pozyciji ciata

APWON=O

7. Sztywno$¢ ciala - w jakich okolicznosciach sie siedzacej.
pojawia? Po uzyskaniu informacji o zachowaniu pacjenta
8. Kontakt z dorostymi - jaki jest, czy dziecko go w warunkach normalnych, mozna zastosowa¢ skale
poszukuje? DESS. Oceny nalezy dokonywa¢ co 8 godzin, zgodnie
9. Spontaniczne poruszanie si¢ - czy sg to ruchy sko- ze schematem punktowym: 0 - pojawia si¢ zazwyczaj,
ordynowane czy odruchowe? 1 - watpliwa zmiana, 2 - pojawiaja sie zmiany, 3 - znaczgce
10. Komfortowa pozycja ciata i przyjmowanie pozycji zmiany, 4 - widoczna zmiana z dodatkowymi objawami.

92



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 87-94

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Pacjent moze uzyska¢ wynik w przedziale punkto-
wym 0-40, aleczenie przeciwbolowe nalezy rozpoczaé
od 6 punktow [20].

Podsumowanie

Aby sprawowac opieke na wysokim poziomie i sku-
tecznie kontrolowa¢ bdl, nalezy wdrozy¢ w praktyce
wytyczne powstale na po dstawie badan naukowych.
Dzieci niepetnosprawne umystowo moga doswiadczaé
bélu w wyniku choréb wspolistniejacych oraz metod
ich leczenia. Kluczowe znaczenie w opiece nad nimi
ma zrozumienie przez personel medyczny istoty bélu
oraz metod jego oceny i u$mierzania. Mozliwe jest to
dzieki znajomosci podstawowych narzedzi stuzacych
ocenie bdlu pooperacyjnego i ich stosowaniu w prak-
tyce. Dzieki zastosowaniu skal oceny bélu mozna
prowadzi¢ adekwatng analgezje, przyspieszy¢ proces
rekonwalescencji oraz poprawic¢ jako$¢ opieki. Cheac
z powodzeniem stosowal skale do monitorowania

Pis$miennictwo

—

Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2007. s. 11-27.

natezenia bolu, nalezy wybra¢ do stosowania w prak-
tyce kilka skal najlepiej dostosowanych do potrzeb
pacjentow, przeszkoli¢ personel medyczny w ich uzy-
waniu oraz wlaczy¢ je do dokumentacji medycznej
pacjenta (np. w formie zalacznikéw). Zasadne jest
takze wprowadzenie wewnatrzszpitalnych procedur
lekarskich i pielegniarskich w zakresie monitorowania
bélu proceduralnego i pooperacyjnego.
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