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Streszczenie

Wtasciwa ocena bélu przewleklego stanowi podstawe jego dobrej i skutecznej farmakoterapii.
Znaczacym problemem staje sie ocena bélu u chorych z zaburzeniami poznawczymi, u ktérych
nie mozna zastosowaé standardowych narzedzi badawczych. Celem niniejszej pracy byla
wstepna ocena dolegliwosci bélowych u chorych ze znacznymi zaburzeniami poznawczymi,
objetych stacjonarna opieka paliatywna, za pomoca narzedzia do behawioralnej oceny bélu
— skali Doloplus-2, oraz kontrola skutecznosci zastosowanego leczenia przeciwbélowego. Ocenia-
no réwniez przydatnos$é zastosowania takiej oceny bélu. W badaniu uczestniczyto 49 chorych,
u ktérych dokonano dwukrotnego pomiaru natezenia bélu za pomoca skali Doloplus-2. Po pierw-
szym, wyjsciowym pomiarze wystepowanie bélu o srednim natezeniu 9,4 punktu stwierdzono
u wiekszosci pacjentéw. Kolejnego pomiaru badawczego dokonano 7 dni pézniej, po wdrozeniu
leczenia przeciwb6lowego. Wykazano znamienne obnizenie natezenia bélu do wartosci 4,9 punk-
tu. W badaniu wykazano ogromna przydatno$¢ skali Doloplus-2 w ocenie i diagnostyce bélu
przewleklego oraz w monitorowaniu skutecznosci leczenia przeciwbélowego.

Stowa kluczowe: bol przewlekly, zaburzenia poznawcze, behawioralna ocena bélu.

Abstract

The proper assessment of chronic pain is a key issue in its diagnosis and pharmacotherapy.
Assessing pain in patients with cognitive disorders is a great challenge, as standard tools cannot be
used. The aim of this study was to carry out a pilot assessment of pain in severely cognitively
impaired patients admitted to the In-Patient Palliative Care Unit, using the Doloplus-2 assessment
tool, and to assess the efficacy of potential analgesic treatment. This type of pain assessment was also
evaluated. 49 patients participated in the study. The pain was assessed twice with the Doloplus-2
scale. After the first observation, a pain of mean intensity 9.4 points was noted in the majority of
patients. The next observation was performed after management had been administered seven days
later. It revealed a significant diminishment of pain intensity to 4.9 points. The study proved
the high usefulness of the Doloplus-2 scale in the assessment and diagnosis of chronic pain, as well
as in monitoring the effectiveness of therapy in patients with cognitive disorders.
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WSTEP

Dostepne dane wskazuja, ze obecnie na $wiecie
zyje ok. 25 miln ludzi z choroba nowotworowa.
W momencie rozpoznania i aktywnego leczenia ra-
ka, 30-40% z nich cierpi z powodu bélu. Odsetek
ten znacznie wzrasta wraz z zaawansowaniem cho-
roby i osiaga 70-90% w schylkowym okresie zycia
[1]. Najwazniejszym pierwszym krokiem do ustale-
nia strategii leczenia pacjentéw cierpigcych z powo-
du bélu jest jego wlasciwa ocena. Nieprawidlowa
diagnostyka bélu moze oznacza¢ dla chorych niepo-
trzebne cierpienie oraz znaczne pogorszenie ich ja-
kosci zycia. Niestety, ocena i diagnostyka bélu moze
sprawiac znaczne trudnosci, szczegélnie u starszych
0s0b, cierpigcych dodatkowo na réznego typu zabu-
rzenia poznawcze, przede wszystkim demencje/ote-
pienie. W takim przypadku na zlozonos¢ oceny mo-
ze wplywa¢ kilka czynnikéw — postepujacy zanik
funkcji korowych (co moze redukowac zdolnosé
chorych do interpretacji i zglaszania bélu), hetero-
genno$¢ behawioralna i psychologiczna (zachowa-
nia typowe dla boélu, jak jeczenie czy krzyczenie,
moga wystepowaé w sytuacjach niezwigzanych
z odczuciem bélu) oraz narastajgca liczba proble-
moéw somatycznych obnizajgca zdolnosé chorych do
wyrazania bélu [2]. Od kilku lat mozna zaobserwo-
wac rosnaca liczbe skal konstruowanych do oceny
bélu u pacjentéw z otepieniem. Przeglad pismien-
nictwa pozwala zidentyfikowac ok. 12 tego typu na-
rzedzi badawczych, co do ktérych dokonano oceny
ich przydatnosci psychometrycznej. Niestety, wiek-
szo$¢ z nich jest raczej w fazie tworzenia i nie ma
wiekszej uzytecznosci klinicznej. Wsréd kilku skal
do oceny behawioralnej bdlu, ktére okazaly sie
przydatne, znalazla sie skala Doloplus-2 [3]. W ni-
niejszym badaniu przeprowadzono pilotazowg oce-
ne dolegliwosci bélowych u pacjentéw z rozpozna-
niem choroby nowotworowej, z ktérymi nawigzanie
logicznego kontaktu oraz wiarygodna ocena boélu
w skali NRS nie byly mozliwe, oraz ocene skutecz-
nosci leczenia przeciwb6lowego za pomoca narze-
dzia do psychometrycznej oceny bélu Doloplus-2.

MATERIAL | METODY

Uczestnicy badania

Obserwacja objeto 100 chorych przyjetych na od-
dzial stacjonarnej opieki paliatywnej z rozpoznana
zaawansowang chorobg nowotworowgq. Kontakt lo-
giczny z pacjentami byl znacznie utrudniony, a na
podstawie badania fizykalnego uznawano obecnosc¢
dolegliwosci bélowych. Stan zaawansowania zabu-
rzeh poznawczych w tej grupie chorych oceniono za
pomoca skali CAS (Skala Oceny Poznawczej — Cogni-
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tive Assessment Scale), a dolegliwosci bélowe za po-
moca skali Doloplus-2. Ostatecznie do badania za-
kwalifikowano 49 chorych.

Przebieg badania

Postepowanie diagnostyczne rozpoczynano od
badania skriningowego sprawnosci umystowej. Pro-
stym w uzyciu i porecznym do tego typu celéw na-
rzedziem jest skala CAS, bedaca pierwsza czescia
skali CAPE (Skala Oceny Clifton dla Oséb w Wieku
Podesztym — Clifton Assessment Procedure for Elderly).
Skala ta ocenia poziom orientacji w otoczeniu i ogdl-
ng sprawnos¢ funkeji poznawczych [4, 5]. Do dal-
szych etapow badania kwalifikowano pacjentéw,
ktorzy uzyskali mniej niz 8 punktéw na 12 mozli-
wych (ciezkie zaburzenia poznawcze). Warunek ten
spelnilo 49 pacjentéw. Wszystkich chorych z wyni-
kiem w skali CAS ponizej 8 punktéw oceniano dwu-
krotnie pod katem wystepowania dolegliwosci bdlo-
wych — kilka dni (5-6) od daty przyjecia na oddziat
oraz po uplywie 7 dni od pierwszego badania.
Zwloka w pierwszej ocenie bélu wynikala z ko-
niecznosci lepszego poznania chorego i jego co-
dziennych reakcji w sytuacjach spoczynku oraz po-
tencjalnie bolowych (pielegnacja, mycie, ¢wiczenia
rehabilitacyjne), tak aby zastosowanie skali
Doloplus-2 bylo wiarygodne. Behawioralnej oceny
bélu dokonywata przeszkolona pielegniarka. Po po-
twierdzeniu dolegliwosci bélowych chorzy otrzy-
mywali leczenie przeciwbdlowe zgodnie z og6Inymi
zasadami przygotowanymi przez Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia.

Metody

W celu oceny bélu w niniejszym badaniu wyko-
rzystywano polska wersje skali Doloplus-2 (tab. 1.).
Sklada sie ona z 10 czeéci odzwierciedlajacych soma-
tyczne, psychomotoryczne i psychosocjalne sktado-
we bolu. Do kazdej z 10 skladowych mozna przypi-
sa¢ cztery poziomy zmieniajacego sie natezenia bolu
(od 0 do 3 punktéw). Za graniczny poziom wystepo-
wania dolegliwosci bélowych przyjmuje sie wynik
> 5 punktéw na mozliwe 30 (wynik maksymalny).
Watpliwosci (wyniki graniczne) powinny by¢ inter-
pretowane na korzysc pacjenta [6]. W postepowaniu
terapeutycznym nalezy wéwczas uzna¢, ze pacjent
jest cierpigcy i jak najszybciej zastosowaé odpowied-
nie leczenie przeciwbélowe. Przydatnos¢ tej skali do
oceny bolu, jej dobra czulo$¢ oraz konwergencja
z oceng w skali VAS (Wizualna Skala Analogowa
— Visual Analogue Scale) zostala wczesniej potwier-
dzona w kilku badaniach przeprowadzonych w jed-
nostkach opieki paliatywnej i jednostkach geria-
trycznych na Swiecie [3, 7].
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Kwestionariusz do Behawioralnej Oceny Bélu
skala Doloplus

Imie i NAZWISKO............ccoiiiiiiiiiceceeeeeee Choroba nowotworowa Data badania
Wiek ........... Pteé¢ M [] K[ TAK [] NIE [ e

¢ Bez dolegliwosci

* Skargi wyrazane wytgcznie w przypadku zapytania
e Sporadyczne mimowolne skargi

* Ciggte mimowolne skargi

W N — O
W N — O
w N — O
W N — O
w N — O
W N — O

* Nie przyjmuje pozycji obronnej

* Sporadycznie unika pewnych pozyciji

¢ Pozycja obronna przybierana ciggle i efektywnie

* Pozycja obronna ciggle poszukiwana, bez powodzenia

W N — O
wWw N — O
w N — O
wWw N — O
w N — O
W N — O

o
o
o
o
o
o

¢ Nie chroni

¢ Reakcje ochronne podjete, ale niezaktécajace
badania i czynnosci pielegnacyjnych

* Reakcje ochronne w czasie badania i pielegnacii

* Reakcje ochronne w spoczynku, bez wykonywania
jakichkolwiek czynnosci przy chorym

—
—
—

N
N
N
N
N
N

w
w
w
w
w
w

Reakcje somatyczne

* Zwykty wyraz twarzy

¢ Wyrazajgcy bdl przy podejsciu do chorego

¢ Wyrazajgcy bdél nawet bez zblizania sie

* Twarz ciggle bez wyrazu (nie méwi, wzrok utkwiony bez wyrazu)

W N — O
wWw N — O
w N — O
wWw N — O
w N — O
W N — O

* Normalny sen

¢ Trudnosci z zasypianiem

¢ Czeste przebudzenia (niepokdj)

¢ Bezsenno$¢ wptywajgca na budzenie

w N = O
w N — O
WIN|—|O
w N — O
WIN|—|O
w N — O

o
o
o
o
o
o

o Aktywnos$¢ niezmieniona

¢ Aktywnos¢ nieznacznie zmieniona (ostroznie, ale doktadnie)

¢ Aktywnos¢ znacznie uposledzona, mycie i/lub ubieranie
jest pracochtonne i niekompletne

* Mycie i ubieranie wydaje sie niemozliwe, 3
gdyz pacjent sprzeciwia sie jakimkolwiek préobom

—
—
—

N
N
N
N
N
N

w
w
w
w
w

o
o
o
o
o

¢ Niezmieniona 0

¢ Zwykta aktywnos¢ zredukowana (pacjent unika pewnych ruchdéw) 1

¢ Zwykta aktywnosc i zdolno$¢ poruszania zredukowana 9
(nawet mimo pomocy pacjent ogranicza ruchy)

* Jakiekolwiek poruszanie sig jest niemozliwe mimo perswazji 3

—
—

Reakcje psychomotoryczne

w N
w N
w N
w N
w N

* Niezmieniona 0 0 0 0 0 0

* Wzmozona (pacjent zgda zainteresowania
w niekonwencjonalny sposéb)

¢ Obnizona (pacjent odcina sie od otoczenia) 2 2 2 2 2 2

* Brak lub odmowa jakiejkolwiek formy komunikaciji

w
w
w
w
w
w

* Normalny, petny udziat (positki, przedsiewziecia, terapia)
* Bierze udziat tylko, jesli jest do tego zachecany

* Czasami odmawia udziatu

¢ Catkowicie odmawia uczestnictwa w czymkolwiek

w N = O
w N — O
WIN|—|O
w N — O
WIN|—|O
w N — O

* Normalne zachowanie

¢ Reakcja na monotonne i powtarzalne bodzce

* Reakcja na kazdy bodziec

« Ciggte zaburzenia zachowania bez bodzca zewnetrznego

Reakcje psychospoteczne

W N — O
w N — O
W N — O
w N — O
W N — O
w N — O
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Analiza statystyczna

Wyniki behawioralnej oceny bélu poddano anali-
zie statystycznej. Obliczano $rednie arytmetyczne
i odchylenia standardowe. Znamienno$¢ statystycz-
na wyznaczono testem f-Studenta. W obrébce mate-
matycznej wynikéw wykorzystano program kom-
puterowy Statistica 9. Wykresy i tabele sporzadzono
w oparciu o graficzne programy komputerowe.

WYNIKI

W czasie prowadzonych badan na Oddziat Stacjo-
narnej Opieki Paliatywnej w Gliwicach przyjeto
49 pacjentéw z rozpoznang choroba nowotworowa
w okresie schylkowym, z ciezkimi zaburzeniami po-
znawczymi i dolegliwo$ciami boélowymi. Rozkiad
plci w badanej grupie ksztaltowat si¢ prawie réwno-
miernie. MezczyzZni stanowili 45% (n = 22), a kobie-
ty 55% (n = 27) badanych. Wiek pacjentéw wahal sie
od 29 do 85 lat, ze srednig 64,9 roku (SD = 11,5 roku).

Po dokonanej ocenie dolegliwosci bélowych za
pomoca skali Doloplus-2, w badanej grupie otrzyma-
no $redni wynik na poziomie 9,4 punktu (SD = 4,9).
Wartosci punktowe u poszczegdlnych chorych wa-
haly sie w zakresie od 2 do 21 punktéw. U siedmiu
chorych uzyskany wynik miescit sie ponizej 5 punk-
tow, a wiec granicy uznawanej za wystepowanie do-
legliwosci bolowych. Najwyzsze wskazania punkto-
we w poszczegdlnych sktadowych skali Doloplus-2
uzyskano w zakresie reakcji somatycznych, odpo-
wiednio skiadowych: dolegliwosci somatyczne
(1,69; SD = 0,55 punktu), sen (1,22; SD = 0,65 punktu)
i pozycja obronna (1,10; SD = 0,62 punktu). Najnizsze

Rycina 1. Wskazania punktowe oceny reakcji somatycz-
nych w skali Doloplus-2

P < 0,0001
2,5

P1 — pomiar pierwszy, P2 — pomiar drugi
Wyniki wyrazono w postaci srednich arytmetycznych
todchylenie standardowe (xg +SD)
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wskazania dotyczyly sktadowych w zakresie reakcji
psychomotorycznych i psychospotecznych, odpo-
wiednio: probleméw zachowania (049, SD = 0,77
punktu), komunikagcji (0,57; SD = 0,79 punktu) oraz
zdolnosci poruszania sie (0,69; SD = 0,71 punktu).
W ocenie za pomoca skali Doloplus-2, ktérej dokona-
no 7 dni od pierwszego pomiaru, zaobserwowano
znamienne obnizenie si¢ wskazan punktowych
u wiekszosci pacjentow (p < 0,0001). Sredni uzyska-
ny wynik caloSciowy w tym pomiarze wyniost
4,90 punktu (SD = 3,35), w zakresie od 0 do 15 punk-
tow. Tylko u dziewietnastu chorych osiggniety wynik
byt > 5 punktéw, wskazujac na wystepowanie dole-
gliwoéci bélowych, przy czym u pieciu pacjentéw za-
obserwowano wzrost wskaznikéw punktowych.
Trzech pacjentéw, u ktérych zaobserwowano nara-
stanie dolegliwosci boélowych, nalezalo do grupy
z wynikiem wyjSciowym ponizej 5 punktow,
a u dwoch stwierdzono wzrost natezenia wczesniej
stwierdzanego bolu. Podobnie jak w trakcie pierw-
szego pomiaru, najwyzsze wskazania punktowe za-
obserwowano w zakresie skladowych reakcji soma-
tycznych, odpowiednio: dolegliwosci somatycznych
(0,90; SD = 0,55 punktu), snu (0,75; SD = 0,75 punk-
tu) i pozycji obronnej (0,51, SD = 0,54 punktu),
a najnizsze w zakresie reakcji psychomotorycznych
i psychospotecznych, tj. probleméw zachowania
(0,33; SD = 0,71 punktu), zycia spolecznego (0,33;
SD = 0,55 punktu) oraz zdolnosci poruszania sie
(0,37; SD = 0,47 punktu). Analizujac i poréwnujac da-
ne z pierwszego i drugiego pomiaru, stwierdzono
zmniejszenie $rednich wartosci punktowych przy-
pisywanych pacjentom we wszystkich dziesieciu
sktadowych skali Doloplus-2. W przypadku wigk-
szosci sktadowych réznica okazala sie istotna staty-
stycznie. Takie wyniki uzyskano w przypadku:
wszystkich sktadowych reakcji somatycznych (ryc. 1.)
— dolegliwosci somatycznych, pozycji obronnej,
ochrony bolesnych miejsc, wyrazu twarzy, snu
(p < 0,0001), wszystkich skladowych reakcji psycho-
motorycznych - aktywnosci zycia codziennego
(p < 0,001) i zdolnosci poruszania sie (p < 0,01), oraz
w przypadku jednej skladowej reakcji psychospo-
tecznych - Zycia spolecznego (p < 0,001). W przypad-
ku dwéch sktadowych reakcji psychospolecznych nie
wykazano znamiennosci statystycznej zaobserwowa-
nej zmiany wyniku punktowego (ryc. 2.), tj. komuni-
kacji (p = 0,23) i probleméw zachowania (p = 0,07).

DYSKUSJA

Bél przewlekly jest bardzo czesta dolegliwodcig,
wystepujaca w réznych jednostkach chorobowych,
m.in. w chorobach nowotworowych. Wage proble-
mu podkreslaja dane statystyczne: w Polsce liczbe
0s6b z chorobag nowotworowa szacuje sie na 500 tys.,
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w skali $wiata na 25 mln [8]. Sposréd tych osob,
30-40% zglasza dolegliwosci bélowe juz w momen-
cie trwania procesu diagnostycznego, rozpoznania
i leczenia choroby nowotworowej. Czesto$¢ wyste-
powania dolegliwosci bélowych zwieksza sie z po-
stepem choroby, u oséb w okresie schytkowym
szacuje sie ja na 70-90% [1]. Powszechnos¢ wystepo-
wania bélu nie oznacza jednak, ze jest on skutecznie
leczony. Czesta przyczyna niepowodzen na tym po-
lu sa trudnosci diagnostyczne wynikajace z wieloob-
szarowosci zjawiska bolu. Bardzo istotny problem
z punktu widzenia wlasciwej oceny i diagnostyki
dolegliwosci bélowych stanowig réwniez osoby
z zaburzeniami poznawczymi. Wiadomo, ze w gru-
pie chorych z bélem nowotworowym wiekszo$¢ sta-
nowig osoby w wieku podeszlym, a wérdd nich, cze-
Sciej niz w innych grupach wiekowych, znajduja sie
osoby z cechami otepiennymi lub innymi formami
zaburzen sprawnosci umystowej. Dlatego tez poste-
powanie diagnostyczne w ocenie bdlu przewleklego
powinno sie rozpoczynaé od badania skriningowe-
go sprawnosci umystowej pacjentéw. Jesli funkcje te
sa w pelni zachowane lub dysfunkcje w tym zakre-
sie sg niewielkie, to dalszych ocen dokonuje sie za
pomoca technik mozliwych do stosowania u oséb
umystowo sprawnych. Jeéli natomiast stwierdza sie
znaczne obnizenie sprawnosci umystowej, ocene
nalezy przeprowadzi¢ za pomoca innego zestawu
technik badawczych. Pierwszej wstepnej oceny do-
konuje lekarz podczas rozmowy z pacjentem. Oce-
nia kontakt z chorym, jego orientacje co do miejsca
i czasu, sprawno$¢ zmystéw, zdolnos¢ rozumienia
przekazywanych mu tresci oraz zdolnos¢ formuto-
wania i przekazywania opisu wlasnego stanu. Ce-
lem pewnego wystandaryzowania i mozliwosci do-
konywania oceny ilosciowej wynikéw wstepnego
badania lub w przypadku watpliwosci lekarza doko-
nujacego oceny stosuje sie specjalne skale oceny
umyslowej. Prostym w uzyciu i porecznym narze-
dziem do tego typu celéw jest skala CAS. Inna skala
czesto uzywana do oceny sprawnosci umystowej to
skala MMSE (Skala Oceny Stanu Psychicznego —
Mini Mental State Examination), réwniez prosta
w uzyciu, chociaz wymagajaca wiecej czasu niz ska-
la CAS. W przypadku potwierdzenia wystepowania
znacznego stopnia zaburzen i niesprawno$ci umy-
stowej (CAS 0-7 punktéw) nalezy przystapic do oce-
ny boélu. Cho¢ ocena ta silg rzeczy jest mocno ogra-
niczona, tym niemniej w zadnym razie nie nalezy
z niej rezygnowac. U chorych, z ktérymi trudno na-
wigzac¢ kontakt i przekaza¢ im instrukcje np. doko-
nania samooceny natezenia bolu, przeprowadza sie
badanie za pomoca skal do behawioralnej oceny bo-
lu. Jedna z takich skal jest narzedzie Doloplus-2 [8, 9].

W opisanym powyzej badaniu uczestniczylo
100 pacjentéw z potwierdzong chorobg nowotworo-
wa objetych stacjonarng opieka paliatywna w Gliwi-
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Rycina 2. Wskazania punktowe oceny reakcji psychomo-
torycznych i psychospotecznych w skali Doloplus-2

1.8
1.6
1.4
1.2
1
0.8 -
0,6 -
0.4
0.2
0 A

E PI
H P2

P1 — pomiar pierwszy, P2 — pomiar drugi
Wyniki wyrazono w postaci srednich arytmetycznych
todchylenie standardowe (xg +SD)

cach. Na wstepie przeprowadzono badanie skrinin-
gowe stanu umystowego chorych za pomoca skali
CAS. Chorzy, ktérzy osiagneli wynik ponizej
8 punktéw, byli badani za pomoca skali Doloplus-2
(49 pacjentéw). Osoby z punktacja wyzsza niz
7 podlegaly ocenie bélu przewleklego za pomoca
standardowych testow diagnostycznych.

W trakcie pierwszego pomiaru Srednie natezenie
bolu przewlekltego w skali Doloplus-2 wyniosto
9,4 punktu, wskazujac na istnienie dolegliwosci bo-
lowych w badanej grupie. Jedynie u siedmiu pacjen-
tow wynik oscylowal ponizej 5 punktéw. U tych
chorych nie wlaczono leczenia przeciwbélowego.
Najwyzsze wskazniki punktowe odnotowywano
w zakresie reakcji somatycznych, a najnizsze w za-
kresie sktadowych psychospotecznych. Po 7 dniach
prowadzenia terapii przeciwbdlowej, u pacjentéw
dokonano drugiego pomiaru. Uzyskany wynik
Sredni umiejscowil sie ponizej granicy 5 punktow
iwynidst 4,9 punktu, co stanowilo znamiennie staty-
styczng réznice w poréwnaniu z pierwszym pomia-
rem. Taki wynik wskazywal na dobrg skutecznos¢
wprowadzonego leczenia przeciwbdlowego. Spo-
§rod wszystkich pacjentéw, u 30 uzyskany wynik
spadl ponizej granicy bolu (5 punktéw), u 14 cho-
rych zaobserwowano obnizenie natezenia dolegli-
wosci bolowych, ale osiagniety wynik calosciowy
nadal wskazywal na wystepowanie bélu. Podobnie
jak przy pierwszym pomiarze, rdwniez w nastep-
nym najwyzsza punktacje wskazano przy sklado-
wych somatycznych. Réwnoczesnie jednak to wta-
$nie dla tych skladowych uzyskano najwiekszy
bezwzgledny spadek wartoéci punktowej, ktory
okazal sie by¢ istotny statystycznie. U pieciu pacjen-
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tow wskazania punktowe w skali Doloplus-2 wzro-
sty. Trzech z nich nalezato do grupy chorych, u kto6-
rych pierwszy wynik nie wskazywat na wystepowa-
nie boélu. Dwoéch pacjentéw nie odniosto korzysci
z pierwotnie zaproponowanego leczenia przeciw-
boélowego. U wszystkich pacjentéw z wynikiem ca-
losciowym > 5 punktéw skorygowano lub wiaczono
leczenie przeciwbdlowe.

Wyniki powyzszego badania wyraznie wskazuja
na ogromne znaczenie oceny dolegliwosci bélo-
wych u pacjentéw z zaawansowang chorobg nowo-
tworowa ze znaczacymi zaburzeniami funkcji po-
znawczych. Skala do behawioralnej oceny boélu
Doloplus-2 okazala si¢ bardzo przydatnym narze-
dziem, chociaz wskazniki punktowe oraz jakos¢
oceny wskazuja na pewnga niespdjno$¢ wewnetrzna
poszczegdlnych sktadowych skali. Najlatwiejsze
w uzyciu, najbardziej spdjne i adekwatne pozostaja
skladowe reakcji somatycznych. Najtrudniejsza do
interpretacji oraz najstabsza skladowa skali
Doloplus-2 wydaje si¢ by¢ podkategoria reakgji psy-
chospotecznych. Obserwacje te sa zgodne z wynika-
mi badan przeprowadzanych przez innych autorow
[2,7,10,11].
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