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ОЦІНЮВАННЯ БОЛЮ ЗА ШКАЛОЮ Г-FLACC 
У НЕВЕРБАЛЬНИХ ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ З ПАРАЛІТИЧНИМИ СИНДРОМАМИ
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Проведено оцінювання болю у 60 невербальних дітей раннього віку (43 хлопчика та 17 дівчаток) з паралі-
тичними синдромами за допомогою поведінкової шкали r-FLACC. Шкалу обрано відповідно віку та когні-
тивного стану дитини. Передбачалося, що у дітей з паралітичними синдромами мав місце невропатичний 
характер болю внаслідок спастичних м’язових порушень, уражень ЦНС. В ході дослідження визначено, 
що «помірний біль» зареєстровано у 30% дітей, «сильний біль» – у 3,3%, що потребувало медикаментозної 
та не медикаментозної корекцію болю. Використання об’єктивного інструменту оцінювання болю у невер-
бальних дітей раннього віку з паралітичними синдромами удосконалило діагностику больового синдрому 
у них та дозволило оптимізувати терапевтичний підхід.
Ключові слова: оцінювання, біль, діти, шкала r-FLACC, паралітичні синдроми.
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Постановка проблеми. У невербаль-
них дітей з паралітичними синдромами  

III-V за градацією Gross Motor Function 
Classification System for Cerebral Palsy невирі-
шеною проблемою є біль.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Біль 
визначають, як комплексне відчуття, пов’язане не 
тільки з патофізіологічним впливом на тканини, 
але також залежить від психологічних, соціаль-
них і культурних чинників [1, 2]. Неврологічний 
біль і нервово-м’язовий біль є поширеними в умо-
вах статичної та прогресивної енцефалопатії, 
особливо там, де наявні гіпертонус, спастичність 
та м’язові спазми. Міопатія та оперізуючий лишай 
також є вагомими причинами неврологічного або 
нервово-м’язового болю. Перш за все, невропатич-
ний біль зумовлений структурним ушкодженням 
та дисфункцією нервових клітин в периферійній 
або центральній нервовій системі [3]. Будь-який 
процес, що ушкоджує нерви (наприклад, мета-
болічний, травматичний, інфекційний, ішемічний, 
токсичний або імунозалежний), може призвести 

до невропатичного болю. Окрім того, причиною 
невропатичного болю може бути стиснення нерва 
або аномальна обробка больових сигналів голо-
вним мозком та спинним мозком. Невропатичний 
біль часто описується як печіння, стріляння, елек-
тричний або поколювання. Невропатичний біль 
може бути як периферійним (виникає як безпосе-
редній наслідок пошкодження або захворювання, 
що вражає периферійні нерви, спинномозковий 
вузол або задній корінець спинного мозку), так 
і центральним (виникає як безпосередній наслідок 
пошкодження чи захворювання, що вражає ЦНС). 
Проте чітке розрізнення не завжди є можливим.

Невропатичний біль у малюків, дітей та під-
літків вивчався недостатньо [3, 4, 5]. Периферій-
ний невропатичний біль у дітей спричиняється 
ураженням нерва, ущемленням нерва або зо-
внішнім стисненням будь-яким об’ємним ура-
женням, наприклад пухлиною або абсцесом; 
ураженням нерва внаслідок ВІЛ-інфекції або 
токсичних ефектів антиретровірусної терапії; 
доброякісними пухлинами нерва, такими як ней-



«Young Scientist» • № 12 (52) • December, 2017

М
Е

Д
И

Ч
Н

І 
Н

А
У

К
И

67
рофіброма або рубцева неврома після травми чи 
операції; інфільтрацією нерва онкологічними за-
хворюваннями, а також ураженням нерва вна-
слідок лікування раку (наприклад, хіміотерапія, 
опромінення). Серед причин центрального невро-
патичного болю є біль внаслідок пошкодження 
спинного мозку. Окрім того, діти можуть бути 
уражені іншими невропатичними больовими 
синдромами, такими як вроджені дегенератив-
ні периферійні невропатії та запальні невропа-
тії [4, 5]. Багато невропатичних станів, що часто 
трапляються в дорослих, наприклад діабетична 
невропатія, постгерпетична невралгія та неврал-
гія трійчастого нерва, рідкісні в дітей.

Невропатичний біль пов’язаний з багатьма 
типами сенсорної дисфункції (табл. 1) [3].

Больові подразнення сприймаються перифе-
рійними нервовими рецепторами і передаються 
по нервових провідниках до головного мозку [6].

Існує дві теорії можливого механізму виник-
нення болю. Згідно з однією з них не існує яки-
хось спеціальних больових рецепторів, та будь-
який надмірний, руйнівний вплив на рецептори 
може призвести до відчуття болю [7, 8].

Згідно з іншою – біль сприймається ноцицеп-
торами (больовими рецепторами), що присутні 

у вигляді вільних нервових закінчень. Вирізня-
ють механічні, термічні та хімічні ноцицептори [9]. 
Клінічне розрізнення між ноцицептивним та не-
вропатичним болем є важливим для прийняття 
рішення щодо його лікування [10]. На сьогодні 
рекомендації за чи проти використання трици-
клічних антидепресантів і селективних інгібіторів 
зворотного захоплення серотоніну як ад’ювантних 
лікарських засобів для лікування невропатичного 
болю в дітей не набули достатньої [10, 11, 12].

Використання происудомних засобів лікуван-
ня невропатичного болю в дорослих є поширеним 
[13]. Незважаючи на те, що оцінка ефективності 
габапентину в послабленні невропатичного болю 
в дорослих досі не розглядалася систематично, 
у невербальних дітей з неврологічними пору-
шеннями емпіричне дослідження з габапентином 
часто може бути корисним, оскільки лікування 
спрямоване на вісцеральні гипералгезії і цен-
тральний невропатичний біль [14, 15, 16].

Виділення невирішених раніше частин за-
гальної проблеми. Діагностика та лікування не-
вропатичного болю у невербальних дітей ранньо-
го віку в Україні не є поширеною практикою.

Формулювання цілей статті. Оцінювання рів-
ня інтенсивності болю у невербальних дітей ран-

Таблиця 1
Сенсорні характеристики, що вказують на невропатичний біль

Сенсорна 
дисфункція Визначення

Алодинія Біль через подразник, який зазвичай не провокує біль. Наприклад, легкий дотик може ви-
кликати сильний біль

Гіпералгезія Підвищена больова реакція на подразник, що зазвичай викликає біль (тактильна або термаль-
на, обидва типи є рідкісними). Гіпералгезія до холоду виникає частіше, ніж до тепла

Гіпоалгезія Знижена больова реакція на подразник, що зазвичай провокує біль (тактильна або термальна, 
обидва типи є частими)

Парестезія Аномальне відчуття подразника, який зазвичай не є неприємним, такий як поколювання, по-
щипування або затерплість. Може бути спонтанним або спровокованим

Дизестезія Неприємне відчуття. Може бути спонтанним або спровокованим
Гіперестезія Підвищена чутливість до стимуляції (тактильна або термальна, обидва типи є рідкісними)
Гіпестезія Знижена чутливість до стимуляції (тактильна або термальна, обидва типи є рідкісними)

Таблиця 2
Шкала г-FLACC для оцінки болю у дітей з когнітивними відхиленнями

Показник
Бальна оцінка

0 1 2

Обличчя 
Відсутність будь-

якої особливої гри-
маси або посмішка

Періодична гримаса або не-
схвальний погляд, усамітнення, 
відсутність інтересу [Виглядає 

сумним і засмученим]

Частий або постійний несхвальний 
вигляд, стислі щелепи, тремтіння 

[Вираз стресу на обличчі, переляку 
або паніки]

Ноги
Нормальне положен-

ня або розслабле-
ність

Скутість, неспокій, напруга [Пе-
ріодичний тремор]

Поштовхи ногами або їх витягування 
[Значне посилення спастики, по-

стійний тремор або різкі поштов-
хоподібні рухи]

Активність 

Спокійне положення 
лежачи, нормальне 
положення, легке 

переміщення

Вигинання, переміщення впе-
ред / назад, напруженість [По-
мірне збудження, поверхневе, 

напружене дихання, періодичні 
зітхання]

Увігнутість, ригідність або різкі по-
штовхоподібні рухи [Виражене збу-
дження, удари головою; тремтіння; 
затримка дихання, глибокі зітхан-

ня або різкі зітхання; виражена 
ригідність]

Крик
Відсутність крику 
(при неспанні і під 

час сну)

Стогін або ниття, періодична не-
задоволеність [Періодичний вер-
бальний сплеск або бурмотіння]

Постійний крик, пронизливий крик 
або схлипування [Постійні вербаль-

ні сплески або бурмотіння]

Здатність до 
зовнішнього 
заспокоєння

Здатність, розсла-
бленість

Здатність при періодичному кон-
такті, обніманні або спілкуванні, 

можливість відвернути

Складність заспокоєння [Відштов-
хування того, хто надає допомогу, 
опір йому або заходам щодо забез-

печення комфорту]
* 2002, The Regents of the University of Michigan
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нього віку з паралітичними синдромами III-V за 
градацією GMF за допомогою шкали оцінки болю 
r-FLACC.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Дослідження проводилося на кафедрі педіатрії 
№ 1 та неонатології ХНМУ та на базі КЗОЗ 
«Харківського обласного спеціалізованого бу-
динку дитини № 1». Використовували шкалу 
оцінювання болю г-FLACC – для вимірювання 
інтенсивності болю для пацієнтів, які не можуть 
описати свій рівень болю через проблеми роз-
витку, вроджених вад ЦНС, при паралітичних 
синдромів та ін. (табл. 2).

Шкала включає в себе п’ять критеріїв, сума 
всіх параметри оцінюються в діапазоні від 0 до 
10 балів; де відсутність болю 0-3 бали, помірний 
біль 4-6 бали, сильний (нестерпний) біль 7-10 балів.

Було створено базу даних для результатів 
оцінювання болі у дітей паралітичними синдро-
мами з використанням пакету прикладних про-
грам «EXCELL FOR WINDOWS» (StatSoft Inc.). 
Аналіз результатів тестування проводився з ви-
користанням стандартних методів статистики, а 
саме, обчислювання частин з кутовим перетво-
ренням критерію Фішера.

Результати та їх обговорення. Біль оцінено 
у 60 дітей. Серед дітей було 43 хлопчика (71,6%) 
та 17 дівчаток (28,4%) [p=0,0001]. Середній вік 
дітей склав – 32±12 місяців. Всі діти мали па-
ралітичні синдроми внаслідок вроджених вадах 
ЦНС, генетичних синдромів та вроджених пору-
шень метаболізму.

При вивченні отриманих даних за шкалою 
г-FLACC нами установлено, що за критерієм «об-
личчя» отримало: «0 балів» – відсутність будь-
якої особливої гримаси або посмішка – 35 дитини 
(58,3%); «1 бал» – періодична гримаса або несхваль-
ний погляд, усамітнення, відсутність інтересу (ви-
глядає сумним і засмученим) – 21 дитина (35%); 
«2 бали» – частий або постійний несхвальний вид, 
стислі щелепи, тремтіння (вираз стресу на обличчі, 
переляку або паніки) – 4 дитини (6,6%).

За критерієм «ноги»: «0 балів» – нормальне 
положення або розслабленість отримали 38 дітей 
(63,6%); «1 бал» – скутість, неспокій, напруга (пе-
ріодичний тремор) – 19 дітей (31,6%); «2 бали» – 
поштовхи ногами або їх витягування (значне по-
силення спастики, постійний тремор або різкі 
повштовхоподібні рухи) – 3 дитини (5%).

За критерієм «активність»: «0 балів» – спо-
кійне положення лежачи, нормальне положення, 
легке переміщення отримали 24 дитини (56,6%); 
«1 бал» – вигинання, переміщення вперед/назад, 
напруженість (помірне збудження, поверхне-
ве, напружене дихання, періодичні зітхання) – 
25 дітей (41,6%); «2 бали» – увігнутість, ригід-
ність або різкі повштовхоподібні рухи (виражене 
збудження, удари головою; тремтіння; затримка 
дихання, глибокі зітхання або різкі зітхання; ви-
ражена ригідність) – 1 дитина (1,6%).

За критерієм «крик»: «0 балів» – відсутність 
крику (при неспанні і під час сну) – 34 дитини 
(56,6%); «1 бал» – стогін або ниття, періодична 
незадоволеність (періодичний вербальний сплеск 
або бурмотіння) – 24 дитини (40%); «2 бали» – 
постійний крик, пронизливий крик або схлипу-
вання (постійні вербальні сплески або бурмотін-
ня) – 2 дитини (3,3%).

За критерієм «Здатність до зовнішнього за-
спокоєнню» отримано: «0 балів» – здатність, роз-
слабленість – 28 дитини (46,6%); «1 бал» – здат-
ність при періодичному контакті, обніманні або 
спілкуванні, можливість відвернути – 31 дитина 
(53,3%); «2 бали» – складність заспокоєння (від-
штовхування того, хто надає допомогу, опір йому 
або заходам щодо забезпечення комфорту) – 
1 дитина (1,6%).

За загальною сумою 0 балів отримало 19 дітей 
(31,6%), 1 бал – 11 дітей (18,3%), 2 бали – 4 дити-
ни (6,6%), 3 бали – 5 дітей (8,3%), 4 бали – 9 дітей 
(15%), 5 балів – 8 дітей (13,3%), 6 балів – 1 дитина 
(1,6%), 7 балів – 1 дитина (1,6%), 8 балів – 1 ди-
тина (1,6%) та 9 балів – 1 дитина (1,6%). Тобто, 
серед 60 невербальних дітей з паралатичними 
синдромами невропатичний біль, такий як «помір-
ний» зареєстровано у 18 дітей (30%), а «сильний 
біль у двох дитини (3,3%), що вимагало негайної 
медикаментозної корекції. З урахуванням особли-
востей больового синдрому (нейропатичний біль) 
у дітей раннього віку з паралітичними синдрома-
ми було призначено терапію габапентином дітям 
з «сильним болем»з використанням нефармаколо-
гічних методів знеболювання, а дітям з «помірним 
болем» призначалися нефармакологічні методи 
знеболення (укладання, масаж, гра, солодощі).

Отже, вираження болю залежить від віку ди-
тини, когнітивного розвитку та соціокультурного 
контексту. Важливим є звернути увагу на варі-
анти розвитку в будь-яких поведінкових про-
явах болю, а також використання інструментів 
оцінювання болю на основі когнітивної здатності 
дітей різного віку для забезпечення адекватного 
контролю болю [17].

Батьки зазвичай можуть оцінювати біль та до-
бре розуміють своїх дітей, але іноді переоцінюють 
або недооцінюють ситуацію. Для більш об’єктивної 
оцінки болю існують спеціальні методики, що вра-
ховують вік і здібності дитини [18]. Для визначен-
ня інтенсивності болю використовують малюнки 
дітей, кольорові і цифрові шкали [19, 20].

Висновки з даного дослідження. 1. Викорис-
тання об’єктивного інструменту оцінювання болю 
у невербальних дітей раннього віку з паралітич-
ними синдромами удосконалило діагностику бо-
льового синдрому у них.

2. Серед 60 невербальних дітей раннього віку
з паралітичними синдромами 2 дитини потребу-
вали негайного знеболення.

3. Правильна кількісна оцінка вираженості бо-
льового синдрому у дітей раннього віку з пара-
літичними синдромами служить першим кроком 
в комплексі заходів протибольового лікування 
та впливає на ефективність знеболювання.

4. Застосування сучасних методів оцінки
болю повинно бути рутино в повсякденній роботі 
служби лікування болю.

Перспективи подальшого оцінювання болю 
у дітей з паралітичними синдромами. Використан-
ня валідних шкал та відповідних до віку й когні-
тивних здібностей дитини в повсякденній практиці 
дозволить оцінювати ефективність проведеного лі-
кування, аналізувати власний досвід і порівнюва-
ти його з вітчизняними та зарубіжними колегами. 
Перспективою є накопичення опиту ефективності 
застосування проти судомних препаратів для ліку-
вання невропатичного болю у дітей.
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Рига Е.А., Гончарь М.А., Коновалова Н.М., Орлова Н.В.
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ОЦЕНКА БОЛИ ПО ШКАЛЕ Г-FLACC У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
С ПАРАЛИТИЧЕСКИМИ СИНДРОМАМИ

Аннотация
Проведена оценка боли у 60 невербальных детей раннего возраста (43 мальчика и 17 девочек) с па-
ралитическими синдромами с помощью поведенческой шкалы r-FLACC. Шкалу выбирали соответ-
ственно возрасту и когнитивного состояния ребенка. Предполагалось, что у детей с паралитическими 
синдромами имел место невропатический характер боли вследствие спастических мышечных наруше-
ний, поражений ЦНС. В ходе исследования определено, что «умеренная боль» зарегистрирована у 30% 
детей, «сильная боль» – у 3,3%, что требовало медикаментозной и немедикаментозной коррекции 
боли. Использование объективного инструмента оценки боли у невербальных детей раннего возраста 
с паралитическими синдромами усовершенствовало диагностику болевого синдрома у них и позволило 
оптимизировать терапевтический подход.
Ключевые слова: оценка, боль, дети, шкала r-FLACC, паралитические синдромы.

Riga О.O., Gonchar М.O., Konovalova N.M., Orlova N.V.
Kharkiv National Medical University

ASSESSMENT OF PAIN ON THE SCALE OF R-FLACC IN INFANTS 
WITH PARALYTIC SYNDROMES

Summary
Pain evaluation was performed in 60 nonverbal infants (43 boys and 17 girls) with paralytic syndromes 
using the r-FLACC behavioral scale. The scale is chosen according to the age and cognitive status of 
the child. It was assumed that in children with paralytic syndromes there was a neuropathic nature of 
pain due to spastic muscular disorders, central nervous system damage. In the course of the study, it 
was determined that «moderate pain» was registered in 30% of children, «severe pain» – in 3.3%, which 
required medication and non-medication correction of pain. The use of an objective instrument for pain 
assessment in nonverbal young children with paralytic syndromes improved diagnosis of pain syndrome 
in them and made it possible to optimize the therapeutic approach.
Keywords: evaluation, pain, children, r-FLACC scale, paralytic syndromes.


