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Abstract
Background and aims: Having a universal tool for assessing pain in children is hamstrung by cultural sensitivity. This study 
aimed to develop and validate a culturally-friendly pain assessment tool (i.e. Crying Faces Pain Scale (CFPS)) among Nigeri-
an Children.
Material and methods: This study employed criterion-standard design. The study was in three phases, namely: (1) develop-
ment of CFPS, (2) cross-validity and (3) validation of the CFPS. 70 children (39 (55.7%) males and 31 (44.3%) females) within 
the age range of 4-13 years who had post-surgical pain, orthopaedic pain, stomach pain or headache were involved in the vali-
dation phase. Psychometric properties and preferences for the CFPS compared with the Wong-Baker FACES Pain Rating Scale 
(FACES) were examined. Descriptive and inferential statistics were used to analyze the data. Alpha level was set at p<0.05.
Results: The median score of the CFPS was 4.60 compared to FACES median score of 4.49. There was weak correlation 
between FACES and CFPS (r=0.325; p=0.006). Preference score as a culturally friendly tool for CFPS and FACES was 
6.07±1.23 and 3.67 ±1.09 respectively, based on a modified 0-10 numerical pain scale.
Conclusions: The crying faces pain scale has fair psychometric properties for assessing pain in children. However, CFPS was 
preferred to FACES as a culturally friendly tool for assessing pain among Nigerian children.
Implications: The CFPS is more culturally friendly and so might be better suited as a pain scale in Africa. However, due to its 
fair psychometric properties, further studies may be needed to improve upon this scale.
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Abstrakt
Podstawy i cele: Posiadanie uniwersalnego narzędzia do oceny bólu u dzieci jest utrudnione przez wrażliwość kulturową. Ba-
danie to miało na celu opracowanie i walidację przyjaznego kulturowo narzędzia do oceny bólu u dzieci tj. Skali Bólu wg Wi-
zerunków Płaczących Twarzy (Crying Faces Pain Scale, CFPS) wśród nigeryjskich dzieci.

Udział autorów: A – projekt badania, pracy; B – zebranie danych, informacji; C – analiza statystyczna; D – interpretacja danych; E – przygotowanie manu-
skryptu; F – przeszukiwanie literatury
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Metody: W badaniu tym zastosowano standard wzorcowy. Badanie odbyło się w 3 fazach, mianowicie: 1) opracowanie CFPS, 
2) walidacja krzyżowa oraz 3) walidacja CFPS. W fazie walidacji wzięło udział 70 dzieci, (39 (55.7%) chłopców i 31 (44.3%) 
dziewcząt) w przedziale wiekowym 4-13 lat, cierpiących na ból pooperacyjny, ból ortopedyczny, ból brzucha czy ból głowy. 
Zbadano właściwości psychometryczne i preferencje dla CFPS, w porównaniu z Graficzną Skalą Oceny Bólu Wonga-Bakera 
(FACES, Wong-Baker Faces Pain Rating Scale). Do analizy danych wykorzystano statystyki opisowe i inferencyjne. Poziom Al-
pha ustawiono na p<0.05.
Wyniki: Średni wynik dla CFPS wyniósł 4,60, w porównaniu do średniego wyniku FACES wynoszącego 4,49. Wystąpiła słaba 
korelacja pomiędzy FACES a CFPS (r=0,325; p=0,.006). Preferowany wynik dla kulturowo przyjaznego narzędzia dla CFPS 
i FACES wyniósł odpowiednio 6,07 ±1,23 i 3,67 ±1,09, na podstawie zmodyfikowanej liczbowej skali bólu 0-10.
Wnioski: Skala CFPS ma wystarczające właściwości psychometryczne do szacowania bólu u dzieci. Jednak preferowano bar-
dziej CFPS niż FACES, jako bardziej przyjazne kulturowo narzędzie do oceny bólu wśród dzieci w Nigerii.
Implikacje: CFPS jest bardziej przyjazny kulturowo i dlatego mógłby być bardziej odpowiedni, jako skala bólu w Afryce. Jed-
nak, ze względu na swoje właściwości psychometryczne, potrzebne będą dalsze badania w celu poprawy tej skali.

WPROWADZENIE

Ból jest złożonym doświadczeniem 
osobistym, na które wpływa wiele 
oddziałujących na siebie procesów 
psychospołecznych1,2, a jego leczenie 
stanowi znaczny problem dla lekarzy 
i badaczy1,3. Istnieje jednak zgodna 
opinia, że oszacowanie bólu powin-
no być zarówno pierwszym kro-
kiem jak i podstawą leczenia bólu3. 
Jednak określanie ilościowe subiek-
tywnego zjawiska odczuwania bólu 
i ustalenie związku pomiędzy odczu-
ciem a ekspresją bólu, pozostaje dla 
lekarzy zagadką4. Różnice etno-kul-
turowe wyjaśniają pewne najistotniej-
sze czynniki, które mogą wpływać na 
doświadczenie i ekspresję bólu5,6,7.

W pediatrii, ocena bólu u dzie-
ci jest jeszcze większym wyzwaniem, 
jako że dzieci muszą jeszcze osiągnąć 
umiejętności poznawcze czy umiejęt-
ność mowy, aby móc odpowiednio 
opisać swój ból8. W rezultacie, lite-
ratura jest pełna opracowanych na-
rzędzi, które mają pomóc dzieciom 
określić i wyrazić ból. Narzędzia te 
w większości wykorzystują sekwencję 
wizerunków twarzy na fotografiach, 
tak jak Skala Ouchera9, lub rysun-
ki takie jak w Graficznej Skali Oce-
ny Bólu Wonga-Bakera (Wong-Baker 
Faces Pain Rating Scale) 10 oraz zmo-
dyfikowana graficzna skala oceniają-
ca ból za pomocą wizerunków twa-
rzy (Faces Pain Scale – Revised, FPS
-R)11. Niemniej jednak narzędzia te 
są ograniczane przez międzykulturo-
we adaptacje, jako że kultura wpływa 
na doświadczenia i zachowania zwią-
zane z bólem12. Ponadto, czynniki ta-
kie jak dysproporcja w poziomie zro-
zumienia i różnice kulturowe w po-
strzeganiu emotikon sugerują, że na-
rzędzia do oceny bólu u dziecka opra-

cowane wśród zachodnich populacji, 
mogą mieć niższą użyteczność psy-
chometryczną, gdy są zastosowane 
u afrykańskich dzieci13. Pomimo że 
skala Ouchera opracowana była tak 
by pokonać ograniczenia kulturowe, 
doniesiono, iż trudno ją było wyko-
rzystać zwłaszcza u dzieci 3-7 letnich. 
Co więcej, w rzeczywistości jest ona 
droższa, ponieważ wymaga użycia 
kolorowych fotografii7,14. 

Dzieci stanowią dużą część popu-
lacji Afryki i są nadmiernie narażone 
na ból15,16. Niestety, wydaje się brako-
wać kulturowo-przyjaznych narzędzi 
do oceny bólu u afrykańskich dzie-
ci. Wpływ czynników kulturowych 
na oszacowanie bólu u dzieci pozo-
staje niejasny, tak samo jak sama idea 
kultury17. Pewne badania, zwłaszcza 
wśród ludzi pochodzenia afrykań-
skiego, pokazują, że doświadczenie 
bólu i percepcja, mają silne etno-kul-
turowe związki7,18. I odwrotnie, inni 
autorzy twierdzą, że jest mało dowo-
dów na to, że odczuwanie bólu jest 
modyfikowane przez kulturowe czy 
etniczne czynniki, a ekspresja bólu 
u dzieci i jego interpretacja przez ich 
opiekunów, może być zależna od kul-
tury pacjenta lub jego opiekuna17. 
Ci naukowcy6,17, badali wrażliwość 
kulturową narzędzi do oceny bólu 
u dzieci z różnych grup etnicznych 
żyjących w tym samym rejonie geo-
graficznym Ameryki Północnej lub 
w Europie, uczęszczających do tych 
samych szkół. Stąd też metody ich ba-
dań i sformułowania tezy o kulturze 
są skomplikowane i niejednoznaczne. 
Możliwe jest, że badania nad wraż-
liwością kulturową narzędzi do oce-
ny bólu u dzieci z różnych grup et-
nicznych, żyjących w innym rejonie 
geograficznym i w innych okoliczno-
ściach socjo-kulturowych, mogą da-

wać odmienne wyniki. Finley et al.17 
ogłosili, że wiele problemów opisy-
wanych w krajach o niskich czy śred-
nich dochodach, jako “kulturowe” 
może być bezpośrednio powiąza-
ne z sytuacją, wykształceniem, ogra-
niczonymi zasobami i problemami 
ekonomicznymi. Dlatego też, narzę-
dzia do oceny bólu opracowane i za-
twierdzone wśród innych populacji, 
mogą mieć ograniczone możliwości 
zastosowania wśród Afrykańczyków. 
Niestety jednak kulturowo-przyjazne 
skale do oceny bólu, specyficzne dla 
afrykańskich dzieci są nieliczne. Ce-
lem tego badania było opracowanie 
i zwalidowanie przyjaznego kulturo-
wo narzędzia oceny bólu dla dzieci 
w Nigerii.

MATERIAŁY I METODY

Procedura

Etyczną zgodę na badania uzyska-
no od Komitetu ds. Etyki z Instytu-
tu Zdrowia Publicznego (The Ethi-
cal Committee of the Institute of Pu-
blic Health), Uniwersytetu Obafemi 
Awolowo, Ile-Ife, w Nigerii. Uzyska-
no również zgodę rodziców uczestni-
ków tego badania. Cel badania, na-
rzędzia badań oraz ich sposób zasto-
sowania wyjaśniono dzieciom i ich 
opiekunom. 

Respondenci

Respondentami w tym badaniu było 
70 dzieci w wieku od 4 do 13 lat, 
cierpiących na ból pooperacyjny, ból 
ortopedyczny, ból brzucha lub ból 
głowy. Respondentów zrekrutowano 
z trzech (specjalistyczny, misjonarski 
i kliniczny) szpitali z dwóch stanów 
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w Południowo-Zachodniej Nigerii. 
Z badania tego wyłączono dzieci po-
niżej 4 roku życia oraz dzieci, które 
były jeszcze pod wpływem znieczule-
nia po operacji, jako że uważano, iż 
mają one osłabioną percepcję bólu. 

Narzędzia

Wong-Baker FACES Pain Rating Sca-
le (Graficzna Skala Oceny Bólu Won-
ga-Bakera)

Graficzna Skala Oceny Bólu Wonga-
Bakera (FACES) jest aktualnym i wia-
rygodnym narzędziem do samodziel-
nej oceny bólu10,19. FACES jest uwa-
żane za odpowiednie narzędzie dla 
dzieci, głównie ze względu na swój 
prosty sposób użycia w obserwa-
cji i zgłaszaniu bólu19. Wykorzystuje 
rysunki jak w kreskówkach, sześciu 
twarzy, które ukazują różne pozio-
my bólu u dzieci. Każde dziecko po-
proszono aby samo zgłaszało swój ak-
tualny ból, wskazując na twarz, któ-
ra najlepiej go odzwierciedla. Twarze 
te są od uśmiechniętej (skrajnie po le-
wej), aż do tej z ostrym bólem z wi-
docznymi łzami (skrajnie po prawej). 
Do każdej z sześciu twarzy, przy-
pisane są wartości liczbowe o wie-
lokrotności dwóch, zaczynając od 
zera i kończąc na dziesięciu. Oprócz 
tego, poniżej każdej twarzy, dodany 
jest opis słowny, od “Nie boli” („No 
hurt”) (skrajnie po lewej) do „Najbar-
dziej boli” (“Hurts worst”) (skrajnie 
po prawej)8.

Crying Faces Pain Scale, CFPS (Ska-
la Bólu wg Wizerunków Płaczących 
Twarzy

Badanie to miało na celu opracowa-
nie i walidację Skalia Bólu wg Wize-
runków Płaczących Twarzy (CFPS) 
wśród grupy dzieci z bólem. FACES 
użyto jako wzorca, kryterium, dla po-
twierdzenia CFPS. Tworzenie CFPS 
oparte było na pogłoskach i ukazuje, 
że kultura afrykańska hamuje ekspre-
sję bólu20. Co ciekawe, ból doświad-
czony wśród dzieci z Afryki jest sła-
bo okazywany. Cierpiące afrykań-
skie dzieci są czasami rozpraszane, 
a w pewnych przypadkach wymaga 
się aby się uśmiechały nawet pomimo 
ich bólu21. Płacz jest jednym z beha-
wioralnych sposobów okazania bólu 
u dzieci22. Stąd płacz wywołany bó-
lem, może być pożytecznym mierni-
kiem bólu dla dzieci w Afryce.

Opracowanie CFPS

Na pierwszym etapie, poproszono 
dziesięcioro dzieci, które miały ból 
pooperacyjny, aby wybrały i sklasy-
fikowały sześć płaczących twarzy, 
w formie emotikon, w kolejności we-
dług której rozumiały skalę, a tak-
że aby pomyślały czy mogą wyko-
rzystać skalę do oceny ich własnego 
bólu. Wszystkie narzędzia oparte na 
płaczących emotikonach, oprócz FA-
CES były słabo oceniane jako możli-
we do oceny ich bólu. Dlatego FA-
CES wybrano jako wzorzec dla opra-
cowania CFPS. Ze względu na słabą 

ocenę w badanej grupie narzędzi do 
oceny bólu opartych na emotikon-
kach, przyjęto w badaniu prawdziwe 
fotografie twarzy dzieci płaczących 
z bólu, jak również fotografie twarzy 
dzieci uśmiechniętych. 

Podczas opracowywania skali, wy-
konano kilka zdjęć twarzy dzieci pła-
czących i uśmiechniętych. Respon-
dentów poproszono aby naśladowali 
przypadek płaczu i uśmiechu w róż-
nym stopniu. Doświadczony w le-
czeniu bólu zespół badaczy, złożony 
z czterech fizjoterapeutów (z których 
dwoje było fizjoterapeutami dziecię-
cymi), pediatry, dwóch chirurgów or-
topedów oraz dentysty dziecięcego, 
przeglądnął i wybrał fotografie do 
wykorzystania w CFPS. Zespół wziął 
pod uwagę ilość łez i przymknię-
cie oczu, marszczenie czoła, otwie-
ranie i zamykanie ust, oraz unosze-
nie i opadanie brwi, przypisując na-
tężenie bólu do fotografii płaczących 
lub uśmiechniętych twarzy. „Płaczą-
ce” i „uśmiechnięte” twarze ustawio-
no tak, żeby zobrazować skalę rosną-
cą (Rycina 1 i 2). Twarze ustawiono 
również w odwrotny schemat, tak że 
zdjęcie najmniej płaczącej twarzy na 
przodzie szeregu CFPS (skrajnie po 
lewej) pasuje do najbardziej uśmiech-
niętej na odwrocie szeregu skali 
(skrajnie po prawej) i odwrotnie. 

Gdy ktoś nie odczuwa bólu, może 
się też nie uśmiechać. ale szczególnie 
u dzieci, ból związany jest z płaczem 
i brakiem uśmiechu. Przyjęcie „pła-
czących twarzy” jako miernika in-
tensywności bólu wśród nigeryjskich 

Rycina 1 
Skala CFPS (Skala Bólu wg Wizerunków Płaczących Twarzy − Crying Faces Pain Scale)
Crying Faces Pain Scale
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dzieci, miało być uzupełnieniem 
cech typowej mimiki czy odruchów 
twarzy, takich jak zmarszczone czo-
ło, zmrużone oczy, uniesione policz-
ki, pogłębiona bruzda nosowo-war-
gowa, oraz rozciągnięte w poziomie 
usta, które są wspólne dla graficz-
nych skal oceniających ból za pomocą 
wizerunków twarzy23. Podczas opra-
cowywania CFPS, badania ujawni-
ły odwrotną korelację dla r=-0.206 
(p=0.047) pomiędzy wynikiem dla 
płaczu i uśmiechu na skali. Ze wzglę-
du na słabą korelację, czuliśmy, że 
uśmiech może nie być odpowiednim 
odwrotnym miernikiem bólu, nawet 
wśród nigeryjskich dzieci, a jako taki, 
może nie mieć odpowiedniego za-
stosowania w praktyce i w leczeniu. 
Dlatego też, zmniejszono istotność 
uśmiechu, a w opracowywaniu skali 
skupiono się na płaczu jako mierniku 
intensywności bólu.

W celu potwierdzenia poprawno-
ści twarzy na nowej skali, poproszo-
no pięcioro dzieci z przebytym bó-
lem w historii, które nie brały udziału 
w początkowej fazie procesu opraco-
wywania skali, aby wskazały poziom 
płaczu odzwierciedlający ich ból. Ten 
etap pozwolił potwierdzić słuszność 
i optymalne rozpoznanie płaczących 
twarzy wybranych do skali przez dzie-
ci. Następnie stworzono nową ska-
lę z płaczącymi twarzami na papiero-
wych paskach w twardej oprawie. 

Drugi etap – Walidacja krzyżowa 
skali CFPS

Drugim etapem badania była walida-
cja krzyżowa CFPS. Ten etap obejmo-
wał tłumaczenie CFPS na język Yoru-
ba wśród dwudziestu responden-
tów. Yoruba jest lokalnym językiem 
w miejscu, gdzie przeprowadzano 

to badanie. Tłumaczenie CFPS wy-
konał lingwista Yoruba na Wydzia-
le Lingwistyki i Języków Afrykań-
skich Uniwersytetu Obafemi Awolo-
wo, w Ile-Ife, w Nigerii. Następnie fi-
zjoterapeuta z doświadczeniem w tłu-
maczeniu skal, który nie był związany 
z początkową fazą tłumaczenia, z po-
wrotem przetłumaczył wersję Yoruba 
CFPS na język angielski. Przetłuma-
czone ponownie CFPS sprawdzono 
zgodnie z oryginalną skalą przez in-
nego fizjoterapeutę. Korelacja Spear-
mana rho dla wersji Yoruba CFPS wy-
niosła r=0.926 (p=0.001) dla kryte-
rium ważności. Aby uzyskać to samo 
znaczenie jak w oryginalnym CFPS, 
zaznaczono rozbieżności w tłuma-
czeniu. Tłumaczenie CFPS na język 
Yoruba wykonano w celu usunięcia 
bariery językowej, która może ogra-
niczać użycie nowej skali w miejscu 
badania (Rycina 3).

Rycina 2
Uśmiechnięte twarze jako przeciwieństwo dla skali CFPS (Skala Bólu wg Wizerunków Płaczących Twarzy)
The Smiling Contrast for Crying Faces Pain Scale 

Rycina 3
Skala CFPS (Skala Bólu wg Wizerunków Płaczących Twarzy − Crying Faces Pain Scale) (wersja w języku Yoruba)
Crying Faces Pain Scale (Yoruba version) 
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Trzeci etap – Walidacja skali CFPS

W trzecim etapie, metodą wyboru 
wygodnego, zwerbowano grupę 70 
dzieci z bólem, między innymi bólem 
pooperacyjnym, bólem ortopedycz-
nym, bólem brzucha i bólem głowy. 
Poprawność skali CFPS sprawdzono 
poprzez jej korelację z FACES. Re-
spondentów poproszono o wskaza-
nie poziomu ‘płaczu’ pokazanego na 
CFPS, który najlepiej reprezentował 
ich aktualny ból. W tym samym cza-
sie, poproszono ich również aby oce-
nili intensywność swojego bólu na 
skali FACES. Zarówno CFPS i FA-
CES zastosowano w przypadkowej 
kolejności. Używając zmodyfikowa-
ną 0-10 skalę numeryczną do oce-
ny bólu, respondenci poproszeni byli 
aby ocenić swoje preferencje pomię-
dzy CFPS a FACES jako narzędzia 
przyjaznego kulturowo. 

Analiza danych

Dane analizowano przy użyciu staty-
styki opisowej i inferencyjnej. Do ko-
relacji pomiędzy CFPS a FACES, uży-
to współczynnik korelacji Spearma-
na, jak również walidację krzyżową 
wersji Yoruba CFPS. Użyto wykres 
rozrzutu aby zobrazować związek po-
między CFPS i FACES. Analizę da-

nych wykonano przy użyciu Progra-
mu Statystycznego dla Nauk Społecz-
nych dla systemu Windows w wersji 
16 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Sta-
ny Zjednoczone). Poziom Alpha usta-
wiono na 0.05.

WYNIKI

Średni wiek respondentów wyno-
sił 7,81 ±3,64 lat. Nie było istotnej 
różnicy wieku pomiędzy chłopcami 
a dziewczętami (7,21 ±3,18 vs. 8,58 
±4,07; p=0,117). Ogólne i klinicz-
ne cechy respondentów są przedsta-
wione w tabeli 1. 41,4% responden-
tów miało ból głowy, a 12,9% mia-
ło ból pooperacyjny. Średnia odpo-
wiedź bólu dla CFPS i FACES, wy-
niosła odpowiednio 4,60 i 4,47. Na 
zmodyfikowanej 0-10 numerycznej 
skali bólu, wynik preferencyjny jako 
narzędzie przyjazne kulturowo, wy-
niósł dla CFPS i FACES odpowiednio 
6,07 ±1,23 i 3,67 ±1,09.

Używając FACES, intensywność 
bólu respondentów wynosi od 2 do 
10 ze średnim wynikiem 4,54 ±2,66. 
Nie było istotnej różnicy w inten-
sywności bólu pomiędzy responden-
tami płci męskiej czy żeńskiej (4,77 
±2,81 vs. 4,26 ±2,46; p=0,428). 
Średni wynik dla CFPS wyniósł 4,60 
±2,62. Podobnie, nie było istotnej 

różnicy w wynikach w CFPS pomię-
dzy respondentami płci męskiej i żeń-
skiej (4,72 ±2,70 vs. 4,45 ±2,56; 
p=0,676). 

Stwierdzono słabą korelację Spe-
armana pomiędzy FACES a CFPS 
(r=0,325; p=0,006), podczas gdy 
analiza korelacji Spearmana rho po-
między CFPS a zmiennymi demogra-
ficznymi wieku i płci wyniosły od-
powiednio r=0,41; p=0,733 i r=-
0,044; p=0,715. Rycina 4 pokazuje 
korelację pomiędzy FACES a CFPS 
przy użyciu wykresu rozrzutu.

DYSKUSJA

Ból jest objawem subiektywnym 
i trudno jest go obiektywnie zmierzyć 
u dzieci, przez co często jest ignoro-
wany24. Badanie to podjęto aby stwo-
rzyć wrażliwe kulturowe narzędzie 
do oceny bólu dla dzieci w Nigerii. 
Zaobserwowano, że etno-kulturowe 
różnice są jednymi z najbardziej zna-
czących czynników mających wpływ 
na doświadczenie i ekspresję bólu5,6. 
Większość dostępnych skali bólu, sto-
suje samoopisową punktację liczbową 
aby obiektywnie ocenić ból osobnika. 
Ale u młodszych dzieci, jest to utrud-
nione, ponieważ większość z nich nie 
jest w stanie samemu odpowiednio 
opisać swój ból17. Dlatego też opra-

 Tabela 1
Ogólne i Kliniczne Cechy Respondentów
General and Clinical Characteristics of the Respondents

Zmienna n (%) Średnia (SD)

Wiek (lata) 7,81 (3,64)

< 5 22 (31,4)

5 – 10 32 (45,7)

11 – 14 16 (22,9)

Masa ciała (kg) 36,4 (7,16)

Wysokość ciała (m) 1,36 (0,09)

BMI (kg/m2) 19,6 (2,42)

Płeć

Męska 39 (55,7)

Żeńska 31 (44,3)

Stan Kliniczny

Ból pooperacyjny 9 (12,9)

Ból ortopedyczny 13 (18,6)

Ból głowy 29 (41,4)

Ból brzucha 19 (27,1)
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Rycina 4
Korelacja pomiędzy Skalą Oceny Bólu Wonga Bakera i wynikiem płaczu na Skali 
Bólu wg Wizerunków Płaczących Twarzy (CFPS)
Correlation between Wong Baker scale and the Crying Faces Pain Scale

cowano narzędzia, w których używa 
się serii obrazów czy fotografii twa-
rzy, o różnym natężeniu bólu9-11,25-27.

Narzędzie oparte na emotikonach, 
takie jak FACES, zastosowano u dzie-
ci już w poprzednich badaniach10,19,23. 
Udowodniono, że właściwości psy-
chometryczne FACES są odpowied-
nie23,28. Ale jednak uniwersalność ska-
li opartej na emotikonach wśród dzie-
ci jest sporna, ponieważ, jest ograni-
czana przez oddziaływania etno-kul-
turowe8,29,30. Vandergriff31 twierdzi, 
że emotikony są wysoce czułe na sy-
tuację i wielofunkcyjne. W związku 
z tym, emotikony czy skale bólu opar-
te na uśmiechniętych buziach opraco-
wane w regionach o klimacie umiar-
kowanym, mogą mieć ograniczoną 
możliwość zastosowanie w regionach, 
znacznie bardziej odmiennych pod 
względem kultury i rozwoju. 

W świetle powyższych problemów, 
pewni badacze sugerowali dodanie 
do emotikon twarzy, włosów, ubra-
nia i koloru, żeby uczynić je przez to 
bardziej “lokalnymi, typowymi dla ich 
środowiska17,32. Jednakże, nie ma em-
pirycznego dowodu na to, że te mo-
dyfikacje prowadzą do skali o sil-
niejszych właściwościach psychome-

trycznych17,33. Istotne jest, że dzieci, 
zwłaszcza te o niskim statusie społecz-
no-ekonomicznym, w wielu miejscach 
w Afryce, nie rozumieją odpowiednio 
emotikon czy uśmiechniętych buzi, 
stąd używanie skal bólu wykorzystu-
jących emotikony czy uśmiechnięte 
buzie, są dla nich również trudne do 
zrozumienia. Ustalenia z tego bada-
nia wykazały, że jako przyjazne kultu-
rowo narzędzie do oceny bólu wśród 
nigeryjskich dzieci, preferowano bar-
dziej CFPS niż FACES. FACES wydaje 
się być mniej zrozumiałe przez respon-
dentów w porównaniu z CFPS.

Z badania tego wynika, że CFPS ma 
umiarkowane właściwości psychome-
tryczne do oszacowania bólu u dzie-
ci. Dzieci oceniały intensywność swo-
jego bólu jako wyższą według CFPS 
niż według FACES. W dodatku, skala 
oparta na wizerunku uśmiechniętych 
twarzy w CFPS była gorzej rozumia-
na przez dzieci. Ale uważana była ona 
jednak za wartościową kontrolę, po-
nieważ największy płacz z bólu, miał 
rzekomo być uzupełniany przez naj-
mniejszy uśmiech. Wzór korelacji po-
między wynikami płaczu i uśmiechu 
według CFPS, był odwrotnie istot-
ny ale słaby. W badaniu tym nie było 

istotnej korelacji pomiędzy pomiara-
mi bólu a zmiennymi demograficzny-
mi wśród dzieci. Wierzy się więc, że 
cechy demograficzne nie mają wpły-
wu na CFPS u dzieci w wieku od 4 do 
13 lat. Zaobserwowano natomiast, 
że starsze dzieci miały skłonność do 
niższej oceny swojego bólu na ska-
li opartej na wizerunku - płaczących 
twarzy.

Badanie to ma kilka ograniczeń. Po 
pierwsze, możliwym ograniczeniem 
był brak jednorodnej grupy dzie-
ci z podobnymi bolesnymi schorze-
niami. Po drugie, pomimo że FACES 
jest dość dobrze znaną skalą w bada-
niach bólu u dzieci, może nie być naj-
właściwszym odniesieniem dla CFPS. 
CFPS polega na tym, żeby oszacować 
intensywność bólu doświadczanego 
przez dzieci, poprzez poproszenie ich 
aby wyraziły swoje odczucie wybie-
rając „najbardziej pasującą” płaczą-
cą buzię i uśmiechniętą buzię ze skali. 
Warto zaznaczyć, iż płacz jest cechą 
bardziej specyficzną dla ostrego bólu, 
niż dla długotrwałego bólu. Behawio-
ralne przejawy bólu słabną gdy ból 
staje się długotrwały, a długotrwały 
ból zazwyczaj nie jest wyrażany przez 
ciągły płacz. CFPS może być nato-
miast stosowany w leczeniu jako na-
rzędzie do oceny ostrego bólu u dzie-
ci. To zwraca uwagę na potrzebę wa-
lidacji CFPS w oszacowaniu ostrego 
bólu. Po tych wstępnych badaniach, 
zamierza się zaktualizować konstruk-
cję CFPS i zmienić formę papiero-
wą na bardziej trwały trójwymiaro-
wy polimer.

Skala CFPS ma dobre właściwo-
ści psychometryczne do oceny bólu 
u dzieci. Jako przyjazne kulturowo 
narzędzie do oceny bólu wśród nige-
ryjskich dzieci, bardziej preferowano 
CFPS niż FACES.

Podziękowania
Autorzy składają wyrazy uznania dy-
rektorom departamentów, w których 
wykonywano badania i są wdzięczni 
za ich wsparcie i współpracę. Chcie-
libyśmy również wyrazić nasze uzna-
nie dzieciom za ich pełne serca zaan-
gażowanie w badanie. Specjalne po-
dziękowania dla rodziców, za wyraże-
nie zgody na udział ich dzieci w tym 
badaniu.
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