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Rola pielęgniarki w terapii bólu u dzieci
Wstęp

Ból nierozerwalnie przypisany jest do życia człowieka od jego narodzin, aż do śmierci.

Dynamiczny rozwój wielu gałęzi nauk, miedzy innymi farmakologii, anestezjologii czy psychologii, zwiększył zainteresowanie świata medycyny zagadnieniem bólu i pozwolił na rozwój badań w tym kierunku, również nad bólem u dzieci. Nadal jednak ból i cierpienie stanowi nie do końca rozwiązany i wciąż aktualny problem o wysokiej randze trudności, nie tylko badawczej, ale i klinicznej. Wpływa na to wiele czynników: m.in. mechanizm powstawania bólu, brak jednolitych metod jego oceny, subiektywność jego odczuwania, a u dzieci w szczególności małych, niemożność lub nieumiejętność jego zwerbalizowania. Z uwagi na powszechność występowania bólu i znaczenie dla rozwoju dziecka, temat ten jest wciąż otwarty i stanowi wielkie wyzwanie dla wszystkich członków zespołu terapeutycznego nie tylko ze względów fizjologicznych, ale przede wszystkim humanitarnych. Własne obserwacje i spostrzeżenia wskazują na konieczność ustawicznego podnoszenia tematu bólu u dzieci wśród personelu odpowiedzialnego za opiekę i leczenie. Nadal wydaje się być niedoceniane przez personel medyczny zjawisko bólu u dzieci, w szczególności bólu związanego z zabiegami diagnostycznymi i leczniczymi. 

Nie można, zatem przecenić znaczenia i roli pielęgniarki w walce z bólem. To pielęgniarka spędza najwięcej czasu przy chorym dziecku, dlatego jej wrażliwość na ból i potrzeby dziecka cierpiącego oraz jego rodziny winny być dla niej sprawą priorytetową. 

Wielopłaszczyznowy wymiar bólu

Ból jest przykrym zmysłowym i emocjonalnym doświadczeniem (odczuwaniem) wywołanym rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, bądź jedynie opisywanym w kategoriach takiego uszkodzenia – jest to najczęściej cytowana w literaturze definicja bólu przedstawiona w 1979 roku przez Komitet Taksonomii Międzynarodowego Towarzystwa Badania Bólu (International Association for the Study of Pain – IASP). Zadaniem bólu jest sygnalizowanie zagrożeń i ochrona przed uszkodzeniem. Taki ból określany jest mianem bólu fizjologicznego i ma duże znaczenie diagnostyczne jak i informacyjne o skuteczności leczenia. Często jednak ból staje się bólem bezsensownym. Ból, który przestaje pełnić swoją funkcję to ból patologiczny charakteryzujący się innymi mechanizmami i skutkami. W sytuacji, kiedy ból jest ograniczony w czasie i mija wraz z chorobą (związek przyczynowo-skutkowy) określany jest jako tzw. ostry. Ból nie mijający wraz z chorobą, stający się głównym objawem lub, gdy nie daje się określić jego przyczyny i sam w sobie staje się chorobą, określa się mianem bólu przewlekłego [3]. 

Do niedawna jeszcze zaprzeczano istnieniu doznań bólowych u małego dziecka, a w szczególności u noworodka, czego efektem było dokonywanie wielu bolesnych działań bez stosowania odpowiedniego znieczulenia. Badania Ananda w 1987 roku, dokonały przełomu w świecie medycyny. Współczesna wiedza na temat rozwoju układu nerwowego u noworodków i patofizjologii bólu pozwala stwierdzić, że noworodki w tym także wcześniaki, mają w pełni rozwinięty układ nerwowy umożliwiający percepcję bólu, który jest szkodliwy, a w określonych sytuacjach może prowadzić nawet do stanu zagrożenia życia włącznie [4].

Ból u dzieci ma charakter wielopłaszczyznowy i przez taki pryzmat musi być rozpatrywany. Aspekt sensoryczny bólu wiąże się z pojęciem progu bólowego, jako pierwszego odczucia bólu po zadziałaniu bodźca. Z badań przeprowadzonych wśród dzieci między 5 a 16 r.ż. przez Walco i wsp.(cyt. za [5]) i 5 a 18 r.ż. przez Haslama [1] wynika, że poziomu progu bólu u dzieci i młodzieży z chorobami przewlekłymi był niższy, niż u dzieci zdrowych wynika, oraz że próg bólu wzrasta z wiekiem dziecka.

Znaczący wpływ na reakcje bólowe u dzieci mają czynniki psychologiczne, sytuacyjne, wychowawcze, emocjonalne, rozwojowe, wcześniejsze doświadczenia bólowe oraz postawa rodziców i otoczenia. Należy podkreślić, że zjawisku bólowemu szczególnie, o charakterze przewlekłym – towarzyszą zaburzenia emocji pod postacią lęku i depresji. Również złość, gniew czy smutek mają wpływ na jego percepcję. Właśnie lęk, – co potwierdzają liczne badania kliniczne – jest u dzieci czynnikiem nasilającym ból. Należy zaznaczyć, że w niektórych, silnie stresujących sytuacjach jak np.: katastrofy, bardzo wysoki poziom lęku może zmniejszyć lub zablokować odczucie bólu. Zarówno ból jak i lęk należą do najbardziej przykrych doznań subiektywnych, jednocześnie bardzo trudnych do obiektywnej oceny. Czasami u dzieci odróżnienie bólu od lęku i odwrotnie może być bardzo trudne. W przypadku małych dzieci trudno jest odróżnić emocje związane z bólem od emocji wynikających z separacji i hospitalizacji. 

Wśród czynników wpływających na odczuwanie bólu wyróżnia się także uprzednie doświadczenia bólowe. Każdy człowiek „uczy się bólu” od okresu niemowlęcego, zapamiętuje szkodliwe bodźce wywołujące uczucie bólu, umiejscawia ból, rozpoznaje różnorakie jego rodzaje. To przeżywanie i „uczenie się bólu” trwa aż do śmierci (3). Również czynniki rodzinne (społeczne) wpływają na percepcję doznań bólowych. Należy podkreślić, że właśnie w rodzinie dziecko uczy się wzorców zachowań bólowych. Rodzina przede wszystkim jest źródłem wsparcia i pomocy, szczególnie w chorobie, dając dziecku poczucie bezpieczeństwa i miłości. Jednakże nadal jest otwarte pytanie: do jakiego stopnia rodzina może wpłynąć na naturę i nasilenie doznań bólowych? Należy pamiętać, że rodzina może mieć udział w powstawaniu bólu, szczególnie, gdy nie można znaleźć podłoża somatycznego dolegliwości bólowych (bóle głowy, brzucha, w klatce piersiowej).

Ból stanowi dla dzieci i młodzieży wielkie obciążenie. Narażone na niego stają się drażliwe, nieufne, niespokojne, mogą czuć się represjonowane i osamotnione. Niekontrolowany ból staje się przyczyną zaburzeń snu, koszmarów nocnych i problemów z jedzeniem. Wywiera również wpływ na rodzinę dziecka, budząc u nich przygnębienie, potęgując poczucie bezsilności i poczucie winy za niemożność zapobieżeniu bólowi. Ból zawsze powinien być rozumiany jako składowa (element) zjawiska znacznie szerszego, którym jest cierpienie. Cierpienie to nie tylko odpowiedź na ból fizyczny, ale i/lub na inne przeżycia jak osamotnienie, lęk czy strach, który u dzieci chorych pojawia się bardzo często. 

Wielopłaszczyznowość bólu obejmuje też aspekt duchowy. Warto zaznaczyć, że dojrzałość emocjonalna jak i duchowa może być czynnikiem ułatwiającym zaakceptowanie bólu, szczególnie przewlekłego i nadać mu sens. Może też pomóc dziecku cierpiącemu w samorealizacji samego siebie.

Ocena bólu u dzieci

Diagnostyka, ocena i leczenie bólu są decydującymi składowymi w opiece nad dziećmi cierpiącymi bez względu na wiek (wcześniak, niemowlę czy adolescent). Nakazują nam to względy zarówno etyczne, moralne, humanitarne jak i fizjologiczne. Walka z nim będzie efektywna tylko wtedy, gdy dokonywana będzie pełna diagnoza bólu, wnikliwa ocena i wdrożone leczenie.

Ocena bólu u dzieci jest zagadnieniem trudnym i złożonym, pomimo ogromnego wysiłku badaczy nad opracowaniem i upowszechnieniem prostych i miarodajnych technik ilościowej i jakościowej oceny bólu u dzieci w warunkach klinicznych. Oceny bólu nie powinno się wykonywać w oderwaniu od kontekstu choroby dziecka, jednorazowo czy tylko dla samego sprawdzenia bólu. Ma ona wpłynąć na efektywność działań zmierzających do wyeliminowania lub złagodzenia bólu. Nadal prowadzi się badania nad stworzeniem możliwie obiektywnej i ujednoliconej oceny odczuwania bólu przez dzieci. Trudność w ocenie bólu u dzieci, szczególnie niemowląt, wynika z charakteru problemu jak np. utrudniony lub brak kontaktu słownego, oddziaływanie nie do końca poznane, licznych czynników modyfikujących odczucia bólu, czy chociażby zmysłowy, emocjonalny i psychiczny wpływ na jego odbieranie. Zarówno w badaniach jak i rozumieniu bólu u dzieci i młodzieży dominuje podejście rozwojowe uwzględniające specyfikę etapów rozwojowych [5]. Z uwagi na indywidualność odczuwania bólu i etapowość rozwoju dziecka charakterystyka i ocena bólu u dzieci napotyka na specyficzne trudności. 

Reakcja na ból u dzieci w różnym wieku nie jest jednakowa. Im dziecko młodsze tym częściej obserwuje się maksymalizację reakcji bólowych. Dlatego, tym bardziej, ocena bólu u dziecka cierpiącego z powodu bólu przewlekłego (nowotwory) czy ostrego (ból pooperacyjny), nabiera szczególnego znaczenia. Wnikliwa i rzetelna ocena bólu ułatwia rozpoznanie i obserwację przebiegu choroby a zespołowi terapeutycznemu umożliwia podejmowanie szybkiego i adekwatnego działania łagodzącego niepotrzebne cierpienie.

Ból u dzieci można ocenić poprzez ocenę zachowań behawioralnych. Ma ona szczególne znaczenie u noworodków i niemowląt. Ocena wyglądu, zachowania jak i charakteru płaczu pozwala na rozpoznanie stopnia bólu u niemowląt i małych dzieci. Należy pamiętać, że im noworodek jest młodszy, mniej dojrzały, ciężej chory lub pozostaje pod wpływem środków usypiających lub/i zwiotczających, tym mniej zdolny jest do wyrażenia takiej samej somatycznej reakcji na ból, co noworodek donoszony, zdrowy czy starsze niemowlę [4]. Na podstawie płaczu można ustalić prawdopodobną jego przyczynę. Wytrawna pielęgniarka, potrafi odróżnić płacz z głodu czy nudy od płaczu cierpiącego dziecka. Do innych behawioralnych objawów bólu u dzieci należą: cierpiący wyraz twarzy, ograniczenia lub zaburzenia ruchowe, brak zainteresowania otoczeniem, obniżona zdolność koncentracji czy trudność w zasypianiu. U starszych dzieci ocena zachowań behawioralnych może być utrudniona, często ból jest maskowany i nie werbalizowany, lub wręcz zaprzeczają z obawy przed jeszcze boleśniejszym leczeniem. Reakcje behawioralne są bardzo pomocne w ocenie bólu u dzieci, jednak ich brak niekoniecznie musi oznaczać brak bólu. Ważna oceną staje się ocena zdolności dziecka do wypoczynku (ocena jakości snu). Należy zdecydowanie podkreślić, że do mitów należy stwierdzenie, iż dziecko śpiące nie czuje bólu. Sen może być wynikiem wyczerpania organizmu. 

Obok oceny zachowań behawioralnych dziecka do oceny bólu należy ocena jakościowa (charakter, lokalizacja) i ocena ilościowa. W ocenie ilościowej pomocne są różnego rodzaju skale obrazkowe lub liniowe. Dobór skal uzależniony jest od wieku dziecka. Prawidłowe przeprowadzenie oceny stopnia natężenia bólu pozwala na skuteczne prowadzenie postępowania przeciwbólowego zarówno w ostrych jak i przewlekłych zespołach bólowych. W grupie wiekowej poniemowlęcej i przedszkolnej znajdują zastosowanie skale wizualne (obrazkowe), które opierają się na idei przełożenia własnych, negatywnych doznań bólowych na zrozumiałą dla dziecka symbolikę [2, 3]. Bardzo przydatną może być analogowa skala uśmiechu (smiley analog scalle – SAS). Jest to zestaw twarzy od wesołej do smutnej, dziecko dokonuje wyboru tej, która najlepiej określa stan odczuwanego dyskomfortu. Do oceny bólu u dzieci w wieku szkolnym służy skala analogowo-wzrokowa (visual analogue scale VAS) lub liczbowa (numeryczna), przy pomocy których pacjent sam dokonuje oceny bólu. U dzieci około 12 r.ż. ma również zastosowanie polska wersja kwestionariusza Melzacka (MPQ). Jego zaletą jest możliwość zarówno ilościowej, jak i jakościowej oceny doznań bólowych  [3].

Dodatkowych informacji o bólu mogą dostarczyć: rysunek bólu (dziecku proponuje się narysowanie swoich odczuć) i mapy bólu, gdzie na gotowej rycinie sylwetki człowieka dziecko zaznacza miejsce gdzie czuje ból. Te dodatkowe metody maja zastosowanie zarówno w wieku przedszkolnym jak i szkolnym, jednakże nie są to informacje składające się na ilościowa ocenę bólu. Pozwalają jednak na uzyskanie tych informacji o cechach bólu, które są trudne do opowiedzenia [2].

Ostatnim rodzajem oceny poziomu bólu u dzieci jest pomiar parametrów fizjologicznych jak: tętno, częstość oddechu i ciśnienie tętnicze krwi. Zaletą parametrów fizjologicznych jest ich łatwość wykonywania. Natomiast główną wadą jest brak swoistości, co uniemożliwia opieranie się tylko na nich. Natężenie bólu u dziecka jest jednym z podstawowych objawów funkcji życiowych i dlatego powinno być bezwzględnie regularnie odnotowywane w karcie obserwacyjnej!

Rola pielęgniarki w ocenie i łagodzeniu bólu

Leczenie bólu u dzieci powinno spoczywać w rękach osób specjalnie wyszkolonych, znających specyfikę tego zagadnienia. Należy jednak podkreślić, że zagadnienia bólu u dzieci powinny być znane każdej pielęgniarce pracującej z dzieckiem chorym. Podstawą zrozumienia dziecka i jego potrzeb oraz podjęcia stosownych działań jest gruntowna znajomość zarówno rozwoju somatycznego jak i psychicznego. Nieznajomość psychiki dziecka i problematyki bólu (mechanizmu jego powstawania, wpływu psychosomatycznego na dziecko, leczenia), może przynieść wiele negatywnych następstw zarówno dziecku jak i zespołowi leczącemu, tłumiąc jego wrażliwość i współczucie. Na sukces w pracy z pacjentem pediatrycznym mają wpływ takie cechy pielęgniarki jak: spostrzegawczość, umiejętność analizy i podejmowania działań. Pozwala jej to zaobserwować nawet subtelne zmiany w zachowaniu dziecka i dokonać wnikliwej oceny bólu.

Bólu u dzieci nie należy rozpatrywać tylko w kontekście choroby, z którą jest często nierozerwalnie związany. Często zapomina się, że bardzo często ból związany jest z procedurami diagnostycznymi (wykonanie dostępu do żyły, punkcje) i terapeutycznymi (ból jatrogenny) stanowią dla dziecka źródło cierpień większe niż sama choroba. Pielęgniarka musi dołożyć wszelkich starań, aby wykluczyć lub ograniczyć do minimum ból właśnie w trakcie działań diagnostycznych i leczniczych. Profilaktyka bólu wywołana zabiegami powinna obejmować zarówno podejście farmakologiczne jak i niefarmakologiczne. W łagodzeniu lęku, strachu, napięcia emocjonalnego związanego z diagnostyką i terapią duże znaczenie ma wiedza dziecka na temat celowości tych działań. Przygotowanie dziecka do zabiegów musi być bardzo rzetelne poprzez wyjaśnienie pacjentowi zgodnie z jego możliwościami percepcyjnymi wszystkich działań podejmowanych wobec niego i umożliwienie mu podejmowania decyzji. Pielęgniarka może umiejętnie włączyć w to rodziców, pod warunkiem jednak, że wspólnie z nimi ustaliła plan działania. Personel pielęgniarski musi wykazać się dużą odpowiedzialnością w stosunku do dziecka a swoją postawą dać mu poczucie bezpieczeństwa. Okazanie ciepła, serdeczności, wyrozumiałości pozwoli na zdobycie zaufania. Takie działania wpłyną na zmniejszenie negatywnego napięcia emocjonalnego a cierpliwość i umożliwienie dziecku zwerbalizowania swoich lęków i obaw pozwolą na lepszą ocenę jego stanu. Nie bez znaczenia jest umiejętność odwrócenia uwagi dziecka od przykrej i trudnej dla niego sytuacji. Mają tu zastosowanie metody poznawcze, których celem jest oddziaływanie na myślenie i wyobraźnię dziecka. W trakcie nieprzyjemnych zabiegów leczniczych lub diagnostycznych przydatne mogą się okazać ulubione zabawki, kolorowe książeczki czy obrazki, na których dziecko może się skoncentrować. U dzieci starszych bardzo dobre efekty w obniżaniu bólu przynosi tworzenie wyobrażeń. W trakcie tego procesu dziecko koncentruje się na wyobrażeniu przyjemnych rzeczy lub sytuacji. Do innych metod niefarmakologicznych zmniejszających doznania bólowe i pozwalają na uzyskanie samokontroli należą metody behawioralne, w których wykorzystuje się głębokie oddychanie i stopniową relaksację. U dzieci młodszych zmniejszenie napięcia emocjonalnego poprzez oddech można uzyskać wykorzystując formę zabawową np. poprzez dmuchanie baniek mydlanych, wacika, papierowej zabawki czy balonika. Głębokie oddychanie zmniejsza napięcie mięśni i poprawia utlenowanie całego organizmu. Stopniowa relaksacja w trakcie której, dziecko rozluźnia i napina mięśnie jest szczególnie przydatna u nastolatków. Bardzo dobrym sposobem w zwalczaniu odczuć bólowych przy działaniach diagnostyczno-leczniczych, tak powszechnie wykonywanych jak nakłucie palca lub żyły, szczepienia czy wstrzyknięcia jest stosowanie algezji miejscowej (np. krem EMLA), która wydaje się być zbyt rzadko wykorzystywaną. Rozpropagowanie takiego postępowania zmniejszyłoby znacząco tzw. negatywne doświadczenia bólowe, jakie dzieci wynoszą z kontaktów z ochroną zdrowia (4). U dzieci cierpiących ból, szczególnie o charakterze przewlekłym jak i o nastawieniu silnie lękowym konieczna jest współpraca z psychologiem. Tym dzieciom w szczególności należy poświęcić wiele czasu, a tym samym stworzyć warunki do wyrażenia swoich odczuć. Jednocześnie należy dołożyć wszelkich starań w celu zapewnienia komfortu snu i wypoczynku, i nie pozostawić ich w osamotnieniu i cierpieniu.

Wnioski

Powyższa analiza problemu bólu u dzieci upoważnia jedynie do wyciągnięcia wstępnych wniosków, które mogą stać się inspiracją do dalszych badań:

· na obecnym poziomie wiedzy medycznej można stwierdzić, że dzieci bez względu na wiek odczuwają ból i wymagają bezwzględnego jego zwalczania,

· ból ma negatywny wpływ na przebieg leczenia i ilość powikłań, 

· negatywne emocje, stres mają znaczący wpływ na percepcję bólu przez dzieci, dlatego tez muszą być bezzwłocznie zredukowane do minimum lub wyeliminowane,

· szybkość i skuteczność walki z bólem zależy od dokładności jego diagnozy i oceny,

· personel medyczny musi być bardzo dobrze przygotowany nie tylko do zwalczania (leczenia) bólu, ale przede wszystkim do zapobiegania jego powstawaniu.
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Streszczenie

Ból związany jest z życiem ludzi od zarania dziejów. Pomimo tego, zagadnienie bólu i cierpienia nadal nie jest w pełni poznane. Liczne badania naukowe wskazują na konieczność ustawicznego podejmowania problematyki bólu, zwłaszcza u dzieci. Niedostateczne zwalczanie bólu u dzieci niekorzystnie wpływa zarówno na psychikę jak i na stan somatyczny, a nawet może prowadzić do stanu zagrożenia życia. Szczególna rola w terapii bólu przypada pielęgniarce, która najwięcej czasu spędza przy łóżku chorego i ma możliwość wnikliwej obserwacji samopoczucia pacjenta, w tym także oceny jego doznań bólowych.

Celem niniejszego opracowania jest próba analizy zjawiska bólu u dzieci i ustalenie roli pielęgniarki w zwalczaniu bólu u dzieci.

Z przeglądu literatury wynika, że zwalczanie bólu u dzieci jest mało efektywne i konieczne wydaje się być włączenie zagadnienia terapii bólu u dzieci do tematyki szkoleń doskonalących, zwłaszcza dla pielęgniarek.

summary

Pain has been connected with the mankind forever. Despite that, the problem of pain and suffering has not been fully studied yet. Numerous scientific research indicate the necessity of the continuous attempts of get to know pain, especially in children. Insufficient suppression of pain influences both the child’s psyche and body, and may even endanger life. In the therapy of pain, special role is the nurse who spends the longest time at the patient bed, hence is able to observe the patient’s condition and evaluate the feeling of pain. The purpose of this work is to analyze the phenomenon of pain in children and to establish the function of the nurse in pain killing. A review of the literature shows that relieving the pain at children is not very effective and it seems necessary to include the subject of pain therapy at children to the professional training of nurses. 
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