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The recognition of pain in children (a pilot study)


Rozpoznawanie bólu u dzieci (badania pilotażowe)


W ostatnim dziesięcioleciu nastąpił ogromny postęp w skutecznym i bezpiecznym leczeniu bólu. Ból u dzieci przez wiele lat był niedoceniany i nie leczony (zwłaszcza w najmłodszej grupie wiekowej). Wynikało to głównie z tego, że rozpoznanie i ocena bólu u dzieci jest niezwykle trudne i bardzo złożone. Obecne opracowania podają szczegółowe procedury postępowania mającego na celu rozpoznawanie, zapobieganie i zwalczanie bólu u dzieci. W pediatrii, oprócz farmakoterapii, szczególne znaczenie w zapobieganiu, rozpoznawaniu i zwalczaniu bólu przypisuje się metodom niefarmakologicznym.


Celem pracy jest próba poznania wiedzy i umiejętności pielęgniarek w rozpoznawaniu bólu u dzieci.

Materiał i  metoda


Badaniami objęto grupę 60 pielęgniarek pediatrycznych pracujących w Dziecięcym szpitalu Klinicznym w Lublinie (oddziały kliniczne) i oddziałach nie klinicznych (Szpital w Chełmie i Oddział Chirurgii Plastycznej w Polanicy Zdroju). Szukając pewnych uwarunkowań i zależności uzyskane informacje analizowano w dwóch grupach:

I grupa – pielęgniarki kliniczne (n – 30)

II grupa – pielęgniarki nie kliniczne (n – 30)

Wykorzystano kwestionariusz wywiadu skonstruowany specjalnie dla celów niniejszej pracy. Badania przeprowadzono w I kwartale 2001 roku. Pielęgniarki z grupy II były nieco starsze wiekiem (średnia wieku 32 lata, por. 29 lat w grupie I), miały dłuższy staż pracy. Co piąta pielęgniarka z grupy I (20%) miała wyższe wykształcenie (por. grupa II – 13,3%).

Wyniki badań


Niniejsza praca przedstawia wyniki badań wstępnych i prezentuje tylko część zgromadzonego materiału. 


Ból jest zjawiskiem towarzyszącym człowiekowi od zarania dziejów i każdy ma o nim własne zdanie. Według „International Association for the Study of Pain” ból jest nieprzyjemnym doznaniem czuciowym i emocjonalnym, połączonym z rzeczywistym lub możliwym uszkodzeniem tkanek albo zgłaszanym w trakcie ich uszkodzenia. Ból jest uczuciem subiektywnym i jest przeżywany jako zjawisko somatyczne, dlatego nie może być uznawany wyłącznie za wrażenie czuciowe. Badane pielęgniarki pracujące na oddziałach klinicznych zapytane o definicję bólu najczęściej (co stanowi 36,7% ogółu badanych) odpowiadały, że jest to dolegliwość wywołana patologicznym czynnikiem, natomiast respondentki z oddziałów nie klinicznych najczęściej (43,3%) definiują ból jako negatywne, nieprzyjemne odczucie. Osiem osób z oddziałów klinicznych oraz cztery z oddziałów nie klinicznych uznało, że nie potrafi zdefiniować bólu.


W świetle współczesnych poglądów ból nie ma żadnego znanego korzystnego działania na organizm. Jeżeli chodzi o negatywny wpływ bólu można go ogólnie podzielić na dwa aspekty. Z jednej strony mamy do czynienia z wpływem na psychikę i osobowość dziecka, z drugiej zaś z wymiernymi negatywnymi skutkami, odzwierciedlającymi się zaburzeniami w obrębie procesów fizjologicznych ustroju. Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 1 zdecydowana większość (80%) respondentek z oddziałów klinicznych i 86,6% z oddziałów nie klinicznych uważa, że ból ma jedynie niekorzystne znaczenie dla organizmu dziecka. Natomiast 16,7% pielęgniarek z oddziałów klinicznych i 6,7% z oddziałów nie klinicznych podało, że ból ma zarówno korzystny i niekorzystny wpływ na małego pacjenta.

Tabela 1. Czy ból ma znaczenie dla organizmu dziecka?

Wersja wypowiedzi
Oddziały kliniczne
Oddziały

 nie kliniczne


l. wyp.
%
l. wyp.
%

korzystne
1
3,3
2
6,7

niekorzystne
24
80
26
86,6

korzystne i niekorzystne
5
16,7
2
6,7

razem
30
100
30
100


Na podstawie obecnego poziomu wiedzy medycznej stwierdza się, iż ból kliniczny nie powoduje żadnych pozytywnych reakcji w organizmie dziecka. Analizując dane z tab. 2 stwierdzić można, że pielęgniarki w oddziałach klinicznych w zdecydowanej większości (68,7%) uznały, że ból nie wywołuje żadnych pozytywnych reakcji. W oddziałach nie klinicznych tylko 18,2% uważa, że ból nie wywołuje pozytywnych reakcji w organizmie dziecka. Natomiast 24,2% jest zdania, że pozytywnym wynikiem działania bólu jest hartowanie osobowości.

Tab. 2. Jakie wg Pani reakcje w organizmie dziecka może powodować ból?

Wersja wypowiedzi
Oddziały kliniczne
Oddziały

nie kliniczne


l. wyp.
%
l. wyp.
%

stymuluje oddech
2
6,2
6
18,2

stymuluje krążenie
2
6,2
5
15,2

stymuluje procesy życiowe
1
3,3
6
18,2

hartuje osobowość
2
6,2
8
24,2

nie ma żadnego pozytywnego wpływu
22
68,7
6
18,2

nie wiem
3
9,4
2
6

razem
32
100
33
100


Pomimo, że ból jest odczuciem subiektywnym, to reakcja na ból może być zarejestrowana obiektywnie. Nie zawsze jest ona współmierna do bodźca. Ból powoduje: wzrost częstości akcji serca, ciśnienia tętniczego krwi, ciśnienia śródczaszkowego. U noworodków wysoki ładunek osmotyczny spowodowany wysokim poziomem glukozy uwolnionej w wyniku reakcji bólowej i stresowej w połączeniu ze wzrostem ciśnienia śródczaszkowego, może być przyczyną krwawienia śródczaszkowego.Powoduje także: zmniejszenie wentylacji płuc, zwiększenie poboru tlenu, nasilenie zaburzeń elektrolitowych poprzez utratę potasu, zatrzymanie wody i sodu. U niemowląt obserwowano szkodliwy spadek wysycenia tlenem krwi tętniczej i wzrost poziomu kortyzolu. Ból wywołuje również zaburzenia metabolizmu białek, objaw Parrota – rozszerzenie źrenic, zachwianie poczucia bezpieczeństwa, lęk, gniew, agresję, izolację, niepokój, pobudzenie ruchowe lub bezruch.

Tab. 3. Jakie negatywne reakcje w organizmie powoduje ból?

Wersja wypowiedzi
Oddziały kliniczne
Oddziały nie kliniczne


l. wyp.*
%
l. wyp.
%

zaburza wentylację płuc, zwiększa zużycie tlenu
22
20,7
9
8,8

nasila rozpad białek, powoduje zaburzenia elektrolitowe
8
7,5
16
15,7

zwiększa ryzyko reakcji zakrzepowej, upośledza krążenie
20
18,9
26
25,5

wywołuje lęk, agresję
24
22,7
20
19,6

powoduje reakcje izolacji, gniewu
11
10,4
25
24,5

degraduje osobowość
20
18,9
2
2,0

nie ma wpływu
1
0,9
4
3,9

razem
106
100
102
100

* respondenci wybierali więcej niż jedną odpowiedź

Z analizy wypowiedzi przedstawionych w tab. 3 wynika, że za negatywne reakcje spowodowane bólem respondentki z oddziałów klinicznych uznały w 24 (22,7%) przypadkach lęk i agresję, w 22 (20,7%) zaburzenia wentylacji płuc i zwiększenie zużycia tlenu, oraz w 20 (18,9%) degradację osobowości, a także 20 (18,9%) zwiększone ryzyko reakcji zakrzepowej w naczyniach. Natomiast pielęgniarki z oddziałów nie klinicznych w 26 (25,%%) przypadkach za najpoważniejszą reakcję wywołaną bólem wymieniły ryzyko procesu zakrzepowego, zaś w 25 (24,5%) uznało ból za powód powstawania reakcji gniewu i izolacji.  Warte zauważenia są wypowiedzi respondentek z oddziałów nie klinicznych (3,9% wyp.) stwierdzające brak negatywnego wpływu bólu na organizm dziecka.


Informacje o sposobach specyficznego zachowania się dziecka odczuwającego ból i użycie porównawcze wyników obserwacji zachowania się dziecka odczuwającego ból może często zastąpić wiele klinicznych pomiarów. Zwłaszcza w najmłodszych grupach wiekowych ból oceniany jest na podstawie wyrazu twarzy i zachowania się dziecka. Udowodniono, że mimika niemowląt w sposób mniejszy niż inne parametry podlega procesowi uczenia się związanego z wcześniejszymi doświadczeniami bólowymi. Analiza mimiki może dostarczyć więc pewnych i wartościowych informacji dotyczących stanu dziecka. 

Do najczęściej obserwowanych objawów bólu u dziecka zalicza się: płacz, krzyk, bladość, zaczerwienieni, marszczenie czoła, szczelinowe przymknięcie oczu, trójkątne ustawienie brwi (brwi Ladioana), opuszczenie kącika ust, pieloerekcja (uniesienie) włosów, a także: nieregularne ruchy mimiczne, ogólny niepokój ruchowy, bezsenność, niechęć do jedzenia i zabawy, apatia, małomówność oraz określona pozycja ułożeniowa.


Z wypowiedzi respondentek przedstawionych w tabeli 4 wynika, iż pielęgniarki pracujące w oddziałach klinicznych najczęściej rozpoznają ból przez takie reakcje jak: 

· niechęć do jedzenia (26,2% wyp.),

· płacz, krzyk (23,0% wyp.),

· ogólny niepokój ruchowy (22,6% wyp.).

W oddziałach nie klinicznych do najczęstszych objawów bólu pielęgniarki zaliczyły:

· płacz, krzyk (29,8% wyp.),

· ogólny niepokój ruchowy (25,0% wyp.), 

· bladość, zaczerwienieni (21,4% wyp.).

Tab. 4. Który z wymienionych niżej objawów bólu spostrzega Pani najczęściej u dzieci,

którymi się Pani opiekuje?

Oddziały kliniczne
Oddziały nie kliniczne

Wersja odpowiedzi
l. wyp.
%
Wersja odpowiedzi
l. wyp.
%

płacz, krzyk
20
23,8
płacz, krzyk
25
29,8

ogólny niepokój ruchowy
19
22,6
ogólny niepokój ruchowy
21
25,0

niechęć do jedzenia
22
26,2
bladość, zaczerwienienie
18
21,4

bladość, zaczerwienienie
16
19,1
apatia, małomówność
14
16,7

inne
7
8,3
inne
6
7,1

* wypowiedzi nie sumują się, gdyż respondenci wybierali więcej niż jedną odpowiedź


Płacz przez wielu badaczy uznawany jest za podstawowy wskaźnik bólu u dzieci, oczywiście z zastrzeżeniem, że może on oznaczać całą gamę zjawisk negatywnych. W wielu pracach starano się wychwycić i sprecyzować istotne różnice w płaczu, a Owen i Tod oraz Grunau i Craig potwierdzają różnice między płaczem po bodźcu bólowym i innym. Dlatego też w następnej kolejności zapytano, czy pielęgniarki uważają, że potrafią odróżnić płacz, krzyk spowodowane bólem, od tego, którego przyczyną jest np. mokra pieluszka lub głód. Uzyskane odpowiedzi przedstawiono w tabeli 5.

Tab. 5. Jeżeli dziecko krzyczy, czy potrafi Pani odróżnić przyczynę (głód, mokra pieluszka, czy ból)?

Wersja wypowiedzi
Oddziały kliniczne
Oddziały nie kliniczne


l. wyp.
%
l. wyp.
%

nigdy
0
0
0
0

rzadko
1
3,3
1
3,3

czasami
8
26,7
9
30,0

często
18
60,0
14
46,7

zawsze
3
10,0
6
20,0

razem
30
100
30
100

Jak wynika z analizy danych zawartych w tabeli 60,0% respondentek z oddziałów klinicznych uznało, że często potrafi odróżnić przyczynę płaczu u dziecka. Takiej samej odpowiedzi udzieliło 46,7% pielęgniarek zatrudnionych w oddziałach nie klinicznych. Tylko 10,0% pielęgniarek z oddziałów klinicznych i 20% z oddziałów nie klinicznych stwierdziło, że zawsze umie zinterpretować przyczynę płaczu u swoich pacjentów. Kolejne pytanie zawarte w kwestionariuszu wywiadu stanowiło kontynuację poprzedniego i polegało na wyborze tego opisu krzyku, który charakteryzuje ostry ból u małego dziecka. Oceniając ton i głośność płaczu dzieci można zauważyć, że płacz, krzyk o stosunkowo niskich tonach (a, ae), o regularnym narastaniu nasilenia charakterystyczny jest u dzieci płaczących z powodu głodu, mokrej pieluszki. Krzyk o podobnych tonach, ale nieregularny wyraża strach, ostry ból. Nagle narastający płacz charakteryzuje ból wywołany wzdęciami, kolką. U dzieci osłabionych, ciężko chorych płacz jest cichy, opadający, o charakterze kwilenia. Poproszono zatem pielęgniarki pracujące z chorymi dziećmi o odpowiedź na kolejne pytanie (tab. 6).

Tab. 6. Który z podanych niżej opisów krzyku u małego dziecka, charakteryzuje ostry ból?

Wersja wypowiedzi
Oddziały kliniczne
Oddziały nie kliniczne


l. wyp.
%
l. wyp.
%

o niskich tonach, stopniowo narastający
1
3,2
5
15,6

o wysokich tonach, nieregularny, okresowo nasilający się
13
41,9
9
28,2

niecierpliwy, regularnie narastający, głośny
12
38,7
16
50,0

kwilenie o wysokich tonach
2
6,5
1
3,1

żaden z w/w opisów
3
6,5
1
3,1

nie wiem
1
3,2
0
0

* nie sumuje się do 100%

Jak wynika z analizy danych zawartych w tab. 6 tylko 41,9% wypowiedzi pielęgniarek z oddziałów klinicznych i 28,2% pielęgniarek z oddziałów nie klinicznych dotyczyło prawidłowego opisu krzyku charakteryzującego ostry ból.


Przez wiele lat ból, zwłaszcza pooperacyjny był mało dostrzegany u dzieci. Wynikało to głównie z tego, że ocena bólu u dzieci jest bardzo trudna. W związku z tym opracowano i wprowadzono różnorodne metody (pomoce) rozpoznawania i lokalizacji bólu dostosowane do wieku dzieci i ich percepcji. Najbardziej znane metody to: mapy bólu (dziecko na gotowej rycinie sylwetki człowieka zaznacza miejsce gdzie czuje ból), fantomy – zabawki, skale liczbowe, określenia słowne, układanki, rysunki twarzy dziecka o różnej ekspresji bólu i płaczu. Poproszono zatem pielęgniarki o odpowiedź na pytanie dotyczące znajomości wyżej wymienionych metod stosowanych u dzieci. Ponad połowa badanych pielęgniarek (53,9%) odpowiedziała, że posługuje się słownym określeniem miejsca bolącego. Respondentki z oddziałów nie klinicznych (46,1%) odpowiedziały, że posługują się metodą polegającą na tym, że dziecko na własnym ciele pokazuje miejsce bólu. 


Amerykańskie Stowarzyszenie Leczenia Bólu, do którego należy kilka tysięcy pielęgniarek zaapelowało, aby ból – obok tętna, ciśnienia, temperatury ciała i oddychania uznać za piąty, badany (monitorowany) parametr życiowy. W Centrum Onkologii w Warszawie wprowadzono rutynowe pomiary bólu. Pozwoliło to w ciągu 6-ciu miesięcy zredukować o połowę liczbę chorych leczonych przeciwbólowo nieskutecznie. 


Słowne określenie nasilenia bólu (boli, lekko boli, nie boli) powinno być brane pod uwagę dopiero u dziecka po 3 roku życia. U dzieci w wieku szkolnym można używać skal liczbowych lub analogowo-wzrokowych. Typowa skala liniowa (VAS – Visual Analog Scale) skład się z prostego odcinka (np. 10 cm) z zaznaczonym jedynie początkiem („nie boli”) i końcem („najsilniejszy znany mi ból”). Numeryczna skala bólu (NRS) polega na tym, że na odcinku zaznacza się, poza punktami skrajnymi, dodatkowo wartości liczbowe od 1 do 10 lub od 1 do 100. Można stosować także modyfikowane skale, które łączą elementy skal podstawowych.

Tab. 7. Czy w oddziale, w którym Pani pracuje stosowane są np. skale, mapy,

obrazki za pomocą których dziecko może określić ból?

Wersja wypowiedzi
Oddziały kliniczne
Oddziały nie kliniczne


l. wyp.
%
l. wyp.
%

słowne określanie nasilenia bólu
4
13,3
2
6,7

wizualna skala analogowa
3
10,0
1
3,3

klockowa 
2
6,7
0
0

różne skale, w zależności od wieku i stanu dziecka
6
20,0
2
6,7

nie stosuje się żadnych
15
50,0
21
70,0

nie wiem
0
0
4
13,3

razem
30
100
30
100

Z wypowiedzi badanych przedstawionych w tabeli 7 wynika, że połowa respondentek z oddziałów klinicznych i 70% z oddziałów nie klinicznych przyznaje, iż w ich miejscu pracy nie są stosowane żadne narzędzia (pomoce) do oceny bólu. Wyniki naszych badań porównywalne są z badaniami przeprowadzonymi wśród 303 pielęgniarek z oddziałów dziecięcych Szpitala Uniwersyteckiego w Finlandii. Rezultaty przeprowadzonych tam ankiet pokazują, że pielęgniarki oceniają ból głównie poprzez obserwację zachowania się dziecka i zmian w jego funkcjonowaniu. Przyrządy (pomoce) do mierzenia nasilenia bólu są używane rzadko. Badania laboratoryjne, wyniki ekonomiczne oraz życzenia ludzkiego traktowania stały się siłą napędową do rozpoznawania i zwalczania bólu u dzieci. Dziś oczywiste jest, że wstrzymywanie się od leczenia lub nieadekwatne do sytuacji pacjenta stosowanie środków przeciwbólowych, a co za tym idzie zmuszanie pacjenta do bezcelowego cierpienia, stanowi pogwałcenie zasady „primum non nocere” i powinno być potępiane przez środowiska medyczne. 

Wnioski

1. Wiedza pielęgniarek w badanej grupie na temat negatywnych skutków bólu u dzieci jest nieadekwatna do aktualnego poziomu wiedzy i kontrowersyjna. Co czwarta pielęgniarka z oddziału nie klinicznego wypowiadała się, że pozytywnym skutkiem bólu jest hartowanie osobowości dziecka. Natomiast negatywne skutki bólu postrzegane są (podobnie w obu badanych grupach) głównie w kategoriach przyczyn gniewu i izolacji dziecka.

2. Najczęściej spostrzeganym objawem bólu u dzieci był płacz i krzyk oraz niechęć do jedzenia.

3. W ocenie nasilenia i lokalizacji bólu rzadko stosowane są specjalne pomoce dostosowane do poziomu rozwoju i percepcji dziecka.

4. W ocenie nasilenia bólu pielęgniarki w badanej grupie posługują się głównie obserwacją zachowania się dziecka.
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STRESZCZENIE


Celem pracy była próba poznania wiedzy i umiejętności pielęgniarek w rozpoznawaniu bólu u dzieci. Badaniami ankietowymi objęto grupę 60 pielęgniarek pediatrycznych. Terenem badań były pediatryczne oddziały szpitalne (kliniczne i nie kliniczne). Badania prowadzone w I kwartale 2001 roku. W rozpoznawaniu i ocenie bólu u dzieci rzadko stosowane są specjalne pomoce dostosowane do poziomu rozwoju i percepcji dziecka. W ocenie nasilenia bólu wykorzystywana jest głównie obserwacja zachowania dziecka. Co czwarta badana pielęgniarka postrzega ból jako jeden z czynników hartujących osobowość dziecka. Natomiast negatywne skutki bólu spostrzegane są przez pielęgniarki głównie w kategoriach przyczyn występowania gniewu i izolacji dziecka.

SUMMARY


The aim of this paper was assessment of knowledge and abilities of the nurses to recognise pain in children. Sixty pediatric nurses working in pediatric units were examined by means of a questionnaire during the second quarter of the last year. Special aids adapted to level of perception and development of children are rarely used in the recognition and assessment of pain in children. Observation of behaviour of the child is the main way of assessment of the intensity of pain. Every fourth nurse admits pain as a factor hardening the personality of a child. On the contrary negative effect of pain are treated in categories of reasons of anger and self-isolation of the children.
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