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Problems related to pain monitoring in children
hospitalized in Intensive Care Units
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Streszczenie

Wstep. Leczenie dzieci w oddziale intensywnej terapii (OIT) powiklane jest wystepowaniem dolegliwosci
bélowych. Mimo, Ze ocena bdlu weszta w kanon monitorowania pacjenta, ocena bélu u dzieci wcigz pozostaje
wyzwaniem i stanowi problem dla personelu medycznego. Celem pracy byta ocena wiedzy personelu medycz-
nego na temat monitorowania bolu w grupie pacjentéw pediatrycznych leczonych w oddziale intensywnej terapii.
Materialy i metody. Opracowano autorski kwestionariusz ankiety, ktéry zawieral 21 pytan sprawdzajacych
wiedze personelu medycznego z zakresu monitorowania bélu u dzieci. Dane zostaly zebrane za pomoca sondazu
diagnostycznego, ktory zostal udostepniony w mediach spotecznosciowych, na Facebooku oraz Instagramie. Do
badania wlaczono 163 respondentéw. Wyniki. Wiedza personelu medycznego jest niewystarczajaca. Skale oceny
bélu sg w wielu przypadkach nieznane lub Zle stosowane. Wsrdd personelu medycznego wystepuja nieprawidiowe
twierdzenia dotyczgce monitorowania dolegliwo$ci bolowych, a opiekunowie dzieci s3 wykluczani w ocenie bélu
dziecka. Analizujac zebrane dane nie znaleziono zaleznosci pomiedzy stazem pracy, wyksztalceniem, uczestnictwem
w dodatkowych szkoleniach dotyczacych bolu, a wiedza o monitorowaniu nocycepcji u dzieci. Wnioski. Personel
pracujacy na OIT pediatrycznym najlepiej zna problematyke bolu i postuguje sie skalami jego oceny. Stopien
wyksztalcenia personelu medycznego oraz jego staz pracy nie wptywa na wiedze dotyczaca monitorowania bolu.
Niestety wsrod personelu medycznego nadal pokutuja mity zwiazane z oceng bolu. Anestezjologia i Ratownictwo
2024; 18: 186-194. doi:10.53139/AIR.20241825

Stowa kluczowe: bél, skale oceny bolu, zarzgdzanie bolem, intensywna terapia dziecigca

Abstract

Introduction. Treating children in the intensive care unit (ICU) is complicated by pain. Although pain assess-
ment has already become the canon of patient monitoring, pain assessment in children still remains a challenge and
problem for medical staff. The aim of the study was to assess the knowledge of medical staff on pain monitoring in
a group of pediatric patients treated in the intensive care unit. Materials and methods. An original questionnaire
was developed containing 21 questions checking the knowledge of medical staff in the field of pain monitoring in
children. Data was collected through a diagnostic survey that was shared on social media, Facebook and Instagram.
163 respondents were included in the study. Results. The knowledge of medical staff is insufficient. Pain rating
scales are in many cases unknown or poorly used. There are misconceptions among health care providers about
pain monitoring, and caregivers of children are excluded from assessing their child’s pain. Analyzing the collected
data, no relationship was found between professional experience, education, participation in additional pain train-
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ing and knowledge about monitoring nociception in children. Conclusions. Staff working in the pediatric ICU
have the best knowledge of pain and use pain assessment scales. The level of education of medical staff and their
professional experience do not affect their knowledge of pain monitoring. Unfortunately, myths related to pain
assessment still exist among medical staff. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 186-194. doi:10.53139/AIR.20241825

Keywords: pain, pain rating scales, pain management, pediatric intensive care

Wstep

Grupg pacjentéw szczeg6lnie narazonych na bol
sg dzieci. Uklad nocyceptywny rozwija si¢ juz w zyciu
plodowym, natomiast pelng swa dojrzalos¢ osiggnie
dopiero w dorostosci [1]. Istnieje zatem wiele réznic
w genezie, modulacji czy prezentacji bélu u najmiod-
szych pacjentow. Efektem niedojrzatych w petni
receptoréw bolowych jest szybsza i zdecydowanie
gwaltowniejsza reakcja na nieprzyjemne bodzce.
Dzieci z powodu ograniczonych funkcji poznawczych
nie maja mozliwosci jednoznacznej oceny odczuwa-
nych dolegliwosci [2]. Nie istnieja jedyne uniwersalne
oznaki bolu, przez co cierpienie dziecka moze zostaé
niezauwazone. Niestety jeszcze w latach 80-tych XX
wieku egzystowalo przeswiadczenie, iz najmiodsi
pacjenci nie odczuwajg bolu lub nie pamietajg doswiad-

TabelaI. Dane demograficzne
TableI. Demographics

czen z nim zwigzanych. Mimo obalenia tej tezy i wielu
dowodéw naukowych dotyczacych nocycepcji u dzieci,
bol pozostaje jednym z najbardziej niezrozumia-
tych, zle diagnozowanych i nieleczonych probleméw
medycznych na $wiecie. Do przyczyn tego zjawiska
mozemy zaliczy¢ gleboko zakorzenione bledne twier-
dzenia na temat bolu u dzieci czy brak odpowiedniej
wiedzy dotyczacej zarzadzania bélem [3].

W codziennej praktyce pracy z pacjentami pedia-
trycznymi mozna z fatwoscig zaobserwowac zalezno$é
miedzy poziomem samoopieki, a narazeniem na bol.
Wiele choréb czy koniecznos¢ intensywnego leczenia
zdecydowanie zwigksza ryzyko wystapienia cierpienia
ze wzgledu na specyfike terapii czy istniejace scho-
rzenia pacjentéw [4]. Chorzy ci w szczegdlny sposob
powinni by¢ obserwowani i oceniani przez personel
medyczny.

Zmienna Podgrupa Rozktad procentowy
= Kobiety 89,6%

At Mezczyzni 10.4%
Pielegniarki/pielegniarze 70%
Potozne/potozni 9%

Wykonywany zawod Lekarki/lekarze 8%
Ratowniczki/ratownicy medyczni 12%
Inne 1%
20-25 lat 40,5%
26-30 lat 35%

Wiek 31-39 lat 12%
40-49 lat 9%
=50 lat 3%
< 1 roku 8%
1-5 lat 60%

Staz pracy 6-10 lat 18%
10-20 lat 7%
>20 lat 6%
Specjalizacja z Anestezjologii i Intensywnej
Terapii oraz pielegniarstwa 10%
Anestezjologicznego i Intensywnej Terapii

Posiadane kwalifikacje |Inne specjalizacje 7%
Kurs kwalifikacyjny z pielegniarstwa 59
anestezjologicznego i intensywnej terapii °
Inne kursy kwalifikacyjne 5%
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Tabela II. Odpowiedzi uzyskane z pytan jednokrotnego wyboru (prawidlowa odpowiedz zostata
przedstawiona kursywa)
Table II.  Answers obtained in one choice questions (the correct answer is marked in italics)

Liczba
- ) o . . Rozktad poprawnych
Tresé pytania Mozliwe odpowiedzi odpowiedzi odpowiedzi
n(%)
U dzieci <4 roku zycia Samooceny 80
komunikujacych sie werbalnie, ; ; ;
najwioksza wartoge ma ocena Oceny dokonanej przez rodzica/opiekuna 11 80 (49%)
bdolu za pomoca: Skali behawioralnej 72
U dzieci >4 roku zycia nie Analizy parametréw zyciowych 78
komunikujgcych sie, najwiekszg P : P
Wartosé ma acena bélu za Oceny dokonanej przez rodzica/opiekuna 16 16 (10%)
pomoc3a: Skali behawioralnej 69
Soaterat] s . Zawyzania wyniku 112
zieci dokonujgce samooceny - - o
maja tendencje do: Zanizania wyniku 20 20 (19%)
Adekwatnej oceny 31
Personel medyczny oceniajgcy | £a8Wyzania wyniku 22
po;iom odczuwanego bdlu przez | Zanizania wyniku 121 121 (74%)
dzieci ma tendencje do: Adekwatnej oceny 20
Czy ocene bdélu mozna dokonac Tak 13
tylko_ i wylgcznie na pod_stawie Nie 69 69 (42%)
analizy parametréw zyciowych? [y wyjatkowych sytuacjach 81
Standardowo dostepnych skal 8
Skal zindywiduali. h 51
Jakich skali oceny boélu mozna ’a zm. ywiaua lzlc’awfanyc -
uzyé u dzieci z Bol powinno ocenic sie na podstawie 7 51(31%)
niepetnosprawnoscig umystowg? | Parametrow zyciowych
Specjalistyczne skale dla dzieci z 97
niepetnosprawnoscia
Ocena jest dokonywana po uptywie dyzuru 10
Ocena jest dokonywana po 2-3min.
Prawidtowa ocena bolu za obserwacji, bez stymulacji w trakcie 77
pomocg skali behawioralnej trwania obserwacji 77 (47%)
powinna przebiegac w Ocena jest dokonywana po 2-3 minutach
nastepujgcy sposob: obserwaciji, wraz ze stymulacjg w trakcie 66
trwania obserwacji
Nie ma znaczenia czas obserwacji 10
Dostepnos¢ zbyt wielu skal 6
Gtéwng wadg skal Koniecznos$¢ dopasowania skali do wieku 17
behawioralnych w ocenie bdlu pacjentéw 117 (72%)
jest: Subiektywizm oceniajgcego 117
Czasochtonnos¢ oceny 23
Czy dzieci leczone w OIT z uwagi Zt.jeC}{dowanle gl 0]
na specyfike leczenia sg bardziej | Nie wiem 13 104 (64%)
narazone na bol niz dzieci Zdecydowanie nie 15 4
leczone w innych oddziatach? S 1 "
Narazenie na bdl jest poréwnywalne 31
Nie 10
Czy pacjenci pediatryczni pod Tak 78
wptywem analgosedacji moga Nie wiem 14 78 (48%)
. A o
CLIFANTETR el G Mee el EnE? Tylko w przypadku stabej analgosedaciji, 61
przy tzw. ,wybudzaniu”
Co najmniej 1x dyzur 46
Rutynowa ocena bolu w OIT 4 x na dyzur 113 113 (69%)
powinna by¢ dokonywana: Tylko w przypadku wystgpienia objawéw 4
bolowych
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Aby skutecznie walczy¢ z bélem warto wzia¢ pod
uwage trzy podstawowe dziatania w medycynie: ocene,
prewencje i leczenie. Pierwszym ogniwem zwalczania
dolegliwosci bolowych jest ocena nate¢zenia bolu.
Leczenie jak i zapobieganie cierpieniu nie moze by¢
skuteczne bez jego oceny [5].

Cel

Celem pracy byta ocena wiedzy personelu medycz-
nego na temat monitorowania bolu w grupie pacjentow
pediatrycznych leczonych w oddziale intensywnej
terapii (OIT).

Nauka praktyce / Science for medical practice

Materialy i metody

Dla przeprowadzenia badania opracowano autor-
ski kwestionariusz ankiety, ktory zawierat 21 pytan (18
zamknietych oraz 3 otwarte) sprawdzajacych wiedze
personelu medycznego z zakresu monitorowania bélu
u dzieci. Pytania dotyczyly wyboru skali oceny bélu
ze wzgledu na stan i wiek dziecka, wad i ograniczen
narzedzi oceny bdlu, roli rodzicéw w ocenie bélu,
czestotliwosci oceny, mozliwoéci wykorzystania spe-
cjalistycznej aparatury mierzacej bol. Sprawdzono
takze wlasne przekonania dotyczace bdlu wérdd per-
sonelu medycznego. Dane do badania zostaly zebrane

Tabela III. Odpowiedzi uzyskane z pytan wielokrotnego wyboru (prawidtowa odpowiedz zostata
przedstawiona kursywa)
Table ITI. Answers obtained from multiple choice questions (the correct answer is shown in italics)

Liczba

Tresc¢ . . . Rozktad poprawnych
pytania Mogllwslodpowiodzl odpowiedzi odpowiedzi
n (%)
Przed wykonaniem bolesnej procedury 95
W jakich Po wykonaniu bolesnej procedury 114
sytuacjach | Przed i po zmianie pozyciji 102
powinno - - —
ocenié sie Przed podazg lekow przeciwbdlowych 127 2 (1%)
b6l u dzieci | 30 minut po podazy lekoéw przeciwbdlowych drogg dozylng 123
‘gIE’er)dZiab Przed i po badaniach diagnostycznych 89
’ W trakcie prowadzenia niefarmakologicznej terapii 107
przeciwbolowej

Tabela IV. Odpowiedzi uzyskane z pytan otwartych
Table IV. Answers obtained from open questions

- . of N . Liczba
Tresé pytania Mozliwe odpowiedzi odpowiedzi
Comfort 8
NRS 33
INRS 1
VAS 65
Behawioralna 15
FLACC 22
Jakie zna Pani/Pan skale oceny CRIES 4
bolu u pacjentéw pediatrycznych? MIPS/NIPS 11
Skala palcow 8
Ouchera 7
Wong-Backera FACES 7
Skala ,z buzkami”
Brak wiedzy 11
Inne pojedyncze przyktady 12
Pielegniarki 58
Lekarzy 7
Pani/Pana zdaniem, przez kogo Pielegniarki i lekarzy 44
powinien by¢ monitorowany bol Zespot interdyscyplinarny 15
w OIT pediatrycznym? Personel medyczny i rodzicow 10
Inne zawody: potozne/potozni, ratownicy medyczni 11
Wykwalifikowany personel medyczny 7
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za pomoca sondazu diagnostycznego, ktory zostal
udostepniony w mediach spotecznosciowych, na
Facebooku oraz Instagramie. Do badania zglosilo si¢
195 respondentdw, z czego 163 zostato wlaczonych do
badania. Obowigzkowym kryterium udzialu w bada-
niu bylo posiadanie wyksztalcenia medycznego. Dane
demograficzne badanej grupy sa zebrane w tabeli I.

W analizie statystycznej, wykorzystano program
Statisticall, w celu okreslenia poziomu istotnosci
zastosowano test t-studenta oraz wspolczynnik kore-
lacji Pearsona. Warto$¢ p<0,05 uznano za istotna
statystycznie. Wyniki uzyskane z badania zostaly
przedstawione za pomocg $redniej arytmetycznej,
mediany, warto$ci minimalnej i maksymalnej, odchy-
lenia standardowego

Wyniki

Odpowiedzi respondentéw na pytania jednokrot-
nego wyboru sg przedstawione w tabeli II.

Odpowiedzi respondentéw na pytania wielokrot-
nego wyboru sg przedstawione w tabeli III.

Odpowiedzi respondentéw na pytania otwarte sa
przedstawione w tabeli I'V.

Analizie statystycznej poddano poziom wie-
dzy personelu medycznego pracujacego na roznych

Nauka praktyce / Science for medical practice

oddziatach. Istotno$¢ statystyczng uzyskano tylko
konfrontujac wiedze personelu pracujacego w Oddziale
Intensywnej Terapii Pediatrycznej z personelem
pracujacym w innych oddzialach oraz personelem
medycznym pracujacym na oddzialach pediatrycznych
z wiedza personelu pracujacego na oddziatach dla
dorostych. Zaleznosci te odpowiednio przedstawiaja
tabele Vi VL

W badaniu oceniono réwniez znajomos¢ skal doty-
czacych oceny bolu u dzieci. Najwiecej badanych znalo
tylko jedna skale oceny nocycepcji natomiast najmniej
liczng grupa byly osoby, ktére potrafily postugiwaé
si¢ skalg behawioralng oraz samooceny dla dzieci
w réznym wieku. Rozktad odpowiedzi dotyczacy zna-
jomosci skal oceny bdlu wérdd personelu medycznego
przedstawia rycina 1.

Autorzy badania wielokrotnie spotkali si¢ z nie-
prawidfowymi twierdzeniami na temat monitorowania
bélu wérdd personelu medycznego. Cheac potwierdzi¢
wystepowanie takich mitéw wérdd personelu zawarto
te twierdzenia w pytaniach zamknietych. Na rycinie 2
zaprezentowano najczesciej wystepujace mity.

Analizujac zebrane dane nie znaleziono zaleznosci
pomiedzy stazem pracy, wyksztalceniem, uczestnic-
twem w dodatkowych szkoleniach dotyczacych bolu,
a wiedzg o monitorowaniu nocycepcji u dzieci.

Tabela V. Zalezno$¢ poziomu wiedzy od miejsca pracy - OIT pediatryczny, a inne oddzialy
Table V. Dependence of the level of knowledge on the workplace - pediatric intensive care unit and other wards

Miejsce pracy

OIT pediatryczny

Inne oddziaty

Liczba respondentow 19 144

Srednia punktéw 12,4 10,73
Odchylenie standardowe 2,29 2,38
Minimalna liczba pkt 7,22 4,97
Maksymalna liczba pkt 16,31 16,17

Poziom istotnosci wykazany na podstawie testu statystycznego t-studenta p<0,05.

Tabela VI. Zalezno$¢ poziomu wiedzy od miejsca pracy - oddzialy pediatryczne, a oddzialy dla dorostych
Table VI. Dependence of the level of knowledge on the workplace - pediatric wards and adult wards

Miejsce pracy

Oddziaty pediatryczne

Oddziaty dla dorostych

Liczba respondentow 58 105

Srednia punktéw 11,45 10,63
Odchylenie standardowe 2,33 2,33
Minimalna liczba pkt 517 4,97
Maksymalna liczba pkt 16,31 16,17
Poziom istotnosci wykazany na podstawie testu statystycznego t-studenta p<0,05.
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Brak znajomosci jakiejkolwiek H
skali (0 pkt)
H ehawionainen (1 pi
behawioralnych (1 pkt)

Znajomos¢ skal samooceny -
i behawioralnych (2 pkt)
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Znajomos¢ skal samooceny dla dzieci
mtodszych i starszych oraz skal
behawioralnych (3 pkt)

0

20 40 60 80 100 120
Liczba respondentow

Rycina 1. Rozklad odpowiedzi na pytanie o znajomos$¢ skal oceny bolu wsrdd personelu medycznego
Figure 1. Distribution of answers to the question regarding knowledge of pain assessment scales among medical
staft

Odczuwanie bdlu zalezy od wieku

Pacjenci pod wpltywem analgosedacji nie
odczuwaja bolu

Dzieci leczone w OIT sa mniej narazone
na bdl niz dzieci w innych oddziatach

Istnieje uniwersalna skala oceny bolu

Oceng bolu mozna dokona¢ na podstawie
parametrow zyciowych

Dzieci zawyzaja samooceng bolu

0 20 40 60 80 100 120 140
Wielokrotno$¢ odpowiedzi

Rycina 2. Mity dotyczace bolu oraz rozklad odpowiedzi
Figure 2. Myths about pain and distribution of answers

Dyskusja oraz urzgdzenia medyczne monitorujgce nocycepcje.

Nie kazde z nich ma jednak taka sama warto$¢ dia-

Kluczowym elementem skutecznej walki z bolem gnostyczng. W przypadku pacjentéw pediatrycznych

jest adekwatna jego ocena. Istnieje wiele narzedzi oceny komunikujacych si¢ werbalnie najdoktadniejsze infor-

dolegliwosci bélowych dla pacjentéw pediatrycznych macje przekazane beda przez samego chorego. Drugim

w zaleznosci od ich stopnia rozwoju i $wiadomosci. Sg zrédtem informacji o pacjencie pediatrycznym jest jego
to zwalidowane skale behawioralne, skale samooceny opiekun/rodzic.
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Wérdd badanych respondentéw 49% oséb stwier-
dzilo, ze wybdr samooceny jako narzedzia oceny bedzie
mialo najistotniejszy wplyw na procesleczenia, a tylko
7% badanych wiaczyloby w proces zarzadzania bélem
opiekuna dziecka. Podobny rozktad mozemy zauwazy¢
w przypadku oceny bolu u matych dzieci, bez moz-
liwoséci komunikacji werbalnej. Wéwczas tylko 10%
badanych uznalo rodzicéw jako cenne Zrédlo informa-
cji o pacjencie. Oznacza to, ze personel medyczny nie
posiada wiedzy na temat kto i w jaki sposob powinien
ocenic bol.

Zdecydowana wigkszo$¢ 0séb badanych uwaza,
ze to personel medyczny wystepuje w roli fachowca do
spraw oceny dolegliwosci bolowych co stoi w sprzecz-
nosci z aktualng wiedzg medyczna. Brudvik Ch i wsp.
zauwazaja w swoim badaniu, ze ,0gélna zgoda miedzy
dzieckiem a rodzicem” byla umiarkowana, ale niska
pomiedzy dzieckiem, a lekarzem oraz rodzicem i leka-
rzem. Lekarze znacznie nie docenili bolu u wszystkich
dzieci w wieku > 3 lat” [6]. Zisk — Rony i wsp. przed-
stawia przykra statystyke, w przeprowadzonym przez
autoréw badaniu ocena bdlu polegala na wlasnym
ogolnym wrazeniu pielegniarek, a tylko jedna trzecia
badanych wlaczyla rodzicow/opiekunéw dzieci do
kontroli dolegliwosci bélowych [7].

Personel medyczny zapytany wprost, czy bodl
mozna ocenia¢ za pomocy tylko i wylacznie parame-
trow zyciowych takich jak: czynnos¢ serca, ci$nienie
tetnicze, czesto$¢ oddechéw tylko w nieznacznym
stopniu potwierdzil te teze. Mniej niz polowa badanych
posiada wiedze, ze taka praktyka jest niedopuszczalna.

Brak mozliwosci stownej komunikacji z pacjentem
pediatrycznym jest do§¢ powszechnym zjawiskiem,
w takich sytuacjach postepowaniem z wyboru powinno
by¢ zastosowanie skali behawioralnej. Parametry
zyciowe zaleza od bardzo wielu czynnikéw, nie tylko
od poziomu bolu, ale réwniez od stopnia leku, tempe-
ratury chorego czy gospodarki kwasowo — zasadowe;j.
Podobne stanowisko utrzymywaly pielegniarki, bio-
race udzial w badaniu w Turcji [8].

W przeprowadzonym badaniu autorskim 66%
badanych znato skale samooceny, ale tylko 15% bada-
nych znalo skale samooceny dla mtodszych pacjentow
(np. skala Wong - Backera FACES). Niecala polowa
badanych medykow wiedziata jak prawidlowo uzy¢
skali behawioralnej. Uzyskane wyniki pozwalaja wnio-
skowa¢, ze personel medyczny niechetnie bierze pod
uwage oceng bdlu na podstawie analizy zachowania
chorego z powodu nieznajomosci skal opierajacych sig
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na czynnikach behawioralnych oraz braku umiejetno-
$ciich stosowania. Nieumiejetne stosowanie skal oceny
bélu zauwazyli takze Kaoru i Norihiko Tsuboi i wérod
pielegniarek pracujacych w oddziatach intensywnej
terapii pediatrycznej. Podkreslili oni konieczno$é¢
zwiekszania wysitku w celu podniesienia edukacji
dotyczacej leczenia bélu [9].

Stosowanie skal behawioralnych jest ogolnoswiato-
wym trendem [10]. W celu ulatwienia ich stosowania
oraz minimalizacji bledéw popelnianych podczas
oceny bolu grupa badaczy pod kierunkiem Elyse L.
Laures, stworzyla specjalny algorytm. Pomaga on
wybra¢ odpowiednig metode oceny bolu w zaleznosci
od wieku i mozliwosci pacjenta oraz dokona¢ prawi-
dlowej oceny bélu [11].

Zrédta niepowodzenia w oszacowaniu dolegli-
wosci bolowych u najmlodszych pacjentéw mozna
by szukaé w gleboko zakorzenionych przekonaniu, iz
dzieci dokonujgce samooceny zawyzaja wynik odczu-
walnych dolegliwo$ci. Az 69% badanych uwaza, ze
dzieci przewartosciowuja poziom swojego bolu. Jest
to podejscie bagatelizujace problem nocycepcji oraz
w istocie obnazajace problem braku zrozumienia tego
zjawiska.

Istnieje szereg czynnikéw modulujacych bdl, wiaza
sie one z do$wiadczeniami pacjenta, jego temperamen-
tem, czynnikami $rodowiskowymi czy spotecznymi
[12]. Bl jest odczuciem subiektywnym i zawsze tak
powinien by¢ traktowany. Automatyczne zanizanie
oceny bélu dziecka przez personel medyczny moze
skutkowaé nieadekwatng analgezja i powiktaniami
zwigzanymi z odczuwaniem bolu. Zauwazajg to row-
niez Amponsah A i wsp. w badaniu, ktére przeprowa-
dzili [13]. Natomiast Mathews L. doszed! do wniosku,
ze wielu pracownikéw ochrony zdrowia wierzy, ze
lepiej ocenia bol niz dzieci [14].

Grupg szczegdlnie trudng do oceny w zakresie
odczuwanego cierpienia sg dzieci z niepelnospraw-
noscia fizyczno — umystows. Pacjenci ci sg wyjatkowo
narazeni na bol ze wzgledu na liczne procedury
medyczne, ktérym sg poddawani, a jednocze$nie
prezentacja objawdw bdlowych odbywa si¢ w sposéb
niespecyficzny. Dla dzieci ze specjalnymi potrzebami
nalezy stworzy¢ skale indywidualng np. Individual
Numerical Rating Scale, kiedy to rodzic/opiekun
dziecka okresla objawy bélu u podopiecznego i ocenia
je samodzielnie lub z pomoca personelu medycznego.
Mimo, ze jedna trzecia badanych twierdzita, ze stoso-
wanie takiego narzedzia oceny bélu bytoby najskutecz-



Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 186-194

niejsze dla pacjentéw z niepelnosprawnoscia to tylko
jedna osoba wérod respondentéw znata skale INRS.

Swoistym wyzwaniem dla medykow jest zarzadza-
nie bélem wsrdd pacjentéw nieprzytomnych, leczonych
w oddziatach intensywnej terapii. Ci pacjenci rowniez
w sposob niespecyficzny moga przedstawia¢ odczu-
wany dyskomfort, a zlozonos¢ terapii niejednokrotnie
ogranicza mozliwoéci oceny bolu. Jednak problem
zaczyna si¢ juz na etapie wiedzy personelu medycz-
nego na temat bolu u pacjentéw w sedacji. Mimo, ze
64% badanych uwaza, ze dzieci leczone w oddziale
intensywnej terapii sa zdecydowanie bardziej narazone
na bdl, niz dzieci leczone w innych oddziatach to juz
tylko 48% respondentéw uwaza, ze pacjenci pod wply-
wem analgosedacji moga doznawaé cierpienia. Stoi
to w sprzecznoéci z wezesniejszym wynikiem, gdzie
37% badanych twierdzi, ze do takiej sytuacji moze
dojs¢ tylko w przypadku liberalizacji sedacji w celu
»~wybudzenia pacjenta”. Jednak badanie Serdlickiego
W.iwsp. wskazuje, ze nawet 70% chorych w OIT moze
doznawa¢ cierpienia. Niedoszacowanie nocycepcji
u nieprzytomnych pacjentéw moze wynika¢ z braku
wiedzy na temat sytuacji, w ktérych bol powinno sie
oceni¢. Rutynowa ocena bolu zdaje si¢ by¢ oczywista
wsrdd personelu medycznego, jednakze proceduralna
ocena czgsto zostaje pomijana [3].

W OIT zdecydowanie to personel medyczny stawia
sie w roli fachowca w zarzagdzaniu bdlem i odrzuca sie
rodzicow jako wspodloceniajacych poziom dolegliwosci
u dzieci. Nawet w trudnych warunkach intensywnej
terapii pomijanie 0os6b najbardziej zorientowanych
w zachowaniu pacjenta pediatrycznego moze nie$¢ za
soba konsekwencje niedostrzezenia cennych, niejed-
nokrotnie subtelnych oznak bélu.

Niestety wsrod personelu medycznego wciaz
powielane sg nieprawdziwe twierdzenia dotyczace
bélu u dzieci tzw. mity, ktére moga skutkowa¢ nie-
prawidlowg oceng bolu. U prawie calej badanej grupy
potwierdzono wystepowanie takich twierdzen, a u az
65% 0so6b, potwierdzono wiare w 2-3 falszywe infor-
macje o bolu.

Najwiekszg wiedza na temat monitowania bdlu
u dzieci wykazal si¢ personel pracujacy z pacjentami
pediatrycznymi, a w szczegolnosci pracujacy w oddziale
intensywnej terapii pediatrycznej. Doswiadczenia
zawodowe realnie wplywaja na umiejetnosci monito-
rowania cierpienia. Do takiego samego wyniku doszli
badacze z Turcji poréwnujac wiedze pielegniarek
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pracujacych w oddziatach onkologii zmagajacych si¢
z cierpieniem dzieci z choroba nowotworowa a pie-
legniarkami pracujacymi w innych oddziatach [8].
Natomiast Ishak S. w swym badaniu zauwaza problem
powstajacej luki pomiedzy wiedzg, a jej zastosowaniem
w praktyce wsrdd lekarzy zaangazowanych w opieke
nad noworodkiem [15].

Nasze badanie wykazalo, ze personel medyczny
nie ma wiedzy na temat monitorowania bélu mimo
tego, ze bdl jest okredlany jako parametr Zyciowy,
a z ustawy wynika konieczno$¢ jego monitorowania.
Wielu badaczy w wielu krajach dostrzega podobny
problem niewystarczajacej wiedzy ogolnej i niewla-
$ciwych postaw dotyczacych monitorowania i leczenia
bélu wérdd personelu medycznego [8,16,17,18,19] Mimo
przewazajacej ilosci doniesien o brakach we wiedzy na
temat bolu, istniejg osrodki, ktorym dzieki edukacji
i innowacyjnym rozwigzaniom udato si¢ osiggnac
satysfakcjonujacy poziom zarzadzania bolem w grupie
pacjentéw pediatrycznych.

Whioski

Personel pracujacy na OIT pediatrycznym najlepiej
zna problematyke bélu i postuguje si¢ skalami jego
oceny. Stopien wyksztalcenia personelu medycznego
oraz jego staz pracy nie wplywa na wiedze doty-
czgca monitorowania bolu. Niestety wérdd personelu
medycznego nadal pokutuja mity zwigzane z oceng
boélu. Skale oceny bolu dla dzieci sg malo znane wérod
personelu medycznego, a skale dla dzieci z niepetno-
sprawnoécia sg praktycznie w ogole nieznane.
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