PIJN EN ANGST BIJ KINDEREN......
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HOE GAAN WE ER MEE OM ?

H. Hofland*

Tja, daar sta je dan bij een ernstig verbrand kind, een getraumatiseerd kind en jij moet dat kind gaan ver-

zorgen...weer traumatiseren.

Dat is niet niets. Je moet het doen, want het kind moet zo snel mogelijk weer naar huis, verder met zijn of
haar leven. Maar gemakkelijk is anders. Het gaat vandaag echter helemaal niet om ons, om de verpleeg-
kundigen, het gaat om het kind. Maar als wij weten hoe we met zo'n getraumatiseerd en pijnlijk kind om

kunnen gaan dan helpen we niet alleen het kind maar ook ons zelf en ik hoop dat deze presentatie daartoe

een bijdrage kan geven.

ANGST OF PIJN

Heeft dit kind pijn.. of is het bang
(foto 1). Dat is moeilijk te zeggen als
je verder weinig tot geen details
weet. Ik weet dat dit kind bang is,
het is bang voor mij, de blanke, de
mzungn met de camera.

Bij deze knul (foto 2) kunnen we er
misschien meer van maken. Het ver-
band is er net afgehaald, dat is pijn-
lijk maar nu is dat kind ook erg
bang, bang voor de pijn. Want het
weet dat straks de wond wordt
schoongemaakt en dat dat pijnlijk is.
We spreken hier van anticipatie
angst, angst voor wat er gaat komen,
angst voor de pijn.

Hoe definieren we pijn. De definitie
van verpleegkundige McCalffery
(1979) is wereldwijd bekend : *Pijn is

wat de patiént zegt dat het is en

Foto 1 Is dit kind angstig of heeft het pijn?

bestaat wanneer de patiént zegt dat
de pijn bestaat’.

Duidelijk, maar bij kinderen lastig
toe te passen. We hebben bij kinde-
ren te maken met diverse leeftijden,
kinderen functionerend op een ver-
schillend cognitief niveau. De meeste
kinderen met brandwonden in de
brandwondencentra zijn jonger dan
4 jaar en zullen meestal alleen huilen
om hun pijn en angst aan te geven.
Misschien is de definitie van Crul
(1999) wel duidelijker:

‘Pijn is au’

Maar wat is angst? De volgende
definitie van McFarland &
McFarlane (1989) geeft hierin enigs-
zins inzicht:

‘Anxiety is a subjective feeling of
apprehension and tension manifes-
ted by physiological arousal and
varying patterns of behaviour. The

source of anxiety is non-specific or
unknown to the individual’ Angst is
een subjectief gevoel van vrees en
spanning dat zich uit door fysicke
prikkeling en een gevarieerd patroon
van gedrag. De bron is niet specifiek
of onbekend bij het individu.

Maar bij de kinderen met brand-
wonden weten we meestal wel de
reden voor de angst. De kinderen
hebben een enorm trauma meege-
maakt, de pijn van het hete water of
de angst voor het vuur, de reactie
van de volwassenen daarna, de
panick en de (te) koude douche om
te koelen. Dan de opname in het zie-
kenhuis, al die nieuwe indrukken
van zusters met kapjes voor en dan
weer de pijn. Dan de dagelijks terug-
kerende wondverzorging, Bij deze
kinderen zouden we niel van anxiety
maar eerder fear uit kunnen gaan.
Het is eenzelfde emotie, namelijk
angst, maar men weet waarvoor
men bang is of wordt:

‘Fear is the feeling of dread related
to an identifiable source that the
person validates” (Kim et al, 1987).
Angst of vrees is het gevoel gerela-
teerd aan een bron die bekend is bij
het individu en het individu beves-

tigt.

Waneer is het nu pijn en wanneer is
er sprake van angst? Pijn en angst
zijn onlosmakelijk met elkaar ver-
bonden. We kunnen ze heel moeilijk
los van elkaar zien. Een kind dat
bang is verstijft, haalt oppervlakkig
adem, door deze spierspanning
neemt de pijn weer toe enzovoort.
Kunnen we deze emoties nu niet
gewoon laten voor wat ze zijn? Is het



Foto 2 Kind met anticipatie angst

nodig om te proberen om die pijn
en angst te verminderen? Het is toch
logisch dat de verbandwisseling pijn
doet en we hebben te maken met
grote wonden!

U zult begrijpen dat ik het daar
absoluut niet mee eens ben. Want
pijn en angst is wel degelijk een pro-
bleem. Er komt een moment dat
deze kinderen zich niet meer laten
verzorgen, maar alleen nog onder
anaesthesie verzorgd kunnen worden
met alle gevolgen van dien. De kin-
deren kunnen psychisch enorm in de
problemen raken tijdens het verblijf
in het ziekenhuis en nadien thuis
veel begeleiding en zorg nodig hou-
den, terwijl we toch veel problemen
kunnen voorkomen door begrip en
een goede aanpak van het kind.

WELKE PROBLEMEN?

Naast fysieke problemen, zoals het
gespannen houden van het aangeda-
ne lichaamsdeel waardoor vorming
van contracturen wordt bevorderd,
het niet doorademen met kans op
pneumonie, het niet bewegen met
kans op decubitus, zijn de psychi-
sche problemen ook niet te onder-
schatten. Het kind zal met een aantal
mechanismen reageren om met de
vervelende situatic om te gaan. Dat
is heel normaal en dat moeten we
niet gaan bestraffen of anderszins.
Door dit te aanvaarden en kijken of
het kind deze mechanismen niet
meer nodig heeft helpt men het kind

en de ouders meer. Deze mechanis-
men zijn: woede, regressie, apathie
en depressie. Ze kunnen onderver-
deeld worden in de zogenoemde
‘flight or fight'reactie; vechten of
vluchten voor de situatie,

Het kind kan zich uiten met woede,
een vechtreactie, vaak gericht tegen
degene bij wie het kind zich het
meest vertrouwd voelt. Op zich is dit
prima. Boos op alles en iedereen,
maar het kind moet zich wel leren
beheersen, want anders kunnen daar
weer andere problemen van komen.
Het kind kan ook apatisch worden,
een vliuchtreactie. Het heeft het

vechten opgegeven en laat veel over
zich heen komen. Voor ons zijn dit
de gemakkelijke, als ik dat zo mag
zeggen, kinderen om te verzorgen,
maar als ze dit gedrag vertonen dan
is er al iets goed mis. Regressie is
ook zo'n mechanisme van het kind
om met de vervelende situatie om te
gaan. Terug naar een eerder ontwik-
kelingsniveau: het kind gaat weer
bedplassen of duimzuigen. Op dit
moment heeft het kind dat nodig,
maar in de loop van de opname
moet toch weer de gewone situatie
verkregen worden,

We kunnen te maken krijgen met
anticipatie angst: het kind is bang
voor wat er gaat komen. Als we op
de afdeling geen veilige omgeving
hebben gecreéerd verkeert het kind
de gehele dag in angst, telkens als het
een verpleegkundige ziet. Dit levert
veel stress en angst op waardoor de
wondgenezing stagneert en het kind
continue in stress verkeert. Juist dan
ontstaan er ook psychische proble-
men.

Depressie is bij kinderen moeilijk te
onderkennen, wat niet wil zeggen
dat het niet voorkomt. Depressie bij
kinderen met brandwonden is
beschreven door Kavanagh (1991)
als learned helplessness: A pheno-
menon that resembles major depres-
sion. It is not the intensity of an
aversive event that determines its
stressfulness but whether or not it is

Foto 3 Voorbeeld van cen kind teruggetrokken in zichzelf: learned helplessness’



predictable or controllable. The
child is passive and responds with
withdrawal (rather than fight or
flight)"

Dit kind (foto 3) heeft geleerd hul-
peloos passief en apatisch te zijn,
want dan gaat de vervelende gebeur-
tenis, in dit geval de wondverzor-
ging, zo snel mogelijk voorbij. Het
zal niet in woede ontbranden, laat de
wondverzorging toe, is wel apatisch
en teruggetrokken en probeert zich
af te sluiten van de omgeving. Dit
fenomeen kan bij alle kinderen
optreden die controle en voorspel-
baarheid over hun situatie verliezen,
iets wat eigenlijk bij alle brandwon-
denkinderen gebeurt. Het gaat niet
om het percentage van het Totaal
Verbrand Lichaams Oppervlakte
maar juist om het verlies van con-
trole en het feit dat de situatie niet
voorspelbaar is.

WAT KUNNEN WE DOEN,
WAT ZIJN DE VERPLEEG-
KUNDIGE ACTIES OM MET
ANGST EN PIJN OM TE
GAAN.

1. We kunnen pijn en angst observe-
ren en meten. Bij kinderen is dit las-
tig, maar we hebben een aantal
meetinstrumenten tot onze beschik-
king. De gezichtjesschaal of de
Smiley Analogue Scale, een schaal
met vijf gezichtjes is cen zelfrappor-
tage schaal waarbij kinderen zelf een
gezichtje kiezen dat bij hun pijn of
angst past. Kinderen van 3 jaar of
ouder kunnen deze schaal gebruiken.
De Visual Analogue Scale is ook een
zelfrapportage schaal met een lijn
van 0 tot 10, waarbij 0 geen pijn is
en 10 de ergst denkbare pijn weer-
geeft. Bij kinderen vanaf 7 jaar kan
deze schaal gebruikt worden. Bij
beide instrumenten wordt slechts
één aspect, namelijk pijnintensiteit,
gemeten. Bij kinderen jonger dan 3
jaar zijn we aangewezen op observa-
tic. Bekende observatie instrumene-
ten zijn de Comfort Scale en de
POKIS. Het zijn schalen waarbij een
aantal aspecten worden geobserveerd
zoals gelaatsuitdrukking, huilen, agi-
tatie etc. Nadeel is dat verpleegkun-
digen een training moeten doorlo-
pen om deze instrumenten te
gebruiken, want wat voor de één
angst is kan door de andere ver-
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pleegkundige als pijn geinterpreteerd
worden.

2. Agressief pijnbeleid en wel zo snel
mogelijk. Onderzock heeft aange-
toond dat een snelle goede pijnbe-
strijding de eerste dagen van opna-
me van wezenlijk belang is voor de
rest van de opname. De combinatie
met anxiolytica wordt in steeds meer
centra over de wereld gebruikt. Juist
omdat angst en pijn zo dicht bij
clkaar liggen is het zo belangrijk
deze middelen samen te gebruiken.
Ik ga niet in op welke medicijnen,
want elk ziekenhuis heeft daarin
eigen protocollen. Helaas wordt in
de praktijk wel eens vergeten dat bij
het gebruik van morfine, ketamine
en midazolam gewenning kan optre-
den. Je zult op den duur meer medi-
catie moeten geven om het zelfde
effect te krijgen.

3. Ouderbegeleiding en ouderpartici-
patie. Vergeet niet de ouders te bege-
leiden. Vertel over de reacties van het
kind, zoals de woede, regressie. De
ouders voelen zich vaak schuldig,
ook al is het niet hun fout. Ze willen
dan vaak toegeeflijk worden naar
hun kind. Het kind heeft ook in het
ziekenhuis nog steeds grenzen nodig
en het is heel normaal dat daar
tegenaan gebokst wordt. Ouders bij
de wondverzorging kan het kind heel
goed helpen, maar soms is het ook
niet wenselijk omdat een kind boos
wordt op de ouder die niets kan
doen om de wondverzorging te laten
stoppen. Sommige ouders vinden dit
heel vervelend en kiezen ervoor om
na de wondverzorging de troost te
geven en de wondverzorging uit
handen te geven. Ook dit moet met
ouders besproken worden. Gaan ze
wel mee mel de verzorging, dan
moet vooral duidelijk zijn wat hun
taak is, omdat het kind vaak heel
andere verwachtingen heeft. Leg ook
de werking van de medicijnen uit.
Leg uit waarom ze zo gegeven wor-
den. Als de behandeling voor de
ouders inzichtelijk is kunnen deze
dat ook overbrengen op hun kinde-
ren. Verder voelen ze zich betrokken
bij de behandeling waardoor ze in
zekere mate ook controle en voor-
spelbaarheid over de situatie verkrij-
gen.

HOE EEN KIND TE
BENADEREN:

o WEES EERLIJK

« DOE WAT JE ZEGT

o WIN VERTROUWEN

o ZOVEEL MOGELIJK
DEZELFDE VERPLEEG-
KUNDIGEN BIJ DE
VERZORGING

* MAAK EEN VEILIGE
ZONE.

e GEBRUIK POSITIEVE
BEKRACHTIGING

4. Samenwerking met andere discipli-
nes, mel name de pedagogisch
medewerker en de gezondheids-
psycholoog is van groot belang. Er
kan dan snel gestart worden met
begeleiding voor het kind en de
ouder. Uiteraard valt hier ook de
psycho-sociale nazorg onder.

5. Waar moeten we op letten, hoe
moeten we het kind benaderen

Wees eerlijk, doe wat je zegt. Als je
klaar zegt, dan is het ook klaar en
trek dan niet nog een keer aan het
verband of maak nog niet ‘even’ de
wond wat verder schoon. Als je dui-
delijk bent weet het kind wat het kan
verwachten. Op deze manier win je
het vertrouwen van het kind. Draag
zorg voor zoveel mogelijk dezelfde
verpleegkundigen bij de verzorging,
het kind kent ze en weet of ze te ver-
trouwen zijn. Of ze doen wat ze zeg-
gen.

Maak die veilige zone op de afdeling.
Geef geen medicijnen, doe geen ver-
pleegkundige handelingen in de
speelkamer. Zorg ervoor dat ook in
het bed geen wondverzorgingen
worden gedaan en dat er geen medi-
cijnen worden toegediend zodat ook
het bed en zelfs de kamer een veilige
zone wordl. Het kind moet zich
ergens veilig voelen om het feno-
meen ‘learned helplessness’ te voor-
komen.

Gebruik positieve bekrachtiging.
Complimenteer het kind, bij alles,



met eten, met drinken, met flink zijn
bij het verwijderen van verbanden,
bij de fysiotherapie en ja... een kind
mag huilen.

6. Maak gebruik van niet-farmacolo-
gische interventies bij de wondverzor-
ging

De niet farmacologische interventies
zijn gebaseerd op controle, voorspel-
baarheid, juist om de ‘learned help-
lessness’ te voorkomen en als dat
niet lukt kan er gebruik gemaakt
worden van afleiding, ademhalings-
technieken en relaxatie. Gebruik
autonomie. Laat het kind zoveel
mogelijk meewerken, maar maak wel
duidelijke tijdafspraken, anders ben
je misschien wel 3 uur bezig in
plaats van 1 uur. Bij kleinere kinde-
ren is het soms lastig deze te laten
participeren tijdens de verzorging,
maar het kan wel,

CONTROLE

Dit is gebaseerd op participatie en
autonomie. Dit is Daan die heel
geconcentreerd het verband aan het
verwijderen is (foto 4). Hij is in con-
trole. Hij is de baas, maar er zijn wel
afspraken gemaakt. Er is een tijdsli-
miet afgesproken. Redt hij het niet
in deze tijd, dan neem ik de verzor-
ging over. Dat weet hij en dat wordt
ook geaccepteerd. Voor de wondbe-
handeling zijn deze afspraken
gemaakt. Er kan ook gebruik
gemaakt worden van de ‘ballonnen,
rood, oranje en groen’. Het kind kan
de kleur oranje roepen zodat er een
moment gewacht wordt met de ver-
zorging. Bij groen gaat men weer
verder. Bij rood wordt er een minuut
gewacht. Qok hier geldt weer de
afspraak maken, want je loopt het
risico dat het kind continue oranje
of rood roept. Bijvoorbeeld kan je
afspreken dat het kind 4 x oranje
mag roepen en 2 x rood. Dan zal hij
heel zuinig met die momenten
omgaan. Zorg dat de aandacht blijft
bij de wondbehandeling. Gebruik
positieve bekrachtiging, complimen-
teer het kind.

VOORSPELBAARHEID

Maak de behandeling voorspelbaar:
vertel wat je gaat doen, ook aan de

kleine kinderen, begin niet zomaar
aan een verband te rukken. Spreek

Foto 4 Voorbeeld van autononie, cen kind dat zelf verband verwijdert

de wondbehandeling door voordat je
begint. Niet alleen technische infor-
matie, maar ook sensorische, vertel
het kind wat het kan zien, voelen,
horen, ruiken en zelfs proeven. Juist
de combinatie van deze informatie is
erg belangrijk om de behandeling
voorspelbaar te maken. Vermijd
zoveel mogelijk het gebruik van
‘beladen’ woorden zoals pijn. Vertel
dat iets kan kriebelen, drukken of
trekken.

ANDERE INTERVENTIES

Als het kind niets met de controle en
de voorspelbaarheid als interventies
aan kan, zijn er andere technieken
die je kan gebruiken. Houd altijd
voor ogen dat dit aanvullende inter-
venties zijn en naast de pijn- en
angstmedicatie gebruikt kan worden,
maar de interventies nemen niet de
plaats in van de medicatie. Wat bij
het ene kind helpt helpt misschien
niet bij het andere kind. Meestal
worden er verschillende interventies
tegelijk gebruikt. Verder is het echt
uitproberen wat bij het kind aanslaat
en waarmee je verder kan.

Bij ademhalingstechnieken moet dit
als een spel worden aangeboden. Het
kind snapt niets van de uitleg "adem

in door de neus en uit door de

mond’ Leg je hand op de buik van
het kind en vraag het kind die hand
omhoog te ademen. Dit is meteen
ademhalingstechniek, afleiding en
relaxatie. Hetzelfde geldt voor zell
bellen blazen. Je moet goed inade-
men om de bellen te krijgen, dus
weer ademhalingstechniek, afleiding
en relaxatie. Ook is het vaak een
spelletjie om zo hard mogelijk hoor-
baar uit te ademen. Relaxatie is soms
lastig om te bewerkstelligen. Als het
kind angstig wordt zal het vaak
meteen verstijven, probeer dat dan
maar eens te corrigeren. Soms kan
voordoen helpen, of het gebruik van
‘Floppy Annet’ een paperclip pop-
petje wat het kind na kan doen of
het nadoen van een jelly pudding.
Afleiding is er op allerlei manieren,
zoals zingen, muzick luisteren die
het kind leuk vindt, video kijken,
verhalen vertellen of raadspelletjes
doen. Soms is het voor het kind te
bedreigend als het rechtsstreeks
benaderd wordt. Je kan dan probe-
ren informatie door te geven via de
knuffel of de pop. Het kind wordt
dan de derde persoon en zal ook zijn
informatie via de pop doorgeven,
Geleide fantasie is een interventie
die bij sommige kinderen erg goed
werkt. Vraag het kind naar een plaats
te gaan waar het zich prettig of fijn



voelt. En dan zal het kind zelf vertel-
len wat er gebeurt, of moet je open
vragen stellen die het kind dan
beantwoordt.

Uiteraard kan ook massage, eigenlijk
gewoon strelen door continue druk
uit te oefenen op een plaats die niet
als pijnlijk wordt ervaren, een goede
interventie zijn. Het gebruik van
Therapeutic Touch bij kinderen geeft
goede resultaten. Therapeutic Touch
is cen interventie die werkt door met
de handen de energie van het kind
probeert te harmoniseren waarbij
het kind niet aangeraakt hoeft te
worden. Het kind kan hier ontspan-
nen van worden en soms zelfs tij-
dens de verzorging in slaap vallen.

CONCLUDEREND

Wat je ook doet bij het kind, wat je
ook zegt, het meest belangrijk is dat
je eerlijk bent en dat je doet wat je
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zegl. Dit is de enige manier om ver-
trouwen te winnen. En als het kind
je vertrouwt valt er al veel angst en
daardoor pijn weg. Dit geldt niet
alleen bij de wondverzorging, maar
ook bij alle dagelijkse dingen zoals
eten, school, spelen, lopen etc. We
zeggen het zo gemakkelijk: klaar is
klaar, maar zorg ervoor dat klaar
ook echt....... klaar is. En dat ben ik
nu ook.

Presentatic gehouden tijdens het WCS con-
gres op de parallelsessie brandwonden 4

november 2003

* Helma Hofland is kinder-, IC- en
brandwondverpleegkundige. Zij is
sinds 1999 werkzaam in het Queen
Elizabeth Central Hospital in Blantyre,
Malawi. Tevens is zij cursusleidster
van de WCS - cursus 'Pijnbestrijding
bij wondhehandeling'.
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