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Dejavniki tveganja in psiholoska obravnava kronicne bolecine
pri otrocih in mladostnikih

Barbara Horvat Rauter”
Univerzitetni rehabilitacijski institut RS — Soca

Povzetek: V prispevku smo predstavili sistemati¢ni pregled dejavnikov tveganja zarazvoj kroni¢ne bolecine pri otrocih in mladostnikih
ter njihovo psiholosko obravnavo. Opisali smo individualne in medosebne dejavnike tveganja za razvoj kroni¢ne bolecine pri otrocih
in mladostnikih. Kroni¢no spoprijemanje z bole¢ino lahko pusca pri otrocih in mladostnikih tudi pomembne posledice, ki se kazejo
v posameznikovi kakovosti zivljenja, njegovem miselnem delovanju, dozivljanju sebe in telesa, vkljuéevanju v vrstniske skupine
ter Sportne aktivnosti in vkljucevanju v Solo. U¢inkovita obravnava kroni¢ne bolecine je interdisciplinarna, kjer je pomemben tudi
psiholoski del. V prispevku smo opisali znacilnosti klini¢nopsiholoske ocene in ocene bolecine ter klini¢nopsiholoske terapevtske
pristope in tehnike, v katere vklju¢imo znacilnosti, ki smo jih prepoznali skozi oceno in lahko vplivajo na krepitev in/ali vzdrZevanje
kroni¢ne bolecine.
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Abstract: This contribution is a systematical overview of risk factors and psychological treatment of children and adolescents with
chronic pain syndrome. The paper describes a wide range of individual and interpersonal risk factors for development of chronic
pain in children and adolescents. Dealing with chronic pain leaves in children and adolescents important consequences, which are
reflected in the individual’s quality of life, cognitive functioning, experience of self and body, integration in the peer group and sports
activities, and the inclusion in the school. Effective treatment of chronic pain is interdisciplinary and the psychological approach
represents an important part of it. In this contribution, we described the psychological assessment of the individual and it’s pain. We
also addressed psychotherapeutic interventions, which are tied to the individual and his family.
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Kronicna bolecina pri otrocih in mladostnikih

Bolecina je vecrazseznostna izku$nja, saj vkljucuje tako
neprijetno telesno kot tudi ¢ustveno izkus$njo, ki je povezana
z dejansko ali mozno poskodbo oziroma okvaro tkiva. Z
izkusnjo bole¢ine se sre¢ujemo ze od majhnega. Vecinoma
s prehodno, akutno bole¢ino, ki ima jasen telesni izvor
in ob vplivanju nanj izzveni. Nekateri pa se spoprijemajo
tudi s trajajo¢o kroni¢no bole¢ino. Oblika boleine, ki jo
obravnavamo v prispevku, je sindrom kroniéne razsirjene
bolecine, ki ni rakavega izvora in je po kriterijih American
College of Rheumatology (ACR) opredeljena kot vsaj tri
mesece trajajoca bolecina. V prispevku smo se osredotocili na
populacijo otrok in mladostnikov. Aktualne ocene kazejo, da
naj bi se en od stirih otrok v ¢asu svojega otrostva spoprijemal
z vsaj eno epizodo kroni¢ne boleCine, ki traja tri mesece ali
dlje (Coakley in Wihak, 2017; King idr., 2011); 3—5 % otrok
in najstnikov pa trpi zaradi kroni¢ne bole¢ine (Stahlschmidt,
Zernikow in Wager, 2016). Tovrstna trajajoca boleCina je
namre¢ povezana z znacilnimi telesnimi, psiholoskimi in
psihosocialnimi ovirami tako za otroka kot tudi za druzino
in ostale sisteme, v katere je otrok vkljuc¢en (Palermo, 2000;
Eccleston in Crombez, 2017). Zaradi tega je prepoznavanje in
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obravnava bolec¢ine pri otrocih kljuénega pomena. Nemalo-
krat se namre¢ zgodi, da se kroni¢na boleCina iz otrostva
preko najstniSkega obdobja prenese v odraslost (Walker,
Dengler-Crish, Rippel in Bruehl, 2010). Raziskave kazejo,
da naj bi 80 % odraslih oseb s kroni¢no bole¢ino porocalo o
pojavnosti bolecine v otroStvu ali mladostniStvu in njenem
nadaljevanju v odraslo dobo. Lahko pa je tudi izzvenela in se
ponovno pojavila v odraslosti (Hassett idr., 2013).

Kroni¢na bole¢ina je bila najprej obravnavana po
biomedicinskem modelu, ki je usmerjen na bolezen, okvaro,
patologijo, zato je zdravje opredeljeno kot odsotnost bolezni.
Glavni predmet obravnave je telo, organ, tkivo, celica.
Vsi diagnosti¢ni in terapevtski postopki (npr. fizikalni,
kirurski, farmakoloski) so usmerjeni na ta model. Model je
objektiven, psihosocialni dejavniki so zanj sekundarnega
pomena. Ker pa je skozi ¢as v obravnavi bole¢ine postajalo
posameznikovo dozivljanje boleéine vse pomembnejse, se je
uveljavil biopsihosocialni model. Poleg bioloskih vkljucuje Se
psiholoske, socialne in kulturne dejavnike. Enota obravnave
tako ni bolezen, ampak posameznik.

Tabela 1. Prikaz biopsihosocialnih teorij razvoja kronicne bolecine in terapevtska izhodisca (povzeto po Carr, 2016)

Teorija Teoreti¢na izhodisca Terapevtska izhodisca
Psihoanaliti¢na teorija Anksioznost, ki jo povzrocajo nezavedni  Individualna terapevtska obravnava,
konflikti, se pretvori v fizi€ne simptome  kjer se skozi terapevtski odnos Custva,
bolecine, ki so znosnejsi od dozivljanja ki so vezana na nerazreSen konflikt,
anksioznosti. projicirajo na terapevta.
Otroci posledi¢no dozivljajo manj Predelujejo se konfliktna Custva ter
anksioznosti (primarna pridobitev), pomen primarnih in sekundarnih
bolecina pa jim omogoca, da se v vedji pridobitev.
o meri izognejo neprijetnim aktivnostim
Zno?rajpmhmne ter s strani drugih dobijo ve¢ pozornosti
teorije

(sekundarna pridobitev).

Psihosomatska teorija

Kroni¢na bolecina otrokom omogoca, da o
svojih tezkih obcutkih porocajo drugim.
Otroci, ki imajo tezave z zavedanjem in
izrazanjem lastnih Custev, ali pa imajo za
sabo izkusnjo lastne bolezni ali bolezni
bliznjih, porocajo o stresu preko soma-
tizacije.

Psihoterapevtska obravnava, v kateri
se raziskuje in interpretira funkcija
simptoma (bolecine).

Hipnoterapija, v kateri skusa terapevt
skozi sugestije zmanj$ati simptom.

Vedenjska teorija

Vzorci vedenja so ob akutni bolecini z

mehanizmom ojacanja (model instrumen-
talnega in klasi¢nega pogojevanja) ohran-
jeni dalj Casa in lahko postanejo kronicni.

Delo na vedenjskih spremem-

bah — ojacevanje, nagrajevanje
primernega vedenja ter zmanjSevanje
bolezenskega.

Kognitivno-vedenjske
teorije

Medosebne teorije

Bolecina ima bioloske, zaznavne, kog-
nitivne, Custvene in vedenjske dimenzije
v medosebnih odnosih, ki so med seboj
kompleksno prepletene.

Trening spros¢anja za zmanjSevanje
vzburjenja.

Kognitivni trening, kognitivna re-
strukturacija, ucenje spoprijemanja s
stresom.

Druzinska, sistemska
teorija

Specifi¢ni neprilagojeni procesi in
druzinski vzorci (npr. locitev starSev,
slabi odnosi, nasilje ...) krepijo dejavnike
tveganja za razvoj kroni¢ne bolecine pri
otrocih.

Intenzivnost simptomov, ki jih otrok
razvije, je odvisna od otrokove lastne
psihofizioloske dovzetnosti.

Druzinska terapija s poudarkom na
neprilagojenih druzinskih vzorcih.
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Vrstniski, socialni dejavniki
Npr. podpora vrstnikov,
vrstnisko nasilje, izguba ali
pomanjkanje kvalitetnih
odnosov z vrstniki

Fizioloske znacilnosti
Npr. visceralna
hipersenzibilnost, imunski
sistem

A
v
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Individualni psiholoski
dejavniki

Npr. demografski
dejavniki, temperament,
nacin spoprijemanja,
stres, psihopatologija

ZmozZnost
delovanja

&

Bolecina

Druzinski dejavniki

Npr. druZinsko okolje, vzgojni
stil, psihopatologija starsev,
oblika navezanosti

——

razvojna stopnja

Slika 1. Umestitev biopsihosocialnih dejavnikov v razvojno perspektivo (povzeto po McKillop in Benez, 2016).

Obravnava bolecine je preko biopsihosocialnega modela
postala vse pomembnejSa tudi za psihologe, ki so zavzeli
pomembno mesto v procesu obravnave bolecine (Carr,
2016; Scottish Government, 2018). Pojavili so se razli¢ni
psiholoski modeli in teorije, ki poskusajo pojasniti prehod
akutne bole€ine v kroni¢no, ter pojav bolecine, ki nastane
brez oéitnega, znanega ali vsaj utemeljeno predpostavljenega
fizicnega ali organskega vzroka.

Najpomembnejse teorije, ki razlagajo kroni¢no bole¢ino
in predstavljajo izhodis¢a za razlicne vrste psiholoskih
pristopov in terapij, deli Carr (2016) na i) bioloske, (ii)
znotrajpsihi¢ne in (iii) medosebne teorije. Bioloske teorije
razlagajo razvoj boleCine po biomedicinskem modelu in
predpostavljajo otrokove bioloSke znacilnosti kot osnovne
za razvoj kroni¢ne bole¢ine. Znotrajpsihi¢ne in medosebne
pa ustrezajo biopsihosocialnemu modelu. Te teorije smo
natanéneje opisali v tabeli 1.

Dejavniki tveganja za razvoj kronicne
bolecine

Poznavanje dejavnikov, ki vplivajo na to, da akutna
bolecina preraste v kroni¢no, lahko pomembno doprinese k
razvoju u¢inkovitih pristopov pri obravnavi bole¢ine. Ceprav
je bilo opravljenih Ze precej raziskav o dejavnikih tveganja za
razvoj kroni¢ne bolecine, so mehanizmi nastanka bolecine Se
slabo poznani. Za poznavanje vzdrzevanja bole¢inskega sta-
nja je dragoceno razumevanje interakcij med temi dejavniki.

Kot smo ze pisali, je kroni¢na bolecina biopsihosocialna
izku$nja in tudi dejavniki tveganja za razvoj bolecine
predstavljajo kombinacijo individualnih (znotrajpsihi¢nih) in
medosebnih dejavnikov. Na podlagi pregleda razli¢nih $tudij
smo dejavnike tveganja za razvoj kroni¢ne bole¢ine prikazali
v §tirih skupinah: posameznikove fizioloske in psiholoske
znadilnosti kot individualne dejavnike; vrstniske dejavnike (in
druge pomembne socialne odnose) ter druzinske odnose kot
medosebne dejavnike (McKillop in Banez, 2016). Prikazali
smo jih na sliki 1. Ti dejavniki se razlicno povezujejo skozi
¢as in glede na posameznikovo razvojno stopnjo.

Individualni dejavniki
Demografski dejavniki

Demografski dejavniki zajemajo starost, spol in raso.
Kroni¢na razsirjena bole¢ina in bole¢ina v krizu se pogosteje
pojavljata v mladostnistvu kot v otroStvu, kar avtorji
pojasnjujejo kot posledico hormonskih sprememb, ki jih
prinasa puberteta (Balague, Troussier in Salminen, 1999;
Speretto, Brachi, Vittadello in Zulian, 2015). Pogosteje se s
tovrstno boleéino srecujejo dekleta kot fantje (Speretto idr.,
2015; Huguet idr., 2016; Wang, Fuh, Lu in Juang, 2006).
Rasa kot dejavnik tveganja je bila pri populaciji odraslih
obolelih predmet Stevilnih raziskav, pri populaciji otrok in
mladostnikov pa jo redkeje vkljucujejo. Izsledki kazejo, da
rasa ni dejavnik tveganja za razvoj kroni¢ne bolecine (Gold,
Mahrer, Yee in Palermo, 2009).
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Temperament

Temperament predstavlja kombinacijo razpoloZenja,
dnevnih navad in pozornostnih kapacitet (Conte, Walco in
Kimura, 2003). Otroci s kroni¢no bolecino za razliko od
populacije otrok brez bolecine izkazujejo znizano razpolo-
zenje, nerednost v dnevnih navadah, nizje kapacitete
usmerjenosti na naloge in pomembno vi§jo odkrenljivost.
Temperament pomembno sooblikuje otrokov nacin
spoprijemanja in s tem otrokov odgovor na bole¢ino (Compas,
1987).

Psihi¢ne tezave in dusevne motnje

Pojavnost kroni¢ne razSirjene boleCine je povezana
s Stevilnimi psiholoskimi dejavniki, kot so anksioznost,
depresija in vedenjske motnje. Rezultati Studij kazejo, da pri
otrocih in mladostnikih z anksiozno simptomatiko obstaja
vecje tveganje za razvoj kroni¢ne bolecine (Di Lorenzo idr.,
2005; Egger, Costello, Erkanli in Angold, 1999; Tegethoff,
Belardi, Stalujanis in Meinlschmidt, 2015). Nagnjenost k
anksioznosti je opredeljena kot stopnja dozivljanja telesnih,
psiholoskih in socialnih posledic. Ljudje z visoko dovzetno-
stjo za anksioznost dozivljajo pomembno ve¢ negativnih
posledic na omenjenih podrocjih (Page, Stinson, Campbell,
Isaac in Katz, 2013). Izsledki longitudinalne Studije kazejo,
da je visoka dovzetnost za anksioznost kljucen dejavnik pri
razvoju akutne pooperativne bolecine v kroni¢no. Pogosto se
soCasno z anksiozno simptomatiko pojavlja tudi depresivna
simptomatika; 16 % mladostnikov izkazuje tveganje za
razvoj depresije, pri tistih s kroni¢no bole€ino pa ta delez
znaSa 45 %. ManjSe Stevilo raziskav opisuje povezavo med
travmo in kroni¢no bole¢ino. Primarno se osredotocajo
na zlorabe (spolne, fizi¢ne in psihi¢ne) ali poskodbe (npr.
nesrece, Sportne poskodbe) (Holley, Wilson, Noel, Palermo,
2016). Posttravmatska simptomatika v zgodnjem zivljenj-
skem obdobju napoveduje razvoj funkcionalnih motenj in
kroni¢ne bolecine v kasnej$i odrasli dobi (Holley idr., 2016).
Kot dejavnike, ki doprinasajo k razvoju kroni¢ne bolecine,
razliéni avtorji navajajo tudi nadpovprec¢no dozivljanje
jeze (Nicholson, Houle, Rhudy in Norton, 2007), motnje
pozornosti s hiperaktivnostjo (Egger idr., 1999) in vedenjske
motnje (Jones, Watson, Silman, Symmons in Macfarlane,
2003).

Nacin spoprijemanja

Nacin spoprijemanja s stresom pomeni zmoZznost
uravnavanja cCustvovanja, mi$ljenja, vedenja, fizioloSkih
odzivov ter okoljskih dejavnikov pri odgovoru na stresno
situacijo ali dogodek. Pri otrocih in mladostnikih je nacin
spoprijemanja vezan na njihovo razvojno stopnjo, saj v
dolocenih razvojnih obdobjih Se nimajo sposobnosti za
ucinkovite nacine spoprijemanja (Compas, Connor-Smith,
Saltzman, Thomsen in Wadsworth, 2001). Za otroke in
mladostnike s kroni¢no bolecino velja podobno kot za odrasle,
in sicer, da prevladuje manj uc¢inkovit nacin spoprijemanja,
za katerega je znacilno zanikanje, odvisnost od drugih,
katastroficno dozivljanje bole€ine in zivljenjskih situacij
(Litt, Shafer, Ibanez, Kreutzer in Tawfik-Yonkers, 2009).

FizioloSke znacilnosti

Na sliki 1 smo prikazali tudi fizioloSke znacilnosti, ki
so prepletene s posameznikovimi psihi¢nimi lastnostmi ter
povecujejo tveganje za razvoj kroni¢ne bole€ine. Otroci, ki
razvijejo kroni¢no bolec¢ino, so bolj dovzetni za drazljaje iz
okolja. Hitreje se vzburijo in tezje umirijo. Njihov imunski
sistem je slabsi (McKillop in Banez, 2016).

Medosebni dejavniki

Kot je prikazano na sliki 1, umesc¢amo v skupino med-
osebnih dejavnikov odnose v primarnem okolju (druzina), v
sekundarnih okoljih, v katere otroci in mladostniki vstopajo
(npr. vrtec, Sola, prijatelji, interesne zdruzbe), vplive okolja
in kulture. Medosebni dejavniki predstavljajo zelo Siroko
podrocje, zato smo posebej opisali vplive primarnega
druzinskega okolja in posebej vplive sekundarnega,
vrstniskega okolja.

Palermo, Valrie in Karlson (2014) navajajo, da deluje
druzina na otroka preko dveh ravni, in sicer preko dejavnikov
na ravni druzine in preko dejavnikov na ravni starSev.
Grafi¢ni prikaz smo podali na sliki 2. Druzina je opredeljena
kot kompleksen, medsebojno povezan sistem, ki deluje kot
enota, z namenom vzdrzevanja notranjega ravnovesja in reda
(Goldenberg in Goldenberg, 2008). Ko se otrok spoprijema
z bolecino, posledice obcuti cela druzina (Palermo idr.,
2014). Avtorji (Lewandowski, Palermo, Stinson, Handley
in Chambers, 2010) so ugotovilu, da je v druzinah otrok in
mladostnikov, ki se spoprijemajo s kroni¢no bolecino, priso-
tno na splosno manj funkcionalno druzinsko delovanje. Kaze
se v manj uc¢inkoviti organizaciji, nizji koheziji in pogostejsih
konfliktih v primerjavi z druzinami z otroki in mladostniki
brez kroni¢nih bolec¢in. Posamezniki, pri katerih se razvije
kroni¢na bolecina, porocajo o pogostih konfliktih in nasilju
v primarni druZzini v ¢asu njihovega otrostva (Voerman idr.,
2015).

Poglejmo Se dejavnike na ravni starSev, ki doprinasajo
k razvoju kronicne boleCine pri otrocih in mladostnikih.
Otroci, pri katerih se razvije kroni¢na bolecina, imajo pogosto
pomanjkljivo odzivne star§e in so na nek nacin spregledani
(Brattberg, 1994), ali pa zivijo v enostarSevskih druzinah
(Chitkara, Rawat in Talley, 2005). Prevalenca duSevnih
bolezni pri star$ih otrok in mladostnikov s kroni¢no bole¢ino
je visja. Pogosta je anksiozno-depresivna simptomatika
in tezje duSevne motnje. Vedenjske teorije nastanka
kroni¢ne bole¢ine zagovarjajo pomen ucenja boleCinskega
vzorca vedenja od starSev (Palermo idr., 2014) in raziskave
potrjujejo, da imajo otroci starSev z razliénimi oblikami
kroni¢ne bolecine visjo stopnjo tveganja za razvoj kroni¢ne
bolec¢ine (Balague idr., 1995; Balague idr., 1999; Chitkara
idr., 2005). Na ravni odnosa s starsi se oblikuje tudi otrokova
navezanost, ki vsebuje tri pomembne dejavnike, ki lahko
doprinasajo k razvoju kronic¢ne bolecine: (a) vzorec izrazanja
Custev (ponotranjanje, pozunanjenje); (b) vzorec vedenjskega
odziva na zaznano groznjo in (c) kognitivna ocena ogrozajoce
situacije. Otroci, ki razvijejo kroni¢no bolecino, so na
vseh treh omenjenih podroc¢jih manj ucinkoviti, saj pri njih
prevladuje nevaren stil navezanosti (Donnelly in Jaaniste,
2016). Za razvoj bole¢inske simptomatike pa niso zadostni
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Dejavniki na ravni druzine

Dejavniki na ravni starSev

(druzinsko delovanje, okolje,
stanje Zivljenjskega cikla)

(Custvovanje, vedenje, aktualno
in preteklo zdravstveno stanje)

Razvojni dejavniki
(telesne, psiholoske, socialne in ¢ustvene spremembe)

fiziologija / ) »| Custveno
biologija stanje
vedenje /
funkcionalne
motnje

Slika 2. Razvojna perspektiva druzinskega in starSevskega vpliva na razvoj kroni¢ne bole¢ine pri otrocih in mladostnikih

(povzeto po Palermo idr., 2014).

pogoj le neugodni dejavniki na ravni druzine in starSev,
ampak mora biti otrok kot oseba s svojimi psihi¢énimi procesi
(misljenje, Custvovanje, vedenje) in bioloskimi znacilnostmi
dovzeten za razvoj tovrstne simpotmatike (slika 2).

Pogosti dejavniki tveganja so prisotni tudi v drugih
socialnih okoljih, predvsem v medvrstniskih odnosih,
v katerih so otroci in mladostniki, ki se spoprijemajo
s kroni¢nimi bolecinami, zrtve nasilja (fizinega in/ali
psihi¢nega) (Schechter, Palermo, Walco in Berde, 2009).
Otroci s kroni¢nimi bole¢inami pogosto poro¢ajo o mobingu
in zasmehovanju v medvrstniskih odnosih (Palermo idr.,
2014).

Posledice kroni¢ne bolecine pri otrocih
in mladostnikih

Tako kot so dejavniki tveganja za razvoj kroni¢ne bolec¢ine
biopsihosocialni, tak$ne so tudi posledice spoprijemanja
s to simptomatiko. Posledice zajamejo posameznika kot
individualno osebo (njegovo Custvovanje, misljenje, vedenje),
hkrati pa se prenesejo tudi na njegovo socialno vkljucevanje.
Pri otrocih in mladostnikih, ki se spoprijemajo s kroni¢no
bolecino, se pogosto in pricakovano razpoloZzenje zniza.
Prevladuje anksiozno-depresivna simptomatika, ki je po
nekaterih podatkih prisotna pri ve¢ kot Cetrtini otrok in
mladostnikov s kroni¢no bolecino (Van Tilburg, Spence,
Whitehead, Bangdiwala in Goldston, 2011). Pogosto se pojavi
strah, ki je vezan na prihodnost (Kaj ta bole¢ina pomeni
zame? Kako bo v prihodnosti?) in na gibanje. Posameznik
z bole¢ino priakuje, da bo gibanje bolecine Se okrepilo.

Lahko se razvije tako imenovan strah pred gibanjem. Prav
tako pogosti so tudi obcutki nemodi in katastroficne misli
o boleini. Zaznavamo lahko magnifikacije, kar pomeni,
da dajejo ukvarjanju z bolecino osrednji prostor v svojem
zivljenju, ter ruminacije — nenehne in ponavljajoce se misli
o bolec¢ini (Carr, 2016; Friedrichsdorf idr., 2016, McKillop in
Banez, 2016).

Dozivljanje kroni¢ne bolefine zavzame ve¢ vidikov,
vezanih na Solo, in sicer vkljucevanje in sodelovanje v $oli,
socialno delovanje in u¢no uspesnost ter ucinkovitost (Chin
Chi Chan, Piira in Betts, 2005). V studiji z velikim vzorcem
otrok (N = 749 Solskih otrok) so ugotavili, da je 19 % otrok z
bolecinami v krizu zaradi simptomatike izostajalo od pouka
(Roth-Isigkeit, Thyen, Stéven, Schwarzenbergerin Schmucker,
2005). V tej Studiji so avtorji izpostavili, da se nezmoznost
delovanja ne sme meriti zgolj skozi §tevilo dni odsotnosti od
Sole, ampak bolj celostno v smislu udelezenosti ter zmoznosti
sodelovanja pri Solskem delu ter aktivnostih. Pogosta tezava,
vezana na kroni¢no bolecino, se v Solskem okolju kaze v
okrnjenem sodelovanju pri $portni vzgoji. Ta predmet ne
doprinasa le h kondiciji otroka in njegovi koordinaciji, ampak
krepi tudi obcutek vkljucevanja in sodelovanja v skupini.
Chalkiadis (2001) je v svoji raziskavi ugotovil, da kar 71 %
otrok s kroni¢no bolecino ni zmoglo sodelovati v $portnih
aktivnostih. Cas spoprijemanja z bolegino je povezan z
udelezbo v $portnih aktivnostih — otroci, ki bole¢ino dozivlja-
jo dlje Casa, se redkeje vkljucujejo v $portne aktivnosti (Sjolie,
2004). Proces reintegracije po dalj$i odsotnosti zaradi kroni-
¢ne bolecine je lahko za otroka zelo stresen. Otroke skrbi, kako
bodo nadoknadili zamujeno uéno snov. Lahko imajo obcutek,
da so izgubili stik s soSolci in drugimi vrstniki. Pogosto se
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soo¢ajo s spremenjenim vedenjem (bole¢insko vedenje) in
poslediénim posmehovanjem ter nerazumevanjem s strani
soSolcev. Pojavljajo se skrbi, vezane na situacije in izvedbo
aktivnosti, kot so na primer hoja med ucilnicami z bolecino,
nosenje tezke torbe, sedenje pri urah (Walker, 2004). Otroci s
kroni¢no bole¢ino pogosteje porocajo o jezljivosti starSev ter
nekakovostnih druzinskih odnosih (Liakopoulou-Kairis idr.,
2002). Jeza, osiromasena komunikacija in manj ucinkoviti
nacini spoprijemanja lahko otezujejo sodelovanje med
druzino otroka s kroni¢no bole¢ino in strokovnimi delavci
Sole. Nepoznavanje biopsihosocialnega ozadja kroni¢ne
bolecine lahko strokovne delavce zavede in si vedenje otroka
ter druzine razlagajo kot izogibanje Solskim obveznostim,
zasCitnisko vedenje starSev, pomanjkanje motivacije za
ucenje ... Neprimerno se lahko odzivajo tudi soSolci in otroka
z bole¢ino dozivljajo kot drugaénega, ga izkljuéijo iz svoje
druzbe, ali nad njim izvajajo psihi¢no in/ali telesno nasilje
(Boey in Goh, 2001). Otroci s kroni¢no bolecino porocajo o
vi§ji stopnji anksioznosti v socialnih situacijah kot otroci brez
bolec¢ine (Meijer, Sinnema, Bijstra, Mellenbergh in Wolters,
2000). V velikem vzorcu otrok s kroni¢no bole¢ino (N =2017)
jih je 71 % porocalo o rednih tezavah s spanjem (Chalkaidis,
2001). Motnje spanja pri otrocih pa se povezujejo z motnjami
selektivne pozornosti, koncentracije, spoznavnih sposobnosti
in spomina (Dahl, 1996), prav tako pa doprinasajo k
vedenjskim tezavam ter manj ucinkovitemu socialnemu
delovanju (Mindell, Owens, Carskadon, 1999).

Psiholoska obravnava bolecine

Psiholosko obravnavo je potrebno nacrtovati glede na
otrokove kognitivne sposobnosti, osebnostne znacilnosti,
njegovo custveno stanje, druzinske znacilnosti ter znacilnosti
socialnega okolja in stopnjo razumevanja koncepta bole¢ine.
Razvoj otrokovega koncepta boledine oblikujeta njegova
trenutna stopnja kognitivnega razvoja (Piagetova teorija
kognitivnega razvoja) in njegove izkus$nje z bole¢ino. Do 18.
meseca starosti lahko otroci o dozivljanju bole¢ine poroc¢ajo
preko joka in/ali s preprostimi in osnovnimi besedami
(npr. Au!), ne zmorejo pa sporocati o razli¢nih oblikah in
stopnjah bolecine. Otroci okrog 18. meseca starosti lahko
svojo bolecino lokalizirajo v lastnem telesu, prav tako lahko
prepoznajo bolecino drugih. Razumejo, da lahko zdravila,
objemi in poljubi bliznjih njihovo bolecino blazijo. Tudi sami
skusajo pomembnim drugim v bole¢ini pomagati s tem, da
jih objamejo. Pri starosti dveh let se pojavi kompleksnejse
opisovanje bolecine, otroci pa zmorejo vzrok bolecine bolj
jasno povezati z zunanjimi izvori. Pri starosti 3 ali 4 let
zmorejo otroci razlikovati med razlicno jakostjo in obliko
bolecine. O tem lahko tudi poro¢ajo. Ve¢inoma prepoznavajo
le en vzrok bolecine. Med 5. in 7. letom so zmozni bole¢ino
dozivljati kompleksnejSe — prepoznavajo veé vzrokov,
prav tako pa lahko razliéne jakosti povezejo s Custvenim
dozivljanjem, ki se kaze v obraznem izrazu. Med 7. in 10.
letom lahko razlozijo, zakaj bolecina boli; v puberteti pa
razumejo in lahko razlozijo tudi pozitivne funkcije bole¢ine
in njeno vlogo pri zas¢iti ¢loveka (Carr, 2016).

Opisane znacilnosti je potrebno upostevati v vseh fazah
psiholoske obravnave, ki zajema klini¢nopsiholosko oceno z

oceno bolecine ter terapevtsko obravnavo, ki je vezana tako
na otroka/mladostnika kot tudi na celotno druzino (Carr,
2016).

Klinicnopsiholosko ocenjevanje in ocena
bolecine

Biopsihosocialni model izpostavlja pomen posameznik-
ovih znadilnosti ter njegovega nacina dozivljanja, zato je v
obravnavi bole¢ine pomembno, da v sklopu klini¢nopsiho-
loske ocene pridobimo oceno posameznikovih znacilnosti
ter oceno njegovega dozivljanja bole¢ine. Sodobna literatura
s podroc¢ja ocene boleine pri otrocih (npr. American Pain
Society, 2012; Carr, 2016) navaja pomen prepoznavanja
dejavnikov tveganja za razvoj kroni¢ne bolecine, sprozilnih
dejavnikov, vzdrzevalnih dejavnikov ter varovalnih
dejavnikov. Oceno pridobimo s pomocjo usmerjenega
psiholoskega intervjuja ter uporabo standardiziranih
vprasalnikov in klini¢nopsiholoskih preizkusov, ki so lahko
namenjeni otrokom in/ali njihovim skrbnikom.

Klini¢nopsiholoska ocena posameznikovih znacilnosti
zajema oceno lastnosti, ki so v literaturi (Carr, 2016;
Friedrichsdorf idr., 2016; Scottish Government, 2018)
omenjena kot dejavniki tveganja za razvoj kroni¢ne bolecine.
Sem spada ocena:

- posameznikovihintelektualnih sposobnosti in kognitivnih
sposobnosti,

- osebnostnih znacilnosti,

- Custvenih in vedenjskih znacilnosti,

- znaCilnosti spoprijemanja s stresom,

- prilagoditvene sposobnosti.

Testno baterijo sestavimo iz standardiziranih psiholoskih
testov, vprasalnikov in lestvic. Kot ocenjevalce pa vklju¢imo
tudi otrokove skrbnike (Carr, 2016).

Pri oceni bolecine pa je pomembno, da pridobimo podatke o:

- znacCilnostih bolecine (zgodovina pojavljanja bolecine,
njena intenziteta v razlinih situacijah, kvaliteta bolecine
(npr. pekoca, zbadajoca ...), polozaj, raznolikost bolecine,
predvidljivost pojavljanja) ter

- otrokovih zmoznostih spoprijemanja z bole¢ino (vpliv
bole¢ine na kakovost Zivljenja, spanje, prehranjevanje,
Solske obveznosti in ucinkovitost, fizi¢ne aktivnosti,
druzinske in vrstniske odnose) (American Pain Society,
2012; Carr, 2016; Friedrichsdorf idr.,, 2016; Scottish
Government, 2018).

Ob vsem nastetem moramo upostevati tudi razvojno stop-
njo otroka. Otroci do dveh let starosti lahko porocajo Ir o tem,
da jih boli. Med 3. in 4. letom zmorejo lo¢iti med razli¢nimi
jakostmi in kvaliteti boleCine, zato jih lahko vprasamo, koliko
bolecine ¢utijo (npr. malo, dosti, zelo dosti) in o tem, kakSna
je ta bolecina (npr. pekoca, zbadajoca ...). Med 5. in 7. letom
starosti otroci Ze bolj razlikujejo med razli¢nimi stopnjami
bolecine, ki jo zmorejo povezati s Custvenim izrazom. Otroci
v tej starosti zmorejo bole¢ino oceniti s pomocjo slikovnih
ocenjevalnih lestvic (npr. ocenjevalna lestvica z obrazi). Od



148

7. leta starosti pa lahko bole¢ino ocenjujejo tudi s pomocjo
vprasalnikov, ki obsegajo podro¢je dozivljanja boleCine ter
njeno simptomatiko, dovzetnost za razvoj in vzdrZevanje
bolecine, somatizacijo ter na zdravje vezano kakovost Zivlje-
nja (Carr, 2016). Kakovostna klinicnopsiholoska ocena
nam nudi vpogled v otrokovo psiholosko procesiranje ter
razumevanje. Je podlaga za naértovanje terapevtskega dela.

Klinicnopsiholoski terapevtski pristopi in
tehnike

Zaradi veclrazseznostnega delovanja kroni¢ne boledine
je za pozitivne terapevtske ucinke kljuéna ¢im zgodnejsa
terapevtska obravnava (American Pain Society, 2012).
Primarni cilj obravnave predstavlja izboljSanje uc¢inkovitosti
na vseh podrocjih posameznikovega delovanja ter izboljsa-
nje kakovosti Zivljenja (American Pain Society, 2012). V
sodobni psiholoski obravnavi kroni¢ne bolecine pri otrocih
in mladostnikih prevladujejo pristopi kognitivno-vedenjske
ter sistemske terapije, ki so z dokazi najbolj podprti (Carr,
2016; Coakley in Wihak, 2017; Eccleston in Crombez, 2017,
Scottish Government, 2018; Stahlschmidt idr., 2016). Pri delu
z otroki je ves Cas kljuéno sodelovanje s star$i oz. skrbniki,
ki pomagajo pri oceni otrokovega stanja ter pri uvajanju
terapevtskih pristopov v vsakdanje zivljenje (Friedrichsdorf
idr., 2016).

Terapevtski odnos

Da bi nasSe terapevtsko delo in sodelovanje z otrokom
ali mladostnikom bilo ¢im bolj kvalitetno, je pomembno
zgraditi dober terapevtski odnos in delovno alianso (Carr,
2016; Stewart in Joines, 2002). Tudi otroci in mladostniki
potrebujejo Cas, da ga zacutijo in vzpostavijo. Otrokom in
mladostnikom se ob vzpostavljanju odnosa priblizamo preko
uglasenosti na njihove potrebe, Zelje, zmoznosti razumevanja
in dozivljanja (npr. dogovorimo se in se v sklepnem delu
srecanja skupaj poigramo igro, ki jo ima otrok ali mladostnik
rad; dovolimo mu, da nam predstavi igro, ki jo rad igra,
interesno dejavnost, s katero se ukvarja; uporabljamo besede,
ki jih zmore razumeti itd.) (Malchiodi, 1999). Prav tako je
pomembno, da otrok in njegova druzina dobijo obcutek,
da je terapevtski odnos varen in pomemben za proces
spoprijemanja z bole¢ino (Carr, 2016). Ker bole¢ina ni vidna
navzven, lahko dobijo otroci s kroni¢no bole¢ino izkusnjo,
da strokovnjaki njihovih sporo€il ne razumejo. V takih
situacijah se na njih uglasimo s tem, da jim damo mozZnost
porocanja o simptomih na njim ustrezen nacin (izdelajo svoje
lastne bolecinske lestvice, lokalizirajo bole¢ino znotraj telesa
ali izdelajo simbole, ki ponazarjajo bole¢ino, omogocajo
vidno predstavo njihove izkusnje, kar pomaga pri spro§¢anju
notranje napetosti) (Angheluta in Lee, 2011; Malchiodi,
1999) Predvsem mlajsi otroci o svojih tezkih obcutkih, ki jih
sproza bolecina (npr. strah, nemoc, jeza), poro¢ajo preko igre.
Malchiodi (1999) tovrstne pristope pojmuje kot ustvarjalne,
ki pa ne smejo predstavljati zamenjave za z dokazi podprte
intervence, o katerih piSemo v nadaljevanju, ampak pomagajo
predvsem pri krepitvi terapevtskega odnosa.

B. Horvat Rauter

Psihoedukacija

Ko imamo anamnezo otroka ali mladostnika, oceno
njegovih kognitivnih sposobnosti in ¢ustvovanja ter vpogled
v znacilnosti njegovega dozivljanja bolecine, je pomembno,
da vklju¢imo razlago o bolecini oz. razlago o tem, kako
deluje. To pomeni, da posameznika izobrazimo, mu nudimo
informacije o boleini, delovanju njegovega telesa in njega
kot celote. Edukacija predstavlja pripravo na terapevtsko
delo (American Pain Society, 2012). Otroku ali mladostniku
razlozimo, da je evolucijska funkcija bole¢ine v tem, da
deluje kot alarm, ki opozori na nevarnost. Kroni¢na bole¢ina
to funkcijo izgubi in je pomembno, da posameznik, ki se z
njo spoprijema, dobi sporocilo, da bolec¢ina, ki jo dozivlja,
ni nevarna (Carr, 2016). To naredimo preko psihoedukacije,
ki je temeljna komponenta vecinskih pristopov pri obravnavi
kroni¢ne bole¢ine pri otrocih in mladostnikih (Carr, 2016;
Friedrichsdorf, 2016). Edukacija vkljucuje razlago, kako
in zakaj lahko psiholoske strategije udinkovito zmanj$ajo
bolecino ter na bole¢ino vezan stres in izbolj$ajo vsakdanje
delovanje. Cilj tovrstne edukacije je predstaviti pacientom
povezavo med fizioloskimi in psiholoskimi procesi ter
njihovo vkljucenost v intenziteto bolecine. Pomembno je,
da otroci razumejo, da neprijetne misli in ¢ustva vzdraZzijo
osrednji zivéni sistem in sprozijo Stevilne telesne odzive
(npr. pospesijo dihanje, sréni utrip, vplivajo na potenje ...)
ter krepijo boleCinski odziv. Razumevanje dogajanja v
njihovem telesu je izhodi$¢e za uvajanje pristopov, ki vodijo
v spreminjanje stanja. Temeljni cilj je, da bi starsi in otroci
skozi edukacijo pridobili vpogled v to, da kroni¢na bolecina
ne pomeni nevarnosti (Carr, 2016). Pri edukaciji otrok in
mladostnikov je potrebno imeti v mislih njihovo starost ter
zmoznost razumevanja razlage. Potrebno se jim je priblizati
in jim razlago podati na nacin, ki jim je razumljiv in zanimiv.
Nacin in vsebina edukacije morata biti prilagojena otrokovi
starosti in njegovim sposobnostim. Poskrbeti moramo, da jo
bo res razumel, saj lahko izobraZevanje o bole¢ini otrokom
pomaga, da jo zacnejo dozivljati na drugacen nacin. Ko gre
za predSolske otroke, je psihoedukacija namenjena predvsem
njihovim starSem, saj je otroci Se ne zmorejo razumeti. Ko
so otroci starejsi (ali ko obravnavamo mladostnika), je prav
tako priporo¢eno, da je v edukacijo vkljuc¢ena celotna druzina
(Carr, 2016).

Spremljanje simptomov

K prepoznavanju in razumevanju spreminjanja boleéine
lahko pomembno doprinese tudi spremljanje bolecinske
simptomatike. Spremljanje lahko izvajamo s pomocjo
dnevnika (Carr, 2016; Friedrichsdorf idr., 2016). Skupaj z
otrokom ali mladostnikom izdelamo tabelo in se dogovorimo,
da spremljajo svojo bole¢ino skozi teden. Njihova naloga
je, da sproti belezijo aktivnosti, ki jih izvajajo, situacijo, v
kateri so, in stopnjo bole¢ine, ki je pri tem prisotna. Ce gre za
starejSe otroke ali otroke, ki zmorejo razumeti in prepoznati
misli in Custva, si zabeleZijo tudi to (mlajsi po navadi ob
aktivnosti nariSejo, kako so se ob tem zaradi boleCine
pocutili, saj tak prikaz najbolj razumejo). Pri mlajsih otrocih
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razlozimo pomen naloge tudi starSem in v primerih, ko otroci
$e ne zmorejo kompleksnega misljenja, povezovanje situacij z
jakostjo bole¢ine namesto otrok opravijo starsi (Carr, 2016).

Tehnike sproscanja in tehnike telo-um

Bole¢ina deluje ogrozujoce oz. kot alarm, da je s
posameznikom nekaj narobe, zato je pogosta reakcija na
spoprijemanje z bolecino strah, ki dozivljanje $e intenzivira.
Osnovni cilj, ki ga Zelimo doseci, je pridobitev vpogleda
v to, da bole¢ina ni nevarna, da pa sproza neprijetne in
tezke odzive, ki delujejo ogrozujoce, a lahko posameznik z
zavestnim delovanjem vpliva na njih. Pomembna psiholoska
intervenca, s katero lahko podpremo otroke in mladostnike
ter jim pokazemo, da lahko sami sovplivajo na delovanje
svojega telesa, so technike sproScanja, vizualizacije in
zavedanja (Cujecnosti) (Carr, 2016). V tujini so poznane tudi
pod imenom “body-mind” oz. telo-um tehnike, saj opozarjajo
na celostno delovanje posameznika. Tehnike spros¢anja (npr.
dihanje, avtogeni trening, misi¢no spros¢anje) so usmerjene v
ucenje specifiénih sposobnosti, preko katerih bi posameznik
zmogel vplivati na delovanje avtonomnega zivénega sistema
in s tem doprinesel k manj intenzivnemu dozivljanju bolec¢ine
(Palermo idr., 2014). Cuje¢nost pomeni zavedanje sebe v
tem trenutku (zavedanje misli, obc¢utkov, Custev) in brez
vrednotenja (Hadhazy, Ezzo, Creamer in Berman, 2000;
Palermo idr., 2014). Vecina tovrstnih tehnik je prilagojenih
oz. posebej oblikovanih za otroke (npr. dihanje z balonckom),
zato je pomembno, da izberemo tiste, za katere menimo, da jih
otrok ali mladostnik zmore glede na svojo starost, sposobnosti
razumevanja in razvojno stopnjo (Friedrichsdorf idr., 2016;
Malchiodi, 1999). Friedrichsdorf s sodelavci (2016) poroca,
da so se otroci pri starosti 5 let sposobni nauciti nekatere od
obravnavanih tehnik in jih vkljuéiti v vsakdanje Zivljenje.
Pomembno pa je, da tehnike nau¢imo tudi njihove starSe ter
jim predstavimo njihov pomen, saj so tisti, ki otroku pomagajo
priuvajanju tehnike v vsakdanje zivljenje (Friedrichsdorfidr.,
2016). Med vire spros¢anja je zelo pomembno vkljuciti tudi
posameznikove interesne dejavnosti ob katerih prepoznava,
da ga sproscajo in doprinasajo k dobremu pocutju.

Kognitivne strategije spoprijemanja

Osredotocenost otrok na njihovo bolec¢ino, njihov nacin
dozivljanja bolecine ter vedenjski vzorci, ki jih ob tem
razvijejo, krepijo njihovo dovzetnost za somatizacijo. 1z tega
razloga je priporo¢ljivo, da se otroci nauéijo distrakcije, ki
blazi razmisljanje o bole€ini ter jim pomaga, da se vklju¢ijo v
aktivnosti, ki jih spros¢ajo in ne krepijo bole¢inskega vedenja.
Oblikujejo lahko svojo lastno rutino, ki jo pricnejo izvajati,
ko opazajo, da se bolecina krepi (npr. poslusanje glasbe,
igranje z najljubso igraco, igranje racunalniske igre ...) (Carr,
2016). Otroke in mladostnike, ki dozZivljajo bolecino zelo
katastrofi¢no, u¢imo tudi kognitivne restrukturacije, ki jim
pomaga, da pri¢nejo bole¢ino dozivljati kot manj zastrasujoco
(Carr, 2016).

Spremljanje simptomatike

Ob integraciji v vsakdanje zivljenje otroci in mladostniki
spreminjajo skriptni sistem in izstopajo iz podro¢ja varnega.
Cetudi uveljavljeni vzorec delovanja za njih ni bil najbolj
ucinkovit, je bil varen, ker jim je bil poznan. Ucenje in
uvajanje novega lahko predstavlja nevarnost, zaradi Cesar
lahko opuscajo, kar so se naucili skozi terapevtske obravnave
(Stewart in Joines, 2002). Zaradi tega je pomembno, da
nadaljujemo s spremljanjem otroka in da doma to pocnejo
tudi njihovi star$i. Carr (2016) izpostavlja, da je nagrajevanje
ena od bolj u¢inkovitih star§evskih aktivnosti.

Zakljucek

Kroni¢naboleéinaje pogostzdravstvenizaplet, kilahko do-
leti otroka ali mladostnika. Posledi¢no lahko zajame njegovo
celotno delovanje in vpliva na druzinsko zivljenje. Ukvarjanje
s to problematiko je zaradi tega zelo pomembno. V prispevku
smo podrobneje opisali klini¢énopsiholosko ocenjevanje in
najucinkovitejSe ter z dokazi podprte pristope k obravnavi
bole¢ine. Zelimo, da je podani pregled podrodja v pomo¢
strokovnjakom pri njihovem delu z otroki in mladostniki,
ki se spoprijemajo s kroni¢no bolecino. Pomembno pa je
izpostaviti predvsem to, da je celotno terapevtsko obravnavo
potrebno oblikovati tako, da upoStevamo posameznikove
individualne znacilnosti.
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