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Pediatricni medicinski stres in travma
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Povzetek: Dogodki, povezani z razliénimi boleznimi, poSkodbami in kroni¢nimi stanji ter z njimi povezano zdravljenje in medicinske
intervencije, predstavljajo najpogostejSe potencialne travmatske izkusnje v otroStvu. V Clanku se avtorice sprasujemo o pojavu
travmatskega stresa in medicinske travme pri otrocih in njihovih druzinah. Pri prepoznavanju medicinske travme si lahko pomagamo
s teoreticnim modelom dolgotrajne somatske groznje, ki je bil oblikovan z namenom razlo¢evanja med medicinsko in nemedicinsko
travmo (ki je niso povzroc€ili medicinski dogodki). Razli¢ne raziskave porocajo, da kar do 80 % otrok in njihovih druzin dozivlja
nekoliko travmatskega stresa pri soocanju z zivljenjsko ogrozajo¢imi boleznimi, poskodbami ali bole¢imi medicinskimi postopki.
Priblizno 20-30 % starSev ter 15-25 % otrok in njihovih sorojencev pa celo dozivlja trajen travmatski stres, ki ovira vsakodnevno
delovanje in vpliva na sam potek zdravljenja ter okrevanja. Razvoj in potek pediatricne medicinske travme ponazarja model
pediatri¢nega medicinskega travmatskega stresa, ki za posamezno fazo poteka navaja tudi cilje intervencij. Poleg psihologa ima pri
preprecevanju travme, ki se lahko pojavi pri obravnavi otrok, mladostnikov in njihovih starSev, pomembno vlogo tudi zdravstveno
osebje. Vsi strokovni oziroma zdravstveni delavci si moramo prizadevati, da obravnava in oskrba otrok vkljucuje zavedanje in
ozavescanje o travmi. Na ta nacin lahko namre¢ pomembno prepre¢imo ali zmanjSamo negativne posledice travme, do katere lahko
pride v medicinskem okolju.
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Pri delu v zdravstvenih ustanovah se zaposleni srecujemo
z otroki in njihovimi druzinami, ki jih k nam pripeljejo
razli¢ne bolezni in poSkodbe, torej okolis¢ine, ki so neugo-
dne, neprijetne, bolece, v najtezjih primerih celo zivljenjsko
ogrozajoce. Z napredkom v medicinski diagnostiki in oskrbi
se prezivetje pri pediatricnih boleznih in kroni¢nih stanjih
v zadnjih §tirih desetletjih stalno povecuje, kar je pripeljalo
do spoznanja, da obstajajo medicinski, funkcionalni in drugi
zdravstveni ucinki, ki presegajo samo bolezen, vkljuéno s
povezanimi psiholoskimi posledicami. To spoznanje je odprlo
novo podroc¢je preucevanja, ki ob bok zdravljenju postavlja
kakovost Zivljenja bolnega otroka in njegove druzine.
Vkljuéuje razmisljanje o dolgoroénih posledicah zivljenjsko
ogrozajocCe ali kroni¢ne bolezni ter poteka zdravljenja. Vsi
dogodki povezani s poskodbami, akutnimi medicinskimi
stanji, boleznijo in poslediéno potrebnimi medicinskimi
intervencijami ter zdravljenjem, sodijo med najpogostejSe in
potencialne travmatske situacije v otroStvu (Pai in Kazak,
2006).

V c¢lanku avtorice opredelimo pediatricni medicinski
travmatski stres, opiSemo dozivljanje otrok po travmatskem
medicinskem dogodku, razmejimo medicinsko od
nemedicinske travme in predstavimo psiholoske intervencije

Opredelitev pediatricnega medicinskega
travmatskega stresa

Pediatri¢ni medicinski travmatski stres (angl. pediatric
medical traumatic stress [PMTS]) obsega niz psiholoskih
in fizioloskih odzivov otrok in njihovih druzin na bolecino,
poskodbe, hudo bolezen, medicinske postopke in invazivne,
tudi zastrasujoce izkusSnje z zdravljenjem (National Child
Traumatic Stress Network, 2003). Vkljuéuje odzive, kot
so vzburjenost, podozZivljanje in izogibanje, ki se lahko
razlikujejo v intenziteti in motijo posameznikovo delovanje.
Torej gre za akutno stresno reakcijo otroka ali njegove
druzine na medicinski poseg ali drugo izkusnjo, povezano
z zdravljenjem. Pojavi se lahko kot odziv na en sam ali na
ve¢ medicinskih dogodkov, ki ga otrok dozivi kot izredno
stresnega, travmatskega. V tem primeru lahko govorimo o
medicinski travmi.

Vecina pediatricnih pacientov in njihovih druzin je
pri soocenju z boleznijo kompetentna, prozna in se nastali
situaciji ustrezno prilagodi (Kazak idr., 2007). V primeru, da
se otrok ali druzina nastali situaciji ne prilagodijo, se odzivi
na izjemno hud, Zivljenjsko ogrozajo¢ dogodek odrazajo
predvsem na ravni podozivljanja, izogibanja in pretiranega
vzburjenja. Pomembno je opozoriti, da vse omenjene
reakcije predstavljajo normalen in pricakovani odziv ob
pojavu stresnega dogodka, saj predstavljajo naéin soocenja
z negativnimi izkusnjami. V primeru klini¢éno pomembnega
stopnjevanja tezav pa lahko po diagnosti¢nih kriterijih
DSM-5 opredelimo posttravmatsko stresno motnjo (American
Psychiatric Association, 2013). Posttravmatska stresna
motnja predstavlja intenzivno tesnoben odziv, ki vkljucuje
epizode ponovnega dozivljanja travme v obliki vsiljivih
spominov, misli, sanj in no¢nih mor, Custveno otopelost
in odtujenost od drugih ljudi, anhedonijo in izogibanje
dejavnostim ter okolis¢inam, ki spominjajo na travmo,

stanje avtonomne vzdraZenosti, razdrazljivosti, povecano
vznemirjenje in tesnobo. O posttravmatski stresni motnji
govorimo, kadar so vsi omenjeni simptomi prisotni ve¢ kot
mesec dni in pomembno ovirajo delovanje na ve¢ podrocjih
posameznikovega Zivljenja. V primeru da simptomi, kot so
obcutek nemira, pretirane vzburjenosti, strahu, izogibanje
situacijam, ki spominjajo na dogodek, podozivljanje in slaba
koncentracija vztrajajo, vendar ne dosegajo ravni klini¢ne
izraZzenosti, pa govorimo o posttravmatskem stresnem
sindromu (PTSS). Ob tem lo¢imo $e akutno stresno reakcijo,
katero opredelimo, ko se Ze opisani simptomi - predvsem
razmiSljanje o travmatiénem dogodku, no¢ne more, povisani
fizioloski odzivi, izogibanje pogovoru in razmisljanju o
dogodku, izogibanje aktivnostim, prostoru in ljudem ter
pretirano vzburjenje in obcutki strahu - umirijo dokaj hitro, v
roku dveh tednov oziroma v manj kot mesecu dni.

PMTS ni omejen na diagnosticni entiteti akutna stresna
reakcija in posttravmatska stresna motnja, saj specifiéni
pogoji omenjenih diagnoz niso povsem Vv skladu s
fenomenologijo odzivov otrok in njihovih starSev na
medicinske dogodke. Zato v primeru PMTS govorimo o
posttravmatskih stresnih simptomih, ki predstavljajo klju¢ne
simptome posttravmatske stresne motnje (vzburjenje,
podozivljanje, izogibanje), ne da bi posameznik dosegal
celotne diagnosti¢ne kriterije za akutno stresno reakcijo
ali posttravmatsko stresno motnjo (Pai in Kazak, 2006).
Opredelitev je pomembna zaradi zgodnje intervencije, ki
lahko prepreci razvoj motnje.

Odziv otroka na travmatski dogodek

Otroci se na travmatski dogodek odzovejo drugace kot
odrasli. Na podlagi predstavljene teorije njihov odziv vklju-
¢uje pojav kompulzivnega, ponavljajodega se vedenja, regres
na zgodnejSe oblike vedenja, izbruhe togote, nekontrolirane
napade jeze, hiperaktivnost, po drugi strani pa tudi plasljivost,
sramezljivost in umik, izrazito potrebo po iskanju varnosti in
lo¢itveno tesnobo. Pogosto so prisotni ponavljajoci se nocne
more in strahovi, nemirno spanje, lahko pa tudi mocenje
postelje, bole¢ine v trebuhu, glavoboli in druge boleéine brez
pojasnjenega medicinskega izvora. Pri starejsih otrocih lahko
opazimo pozabljivost in nezmoznost zbranosti v $oli ali pri
drugih dejavnostih (Levine in Frederick, 1997). Dovzetnost
za travmo se od otroka do otroka razlikuje, saj je odvisna
od spola (deklice so bolj ogrozene), starosti (mlajsi otroci
so bolj ogrozeni), kakovosti zgodnjih vzorcev navezanosti,
zgodovine travmatskih izkuSenj, genetskih predispozicij
in znadilnosti druzine - odziv starS§ev na nastalo situacijo
in njihov stil sooCenja s stresom (Ben-Ari idr., 2019;
Bokszczanin, 2007; Meiser-Stedman idr., 2006; Ostrowski
idr., 2007). Mlajsi kot je otrok, bolj je verjetno, da ga bodo
preplavili obi¢ajni dogodki, ki starejSega otroka ali odraslega
ne bi tako prizadeli (Levine in Kline, 2018).

Dejavniki tveganja za razvoj medicinske travme
Medicinska travma se torej pojavi v neposrednem stiku z

medicinskim okoljem. Razvije se preko zapletenih interakcij
med pacientom, zdravstvenim osebjem, medicinskim okoljem
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in diagnozo ali zdravstvenim posegom, ki ima lahko uc¢inek
na bolnikovo edinstveno oziroma subjektivno interpretacijo
dogodka (Hall in Hall, 2016). Odzivi otroka na medicinsko
travmo so pogosto bolj povezani s subjektivnimi izkusnjami
s posegom ali z zdravljenjem kot z objektivno resnostjo le-
teh. Obravnava je vedno vezana na kontekst celotne druzine,
saj se otrok mlajsi od 15 let ne more sam odlocati o posegih
in zdravljenju, ampak te odlo¢itve zanj sprejemajo drugi (Pai
in Kazak, 2006).

Na medicinsko travmo moramo gledati kot na kontinuum,
ki se lahko pojavi na kateri koli tocki procesa pacientove
oskrbe. Specificne medicinske izkus$nje razvr§¢amo na tri
ravni, ki se gibljejo od vecje do manjse ogrozenosti zivljenja.
Tretja, najvi§ja raven se nanasa na urgentna stanja, druga
raven na Zivljenjsko ogrozajoce in zZivljenjsko spreminjajoce
se bolezni ter prva, najnizja raven, na naértovano in rutinsko
zdravstveno oskrbo. Omenjene tri ravni so med seboj pre-
tocne, med posameznimi nivoji je mozen tudi hiter prehod.

Razvoj medicinske travme je odvisen tudi od okolja.
Pogosto se zdravstveni timi osredotoCamo na specifi¢ne
dejavnike, kot so obstojee tezave z dusevnim zdravjem,
zgodovina travmatskih izkuSenj in osebnostne lastnosti
posameznika, pri tem pa lahko spregledamo, da medicinska
izkusnja ni travmati¢na le zaradi posameznikove ranljivosti
oziroma predispozicijskih lastnosti, temve¢ obstaja Se
vrsta drugih pomembnih dejavnikov, kot je tudi kontekst
medicinskega okolja (npr. osvetlitev prostorov, neznani in
zastraSujo¢i predmeti, razli¢ni zvoki, vonjave, neudobna
oprema). Poleg tega moramo biti pozorni na protokole, ki
prispevajo k pacientovim obcutkom ranljivosti (npr. ¢akanje
na poseg le v halji brez lastnih oblacil). Pomemben dejavnik
je tudi odnos in nac¢in komunikacije zdravstvenega osebja
z otrokom ter njihova obcutljivost do edinstvene situacije,
v kateri se je le-ta znaSel. To vpliva na otrokove izku$nje z
doloCenim posegom ali trajajoo oskrbo zaradi kroni¢ne
bolezni (Hall in Hall, 2016).

Model dolgotrajne somatske groznje

Model dolgotrajne somatske groznje (angl. Enduring
somatic threat model) je teorija, ki lo¢i medicinsko travmo
od travme, ki je niso povzrocili medicinski dogodki
(nemedicinska travma). Oblikovan je bil z namenom razlage
neprijetnih psiholoskih in vedenjskih posledic, ki pogosto
sledijo Zivljenje ogrozajo¢im boleznim in jih trenutno
uvr§¢amo med simptome posttravmatske stresne motnje
(Edmondson, 2014).

Model temelji na treh predpostavkah. Prva predpostavka
se nanasa na izvor travme, torej na sprozilni dogodek
(Edmondson, 2014). Za nemedicinsko travmo je znacilno,
da groznja prihaja iz posameznikovega okolja; travmati¢en
dogodek se je zgodil v preteklosti in se tam tudi zakljudil.
V tem primeru torej govorimo o diskretnih dogodkih z
zunanjimi sprozilci. Zivljenje ogrozajoa bolezen, pa je
pogosto akutna manifestacija trajne motnje fizioloSkega
sistema, katere posledice so lahko prisotne tudi leta kasneje,
saj je groznja (npr. huda bolezen, bole¢ina ali smrt) locirana
v posameznikovem telesu. Omenjeno lahko ponazorimo s
primerom onkoloskega bolnika. Izkus$nje otroka z rakom se
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obicajno zacnejo s sumljivimi izvidi, ki jim sledijo podrobne
preiskave, opredelitev diagnoze in dolgotrajno zdravljenje, ki
je lahko zelo invazivno in bolece. Po zaklju¢enem intenziv-
nem zdravljenju pri mnogih otrocih sledi vzdrzevalno
zdravljenje in redni onkoloski pregledi Se leta po zakljucde-
nem zdravljenju. Travmatske znacilnosti raka ne odrazajo
groznje diskretnega dogodka, temve¢ izvirajo iz dolgoletnih
izkusSen;j ranljivosti, bole€ine in strahu. Poleg tega je narava
bolezni taka, da je neprestana pozornost in pazljivost do
groznje lahko tudi zaZelena, saj obstaja verjetnost ponovitve
bolezni. Zeleni izid za posameznike z nemedicinsko travmo
je zmanj$ati ¢ustveno vsebino spominov, vezanih na diskreten
travmatic¢en dogodek in prestaviti ta dogodek na nek drug
spomin iz preteklosti. Pacienti z Zivljenjsko ogrozajoco
boleznijo pa morajo ta travmatski dogodek postaviti kot
gonilo njihovih vsakodnevnih aktivnosti, kar pomeni,
da morajo neprestano nadzirati groznjo s spremembami
zivljenjskega sloga, zdravili in interakcijami z zdravstvenim
sistemom. Vse to pa so opomniki neprestane ranljivosti in
izvora travme, kar je za posameznike lahko zelo zaskrbljujo-
Ce, stresno ter povezano s slabsim psiholoskim prilagajanjem
pri otrocih z rakom. Diskretna nemedicinska travma torej
izvira iz posameznikove okolice, iz katere se posameznik
lahko umakne v varno okolje, si opomore in ponovno
vzpostavi obstojee zivljenjske vzorce. Pri posameznikih
z zivljenje ogrozajoCo boleznijo pa je izvor travme V
posameznikovem telesu, torej kot tak vedno prisoten.

Druga predpostavka modela se nanasa na edinstvene
znacCilnosti  simptomov medicinsko povzroene post-
travmatske stresne motnje (Edmondson, 2014). Medicinski
dogodki sprozijo odziv pretiranega in neprilagodljivega
strahu na resni¢no in dolgotrajno groznjo posameznikovega
obstoja. Torej je pri posameznikih z Zzivljenje ogrozajoco
boleznijo odziv strahu na stalno, somatsko groznjo smrti
trajen in vcéasih tudi realen. Medtem ko odziv na ne-
medicinski, pretekli, diskretni, zunanji dogodek upravi¢eno
predstavlja groznjo smrti v preteklosti, tako da lahko
posameznik ponovno vzpostavi normativni odnos do smrti
kot nekaj, kar se bo zgodilo nekje v daljni prihodnosti.

Medtem ko omenjeni predpostavki modela govorita o
razlikah, tretja predpostavka govori o tem, da je osnovni
vir stresa pri obeh oblikah travme zastraSujoCe zavedanje
smrtne nevarnosti (Edmondson, 2014).

Model dolgotrajne somatske groznje (slika 1)
predstavlja edinstvene fizioloske in vedenjske izzive,
povezane s psiholo$kim in medicinskim vodenjem otrok s
posttravmatsko stresno motnjo zaradi soo¢anja z zivljenje
ogrozajo¢o boleznijo. Ceprav obstaja ve¢ osebnostnih (npr.
nevroticizem), psiholoskih (npr. predhodna tesnoba ali
motnje razpolozenja), demografskih in socialnih oziroma
situacijskih dejavnikov (npr. konflikti v druzini, tezave v $oli,
tezave z vrstniki), ki povecujejo dovzetnost posameznikov,

da razvijejo posttravmatsko stresno motnjo zaradi
medicinskega dogodka, so omenjeni dejavniki tudi
napovedniki  posttravmatske stresne motnje  zaradi
nemedicinskega, diskretnega, zunanjega travmati¢nega

dogodka, zaradi ¢esar se zdi, da ne omogocajo nazornega
in edinstvenega vpogleda v medicinsko travmo. Posledi¢no
model predpostavlja, da je posameznikovo subjektivno
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Slika 1
Model dolgotrajne somatske groznje
Akutni medicinski
dogodek

Somatski Kronic¢na
izvor groznja

N

Strah pred
smrtjo

Uveljavljena
konceptualizacija

Okoljski Diskretni
izvor dogodek

N

Podozivljanje Vzburjenje je

- OteZeno odziv na
orientirano v o .
. izogibanje notranje
prihodnost .
sprotzilce

Podozivljanje Vzburjenje je

L Izogibanje je odziv na
orientirano v ‘ .
mozno zunanje
preteklost ..
sprozilce

N~

Povecano tveganje
za ponovitev ali
poslabsanje
bolezni

Neupostevanje
zdravnikovih nasvetov

Pomanjkanje

spanja, vnetje,

povisan krvni
pritisk

Opomba: Povezave med vedenjem in zdravstvenim stanjem so ponazorjene s puséicami, pri cemer temnejse puscice predstavljajo mocne in
konsistentne empiri¢ne dokaze, svetlejSe puséice pa povezave z nekoliko manj empiri¢nimi dokazi.

dozivljanje stopnje Zivljenjske ogrozenosti na zacetku
medicinskega dogodka eden glavnih napovednikov
kasnejSega razvoja posttravmatske stresne motnje. Poleg
tega naj bi medicinska prognoza pomagala dolociti resnost
in trajanje simptomov posttravmatske stresne motnje.
Pogostejse dozivljanje somatskih simptomov, ki lahko
posameznika opomnijo na preteCo smrt, pa naj bi tudi
napovedovali pogostost, resnost in trajanje simptomov
posttravmatske stresne motnje (Edmondson, 2014).

Za osebe s posttravmatsko stresno motnjo je znacilna
povecana fizioloska reaktivnost in zavedanje somatskih
kazalcev bolezni, zaradi Cesar se poskusajo izogniti situaci-
jam, ki jih opominjajo na travmo, s pomoc¢jo kognitivnega
ali vedenjskega odklopa (npr. preusmeritev pozornosti,
zloraba substanc) in z izogibanjem dogodkom, povezanim z
medicinskim okoljem. Ce je prisotno tak$no izogibajode se
vedenje pri posamezniku ali v primeru bolnega otroka pri
njegovih star$ih, bodo le-ti izpostavljeni veéjemu tveganju
za ponovitev ali poslabSanje bolezni, saj ne bodo delezni
standardne zdravstvene obravnave. Situacije, vezane na
zdravljenje, za njih predstavljajo mo¢an opomnik izvornega
travmatskega dogodka in neprestane somatske groznje zaradi
posameznikove bolezni (Edmondson, 2014).

Prevalenca pediatricnega medicinskega
travmatskega stresa

Po podatkih Ameriskega nacionalnega zdruzenja otrok
z izkusnjo travmatskega stresa do 80 % otrok in njihovih
druzin dozivlja del travmatskega stresa pri sooCanju z
zivljenje ogrozajo¢imi boleznimi, poskodbami ali bole¢imi
medicinskimi postopki (National Child Traumatic Stress
Network, 2003). V razliénih raziskavah so ugotovili, da
20-30 % starSev ter 15-25 % otrok in njihovih sorojencev
dozivlja trajen travmatski stres, ki ovira vsakodnevno
delovanje in vpliva na sam potek zdravljenja ter okrevanja.

Pediatriéne poskodbe in rak predstavljajo najvisjo
prevalenco pediatricnega medicinskega travmatskega stresa.
PMTS je prisoten pri 875 % otrok, ki so preboleli rak, in
pri 20-22 % njihovih starSev glede na metaanalizo raziskav
s podrocja pediatri¢nega medicinskega travmatskega stresa.
Stopnja le-tega je vi§ja pri starSih otrok obolelih za rakom,
v primerjavi s tistimi po poSkodbi. Primerjava razli¢nih
zdravstvenih stanj in postavljenih diagnoz (rak, sladkorna
bolezen in resnejSe poSkodbe) kaze, da Ceprav so otroci
pogosto  delezni  podobnih  medicinskih  dogodkov
(hospitalizacija, intenzivna nega in bole¢i medicinski
posegi), so ti medicinski dogodki pogostejsi in intenzivnejsi
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Tabela 1

Delez posttravmatske stresne motnje (PTSM) in
posttravmatskega stresnega sindroma pri otrocih (PTSS)

Medicinski dogodek PTSS (%) PTSM (%)

Rak 12 20-35
Travmatske telesne poskodbe,

. . 19 42
opekline, transplantacije
Enota za intenzivno nego 35-62 5-28

oziroma precej bolj stresni za otroke, ki imajo diagnozo rak
ali so poskodovani, kot pa za otroke, ki se soo¢ajo s sladkorno
boleznijo (Price idr., 2015).

Starsi otrok, s prvi¢ diagnosticiranim rakom in tistih,
ki jih ¢aka presaditev organa, zaznavajo vecjo ogrozenost
zivljenja njihovih otrok in tudi zdravljenje zaznavajo kot
bolj intenzivno in zapleteno, v primerjavi s starsi otrok, ki
so zboleli za virusom humane imunske pomanjkljivosti
(HIV), boleznijo srpastih celic, sladkorno boleznijo ali so
utrpeli nenamerno poskodbo (Price idr., 2015). Podoben
delez starSev poro¢a o visoki stopnji vztrajajoCega distresa,
ki motece vpliva na druzinsko Zivljenje, delovno u¢inkovitost
in na doseganje zahtev zdravljenja (Ingerski idr., 2010).

Lahko zaklju¢imo, da relativno majhen delez otrok in
starSev doseze kliniéno pomembne kriterije za diagnozo
posttravmatske stresne motnje, vendar pa jih precejSen delez
dozZivlja posttravmatske stresne simptome (Ingerski idr.,
2010).

V prvih 2 tednih po postavljeni diagnozi rak ve¢ kot
50 % mater in 40 % ocetov kaze znake akutne stresne motnje
(Patino-Fernandez idr., 2007). Simptomi akutnega stresa so
torej v veliki meri prisotni tako pri materah kot ocetih otrok,
obolelih za rakom, v obdobju takoj po postavljeni diagnozi.
Delez starsev, ki dosegajo diagnosti¢ne kriterije za akutno
stresno motnjo, je precej ve€ji kot pri drugih skupinah
starSev otrok, obolelih za drugo pediatri¢no boleznijo
(McCarthy idr., 2012). V obdobju 6—8 tednov po diagnozi pa
priblizno ena petina starSev dosega diagnosti¢ne kriterije za
posttravmatsko stresno motnjo, kar je nekoliko man;jsi delez
starSev kot v akutni fazi, torej takoj po diagnozi. Nekatere
simptome posttravmatske stresne motnje pa dozivlja 46 %
mater in 28 % oéetov (McCarthy idr., 2012). Se posebej ima
otrokova bolezen vpliv na matere, saj v ve¢ji meri porocajo o
psiholoskem distresu v primerjavi z materami zdravih otrok
in ocCeti otrok z rakom-(Pai idr., 2007). Metaanalize prav tako
kaZejo na razli¢no pojavnost posttravmatske stresne motnje in
posttravmatskega stresnega sindroma glede na razli¢ne
kontekste in postavljene diagnoze pri otrocih, kot prikazuje
tabela 1 (Marsac idr., 2014; Nelson in Gold, 2012).

V metanalizi raziskav je zaslediti, da je prevalenca
posttravmatske stresne motnje visja po akutni obravnavi
na pediatriéni intenzivni enoti v primerjavi s splosnim
kliniénim oddelkom. Pri tem 21 % otrok in 27 % starSev
dosega diagnosticne kriterije za posttravmatsko stresno
motnjo (Rees idr., 2004). Negativne psiholoSke posledice
lahko pridejo do izraza v prvem letu po odpustu iz enote
za intenzivno nego (Rennick in Rashotte, 2009). Prav
tako je prevalenca vi§ja pri nepric¢akovanih, nenadnih

hospitalizacijah in zivljenje ogrozajo¢ih stanjih. Otroci,
ki so izpostavljeni veCkratnim invazivnim posegom in
daljsi hospitalizaciji, so prav tako bolj ogroZeni za razvoj
posttravmatske stresne motnje (Rennick idr., 2004).

Ve¢ kot tretjina otrok, starejSih od osem let, ima sub-
klini¢éno sliko posttravmatske stresne motnje tri mesece po
odpustu iz enote za intenzivno nego, medtem ko eden izmed
sedmih otrok dosega diagnosti¢ne kriterije za posttravmatsko
stresno motnjo (Bronner idr., 2008). V opazovalni Studiji,
izvedeni na prostoru Evropske unije (Jones idr., 2007), je
bil delez prevalence posttravmatske stresne motnje 9,2 %.
Avtorji torej ugotavljajo, da obstaja 1:10 moznosti, da
otroci ali odrasli razvijejo posttravmatsko stresno motnjo
po zdravljenju na enoti za intenzivno nego. Kljub temu da
je veCina zdravljenih oseb na enoti za intenzivno nego
odpornih ali si opomorejo brez klini¢éno pomembnih stresnih
simptomov, je izrednega pomena, da prepoznamo dejavnike
tveganja za razvoj posttravmatske stresne motnje in jih
skusamo zmanj$ati s pomocjo preventivnih intervencij in
programov (Bronner idr., 2008).

Model pediatricnega medicinskega
travmatskega stresa

Uporaba pojma travma v kontekstu pediatriéne obravnave
predstavlja premik izven konteksta travmatskih stresnih
motenj. Na podlagi kliniénih izkuSenj in raziskav je tako
avtorica Anne Kazak s sodelavci (2006) razvila Model
pediatriénega medicinskega travmatskega stresa, ki vkljucuje
kontinuum glavnih simptomov posttravmatske stresne
motnje, kot so pretirano vzburjenje, podoZivljanje in
izogibanje, ki pa ne dosegajo nujno klini¢ne izrazenosti
posttravmatske stresne motnje v kontekstu pediatricne
obravnave. Predstavljen model je torej eden prvih, ki se
osredotoca na izku$njo otrok in star§ev v medicinskem
kontekstu ter predlaga klju¢ne intervencije.

Model obsega tri faze. Vsaka od njih predstavlja odsek
izkusnje otroka in druzine s potencialno travmatskim
medicinskim dogodkom. Vsaka faza ustreza dolocenemu
¢asovnemu obdobju, in sicer prva faza vkljuCuje pojav
potencialno travmatskega dogodka (slika 2: PTD oziroma
v angle$Cini potentially traumatic event [PTE]) in njegove
takoj$nje posledice. Druga faza zajema zgodnji, akutni ter
stalni in razvijajoci se travmatski stresni odziv, ki se odvija
vzporedno s fizicnimi posledicami bolezni in zdravljenja.
Zadnja, tretja faza pa vkljuCuje dolgotrajnejSe travmatske
odzive, kot so neposredne telesne posledice, ko je samo
zdravljenje Ze zakljuceno in akutna nevarnost odpravljena.
Model predpostavlja, da se sam ¢as in trajanje posamezne
faze razlikuje glede na potek zdravstvenega stanja
posameznega otroka. Pri tem se je pomembno zavedati, da
se potencialni travmatski dogodki, ki pomembno vplivajo
na subjektivno izkusnjo same bolezni, zdravljenja in vseh
potrebnih posegov, lahko ponovijo, kar predstavlja vecjo
verjetnost za pojav kasnejSih epizod travme (Kazak idr.,
2006).

V okviru prve faze, ki jo imenujejo faza peri-travme, je
kljuéen predvsem tako imenovani potencialni travmatski
dogodek, kjer je poudarek na subjektivni izku$nji otroka in
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Slika 2

Model pediatricnega medicinskega travmatskega stresa (Kazak idr., 2006)

Cilj intervencije:
Sprememba subjektivnega

Cilj intervencije:

Cilj intervencije:
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starSev. Ob tem se pojavijo predvsem obcutki ogroZenosti,
nemoci in strahu. Pomembno vlogo za dozivljanje potencialno
travmatskega dogodka imajo Ze obstojeci dejavniki, kot so
sposobnost prilagajanja na stresne situacije, stili soocenja
s stresom, prisotnost anksiozno-depresivne simptomatike
ter prisotnost psihopatologije v druzini. Pomembna je
tudi podpora SirSe druzine in druge oblike podpore iz
okolja. Poleg ze obstojec¢ih dejavnikov pa na dozivljanje
posameznika vplivajo tudi same znacilnosti dogodka, kot so
objektivna resnost bolezni, stanje otroka in s tem povezani
medicinski posegi. Cilj na tej fazi je zgodnje prepoznavanje
potencialno travmatskega dogodka in predvsem delovanje na
nivoju preventive (Kazak idr., 2006).

V okviru druge faze, ki jo imenujejo faza zacetnega,
sedanjega in razvijajocega odziva, se druzina sooca s
stalnimi zahtevami in izzivi, povezanimi z zdravstvenim
stanjem otroka in teko¢im zdravljenjem. Psiholoski odzivi
tako vztrajajo tekom =zdravljenja in lahko pomembno
vplivajo na samo sodelovanje otroka in druzine ter sprozijo
razlicne odzive na medicinske postopke in bolecino. V tej
fazi akutnega zdravljenja je zelo pomembno obravnavanje
zaznanih znakov pediatricne zdravstvene travme. Pri
tem pa se je dobro zavedati, da so lahko odzivi in reakcije
starSev in otrok na isti korak v zdravljenju zelo razli¢ni. Cilj
na tej ravni je spremljanje druzine in delovanje na nivoju
kurative (Kazak idr., 2006).

Pri zadnyji, tretji fazi, ki jo imenujejo faza dolgotrajnega
odziva, se model osredotoca na pojavnost posttravmatske
stresnih simptomov po zaklju¢enem zdravljenju. Klini¢no je

Preprelevanje PTSS

Zmanjsanje PTSS

ta faza pomembna, saj dolgotrajna travma lahko pomembno
vpliva na to, kako hitro druzina pois¢e ponovno zdravnisko
pomo¢ ali pa se skusa ponovnemu zdravljenju izogniti. V tej
fazi je Se posebej pomembno pozornost posvetiti tudi starSem,
ne samo otrokom, saj imajo lahko v posameznih primerih
starSi ve¢ tezav (simptomov) kot otroci. Seveda pa so starsi
vkljuceni tudi v prvih dveh fazah. Ne smemo zanemariti
vloge starSev, ki s svojimi odzivi in neposredno pomocjo
pomembno vplivajo na sposobnost soocenja in na dolgoro¢no
prilagojenostjo otrok na njihovo stanje (Kazak idr., 2006).

V literaturi se pojavlja nadgradnja in razSiritev
obstojeega modela, in sicer Integrativni usmerjeni
model pediatricnega medicinskega travmatskega stresa
(Slika 3; angl. Integrative trajectory model of pediatric
medical traumatic stress). Model predpostavlja, da faze
PMTS napredujejo glede na potek medicinskega dogodka in
zdravljenja ter Cas, v katerem se zgodita oziroma potekata.
Medicinski dogodek in zdravljenje pa se razlikujeta glede na
razli¢ne bolezni in motnje (Price idr., 2015).

Model preimenuje faze — peri-travma (angl. peri-trauma),
akutna medicinska oskrba (angl. acute medical care) in
nadaljnja oskrba ali zakljucek oskrbe (angl. ongoing care
or discharge from care). Tako kot osnovni model tudi v
integrativnem ostaja odnos med medicinskim dogodkom
in psiholoskim odzivom posameznika osrednjega pomena
in enako postavi subjektivno presojo kot eno izmed naj-
mocnejsih dejavnikov tveganja za razvoj PMTS. Otroci
in star§i, ki se soocajo z boleznijo, za katero je znacilna
visoka stopnja zivljenjske ogrozenosti, ponovitvijo bolezni
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Slika 3

Integrativni usmerjeni model pediatricnega medicinskega travmatskega stresa (Price idr., 2015)

Potencialni
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Ocenjevanje in
intervencije

ali zapleti, vezanimi na pediatriéno bolezen ali poskodbo,
so podvrzeni vecjemu tveganju za razvoj medicinske travme
(Price idr., 2015).

Model dodaja empiri¢no podprte krivulje PMTS, in
sicer predlaga Stiri krivulje — odpornost oziroma proznost
(angl. resilient), okrevanje (angl. recovery), kroni¢nost (angl.
Chronic) in stopnjevanje (angl. escalating) pediatriénega
medicinskega travmatskega stresa, ki predstavljajo razlicne
vzorce poteka PMTS skozi ¢as. Dodane krivulje poteka
predstavljajo boljsi vpogled v raznolikost psiholoskih
odzivov na pediatri¢ne bolezni in poSkodbe. Mnogo druzin
dozivlja tipi¢no in pricakovano stopnjo stresa kot odziv
na pediatricno bolezen ali poskodbo. Omenjene druzine
predstavljajo krivuljo odpornosti oziroma proznosti, kar
poudarja sposobnosti prilagajanja vecine otrok, njihovih
starSev in sorojencev. Nekoliko manjsi delez druzin sledi
krivulji okrevanja. Se manjsi delez pa sledi krivulji kroni¢nost
in stopnjevanja PMTS (Price idr., 2015).

Pri obravnavi PMTS model poudarja upoStevanje
celotnega konteksta druzine. Poleg tega nadgrajuje tudi
ocenjevanje in intervencije, usmerjenje na preprecevanje,
zmanjsSevanje in odpravljanje PMTS (Price idr., 2015).

Ocena tveganja, preprecevanje
travmatskega stresa, obravnava
pomembnega travmatskega stresa

Ocena travmatskega stresa
in obravnava pomembnega
travmatskega stresa

Intervencije in terapevtske moznosti

V slovenskem zdravstvenem sistemu potrebujemo oskrbo,
ki bo vkljucevala zavedanje in ozave$canje o travmi (angl.
trauma informed care) z namenom preprecevanja ponovne
travmatiziranosti in zmanjSevanja negativnih posledic, ki
jih lahko ima zdravstvena obravnava za otroke in vkljucuje
to razumevanje v organizacijsko kulturo, politiko in
postopke. Tak pristop vkljucuje tudi razumevanje vpliva
otrokove predhodne izpostavljenosti travmi (npr. nasilju,
zlorabi in drugim, strah vzbujajo¢im izkusnjam) na trenutno
zdravstveno stanje in odnos med zdravnikom ter otrokom
in njegovo druzino (Kassam-Adams in Butler, 2017). Pri
tem je izrednega pomena, da prisluhnemo pacientom in
njihovim druzinam. Tako lazje razumemo njihove izkusnje
in dozivljanje ter prepoznamo morebitno prisotnost travme
(Hall in Hall, 2016).

Odziv na travmatski dogodek ne vkljucuje samo negativ-
nih posledic. Dolo¢eni odzivi na akutni stres predstavljajo
prilagojen odziv in delujejo v funkciji obrambe, ceprav
povzro€ajo vznemirjenje. V literaturi se ob tem pojavi
pojem posttravmatske rasti (angl. posttraumatic growth),
ki vkljucuje pozitivne posledice travmatskega dogodka.
Posamezniki poro¢ajo o pozitivnih spremembah v odnosu
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do sebe in v odnosih z drugimi (Kazak idr., 2006). Ta pojav
je pogostejsi pri otrocih, ki so se s pediatri¢no boleznijo ali
poskodbo srecali po petem letu starosti.

Pomemben del intervencij je zgodnja in to¢na ocena tako
kompetenc kot tudi rizi¢nih dejavnikov otroka in druzine. Pri
tem pa je pomembno, da so tako ocenjevanje kot tudi kasnejse
intervencije prilagojene razvojnemu obdobju otroka. Prav
tako je potrebno razsiriti pogled na otroka v ve¢ kontekstih in
vlogah (etni¢na pripadnost, kulturno okolje, vloga v druzini,
Soli ali vrtcu).

V predstavljenem modelu PMTS so intervencije
razdeljene glede na posamezno fazo (Kazak idr., 2006).
V prvi fazi, fazi peri-travme, so intervencije usmerjene
na druzino, namen pa je zmanj$ati pomen potencialno
travmatskih dogodkov, tako da podajamo informacije glede
bolezni, diagnoze in poteka zdravljenja. Bistven in zelo
pomemben cilj intervencij v tej fazi je povecati obcutek
varnosti in kontrole ter normalizirati Custvene odzive otroka
in svojcev. Psiholog ima kompleksno nalogo, saj deluje kot
povezovalni ¢len med zdravstvenim timom, katerega ¢lan
je tudi sam, in druzino. Druzini nudi ustrezno psiholosko
podporo in vodi intervencije, usmerjene na druzino, v obliki
psihoedukacijskih programov, individualnih in skupinskih
oblik pomoci za otroka, starSe in sorojence. Zgodnja presoja
prilagoditvenih spretnosti druzine (stil spoprijemanja s
stresom, funkcionalnost druzine, stil vzgoje, morebitna
psihopatologija) in njihovih zmoznosti obvladovanja nalog
glede na stopnjo bolezni, socialno-ekonomsko ranljivost in
osebno ali druzinsko zgodovino, so kljuénega pomena za
nadaljnje psiholoske intervencije.

V naslednji fazi, tekom intenzivnega zdravljena, je glavni
cilj zmanjsati in prepreciti razvoj posttravmatskih stresnih
simptomov (Kazak idr., 2006). Pri tem je potrebno najprej
oceniti njihovo prisotnost in izrazenost. V tej fazi so se kot
najbolj u¢inkovite izkazale vedenjske tehnike, kot je priprava
otroka na poseg, tehnike spros¢anja, nagrajevanje vedenja,
posnemanje modela, uporaba igre vlog in sistemati¢na
desenzitizacija. Pogosto se uporabljajo tudi kognitivne
tehnike, kot so pozitivna samoregulacija, tehnike distrakcije,
vizualizacija in wucenje strategij reSevanja problemov.
Vc¢asih je potrebno uvesti tudi medikamentozno terapijo,
kadar so simptomi kliniéno pomembno izrazeni in ovirajo
posameznikovo vsakodnevno delovanje.

Po zaklju¢enem zdravljenju je smiselno in potrebno
otroka spremljati s kontrolnimi psiholoskimi pregledi. Po
potrebi in odvisno od izrazenosti teZav se otroka ali druzino
vklju¢i tudi v psihoterapijo. V tej fazi psiholog aktivno
sodeluje z zunanjimi intitucijami, v najveéji meri s Solami ali
vrtci, da se otroku zagotovi varno, spodbudno in prilagojeno
okolje v vseh sistemih.

Na podro¢ju pediatriéne obravnave so se kot najpogosteje
uporabljene in  najucinkovitejSe  izkazale vedenjsko
kognitivna terapija, druzinska terapija in igralna terapija
(Nabors in Kichler, 2016). V tujini pa je trend oblikovanja
preventivnih programov (Kazak idr., 2006), ki jih lahko
izvaja celoten medicinski tim na oddelku.

Zakljucek

Potreba po podpori otrokom in druzinam, izpostavljenim
akutnim in kroni¢nim zdravstvenim stanjem, je jasna in
ocitna. Medicinska znanost je v zadnjih desetletjih na
podro¢ju pediatriénih bolezni, stanj in poskodb hitro
napredovala. Vstopili smo v pomembno novo fazo zdravljenja
pediatriénih Zivljenjsko ogrozajo¢ih bolezni, kar posledi¢no
spreminja celotno obravnavo. Naredili smo premik od
zgolj tehni¢nega obvladovanja bolezni k prizadevanju za
vzpostavljanje pogojev za kakovost Zivljenja in dusevno
zdravje otrok ter njihovih druzin. Vsi strokovni zdravstveni
delavci si moramo prizadevati, da pediatri¢na obravnava in
oskrba vkljucuje zavedanje in ozave$€anje o travmi. Travma
se lahko pojavi pri katerem koli otroku, ki zboli za zivljenje
ogrozajo¢o boleznijo, in njegovi druZzini ter negativno vpliva
na njihovo vsakdanje delovanje. Avtorice tako ocenjujemo,
da je mogoce in Se kako potrebno pristopiti k vsakemu otroku
in druzini ter s tem zagotavljati psiholoske intervencije, ki
podprejo in spodbujajo dusevno zdravje otrok, v primeru
medicinske travme pa omogocijo psiholosko rehabilitacijo.
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