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Psiholoski vidiki proceduralne bolecini pri otroku in uporaba
kognitivno-vedenjskega pristopa
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'Ambulantno rehabilitacijska sluzba, Univerzitetni rehabilitacijski inStitut Republike Slovenije — Soca,
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Povzetek: Zdravstveni posegi so lahko za otroka zelo stresna izkusnja. Negativne izku$nje s pogostimi bole¢imi posegilahko povzrocijo
pomembnejSe dolgorocne psiholoske posledice. Zato je poleg farmakoloske priprave otroka na zdravstvene posege pomembna tudi
uporaba razli¢nih kognitivno-vedenjskih tehnik, ki pomagajo blaziti distres in jakost zaznane bolecine. Ni pa standardne metode,
ki bi bila za vse otroke enako primerna. Izbira le-te mora temeljiti ne le na invazivnosti in trajanju samega posega, temvec¢ tudi
na poznavanju dejavnikov, ki vplivajo na dozivljanje boleCine, ter na osebnih znacilnostih otroka. Izsledki raziskav, v katerih so
proucevali uc¢inkovitost razli¢nih psiholoskih pristopov pri pripravi otrok na (bolece) zdravstvene posege, do sedaj najbolj potrjujejo
ucinkovitost kognitivno-vedenjskih ukrepov in nagovarjajo k njihovi uporabi v klini¢ni praksi.

Kljuéne besede: proceduralna bolecina, otrok, psiholoski vidiki bole¢ine, kognitivno-vedenjski ukrepi

Psychological aspects of paediatric procedural pain and
implementation of cognitive-behavioural approach
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Abstract: Medical procedures are often associated with a high degree of distress in children. Negative experience related to recurrent
painful medical procedures in the childhood may have long-term negative psychological effects. Therefore, besides pharmacological
interventions, different cognitive-behavioural techniques are very helpful in reducing child distress and pain perception. However,
there is no standard method equally suitable for all children. The most appropriate intervention should be carefully chosen for each
individual child, taking into consideration the characteristics of the medical procedure, knowledge of factors affecting pain perception
and the child’s personality. Scientific research in which the effect of various psychological approaches to preparing children for
(painful) medical procedures was studied shows that cognitive-behavioural interventions are the most effective in reducing pain and
distress in children, and should therefore be used in clinical practice.
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Otrokovo dozivljanje bolecine

Novorojen¢ki, dojencki, otroci in mladostniki med
odras¢anjem pogosto obiskujejo zdravstveno osebje
v zdravstvenih domovih, nekateri so zdravljeni tudi v
bolni$nici. Ze zgodaj v razvoju se otroci (op. avt. termin
“otrok” se v prispevku nanaSa na otroke vseh starostnih
obdobij). sooCajo z zdravniskimi pregledi, razliénimi
diagnosti¢nimi preiskavami in zdravljenjem. Kadar te
spremlja bole¢ina, govorimo o proceduralni bole€ini
(Wilson-Smith, 2011). Vsi otroci in mladostniki so ob&asno
izpostavljeni bole¢im zdravstvenim posegom (npr. cepljenju,
zbadanju ob odvzemu krvi, zdravljenju zob, oskrbi ran ob
poskodbah in opeklin). Najpogostejsi bole¢ zdravstveni
poseg pri otrocih, ki mnogim povzro¢a pomemben distres,
je zbadanje z injekcijsko iglo (Blount, Piira, Cohen in Cheng,
2006). Vendar ze neboleci, a za otroka neprijetni posegi (npr.
merjenje telesne temperature, zobozdravstveni pregled ...)
lahko izzovejo tesnobo pri mlajsih otrocih (Ross in Ross,
1988). Se intenzivnejsi distres in anticipirano tesnobo pa
avtorji opazajo pri otrocih, ki se zdravijo zaradi kroni¢nih
ali akutnih ogrozajo¢ih stanj na neonatalnih, onkoloskih,
kirurskih oddelkih, enotah intenzivne nege in terapije, ki
so delezni pogostih ponavljajo¢ih se bole¢ih zdravstvenih
posegov, kot so npr. intravenske in intramuskularne injekcije,
vene punkcije, lumbalne punkcije, punkcije kostnega mozga
idr. (Blount idr., 2006). Otrokom s kroni¢nimi zdravstvenimi
obolenji se invazivni zdravstveni postopki, kot so jemanje
krvi in punkcije, pogosto zdijo hujsi kot sama kroni¢na
bolezen (Gerick, 2008). Posledice pogostih bolecih posegov
so lahko tesnoba, spremenjeno vedenje (Wilson-Smith,
2011), frustracija, jeza, zalost in depresivnost (Hamilton in
Zeltzer, 1995). Liossi in Franck (2003) ugotavljata, da bole¢i
zdravstveni posegi lahko izzovejo tudi posttravmatski stresni
sindrom. Boleé¢ina, ki jo spregledamo ali je ne lajSamo,
lahko poveca otrokov strah in tesnobo in posledi¢no poveca
obcutek bolecine (Gerick, 2008). Neustrezna ali nezadostna
obravnava bolecine v otrostvu lahko dolgoroéno povzroci
manj uéinkovito spoprijemanje z bole¢ino v odrasli dobi
(Young, 2005).

Spremembe v razvojnem obdobju od novorojencka do
mladostnika imajo pomembno vlogo ne le pri zaznavanju
bolecine, procesiranju ter odzivanju nanjo, razvojna stopnja
otroka vpliva tudi na farmakokinetiko zdravil za lajSanje
bolecine (absorpcija, distribucija, presnova in izlo¢anje) ter
farmakodinamiko (ucinkovitost zdravil in obcutljivost za
nezelene stranske u¢inke) (Weisman, Bernstein in Schechter,
1998; Wilson-Smith, 2011).

Dejavniki dozivljanja bolecine pri otroku

Bolecina je subjektivno, kompleksno in dinamic¢no
dozivetje, ki ni odvisno le od patofizioloskega sprozilca
(Franck, Greenberg in Stevens, 2000), zato so tudi odgovori
nanjo povsem individualni. Vsebuje zaznavno, ¢ustveno in
kognitivno komponento, vse komponente pa so povezane
z okoljem, razvojem, sociokulturnimi in kontekstualnimi

dejavniki (American Academy of Pediatrics, Committee on
Psychosocial Aspects of Child and Family Health in American
Pain Society, Task Force on Pain in Infants, Children, and
Adolescents, 2001). Liossi in Franck (2003) v svojem modelu
podrobneje opisujeta medsebojni vpliv raznoterih dejavnikov,
ki vplivajo na otrokovo zaznavanje bolecine ter odzivanje
nanjo (slika 1).

Razvojna stopnja otroka

Otrokovo razumevanje pomena boleéine se s starostjo
spreminja in je odvisno od stopnje njegovega kognitivnega
razvoja. Z zorenjem se otrok vse bolj uci nadzirati svoja
Custva in vedenje in s tem tudi svoj odziv na bolec¢ino.

Pri novorojencku in otroku do drugega leta starosti
lahko sklepamo o bolecini le po fizioloskih odzivih (npr.
spremenjena hitrost dihanja in srénega utripa, spremembe
krvnega tlaka, potne dlani, potreba po dodatnem kisiku)
in po spremembah v vedenju (npr. jok, izraz na obrazu,
spremembe v polozaju in gibanju otroka, spremenjen ritem
spanja, nejes¢nost, nezanimanje za okolico in igro) (Hester,
1995). Malcki ob bolecini lahko postanejo zelo tihi in mirni
ali pa zelo aktivni. Starsi porocajo, da se otrok vede drugace
kot navadno. Razumevanje vedenja malcka je lahko otezeno
zaradi loCitvene tesnobe, otrokovih predhodnih bolecih
izkuSenj in telesnih omejitev. Po osemnajstem mesecu
starosti otrok ze poveze, da bole¢ino lahko ublazi zdravilo ali
objemi in poljubi starSev oz. skrbnikov (Carr, 2016). Dojencki
in maléki obcéutek bolecine le potrdijo ali zanikajo z gesto
ali besedo. Malcek bolec¢ino lahko izrazi tudi z agresivnim
izbruhom. Kasneje zaCne uporabljati le eno besedo za
opis bolecine (»av, buba«) (Gerick, 2008). Med drugim in
Cetrtim letom boleCino lahko razume tudi kot kazen, ker
npr. ni bil priden. Misljenje predsSolskega otroka je Se zelo
konkretno, ne razume konceptov koli¢ine in trajanja. Zato
si ne zna predstavljati, kaj pomeni, da bo nekaj trajalo samo
minuto ali da bo samo malo bolelo. Pozornost je Se slabSe
razvita, zato si najverjetneje ne bo zapomnil informacij ali
navodil zdravstvenega osebja (Snell in DeMaso, 2010). V tem
obdobju je ze sposoben porocati, koliko ga boli. Med ¢etrtim
in sedmim letom otrok Se vedno teZko razume, da je bole¢
poseg zanj koristen, kajti osredinjen je le na dejstvo, da gaboli.
Med sedmim in dvanajstim letom otrok zanesljivo opise,
kje je bolecina lokalizirana (Gerick, 2008). Lahko zaznava
ze psiholoske ucinke bolecine. Poroca, da se zaradi bolecine
slabo pocuti, da je nesrecen ali da mu gre na jok. Vcasih
zanika bolecino, ker Zeli pokazati svoj pogum. Ob dozivljanju
bolecine se je mozen ze deloma nadzorovati (Gerick, 2008).
Po priblizno dvanajstem letu otrok bolecino lahko opredeli
s telesnega, dusevnega in/ali psihosocialnega vidika. V tem
obdobju je znalilna preobremenjenost z zunanjo podobo,
zato mladostniki Se tezje prenesejo medicinske postopke,
ki vplivajo na zunanji videz (Snell in DeMaso, 2010).
Mladostnike najbolj skrbi, kako bodo ob dozivljanju bolecine
lahko ohranili ob¢utek nadzora. Da bo mladostnik odkrito
porocal o tem, kako dozivlja bole¢ino, moramo pridobiti
njegovo zaupanje (Gerick, 2008).
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Slika 1. Model dejavnikov dozivljanja akutne bolecine pri otroku (Liossi in Franck, 2003).

Temperament

Temperament pomembno vpliva na otrokovo dozivljanje
dogodka kot potencialne groznje. Nekateri otroci
zdravstvenega posega sploh ne dozivljajo kot groznje, drugi
pa ga lahko dozivljajo katastroficno. Med otroki obstajajo
precejs$nje razlike v odzivanju, zato je treba razviti izredno
obcutljivost in individualiziran pristop k otrokovim potrebam.
Kljuéni element v otrokovi zmoznosti spoprijemanja z
medicinskimi posegi je otrokov obcutek lastnega nadzora
nad situacijo (Hamilton in Zeltzer, 1995).

Strategije spoprijemanja s stresom med (bolecim)
zdravstvenim posegom

Nekateri otroci se soo¢ajo z bole¢ino tako, da se skusajo
zamotiti ali se ji izogniti. Tem najbolj koristijo ukrepi, kot so
tehnike odvracanja pozornosti (distrakcije), ki omogocajo, da
otrok svojo pozornost usmeri stran od bolecine. Drugi pa se
zelo osredinijo na to, kar se dogaja med bole¢im posegom,
in vmes skrbno spremljajo svoje telesne obcutke. Slednji
skupini otrok bolj ustreza npr. spremljanje telesnih obcutkov
in hkratno miselno rekonceptualiziranje (interpretiranje
bolecega drazljaja na ¢im bolj objektiven in Custveno manj
vznemirjujo¢ nacin) (Liossi in Franck, 2003). Ta skupina
otrok potrebuje tako pred posegom kot tudi po njem pomoc¢ pri
obvladovanju tesnobe ter pri prepoznavanju in izrazanju skrbi
in strahov (Biirger Lazar, 2010). Studije kaZejo, da so ukrepi

ob bolecih zdravstvenih posegih u¢inkovitejsi, ¢e se ujemajo
z otrokovimi sicerSnjimi nacini spoprijemanja s stresnimi
dogodki. Kljub temu naj bi se otroci ne glede na svoje sicersnje
strategije obvladovanja stresa v zgodnjih fazah sooéanja z
bole¢ino bolje odzivali na ukrepe z odvra¢anjem pozornosti.
Spremljanje telesnih obcutkov naj bi bilo ucinkovitejSe v
situacijah s kroni¢no bole¢ino, kjer dolgotrajno odvracanje
pozornosti ni mozno (Liossi in Franck, 2003).

Bolezen alinjeno poslabsanje vplivana otrokove zmoznosti
spoprijemanja, ker oslabi njegovo splosno energetsko
opremljenost. Kadar bolezen, dolgotrajna bole¢ina, slabost
(navzea) ali daljSe obdobje nezadovoljivega spanja telesno
in dusevno tako iz¢rpajo otroka, da so njegove zmoznosti
spoprijemanja bistveno znizane, se tudi zaradi tega tezje
spoprijema z zdravstvenimi posegi (Hamilton in Zeltzer,
1995).

Otrokove izkusnje z bolecino

Na otrokovo =zaznavanje in dozivljanje boleCine
pomembno vplivajo tudi njegove Ze prej pridobljene izkusnje
z bole¢ino, ki so lahko pozitivne ali negativne. Pretekle
izku$nje z negativnim predznakom vodijo v tesnobo pred
vsemi nadaljnjimi zdravstvenimi posegi (Young, 2005).
Otroci zelo hitro namre¢ razvijejo pogojni tesnobni odziv na
bole¢e medicinske posege (npr. ob ponovnem jemanju krvi
otrok ze ob prihodu v ambulanto postane panicen) (Gerick,
2008). Na pogoste in ponavljajo¢e se medicinske posege se
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otroci v sploSnem ne navadijo (habituirajo), temve¢ se njihova
obcutljivost Se povecuje (McGrath in Unruh, 1987). Otrokovo
neuspesno spoprijemanje z bole¢imi posegi pripelje do upada
samozaupanja in zaupanja, da se je zmozen z njimi soo¢iti tudi
v prihodnje. Taksni odzivi so na eni strani posledica obcutka
zmanjsSanja lastne avtonomije in nadzora, po drugi strani pa
posledica nerazumevanja pomena situacije zaradi otrokove
nizje kognitivne razvojne stopnje (McGrath in Frager, 1996).
Zato se otroci v pri¢akovanju zdravstvenih posegov neredko
odzovejo s silovitim jokom, bruhanjem in motnjami spanja
(Ross in Ross, 1988).

Vedenje in pricakovanja starSev ter zdravstvenega
osebja

Bolj kot prisotnost ali odsotnost starSev ob bole¢em
posegu pri otroku je pomembno, kako se star§i odzivajo
med posegom (McMurtry, McGrath in Chambers, 2006).
Stopnja tesnobe pri starS$ih ob bolecih zdravstvenih posegih
pri njihovem otroku je namre¢ povezana z otrokovo tesnobo
in s tem tudi z otrokovo ucinkovitostjo pri uporabi strategij
obvladovanja bolecine. Stars$i so pogosto tesnobni ne samo
zaradi otrokovega stresa, temve¢ tudi zaradi dvoma o lastnih
zmoznostih podpore otroku pri bolecih izkusnjah (Liossi in
Franck, 2003). Studije kaZejo, da otrokom pri obvladovanju
bole¢ine pomaga predvsem pogovor o drugih temah, humor
in usmerjanje otroka k obvladovanju bole¢ine. Medtem ko naj
pomirjanje, empatija (Blount, idr., 2009; Penner idr., 2008),
opravi¢evanje, predajanje nadzora in Kritiziranje s strani
starSev in strokovnega osebja ne bi bilo koristno, ker usmerja
otrokovo pozornost na lasten distres ali grozece vidike
zdravstvenega posega (Blount, idr., 2009). Pomirjanje lahko
otrok razume kot znak, da so starsi zaskrbljeni ali da imajo
informacije, da se bo zgodilo nekaj hudega. Najpogostejse
starSevsko vedenje, ki spodbuja otrokov stres med bole¢imi
posegi, je ravno pomirjanje. Gre za komentarje, ton govora in
izraznaobrazu, kisopovezanizboleCimposegominusmerjeni
na otroka z namenom pomirjanja glede zdravstvenega stanja
ali poteka bolecega posega (»Ne skrbi! Drzim te za roko! V
redu ti gre! Saj zmore$!«). Pomirjanje predstavlja ve¢ kot
eno Cetrtino spontanih izjav starSev in strokovnega osebja,
usmerjenih na otroka med bole¢imi posegi. Tudi ko so
star$i vklju€eni v razli¢ne treninge pomoc¢i svojemu otroku
pri obvladovanju bolecine, Se vedno uporabijo dvakrat veé
pomirjanja kot drugih nauc¢enih tehnik (McMurtry idr., 2006).
Zato je v ukrepe za obvladovanje boleine treba vkljuditi
tudi pomo¢ starSem pri obvladovanju lastne tesnobe (Liossi
in Franck, 2003). Zavedati se je treba tudi, da starSi lahko
uporabljajo bolece posege kot vzgojno sredstvo za groznje s
kaznijo (npr. »Ce ne bos pridno jedel tablet, te bom peljala k
zdravniku, ki ti bo dal injekcijo.«), kar pripomore k razvoju
otrokove tesnobe v odnosu do pricakovanega zdravstvenega
posega (Ross in Ross, 1988).

Pomembna so tudi stalis¢a in pricakovanja starSev ter
strokovnega osebja v zvezi z bole¢ino in obvladovanjem
bolecine. Veliko jih je namre¢ prepricanih, da si otroci ne
zapomnijo bolecine, da bolecino ¢utijo manj intenzivno kot
odrasli in da so prevec¢ ranljivi, da bi njihovo bolecino lajsali
s pomocjo zdravil. Veliko otrok bo zanikalo bole¢ino zaradi

strahu, da bodo s tem razocarali svoje star$e ali zaradi strahu
pred protibolecinsko injekcijo. Mnogo strokovnih delavcev
tudi (lahko podzavestno) verjame, da lahko to¢neje ocenijo
otrokov ob&utek bole¢ine kot otrok sam (Gerick, 2008). Ce
je otrok ves ¢as jezen, poln pritozb, njegove zahteve lahko
neustrezno oznafimo kot pretirana zahtevnost, znake
neugodja in bolecino pa spregledamo. Na naSo ob¢utljivost za
otrokovo bole¢ino vplivajo osebne izkusnje z bolec¢ino, nasa
osebna zrelost in strokovna usposobljenost (Biirger Lazar in
Anzi¢, 2005). Podcenjevanje in neustrezna obravnavabole¢ine
pri otroku lahko puséa takoj$nje in dolgoro¢ne razvojne in
psihobioloske posledice (Hamilton in Zeltzer, 1995).

Ocenjevanje bolecine

Prvi korak k optimalni obravnavi boleCine pri otroku
je ustrezna ocena bolecine. Pripomocki za oceno bole€ine
morajo zadostiti merilom, kot so prakticnost uporabe,
zanesljivost, veljavnost in primernost otrokovi stopnji razvoja
(Young, 2005).

Ocenjujemo  tri  dimenzije: otrokovo samooceno
intenzivnosti bolecine, otrokov vedenjski ter fizioloski
odziv (Young, 2005). Bole¢ino ob zdravstvenem posegu
ter spremljajoci distres pri otroku ocenjujemo s pogovorom
z otrokom in njegovimi star$i oz. skrbniki, z natan¢nim
sistemati¢nim opazovanjem otrokovega vedenja ter redkeje
z izvajanjem fizioloskih meritev (Blount idr., 2006; Blount
idr., 2009; American Academy of Pediatrics, Committee on
Psychosocial Aspects of Child and Family Health in American
Pain Society, Task Force on Pain in Infants, Children, and
Adolescents, 2001).

V literaturi so navedeni Stevilni zanesljivi, veljavni in
kliniéno obcutljivi pripomocki za ocenjevanje bolecine
od obdobja novorojencka do mladostnistva (McGrath in
Unruh,1987, Wong in Baker, 1988). Pri otrocih, ki sami
(Se) ne zmorejo besedno izraziti boledine, opazujemo izraz
na obrazu, telesno gibanje in drzo ter oglasanje. Pri njih
lahko uporabimo lestvice z veselimi in zalostnimi obrazi ali
kvantitativne lestvice, od najenostavnejsih z dvema stopnjama
ali tremi (npr. »boli« ter »ne boli« ali »rahla, srednja in
velika« bole¢ina). Na vprasanje »Koliko te sedaj boli?«, lahko
otrok odgovori tudi z dvigom enega, dveh ali treh prstov, e
nimamo na voljo posebne lestvice (McGrath s sod., 1990). Pri
otrocih, ki Ze zmorejo besedno izraziti bole¢ino, pa imamo na
voljo razli¢ne lestvice, kot so npr. Lestvica za oceno bolecine
z obrazi (angl. Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale)
(Fogel Keck, Gerkensmeyer, Schade, 1996; Wong in Baker,
1988), stevilska lestvica (angl. numeric rating scale — NRS)
(Ross in Ross, 1988; Wong in Baker, 1988) (glej sliko 2).

V literaturi pogosto navajane so Se vidna analogna
lestvica (angl. visual analogue scale — VAS) (Ross in Ross,
1988; Shields, Cohen, Harbeck-Weber, Powers, Smith, 2003),
grafi¢na lestvica (angl. graphic rating scale — GRS) (Ross
in Ross, 1988), numeri¢no-besedne skale, vizualni analogni
boleCinski termometer, barvni bolecinski termometer,
ocenjevanje z zetoni (angl. Poker Chip Tool), barvna
lestvica (angl. Eland Color Tool), risanje boleCine, besedne
ocenjevalne lestvice, bole¢inski dnevnik (angl. Adolescent
Pediatric Pain Tool) in $e druge (Franck idr., 2000; McGrath
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Slika 2. Stevilska ocenjevalna lestvica in OBRAZI® Lestvica za oceno bolegine.

in Unruh, 1987; Payne in Walker, 2002; Treadwell, Franck
in Vichinski, 2002). Omenjene lestvice, kot tudi fizioloske
meritve, so najustreznejSe za merjenje kratkotrajne ostre
boleC¢ine (McGrath in Frager, 1996). Obstajajo pa Se
ve¢dimenzionalne lestvice in vpraSalniki soo¢anja z bole¢ino,
ki se ve¢inoma uporabljajo bolj v raziskovalne namene, kot
so npr. npr. Vprasalnik odzivanja na bolecino (Pain Response
Inventory — PRI), Waldron/Varni vprasalnik spoprijemanja z
bolecino pri otrocih (Waldron/Varni Pediatric pain Coping
Inventory — PPCI)ter opazovalne lestvice sooCanja z
bolecino, kot so npr. Lestvica vedenjskega priblizevanja —
izogibanja in distresa (Behavioral Approach—Avoidance and
Distress Scale — BAADS) ter Lestvica otrokovih interakcij
z odraslimi ob medicinskih postopkih (Child Adult Medical
procedure Interaction Scale — Revised — CAMPIS-R) (Blount
idr., 1997; Blount idr., 2008; Cohen idr., 2008; McGrath idr.,
1990; McGrath in Frager, 1996).

Kadar je komunikacija z otrokom oteZena, moramo
biti zdravstveni delavci skrajno previdni, ko le na podlagi
otrokovega vedenja presojamo o intenzivnosti doZivljanja
bolecine. Nekateri otroci se dolo¢enemu zdravstvenemu ali
zobozdravstvenemu posegu zelo upirajo, drugi pa bole¢ino
mirneje, navidezno ravnodusno prena$ajo. Vendar to ne
pomeni, da prve boli bolj, druge pa manj. Se zlasti tezko
ocenjujemo bolecino pri otrocih s specifiénimi potrebami
zdravstvene oskrbe ali z razvojnimi primanjkljaji. Izjemno
skrbno je treba pristopiti tudi, ko ocenjujemo bolecino pri
otrocih s kognitivno manjzmoznostjo, resnejSimi Custvenimi
motnjami ali pri otrocih z oskodovanostjo zaznavnih in
gibalnih modalitet. Ovire v ocenjevanju boleéine so lahko
tudi jezikovne in kulturoloske razlike med otrokom, starsi
ter zdravstvenim osebjem (American Academy of Pediatrics,
Committee on Psychosocial Aspects of Child and Family
Health in American Pain Society, Task Force on Pain in
Infants, Children, and Adolescents, 2001).

Uporaba kognitivno-vedenjskih ukrepov
ob bolecih zdravstvenih posegih v
pediatricni klinicni praksi

Ucinkovita obravnava proceduralne bolecine pri otroku
zahteva multimodalni pristop, kombiniranje farmakoloskega
pristopa kot tudi nefarmakoloskega s ciljem ¢im uéinkoviteje
lajSati bole€ine, spodbujati toleranco za medicinske postopke,
s ¢im manjSimi neZelenimi stranskimi uéinki ter neugodnimi
psiholoskimi posledicami (Wilson-Smith, 2011). Namen
psiholoskih postopkov ni le lajSanje boleCine, temvec
tudi vplivanje na otrokov obcutek lastne udinkovitosti v
spoprijemanju s posegi (Hamilton in Zeltzer, 1995; McGrath
idr.,1990) ter zmanjSanje distresa (American Academy of
Pediatrics, Committee on Psychosocial Aspects of Child and
Family Health in American Pain Society, Task Force on Pain
in Infants, Children, and Adolescents, 2001).

Na osnovi Cochranove baze podatkov so avtorji izvedli
sistemati¢en pregled in metaanalizo psiholoskih ukrepov
s podrocja proceduralne boleine v pediatriji, predvsem v
povezavi z dozivljanjem distresa in boleéine ob zbadanju z
injekcijsko iglo (odvzemi krvi, vbrizganje v Zilo, cepljenje).
Najvecji ucinek so imele tehnike odvracanja pozornosti,
hipnoza in kognitivno-vedenjski ukrepi sami ter v kombinaciji
s tehniko globokega dihanja (Birnie, Noel, Chambers, Uman
in Parker, 2018; Uman, Chambers, McGrath in Kisely, 2006;
Uman idr., 2013). Dolo¢eno z dokazi podprto uc¢inkovitost so
izkazali npr. tudi besedno odvracanje pozornosti, odvracanje
pozornosti s pomo¢jo videa, glasbe in dihanje s pomocjo
igra¢ (Birnie idr., 2015). Kljub nizkim stopnjam znanstvene
dokazljivosti ucinkovitosti omenjenih tehnik v dosedanjih
kliniénih Studijah avtorji menijo, da sta potencialna
ucinkovitost in korist opisanih ukrepov dovoljsen razlog za
njihovo uporabo v vsakdanji klini¢ni praksi (Birnie, Noel,
Chambers, Uman in Parker, 2018).
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Glavno vodilo pri izbiri klini¢nopsiholoskih ukrepov so
vedno potrebe otroka in ne le specificna znanja posameznih
tehnik, ki jih poseduje zdravstveno osebje. Pri nacrtovanju
je zato kljuénega pomena klini¢nopsiholoska strokovna
presoja, ocena otrokovih znadilnosti in potreb ter ostalih
dejavnikov, ki vplivajo na otrokovo odzivanje, kot so odzivi
starSev, zdravstvenih delavcev, znadilnosti zdravstvenega
ali zobozdravstvenega posega idr. Velja pa poudariti, da ne
obstajata standardna metoda ali protokol obravnave, ki bi bila
za vse otroke enako ustrezna in primerna. Klini¢ne izku$nje
celo kazejo, da je vcasih treba pri istem otroku v razliénih
obdobjih, situacijah in okoljih uporabiti ali celo kombinirati
razli¢ne ukrepe.

V nadaljevanju prispevka so predstavljeni kognitivno-
vedenjski pristopi in ukrepi, ki jih dandanes najpogosteje
uporabljamo v pediatri¢ni kliniénopsiholoski praksi, kot so
psihoedukacija o posegu, uporaba modela in desenzitizacija,
podporni ukrepi, kot so omogocanje otroku, da ima nadzor
nad dogajanjem, da lahko izrazi svoje obcutke, odvracanje
pozornosti, tehnike spro§¢anja, vizualizacija, (avto)hipnoza,
preokvirjanje in samopodkrepitvene izjave, nagrajevanje ter
vkljucevanje starsev (Carr, 2016).

Psihoedukacija

Informacije o poteku zdravstvenega ali zobozdravstvenega
posega (npr. vrstni red dogodkov), o opisu tega, kako se bo
otrok verjetno pocutil, kaj bo videl in slisal (Young, 2005), ter
napotki, kako naj se otrok med posegom vede, zmanjsujejo
stres, ker zmanj$ajo negotovost in nepredvidljivost ter
povecajo vzburjenje, kar pomaga posamezniku, da se
pripravi na postopek (Payne in Walker, 2002). Pri tem je zelo
pomembno, da je psiholog, ki je vklju¢en v psihoedukacijo,
natan¢no seznanjen z vsemi koraki posega in zaznavami, ki
jih bo otrok delezen (Carr, 2016).

Otroku zagotovimo ravno toliko informacij (ne premalo,
ne prevec), kot jih lahko prenese, kajti preobremenjenost z
informacijami je lahko prav tako neustrezna kot njihovo
pomanjkanje (Payne in Walker, 2002). Koristna je uporaba
knjizic in slikanic z navodili, v katerih je zdravstveni poseg
opisan in ilustriran (Young, 2005), socialnih medijev, kot je
npr. 2-minutni video na youtubu za starSe (Chambers idr.,
2013) ali vodnik za starSe, kako pomagati otroku zmanjsati
strah in bole¢ino med zdravstvenim posegom (Biirger Lazar,
2016). Otroku naj ne bi nikoli prikrivali resnice o bolecini
med posegom, ¢e Zelimo ohraniti njegovo zaupanje Se v
prihodnje (WHO, 1998).

Z bole¢imi zdravstvenimi postopki se nekateri pacienti
sooCajo tako, da aktivno iS¢ejo informacije o postopku.
Informacije jim pomagajo, da se pripravijo na postopek.
Nekateri pa se izogibajo kakrSnim koli informacijam o
postopku in so v komunikaciji z zdravstvenim osebjem zelo
pasivni. Tem koristi pogostejse in intenzivnejse izpostavljanje
informacijam o postopku z namenom desenzitizacije in vecje
opremljenosti za uporabo aktivnejsih strategij spoprijemanja.
Kratki enkratni psihoedukativni ukrepi lahko Se povecajo
otrokovo obcutljivost za bole¢ postopek, zato lahko dozivljajo
ve¢ boleCine, kot ¢e ne bi dobili nobenih informacij.
Pomembno je oceniti, ali otrok navadno uporablja aktivnejsi

ali pasivnejsi pristop pri obvladovanju stresnih situacij. Ce
otrok nakazuje, da raje sploh ne bi razmisljal o boleCem
posegu, si moramo vzeti ve¢ Casa, da otrok premaga teznjo k
izogibanju (Carr, 2016).

Podporni (suportivni) ukrepi

Usmerjeni so k ustvarjanju ¢im boljSe psihosocialne
oskrbe otroka in njegovih starSev. Zavedati se moramo, da
vedina starSev najbolje pozna svojega otroka, zato so tudi
oni dejavni sogovorniki v procesu zdravljenja. Pomembno
je, da star$i sodelujejo pri odlocanju glede postopkov, za
kar je potrebno sprejemajoce zdravstveno okolje. Nekateri
star$i zelijo imeti ¢im ve¢ podatkov o posegu, drugi morda
ob preobilici podatkov postanejo pretirano tesnobni. Ponudi
naj se jim moznost izbire, kako bi si Zeleli sodelovati v
zdravstvenem procesu. Da so star$i otroku med posegom v
oporo, jih tako kot otroka nauc¢imo sprostitvenih tehnik (npr.
tehnike globokega dihanja ali preusmerjanja misli) (Young,
2005). Koristno je, ¢e otrok lahko sam odlo¢i, katero tehniko
za obvladovanje boleCine bi pri njem uporabili, in/ali da
izbere nacin samega posega, kadar je to sprejemljivo (npr. v
kateri prst ali roko se ga zbode pri odvzemu vzorca krvi).
Pomembno je, da se zdravstvenih posegov, ki so neprijetni
in bolijo, ne izvaja v igralnih in sprostitvenih prostorih
zdravstvenega zavoda (WHO, 1998). Pomembno je tudi, da
so zdravstveni delavci, medtem ko izvajajo poseg pri otroku,
mirni, zaupljivi in da lahko nadzirajo svoje odzive. Otroka
naj se nikoli ne vrednoti negativno in naj se mu ne opravicuje
zaradi izvajanja posega. [zogiba naj se pogovorom z ostalimi
navzolimi (zdravstvenim osebjem, starSi, Studenti), kar bi
otroka med posegom dodatno spravljalo v stisko (npr. pogovor
o moznih neugodnih stranskih ucinkih ali zapletih) (Young,
2005).

Kognitivni ukrepi

S kognitivnimi tehnikami vplivamo na otrokove misli
in predstave. Bistvo kognitivnih tehnik je sprememba
negativnih misli in prepri¢anj v zvezi z bole¢ino (Pastirk,
2004). Najpogosteje uporabljena tehnika je distrakcija
(angl. distraction), ki pomeni preusmeritev pozornosti od
neprijetnega aliboleCega drazljaja. Lahko je pasivna, pri¢emer
jeotrok tiho in ga s svojim pocetjem (npr. govorjenjem, petjem,
branjem) zamotijo drugi (star$i, zobozdravstveno osebje), ali
aktivna, pri ¢emer spodbujamo otroka k sodelovanju (Kodric,
2013). Pri predSolskih otrocih so najucinkovitejSe tehnike
vec¢Cutnega odvracanja pozornosti (angl. multi-sensory
distraction), ki soCasno zahtevajo kognitivno in gibalno
procesiranje otroka. Dokazano so naju¢inkovitejSe v starostni
skupini otrok med 6. in 11. letom (Birnie idr. 2014). Izbor
pripomockov za odvracanje pozornosti mora temeljiti na
otrokovi razvojni stopnji, njegovih preferencah in prakti¢ni
dostopnosti v konkretnem zdravstvenem okolju (Schechter
idr., 2007). Veccutne, starosti in razvoju primerne igrace, kot
so npr. zvo¢na knjiga s tipkami, ki zahteva poleg vidnega in
slusnega procesiranja Se otrokovo gibalno dejavnost, lahko
zmanj$ajo zmoznost otroka za procesiranje bolecinskih
znakov (Spirito in Kazak, 2006). Pri predsolskih otrocih je pri
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odvracanju pozornosti u¢inkovito pihanje milnih mehurckov
(WHO, 1998), uporaba zvo¢nih knjig in glasbenih pravljic,
videoiger ter risank (Slifer, Tucker in Dahlquist, 2002). Pri
mlajsih Solarjih in mladostnikih se uporabljajo miselne igre
(npr. odstevanje od tiso¢ po sedem, nasStevanje zivali na
vsako ¢rko itd.), pogovor o prijetnih dogodkih iz preteklosti
ali sanjarjenje (npr. otrok si ¢im bolj Zivo predstavlja prijetne
pocitnice, rojstnodnevno zabavo ali pa sanjari, kaj bo pocel z
novim kolesom, kaj bo dobil za rojstni dan itd.) in osredinjanje
na predmete v prostoru (kje se nahaja, koliko je velik, iz Cesa
je narejen, ¢emu se uporablja itd.) ter na sam prostor (kak$ne
so barve in oblike v prostoru, koliko je oken itd.) (Liossi in
Franck, 2003). V zadnjem desetletju se vse ve¢ preizkusa tudi
ucinkovitost racunalnisko podprtih psiholoskih ukrepov, kot
je uporaba tehnologije za navidezno resni¢nost, ki omogoca
obcutek tridimenzionalnega okolja pri videoigrah, s pomocjo
katerih otroku odvracamo pozornost od bolecih zdravstvenih
postopkov (Palermo in Wilson, 2009). Gold, Kim, Kant,
Joseph in Rizzo (2006) so v svoji raziskavi potrdili koristnost
uporabe navidezne resni¢nosti pri otrocih, ki so bili delezni
vstavljanja intravenskih katetrov. Ugotavljali so zmanjSanje
obcutenja jakosti bole¢ine in tesnobe.

S tehniko vodene domisljije (angl. guided visual imagery)
pomagamo otroku, da s predstavljanjem barv, zvokov, vonjev,
okusa in prijetnega vzdusja v neki situaciji ali prostoru
preusmeri pozornost stran od bole¢ine oz. posega (WHO,
1998). Otroku podajamo sugestije, npr. »Predstavljaj si, da
ima bole¢ina dolo¢eno velikost, obliko, barvo. Kaksna je?
Je groba ali mehka? Ostane na enem mestu ali se premika?
Dovoli bolecini, da se stopi in spremeni v tekoc¢ino enake
velikosti, oblike in barve kot prej. Naj tekocina stece navzdol
po tvoji roki ali nogi, naj stee iz tvojih prstov na rokah in
nogah. Opazuj, kako steCe ven iz tega prostora, iz bolni$nice
na ulico.« (Liossi in Franck, 2003).

V klini¢ni praksi se kot priprava na boleCe zdravstvene
postopke pogosto omenja uporaba hipnoze, ki s pomocjo
spros¢anja in sugestij v otroku sprozi spremenjeno stanje
zavesti, ki vodi v spremembe v zaznavanju in obcutenju
bolec¢ine med postopkom (Kuttner, 2012). Otroku svetujemo,
da si med bole¢im postopkom predstavlja, kako se pocuti, ko
na primer doma sestavlja hiSo iz legokock, da si na boleci
del telesa narise zdravilo, ki omrtvi¢i bole¢ino, si predstavlja,
da bolec¢i del telesa ni del njegovega telesa, temveé plava
nekje sam zase, ali pa si predstavlja, da je prisel z drugega
planeta, kjer ni bolecine ali da je Se ni nikoli izkusil, nato pa
opazuje svoje zaznave in pocutje (Liossi in Franck, 2003). V
literaturi je opisana tudi hipno-anesteti¢na tehnika »¢arobne
rokavice«, ki je Se posebno uporabna pri intravenskem
zbadanju v roko (Kuttner, 2012). Pri tej tehniki otroku
predlagamo, da si »Carobno rokavico nadene na roko, pri
tem bo vedel, da se nekaj dogaja, a ga to ne bo motilo, saj
rokavica roko varuje«. Carr (2016) opisuje uporabo hipnoze
pri otrocih v predadolescentnem obdobju, pri kateri uporablja
sugestijo potovanja z balonom, s katero poglablja hipnoti¢no
stanje zavesti. Nato pa veckrat svetuje predstavo, da mesto
na telesu, kjer bo prislo do bolecine, postaja hladno kot
led in povsem otrdelo. Ce indukcijo in nadaljnje sugestije
tudi zvo¢no posnamemo, je posnetek lahko pripomocek za
avtohipnozo, ki ga pri otroku uporabljamo med zdravstvenim
ali zobozdravstvenim posegom (Carr, 2016).

Nekatere druge Studije, v katerih so proucevali
ucinkovitost hipnoze, so bile izvedene na podrocju

otroske onkologije, kjer so bolniki delezni pogostih in zelo
invazivnih zdravstvenih postopkov (npr. lumbalne punkcije,
aspiracije kostnega mozga) (Birnie idr. 2014), zato dokazov
o udinkovitosti hipnoze ni mo¢ posplositi na populacijo
zdravih otrok. Pri posegih, kot so aspiracija kostnega mozga,
lumbalna punkcija in mikcijski cistouretogram, se je hipnoza
izkazala za vsaj toliko u¢inkovito kot tehnike preusmerjanja
pozornosti (Accardi in Milling, 2009; WHO, 1998). Kljub
dokazani uéinkovitosti hipnoze na podro¢ju proceduralne
bole¢ine imamo v vsakodnevni klini¢ni praksi omejene
moznosti uporabe hipnoze, saj ucenje le-te zahteva dodatno
dolgotrajnejse izobrazevanje in urjenje.

Vedenjski ukrepi

Usmerjeni so v spreminjanje otrokovega vedenja v zvezi
z boleCino. Najpogosteje uporabljani tehniki sta globoko
trebusno dihanje ter postopno misi¢no sproscanje. Tehnika
globokega trebusnega dihanja (angl. deep abdominal/
diaphragmatic breathing) je dokaj enostavna. Z njo zmanjsa-
mo misino napetost, spros¢amo trebusno prepono in
usmerimo otrokovo pozornost na dihanje (WHO, 1998). Ob
bolec¢ini otroci namre¢ pogosto dihajo zelo plitvo ali zadrzujejo
dih. Globoko trebusno dihanje lahko Ze v petih minutah
sprozi odziv sprostitve (Gerick, 2008; Liossi in Franck, 2003).
Tehnika poteka, tako da se otrok udobno namesti v sedez,
skusa sprostiti ramena, glavo in vrat. Eno roko poloZzi na prsni
kos, drugo na trebuh. Ob izdihu stisne trebusne misice, tako
da gre trebuh navznoter. Ob vdihu gre trebuh navzven, kot
da bi se napihoval v njem velik balon. Pri tem naj bo roka
na prsnem kosu ¢im bolj pri miru (Liossi in Franck, 2003).
Otroku lahko hkrati svetujemo, da si predstavlja, da z vsakim
izdihom iz telesa prezene napetost in strah. To daje otroku
obcutek samonadzora in zniza tesnobo (WHO, 1998).

Postopno misi¢no sprosc¢anje (angl. progressive muscle
relaxation) je Se zlasti primerno za mladostnike. Temelji
na uenju sproScanja posameznih sklopov telesnih misic
z ucenjem razlikovanja napetega in spro$¢enega stanja
misic. Telo je razdeljeno na skupine miSic in po teh sklopih
potujemo in izmenjujemo stanji napetosti ter sproscenosti:
npr. stisnemo pest (5 sekund), sprostimo (10—15 sekund);
stisnemo komolce, se sprostimo; stisnemo in dvignemo
ramena, se sprostimo ... Tako se nauc¢imo sprostiti celotno
telo. Pomembna je redna vadba, med katero si prizadevamo
za zmanjSevanje potrebnega ¢asa za sprostitev in za uporabo
tehnike postopnega misi¢nega sproscanja v najrazlicnejSih
zivljenjskih situacijah (Kriznik Novsak, 2007).

Kognitivno-vedenjski ukrepi

Kognitivno-vedenjski ukrepi temeljijo na medsebojnem
odnosu misli, ¢ustev in vedenja pri nastanku in vztrajanju
bolec¢ine (Noel, Petter, Parker in Chambers, 2012). Otroku
skusamo pomagati prepoznavati, kaksne vrste razmisljanja
prispevajo k negativnemu pocutju ali dozivljanju bolecine in
ga nadomestiti z razmisljanjem, ki spodbuja dobro pocutje
(Gerick, 2008; Coakley in Wihak, 2017).
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Liossi in Franck (2003) pri tem opisujeta razli¢ne
tehnike: preokvirjanje (angl. reframing) (spreminjanje
ali restrukturacija otrokove zaznave boleCine s pomocjo
predstavljanja bolecine v drugacnih kontekstih, v katerih jo
lazje prenasa), vaje in u¢enje po modelu (angl. rehearsal and
modelling) (predvajanje ali predstavitev npr. drugih otrok v
7ivo, ko se ucinkovito soo¢ajo z enako situacijo), ustavljanje
misli (ko otrok za¢ne razmis$ljati o bole¢i izkus$nji, skusa
zaustaviti tok negativnih misli tako, da si v mislih predstavlja
znak STOP ali pa si na glas reée »Stopl«) ter pozitivne
samopodkrepitvene izjave (»Ta poseg sem v preteklosti
enkrat ze uspesno prestal.«). Socasno se lahko prepleta ve¢
tehnik. Pozitivno samoprigovarjanje se lahko dopolnjuje s
tehniko ustavljanja misli in s pozitivnimi podkrepitvami (npr.
z nagradami) (Hamilton in Zeltzer, 1995).

Pri otrocih, ki so tesnobni Ze mnogo prej pred
dolo¢enim posegom in kazejo nagnjenost k izogibanju, je
najucinkovitej$a tehnika sistemati¢ne desenzitizacije (angl.
systematic desenzitization; Carr, 2016). Gre za izpostavljanje
posameznika zaporedju izkuSenj, povezanih z bole¢im
posegom, ki si sledijo v zaporedju od tiste, ki je za otroka
subjektivno najmanj ogrozajoca, do tiste, ki je zanj najbolj
ogrozajo¢a. Sele ko otrok doseZe spro§¢enost na eni stopnji,
nadaljujemo izpostavljanje na naslednji (Kodri¢, 2013). Otrok
lahko navidezni zdravstveni poseg preigrava tudi s pomocjo
lutke (Biirger Lazar, 2010). Pri tem lahko uporabimo sistem
nagrajevanja (angl. reward systems), kjer otroka nagradimo
za vsak uspesen korak izpostavljanja s simboli (npr. soncki,
zvezdice,smeski), priznanjemali pohvalo. Sistemnagrajevanja
je najuspesne;jsi, ¢e si otrok sam vnaprej izbere Zeleno konéno
nagrado, ki jo dobi takrat, ko izpelje dolocen poseg do kraja.
Med celotnim postopkom spodbujamo pri¢akovanje konéne
nagrade (Carr, 2006).

V tujini so v zadnjem ¢asu vedno bolj na voljo kognitivno-
vedenjski ukrepi za obvladovanje bole¢ine po spletu.
Imajo namre¢ Stevilne prednosti: zmanjSujejo cakalne
sezname, manj je tezav z usklajevanjem urnikov za izvajanje
ukrepov, napredovanje med ukrepi je povsem prilagojeno
posamezniku, vkljucujejo manj stigme in so mocno ¢asovno
in finan¢no ucinkovite (Coakley in Wihak, 2017).

Telesni ukrepi

Med telesne metode lajSanja boleCine spadajo dotik,
masaza, obkladki (vroci, hladni). Dotik je Se zlasti pomemben
za dojencke in malcke, ki se govorno Se ne sporazumevajo.
Zajema bozanje, pestovanje, zibanje, masazo dlani, hrbta,
stopal, glave in trebuha. Kadar se je otroka med posegom
treba dotikati, je pomembno, da so nase roke ogrete (WHO,
1998).

Mnogi star$i intuitivno uporabljajo pristope, ki otroku
pomagajo blaziti bolecino, in tudi otroci se navadno zavedajo,
da jim to res pomaga. Prav tako je pomembno, da otroka
seznanimo s tem, kako si lahko tudi sam pomaga, ko ga boli.
S tem mu pomagamo pri spoprijemanju z bolec¢ino in vis§amo
raven njegovega osebnega nadzora (Payne in Walker, 2002).

Sklep

Osrednji cilj obravnave bole€ine pri otroku je, kolikor je
mozno, lajsati trpljenje zaradi boleCin. Obcutenje boleCine
je subjektivno izkustvo in kot tako mora biti prepoznano
in obravnavano. V zadnjih priblizno treh desetletjih sta
ocenjevanje in obravnava boleéine pri otrocih sicer postala
standard v pediatri¢nizdravstveni oskrbi. Vendarkljubrazvoju
pripomockov za oceno bolecine ter znanstvenim dokazom o
ucinkovitosti farmakoloskih in nefarmakoloskih ukrepov
ostaja bolecina pri otrocih $e vse prepogosto podcenjena ali
celo spregledana. Bistveni vzroki so pomanjkljivo znanje
zdravstvenega osebja o razlicnih vidikih boleine ter o
morebitnih dolgoro¢nih posledicah bolecine, pomanjkljivo
razumevanje pomena ocenjevanja ter na¢inov ocenjevanja
bole€ine. Znatna ovira pri prenosu znanj in ves$éin s podrocja
obravnave akutne bolecine v klini¢no prakso so tudi ¢asovni
normativi v vsakdanji praksi in prepricanje, da obravnava
proceduralne bolecine terja preve¢ Casa in energije (Taddio
idr., 2012). Tako so klini¢ni psihologi vkljuéeni v pripravo
otroka na bolece posege pogosto Sele po vrstah ponavljajo¢ih
se epizod neucinkovite ali pomanjkljive obravnave bolecine in
distresa pri otroku, ki pogosto preraste v klini¢no pomembno
spremenjeno vedenje v zdravstvenem okolju ali celo v fobijo
pred injekcijskimi iglami.

V zdravstvene postopke pri otrocih so vkljuceni zelo
razliéni poklicni profili (zdravstveni tehniki, zdravniki,
laboratorijski tehniki, psihologi, bolnisni¢ni vzgojitelji in
ucitelji itd.), zato si moramo na vseh zdravstvenih in lai¢nih
druzbenih ravneh (starsi, vzgojitelji, ucitelji ...) neprenchoma
prizadevati za preventivni pristop in §iritev znanj s podrocja
celostne obravnave akutne bolecine pri otroku.
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