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Kognitivno-vedenjska terapija pri otrocih in mladostnikih
s kroni¢no bolecino

Stasa Stropnik” in Vesna Krko¢
KO za otrosko, mladostnisko in razvojno nevrologijo, Pediatri¢na klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Povzetek: Kroni¢na ali ponavljajoCa se boleCina v otrostvu je dokaj pogost pojav, s katerim se psihologi srecujemo v okviru
multidisciplinarne zdravstvene obravnave. V tem ¢lanku skuSava avtorici osvetliti teoreti¢na izhodisc¢a in prakti¢ne usmeritve pri
obravnavi kroni¢ne bolecine pri otroku in mladostniku. Za ustrezno razumevanje kroni¢ne bolecine je treba upostevati bioloske/
fizioloske, kognitivne, Custvene in socialne dejavnike. V prvem delu ¢lanka skusava povzeti izsledke novejsih studij glede povezanosti
navedenih dejavnikov z razvojem kronic¢ne bolecine. V ospredje postavljava teorijo razumevanja in obravnave kroni¢ne bolecine pri
otroku in mladostniku, ki izhaja iz kognitivno-vedenjske teorije. V drugem delu ¢lanka so uporabno in sistemati¢no predstavljene
metode kognitivno-vedenjske terapije, od ocenjevanja bolecine, spremljanja oz. monitoringa v terapiji do psihoedukacije, kognitivnih
in vedenjskih tehnik.
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Cognitive-behavioural therapy in children and adolescents
with chronic pain
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Abstract: Chronic or recurrent pain in childhood is a common phenomenon, which psychologists encounter in their work within a
multidisciplinary care team. In this article, we try to shed some light on the theoretical background and practical guidelines when
dealing with chronic pain in children and adolescents. To understand chronic pain properly, biological/physiological, cognitive,
emotional, behavioural and social factors need to be taken into consideration. In the first part of the article, we try to summarize the
results of recent studies on the connection between these factors and the development of chronic pain. We highlight the theory of
understanding and treating chronic pain in children and adolescents based on cognitive-behavioural theory. The second part of the
article deals with the methods of cognitive-behavioural therapy for assessing and monitoring pain, psychoeducation, and specific
cognitive and behavioural techniques in a systematic and practical fashion.
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Opredelitev in razsirjenost kronicne
bolecine med otroki in mladostniki

Bole¢ino definiramo kot kroni¢no, e traja neprestano
vsaj tri mesece. O ponavljajoci se bole¢ini (angl. recurrent
pain) pa govorimo, ¢e se ponavlja v epizodah znotraj najman;j
trimese¢nega obdobja in je posameznikovo delovanje zaradi
nje ovirano (Dahlquist in Switkin, 2009). V otrostvu kroni¢na
bolecina ni redek pojav. Najpogostejse kroni¢ne bolecine v
otrostvu so misi¢no-skeletna bolec¢ina, glavoboli in bolecine
v trebuhu. Glede na pregledno epidemiolosko studijo (King,
Chambers, Huguet, MacNevin, McGrath in MacDonald,
2011), ki je vkljucevala 41 epidemioloskih raziskav po letu
1991, se kroni¢ni glavobol v populaciji pojavlja pri 23 % otrok
in mladostnikov. Ostali tipi kroni¢ne bole¢ine (bolefina v
trebuhu, misSi¢no-skeletna bole¢ina in kombinirana bole¢ina)
so bili proucevani redkeje, a so prav tako precej pogosti, saj
se pojavljajo pri 11 do 38 % populacije otrok. Studije kaZejo,
da je kroni¢na bole¢ina pogostejsa pri deklicah in da se njen
delez poviSuje s starostjo otrok.

Kroni¢na ali ponavljajoc¢a se bolecina je lahko primarna
(npr. migrena ali bole€ina v trebuhu v okviru funkcionalnih
gastroenteroloskih motenj) ali sekundarna, saj spremlja
primarno kroni¢no bolezen (npr. revmatoidni artritis)
(Palermo idr., 2012). V novejsi literaturi se uporablja v zvezi
s kroni¢no in ponavljajoo se bole¢ino termin primarna
bole¢inska motnja, ki ga je prvi predlagal Schechter leta
2014 in naj bi nadomestil manj ustrezen termin funkcionalni
bole¢inski sindrom. Nov termin poudarja, da je primarna
boleCina sama zase motnja, ki izhaja iz danes poznanega
sovplivanja fizioloskih in psiholoskih procesov (Schechter,
2014). Danasnje razumevanje primarne boleéinske motnje
in pristope k obravnavi povzema pregledni ¢lanek avtorjev
Friedrichsdorfa, Giordana, Desai Dakoji, Warmutha,
Daughtry in Schulza iz leta 2016, ki je kratko povzet v
nadaljevanju. Raziskave, predvsem tiste na enojajénih
dvojckih, kazejo, da gre v osnovi razliénih klini¢nih slik
kroni¢ne bolecine za skupno biolosko podlago — ob¢utljivost
zaboleéino. Patofiziologija pri trebusnih bole¢inah, primarnih
glavobolih, mladostniski fibromialgiji in drugih podobnih
stanjih ima skupno osnovo. Primarna bole¢inska motnja je
povezana s pomembno oviranostjo v vsakodnevnem Zzivljenju
in ni povezna z boleznijo v konvencionalnem smislu (le-ta
predpostavlja biokemicno ali strukturno motnjo v organizmuy).
Prav tako primarne bolecinske motnje ni mozno zdraviti
enoznacno s klasicnim medicinskim pristopom, ampak
pogosto zahteva veéstopenjski in timski pristop.

S kroni¢no bole¢ino povezujemo tudi motnje, ki sicer
sodijo v okvir duSevnih motenj. V Diagnosticnem in
statisticnem priro¢niku duSevnih motenj DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) je kroni¢na bole¢ina vklju¢ena
v poglavje Motnje s telesnimi simptomi in sorodne motnje.
V to poglavje sodita diagnosti¢na kategorija hlinjene motnje,
ki imajo bolj ali manj zavestno motivacijo, in diagnosti¢na
kategorija motnje s telesnimi simptomi in s prevladujoco
bole¢ino, katerih motivacija je nezavedna. Koncept
razumevanja motenj s telesnimi simptomi (npr. bole¢ino)
postavlja v ospredje pacientove pretirane oz. disfunkcionalne
misli, Custva in vedenja v zvezi s telesnimi simptomi. Ni ve¢
pomembno, ali so simptomi medicinsko pojasnjeni ali ne,

ampak je za postavitev diagnoze pomembno disfunkcionalno
dozivljanje le-teh. Motnja poudarjene telesne simptomatike
se lahko pojavlja pri resni¢no bolnih ali pri zdravih in tako
presega dvojnost razumevanja telesa in dusevnosti (American
Psychiatric Association, 2013).

Razumevanje in obravnava kronicne
bolecine v luci kognitivno-vedenjskega
modela

Za razlago kompleksnosti dozivljanja boleéine je zelo
uporaben kognitivno-vedenjski teoreti¢ni model. S stalis¢a
kognitivno-vedenjske teorije ima bole¢ina fizioloski,
zaznavni, kognitivni, ¢ustveni, vedenjski in medosebni vidik
(Carr, 2016). Prepletanje vseh teh vidikov pojasnjuje, zakaj
je dozivljanje bolecine vedno subjektivno. V nadaljevanju
poglavja avtorici kratko povzemava spoznanja raziskovalcev
o posameznih vidikih bole¢ine, ki vsak zase predstavljajo
mozno vstopno to¢ko za uporabo dolo¢enih kognitivno-
vedenjskih ukrepov v terapiji kroni¢ne bolecine.

Na fizioloski ravni gre za proces resniCnega ali
pricakovanega (anticipiranega) drazenja nociceptorjev in
prenos sporo¢il mozganom. Pionirja modernega razumevanja
kroni¢ne bolecine Melzack in Wall, avtorja teorije vrat, sta
pokazala, da je lahko ta proces centralno moduliran, tako
da ni jasne povezave med obseznostjo poSkodbe in zaznano
jakostjo bole¢ine. V svojem ¢lanku Pain mechanisms, kjer
natanéno pojasnjujeta fizioloske mehanizme bolecine,
govorita tudi o pomenu psiholoskih dejavnikov (preteklih
izkusenj, pozornosti in Custev), ki vplivajo na bolecinski
odgovor in zaznavo bolecine z delovanjem na sistem nadzora
vrat bolecine (Melzack in Wall, 1965). Novejsi avtorji
Se natanéneje proucujejo razvoj in vzdrzevanje kroni¢ne
bolecine z dolgotrajnimi spremembami razli¢nih medsebojno
povezanih perifernih, hrbtenja¢nih in mozganskih okrozij, ki
se prepletajo v posameznikovem izkustvu bolecine (Liossi
in Howard, 2016). Vkljucujejo se predvsem limbi¢ni sistem
in amigdala, sprednja cingulatna in ortbitofrontalna skorja,
insula ter hipokampus, ki modulirajo bole¢ino s kognitivnimi
in Custvenimi procesi, kot so pozornost, pri¢akovanja,
zaznana zmoznost nadzora in tesnoba. Prepletanje
psiholoskih in bioloskih procesov razlozi, kako lahko procesi
nevroplasti¢nosti in senzitizacije prispevajo h kronifikaciji
glavobola oziroma boleé¢ine in komorbidnih tezav na podroc¢ju
razpoloZzenja in kognicije (Nicholson, Houle, Rhudy in
Norton, 2007).

Na zaznavni ravni se obcutenje bolecine razlikuje po
jakosti, kakovosti in trajanju. Na kognitivni ravni sta jakost in
trajanje bolecine povezana s stopnjo pozornosti na poskodbo
ali bole¢ino, z dozivljanjem bolecine kot ogrozajoce in z
dozivljanjem lastne nezmoznosti nadzora nad bolecino (Carr,
2016). Stevilne §tudije v zadnjih 30 letih so potrdile povezavo
med z boleCino povezanimi prepriCanji in intenziteto
boleCine, telesno manjzmoznostjo in psihosocialnimi
tezavami (depresija, znizana aktivnost in manj$e socialno
vkljucevanje) (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs in Turk, 2007;
v Ehde, Dillworth and Turner, 2014). Ve¢ novejsih §tudij in
avtorjev postavlja v ospredje kognitivni slog procesiranja
bolecine (kot npr. katastrofiziranje), ki vpliva na zaznano
bolecino in spremljajoCo Custveno izkus$njo, povzemajo v
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¢lanku Friedrichsdorf in soavtorji (2016). Katastrofiziranje
predstavlja negativne Custvene in kognitivne procese
poudarjanja pomena boledine, premlevanja oz. ruminacije
(anksiozno preokupacijo z bolecino), pesimizem in obcutek
nemoci ob bolecih obcutkih. Vec¢ raziskav kaze povezanost
otrokovih vedenj v zvezi z boleCino in katastrofiziranjem
bole¢ine s strani starSev (Friedrichsdorf idr., 2016).
Pricakovanja in kognicije starSev vplivajo na oblikovanje
otrokovih spominov na bolecino, kar so Noel, Rabbitts,
Ghafari Tai in Palermo (2015) raziskovali pri otrocih po
operativnem posegu. Negativni spomini v zvezi z bole¢ino
se stopnjujejo z mehanizmi katastrofiziranja, in sicer bolj s
strani starSev kakor s strani otroka.

Na custveni ravni se s kroni¢no bolecino povezujeta
tesnoba in depresivnost. Martin, McGrath, Brown in Katz
(2007) so v studiji otrok in mladostnikov s kroni¢no bole¢ino
ugotovili, da je strah pred bole¢ino pomemben napovednik
stopnje oviranosti. Zaradi strahu pred bolecino se prizadeti
zacne izogibati dejavnostim, s tem pa se stopnjuje oviranost
zaradi bolecine. Obsezna nemska $tudija na splo$ni populaciji
otrok in mladostnikov (Kréner — Herwig in Gassmann, 2012)
jeugotavljala, kateri psiholoski, vedenjskiinsocialni dejavniki
so povezani z dolo¢enim tipom glavobola (migrenskim
in tenzijskim). Med psiholoskimi spremenljivkami so bili
simptomi ponotranjanja (internalizacije) najpomembnejsi
napovednik vseh tipov glavobola, kar se potrjuje tudi v
drugih Studijah, najmo¢neje pa so se povezovali z migrenskim
tipom glavobola. V regresijski analizi sta se obcutljivost za
anksioznost in somatosenzorno ojacevanje pokazala kot
pomembna in specifi¢na dejavnika glavobola. Avtorji menijo,
da lahko ta dva dejavnika, ki vkljucujeta pretirane reakcije
posameznika na telesne senzacije, predstavljata most med
bioloskim in ¢ustvenim delovanjem posameznika.

Med zacetniki proucevanja vedenjskega vidika
bolecine je pomemben avtor Wilbert Fordyce, ki je povezal
vedenjsko teorijo oz. nacela instrumentalnega pogojevanja
z boleCinskim vedenjem. V ¢lanku Vedenjska znanost
o kronicni bolecini zapiSe, da je edini naéin, da okolica
bole¢ino prepozna, pravzaprav pacientovo vedenje, ki nam
sporoca bolecino z vidnimi in slusnimi sporocili (Fordyce,
1984). Tako kot na druga vedenja lahko vplivamo tudi na
bolecinsko. Bole¢insko vedenje se lahko pojavi v odsotnosti
nocicepcije z neposrednim pozitivnim ojacevanjem, lahko
pa tudi posredno z izogibanjem negativnim posledicam
(uCenje z izogibanjem). Bole¢insko vedenje je lahko nau¢eno
ali oblikovano s socialnimi reakcijami iz okolja. Pri otrocih
so posebno pomembne reakcije starSev na otrokovo vedenje
ob bolecini, zato moramo v terapevtski nacrt vkljuciti tudi
delo s starSi. Na vedenjski in medosebni ravni je boleCnina
povezana z izogibanjem situacijam, ki zahtevajo dodatne
napore, z razdrazljivostjo in osiromaSenjem medvrstniskih
odnosov (Carr, 2016).

Skognitivno-vedenjskoterapijolahkonabole¢inovplivamo
z delovanjem na vsakega od naStetih vidikov bolecine.
Na fiziolosko raven lahko vplivamo s psihofizioloskimi
metodami, kot so sprostitvene tehnike in metoda bioloske
povratne zanke (biofeedback). Na kognitivne vidike vplivamo
s poucevanjem otrok o tehnikah preusmerjanja misli in s
spreminjanjem stali$¢ o neobvladljivosti bole¢ine. Pomembno
je tudi delo na prepricanjih starSev (edukacija, zmanjSevanje
zaskrbljenosti in katastrofiziranja ...). Z vedenjskimi

tehnikami lahko spreminjamo neZzelene vedenjske vzorce,
povezane z boleéino, v konstruktivnejse, torej taksne, ki so
usmerjenivobvladovanjebolefine,zmanj$evanjeizogibalnega
vedenja in aktivacijo. Na medosebnem podro¢ju pomagamo
otrokom z zniZevanjem ravni stresa in krepitvijo socialne
podpore v druzini, $oli in vrstniski skupini (Carr, 2016). Ne
glede na to, kateri dejavniki (bioloski, psiholoski ali socialni)
pri nastanku kroni¢ne bole¢ine pri posameznem bolniku
prevladujejo, je pristop k obravnavi v osnovi enak, ¢eprav z
razli¢nimi poudarki glede na ugotovljene dejavnike.

Pri otrocih in mladostnikih se glede na objavljene Studije
med tehnikami kognitivno-vedenjske terapije najpogosteje
uporabljaspros$¢anje, biofeedbackinucenje starSevzaizvajanje
tehnike instrumentalnega pogojevanja z bolecino povezanih
vedenj, nekaj Studij pa zajema tudi kognitivne tehnike
(Palermo, Eccleston, Lewandowski, Williams and Morley,
2010). Vkljucevanje star§ev v programe rehabilitacije otrok
s kroni¢no bolecino je pomemben dejavnik napredka otrok
pri njihovem funkcioniranju in zmanjSevanju bolecine, so v
Studiji pokazali avtorji Sieberg, Smith, White, Manganella,
Sethna in Logan (2016). Program v §tudiji je prispeval k bolj
ustreznim odzivom star§ev na otrokovo boleéino, saj se je
zmanjsalo pretirano zas¢itnisko vedenje pri materah.

Eccleston, Morley in Williams so sistemati¢no pregledali
objavljene ¢lanke o psiholoskih terapijah za obvladovanje
bolecine. Loceno so pregledali Studije odraslih in otrok, ki so
zadostile dolo¢enim merilom (Eccleston, Morley in Williams,
2013). Vecina Studij se nanasa na odraslo populacijo in vecji
delez S$tudij je prikazoval kognitivno-vedenjske terapije.
Kognitivno-vedenjska terapija se je pokazala kot u¢inkovita
za obvladovanje bolecine, izboljSanje razpolozZenja in
funkcioniranja, vendar ucinki terapije niso bili veliki. Za
razliko od $tudij na odrasli populaciji je bil u¢inek kognitivno-
vedenjske terapije na stopnjo bole¢ine in funkcioniranje
pri otrocih in mladostnikih visji. Pri pregledu 37 Sstudij
psiholoskih terapij bole¢ine otrok in mladostnikov (od tega je
bilo 21 s§tudij terapij glavobola) se je pokazalo v 50 % olajSanje
bolecine takoj po krajsi kognitivno-vedenjski obravnavi, ki
jo izvajajo usposobljeni nepsihologi. U¢inek izbolj$anja je
vztrajal tudi pri kasnejSih vrednotenjih programov. Avtorji
preglednega ¢lanka sklenejo, da kognitivno-vedenjska terapija
pri obravnavi pediatriéne bole¢ine predstavlja najuspesnejsi
terapevtski pristop nasploh.

Kognitivno-vedenjska terapija otrok in
mladostnikov s kronic¢no bolecino

Kognitivno-vedenjska terapija se je izkazala za u¢inkovito
pri obravnavi razlicnih vrst kroni¢ne boleCine (Eccleston,
Palermo, Williams, Lewandowski in Morley, 2009; Morley,
Eccleston in Williams, 1999; Sieberg, Huguet, von Baeyer
in Seshia, 2012; Turner, Mancl in Aaron, 2006), tudi pri
otrocih in mladostnikih (Eccleston, Morley, Williams, Yorke
in Mastroyannopoulou, 2002; Palermo, Wilson, Peters,
Lewandowaki in Somhegzi, 2009; Eccleston idr. 2013).
Obravnava kroni¢ne bolecine s kognitivno-vedenjsko terapijo
lahko pomembno izbolj$a posameznikovo kakovost Zivljenja
in zmanjSa potrebo po medicinskih ukrepih (Hunfeld idr.,
2001; Otis, 2007). Poudarek pri kognitivno-vedenjski terapiji
kroni¢ne bole¢ine je predvsem na vedenjski aktivaciji in
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spreminjanju negativnih avtomatskih misli in prepri¢anj, ki
so povezana z bolecino.

Ocenjevanje kroni¢ne bolecine

Zbiranje informacij o otroku in bolecini ter psiholoska
ocena otroka s kroni¢no bole¢ino je kljuénega pomena za
to, da lahko nacrtujemo ustrezno obravnavo in uporabimo
ucinkovite ukrepe (Palermo, 2012). Z oceno predizpozicijskih,
sprozilnih, vzdrzevalnih in varovalnih  dejavnikov
oblikujemo formulacijo in nacrt pomo¢i za posameznika
s kroni¢no bolecino (Carr, 2016). Avtorica T. M. Palermo
(2012) opisuje, kako pomembno vlogo pri posameznikovem
vsakodnevnem funkcioniranju ima lahko kroni¢na bolecina.
Bolecina lahko vpliva na mladostnikovo uéno uspesnost,
prisotnost v $oli, na odnose z vrstniki in drugimi druzinskimi
Clani. Zato skuSamo pri obravnavi pacienta s kroni¢no
bolecino oceniti podro¢ja boleéine, Custvenega in fizicnega
funkcioniranja, higieno spanja in druge Zivljenjske navade,
odnose v druzini in z vrstniki ter uéno uspesnost. Za zbiranje
informacij lahko uporabimo kognitivno-vedenjski intervju,
standardizirane vprasalnike in lestvice, monitoring, po
potrebi pa tudi druge standardizirane psiholoske preizkuse
(npr. za oceno intelektualnih sposobnosti) (Palermo, 2012).
Ocenjevanje pacienta s kroni¢no bolecino naj bi potekalo v
skladu z biopsihosocialnim modelom: pridobimo informacije
o otrokovi bole¢ini (npr. zacetek, pogostost, trajanje,
intenzivnost), fizi¢nih in bioloskih dejavnikih (npr. informa-
cije o morebitnih boleznih otroka, kroni¢nih bole¢inah pri
drugih druzinskih ¢lanih), socialnih in okoljskih dejavnikih,
ki vplivajo na posameznikov odziv na bole¢ino (npr. odziv
starSev in drugih druzinskih ¢lanov na bolecino), kognitivne
in ¢ustvene znacilnosti otroka ali mladostnika (npr. strategije
spoprijemanja, depresivnost) in informacije o Zivljenjskem
slogu posameznika (Palermo, 2012). Pri zbiranju informacij
je kljuéno sodelovanje strokovnjakov, ki obravnavajo otroka
oziroma mladostnika. Od zdravnikov npr. pridobimo
informacije glede somatskega ozadja kroni¢ne bolecine
oziroma glavobola — ali ugotovljena somatska patologija
pojasnjuje nastanek in vzdrzevanje bole¢ine. Ce organskega
vzroka ni, smo pri oceni otrokovih tezav bolj osredotoceni
na prepoznavo funkcije boleéine. Posebej smo pozorni na
morebitno funkcijo izogibanja, sporo¢anja stiske, pridobivanja
pozornosti ali nekih drugih ugodnosti, ki jih bole¢ina prinasa
(Carr, 2016). Med psiholoskim ocenjevanjem otroka oz.
mladostnika ne smemo pozabiti na morebitne pridruzene
psiholoske motnje (npr. anksioznost, depresivnost) (Dorn idr.,
2003; Kashikar-Zuck idr., 2008; Noel, Groenewald, Beals-
Erickson, Gebert in Palermo, 2016).

Metode ocenjevanja
Kognitivno-vedenjski intervju

Intervju je najpomembnejsi del ocenjevanja otroka s
kroni¢no bolecino ali glavobolom (Palermo, 2012). Hkrati
predstavlja priloznost za starSe in otroka, da spregovorijo o
svojem dozivljanju bolecine in o vplivu bolecine na njihovo
zivljenje. V intervjuju skuSamo pridobiti informacije o
naslednjih podrocjih (Palermo, 2012):

Pridobivanje informacij o boleini in z bolecino
povezanih vedenjih. Posameznika vpraSamo o tem, kdaj se
je bolecina prvic€ pojavila, o najhujsi in obicajni intenzivnosti
bolecine, o njenem mestu, pogostosti in trajanju. Pri
ocenjevanju jakosti bolecine si lahko pomagamo z lestvico
od 1 (ni bolecine) do 10 (najhujSa boleCina), pri mlajsih
otrocih pa tudi s pomocjo slikovnih gradiv, “’bole¢inskega
termometra’ ipd. S pomocjo ocenjevanja jakosti boleCine
otroku pojasnimo, da se bole¢ina pojavlja v razponu od blazje
do mocneje izrazene in da pri doloceni stopnji bole¢ine lahko
¢isto obiCajno funkcionirajo, pri vi§ji stopnji pa nekaterih
stvari ne morejo poceti. Pri opisovanju mesta bolecine si pri
mlajsih otrocih lahko pomagamo s sliko telesa, na kateri otrok
oznaci mesto bolecine. Pomemben del pridobivanja informacij
o zgodovini bole€ine je prepoznava vzorcev in sprozilcev ter
obiCajne strategije soocanja z bole¢ino. Bolec¢ina je na primer
lahko hujSa zjutraj kot zvecer, ob dnevih, ko je Sola, medtem
ko ob prostih dnevih bolecine ni ipd. Povprasamo o vedenjih
pomembnih drugih ob otrokovih glavobolih (npr. starSev,
sorojencev, vrstnikov, uciteljev ipd.) in skuSamo prepoznati,
ali ti s svojimi odzivi nehote krepijo otrokovo dozivljanje
bolecine in s tem povezana vedenja (Carr, 2016).

Otroka in starSe povpraSamo o do sedaj uporabljenih
strategijah sooCanja z bolecino, o morebitni uporabi
alternativnih metod zdravljenja in o uspeSnosti dosedanjih
poskusov obvladovanja bolecine. Preverimo tudi prepri¢anja
starSev in otroka o bolecini, kaj jo po njihovem mnenju
povzroéa ter kaj pri¢akujejo od obravnave. Ce se izkaZe,
da pricakujejo, da bo bole¢ina popolnoma izginila,
jim pojasnimo, da je realnejSi cilj navadno uspesSnejse
funkcioniranje in soo¢anje z bole¢ino in da je verjetnost, da
bo bolecina Cisto izginila in se ne bo nikoli ve¢ pojavila, zelo
majhna. Vedno pridobimo tudi informacije o medikamentozni
terapiji bolecine — ali morda redno jemlje kak$na zdravila,
kolikokrat vzame protibolec¢insko terapijo, ali mu ta pomaga
ipd. (Palermo 2012).

Ocena vedenja in custvovanja. Ocena vedenja in
custvovanja je pri otroku s kroni¢no bole¢ino zelo pomembna,
saj so Custvene tezave (anksioznost, depresivnost) prinjih zelo
pogoste (Noel, idr., 2016; Palermo, 2012). Custvene tezave
lahko so lahko predhodnica kroni¢ni bolecini ali se pojavijo
kot posledica dozivljanja kroni¢ne bolecine. Pomembno
je pridobiti natan¢ne informacije o otrokovem trenutnem
razpolozenju in razpolozenju pred pojavom bole€ine, o
anksioznosti in drugih Custvenih tezavah. Pri ocenjevanju
vedenja in Custvovanja pogosto uporabimo standardizirane
ocenjevalne lestvice (npr. ASEBA, Achenbach in Rescorla,
2001, Vprasalnik prednosti in tezav — SDQ, Goodman, 1997,
Revidirana lestvica anksioznosti in depresije — RCADS,
Chorpita, Moffitt in Gray, 2005, VprasSalnik depresivnosti
— CDI, Kovacs, 1985 ipd.). Pozorno ocenimo tudi otrokovo
vedenje, saj je zmanjSana dejavnost zelo pogosta pri
posameznikih s kroni¢no bolecino (Palermo, 2012; Carr,
2016). ZmanjSana dejavnost je lahko posledica kroni¢ne
bolecine, ki lahko povzroci slabso telesno pripravljenost
(slabso kondicijo), kar Se poslabsa kroni¢no bolecino. Pri
ocenjevanju vedenja otroka in starSe povpraSamo o vplivu
bolecine na posameznikovo vsakodnevno funkcioniranje
(npr. hojo, hranjenje), Solske obveznosti (npr. delanje domacih
nalog, prisotnost v $oli), fizi€ne aktivnosti (npr. ples, Sportni
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treningi) ter aktivnosti z vrstniki in druzino. Povprasamo
tudi o prehranjevalnih navadah, kajenju, uzivanju kofeina,
alkohola itd. ter o higieni spanja (navade, povezane s spanjem,
koli¢ina spanja ipd.). Otroka povprasamo o odnosih v druzini,
odnosih z vrstniki in ucitelji ter kako se zanj pomembni drugi
odzivajo na njegovo bolecino.

Ocena otrokovega funkcioniranja v Soli. Kroni¢na
bolec¢ina pogosto vpliva tudi na otrokovo funkcioniranje v
Soli (Logan, Simons, Stein in Chastain, 2008; Palermo, 2012).
V intervjuju pridobimo informacije o otrokovi prisotnosti
v Soli oziroma kolikokrat je zaradi bole¢ine manjkal v
Soli, kakSen je njegov ucni uspeh in ali so se ocene zaradi
glavobolov poslabsale. Ce gre za kronine boleéine brez
jasnega organskega izvora in otrok zaradi bole€ine izostaja
od pouka, smo $e posebej pozorni na otrokovo pocutje v $oli,
vrstniSke odnose v $oli in otrokove intelektualne sposobnosti,
ki jih po potrebi tudi ocenimo. Pomembno je izvedeti, kakSen
je odziv uciteljev in soSolcev na otrokovo bole¢ino ter koliko
pozornosti in prilagoditev v Soli otrok dobi zaradi bolecine.

Belezenje

Pri uporabi dnevnikov/koledar¢kov bolecine, v katere
pacient belezi pojavljanje boledine, intenzivnost boleéine,
kako dolgo je trajala, dogodke pred pojavom boleéine in takoj
po njem, kaksno strategijo sooCanja z bole¢ino je pacient
uporabil ipd., moramo biti zelo previdni (Carr, 2016; Palermo,
2012). Po eni strani lahko s pomoc¢jo belezenja ocenjujemo
ucinkovitost terapevtskega ukrepa, prepoznamo lahko
morebitne sprozilne in vzdrZevalne dejavnike bolecine ipd.
Po drugi strani pa lahko dolgotrajen monitoring bolecine
usmerja pozornost pacienta in drugih druzinskih ¢lanov na
bolecino, zato se za monitoring bole¢ine vedno odlo¢amo
individualno in ga ne izvajamo ve¢ kot en ali dva tedna.

S pomocjo informacij, zbranih z intervjuji in ocenjevalni-
mi lestvicami, oblikujemo konceptualizacijo primera, ki
vkljucujepredispozicijske, sprozilne, vzdrzevalnein varovalne
dejavnike (Carr, 2016). Pomembno je, da pridobimo ¢im ve¢
informacij o pacientovem delovanju v razli¢nih okoljih, zato
je koristno sodelovanje s Solo, starsi in drugimi druzinskimi
¢lani. S pomocjo formulacije problema nato oblikujemo nacrt
kognitivno-vedenjske terapije.

Psihoedukacija

Studije kaZejo, da ucinkovita obravnava otrok in
mladostnikov s kroni¢nimi bolecinami oziroma glavoboli
temelji na veCstopenjskem, na druzino osredinjenem pristopu,
ki vkljucuje psihoedukacijo, zmanjSanje izvorov stresa v
druzini, Soli in medvrstniski skupini, delo s starsi (trening
starSevskih spretnosti) in priucitev spretnosti obvladovanja
bole¢ine (Andrasik in Schwartz, 2006; Hermann, 2011;
Palermo, Eccleston, Lewandowski, Williams in Morley,
2010). Tako otroku kot starSem v okviru psihoedukacije
najprej pojasnimo, da k nastanku in vzdrZevanju kroni¢ne
bole¢ine pomembno prispevajo tako fizi¢ni kot psiholoski
dejavniki (Palermo, 2012). Poudarimo, da napotitev v
psiholosko obravnavo ne pomeni, da otroku ne verjamemo,
da ga boli ali da si bole¢ino izmiglja. Ce gre za kroniéni

glavobol, si pri psihoedukaciji lahko pomagamo z modelom
kroni¢nega glavobola, ki je predstavljen na sliki 1, ob drugih
kroni¢nih bolec¢inah pa lahko oblikujemo podoben model.
V psihoedukacijo vklju¢imo tudi informacije o razliénih
vrstah bolecine (akutna in kroni¢na), o tem, da nas akutna
bolecina lahko zasciti pred nadaljnjimi poSkodbami, da nas
navadno spodbudi k akciji, k odpravljanju bole¢ine, medtem
ko nas kroni¢na bole¢ina navadno ohromi, otopi. Zaradi
razlicnih mehanizmov nastanka in vzdrZevanja akutne in
kroni¢ne bole¢ine je tudi obravnava obeh razli¢na. Velikokrat
strategije, ki so uCinkovite pri spopadanju z akutno bolecino,
pri kroni¢ni ne pomagajo (Palermo, 2012). Star§em in otroku
nato razlozimo, da je bistveno opustiti (vsaj zacasno) iskanje
vzroka kroni¢ne bolecine in da je treba vso energijo usmeriti
k uéenju obvladovanja otrokove bole¢ine in zmanjSevanja
negativnih u¢inkov, ki jih ima na njihovo zivljenje. Pojasnimo
jim, da so kakovost zivljenja, posameznikovo funkcioniranje,
razpoloZzenje, socialni odnosi in pozitivne dejavnosti tisto, kar
pomembneje prispeva k uspesnemu delovanju posameznika
kot intenzivnost bole¢ine (Skevington, 1998). Nato preidemo
na razlago kognitivno-vedenjskega modela in metod.
StarSem in otroku re¢emo, da Zelimo s pomocjo kognitivno-
vedenjske terapije vplivati na to, kako se otrokovi mozgani,
telo in ziveni sistem odzovejo na bolecino. Razlozimo jim
Ze omenjeno teorijo vrat za bolecino. Pojasnimo, da se pri
kognitivno-vedenjski terapiji kroni¢ne bole¢ine najpogosteje
osredinimo na misli, preprianja in custva, ki so lahko
povezana z dozivljanjem kroniéne bolecine (Palermo,
2012). Otroku skusamo povezanost misli, Custev in vedenja
predstaviti na konkretnem primeru iz njegovega Zivljenja. Za
lazje prepoznavanje misli otroka in starSe nau¢imo belezenja
avtomatskih misli, ki se pojavijo npr. ob zacetku glavobola,
postopoma pa belezenju dodamo Se Custva, ki so se pojavila
ob teh mislih. Na podlagi zabelezenih misli in Custev,
povezanih s kroni¢no boledino, otroku razlozimo, kako
avtomatske misli prispevajo k posameznikovemu odzivu na
bolecino in njegovemu vedenju ob bolecini. Z otrokom nato
oblikujemo koristnej$e oziroma manj disfunkcionalne misli
0 bolec¢ini — npr. ¢e otrok ob pojavu bolec¢ine pomisli “Nikoli
mi ne bo bolje”’, lahko skupaj oblikujemo misel “Znam se
soocCiti z bole¢ino”. V okviru psihoedukacije lahko starSem
priporoc¢amo tudi literaturo o kroni¢ni bole¢ini.

StarSem in otroku v okviru psihedukacije na primer
reCemo: “Pogovorimo se o tem, kako zaznavamo bolecino
in kako delujejo razlicni bolecinski procesi, da boste lazje
razumeli, kaksno viogo imajo kognitivno-vedenjske tehnike
in metode. V vseh nasih tkivih in organih so receptorji za
bolecino. Ti receptorji posSljejo mozganom sporocilo o tem,
kje je telo zaznalo bolecino. Nato nasi mozgani zaznajo
fizicne in psiholoske obcutke bolecine — mozgani pripisejo
bolecini pomen. Pomembno je vedeti, da sporocilo, ki potuje
od receptorjev do mozganov, ni nespremenljivo — nanj lahko
vplivamo. Fizicni dejavniki (npr. toplota, hlad) in psiholoski
dejavniki (kot npr. custva in misli) lahko spremenijo
sporocilo in vplivajo na to, kako bodo mozgani interpretirali
bolecino. Spremembe v nevroloskem sistemu — od doZivljanja
neprestane bolecine do negativnih odzivov na bolecino —
lahko prispevajo k zaznavi bolecine.”
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Postavljanje ciljev

Otroka in star§e vprasamo o njihovih pri¢akovanjih glede
obravnave (Palermo, 2012). Pojasnimo, da realen cilj ni, da
bi bolecina izginila oziroma je otrok ne bi vec¢ dozivljal,
temveC si zelimo zmanjSati vpliv boleine na otrokovo
funkcioniranje. Otroku in starSem na kratko predstavimo
tehnike, ki jih navadno uporabljamo pri obravnavi glavobola
(tehnike spros$éanja, kognitivne tehnike, ukrepi v $oli ipd.) ter
jim pojasnimo, da je u¢inkovitost vsake od tehnik odvisna od
posameznega otroka in njegove bolecine (Palermo, 2012).

Pri postavljanju ciljev obravnave si lahko pomagamo
s tako imenovanim modelom petih podrocij (angl. five
areas model) (Williams in Garland, 2002), pri katerem
posameznika povpraSamo po tem, katere so spremembe
na podrocju njegovih medosebnih odnosov, Zivljenjske
situacije, na podro¢ju njegovega misljenja (veckrat razmislja
o bolecini, o tem, kako ne more necesa poceti itd.), vedenja
(ve¢ pociva oziroma je manj aktiven, manj druzaben ipd.),
Custvovanja (veCkrat je zalosten, jezen ipd. in telesnega
dozZivljanja (manjkrat je spros¢en, ima manj kondicije ipd.),
ki so se pojavile s kroni¢no bole¢ino. Nato posameznik
pove, kaj od naStetega bi najraje spremenil, iz Cesar skupaj
oblikujemo cilje obravnave. Cilje skuSamo oblikovati v
skladu z naslednjimi merili: cilji morajo biti specifi¢ni in
jasni, merljivi, realni, dosegljivi in casovno opredeljeni.
Primeri ustrezno zastavljenih ciljev:

-V <asuobravnave povecatiStevilo strategij za obvladovanje
bolecine.

- Samostojno  obvladovanje bole¢ine in nemoteno
opravljanje vsakodnevnih dejavnosti kljub bole¢ini.

- Ostati pri pouku kljub bole¢ini.

Kognitivno-vedenjske tehnike soocanja s
kroni¢no bolecino

Pogosto otroci ne poznajo veliko strategij spoprijemanja
z bolecino, temve¢ se vecinoma zatekajo k uporabi ene ali
dveh (npr. poditek, medikamentozna terapija). Zato skusamo
v kognitivno-vedenjski terapiji kroni¢ne bolecine otroku
predstaviti druge mozne strategije soocanja z bole¢ino in
ga spodbujati, da jih uporabi pri v vsakodnevnem zivljenju
ter ugotovi, katere izmed predstavljenih oziroma naucenih
spretnosti mu najbolje pomagajo.

Tehnike sproscanja

Raziskave so pokazale, da ima spros¢anje lahko veliko
pozitivnih uéinkov — povecana energija, zmanjSanje misic¢ne
napetosti, izboljSano spanje, nizji krvni tlak, zmanjSana
bole¢ina ipd. Se posebe;j so se tehnike sproséanja izkazale za
ucinkovite pri pacientih s kroni¢nim glavobolom (Holden,
Deichmann in Levy, 1999). Tehnike spro$canja, ki jih
najpogosteje uporabljamo pri pacientih s kroni¢no bolecino,
so trebusno dihanje, progresivna misi¢na relaksacija in
imaginacija (Otis, 2007). Tehnike sprosc¢anja navadno
predstavimo tako otrokom kot starSem, saj je pri ucenju
tehnik zelo dobrodosla pomo¢ starsev.

Delo s starsi

Delo s starsi je pomembno, saj Studije kazejo na visoko
raven stresa starSev otrok s kroni¢no bolecino (Eccleston,
Crombez, Scotford, Clinchin Connell,2004). Pravtakoje vloga
starSev klju¢na za ucinkovitost kognitivno-vedenjske terapije
otrok s kroni¢no bolecino (Sanders, Shepherd, Cleghorn in
Woolford, 1994). Starsi s svojimi pricakovanji, vrednotami in
prepricanji pomembno vplivajo na vedenje otroka ob bolecini
(Palermo, 2012; Palermo, Valrie in Karlson, 2014). Zato vedno
preverimo pri¢akovanja starSev glede kognitivno-vedenjske
terapije kroni¢ne boleCine, povpraSsamo po predhodnih
izkuSnjah z obravnavo otrokove boleCine in o morebitni
kroni¢ni bole€ini pri katerem od starSev. StarSem nudimo
tudi psihoedukacijo o kroni¢ni bole€ini in jim predstavimo
pomen socialnega podkrepljevanja ter vzdrzevanja z bole¢ino
povezanih vedenj (Fordyce, 1984; Palermo idr., 2010).

Posamezne kognitivno-vedenjske tehnike

Pri otrocih in mladostnikih, ki imajo Stevilne negativne
avtomatske misli, povezane z zaskrbljenostjo glede bolecCine,
ali izrazito negativna prepricanja glede bolecine ali njenih
posledic so kognitivne tehnike Se posebej uc¢inkovite (Palermo,
2012). Pri uporabi kognitivnih tehnik za obravnavo kroni¢ne
bolecine pri otrocih in mladostnikih moramo biti e posebej
pozorni na njihove razvojne znacilnosti (Garber, Frankel in
Herrington, 2016). Kognitivne tehnike so primerne predvsem
za Solske otroke in mladostnike. Pri mlajSih Solskih otrocih
moramo biti pozorni na to, da uporabimo jasno, konkretno
razlago konceptov, ki jih uporabljamo, in pri izvajanju tehnik.
V pomo¢ pri povezovanju misli in ¢ustev nam je lahko
slikovno gradivo (npr. risanje oblackov nad glavo narisane
osebe, da bi otroku lazje ponazorili, kaj so to misli ipd.).

Pri obravnavi kroni¢ne bole¢ine pogosto naletimo na
otrokovo katastrofiziranje bolecine (Palermo, 2012). Bolj
izrazeno katastroficno misljenje glede bolecine je povezano z
zaznano vi§jo intenziteto bolecine in zmanjSano aktivnostjo
otroka in mladostnika (Lynch, Kashikar-Zuck, Goldschneider
in Jones, 20006), zato je pomembno, da katastrofi¢ne misli
prepoznamo in jih skuSamo preoblikovati. Ko otroka
nau¢imo prepoznati negativne avtomatske misli in ko
razume povezanost med mislimi in ¢ustvi, lahko s pomocjo
kognitivne restrukturacije preoblikujemo otrokove
negativne avtomatske misli, povezane s kroni¢no bolecino.
Otroku razlozimo, da gre pri katastrofizaciji za negativne
misli, ki povzrocijo zaskrbljenost, saj v njih predpostavljamo,
da se bodo zaradi boleCine zgodile izrazito slabe, grozne
stvari. S pomocjo tehnike kognitivne restrukturacije lahko
nato otroku pomagamo preoblikovati oziroma zmanjSati
katastrofi¢nost misli ob bolecini. Otroku lahko kognitivno
restrukturacijo predstavimo kot “detektivsko razmisljanje”’
(Rapee, Wignail, Spence, Cobham in Lyneham, 2008), v
katerem si mora zastaviti veliko vprasanj, saj mora detektiv
takrat, ko proucuje primer, zelo pozorno prouciti dokaze in ne
sme prehitro oblikovati sklepov, saj bi lahko naredil napako.
Otroku pomagamo s seznamom vprasanj, s pomocjo katerih
bo preucil dokaze za svoje misli:
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- Zaradi ¢esa sem zaskrbljen?

- Kaj se je zgodilo, ko sem imel v preteklosti take misli ali
skrbi?

- Kaksna so dejstva?

- Kaj vse se Se lahko zgodi?

- Kaj se bo v resnici zgodilo? Kako verjetno je, da se bo to
zgodilo?

Ustavljanje misli oziroma tehnika “stop” je Se ena od
kognitivnih tehnik, ki je namenjena zmanjSevanju vpliva
negativnih avtomatskih misli glede bolecine ali njenih
posledic na funkcioniranje otroka ali mladostnika. Ta tehnika
se od kognitivne restrukturacije razlikuje v tem, da se osredini
na ustavljanje negativnih avtomatskih misli, kar je Se posebej
uporabno pri otrocih in mladostnikih s ponavljajocimi se
negativnimi avtomatskimi mislimi oziroma ruminiranjem
(Palermo, 2012). Te tehnike otroka naucimo potem, ko
prepozna, katere (negativne, katastrofi¢ne) avtomatske misli
glede bolecine in njenih posledic se pojavljajo pri njem.
Tehniko “’stop’” otroku predstavimo kot tehniko, s katero se
bo naudil prepoznati, kdaj se pojavijo te negativne misli in
kako jih v tistem trenutku ustaviti. Otroka nau¢imo, da vsakic,
ko se pojavi dolo¢ena negativna avtomatska misel, zakri¢i
“Stop!”” in si ob tem predstavlja rde¢ znak stop. Kasneje
si bo ob negativni avtomatski misli samo predstavljal znak
stop, v zadnjem koraku pa skusal negativne avtomatske misli
nadomestiti z ustreznejSimi, manj negativnimi mislimi.

Pri otrocih in mladostnikih s kroni¢no bole¢ino pogosto
tudi pridruzene motnje (npr. depresivnost, anksioznost) in
drugi dejavniki tveganja (npr. vedenje starSev ob bolecini)
pomembno prispevajo k zmanjSani aktivnosti (Fisher in
Palermo, 2016; Noel idr., 2016). Raziskave so pokazale, da je
pri otrocih in mladostnikih s kroni¢no bole¢ino pogost upad
vedenjske aktivnosti (npr. fizi¢na aktivnost, obiskovanje
pouka, druzenje s prijatelji, druzinske aktivnosti, obisk
trgovineipd.) (Kashikar-Zuck, Goldschneider, Powers, Vaught
in Hershey, 2001). Misel na mozno bolec¢ino pri posamezniku
namre¢ povzroéi, da naredi vse, da bi se izognil bolecini,
kar navadno prispeva k manjsi aktivnosti (McDonald, 2017).
Zato je vedenjska aktivacija in nacrtovanje aktivnosti
eden od pomembnih delov kognitivho-vedenjske terapije
kroni¢ne bolecine (Otis, 2007; Palermo idr., 2012). Pri
nacrtovanju telesne aktivacije skupaj z otrokom naredimo
nacrt. Pomembno je, da nacrtujemo zmerno aktivacijo, ko
posameznik z aktivnostjo preneha in ima pocitek, preden
se bole¢ina pojavi ali stopnjuje. Po krajSem podcitku nato
aktivnost nadaljuje. Cilj je dose¢i raven, ki jo posameznik
Se zmore, ne da bi pri tem dozivljal bolecino (McDonald,
2017). K nadrtovanju vedenjske aktivacije je ravno tako
pomembno vkljuditi starSe, saj ti pogosto namesto otroka
opravijo Stevilne dejavnosti, ki bi jih otrok sicer zmogel sam.
Razlozimo jim, zakaj je vedenjska aktivacija pomembna za
otroka in kako bo prispevala k izbolj$anju stanja (npr. telo, ki
je fizi¢no bolje pripravljeno, ki ima ve¢ moci, se lazje sooca z
bolecino, dozivlja bole¢ino kot manj intenzivno ipd.). Pogosto
otroci in mladostniki s kroni¢no bole¢ino opustijo tudi
prostocasne dejavnosti, ki so jih imeli pred pojavom kroni¢ne
bolecine, kar lahko prispeva k negativnemu razpoloZenju in
obcutku osamljenosti (Palermo idr., 2012). Z otrokom zato
najprej oblikujemo seznam idej za pozitivne aktivnosti (npr.

poslusanje glasbe, druzenje s prijatelji, branje revij, odhod v
kino, obisk prijatelja, rolkanje, sprehod s psom ipd.), ki naj
vkljucuje ¢im vec za otroka zabavnih aktivnosti. Nato otrok
iz seznama izbere doloéeno Stevilo (npr. tri) dejavnosti, ki jih
bo pocel v naslednjem tednu.

Ko otroka seznanimo z nekaterimi kognitivnimi in
vedenjskimi tehnikami, namenimo veliko pozornosti
spodbujanju, da tehnike uporabi v vsakodnevnem zivljenju.
Vprasamo ga, v katerih konkretnih primerih bi lahko uporabil
naucene strategije, in ga spodbujamo, da jih v naslednjem
takem primeru poskusa uporabiti. Pri tem so otroku v pomo¢
starSi, ki jih s predstavljenimi tehnikami seznanimo in jih
naucimo, kako otroka spodbujajo k u¢inkovitejSemu soocanju
z bolecino.

Ko so vzro¢ni in vzdrzevalni dejavniki nejasni in napori
obvladovanja (v smislu “klasi¢ne’” kognitivno-vedenjske
terapije) niso bili uspes$ni, nekateri avtorji (npr. Pielech,
Vowles in Wicksell, 2017) predlagajo, da je bolje delati na
sprejemanju bolecine kot na njenem obvladovanju. Najnovejsi
trendi pri obvladovanju kroni¢ne boleéine se tako posluzujejo
pristopov, ki zdruzujejo klasi¢ni kognitivno-vedenjski
pristop z novejsimi pristopi, kot je terapija sprejemanja in
predanosti (angl. Acceptance and Commitment Therapy)
(npr. Wicksell, Olsson in Hayes, 2011). Obravnave tezijo k
sprejemanju boleCine in ozaveS¢anju vrednot za dosego
izboljSanega celostnega delovanja posameznika. Primarni
cilj ni ve¢ zmanjSanje stopnje bole¢ine ali nadzor negativnih
misli, ampak spodbuda delovanja posameznika v smislu
doseganja vrednot in ciljev, ne glede na bole¢ino. Uporablja
se tehnike izpostavljanja, izkustvene tehnike, trening
Cujecnosti (angl. mindfulness) s tehniko defuzije in delo na
vrednotah. Proces s pacientom spremljamo in ovrednotimo
enako kot pri klasi¢ni kognitivno-vedenjski terapiji (Hayes
in dr., 1999, v McCracken, 2006). V terapiji sprejemanja
in predanosti delamo na sprejemanju negativnih misli in
obcutenj (npr. bolecine) in na vkljuéevanju v aktivnosti, ki
so smiselne za posameznika, ¢eprav sprozijo negativne misli
in obc¢utja. Pri obravnavi bolecine tako otroka opogumimo,
da izvaja sebi pomembno aktivnost, eprav le-ta poslabsa ali
sprozi bole¢ino. Otrok se postopoma distancira od bole¢ine in
ta ima manj$i vpliv na njegovo vedenje in posledi¢no zivljenje
(Wicksell, Melin, Lekander, Olsson, 2009).

Sklep

Kroni¢na bole¢ina je pogosta tezava, s katero se sooc¢ajo
otroci in mladostniki (King idr., 2011; Perquin idr., 2000).
V zadnjih desetletjih naraséa $tevilo Studij, ki dokazujejo
ucinkovitost kognitivno-vedenjske terapije pri obvladovanju
bolecine (Eccleston, Morley, Williams Eccleston, Morley,
Williams, Yorke in Mastroyannopoulou, 2002; Eccelston idr.,
2009; Eccleston, Morley in Williams, 2013; Fisher idr., 2014),
kar lahko vodi v pomembno izboljSanje posameznikove
kakovosti zivljenja in zmanjSa potrebo po medicinskih
ukrepih (Otis, 2007). Amerisko zdruzenje za bolecino v
svojih stalis¢ih glede obravnave kroni¢ne boleine otrok
in mladostnikov (Palermo idr., 2012) poudarja, da otroci
in mladostniki s kroni¢no bole¢ino najve¢ pridobijo v
interdisciplinarnih programih, ki v rehabilitacijske programe
vkljucujejo kognitivno-vedenjsko terapijo. Osnovni cilj je, da
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otroci s kroni¢no bole¢ino doseZejo izboljsanje v celostnem
delovanju in v kakovosti zivljenja.

Pri izvajanju kognitivno-vedenjske terapije pri otrocih s
kroni¢no bole¢ino je pomembno oceniti motivacijo za tovrstno
terapijo tako pri otrocih kot pri starsih, saj so pricakovanja od
terapije pogosto manj realna oziroma je njihova motivacija
usmerjena predvsem v odpravljanje bolecine (McDonald,
2017). Pomembno je, da posamezne tehnike v terapiji
prilagodimo posamezniku glede na njegove razvojne
znacilnosti, morebitne pridruzene dusevne motnje ipd.
(McCracken in Turk, 2002). Pristop v terapiji je vec¢ravenski
in ni usmerjen le na otroka, ampak tudi na njegovo druzino,
$olo in odnose z vrstniki.

V slovenskem zdravstvenem sistemu se v obravnavo otrok
in mladostnikov vse pogosteje vkljuéujemo tudi kognitivno-
vedenjski terapevti (tj. psihologi in zdravniki s konc¢anim
izobrazevanjem iz kognitivno-vedenjske terapije). V tem
prispevku sva avtorici Zeleli predstaviti sploSne smernice
za kognitivno-vedenjsko obravnavo otrok in mladostnikov
s kroni¢no bolecino, ki je glede na svetovne smernice
priporo¢ena kot rutinski del obravnave tovrstnih tezav
(Palermo idr., 2010).
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