





























UVvOD




Jozica Grubelnik”

FUNKCIONALNA ANALIZA VEDENJA

OPREDELITEV POIMOV

Izraz »funkcionalna analiza« je prevzet iz eksperimentalnega dela instrumentalnega pogojevanja.
Skinner (1953) je tako definiral funkcionalno analizo: »Zunanje variable dolo¢ajo funkcijo
vedenja, kar lahko imenujemo kavzalno ali funkcionalno analizo. Prizadevamo si napovedati in
nadzorovati vedenje posameznega organizma. To je naSa odvisna variabla — posledica v kateri
najdemo vzrok. NaSe neodvisne variable — vzroki vedenja — so zunanji pogoji, ki dolocajo vedenje.
Povezave med obema — vzro¢no posledi¢cnimi odnosi v vedenju — so zakonitosti razumevanja
znanosti. Sinteza teh zakonitosti, izrazena v kvantitativnih terminih, daje celovito in razumljivo
sliko organizma kot delujocega sistema.« Odkar je Skinner to zapisal, je zanimanje za funkcionalno
analizo tako v eksperimentalne kot klinicne namene narasc¢alo in upadalo. VV 70-ih letih je postala
funkcionalna analiza priljubljena tehnika, ki naj bi vodila do bolj strukturiranega tretmana. Evans
(1971) pravi: »Funkcionalna analiza pomeni identifikacijo vseh nujnih pogojev za pojav in trajanje
dolocenega odgovora.« Yule (1976): »Funkcionalna analiza vedenja oznacuje proces spoznavanja
funkcionalnega odnosa faktorjev okolja in dolo¢enega odstopajocega vedenja.«

V 90-ih letih se je pokazalo ponovno zanimanje za funkcionalno analizo. Veliko zanimanja je
zaslediti pri raziskovalcih v Solah. Quinn in sodelavci (1998) definirajo funkcionalno oceno
vedenja kot mnoZzico tehnik in strategij za diagnozo vzrokov in dologitev primernih intervencij, Ki
se nanasajo na vedenjski problem. Nadalje poudarjajo, da funkcionalna ocena vkljucuje oceno
bioloskih, socialnih, afektivnih dejavnikov in faktorjev okolja kot potencialne funkcije vedenjskega
problema.

Skiba in sodelavci (1998) ne definirajo direktno funkcionalne ocene vedenja, ampak poudarjajo, da
»funkcionalno ocenjevanje vodi k zbiranju informacij, ki povecujejo nase razumevanje otrokovega
vedenja v razredu, in dolocanje ter u¢enje potrebnih nadomestnih vedenj.«

V literaturi se tako sre¢ujemo z dvema pojmoma: funkcionalna analiza vedenja in funkcionalna
ocena vedenja. Nekateri raziskovalci so zamenjevali te pojme. Haynes in O'Brien (1990) definirata
funkcionalno analizo in funkcionalno oceno vedenja kot »identifikacijo pomembnih, kontroliranih,
vzro¢nih, funkcionalnih odnosov, uporabno na specifi¢nih vedenjih pri doloéenem posamezniku.«
Iwata in sodelavci so osnovo za opredelitev funkcionalne ocene vedenja videli v funkcionalni
analizi.

Funkcionalna ocena vedenja je natancen opis vedenja, njene vsebine, posledic, in sicer z namenom
boljSega razumevanja vedenja. Funkcionalna analiza vedenja zacenja z oceno, vendar vkljucuje
dodatno stopnjo sistemati¢nega spremljanja dejavnikov vedenja, da bi natan¢no dolocila, katere so
gonilne sile vedenja. Funkcionalna analiza je obic¢ajno opisana kot dvostopenjska analiza verjetnih
vzrokov vedenja. Na prvi stopnji je izdelava hipotez o potencialnih vzrokih in posledicah vedenja.
Na drugi stopnji je eksperimentalna manipulacija pogojev za testiranje hipotez.

Pogosto prevladuje mnenje, da je funkcionalna analiza samo ena, relativnho dobro definirana
tehnika, ki se uporablja v ne tako dobro opredeljenem procesu funkcionalne ocene vedenja.
Funkcionalna analiza predstavlja pomembno orodje za funkcionalno oceno vedenja.

“ Jozica Grubelnik, univ. dipl. psih. (Zavod za usposabljanje in varstvo Dobrna, Lokovina 10, Dobrna 3204,
psihologinja-zuvd@siol.net)



IZHODISCA FUNKCIONALNE ANALIZE VEDENJA

- Funkcionalna analiza vedenja potrjuje, da je vedenje upraviceno s perspektive osebe. Njeno
vedenje je logi¢no in funkcionalna analiza je poskus razumevanja te logike.

- Namen funkcionalne analize ni samo ugotoviti in eliminirati nezeleno vedenje, ampak
razumeti strukturo in funkcijo tega vedenja, da bi se ucile in razvile u¢inkovitejSe alternative
ali nadomestno vedenje.

- Funkcionalna analiza je proces ugotavljanja odnosa med vedenjem in okoljem.

RAZUMEVANJE VEDENJA IN VEDENJSKIIH PROBLEMOV

Vedenje je pravzaprav to, kako mi delujemo (akcije, reakcije). Drugi pa ocenjujejo vedenje glede na
kulturne norme in v lu¢i moralnih ter eti¢nih vrednot druzbe. Vedenje, ki je prilagojeno nam
pomaga opraviti stvari — usmerjeno je k cilju, ustreza situaciji in je sredstvo za doseganje cilja.
Vedenje, ki ni prilagojeno, ni u¢inkovito pri pomoci, da bi opravili stvari — gre svojo pot, ne ustreza
situaciji, in nam ne pomaga, da bi dosegli funkcionalne stvari. Neprilagojeno vedenje se obi¢ajno
smatra kot »vedenjski problem«. O vedenjskem problemu govorimo takrat, ko nase akcije ne vodijo
do Zelenih in pricakovanih rezultatov, kot jih vrednotimo sami in drugi znotraj specificnega
kulturnega konteksta.

Vedenje je v nekem smislu poskus reSevanja problema, da bi se dosegel namen, odgovorilo ne¢emu
v zunanjem ali notranjem svetu. V¢asih vedenje ni u¢inkovito pri tem.
Na primer: Ce oseba udarja sebe v glavo, da bi si pridobila pozornost drugih, je to morda
ucinkovit in realen nac¢in pridobivanja pozornosti. TeZava je v tem, ker je naporen, boli in ne
ustreza socialnim standardom primernega nagina pridobivanja pozornosti. Ce lahko osebo
ucimo boljSega nacina pridobivanja pozornosti drugih, ki je enako uc¢inkovit, manj naporen in
socialno bolj sprejemljiv, potem lahko pomagamo resiti vedenjski problem.

Osebe, ki kazejo odstopajoca vedenja, lahko imajo tudi razvojne motnje, avtizem, so mentalno manj
razvite, duSevno bolne, z emocionalnimi in vedenjskimi motnjami, poSkodbami mozZganov ali pa
brez formalne diagnoze.

Obstajajo razli¢ni kriteriji, na osnovi katerih se ocenjujejo vedenja, za katera so potrebni programi
modifikacije. A. O. Ross podaja enostavno delitev motenj vedenja pri otrocih v dve skupini:
deficitno vedenje in neprilagojeno vedenje. Manj razvito, pomanjkljivo ali deficitno vedenje se
lahko opredeli glede na kronolo3ko starost otroka in socialno ter kulturno okolje, v katerem Zivi. Ce
otrok dolocene starosti v doloc¢enem zivljenjskem okolju ni usvojil neke vzorce vedenja tega okolja,
Ki se pojmujejo normalni in Zeleni, govorimo o nerazvitem vedenju. To so take vrste odgovori, ki se
ne pojavljajo pogosto, z ustrezno intenziteto, v primerni obliki, v za to primerni situaciji.

Primer so otroci z motnjami branja in pisanja. Ce otrok pri osmih letih ne usvoji osnovne

vescine branja in pisanja, ne bo imel le tezav pri osvajanju Solskega gradiva, ampak tudi pri

ustvarjanju statusa v grupi vrstnikov in vrsto drugih teZzav znotraj druzine.

Druga vrsta motenj vedenja so neprilagojena vedenja ali vedenjske teZave, problemi. Te oblike
motnje so bolj opazne, zato se starSi ali ucitelji obracajo po pomoc (jecljanje, enureza, kraja,
agresija). Pri tej vrsti motenj se lahko spremlja osnovna obelezja izrazanja (pogostost, intenziteta,
trajanje), zato je nekoliko lazji diagnosti¢ni postopek.

Informacije o tem, kdaj, kje in zakaj se odkloni v vedenju pojavljajo so osnova za izvajanje
ucinkovite pomoci. Mnoge drZzave v ZDA so za otroke z uc¢nimi tezavami v Solah zakonsko
regulirale potrebo po funkcionalnem ocenjevanju pred intervencijo. Opazovanja lahko odkrijejo, da



vedenjske strategije sploh niso potrebne. Doloc¢ena odstopajoc¢a vedenja lahko imajo medicinski
razlog, npr: alergije, infekcije, zoboboli, kroni¢ne bolezni in drugi pogoji, ki lahko prinesejo
odklone v vedeniju.

STOPNJE K FUNKCIONALNI ANALIZI VEDENJA

Stopnje k funkcionalni analizi vedenja tvorijo proces funkcionalnega ocenjevanja vedenja, Ki
vkljucuje:

- dolocitev in opredelitev odstopajocega vedenja

- dolocitev dejavnikov in okolis¢in povezanih s pojavom ali nepojavom odstopajocega
vedenja

- dolocitev socialne funkcije, namena odstopajo¢ega vedenja.

PRVA STOPNJA: Identifikacija in opredelitev vedenja

Preden je izvedena funkcionalna analiza vedenja je nujno natan¢no dologiti probleme in postaviti
kriterije za izbor vedenja. Praviloma se vzamejo samo tiste oblike vedenja, ki se lahko resni¢no
opazujejo (verbalni in neverbalni elementi vedenja: postopki, polozZaj telesa, emocionalni izraz).
Izbrano vedenje opredelimo v konkretnih (behavioralnih) terminih, ki so razumljivi in enostavni za
merjenje in Stetje. Definiranje vedenja v behavioralnih terminih enostavno pomeni, da Zelimo najti
nacin za Stetje pogostosti ali trajanja javljanja vedenjskega problema, kjerkoli ga opazujemo.

Na primer, ¢e rece ucitelj, da je otrok agresiven, to ni behavioralni termin, ker ne moremo videti

ali meriti agresije. Ce pa re¢e ugitelj, da otrok udari vrstnike, je to behavioralni termin. Lahko

vidimo otroka, ko udari vrstnike in Stejemo frekvenco otrokovih udarcev.

Primeri konkretnih opisov problema:

Vedenjski problem Konkretna definicija
Tina udari druge otroke med odmorom, kadar
ji je kdo na poti.

Tina je agresivna.

Matjaz je avtoagresiven. Matjaz se praska po rokah.
Jana zapusca svoj prostor brez dovoljenja.
Jana je hiperaktivna. Jana opravi samostojno le majhen del naloge.

Jana pove odgovore ne da bi dvignila roko.

DRUGA STOPNJA: Dolo¢itev dejavnikov in okoliséin povezanih z vedenjem

Ko je izdelan natancen opis vedenja, ki ga kaze oseba, se dolocijo okolis¢ine in dejavniki, ki so
povezani z javljanjem ali nejavljanjem vedenja ter dogodki in drazljaji v okolju, ki predhodijo in
sledijo vedenju. Dolocijo se naslednje okolis¢ine:

- kdaj se vedenje pojavi in kdaj ne,
- kako pogosto se pojavlja vedenje,
- s kom se pojavlja vedenje,

- Kkje se vedenje pojavi in kje ne

Ugotavljajo se bioloski, socialni, afektivni dejavniki in dejavniki okolja, ki spodbudijo, ohranjajo
ali preprecujejo vedenje (zdravila, zdravstvene tezave, spalne navade, diete, dnevne aktivnosti,
aktivnosti in njihovo zadovoljevanje: druzabne, socialne, rekreacija, delo...).



Spremljanje predhodnih in posledi¢nih reakcij sluzi ugotavljanju situacijskih determinant vedenja,
isto¢asno pa kaze kaj podkreplja oz. kaznuje (zmanjSuje) vedenje. Ta opis se nanasa na ABC
analizo za doloc¢eno vedenje, Kjer se natan¢no zapisujejo:

- Antecendent — je draZljaj ali ve¢ draZljajev, na katere odgovarja oseba
- Behaviour — je vedenje, ki ga kaze oseba
- Consiquence — je draZljaj ali ve¢ draZljajev, ki jih oseba sprejme kot rezultat vedenja.

Ugotavljanje antecendentov vedenja nam pove, kaj se zgodi neposredno pred pojavom vedenja.
Na primer, ¢e otrok izbruhne po tistem, ko starS rece »ne«, potem je beseda »ne«
antecendentni pogoj.

Ugotavljanje posledic vedenja pa pove, kaj se zgodi otroku kot rezultat vedenja.
Na primer, ¢e otrok izbruhne po besedi »ne« in star§ popusti, potem je to popuscanje posledica
vedenja otroka. (In kaj bo otrok naredil naslednji¢, ko bo rekel star§ »ne«?)

Tako se otroci nau¢ijo, kako se vesti kot rezultat tega, kaj se jim zgodi. Ce star$ re¢e »ne«, se otrok
iz izkuSenj (posledic) nauci, da mu izbruh prinese kar hoce. Behavioralna intervencija uci otroka
novo, primernejSe vedenje.

TRETJA STOPNJA: Dologitev funkcije in namena vedenja

Vedenje lahko sluzi razlicnim namenom. Lahko zahteva pozornost ali materialno korist, dovoli
osebi, da se izogne zahtevam ali neprijetni aktivnosti, se pojavi zaradi senzornih posledic (odprava
bolecine, dobro pocutje...) in drugo.

Dologciti funkcijo vedenja pomeni ugotoviti, kaj motivira vedenje, kaj se Zeli doseci z vedenjem, kaj
ga spodbuja in ohranja. Motivacijski faktorji so podlaga vedenju in zato je intervencija ucinkovita,
¢e je znan motiv. Ko je znan motiv in potrjena potreba, ki jo oseba Zeli zadovoljiti z vedenjem, se
lahko nauci zadovoljiti to potrebo bolj u¢inkovito in bolj primerno.
Napac¢na zasnova intervencije na specificnem vzroku zelo pogosto vodi v neucinkovite in
nepotrebne restriktivne postopke.
Na primer, poglejmo otroka, ki se je naucil, da je kricanje ucinkovit nacin da se izogne ali
pobegne neprijetnim nalogam. Uporaba »time-out« tehnike v tej situaciji bi privedla otroka
prav do tistega, kar Zeli — izogibanje nalogi, kar bi $e poslabsalo problem, ne pa izboljsalo. Ce
ne poznamo pravega razloga otrokovega kri¢anja, lahko izberemo nepravilno intervencijo.

Osnovni motivatorji vedenja so:

- Pridobitev pozornosti nekoga v okolju lahko vkljucuje tudi »mocé« (da bi se postavil).
Vedenje se pojavi, ko so prisotne dolocene osebe — vezano je na doloceno osebo, ne na
dogodek ali lokacijo.

- Pridobiti nekaj otipljivega — zelja po specificnem predmetu ali aktivnosti (priljubljena jed,
denar, igraca, ogled videa...). Vedenje se pogosto pojavi ko je nekaj prepovedano ali
odvzeto — ni oseba ali dogodek.

- Pridobiti senzorno zadovoljitev: vedenje zadovolji senzorno potrebo (toploto, ¢e nekoga
zebe ali hlad, ce je vroce; taktilne, vizualne, avditivne in druge zadovoljitve). Vedenje se
pojavi kadarkoli, kjerkoli — ne glede na osebo, dogodek, lokacijo, vendar se pojavi
pogosteje pod stresom.

- Pobegniti ali izogniti se neprijetni situaciji. Taka vedenja so pogosto odgovor na zahteve ali
anticipacijo zahtev pri delu, igri, pogovoru ali pomenijo izogibanje okolis¢inam, ki imajo
neprijetne drazljaje. Pobeg in izogibanje sta podobni potrebi, vendar ju je pomembno
razlikovati, ker se lahko kazeta v razli¢nih primerih.



Na primer, ¢e otrok postane vznemirjen vsakokrat med branjem, lahko sklepamo, da ne
mara branja in namerava pobegniti iz te situacije. Lahko pa se otrok namerava izogniti
nalogi ali dogodku, ki sledi branju. Ce je branje vedno tik pred kosilom in je jedilnica
glasna, moteca za otroka, lahko zacne otrok kazati vedenje kot protest na misel, da bi
moral biti v tem okolju.

- Regulirati si emocije: umiriti razburjenost, dvigniti razpolozenje.

- Zadovoljiti razvado. Vecina vedenj, ki se izvedejo iz navade, imajo pravzaprav namen, da

zadovoljijo eno od zgornjih potreb.

Vedenja so lahko posledica ve¢ funkcij.
- Beg in senzorna stimulacija sta pogosto povezana z okolis¢inami, ki so stresne ali dolgocasne.
- Pozornost in beg sta lahko posledica tezavnosti/dolgocasnih zahtev.
- Pridobitev v kombinaciji s katerokoli drugo funkcijo je lahko rezultat dolgocasja.
- Kombinacija dveh ali ve¢ funkcij zahteva skrbni pregled potreb in uporabnosti podkrepitev.

Na splosno velja, da ne obstaja en sam razlog za vedenjske probleme. Naslednji primeri ilustrirajo
razli¢ne razloge za podobno »izstopajoce« (acting-out) vedenje:

- 16-letni decek, ki zelo slabo bere, se pocuti neprijetno, ko dobi zelo enostaven tekst in
reagira tako, da vrZe knjigo po tleh in uporabi neprimerne izraze, namenjene ucitelju, ki
vztraja, da prebere tekst.

- 8-letni decek gleda stripe, ker ga bralne vaje dolgocasijo in zato vrze knjigo po tleh, ko
ucitelj komentira slab napredek v branju.

- 10-letni decek, ki ima velike teZzave v mnoZenju, postane frustriran in emocionalno izbruhne
(vzkipi), ko ucitelj zahteva, da resi delovni list, kjer se zahteva mnozenje.

- 12-letna deklica ima tezave s skrenljivo pozornostjo in je tako preokupirana z gledanjem
skozi okno in poslusanjem dogajanj v drugem prostoru, da glasno zapre knjigo in protestira,
da ne more delati.

Iz navedenih primerov bi lahko zakljugcili: ¢eprav je topografija (kako vedenje izgleda in se slisi)
vedenj morda enaka, se v vsakem primeru zelo razlikujejo »vzroki« ali funkcije. Zato fokusiranje
samo na topografijo obi¢ajno nudi malo informacij za uc¢inkovite intervencije. Dolocanje vzrokov
vedenja ali natancneje, kaj otrok »dobi« ali cemu se »izogne« z vedenjem, daje diagnosti¢ne
informacije, pomembne za pripravo strategij. Za ilustracijo tega se vrnimo Kk izstopajo¢im opisanim
vedenjem. Reaktivni postopki (npr.: zahteva, da otrok zapusti prostor) kot kazen za vzkipljivo
vedenje, bi se nanaSali samo na simptome problema in ne bi eliminirali neprijetne ob¢utke 16-
letnika, dolgocasenje 8-letnega decka in frustracijo decka, ki mora mnoziti ali deklicino
preokupiranost. Zato bi se vsako od teh vedenj ponavljalo glede na to kazen, vse dokler ne bi bili
ugotovljeni vzroki.

Funkcije vedenja niso obicajno neprimerne. Vedenje sodi samo sebi ali je primerno ali neprimerno.
Na primer, dobiti dobro oceno v Soli in izbruhniti lahko sluzita isti funkciji (t. j. pridobiti pozornost
odraslih), le da vedenja, ki vodijo k dobrim ocenam, sodimo za bolj primerna kot tista z izbruhi. Ce
ugotovimo, da otrok iS¢e pozornost z izstopajoc¢im vedenjem, lahko pripravimo nacrt, da naucimo
otroka bolj primernih poti pridobivanja pozornosti, s tem da se usmeri otrokova pozornost na
alternativno vedenje, ki ima isto funkcijo kot neprimerno vedenje (npr. uciti decka, da mirno pove
ucitelju, ko zacuti frustracijo in prosi za pomoc, ko je naloga zanj pretezka).

CETRTA STOPNJA: Funkcionalno testiranje
Ko so zbrani in analizirani podatki o vedenju, da se dolocijo trendi javljanja vedenja, dejavniki, ki

ga povzrocajo ali potrebe, ki se z njim zadovoljijo, se oblikujejo hipoteze glede vedenja, doloci se
funkcija vedenja. S sistemati¢cnim spremljanjem elementov okolja in ugotavljanjem tistih, Ki



dejansko povzrocajo vedenje, se lahko zacne preverjanje (testiranje) hipotez. Testiranje lahko
pomaga sklepati, kaj je oseba nameravala doseci z vedenjem, kaj je motivacija, namen tega vedenja.

STRATEGIJE ZA 1ZVEDBO FUNKCIONALNE OCENE VEDENJA

Obstajajo razlicne metode, ki se uporabljajo pri zbiranju podatkov o vedenju in se razlikujejo po
zanesljivosti, ¢asu, ki je potreben za izvedbo in specifi¢nih problemih, ki so z njimi povezani. Na
splosno velja, vse metode vkljucujejo intervju z osebo in/ali drugimi, ki dobro poznajo to osebo in
opazovanje vedenja.

Metode funkcionalnega ocenjevanja uvrs¢amo v tri glavne strategije:
- indirektno opazovanje (zbiranje informacij),
- direktno in sistemati¢no opazovanje vedenja,
- sistematicno manipuliranje z razlicnimi pogoji okolja, da bi videli, kako se spreminja
vedenje.
Prvi dve poti sta znani kot »funkcionalna ocena«, medtem ko je tretja pot »funkcionalna analiza« v
0Zjem pomenu.

Indirektno opazovanje

vkljucuje obstojece zapise, intervjuje, ocenjevalne lestvice in vpraSalnike. Ta metoda ocenjevanja
¢rpa podatke iz dokumentov in od ljudi, ki dobro poznajo osebo. S podatki Zelimo ugotoviti, kateri
dogodki v okolju so povezani s specificnim problemom. VpraSanja vkljucujejo: Kaj povzroca
nezeleno vedenje? Kateri dogodki ali fizi¢ni dejavniki so se pojavili pred nastopom vedenja in so
povecali njegovo pojavnost? Kaj motivira ali ohranja nezeleno vedenje? Katero primerno vedenje
daje iste rezultate? V nekaterih primerih je indirektno ocenjevanje edini vir informacij. Vendar se
obi¢ajno uporablja kot zacetna stopnja bolj natanc¢nega procesa zbiranja podatkov. Funkcionalna
analiza naj ne bi nikoli temeljila samo na intervjuju in ocenjevalnih lestvicah.

Direktno opazovanje
Druga pogosta metoda funkcionalnega ocenjevanja je direktno opazovanje. Direktno opazovanje se
uporabi, ko so zbrani podatki (z intervjujem) o medicinsko/fizikalnih pogojih povezanih z
odstopajo¢im vedenjem, casu/aktivnostih med katerimi se vedenje pojavi ali ne pojavi, in
antecendentih/dogodkih v okolju, ki so povezani z javljanjem odstopajocega vedenja.
Direktno opazovanje osebe poteka v njenem naravnem okolju in na tak nacin, da omogoca zbiranje
objektivnih podatkov brez interpretacije in evalvacije. Pomembna naloga v procesu opazovanja je
belezenje opazenih podatkov. V vecini primerov opazovalci zapiSejo vedenje, ko se pojavi, kaj se
zgodi pred tem, kaj se zgodi potem in njihovo percepcijo funkcije vedenja.
Barton in Ascione (1979) sta opisala proces direktnega opazovanja v naslednjih stopnjah:

1. izbira kategorij antecendentov, vedenj in /ali posledic, ki se bodo

zapisovale;
2. izdelava objektivne definicije opazovanega vedenja;
3. nacrtovanje in izvedba postopka direktnega opazovanja.

Obstoja mnozica primernih postopkov direktnega opazovanja. Ti postopki se razlikujejo po vrsti
informacij, ki jih dajejo in obsegu, v katerem informacije pomagajo terapevtu pri razvijanju hipotez
o faktorjih, ki povzrocajo in ohranjajo vedenje.

Pri tem opazovanju se lahko izbere razlicna metoda zapisovanja primerov odstopajocega vedenja.
Te metode so:

- Metoda frekvence temelji na enostavnem preStevanju odgovorov v predhodno dolo¢enem
¢asovnem razmaku. Ta metoda se uporablja pri opazovanju osebe s pogostim javljanjem motenj



(tiki, grizenje nohtov). Opazovalec v obdobju nekaj ur meri, kolikokrat se je vedenje pojavilo. Ta
metoda se imenuje tudi prestevanje ali zapisovanje dogodkov.

- Intervalna metoda, ¢as opazovanja se razdeli na male intervale in se belezi, ali se je vedenje
pojavilo v posameznem intervalu ali ne. Trajanje intervala je lahko od 5 sekund do 1 minute,
odvisno od pogostosti javljanja in trajanja reakcije.

V kateremkoli intervalu je zapisan samo prvi primer vedenja. Terapevt lahko vnaprej doloci zapis
pojava, e se vedenje pojavi v kateremkoli delu intervala (delno intervalni zapis), zapis je le, e se
vedenje pojavi znotraj celotnega opazovanega ¢asa (celotni-intervalni zapis), ali zapis pojava, ¢e se
pojavi v doloc¢enem trenutku v intervalih (trenutni ¢asovni izbor).

Vedenja, ki se ponavljajo ali imajo nedolocen zacetek in konec, je za razliko od preStevanja
koristneje meriti z intervalnim zapisovanjem. Opazovalec mora le ugotoviti, ¢e se vedenje pojavi v
¢asovnem obdobju ali ne. Zapisovanje intervala je tudi primerno za vedenja, ki se pojavijo v
izbruhih, kjer bi bilo tezko natanéno prestevati.

- Metoda trajanja se uporablja v primerih, ko je trajanje vedenja pomembnejSe od njenega
pojavljanja (npr.: c¢as sesanja prsta, jokanja). Njena uporaba je navadno omejena na situacije, v
katerih vedenje traja nekaj casa. Intervencije, ki se nanaSajo na povecevanje ali zmanjSevanje
trajanja odgovora, lahko pridobijo informacije z merjenjem trajanja.

- Metoda latence se nanaSa na cas, ki potece med dogodkom, ki predhodi vedenju in pojavom
odgovora.
Na primer, latenca otrokove odlocitve, da izvrsi zahteve, se lahko dolo¢i z merjenjem ¢asa,
ki potece med podajanjem zahteve (npr. poberi svojo igraco) in otrokovo izvedbo ustreznega
odgovora.

V/si opisani postopki sluzijo za zbiranje preliminarnih podatkov.

Formalno zbiranje podatkov zacne v fazi dolo¢anja osnovnega vedenja, t. j. v ¢asu, ko se belezijo
osnovne mere vedenja — to so mere odvisne variable (odstopajocega vedenja), metode terapije, Ki
bodo uporabljene v tem primeru — so neodvisne variable. Zac¢etno merjenje daje osnovno vrednost
vedenja, ki ga Zelimo spremeniti. Podatki zacetne faze zbiranja podatkov se tako dolgo zbirajo, da
se ne dobi stabilna mera nekega odgovora - baseline oziroma dokler nismo sigurni, da se vedenje
ne spreminja brez naSe intervencije. Baseline je reprezentativni vzorec behavioralnega problema v
kratkem obdobju, na primer: Stevilo izbruhov, ki jih ima otrok na dan ali kako dolgo vztraja pri
nalogi.

Ko imamo baseline, zatnemo z behavioralno intervencijo in nadaljujemo z zapisovanjem frekvence
(ali casa trajanja), s katero se pojavlja vedenjski problem. Po dolocenem ¢asu lahko primerjamo
spremembe v frekvenci problema glede na baseline, da bi videli, ¢e intervencija deluje. Ce
intervencija ne deluje iz nekega razloga, potem poskusamo nekaj drugega.
DolZina zacetne faze je odvisna od mer vedenja, variabilnosti in smeri sprememb vedenja in kateri
postopki se bodo uporabili za statisticno obdelavo po zakljucku postopka.

Definiranje specificnega problema vedenja v behavioralnih terminih, dolocitev baseline in
ugotavljanje antecendentov in konsikvenc se izvaja v vsakem primeru vedenjske terapije.

Sistemati¢na manipulacija dejavnikov okolja
V nekaterih primerih direktno opazovanje ne daje jasne slike funkcij vedenja in sistemati¢na
manipulacija razli¢cnih dejavnikov okolja postane nujna. Najbolj enostaven nacin manipulacije je
postaviti osebo v razli¢ne situacije in pazljivo opazovati, kako se vedenje spreminja.
Na primer, da bi dolocili funkcijo kri¢anja, lahko nudimo pozornost otroku vsakic, ko zakrici
in merimo, kako pogosto se bo kricanje pojavilo. Lahko tudi postavljamo zahteve otroku in



prenehamo vsaki¢, ko zakri¢i in merimo, kako pogosto se pojavi kricanje. Nadalje lahko tudi
pustimo otroka samega in merimo kako pogosto se javlja. Ce je kri¢anje pogostejse, kot so
dane zahteve, lahko domnevamo, da sluZi kri¢anje temu, da bi otroku dovolili pobegniti ali
izogniti zahtevam. In ¢e je kri¢anje pogostejSe, ko ga pustimo samega, lahko domnevamo, da
se javlja zaradi njegovih senzori¢nih posledic.

Stevilni raziskovalci so pojmovali uporabo manipulacije okolid¢in kot dodatek k direktnim in
indirektnim opazovanjem (Durand,1990; Johnston & Reichle, 1993; O'Neill, 1990). V literaturi je
manipulacija dejavnikov v okolju znana kot funkcionalna analiza. VKljucuje spreminjanje
specifi¢cnih dogodkov, ki predhodijo vedenje ali posledic, ki naj bi bile povezane z javljanjem
nezelenega vedenja in nato opazovanje, kako te spremembe vplivajo na verjetnost, da bo oseba
kazala to vedenje.

Pri manipulaciji antecendentov v okolju se spreminjajo specifi¢cne variable (npr.: pozornost), preden
se pojavi nezeleno vedenje.
Na primer, izvajanja manipulacije dejavnikov okolja, da bi se potrdilo, ¢e otrokovo vedenje
motivira pozornost. V enem pogoju ucitelj nudi konstantno pozornost otroku, ko reSuje
nalogo. V drugem pogoju pa lahko ucitelj posveca otroku minimalno pozornost med isto
nalogo. Prezentacija teh dveh pogojev (konstantna in minimalna pozornost) vpliva na vedenje,
ki ga kaze otrok.

Pri manipulaciji posledic se spreminja specifi¢na variabla, npr. pozornost, po pojavu nezelenega
vedenja.
Na primer, v enem pogoju ucitelj nudi pozornost po vsakem primeru pojava nezelenega
vedenja, v drugem pogoju ucitelj ignorira pojave neZelenega vedenja. Javljanje neZelenega
vedenja se tako primerja preko pogojev.

Ocene manipulacije okolja so koristne pri testiranju hipotez glede funkcij, ki jim sluzi nezeleno
vedenje. Te hipoteze se izdelajo, ko so zbrani drugi podatki funkcionalnega ocenjevanja (intervju
funkcionalne analize, ABC analiza, analiza direktnega opazovanja). Manipulacija okolja je koristna
in upravicena, ko domnevne funkcije ne morejo biti ustrezno potrjene s strani drugih tehnik
funkcionalne ocene. Najbolj koristna je pri vedenjih, ki niso nevarna ali ogrozujoca in se pojavljajo
pogosto (nekajkrat na dan) ob dolocenem ¢asu dneva ali med predvidenimi aktivnostmi.
Odgovornost izzivanja nezelenega vedenja je pomembna, zato mora imeti ta oseba potrebna znanja
in izkusnje, da ohrani varnost vseh sodelujoc¢ih v manipulaciji okolja.

Kdo naj bi bil vklju¢en v funkcionalno ocenjevanje vedenja?

To je pomembno vprasanje. Intervju je pomemben pri zbiranju preliminarnih informacij, ki sluzijo
kasnejSemu direktnemu opazovanju. Opravi se z ljudmi, ki dobro poznajo osebo (npr. pri otroku
starsi, ucitelji in drugi). Direktno opazovanje naj bi opravile osebe, ki so trenirane v zbiranju in
analiziranju tovrstnih informacij. Direktno manipuliranje z dejavniki okolja pa naj bi bilo zaupano
osebi, ki ima veliko izkuSenj s tako manipulacijo, ker lahko spravi osebo v nevarnost, ¢e ne dela
pravilno. Funkcionalno ocenjevanje vedenja je vsekakor ve¢ kot skupina ljudi, ki sedijo za mizo in
poskusajo dolociti vzrok.

ZAKLJUCEK

Raziskave in izkuSnje kazejo, da funkcionalno ocenjevanje vedenja lahko vodi k pripravi
ucinkovitih intervencijskih nacrtov. Glede na hipoteze, ki izhajajo iz analize, lahko intervencijski
nacrt vkljucuje spremembe variabel, ki predhodijo neprimernemu vedenju, ucenje alternativnih
oblik primernega vedenja in zagotavljanje podkrepitve primernemu vedenju. Zato je intervencijski



nacrt vezan na podatke dobljene v procesu funkcionalnega ocenjevanja. Prav tako lahko ti podatki
pomagajo pri zgodnji identifikaciji in razumevanju bodocih problemov vedenja.

Ko so zbrani potrebni podatki o vedenju in izdelan nacrt intervencijskega postopka, se uporabi
postopek in merijo vrednosti vedenja. Po zakljucku postopka se izdela ocena rezultatov na ta nacin,
da se primerjajo rezultati v zacetni fazi z rezultati dobljenimi v fazi izvajanja behavioralnega

postopka.
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PRIMER FUNKCIONALNE ANALIZE VEDENJA

Barbara je 10-letna deklica, ki je zaradi razvojnih zaostankov vklju¢ena v posebni program vzgoje
in izobrazevanja z institucionalnim varstvom.

Problemi v vedenju:
grizenje in pljuvanje, kri¢anje (vpitje) med delom in igro.
Taka vedenja motijo delo skupine in so nevarna za druge.

Pomembni podatki o otroku

Barbara Zivi v zavodu. Njen telesni razvoj je primeren njeni starosti. Je zdrava, terapije nima.

Njene umske sposobnosti so na nivoju 4-5 letnega otroka, ro¢no je manj spretna.

Pred vkljugitvijo v zavod je bila v dnevnem oddelku, Kjer so se tudi pojavljali vedenjski problemi.
Tezave so bile tudi doma, kjer stalno zahteva prisotnost mame in njeno pomoc pri vseh aktivnostih.

Podatki o vedenju so zbrani na podlagi:

- indirektnega ocenjevanja (porocila prejSnje ustanove, porocila defektologinje o sedanjih
problemih, intervju s starsi, ucitelji in drugimi osebami),

- direktnega opazovanja vedenja v skupini,
Opazovanje je potekalo v ¢asovnem razmaku 8:00-13:00, ko se odvijajo strukturirane in
nestrukturirane aktivnosti in je zbrana popolna ekipa. Opazovanje in beleZenje podatkov je
izvajala defektologinja po dogovorjenih navodilih.
BeleZzenje vedenja — metoda frekvence: Stevilo pojavov izbranega motecega vedenja na
pripravljenem obrazcu.
Za dolocitev funkcije motecega vedenja je bila uporabljena ABC analiza.

FUNKCIONALNA ANALIZA

Izbrano vedenje: grizenje in pljuvanje.

Konkretna opredelitev vedenja: Barbara grize in pljuva druge otroke in zaposlene odrasle.
Doloc¢itev baseline: V zacetnih merjenjih motecega vedenja, ki so potekala 7 dni, se je pokazalo, da
se pojavlja povpre¢no 19- krat na dan.V to so Steti tudi poskusi ugriza.

Doloé¢anje okoliséin in dejavnikov vedenja:

Motece vedenje se pojavlja v celothem opazovanem obdobju v razli¢nih situacijah, med zaposlitvijo
in v prostem casu.Vsak incident traja nekaj sekund, traja pa ze 3 mesece.

Pojavu motecega vedenja predhodijo dogodki, ko se defektologinja ali asistentka posvec¢ata drugim
otrokom, jim pomagata, se jim obracata in ko drugi otroci izvajajo dolo¢ene naloge tudi za druge
otroke (delitev malice, papirja). Takoj po motecem vedenju defektologinja (ali asistentka) opozori
Barbaro, prekine delo z drugimi in se pogovori z njo, prekine njeno delo, jo presede blize sebi.
Drugi otroci se ji umikajo in se izogibajo.

Funkcija vedenja:

Analiza podatkov je pokazala, da je funkcija obeh motecih vedenj pridobiti si pozornost.

Barbara ne kaze primernega alternativnega vedenja, ker je vedno podkrepljeno njeno neprimerno
vedenje (doseze pozornost).

Opazovanja so tudi pokazala, da Barbara potrebuje pomoc¢ pri razli¢nih spretnostih (zapenjanju
gumbov, risanju, sestavljanju delov), kar kaze, da so nekateri primeri iskanja pozornosti lahko
pomenili tudi prosnjo za pomoc.
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ABC analiza vedenja

Ime: Barbara
Opazovano vedenje: grizenje in pljuvanje Opazovalec:
Datum | Cas Antecendent Vedenje Posledica Opombe
T Poskusa ST
191 |11:00 Uc_:ltelj rece, da se bodo ugrizniti Uc_:lt_elj rece »Ne
pripravili za sprehod. TA grizil«
Opozorilo »ne grizi« po Poskusa Ocesni kontakt in ostra T-A. seje
. ponovno . branil s
poskusu ugriza. L prepoved »Ne grizil« .
ugrizniti plascem.
211 19:30 Sps_olec TA sgf)brne Kk Pljune T.A. Opozqnlo »Ne
njej, ko deli prticke. pljuvajl«
Poskusa
NPT pritegniti
12:00 Ueitelj pomaga drugemu pozornost |ignoriranje
otroku pri igri. .
na svojo
igro.
»To je prevec!«rece
Ucitelj ignorira B in se Se | Pljune v ucitelj in jo potegne
vedno posveca drugemu. | ucitelja. stran od stolpa, ki ga
je naredila.
»n | Ucitelj in asistentka se Pljune Opozorilo »Ne
12:30 . . e
pogovarjata. asistentko. |pljuvaj'«
T Poskusa Ocesni kontakt in Barbara se
.~n | Ucitelj daje pozornost L . .
22.1. |10:00 | - ugrizniti jezen glas »Ne, ne paci po
sosolcu. M . . .
ucitelja. grizi. To me bolil« graji.
Uarizne »Ne grizi!To ni lepo. Bﬁ;?graje
11:30 | Pri koncu sestavljanke g Priti bos morala blize | P\
sosolca. . - . blize k
in sedeti pri meni.« . .
tovarisici.

Na osnovi te hipoteze so bile dolocene intervencijske strategije.

Cilji:
- zmanjSati moteca vedenja z u¢enjem alternativnih oblik vedenja, ki so sprejemljive in imajo

isto funkcijo kot motece vedenje.

- trening finomotori¢nih spretnosti za vecanje samostojnosti (neodvisnosti) v vsakdanjih
aktivnostih.

Uporabljene tehnike:
- kolaborativne aktivnosti (otrok dela skupaj z odraslim),
- ignoriranje motec¢ega vedenja,
- diferencialna podkrepitev drugih veden;j,
- trening finomotori¢nih spretnosti,
- pomo¢ na prosnjo, ki se postopno odteguje.
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Grafiéni prikaz podatkov spremljanja vedenja
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dnevi od 15.jan. do 19.feb.

15.1-25.1.
26.1. dalje
8.2. dalje

- baseline
- uporaba intervencijskih strategij
- u¢enje finomotoric¢nih spretnosti

Po sedemdnevni uporabi intervencij, je motece vedenje upadlo na 8- krat dnevno. V prvih Sestih
dnevih trening finomotori¢nih spretnosti ni prinesel sprememb v motecem vedenju.

13




Samo Pastirk”

PREDSTAVITEV NEKATERIH TEHNIK
KOGNITIVNE TERAPIJE

V prispevku skusam predstaviti nekatere tehnike, ki se uporabljajo v kognitivni terapiji. Kognitivna
terapija je usmerjena v modifikacijo prepri¢anj v negativne avtomatske misli in bazi¢na prepric¢anja.
Tehnike uporabljamo z namenom omogogciti enovito kognitivno-vedenjsko spremembo.

Tudi znotraj vedenjsko — kognitivnega pristopa obstajajo razlike med avtorji, katere tehnike
prinasajo kvalitetnejSe rezultate. Npr. Adrian Wells (1998) meni, da je bistvo kognitivnih tehnik
sprememba primarnih negativnih avtomatskih misli in prepri¢anj. Po njegovem tehnike, kot so
relaksacija, uporaba distraktorjev in podobno, ne vodijo k restrukturalizaciji primarnih negativnih
avtomatskih misli in prepric¢anj, temve¢ ponujajo pacientu »podporno palico«, preko katere pride le
do povrsinskih (sekundarnih) avtomatskih misli ter »varovalnih« misli. Drugi avtorji poudarjajo
pomembnost uporabe obojih tehnik in opozarjajo na to, da pacient ob uporabi tehnik, kot so
relaksacija, uporaba distraktorjev..., lazje zivi in da je zanj viden napredek.

Obstaja veliko razli¢nih kognitivnih tehnik. Razli¢ni avtorji jih razlicno klasificirajo. Predvsem
zaradi boljSe preglednosti jih bom razvrstil v smislu treh korakov, ki jih predlaga M. Biro (1990).
Poudariti je potrebno, da je posamezne tehnike tezko preprosto razdeliti v te tri sklope, ker nekatere
prehajajo iz sklopa v sklop, med posameznimi tehnikami ni jasnih mej in se med seboj prepletajo.

Trije osnovni koraki (M. Biro, 1990):

I. ldentifikacija negativnih avtomatskih misli in disfunkcionalnih prepric¢anj.
I1. Modifikacija negativnih avtomatskih misli in disfunkcionalnih prepricanj.
I11. Vedenjski eksperiment in u¢enje novega vedenja.

I. IDENTIFIKACIJA NEGATIVNIH AVTOMATSKIH MISLI IN DISFUNKCIONALNIH
PREPRICANJ

Avtomatska misel je miselni tok, ki obstaja ob manifestnem miselnem toku. Te misli niso lastne le
ljudem s psihi¢nimi tezavami, temve¢ jih ima vsak ¢lovek. Pretezno se teh avtomatskih misli ne
zavedamo, vendar je z malo vaje moc¢ doseci, da te misli postanejo dostopne nasi zavesti. Ko misli
ozavestimo, lahko preverimo, ali morda ne trpimo zaradi dolocenih psihi¢nih disfunkcij. (J. Beck,
1995) Pogosteje se zavedamo le ¢ustev, ki te misli spremljajo (0z. nejasnega obc¢utka). Obicajno
sprejemamo avtomatske misli kot resnico, ne da bi jih preverili.

V nadaljevanju bom predstavil nekaj nacinov identicikacije negativnih avtomatskih misli, ki jih
podaja A. Wells (1998) in jih dopolnil z razmisljanji drugih avtorjev:

1. OPAZOVANJE CUSTVENIH SPREMEMB MED SEANSO

Ko pri pacientu med seanso opazimo ¢ustveno spremembo, mu zastavimo vprasanje: »Katera misel
se vam je pravkar pojavila?«
Pri tem moramo biti pozorni tako na verbalne kot neverbalne spremembe (mimiko obraza,
spremembe telesne drze...).

“ Samo Pastirk, univ. dipl. psih. (Indtitut Republike Slovenije za rehabilitacijo — Enota Maribor, Cufarjeva 5, Maribor
2000, samo.pastirk@mail.ir-rs.si)
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Pogosto se zgodi, da pacient na hitro spremeni temo pogovora, tudi to je pravi ¢as za zastavitev
oshovnega vprasanja.

Spremembe v afektu se lahko zgodijo med diskusijo o simptomih in emocijah, prav tako se lahko
pripetijo v kontekstu izpostavljenosti vedenjskemu eksperimentu. V teh okolis¢inah lahko
uporabimo vpraSanja, s katerimi identificiramo vsebine.

V dolocenih situacijah, ko pacient ne zmore izraziti misli, se fokusiramo na ¢ustvo in ga Se
stopnjujemo — z namenom doseci afektivno spremembo in tako priti do negativne avtomatske misli.

2. NAJSLABSE MOZNE POSLEDICE

Eno najbolj ucinkovitih vpraSanj terapevtskega dialoga za identifikacijo negativne avtomatske misli
je »Kaj bi se lahko najslabSega pripetilo, ¢e...?« VpraSanje se lahko razli¢no zakljuci, odvisno od
konteksta, v katerem je uporabljeno.

PRIMER: (A. Well, 1998)

: V skupini sem se pocutil plahega in zadrZzanega.

: Kaksne misli ste imeli, ko ste se tako pocutili?

: Nisem imel nikakr$nih misli, le pocutil sem se tako.

: Cesa ste se najbolj zavedali, ko ste bili plahi in zadrZani? Katerega ¢ustva?
: Moj um je bil prazen. Nisem vedel, kaj naj recem v situaciji.

: Kaj bi se lahko zgodilo najslabSega, ¢e ne bi imeli ni¢ povedati in bi bil vas um prazen?
: Ljudje bi mislil, da je nekaj narobe z menoj.

: Kaj najslabsega lahko pomislijo?

: Mislili bodo, da sem dolgoc¢asen in neumen. (PRIMARNA NAM)

. Ali ste tako razmisljali, ko ste bili v skupini ?

: To me obicajno skrbi.

V104040 —HU0HD

3. PRIPOVEDOVANJE KONKRETNEGA DOGODKA

O nekem dogodku se pogovorimo v detajle. Bolje se je osredotociti na konkreten dogodek kot
pogovor nasploh. Pomembno je ugotoviti povezavo med avtomatsko mislijo in ¢ustvom. Pogosto
pride na povrsje najprej ¢ustvo.

Zaprosimo pacienta, naj nam pripoveduje o dolocenem dogodku, ko se je slabo pocutil (»Kdaj ste
zadnji¢ zacutili to ....7«). Ce ne moremo priti neposredno do misli, se najprej osredoto¢imo na
custvo (»Kaksen obcutek je to bil?«), Se le nato pa se osredoto¢imo na misel. (»Kaj je Slo skozi vaSe
misli, ko ste se tako pocutili?«)

4. BELEZENJE DISFUNKCIONALNIH MISLI - DNEVNIK BELEZENJA
DISFUNKCIONALNIH MISLI

Belezenje disfunkcionalnih misli ima razlicne oblike. Obic¢ajna standardna oblika dnevnika je
naslednja:
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AVTOMATSKA ALTERNATIVNA
DATUM | SITUACIJA | EMOCIJA MISEL MISEL REZULTAT
Belezi 1. 1. Zapisi 1. Zabelezi 1. Zabelezi tip
situacijo ali ZabeleZi avtomatsko misel. | alternativno videnje | emocij.
misel/spomnit | tip 2. Zabelezi situacije. 2. Ponovno
i se, vodi k emocije prepricanje v 2. Ponovno oceni oceni
neprijetnim (zalost, avtomatsko misel | prepricanje v intenzivnost
emocijam. anksiozno | (0-100). avtomatsko misel. | emocij (0-100).
st, 3. Katere
jezo...). bodoce
2. Oceni aktivnosti lahko
intenziteto izpeljem?
emocij (0-
100).

Belezenje disfunkcionalnih misli se uporablja v mnoge namene. Lahko ga uporabimo kot sredstvo
za belezenje negativnih avtomatskih misli in povezav s custvi.

Specificne oblike belezenja negativnih avtomatskih misli se lahko uporabljajo, ko so negativne
avtomatske misli (NAM) povezane s specificnimi telesnimi senzacijami ali drugimi specifi¢nimi
stimulusi. Pri obravnavi pani¢nih napadov lahko dodamo novo kolono, v kateri belezimo mo¢
telesnih senzacij in kolono, Kkjer zabelezimo napac¢no interpretacijo teh senzacij. Pri obsesivno
kompulzivnih motnjah lahko dodamo kolono, kjer belezimo vsiljive misli, ter kolono, v kateri
beleZimo napacno interpretacijo vsiljivih misli 0z. negativnih avtomatskih misli.

5. 1ZPOSTAVLJANJE

»lzpostavljanje« se uporablja kot metoda aktiviranja custev. Pacient je lahko izpostavljen
analognim stresnim situacijam v simuliranem (»zavarovanem«) okolju ali v realnih situacijah. V
teh okolis¢inah aktiviramo pacientov strah z namenom dostopa do negativnih avtomatskih misli.

PRIMER (A. Wells, 1998)

Prikazan je primer, kjer terapevt spremlja agorafobika v nakupovalnem centru. Ugotovitev vsebine
NAM v zas¢itenem okolju sobe ni bila uspesna, zato se je terapevt odlocil za »izpostavljanje« v
realni situaciji. Primer prikazuje tipe vprasanj, ki jih lahko uporabimo, da pridemo do primarnih
NAM.

- Zelel bi, da se sprehodite naokoli in da se vrnete k meni &ez 5 minut. Kako se podutite ob tem?
. Ze sedaj se pocutim anksiozno. Nisem prepri¢an, da bom to zmogel.

: Kak3ni so anksiozni ob¢utki, ki jih imate prav zdaj?

: Obc¢utim zasoplost in znotraj trepetam.

: Kaksne misli imate prav zdaj?

: Nimam nobenih. Samo obc¢utim anksioznost.

. Ali lahko greste le za kratek ¢as po svoje? Reciva do konca promenade in nazaj.
: Lahko poizkusim.

: Kako se pocutite sedaj?

: Se vedno se pocutim nervozno, ni¢ ni bolje.

. Ali mislite, da bi se lahko zgodilo kaj slabega?

: Pocutim se le tako neumno.

: Ko ste rekli, da se poc¢utite neumno, ste mislili, da se lahko pojavi norost?

: No, ljudje bi lahko opazili kaj cudnega pri meni.

: Kaj najslab3ega bi lahko opazili?

494940404040 —H70HA
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: Lahko bi videli, da smesno hodim.

: Kako je videti, ¢e hodite smesno?

: Lahko bi videli, da se opotekam, in mislili, da sem pijan ali podobno.

. Zdi se, da je ena od vasih zastrasujocih misli, da boste hodili smesno in da bodo to vsi opazili ter
mislili, da ste pijani. Kako mo¢no ste prepricani v to, da se to lahko zgodi prav sedaj?

: Tako kot mislim sedaj, mislim, da se verjetno lahko.

. Na skali od 0-100% kako moc¢no ste prepricani, da se to lahko zgodi prav sedaj?

: Okoli 80 %.

: Prav, ali lahko greste naokoli? Videli bomo, kaj se bo zgodilo.

I B

I B

6. IGRANJE VLOG

Prednost igranja vlog pred izpostavljanjem v realnih situacijah je v tem, da lahko variable pri
igranju vlog bolje manipuliramo. To nam omogoc¢a moduliranje soc. faktorjev na nacin, ki aktivira
strah in dostop do NAM.

Pri soc. fobiku npr. je lahko dominanten strah pred interakcijami ena na ena. Analogna situacija tej
se lahko ustvari preko igranja vlog s terapevtom. Ob igri vlog je pacient naproSen, da spremlja
stopnjo svoje anksioznosti in da opozori terapevta na porast anksioznosti ali stisko. V tej tocki se
igra vlog ustavi in usmeri na NAM, povezane z anksioznostjo. Dimenzije igre vlog lahko
manipuliramo v smislu povecanja afekta. Na primer: terapevt se lahko pribliza pacientu; lahko
deluje bolj kriti¢no in manj prijazno ali vprasa bolj osebna vpraSanja.

7. AVDIO - VIDEO POVRATNA INFORMACIJA

Avdio oz. video snemanje terapijske seanse ponuja moznost ponovnega skupnega pregleda traku z
namenom ugotavljanja NAM. Trak se ustavi na mestih, Kjer pacient kaZe znake afektivne
spremembe, in terapevt lahko zastavlja vprasanja, da doloci vsebino misli. Prednost tega pristopa je
v tem, da distancira posameznika od situacije.

Ta tehnika je uporabna tudi v situacijah, kjer je pacient zaposlen z doloc¢eno soc. interakcijo in bi
bilo iskanje NAM motece. Video in avdio snemanje je zlasti uporabno pri aktiviranju NAM, ki
zadevajo nastope in podobno.

8. MANIPULIRANJE Z OBRAMBNIM (»VARNOSTNIM«) VEDENJEM

Obrambno vedenje varuje posameznika pred neugodnimi obc¢utki. Hkrati pa ob uporabi teh vedenj
postane slika negativnih avtomatskih misli bolj nejasna.

Varnostno obnasanje lahko manipuliramo v smeri upadanja ali naras¢anja. NaraS¢anje varnostnega
vedenja ojaca telesne senzacije in napravi napacne interpretacije bolj jasne.

PRIMER pani¢nega pacienta (A. Wells, 1998)

T.: Ko se pocutite anksiozno oz. pani¢no, ali naredite kaj, s cimer bi skusali kontrolirati
anksioznost?

: Poskusam globoko dihati in se sprostiti.

: Ce ne bi kontrolirali dihanja, kaj slabega bi se lahko zgodilo pri napadu panike?

: Pocutil bi se bolj pani¢no.

: Kaj najslab3ega bi se lahko zgodilo, ¢e bi bili pani¢ni in ne bi kontrolirati dihanja?

: Ni¢. Mislim, da bi panika minila.

: Vas lahko prosim, da sedaj kontrolirate dihanje, tako kot to po¢nete ob pani¢nih napadih.

: Da bi globoko dihal?

oAU H4U0HT
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: Da. PokaZite mi natan¢no, kaj delate, ko ste pani¢ni, in to prakticirajte, dokler vas ne prosim, da
prenehate.

: (Pacient je pricel pocasi globoko dihati.)

: Dobro, nadaljujte.

: To me dela maj¢keno pani¢nega.

: Kaj obcutite prav sedaj?

. Po¢utim se rahlo zasoplo in omoti¢no.

: Vas lahko prosim, da nadaljujete s tem Se malo?

: Raje ne bi.

: Kaj bi se zgodilo, ¢e bi nadaljevali.

: Pocutil bi se slabse. Ob¢utim, kot da ne bi model dihati.

: Kaj mislite s tem, da ne bi mogli dihati?

: Obcutim kod da bi bil brez zraka.

. Mislite, da ste kot brez zraka tudi med pani¢nimi napadi?

. Da, skrbi me, da ne bi mogel dihati in da ne bom sposoben ujeti diha.

V40404040 H70H70

9. SPRASEVANJE PO PODOBAH (imagery)

Ce je NAM tezko identificirati, lanko terapevt prosi pacienta, da situacijo in negativno sliko
imaginira. Tehnika imaginacije lahko povzroci afektivne spremembe. Pogosto tako lazje pridemo
do negativnih avtomatskih misli.

1. MODIFIKACIJA NEGATIVNIH AVTOMATSKIH MISLI IN DISFUNKCIONALNIH
PREPRICANJ

1. 1ZPRASEVANJE DOKAZOV

Pacienta izprasujemo o dokazih, ki podpirajo NAM in bazi¢na prepricanja. Bolje kot oporekati
pacientovim prepri¢anjem je skupno raziskovanje in identificiranje dokazov....

Pri tem so uporabna naslednja vpraSanja:

o Kaksni so vasi dokazi, da se bo to zgodilo?

e Kaj vam da tako misliti?

o Kako veste, kaj se bo zgodilo?

e Kaksni so vasi razlogi, da verjamete, da se bo to zgodilo?

2. VIDENJE NASPROTNIH DOKAZOV

Pacienta vpraSamo za opis najslabSega, kar bi se lahko zgodilo v zastraSujoci situaciji. Temu sledi
opis najboljSega, kar bi se lahko zgodilo, in se zakljuci z najverjetnejSim, kar bi se lahko zgodilo.

VpraSanja za identifikacijo nasprotnih dokazov vkljucujejo:

e Kateri so dokazi, ki nakazujejo, da se to ne more zgoditi ali ni resni¢no?
¢ Na kakSen drugac¢en nacin bi lahko pogledali na problem?

e Alise je (katastrofa) zgodila sedaj? Zakaj ne?

3. BELEZENJE MISELNIH DISTORZIJ
Burns je razvil metodo treh kolon za identifikacijo miselnih distorzij in razvijanje bolj realisti¢nih
prepri¢anj. Mnogokrat gre pri tem za nadaljevane »dnevnika disfunkcionalnih misli«.

Prvi korak je, da zabelezimo avtomatsko misel, ki nas preSine, in stopnjo prepri¢anja vanjo na skali
od O do 100. Naslednji korak je identifikacija distorzije: v smislu ¢rno/belega misljenja,
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personalizacije, katastrofizacije... Zadnji korak pomeni iskanje alternativnega odgovora na
distorzijo in oceno (0-100) prepric¢anja v alternativno reSitev.

Dodamo lahko tudi kolono, v kateri opredelimo naslednjo akcijo:
4. UPORABA RACIONALNEGA ODGOVORA

Zakljucek identifikacije miselnih napak je ustvaritev  RACIONALNEGA ODGOVORA na
negativno avtomatsko misel. Racionalni odgovor je lahko zapisan v tabeli (dnevnika negativnih
avtomatskih misli) v koloni »alternativnih odgovorov« ali pa na karticah, ki jih posamezniki nosijo
s seboj. Taksne kartice lahko vsebujejo na eni strani lasten racionalni odgovor, na drugi pa dokaze,
ki podpirajo racionalni odgovor.

5. DOBRA OPREDELITEV IN OPERACIONALIZACIJA POMENA

Pomembno pri spreminjanju NAM je razumevanje pomena dolocenih predpostavk za pacienta, priti
moramo do definicije koncepta, pomena strategij za pacienta...

Nekatera koristna vpraSanja za operacionalizacijo terminov so:

Ko ste rekli, da ....... , kaj ste mislili ?

Ce ne bi mogli ....... , kaj najslabsega bi se lahko zgodilo?

Kako bi bilo to videti?

Ce bi bilo to res, kaj bi to pomenilo za vas?

Ce bi bilo to res, kaj bi bilo v tem slabega?

Ce bi bilo mogoce ................ , kako bi bile stvari drugacne, kot so sedaj?

6. ANALIZA STROSKOV IN KORISTI

Najprej izberemo prepricanje oz. obnaSanje, ki ga zelita pacient in terapevt spremeniti. Naslednji
korak je, da napravimo dve koloni. V prvo vpisujemo Kkoristi 0z. prednosti v drugo pa
pomanjkljivosti oz. stroSke. Nato pacient in terapevt skupaj izdelata pacientovo oceno koristnosti
vztrajanja na nekem prepric¢anju oz. vedenju.

Pri tem si lahko pomagamo tudi z numeri¢nimi skalami posameznih trditev, na koncu le te
primerjamo.

7. KROZNI DIAGRAM

Krozni diagram nam ponuja sredstvo za prikaz razlicnih moznosti v primerih, ko imamo namen
zmanj3ati pacientove katastroficne ocene.

Ko pacient in terapevt definirata negativno oceno dogodka, naredimo seznam potencialnih pojasnil
dogodka. Ce npr. anksiozna oseba pojasnjuje glavobol kot moZganski tumor, bo terapevt skupaj s
pacientom zbral listo potencialnih moznosti glavobola. Ta lahko vkljucuje tezave z ocmi,
anksioznost, vrocino... in na koncu tumor. Naslednji korak je izris kola¢-diagrama s segmenti, Ki
jih je vsebovala lista moznosti. Terapevt pri¢ne z razlago najpogostejSin simptomov in zakljuci s
katastroficnimi simptomi, v diagram vkljuc¢i vse moznosti. Vsaki moznosti dodeli ustrezno velik
prostor. Ob tem nacinu se katastroficne razlage reducirajo.
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8. TEHNIKA KONTINUUMA

To je ena izmed zelo uporabnih tehnik v kognitivnem pristopu. Tehnika je zelo primerna pri
dihotomnem misljenju (vse ali ni¢ misljenje).

Pacientova naloga je, da na kontinuumu, obic¢ajno od 0 do 100, oceni doloc¢eno prepri¢anje oz.
razpoloZenje. Pacient uvidi, da prihaja pri tem do razlik, npr. depresiven pacient, da je mozno
razlicno razpolozenje ali da ne razmislja v terminih vse ali ni¢, temve¢ obstajajo tudi srednje
vrednosti.

Pri pripravi kontinuuma si lahko pomagamo z naslednjimi koraki:

natan¢no definiramo prepric¢anje oz. avtomatsko misel, ki jo zelimo spremeniti,

dolo¢imo minimum in maksimum kontinuuma,

poiscemo primer v praksi, da lazje razlozimo uporabo tehnike,

pacient oznaci »prepri¢anje« na kontinuumu,

po dolo¢enem c¢asu lahko tudi veckrat v toku ene seanse ponovno oznaci prepricanje (dolocena
prepric¢anja lahko oznaci vsakic¢ ob pricetku seanse).

agkrownE

9. ARGUMENT IN KONTRA-ARGUMENTI

V tej tehniki terapevt in pacient iS¢eta vlogo prisotnih negativnih avtomatskih misli ter kontra
argumente. Terapevt lahko pricne eno izmed Klju¢nih pacientovih negativnih misli in zaprosi
pacienta, da argumentira nasproti te misli. Ko postane to za pacienta pretezko, zamenjata vlogi in
nato terapevt nadaljuje z raz¢lenjevanjem negativne avtomatske misli. Oba, pacient in terapevt,
govorita v prvi osebi: » Jaz mislim...«.

Nekateri avtorji to tehniko imenujejo racionalno-emocionalna igra viog (J. Beck, 1995).
10. TEHNIKA EKSTREMNIH KONTRASTOV

V¢asih je za pacienta koristno, da se primerja z neko resni¢no ali izmisljeno osebo, ki predstavlja
negativni ekstrem kvalitete, povezane s prepricanjem pacienta.

Npr. Terapevt predlaga pacientu, da si zamisli nekoga, ki ima vecje tezave od njega. Nato pacienta
zaprosi, da se primerja s to osebo. (»Koliko si mu podoben ?« «Koliko blizu temu se pocutis
sedaj?« »Koliko ustrezno je, da sebi pripisujes te lastnosti?«)

11. TEHNIKA SESTOPANJA - TEHNIKA VERTIKALNIH PUSCIC
Tehnika spada med shematsko fokusirane tehnike. Pri tem se pred posamezne trditve postavljajo
vedno nova vpraSanja, dokler ne pridemo do »bistva« primarne negativne misli. To doseZzemo z

vpraSanjem: »Ce bi se to zgodilo, kaj bi to pomenilo za vas?« ali »Ce bi bilo to res, kaj bi bilo tako
slabega pri tem?«
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PRIMER : Socialni fobik

P.: Kaj ¢e se mi bo zataknilo in se bom osmeSil? Kaj ¢e se mi bo zataknilo in se bom osmesil?

T.: Ce se vam bo zataknilo in se boste osmesili,
kaj bo slabega s tem? Ljudje bodo to opazili.

P.. Ljudje bodo opazili.

T.: In ¢e bodo opazili, kaj bo to pomenilo? Morda se mi bodo smejali.

P.: Smejali se mi bodo.

T.: Kaj je slabega v tem? Ne bodo me jemali resno.

P.: Ne bi me jemali resno. v

T.: Kaj bi to pomenilo, Ge te ne bi jemali resno? Mislili bodo, da sem neumen.

P.: Mislili bi, da sem neumen.

T.: Kaj bi pomenilo, e bi mislili, to o tebi? Sam bom mislil, da sem neumen.

P.: To bi verjetno pomenilo, da sem res neumen.

T.. Kaj bi pomenilo, ¢e bi bilo to res?

P.. To bi pomenilo, da bi vsi vedeli, da sem DOMNEVA: Ce se mi bo zataknilo in se
neumen. bom osmeSil, bodo ljudje mislili, da sem

T.: Videti je , da domnevate, ¢e bi se vam neumen (to pomeni, da sem neumen).
zataknilo in bi se osmesili, to pomeni, da PREPRICANJE: Jaz sem neumen.
bodo ljudje mislili, da ste neumni. Ali morda HIPOTETICNA VLOGA: Vedno moram
verjamete, da ste neumni? Kako mo¢no popolno govoriti.
verjamete v t0?

A. Wells (1998)

11.1. RESTRUKTURALIZACIJA BAZICNIH PREPRICANJ, DOMNEV IN PRAVIL S
POMOCJO TEHNIKE SESTOPANJA

Ko s tehniko sestopanja pridemo do bazi¢nih prepri¢anj, domnev in pravil, je naslednji korak
restrukturalizacija teh. Ena izmed mozZnosti je restrukturalizacija same sheme sestopanja
(vertikalnih pusgic).

Pacient in terapevt imata pred seboj shemo, Ki sta jo sestavila s predhodno omenjeno tehniko. Njuna
naloga je, da ustvarita spremembo nepravilnih zvez med posameznimi nivoji. Priti skuSata do
alternativnih, bolj realisticnih konceptov. Pri tem si pri spremembi dolocenega nivoja lahko
pomagamo z razlicnimi vprasanji, ki jih ze poznamo:

ORIGINAL MOZNA VPRASANJA RE-STRUKTURIRANA SHEMA

Kaj ¢e se mi bo zataknilo in se | Kaj je dokaz? Kaj ¢e se mi bo zataknilo in se bom

bom osmesil? Kaksne miselne napake delamo? | osmesil?
Kaksni so nasprotujoci dokazi?

7 Kako jih lahko preverimo? 7

Kaj se zgodi v resnici?

Ljudje bodo to opazili. KakSen je alternativen bolj | Vec¢ina ljudi ne bo posvecala temu
realisti¢en odgovor? pozornosti.

A. Wells (1998)
7

nato nadaljujemo z naslednjim nivojem

Restrukturalizacija sheme poteka nekako tako:

1. Identifikacija vsebine originalne sheme.

2. Edukacija pacienta o shemi: Identifikacija prepricanj in domnev — interpretacija dokazov...;
razlaga povezave vedenja in emocij; ugotavljanje povezav z zgodnjimi izkuSnjami itd.

3. Neposredno osredotocenje na modifikacijo sheme. Lahko uporabimo tudi nekatere
»emocionalne« tehnike, npr. imaginacijo pogovora s starsi, igranje vlog... Pri spreminjanjiu pa
lahko uporabimo tudi druge tehnike, npr. tehniko kontinuma, tehniko kartic in podobno.
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12. UPORABA DRUGIH KOT »VZOR« ZA SPREMINJANJE PREPRICANJ

Ko ocenjujemo prepri¢anja drugih, se pogosto postavimo v distanco do lastnih disfunkcionalnih
prepric¢anj. Pri tem pri¢nemo opazati nekonsistenco med tem, kar menimo, da je resni¢no za nas, in
tem, kar menimo, da je bolj objektivno prav za druge.

13.HISTORICNI TEST PREPRICANJ

Pogosto je koristno, da pacient ugotovi, kako je bazi¢no prepri¢anje nastalo in vztrajalo skozi cas.
Terapevt pomaga pacientu, da pois¢e dokaze, ki bi naj vzdrzevali prepricanje od zgodnjih let, in da
poisce dokaze, ki temu nasprotujejo. Ta proces se lahko pri¢ne s trenutnimi prepricanji in nadaljuje
z zgodnjimi prepri¢anji. Pacient si zapisuje spomine, ki bi lahko doprinesli k trenutnemu
disfunkcijonalnemu prepri¢anju.

V naslednjem koraku is¢e dokaze, ki podpirajo prepri¢anje za vsako obdobje. Sledi redefinicija
prepric¢anj za vsako obdobje — iskanje novih dokazov. Sledi povzetek posameznih obdobij.

14. REKONSTRUKCIJA ZGODNJIH SPOMINOV

Za nekatere paciente »racionalne tehnike« ne zadoS¢ajo, pri teh lahko indiciramo posebne
emocionalne ali izkustvene tehnike. Ena takSnih tehnik je igra vlog kot pomo¢ pacientu, da
reinterpretira zgodnje travmati¢no izkustvo. Terapevt pomaga pacientu rekonstruirati pomen
zgodnjih dogodkov, povezanih s tekoco, za pacienta tezko situacijo.

Kot pravi J. Beck, so terapevtove naloge sledece:

1. Identificirati situacijo, ki je v sedanjosti obremenjujoca za pacienta in naj bi bila povezana z
bazicnimi preprican;i.

2. Stopnjevanje posameznih afektov z osredoto¢enjem na avtomatske misli, emocije in
prepric¢anja.

3. Pomaga posamezniku identificirati in podoZiveti pomembno zgodnjo izkusnjo.

4. Komunicira z »mlajSim delom« posameznika, da identificira avtomatske misli, emocije in
prepric¢anja.

5. Pomaga posamezniku razviti druga¢no razumevanje zgodnjega izkustva skozi vodeno
imaginacijo, sokratska vprasanja, dialog ali igro vlog.

15. IZOBRAZEVANJE

Informiranje pacienta na podrocjih, kjer mu primanjkuje znanja ali razumevanja lahko uporabimo
za modifikacijo prepricanj. Informacije so lahko posredovane verbalno ali v obliki napisanega
materiala.

16. TRAIJNA PREZENTACIJA KOGNITIVNEHGA MODELA

Med seansami neprestano razlagamo in pojasnjujemo kognitivni model.

I11. VEDENJSKI EKSPERIMENT IN UCENJE NOVEGA VEDENJA

VEDENJSKI EKSPERIMENT

Morda so vedenjske tehnike »najmocnejSe oroZje« za spremembo disfunkcionalnih prepri¢anj v
kognitivni terapiji.
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Vedenjski eksperiment ima tri cilje: socializacijo, reatribucijo in modifikacjo afekta. Dober
vedenjski eksperiment povzroci spremembo prepric¢anj v kognicijah, ki povzroc¢ajo stisko.

Stirje principi, ki jih je potrebno upostevati pri dizajniranju vedenjskega eksperimenta:

1. Dobro identificiraj ciljne kognicije, ki jih Zeli§ spremeniti.

2. Operacionaliziraj kognicije v konkretnih terminih, ki jih je mogoce opazovati in meriti.
Npr... Pani¢ni pacient se boji, da bo »izgubil kontrolox. To je potrebno natanéneje
operacionalizirati in videti v specifi¢nih situacijah. Nekateri se boje infarkta drugi omedlevice

3. Pacient in terapevt se dogovorita, katere spremenljivke bosta manipulirala v eksperimentu, da
dosezeta spremembo.To obic¢ajno lahko dosezemo na primer s pogovorom 0 »varnostnem« in
izogibalnem vedenju.

Npr.: Pani¢ni pacient, ki se boji, da bo omedlel, zapusti situacijo, preden anksioznost naraste.
Variabla, ki jo lahko manipuliramo, je beg.

4. Pred eksperimentom in po njem (v¢asih tudi med njimi) beleZimo stopnje prepricanja v
disfunkcionalno misel. Spremembe stopnje prepri¢anja so zelo pomembne za ucinkovitost
eksperimenta. Pri tem lahko uporabljamo npr. lestvice za oceno stopnje prepri¢anja 0-100.
Eksperiment lahko ponavljamo, dokler ne dosezemo zadovoljive spremembe v stopnji
prepric¢anja.

Eksperiment lahko poteka v petih korakih:
1. KORAK: Opredelitev ciljne kognicije. Pogovor o dokazih, ki podpirajo prepri¢anje v kognicijo.
Ugotovitev, kaj bomo manipulirali v eksperimentu.

2. KORAK: Identifikacija situacije, vzrokov, ki povzrocajo psihi¢ne teZzave, identifikacija vedenja,
identifikacija »obrambnih« veden;j... (izogibanje, beg, neprestano preverjanje vedenja...).

3. KORAK: Formiranje kognitivnega seta, ki bo olajsal spremembe prepricanj. S pacientom
pripravimo racionalo eksperimenta. Odgovoriti si moramo na vpraSanje: »Kaj je cilj
eksperimenta?« Pogovor o vlogi vedenja, ki podpira disfunkcionalna prepricanja, in o
manipuliranju s povecevanjem ter zmanjSevanjem ciljnega obnaSanja v smislu testiranja
prepri¢anja.

4. KORAK: lIzpostavimo pacienta zastraSujoci situaciji, stimulusu oz. telesni senzaciji. Dodamo
manever, s katerim testiramo disfunkcionalno prepricanje.

5. KORAK: Pogovor o rezultatih v smislu konceptualizacije eksperimenta. Preverjanje spremembe
stopnje prepricanja.

Pred eksperimentom se je smiselno posvetovati z zdravnikom o zdravstvenem stanju pacienta. Pri
doloc¢enih obolenjih, npr. astma, epilepsija ..., se nekatere vrste eksperimenta odsvetujejo.

TEHNIKA »RESEVANJA PROBLEMOV«
Cilj te tehnike ni, da pacient resSi predvsem konkreten problem, temve¢ da se usposobi za uspesno
reSevanje moznih problemov v prihodnje. Nekateri ljudje enostavno nimajo veséin ucinkovitega

reSevanja problemov.

Raziskave kazejo (N. Ani¢, 1990), da obstaja pet osnovnih operacij za uspeSno reSevanje
problemov:
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sploSna orientacija,

definiranje in formuliranje problema,
iskanje ve¢ moznih resitev,
odloc¢anje o najboljsi resitvi,
preverjanje izbrane resitve.

aogrwpdPE

Glede na to u¢imo paciente, kako naj izberejo problem, ga dobro definirajo, izberejo razliche mozne
reSitve, ocenijo posamezne reSitve, izmed moznih reSitev izberejo ustrezno in preverijo izbrano
resitev.

Izhajajo¢ iz sheme Muesera K.T. (1997 ) lahko tehniko »reSevanja problemov« izpeljemo po
naslednjih korakih:

1. korak: Opredelimo problem
Pogovor o problemu oz. cilju, pazljivo poslusamo, spraSujemo, pridobimo mnenje vseh
posameznikov. V zaklju¢ku natan¢no opredelimo in zapiSemo problem.

2. korak: Uporabimo »brain-storming«, da pridobimo, &im ve¢ moznih resitev.
Zapisemo vse ideje, tudi slabe. Ce smo v skupini, predlagamo, da vsak posameznik prispeva vsaj
eno mozno reSitev. Na tej toc¢ki zberemo mozne reSitve brez nadaljnje diskusije.

3. korak: Prepoznavamo prednosti in pomanjkljivosti moznih reSitve.
Preglejmo reSitve, spregovorimo o prednosti in pomanjkljivosti posameznih resitev.

4. korak: lzberemo naj-ustreznejso resitev ali njihovo kombinacijo.
Izberemo resSitev, s pomocjo katere bi najlazje resili problem.

5.korak: Nacrtujemo izpeljavo naloge - izbrane resitev.
Pregledamo potenciale, ki jih imamo in moZne ovire. Razdelimo naloge in pripravimo c¢asovni
razpored.

6.korak: Po opravljeni nalogi pregledamo uspesnost resitve.
Usmerimo se na doseZzeno. Pohvalimo uspehe. Ocenimo ali je bil nacrt uspeSen in ga spremenimo,
¢e je potrebno.

V 1ll. sklop bi lahko uvrstili Se mnoge druge tehnike, kot npr. »tehniko Kkartic«, razli¢na ucenja
socialnih spretnosti in podobno.

ZAKLJUCEK
Kognitivna terapija ponuja celo paleto razli¢nih tehnik, opisal se le nekatere. Terapevt pri tem
kombinira razlicne tehnike, prav tako pa si, glede na lastno izkusnjo, ustvari svoje modificirane

inacice. lzbira tehnik je odvisna od individualnega primera in konceptualizacije, ki smo si jo
zastavili ob pricetku terapije.

24



VIRI

=

Ani¢, N. (Ur.) (1984). Praktikum iz bihevior terapije I. Zagreb: Drustvo psihologa Hrvatske.

2. Ani¢, N. (1990). Kognitivno-bihevioralne terapije u radu s decom. V: Ani¢, N. (Ur.). (1990)

Praktikum iz kognitivne i bihevioralne terapije Ill. (str. 103-111). Zagreb: Drustvo psihologa

Hrvatske.

Beck, J. (1995). Cognitive Therapy: Basics and Beyond. The Guilford Press, NY.

4. Biro, M. (1990). Kognitivna psihoterapija. V: Ani¢, N. Praktikum iz kognitivne i bihevioralne
terapije 111, DPH, Zagreb: 13-31.

5. Mueser K.T., Gingerich S., Agresta J.,, Bellack A.S. (1997). Social Skills Training for
Schizophrenia. The Guilford press, New York — London.

6. Wells, A. (1998). Cognitive Therapy of Anxiety Disorders. John Wiley & Sons, West Sussex,

England.

w

25



Jozica Grubelnik”

DOMACE NALOGE V VEDENJSKO — KOGNITIVNI
TERAPIJI

Nekatera vprasanja in odgovori iz prakse
In empiri¢nih raziskav za povecanje u¢inkovitosti terapije

KAKO POMEMBNE SO DOMACE NALOGE?

V razlagi vedenjsko- kognitivne terapije terapevtov zdruzenja Nacional Association of Cognitiv-
Behavioral Therapists (NACBT) zasledimo, da je domaca naloga osrednja znacilnost VKT. Oseba,
ki je vkljucena v terapijo, bi potrebovala zelo veliko ¢asa za izboljSanje stanja, ¢e bi razmisljala o
tehnikah in temah le eno uro na teden (to je v terapevtski seansi). Zato terapevti dodelijo domace
naloge, da klienti vadijo naucene tehnike tudi kasneje.

Corsini in Wedding (2000) postavljata domaco nalogo med behavioralne tehnike, ki se uporabljajo
kot sredstvo, da klient prevzema odgovornost tudi zunaj terapevtskega procesa in jo uporablja v
vsakdanjem Zivljenju. Domaca naloga nudi klientu moznost, da uporablja kognitivne principe med
seansami.

Kognitivni behavioristi (C. Crysler) vidijo pomen domace naloge v ponavljanju, s ¢imer se utrdi
doloc¢ena spretnost. Napori posameznika, da napravi domac¢o nalogo ga notranje motivirajo in silijo
k spremembi. Cilj je, da posameznik sam spremeni svoje Zivljenje.

Judith Beck je v svoji knjigi Cognitive Therapy: Basics and Beyond (1995) zapisala: »Domaca
naloga je integralni del kognitivne terapije. Nudi moznost za kognitivne in vedenjske spremembe
tudi v ¢asu med dvema seansama. Dopolnjuje in poudarja tisto, kar je bilo nau¢eno v terapevtski
seansi in vodi k pacientovemu pove¢anemu obcutku samoucinkovitosti.«

V opisih mehanizmov sprememb v kognitivni terapiji, pa De Rubens in Beck (1988) navajata: »Ker
je kognitivna terapija v veliki meri terapija, ki temelji na spretnostih, lahko pri¢cakujemo, da se bo
pacient slej ko prej sam spoprijel z vedno ve¢ problemi, ki ga pestijo. V uspeSnih primerih
domnevamo, da klient nadalje uporablja kognitivni model in dodatne metode e dolgo potem, ko je
formalna terapija ze zakljuc¢ena.«

Ob pregledu literature o pomembnosti domacih nalog v vedenjsko- kognitivni terapiji (VKT), lahko
povsod zasledimo odgovore in argumente, da so domace naloge zelo pomembne.

Tudi empiri¢ne raziskave so, na primer, pri depresivnih motnjah (Burns in Spangler, 2000) in
fobijah (Schmidt in Woolaway- Bickel, 2000) pokazale, da Kklienti znajo bolje uporabljati terapijo,
¢e pogosteje poskusajo njene spretnosti. Izvajanje nalog je pomembno povezano z izidom terapije,
povecuje uspesnost terapije oz. klientov napredek. Pri tem je pomembna tudi kvaliteta klientovih
naporov pri domacih nalogah, ki je boljSi napovedovale uspeha terapije kot njihova kvantiteta.

ALI MORA BITI NALOGA NAPISANA?

“ JoZica Grubelnik, univ. dipl. psih. (Zavod za usposabljanje in varstvo Dobrna, Lokovina 10, Dobrna 3204
psihologinja-zuvd@siol.net)
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V terapiji lahko uporabimo razli¢ne vpraSalnike in obrazce, ki zahtevajo od klienta pisanje. Pisne
oblike imajo dolocene prednosti: pomagajo klientu, da si lazje zapomni nalogo, da si strukturira
nalogo, terapevt pa dobi podrobnejSe in bolj kakovostne informacije o dogajanjih med seansami.

Izkusnje terapevtov (Jim Pretzer: Behavior On Line, 1998) kaZejo, da je vecina terapij lahko
ucinkovitih, tudi ¢e klient ne napiSe naloge. Tudi ni nujno, da mora biti napisano, da se lahko
pojmuje kot domaca naloga.

Ce klient naspotuje pisanju nalog, vendar je pripravljen izvajati vaje, behavioralne eksperimente, je
smiselno zmanjSati uporabo pisnih nalog in se bolj posvetiti drugim intervencijam. To je zlasti
pomembno pri klientih, Ki so nasploh manj naklonjeni pisanju (kot so adolescenti, osebe z nizjo
izobrazbo,...)

Ob poudarjanju pomembnosti domace naloge (bodisi v pisni ali nepisni obliki) pa se pojavlja
vpraSanje:

KAKO DOSECI, DA BO KLIENT DELAL DOMACE NALOGE?

Odgovorov na to vpraSanje je veliko. Med najpomembnejSe sodi seznanitev klienta (na njemu
razumljiv nac¢in), da je domaca naloga sestavni del terapije, zakaj je potrebna in kaj vkljucuje.

Enostaven primer razlage klientu o domaci nalogi lahko vkljucuje naslednje:

»Ce bi Zeleli osvojiti neko $portno vesgino, bi od3li v klub k trenerju, ki bi vam pokazal potrebne
vaje za osvojitev ves¢ine. Da bi vescino prej osvojili, bi izvajali vaje (trenirali) tudi, ko trener ni
prisoten.

Podobno je tudi v terapiji. Kar se naucite v seansi, to je potrebno vaditi tudi zunaj nje, da bi hitreje
dosegli ucinke. Na seansi se dogovoriva za koristne domace naloge (ali vaje samopomaoci), ki jih
nato sami aktivno izvajate in vadite. Te vaje povecujejo uc¢inke dela med seanso in krepijo nauceno.
Izkusnje z drugimi kaZejo, da tisti, ki opravljajo dogovorjene naloge, bolj napredujejo v terapiji,
stanje se jim hitreje izboljSuje, dosezeno stanje pa traja tudi dalj ¢asa.

Vase naloge bodo razlicne. O vsaki nalogi se bova pogovorila skupaj na seansi, jo tudi poskusila
izvesti skupaj, nato pa jo boste nadaljevali doma. Taka naloga bo lahko spremljanje vasih
razpolozenj, misli in vedenj, oblikovanje ciljev, odkrivanje misli, ki vas obremenjujejo, izvajanje
vaj za sproscanje in druge. Lahko si vzamete tudi domace branje, knjigo ali broSuro in druge
materiale, ki bi vam lahko pomagali premagovati teZave do najinega naslednjega srecanja.«

Klient mora biti tudi seznanjen, da terapevt pregleduje nalogo. Pregled prejSnjih nalog izboljSuje
pripravljenost za naslednjo domaco nalogo. Bryant, M.J., Simons, A.D. in Thase, M.E. (1999)
ugotavljajo, da je najmocnejSi napovedovalec pripravljenosti za izvedbo domace naloge redna
terapevtova praksa pregledovanja naloge. Poleg tega je pomembno tudi sodelovanje terapevta pri
dolocanju domace naloge in posluzevanje pozitivnih spodbud v obliki opogumljanja in pohvale za
napore.

KAJ LAHKO NAREDI KLIENT, DA Bl IMEL KAR NAJVEC OD TERAPIJE?

Beck Institute for Cognitive Therapy and Research (2000) navaja tri klju¢ne poti za izboljsanje
terapije s strani Klienta, ki vklju¢uje tudi domace naloge.

Prva pot: Klient vpraSa svojega terapevta, kje bi lahko dopolnil svoje znanje iz terapije, iz katerih
knjig, brosur, nadalje, kako si oblikuje zapise po terapiji, itn.
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Druga pot: Klient se skrbno pripravi za vsako seanso, razmislja o tem, kaj se je naucil v prejsnji
seansi in zabelezi, o ¢em bi se zelel pogovarjati na naslednji seansi.

Tretja pot: Klient poskuSa prenesti terapevtsko seanso v vsakdanje zivljenje. Koristno je, da si
napravi zapiske na koncu seanse, ali da snema potek seanse na kaseto, ali pa si posname samo
zakljucke seanse. Skupaj s terapevtom predvidi dovolj ¢asa za pogovor, kaj bi bilo zanj koristno, da
dela med tednom, in katere teZave lahko pricakuje pri opravljanju domacih nalog. Tako mu bo
terapevt lahko pomagal preden bo zapustil seanso.

IN KAJ MORA NAREDITI TERAPEVT?

Terapevt pripravlja dnevni red za vsako seanso, priporo¢a domace naloge med seansami, pouci
klienta kako ugotavlja in odpravlja negativne (disfunkcionalne) misli, vedenja in ¢ustva ter mu
pomaga, da se nauci reSevati probleme tudi zunaj terapije.
Za vecjo ucinkovitost terapije mora terapevt spodbujati kliente k naslednjemu (Robert L. Leahy,
American Institute for Cognitive Therapy, 1998):
1. Dolociti cilje terapije. Po temeljiti zacetni ocenitvi terapevt skupaj s klientom postavi cilje
ali listo problemov, ki jih bosta obravnavala v terapiji.
2. Oceniti napredek v terapiji. Klient pride na terapijo, da bi zmanjSal svoje probleme in
napredoval, zato je pomembno, da terapevt omogoci klientu, da oceni napredek v terapiji.
Na razpolago je veliko vpraSalnikov, ki jih posamezniki izpolnijo Ze v zacetnem procesu
ocenjevanja. Kasneje se uporabijo za ocene napredka, po delu na dolocenem problemu. V
uporabi so tudi individualizirane ocene napredka, kot na primer spremljanje upada Stevila
pani¢nih napadov, vodenje evidence o povecevanju Stevila dni brez depresivnih motenj, itn.
3. Pripraviti dnevni red za vsako seanso. Terapevt skupaj s klientom oblikuje dnevni red
seanse, h kateremu ga tekom seanse stalno vraca, da bi lahko dosegla cilje seanse in
napredek v terapiji.
4. lzvrsiti domace naloge. Terapevt skupaj s klientom doloc¢ita domaco nalogo, ki je povezana
z vsebino, ciljem seanse ter kon¢nim ciljem terapije. V zacetnih seansah je pri dolo¢anju
nalog vecja vloga terapevta, kasneje pa prepusca iniciativo klientu.
5. Dati povratne informacije terapevtu. Terapevt navede klienta, da mu pove, kaj je narobe (kot
tudi, kaj je v redu), saj so njegove zmoznosti, da pomaga klientu, v veliki meri odvisne od
klientovih povratnih informacij.

ZAKAJ KLIENT NE OPRAVI DOMACE NALOGE?

Vzroki, da klient ne napravi domace naloge so lahko prakti¢ne narave (neorganiziranost klienta,
slabo pripravljena ali pretezka naloga) in psiholosko pogojeni vzroki s strani pacienta ali terapevta.
Neizvajanje domacih nalog se lahko pripiSe dolocenim kognicijam in vedenjem, ki ohranjajo
oziroma podpirajo probleme, ter vodijo posameznika, da poisce pomoc¢. Na primer, za dolo¢eno
vedenjsko nalogo je klient lahko prepri¢an, da jo lahko odlozi, dokler se ne bo pocutil bolje. Pri tem
pricakuje, da se bo pocutil bolje, preden bo ravnal bolj ustrezno, ¢eprav velja obratno: boljse
ravnanje vodi k boljSemu pocutju.

Naslednji razlog, da klient ne napravi domace naloge, je lahko pricakovanje, da se bo potem morda
pocutil Se slab3e, ali da mu naloga ne more pomagati. Vloga terapevta je, da tako trditev (ki je
lahko, ali pa ni veljavna) vzame kot dejstvo, ki inhibira klienta, da spremeni svoje vedenje in se
bolje pocuti. Zato je pomemben del terapije tudi evalvacija dokazov za in proti takSnim trditvam.
Take vsebine so lahko odli¢ne osrednje teme za delo v terapiji in pomagajo klientu, da bo lazje in
bolj zanesljivo opravil domaco nalogo.
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KAKO LAHKO TERAPEVT IZBOLJSA PRIPRAVLJENOST KLIENTA ZA DOMACO
NALOGO?

Terapevt mora pri dolo¢anju domacih nalog upoStevati razlike med klienti, spodbujati pa jih z
naslednjimi pristopi:

Postaviti domaco nalogo vedno v sodelovanju s klientom, ne pa jo enosmerno dolociti.
Uporabiti domaco nalogo v vsaki seansi.

Prepricati se, da je domaca naloga povezana s klientovimi cilji.

Vprasati klienta, ¢e ima pomisleke glede domace naloge in ¢e obsoja karkoli, kar bi jo lahko
preprecilo.

Pregledati domaco nalogo na zacetku naslednje seanse in jo uporabiti v seansi.

Prepricati se, ¢e je klient opazil koristnost domace naloge.

Ko se pojavi problem nepripravljenosti za izvedbo domace naloge, terapevt postavi klientu
naslednja koristna vprasanja:

»Ali se spomnite kaj naj bi naredili za danasnjo seanso?«

»Ce se spomnite, kak3en je smisel tega (naloge)?«

»Pomislite na ¢as med tednom, ko ste razmisljali o delu na tem (nalogi) in zakljucili, da
(nalogo) ne napravite! Kak3dnih obéutkov se spomnite? Kaksne misli so se pojavljale?«

»Ali je Se vedno nekaj (cilj) k ¢emur tezite?«

»Ali ima to (naloga) Se kakSen smisel za vas?«

»Ali imate Se kaksne pomisleke glede tega (naloge)?«

»Ali Zelite ponovno poskusati ali bi raje, da skupaj oblikujeva drugo opcijo (moznost)?«
»Kaj bi lahko naredila skupaj, da bi bilo vam lazje s tem nadaljevati?«

Ce postane nepripravljenost za domace naloge stalni problem, se mora terapevt prepricati, ¢e dobro
izvaja osnove terapije in si postaviti vprasanje:

Ali delava skupaj s klientom v smeri jasnih ciljev, ki so zanj pomembni? Ali klient razume,
da opravlja domace naloge med seansami zato, da doseze te cilje, in ne da bi ugodil
terapevtu?

Ali sem dobil od klienta povratne informacije na obic¢ajen nacin? Ali sem posebej vprasal po
negativnih povratnih informacijah? Ali sem jih resno jemal?

Ali sem skupaj s klientom predelal probleme glede pripravljenosti za izvajanje domacih
nalog? Ali sva natancno predelala misli, ki vodijo v nepripravljenost? Ali sva poskusila
modoficirati nalogo, da bi se lazje izvedla?

KAKO TERAPEVT SPODBUJA NEPRIPRAVLJENOST ZA DOMACE NALOGE?

Odgovore na to vpraSanje je zbral Jim Pretzer v enodnevnih delavnicah (1998) in se zrcalijo v
naslednjih pristopih:

Deluje neprijazno, nedostopno.

Daje vtis zaposlenega.

Postavi klienta v kaoti¢cno okolje z mnogimi prekinitvami.

Uporablja zargone in izraze, ki jih klient ne razume in ne vprasa, ¢e razume.

Ne uposteva Kklienta, ga prekinja ter ne dovoli, da pove s svojimi besedami.

Ignorira klientova vprasanja ali pa se obnasSa, kot da so vpraSanja neumna.

Ne potrudi se razumeti Klientovih idej o njegovi bolezni. Ne vpraSa o skrbeh in
pricakovanjih.

Ne potrudi se, da bi jasno razlozil vzroke problema.

Nejasno doloci postopek terapije ali pa v preve¢ strokovnih izrazih. Ne razlozi racionale
takega nacina zdravljenja.

Ne vpraSa za povratne informacije. Ignorira vse pomisleke, ki jih izrazi klient.
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- Intervju zakljuci surovo in zadiréno.
- Nudi le malo podpore in spodbud.

V mnogih primerih lahko prizadevanja tudi nenamerno vodijo v smeri, ki zmanjSujejo
pripravljenost klienta, da bi napravil domaco nalogo.
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Milan Pustinek”

KOGNITIVNI MODEL RAZUMEVANJA IN
TRETMANA GENERALIZIRANE ANKSIOZNOSTI

NARAVA PROBLEMA IN DEFINICIJE

Generalizirana anksiozna motnja (GAM), ki ima po MKB-10 kodo F41.1, je v literaturi najveckrat
obravnavana skupaj s pani¢no motnjo in socialno fobijo, saj se je kot samostojna nosoloska enota
pojavila Sele leta 1987 (DSM-I111-R). Poenostavljena definicja se glasi, da je GAM meS$anica skrbi
in tesnobnih simptomov, ki jih pacieent dozivlja vec¢ino c¢asa (Greenberger in Padesky, 1995). Do
nedavnega so avtorji generalizirano anksioznost opisovali v zvezi z anksioznim stanjem (angl. state
anxiety), zadnja leta pa jo raziskovalci raje povezujejo z anksioznostjo kot osebnostno potezo (angl.
trait anxiety) oz. s konstitucionalnimi osebnostnimi dimenzijami.

Anksiozno stanje opredeljujejo kot pervazivno anksioznost, ki ni omejena na specificne zunanje
situacije in ni povezana s konsistentnim in obseznim izogibalnim vedenjem, ki je sicer
karakteristi¢no za fobije (Clark, 1989, cit. po Hawton, Salkovskis, Kirk in Clark, 1989). V¢asih so
ga opisovali tudi kot prosto lebdeco anksioznost ali anksioznost neznanega izvora (Lader in Marks,
1971, cit. po Clark, 1989), kar so kasnejSi kognitivni teoretiki, npr. Beck (1976), ovrgli, saj so v
terapevtskih intervjujih ugotovili, da pacienti zaznavajo obcutno nevarnost v svojih trenutnih ali
bodocih Zivljenjskih okolis¢inah in da je torej njihova tesnobnost povsem razumljiv odgovor na te
(zmotne) percepcije in interpretacije.

Anksioznost kot osebnostna poteza, imenovana tudi nevroticizem ali negativna afektivnost, pa
spada med Pet velikih faktorjev osebnosti (angl. Big Five). Spielberger, Gorsuch in Lushene (1970,
cit. po Eysenck, 1997) jo preprosto operacionalno opredelijo kot »relativno stabilne individualne
diference v nagnjenosti k tesnobnosti«.

Clark (1989, cit. po Hawton in dr.) razlikuje 2 tipa anksioznih stanj: ponavljajoce se napade hude
anksioznosti oz. panike (anksiozno stanje z napadi panike) ter nerealisticno in ekscesivno
tesnobnost in zaskrbljenost v zvezi z razli¢nimi Zivljenjskimi okolis¢inami, Ki pa se ne nanaSata na
pricakovanje pani¢nih napadov (anksiozno stanje brez panike). Ta dva tipa anksioznih stanj v
grobem odgovarjata kategorijam pani¢ne motnje in generalizirane anksiozne motnje po DSM-III-R
(APA, 1987).

Beck (1985, cit. po Beck, Emery in Greenberg, 1985) loci dve vrsti GAM: akutno anksiozno stanje
in kroni¢no anksiozno motnjo.

Akutno anksiozno stanje se pojavlja v situacijah, ko je resno ogrozeno posameznikovo fizi¢no in
psiholosko prezivetje (travmati¢ni dogodek prestavlja resno groznjo zivljenju oz. telesni integriteti
ali pa pomembnim interpersonalnim odnosom). Gre za travmatske nevroze (z muénimi, vsiljenimi
0z. samodejnimi predstavami travmati¢nih dogodkov), ki jih avtorji danes raje uvrsc¢ajo med aktune
stresne reakcije ali pa med potravmatske stresne motnje. Sem spadajo tudi takoimenovane borbene
ali vojne nevroze (Beck in dr., 1985). Edino akutne anksiozne reakcije, ki jih povzrocajo
travmaticni psihosocialni dogodki, se veckrat »kronificirajo« in dobijo vse znacilnosti GAM, ¢eprav
jih sicer raje uvrscamo med prilagoditvene motnje. Po stresnem dogodku za¢ne osebo skrbeti, kako
se bo odrezala v bodoce, zraven pa se pojavijo Se telesni simptomi, ki sproZijo strahove o resni
telesni bolezni, s cimer se sklene zacarani krog anksioznih ruminacij.

“ Milan Pustinek, spec. klin. psih. (Zasebna klini¢no psiholoska ambulanta Milan Pustinek, Gregorciceva 5, CELJE
3000)
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Pri kroni¢ni anksiozni motnji, ki jo lahko ena¢imo z GAM, je najbolj pomembna pri¢akovalna
tesnoba ali anticipatorna bojazen. Razvije se iz razvojnih strahov, ki se nana$ajo na odnose z
drugimi in na probleme identitete, avtonomije in zdravja. Oseba je ranljiva zaradi dejanske
nekompetentnosti, Ki jo je izkusila v otroStvu iz objektivnih in/ali subjektivnih razlogov. Zaradi
uspehov v kasnejSih obdobjih, ko oseba razvije repertoar spretnosti in ves¢in za spoprijemanje z
»nevarnimi« situacijami, so njeni dvomi vase zacasno v mirovanju. Ob prelomnih dogodkih pa se
aktivira prvotna ranljivost in obcéutljivost za prepoznavanje nevarnih situacij, kar oSkoduje njeno
funkcioniranje zaradi pojava tesnobe, vedenjskih inhibicij in splodnih vzorcev izogibanja.
Posledi¢no se stopnjuje strah pred nekompetentnim ravnanjem, neuspehom in osramotitvijo (Beck
in dr., 1985).

Wells (1997) meni, da je bistvena znac¢ilnost GAM skrb, zaskrbljenost oz. skrbljivost, tako da lahko
GAM pojmujemo kot esencialno motnjo skrbljivosti (angl. disorder of worrying), sicer pa navaja
definicijo po DSM-IV (APA, 1994), ki jo tukaj deloma povzemam:

GAM definiramo kot ekscesivno anksioznost in zaskrbljenost, ki se pojavlja v ve¢ kot polovici dni
v obdobju najmanj 6 mesecev, v zvezi s Stevilnimi dogodki. Osebi se zdi zaskrbljenost tezko
obvladljiva. Spremljajo jo najmanj trije od sledec¢ih simptomov:

(1) nemirnost, Zivénost, nesproscéenost, velika custvena napetost, (2) hitra utrudljivost, (3) teZzave s
koncentracijo ali obcutek prazne glave, (4) iritabilnost (razdrazljivost), (5) miSi¢cna tenzija in (6)
motnje spanja (oseba tezko zaspi, prevec spi ali pa ima nemiren, nezadovoljujo¢ spanec). Fokus
anksioznosti in skrbi ne sme biti omejen na neko tezavo, ki je sicer zajeta pri neki drugi motnji iz I.
osi klasifikacije. Anksioznost in zaskrbljenost morata povzrociti veliko stisko ali oSkodovanje
bolnikovega funkcioniranja... (cit. po Wells, 1997).

Podobno, a Se bolj precizirano definicijo kot Wells podaja Akiskal (1998), ki GAM povezuje s
konstitucionalno anksioznostjo 0z. z anksioznostjo kot osebnostno potezo.

Po Akiskalu definiramo GAM kot neobvladljivo nagnjenje k zaskrbljenosti v zvezi z lastnim
blagostanjem in blagostanjem bliZznjega sorodstva. Spremljajoce manifestacije so vzburjenje,
cujecnost, tenzija, iritabilnost, nemiren spanec in gastrointestinalne tezave. Akiskal meni, da je
GAM najbolje pojmovati kot pretiran izraz normalne osebnostne dispozicije, ki jo imenuje
generalizirani anksiozni temperament (GAT). GAT ima tudi altruisticno konotacijo, ker je
zaskrbljenost z vidika etoloSke perspektive v funkciji prezZivetja druzine. Zato ni ¢udno, da se
zaskrbljenost z uporabo relaksacije veckrat celo poveca, na kar opozarja ze Beck, ko ugotavlja, da
simptomi tesnobne motnje odrazajo prekomerno aktivnost kognitivnega, afektivnega in
bihevioralnega sistema. Simptomi, kot so nesproSc¢enost, napetost, prestrasenost in nervoznost, so
po pogostosti na prvem mestu skupaj s tesnobnimi obcutji in miselno zbeganostjo oz. »divjanjem
uma« (Beck in dr., 1985).

Poleg zaskrbljenosti, nespros¢enosti in »zivénosti« navajajo avtorji Se paleto razlicnih telesnih,
emocionalnih, kognitivnih in vedenjskih simptomov, ki so bolj ali manj znacilni za vse vrste
tesnobnih stanj in tesnobnih nevroz: misSi¢na hipertonija, tresenje, drhtenje in trzanje, misi¢ne
bolec¢ine in misicni kr¢i, stiskanje v prsih, telesna nestabilnost, sploSna nemirnost, hitra utrudljivost,
sploSna oslabelost, zasoplost (»kratka sapa«), razbijanje srca (palpitacije), oblivanje mraza ali
vrocine, potenje dlani, splosno potenje, suha usta, omoti¢nost in vrtoglavice, nauzea, diareja,
pogosta uriniranja, tezave s poziranjem (»cmok v grlu«), tezave s koncentracijo, spominske motnje,
strah pred izgubo samokontrole in prisebnosti, strah pred zavrnitvijo, konfuznost, skaljenost misli,
derealizacijska obcutja, zatikanje pri govoru, govorni bloki, jecljanje, vecja strasljivost, strah, da bo
umrl(-a), strah, da bo napaden(-a) itn. Vsa simptomatika pravzaprav odraza vodilno anksiogeno
misel ali zaskrbljenost osebe, da se bo zgodilo nekaj hudega, strasnega, katastrofalnega.
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Narava skrbi

Skrbi so popolnoma normalen pojav, saj jih vec¢ina ljudi doZivlja tedensko, ¢e Ze ne dnevno. Skrbi
so prav tako sestavni del Stevilnih emocionalnih motenj. Metafori¢cno bi jih lahko primerjali z
vsiljivim, nepovabljenim gostom, ki se naseli v naSe stanovanje in ga sploh ne misli zapustiti. Kljub
temu pa se skrbi razlikujejo od negativnih avtomatskih misli in od obsesij (Wells, 1994; Wells in
Morrison, 1994; cit. po Wells, 1997). Bolniki z GAM pa ocenjujejo svoje skrbi kot manj
obvladljive in teze odpravljive.

Skrbi so veriga misli in predstav, ki so negativno afektivno nabite in relativno neobvladljive oz.
nenadzorljive (Borkovec, Robinson, Pruzinski in De Pree, 1983, cit. po Wells, 1997). Zaskrbljenost
lahko obravnavamo tudi kot duSevno aktivnost reSevanja problemov (angl. problem-solving
activity), ki se odvija predvsem na verbalno-pojmovnem in ne toliko na predstavnem nivoju.

Kdaj je neka zaskrbljenost Se obi¢ajna oz. normalna in kdaj je Ze patoloSka oz. problemati¢na?
Wells (1997) meni, da odgovor na to vpraSanje zavisi od pacientove presoje lastnih skrbi. Pacienti z
GAM namreé¢ vzdrZujejo rigidna pozitivna prepri¢anja o koristnosti skrbljivosti kot sredstva za
spoprijemanje s tezavami (angl. coping strategy), istocasno pa gojijo tudi negativna prepric¢anja in
presojajo skrbi kot neobvladljive in nevarne. Ta kombinacija kognicij in z njimi povezanih reakcij
vodi v vse pogostejSo in posploseno zaskrbljenost in tako privede do patoloske dimenzije GAM.

RazSirjenost in prezentacija motnje

Podatki o razSirjenosti (incidenci in prevalenci) tesnobnih, depresivnih in drugih duSevnih motenj
niso povsem enotni. Za GAM je mogoce trditi, da se v celotni populaciji pojavlja v priblizno 5
odstotkih.

V presec¢ni epidemioloski raziskavi so v zacetku 90-tih let v ZDA ugotovili, da 48 % ljudi vsaj
enkrat v Zivljenju izkusi kako dusevno motnjo. Med njimi so razli¢ne oblike anksioznosti s 25 % na
prvem mestu (cit. po Kersnik, 1999).

Kersnik je z uporabo Duke AD vpraSalnika (presejalna ocenjevalna lestvica za odkrivanje
anksiozno-depresivnih stanj) v Sloveniji leta 1997 ugotovil, da 51 % obiskovalcev sploSnega oz.
druzinskega zdravnika kaze znake duSevnih motenj. Anksioznost in pani¢éne motnje so se po
pogostosti uvrstile na tretje mesto.

Kersnik opozarja, da ostane pri sploSnem zdravniku veliko bolnikov neprepoznanih. Tudi Clark
(1989) ugotavlja, da pacienti z anksioznimi motnjami sprva ne dojamejo svojih teZzav kot izraz
tesnobe. Zaradi prevladujocih telesnih simptomov jih splodni zdravniki poSiljajo kardiologom,
nevrologom, pulmologom etc. Ko ti pacienti konéno prispejo do psihiatri¢nih uslug, Se bolj dvomijo
0 psiholoskem izvoru (in naravi) svojih simptomov. O moc¢ni prepricanosti bolnikov o telesnem
izvoru njihovih teZzav govori tudi Kersnikova novejSa raziskava na ve¢jem vzorcu populacije
druzinskega zdravnika (Kersnik, 1999).

Lader in Marks (1971, cit. po Hawton in dr., 1989) sta naSla, da 8 % vseh ambulantnih psihiatri¢nih
pacientov trpi za anksioznimi stanji, od tega je fobij 3 %, obsesivno-kompulzivnih motenj pa 1-2 %.
Ista avtorja sta leta 1973 v medkulturni $tudiji (ZDA, UK, Svedska) nasla prevalenco anksioznih
motenj 2 - 4,7 na 100 oseb. Vecja je bila pri Zenskah, zlasti med 16. in 40. letom. Podoben rezultat
(4,3 %) so leta 1978 dobili Weisman, Myers in Harding v New Havenu (cit. po Beck in dr., 1985).
Wells (1997) navaja za GAM enoletno prevalenco 3 %, za celotno Zivljenjsko obdobje pa 5 %.
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Zacetek (izbruh) motnje

V nasprotju s pani¢no motnjo, ki se praviloma pojavi nenadoma nekje med 24. in 30. letom, se
GAM najveckrat razvija postopoma od zgodnjih najstniskih let naprej (Clark, 1989, cit. po Hawton
in dr., 1989). Rapee (1991, cit. po Clark L. A., Watson in Mineka, 1994).) navaja, da se motnja
najpogosteje pojavi v srednjih najstniskih letih in da pri mnogih ljudeh traja celo Zivljenje. Ugotovil
je, da se 80 % pacientov sploh ne more spomniti, kdaj so se teZave pravzaprav pricele. Zato je
smatral, da je GAM morda sama po sebi osebnostna poteza oz. relativno ¢ista manifestacija zvisane
anksioznosti kot osebnostne poteze. Njegov pogled se v bistvu sklada z Akiskalovimi tolmaceniji, Ki
smo jih omenili zgoraj.

Seveda srecujemo anksiozne motnje tudi v otrostvu. DSM-III lo¢i med locitveno tesnobo (angl.
Separation Anxiety Disorder), izmikajo¢im vedenjem (angl. Avoidant Disorder; MKB-10: Socialna
tesnoba v otroStvu) in pretirano tesnobnostjo (angl. Overanxious Disorder). Slednja je v bistvu
generalizirana anksioznost, ki vkljucuje strah pred vrednotenjem, pretirano vestnost in ruminiranje
o preteklem ali bodocem vedenju. Studije odkrivajo, da se pri starejsih otrocih (12-19) pojavlja
vecje Stevilo simptomov kot pri mlajSih (5-11) in da se pri starejSih vzporedno rada pojavlja velika
depresija in enostavna fobija, pri mlajsih pa locitvena tesnoba in motnja pozornosti (angl. Attention
Deficit Disorder). Anksioznost se pri otrocih lahko javlja tudi v obliki no¢nih mor, moc¢enja
postelje, cepetavice, socialne umaknjenosti ali agresivnega vedenja med vrstniki. Pri tem je
potrebno upostevati tudi spolne, razvojne, socio-kulturne, edukacijske in druge dejavnike (Kendall,
1991).

V obdobju, ko se motnja pojavi oz. izbruhne, najdemo razli¢cne stresne dogodke, ki prinasajo
groZznjo bodocih teZav (razvojne krize, »nevarni dogodki«), pri meSanih anksiozno-depresivnih
stanjih pa dogodki vkljucujejo tudi element izgube (Clark, 1989, cit. Hawton in dr., 1989). Motnja
se pojavi takrat, ko se v posameznikovem Zivljenju nekaj premakne v smeri povecanja zahtev in
pricakovanj, ko pride do upada podpore s strani signifikantnih drugih ali ko oseba dozivi nekaj, kar
radikalno spodkoplje njeno samozaupanje in obcutek sprejemljivosti za druge. V strahu pred
nekompetentnim ravnanjem v novih okolis¢inah in posledi¢nim neuspehom in ponizanjem pride
tudi do inhibicije Ze osvojenih spretnosti, zaradi ¢esar postane oseba Se bolj obcutljiva za kritiko
okolja (Beck in dr., 1985).

ETIOLOGIJA

Za razumevanje anksioznih motenj moramo upoStevati raznolike bioloSke, vedenjske, razvojne,
okoljske, emocionalne, mentalne, interpersonalne in duhovne dejavnike, kar je odlocilno tudi pri
zdravljenju, ki je lahko uspesno le z multidimenzionalnim pristopom. Razmerje nastetih dejavnikov
je seveda od primera do primera drugacno. Klasifikacije »vzro¢nih« dejavnikov so razlicne.
NajprikladnejSa se zdi delitev na dovzetnostne - predispozicijske (angl. predisposing), pospesevalne
- precipitativne (angl. precipitating), sprozilne (angl. triggering) in vzdrZevalne (angl. maintaining)
dejavnike.

Dovzetnostni dejavniki

1. Dednost

Glede hereditarnih dejavnikov so podatki v literaturi zelo nekonsistentni. Torgersen (1983, cit. po
Beck in dr., 1985).) je prouceval eno- in dvojajéne dvojcke z anksioznimi motnjami. Zakljucil je, da
genetski faktorji pri GAM niso prisotni, bolj pa so prisotni pri pani¢ni motnji in pri agorafobiji s

pani¢nimi atakami. Torgersen (1990, cit. po Eysenck, 1997) je kasneje napravil pregled relevantne
literature in zakljucil, da Studije nakazujejo mozen genetski vpliv na razvoj vseh tesnobnih nevroz.
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V Studiji, ki so jo opravili Skre, Onstad, Torgeresen, Lygren in Kringlen (1993, cit. po Eysenck,
1997) na eno- in dvojajénih dvojckih, je bila potrjena hipoteza o genetskem etioloskem vplivu na
GAM, pani¢no motnjo in na PTSM in o pretezno miljejskem vplivu na enostavno in socialno fobijo.
Dednostno prenosljiva seveda ni motnja kot taka, temvec zgolj splosni osebnostni tip v smislu
nestanovitne, ekscitabilne, reaktivne osebnosti, ki se hitreje odziva na ogroZajoce draZljaje kot
druge osebe (Bourne, 1995).

V tej zvezi je zanimiva Eysenckova teorija hipervigilnosti (Eysenck, 1992, cit. po Eysenck, 1997).
Za osebe z zvisano anksioznostjo (kot osebnostno potezo) naj bi bila znacilna splosna hipervigilnost
ali distraktibilnost, ki se kaze v dovzetnosti za zaznavanje kateregakoli - za opravljanje neke naloge
irelevantnega - drazljaja. Poleg tega pa naj bi bila zanje znacilna tudi specifi¢na hipervigilnost, ki se
kaze v selektivni pozornosti na fizicno in socialno ogrozajoce drazljaje (selektivna pozornostna
pristranost). Za hipervigilne, pretirano tesnobne posameznike naj bi bilo karakteristi¢no tudi stalno
preiskovanje okolja, razsirjena pozornost pred detekcijo ogrozajocega ali za nalogo pomembnega
draZljaja ter zoZitev pozornosti potem, ko je takSen drazljaj Ze procesiran. Eysenck meni, da je ta
teorija Se posebej prikladna za razlago GAM. Delovanje pozornosti pri pacientih z GAM je zelo
podobno funkcioniranju pozornosti pri normalnih osebah z visoko anksioznostjo.

Eysenckova teorija se sklada tudi z ugotovitvami drugih raziskovalcev (npr. Dalgleish, Rapee,
Akiskal, Gray, Fowles, cit. po Clark, L. A., Watson & Mineka, 1994). Dalgleish (1994) npr.
ugotavlja, da pri osebah z GAM Stevilni drazljaji sprozajo anksioznost in to taksni, ki za vecino
ljudi sploh niso ogrozajoc¢i. Gray in Fowles sta razvila nevropsiholoski model anksioznosti, ki
temelji na konceptu bihevioralno-inhibitornega sistema (BIS). Ta averzivni motivacijski sistem
pojasnjuje ¢lovekovo vedenje v primitivnih okoliS¢inah: »ustavi - poglej in prisluhni«. Ta sistem
povecuje nespecificno vzburjenje, usmerja pozornost na presojo ogrozajocih relevantnih drazljajev
in inhibira vedenje. Fowles je BIS povezal z konceptom negativne afektivnosti ali nevroticizma
(NA/N), ki predstavlja generalni faktor stiske v tako imenovanem tripartithem modelu anksioznosti
in depresije. NA/N je definirana kot stabilna, dedno prenosljiva in zelo sploSna osebnostna
dimenzija, ki zajema vse 4 vidike emocionalnih motenj nasploh: biologijo, emocije, kognicije in
vedenje. Negativna afektivnost, ki zajema lastnosti, kot so hostilnost, iritabilnost, interpersonalno
senzitivnost ipd., je poteza temperamenta, ki je v osnovi tako depresivnosti kot anksioznosti.
Specificni faktor depresije je nizka pozitivna afektivnost ali nizka ekstraverzija (PA/E) oz.
anhedonija, Ki je prav tako temperamentna osebnostna dimenzija. Specifi¢ni faktor anksioznosti pa
je zviSano fiziolosko avtonomno vzburjenje (angl. arousal), ki je v razlicni meri povezano z
razlicnimi tesnobnimi nevrozami. V kolikni meri in na kakSen nacin sta splosni (NA/N) in
specifi¢ni (avtonomno vzburjenje) faktor povezana z GAM, je malo znanega zaradi pomanjkanja
prospektivnih, pa tudi retrospektivnih Studij. Domnevajo, da je GAM predvsem povezana z NA/N,
podobno kot velja tudi za obsesivno-kompulzivno motnjo.

2. Kognitivna vulnerabilnost

Studije ugotavljajo latentni ranljivostni faktor, ki naj bi bil odlo¢ilen za pojav GAM. Faktor
kognitivne vulnerabilnosti sestavljajo Ze zg. omenjeni hipervigilnost in selektivha pozornostna
pristranost (prva ima najpomembnejsi delez v strukturi kognitivne ranljivosti) ter interpretativna in
spominska pristranost, ki se pojavljajo pri normalnih anksioznih osebah in pri pacientih z GAM
(Eysenck, 1997).

Kaksno biokemi¢no dogajanje v mozganih je v materialni osnovi omenjenega faktorja, Se ni
raziskano. Na osnovi empiri¢nih podatkov, da lahko benzodiazepinski trankvilizanti (npr. Valium,
Librium, Xanax) zmanjSajo generalizirano anksioznost, so raziskovalci  postavili
GABA/benzodiazepinsko hipotezo. Ugotovili so namre¢, da benzodiazepini pospesijo aktivnost
gama aminobutri¢ne Kkisline, ki predstavlja specificni mozganski nevrotransmiter in inhibira
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mozgansko aktivnost, zlasti v limbi¢énem sistemu. Ni pa pojasnjeno, ali so motnje v
benzodiazepinskem receptorskem sistemu prirojene ali so rezultat kumulativnega stresa ali pa so
kombinacija obojega. Predlagane so bile Se Stevilne druge razlage anksioznih motenj, ki temeljijo
na proucevanju razlicnih nevrotransmiterskih sistemov v mozganih, vendar zaenkrat Se niso prisle
dlje od nepreverjenih hipotez (Bourne, 1995).

3. Somatski dejavniki

Razli¢cna patofizioloSka stanja in bolezni lahko privedejo do nevrokemic¢nih abnormnosti, Ki
sprozijo simptome anksioznih motenj ali pa pacientu povzroc¢ajo stalne strahove pred grozeco
katastrofo. Znan je hiperventilacijski sindrom - hitro in plitko dihanje privede do zniZanja
ogljikovega dioksida v krvnem obtoku, kar sprozi podobne simptome kot pri panicnem napadu.
Med drugimi somatskimi disfunkcijami naj omenim hipoglikemijo, hipertireoidizem, prolaps
mitralne zaklopke, premenstruacijski sindrom, motnje v notranjem usSesu, reakcije na stimulanse,
abstinencéni sindrom, primanjkljaj elektrolitov in vitaminov, sr¢ne aritmije itn. (Beck in dr.,1985;
Bourne, 1995).

4. Razvojno psiholoski dejavniki

Izkusnje iz otroStva napravijo osebo zelo dovzetno za razvoj anksioznih motenj. Poleg vecjih
travmati¢nih dogodkov, kot so razne bolezni, prometne nesrece in druge katastrofe, so pomembni
tudi vzgojni in druzinski dejavniki, med katerimi so odlocilni zlasti sledeci (povzeto po Bourne,
1995):

- Pretirano zaskrbljeni in opozarjajoci starsi, ki posredujejo otroku drZo pretirane opreznosti in
bojecnosti, s cimer ustvarjajo pri otroku dojem »nevarnega in neprijaznega sveta«.

- Pretirano kriti¢ni, perfekcionisti¢ni in prevec zahtevni starSi, ki dajejo otroku obcutek, da ni
nikoli dovolj dober in priden. Kot odrasli skuSajo taksni otroci pretirano ugajati drugim ali pa
internalizirajo vrednote starSev in sami postanejo izjemni perfekcionisti in preve¢ kriti¢ni do
sebe in drugih.

- lzkusnje, ki privedejo do custvene nezaScitenosti in odvisnosti (zanemarjanje, odklanjanje,
zapuscenost zaradi locitve ali smrti, surovo ravnanje, fizi¢cna ali spolna zloraba, alkoholizem v
druzini).

- Pretirano represivna in kaznovalna vzgoja, ki otroku ne dopus¢a nobenega svobodnega izrazanja
misli in custev in povzroci potlacevanje emocionalnih impulzov in otrokovih naravnih teZen;.
Taksni otroci so kot odrasli pretirano plasni in negotovi (»neasertivni«); ne zmorejo izrazati
svojih ¢ustev in se postaviti zase.

Pospesevalni dejavniki

Med pospeSevalne dejavnike za razvoj anksioznih motenj nasploh uvrscajo avtorji vse vrste stresnih
dogodkov. Najbolj patogeni so stresi, ki trajajo dlje c¢asa, ki se kopic¢ijo drug na drugega, Ki
zahtevajo povsem nove prilagoditve, ter tisti, ki zadenejo na posameznikovo Sibko tocko (specifi¢no
osebnostno ranljivost). Ko se pred posameznika postavijo previsoke zahteve (glede na njegove
zmoznosti prilagajanja in sposobnosti spoprijemanja s problemi), postane zelo zaskrbljen, ali bo
nalogam in problemom kos ali ne. Tezava postane Se vecja, ¢e je preprican, da je od njegove
storilnosti in uspeSnosti odvisno sprejemanje okolice, kakor tudi vrednotenje samega sebe oz.
njegovo samospostovanje. Ovire so lahko takSne, da posameznika ogrozijo v doseganju njegovih
dolgorocnih Zivljenjskih ciljev in eksistencialnih bioloskih in psiholoskih potreb (Beck in dr.,
1985).
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V literaturi najdemo cele preglednice pomembnih Zivljenjskih dogodkov, ki nosijo v sebi patogeni
stresni potencial: telesne bolezni (zlasti kroni¢ne, zahrbtne in smrtno nevarne), zastrupitve, telesne
tegobe, ki so sicer benigne, a zbujajo sum na resno bolezen, pogosta izpostavljenost fizicnim
nevarnostim, kontinuirano nesprejemanje, neodobravanje, zani¢evanje in ponizevanje pomembnih
drugih (starsi, otroci, partner, predpostavljeni ipd.), sluZzenje vojas¢ine, sprememba bivalis¢a, odhod
na Studij v drug kraj, sprememba sluzbe, izguba sluzbe, premestitev na novo delovno mesto
(napredovanje ali degradacija), odhod od doma, poroka, rojstvo otroka, prekinitev ljubezenskega
razmerja, razveza, bolezen, defektnost ali smrt otroka...

Sprozilni dejavniki

Neposredni sprozilci tesnobnih motenj so lahko vsi stresni dogodki, ki smo jih navedli pod
pospeSevalnimi dejavniki. Zlasti to velja za pomembne personalne izgube in za pomembne
zivljenjske spremembe. Sprozilci pa so lahko tudi neprijetni dogodki, ki osebo neposredno ne
ogroZzajo ali le v manjsi meri (npr. bolezen ali smrt znanca, novice o prometnih nesrec¢ah ipd.).

Kot sproZilci se pojavljajo tudi razne droge in poZivila ali njih odtegnitev (kava, alkohol, mamila,
zdravila).

Tretjo skupino sprozilcev predstavljajo razliéne pogojno naucene reakcije, ko se oseba slu¢ajno
znajde v situaciji, v kateri se avtomati¢no sprozijo refleksne bojazni, ki so asociativho povezane s
situacijo.

Najpomembnejsi sprozilec GAM pa so negative presoje situacij, to so pomisli, asociacije, predstave
in spominski priklici, ki so na neki nacin povezani z nevarnostjo in se nanasajo na prihodnost. Za
nastanek anksioznih motenj sta pomembni zlasti usmeritev pozornosti na nevarnost in
katastrofiziranje, kar pomeni osredotocenje na najslabSe mozne izide nekega dogajanja in
precenjevanje verjetnosti, da bo do tega res prislo (Eysenck, 1997). Kognitivni faktorji in emocije
so v interaktivnem odnosu, ki $e ni zadovoljivo pojasnjen.

Vzdrzevalni dejavniki

VzdrZzevalni dejavniki predstavljajo nacine misljenja, c¢ustvovanja in ravnanja, ki ohranjajo
anksioznost in njene pojavne oblike.

1. 1zogibanje (angl. avoidance)

Zakonitost mentalnega funkcioniranja je, da dokler se izmikamo stvarem, ki nas ogrozajo ali se nam
zdijo nevarne, ohranjamo zaskrbljenost v zvezi z njimi. Ce se nevarni situaciji izognemo, sicer
obcutimo trenutno olajSanje, strahu, zaskrbljenosti in bojazni pred njo pa s tem ne odpravimo.
Izogibanje je »zaScitni znak« anksioznosti, ki dolgoro¢no hrani anksioznost (Greenberger in
Padesky, 1995).

Pacienti z GAM se izmikajo vrsti situacij: socialnim dogodkom (druzabnim situacijam), neprijetnim
novicam (posludanju porocil na radiu ali TV), javnim prostorom (podobno kot agorafobiki), skratka
situacijam, kjer bi utegnili pritegniti pozornost nase in doziveti ponizanje. Enkrat gre za izogibanje
zunanjim nevarnostim, drugi¢ pa za izogibanje nevarnostim, ki naj bi jih prinaSala sama
zaskrbljenost. To izogibanje naj bi bilo v funkciji preprecevanja zaskrbljenosti in vezano na tako
imenovane meta-skrbi (glej Wellsov kognitivni model GAM). Za te paciente je torej znacilno
kognitivno izogibanje (ne misliti o stvareh, ki jih skrbijo, poskuSati misliti ne nekaj drugega,
zaposliti se s ¢im drugim, poskusati »pozitivno« misliti, ne poslusati poroc¢il o neprijetnih dogodkih,
ne biti v negotovosti ipd.).
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2. Pomirjanje (iskanje tolazbe)

Iskanje zagotovil, da stvari niso tako slabe, je namenjeno prekinitvi zacaranega kroga skrbljivosti
ali pa preprecitvi pojava kroni¢ne zaskrbljenosti. Praviloma pa je to kontraproduktivna strategija,
ker vodi do Se vecéje negotovosti in obcutka ogrozenosti. Ljudje namre¢ najveckrat dajejo
nasprotujoce ali dvoumne odgovore, pogosto ni mozno dovolj hitro priti do pravih informacij ipd.
(Wells, 1997).

3. Tesnobni samogovor (angl. self-talk)

Notranji monolog ali pogovor s samim sabo poteka avtomati¢no in ga ne opazimo, ¢e nismo nanj
posebej pozorni. Vsebina anksioznih misli je usmerjena v prihodnost in napoveduje katastrofo.
Stavki se za¢no z besedami »Kaj pa ¢e...?«. Primeri: »Kaj pa ¢e bom izgubila prisebnost, ko se bom
peljala z avtom? Kaj pa ¢e bom omedlela na ulici? Kaj pa ¢e imam raka? Kaj pa ¢e bodo ljudje
mislili, da sem malo ¢ez les? Kaj pa ¢e bom spet padla na izpitu?« Gre torej za skrbi, ki
napovedujejo vse najslabde, c¢eprav ni tehtnih razlogov za to, tesnobnost pa moc¢no povecajo
(Bourne, 1995). Oseba je torej anksiozna oz. zaskrbljena pred vstopom v situacijo (anticipatorna ali
pricakovalna tesnoba). Negativni samogovor pa se pojavi tudi po zapustitvi situacije (retrospektivna
anksioznost): »Kaj si le mislijo o meni? Verjetno sem jih ¢isto zamoril. Gotovo so opazili mojo
Zivénost.« ipd. Tovrstne misli se pojavljajo zlasti v socialnih ali interpersonalnih situacijah.
Posameznika skrbi vsaka interakcija, ki prinasa tveganje, da bi bil neobvladan, razvrednoten,
zavrnjen ali zapu$éen (socialna anksioznost). Ceprav ima anksioznost skupaj s sramom tudi
pozitivno funkcijo (odvraca posameznika od resni¢no nevarnih situacij in prepreci zaletavost), je
strah pred neuspehom, pred izgubo samokontrole in pred neizpolnitvijo pricakovanj do sebe in do
drugih tisti, ki paralizira funkcioniranje posameznika v aktualnih situacijah (zadrge v gibanju,
govoru, misljenju in spominskem priklicu) ter ga odvraca od lotevanja katerekoli pomembnejSe
naloge (Beck in dr., 1985).

4. Napacna prepric¢anja

Negativni samogovor ali negativne avtomatske misli koreninijo v zmotnih in disfunkcionalnih
prepricanjih o sebi, drugih in svetu okrog nas. Beckova (Beck, J. S., 1995) jih deli na tako
imenovana vmesna prepricanja (pravila, staliS¢éa in predpostavke) in na jedrna prepric¢anja
(absolutne, rigidne in globalne ideje o sebi in/ali drugih). Za tesnobne motnje so pomembna zlasti
tista, ki se nanaSajo na podrogje varnosti in sprejetosti. Ce je oseba prepri¢ana, da ni varno biti sam,
potem bo nenehno dopovedovala sebi in drugim, da mora biti vedno nekdo ob njej. Ce trdno
verjame, da je zivljenje »kriz« (trpljenje, »solzna dolina«), potem bo mislila, da je nekaj narobe, ce
se bo zacela pocutiti bolje. Ce je njeno izhodisée verovanje, da je svet nevaren, neprijazen in
sovrazen, potem ne bo nikomur zaupala in nicesar tvegala. Iz takSnih prepricanj se napajata
precenjevanje nevarnosti in podcenjevanje sposobnosti za spoprijemanje s teZzavami, ki sta
poglavitna vzdrzevalna dejavnika GAM (Padesky in Greenberger, 1995).

5. Zadrzana ¢ustva

Izrinjena ali zanikana c¢ustva jeze, frustriranosti, Zalosti ali vzburjenja lahko privedejo do stanja
nejasne tesnobnosti, kateri ni videti vzroka ali razloga (prosto lebdeca anksioznost). Ljudje, Ki so
bili vzgojeni tako, da ne smejo pokazati svojih globljih ¢ustev, se znajdejo v stanju kroni¢ne tenzije
in tesnobnosti. Strah pred zunanjimi nevarnostmi je lahko nadomestilo za strah pred notranjo
nevarnostjo, da bi namre¢ potlacena ¢ustva prisla na dan. Nekatere fobije in panicne motnje lahko
zadovoljivo pojasnimo s to zamenjavo objekta nevarnosti. Nekaj podobnega pa se dogaja tudi pri
GAM. Reprimirana ¢ustva so povezana s »prepovedanimi« mislimi (in teznjami) in posledi¢no
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sprozajo nevzdrzno mero zaskrbljenosti in tesnobnosti. Zato lahko skrb v zvezi z drugimi stvarmi
(bolj nevtralnimi) predstavlja obliko kognitivno-emocionalnega izogibanja oz. distrakcije, ki pa
seveda ni ucinkovita, saj se prepovedane misli vedno znova vrivajo v zavest kot signal zadrZzanega
emocionalnega procesa (Bourne,1995; Wells, 1997).

6. Pomanjkanje samozavesti (asertivnosti)

Za uresnicitev nasSih esencialnih potreb je potreben asertivni komunikacijski stil. Asertivnost je
tesno povezana za naSim samosposStovanjem in ob¢utkom lastne vrednosti. Anksiozne osebe pa se
vedejo preve¢ submisivno, véasih pa tudi prevec¢ agresivno (ko se jim frustracije nakopicijo). Ne
znajo neposredno in odkrito zahtevati tistega, kar jim pripada, ne upajo si pokazati mo¢nih ¢ustev
(zlasti jeze), nocejo biti vsiljive in izpasti kot neprijazne ali neljubeznive; bojijo se zameriti osebam,
od katerih se ¢utijo odvisne in ob katerih se pocutijo varne. TakSna drZa pa rojeva uZaljenost, tiho
zamerljivost in obcutek omejenosti in utesnjenosti, kar podziga anksioznost in fobi¢nost.

7. Pomanjkanje samooskrbnih spretnosti in socialnih ves¢in

Nekatere osebe, zlasti tiste, ki so bile v otroStvu prikrajSane, zanemarjene in zapuscene, kot odrasle
ne znajo ustrezno poskrbeti zase, ne cenijo se, hitro se cutijo preobremenjene, ne zmorejo
prevzemati odgovornosti, skratka klonejo pod tezo ze obicajnih Zzivljenjskih zahtev. Druge so
takSne, da se ne znajdejo v druzabnih situacijah, ne znajo navezovati stikov, pristopiti k osebam
drugega spola, ne vedo kako se obnasati na zabavah ipd., ker preprosto niso bile delezne ustrezne
kultivacije in socializacije. Pomanjkanje osnovnih samooskrbnih spretnosti in/ali minimalnih
socialnih vescin je vir stalnega obnavljanja anksioznosti.

8. Visoko stresni zivljenjski stil

Sodobni ¢lovek je izpostavljen hitremu Zivljenjskemu tempu, prekomernim obremenitvam,
tveganju, poplavi informacij, tekmovalnosti ter razpetosti med delovnimi, druzinskimi in
druzabnimi obveznostmi. V vecni tekmi s ¢asom pozabi na pocitek, sprostitev in razvedrilo. Njegov
pretirano stresni Zivljenjski slog je moc¢an generator in ohranjevalec zviSane anksioznosti.

9. Pomanjkanje Zivljenjskega smisla

Izkusnje kazejo, da ljudje, ki vidijo smisel in smoter svojega Zivljenja onkraj samouresni¢evanja in
zadovoljevanja svojih potreb, ki ohranjajo temeljne ¢loveSke vrednote in se ravnajo po svoji vesti,
Zivijo bolj sre¢no, manj stresno in manj tesnobno. Ce ¢lovek ne realizira tudi svojih duhovnih oz.
transcendencnih potencialov, lahko hitro postane zdolgocasen, navelican vsega, brezbrizen in
izpraznjen ali pa utesnjen, omejen in tesnoben, kar je prav tako lahko plodno gojisce za razvoj
generalizirane anksioznosti, fobij ali celo pani¢nih motenj. S temi vpraSanji se podrobneje ukvarjajo
eksistencialna analiza, antropohigiena in logoterapija.

KOGNITIVNI MODELI ANKSIOZNOSTI

Izraz kognitiven se nanaSa na misljenje 0z. miselne procese, na znanje in percepcijo. Wells navaja,
da se kognicija (slov. spoznavanje) v SirSem smislu nanaSa na vse vrste procesov in mehanizmov, Ki
podpirajo misljenje, kakor tudi na vsebino in produkte teh procesov, torej na misli same (Wells,
1997). Kognitivni terapevti poudarjajo proucevanje misli in prepri¢anj, ki so povezana z nasimi
custvi, vedenjem, telesnim odzivanjem in dogodki v nasem Zivljenju. Osnovna premisa kognitivne
teorije (in terapije) je, da niso pomembni dogodki sami po sebi, ampak da je naSa zaznava,
interpretacija in doZivetje oz. izkuSnja nekega dogodka tista, ki odloc¢ilno vpliva na naSe
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emocionalne, vedenjske in fizioloSke odzive, kakor tudi na naSe odnose z drugimi ljudmi
(Greenberger in Padesky, 1995; Clark, 1989).

Za kognitivnega terapevta je pomembnih 5 vidikov zivljenjskih izkuSenj, ki so vsi med seboj
vzajemno in interaktivno povezani. To so misli (prepri¢anja, predstave, spomini), ¢ustva, vedenje,
telesne reakcije in okolje (preteklo in sedanje), kar nam ponazarja spodnja shema (cit. po
Greenberger in Padesky, 1995).

Skica 1: Pet vidikov Zivljenjskih izkustev.

Ce ta splo3ni kognitivni model apliciramo na razumevanje anksioznosti, potem pod okoljem
razumemo dejavnike, ki smo jih obravnavali pod naslovom Etiologija. Telesne reakcije
predstavljajo fizioloSke simptome, ki smo jih nanizali pod naslovom Narava problema in definicije.
Bistvo z anksioznostjo povezanih misli sestavljajo precenjevanje nevarnosti, podcenjevanje moci za
spoprijemanje, podcenjevanje razpoloZljive pomoci, poskusi kontrole misljenja, skrbi, strahovi ter
katastroficne misli in predstave. Vedenje pomeni izogibanje situacijam, zapuS¢anje situacij, iskanje
pomiritve, perfekcionizem in kontroliranje dogodkov z namenom odvrnitve nevarnosti. Custva pa
predstavljajo tesnobo, prestraSenost, grozavost, nervoznost, iritabilnost, pani¢nost...

Pri anksioznosti so pomembne kognicije, ki se nanaSajo na percepirano fizi¢no, psihi¢no ali
(psiho)socialno nevarnost 0z. ogrozenost. Tesnobne misli so usmerjene v prihodnost in najveckrat
napovedujejo katastrofo. Vse vrste tesnobnih misli so uglasene na skupno temo: »Nekaj straSnega
se bo zgodilo!'« Po navadi se pri¢no z besedami »Kaj pa ¢e...?« in se konc¢ajo s predvidevanjem
nesrece (»Kaj pa ¢e bom zacel jecljati? Kaj pa ¢e se mi bo zmeSalo? Kaj pa ¢e bom izgubil
prisebnost in ne bom vedel kaj govorim?...«). V¢asih se jim pridruzijo tudi predstave grozljivih
dogodkov (Greenberger in Padesky, 1995).
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Anksioznostni odgovor organizma

V vsakdanjem Zivljenju so mnoge situacije objektivno nevarne. Ponavadi ljudje ustrezno presodijo

stopnjo ogrozenosti. Ljudje z anksioznimi motnjami pa sistematicno precenjujejo nevarnost, ki jo

prinaSa neka situacija. Za to naj bi bil odgovoren evolucijsko pridobljeni in vrojeni anksioznostni

program, ki vkljucuje:

- spremembe v avtonomnem vzburjenju kot pripravo za boj, beg ali otrpnjenje (angl. »fight,
flight, freeze or fainting« - 3 F);

- inhibicijo zacetega vedenja in

- selektivno preiskovanje okolja oz. iskanje moznih virov nevarnosti.

Tovrstno odzivanje je v funkciji zas¢ite posameznika v primitivnem okolju. Tudi v civiliziranem

svetu je v mnogih situacijah povsem prilagojeno. Toda kadar obcutek ogrozenosti izhaja iz naSih

napacnih zaznav in/ali tolmacenj, je anksioznostni program situacijsko neustrezen. Reakcije

vegetativnega Zivcnega sistema so v tem primeru nekoristne in celo Skodljive, ker jih interpretiramo

kot nadaljnje izvore ogroZenosti, kar vodi po zakonitosti zmotnega kolobarja v stopnjevanje in

ohranjanje anksiozne reakcije (Clark, 1989).

Pri tem so odloc¢ilnega pomena kognicije na razli¢nih nivojih (avtomatske misli in skrbi; pravila in
predpostavke; jedrna prepricanja o sebi). Npr. medicinski sestri na okulistiki so se nekega dne
zatresle roke, ko je dajala kapljice v oci bolniku, ki ga je dozivljala kot zelo pomembno osebo.
Naslednji¢ je dobila hud tremor in druge fizioloSke simptome tesnobe Ze pri »navadnem« bolniku,
ker je pricakovala tresenje in se zraven bala, kaj bo rekel zdravnik, ki je stal zraven nje. Vse skupaj
se je koncalo tako, da si nazadnje niti v lokalu ni upala narociti kave v strahu pred tresenjem rok. V
ozadju pacientkinih avtomatskih misli (»Zopet se mi bodo roke tresle. Naredila bom napako...«) so
bile njene zmotne predpostavke in pravila (»Vsako delo mora biti brezhibno opravljeno. Ce se mi
bo zgodila kaksSna napaka, me bodo imeli za nesposobno in me odpustili...«). Poleg avtomatskih
misli so jo zaposlovale Se razli¢ne skrbi (»Kaj ¢e me bodo imeli za noro? Kaj pa ce je kaj narobe z
mano? Imeli me bodo za pijanko in nesposobnico. Okrog bodo govorili 0 meni in me sramotili...«
itn.). V jedru svoje osebnostni je pacientka gojila negativna bazi¢na prepri¢anja o sebi (»Jaz sem
nesposobna. Jaz sem grda. Jaz sem pokvarjenka.«).

Beckova teorija disfunkcionalnih shem

Beckova kognitivna teorija emocionalnih motenj (Beck, 1967, 1976, cit. po Wells, 1997)
predpostavlja, da emocionalne motnje vzdrZujejo predvsem motnje misljenja oz. distorzije v
miselnih procesih. Disfunkcionalno procesiranje se na povrsSini zavesti pojavlja v obliki toka
negativnih avtomatskih misli. Te so odraz prepric¢anj in predpostavk, ki so shranjene v spominskih
strukturah. To so relativno stabilne reprezentacije znanja, ki jih kognitivni psihologi imenujejo
sheme.

Bistvo motnje pri anksioznih stanjih ni v afektivnem sistemu, temvec v hipervalentnih kognitivnih
shemah, katerih vsebina se nanaSa na nevarnost, ki neprestano prezentira realiteto kot nevarno in
self kot ranljiv (Beck in dr., 1985). Prepri¢anja so jedrni konstrukti, ki predstavljajo brezpogojne
»resnice« 0 sebi in svetu (»Jaz sem ranljiv. Jaz sem manj vreden«). Predpostavke pa so pogojne in
instrumentalne, v kolikor predstavljajo zvezo med dogodki in samopresojami (»Ce imam pregresne
misli, potem sem greSnik«). Vsebina shem je specificna glede na motnjo. Anksioznostne sheme
vsebujejo predpostavke in prepri¢anja, ki se nanasajo na nevarnost za posameznikovo personalno
domeno in na zmanjSano sposobnost spoprijemanja. Za GAM so znacilne kroni¢na zaskrbljenost,
prepric¢anja o splosni nesposobnosti za spoprijemanje ter pozitivna in negativna prepric¢anja o skrbeh
samih kot takih. Pozitivna prepricanja so vcasih posledica zgodnjih izkuSenj, negativna pa se
razvijejo Sele kasneje, ko propadejo poskusi obvladovanja skrbi (Wells, 1997).

42



Clark (1989) navaja, da se prepricanja, disfunkcionalne predpostavke, stalis¢a in pravila pri
generalizirani anksioznosti nanaSajo na teme sprejetosti, sposobnosti (kompetentnosti),
odgovornosti, kontrole (obvladovanja), kakor tudi na same simptome anksioznosti. Nekaj primerov
disfunkcionalnih prepricanj:

Sprejetost: »Ce nisem ljubljen, ne pomenim ni¢« (predpostavka). »Kritika pomeni, da me ne
marajo« (stalisce). »Vedno moram ugajati drugim« (pravilo).

Kompetentnost: »Vse moram napraviti brezhibno. Ni¢ si ne morem pomagati«.

Odgovornost: »Odgovoren sem za dobro pocutje ljudi, ki so z mano. Odgovoren sem za ravnanje
svojih otrok«.

Kontrola: »Edino sam lahko reSim svoje probleme. V vsakem trenutku se moram obvladati«.
Simptomi: »VVedno moram biti umirjen. Nevarno je pokazati znake strahu.

Clarkove ugotovitve potrjujejo tudi najnovejSe Studije. Breitholtz in sodelavci so opravili
primerjalno Studijo med GAM in pani¢no motnjo. Rezultati so pokazali, da imajo pacienti z GAM
pomembno ve¢ kognicij iz sledecih kategorij: interpersonalna konfrontacija, kompetentnost,
sprejetost, skrb za druge in zaskrbljenost za malenkosti. Pani¢ni pacienti imajo ve¢ kognicij
predvsem iz kategorije telesna katastrofa. Pacienti z GAM s komorbidnostjo socialne fobije pa
imajo ve¢ kognicij s podrogja socialne osramotitve kot drugi pacienti z GAM. Studija potrjuje tezo
0 kognitivni specifi¢cnosti anksioznih motenj (Breitholtz, Johansson in Ost, 1999).

Ko se enkrat razvije generalizirna anksioznost, so pozornostne in vedenjske spremembe tiste, ki
sprozajo novo anksioznost po principu pozitivne povratne zanke. Osebe so selektivno pozorne na
tiste vidike situacij, ki pomenijo nevarnost oz. na katere so obcutljive. Poskusi izrinjanja
nezazelenih misli in drugi varnostni manevri (angl. safety behaviours) prav tako ohranjajo in celo
stopnjujejo anksioznost.

Nevarnostne sheme vplivajo tudi na pristranosti v procesiranju informacij, ki so jih Beck in
sodelavci (cit. po Wells, 1997) poimenovali logi¢ne zmote ali kognitivne distorzije (npr. arbitrarno
sklepanje, selektivno abstrahiranje, prekomerno generaliziranje, personaliziranje, branje misli,
katastrofiziranje, magnifikacija in minimalizacija, dihotomno misljenje etc.), ki imajo pomembno
vlogo pri ohranjanju zmotnih prepri¢anj in negativnih interpretacij dogodkov.

WELLSOV KOGNITIVNI MODEL GAM (Wells, 1997)
Dva tipa skrhbi

Na podlagi dejstva, da bolniki drugace presojajo pomen skrbi kot »normalni«, je Wells vpeljal
razlikovanje med dvema tipoma skrbi: skrb tipa 1 in skrb tipa 2 ali meta-skrb. Skrb tipa 1 se nanasSa
na zunanje vsakodnevne dogodke in na nekognitivne notranje dogodke (npr. telesne senzacije).
Skrb tipa 2 ali meta-skrb pa je usmerjena na naravo in pojavljanje samih zaskrbljujocih misli (»skrb
zaradi skrbi).

Patoloke razlicice zaskrbljenosti pri GAM so v prvi vrsti povezane z visoko stopnjo pojavnosti
meta-skrbi, ki jih pacienti negativno ocenjujejo, kar pa je po drugi strani odsev njihovih negativnih
prepric¢anj o Skodljivosti njihove zaskrbljenosti. Primeri:

- Moje skrbi so neobvladljive (nenadzorljive).

- Skrbeti je Skodljivo.

- Zaradi skrbi bom Se znorel(-a).

- Zapredel se bom v stanje nenehne zaskrbljenosti in nikoli se ne bom iz tega izvlekel.

- Skrbi me bodo obsedle in me povsem obvladale.
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Poleg negativnih prepricanj pa imajo pacienti z GAM tudi tiha pozitivna prepri¢anja o koristnosti
zaskrbljujo¢ega ruminiranja z vidika spoprijemanja s problemi. Bolniki se cutijo siljene k
premlevanju vsebine njihovih skrbi, da bi tako nasli reSitev in preprecili najhujSe (katastrofo). V
ozadju je lahko specificno prepricanje, da je potrebno biti stalno pripravljen, ¢eprav preokupacija s
skrbmi dejansko odvraca osebo od potrebne vigilnosti za ogrozZajoce stvari. Primeri pozitivnih
prepricanj:

- Skrbljivost mi pomaga spoprijemati se s tezavo.

- Ce me skrbi, lahko prepre¢im, da bi se zgodile hude stvari.

- Skrbljivost mi pomaga reSevati probleme.

- Ce me ne bi skrbelo, potem nisem storil ni¢esar za resitev problema.

- Ce me skrbi, sem lahko vedno pripravljen na najhujse.

Skrbljivost poveca obéutljivost za informacije, ki se nanaajo na ogroZenost, in generira predelavo
vrste moznih negativnih izidov in strasljivih scenarijev. Tako se intenzivnost in obseg zaskrbljenosti
nenehno povecujeta. Zacetno prepric¢anje, da je skrb namenjena izzivu, da ne bomo kos teZavi, pa
ostane na dolgi rok nespremenjeno, ker vedno novi negativni scenariji dokazujejo, da nadlogi ni
mogoce priti do konca.

Ljudje se obic¢ajno posluzujejo skrbi kot mehanizma za spoprijemanje z realnimi ali navideznimi
zivljenjskimi problemi. Tako so se naucili od starSev ali pa so sami dobili izkuSnje (podkrepitve) o
koristnosti skrbi. Na neki to¢ki pa zaskrbljenost postane predmet negativne presoje, ko je sprozilcev
zaskrbljenosti Ze toliko, da je to neznosno za posameznikovo zivljenje. Ko se enkrat pojavi skrb
zaradi skrbi samih, se aktivirajo Se dodatni dejavniki, ki eskalirajo in vzdrzujejo problem: vedenjski
odzivi, poskusi kontrole misli in emocionalni simptomi. Spodnja shema ponazarja Wellsov
kognitivni model GAM (Wells, 1995):

Skica 2: Kognitivni model GAM (Wells, 1995)
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Sprozilec predstavljajo negativne novice, vsiljive misli, neprijetne predstave in situacije, povezane z
obcutkom subjektivne ogrozZenosti. Izbira skrbi kot »coping« strategije izvira iz aktivacije tihih
pozitivnih prepri¢anj o koristnosti skrbljivosti. Skrb tipa 1 predstavlja torej v bistvu predelovalno
strategijo kot odgovor na sproZilec. Ko skrbi postanejo »rutinske«, se aktivirajo negativna
prepricanja o uporabi skrbljivosti (neobvladljivost, Skodljivost skrbi). S ponavljajoci izkuSnjami se
negativna prepricanja aktivirajo Ze ob prvih signalih zaskrbljenosti 0z. Ze ob samem sproZilcu.
Negativna presoja skrbljivosti pa spodbudi uporabo strategij za zmanjSanje ocenjene nevarnosti.

Vedenjski odzivi
1. Izogibanje

Izogibanje je dvojno: lahko je vezano na skrb tipa 1 ali na skrb tipa 2, kot sem omenil Ze pri
opisovanju vzdrzevalnih dejavnikov anksioznosti (glej str. 8). lzogibanje je torej sredstvo za
preprecevanje zaskrbljenosti in z njo povezanih nevarnosti ter sredstvo za izmikanje zunanjim
groZznjam. Pacienti se zac¢no izogibati slabim novicam, televizijskim ali radijskim poroc¢ilom in
vsakrSni negotovosti. V terapiji je pomembno dognati, katere kljucne kognicije motivirajo
specifi¢no vrsto izogibanja.

Primer: 33-letni izredno perfekcionisti¢ni trgovski potnik, ki si je vsako telesno senzacijo tolmacil
kot znak smrtno nevarne bolezni oz. skorajSnjega konca, je zacel opusScati tedenska rekreativna
srecanja s prijatelji v strahu, da ga zaradi fizicnega napora ne bi zadela kap (izogibanje skrbem tipa
1), izogibal pa se je tudi povabilom prijateljev »na kavico ali kozar¢ek«, da ne bi bil v skrbeh zaradi
spremembe telesnega pocutja po zauzitju poZivila (izogibanje skrbem tipa 2). 40-letna pacientka
Metka, ki se je bala, da jo bodo njene »¢rne misli« pripeljale v psihiatri¢no bolnisnico, je v sluzbi
zacela opuscati klepet s sodelavkami, ki so rade pripovedovale, kdo od znancev je Ze vse iskal
psihiatricno pomoc¢. Ista pacientka je natancno izpraSala vse znance in prijatelje, kako Studirajo
njihovi otroci (izogibanje negotovosti; njena dominantna skrb je namre¢ bila njena h¢i, ki Studijsko
ni bila uspesna).

2. Iskanje pomiritve

GAM pacienti iScejo tolazbo pri sorodnikih in prijateljih, konzultirajo Stevilne zdravnike in
carodeje, preizkusajo razli¢na zdravila, preiskujejo svoje telo (ali telesa svojih bliznjih), preverjajo
vsa dogajanja, ki so vezana na njihove skrbi, se skusajo umakniti v zdravilis¢a ipd., kar vse sluzi
prekinitvi zacaranega kroga vecnih skrbi ali preprecitvi pojava kroni¢ne zaskrbljenosti. Tovrstne
strategije pa obicajno pripeljejo samo do povecanja obsega drazljajev, ki sprozajo skrb, in do
nacrtovanja novih kontraproduktivnih ukrepov (glej tudi str. 8).

Kontrola misli

Zaradi pozitivnih in negativnih prepri¢anj postanejo skrbi oblika kontrolirane ruminativne strategije
za generiranje in preigravanje nacinov spoprijemanja. Kot nasprotje temu se pojavijo tudi strategije
za supresijo (izrinjanje) skrbi. Poskusi izrinjanja pa niso uspesni, saj nehotno celo povecajo
pojavljanje nezazelenih misli. Skrbi imajo lahko tudi funkcijo kognitvno-emocionalnega izogibanja,
to pomeni blokatorja drugih, Se bolj vznemirljivih misli in impulzov. Zaradi zadrzanih ¢ustev pride
do novih vsiljivih misli, kar samo ojac¢a meta-skrbi in negativna prepricanja.

Mnogi pacienti se posluZijo distrakcije (odvracanje pozornosti od svojih skrbi) kot sredstva za
izogibanje skrbem (razli¢cne zaposlitve, obiski, hobiji, rekreativne in Sportne aktivnosti ipd.).
Distraktivne aktivnosti tako postanejo diskriminativni drazljaj za zaskrbljenost.
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Kontrolne miselne strategije so analogne pojmu varovalnega obnaSanja oz. za$¢itnih manevrov.
Tudi sama skrb tipa 1 je oblika varovalnega vedenja, v kolikor se izkoriS¢a za preprecevanje
predvidene katastrofe ali za preigravanje strategij spoprijemanja z bodo¢o nevarnostjo oz. groznjo.
Supresijske strategije (poskusi obvladovanja skrbi) pa so oblika varovalnega vedenja, namenjenega
odvracanju nevarnosti zaradi skrbi samih.

Emocije

Skrb tipa 1 lahko vodi k za¢etnemu porastu anksioznosti in tenzije ali tudi k upadu, ¢e so cilji skrbi
dosezeni. Skrb tipa 2 pa anksioznost samo Se stopnjuje, emocionalne simptome pa oseba interpretira
kot dokaz upravicenosti meta-skrbi.

Zbeganost, dissociranost in nespro$¢enost postanejo za bolnika dokaz izgubljanja kontrole nad
samim seboj (prisebnosti). Ocena blizajoce se duSevne katastrofe lahko privede celo do pani¢nega
napada.

PRIDOBIVANJE PODATKOV ZA KONCEPTUALIZACIJO
Verbalne strategije za izvabljanje meta-skrbi
1. Usmerjeno izpraSevanje (angl. guided questioning)

Do vsebine in bolnikove presoje meta-skrbi se dokopljemo s serijo vprasanj, kot so:
- Kaj vas najbolj vznemirja v zvezi z vaso zaskrbljenostjo?

- Ce vas skrbi tako vznemirjajo, zakaj ne nehate skrbeti?

- Bi se kaj slabega zgodilo, ¢e bi se prepustili vaSim skrbem?

-V koliksni meri obvladujete svoje skrbi?

- Kaj bi pomenilo za vas, ¢e ne bi mogli ve¢ brzdati svoji skrbi?

- Bi se kaj hudega zgodilo, ¢e bi opustili skrbi?

- Se vam zdi normalno, da imate zaskrbljujoce misli?

- Kaj hudega bi se zgodilo, ¢e ne bi ve¢ poskusali kontrolirati epizod skrbljivosti?

Primer:

P: Se vedno me boli glava in bole¢ine imam v hrbtu.

T: Ste delali relaksacijske vaje?

P: Saj jih delam, pa ni ni¢ boljSe. Vsako jutro vzamem Lexaurin, ker sem notranje
vznemirjena.

T: Koliko so po vasi presoji vase bolecine povezane z vaso vznemirjenostjo in skrbmi?

P: Ko sem v druzbi, bolecine ni, ko pa pridem nazaj v svoj miselni vzorec, je pa vse po
starem, je pa tu moja skrb... Veste, kaj sem rekla h¢eri? Tako ne gre ve¢ naprej...

T: Vase skrbi in bolecine so v zvezi z vaSo h¢erjo.

P: Rekla mi je, naj me ne skrbi zaradi nje. Sem ji rekla, saj sem vendar tvoja mama.
Mene tako skrbi, da bom v norisnici pristala.

T: Je h¢i vasa prva skrb?

P: Prva skrb sem jaz sama. Kdaj bom prisla iz tega ven?

T: Kaj to pomeni?

P: Kdaj bom v redu? Cedalje bolj Zalostna postajam.

T: Katere so vaSe negativne misli? Kaj hudega bi se lahko zgodilo?

P: Ko gresta otroka ven, ali bosta priSla nazaj cela ali ne. Sosed nasproti nas je nor in
jaz bom taka postala.

T: Imate obcutek, da vas skrbi spravljajo ob dusevno zdravje?

P: Ja, ko pa se tako dolgo vlece in moram tablete za zivce jemati.
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2. Analiza koristi in slabosti skrbljivosti

Bolnika poprosimo, da naSteje (in napiSe) prednosti in pomanjkljivosti zaskrbljenosti. Prednosti oz.
koristi so povezane z njegovimi pozitivnimi prepric¢anji, pomanjkljivosti oz. Skodljivosti pa z
negativnimi prepric¢anji oz. z vsebino meta-skrbi. Terapevt naj bo pozoren predvsem na slednje, ki
se nana$ajo na oceno nevarnosti in neobvladljivosti skrbi.

3. Ugotavljanje vedenja povezanega s kontrolo misli

Vedenje, ki se nanaSa na kontrolo misli, je znak pacientove negativne presoje posledic skrbi. S
podrobno eksploracijo oz. vodenim in ciljanim izpraSevanjem pacienta eruiramo njegovo ravnanje
(dopovedovanje sebi, naj ne skrbi toliko, poskusi izganjanja negativnih misli, pomirjanje sebe z
analizo tveganj v neki situaciji etc.). Na podoben nacin analiziramo tudi izogibanje in njegove cilje.

4. Eksperimentiranje

Pacienti veckrat neradi govorijo o svojih meta-skrbeh in prepric¢anjih v zvezi z izgubo samokontrole
in strahom pred duSevno boleznijo. Zato jih opogumimo na seansi, da se potopijo v tematiko svojih
skrbi in nato porocajo o svojih mislih in strahovih.

KOGNITIVNA KONCEPTUALIZACIJA PRIMERA

Za konstrukcijo konceptualizacije proucimo neko pacientovo svezo epizodo problematicne
zaskrbljenosti in pridobimo vse druge potrebne informacije. Po potrebi lahko analiziramo tudi ve¢
taksnih epizod.

Najprej formuliramo spodnji del modela (negativne interpretacije skrbi in posledicno vedenje,
razmiSljanje, simptome in emocije). Sele na kasnejSih seansah se usmerimo na izvabljanje
pozitivnih prepric¢anj in problemov v zvezi z uporabo skrbi kot spoprijemalne strategije.

Primer pacientke z GAM

Na naslednji strani je primer konceptualizacije 40-letne administratorke Metke, pri kateri se je
generalizirana anksioznost prvi¢ pojavila, ko je bila na zdravniskih preiskavah zaradi suma na resno
telesno obolenje. Ko je bil sum ovrzen, so psihi¢ne tezave presle, ¢ez dobro leto pa so se ponovno
pojavile, navidez brez posebnega razloga. Pacientka se je ponovno zatekla k internistom, ki so jo
kmalu poslali na pregled k psihiatrom, zaradi ¢esar pa se je njena zaskrbljenost Se stopnjevala
(meta-skrbi), pojavili so se glavoboli in miSi¢ne bolecine okrog ramenskega obroc¢a, motnje spanja,
storilnostne motnje, potrtost in drugi simptomi.

Natanc¢na psiholoska eksploracija je pokazala, da so pacientkine tezave povezane z blokado njenih
pricakovanj v zvezi s Studijskimi uspehi héerke, ki je po za¢etnem dobrem Startu na univerzi zasla v
vecjo in daljSo krizo (skrb tipa 1). Kmalu pa se je izkazalo, da je pacientkin centralni problem njena
huda zaskrbljenost zaradi spremembe pocutja in telesnih simptomov (meta-skrb!). Sprozilci in
utrjevalci njenih epizod zaskrbljenosti in slabega telesnega pocutja so bile vse situacije, v katerih ni
bila aktivno mentalno zaposlena s ¢im drugim, in vse socialne situacije, v katerih so ljudje govorili
o Studijskih uspehih svojih otrok in se zanimali za njeno druzino ali pa dajali opazke v zvezi z
njenim zdravjem (npr. »Slabo zgledas. ShujSala si. Zakaj si slabe volje?« ipd.). Pacientka je jemala
razli¢na zdravila, od trankvilizantov do atidepresivov, vendar brez zadovoljivega uc¢inka. Ob tem je
imela skrbi, da bo postala od zdravil odvisna, Se bolj pa jo je vznemirjalo prepric¢anje, da uZivanje
teh zdravil pomeni, da ni normalna. Pomoc¢ je iskala pri sorodnikih in prijateljih ter v Stevilnih
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poljudnih knjigah o »pozitivnem misljenju«. PoskuSala se je reSevati s tekom in drugimi telesnimi
aktivnostmi, kar ji je prinaSalo samo trenutno olajSanje. Ker so tegobe trdovratno vztrajale, je
postajala Se bolj zaskrbljena in v¢asih Ze kar obupana. Tehniko progresivne misi¢ne relaksacije, ki
sem ji jo najprej ponudil v upanju, da bi utegnila ugodno vplivati na njeno misi¢no zakréenost, je
kmalu opustila.

Skica 3: Kognitivna konceptualizacija primera z GAM (pacientka Metka)

48



Prikaz terapevtskega pogovora s pacientko (izvlecek iz 6. seanse):

P: Jaz nisem flegma, jaz se sekiram za vsako stvar v Zivljenju, kakrsnakoli je Ze.

T: Ce se sekirate za vsako stvar, a to pomeni, da so skrbi koristna stvar za vas?

P: Ne, jaz skrbi odganjam od sebe.

T: A to pomeni, da si prizadevate ne misliti o problemih, ki vas mucijo?

P: Ja, poskusam misliti kaj drugega, a mi to 3e ne uspeva v celoti. Jaz sem e vedno v kotlu. Se
vedno ne morem brez Lexaurina... imam pa manj temnih misli.

T: Katere pa so vaSe temne misli?

P: Moje temne misli so Se vedno to, da se ne bom mogla obvladati in da se bom morala iti nekam
zdravit.

T: Se bojite, da bi vas vaSe skrbi pripeljale do norosti?

P: Ne ve¢ toliko kot prej, prisotno je Se pa zmeraj, ni Se §8lo, ne gre... V sluzbi se trudim s
prijaznostjo, da ostajam takSna kot sem, potem pa pomislim, kaj pa ¢e si ne boS mogla sama
pomagati, da bo$ morala iti nekam, to bo ja tako grozno... Kako to, povejte mi, da moje pocutje tako
niha, brez razloga, ne da bi me kaj razzalostilo, razjezilo? Naenkrat postanem mokra, »Svoh«, kar
vrocino dobim, pride iznenada in sem v kotlu.

T: Vcasih je to tezko izbrskati, kaj je sprozilec. Kaj se pa potem zac¢ne dogajati, ko postanete mokri
in »8voh«, katere misli vam pa takrat Sinejo v glavo in katere skrbi?

P: Vceraj, ko sem prisla iz sluzbe, sem se malo na kav¢ ulegla, da bi se sprostila. Samo jaz se ne
morem sprostiti! Jaz imam 2 ocesi, videti pa je, kot da bi imela e ta tretjega. Eden mi vedno gleda,
pa nimam prividov... Potem sem Sla posodo pomit in kar naenkrat mi je postalo vroce, telo mi je
oslabelo, kot da sem izgubila energijo in sem se morala uleci... Razmisljala sem pozitivne stvari.
Potem pa pride h¢erka in rece: »Zakaj pa lezis, kaj bi bila rada bolna...?«

T: VaSa h¢erka torej domneva, da bi bili radi bolni.

P: Ona ne razume tega, da bi jaz lahko bila bolna. Ce ji re¢em, da me glava boli, mi rece: »Pojdi te¢,
Se vedno premalo naredis zase...«

T: Kako pa se vi ob tem pocutite, kako vi to dojamete, da bi radi bili bolni? Vas to uzali?

P: Ne, ona mi hoce pomagati... Ona hoce imeti zdravo mamo. Vedno mi rece: »Nisi bolna.« To je
zelo dobro...

UVAJANJE PACIENTA V KOGNITIVNI MODEL (SOCIALIZACIJA)

Terapijo pricnemo z uvajanjem pacienta v kognitivni model. Cilj teh postopkov je edukacija
pacienta o pomenu zaskrbljenosti zaradi skrbi samih in o vlogi kontraproduktivnih reakcij pri
vzdrzevanju motnje. Pacientu moramo dopovedati, da je glavni problem skrb zaradi skrbi. Pri tem
se posluzujemo tako imenovanih »socializacijskih« vprasanj v stilu:

- Ce bi nehali skrbeti o zadevi, bi bil s tem reSen vas problem?

- Ali se je bolje ukvarjati s tematiko skrbi ali z dejavniki ponavljanja zaskrbljenosti?

- Ce ne bi verjeli, da so vase skrbi neobvladljive, koliko problema bi $e ostalo?

- Ce ne bi verjeli, da so skrbi za vas 3kodljive, koliko bi vas potem 3e vedno vznemirjale?

- Kaj bi se zgodilo, ¢e bi hipoteticno verjeli oz. mislili: »Skrbi me to in ono, pa kaj potem«?

V ta namen lahko pacientu priporo¢imo vodenje dnevnika zaskrbljujocih misli - DZM (angl. The
worrying thoughts record - WTR), ki predstavlja modificirano obliko znanega dnevnika
disfunkcionalnih misli - DDM. Dnevnik pacienti uporabljajo tudi za belezenje reatribucij.
Preglednico DZM podajam v prilogi.

Vlogo kontraproduktivnega vedenja v zvezi z zaskrbljenostjo pacientu demonstriramo z razgovori
in eksperimenti.
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1. Eksperiment z izrinjanjem (poskus supresije)

Znano je, da imajo poskusi ne misliti na neko stvar paradoksni uc¢inek. Bolj ko si prizadevamo
pregnati neko misel iz zavesti, bolj se zatirana misel vraca. To zakonitost mentalnega
funkcioniranja dobro ponazarja arabski alkimisti¢ni recept za izdelavo zlata. Zlato naj bi zvarili iz
raznih nezlahtnih sestavin, vendar je pogoj, da pri tem ne mislimo na lisico. Doslej to Se nobenemu
ni uspelo.

Od pacienta zahtevamo, naj 3 minute ne misli na belega medveda. Ker to pacientu prav gotovo ne
uspe, ga nato povprasamo: »Kaj se torej zgodi, ¢e vi poskuSate ne razmisljati o svojih skrbeh ali o
tem, Kkaj jih sproZza?« Tako pacientu demonstriramo posledice »ne misliti« 0z. kontrole nezaZelenih
misli.

2. »Kaj pa ce...?« eksperiment

Kako premisljevanje o skrbeh samo razSirja obseg zaskrbljenosti lahko demonstriramo s »Kaj pa
¢e...?« eksperimentom, v katerem terapevt igra vlogo pacientovega »Kaj pa ¢e se bo zgodilo to in
t0?«, pacient pa poskuSa odgovoriti na vsako tovrstno vpraSanje. Na vsak pacientov odgovor
postavi terapevt vpraSanje o Se hujSem scenariju. Poskus pricnemo z neko pacientovo konkretno
skrbjo.

Eksperiment pokaze, kako razmisljanje v slogu »Kaj pa ¢e...?« samo razsirja in poglablja skrbi, v
resnici pa ne reSuje nobenega problema.

3. Prikaz skrbi kot motivirane strategije

Po modifikaciji negativnih prepri¢anj opozorimo pacienta, da uporablja skrbi kot sredstvo za
reSevanje problemov, ker je prepri¢an v koristnost tega. Ko pacient vprasa, zakaj so skrbi vedno v
ospredju, zacnemo pogovor o njegovih pozitivnih prepricanjih. Pri tem si lahko pomagamo tudi z
vprasalniki (npr. MCQ) ali z analizo prednosti in pomanjkljivosti skrbljivosti.

MODIFICIRANJE META-SKRBI IN NEGATIVNIH PREPRICANJ

Terapija po Wellsovem modelu poteka praviloma v sledecem zaporedju:
1. Izpodbijanje prepric¢anj o neobvladljivosti (nenadzorljivosti) skrbi.

2. lzpodbijanje ostalih meta-prepric¢anj in meta-skrbi.

3. Izpodbijanje pozitivnih prepri¢anj.

4. Prakticiranje alternativnih predelovalnih (procesnih) strategij.

Verbalne reatribucije

1. SpraSevanje po dokazih

Zacnemo s standardnim vprasanjem: Kaj vas je napeljalo na misel, da (... zaradi skrbi lahko znorite,
dobite Zivéni zlom ipd.)? Ce pacient ne daje pravih utemeljitev, nadaljujemo z eruiranjem
nasprotnih dokazov. Ce pa pacient vendarle nasteje nekaj razlogov, ga izpraSamo o njihovi tezi in

ga spodbudimo k iskanju alternativnih razlag za te razloge. Sledi iskanje dokazov, da so skrbi
dejansko neskodljive.
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2. SpraSevanje po mehanizmu

Pacienta povpraSamo po vzrocnem mehanizmu, po katerem naj bi skrbi pripeljale do katastrofe
(npr. do izgube prisebnosti). Pacientove tezave pri pojasnjevanju mehanizma rahljajo njegovo
negativno prepricanje. Ce pa pacient le navede kak3en razlog (npr. stres), pregledamo razloge za in
proti (stres je sicer lahko v¢asih Skodljiv, ve¢inoma pa deluje pozitivno, npr. Student na izpitu).

3. Izpodbijanje ocene o neobvladljivosti

Ker je skrbljivost kompleksna, pozornost zahtevajoca mentalna aktivnost, je naceloma
nadomestljiva s konkuren¢no mentalno aktivnostjo. Modulatorji skrbi so vsi tisti dogodki ali
aktivnosti, ki naravno zmotijo ali ustavijo perseveracijo skrbi. Razprava o modulatorjih skrbi lahko
izpodbije prepricanje, da so skrbi izven naSe kontrole.

Primer:

Pacientka je na ve¢ seansah zatrjevala, da se njeno pocutje spreminja brez pravega razloga. Epizod
zaskrbljenosti (in bolecin) ni mogla dovolj prepri¢ljivo povezati z zunanjimi ali notranjimi dogodki
(glej predhodni ekscerpt), tudi DZM ni bila pripravljena voditi. Zato je dobila navodila za vodenje
zapisnika dnevnih aktivnosti, na katerem je na procentualni lestvici 0-100 oznacila Se zaskrbljenost
(strah, tesnobo), otoznost (depresijo, obup), jezo in telesne bolecine. Tedenski pregled je pokazal,
da je imela pacientka najmanj bolecin in skrbi ter bila najmanj potrta na sprehodih, ob gledanju
televizije, branju knjige, pri telovadbi in na molitvenih urah, najve¢ pa ob rutinskih, mentalno
nezahtevnih opravkih ter na druzabnih srecanjih. Zanimivo, da ¢ustva jeze v 7 dneh ni zabeleZila
niti 1-krat! V razgovoru na seansi je uvidela, da so njene tezave vendarle obvladljive ter da
isto¢asno njena zavestna prizadevanja pregnati skrbi rojevajo ravno nasprotne ucinke.

4. Edukacija (normaliziranje skrbi)

Skrb je normalen pojav. Vecina ljudi ima tedensko kakSne skrbi. To so potrdile tudi raziskave.
Pacienti z GAM pa so mnenja, da je biti v skrbeh nekaj nenormalnega in da jih bodo drugi ljudje
negativno vrednotili, ¢e jim bodo razkrili svojo teZzavo. S podatki o statisti¢ni pojavnosti skrbljivosti
in 0 njeni neskodljivosti korigiramo pacientova zmotna prepri¢anja.

5. Disonanéne tehnike

Veliko kognitivno disonanco dosezemo, ko se aktivirata dve inkompatibilni in kontradiktorni
prepricanji ali sodbi, ki se sicer zdita enako verjetni. Disonan¢no stanje vzbudimo pri pacientu, ko
mu izvabimo tako pozitivna kot negativna prepricanja in poudarimo, da ne morejo koeksistirati
(skrb je Skodljiva - skrb je koristna). Nato z usmerjenim izpraSevanjem oslabimo njegova negativna
prepri¢anja. Ce gre zadeva v nasprotno smer (da oslabijo pozitivna prepri¢anja), ni ni¢ narobe, saj je
cilj terapije modifikacija obeh vrst prepricanj.

6. Tehnike imaginacije

Ceprav je zaskrbljenost po definiciji predvsem verbalna ruminativna aktivnost, se véasih pojavljajo
tudi predstave, ki se nanasajo na ¢asovno »zamrznjene« negativne dogodke. V tem primeru od
pacienta zahtevamo, da dogodke pomakne c¢asovno naprej in si predstavlja, kako se uc¢inkovito
spoprijema z negativnimi scenariji. Imaginacija pa ne sme postati sredstvo za zaustavljanje skrbi,
dokler pacient skrbljivost e vedno ocenjuje kot nevarno oz. skodljivo.
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Vedenjski eksperimenti
1. Kontrolirane periode zaskrbljenosti

Wells je modificiral metodo kontrole drazljajev, ki jo je v terapijo vpeljal Borkovec s sodelavci
(1983, cit. po Wells, 1997).

Pacientu razloZzimo, da je skrbljivost kompleksna miselna aktivnost, ki ni neobvladljiva, kar se vidi
iz slu¢ajnih situacij, ko ga je nekaj drugega zmotilo in je nehal misliti na svoje skrbi. Nato pacientu
priporo¢imo, da takrat, ko ga za¢ne skrbeti, odloZi skrbi, s tem, da si rece, da bo o tem razmisljal
kasneje. Razmisli naj o primernem ¢asu podnevi, ko si bo za to vzel 15 minut ¢asa. Ko bo prisel tisti
¢as, naj se 15 minut ukvarja s svojimi skrbmi, vendar samo, ¢e bo takrat ¢util resni¢no potrebo po
tem. Pacient naj tudi oceni svoje prepri¢anje v neobvladljivost skrbi pred postopkom in po njem.

2. Poskusi z izgubo kontrole

Pacientu svetujemo, naj si kdaj vzame c¢as in se prav nacrtno popolnoma in brezmejno potopi v
svoje skrbi, tako da ga bodo skrbi v celoti prevzele in bo izgubil oblast na samim seboj. Terapevtski
ucinek je v tem, da pacient hitro ugotovi, da to sploh ni mogoce.

Isti postopek naj drugic¢ izvede in situ. Ko se pojavijo skrbi, naj si zavestno prizadeva naslikati
najbolj ¢rne scenarije, naj se intenzivno ukvarja s ¢im bolj »norimi« mislimi in naj poskusa izgubiti
svojo mentalno kontrolo.

3. Opuscanje kontrole misli

Pacientu svetujemo, naj poskuSa skrbeti brez uporabe obicajnih varovalnih strategij (izrinjanje,
distrakcije, zavestna kontrola). Na koncu pacientu povsem prepovemo uporabo kontrolnih strategij.

4. Poizvedovanje pri drugih

Prepricanja o nenormalnosti in socialni nesprejemljivosti skrbljivosti izpodbijamo tako, da
pacientom naro¢imo, naj povprasajo pri prijateljih in znancih, ¢e tudi njih kaj skrbi in kako bi
reagirali na koga, ki je zelo zaskrbljen.

MODIFICIRANJE POZITIVNIH PREPRICANJ
Verbalne reatribucije

Najbolj uc¢inkovito sredstvo za izpodbijanje pozitivnih prepri¢anj o skrbeh so standardne verbalne
reatribucije. Pacienta povprasamo po razlogih, ki podpirajo njegova prepricanja, in po razlogih, ki
jim nasprotujejo. Razloge, ki govore v prid zaskrbljenosti, reinterpretiramo, poudarimo pa
momente, ki spodbijajo smiselnost skrbi (skrbi povzroc¢ajo dusevne tezave; jemljejo nam dragoceni
¢as; motijo nam koncentracijo; ker so nestvarne, nam niso v pomoc¢ pri reSevanju Zivljenjskih
tezav...). Primeri situacij, ko pacient ni bil v skrbeh, pa so se dogodki kljub vsemu sre¢no iztekli, so
kronski dokaz, da ni potrebno skrbeti, zato da bi bili pripravljeni na ucinkovito ukrepanje.

Strategije razhajanja (angl. Mismatch strategies)

Pacientu skuSamo pokazati, da predstavljajo skrbi napacne reprezentacije dogajanj, ter ga
spodbuditi k iskanju enako, ¢e ne celo bolj verjetnih alternativnih scenarijev.
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1. Retrospektivno razhajanje

Pacienta poprosimo, da se spomni na kako nedavno situacijo, v kateri se je pojavila pricakovalna
bojazen. Nato naj podrobno opiSe vsebino skrbi, skupaj z vsemi mislimi in predstavami o
negativnih izidih. Zatem ga pa zaprosimo, naj si priklice v spomin dejanski potek dogodkov.
Nazadnje naredi pacient primerjavo med dejanskim potekom dogodkov in svojimi predvidevanji v
skrbljivem scenariju. Posledi¢no neujemanje izrabimo kot argument zmotnosti in nekoristnosti
skrbi.

2. Prospektivno razhajanje

Pacient najprej podrobno opise vsebino skrbi v zvezi s kako skrb vzbujajoco situacijo. Kasneje pa
primerja svoja tesnobna pri¢akovanja z dejanskim potekom dogodkov. Za domaco nalogo napravi
tudi pismeno primerjavo.

Eksperimenti opuséanja in stopnjevanja zaskrbljenosti

Od pacienta zahtevamo, da za dolocen ¢as opusti skrbi v zvezi z domnevnimi groznimi dogodki. Na
ta nacin spodbijamo prepric¢anja o nevarnosti presenecenja in o preventivni funkciji skrbi.

Drugi¢ pa od pacienta zahtevamo ravno nasprotno, da se namre¢ daljsi ¢as intenzivno ukvarja s
svojimi skrbmi. Nato pa primerja svojo storilnost v obdobju skrbljivosti s storilnostjo v obdobju, ko
ni bil zaskrbljen.

MODIFICIRANJE KOGNITIVNIH PRISTRANOSTI

Pacienti z GAM so pretirano pozorni na zunanje groznje, ki so skladne s skrbmi tipa 1, in na
notranje kognitivne informacije, ki utegnejo biti skladne z njihovimi meta-skrbmi. Pacienti se
nagibajo k temu, da vztrajno iSc¢ejo informacije, ki gredo v sklad z njihovimi skrbmi, nasprotne pa
zanemarjajo.

Paciente povprasamo, zakaj ne ocenijo nevarnosti in tveganosti neke situacije samo enkrat in zakaj
samo enkrat ne napravijo nacrta za lotevanje zadeve. Vpeljemo tudi nove strategije za iskanje
informacij, ki zmanjSujejo tveganost situacij.

Paciente spodbudimo, da obdelajo tudi informacije, ki niso skladne z njihovimi skrbmi tipa 1, kar
pa ne sme postati sredstvo odvracanja strasljivin dogodkov, ampak sredstvo za izpodbijanje
veljavnosti skrbi. Z vedenjskimi eksperimenti spreminjamo intenziteto spremljanja ogroZenosti in
tako pokazemo pacientu, da spremembe v misljenju ne povecajo verjetnosti nevarnih dogodkov.

KOREKCIJE PACIENTOVIH STRATEGIJ

Skrb kot strategija spoprijemanja s problemi predstavlja miselno premlevanje razli¢nih slabih in
najslabsih moznosti in je v svojem bistvu oblika negativnega kognitivnega preigravanja (angl.
negative cognitive rehearsal). Premik v tovrstni strategiji zahteva od pacienta, da prouci tudi bolj
pozitivne scenarije in predvidi vsaj enako verjetnost za bolj pozitivne izide kot za katastrofalne. Cilj
tega postopka je zrahljati negativne miselne sloge in pospesiti bolj fleksibilno razmisljanje v
problemskih situacijah.

Nasprotje kontroliranja skrbi, hipervigilnega »monitoringa« in aktivnega premisljevanja o
zaskrbljujoc¢ih stvareh je pasivno prepuscanje skrbem. Postopek je nekoliko podoben tehniki
odlaganja skrbi. Pacienta opogumimo, da prizna prisotnost skrbi kot taksnih, ne da bi karkoli
pocenjal zvezi s tem. Pacient si lahko pomaga s samonavodili v stilu: »Spet ena skrb, kar naj bo,
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saj to ni ni¢ posebnega« ali »Skrbi me, to mi sicer ni¢ ne pomaga, pa naj bo«. Postopek uvedemo
Sele v kasnejSih fazah terapije, ko ni ve¢ nevarnosti, da bi se uporabil kot kontrolna strategija, ki
preprecuje modifikacijo prepri¢anj glede meta-skrbi.

Pri nacrtovanju kontra-izogibalnih strategij je potrebno natan¢no analizirati funkcijo izogibanja: ali
je namenjena skrbem tipa 1 ali skrbem tipa 2. Poskusi izpostavljanja naj ciljajo na testiranje
predvidevanj osnovanih na obeh tipih skrbi.

MESANE EMOCIONALNE MOTNJE (KOMORBIDNOST)

Skrbi so znacilnost vecine emocionalnih motenj. Socialni fobiki so v skrbeh, preden vstopijo v
socialne situacije. Za svoje zdravje zaskrbljeni pacienti so v skrbeh glede pojava telesnih
simptomov. Obsesivci so v skrbeh, da se ne bi zastrupili s hrano ali da bodo povzrogili katastrofo,
¢e ne bodo izvedli nekega rituala. Paciente s panicno motnjo je strah, da bo naslednji pani¢ni napad
poguben.

Pacienti z GAM so nasploh preokupirani in pretirano obremenjeni s skrbmi, saj je to njihov
razpoznavni znak. Toda zelo pogosto imajo Se druge probleme. V tem primeru je potrebno napraviti
prioriteto terapevtskih pristopov oz. ciljnih tematik. Ce sta v ospredju demoralizacija in
depresivnost pacienta, bodo zacetne terapevtske intervencije usmerjene na izboljSanje razpolozenja,
na zoperstavljanje depresivni inerciji in na obnovo upanja. Ce pa je GAM primarni problem,
moramo najprej izpodbijati meta-skrbi in prepricanja. Ko so odpravljeni simptomi generalizirane
anksioznosti, ima pacient lahko Se vedno socialno-fobi¢ne ali agorafobi¢ne strahove. Te moramo
posebej konceptualizirati in zdraviti (Wells, 1997).

Za vsakega pacienta je najbolje napraviti povsem individualiziran terapevtski nacrt. V¢asih
odkrijemo, da ima pacient z multiplimi problemi (npr. GAM, socialna fobija, pani¢ni napadi) v
osnovi skupno problematiko (npr. strah pred kritiko). Terapevtske intervencije moramo v tem
primeru usmeriti na ta skupni imenovalec (Padesky with Greenberger, 1995).
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(Priloga)
DNEVNIK ZASKRBLJUJOCIH MISLI

: . Sprozilec . . Custva Racionalni Izid
Dan Situacija v . . . Zaskrbljenost zaradi
in Kateri so se SKrbi (pomisel, _ Opis vseblne_ prvotne SKIDi (0- 100_) odgovc_Jr na Ponovna
datum oiavile predstava, novi- skrbi (wskrb o skrbic) Telesni zaskrbljenost ocena
bo) obéutki zaradi skrbi custva

ca ali dogodek)

Navodila: Ko opazite, da ste zaskrbljeni ali se pocutite tesnobno, zabeleZite situacijo (okolis¢ine) v kateri se je to zgodilo. Nato zapiSite sproZilec (neka druga
misel, predstava, novica, nek dogodek...) in na kratko opiSite vsebino vaSe skrbi. Poskusajte si priklicati v zavest vse negativne misli o vasih skrbeh in jih
zabelezite v naslednjo kolono (»skrb o skrbi«). Nato zapiSite vaSe emocionalne reakcije in telesne simptome in ocenite njihovo intenzivnost na lestvici 0 - 100.
SkusSajte najti racionalni odgovor na vaso zaskrbljenost zaradi vasih skrbi in ga zabeleZite (s terapevtom se boste o tem pogovorili na seansi). Konéno ponovno

ocenite vaSe emocije in zapiSite eventualne druge posebnosti.
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Doris Adamgi¢ Pavlovi¢™

PANICNA MOTNJA

Diagnosti¢ni kriteriji za paniéno motnjo po DSM-1V:

A - En ali ve¢ napadov panike (obdobje intenzivnega strahu ali nelagodja), ki se je v ¢asu motnje
pojavil:

nepri¢akovano (ni se pojavil neposredno pred situacijo ali v ¢asu izpostavljanja situaciji, ki vedno
izziva anksioznost);

ni bil izzvan v situacijah, v katerih je bila oseba v srediS¢u pozornosti drugih.

B - Stirje napadi po kriteriju A v teku 4 tednov ali 1 ali ve¢ napadov, za katerimi sledi obdobje
stalnega straha pred ponovnim napadom v obdobju enega meseca.

C - Najmanj 4 od naslednjih simptomov v teku vsaj enega napada:

. obcutek duSenja, zmanjkuje sape,

. vrtoglavica, ob¢utek nestabilnosti ali omedlevanja,

. sréne palpitacije ali pospeseno bitje srca,

. drhtenje,

. Znojenje,

. dusenje,

. mucnina, slabost v trebuhu ,

. depersonalizacija ali derealizacija,

. odrevenevanje (parestezije),

10. navali vrocine ali hladu,

11. bolecina v prsih,

12. strah pred umiranjem,

13. strah pred izgubo kontrole, strah pred norostjo.

OO ~NO O WDN PP

Opomba: Napadi, ki vkljucujejo Stiri simptome ali ve¢, so napadi panike. Napadi, ki vkljucujejo
manj kot Stiri simptome, so omejeni simptomi napada (glej agorafobija brez zgodovine napada
panike).

D - V ¢asu vsaj nekaterih napadov so se najmanj Stirje C simptomi pojavili nenadno in se ojacevali v
teku prvih 10 min. od pojava prvega simptoma.

E - Ni ugotovljen organski vzrok, ki povzroca ali vzdrzuje motnjo (npr. intoksikacija z amfetamini
ali s kafeinom; hipertireoza).

Opomba: Prolaps mitralne zaklopke je lahko povezan s tem stanjem, vendar ne preprecuje
postavljanja diagnoze napada panike.

PREVALENCA (POGOSTNOST)

Epidemioloske Studije po svetu kazejo dozivljenjsko (»lifetime«) pogostnost panicne motnje (z
agorafobijo ali brez nje) med 1,5 in 3,5%. Prevalenca je med 1 in 2%. Priblizno 1/3 - 1/2 ljudi s
pani¢no motnjo v splosni populaciji ima agorafobijo, precej visja stopnja agorafobije je prisotna v
Klini¢ni praksi. Razmerje moski - Zenske pri pani¢ni motnji z agorafobijo je 1:2. (DSM V)

ZACETEK, IZBRUH

Najbolj tipicno med pozno adolescenco in nekako do 30. leta. Zelo redko se najde tudi v otrostvu in
po 45. letu (DSM 1V).

“ Doris Adamgic Pavlovi¢, spec. klin. psih. (Psihiatri¢na klinika Ljubljana, Studenec 48, Ljubljana 1260,
doris.adamcic@psih-klinika.si)
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DRUZINSKA OBREMENJENOST

Krvni sorodniki prve stopnje pacientov s pani¢no motnjo imajo 4 - 7 krat (15 - 17%) vecjo
verjetnost, da se razvije pani¢na motnja. V klini¢ni praksi 1/2 - 3/4 ljudi s pani¢éno motnjo nima
prizadetih sorodnikov prve stopnje (iz prvega kolena). Studije dvojékov potrjujejo genetski prispevek
Vv razvoju pani¢ne motnje (80 - 90% pri enojajénih dvojc¢kih). (DSM V)

POTEK IN PROGNOZA

Vecina raziskav sicer ugotavlja, da se pani¢ni napadi pojavijo brez predhodnih psihosocialnih
provokacij. Posamezni podatki pa kazejo na vecje Stevilo stresnih Zivljenjskih dogodkov v zadnjem
mesecu pred pojavom motnje.

Po enem napadu ali dveh so pacienti obi¢ajno manj zaskrbljeni, kmalu pa postanejo simptomi
njihova glavna skrb. Razvije se anticipatorni strah (strah vnaprej), da se bodo napadi ponovili.
Pacienti poskuSajo tezave prikrivati, s tem pa povzroc¢ajo pri druzini in prijateljin skrbi zaradi
nerazlozZljivin sprememb v njihovem vedenju. Napadi se pogosto pojavijo enkrat ali dvakrat
tedensko, lahko pa do njih pride tudi veckrat na dan ali pa samo enkrat v letu. Mozno je tudi, da ima
¢lovek dva napada ali tri, potem pa nekaj let ni¢ ali celo nikoli vec.

Z dolgoro¢nim sledenjem (long-term) so odkrili, da priblizno 50% pacientov okreva, priblizno 20%
se ne spremeni. Depresija lahko zabrie sliko simptomov pri 70% pacientov. Ceprav ti pacienti ne
tozijo za suicidalnimi idejami, je pri njh opaziti zvisano suicidalno tveganje. Odvisnost od alkohola
ali drog se pojavi pri 1/5 pacientov. Lahko se razvije obsesivno kompulzivna simptomatika. Pacienti
z dobrim premorbidnim funkcioniranjem in krajSim trajanjem simptomov imajo boljSo prognozo.
(Kaplan in Sadock, 1991)

VZROKI

1. DOLGOROCNI (PREDISPONIRAJOCI) VZROKI:

A - Dedni faktorji

B - Okolis¢ine v otrostvu:

a pretirano previdni starsi, ki opozarjajo, da je svet nevaren,
b pretirano kriti¢ni starSi z visoko postavljenimi standardi,
¢ emocionalna nezanesljivost in odvisnost starSev,

d- starsi, ki zavirajo samo-uveljavljanje otrok.

C - Kumulacija stresa skozi ¢as

Ti vzroki predstavljajo predispozicijo za razvoj anksioznih motenj. Potrebni pa so Se specifi¢ni
pogoji skozi krajsi ¢as, da se razvije dolocena oblika - npr. ali pani¢ni napadi ali fobije.

2. BIOLOSKI VZROKI

3. KRATKOROCNI (SPROZILNI) VZROKI:

A - To so specifi¢ni stresorji, ki jih predhodno najdemo pri pani¢nih napadih:
a pomembne osebne izgube,

b velike zivljenjske spremembe,

¢ stimulanti in rekreacijske droge.

B - Pogojevanje in izvor fobij.

C - Poskodbe, specifi¢ne fobije, post-travmatska stresna motnja.

Izguba pomembne osebe (smrt, locitev, separacija) je velikokrat sproZilec prvega pani¢nega napada.
Prav tako lahko velike izgube, kot so izguba zaposlitve, zdravja, finan¢ni zlom, sprozijo prvi napad.
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Velik Zivljenjski dogodek, ki zahteva ve¢ mesecev prilagoditev, tudi lahko sprozi prvi napad. Taki
dogodki so npr.: poroka, odhod na $tudij, prihod otroka, sprememba sluzbe, odhod v vojsko, selitev,
dolgoroc¢no podaljsanje bolezni. Vsak tak velik stres lahko povzroci prvi panicni napad pri osebi, ki
je Ze bila bolj obéutljiva.

Prav tako se lahko prvi panicni napad sproZi po zauZitju prevelike doze kave. Se bolj pogosto pride
do pani¢nih napadov po jemanju kokaina. Kokain je tako moc¢an stimulant, da lahko povzroci paniko
tudi pri ljudeh, ki nimajo predispozicije za pani¢no motnjo. Prav tako pogosti sprozilci so amfetamini
(»speed«), LSD, PCP, visoke doze marihuane... (Bourne, 1995)

KOGNITIVNI MODEL PANIKE

Ta model razlaga, da ljudje doZivijo napade zato, ker so nagnjeni k katastroficnemu interpretiranju
telesnih senzacij, in to tistih, ki so vklju¢ene v normalne custvene reakcije. Te telesne senzacije
zaznavajo kot indikatorje za takojsSnjo preteco fizi¢no ali mentalno katastrofo. DraZljaji, ki sproZzijo
senzacije, so lahko zunanji (npr. situacija, kjer se je prvi¢ pojavil napad) in notranji (misli, slike,
telesne senzacije). Ce so ti draZljaji doZiveti kot ogroZujoci, se pojavi stanje bojazni, zaskrbljenosti
(anksioznosti). To stanje sprozi novo vznemirjenost in krog se zakljuc¢i s pani¢nim napadom. Dva
nadaljnja procesa pomagata vzdrZevati pani¢no motnjo:

A - Ker se posameznik boji dolo¢enih senzacij, postane hipervigilen (pretirano pozoren) na telo,
stalno ga opazuje in preverja. Ta notranji fokus pozornosti povzroci, da opazijo senzacije, katerih se
drugi ljudje sploh ne zavedajo. Te senzacije mu nadalje sluzijo kot dokaz, da resni¢no obstaja neka
fizi¢cna ali mentalna bolezen.

B - Dolocene oblike izogibanja vzdrZujejo pacientove negativne interpretacije. Npr. pacient, Ki je
okupiran z idejo, da ima bolno srce, se bo izogibal telovadbi, ker bo verjel, da mu to pomaga
preprecevati sréni napad. Glede na to, da v resnici nima bolezni srca, mu bo to izogibanje
preprecevalo, da bi ugotovil, da so ti simptomi neSkodljivi. Prav izogibanje ojacuje njegove
negativne interpretacije, saj redukcijo simptomov, ki sledi izogibanju, smatra kot dokaz, da bi
dozivel sreni infarkt, ¢e bi nadaljeval z zaceto aktivnostjo (Hawton et al., 1989).

OBVLADOVANJE PANICNIH NAPADOV

Pani¢ne napade se lahko nau¢imo obvladovati. Cez dologen &as lahko znizamo intenzivnost in
frekvenco napadov, ¢e so ljudje pripravljeni narediti nekaj sprememb v svojem Zivljenju (Bourne,
1995):

redna vadba globoke relaksacije,

redno vzdrzevanje telesne kondicije,

zmanjSanje uporabe raznih stimulantov (kofeina, sladkorja, nikotina...),

uciti se sprejemati in izrazati svoja custva, posebno jezo in zalost,

0sVvojiti »notranji govor« in sprejeti mirnej$a in pozitivnej$a stalis¢a do Zivljenja.

Teh pet Zivljenskih sprememb je pri razli¢nih ljudeh razli¢no pomembnih.

Pani¢ni napadi so lahko zelo zastraSujoci in neprijetni, vendar niso nevarni. Gre za povsem normalno
telesno reakcijo, ki se zgodi izven konteksta. Reakcija BOJA ali BEGA je obicajna fizioloSka
priprava telesa, ko gre za zivljenjsko ogrozenost. Ta reakcija sluzi kot obramba pred zivljenjsko
nevarnostjo. Npr. ¢e bi se nas avto zataknil na tra¢nicah, vlak pa bi se pribliZzeval z veliko hitrostjo...
Zacutili bi val vznemirjenja (adrenalin) s spremljajo¢im obcutkom panike in potrebo po takojSnjem
begu iz situacije. Skozi telo bi Sla cela vrsta vznemirjajocih reakcij: zviSan pulz, pospeseno dihanje,
napetost v misicah, zozenje arterij, zmanjSan pretok krvi v rokah nogah, potenje...

Naval adrenalina in dotok krvi v miSice zvecajo budnost in fizicno mo¢. Energija je zbrana in
usmerjena proti begu. Ce bi bila ta reakcija manj intenzivna in manj hitra, mogoce ne bi zbezali
pravocasno.
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Pri pani¢nih napadih gre telo skozi natan¢no tako fizioloSko reakcijo kot v resni¢nih Zivljenjsko
ogrozujocih situacijah. Vendar je za pani¢ne napade tipi¢no ravno to, da se te fizioloSke reakcije
zgodijo v situacijah, ki niso zivljenjsko ogrozujoce.

Nih¢e prav to¢no ne ve, zakaj se pani¢ni napad zgodi brez vidnega razloga oz. izven konteksta.
Nekateri ljudje verjamejo, da je vedno kaksSen vzrok, stimulus za pani¢ni napad, pa ¢eprav ni jasno
viden. Drugi verjamejo, da nenaden napad zraste iz zacasnega fizioloSkega neravnovesja. Znano je,
da je vecja verjetnost za pojav panike, ¢e je oseba pod stresom dalj ¢asa ali je nedavno utrpela
pomembno Zivljenjsko izgubo. Seveda le nekateri ljudje razvijejo na stres ali izgubo pani¢ne napade,
medtem ko drugi razvijejo glavobole, reaktivno depresijo, ¢ir na Zelodcu...

Ker posameznik ne najde ocitne zunanje nevarnosti, zacne nevarnost iskati v telesu. Npr. ¢e se tako
slabo pocutim, je zanesljivo nekaj z menoj narobe. Ob srénih palpitacijah pomisli : »Kap me bo!...
Zadusil se bom!.. Konec me bo!...« Ob takih interpretacijah se Se bolj ustrasi in reakcije telesa se e
ojacajo. Pomembno je, da ¢lovek ve, kaj se z njim dogaja in da te reakcije telesa niso nevarne.
Posamezniki, ki so nagnjeni k pani¢nim napadom, imajo kroni¢no tendenco, da katastroficno
interpretirajo neprijetne telesne senzacije. Poleg tega stalno opazujejo svoje telo, da bi takoj opazili,
¢e bi se pojavile kakSne neprijetne senzacije. Tako lahko Ze na najmanjSo spremembo znotraj telesa
pretirano odreagirajo.

Paniko je moZno zaustavljati takrat, ko se pojavijo prvi simptomi in to na ta nacin, da se pozornost iz
notranjega telesnega dogajanja premakne na zunanje dogajanje. V¢asih prepre¢imo nadaljnje napade
Ze s tem, da razloZimo pacientu, da ti niso nevarni.

Koristen je tudi eksperiment s hitrim, prsnim dihanjem, ki privede do hiperventilacije, kjer so
prisotni enaki simptomi kot pri napadih panike. Tako lahko vidi, da tudi sam lahko pride do teh
simptomov in da jih tudi sam lahko preprecuje z mirnim dihanjem.

VZDRZEVALNI FAKTORJI

- lzogibanje zastraSujo¢im situacijam bo povecalo strah.
Dokler se izogibamo tem situacijam ali skusamo ne misliti nanje, nam ne bo pomagalo, saj bo v
nas vedno vegji strah, da ne bomo nikoli kos tej situaciji.

- Anksiozen notranji govor
Notranji monolog, ki ves cas tece v naSih mislih, je pogosto zastrasujo¢ (npr. »Kaj pa ¢e ne bom
zmogel? Kaj pa ¢e bom imel spet napad?...«). Take misli lahko pogosto sproZijo pani¢ni napad.
Lahko se naucimo prepoznavati notranji govor, ki provocira anksioznost, ga ustavljati in
nadomes¢ati z ustreznejSimi vsebinami.

- Napacna staliS¢a, prepri¢anja
Na$ negativni notranji govor izhaja iz nasih globljih negativnih stalis¢ in verovanj o sebi, drugih
in svetu.

Npr., ¢e verjamemo, da nismo varni, ¢e smo sami, bomo vedno verjeli, da mora biti kdo z nami; ce
verjamemo, da je svet nevaren, je tezko komu zaupati; ¢e verjamemo, da je Zivljenje ena sama borba,
bomo mislili, da je kaj narobe, ¢e se po¢utimo mirno in dobro.

Spremenjena bazic¢na prepricanja, staliS¢a vplivajo na nas notranji govor in nase pocutje.

- ZadrZevanje custev
Zanikanje custev jeze, Zalosti, frustracije ali celo vznemirjenosti lahko privede do »prosto
lebdece« anksioznosti, ne da bi vedeli zakaj. Do olajSanja pride, ce se razjezimo ali zjokamo.
Ljudje z nagnjenostjo k anksioznosti se pogosto rodijo s predispozicijo, da so emocionalno bolj
reaktivni in nestanovitni. Pogosto rastejo v druzinah, kjer ima doseganje starSevskega
odobravanja prednost pred izrazanjem njihovih potreb ali ¢ustev. Kot odrasli e vedno mislijo, da
je vazneje doseci popolnost (perfekcionizem) ali vedno biti prijazen, kot pa izrazati mo¢na
custva. Tendenca po zanikanju globokih custev lahko vodi do kroni¢nega stanja napetosti,
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anksioznosti. Nekatere teorije celo trdijo, da je izogibanje zunanjim nevarnostim dejansko
nadomestek za globlje leZeco notranjo nevarnost - strah pred soocanjem z dolgotrajnim
potlacevanjem custev. Panika je lahko preboj takih potlacenih custev (npr. strah pred divjimi
Zivalmi lahko simbolizira globlje leZeci strah pred izraZzanjem lastne jeze ali nezadovoljitvijo
potreb). Mozno je, da se nauc¢imo prepoznavati in izrazati ¢ustva ali vsaj da vemo, kaj ¢utimo in
dovolimo ¢ustvom neko obliko izraZanja.

- Pomanjkanje asertivnosti

- Za izraZanje ¢ustev do drugih ljudi je potrebno, da razvijemo asertiven slog v komunikaciji, Ki
nam omogoca izraziti sebe na direkten, jasen nacin. Asertivna komunikacija je ravnotezje med
submisivnostjo in agresivnostjo. Velikokrat je tezko vpraSati ali prositi direktno, kar Zelimo;
bojimo se izraziti mo¢na custva, posebno jezo. Mozno se je neposredno nauciti izrazati svoje
Zelje in ¢ustva.

- Pomanjkanje »skrbi zase«
Skupna znacilnost ljudi z anksiozno motnjo je stalen obc¢utek ogroZenosti, nevarnosti. To je
posebno ocitno pri agorafobiji, Kjer je izrazita potreba po blizini varnega prostora ali ¢loveka. Ta
obcutek ogrozZenosti izhaja iz razli¢nih situacij v otroStvu, Ki vkljucujejo zanemarjanje starev,
pretirano skrb starSev, pretirano kriti¢nost, alkoholizem ali druge odvisnosti starSev. Ker v
otroStvu niso dobili konsistentnega in zanesljivega odnosa, ¢ustvene nege, kot odrasli te razlicne
oblike deprivacije izrazajo kot pomanjkanje ustrezne skrbi za lastne potrebe. Nezmozni ljubezni
in skrbi za sebe trpijo za nizkim samospoStovanjem in se pocutijo anksiozne ali preobremenjene
ob soocanju z zahtevami in odgovornostjo odraslega ¢loveka. Pomanjkanje »skrbi zase« sluzi
samo temu, da se anksioznost vzdrZuje. NajboljSa reSitev za nadomestitev prikrajSanosti iz
otroStva je ta, da skusamo postati sami sebi »dobri starSi«.

- Napetost misic
Ce so nade misice napete, se pocutimo tesnobno. Napetost v misicah ovira nae dihanje, to pa
povzroga ve¢ anksioznosti. Kadar je naSe telo napeto, so tudi misli bezece. Ce sprostimo misice,
se bodo tudi naSe misli pocasi umirile. MiSi¢no napetost lahko zmanjSamo z redno, dnevno vadbo
progresivne misi¢ne relaksacije in telovadbe.

- Stimulanti in druge snovi v prehrani
Stimulanti (kafein, nikotin) zviSujejo anksioznost in povecujejo obcutljivost za pani¢ne napade.
Kofein ni samo v kavi, temvec¢ tudi v ¢aju, coca-coli, nekaterih zdravilih. Tudi sladkor in aditivi v
hrani ob¢asno povecajo verjetnost za pani¢ne napade.

- Stresni nacin zivljenja
Vloga stresa pri nastanku anksioznosti je dvojna: kot predispozicijski faktor in kot kratkoroc¢ni
vzrok. Stresni nacin Zivljenja vzdrzuje anksioznost. Pogostost pani¢nih napadov je odvisna od
tega, kako dobro se dnevno soo¢amo s stresom.

- Pomanjkanje smisla ali ob¢utka za namen
Izkusnje kaZejo, da anksioznost popusti, ko pacienti zacutijo, da ima Zivljenje smisel, namen in
jasno smer, v katero se bo razvijalo. Dokler ne odkrijejo nekaj vecjega od izklju¢nega
zadovoljevanja lastnih potreb, nekaj, kar daje njihovemu Zivljenju ob¢utek smotra, se utegnejo
nagibati k obc¢utkom dolgocasja in omejenosti, ker ne uresnicujejo vsega svojega potenciala. Ta
obcutek omejenosti lahko predstavlja zelo plodna tla za anksioznost, fobije in pani¢ne napade
(Bourne, 1995).

PRIKAZ TERAPIJE

PROBLEM

Pri 32-letni pacientki z visoko izobrazbo so se pred tremi leti, 1 mesec po smrti matere, zaceli
pani¢ni napadi. Mama je umrla iznenada za mozgansko kapjo v 57 letu starosti. Od pacientkinega 15.
leta se je mama zatekala v alkohol, nekaj let kasneje pa bila operirana za mozgansko anevrizmo.
Mamo so takrat poleg zdravnikov tudi domaci pregovarjali, da bi se Sla zdravit proti alkoholizmu,
vendar je pitje zanikala.

61



SIMPTOMATIKA

Mesec dni po materini smrti so se pojavili pani¢ni napadi, tudi po trije na dan. Hodila je na
zdravniSke preglede, od sploSnega zdravnika do specialistov (vse bp.), na koncu jo je pregledal e
psihiater in postavil diagnozo pani¢nih napadov. Dobila je zdravila, napadi so se umirili, vendar je
ostajal strah, da se bodo ponovili, ko bo prenehala z zdravili. Po skoraj treh letih je prisla v vedenjsko
- kognitivno terapijo.

Najbolj izrazito se je simptomatika izrazala na FIZIOLOSKEM nivoju: razbijanje srca, dusenje,
vrtoglavice, drhtenje, tresenje, Sibke noge (kot hrenovke), drevenenje lic (parestezije),
depersonalizacije, derealizacije.

Na EMOCIONALNEM nivoju: strah, anksioznost, depresija, panike, fobije.

KOGNITIVNO: pri¢akovanje nevarnosti, katastrofe, izguba kontrole (»Kap me bo!«, »Znorela
bom!«, »Konec me bo!l«).

VEDENJSKO: izogibanja.

Pacientka je dobila diagnozo anksioznosti, in sicer PANICNA MOTNJA z agorafobijo po kriterijih
ameriSkega psihiatri¢nega zdruzenja DSM-111-R (APA,1987).

Ze takoj na prvi seansi je bil pacientki predstavljen kognitivni model pani¢nih napadov in razdelan
strah pred smrtjo. Identificirane so pacientkine

1. senzacije, simptomi,

2. katastroficna interpretacija simptomov,

3. slike, emocije.

Povezane so misli in prepri¢anja s pojavom panike. Prepri¢anja pri pani¢nih napadih vkljucujejo:

1. teme o ranljivosti pacientke (»sem obcutljiva«);

2. 0 eskalaciji simptomov (»simptomi se bodo krepili, dokler ne bom ...«);

3. pacientkino nemog¢, da si pomaga (»ne morem kontrolirati svojih simptomov«).

Slika 1.: Prikaz povratne zveze pri pani¢nih motnjah
Bistvo tega modela je: zaradi napacne interpretacije normalnih fizioloskih pojavov v organizmu

pride do strahu pred smrtjo. Potrebno je pretrgati povezavo med telesnimi simptomi in
katastroficnimi mislimi.
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Pacientka se je precej pomirila, ko je izvedela, da ti napadi niso nevarni:

. pani¢ni napad ne povzroci zastoja srca ali kapi,

. pani¢ni napad ne povzroci zadusitve ali zastoja dihanja,

. pani¢ni napad ne povzroci omedlevice (razen v redkih primerih eritrofobije - strah pred krvjo),
. pani¢ni napad ne povzroci izgube ravnotezja, kljub neprijetnemu ob¢utku vrtoglavice,

. ljudje ne padejo ali nehajo hoditi zaradi »Sibkih nog« med pani¢nim napadom,

. med pani¢nim napadom ljudje ne izgubijo razuma in se jim ne »zmeSa«

. med pani¢nim napadom ¢lovek ne izgubi nadzora nad sabo (Bourne, 1995).

~No ok, wN -

Predstavljen ji je tudi splodni kognitivni model: da misli oz. percepcija dogodkov vplivajo na
¢lovekove emocije in vedenje. Seznanila sem jo z nac¢inom dela v vedenjsko kognitivni terapiji, ki
vkljucuje aktivno udelezbo pacienta (skupno planiranje; domace naloge). Sestavni del te terapije je
tudi edukacija pacienta o njegovi bolezni oz. tezavah in na¢inu reSevanja teh.

Slika 2.: Splosni kognitivni model
Pokazano ji je trebudno dihanje, ki je u¢inkovita prva pomo¢ pri pani¢nih motnjah.

Dogovorili sva se za domaco nalogo:

3- krat na dan ucenje trebusnega dihanja najprej v leze¢em polozaju, (najlazje), nato Se sedecem in
stoje¢em - pri raznih opravilih,

redna telesna aktivnost,

dnevno beleZenje telesne anksioznosti (na skali od 0-100 %).

Pri pacientki sta bili izrazeni obe vrsti anksioznosti: telesna in kognitivna, vendar so bili prvi ukrepi
usmerjeni bolj na telesni del in uporabljene predvsem vedenjske tehnike (za zacetek u¢inkovitejSe in
dobra podlaga za kognitivne).

Na naslednji seansi sva najprej pregledali domaco nalogo. Analizirali sva rezultate dnevnega
beleZenja anksioznosti, iskali »tipi¢na odstopanja« (npr. zvisanje anks. zjutraj ob odhodu v sluzbo) in
iskali miselne vsebine ob teh dogodkih. Na ta nac¢in naj bi pacientka zacela povezovati negativne,
katastroficne misli in svoje anksiozno razpolozZenje. Katastroficne misli povzro¢ajo in vzdrzZujejo
anksioznost.

vy

je bil v prvi vrsti zniZanje telesne anksioznosti, kasneje pa naj bi se uginki prenasali tudi na misli. Ce
je sprosc¢eno telo, so obic¢ajno sproscene tudi misli. Preko relaksacije se je pacientka ucila povezovati
napetost v telesu s takojSnjim razbremenjevanjem te napetosti. Za domac¢o nalogo je ob pomoci
kasete vadila relaksacijo 2- krat na dan.

Relaksacija je bila tudi uvod v sistematsko desenzitizacijo, kjer se je v spros¢enem stanju postopoma
izpostavljala zastraSujocim situacijam.
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3. seansa. V treh letih so se pri pac. strahovi (po principu generalizacije) razsirili na nove situacije in
prostore (agorafobija). ZastraSujo¢im situacijam se je zacela izogibati, s tem pa ravno ojacevala
strahove in v sebi utrjevala prepric¢anje, da so te situacije nevarne. Strahove sva razdelili po podrocjih
in se jih postopoma lotevali.

Slika 3.: Prikaz - razdelitev pacientkinih strahov

Med prvimi sva hierarhi¢no razdelali problem VOZNJE z avtomobilom. Zaceli sva z manj
problemati¢nimi situacijami (oznacena stopnja strahu) in nadaljevali do tistih, ki so bile za pacientko
najbolj ogrozujoce:

HIERARHIJA STRAHOV (VOZNJA)

jutranja voznja z avtom v sluzbo (30%)
tunel, nemestna voznja (40%)
voznja poleti (vroce - kap) (45%)
obvoznica (50%)
kolona - moznost umika (40%)

- ni moZnosti umika (60%)
voZnja z avtom po mestu po sluzbi (65%)
avtobus do postaje (brez umika) (70%)
voZnja sopotnika (85%)

Slika 4.: Hierarhija pacientkinih strahov (voznja)

Pacientka si je s pomocjo distraktorjev (Stetje, glasba, pozitivne vsebine...) pomagala v neprijetnih
trenutkih vztrajati v stresnih situacijah.

Na 4. seansi je povedala, da je prenehala z jemanjem zdravil. Ugotavljala je, da se je izogibala tistim
situacijam, za katere je Ze v naprej mislila, da jim ne bo kos. Od nekdaj je hotela imeti kontrolo nad
stvarmi in dogajanjem. Po materini smrti pa se je »vse obrnilo na glavo«, imela je obc¢utek, da ne
more na ni¢ vplivati, da ni ni¢ odvisno od nje. Pocutila se je kot »v kréu«. V¢asih je na zivljenje
gledala bolj optimisti¢no: »Bo Ze nekako $lo.«, po smrti matere pa: »Ni¢ ni. Ni¢ se ne da narest.«, »
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Pa smo le preziveli dan.« Zacela je govoriti 0 mami, njunem odnosu, svojih ob¢utkih do nje (proces
Zalovanja). Odkrila je, da se anksioznost ni zacela pojavljati po materini smrti, temve¢ Ze veliko prej,
v ¢asu odrasc¢anja, ko se je srec¢evala z maminim alkoholizmom.

Na 5. seanso je priSla nekoliko vznemirjena, ker so se ¢ez vikend spet pojavile izrazitejSe sréne
palpitacije. Bila je na morju (Kjer se je pojavil prvi napad pred 3. leti) in pila ¢rno kavo, ki ji je
vzdrazila avtonomni ziveni sistem. Njene misli so bile spet katastrofi¢ne: »Kaj je spet narobel... Tega
ne bo nikoli konec!«. Na seansi se je z eksperimentom hiperventilacije prepricala, da tako stanje
vznemirjenja ni nevarno, da ga lahko prikli¢e sama v vsakem trenutku, da pa ga z mirnim dihanjem
lahko tudi sama pomiri. K pani¢nim napadom lahko pripomorejo tudi neizrazena ¢ustva (predvsem
jeze in Zzalosti), zato sem pacientko podpirala v izrazanju custev do mame.

6. seansa. Pacientka je prinesla spomine na nekatere dogodke iz mladosti (po 15.letu) in se ponovno
srecala z znanimi obcutji tesnobe, negotovosti, ki so jo pogosto spremljali ob liku ¢ustveno
nezanesljive matere. »Nikoli nisem vedela, kaj me bo ¢akalo doma. Mamino razpoloZenje se je
stalno spreminjalo.« Povezovali sva stare in nove dogodke in analizirali, kako so se formirale njene
tezave, kako se je iz nekonsistentnega odnosa naucila potlacevati in zanikati ¢ustva.

Na 7. seansi je jasno izrazila izboljSanje stanja. V pacientkinih mislih (tehnika kognitivne
restrukturacije) so se pojavile nove vsebine: »Vse mi gre lepo od rok.« (Zadovoljstvo 85%.).
»Verjamem, da bo tega konec!« je nakazala svojo pozitivno naravnanost do sveta in prihodnosti.
Redno je beleZila negativne in iracionalne misli (Dnevno belezZenje disfunkcionalnih misli - DBDM),
o katerih sva se potem skupaj pogovarjali. Tudi pri relaksaciji so se kazali ze prvi ucinki.
Prepoznavala je prve znake napetosti (najveckrat v sluzbi) in jih skuSala odpravljati, $e preden bi se
kumulirali.

8. seansa. S kognitivno restrukturacijo (in tehniko sestopanja) sva vse bolj odkrivali pacientkine
bazi¢ne misli in prepricanja do sebe. V zadnjih 3 letih so se ponovno aktivirala in ojacala stara,
depresivna staliS¢a do sebe: »Nemocna sem. Nesposobna sem. Zapuscena sem.« Ob vsaki izrazitejSi
spremembi razpoloZenja se je pacientka ustraSila, »da gre spet dol«. Tudi v stresnih situacijah so se
Se pojavljale anksiozne misli: »Kaj ¢e se spet ponovil«, vendar sva redno ponavljali in utrjevali
pozitivna stalis¢a.

9. seansa. Ob pac. izjavi: »Nevarnost ne preti ve¢ tako«!, sva ugotavljali, da verjetno ne gre za
objektivno spremembo okolja, ampak za njeno percepcijo, ki izhaja iz njenega boljsega pocutja. (»Ce
se jaz dobro pocutim, je tudi svet lepSi in prihodnost svetlejSa.« - generalizacija). Ko se je soocala s
svojimi strahovi in svetom, je videla, da niso tako veliki, kot si je mislila, in da svet tudi ni ena sama
nevarnost, kot se ji je v zadnjem ¢asu zdelo.

10. seansa. S tem, ko je postajala samostojnejSa in svobodnejSa v premikanju, jo je vse bolj motila
odvisnost od partnerja, ki se je utrdila v zadnjih 3 letih. »Stalno bi rabila nekoga ob sebi«, je
nejevoljna ugotavljala, saj ga je veckrat na dan klicala v sluzbo. Razmisljali sva, ali potrebuje
partnerja zato, ker se sama ne more soocati s tezavami, ali zato, ker je lepo biti z nekom. Predelovali
sva stresne situacije, v katerih ji je bilo sicer tesno, vendar jih je zmogla premagati sama. Ob takih
»podvigih« je bila zadovoljna s sabo in se je tudi pohvalila.
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AVTOMATSKE | RACIONALNI BODOCA
SITUACIJA EMOCIE MISLI (AM) ODGOVOR REZULTAT AKCIIA
Opisite: 1. specifi¢no 1. napisite 1.napisite 1. oznagdite
1. resni¢ni Zalostne, predhodne AM, racionalni prepricanost v
dogodek, ki je anksiozne, Ki so se pojavile odgovorna AM. | AMod 0 -
pripeljal do jezne... pred emocijo 100%
negativne
emocije
2. niz misli, 2. oznadite 2. oznacite 2.0znacite 2. specifi¢no
sanjarjenj, stopnjo emocije | stopnjo prepricanost v navedite in
spominov, Ki od 1-100 avtomatskih racionalni oznadite
vodijo k misli od O - odgovor od 0 — kasnejse
neprijetni 100% 100% emocije 0 -100
emociji
1. VOZNJAV PANIKA -90% | 1.« Kap me bol« | 1.0Od panike 1. 90% ponovno
KOLONI, »Zadusila se ¢loveke na 2. Upad izpostavljanje
BREZ bom!« zadene kap anksioznosti
IZHODA »Kaj bodo 2.80%
rekli...«
»Ni¢ se ne da
narediti ...«
PANIKA -90% | 2.100%
2. PARTNER Ni nujno, da se 1. 40%
GRE ZA VEC STRAH - Kako bom zgodi najhuje.
DNI OD 100% prezivela! To so moje 2. Pomirila se.
DOMA ZALOST - Ce bo kaj narobe | MISLI.
80% Kolikokrat je Ze
Kaj ¢e bom Sel, pa se je
ostala SAMA? vedno vrnil
domov.
DEPRESIJA Praznina. Ni
vanosti.
Nemocna.
DEPRESIJA Nesposobna.
Zapuscena
Nih¢e me nima
rad

Slika 5.: Dnevno belezenje disfunkcionalnih misli (DBDM)

11., 12, 13. seansa. V nadaljnih seansah sva ugotavljali, koliko so tudi pri njej prisotna posamezna

preprlcanja Ki so tipicna za anksiozne osebe:
pretirana zaskrbljenost (¢e je nekaj nevarno ali zastraSujoce, je potrebno o tem stalno misliti in
skrbeti);

- visoko samo-pricakovanje (osebni perfekcionizem); prepri¢anje, da mora biti oseba popolnoma
kompetentna in imeti visoke dosezke, da jo cenijo;

- tendenca k katastrofiziranju; izenacevanje predpostavk z dejstvi;

- izogibanje problemom; ideja, da je lazje in boljSe se izogibati problemom, kot pa se z njimi
soocati;

- nemog, pasivnost; prepricanje, da preteklost doloca sedanje obcutke in vedenje in da se ni¢ ne da
narediti;

- potreba stalne kontrole nad vsem, kar se dogaja;

- potreba za odobravanjem; prepric¢anje, da je nujno biti sprejet in ljubljen od vseh pomembnih
ljudi;

- prepricanje, da je svet nevaren, ¢e se mu neodvisno zoperstavljamo (sigurnost, varnost pa se
zagotavlja le z ekstremno previdnostjo ali prisotnostjo ljubljene osebe);
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- generalizacija draZljajev, ki se percepirajo kot nevarni (npr.na zvok sirene oseba vidi sliko
povozZenega otroka);

- zmanjSana sposobnost logi¢nega rezoniranja v zvezi z zastrasujo¢imi mislimi (vsi zakljucki gredo
v korist anksioznih misli) (Zivgig, 1990);

- zamisel, da je grozno in katastrofalno, kadar se stvari ne odvijajo tako, kot bi zeleli, namesto
ideje, da je sicer slabo, ker ne gredo stvari, kot bi bilo treba, in da je treba poskusiti, da se
situacija spremeni ali privede pod kontrolo. (Ellis, po Krizmani¢, 1985)

Ugotavljava, da so tudi zanjo znacilne tipi¢ne kognitivne napake, ki pripeljejo do precenjevanja
nevarnosti:

1. precenjuje moznost javljanja nevarnosti,

2. precenjuje velikost nevarnosti,

3. podcenjuje lastne obrambne moznosti,

4. podcenjuje moznost pomodi drugih. (Ziv¢ig, 1990)

14. seansa. Cas poletnih pogitnic se je priblizeval. Na tej tocki sva veckrat ozavescali prepri¢anje, da
je probleme potrebno reSevati, ne pa se jim izogibati. Pacientkin stari mehanizem je bil, da je
ignorirala teZzave, in se vedla, kakor da jih ne bi bilo. Ob prepoznavanju lastnih pomanjkljivosti je
postajala tolerantnejSa do mame in do sebe, mamo je zacenjala gledati bolj celostno, ne ve¢ tako
¢rno-belo. Glavni del seanse je bil posvecen ¢ustvom. Po prebrani psiholoski literaturi je razmisljala
0 sebi, kako se je v mladosti naucila zanikati in potlacevati ¢ustva. »Naredila sem si zid okoli sebe,
da ne bi prevec bolelo«.

Na kognitivnem modelu depresije sva pogledali, kako so se stara ¢ustva in prepri¢anja ob kriznem
dogodku (smrti matere) spet aktivirala.

15. seansa. Na zadnji seansi sva pogledali, kaj je bilo v ¢asu terapije dosezeno in kaj ji je najvec

pomagalo. Med najpomembnejSimi stvarmi je nastela:

- ukrepe na prvi seansi (razlaga motnje; dihanje kot prva pomog),

- opustitev zdravil,

- da se ji je »slikax mame zaokroZila v celoto (da je zagledala tudi tisti pozitivni del mame, ki ga je
v zadnjih letih pozabila),

- dasi ne pusti se »zabetonirat«, da lahko izraza svoja ¢ustva,

- daloc¢i vznemirjenje od panike.

Pacientka se je zavedala svojega pretiranega dojemanja ogrozenosti, zaradi katerega se je sprozala
anksioznost. Povecala je svojo samoucinkovitost, sposobnost soocanja v stresnih situacijah.
Prepricanost v lastno ucinkovitost ublazi dozivljanje ogrozenosti in s tem tudi anksioznost. Na oceno
samoucinkovitosti pa vplivajo tudi izkusnje. Ce ¢lovek percepira situacijo kot nevarno in se z njo
uspe3no sooc¢a, se njegov obcutek samouginkovitosti poveéa. Ce pa se ogne taki situaciji, se
anksioznost trenutno zmanjSa, dolgoro¢no pa ne zmanjSa percepcije ogroZzenosti in ne doZivlja
samoefektivnosti. 1zogibanje tako deluje kot podkrepitev za bodoca izogibanja v podobnih situacijah.
S stalnim ponavljanjem izogibanja v problemati¢nih situacijah se s¢asoma zniZza samoucinkovitost in
poveca anksioznost.

Po pocitnicah se je terapija nadaljevala v drugi del, kjer so bili postavljeni novi cilji (redefinirani).
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Slika 6.: Aktivacija bazi¢nih prepricanj
ZAKLJUCEK

Opisan je primer uspesno opravljene terapije PANICNE MOTNJE z agorafobijo. Potekala je enkrat
tedensko po eno uro.

Vec stvari je bilo v prid terapije:

Pacientka je izobraZena, inteligentna, visoko motivirana, senzibilna, zanesljiva, osebnostno urejena
(brez patologije osebnosti). Redno je delala domace naloge in se drzala dogovorov. V prvih seansah
je bil vec¢ji poudarek na vedenjskih tehnikah (self-monitoring; relaksacija; telovadba), kasneje pa bolj
na kognitivnih (imaginacija; DBDM; distraktorji). Predstavljen je bil le prvi del terapije, ki je bil
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usmerjen predvsem Vv terapijo pani¢ne motnje in fobij, drugi del pa Se tece in je bolj usmerjen v
»staro« simptomatiko, bolj v razloge, ki so pripeljali pacientko do takih tezav (izraZzanje custev, skrb
za sebe, iskanje »notranjega otroka«, samopodoba, spreminjanje bazi¢nih staliS¢ v odnosu do sebe in
sveta). V mladosti si je pacientka ustvarila prepri¢anje: »Ni¢ ne misli na tezave, pa jih ne bo.« Zaradi
takih bazi¢nih prepricanj je terapija prisla do mrtve tocke, predvsem na kognitivnem nivoju se je
pojavil »blok«. Ko je spremenila staro staliS¢e in ga zamenjala z novim, da je ne samo potrebno,
temvec nujno razmisljati o stvareh, ki imajo vazno vlogo v nasem custvenem Zzivljenju, so misli zopet
stekle.

Po kon¢anem prvem delu je pacientka navajala »generalno« izboljSanje stanja. VV¢asih ji je Se Slo ¢ez
misli: »Ali se bo spet zacelol«, vendar vse redkeje in brez vecjega emocionalnega naboja. Pacientka
je bila zadovoljna, »ko so se zacele Stevilke ponavljati« (Stopnja sproSc¢enosti), kar je pomenilo
stabiliziranje pocutja.
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Doris Adamgi¢ Pavlovi¢™

SPROSCANJE

Sprosc¢anje je lahko ucinkovita oblika samozavedanja, uporablja pa se zato, da se posamezniku
pokaze, do katere mere lahko obvlada svoje telesne simptome. Na zacetku lahko kontrolira svoje
telesne simptome, kasneje pa vpliva tudi na ve¢jo ucinkovitost kognitivnih funkcij. SproSéanje
poveca dostopnost pozitivnih informacij v spomin, vpliva na fleksibilnost misli in omogoca, da v
stresnih situacijah lazje najdemo alternative za negativne ali Kkatastroficne misli. Posebno je
pomembno za ljudi, ki so neprestano napeti (Hawton et al. (ur.), 1989).

Sprosc¢anje je vescina, ki jo osvojimo skozi stalno ponavljanje v praksi in ki ni namenjeno samo
sprostitvi doma v fotelju, tamvec kjerkoli in kadarkoli ¢ez dan.

Sposobnost spro$¢anja je ena od osnovnih tehnik v terapiji anksioznosti, fobij in pani¢nih napadov.
Tudi tehnike, kot so desenzitizacija, vizualizacija, sprememba negativnega notranjega govora,
temeljijo na sposobnosti doseganja sprostitve.

Pri sistematski desenzitizaciji pricakujemo tako kot pri pogojevanju, da se drazljaji (situacija)
povezejo s pozitivnimi emocijami. Pricakujemo, da ¢ez nekaj ¢asa pozitivne emocije prevladajo nad
negativnimi. Pozitivne emocije naj bi bile po svoji naravi nezdruzljive z negativnimi. Ta princip
nasprotja je vklju¢en v Wolpejev pojem “recipro¢ne inhibicije”. Kadar govorimo o ¢ustvu strahu, je
potrebno najti emocionalno reakcijo, ki bo pod dolocenimi pogoji prevladala nad to negativno
emocijo. SproS¢anje je postalo pri ljudeh s strahom sestavni del metode reciproéne inhibicije.
Sproscanje naj bi bilo tisto stanje, ki naj bi se zoperstavilo strahu. Kasneje je Wolpe ugotovil, da je
recipro¢na inhibicija lahko zasnovana tudi na drugih emocijah in reakcijah, ki so po svoji naravi
nasprotne strahu, nezdruzljive s strahom (npr. emocije ponosa, gneva, mocne fizi¢ne aktivnosti..).
Prav tako pokaZe tudi na druge postopke - npr. hipnozo, v kateri se sugerira spro$¢anje, mir (S.
Radoniji¢, v Praktikum I, 1984).

Da doseZzemo resni¢no zmanjSanje napetosti, je nujna REDNA, DNEVNA vadba. Spros¢anje se
nanaSa na doseganje fizioloSkega stanja, ki je ravno obratno od tistega, kadar smo pod stresom.
Redna vadba 20-30 min. na dan s¢asoma privede do generalizacije sprostitve do konca Zivljenja. Po
nekaj tednih redne vadbe doseZzemo vecjo sproSéenost skozi ves ¢as.

Vecina anksioznih pacientov se dobro odzove na spro$¢anje, so pa tudi posamezniki, pri katerih
pride do paradoksalne situacije, postanejo bolj anksiozni. To je vecinoma pri tistih ljudeh, ki se
bojijo, da bodo izgubili kontrolo, ki odklonilno odreagirajo na ob¢utek “naj gre mimo”, prepustiti se
(“feeling of letting go”). Osredotoc¢anje na lastno telo pani¢ne paciente lahko opozori na notranje
senzacije, katere napacno interpretirajo. Tem negativnim reakcijam se lahko ognemo tako, da
pacienta vnaprej seznanimo z moznostjo nenavadnih senzacij, ki pa so prehodnega znacaja. Te
senzacije lahko v nadaljevanju uporabimo v reatribucijske namene ali kot predstavitev spro$¢anja kot
nacina za zmanjSevanje strahu pred dolo¢enimi senzacijami.

Po dvajsetih letih proucevanja spros¢anje so odkrili Stevilna izboljSanja, ki so sledila redni vadbi
(Bourne, 1995):

- zmanjSanje generalizirane anksioznosti in pani¢nih napadov;

- prevencijo stresa, predno se nabere. Neobvladovanje stresa se s¢asoma nabira in raste. Z rednim
dnevnim sproS¢anjem damo naSemu telesu moznost, da obnovi in nadoknadi ucinke stresa. Celo
spanje ne zadoS¢a in odpove pri kumulaciji stresa, ¢e ne dosegamo sproscenosti v budnem stanju.

- zviSuje energetski nivo in produktivnost;

“ Doris Adamgic Pavlovi¢, spec. klin. psih. (Psihiatri¢na klinika Ljubljanam studenec 48, Ljubljana 1260,
doris.adamcic@psih-klinika.si)
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- zboljSuje koncentracijo in spomin. Redna vadba zviSuje sposobnost osredotocanja in odvraca od
beZanja misli;

- zmanjSa nespec¢nost in utrujenost

- prevencija in/ali zmanjSevanje psihosomatskih bolezni, kot so:

0 hipertenzija,

migrena,

tenzijski glavobol,

astma,

kroni¢na obstipacija,

iritabilen prebavni sistem,

ulcerozni colitis;

O O0OO0OO0O0O0o

- lajSanje bolecin;

- zveCanje samozaupanja. Za veliko ljudi so stres, pretirana samokriticnost in obcutek
neadekvatnosti tesno povezani. Ce smo sproséeni, se tudi podutimo bolje, obnasamo se
ustrezneje, samozavestneje.

Kontraindikacije

Pri nekaterih psihiatri¢nih boleznih (akutno psihoti¢no stanje, nekatere psihoze, stanje intoksikacije
pri narkomanih..) ni priporocljivo ucenje globokega sproséanja.

Prav tako je potrebno prilagoditi nekatere vedenjske eksperimente pri nekaterih fizi¢nih boleznih.
Npr. naporna hiperventilacija je medicinsko kontraindicirana pri nosecnicah, pri boleznih srca,
emfizemu, epilepsiji ali hudi astmi.

Poznamo kar nekaj tehnik za doseganje stanja sproscenosti (Looker in Gregson, 1993):

1. trebusno dihanje,
2. postopno miSi¢no sproscanje,
3. vizualizacija pomirjajoc¢ega dogodka,
4. meditacija,

5. vodena imaginacija,
6. avtogeni trening,

7. biofeedback,

8. senzorna deprivacija,
9. joga,

10. samohipnoza.

Vecino tehnik se moramo najprej nauciti in jih nato redno vaditi, da postanejo nekaj povsem
vsakdanjega (kot umivanje zob). Uspeh je odvisen od vztrajnosti, zato ne bo veliko zaleglo, ¢e se
bomo k takim tehnikam zatekli samo takrat, ko smo pod stresom. Uc¢enje in utrjevanje tehnik zahteva
¢as, zato na zacetku ne smemo pric¢akovati prevec.

TREBUSNO DIHANJE

- Nase dihanje neposredno odraZa raven napetosti, ki je v telesu. Kadar smo napeti, naSe dihanje
postane plitvo, hitro, dogaja se v prsih. Za stanje sproscenosti pa je znacilno bolj polno, globoko,
trebusno dihanje. TeZko je biti napet in isto¢asno trebusno dihati. TrebuSno dihanje povzroca
(Bourne, 1995):

- Zvecanje kisika v mozZganih in miSicah;
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- Stimulacijo parasimpati¢cnega Zivénega sistema. Ta veja avtonomnega Zivénega sistema skrbi za
stanje miru. Deluje ravno obratno od simpati¢nega avtonomnega Zivcéevja, ki stimulira stanje
emocionalnega vznemirjenja in fizioloSke reakcije pri pani¢nih napadih.

- Vegji obéutek povezanosti med duhom in telesom. Anksioznost in skrbi povzrocajo stanje
napetosti tudi v glavi. Po nekaj minutah globokega trebusnega dihanja se to stanje lahko umiri v
celem telesu.

- Bolj ucinkovito izlocanje telesnih toksinov. Veliko toksi¢nih substanc v telesu se izlo¢a skozi
pljuca.

- Izboljsuje koncentracijo. Ce nam misli bezijo, je tezko vzdrZevati pozornost. Trebu3no dihanje bo
pomagalo umiriti naSega duha.

- Trebusno dihanje samo lahko sprozi sprostitveni odgovor telesa.

Pri ljudeh, ki trpijo za fobijami, pani¢nimi napadi ali drugimi vrstami anksioznosti ,najdemo eno ali
obe sledeci vrsti problemov pri dihanju:

1. povrsno, plitvo prsno dihanje,

2. teznjo k hiperventilaciji - pretirano izdihovanje ogljikovega dioksida v razmerju s kisikom v krvi.
Do hiperventilacije privede plitvo, prsno dihanje, kadar je hitro. Hiperventilacija povzroci fizi¢ne
simptome, ki so zelo podobni tistim pri pani¢nih napadih.

POSTOPNO MISICNO SPROSCANJE — PMS PO JACOBSONU

Nastalo je pred petdesetimi leti. Je sistemati¢na tehnika za doseganje stanja globoke sprostitve na tak
nacin, da miSice najprej napnemo za nekaj sekund, potem pa jih popustimo. Zatezanje in sprosc¢anje
razlicnih misiénih skupin telesa privede do stanja sprostitve. Vkljucena sta torej dva procesa:

- zavedanje miSi¢ne napetosti (opazovanje telesa);

- sprosc¢anje te napetosti.

PMS je univerzalna tehnika za doseganje stanja sprosc¢enosti, dostopna je SirSemu krogu ljudi, saj pri

.....

Originalna Jacobsonova metoda sproScanja traja tudi do 200 seans. Postopna se imenuje zaradi
postopnega spros¢anja “misica za midico”. Clovek naj bi se nau¢il, kaj je napetost, kaj spro3cenost.
Prostor za vadbo spro$¢anja naj bo miren, prijeten, za zacetek po moznosti vedno isti, nih¢e naj nas
med vadbo ne moti. Udobno se namestimo v fotelj ali stol, naslonimo se nazaj, glava naj po moznosti
pociva na naslonu, roke pa na kolenih ali stranskih naslonih. Noge so vzporedno druga ob drugi, s
stopali na tleh. Poskrbimo, da nam obleka ni pretesna, da se poc¢utimo udobno. Oc¢i so lahko zaprte,
da se lahko bolj usmerjamo na notranje dogajanje v telesu. Cas sprostitve naj bo dvakrat daljsi od
¢asa zategnitve (npr. 10:5 s; 20:10 s). Zelo pomembno je, da je naSa pozornost stalno usmerjena na
dogajanje in ob¢utke v misicah. Prav tako vaZzno je mirno in enakomerno dihanje. Pri vsakem koraku
se najprej osredoto¢imo na obcutek napetosti, ki mu sledi sprostitev. Z malo vaje se misi¢ne
napetosti hitro zavemo, nauc¢imo se zavedati napetosti, Ki naj ji sledi sprostitev. Prav tako se ob
vsakem sproS¢anju osredoto¢imo na naraS¢ajo¢ obcutek sprostitve. MiSice postajajo tezke, tople,
mlahave.

avey

Vsako vajo bomo ponovili dvakrat.

73



1., 2. Zacnemo s PESTJO in SPODNJIM DELOM ROKE. Stisnemo pest z dlanjo obrnjeno navzdol
in dvignemo sklep proti zgornjemu delu roke. Najprej desna (D) roka, (2x), nato leva (L) 2x in Se obe
hkrati (2x). Zategnemo (priblizno 5 sekund), drzimo in sprostimo (10 sek).

3., 4. ZGORNJI DEL ROKE pritegnemo k telesu, vendar brez dotikanja telesa. Spodnji del roke naj
mlahavo visi na naslonu ali kolenih. Najprej D nadlaket (2x), nato L (2x) in obe (2x). Dihamo mirno
in enakomerno. NasSa pozornost je stalno usmerjena na dogajanje in obcutke v misicah.

5. ZGORNJI DEL CELA. Dvignemo obrvi in nagubamo ¢elo. Drzimo 5 sek, nato sprostimo 10 sek.
Ponovimo 2x. Cutimo, kako so miice sproséene bolj in bolj.

6. SPODNJI DEL CELA. Obrvi potegnemo navzdol in jih poskusamo stakniti skupaj (namrsiti se).
2x. Pozorni smo na dogajanje v telesu. Opazimo popuscanje napetosti.

7. OCI &vrsto stisnemo, vendar ne premoéno (posebno, ¢e imate lece). Napetost postopoma plahni,
prevzama nas obc¢utek miru in toplote.

8. USTA. Stisnemo ustnice skupaj, ne pa tudi zob ali ¢eljusti. Popustimo. Postopek ponovimo Se
enkrat.

9. CELJUST zategnemo tako, da stisnemo zobe in potegnemo koticke ust nazaj (kot bi se zarezali).
2X.

10. ZADNJI DEL VRATU. Potegnemo glavo nazaj in pritisnemo proti naslonu stola (ne dviguj
glavo v zrak). Alternativno lahko spustimo brado proti prsim in isto¢asno preprec¢ujemo, da bi se jih
dotaknili. 2x. MiSice postajajo mehke, tople, mlahave.

11. RAMENA in SPODNJI DEL VRATU. Dvignemo ramena, kot bi se hoteli dotakniti uSes
(potegni glavo v ramena). 2x. Napetost izginja, ostaja prijeten obcutek teze, toplote, spros¢enosti.

12. PRSA. Globoko vdahnemo zrak v prsa in ga zadrzimo 10 sekund. Nato izdahnemo. Napetost
zapusca nase telo. Ponovimo Se enkrat.

13. TREBUH. Lahko ga potegnemo noter in zadrzimo dih 10 sek. Druga moznost je, da ga izbocimo
in ne dihamo 10 sek. Spustimo in se razbremenimo napetosti. 2x.

14. STEGNA. Stisnemo kolena skupaj, da bo zgornji del nog napet. Alternativno: pocasi dvignemo
obe nogi. 2x.

15., 16. SPODNJI DEL NOGE IN STOPALA. lztegnemo noge naravnost naprej in potisnemo
nozne prste proti kolenom. Najprej D noga (2x), nato L (2x) in obe hkrati (2x).

Sproscali smo glavne miSicne skupine telesa od zapestij do nog. V mislih gremo Se enkrat pocasi
skozi in opazujemo njihovo sprod¢enost. Pocutimo se prijetno razbremenjeno in osveZeno. Stejemo
pocasi od 5 do 1, odpremo oci in se vrnemo Vv na$ vsakdan spros¢eni in umirjeni. Po koncani vadbi
ocenimo stopnjo sprod¢enosti na ocenjevalni skali od 0-10. Ocenjevanje stopnje sproSéenosti
posameznik uporablja tudi kasneje doma, da opazuje napredek. To obliko sprosc¢anja (15-20min) naj
bi izvajali 2 krat na dan (J. Radonji¢, v Praktikum I, 1984).

Na koncu PMS lahko dodamo $e del za umirjanje duha. Osredotoc¢imo se na dihanje. Pozorni smo na
misice trebusne votline, ki se pri vdihu in izdihu pocasi dvigujejo in spus¢ajo. Dihamo pocasi, nezno
in mirno. Misli so se reSile naSega nadzora in potujejo sem ter tja. Tako zlahka, kot prihajajo, naj tudi
zapuscajo naso zavest. Skusamo obuditi prijetne obcutke. V spomin si priklicemo sprehod po gozdu,
nekje dale¢ v naravi. Gledamo drevesa, listje in pre¢udovite barve. Sprehajamo se po mehkih tleh in
gledamo skozi kroSnje. Vsa narava pociva v toplem popoldnevu, vse je mirno, vonj po borovcih,
oblaki mirno potujejo, tudi zrak se lenobno premika..., ¢utimo blage sapice na obrazu in telesu.
Obsedimo pri miru Se nekaj minut in se popolnoma predamo prijetnemu obcutku sprostitve, ki nas je
povsem prevzelo. NaSe spros¢eno telo je postalo toplo in tezko.
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Postopoma se ¢as za sproSc¢anje skrajSuje. Naslednja stopnja vkljucuje (oblike spros¢anja povzete po
Hawton et al. (ur.), 1989):

SAMO POPUSCANJE MISIC (5-7min)

Seansa se za¢ne z mirnim dihanjem. Terapevt daje navodila za sprosc¢anje vsake misi¢ne skupine od
vrha glave do palcev na nogah: “Dihajte mirno, redno, ¢utite, kako ste sprosc¢eni z vsakim dihom bolj
in bolj... sprostite vaSe roke... ¢elo... oci... ¢eljusti... vrat... ramena... prsa... pa vse do prstov na
nogah. Dihajte s trebuhom, z vsakim dihom ste bolj spro3éeni. Ce so posamezne misice e vedno
napete, jih je potrebno najprej zategniti in nato sprostiti.

Domaca naloga vkljucuje sproscanje 2- krat na dan, s poudarkom na ¢asovno omejenost in belezenje
stopnje dosezene sproSéenosti. Po 1-2 tednih je vecina pacientov pripravljena za naslednjo stopnjo
sproScanja.

SPROSCANJE Z GESLOM (2-3min)

Pozornost je na dihanju in doseganju oblike pogojevanja med samo-inStrukcijo “sprosti” in
povecanim ob¢utkom spro¢enosti.

Seansa se zacne s sproS¢anjem samo preko popuséanja miSic in doseganja zadovoljujocega stanja
sprostitve. Terapevt poda navodila, vezana na dihanje: “Vdahni...” in malo pred izdihom rece geslo:
“Sprosti...” To sekvenco terapevt ponovi 5 krat, potem $e klient tiho v svoji glavi. Cez nekaj ¢asa
zopet terapevt: “Vdahni... sprosti...”, nekajkrat in za njim klient nekaj minut. Obicajno se ta vrsta
sproscanja uporabi 2- krat v seansi. Zanimivo pri tem treningu je, koliko ¢asa klient potrebuje, da
postane spro$¢en. Koristno je, da terapevt oceni ¢as, Ki ga je klient potreboval za sprostitev in poda
klientu povratno informacijo. Za domaco nalogo izvaja to sproSc¢anje 2- krat na dan, s tem da belezi
¢as do sprostitve in Stevilo sprostitev doseZenih v razli¢nih priloZnostih. Obic¢ajno je potrebno 1-2
tedna vaje, preden gremo na naslednjo stopnjo.

DIFERENCIALNO SPROSCANJE (60-90sek)

Glavni namen te stopnje spros¢anja je nauciti se sprostiti, tudi ¢e smo zaposleni z vsakodnevnimi
aktivnostmi (ne samo sedenje). Mnogo aktivnosti (npr. ko stojimo) vklju¢uje napetost v posameznih
skupinah misic, ki niso direktno vkljucene v samo aktivnost. Terapevt uci, kako se ogniti nepotrebni
napetosti teh misic. Prva seansa se zac¢ne z uporabo “relaksacije z geslom” med sedenjem na stolu.
Dalje mora klient premakniti dele telesa, medtem ko se koncentrira na vzdrzevanje sproScenosti
ostalega telesa tako, da veckrat zazna znake nepotrebne napetosti. Za premikanje se ponavadi vzame
odpiranje oci in gledanje okoli po sobi, ne da bi premaknili glavo; dvigovanje roke, medtem ko je
ostalo telo sprosceno. Med temi vajami terapevt stalno spodbuja klienta, naj opazuje telo in zaznava
napetost 0z. sproScenost v tistih delih telesa, ki niso vkluceni v gibanje. Najprej klient izvaja te vaje v
sede¢em poloZaju, nato za pisalno mizo (ko piSe ali govori po telefonu). V drugi seansi se te vaje
ponovi v stojecem polozaju in med hojo. Med vajami je pozornost usmerjena na misice, Ki niso
vkljucene v gibanje, opazuje se njihova napetost in spro$¢enost. Na drugi se sku$a ¢as za doseganje
sprostitve zmanj3ati na 60-90sek. Domaca naloga vkljucuje vadbo 2- krat na dan, 1-2 tedna, nato se
napreduje na naslednjo stopnjo.

HITRO SPROSCANJE (20-30sek)
Je namenjeno zmanjSevanju casa sprostitve v naravnih ne-stresnih situacijah. Terapevt in klient

poiSceta serijo znakov, ki naj bi klienta spomnili v raznih vsakdanjih situacijah, da se sprosti. Npr.
vsaki¢, ko pogleda na uro, odpre predal, telefonira, gre na WC... Da se klient laZje spomni na znake,
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je koristno, da si nalepi male barvne papircke na razne predmete (uro, telefon, predal...). Hitro
sproSc¢anje naj ponovi petnajst- do dvajsetkrat na dan. Pri sproS¢anju naj upoSteva:

1. 1-3 krat globoko zadihaj, pocasi izdahni!
2. Pred vsakim izdihom uporabi geslo: “Sprosti.”
3. Opazuj napetost v telesu in jo sku$aj sproscati, kolikor je le mogoce.

Ko je klient vadil hitro sproS¢anje 1-2 tedna in doseze sprostitev v 20-30 sek, je dosegel zadnjo
stopnjo sproscanja.

Sproscanje ne pomaga dosti, ¢e ga ne znamo uporabiti takrat, ko ga potrebujemo, v stresnih
situacijah. Zato se klient uc¢i zaznavati Ze prve, zgodnje znake anksioznosti in jih uporabiti kot znak
za sproScanje. Klienti morajo vaditi sproSc¢anje v zaporednih kratkih obdobjih, medtem ko sedijo,
stojijo in opravljajo razne aktivnosti. Pri tem so pomembne samoinstrukcije: “Sprosti...”, “Umiri
se...”.

Stanje globokega miSicnega sproscanja je opisal H. Benson kot sprostitveni odgovor, ki vkljucuje
serijo fizioloskih sprememb v organizmu (po Bourne, 1995):

- zmanjsanje srénega utripa(pulza),

- upocasnitev dihanja,

- zniZanje krvnega pritiska,

- zmanjSanje napetosti v misicah,

- zmanjSano poraba kisika,

- zmanjSanje elektri¢cne prevodnosti koZe,

- povecanje alfa valov v mozganih (znacilno za stanje sproscenosti) .

Kriteriji za ugotavljanje sproséenosti: objektivni in subjektivni (po S. Radonji¢, v Praktikum I,
1984)

Objektivni so npr. zunanji izgled obraza, dvigovanje roke.. Po Wolpeju je objektivni test za
preizkuSanje sproSéenosti zelo preprost. Terapevt dvigne roko klientu in opazuje, ¢e je dovolj tezka
0z. sproSc¢ena. Pri sproS¢anju obraza so usta rahlo odprta, niso stisnjena. Jacobson je posebno
pozornost dajal spros¢enosti jezika in ocesnih zrkel. Zagovarjal je tezo o miSi¢ni naravi misljenja in
predstavljanja. Tako npr., kadar so spros¢ene misice jezika, niso mozne nikakrsne misli, pa tudi
stresne ne. Kadar se sprostijo miSice oc¢esa, preneha moznost predstavljanja, pa tudi predstavljanja
neprijetnih prizorov. Ta teza danes ni potrjena, je pa gotovo, da posamezne sproSéene misice vplivajo
na celotno relaksacijo. Nekateri smatrajo, da je spro$¢anje miSic glave najpomembnejSe za
odpravljanje anksioznosti.

Subjektivni kriteriji so subjektivna porocila o tezi, toploti, gomazenju, ni pa nujno, da so vedno
prisotni.

BIOLOSKA POVRATNA INFORMACIJA (BIOFEEDBACK)

V 70. letih se je masovno razvila metoda bioloSke povratne informacije — biofeedback kot kontrola
notranjih avtonomnih funkcij. Osnovana je na elektromiografiji.

Bioloska povratna informacija je uporaba pripomockov in naprav za sprotno spremljanje telesnih
odzivov, ki jih sproZi stresna reakcija, npr. sprememba sr¢nega utripa, krvnega pritiska, misi¢ne
napetosti, temperature koze, potenja in elektricnega delovanja (Looker, 1993). S pomocjo stroja torej
dobimo zavestno informacijo o delovanju avtonomnega Zivénega sistema in njegovem vplivu na
delovanje posameznih organov (Lokar, 1984). Uporabnik lahko sproti nadzoruje stopnjo stresne
reakcije in sprostitveno stanje. Biofeedback je zelo koristen predvsem pri uc¢enju tehnik spros¢anja,
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saj z njegovo pomoc¢jo nemudoma opazimo napredek in zaznamo vec¢jo sproScenost. O naSih
poskusih nas stroj postopoma obvesc¢a, tako da lahko napake takoj popravimo, pozitivne spremembe
pa utrdimo. Metoda se lahko uporablja pri pacientih z razlicnimi psihosomatskimi tezavami
(glavobolom, raznimi sindromi bole¢in, povisanim krvnim pritiskom, kardiovaskularnimi teZzavami,
ulkusom...), pri pacientih, ki so v stalni napetosti, pri pacientih s tiki, pri spros¢anju nevroloskih
pacientov, kot metoda sploSnega sproScanja in podobno (Lokar, 1984).

S ¢asom se je pojavilo vpraSanje, katere sprostitvene tehnike so boljSe, katere so bolj ucinkovite,
kako to, da enim ljudem ustrezajo ene tehnike, drugim pa druge. Odkrili so, da za razlicne vrste
anksioznosti obstajajo razlicne oblike sproSc¢anja. Za somatsko izrazeno anksioznost so najbolj
primerne naslednje tehnike: avtogeni trening, postopno misi¢no spros¢anje, Hata joga, Zen. Za
kognitivno izraZzeno anksioznost pa so primerna kognitivno usmerjena spro$éanja, kot so: hipnoza,
transcedentalna meditacija. Odkrili so tudi, da razlicnim tipom osebnosti ustrezajo razli¢ne metode
sproscanja.
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Polona Zgajnar”

AGORAFOBIJA - PRIKAZ PRIMERA

Problem pacientke je opisan na osnovi intervjuja, ki je bil opravljen po principih vedenjsko
kognitivne obravnave (Hawton in drugi, 1989).

SIMPTOMATIKA

Pacientko, 46-letno poroceno zensko, zaposleno, je napotil v psiholosko ambulanto splosni zdravnik.
Povedala je, da ima teZzave Ze mnogo let. Vmes so tudi obdobja nekajmesecnega relativno ugodnega
pocutja brez vecjih problemov.

Prevladujoce sedanje tezave na fizioloSkem nivoju so: obcutek tis¢anja v glavi in grlu, vrtoglavica,
tresenje rok in vsega telesa, miSicna napetost, obcutek zibanja, negotovost in bole¢ine v nogah,
slabost z ob¢utkom, da bi lahko bruhala.

Na kognitivni ravni dominira anticipacija neprijetnih telesnih senzacij in posledic teh, kar bi opazila
tudi okolica. Mnogo misli je vezanih na strah pred izgubo kontrole nad sabo in okolico ter na strah
pred smrtjo. NajpogostejSe so naslednje : »padla bom«, »klecnila bom, »kaj, ¢e se kam zaletim,
»skup bom padla«, »ostala bom brez glasu«, »kap me bo », »ali je tumor«, »ne morem misliti«,
»znorela bom«, »vsi me gledajo«.

V custvenem pogledu prevladuje izrazito neugodje, napetost in nemo¢ ob obc¢utku odsotnosti
kontrole nad svojim vedenjem. Pacientka navaja strah, ki se stopnjuje v situacijah, v katerih ima
obcutek, da se ne bo uspela nemudoma umakniti v varen kraj (dom). Strah se povecuje s fizi¢no in
¢asovno oddaljenostjo od doma. Tako ji je najhuje zjutraj (odhod od doma v sluzbo) in na delovnem
mestu okrog 13.ure.

Na vedenjskem nivoju se zgoraj omenjeni strahovi odrazajo v izogibanju fobogenim situacijam. Zelo
neugodno ji je vstopiti v trgovino, ne prenasa ¢akanja v vrsti, ne uporablja javnih prevoznih sredstev,
povsem nepojmljiva ji je npr. voznja z vlakom ali letalom. Tako se v glavnem vozi z avtom le v njej
dobro poznanem krogu s polmerom nekaj kilometrov (pot do sluzbe, trgovine, deloma po domacem
kraju in mestu, v katerem dela — v dolo¢enem c¢asu dneva). Z avtom se izogiba cest s semaforji in
nasploh neznanih cest, saj ne prenaSa cakanja pred rdeco lucjo. Kot peSka se izogne trgom oz. hodi
ob robu s pogledom, usmerjenim v tla ali naprej proti hiSam. Z mozem se krog gibanja poveca tudi
do vecjih mest v drzavi in tudi do bliznjih sredis¢ sosednjih drzav. Na otoku ni bila Ze zagotovo 10
let.

Izogibanje prihaja vsakodnevno do izraza v sluzbi: pred¢asno odhaja domov na racun dopusta in ur,
Ki si jih privaréuje z bolniSkim stalezem. Vanj se pogosto zatece, zadnja leta v povprecju verjetno
teden dni na mesec. lzogiba se situacij, v katerih se nahaja istocasno mnogo ljudi (kino, razne
prireditve). Prenehala je alpsko smucati zaradi ¢akanja v vrsti, rada pa npr. te¢e na smuceh — z
mozem ali starejSim otrokom.

Domaci povsem dobro vedo, kaj lahko v zvezi z njo pricakujejo. Prilagojeni so njenemu nivoju
funkcioniranja. Vecino opravkov realizira moz, skupne druzinske aktivnosti (npr. izlete) opravljajo
glede na njeno pocutje — z njo, brez nje ali pa sploh ne.

“ Polona Zgajnar, spec. klin. psih. (Zdravstveni dom Skofja Loka — dispanzer za mentalno zdravje, Stara cesta 10, Skofja
Loka 4220)
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Razen izogibanja je v vedenju opazno ritualiziranje, pri ¢emer je velikega pomena ¢asovni dejavnik.
Stvari sku$a opravljati v istem c¢asu, na enak nacin (npr. obred vstajanja do odhoda v sluzbo).
Kakrsnakoli sprememba dnevnega ritma, ki zahteva fleksibilnejSi pristop, ji obic¢ajno intenzivira
simptomatiko, tudi beZen obisk znanke.

OZADJE V POVEZAVI Z OSEBNO ZGODOVINO

Pacientkine teZave so se razvijale postopoma. Ne spominja se nobene situacije, v kateri bi obcutila
izrazito nelagodje ali celo paniko.Posebne travmatske izkuSnje na javnem mestu ni dozivela
pravzaprav nikoli, vedno pa se je tega bala. Ze v gimnaziji in na fakulteti je pred manj prijetnimi in
pogostimi situacijami ve¢ kot vrstniki razmisljala o moznih izhodih in posledicah teh. Z zaposlitvijo,

......

Pomembno vlogo pri nastanku fobi¢nega nacina funkcioniranja ima vsekakor pacientkina primarna
druzina. Izhaja iz druzine usluzbencev, je starejSa izmed dveh héera. Obe s sestro je vzgajala
pretezno mati, bila je stroga in zahtevha. Vedno ju je opozarjala pred moznimi nevarnimi
alternativami napovedujocih se, tudi vsakodnevnih situacij (»pazi, da se ne bo kaj zgodilo«).
Spremembe je teZzko prenaSala, rada je imela red. Pri pacientkinih 16-ih letih je zbolela za multiplo
sklerozo, ¢emur so sledile hospitalizacije. Tako se je pacientka ob materi — modelu ucila, da je
Zivljenje negotovo, da se lahko v vsakem hipu tudi katastrofalno spremeni, da do smrti lahko pride
vsak trenutek. Ze v zgodnjem otrostvu je na njen ob&utek nemodci in negotovosti vplival odnos med
starSema, ki je vkljuceval precej nezadovoljstva, prekinjenih komunikacij ter povzrocal napeto
splosno druzinsko vzdusje.

Po poroki moz s kopico svojih hobijev in precej ¢asa, namenjenega njim, ni v celoti nadomestil
zasc¢itniSkega materinega odnosa in ni prevzel vlioge »opozorjevalca«. Ugodno za razvoj pacientkine
simptomatike je bilo, da kot zasebnik opravlja delo doma in je bolj ali manj stalno razpolozljiv
(pomog, spremstvo, prevzemanije funkcij). Obdobja izbolj$anj niso bila nikoli daljSa od pol leta.

Rojstvi otrok (starejSi 19 let, zakljucuje srednjo Solo; mlajsi 10 let) sta povzrocili zacasno
preusmeritev pozornosti iz notranjega dozivljanja in razbremenitev v sluzbi, kar je vplivalo na
ublazitev simptomatike.

Zamenjave delovnega mesta oz. sluzbe so vedno za¢asno ugodno vplivale na njeno pocutje. Po
koncani fakulteti je v prvi sluzbi vztrajala pet let. Zaradi neugodnih odnosov se je zaposlila za Stiri
leta v ve¢jem druzbenem podjetju. Tudi tam je »kot ponavadi prislo do teZzav s sodelavkami, ¢eprav
nisem rivalski tip«. Slabo je prenaSala lezernost okolice, klepetanje med delovnim ¢asom, nasploh
Zenski kolektiv s tovrstnim nacinom komuniciranja. Nadalje je pet let delala kot vodja izvoza v dokaj
velikem in uveljavljenem podjetju, Kjer so bile Se najbolj izpolnjene njene sicer visoke aspiracije.
Kot Studentka se je videla na pomembnem in odgovornem delovnem mestu. Po prihodu s
porodniSkega dopusta so se razmere v podjetju spremenile, odlocila se je zaposliti se v drzavni
sluzbi. Po druzbenih spremembah so se tovrstne sluzbe prestrukturirale, tako da zadnjih sedem let
opravlja dela bolj ali manj »na silo«, tudi nepotrebna, sproti jih dobiva, ker je pa¢ tam. Pocuti se kot
»nujno zlo«.Dela, ki jih dobiva, opravi hitro in u¢inkovito, preostali ¢as se pa dolgocasi in ¢aka, da
gre domov. Pisarno deli s sodelavko, katere pomanjkanje dela prav ni¢ ne moti. Sicer se z njo dobro
razume. Obc¢asne nesporazume ima z nadrejenim, kar pa je niti ne obremenjuje preveé. Nekako
superiorna se poc¢uti ob njem.

Stanje se ji je vselej (zacasno) izboljsalo po strokovnih in alternativnih obravnavah. Prvi¢ je poiskala

pomoc¢ pri psihiatru pri 26-ih letih. Ta je bazirala na medikamentozni terapiji. Pravega izboljSanja s
pomocjo tablet ni pricakovala, verjetno je pomembnejSi delez predstavljala zanositev z nastopom
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porodniSkega dopusta. Pred kakimi 15 leti si je pomagala z akupunkturo, ki je deloma ublazila
teZave.

Psihoterapevtsko je bila obravnavana pred sedmimi leti, cemur je sledilo nekako polletno obdobje
remisije. V zadnjih letih je bila trikrat na pregledu zaradi borelioze in nekajkrat pri nevrologu,
nazadnje pred enim mesecem. Vsi izvidi so bili brez posebnosti.

Sedaj se je oglasila v psiholoski ambulanti zaradi pomisleka splosne zdravnice v zvezi s smiselnostjo
predstavitve pacientke invalidski komisiji (pacientkne pritoZbe, pogosti stalezi). Do moZnosti
upokojitve je ambivalentna, saj je s svojo sedanjo sluzbo izrazito nezadovoljna. Ima 22 let delovne
dobe.

Sama svojega stanja ne vidi kot nepopravljivega, Zeli se vkljuciti v psihoterapevtsko obravnavo, saj
Ima z njo Ze pozitivno izkusnjo.

S svojimi tezavami se zadnja leta manj uc¢inkovito spopada. Obc¢asno poskusSa z relaksacijo, kot se je
pac¢ spominja s psihoterapevtske obravnave. Pomaga si tudi na ta nacin, da si predstavlja pomirjujoce
scene (zuborenje potoka, valovanje morja). Prebere kaksSno knjigo za samopomoc¢ (o depresiji,
pridobitvi samozavesti, pozitivnem misljenju). V¢asih ji uspe prepricati se, da lahko premaga teZzave
in prevzame kontrolo nad notranjim dozivljanjem. Rece si npr.: »saj bo minilo«, »pa kaj me to brez
veze gnjavi«. Zgodi se, da premaga nelagodje na ta nacin, da se hamenoma izpostavi neprijetni
situaciji. Tako gre npr. v trgovino po kaksno malenkost. Kadar se zelo slabo pocuti, vzame tableto za
pomiritev — po nasvetu splodne zdravnice. V sluzbi se vcasih posku$a pogovoriti s sodelavko o
tezavah ali o cem drugem.

KONCEPTUALIZACIJA

(dinamicen postopek organizacije podatkov o pacientki ob upoStevanju nauc¢enega vedenja, izkusenj
in vpliva disfunkcionalnih kognicij (Beck J., 1995))

Pacientkino stanje po DSM - Ill — R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 3.,
revised) zadovoljuje diagnosti¢na kriterija za agorafobijo brez zgodovine pani¢ne motnje.

Ta sta:

A. Agorafobija: Strah ob bivanju v prostorih ali situacijah, iz katerih je tezko (ali neprijetno)
pobegniti ali v katerih pomo¢ mogoce ne bo razpolozZljiva v primeru nenadnega razvoja
simptomov, ki so lahko onesposobljujoc¢i ali ekstremno neprijetni. Primeri vkljucujejo
vrtoglavico ali omotico, depersonalizacijo ali derealizacijo, izgubo kontrole mehurja ali ¢revesja,
bljuvanje ali kardialno nelagodje. Posledi¢no oseba omejuje potovanja ali potrebuje spremstvo ob
odhodih od doma, sicer prenaSa agorafobicno situacijo kljub intenzivni anksioznosti. Splosne
agorafobicne situacije vkljucujejo odsotnost od doma, bivanje v mnoZzici ali na mostu, stanje v
vrsti, potovanje z avtobusom, vlakom ali avtom.

B. Nikoli ni zadovoljeval kriterijev za pani¢no motnjo.

Pacientka ne zadovoljuje pogoja A za diagnozo pani¢ne motnje, Ki zahteva, da ima pacient hkrati z

motnjo enega ali ve¢ pani¢nih napadov (nepovezana obdobja intenzivnega strahu ali neugodja), ki

nastopajo:

1. nepri¢akovano (to pomeni, da se ne zgodijo neposredno pred ali ob ekspoziciji situaciji, ki skoraj
vedno povzroca anksioznost) in

2. niso povzroceni s situacijami, v katerih je oseba v srediS¢u pozornosti drugih ljudi.

Pacientka namre¢ lahko s precejSnjo verjetnostjo napoveduje situacije, ki jo vznemirjajo,

obremenjujejo in zastraSujejo ter intenzivirajo simptomatiko. Zna se tudi zaS¢ititi s sicer negativnim

manevrom za sooc¢anje s tezavami — t.j. izogibanjem.
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Vecina situacij sicer vkljucuje tudi eksponiranje pred drugimi, mnoZzico, vendar so prevladujoci
strahovi tipi¢ni za agorafobijo in tako diferencialno diagnosticno lahko izklju¢imo tudi socialno
fobijo. V dolocenih situacijah, ¢e je izpostavljena tudi podrobnemu preiskovanju, povsem dobro
funkcionira.

Generalizirana anksioznostna motnja kot diferencialno diagnosticna moznost je izkljucena zaradi
neizpolnjevanja pogoja A, ki zahteva nerealisti¢no ali prekomerno anksioznost in skrb glede dveh ali
vec zivljenjskih okolis¢in (npr. glede mozne nesrece otroka, ki sicer ni v nevarnosti, ali financne
skrbi brez utemeljenega razloga), ki traja vsaj Sest mesecev, med katerimi je bila oseba vsaj polovico
¢asa zaskrbljena.

Izkljucene so tudi druge organske ( hipertireoza, hipoglikemija, feokromocitom in temporalna
epilepsija ob ostalih organskih pogojih) in psihiatricne diagnoze. Psihiatri¢ne so naslednje: ostale iz
kroga anksioznosti in depresivnosti, velika depresija, shizofrenija, paranoidna osebnostna motnja,
izogibajoca se osebnostna motnja in odvisnostna osebnostna motnja.

Pacientkin skupek fobij je vzdrzevan tudi z moZnostjo manipuliranja z urami prisotnosti v sluzbi in
bega v bolniski stalez. Eno izmed njenih verovanj glede tega, kaj bi ji pomagalo, je : »bolje bi bilo,
¢e bi v sluzbi delala po Stiri ure«. Napovedujoca se ji moznost ocene invalidske komisije zagotovo ne
pripomore K izboljSanju. Zato je bila pred obravnavo v dogovoru z zdravnico sooc¢ena z dejstvom, da
njene teZave v tem stanju nikakor niso razlog za pridobitev kakrsSnegakoli statusa invalida. To je po
eni strani delovalo nanjo tudi pozitivno in motivirajoce za psihoterapijo v smislu bolj optimisticnega
pogleda na teZzave in reverzibilnost teh. Doma je njeno stanje vzdrZzevano z razumevanjem domacih
za njene tezave in prilagojenostjo nanje. NajmocnejSi podkrepljevalec fobij in znizevalec
ucinkovitosti je vsekakor izogibanje ekspoziciji agorafobi¢nim situacijam. Izmed kognitivnih
dejavnikov so pomembne ob¢asne negativne misli glede smiselnosti obravnave in glede posebnosti
njenega doZivljanja (»nikogar to ne gnjavi).

Kot glaven motiv za zdravljenje navaja jezo zaradi omejenosti v gibanju in odvisnosti od drugih.
PrikrajSana je za hobije (kolesarjenje, tek), zeli si na daljSa potovanja.

V celoti je prognozo obravnave mogoce oceniti kot dokaj ugodno, saj je motivacija zanjo ustrezna.
Pacientka tudi ni depresivna , ni odvisna od alkohola ali drugih drog, pa tudi ne izkazuje odklonov v
smeri osebnostne motenosti.

OBRAVNAVA
V' grobem je mogoce celotno terapijo razdeliti na uvodni, osrednji in zaklju¢ni del.

Uvodni del je vkljuceval dve seansi s ciljem preprosto in jasno pouciti pacientko o obravnani in
njeni racionali v povezavi z naravo njenega problema. RazlozZene so ji bile hipoteze o nastanku in
vzdrzevanju tezav z vedenjskega vidika ter o moznih nacinih pomoci. Pokazana ji je bila lista
tipicnih simptomov agorafobije, z njo sem predelala kriterij za kriterijem. Seznanjena je bila s
pogostostjo tovrstnih tezav v populaciji ter z izsledki raziskav glede uspesSnosti razli¢nih terapij —
tudi  z namenom vzpodbuditi upanje na izboljSanje . Del ¢asa v uvodu je bil posvecen razlagi
delovanja avtonomnega Zivcénega sistema v povezavi z anksioznostjo , odgovora organizma v smislu
»boj ali beg« tudi ob odsotnosti konkretne nevarnosti ter uc¢enju prepoznavanja in identifikacije
fizioloSkih senzacij. Pogosto je namre¢ prvi korak v obravnavi obvladovanje fiziologije.

Jasno ji je bilo povedano, da je tovrstna obravnava eden od moznih nacinov reSevanja problemov, ki
zahteva aktivno udeleZzbo pacienta in terapevta. Gre za strukturiran, ¢asovno omejen (okvirno 5 — 15
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seans za teZzave, podobne njenim), na sedanjost in cilje usmerjen pristop, ki temelji na osnovnem
teoreticnem prepricanju, da sta ¢lovekovo c¢ustvovanje in vedenje v veliki meri determinirana z
njegovim nacinom strukturiranja realnosti. Spremembe na kognitivnem nivoju, ki se dosegajo s
pomogjo razli¢nih tehnik, povzrocajo trajnejse emocionalne in vedenjske spremembe.

Seveda je tok terapije v najvecji meri odvisen od ciljev, ki si jih zastavi pacient in jih s pomo¢jo
terapevta tudi korigira (npr. nerealen cilj »da ne bi bila v zivljenju nikoli ve¢ anksiozna ob odhodu od
domax« se transformira v cilj » naugciti se kontrolirati simptome«). SploSen cilj terapije je ponavadi
pomagati pacientu pri uc¢inkovitejSem funkcioniranju. Razdeli se na specifi¢ne in jasne cilje, Ki
morajo biti na neki nacin merljivi, formulirani v vedenjskih in pozitivnih terminih (v smislu
izgrajevanja necesa), dosegljivi v razumnem casu ter nanasajoci se na glavni problem in ne le na
delno resitev.

Ze v tem delu (posebej v drugi seansi) je bila pacientka poucena o glavni komponenti obravnave —
sistematicni ekspoziciji agorafobi¢nim situacijam. Znano je namre¢, da vsaj del anksioznosti ni
povzrocen s kognitivno obdelavo, ampak preprosto pogojen kot odgovor na stimulus. Tako kot vsak
pogojni refleks (npr. slinjenje psa kot odgovor na zvonec, ki je bil ¢asovno zdruzen s hranjenjem),
tudi taka zveza izzveni s ponavljanjem o0z. kontrolirano ekspozicijo pogojnemu draZljaju.
Izzvenevanje pogojnega odgovora omogoca bolj realisticno kognitivno oceno fizioloSkega
vzburjenja in razvijanje uc¢inkovitejSih strategij sooc¢anja. ManjSa odzivnost na fizioloSko dogajanje
povzroci, da to vse manj vpliva na pacientovo vedenje in dozivljanje. Razlika med pricakovano in
dejansko anksioznostjo zmanjSuje verjetnost agorafobi¢nega reagiranja. Ekspozicija vkljucuje
situacije, ki pogojujejo fobijo in se jim posameznik izogiba. Vsekakor zahteva pacientovo precejsnjo
aktivnost, saj je nujno ponavljajoca se, tudi podaljSana, stopnjevana in provocirajo¢a znake
anksioznosti.V terapiji se pacient uci in v praksi uporablja razli¢ne tehnike za ucinkovitejSe
obvladovanje simptomov.

Vedenjskim komponentam obravnave se nujno pridruzujejo kognitivne. S kognitivno restrukturacijo
razumemo identifikacijo negativnih avtomatskih misli, ki izhajajo iz  bazi¢nih prepricanj,
proucevanje teh misli (evaluacija) ter spreminjanje. Pacientki je bilo ob njenih primerih razloZeno, da
gre pri avtomatskih mislih za paralelni miselni tok, ki obstaja poleg manifestnega. Te misli, ki so
vec¢inoma negativne in predvidljive, odkrivamo v glavnem s pomo¢jo vpraSanja : »na kaj sem
pravkar pomislila?« Misli so kratke, izrazene v verbalni (»padla bom«), vizualni (kot strasljive slike)
ali kombinirani obliki. Ponavadi te misli sprejemamo kot resnico, mozno pa jih je ovrednotiti glede
na veljavnost. Ce se izkaze, da so pravilne, se lotimo reSevanja problema, sicer pa skusamo
negativne, disfunkcionalne misli modificirati — postaviti v realnejSi okvir (ponavadi je ta
katastroficen). Npr. misel »padla bom« transformiramo v »ta obcutja poznam, nikoli ob njih Se nisem
padla, minilo bo, kot mine vedno«. Avtomatske misli odkrivamo z namenom vplivati na ¢ustva,
vedenje in fizioloSke reakcije, saj interpretacija situacije bolj vpliva nanje kot situacija sama.

V drugi seansi je pacientka dobila domaco (terapevtsko) nalogo beleziti situacije, ko se ji spremeni
razpoloZenje po nasledniji tabeli :

Datum, ura Situacija Misli Custva Opombe
(dogodek ali misli, | (prvo, kar ti pade | (pozitivna in
spomini, na pamet) negativna)
sanjarjenja, ki
spremenijo
razpolozenje)

Tabela 1: Self — monitoring ob spremembi razpoloZenja.
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Ze v prvi seansi ji je bilo pojasnjeno, da se obravnava ne zaklju¢i za en teden s tem, ko zapusti sobo
terapevta, ampak jo glavnina dela ¢aka doma in v drugih Zivljenjskih situacijah. Del je preciziran z
domacimi nalogami oz. aktivnostmi za samopomoc.

Ob koncu uvodnega dela je bila ponovno preverjena motivacija pacientke za tovrstno obravnavo.
Izkazala se je za visoko, imela je precejSnje upanje na izboljSanje. VSe¢ ji je bilo zlasti dejstvo, da
celotna obravnava ne temelji na preteklosti in da je sproti pojasnjevan nacin dela ter smiselnost tega.

Prihajala naj bi enkrat tedensko. Seanse trajajo eno uro. lzostanek s katerekoli strani mora biti
cimprej sporocen. Za zacetek velja dogovor za Sest seans, v Sesti naj bi kratko pregledali prehojeno
pot in doloc¢ili smernice za naprej.

Osrednji del je vkljuceval devet seans z ustaljenim dnevnim redom :

kratek pregled razpolozenja in pomembnejSih dogodkov od zadnjega srec¢anja,
povratna informacija o zadnji seansi,

dologcitev dnevnega reda,

pregled domace naloge, ki je pogosto tudi

glavna tema,

dolocitev nove domace naloge,

konéni povzetek in pridobitev povratne informacije o seansi.

NogkrwdpE

Kratek pregled razpoloZenja in pomembnejSih dogodkov od zadnjega srecanja

Na zacetku vsake seanse je pacientka na lestvici od 1 — 10 ocenila in v nekaj stavkih opisala svoje
pocutje v ¢asu od zadnjega srecanja (1 — najslabSe, 10 — najboljSe, kot si lahko zamis$lja). Z
ocenjevanjem ni imela nikakrsnih tezav. Oceno oz. izboljSanja ali poslab3sanja je skuSala povezati s
pomembnejSimi dogodki v zadnjem tednu — s stvarmi, s katerimi je bila zadovoljna, nezadovoljna,....
V¢asih je Ze pri prvem opisu navedla temo, ki je bila kasneje uvrs¢ena na dnevni red (npr. tezave v
sluzbi, napovedan izlet). Ta kratka ocena mi je pomagala pri oceni pacientkinega prevladujocega
razpolozenja, grobega poteka terapije in pri strukturiranju seanse.

Pocutje je v prvih treh seansah ocenila »okrog 4«. Tako nizko zlasti na racun poslabsanja
razpoloZenja ob nedeljah popoldne in proti veceru ter ob zacetku delovnega tedna. Ob koncu tedna in
vikendih je bilo razpolozenje tudi visje.

V cetrti seansi je ocenila s 6, kar je pripisala tudi svoji vegji aktivnosti in napovedanemu izletu z
letalom.

V peti seansi je bila njena ocena visoka, 8-9. Temeljila je na ugodni izkuSnji in ponosu v zvezi s
kratkimi pocitnicami.

Tej seansi je sledil opravi¢ljiv izostanek zaradi sluzbenih obveznosti.

V Sesti seansi je pocutje ocenila s 5. Simptomatika se je ponovno okrepila, njena aktivnost znizala.
Od sedmega do devetega srec¢anja je ocena dokaj enakomerno naras¢ala od 7 do 8-9.

Povratna informacija o zadnji seansi

Namen te tocke je preveriti pacientkino razumevanje poteka terapije in pridobiti povratno
informacijo o terapevtski zvezi. Ker je bila ze v uvodu seznanjena s potekom seans, je vedela, da bo
0 tem vsaki¢ znova povpraSana. Zato se je najverjetneje bolje pripravila na srec¢anje in o terapiji veé¢
razmisljala, kot bi sicer. V prvih seansah sem jo pozivala k povratni informaciji in grobemu orisu
dnevnega reda prejdnje seanse, kasneje je to delala spontano sama. Ze ob prihodu v sobo si je
namestila na mizo pisalo in belezko ter jo odprla na ustrezni strani. Med seansami si je vse vec
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zapisovala, k cemur sem jo na zacetku precej vzpodbujala — tudi s tem, da sem sama verbalizirala
svoje zapiske.

Vsakic¢ sva bili posebej pozorni na morebitno nedokoncano delo s prejSnjega srec¢anja ter aktualnost
tega.

Dolocitev dnevnega reda

V zacetnih seansah sem na dnevni red bolj vplivala jaz, kasneje pacientka sama. S tem je prevzemala
tudi vec¢jo odgovornost za potek terapije. Eden od ciljev terapije je vsekakor ta, da postane pacient
sam sebi terapevt. V prvih seansah so bile prevladujoce edukativne teme, predlagane z moje strani :
okrepitev kognitivnega modela, dolocitev ciljev, razlaga vedenjskih in kognitivnih postopkov v
povezavi s pacientkinimi primeri in simptomatiko. O tej je Zelela precej diskutirati. Vedno znova
sem jo vracala z opisovanja pocutja na aktivnost in moznosti za soo¢anje s tezavami.

Kasneje je pacientka uvrsc¢ala na dnevni red bolj »Zivljenjske teme«, npr. sluzba, druge moznosti
zaposlitve, osamosvajanje, ... .

Vsak dnevni red razen glavne teme vkljucuje pregled prejdnje in dolocitev nove domace naloge ter
konéni povzetek in povratno informacijo.

Pregled domace naloge

Pacientka se je nalog lotevala resno, zavzeto, sproti, videla jih je kot sestavni del obravnave. To ne
pomeni, da jih je vedno v celoti izpolnjevala, je pa vsaj razmisljala o njih in njihovem smislu,
tezavah, s katerimi se je srecevala, in njihovi edukativni komponenti. Ob proucitvi pogojev, ki bi naj
bili izpolnjeni za realizacijo naloge, se je neizpolnjena naloga ponavadi prenesla v glavno temo ali le
dolocitev nove domace naloge.

Prvo pomembno izboljSanje razpoloZenja po tretji in ¢etrti seansi je v pacientki vzbudilo ob¢utek, da
stvari tecejo kar same od sebe ugodno, da ji ni potrebno posebej vplivati in se truditi za vzdrzevanje
takega stanja. To je vplivalo na njeno presenecenje ob poslabSanju, padec motivacije za obravnavo in
negativne avtomatske misli v zvezi z njo (»to je brez veze«, »nikoli ne bo boljSe«). Tako je tudi
(edino) na Sesto seanso priSla z le izredno parcialno izpolnjeno nalogo. To je bilo izkoris¢eno za
ponoven pogovor o smiselnosti in namenu tovrstnega dela ne samo med terapijo, ampak tudi po njej.

Glavna tema

Po uvodnih informacijah o terapiji sva s pacientko v prvi seansi osrednjega dela sestavili listo
terapevtskih ciljev. Ti so predstavljali okvir za nadaljnje delo na specifi¢nih kognitivno vedenjskih
strategijah, specifi¢nih tezavah in dolgoroc¢nejSih problemih.

Pregledana in dopolnjena lista ciljev:

1. vzdrzati v sluzbi po 8 ur brez vecjih tezav (tesnoba, vrtoglavica, Sibkost v nogah, ...) s stopnjo
napetosti pod 4,

biti bolj sprosc¢ena ob nenapovedanih obiskih,

biti bolj spros¢ena ob vegji oddaljenosti od doma (potovanja, izleti),

laze prenasati ¢akanje pred semaforji,

hoditi po mestu in trgovinah brez obc¢utka strahu in stalno prisotne Zelje iti ¢imprej domov,

hoditi vec v druzbo,

rekreativno teci in kolesariti po okolici,

laze ¢akati v vrsti (napetost do 5).

NG~ WN

Ker je bila za pacientko najbolj pereca sluzbena situacija v povezavi s pojavljanjem simptomatike,
sem se odlocila seznaniti jo z namenom relaksacije ter njeno uporabo v praksi in tehniko dihanja s
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trebusno prepono. To dihanje je bolj naravno in sproScujoce kot prsno, preprecuje tudi
hiperventilacijo. Podrobno ji je bila razloZzena smiselnost relaksacije kot nacina za prekinitev
zacaranega kroga med negativnimi avtomatskimi mislimi in fizioloSko vzburjenostjo. Ob
prepoznavanju prvih znakov vzburjenosti in uporabi te tehnike je mogoc¢e popolnoma kontrolirati
fiziolosko dogajanje. Seveda pa je za to potreben reden trening, katerega omogoca posnetek
relaksacije na avdio kaseti.

Pacientki je bila podrobno predstavljena progresivna misic¢na relaksacija, ki vkljucuje izmenjujoco se
napetost in sprostitev razlicnih misi¢nih skupin. Cilj je doseci popolno sprostitev v vseh skupinah.
Traja priblizno 20 minut. Pacientka pred in po relaksaciji oceni stopnjo sproS¢enosti.

V drugi seansi je pacientka ponovno izpostavila svoje tezave v sluzbi. Jaz sem uvrstila na dnevni red
izogibanje in izpostavljanje.

Vsakr$no izogibanje stopnjuje anksioznost in poveca verjetnost ponovnega izogibanja, saj ¢loveku
onemogoca spoznati, da situacija pravzaprav ni nevarna. Sistemati¢na ekspozicija prekine zacaran
krog, ki vzdrzuje simptomatiko. Obravnava temelji na znizanju anksioznosti s pomogjo :

- identifikacije situacij, katerim se pacient izmika,

- njihove razvrstitve od najmanj do najbolj ogrozujoce,

- izpostavljanja »od spodaj navzgor« in

- ponavljanja posamezne naloge toliko ¢asa, dokler ne izzove le malo ali ni¢ anksioznosti.

Pri tem sta izmed tehnik v pomoc¢ relaksacija in uporaba distraktorjev. Ti odvrnejo posameznika od
simptomatike s preusmeritvijo na druge dejavnike, npr. posvetitev posebne pozornosti objektom v
blizini, drugim osebam, apliciranje mentalnih vaj (abeceda nazaj, Stetje od 1000 nazaj po 7, ...),....
Pacientka spontano uporablja kot distraktor zlasti pri voznji radio (pozorno poslusanje) in petje ( v
mislih, polglasno, glasno — odvisno od situacije). V seansi sva zaceli sestavljati, doma pa je dopolnila
listo agorafobic¢nih situacij.

Pregledana in dopolnjena lista agorafobic¢nih situacij:

10 - sama na otoku ali pri voznji z letalom,
9 - sama pri voznji z vlakom ali avtobusom,
8 - sama z avtom po manj znanih ve¢jih mestih, po Ljubljani,
7 - sama z avtom po manjSih mestih, ¢akanje pred semaforji, sluzba okoli 13.ure,
6 - ¢akanje v vrsti, hoja po trgu,
5 - sprehod, tek po bliznji okolici,
4 - sluzba - zjutraj,
3 - nakup v trgovini,
2 - obisk starSev z avtom,
1 - odhod na vrt.

Namen zgoraj omenjenih tehnik je preveriti njihovo ucinkovitost v praksi, torej tudi v sluzbi. Razen
tega je nujno strukturirati ¢as, Se posebej takrat, ko izbija simptomatika. Pacientka je predlagala, da
bi to storila s pomo¢jo uc¢enja nemscine oz. zapolnitve popoldanskega ¢asa z aktivnostmi, ob katerih
ji ¢as hitro mine. Vsak vecer pred delovnim dnem bo naredila naért za zapolnitev ¢asa v sluzbi ter
dolocila uro odhoda domov.

V tretji seansi sem predlagala, da se del domace naloge ( self - monitoring razpolozenja) ob
pogovoru o kognitivni restrukturaciji prenese v glavno temo. Pacientka se je Zelela pogovoriti o
nespecnosti.

Situacije, ki jih je beleZila v self - monitoringu, so bile v glavhem vezane na sluzbo. Avtomatske
misli v zvezi s tem so bile : »zvrtelo se mi bo », »padla bom«, »ne bom zdrzala, »samo domovx,
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»brez veze, da sem tu«, »Ze spet isto«. lzmed custev je navajala vznemirjenost, napetost, jezo,
nelagodje.

S pacientko sva ob primerih predelali:

- kaksne dokaze ima za takSno misel,

- kaksne so mozne alternativne razlage,

- kako bi mislil kdo drug v podobni situaciji,

- kaksna je stopnja prepric¢anja v to misel (0-100%),
- kaj bi lahko ukrenila,

- kaj bi svetovala prijateljici,

- kaj, ce se avtomatska misel uresnici,

- kaksna je verjetnost za to, ... .

Tabelo 1 sva dopolnili z rubrikami : stopnja prepri¢anja v avtomatsko misel, racionalen odgovor na
avtomatsko misel, po njem stopnja prepricanja v prvotno avtomatsko misel ter prihodnja akcija.
Glede slednje je bila posebej opozorjena na nujnost odlaganja umika iz situacije, ¢e Ze obstaja tako
mocna tendenca po njem (npr.: »prizgala bom radio, pocakala 10 minut do porocil, poslusala
porocila in se potem ponovno odloc¢ala o svoji nameri«).

Dit#am, Situacija Avt. Stopnja Custva Racionalen| Stopnja |Prihodnja

. . O s Op.
misel |prepri¢anja odgovor |prepri¢anja| akcija

Tabela 2: RazSirjen self - monitoring ob spremembi razpolozenja.

Tudi v naslednjih seansah sem (vsaj pri pregledu domace naloge) nadaljevala s poucevanjem
pacientke o kognitivni restrukturaciji in uvidevanju posledic modificiranih misli na podrocju
vedenja in ¢ustvovanja. Racionalni odgovor je ustrezen, ¢e vsaj za 30% upade stopnja prepricanja v
avtomatsko misel.

Glede nespecnosti sem vzpodbudila pacientko k verbalizaciji moznosti samopomoci, dosedanjih
izkuSenj in preverjanju idej v praksi. Odlocila se je za posluSanje kasete z relaksacijo v postelji in
uporabo imaginacije. To spontano uporablja. Ker uziva na morju in v gorah, si predstavlja te scene s
kakim ritmi¢nim gibanjem (npr. valovanjem morja).

V cetrti seansi je pacientka po oceni svojega pocutja kot bistveno boljSega uvrstila na dnevni red
pripravo na napovedan 4-dnevni izlet z druzino z letalom (ura voznje v eno smer). Do izleta je bila
ambivalentna, ceprav je sama najve¢ naredila za njegovo uresnic¢itev. Anticipirano anksioznost je
ocenila s 6-7. Razmisljala je ze o tem, kaj bi ji pomagalo. Vzpodbudila sem jo k redni imaginaciji
(kot ekspoziciji) situacij na letaliScu in poleta, kar sva poiskusili tudi v seansi. Pripravili sva listo za
samopomoc, ki je vkljucevala mozne aktivnosti pacientke v kocljivih situacijah (npr. branje na letalu,
posluSanje kasete z relaksacijo, fokusiranje na pogovor z domacimi, igrica s sinom, ...).

Posneli sva krajso obliko progresivne misi¢ne relaksacije (8-10 minut) , ki vkljucuje le sprostitev
brez zategovanja razli¢nih misi¢nih skupin.

V peti seansi, na katero je priSla zelo dobro razpoloZena, je izrazila skrb zaradi morebitnega
poslabSanja. Jaz sem se Zelela podrobneje pogovoriti o prakticiranju sistemati¢ne desenzitizacije.
Izkazalo se je, da je ugodna izkudnja ob izletu z letalom (kot preplavljanje) delovala na ostale
agorafobicne situacije v smislu precejsnje generalizacije. Ob odhodu v sluzbo in trgovino pacientka
ni imela nikakrsnih teZzav ve¢. Tudi plan prisotnosti v sluzbi je izpolnjevala 100% oz. ga celo
presegala. Zastavljala ga je namrec z rezervo — 15 minut manj od potrebnih 8 ur.
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Glede strahu pred poslabSanjem sem omenila, da bo o tem (kot zelo realni moznosti) ve¢ povedanega
ob zakljucevanju terapije. Vsekakor je ugodno, da do poslabSanja pride med obravnavo. Tako si
pacient nabere izkuSnje za ravnanje ob takih primerih v prihodnosti.

V Sesti seansi sva uvrstili na dnevni red poslabSanje razpolozenja ter pogovor o smiselnosti
obravnave. Negativne avtomatske misli o obravnavi so namre¢ zniZale njeno aktivnost in tako je tudi
domace naloge le deloma uresnicila. SkuSala sem okrepiti motivacijo in vzpodbuditi upanje na
izboljSanje s povzetkom dosedanjega poteka obravnave. Pacientka je izrazila presenecenje nad tem,
koliko ji je pravzaprav uspelo.

Sedanji padec razpolozenja je povezala z nezadovoljstvom v sluzbi. Ker je to pojmovano kot realen
Zivljenjski problem, sem izkoristila priloZnost in jo seznanila s tehniko reSevanja problemov. Ta
sestoji iz :

- opredelitve problema,

- iskanja alternativnih resSitev,

- ugotavljanja prednosti in pomanjkljivosti posamezne resitve,

- izbire ene resitve,

- izvrsitve in

- ocene njene ucinkovitosti.

Ze v seansi je izrazila dalj asa trajajoco idejo, da bi delala v sluzbi po 4 ure, za 4 ure pa bi se
zaposlila doma.

Na sedmo seanso je priSla dobro razpoloZena, splodno aktivna, navajala je ob¢utek ustrezne kontrole
nad notranjim dozivljanjem in okolico. Plan glede sluzbe je izpolnjevala 100%, po hierarhicni
lestvici agorafobic¢nih situacij je napredovala do 7.stopnje. Dvakrat v zadnjem tednu je $la sama po
nakupih v bliznje mesto.

Na dnevni red sem uvrstila pogovor o prostocasnih aktivnostih, ki ji izboljSujejo razpoloZenje, in
predstavitev hitrega sproSc¢anja. Podrobneje sva pregledali njene misli in prepricanja v zvezi s
socialno sfero. Izmed prepri¢anj sta prevladovala : »¢lovek mora v druzbo« in »druZzabni so
priljubljeni«. Testirali sva njihovo realnost in se pogovorili 0 najpogostejSih napakah v misljenju.
Pregledali sva njene avtomatske misli in ugotovili, da se najpogosteje pojavljajo : katastrofizacija,
branje misli, posploSevanje, moranje, enostransko gledanje, poveli¢evanje pomena negativnega in
zmanjSevanje pomena pozitivnega. Pacientka si je zapisala tudi druge kognitivne distorzije za lazjo
evaluacijo svojih misli po terapiji.

Predstavila sem ji hitro relaksacijo. V razli¢nih polozajih in Zivljenjskih situacijah je potrebno
¢imveckrat, tudi 20-krat dnevno :

trikrat globoko vdihniti in pocasi izdihniti,

pred vsakim izdihom misliti »mirna, spros¢ena,

preveriti napetost v telesu in

poskusiti se sprostiti, kolikor je pa¢ mogoce v tej situaciji.

Dogovorili sva se za razredcenje seans na enkrat na 14 dni.

V osmi seansi je pacientka Zelela ponovno analizirati problem delovnega mesta in razmisljati o
svojih nadaljnjih ukrepih. V glavno temo sem uvrstila domac¢o nalogo o zapisovanju aktivnosti v
prostem ¢asu, ki jo zadovoljujejo. Poseben poudarek je bil na aktivnostih, ki jih opravlja sama.

Glavna tema v deveti seansi je bila ponovno sluzba. Predlagala jo je pacientka. Dodala sem
ponovitev glavnega dela obravnave — izpostavljanja. Pacientka je ob tem spontano ugotovila, da
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napetost mine v katerikoli situaciji, le dovolj dolgo je potrebno vztrajati v njej. Zelo dobro je
razumela bistvo obravnave in uporabo tehnik, s katerimi je bila seznanjena.

Dolocitev nove domace naloge

Od zacetka je bila pacientka aktivna pri dolo¢anju domacih nalog. S tem je prevzemala tudi vec¢jo
odgovornost za njihovo izvrSevanje. Obseg nalog sem pogosto zmanjSevala, saj si je v svoji
neucakanosti neredko sku$ala zadati preve¢. Pazila sem tudi na to, da so naloge Zivljenjske, njej
prilagojene, povezane z glavno temo seanse in cilji terapije. Skupaj sva ugotavljali namen posamezne
naloge, jih zapisali in deloma zastavili realizacijo Ze v seansi sami (npr. izdelali tabelo za beleZenje).
Skusali sva predvideti mozne tezave in se pripraviti tudi na neuspeh (pri nekaterih).

Spisek domacih nalog v seansah osrednjega dela obravnave :

1. seansa:
- pregledati zapiske z obravnave enkrat na dan,
- self — monitoring ob spremembi razpolozenja,
- pregledati in dopolniti listo ciljev,
- tehnika dihanja — vec¢krat dnevno v razli¢nih situacijah,
- relaksacija vsaj enkrat dnevno ( posluSati kaseto),
2. seansa:
- pregledati zapiske zadnje seanse enkrat na dan,
- self — monitoring ob spremembi razpolozenja,
- vaje dihanja, relaksacija (vsaj enkrat dnevno),
- beleziti plan in realizacijo prisotnosti na delovnem mestu,
- pregledati in dopolniti listo agorafobi¢nih situacij,
3. seansa:
- pregledati zapiske zadnje seanse enkrat na dan,
- razSirjeni self — monitoring ob spremembi razpolozenja,
- vaje dihanja, relaksacija (nujno tudi pred spanjem),
- beleziti plan in realizacijo prisotnosti na delovnem mestu,
- zapisovati ekspozicijo situacijam iz liste agorafobic¢nih situacij,
4. seansa:
- pregledati zapiske zadnje seanse enkrat na dan,
- razSirjen self — monitoring ob spremembi razpolozenja,
- kraj%a verzija relaksacije (vsaj pred spanjem), vaje dihanja,
- zapisati si v primeru diskrepance med planom in realizacijo prisotnosti na delovnem
mestu,
- imaginacija situacij na letaliS¢u in poleta (veckrat dnevno),
- pregledati in dopolniti listo za samopomoc¢ v zvezi z izletom,
5. seansa:
- pregledati zapiske zadnje seanse enkrat na dan,
- razsirjen self — monitoring,
- relaksacija (vsaj enkrat dnevno), vaje dihanja,
- ekspozicija : dvakrat dnevno po trgu, enkrat do trgovine, ¢im pogosteje placevanje
racunov, drugi opravki,
- tek dvakrat tedensko,
6. seansa:
- pregledati zapiske zadnje seanse enkrat na dan,
- raz8irjen self — monitoring s posebno pozornostjo na misli, ki so vezane na potek
obravnave,
- relaksacija vsaj enkrat dnevno, vaje dihanja,
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- ekspozicija : trg, trgovina, ¢akanje v vrsti, pred semaforji,
- razmislek o lastni akciji glede pridobitve objektivnih informacij o0 moznosti 4-urnega
dela,
- tek dvakrat tedensko,
7. seansa:
- pregledati zapiske zadnje seanse enkrat na dan,
- hitra relaksacija ¢im veckrat dnevno, krajSa po potrebi,
- ekspozicija — pe§, z avtom,
- poklicati prijateljico,
- tek dvakrat tedensko,
- zapisovati aktivnosti v prostem ¢asu z oceno zadovoljstva od 1 do 10,

- pregledati zapiske zadnje seanse enkrat na dan,
- hitra relaksacija v Zivljenjskih situacijah,
- ekspozicija,
- sestaviti spisek zadovoljujocih jo aktivnosti v prostem ¢asu,
- tek ali kolesarjenje vsaj trikrat tedensko,
- pogovor s predpostavljenim,
9. seansa:
- pregledati zapiske celotne obravnave,
- izdelati nac¢rt glede sluzbe ob uposStevanju razlicnih moznosti delnih povratnih
informacij,
- ekspozicija,
- hitra relaksacija, ostali po potrebi,
- tek ali kolesarjenje vsaj trikrat tedensko.

Koncni povzetek in pridobitev povratne informacije o seansi

Med seanso sem veckrat vmes povzemala bistvo in preverjala, ¢e jo pravilno razumem. V prvih
seansah sem ob zaklju¢evanju povzetek celotne seanse prav tako delala sama, kasneje sem pozivala k
temu pacientko. Pregledali sva glavne teme in si zapisali morebitne nedokon¢ane, ki bi jih uvrstili na
dnevni red naslednjega srec¢anja.

Pacientkina povratna informacija o seansi mi je v grobem nakazala potek obravnave, njej pa dala
obc¢utek, da mi ni vseeno za njeno mnenje.

Povratne informacije so bile ve¢inoma ugodne. Pacientka je bila zadovoljna z zivahnim dogajanjem
in mojo aktivnostjo v procesu. Nekajkrat je izrazila vznemirjenost nad dejstvom, da spremembe ne
potekajo tako hitro, kot bi Zelela. Skladno s tem se ni navduSevala nad opozorili 0 moznih, celo
nujnih poslab3anjih razpoloZenja in splosni manjsi funkcionalnosti, pa tudi o nujnosti dolgotrajnega
sistematicnega dela za dosego trajnejSih sprememb na custvenem, vedenjskem in kognitivnem
podrogju.

Zakljuc¢ni del obravnave vkljucuje dve seansi. V obeh sem skuSala Se posebej pripraviti pacientko na
mozno poslab3anje in okrepiti njeno sposobnost soocanja s tezavami. Sicer sem to pocela ze od
samega zacetka obravnave. Vedno sem poudarjala, da so spremembe rezultat njenega dela.

V prvi seansi sva s pomocjo pacientkinega povzetka zapiskov kratko pregledali potek obravnave,
povzeli predstavljene kognitivne in vedenjske tehnike ter se ustavili pri realizaciji ciljev. Pacientka je
svoje zadovoljstvo z realizacijo ocenjevala na 10 — stopenjski lestvici (1-v celoti nezadovoljna, 10-
popolnoma zadovoljna).
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Za 6. cilj je pacientka ugotovila, da je bil zastavljen na osnovi disfunkcionalnega prepricanja. Z
obsegom svojih druzabnih stikov je zadovoljna, ¢eprav ta ni velik. Zaveda se, da vsi cilji (razen
Sestega) zahtevajo njeno precejsnjo aktivnost za vzdrzevanje dosezenega.

Cilji zadovoljstvo z realizacijo opombe
1 9
2 7-8
3 9
4 7
5 9
6 - cilj je bil med terapijo modificiran
7 10
8 9

Tabela 3: Pregled zadovoljstva z realizacijo terapevtskih ciljev.

V zadnji seansi sva obdelovali moznost poslabSanja stanja in aktivnosti za vzdrzevanje sprememb.
Plod tega dela sta naslednja dva skupno sestavljena spiska :

Lista 1: Opomnik v primeru slab3anja razpoloZenja :

- re¢em si »samo mirno, to poznam, ¢e sem Ze enkrat uspela premagati tezave, jih bom tokrat Se
lazje, saj imam vec¢ orodij za tok,

- spomnim se, da se razpoloZenje spreminja pri vseh ljudeh,

- pregledam zapiske (kaj mi je v preteklosti pomagalo, kaj lahko uporabim sedaj),

- razbijem problem na manjSe dele in iS¢em mozne resitve,

- akcija - pozornost posvetim svojemu vedenju, strukturiram dan, naértujem, pisSem o tem,

- povem o tem bliznjim,

- poklicem terapevtko.

Lista 2: Opomnik za vzdrzevanje sprememb :

- pregledam zapiske in opomnike vsaj enkrat mesec¢no,

- ob tem razmislim o izpostavljanju, izogibanju in samostojnosti,

- vzdrzujem telesno kondicijo (tek ali kolesarjenje vsaj dvakrat tedensko),
- relaksacija vsaj enkrat tedensko (krajSa oblika).

Pacientki sem podala povratno informacijo o poteku terapije. lzrazila sem zadovoljstvo z njenim
sodelovanjem in dosego ciljev ter pri tem ponovno pripisala uspehe njej.

ZAKLJUCEK

V polovici leta po zaklju¢ku obravnave se je pacientka trikrat (vsaka dva meseca) oglasila na krajse
postterapevtske seanse. Njihov namen je bil preveriti razpoloZenje, uspesnost vzdrZzevanja stanja in
napredka po obravnavi.

Svoje razpolozenje je vsakic ocenila visoko , z 8 do 8-9. Vecjih tezav z vzdrzevanjem aktivnosti in
posledi¢no realizacijo ciljev ni imela. Uvidela pa je, da jo ¢aka $e dolgotrajno delo. Ob zniZanju
aktivnosti se ji je namre¢ razpoloZenje poslabSalo. Ponosno je pripovedovala o napredku glede
samostojnosti. Sama je Sla za nekaj dni v toplice, kar si pred letom dni Se pomisliti ni upala. Imela je
sicer blazje tezave zvecer, katere pa je obvladala, in vztrajala v svojem nacrtu. Na njeno pobudo
bodo Sli (moz, mlajsi otrok in ona) na daljsi izlet z letalom. Kljub neugodno reSeni prosnji za 4-urno
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delo vztraja pri svojem nacrtu in skuSa reSevati problem na visjem nivoju. V primeru neugodnega
izida ima izdelano rezervno strategijo za spremembo svoje poklicne situacije. Ob zadnjem srecanju
sva se dogovorili za stik po potrebi.
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Igor Levstik”

FOBIJE

Kot fobijo oznac¢ujemo prisotnost ekscesivnega strahu pred objektom, aktivnostjo ali situacijo, ki
sicer ni nevarna. To povzroca teznjo po izogibanju, ¢eprav obi¢ajno oseba prepozna iracionalnost
strahu. Nasprotno od realnih strahov fobija onemogoca prilagojeno delovanje posameznika pri
vsakdanjih aktivnostih. Oznacujejo jo tri znacilnosti. Prisoten je nenehen strah pred objektom ali
situacijo skozi daljSi c¢as. Oseba ve, da je strah iracionalen, a to spoznanje ji ne pomaga. Glavna
znacilnost pa je izogibanje neugodnim situacijam, ki so pa¢ odvisne od tipa fobije. Obstajajo trije tipi
fobi¢nih motenj:

- agorafobija,
- socialna fobija,
- specifi¢ne fobije.

Agorafobija je ena najbolj razsirjenih anksioznih motenj (APA 1994). Po ocenah velja, da okoli pet
procentov ljudi trpi zaradi razli¢nih stopenj agorafobije. Svet agorafobije pomeni strah pred odprtimi
postori in s tem povzrocenimi pani¢nimi napadi. lzogibanje veleblagovnicam, trgom ipd. ne
povzroca neposreden strah pred temi situacijami in mesti, temvec strah, da bo beg, ¢e oseba dozivi
panic¢en napad, teZzaven ali pa bo pomo¢ tezko dostopna. Mnogih agorafobic¢nih ljudi pa ni strah samo
pani¢nih atak, ampak tega, kaj si bodo mislili ljudje o njih, ko jih bodo videli v takSnem stanju.
(Hawton idr., 1989)

Najbolj pogoste situacije, ki se jih agorafobi¢ne osebe izogibajo, so

- javni prostori, Kjer je zbrana mnozica ljudi, kot so veleblagovnice, restavracije, kinematografi;

- omejeni ali zaprti prostori, kot so tuneli, mostovi;

- javna prevozna sredstva, kot so avtobusi, vlaki, letala;

- ostati sam doma.

Znacilna je tudi anksioznost, ki se pojavi ob ve¢ji oddaljenosti od doma ali od oseb, ki nudijo
varnost. Navadno se strah ne pojavlja le v izoliranih fobi¢nih situacijah, temve¢ se pojavi Ze ob
anticipaciji situacije, v kateri bi lahko postal panicen.

Tako se v zacetku pojavi pani¢na ataka brez vidnega razloga. Kasneje se neugodje ali napadi zac¢nejo
pojavljati pogosteje v dolocenih specifi¢nih situacijah. Ko se strah tako mo¢no poveze s situacijo, da
prihaja do izogibanja, pa je to Ze znak zacetka razvoja agorafobije.

Zakaj doloceni ljudje s pani¢nimi napadi razvijejo agorafobijo, drugi pa ne, je trenutno Se
nedognano. Vzroke zanjo pa je potrebno, podobno kot pri drugih anksioznih motnjah, iskati v
kombinaciji razli¢nih faktorjev : dednosti, zgodnjega razvoja, bioloskih razlogov, sprozilnih
momentov, vzdrZevalnih mehanizmov. Dokaz za prvo so raziskave na dvojckih. Z vidika vpliva
okolja pa so pomembne dolocene okoliscine v otrostvu, ki predisponirajo osebo za agorafobijo. To
vkljucuje odraScanje pri starSih, ki so perfekcionisti¢ni, pretirano Kkriticni in zaS¢itniski ter
poudarjeno anksiozni v komunikaciji z okoljem. (Barlow, 1988)

Agorafobija se pojavlja v vseh Zivljenjskih obdobjih in na vseh nivojih druzbene sfere. Od oseb s to
diagnozo je okoli osemdeset procentov Zensk , vendar se kaze trend upadanja.

Kot monosimptomati¢na teZava je dokaj dostopna za terapijo. (Kaplan, idr. 1994)

Specifiéne fobije se kaZejo kot mocan strah pred dolocenim objektom ali situacijo, povezan z
izogibanjem. Tu predhodno ni spontanih pani¢nih napadov niti prisotnega strahu pred njimi kot pri
agorafobiji. Prav tako tu ne gre za strah pred ponizanjem in zadrego v socialnih situacijah. Ceprav
osebe prepoznavajo iracionalnost strahu, pa specifi¢na fobija vseeno povzroc¢a znatno anksioznost, Ki
interferira z vsakodnevno rutino, delom in odnosi.

“ Igor Levstik, spec. klin. psih. (Klini¢no psiholoska ambulanta, Roska cesta 18, Kogevije 1330, igor.levstik@siol.net)
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NajpogostejSe so naslednje: strah pred Zivalmi, viSino, dvigalom, letalom, zdravniki, krvjo,
boleznijo...

Ta tip fobije je pri obeh spolih priblizno enako prisoten. Specificne fobije so pretezno otroski
strahovi, ki jih nismo nikoli prerasli. Lahko pa so tudi posledica travmatske izkusnje in s tem rezultat
pogojevanja ali pa posledica modeliranja.

Terapevtsko so laZje dostopne kot agorafobija in socialna fobija, ¢e ne vkljucujejo pani¢nih napadov
ali niso multiple. Primerne terapevtske tehnike so desenzitizacija v imaginaciji in /ali izpostavljanje v
realnih Zivljenjskih pogojih.

Socialna fobija je ena od najpogostejSih anksioznih motenj. Oznacuje jo anksioznost, Ki je izzvana z
izpostavljanjem ocenjevanju drugih ljudi oz. socialnim situacijam, kjer morajo osebe izvesti neko
aktivnost. Strah je moc¢nejSi kot ga doZivljajo nefobi¢ne osebe v teh situacijah. NajpogostejSa oblika
je strah pred javnim nastopanjem. Pogoste pa so tudi strah pred zardevanjem, pred nadzorovanjem
med delom, uporabo javnih stranis¢, pred zataknitvijo hrane podpisovanjem dokumentov pred
drugimi, mnozico, izpitom ipd.

V¢asih pa fobija ni specificno naravnana, temve¢ vkljucuje generaliziran strah pred kakrsnokoli
socialno situacijo, kjer ima oseba obcutek, da jo gledajo in ocenjujejo.

Pojavlja se v poznem otrostvu ali v adolescenci in se navadno za¢ne z otroSkim sramom, Ki se
nadaljuje skozi mladostniStvo in zgodnjo odraslo dobo, kasneje pa za¢ne izgubljati na ostrini.

1ZVOR

Obstajata dva sploSna procesa, ki sta odgovorna za razvoj fobij : pogojevanje in travma. Travma ni
vedno vkljuéena v kreiranje fobije, medtem ko pogojevanje je. Bodisi preko asociativnega
kondicioniranja ali pa kondicioniranja z izogibanjem. Prvo povzroca razvoj strahu pred doloc¢enimi
situacijami ali objekti, vendar pa ne konstituira fobije. Sele ko se pojavi izogibanje te situacije ali
objekta, pa postajamo fobic¢ni. Izogibanje situaciji, ki povzroca anksioznost, je tako nagrajena z
redukcijo anksioznosti, nagrajeno vedenje pa ima tendenco k ponavljanju. S tem se izogibanje
ponavlja in deluje kot reSitev pred strahom. Ta proces velja za najbolj kriticnega pri formiranju
fobij. Socialna fobija in agorafobija se vzpostavljata na nacin, ko se dolocena situacija asociativno
poveze z v njej doziveto pani¢no atako. Specificna fobija pa je plod specificnega travmati¢nega
doZivetja.

Simptomi, ki se pojavljajo v teh situacijah, so tako fizioloski, vedenjski, kognitivni in emocionalni.
Fiziolo3ki so npr. hitro bitje srca, znojenje, drhtenje, pospeSeno dihanje, misi¢na tenzija, vrtoglavica,
slabost. Vedenjski simptomi so beg iz situacije ali pa otrplost. Na kognitivnem podroc¢ju se pokazejo
misli, kot so »To me bo ubilo«, »Na Zivce grem ljudem« ipd. Na emocionalnem nivoju pa se
pojavljajo sram, zadrega, jeza ipd.

Kognitivni model fobij sloni na naslednjih zakljuckih. Prvi¢, domneva, da postane posameznik
anksiozen ob doloc¢enih draZljajih, Ki jih interpretira za mnogo bolj nevarne, kot so v resnici. Drugic,
nerealne interpretacije ostajajo zaradi izogibanja zastraSujo¢im situacijam. Tretji¢, anksiozni
simptomi, ki se pojavljajo pri motnjah, dodatno povzroc¢ajo strah in vzdrZujejo teZzave. (Beck, 1990;
Clark and Wells, 1995)

S kognitivno terapijo posku$samo v relativno kratkem c¢asu preobrniti miselne vzorce, ki so se
utrjevali lahko tudi skozi nekaj let. Eden od nacinov je, da se osredoto¢imo na najmanjSo mozno
mero kognitivnih podro¢ij , ki vzdrZzujejo motnjo. Drugi pristop pa je tako imenovana Siroko
spektralna terapija, ki kombinira kognitivne in vedenjske tehnike. Prvi je orientiran na spreminjanja
katastroficnih misli. Drugi pa se posveca tudi ostalim podro¢jem, ki jih zajame motnja. (Salkovskis,
1996)

Misli lahko spreminjamo na dva glavna nacina. Lahko se lotimo spraSevanja z namenom
argumentiranja logicne osnove dolocenega prepricanja ali stalis¢a in poskusamo na podlagi realnih
izkuSenj dokazovati neutemeljenost misli. Lahko pa misli modificiramo indirektno z odstranitvijo
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faktorjev, ki preprecujejo spremembo , ko smo konfrontirani z informacijami in izkuSnjami, Ki niso v
skladu z naSimi dosedanjimi prepric¢anji. Tu se pojavlja vpraSanje, zakaj so nenormalne misli
rezistentne na spremembe in jih informacije ali izkusnje, ki spreminjajo normalna prepric¢anja, ne
modificirajo. Razlaga tega paradoksa bi lahko bila, da imajo dolo¢ene strategije spoprijemanja, Ki jih
¢lovek uporabi za redukcijo trenutne tesnobe, dodaten, a nehoten vpliv na preprecevanje
daljnoseznih sprememb (Salkovskis 1991). Najbolj znacilne tovrstne strategije so »varno vedenje,
beg in izogibanje. Wells in Matthews (1994) menita, da veliko kognitivnih in vedenjskih odgovorov
na groznjo odraZa strategije in nacrt, ki jih posameznik uporablja pri premagovanju nevarnosti in so
njemu lastne. Na Zalost pa je veliko teh nacinov kontraproduktivnih, ker vzdrzujejo preokupacijo z
groznjo in preprecujejo razvrednotenje disfunkcionalnih misli in prepri¢anj. Na primer socialno
fobi¢ni posameznik, ki se boji, da v druzbi ne bi govoril nepomembnih stvari, je mo¢no usmerjen v
nadzorovanje, kaj bo povedal. Zato zelo natan¢no in skrbno v mislih veckrat premleva material, ki
naj bi ga v razgovoru podal, z namenom, da preverja njegovo sprejemljivost. Tako s tem konstituira
varno vedenje, ki ima namen prepreciti fobi¢no izkuSnjo, vendar s tem vzdrZuje anksioznost.
Podobno je pri agorafobi¢nih ljudeh, ki se skuSajo izogniti pani¢nemu napadu v zanje ogrozajoci
situaciji. PoskuSa se npr. usesti ali se relaksirati in ob tem doZivi olajSanje. Kljub temu pa se
katastroficno prepric¢anje ohranja oz. ob ob¢utku, da smo paniki komaj usli, postane nevarnost Se bolj
evidentna. V nekaterih primerih varno vedenje ne samo preprecuje izpostavljanje ustreznim
izkuSnjam, ki naj bi spreminjale negativna prepri¢anja, temvec Se poglablja simptomatiko na nacin
stopnjevanja ocene nevarnosti. Socialno fobi¢en posameznik na neki nac¢in z lastnim nadzorovanjem
in mentalnim cenzuriranjem ovira procesiranje pomembnih dogodkov v situaciji ter omejuje
verbalno razgibanost in s tem realno siromasi svoj nastop. Varno vedenje tako vzdrZzuje motnje skozi
vec nacinov :

- Lahko poslabsa telesne simptome, ki so znak katastrofe. Npr. kontrola dihanja lahko vodi v
hiperventilacijo, kontrola misli pa lahko povzro¢i paradoksalni efekt povecane pozornosti s to
mislijo oz. intruzije.

- Lahko nas zavede v razmiSljanje, da se strah ni pojavil zaradi tovrstnega varnega vedenja,
namesto da bi priznali dejstvo, da si sploh nismo dovolili izkusiti ogrozajoce situacije.

- Lahko s povecanjem budnosti za grozece draZljaje stopnjuje izpostavljanje informacijam, ki so
usmerjene v nevarnost in s tem krepijo negativna prepric¢anja.

- Lahko kontaminira socialne situacije in tako si osebe razloZijo interakcije z obstoje¢o negativno
percepcijo in ocenjevanjem. Npr. s socialno fobi¢no osebo, ki malo govori o sebi in se izogiba
oc¢esnemu kontaktu z namenom, da se ne osmeSi, je tezko vzpostaviti konverzacijo. S tem
povzroci, da se ga drugi izogibajo, sam pa to interpretira kot posledico, da drugi mislijo 0 njem
slabo.

Sicer se pri fobi¢nih motnjah kaZzejo posebnosti na razli¢nih podro¢jih kognitivnega funkcioniranja:
misljenju, pozornosti, spominu, vizualnih predstavah in meta-kogniciji.

O posebnostih misljenja je pisal Ze Freud, ko je na podlagi opazovanj ugotavljal pri pani¢nih
pacientih, da se pri njih pojavlja strah pred hudimi zdravstvenimi tezavami ze ob posameznih
anksiozno povzrocéenih fizioloskih simptomih (palpitacija). Clark in ostali (1993) so dokazali, da pri
fobi¢nih pacientih obstaja ze primarno na nivoju jezikovne strukture model , ki generira tiste besede,
Ki povzrocajo strah. To naj bi izhajalo iz motenj v procesiranju informacij, Kkjer je prisotna
preokupiranost s konceptom nevarnosti. Ta se kaze tako v shemah (prepricanja in predpostavke) kot
v negativnih avtomatskih mislih. Jedro motnje tako ni v emocionalnem sistemu, temve¢ v
prevladovanju kognitivne sheme, ki kontinuirano prikazuje realnost kot zastraSujo¢o in podcenjuje
lastno mo¢ obrambe (Beck, 1985). Prepri¢anja so tipi¢no nenaucena aksiomatsko postavljena staliSca
do sebe (Sem popolna zguba , nesposoben sem, jaz sem ni¢vreden ipd.), predpostavke pa se kazejo
kot »¢e potem« trditve in kaZejo na povezavo med dogodki in samooceno (Ce bom kazal znake
anksioznosti, potem me ne bodo marali; ipd.). Vsebina sheme je seveda specifi¢cna glede na naravo
fobije. Tako npr. posameznik s specificno fobijo poveZe objekt z nevarnostjo in vzpostavi
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predpostavko glede na negativne dogodke, ki bi se lahko zgodili ob izpostavljanju fobicnemu
draZljaju. Na neki nac¢in ta prepricanja perpetuirajo fobijo. Npr. posameznik s socialno fobijo
predpostavlja, da ga ljudje ne bodo vzeli resno, ¢e bo kazal anksioznost. Zato se odlo¢i ¢im manj
komunicirati, da jo s tem prikrije. To pa vodi v samoinstrukcijo, »Ne govori mnogo, poskusi se
sprostiti«. Na ta nacin vedenje, ki izhaja iz disfunkcionalnih ocen in predpostavk, vzdrzuje
prepri¢anje v nevarnost. Za aktiviranje maladaptivne sheme pa so potrebne negativne avtomatske
misli. Te nastanejo izven fokusa trenutnega zavedanja, so lahko verbalne ali v obliki predstav ter so
verjetne glede na trenutno situacijo. Vodijo v specifi¢no disfunkcionalno interpretacijo, vedenje in
emocionali odgovor. Sheme si tako pristransko podredijo smer razmisljanja v smislu izkrivljenj, ki
so konsistentna z njeno disfunkcionalnostjo. Te »napake ali distorzije« v miSljenju (Burns, 1989) so
lahko naslednje:

- Selektivna abstrakcija: Osredoto¢imo se na samo en aspekt situacije in zanemarimo druge
mnogo bolj pomembne in veljavne.

- Posplosevanje: Delamo zakljucke na podlagi posameznih dogodkov, ki so se nam zgodili.

- Minimaliziranje/povelicevanje: Povecevanje ali pa reduciranje pomembnosti dolo¢enih
dogodkov, predvsem minimaliziranje pozitivnih izkuSen;.

- Personalizacija: Vzpostavljanje relacije med zunanjim dogodkom in samim seboj, kjer to ni
ocitno.

- Katastrofiziranje: Iskanje najslab$ih izhodov v situacijah ali pa precenjevanje verjetnosti tega
dogodka.

- Branje misli: Domnevanje, da se bodo ljudje do nas vedli negativno, ¢eprav nimamo nikakrsnih
dokazov za to.

- Arbitrarno sklepanje: Zaklju¢evanje brez zadovoljivih dokazov in informacij.

Za primer lahko sluzi interpretacija socialno fobi¢ne osebe, ki je vpletena v pogovor s sodelavcem.
Ko sodelavec nenadoma prekine razgovor in zapusti situacijo, lahko osebo preplavijo misli
»Verjetno sem bil dolgoc¢asen« ali pa »Verjetno misli, da sem popoln idiot, zato me ne mara«. Te
ocene so primeri arbitrarnega sklepanja ter branja misli. Ob naslednjem srecanju s sodelavcem bo
tako preokupiran z negativno mislijo, da je dolgocasen in neumen, in bo usmerjen na lastno
anksiozno predstavo. Ne bo opazil pozitivnih signalov ali pa jih bo podcenjeval in jim zmanjSeval
vrednost »SkuSa biti samo prijazen«. V tem primeru specificno usmerjena pozornost in sklepanje
sluzi vzdrzevanju prepric¢anja in negativnega ocenjevanja, ker se negativna informacija abstrahira in
uposteva, pozitivna pa podcenjuje ali pa se preprosto ne predeluje.

Studije pozornosti pri fobi¢nih pacientih so ravno tako pokazale posebnosti. Tako pri pani¢nih kot
tudi pri pacientih s specifi¢no fobijo se kaze usmeritev pozornosti v grozece fizicne drazljaje, vendar
je pri pani¢nih motnjah poudarjeno zavedanje lastnih notranjih znakov (npr. sréni utrip). Za paciente
s socialno fobijo je znacilno, da se bojijo kritike drugih. Tako bi lahko zakljucili, da ti pacienti
usmerjajo pozornost na reakcije in mnenje drugih glede njihovega lastnega vedenja. Eksperimentalne
Studije pa so pokazale, da gre za druga¢en model pozornosti. Pojavlja se namre¢ pretirana pozornost
na lastno vedenje in fizioloSko reagiranje in premalo na odgovore in mnenja drugih. (»Dolgoc¢asen
sem.« in ne »Oni mislijo, da sem dolgoc¢asen.«). Ugotovitve kazZejo, da poudarjeno samoopazovanje
vodi v neustrezno testiranje realnosti, v precenjevanje intenzitete lastnih somatskih odgovorov na
stres in v porocanje o prevelikem emocionalnem odzivanju. (Stopa in Clark, 1993).

Spomin je ravno tako mo¢no pod vplivom razpoloZenja. Tako prihaja pri npr. anksioznem stanju do
priklica dogodkov, ki so vezani na tesnobo ali strah, kar vodi v zacarani krog vzdrzevanja motnje.
Pomen vizualnih predstav je pomemben predvsem pri travmatskih dozivetjih (Ehlers in Steil, 1995).
Tako imajo npr. pri vzdrzevanju specificne fobije izrazito mocan vpliv vizualne intruzije, ki so Se
mocnejSe in invazivnejSe kot same misli.

Meta-kogniciji pripisujemo prepric¢anja in akcije, ki so povezane z regulacijo in interpretacijo lastnih
kognitivnih procesov (Nelson in Nahrens 1990). Regulacija je npr. sprememba fokusa pozornosti,
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interpretacija pa npr., ko ¢lovek , ki je dozivel travmo, doZivlja intruzije, ki pa jih nato interpretira
kot posledico svoje norosti ipd. Tako se na ta na¢in ne samo vzdrZuje motnja, ampak se povzroca Se
dodaten stres.

TERAPEVTSKI PRISTOPI

Terapija izpostavljanja je bila prva psiholoska obravnava, ki je prinesla pozitivne rezultate pri
pacientih, ki bi jih danes diagnosticirali s fobi¢no motnjo. Razvoj obravhave se je razvijal
neposredno iz ugotovitev eksperimentalne psihologije, posebno iz dela Wolpja (1958) na
sistematicni desenzitizaciji. Ta bazira na hipotezi, da se vecine abnormalnega vedenja, podobno kot
normalnega, naucimo. Iz tega je izhajal, da se naucenega lahko tudi »oducimo« in namesto tega
nauc¢imo bolj adaptiranih reakcij. To pa lahko doseZzemo le s soocanjem, ne pa z izogibanjem situacij,
Ki izzovejo strah.

Ocena

Ocena, ki je potrebna za dolocitev obravnave fobi¢ne motnje se zacne Ze v prvi seansi in se nadaljuje
tudi skozi nadaljnja sre¢anja. Ima pa tri namene :

- natanc¢no dologiti naravo fobije in primernost za obravnavo,

- definirati cilje,

- identificirati primerno merjenje motnje.

Ocenjevanje mora biti strukturirano tako, da sistematicno dobimo fizioloSke, vedenjske,
kognitivne,emocionalne in interpersonalne dejavnike motenj. Ostrost motnje dobimo z oceno jakosti
interferiranja fobije z dnevnim Zivljenjem, sposobnostjo opravljati svojega dosedanjega dela ter
vzdrzevanjem normalnih socialnih relacij. Detajlno je potrebno dobiti informacije o izogibanju. Bolj
kot natancno zgodovino razvoja fobije je potrebno identificirati vzdrzevalne faktorje. Pomembni so
tudi kognitivni faktorji, kjer so situacije interpretirane pretirano ogrozajoce Npr. socialno fobi¢ni
veliko bolj negativno interpretirajo dvoumne socialne situacije kot drugi anksiozni pacienti ali pa
ljudje brez motenj (Clark,1993). Konsistentno s kognitivnim modelom socialno fobi¢ni pri blagih
negativnih socialnih dogodkih izberejo katastrofi¢ne interpretacije.

Dobiti moramo tudi podatke, katere nacine spoprijemanja s problemi je pacient uporabljal v
preteklosti z namenom jih inkorporirati v program obravnave. Poiskati hobije in podrocja, ki niso
pod vplivom fobije, podro¢ja uspeSnosti zadovoljstva, osebne karakteristike, kot so vztrajnost ali
smisel za humor.

Dolocitev natancnih ciljev je izrazito pomembna, predvsem takrat, ko cilji pacienta ne
korespondirajo s terapevtovimi. Eden od teh je nerealno pricakovanje. Npr. ko si socialno fobic¢ni
pacient Zeli, da ne bi ve¢ nikoli ob¢util tesnobe v socialnih stikih. Drugi je, ko obstajajo razli¢ni
poudarki na razli¢nih ciljih. Za agorafobi¢nega je morda bolj pomembno, da gre v trgovino kljub
spremstvu prijatelja, medtem ko si Zeli terapevt izgraditi pri pacientu samostojnost.

Merjenje motnje je pomembno predvsem z vidika spremljanja napredka in s tem nadaljnjega
planiranja obravnave. Ostrino strahu pogosto dolo¢amo s pomogjo hierarhije situacij, ki povzrocajo
strah, in vedenjskega eksperimenta. Uporabljamo tudi dnevno zapisovanje prakticiranja
izpostavljanja in beleZenje nivoja anksioznosti ter identificiranje misli in njihovo vrednotenje ob
zastraSujocih situacijah.

Terapija
Po teoriji premagamo fobijo le, ¢e se soocamo s strahom oz. situacijami, ki ga povzrocajo. Pred
zacetkom obravnave je pomembno razloziti pacientu model motenj in terapije. Ob uporabi njegovih

individualnih tezav lahko lepo ilustriramo delovanje zacaranega kroga vzdrzevanja simptomov. Npr.
agorafobi¢na pacientka pove, da je omedlela na avtobusu zaradi vrocine (fizioloSki simptom). Potem
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je hodila na delo pe§, zaradi strahu pred avtobusom (izogibanje, ki vzdrzuje anksioznost). S
stopnjevanjem se je zacela bati potovanj (anticipacija strahu) in pric¢ela prepri¢evati moza, naj jo
pelje v mesto ipd. (vedenje drugih vzdrzuje izogibanje). Namen tovrstnega prikaza je v prvi vrsti
aktivirati pacienta k ¢im vecji participaciji v terapiji.

Terapevtska tehnika, ki je najbolj uporabna pri tovrstnih motnjah, je Se vedno sistemati¢na
desenzitizacija ali tehnika izpostavljanja. (Wolpe, 1958) Ta se lahko vrSi neposredno z
izpostavljanjem v realnem zivljenju ali pa le v imaginaciji. V nekaterih primerih je mozno le
izpostavljanje v imaginaciji, vcasih pa se odlocamo za obe tehniki, Kjer je potrebno reducirati
anksioznost do te mere, da se lahko desenzitizacija v realnosti sploh zacne. Standarden pristop
zahteva, da preden se spustimo v imaginacijo, dosezemo primerno sprosc¢eno stanje, ki ga lahko
dosezemo s tehniko progresivne misi¢ne relaksacije ali pa avtogenega treninga.

Po usvojeni relaksacijski tehniki, je naslednja naloga dolociti bazi¢no hierarhijo fobi¢nih situacij od
tiste z najnizjo stopnjo anksioznosti do najvisje, nato pa se z izpostavljanjem v relaksiranem stanju
reducira anksioznost po principu recipron¢ne inhibicije. Pri dolo¢anju stopenj v hierarhiji je potrebno
natan¢no definirati cilje s ¢asovnimi omejitvami. Koraki premagovanja morajo biti majhni in Sele po
popolnem obvladanju aktualnega koraka smemo preiti na naslednjo stopnjo. Biti morajo izrazito
individualno postavljeni, tako kot se fobija od pacienta do pacienta bistveno razlikuje. Npr. nekdo s
socialno fobijo je mnogo bolj sprodcen v relaciji do nepoznanih ljudi in postane bolj anksiozen, ko
postaja odnos intimen. Drugi zopet obratno. Pri agorafobi¢nih ravno tako obstajajo velike razlike,
nekdo zmore iti ven z otrokom, drugi vidi v tem dodatno teZavo ipd. V¢asih so videti situacije, ki se
jih pacient izogiba, popolnoma nezdruzljive. Takrat se je potrebno odlociti bodisi za eno ali pa vec¢
hierarhij. Bolj kot so naloge razli¢ne, laZje je dosec¢i motiviranost za prakticiranje, pa tudi
generalizacija je vec¢ja. Pojavljajo pa se tudi tezave. Ena od teh je, da so fobic¢ne situacije variabilne
in teZzko predvidljive. V teh primerih je potrebna analiza situacije po posameznih delih. Druga je, ko
ne moremo mimo situacij, ki jih pacient ne more odloziti. Tu je potrebno usmeriti pozornost ne
toliko na zmanj$anje strahu, temve¢ na pricakovanja, ki se navadno ne potrdijo. Tretja je , ko pacienti
povedo, da so Zze sami poskusali s podobnim pristopom a neuspeSno. Tu je v ozadju predvsem
nepopolno izvrSevanje in analiziranje izpostavljanja. Ob rednih tedenskih srec¢anjih je tu izrazito
pomembno samostojno delo v domac¢em okolju. Mozen je tudi skupinski pristop, kjer je pomembna
podpora skupine posamezniku ter moznost generiranja novih idej spoprijemanja.

Z vidika kognitivnega pristopa pa je potrebno upoStevati naslednje vplive. Pri fobi¢nih pacientih
moc¢an emocionalni dogodek preplavi celotno sfero njegovega dozivljanja in misljenja. Tako se
dogaja, da tudi uspesna izpostavljanja pacient vidi kot »ni¢ posebnega« ali da bi to tako ali tako bil
Ze sam zmozen storiti. Tovrstne na problem orientirane misli lahko razgrajujemo z usmerjenostjo v
uspesne aspekte vedenja, pomagamo si tudi z zapisovanjem njihovih uspehov.

Hipersenzibilnost  percepcije groznje ravno tako vzdrzuje simptome. Poleg izpostavljanja in
relaksacije lahko za njeno redukcijo uporabimo metodo distrakcije kot kognitivno izogibanje.

Tu so uporabne tehnike ( Mc Mullin, 1986; Wells, 1997) :

- Osredotoc¢enja na objekt : Pacient preusmeri pozornost na objekt in ga poskusa natan¢no opisati.
»Kje je, kako je velik, kaksne barve je itd.«

- Cutno zaznavanje : Pacient se posku3a z mislimi posvetiti opisu okolice »Kaj slidim,vidim,kaj
pravzaprav je okoli mene, ali ¢utim obleko na sebi,ocala.....«

- Mentalne vaje : Npr. odStevanje Stevila sedem od 1000, misliti na zivali, ki se zac¢nejo na
posamezno ¢rko abecede, spomniti se detajlno na neki pomemben dogodek....

- Prijetni spomini in fantazije : Uporabijo se Zivi in konkretni spomini prijetnih dozivetij iz
preteklosti.

- Prijetne aktivnosti : S prijetnimi aktivnostmi poskusamo razbijati ruminacije

Kot pri drugih motnjah se tudi tu pojavljajo negativne avtomatske misli (Beck, 1990), ki so produkt
napak v procesiranju, Kjer so izkusnje izkrivljeno percipirane in interpretirane. Npr. anksiozni ljudje
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imajo tendenco videti nejasne dogodke kot ogroZzajoce. Po identifikaciji teh disfunkcionalnih
avtomatskih misli se lotimo iskanja bolj realisti¢nih, ustreznih in podpornih alternativnih misli. V
oporo nam je verbalno izpodbijanje, ki nam sluzi pri re-evaluiranju dosedanjega misljenja in pa
vedenjski eksperiment, s katerim testiramo veljavnost negativnih misli.

Negativne avtomatske misli so lahko primarne in sekundarne. Sekundarne vsebujejo teme o begu,
izogibanju, nevtralizaciji nevarnosti, primarne pa vsebujejo teme nevarnosti. Npr., ¢e vprasamo
posameznika s socialno fobijo: »Na kaj si mislil, ko si se pocutil anksioznega?«, lahko odvrne,
»Mislil sem , da je bolje, ¢e sem tiho.« Jasno je, da to ni na nevarnost orientirana misel, temvec je s
tem prikazan sekundarni odgovor na primarno misel. Primeri sekundarnih misli so 3e : »Zelim si
pobegniti. No¢em ve¢ biti tu. Grem. ipd.« Pogosto pa se pojavljajo tudi misli, ki bi jim lahko rekli
navidezne ali vmesne, npr.ko oseba z agorafobijo rece : »Bojim se, da me bo zagrabila panika«. Na
videz deluje misel kot primarna, vendar pa je prava narava nevarnosti skrita in jo lahko izvabimo z
vpraSanjem: »Kaj bi se ti lahko zgodilo, ¢e te prevzame panika?« ali pa »Kaj tebi pomeni panicen
napad?« Primarne misli so lahko implicitno izraZzene, nastopajo kot tihe misli in so dosegljive z
eksploracijo posledic, ¢e se situaciji ne izognemo, se z njo ne spoprimemo, ali ne pobegnemo iz nje.

Ustrezne avtomatske misli lahko pridobivamo na razli¢ne nacine :
- preko scenarija o najslabSih moznih izidih,

- usmeritve na eno samo konkretno epizodo, ne pa na splosno,

- Custvenega preskoka med samo seanso,

- zapisovanja disfunkcionalnih misli,

- izpostavljanja realnim situacijam,

- igre vlog,

- manipulacije z varnim vedenjem,

- indukcije simptomov,

- predstav.

Kognitivna terapija ima namen modificirati bazi¢na prepri¢anja na podlagi omenjenih negativnih
avtomatskih misli ter shem tudi preko reatribucije. Ta je lahko verbalna ali pa vedenjska. Pri
agorafobiji gre za redukcijo prepri¢anja v napac¢no interpretacijo ter eliminacijo izogibanja. Nekoliko
manj se posveca strategijam kontroliranega vedenja, kot so relaksacija ali dihalne vaje, ki so s tega
staliS¢a lahko novo varno vedenje, ki zamegljuje primarne negativne avtomatske misli. Seveda pa te
tehnike vseeno najdejo mesto v procesu obravnave. Sicer pa je tu teznja iskanja vrednotenja dokazov
specifi¢ne zgreSene interpretacije, ki jo lahko uporabljamo tako pred vedenjskim eksperimentom, kot
tudi po njem. Pred njim zato, da reatribucijo kasneje lahko potrdimo, po njem pa zato, da lahko nove
informacije obdelamo in razvrednotimo stara prepricanja. Pri agorafobiji sta glavni tarci
katastrofiziranje in arbitrarno sklepanje. Pri socialni fobiji pa branje misli (Mislijo, da sem
dogocasen), katastrofiziranje (Ce me bodo prosili, naj se podpisem, tega ne bom zmogel) ter
personaliziranje (Ne pogovarjajo se z menoj, verjetno sem rekel kaj napacnega). Nadalje
uporabljamo tehnike najslabsih, najboljSih in obicajnih scenarijev dogodkov, ki bi se nam lahko
pripetili v ogrozajoci situaciji. Uporabna je tudi tehnika kontrastnih simptomov. Tu gre za poskus
prikazovanja osebi, da doloc¢ena doZivetja nimajo nikakrSne zveze z anksioznostjo ali strahom.

Verbalna reatribucija pa ima omejene moznosti pri terapiji fobij, ¢e jo uporabljamo osamljeno.
Priporogljivo je paralelno uporabljati vedenjsko reatribucijo, v prvi vrsti izpostavljanje. V kognitivni
terapiji se uporabljata dva nac¢ina: izpostavljanje zunanjim drazljajem in notranjim , ki vzbujajo strah.
PreteZzno ga uporabljamo za spreminjanje prepri¢anja v avtomatske misli ter sheme. V tem je tudi
razlika te tehnike izpostavljanja od tiste, ki se uporablja zgolj v vedenjski terapiji. Tako skozi
vedenjski eksperiment poskuSamo emocije socializirati, reatribuirati in modificirati. Najprej je
naloga eksperimenta socializirati pacienta v smislu kognitivnega modela. To poskuSsamo z
manipulacijo varnega vedenja in opazovanjem efektov njenega delovanja. Npr. pri agorafobi¢nih
pacientih je selektivna pozornost usmerjena na dolocene telesne senzacije. Educiramo pa ga, da naj
ugotovi, kako lahko efekti misljenja vplivajo na percepcijo simptoma. Za spremembo prepri¢anj se
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lahko reprezentira testiranje realnosti, s katero skuSamo pacientu ponazoriti, kako nekatere
predpostavke izhajajo iz njegovih subjektivnih ocen in shem. Kon¢no pa lahko vplivamo tudi na
modifikacijo emocionalnih izkuSenj. Pri socialni fobiji je lahko eksperiment orientiran na
demonstracijo vpliva varnega vedenja na telesne simptome, socialni nastop in na samozavedanje. To
poskusamo z metodo kontrastnega izpostavljanja. Najprej pacienta prosimo, da v zanj ogrozajoci
situaciji uporabi vse mozne oblike varnega vedenja, ki se jih je naucil. Pri drugem izpostavljanju pa
zahtevamo, da odvrze vse te oblike vedenja. Kasneje potem natan¢no analiziramo in predstavimo,
kako samo varno vedenje vpliva na percepcijo simptomov ter na socialno fleksibilno obnasanje.
Podobno lahko storimo s fukusiranjem pozornosti bodisi na samega sebe ali pa na okolico.

Pri vseh oblikah fobij je izogibanje ena od centralnih tock, ki jo moramo zreducirati oz. eliminirati.
Kljuénega pomena pri terapiji fobij je preprecevati izogibanje z uporabo izpostavljanja, eliminacijo
varnega vedenja in razvrednotenjem prepric¢anj.

Pri terapiji pa se v doloc¢enih primerih uporabljajo Se dodatne metode in tehnike, kot so igra vlog in
modeliranje.

ALTERNATIVNE OBRAVNAVE

Obstajata dve glavni alternativi: farmakoterapija in druge psihoterapije. Tako anksioliticna kot
antidepresivna medikacija sta pokazali dobre rezultate, vendar brez podpore v psihoterapevtskem
smislu sta kratko delujoci (Telch,Agras, Taylor,Roth,Gallen 1985), (Clark in drugi 1994). Raziskave
so pokazale tudi, da so psihoanaliza in psihodinamsko orientirane terapije v obravnavi fobij manj
uspesne. (DuPont 1982, Klerman 1986) Osnovna predpostavka je predvsem v izrazito aktivni vlogi
pacienta v kognitivno vedenjski terapiji.

ZAKLJUCEK

Teorija, na Kkateri sloni kognitivno vedenjski pristop pri terapiji fobij, se primerno potrjuje v
terapevtskih uspehih. Pomanjkljivosti se kazejo predvsem v Se nejasni distinkciji med vedenjskimi in
kognitivnimi postopki. Poudariti pa je potrebno, da na videz preprosta teorija lahko vodi v
simplificiranje obravnave ali pa v mehanicisticen pristop. Kognitivna terapija ni obravnavanje, ki bi
temeljilo na slepi uporabi tehnik, temve¢ gre za vodenje posameznika na podlagi njegove
konceptualizacije, ki izhaja iz specificnega kognitivnega modela. Poleg orientacije na spremembo
simptoma je izredno pomembno delo na modificiranju shem. Pravzaprav se ti dve poti prepletata,
tako da ob uspesni uporabi simptomatske terapije prihajamo do sprememb na nivoju shem. Ob¢asno
ob blokadah v procesu terapije, pa moramo preiti zacasno na delo z shemami. Ravno fobije
zahtevajo Se dodatno kreativnost tako pri terapevtu kot tudi pri pacientu. Terapevt mora biti sposoben
fleksibilno krmariti med strategijami in gladko integrirati razli¢ne tehnike ter jih modificirati v »on-
line« individualnem pristopu.
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Jozica Grubelnik”

POSTOPEK ZMANJSEVANJA STRAHU PRED PSI S
POMOCJO VEDENJSKE TERAPIJE

PROBLEM

Bostjan kaze izrazit strah pred Zivalmi. Strah se pojavlja Ze vrsto let brez znanih travmatskih
izkuSenj. Njegove reakcije strahu so izogibanje, bezanje ob priblizevanju, skrivanje za drugimi. V
skupini je njegov strah manj izrazit. Opazuje druge otroke, ko so v bliZini psa, in ostaja v zanj
zadostni razdalji. Sam se pribliza zivali po vztrajnem spodbujanju in ob prisotnosti odrasle osebe. V
kontaktu je napet in se hitro umakne. Reakcije strahu so intenzivne ob nenadnih srecanjih.

Otrokove reakcije strahu so motece za domace, ko se sprehajajo po mestnih ulicah. Na timski
obravnavi otroka se skupaj s starSi dogovorimo za postopno in na¢rtno zmanjsevanje strahu v zavodu
in doma.

NACRT

Glede na stopnjo otrokovega razvoja je primerna uporaba tehnike vedenjske terapije, Kjer se strah
zmanjSuje s postopnim 1ZPOSTAVLJANJEM otroka situacijam, ki mu vzburjajo strah. To
izpostavljaje posameznim situacijam se ponavlja toliko ¢asa, da strah mine oz. da se doseZe
nacrtovani cilj.

POSTOPEK IZPOSTAVLJANJA konkretnim situacijam, povezanimi s psom, se izvaja po korakih
o0z. stopnjah, od najmanj do najbolj zastraSujocih za otroka, in sicer v naslednjem zaporedju:

1. stopnja
Bostjan v skupini otrok v oddaljenosti 5m opazuje otroke in psa, ki je privezan na povodec in ga
vodi odrasla oseba.
V nadaljnih srecanjih se razdalja med BoStjanom in psom postopno zmanjSuje, tako da se ob
vsakem bliZznjem koraku BoStjan razbremeni strahu in tako vedno znova prepric¢a, da ni ogrozen.
(Gleda, kako se otroci igrajo s psom, ga bozajo, in vidi, da je pes z ljudmi prijazen. Oseba v
bliZini govori ob tem o pozitivnih izkunjah- ne omenja strahu.).
Bostjan ne sme imeti izkuSenj, ki bi mu povecale strah. Vsaka negativna izkusnja z zivaljo
podalj3a cas terapije.
V primeru, da BoStjan pokaZe strah ob naslednjem koraku, se ta tolikokrat ponovi, da strahu ni
vec.
Cilj te stopnje je, da se Bostjan pribliza psu brez znakov strahu do oddaljenosti 1m oz. do dotika.
Pri tem se tudi Zival na povodcu in pod kontrolo odrasle osebe lahko pribliZza Bostjanu do blizini,
ko ga ne doseze (ne dotakne).

2. stopnja
Bostjan se dotakne, poboZa psa skupaj z odraslo osebo, ki drzZi psa, je umirjen.
V nadaljnih srec¢anjih se odrasla oseba postopoma umika z roko, prav tako tudi kontrola nad
psom, ki se mu podaljSuje povodec za prosto gibanje.
Cilj te stopnje je, da se Bostjan sam dotakne psa, ki je Se vedno pod kontrolo odrasle osebe in
privezan na povodcu.

“ JoZica Grubelnik, univ. dipl. psih. (Zavod za usposabljanje in varstvo Dobrna, Lokovina 10, Dobrna 3204,
psihologinja-zuvd@siol.net)
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3. stopnja
Bostjan opazuje psa, ki se prosto giblje v blizini otrok. Pri opazovanju mu je opora odrasla oseba,
ki ga varuje pred nenadnim srecanjem.
Postopoma se »varovalni zid« umika in oddaljuje od Bostjana.
Cilj te stopnje je, da BoStjan v skupini otrok sam opazuje psa pri prostem gibanju. V primeru, da
se mu pes »nevarno« pribliza, mu odrasla oseba ponudi oporo.

4. stopnja
Bostjan dovoli, da se mu pes pribliza najprej s pomocjo odrasle osebe.
Postopoma se oseba umika oz. pribliza glede na aktivnost Zivali (pazi, da v igri ne
skoci vanj ali ga prime za hlace).
Cilj te stopnje je, da Bostjan sam pocaka, ko se mu pribliza pes in da ne iS¢e opore pri odrasli
0sebi.

5. stopnja
Bostjan se pribliZza psu, ko se z njim igrajo drugi otroci skupaj z odraslo osebo. Pes pri tem ni
privezan.
Postopoma se oseba umika, da se BoStjan sam pribliZuje psu.
Cilj te stopnje je, da se Bostjan sam pribliza psu, s katerim se igrajo drugi otroci in ga poboza.

Opisan postopek izpostavljanja mora izvajati oseba, ki BoStjana dobro pozna in ima z njim dober
kontakt. BoStjan ji mora zaupati v skupnih akcijah, hkrati pa se v njeni bliZini pocuti varno.

Za lazje sprejemanje dogovorjenega postopka izpostavljanja in doseganja ciljev je osebi, ki izvaja
postopek, v pomoc¢ sprotno in redno zapisovanje.
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Irena Sinigoj Batisti¢”

SOCIALNA FOBIJA

DEFINICIJE

Socialna fobija je izrazit in vztrajajo¢ strah pred socialnimi situacijami in situacijami nastopanja
zaradi verovanja, da se bo v njih oseba vedla tako, da se bo osmeSila ali ponizala. Osrednja
znacilnost socialne fobije je strah pred pricakovanim negativnim vrednotenjem zaradi neke oblike
neuspesnega nastopa - naj bodo to vesS¢ine emocionalne kontrole, izvajanje vsakodnevnih nalog ali
kaj drugega. Clovek, ki trpi za socialno fobijo, verjame, da se bo nesprejemljivo vedel in bo zato
zavrnjen ter dozivel izgubo lastne vrednosti. Predvsem je zaskrbljen, da ga bodo drugi sodili kot
anksioznega, Sibkega, norega ali neumnega. Oseba s socialno fobijo sicer razume, da je njen strah
pretiran in neracionalen, vendar ji to situacije ne olajSuje, saj se fobija vzdrzuje s Stevilnimi
povratnimi zankami na ravni kognicij in vedenja. Izmed teh so posebej pomembne pretirana
pozornost nase — na svoje fiziolosko vzburjenje in wvtis, ki ga naredi na druge, ter izogibanje
situacijam, ki ji povzrocajo strah. Strah se nanaSa na eno ali vecino socialnih situacij in pomembno
ovira ¢lovekove dnevne rutine in socialno zivljenje ter ¢loveka hudo obremenjuje. Dobi lahko tudi
obliko pani¢nih napadov. Pogosto imajo posamezniki, ki trpijo za socialno fobijo, tudi dejanske
deficite socialnih vesc¢in, vendar za motnjo ni pomemben le socialni nastop, temve¢ predvsem
sploSno samovrednotenje.

Glede na obseg situacij, na katere se strah nanasa, lo¢ujemo specifiéno socialno fobijo, ki je omejena
le na eno podrocje in le nekaj situacij (npr. nastopanje v javnosti), in generalizirano, ki obsega
vecino situacij, v katerih smo v interakciji z drugimi.

V literaturi najdemo Se druge izraze, povezane s socialno fobijo, predvsem izraza socialna
anksioznost in plahost, zaradi mnogih sti¢nih to¢k pa je potrebno omeniti Se izogibalno osebnostno
motnjo.

Socialna anksioznost je izraz, ki se obi¢ajno uporablja za blazje oblike socialne fobije. Definirana je
kot normalen pojav, ki ga vsaj v dolocenih situacijah vsakdo kdaj dozivi. Zato cilj terapije ali dela na
sebi ni izginotje socialne anksioznosti, temve¢ ucenje, kako zmanjSati motece vidike te in njihove
posledice, da nam ne bodo vec¢ povzrocali stresa in motili naSega zivljenja.

Tudi plahost je povezana s podobnimi psiholoSkimi in fizioloSkimi simptomi kot socialna
anksioznost, vendar je v obi¢ajnem obsegu ne obravnavamo kot patologijo. KazZe se z zavrtostjo,
umikanjem socialnim stikom in zapiranjem vase, pretirano osredotocenostjo nase, zaskrbljenostjo v
zvezi s svojimi mislimi, ob¢utkom, da delajo napak in jih bodo drugi slabo sodili, ter fizioloSkimi
simptomi, kot so napetost, zardevanje ipd. Izrazitejsa je lahko, ko postanejo odnosi intimnejsi, ko se
oseba poskuSa uveljaviti ali je od nje pricakovana iniciativa. Pogosto sproza izogibanje, ki jo Se
vzdrzuje. Plahost se pogosteje pojavlja v nekaterih zivljenjskih obdobjih in po dolo¢enem casu lahko
mine - traja lahko le nekaj mesecev ali let v otroStvu in se ponovno pojavi v adolescenci ali pa se
pojavlja le, dokler neki odnos ne preide zacetne faze. Tezave s plahostjo imajo lahko tako intro- kot
ekstravertni ljudje. Na teZzavah delamo z istimi tehnikami kot pri socialni fobiji.

Izogibalna osebnostna motnja se v veliki meri prekriva z generalizirano socialno anksioznostjo,
zato je ob hujSih generaliziranih fobijah potrebno preveriti tudi njen obstoj. Nekateri avtorji (Holt,
Heimberg in Hope, po Tarrier, Wells in Haddock, 1998) jo celo pojmujejo kar kot zelo
generalizirano socialno anksioznost. Posamezniki s to osebnostno motnjo so prav tako zaskrbljeni

“ Mag. Irena Sinigoj Batisti¢, univ. dipl. psih. (Center za socialno delo Nova Gorica,
domaci naslov: Rutarjeva 3/b, 5000 Nova Gorica)
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zaradi morebitne kritike in zavrac¢anja od drugih v socialnih situacijah, imajo nizko samospostovanje,
mocan strah pred kritiko jih zelo ovira pri preizkuSanju novih vedenj. Izogibajo se sklepanju
prijateljstev, ¢e niso popolnoma prepric¢ani, da bodo sprejeti. Pri izogibalni osebnostni motnji je
poudarjeno zaznavanje nevarnosti obicajnih situacij, je izrazito kroni¢na, pogosto se v neki obliki
vlece Ze od otroStva in je pri delu bolj rigidna. Diagnoza te motnje je potrebna predvsem zato, ker
njena vecja rigidnost terja zastavljanje realisti¢nih ciljev.

TEMELJI SOCIALNE FOBIJE

Tezave s socialno fobijo lahko izhajajo iz cele vrste fiziolodkih in psiholoskih dejavnikov, ki v
povezavi vplivajo na oblikovanje simptomov. Razvijejo se lahko iz bioloske podlage ali motenj, ko
se jim pridruzijo Se stres ali psiholodki dejavniki, na drugi strani pa imajo lahko tudi psiholoski
problemi osnovo v prirojenih bioloskih tezavah.

Bourne (1995) locuje dolgorocne dejavnike, ki od rojstva ali otroStva prispevajo k nagnjenosti k
anksioznosti v poznejSih obdobjih, poznejSe ali kratkoro¢ne razloge, ki lahko delujejo kot povod, in
vzdrzevalne dejavnike, ki nastale tezave pomagajo vzdrzevati.

1. Dolgorocni dejavniki, dejavniki, ki dolo¢ajo nagnjenost:
a) Dednost,
b) okoliscine v otrostvu: pretirana zas¢itenost, pretirana kriti¢nost in visoki standardi starsev,
custvena negotovost in odvisnost, oviranje uveljavljanja,
¢) kumulativni stres.
2. Bioloski razlogi: fizioloSke razlage panike, generalizirane anksioznosti in obsesivno
kompulzivnih moten;.
3. Kratkoro¢ni razlogi, povodi:
a) stresorji, ki lahko vplivajo na pani¢ne napade: pomembne osebne izgube, Zivljenjske
spremembe, psihoaktivne snovi,
b) pogojevanje fobije,
c) travme, enostavne fobije, poststavmatski stresni sindrom.
4. Vzdrzevalni dejavniki: izogibanje, anksiozni notranji govor, nerealna verovanja, zajezena
¢ustva, pomanjkanje asertivnosti, pomanjkanje socialnih ves¢in, mii¢cna napetost, stimulanti
in drugi dietni razlogi, stresni nacin zivljenja, pomanjkanje smisla.

Butler (1999) je v svojem razmiSljanju o razlogih bolj psiholosko usmerjen. Razloge deli v pet
skupin.

1. Med bioloskimi dejavniki izpostavlja predvsem hitro odzivni Ziveni sistem, ki se hitro vzburi
in intenzivno reagira, in temperament, zlasti sociabilnost, ekstravertnost, plahost...

2. Med dejavniki okolja naSteva predvsem Ze omenjene okolis¢ine v otroStvu: odnosi s starsi in
pomembnimi drugimi, moznosti socialnega ucenja, strategije spoprijemanja...

3. Posebej poudarja travmatske izkudnje: Zrtve vrstniS8kega nasilja, zavracani, neljubljeni,
spoprijemanje brez ustrezne podpore (odsotni, bolni ali umrli starsi).

4. lzpostavlja teZzave pri spoprijemanju z zahtevami razli¢nih Zivljenjskih etap:
5. otroStvo: ucenje interakcije z drugimi, obdobje sramezljivosti,
6. adolescenca: oblikovanje identitete, osamosvajanje, odkrivanje spolnosti,
7. zrelost: ravnotezje med samozadostnostjo in odvisnostjo, nadzorovanjem in

podrejanjem, pripadnost,

8. upokojitev: izguba sluzbene vloge ali sodelavcev.

5. 'V zadnji skupini naSteva Se strese, ki vplivajo na odnose z drugimi, zgoraj naStete med
povodi: selitve v nov dom, selitev prijateljev; pomembne spremembe, kot je prvi otrok, delo v
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skupini, vodenje; ter tekmovalnost — misljenje v stilu »Ce nisem zmagovalec, sem
porazenec.«.

KOGNITIVNI MODEL (PO CLARKU IN WELLSU)

Vsi kognitivni modeli anksioznih motenj (po Clark in Fairburn, 1997) imajo nekaj skupnih toc¢k.
Prvic¢, oseba postane anksiozna ob doloc¢enih drazljajih, ki jih interpretira kot nevarnejSe kot dejansko
so. Drugi¢, te nerealne interpretacije se vzdrzujejo s kognitivnimi in vedenjskimi strategijami, s
katerimi skuSa oseba prepreciti dogodke, ki se jih boji. Tretji¢, simptomi anksioznosti vzpostavljajo
vrsto zacaranih krogov, Ki vzdrzujejo motnjo.

Clark in Wells (Wells A. Cognitive Therapy of Anxiety Disorders, J. Willey and sons, 1997) sta
oblikovala model socialne fobije, katerega osnova je povezava med kognicijami in vedenjem. Model
vkljucuje tri med seboj povezane sestavine. Najprej so to somatski in kognitivni simptomi
anksioznosti, ki jih refleksno sproza zaznavanje nevarnosti. Simptomi so lahko npr. zardevanje,
trepetanje, teZzave s koncentracijo ipd. Vsak od njih lahko postane nadaljnji vir zaznane nevarnosti in
s tem oblikuje zacarani krog vzdrzevanja anksioznosti. Naslednja sestavina so varnostna vedenja, Ki
jih pacient uvaja, da bi zmanjSal socialno nevarnost in preprecil posledice, ki se jih boji. Varnostna
vedenja preprecujejo pacientu, da bi ovrgel svoja nerealisticna verovanja, in v¢asih tudi povecujejo
simptome. Tretji element modela je osredotoc¢enost pozornosti nase. Pacienti, ki se bojijo sodbe
drugih, so pretirano pozorni nase in iz tako dobljenih introceptivnih informacij pogosto oblikujejo
vtis, za katerega menijo, da ga naredijo na druge. Tako se znajdejo v zaprtem krogu, v katerem
notranje informacije krepijo verovanje v nevarnost negativnega vrednotenja, priloznostim za
nasprotne dokaze pa se izogibajo.

Model locuje tri faze predelave, pomembne za vzdrZevanje socialne fobije — predelavo pred
dogodkom, med in po njem. Slika 1 prikazuje procese, ki nastajajo med socialno interakcijo, ¢eprav
se anksioznost in z njo povezani procesi ne pojavljajo izklju¢no v socialni situaciji.

Osrednji del kognitivnega modela predstavljajo procesi med izpostavljenostjo socialni situaciji. Ob
vstopu vanjo oseba zaradi svojih negativnih predpostavk o svojih sposobnostih zazna socialno
nevarnost in postane zaskrbljena glede svoje sposobnosti narediti ugoden vtis. To se kaZze v
negativnih avtomatskih mislih o moznem neuspelem nastopu, posebej o tem, da bi kazal znake
anksioznosti in naredil slab vtis. Pri tem postane pretirano pozoren nase, na svoje notranje simptome
anksioznosti in vtis, za katerega meni, da ga naredi na druge. 1z svojih notranjih zaznav pogosto
oblikuje podobo o tem, kako naj bi ga drugi videli in na kateri so poudarjeni simptomi fobije. Da bi
preprecil posledice, ki se jih boji, uporabi tudi varnostna vedenja. Vidimo, da so posamezni elementi
modela med seboj povezani in tako ustvarjajo vrsto povratnih zank. Natan¢neje bo model razloZen na
naslednjih straneh.
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Slika 1: Kognitivni model socialne fobije
Negativno razmisljanje - predpostavke in verovanja

Osebe s socialno fobijo izhajajo v razumevanju socialnih dogodkov iz negativnih predpostavk in
verovanj. Bolj negativno vrednotijo sebe in svoj nastop, kar je vsaj delno izkrivljeno, precenjujejo pa
to, kako anksiozni so videti. Nejasno definirane socialne situacije in nejasne izraze na obrazih drugih
ljudi pogosteje kot drugi interpretirajo negativno in ogrozajoce, posledice situacij pa pogosteje
katastrofizirajo (po Clark in Fairburn, 1997).

Negativna verovanja in predpostavke se lahko oblikujejo s ponavljajocimi negativnimi izkusnjami v
socializaciji ali pa so disfunkcionalne predpostavke in brezpogojna negativna verovanja naucena v
zgodnji interakciji z druzino in vrstniSsko skupino, kar pogojuje dolgotrajne probleme socialne
anksioznosti. Pot pa je lahko tudi drugac¢na. Posameznik lahko oblikuje toga in nerealisti¢na pravila
na podroc¢ju socialne regulacije in s temi togimi pravili lahko deluje tudi ve¢ let z nizko
anksioznostjo - vse do nekega kriticnega dogodka, pri katerem teh pravil ne uposteva. Od tedaj
naprej zaznava socialne situacije kot bolj ogrozajoce.

Dogodki, ki se jih pacient boji (npr. zavrnitev, ponizanje ipd.), se zares lahko zgodijo. Dogajajo se
vsem, vendar vecina ljudi temu ne pripisuje takega pomena niti ne pricakuje katastrofalnega izida.
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Pacienti s socialno fobijo pa imajo po pri¢ujocem modelu predvsem izkrivljeno samopodobo in
izkrivljeno zaznavo drugih, saj verjamejo, da jih bodo vsi opazili, negativno sodili in zaradi tega
zavrnili, pa tudi o posledicah tega imajo izkrivljene predpostavke. Narava strahov in zaznana
nevarnost sta pri vsakem posamezniku specifi¢na in ju individualno ugotavljamo, da bi s kognitivno
terapijo spreminjali izkrivljeno samopodobo in verovanja o posledicah. Pomembno je tudi, da se
pacienti redko znajdejo v situacijah, ki bi nedvoumno zanikale njihove strahove. Celo ¢e se redno
soocajo s strasljivo situacijo, njihova kognitivna izkrivljenja tako vplivajo na njihov nacin predelave,
strategije spoprijemanja in medosebne odnose, da iz teh situacij ne dobivajo dovolj informacij, ki bi
zmanjSevale negativna verovanja.

V razmisljanju o sebi predelujejo predvsem tri oblike disfunkcionalnih verovanj. To so temeljne
predpostavke (npr. "Dolgo¢asen sem."), pogojne domneve (npr. "Ce v druzbi ne bom duhovit, me
ljudje ne bodo marali.”) in toga pravila socialnega vedenja (npr. "Vedno se moram zdeti duhovit in
inteligenten.™).

Primeri temeljnih predpostavk (brezpogojnih verovanj):

- Sem odveg, ¢uden, drugacen, dolgocasen, neumen, neprivlacen...

- Sem manjvreden, neustrezen, nesprejemljiv, ne morem biti priljubljen...
- Nicesar ne morem spremeniti, zame ni upanja...

- Nih¢e me ne mara.

- Nih¢e ne mara nervoznih, napetih, tihih, sramezljivih ljudi...

- Ljudje me vedno sodijo, kritizirajo, gledajo, kaj naredim napak...

- Samo en nacin, kako narediti stvari, je pravi.

- Kirsiti socialna pravila je napak.

Primeri pogojnih predpostavk:

- Biti moram zanimiv in zabaven ali pa me ne bodo marali.
- Ce sem sam, moram biti nesrecen.

- Ce naj bos sprejet, moras narediti vse prav.

- Ce me bodo drugi Zeleli spoznati, me bodo Ze spoznali.

- Ce razgovor ne poteka dobro, je to moja krivda.

- Ce bodo ljudje opazili moje slabosti, me bodo izkoristili.

Primeri togih pravil:

- Vedno se moram biti sposoben spoprijemati s tezavami.
- Vedno moram razlo¢no govoriti.

- Vedno moram biti druzaben.

- Vsi me morajo imeti radi.

- Vedno moram narediti dober vtis.

Predelava v socialni situaciji

Model temelji na predpostavki, da je posameznik normalno motiviran za vzdrzevanje pozitivne in
stabilne podobe o sebi pred drugimi. Za socialno fobi¢ne paciente pa je znacilno nizko in nestabilno
samovrednotenje, zaradi katerega so negotovi 0 svojih sposobnostih za to, da bi na druge naredili
primeren vtis. To se kaZe v negativnih avtomatskih mislih o tem, da bo pacient v socialni situaciji
naredil slab vtis. NeuspeSnega nastopa se boji, saj verjame, da bo v primeru, da se bo neustrezno in
nesprejemljivo vedel, to povzrocilo katastrofalno izgubo ugleda, zavracanje in zasmeh s strani
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drugih, s tem pa tudi zmanjSanje zaznave lastne vrednosti. Vtis, za katerega misli, da ga naredi na
druge, vpliva na stopnjo ocenjene nevarnosti socialnih situacij.

Primeri negativnih avtomatskih misli pri socialni anksioznosti:

- Videti sem neumen.

- Miislijo, da sem ... neumen, dolgocasen, slab...
- lzgubil bom kontrolo nad seboj in opazili bodo mojo anksioznost.
- Vsi me gledajo.

- Ne spadam sem.

- Vsi vidijo, kako napet sem.

- Ne morem se zbrati in jasno misliti.

- Karkoli recem, je nesmisel.

- To je katastrofa.

- Ne marajo me.

- Vedno delam vse narobe.

Zaznana nevarnost sproZi »anksiozni program« na fizioloSkem, kognitivnem, afektivnem in
vedenjskem podroc¢ju. V evolucijski preteklosti je bil ta morda koristen, zdaj pa le Se niZza
samovrednotenje, slabsa vesS¢ine samopredstavljanja, zviSuje anksioznost in vzdrzuje problem. Naj
naStejemo nekaj najpogostejsih znakov (po Butler, 1999):

a) kognitivno podrogje:
- zaskrbljenost za to, kaj drugi mislijo o tebi,
- teZave pri koncentraciji in pomnjenju tega, kar je kdo rekel,
- pretirana pozornost nase in pretirano zavedanje tega, kar recemo ali storimo,
- razmiSljanje o tem, kaj bi lahko $lo narobe,
- razmiSljanje o stvareh, ki smo jih morda naredili napak,
- "tema"- nesposobnost razmisljati, kaj bomo rekli;
b) vedenjsko podrocje:
- hiter ali pa tih, momljajo¢ govor, meSanje besed,
- izogibanje o¢esnemu stiku,
- vedenje na nacin, da ne vzbujamo pozornosti,
- varnostno vedenje: varni kraji, ljudje, teme,
- izogibanje zahtevnim socialnim situacijam;
c) fiziolosko:
- vidni znaki anksioznosti, npr. zardevanje, potenje, tremor,
- obcutek napetosti, nesposobnost sprosc¢anja in bolecine, ki iz tega izhajajo,
- pani¢ni obc¢utki, npr. pospedeno bitje srca, pomanjkanje zraka, slabost;
d) custveno:
- napetost, tesnobnost, strah, zaskrbljenost, zvisano samozavedanje,
- frustracija in jeza nase in/ali na druge,
- obc¢utki nezaupanja in manjvrednosti,
- Zalost, depresivnost, obcutek, da ni mo¢ nicesar spremeniti.

Osredotoéenost nase
Negativne avtomatske misli spremljajo tudi spremembe v pozornosti. Pacient postane pretirano
pozoren na svoje fizioloSke reakcije in vtis, ki ga naredi na druge, in meni, da so njegova negativna

obcutja tudi jasno vidna navzven. Premik pozornosti zmanjSuje njegovo socialno ucinkovitost in
sposobnost objektivnega zaznavanja informacij o medosebnih odnosih. Zaradi tega zaznava manj
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detajlov v socialni interakciji, o nevarnosti socialne situacije pa ne sklepa le iz podatkov o njeni
nevarnosti sami, temvec tudi iz lastnih ¢ustvenih odzivov nanjo.

Veliko predeluje notranje simptome anksioznosti in vtis, ki ga naredi na druge. Klju¢no pri tem pa
je, da informacije o vtisu na druge v zelo majhni meri dobiva od drugih, temve¢ o njih sklepa
predvsem iz svojih telesnih obc¢utkov in custev. Lastno zaznavo svoje ucinkovitosti v socialnih
situacijah sprejema kot objektivno informacijo o tem, kako ga v teh situacijah vidijo drugi. Pogosto
doZivlja, kot bi se videl iz perspektive opazovalca, in to izkrivljeno sliko sprejema kot dejanski vtis
drugih o njem.

Varnostna vedenja

Da bi zmanjsal nevarnost ponizanja, izgube statusa in znizanja samovrednotenja, se posameznik
zacne izogibati situacijam, ki mu povzrocajo anksioznost. lzogibanje nudi trenutno c¢ustveno
razbremenitev in preprecuje pridobivanje nasprotnih dokazov ter tako ustvarja zacaran krog, s
katerim se socialna fobija vzdrZuje. lzogibanje je lahko izrazito in dobro vidno, pogosto pa je
subtilno in se ga pacient kot takega niti ne zaveda.

Nekaj subtilnih oblik izogibanja:

- ¢akanje na nekoga drugega, da bi vstopili v prostor, poln ljudi,

- strezenje s hrano na zabavah, da bi se izognili vpletanju v pogovor,

- opuscanje dejavnosti, kot so obiski pri sosedih, nakupovanje v ¢asu gnece,
- obracanje proc, ko zagledamo nekoga, ki nam vzbuja tesnobo,

- izogibanje pogovorom o osebnih temabh,

- izogibanje delu z rokami, ko drugi gledajo,

- ne jesti na javnih mestih.

Kadar izogibanje ni mogoce, se pacient zate¢e k varnostnim vedenjem, ki so namenjena prikrivanju
ali nadzorovanju simptomov anksioznosti (npr. tresenja rok) ali pa vsebujejo strategije nastopanja v
socialni situaciji (npr. kako se zdeti inteligenten ali sproS¢en). Ta vedenja pa Se vzdrZujejo
osredotoc¢enost nase, utrjujejo negativne interpretacije in anksioznost, povecujejo simptome,
zmanjSujejo socialno ucinkovitost, zaradi njih lahko ¢lovek deluje hladno in manj prijateljsko do
drugih. Poleg tega pa pogosto varnostnim vedenjem pripisuje zaslugo za to, da se katastrofe v
socialnih situacijah niso zgodile.

Primeri varnostnih vedenj (po Butler, 1999):

- premlevanje tega, kaj bomo rekli, preverjanje, ali imamo za to pripravljene prave besede,
- pocasno, tiho ali hitro govorjenje, ne da bi zajeli sapo,

- skrivanje rok ali obraza, postavljanje rok pred obraz,

- trdno drZanje stvari ali tiS¢anje kolen skupaj, da ne bi trepetali,

- C¢esanje las na obraz, Siroke obleke, ki skrivajo dele telesa,

- zabavanje ljudi, pripovedovanje $al, ali pa ni¢ Sale,

- izogibanje govorjenju o sebi, svojih obcutkih in mnenju,

- izogibanje nasprotovanju drugim, vedno pritrjevanje,

- druzenje z "varnimi" ljudmi na "varnih™ prostorih, ni¢ tveganja,

- biti vedno pozoren na moznost izhoda, nikoli se popolnoma prepustiti in vplesti.
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Predelava pred in po dogodku

Socialno fobi¢ni pacienti so nagnjeni k temu, da pred vstopom v situacijo, ki jim povzroca
anksioznost, predelujejo, kaj se bo v situaciji zgodilo in kako se bodo s tem spoprijemali. Namen
tega je predvidevanje tezav in iskanje nacinov spoprijemanja z njimi. Tezava je v tem, da so taka
predvidevanja zaradi negativnega samovrednotenja praviloma negativna in jih oznacuje vnaprejsnja
anksioznost in selektivno pomnjenje. Ko posameznik predeluje blizajoco se socialno situacijo, si
selektivno priklicuje v spomin negativne informacije o tem, kako naj bi se zdel drugim v prejsnjih
socialnih situacijah. To ga usmerja k disfunkcionalni osredotocenosti nase ze pred vstopom v
socialno situacijo.

Tudi po dogodku pretresajo situacijo in svoje vedenje iz razli¢nih zornih kotov. Vendar informacije
¢rpajo predvsem iz svojih ¢ustev in simptomov, zelo malo pa iz reakcij drugih. Zaradi kognitivnih
izkrivljenj so seveda izkrivljene, poleg tega pa morebitne dobre informacije pripiSejo nakljucju,
slabe pa sebi. Tako tudi predelava po dogodku le Se utrjuje negativno sliko o sebi.

Povzetek

Ce povzamemo: ko socialno fobi¢ni pacient vstopi v ogrozajo¢o socialno situacijo, ta aktivira
domneve 0 moZnem neuspesSnem socialnem vedenju in njegovih posledicah. To se kaZe v vnaprejsnji
skrbi in negativnih avtomatskih mislih. Anksiozna aktivacija se kaze s telesnimi in kognitivnimi
simptomi, ki so lahko interpretirani tudi kot dokaz poraza ali socialnega poniZanja. Da bi se izognil
socialni katastrofi, se tak pacient zatece k varnostnim vedenjem. Ta pa povecujejo napetost,
preprecujejo pojav nasprotnih dokazov, poudarjajo simptome, ki se jih boji, pritegujejo pozornost
nase ter obremenjujejo socialno situacijo tako, da zaradi njih pacient deluje bolj odtujen in manj
prijateljski.

OBRAVNAVA SOCIALNE FOBIJE

V zadnjih tridesetih letih je v obravnavi socialne fobije razvitih ve¢ modelov, ki temeljijo predvsem
na izpostavljanju. V 70-ih letih je Glender s sodelavci (po Clark in Fairburn, 1997) oblikoval
program dela s pacienti z agorafobijo. Izpostavljanje je poudaril z vklju¢evanjem partnerjev kot
pomocnikov, s tem pa tudi skrajSal potrebni ¢as dela s terapevtom. Terapije izpostavljanja so sicer
dosegale dolocene uspehe, vendar so ti ostali omejeni vse do vklju¢evanja kognitivnega dela, Ki
temelji na ze predstavljenem modelu Clarka in Wellsa.

Obravnava socialne fobije po tem modelu tece po dolo¢enem zaporedju. Posegi si sledijo od
konceptualizacije razlicnih detajlov problema do spreminjanja negativnih ocen, verovanj in
pricakovanj.

Pacientovo pozornost in vedenjske odgovore usmerjamo v terapevtske cilje in pozneje v vedenjske
eksperimente. Prva naloga je osvojiti ve$¢ine usmerjanja pozornosti navzven in opus¢anja varnostnih
vedenj. Pozornost nase namre¢ zmanjSuje moznosti opazovanja dejanskega vtisa na druge in s tem
preprecuje pridobivanje izkuSenj za izpodbijanje. Tudi izpostavljanje z vedenjskimi preizkusi je
lahko uspesno le, ¢e uspemo ustrezno preusmeriti pozornost in varnostna vedenja. Poleg tega
usmerjanje pozornosti navzven in zmanjSanje varnostnih vedenj Ze sama zniZujeta anksioznost.
Zaradi kompleksnosti modela je dobro sistematicno delati na posameznih komponentah in
pacientove izkudnje veckrat preokvirjati v terminih modela.

V tem okviru pa je iz ve¢ razlogov dobro ¢imprej uporabiti vedenjski preizkus. Z njim olajSamo

oceno, socializacijo in preverjanje predpostavk, temeljec¢ih na pacientovih negativnih mislih. Z
vedenjskim preizkusom tudi izpodbijamo verovanje v negativno oceno, ki uravhava pacientovo
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vedenje in pozornost v situacijah. Varnostna vedenja namrec¢ ne le preprecujejo izpodbijanje, temveé
nudijo celo dokaze za potrditev negativnih predpostavk.

Wells (1998) priporoc¢a naslednje zaporedie:
1. oblikovanje idiosinkratske formulacije, temeljece na modelu, in socializacija tega modela,
2. zmanjSevanje in povecevanje varnostnih vedenj ter usmerjanje pozornosti navzven,
3. uporaba video posnetkov za spreminjanje izkrivljene predstave o sebi,
4. usmerjanje v pridobivanje informacij iz okolja in izzivanje specifi¢nih napovedi z
vedenjskimi eksperimenti,
delo na predpostavkah in verovanjih,
preventiva relapsa.

oo

1. KONCEPTUALIZACIJA PRIMERA
Zbiranje informacij za konceptualizacijo

Konceptualizacija temelji na ugotavljanju narave varnostnih obnasanj in izogibanja, kognitivnih in
telesnih simptomov anksioznosti in narave razmisljanja o sebi.

Informacije za konceptualizacijo pridobivamo s pregledom ve¢ epizod socialne anksioznosti v
zadnjem ¢asu in neposrednim spraSevanjem. SpraSujemo lahko med izpostavljenostjo resni¢ni ali
analogni situaciji ali pa po njej. Analogno situacijo ustvarimo na terapevtski seansi v primeru, da je
izogibanje ogrozajoci situaciji prehudo. Glede na naravo pacientovega strahu ta vkljucuje objekte
in/ali druge ljudi (tipi¢ne dejavnosti so npr. pitje iz skodelic, govor pred majhno skupino, pogovor s
tujcem, avtoriteto...).

Najprej zberemo informacije o glavnih negativnih mislih, varnostnih vedenjih, simptomih
anksioznosti in vsebinah povec¢anega samozavedanja.

VpraSanja o negativnih mislih pred ogroZujoco situacijo in v njej fokusiramo na ¢as pojavljanja
anksioznih ali problemati¢nih simptomov, da osredotocimo intervju na relevantne avtomatske misli
in usmerimo pacienta na misli o simptomih, Ki bi se jih sicer sramoval omeniti.

Pomen avtomatskih misli ni vedno popolnoma jasen. Zlasti, ko komentirajo simptome, moramo
raziskati njihov pomen za pacienta. Ta obic¢ajno zadeva to, kaj bodo drugi mislili o simptomih, ali pa
posameznikovo lastno oceno njihove pomembnosti. Reatribucijo usmerimo na pomen posledic
negativnih avtomatskih misli in simptomov, ne pa na njihov obstoj sam.

Ce je pacient dlje uporabljal varnostna vedenja, postanejo ta njegovemu opazanju teze dostopna.
Tedaj ga lahko izpostavimo stra$ljivi situaciji v kombinaciji z usmerjenim spraSevanjem, s katerim
preverjamo uporabo takih odgovorov. Posebno pozorni moramo biti na vedenja, kot so zbeganost ali
mentalno pretresanje stavkov pred govorjenjem, Ki je del procesa ocenjevanja in konceptualizacije.

Primerna vpraSanja so:
Ali ste poskusali kaj narediti, da bi preprecili dogodek, ki ste se ga bali? Kaj ste naredili?
Ce tega ne bi naredili (varnostnega vedenja), koliko verjamete, da bi se dogodek, ki ste se ga bali, res
zgodil?
Ali pocnete Se kaj, da bi nadzorovali svoje simptome, izboljSali svoj nastop, prikrili svoj problem?
Ali naredite kaj, s ¢imer se skuSate izogniti pritegovanju pozornosti?
Kako varnostna vedenja ucinkujejo na:
- vaSe samozavedanje,
- va$ nastop,
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- to, kako prijateljsko in jasno delujete,
- vaSe simptome.

Anksiozni simptomi so fizioloSki in kognitivni. Obi¢ajno so najbolj kriti¢ni tisti, ki jih lahko
opazujejo drugi (npr. tresenje, potenje, jecljanje...). Simptome anksioznosti vzdrzujejo negativne
ocene, hkrati pa so jim ti tudi osnova. V oblikovanju idiosinkratske konceptualizacije moramo
dolociti naravo anksioznih simptomov in obseg, v katerem ocena teh simptomov vpliva na negativne
avtomatske misli in disfunkcionalno razmisljanje o sebi.

Primerna vpraSanja so:

Kateri simptomi vas najbolj motijo?

Katere simptome ste opazili, ko ste se v situaciji pocutili anksiozni?
Koliko mislite, da so simptomi ocitni?

Kaj bi pomenilo, ¢e bi ljudje opazili simptome, ki jih imate?

Ugotavljanje vsebine predelave o sebi: osrednji del konceptualizacije je pacientovo razmisljanje o
sebi kot o socialnem objektu, ki ga lahko ugotavljamo iz treh kanalov: vsebine poudarjenega
samozavedanja, zaznanega nivoja jasnosti simptomov in povezave varnostnih vedenj s
samovrednotenjem.

O vsebini poudarjenega samozavedanja pacienta zlasti sprasujemo o trenutku, ko se je le-to
pojavilo. Vprasamo lahko predvsem:

Cesa ste se najbolj zavedali, ko ste se najbolj zavedali sebe?
Katerega vidika sebe ste se najbolj zavedali?
Ali ste si predstavljali, kaksni ste bili videti v situaciji?

Pogosto je center samozavedanja vidnost anksioznih simptomov in tedaj lahko uporabimo
naslednja vprasanja:

Katerih simptomov ste se najbolj zavedali, ko ste bili najbolj anksiozni?
Kaksen vtis ste imeli o tem, kaksni so videti VVaSi simptomi drugim?
Kako se vam je zdelo, da ste videti?

Ce bi se tedaj lahko videli - kaj bi videli?

Varnostna vedenja so tipi¢no povezana z negativnim vtisom na druge, zato je dobro, da razis¢emo
predelavo, povezano z uvajanjem varnostnega vedenja, in tisto, povezano s hipoteti¢no odsotnostjo
le-tega.

Kako menite, da se zdite drugim, ko posku$ate prikriti svoje simptome?
Kako menite, da bi se zdeli drugim, ko ste anksiozni, ¢e ne bi uvedli varnostnih vedenj?

Pogosto se fobic¢ni pacient v kriti¢nih situacijah vidi iz perspektive opazovalca. Tedaj je dobro, da ga
vzpodbudimo k detajlnemu obnavljanju ene od zadnjih takih podob.

Ali ste dobili vtis o tem, kako ste bili videti v situaciji? OpiSite podobo.
Ali lahko opiSete podobo, kako ste bili videti tedaj? OpiSite vse, kar vidite.

Situacije, ki vzbujajo strah, so zelo razli¢ne, in v¢asih detajlne razlike v situacijah odlocajo o tem, ali
bodo vzbudile strah ali ne. Z natanéno analizo situacije ugotavljamo modulirajoce vplive na strah.

Kdaj se anksioznost pojavlja?
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Ali se v kaksnih podobnih situacijah ne pojavlja?
Po ¢em se te situacije razlikujejo?
Ali kdaj tipicna strasljiva situacija ne povzroca problemov?

Oblikujemo preizkuse, s katerimi u¢inkovito izpodbijamo negativna pricakovanja.

Iz dobljenih podatkov oblikujemo idiosinkratski model za posameznega pacienta, kakor je prikazan
primer na sliki 2.

Slika 2: Elementi kognitivnega modela pri socialni fobiji
Prepoznavanje elementov modela

S spraSevanjem pacienta vodimo k prepoznavanju elementov modela, interakcije med njimi ter
njihovega pomena in za vzdrZzevanje problema. Konceptualizacijo delamo s pacientom, pogovarjamo
se 0 varnostnih vedenjih in o0 pozornosti nase ter to ilustriramo s preizkusi na srec¢anjih. Z vpraSanji
ugotavljamo, od kje dobiva pacient dokaze za negativne ocene in poskuSamo pokazati, da vecinoma
izhajajo iz notranjih informacij.

Vprasanja:

- Kaj je dokaz za to, da (npr. vas vsi gledajo)?

- Kako veste, kaj ljudje mislijo o vas? Od kod dokazi za to?

- Katere misli so vam $le tedaj skozi glavo?

- Ali ste naredili kaj, da bi spremenili, kar se je zgodilo (npr. da bi ljudje lahko kaj mislili o vas)?

- Ste naredili kaj, da bi nadzirali simptome anksioznosti?

- Kaj bi se zgodilo, ¢e tega ne bi naredili? Kako veste, da bi se to zgodilo?

- Kako je videti vas nastop, ko uporabite varnostna vedenja?

- Kako se spremeni vaSe zavedanje sebe, ko jih uporabite?

- Ali menite, da bi pomagalo, ¢e bi bili v socialnih situacijah manj pozorni nase? Kako bi to
pomagalo?
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V procesu terapije je potrebno vodeno odkrivanje razmisljanja o sebi. Pacienti namre¢ obicajno
menijo, da dobro prenaSajo strah pred negativnim vrednotenjem, in Sele s terapijo doseZzemo, da
sprejmejo, da je njihov problem v prvi vrsti problem negativnega samovrednotenja.

2. POVECEVANJE IN ZMANJSEVANJE VARNOSTNIH VEDENJ

Ko pacient in terapevt oblikujeta delovno verzijo kognitivnega modela, se lahko lotita spreminjanja
Kljucnih elementov. Obicajno je najbolje zaceti z varnostnimi vedenji.

Uporabimo vedenjske preizkuse, s katerimi poskusamo predvsem pokazati ucinke varnostnega
vedenja na fizioloSke simptome, socialni nastop in samozavedanje. Pacienta usmerimo v socialno
situacijo pod dvema pogojema - prvi¢ tako, da uporabi vsa varnostna vedenja v situaciji, ki mu
vzbuja strah (ali v njej analogni), drugi¢ pa v situacijo vstopi brez varnostnih vedenj. Opazujemo
ucinke varnostnih vedenj na zaznavanje simptomov in na uglajenost nastopa. Prav tako pacienta
u¢imo nastopanja v socialni situaciji v pogojih povec¢ane in zniZzane pozornosti nase. To mu omogoca
tudi dozivljanje nasprotnih izkuSenj in tako vgrajevanje nasprotnih informacij v kognitivni set.

Delo poteka v treh stopnjah:

1. Pogovorimo se o vlogi varnostnih vedenj pri povecevanju simptomov in preprec¢evanju
pojavljanja nasprotnih dokazov. ldentificiramo specificna varnostna vedenja, povezana z
verovanji, pri tem pa smo pozorni tudi na bolj prikrite oblike. Ve¢inoma za to zadostuje
pregled nekaj zadnjih situacij, ki vzbujajo anksioznost. Ce to ne zadostuje, uporabimo
vedenjski test, v katerem pacient vstopi v dejansko ali analogno situacijo, ki mu vzbuja
anksioznost, temu pa sledi temeljit pregled negativnih avtomatskih misli, obcutkov, predelave
0 sebi in vedenja.

2. Pacienta izpostavimo situaciji z dogovorom, da v njej poveca varnostna vedenja. Predhodno
se 0 njih temeljito pogovorimo, da ve, kaj od njega pricakujemo. Socialno situacijo lahko
oblikujemo v ordinaciji s pomoc¢jo sodelavcev, sicer pa je potrebno delati v Zivo. Zatem
izpostavimo pacienta situaciji tako, da varnostna vedenja zmanjSa ali opusti, svojo pozornost
pa usmeri navzven.

3. Po igranju vsake vloge pacient oceni, koliko anksiozen se je pocutil, koliko meni, da je bil
videti anksiozen, in kako je nastopil. S primerjavo rezultatov v obeh pogojih pacienti pogosto
ugotavljajo, da so zaradi varnostnih vedenj bolj anksiozni, podobnost med pocutjem in oceno
nastopa pa jih opozarja na to, da svoj nastop ocenjujejo po notranjih informacijah.

3. SPREMINJANJE RAZMISLJANJA IN SLIKE O SEBI

Ko pacient ugotovi, da gradi svojo predstavo o tem, kakSen je videti, iz notranjih informacij, je cas,
da mu pomagamo pridobiti bolj realisti¢ne informacije o tem, kak3en je dejansko videti.

Pomembno je, da se seznani z napakami misljenja, ki sluZijo kot vir dokazov o ocenah drugih ljudi in
dokazov za vzdrzevanje nizke samoocene. Med napakami misljenja pri socialni fobiji prevladujejo
predvsem: - branje misli ("Mislijo, da sem dolgoc¢asen."),

- napovedovanje prihodnosti in katastrofiziranje ("Osmesil se bom."),

- personalizacija ("Ne govorijo za mano, moral sem reci kaj napacnega.”) in

- projiciranje lastne samoocene na druge ("Drugi mislijo, da sem dolgoc¢asen.™).

Glavna strategija spreminjanja misljenja o sebi je izpostavljanje realnemu opazovanju samega
sebe. Pri tem so zelo uporabni avdio in video posnetki. Pacienta snemamo v razli¢nih situacijah, Ki
vzbujajo anksioznost. Koristno je, da mu pred predvajanjem naro¢imo, naj odvrti "mentalni video™
in operacionalizira jasnost svojih simptomov in vedenja, nato pa pogleda videoposnetek in svoja
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opaZanja primerja s prej postavljenimi ocenami. Tako zmanjSujemo moznost obrambnega reagiranja
pacientov z argumenti kot npr. da je to neobcutljiv stroj, da njihovi simptomi prav tisti dan niso bili
tako hudi in podobno. Avdio posnetke srecanj lahko dajemo pacientu tudi v poslusanje za domaco
nalogo, s ¢imer utrdimo in nadalje razvijemo odgovore na negativne misli, prepoznane na sre¢anju.

Ko pacient oblikuje primernejsi vtis o sebi, ga moramo vzpodbujati, da ga uporablja vedno, ko se
sprozi izkrivljeno negativno samovrednotenje. Uporablja lahko tudi trditve, s katerimi vzdrzuje
kontrolo pozornosti in izpodbija veljavnost negativnih trditev.

Primeri: "Svoje simptome ¢utim izraziteje kot so dejansko videti",
"Ceprav ¢utim, da se tresem, tega ni opaziti",
"Ceprav ne utim tako, izgledam miren",
"Vem, da sem videti v redu, ne glede na to, kaj mi recejo".

Negativne samoocene spreminjamo z verbalno reatribucijo. Osnovna strategija je izpodbijanje
verovanj in negativnih avtomatskih misli z natan¢nim pregledom dokazov zanje. Obicajno ti bolj
izhajajo iz samoocen kot iz objektivnih dogodkov. Ce nekak3en dokaz vendarle obstaja, ga
preverjamo s ciljem podvomiti v njegovo veljavnost, preokviriti ga v bolj realisti¢ni okvir (iskanje
alternativnih razlag, popravljanje napak misljenja...) in oblikovati strategije za spremembo situacije,
ki nam ta dokaz daje.

Primeri vpraSanj:
Negativna misel: Ne mara me.
VpraSanja:  Kaj je dokaz za to?
Kaj je na tem slabega?
Kaksni so nasprotni dokazi?
Ali je mogoce, da bi nas imeli vsi radi? (Zakaj ne?)
Kaj pomeni, ¢e nas nekdo ne mara?
Ce te nekdo mara, nekdo pa ne, kdo ima prav?
Se lahko spomnite zelo posebnih ljudi, ki pa jih ljudje niso marali? Npr. Jezusa?
Racionalni odgovori: Ni potrebno, da me imajo vsi radi.
Ce me nekdo ne mara, to ni moja krivda.
V resnici ne vem, kaj drugi mislijo.

Negativna misel: Misli, da sem dolgocasen.
VpraSanja:  Kaj je dokaz za to?
Kaj bi to pomenilo?
Ali vase misljenje temelji na dejstvih ali na branju misli?
Ce nekdo misli, da ste dolgocasni, nekdo drugi pa ne, kdo ima prav?
Ce nekdo misli, da ste dolgo¢asni, ali to pomeni, da ste res?
Kaj dela nekoga dolgocasnega, ali vi imate take lastnosti?
Racionalni odgovori: Ni¢ ni narobe, ¢e si véasih dolgoc¢asen.
Ce nekdo misli, da sem dolgogasen, to ne pomeni, da res sem.
On ne ve, kako sem v resnici zanimiv.

Negativna misel: Videti bom neumen.
Vprasanja:  Kaj je dokaz za to?
Kaj se najhujSega lahko zgodi?
Kaj je najboljse, kar se lahko zgodi?
Kaj se bo najverjetneje zgodilo?
Ali sprejemate dogodke, kakor se zgodijo, ali poskuSate napovedovati prihodnost?
Kaj je na tem slabega?
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Bi lahko resili situacijo?
Ali to, da nekdo uc¢inkuje neumno, pomeni, da je kot ¢lovek odpisan? (Zakaj ne?)
Kdaj se Vam zdi, da kdo uc¢inkuje neumno?
Racionalni odgovori: Pojdi s tokom - v redu sem.
Kaj sploh je biti neumen?
Prav v redu bom videti.

Uporabimo lahko obrazec socialnega ravnoteZja, s katerim ilustriramo vlogo razmisljanja o sebi v
sklepanju iz socialnih situacij. Sestavljen je iz treh stolpcev, vanj pa belezimo notranje dokaze,
zunanje dokaze in zunanje protidokaze za negativne misli. Sprva ga pacient izpolnjuje skupaj s
terapevtom. Obicajno so dokazi predvsem notranji, zunanjih pa je malo. Za napredovanjem terapije
se pozornost usmerja na predelava o okolju in tedaj moramo poudariti zunanje nasprotne argumente.

Odgovore na negativne avtomatske misli lahko uporabimo tudi kot racionalne trditev o sebi, s
katerimi preprecujemo razraSéanje predelave o sebi in vzdrzujemo stabilnost samoocene ter
nadziramo anksioznost. To je priporo¢ljivo zlasti, ¢e je spraSevanje o avtomatskih mislih pacientu
kognitivno zahtevno in zmanjSuje njegovo socialno uc¢inkovitost in pozornost na zunanje dokaze.
Pozitivne trditve o sebi vzpodbujajo samozaupanje, z njimi lahko u¢inkovito prekinjamo vnaprejsnjo
zaskrbljenost, s tem zmanjSujemo anksiozno predelavo, pa tudi predelavo po dogodku, vse to pa lajSa
preizkuSanje. Paziti moramo le, da ne prevzamejo vloge varnostnih vedenj z namenom izogibanja
strasljivim situacijam in preprecevanja Kkatastrofe, saj tedaj preprecujejo izpodbijanje negativnih
verovanj.

Ena od teZav pri pacientih s socialno fobijo je ta, da so njihovi strahovi pogosto zelo slabo definirani
in tako slabo dostopni predelavi. Da bi omogocili njihovo verbalno in vedenjsko reatribucijo,
moramo strahove in verovanja natanéno definirati, jih izraziti v konkretni obliki. Tako je potrebno
natancno razloziti, kaj pacientu pomeni tisto, kar navaja kot negativni izid, ki se ga boji, npr.
"ucinkoveti neumno”, "izgubiti kontrolo« - kako je to videti?, kako si to on predstavlja?...

Pacienta moc¢no obremenjuje tudi vnaprejSnja predelava moznih negativnih posledic socialnih
situacij in predelava situacij za nazaj. Vnaprejsnja predelava je lahko tudi del varnostnih vedenj, s
katerimi pacient aktivno pretresa svoje strategije spoprijemanja. Njegovo pozornost moramo usmeriti
na to, da z vnaprejSnjim razmisljanjem pogosto predvidimo drugacen razvoj dogodkov, kot se
nazadnje zgodi, na drugi strani pa tudi predelava po dogodku zaradi pacientovih anksioznih obgutij
ne daje realnih informacij. S pacientom se je potrebno pogovoriti 0 smotrnosti take predelave in jo
omejiti.

Spreminjanje misljenja po Butlerju (1999)

Naslednja vpraSanja in smernice lahko sluZijo tudi za samopomog, lahko jih dajemo pacientu za
domaco nalogo, na njihovi podlagi pa si lahko izdela tudi kartice spoprijemanja.

1. Ugotovite, kaj mislite

- Kaj Vam je Slo skozi misli, ko ste zacutili tesnobo? Kaj pa potem? Na kaj ste pomislili, ko je
Sla situacija mimo?

- Kaj bi se najslabsega lahko zgodilo?

- Kaj vam je najhujse v tej situaciji?

- Kaj Vam pomeni ta izkusnja?

- Kaj ta izkuSnja pomeni za Vas?

- Ste se zaradi kakih misli podutili slab3e? Ce ste se, zaradi katerih?
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Dobro je pregledati mozne napake misljenja.
2. Iskanje drugaénih poti misljenja

Mozna drugac¢na gledanja na situacijo:
- vsakdo naredi kdaj kaj prav in kaj narobe,
- nihce razen tebe ne razmislja v terminih prav/narobe,
- stvari lahko naredimo na veliko razli¢nih nac¢inov,
- druge bolj zanima, kaj mislis, kot pa, da naredi$ vse »prav,
- Ce stvari delas drugace kot drugi, morda pritegne$ njihovo zanimanje, to pa je tudi vse.

MoZna vprasanja:

- Kaksna so dejstva? Kaksni so dokazi zanje? Kaksna razlaga se najbolj ujema z njimi? To, da
mi nekaj mislimo, $e ni dokaz, da je to resnica.

- Kaksne so druge moznosti? Kaj bi mislili, ¢e bi bili bolj zaupljivi? Kako bi to lahko videl
nekdo drug? Kaj bi rekli nekomu drugemu, ki bi mislil na ta nacin? Kaj bi Vam rekel nekdo,
ki Vas ima rad?

- Kaksen je najslabsi moZni nac¢in gledanja na stvar? Kaj je najhuj3e, kar se lahko zgodi?

- Kaksen je najboljSi mozni nacin gledanja na stvar? Kaj je najboljSe, kar se

- lahko zgodi?

- Kaksen je najbolj stvaren nacin gledanja na stvar? Kaj se bo najverjetneje

- zgodilo?

- Katera izkrivljenja lahko vplivajo na vase misljenje? (Pregled napak misljenja.)

- Kaj lahko naredite, kar bi pomagalo? Katere ves¢ine in mogci bi bilo dobro razviti? Kaksne
izkusnje imate do sedaj s takimi problemi? Katere oblike pomoci, podpore in nasvetov so
Vam dostopne — od drugih in iz knjig? Kaj lahko naredite, da bi stvari spremenili? Ce ne
morete spremeniti situacije, ali lahko bolj odprto gledate nanjo?

Kaj nam otezuje iskanje drugacnih poti razmisljanja?

»Da, ampak...« dvom je pri anksioznih ljudeh zelo pogost. Vendar je to oblika izlocevanja in
premagamo ga lahko s strategijami kognitivne terapije — identifikacijo misli in preiskovanem njene
veljavnosti.

Prevelika pozornost na notranje signale, ki nam jemljejo pogum. Tedaj moramo biti pozorni na misli,
ki vplivajo na naSa ¢ustva in delati na njih po kognitivnih metodah.

Izdelamo lahko obrazec, v katerega v prvi stolpec vpisujemo situacijo, v drugega motece misli, v
tretjega pa njihove alterantive, najbolje ve¢. Primer: moteca misel »Zdel sem se neumen, alterantive
»Verjetno se to vsakomur kdaj zgodi.«, »Tudi, ¢e sem res tako izgledal, to Se ne pomeni, da sem res
neumen.«. V ¢etrti stolpec vpisujemo spremembo v ¢ustvovanju (Steviléna ocena), v peti pa nacrt za
dejavnost.

Koristno je izdelati tudi opomne kartice, na katere zapiSemo mozne alternative ali vpraSanja, s
katerimi bomo preusmerjali naSe misljenje na drugac¢ne poti.

4. VEDENJSKI PREIZKUSI

Z vedenjskimi preizkusi preverjamo odzive drugih v socialni situaciji, saj je za premagovanje
strahu pred negativno oceno potrebno razviti ustrezne strategije ocenjevanja misli in reakcij drugih.
To dosegamo na dva nacina: s predvidevanjem vedenj, ki logi¢no izhajajo iz doloc¢enih ocen in jih
lahko opazujemo (npr. »Kako se bo vedel nekdo, ki meni, da ste dolgocasni?«) in s tem, da druge
vpraSamo, kaj so opazili in kaj so mislili v doloceni situaciji.
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Preizkuse oblikujemo tako, da v njih pacient namerno pokaze strah, naredi napako ali se
»nesprejemljivo« vede, pri tem pa opazuje reakcije drugih. Terapevt olajSa napredovanje s
hierarhi¢cnim razporejanjem eksperimentov. Pacienta lahko v zacetku podpira tako, da ga spremlja v
situaciji. Nekaterim pacientom to Se vedno vzbuja preveliko anksioznost. Tedaj lahko prevzame
terapevt vlogo modela in izvede vedenje v situaciji. Pacient to opazuje in glede na to, da se dogodki,
Ki se jih boji, ne zgodijo, preizkusi potem preizkus izvesti sam. Kasneje v terapiji lahko da terapevt
pacientu preizkuse tudi za domaco nalogo.

Izogibanje posebnim socialnim situacijam ovira reatribucijo na nivoju avtomatskih misli in shem.
Osredniji cilj obravnave je zato zmanjSanje in naposled odstranitev izogibanja. Temeljni sestavini
kognitivne terapije socialne fobije sta izpostavljanje situacijam z opusS¢anjem varnostnega vedenja in
zunanja predelava informacij, ki izpodbijajo negativne predpostavke. Varnostna vedenja in
izogibanje belezimo z Lestvico socialne fobije (Social Fobia Rating Scale) in VpraSalnikom
izogibanja.

Stopnje v uvajanju vedenjskih preizkusov (po Butler, 1999)

1. Prepoznavanje varnostnih vedenj in izogibanja

- Kaj naredite, da bi preprecili neprijetne dogodke?

- Kako se zascitite pred zadrego, ki se je bojite?

- Kaj naredite, ko se nenadoma pocutite negotovo?

- Kaj naredite, da drugi ne bi opazili vasih simptomov?

- Kako zagotovite, da stvari ne bi delali napak?

- Kaj naredite, da bi vas problem skrili ali bi ga prenehali kazati?

2. ldentifikacija zveze med vedenjem in miSljenjem (predvidevanja, pricakovanja, misli,
staliSca, verovanja, spomini...) — oblikovanje predvidevanja, kaj se bo zgodilo, ¢e opustimo
varnostno vedenje

- Kaj bi lahko naredil, ¢e bi bil manj anksiozen? Nevarnosti in groznje s svojim pomenom, Ki
ga imajo za nas, nas zadrzujejo in vplivajo na to, da se vedemo drugace, kot bi se sicer.

- Kaj bi se lahko zgodilo, ¢e bi varnostna vedenja opustili? Z opusS¢anjem varnostnih vedenj
lahko ugotovimo, ali so bile grozZnje res tako resne, da terjajo tako stopnjo varnostnih veden;.

- Kaj bi vam pomenilo, ¢e so bila vaSa predvidevanja napacna in so se stvari vedno obrnile
bolje, kot ste se bali?Kaj bi to pomenilo za vas?

3. lzpeljava preizkusa — sledimo svoji radovednosti in preizkusimo svoj pogum.

4. Ovrednotenje: kaj se je zgodilo, ali so bile naSe misli pravilne, primerjava tistega, kar se je
zgodilo, s predvidevaniji.

5. DELO S POGOJNIMI PREDPOSTAVKAMI IN VEROVANJI

Vsebina pricujo¢e modelne sheme je razdeljena na temeljne predpostavke — socialna verovanja o
sebi, pogojne predpostavke in toga pravila, povezana s socialno fobijo.

Negativna bazi¢na prepri¢anja o sebi
Pri socialni fobiji lahko opazujemo podobna negativna verovanja o sebi kot pri ostalih ¢ustvenih

motnjah npr. pri depresiji. Primeri: »Drugacen sem.«, »Drugi so boljSi od mene.«, »Drugi so
netolerantni:«...
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Za izpodbijanje teh verovanj lahko poleg strategij, ki smo jih v tem poglavju Ze spoznali, uporabimo
tudi kognitivni kontinuum, beleZenje pozitivnih podatkov, kartice pomnjenja in ucenje socialnih
veséin.

Kljuéna vpraanja za identifikacijo verovanj

Katere bliZnjice ste ubrali?

Kako se sodite?

Kaj je dogodek za vas pomenil, kaj vas je najbolj motilo?
Kaj vam je dogodek pomenil?

Kaksna staliS¢a imajo do tega drugi?

Kaj to pove o njih?

Dobra tehnika za izpodbijanje bazi¢nih prepricanj je pridobivanje alternativnih dokazov. Delo poteka
po naslednji strategiji: jasno izrazena predpostavka — iskanje alternativnih razlag (lahko izdelava
tortnega diagrama) — mini raziskava (npr. reakcij ljudi na neko vedenje) — vedenjski preizkus (za
preverjanje). Alternativne dokaze lahko pregledujemo tudi znotraj hipoteti¢nih situacij ali situacij, v
katerih pacient opazuje vedenje drugih.

Kljuéna vpraSanja za spreminjanje verovanj

Ali bi druge tudi tako sodili kot sodite sebe? Kaj bi rekli o nekom drugem, Ki bi verjel tisto, kar
verjamete vi?

Ali ste posteni do sebe, ko se tako sodite?

Ali pozabljate, da vsakdo kdaj dela napake, razume stvari napak ali se v druzbi poc¢uti neugodno?
Pozabljate, da nih¢e ni popoln?

Ali spregledate svoje moci in se usmerjate na svoje slabosti? Spregledate svoje uspehe in prijateljstva
in se usmerjate na vaSe poraze in sramote?

Ali zacenjate razmisljati na izkrivljen nacin? Katastrofizirate? Jemljete stvari osebno? Berete misli?
(Preglejte seznam napak misljenja!)

Zakljucujete na temelju vasih otroskih in adolescentnih izkusenj?

Ali se sodite tako, kot so vas neko¢ sodili? Ce to pognete, zakaj so imeli tisti, ki so vas tako sodili,
prav? Kdo vas lahko najbolje sodi? Drugi ali vi sami?

Ker disfunkcionalna verovanja izkrivljajo pozornost in predelavo, pacient le redko predeluje
informacije, ki ne bi bile usklajene z njegovim sistemom verovanj. TakSne dokaze pa zbiramo z
belezenjem pozitivnih podatkov, ki pomagajo verovanja zamenjati s pozitivnimi in ta utrditi.
Tehnika terja od pacienta, da dnevno belezi dogodke in izkudnje, ki nasprotujejo njegovim
negativnim verovanjem. Pacientka, ki je menila, da je ne marajo, in da se to kaze tako, da jo
ignorirajo, je npr. belezZila vse verbalne in neverbalne oblike pozornosti, ki jih je bila delezna od
drugih.

Paciente, ki trpijo za socialno fobijo, je dobro ugiti socialnih ves¢in vsaj iz dveh razlogov. Prvi je ta,
da negativna verovanja o sebi ali drugih vplivajo tudi na stil interakcije, ta pa nazaj podpira
verovanja. Pacienti pogosto oblikujejo kompenzatorne strategije kot obliko varnostnega vedenja, s
katerimi skuSajo prikriti svoje domnevne slabosti, in ki se lahko razvijejo v pravo nadkompenzacijo.
Drugi pa je ta, da imajo ti pacianti pogosto dejanski deficit socialnih vescin.

Pacienta je potrebno vzpodbujati k opusc¢anju kompenzatornih strategij, z edukacijo in igranjem vlog
pa ga uciti novih na¢inov socialne interakcije. Predvsm se je potrebno ugiti strategije prenaSanja
kritike, pritoZzevanja, argumentirnja, nacenjanja pogovora, zahtev, dajanja in sprejemanja
komplimentov...
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Primer delovnega lista za verovanija (po Butler, 199)

Verovanje: Takega, kot sem, me ne bodo sprejeli.
Stopnja verovanja: 65%

Nacrt raziskovanja

PRED DOGODKOM

1. Razmisljajte o situaciji, ki bo za Vas tezka.

Ob kocu tedna se bom srecal z nekaterimi prijatelji svojih starSev.

2. VaSa pri¢akovanja in predvidevanja

Tiho bom. Ne maram klepetov, tega ne zmorem, ni kaj govoriti. Pocutil se bom, da sem jih razocaral.
3. Naért raziskovanja: Kaj boste morali preverjati?

Ali so morda kdaj tudi drugi ljudje tiho? V¢asih imam tudi jaz kaj povedati. O ¢em se ljudje
pogovarjajo? Kako se bodo moji starSi odzvali name? Morda ne bodo rekli nicesar, kar bi kazalo, da
SO razocarani nad mano.

PO DOGODKU

4. 1zid: Kaj se je dejansko zgodilo?

Sprva sem se slabo pocutil in sem lahko govoril le standardne stvari. Nekdo me je vprasal o sluzbi in
potem je bilo lahko. Bilo je nekaj trenutkov, ko smo bili vsi tiho. To gotovo ni bilo po moji krivdi.
Mama je zaradi moje odmaknjenosti zelo zaskrbljena, vendar je bila zadovoljna, da so se stvari
odvijale, kot so se.

5. Kaksne zaklju¢ke lahko potegnete iz tega?

Pogovor o standardnih stvareh mi je pomagal zaceti in kmalu smo se zaceli pogovarjati o bolj resnih
stvareh. Imel sem sreco, da me je nekdo vprasal o delu. Gotovo nisem edini, ki je kdaj tiho.Verjetno
mene bolj skrbi, kako to sprejemajo moji starSi kot pa nje same. Onadva Zelita le, da bi bil bolj
srecen.

Predelava prvotnega verovanja

Koliko verjamete v Vase verovanje zdaj? 50%

Kako bi zeleli spremeniti svoje verovanje?

Zame ni sprejemljivo, da sem tako anksiozen in odmaknjen, vendar me zaradi tega drugi Se vedno
lahko sprejmejo — vsaj moji prijatelji in starsi.

Pogojne predpostavke

Pogojne predpostavke je potrebno najprej jasno definirati in operacionalizirati - kaj je koncept
pogojne predpostavke, kaksnih odzivov se pacient boji, kaj to¢no to pomeni, npr. kaj pomeni tekoce
govoriti, kaj pomeni, da te ne vzamejo resno, kako je to videti... Pogojne predpostavke fobi¢nih
pacientov so vecinoma kombinacija branja misli in napovedovanja prihodnosti. Obcutke in misli
drugih ljudi iz teh predpostavk je treba najprej definirati tako, da jih bo mogoc¢e opazovati.

Tako npr. predpostavko »Ce me nekdo ne mara, to pomeni, da nisem v redu.« spreminjamo z
vprasanji »Kako veste, da Vas nekdo ne mara? Ali si vedenje drugi do Vas lahko razlagate Se s ¢im,
npr. z njihovim razpoloZenjem...? Ce Vas nekdo mara, drugi pa ne, kdo ima prav?«... Ve¢ vprasanj
je navedenih v podpoglavju Verbalna reatribucija.
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Ko to pojasnimo, pregledamo dokaze in protidokaze, temu pa sledijo vedenjski preizkusi. Najbolj
neposredna metoda za preizkus predpostavk je, da terapevt skupaj s pacientom pripravi vprasanja, ki
jih potem pacient drugim zastavi o svojem vedenju. To lahko terapevt pacientu lahko olajSa tudi z
igro vlog.

Stopnje pri spreminjanju domnev:

1. Prepoznavanje domneve: kljucne besede so »moral bi«, »treba je«, »ce...potem.

2. Prepoznavanje vedenja, ki se povezuje z domnevo. VpraSanja: »Kaj delam zaradi tega
pravila?«, »Kako se vedem, da ne bi krsil tega pravila?«.

3. Vedenjski preizkus: izbor novega vedenja, ki krSi pravilo.

4. Ovrednotenje tistega, kar se je zgodilo — poskus stopiti iz okvira dotedanjega razmisljanja.
Nacrtovanje novega vedenja za naprej.

V zacetku se pacient lahko pocuti anksiozen, pomembno je, da se takrat situaciji ne izogne in

tako postopno izgradi zaupanje vase.

Toga pravila: Sirjenje okvira

Pacienti s socialno fobijo imajo vrsto togih pravil o tem, kaj je sprejemljivo v socialnem kontekstu
razli¢nih situacij, ne le tistih, ki jim vzbujajo strah. Ta pravila se odrazajo v razli¢nih predpostavkah
npr. »VVedno se moram ustrezno vesti.«. Te predpostavke in vedenja, ki iz njih izhajajo, predstavljajo
okvir vedenja, znotraj katerega se pacient pocuti varen in se ga lahko drzi vec let.

Cilj naSega dela je Sirjenje tega okvira, kar dosezemo s preizkuSanjem meja »tveganega vedenja« (Ki

je za vsakega pacienta drugacno). Cilj tega Sirjenja je spreminjanje dolgotrajnih omejenih socialnih
vzorcev vedenja in zbiranje dokazov za to, da je sprejemljiva ali za druge nepomembna cela vrsta
razli¢nih vedenj, celo ¢e bi ta krSila socialne norme.

Preizkusi za Sirjenje okvira obsegajo: delanje napak, nestrinjanje z ljudmi, pritoZevanje, pomerjanje
desetih parov cevljev v trgovini, ne da bi katere kupili, podiranje izdelkov s polic v trgovini »po
nesreci« itd.

6. PREVENTIVA RELAPSA

Na zaklju¢nih sre¢anjih ugotovimo preostalo verovanje v negativne avtomatske misli in sheme. Na
nereSene strahove opozarjajo izogibanje in uporaba varnostnih vedenj. Zelo pomembno je, da se s
ponavljajocim izpostavljanjem do zakljucka terapije izogibanje zmanjSa na najmanjSo mozno mero
ali pa celo odstrani.

Na zadnjem srecanju je priporocljivo delati na preglednem obrazcu, v katerem bi terapevt in pacient
pregledala, kaj se je pacient naucil o socialni fobiji. Dobro je, da vsebuje primer idiosinkratske
konceptualizacije, primere negativnih avtomatskih misli, varnostnih vedenj in izogibanj, prav tako pa
tudi strategije dela s socialno anksioznostjo in rezultate vedenjskih preizkusov. Vsebuje naj tudi
seznam ciljev, h katerim naj bo usmerjeno domace delo in katerih doseganje bosta terapevt in pacient
pregledovala na obc¢asnih sre¢anjih po zakljucku terapije (»booster sessions«).
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PRIMER NACRTA OBRAVNAVE (po Wells, 1997)
Prvo sre¢anje

1. Pregled zadnjih epizod socialne anksioznosti in oblikovanje modela.

2. Izdelava modela in ilustracija njegovih sestavnih delov z oblikovanjem analogne fobi¢ne situacije.
3. Razgovor o modelu, zacetek socializacije.

4. Domaca naloga: dokongcati zapis avtomatskih misli.

Drugo srec¢anje

1. Pregled domace naloge, umescanje rezultatov v model.

2. Povecevanje/zmanjSevanje varnostnih vedenj in usmerjanje pozornosti navzven.

3. Zacetek preverjanja specifi¢nih negativnih avtomatskih misli.

4. Domaca naloga: specifi¢no izpostavljanje z opuSc¢anjem varnostnih vedenj in usmerjanjem
pozornosti havzven; nadaljevanje belezenja misli.

Tretje sre¢anje

1. Pregled domace naloge, umescanje rezultatov v model.

2. Konceptualizacija in uvajanje koncepta razmisljanja o sebi.

3. Snemanje nastopa v analogni situaciji na video posnetek.

4. Domaca naloga: izpostavljanje z opuSc¢anjem varnostnih vedenj in usmerjanjem pozornosti
navzven.

Cetrto do deveto sre¢anje

1. Pregled domace naloge.

2. Preverjanje specifi¢nih negativnih misli (sprasevanje drugih iz okolja).
3. Vedenjski preizkusi z omejitvami.

4. Prepoved vnaprejsnje in poznejSe predelave socialne situacije.

5. Domaca naloga: posebna preverjanja predvidevanj.

Deseto do Stirinajsto srec¢anje

1. Pregled domace naloge.

2. Delo na preostalih negativnih mislih in samoocenah.
3. Izvabljanje in izpodbijanje pricakovanj in verovanj.
4. Premagovanje preostalega izogibanja.

5. Nacrtovanje terapije.

Opomba: Avtor priporo¢a uporabo Lestvice socialne fobije (“"Social Phobia Rating Scale™) na
vsakem srecanju, da bi lahko usmerjali terapijo.
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ZAKLJUCKI

Po pri¢ujo¢em modelu socialne fobije posameznikova samoocena, strategije pozornosti in varnostna
vedenja oblikujejo vrsto povratnih zank, ki vzdrZujejo socialno fobijo. Sredis¢ni element tega modela
je to, da pacient s socialno fobijo oblikuje vtis, ki naj bi ga naredil na druge iz notranjih informacij
(svojih obcutkov, ¢ustev). Poleg tega obremenjuje socialno situacijo in povecuje moznost negativnih
reakcij drugih z varnostnimi vedenji. Nagnjen je tudi k vnaprejSnjemu ruminiranju v socialni situaciji
ter poznejSi predelavi njenih negativnih vidikov, kar oblikuje in utrjuje izkrivljene negativne ocene.

Obravnava, temeljeca na tem modelu, je strukturirana kot zaporedje od konceptualizacije in
socializacije, ki jima sledijo posegi za zviSanje in zniZanje varnostnega vedenja in usmerjanje
pozornosti navzven. V zgodnji obravnavi usmerjamo domaco nalogo v opus¢anje varnostnih vedenj
in usmerjanje pozornosti navzven v problemati¢nih socialnih situacijah. Primarni cilj teh strategij je
izpodbijanje verovanj in specifi¢nih negativnih avtomatskih misli. Naslednja stopnja je modifikacija
vsebine razmisSljanja o sebi z uporabo avdiovizualnih povratnih informacij in standardnih tehnik
reatribucije. Nato se terapija usmeri v opracionalizacijo in preizkuSanje specifi¢nih predvidevanj,
temeljecih na negativnih avtomatskih mislih in pricakovanjih v preizkusih, v katerih se pacient
namenoma vede na neobic¢ajen nacin. Nato delamo na verovanjih in pri¢akovanjih, ki vecajo
dovzetnost ponovne socialno fobi¢ne epizode.

Terapevtski posegi poudarjajo vedenjske preizkuse. Preizkuse je dobro uvajati ¢imprej, saj lahko
tako izkoristimo obstojeco socialno anksioznost v terapevtske namene, dokler se med terapevtom in
pacientom ne ustvari preve¢ zaupanja. Z njimi lahko tudi izpostavljamo dejavnike, ki vzdrzujejo
socialno fobijo, in v mnogih primerih spreminjamo intenzivnost simptomov.
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Lestvica socialne fobije (Wells A. Cognitive Therapy of Anxiety Disorders, J. Willey and sons,
1997)

1. Kako stresno ste doZivljali simptome socialne fobije v tem tednu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
sploh ne srednje zelo, najhuje, kar sem jih kdaj

2. Koliko ste se zaradi svoje anksioznosti ta teden izogibali socialnim situacijam?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
sploh ne srednje ves ¢as

3. Koliko ste bili v preteklem tednu v zahtevnih socialnih situacijah pozorni nase?

0 1 2 3 4 5 6 7 8
sploh ne srednje izredno pozoren nase, najhuje,
kar sem kdaj bil

4. Ljudje se na razli¢ne nacine spoprijemajo s socialno fobijo. Oznacite pri vsakem od nastetih
vedenj, kolikokrat ga uporabljate, ko se pocutite anksiozni v socialni situaciji.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

sploh ne pol ¢asa vedno
malo govorim nadziram misli roke drzim na miru
pocasi diham poskuSam se sprostiti osredoto¢am se na svoj glas
trdno drzim stvari sedem osredoto¢am se na svoje roke
gibljem se pocasi pokrijem obraz izogibam se o¢esnemu stiku
preusmerjam pozornost__ nosim dolo¢eno obleko__ hitro govorim

5. Spodaj je nastetih vrsta misli, ki jih ljudje uporabljajo, ko so socialno anksiozni. Oznacite, koliko
vsaki od teh misli verjamete, ko ste socialno anksiozni (tako, da jih oznacite s Stevilom s spodnje
lestvice).

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

misli ne verjamem popolnoma sem prepri¢an, da drZi

Slabo izgledam. Opazili bodo, da sem anksiozen.

Vsi me gledajo. Stvari mi bodo padale iz rok.

Izgubljam nadzor. Dolgocasen sem.

Ne bom zmogel govoriti. Ne ustrezam.

Blebetal bom in neumno govoril. Mislili bodo, da sem neumen.

Videti bom nenormalen. Ne marajo me.

Ne bodo me spoStovali. Videti bom neumen.

Druge misli: Koliko jim verjamete?

127



NEKATERA PODROCJA UPORABE
KVT

128




Leonida Rotvejn Paji¢”

VEDENJSKO - KOGNITIVNI PRINCIPI V TERAPIJI
OTROK S HIPERKINETICNO MOTNJO

OTROCI S HIPERKINETICNO MOTNJO

Pred skoraj stopetdesetimi leti (1854) je nemski zdravnik H. Hoffman za sklop teZav, ki vkljucujejo
prekomerno aktivnost, impulzivnost in tezave v vzdrzevanju pozornosti prvi¢ uporabil izraz
“hiperkineticni sindrom” (Herbert, 1999), od takrat pa se je vrsta avtorjev ukvarjala s tem
sindromom, zlasti pod sinonimi: minimalna cerebralna oSkodovanost, minimalna cerebralna
disfunkcija, motnja primanjkljaja pozornosti (Attention Deficit Disorder - ADD), primanjkljaj
pozornosti z motnjo hiperaktivnosti (Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD),
hiperkineti¢ni sindrom.

Cerebralna disfunkcija in cerebralna oSkodovanost sta lahko prisotni a nista nujni znac¢ilnosti motnje
pozornosti s hiperaktivnostjo, zato ju danes za oznako tega pojava. ne uporabljamo vec.

V strokovni literaturi se za te vrste specificno razvojno motnjo tako otrok kot odraslih, ki vkljucuje
primanjkljaje v vzdrzevanju pozornosti, nadzoru impulzivnosti in regulaciji aktivnosti, najpogosteje
uporablja termin Primanjkljaj pozornosti z motnjo hiperaktivnosti in njegova kratica, povzeta po
originalnem angleskem nazivu ADHD (“Attention Deficit Hyperactivity Disorder”), (Barkely,
1991).

V naSem podrocju se strokovno uporablja izraz iz Mednarodne Klasifikacije bolezni ICD - 10:
hiperkineticna motnja.

Otroci s hiperkineti¢no motnjo predstavljajo dokaj heterogeno populacijo, s precejSnjimi odstopaniji
tako v stopnji simptomov kot v situacijah, v katerih se problemi najbolj kazejo in tudi v sopojavljanju
drugih tezav. Motnja predstavlja enega od najpogostejSih vzrokov za iskanje pomoci v strokovnih
institucijah za mentalno zdravje (po Barkley, 1998; Makarovi¢ s sodel., 1994; Carr, 1998, Rotvejn-
Pajic, 2001).

Najbolj natan¢ne opredelitve hiperkineticne motnje so podane v mednarodnih klasifikacijah bolezni.
Mednarodna Klasifikacija bolezni ICD - 10 ( Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih
zdravstvenih problemov 10, 1995) motnjo opredeljuje oZje, z velikim poudarkom predvsem na
stabilnosti tezav ter s povecano aktivnostjo tako v Solskem kot domacem okolju.

V Klasifikaciji Ameriske psihiatricne zveze DSM-IV pa stabilnost v veci situacijah ni osnovni
diagnosticni kriterij (Hinshaw, 1994).

V obeh Kklasifikacijah je natan¢no doloceno, da se diagnoza ADHD lahko postavi, ¢e so simptomi
prisotni vsaj v dveh ali ve¢ situacijah, kot so dom, Sola itd. dlje ¢asa.

Najnovejsa Mednarodna klasifikacija bolezni ICD - 10 uvrs¢a hiperkineti¢ne motnje v skupino
vedenjskih in ¢ustvenih motenj, ki se zacnejo navadno v otroStvu in adolescenci (F90-F98), in jih
oznacuje kot skupino motenj, za katere so znacilni zgodnji nastanek (navadno v prvih petih letih
zivljenja), pomanjkanje vztrajnosti pri dejavnostih, ki zahtevajo kognitivno zavzetost, teznja seliti se
od ene aktivnosti do druge, ne da bi katerokoli dokon¢al, skupaj z dezorganizirano slabo usmerjano
in pretirano aktivnostjo. Pridruzene so lahko Se druge abnormnosti.

Hiperkineti¢ni otroci so cesto brezobzirni in impulzivni, nagibajo se k nezgodam in se c¢esto
znajdejo v disciplinskih konfliktih zaradi nepremisljenih krSitev pravil, ne pa iz namernega

“ Mag. Leonida Rotvejn Paji¢, univ. dipl. psih. (Svetovalni center za otroke, mladostnike in star$e Ljubljana, Gotska 18,
Ljubljana 1000, leonida.pajic@guest.arnes.si)
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Kljubovanja. Njihovi odnosi z odraslimi so cesto brez socialnih zavor, manjka jim obicajne
opreznosti in zadrZzanosti. Med drugimi otroki niso priljubljeni in lahko postanejo izolirani.
Prizadetost kognitivnih funkcij je sploSna, pogostejSi so specificni zaostanki v motoricnem in
govornem razvoju. Sekundarni znaki vkljucujejo disocialno vedenje in nizko samospostovanje.

V okviru hiperkineti¢nih motenj so po MKB ICD - 10 vkljucene:
- motnja aktivnosti in pozornosti (motnja s hiperaktivnostjo, hiperaktivnostna motnja, sindrom
s hiperaktivnostjo),
- hiperkineti¢na motnja vedenja (hiperkineti¢cna motnja, povezana z vedenjsko motnjo),
- druge vrste hiperkineti¢cna motnja,
- hiperkineti¢na motnja, neopredeljena (hiperkineti¢na reakcija v otrostvu in adolescenci BDO,
hiperkineti¢ni sindrom BDO).

V klasifikaciji AmeriSke psihiatricne zveze DSM-1V so kriteriji razdeljeni v dve glavni podskupini:
v skupino kriterijev za dolocanje pomanjkljive pozornosti,
v skupino kriterijev za dolo¢anje impulzivnosti in nemirnosti.

AD1) Pomanjkljiva pozornost:

1. tezave pri osredotocanju na detajle, pogoste napake pri Solskem delu in drugih aktivnostih
zaradi nepazljivosti,

2. tezave pri vztrajanju in vzdrzevanju pozornosti pri nalogah ali igri,

3. pogosto se zdi, kot da otrok ne slisi, kaj mu govorimo,

4. tezave pri sledenju navodilom in dokoncanju Solskih nalog, drobnih opravil ali drugih
zadolZitev (vendar ne zaradi nerazumevanja ali opozicijskega vedenja),

5. tezave pri nacrtovanju in organiziranju dejavnosti,

6. izogibanje zadolZitvam in teZave pri izvajanju nalog, ki zahtevajo dolo¢en mentalni napor
(Solske naloge, domace naloge),

7. izgubljanje stvari, Solskih potrebs¢in

8. otroka pogosto zmotijo nebistveni zunanji drazljaji

9. pozabljivost .

Da pri otroku diagnosticiramo teZzave s pozornostjo, mora zadostiti vsaj Sestim Kkriterijem.

AD2) Hiperaktivnost-impulzivnost:
1. Hiperaktivnost
1. pogosto nemirni gibi rok in nog, zviranje na stolu,
2. tezko sedi mirno, kadar se to zahteva,
3. pogosto bega, teka naokoli, ko to ni primerno (v adolescenci lahko omejeno na subjektivne
obcutke nemirnosti) ,
4. tezko se tiho, umirjeno igra oz. vkljucuje v sprosS¢ujoce aktivnosti ,
5. vedno je v gibanju, deluje kot “perpetum mobile”,
6. pogosto prekomerno govori.

2. Impulzivnost
1. pogosto odgovori na vprasanje, Se preden je to v celoti izgovorjeno,
2. teZzko pocaka, da pride na vrsto v skupini, pri igri,
3. pogosto moti ali nadleguje druge; npr. plane in prekine pogovor ali igro drugih otrok.

Da pri otroku diagnosticiramo tezave z hiperaktivnostjo in impulzivnostjo, mora zadostiti vsaj petim
Kriterijem, vzorec teZzav mora trajati neprekinjeno vsaj Sest mesecev, pojavljati se mora v vec
situacijah, vpliva na moteno funkcioniranje na Solskem, socialnem ali delovnem podro¢ju, vendar je
ob teh tezavah potrebno izkljuciti persistentne razvojne motnje, kot so retardacija, shizofrenija ali
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resnejSi emocionalni ali vedenjski problemi. Izjemoma je dopuS¢ena diagnoza tudi ob razvojnih
motnjah, kadar so izraZzeni simptomi pretirani za otrokovo mentalno starost in teZave.

Na osnovi te definicije lahko opredelimo tri podkategorije tezav:

- predvsem izrazena “pomanjkljiva pozornost”: v zadnjih Sestih mesecih so bili izrazeni kriteriji
AD1, ne pa kriteriji AD2,

- predvsem izrazena “hiperaktivnost in impulzivnost”: v zadnjih Sestih mesecih so bili izrazen
Kriteriji AD2, ne pa tudi kriteriji AD1,

- kombinirana oblika: v zadnjih Sestih mesecih so bili izrazeni tako kriteriji AD1 kot kriteriji
AD?2.

KLINICNA SLIKA hiperkineti¢ne motnje zajema podrogja kognicije, ustev, vedenja, telesnega
delovanja in medosebnih odnosov (Carr, 1998).

Na podroc¢ju kognicije (spoznavnih procesov) so glavni znaki kratkotrajna pozornost, odkrenljivost
in nezmoznost predvidevanja posledic svojih dejanj. Pogosto se pojavlja tudi slaba sposobnost
ponotranjanja druzbenih pravil in tudi slabo mnenje o samem sebi.

Na ¢ustvenem podroéju so prevladujoéi znaki razdraZljivost in pomanjkanje nadzora lastnih
impulzov. Temu se lahko pridruzuje Se depresivno razpolozZenje s slabim samospostovanjem.

Na podroé¢ju vedenja je prisotna velika stopnja aktivnosti, pogosto se ji pridruzujejo Se agresivno
antisocialno vedenje, rizi¢ne dejavnosti in slaba u¢na ucinkovitost, povezana z nepozornostjo, ki je
osnovni vedenjski znak.

Na telesnem podroéju so lahko v¢asih prisotne alergije na hrano. Pogoste so poskodbe in zlorabe
drog.

Na medosebnem podro¢ju pogosto prihaja do konfliktov z vrstniki, starSi, ucitelji. Pomanjkljivost
otrok s hiperkineti¢no motnjo, da se tezko drZijo druzbenih pravil, vodi v to, da ne morejo zadostiti
pricakovanjem svojih starSev tako na socialnem kot u¢nem podroc¢ju, zato so konflikti med njimi Se
pogostejSi. Konflikti z ucitelji se razvijejo predvsem zaradi tega, ker ti otroci tezko sledijo zahtevam
pouka (mir, dolgotrajno sedenje in pozornost, pazljivost...).

S starostjo in zorenjem se klini¢na slika otrok s hiperkineti¢no motnjo spreminja.

Diagnozo je najteZje postaviti v predSolskem obdobju. StarSi otrok s hiperkineticho motnjo Ze takrat
obicajno porocajo o prekomerni aktivnosti, slabsi gibalni usklajenosti, nespretnosti in tezji
obvladljivosti teh otrok. Prisotne so tudi fizioloSke manifestacije: kolike, motnje spanja, motnje
hranjenja in pogosta jokavost. Otroci z ADHD imajo tako imenovan “tezaven temperament”
(Thomas in Chessova, 1968), kar se kaZe kot teZje prilagajanje zahtevam okolja, vzdraZljivost in
intenzivno odzivanje na dogajanje v okolju, nihanje v razpolozenju...

V Solskem obdobju je diagnozo lazje postaviti, saj vedenja, ki so bila doma sicer moteca, vendar Se
tolerirana, v Soli postanejo ocitnejSa in tezje sprejemljiva. Verjetne ucne teZave problem Se
stopnjujejo, v ospredje stopijo tudi antisocialna vedenja.

V adolescenci se klini¢na slika precej spremeni, saj veliko osnovnih tezav lahko Ze delno izzveni ali
pa se intenzivnost simptomov zmanj$a (Rutter, 1977). Pri mladostnikih z ADHD so obi¢ajno Se
prisotne tezave na podrocju Solskih ves¢in, kot posledica primarnih tezav se lahko razvijejo (ali
okrepijo) tudi sekundarne teZzave na emocionalnem podro¢ju (depresivnost, anksioznost, nizko
samospostovanje), medosebnem podro¢ju (tezave pri vzpostavljanju in vzdrzevanju socialnih
kontaktov) ter vedenjskem podroc¢ju (agresivnost, opozicionalnost).

V odraslosti je klini¢na slika motnje pozornosti s hiperaktivnostjo Se vedno manj jasna. Nekateri

uspejo svoje posebnosti usmeriti v koristno smer (to so obicajno zelo dinamic¢ni ljudje, z veliko
energije in ustvarjalnosti), pri nekaterih pa so lahko prisotne psihiatri¢ne teZzave in oblike odvisnosti
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(alkohol, droge). Carr (1998) navaja, da se pribliZzno ena tretjina otrok s to motnjo nauci dokaj dobro
obvladovati svoje teZave in razvijejo strategije za osredotocanje pozornosti in za obvladovanje
impulzov. Ta napredek je postopen in se zgodi med adolescenco,Cantwell (1966) ga poimenuje
“razvojno izzvenevanje”, saj v odraslosti ti posamezniki ne kazejo ve¢ funkcionalnih teZav.

Druga tretjina otrok s hiperkineti¢no motnjo nikoli ne doseZe te stopnje nadzora. Ti otroci ponavadi
razvijejo sekundarne tezave z agresivnostjo in antisocialnim vedenjem, ki se v odraslosti povezuje z
drugimi psihopatolo$kimi pojavi. Tak izzid Cantwell (1996) poimenuje “razvojno propadanje”.

Zadnja tretjina otrok pa pokaZze nekaj izboljSanja proti koncu adolescence, vendar se teZzave s
pozornostjo in hiperaktivnostjo prenesejo tudi v odraslost, a v taksSni meri, da posameznikovo
funkcioniranje zaradi njih ni bistveno ovirano.

TERAPIJA OTROK S HIPERKINETICNO MOTNJO

Terapija otrok s hiperkineticho motnjo zahteva kompleksen, integrativen pristop. Obstaja ve¢ vrst
intervenc, ki pa jih je potrebno v vsakem primeru individualizirati in prilagoditi na osnovi natan¢ne
diagnosti¢ne ocene vsakega posameznega otroka in njegove druzine. Vsak od otrokovih specifi¢nih
problemov, ne glede na to, ali je vedenjski, kognitivni ali psiholoski, se mora natancno opredeliti,
identificirati in se obravnavati.

Pri teh teZavah redko zadostuje ena sama vrsta pomoci. Pri obravnavi morajo biti aktivni otrok sam,
starsi, ucitelji in drugi strokovnjaki.

Pomembno je, da vsi vpleteni razvijejo razumevanje za naravo teZav, zlasti povezanost teZzav na
podro¢ju pozornosti in razdrazljivosti z otrokovimi zmoznostmi za izpolnjevanje vsakodnevnih
zahtev okolja.

NajpogostejSe intervence pri otrocih s hiperkineticho motnjo so:
Medikacija

Terapija z zdravili je Se vedno najpogostejSa metoda zdravljenja otrok s to motnjo. Uporabljajo se
zlasti psihostimulansi.

NajpogostejSa medikacija pri zelo nemirnih otrocih z izrazito motnjo pozornosti je Ritalin, ki pri
mnogih izboljSuje pozornost, miselne procese, odzivanje, socialne interakcije, pocutje, vedenje,
zmanjSuje nemirnost (Barkley, 1979; Hinshaw, 1994; Goldstein&Goldstein, 1989).

V nobenem primeru pa naj ne bi bilo zdravilo edina pomo¢ otroku. Ceprav so stimulansi ug¢inkoviti
na razlicnih podrogjih tezav, pa nekatere raziskave (Goldstein&Goldstein, 1989) kazejo tudi na
nekatere pomanjkljivosti medikacije (premalo konsistentnega pozitivnega vpliva na izboljSanje u¢ne
ucinkovitosti, socialnega vedenja in emocionalnega razvoja ter tudi neugodne stranske ucinke, kot so
recimo tiki, anoreksija, nespecnost, razdrazljivost).

Psihoterapija otroka

Pri otrocih s hiperkineti¢no motnjo teZave ne izhajajo samo iz interakcij med njihovim psihofizi¢nim
razvojem in zahtevami okolja, ampak tudi iz otrokovega ego razvoja (Smith, 1986), zato bi naj
strokovnjak prilagodil tradicionalne psihoterapevtske tehnike za otroke glede na lastno profesionalno
orientacijo.

Psihoterapija naj bi tako predstavljala del integriranega pristopa skupaj z drugimi vrstami intervenc.
Glavni poudarek je na uporabi tehnik, usmerjenih na sekundarne emocionalne simptome (predvsem
depresijo, nizko samospostovanje, Sibke medsebojne odnose...) ter na uvidu v lastne teZzave.
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Intervence v druzini

Pri terapiji otrok s hiperkineticno motnjo je vsekakor potrebno aktivno vkljuciti pomembne osebe iz
otrokovega Zivljenja.

Veckrat (zlasti, ko so otrokove teZave “simptom” druZine) se v terapiji teh otrok tako uporablja tudi
druzinska terapija, zelo pogosti pa so tudi treningi starSev, saj je ze dolgo znano, da ima povecanje
sposobnosti  0z. kompetentnosti  starSev velik pozitiven ucinek na otrokovo vedenje
(Goldstein&Goldstein, 1989).

Intervence na podroé¢ju prehrane

Otroci s hiperkineticno motnjo so velikokrat alergi¢ni na dolo¢eno vrsto hrane (bela moka, sladkor,
barvila v hrani), ¢eprav to ni nujno takoj opazno. V¢asih je te otroke potrebno napotiti e na dodatne
preiskave zaradi morebitne alergije Z odstranitvijo alergene hrane in ustrezno dieto se lahko njihove
teZzave omilijo (Barkley, 1998).

Operativni posegi

Zelo redka terapevtska intervenca je lahko tudi kirurSki poseg, ki pa se uporablja le v izjemnih,
ekstremnih primerih.

VEDENJSKO - KOGNITIVNI PRINCIPI PRI OBRAVNAVI HIPERKINETICNE MOTNJE

Danes je v okviru vedenjsko-kognitivnega pristopa razvitih ze vec razli¢nih tehnik, ki vplivajo na
bistveno izboljSanje funkcioniranja otrok s hiperkineti¢no motnjo. Christensen in Sprague (Rutter,
1984) sta celo dokazala, da je lahko uc¢inek vedenjske terapije zelo podoben vplivu medikamentov. V
svoji raziskavi sta avtorja primerjala dve skupini otrok s hiperkinetiéno motnjo, ki so bili delezni
vedenjske terapije . Ena skupina je ob terapiji prejemala Se medikacijo, druga pa le placebo. Avtorja
sta ugotovila, da je skupina otrok z vedenjsko terapijo in medikacijo pomembno zmanjSala svojo
sicerSnjo motori¢no aktivnost v primerjavi s skupino, ki je bila delezna le vedenjske terapije, vendar
pa med obema skupinama ni bilo pomembnih razlik v dosezkih na testih znanja in drugih
preizkusnjah.

Vedenjsko-kognitivni pristop v obravnavi teh otrok vkljucuje dejavnost tako otroka samega kot
starSev in tudi vzgojiteljev ter uciteljev (Kendall, 1985).

Obicajno se uporabljajo razlicne vedenjske in kognitivne tehnike, ki se med seboj kombinirajo,
dopolnjujejo in individualizirajo.

Poudarek vedenjskega dela terapije je, da se s pomocjo zunanjih kriterijev vpliva na otrokovo
vedenje (jasnha navodila, pravila, posledice, doslednost vzgojnih postopkov, pogojevanje).

Kognitivni del pa je usmerjen v vzpostavitev otrokove notranje kontrole.

Vedenjsko-kognitivne intervence predstavljajo del integriranega — multisistemati¢nega zdravljenja
otrok s hiperkineti¢no motnjo, zato se obic¢ajno dopolnjujejo s prej opisanimi intervencami in
vkljucujejo delo s starsi, otrokom in sodelovanje s Solo.

Vedenjsko-kognitivne intervence pri delu z otroki s hiperkineticno motnjo skusajo preko
individualnega ali skupinskega dela vplivati zlasti na:

1. razvoj spretnosti samonadzora in notranjega lokusa kontrole,

2. razvoj spretnosti soocanja,

3. razvoj socialnih spretnosti.
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Za razvoj samonadzora je pomembno, da otroka predhhodno poucimo o naravi teZav, ga
vzpodbujamo in motiviramo za razvojanje notranjega nadzora.

Otroku predvsem pomagamo dojeti, da med situacijami in dejanji v okolju ter otrokovim odgovorom
nanje obstajajo tudi njegove misli in ob¢utki, ki vplivajo na njegovo vedenje.

Osnovne tehnike za razvoj samonadzora so:

- tehnika samoinstrukcij (Meichenbaum) - opisana v nadaljevanju
- tehnika amoopazovanja (Broden, Hall & Mitts)

- tehnika amovrednotenja (Kaufman & O Leary)

- zunanji namigi in drazljaji (Blick & Test)

- trening atribucij (Reid & Borkowski).

Tehnika samoopazovanja se obic¢ajno povezuje skupaj s Tehniko zunanjih namigov. Med
samoopazovanjem se po natanénem dogovoru beleZzi vedenje brez kakrSnegakoli vrednotenja
ustreznosti ali primernosti.

Zunanji namigi pomenijo, da otroku po dogovoru in razli¢nih intervalih posredujemo dolo¢ene
zunanje slusne ali vidne namige. Ob teh namigih bi naj otrok postal pozoren na svoje vedenje,
preveril svoje sledenje pouku ali zahtevam naloge.

Slusni namigi so lahko podani preko kasete: zvok beep, posamezna beseda. Zacetni intervali bi naj
bili priblizno na 10 do 90 sekund, v povprecju 45 sekund. Vidni namigi so mozni, ko ucitelj da vidni
znak z roko ali kako drugace. V razredni situaciji je ta nacin tezje izvedljiv, zato se namigi lahko
podajajo mehansko, neodvisno od ucitelja ali starSev. Otrok ima lahko na mizi napisano dolo¢eno
geslo.

Namigi se postopno zmanjSujejo, intervali pa povecujejo, saj je njihov cilj predvsem to, da otrok
razvije navado samoopazovanja in s tem nadaljuje tudi, ko ni ve¢ zunanjih namigov.
Samovrednotenje pomeni, da otrok belezi in ovrednoti natanc¢nost, sposobnost ali ustreznost
lastnega vedenja. Otroka je potrebno natan¢no pouciti o ustreznem in neustreznem vedenju preko
razlicnih primerov. Samovrednotenja se uc¢ijo postopoma najprej preko opazovanja modela, potem pa
sami izvajajo po terapevtovih navodilih.

Samovrednotenje je lahko zelo preprosto + in - ali pa bolj zapleteno od 1-10.

V zacetku je bolje, da se otrok u¢i samovrednotenja v izvenSolskih, prijetnih situacijah.

Samoatribucije ucijo otroka razvijati notranji lokus kontrole, tako otrok dobi izkusnje, da je njegov
uspeh ali neuspeh v veliki meri odvisen od njega samega.
Poudarek je na dveh vrstah atribucij:

- predhodne atribucije: set prepric¢anj, ki jih ima otrok o sebi na osnovi preteklih uspehov in
spodrsljajev. Ta prepri¢anja lahko vplivajo, da ima otrok pri soocanju z neko zahtevo Ze
vnaprej pricakovanja, da ne bo zmogel.

- situacijske atribucije: dolo¢ena prepri¢anja ali obcutke otrok razvije v neki situaciji glede na
to, kaj se v tistem trenutku dogaja. Otroci s hiperkienti¢éno motnjo praviloma tezko presojajo
situacije s SirSe prespektive, nagnjeni so predvsem k negativnim atribucijam (situacije hitro
interpretirajo kot napad nase, kot agresivne, Skodljive...).

Samoojacevanje in samokaznovanje se obic¢ajno povezujeta s samovrednotenjem. Od otroka se
zahteva, da doloci stopnjo nagrade ali kazni glede na beleZenje svojega vedenja.

Za ucenje spretnosti soocanja so zelo primerne Tehnike reSevanja problemov, za izboljSanje

socialnih spretnosti pa Trening samozavedanja (Hinshaw) in Novacov Trening obvladovanja jeze (po
Carr, 1998).
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Ucinkovitost vedenjsko — kognitivnih pristopov pri obravnavi otrok s hiperkineti¢éno motnjo

Raziskave kazejo, da je vedenjsko-kognitivni pristop pri obravnavi otrok s hiperkineticno motnjo
eden najbolj ucinkovitih (Barkley, 1998; Ervin s sodel., 1996), vendar obstajajo tudi dolo¢ene
omejitve. Najvecja ocitka tovrstnemu pristopu sta kratkotrajna ucinkovitost in otezkocena
generalizacija naucenih ves¢in v otrokovo vsakodnevno Solsko in domace okolje (Ross in
Ro0ss,1982).

Za boljSo ucinkovitost nekateri vedenjsko-kognitivni terapevti priporo¢ajo, da se v terapijo ob otroku
vkljucijo tudi starSi in ucitelji ter da se vedenjsko-kognitivne intervence kombinirajo z drugimi
vrstami pomoci (medikacija, sodelovanje s Solo, treningi starsev).

Goldstein in Goldstein (1989) za uspeSnejSo generalizacijo predstavljata integriran kognitivno
vedenjski model, ki zdruZuje ve¢ stopenj:

a) OPREDELITEV VEDENJA,

b) UCENJE SAMOOPAZOVANJA IN SAMOVREDNOTENJA,

c) UVAJANJE ZUNANJEGA PODKREPLJEVANJA,

d) UCENJE SAMOINSTRUKCIJ IN ATRIBUCIJSKE TEHNIKE,

e) PRENOS NADZORA POSLEDIC NA OTROKA,

f) UVAJANJE MOZNOSTI ZA GENERALIZICIJO,

g) ZMANJSEVANJE POSLEDIC,

h) OBCASNO OPAZOVANJE IN DOLOCANJE VZDRZEVALNIH POSLEDIC.

Raziskave (po Barkley, 1998; Goldstein&Goldstein, 1989; Carr, 1998; Graham, 1998) kazejo, da
med najbolj u¢inkovite in uveljavljene vedenjsko-kognitivne terapevtske pristope k obravnavi otrok z
ADHD sodijo: Kendallov program za impulzivne otroke (Kendall, 1992), Camp in Bashov program
Think Aloud (Camp&Bash, 1981), program Stop, look and listen Virginie Douglas (Douglas, 1972),
Hinshaw-ov Self-management program (Hinshaw, 1984).

PRIMER VODENJA SKUPINE OTROK S HIPERKINETICNO MOTNJO PO PRINCIPIH
VEDENJSKO-KOGNITIVNE TERAPIJE

V Svetovalnem centru za otroke, mladostnike in starSe Ze vec¢ let skupaj s sodelavko vodim skupine
otrok s hiperkineticno motnjo. V skupini je obi¢ajno od 5 do 7 otrok, ucencev 2. in 3. razredov
osnovne Sole. Program skupine predstavlja dopolnilo obravnave otrok v nasi ustanovi in ga vsako
leto prilagajamo glede na vkljuc¢ene posameznike in njihove posebnosti.

Program vkljucuje delo z otroki, s starSi in povezavo z ucitelji. Vsebuje 12 srec¢anj enkrat tedensko
po eno uro, na 14 dni so tudi skupine s starsi.

CILJI pristopa skupinske obravnave so naslednji:
1. Skupinski:
- izboljSanje pozornosti,
- uspesnejSe reSevanje kognitivnih in socialnih problemov,
- razvijanje samokontrole.
2. Individualni (oblikovani glede na konkretne teZzave posameznega otroka), recimo:
- doseci kontrolo lastne impulzivnosti, tako da das znak, preden zelis kaj povedati,
- povecati ¢asovni razmak med seznanitvijo z navodilom in pricetkom reSevanja (Dvakrat
pocasi vdihni in izdihni, Sele potem zacenjaj z reSevanjem),
- doseci boljsi pristop k problemu, tako da vedno opredeli$ bistvo/nebistvo ,
- izboljSat pozornost na navodila, tako da jih vedno s svojimi besedami obnovis,
- reducirati svoje pavlihasto vedenje

135



Za lazje delo sva v skupini vedno dve terapevtki, ena je usmerjena v ucenje novih ves¢in, druga pa v
vzpostavljanje zunanjega nadzora. Pri tem se vedno oblikujejo dolocena PRAVILA za delo v
skupini, recimo:

- POZORNO POSLUSAM IN SODELUJEM.

- PRI VSAKI NALOGI POVEM, KAJ JE NAJBOLJ POMEMBNO.

- VEDNO DAM ZNAK, KO ZELIM KAJ POVEDAT.

- POVEM, CE MI KAJ NI VSEC ALI ME MOTI.

- POHVALIM, KAR MI JE VSEC.

Vsa srec¢anja se odvijajo po jasno dolo¢eni STRUKTURI:
Uvod:
- pregled pocutja, povratne informacije o prejSnjem srec¢anju, novosti.
- Ponovitev naucenega iz prejSnjega srecanja.
Osrednji del:
- razvijanje vescin v skladu s skupinskimi in individualnimi cilji, na osnovi programa Think
aloud in s pomocjo kognitivno vedenjskih tehnik.
Interakcijska igra, vsebinsko vezana na osrednji del in s poudarkom na:
- prepoznavanju lastnih ¢ustev,
- primernem izrazanju ¢ustev,
- prepoznavanju ¢ustev pri drugih
Zakljucek:
- ponovitev naucenega,
moznosti prenosa v druge situacije,
doloc¢anje nalog,
- pregled pocutja,
- samoevalvacija.
Prosta igra.

Princip dela v skupini temelji na naslednjih VEDENJSKO-KOGNITIVNIH TEHNIKAH:

ReSevanje problemov
Kognitivno modeliranje
Samoinstrukcije
Tehnike podkrepljevanja
o Samopodkrepljevanje
o Zetoniranje

adl) TEHNIKA RESEVANJA PROBLEMOV
Spivack in Shure, avtorja, ki sta med prvimi zacela razvijati programe za izboljSanje razli¢nih ves¢in
s pomocjo vedenjsko-kognitivne terapije, sta v svojih raziskavah ugotavljala, da je uspeSno reSevanje
medcloveskih odnosov odvisno od naslednjih veS¢in: obcutljivosti za c¢loveSke probleme,
sposobnosti najti ve¢ moznih reSitev, obc¢utljivosti za vzro¢no-posledi¢ne odnose v ¢loveSkem
vedenju.
D'Zurilla in Goldfried sta Tehniko reSevanja problemov definirala kot usposabljanje otroka, da
postane sam svoj terapevt (po Ani¢, 1990).
Tehnika uci sistematicen, strukturiran pristop k reSevanju razli¢cnih problemov tako kognitivnih
(Solskih) kot socialnih oz. medosebnih.
Problem tako predstavlja situacijo, na katero se je treba odzvati in jo reSiti.
Pri tem je pomembno, da se:

- problem prepozna, definira, formulira,

- osredoto¢i na mozne reSitve, pri cemer se vzpodbuja k iskanju ve¢ moznih poti in k

predvidevanju posledic posameznih moznosti,
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- odloci za najboljSo moznost,
- izbrana reSitev preveri.

V delu s skupino otrok s hiperkineticno motnjo smo Tehniko reSevanja problemov ugili v
modificirani obliki (prirejeno po Camp in Bash, 1981) po vecih korakih, ki smo jih usvajali postopno
s pomocjo naslednjih vprasanj:

1.) "Kaj je moj problem?**

(Identifikacija, oziroma natanc¢na opredelitev problema, naloge.)

Recimo: "Moj problem je, da moram sestaviti tole sestavljanko™.

b) ""Kako lahko to naredim?"*

(Iskanje strategij za reSitev problema, naloge s poudarkom na vzpodbujanju ¢imveci moznih
alternativ za dosego cilja, predvidevanju in ocenjevanju moznih posledic posameznih resitev,
nacrtovanju poti in izdelavi nacrta za resSitev.)

Recimo: "Lahko bi iskal del¢ke, ki se ujemajo po barvi, ali o obliki... Ce bom iskal po barvi, ne bo
najbolje, ker je premalo natanéno. Ce is¢em po obliki, moram dobro paziti, kateri koscki se najbolj
ujemajo. Mislim, da bo najbolje, ¢e iS¢em koSc¢ke, ki se ujemajo po obliki..."

c) ""Ali delam po naértu?"

(Preverjanje, ¢e izbrana pot vodi k cilju ali bi bilo potrebno modificirati nac¢rt.)

Recimo: "To ni najboljSa pot. Lahko Se enkrat natan¢no pogledam in poiS¢em delcke, ki jih
prepoznam. Potem jih lahko skuSam sestaviti po smislu." Ali: "Tako. Kar dobro mi gre. Kar tako
naprej."

d) ""Kako mi je slo?"

(Samoevalvacija s poudarkom na vlozenem naporu in pocutju po opravljeni nalogi.)

Recimo: "Zelo sem zadovoljen, ker sem se tako potrudil, dobro sem opravil." Ali: "Ceprav nisem
mogel vsega resiti, sem vendarle poskusal, tudi drugi¢ se bom tako potrudil...”

Za pomog in bolj teko¢ potek dela si otroci sami doma izdelajo opomnike v obliki besedila in risbic.
Pri tem si vpraSanja oblikujejo po svoje, s svojimi besedami..

ad2) TEHNIKA SAMOINSTRUKCIJ je zasnovana na verbalni mediaciji — uporabi govora kot
notranjega (internaliziranega) regulatorja in orodja misljenja. Tehnika tako razvija zavestno in
kontrolirano usmerjanje notranjega govora pri sistematicnem reSevanju problemov, saj temelji na
prepricanju, da so custva in vedenje pod vplivom notranjega govora, ki se v ¢loveku internalizira
tekom razvoja, predvsem na osnovi lastnih izkusenj in povratnih informacij s strani okolja.

Razvojni odnos med govorom, misljenjem in vedenjem sta prouc¢evala Ze Luria in Vygotsky (Camp
in Bash, 1981). Oba poudarjata, da je razvoj samokontrole postopen proces, v katerem se v
najzgodnejSem obdobju vedenje otroka kontrolira preko verbalnih navodil odraslih, kasneje pa ta
navodila otrok vse bolj usvaja in ponavlja, dokler ne doseze stopnje, ko svoje vedenje lahko
kontrolira sam, s pomocjo notranjega govora.

Jezik ima v najzgodnejSem obdobju aktivirajoco socialno in instrumentalno funkcijo, ne pa
inhibicijske. V 2. letu vecina otrok Ze reagira na inhibicijske ukaze starSev. V predSolskem obdobju,
priblizno okrog 6. leta starosti, pa vec¢ina otrok razvije kapaciteto za inhibicijo in regulacijo svojega
vedenja preko prikrite (notranje) verbalne aktivnosti. Takrat ti otroci Ze zmorejo usmerjati svoje
vedenje preko lastnih navodil samemu sebi.

Verbalna mediacija je tako glavni dejavnik velikega premika v misljenju, ki razvojno nastopa med 5.
in 7. letom starosti. Pred tem obdobjem otroci tezijo k povrSnemu odgovarjanju, generalizacijam na
osnovi perceptualnih podobnosti, vzroke i¢ejo po asociacijah. VV obdobju med 5. in 7. letom starosti
pa so ze sposobni inhibicije impulzivnih reakcij s pomocjo internalne lingvisti¢ne kontrole, iskanja
vzrokov po pomenskih odnosih in substitucij logi¢nih asociacij.
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Raziskave (Camp in Bash, 1981; Kendall, 1985) kaZejo, da je ucenje glasne verbalizacije
inhibicijskih navodil lahko u¢inkovito Ze v predSolskem obdobju. Ugotovili so, da Ze takrat otroci
svoje naloge ob motecih pogojih reSujejo uspeSneje, ¢e uporabljajo naucene samoinstrukcije
(navodila samemu sebi), s pomocjo katerih se vodijo skozi posamezne stopnje reSevanja.

Prve terapevtske programe, zasnovane na samoinstrukcijah, sta izdelala Meichenbaum in Goldfried
(1971) in so bili namenjeni impulzivnim otrokom. Ugotovila sta, da je trening s Tehniko
samoinstrukcij pomembno izboljsal u¢inkovitost impulzivnih otrok pri reSevanju raznovrstnih nalog.
Njuni programi so imeli naslednje cilje:
- usposobiti impulzivne otroke, da bi uporabljali verbalna samonavodila in da bi na njih
pravilno reagirali,
- izboljsati druge posredne veS¢ine za uporabo notranjega govora, ki pripomorejo h
kontroliranju vedenja,
- odpraviti pomanjkljivosti v razumevanju situacij,
- vzpodbujati otroke k samopodkrepljevanju za primerno vedenje.

V programih se uporabljajo samoinstrukcije, ki vsebujejo naslednje elemente (Ani¢, 1990):
- vpraSanja o naravi in zahtevah naloge,
- odgovore na vprasanja v obliki kognitivne vaje,
- samonavodila v obliki vodenja skozi vsako stopnjo izvrSevanja naloge,
- samopodkrepitev.

Programi so veckrat zasnovani za skupine otrok, pri cemer voditelj predstavlja otrokom model, ki se
soo¢a z dolocenim problemom. Ob tem glasno verbalizira svoja razmiSljanja in odlocitve ob
sistematicnem reSevanju nalog.

Pri tem je pomembno, da model otroka ne uci direktno z navodili, ampak mu pokaZe katero od
moznih poti skozi nalogo.

Hkrati se namensko sooc¢a z ovirami, spodrsljaji, frustracijami in se skuSa uspeSno spoprijemati z
njimi - tako otroku kaze mozne "coping" strategije.

Tehnike samoinstrukcij se najpogosteje uporabljajo v terapevtskih programih, namenjenih otrokom z
uénimi tezavami zaradi nemirnosti in motenj pozornosti. TakSni programi so relativno kratkotrajni
(spremembe so opazne Ze po 12 enournih srecanjih enkrat tedensko), u¢inki pa so opazni tudi po vec
mesecih (Ani¢, 1990).

ad3) KOGNITIVNO MODELIRANJE je ucenje po modelu, katerega zacetnik je Bandura
(raziskave o u¢enju s posnemanjem).

Kognitivno modeliranje pomeni demonstriranje strategije reSevanja problemov tako, da ga otroci
posnemajo.

Tehnike reSevanja problemov, modeliranja in samoinstrukcij se pri delu v skupini otrok s
hiperkineticho motnjo se kombinirajo in izvajajo v ve¢ fazah, ki predstavljajo postopek ucenja
samoinstrukcij:

1. Model (terapevt ali kdo drug) najprej samostojno reSuje nalogo, glasno verbalizira, otrok ga
opazuje.

Otrok reSuje isto nalogo, model ga glasno usmerja.

Otrok glasno daje navodila sam sebi in reSuje nalogo ob upoStevanju sistemati¢nega pristopa.
Otrok reSuje nalogo ob Sepetanju navodil.

Otrok reSuje nalogo molce, ob tem pa uporablja notranji govor.

agrwn

Ta proces je dolgotrajen, u¢imo ga postopoma, na vseh srecanjih, otrok na posameznih fazah
potrebuje veliko vaje in utrjevanja ter ¢imve¢ prenosa v vsakodnevne Zivljenjske situacije.
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ad4. TEHNIKE PODKREPLJEVANJA so pomembne za utrjevanje in ohranjanje na novo
naucenega pristopa. Pomembne so zlasti za ucenje otrokovega samonagrajevanja - vzbujanja
obcutkov zadovoljstva ob uspehu, kar stopnjuje otrokovo samozaupanje, samoucinkovitost,
motiviranost in pozitivho samopodobo.

Ker so podrebneje opisane drugje, jih tukaj ne bomo posebej predstavljali.

Srecanja s starSi so vedno usmerjena v seznanitev z naravo teZav otroka s hiperkineti¢cno motnjo, z
delom v skupini, z nacini prenosa in utrjevanja naucenih vescin iz skupine v domace okolje ter v
tehnike za obvladovanje vedenja otrok.

KONCNE EVALVACIJE dela v skupini kaZejo, da otroci obi¢ajno zelo uspesno usvojijo osnovne
korake sistematicnega reSevanja nalog, vendar bi za avtomatizirano in spontano uporabo nau¢enega v
Solskih situacijah potrebovali daljsi trening.

Hitro usvojijo pravila Stirih osnovnih vpraSanj, vec tezav pa imajo pri ustreznem odgovarjanju nanje,
kar pa je seveda pogoj za uspeSno uporabo nove veséine.

Ob usmerjanju in pomoci starSev doma otroci uspeSno uporabljajo naucene veséine pri delu domacih
nalog.

Z vidika socialnega funkcioniranja je pri vseh opazen napredek v ustreznejSem reSevanju
medsebojnih konfliktov in v zmoZnosti interpretiranja razli¢nih situacij s SirSe perspektive.
Pomemben vpliv skupine je bil opazen pri tistih otrocih, ki jih soSolci bolj ali manj odklanjajo in
nimajo veliko moznosti za ustrezne samopotrditve v svojem okolju.

Njihova izkusnja, da zmorejo biti uspesni in da jih prijatelji iz skupine dozivljajo drugace, kot so
navajeni, jih je zelo motivirala za kontrolo in spremembo svojega vedenja v razredu.

Starsi otrok, vkljucenih v skupino, so v veliki vecini zelo motivirani za obravnavo in skrbno izvajajo
dogovorjene postopke. Zanje so ob pridobivanju znanja in usvajanju novih vesc¢in za lazje shajanje z
otroki in uspesnejso pomoc¢ zelo pomembni tudi izmenjava medsebojnih izkuSenj ter razumevanje in
podpora, ki so ju delezni na srecanjih s starsi.

Opisan pristop je le ena od moznih pomoci otrokom s hiperkineti¢no motnjo, obstaja pa Se vrsta zelo
uveljavljenin in uspesnih programov (Camp, Cohen, Bash, Braswell, Meichenbaum, Sure,
Spivack...), prirejenih za razlicne starosti otrok s to motnjo in za intenzivno vsakodnevno
kontinuirano izvajanje na osnovnih Solah.
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Gregor Zvelc”

SKUPINSKA KOGNITIVNO - VEDENJSKA
TERAPIJA

uvoD

Skupinska kognitivno-vedenjska terapija predstavlja aplikacijo temeljnih principov kognitivno-
vedenjske terapije v skupinski nacin dela. Menimo, da je skupinska oblika kognitivno-vedenjske
terapije zelo primerna za osebe z medosebnimi problemi, saj omogoc¢a testiranje nefunkcionalnih
prepricanj o sebi in drugih ljudeh na sami terapevtski seansi. Taki problemi se lahko nanaSajo na
strah pred zavrnitvijo, pomanjkanje asertivnosti, socialno anksioznost, egocentrizem, pretirano
podredljivost, ustrezljivost... Skupinsko delo pa omogoca tudi oblikovanje novih, bolj u¢inkovitih
vzorcev vedenja v odnosih z drugimi ljudmi. Raziskave so pokazale, da je skupinska kognitivna
terapija ucinkovita pri depresiji, vendar uc¢inki niso tako veliki kot pri individualni terapiji (Rush in
Watkins, 1981, po Moorey, 1998). Zaradi tega je skupinsko delo bolj priporoc¢ljivo za manj motene
paciente (Moorey, 1998). Nekateri pacienti, ki so zelo ¢ustveno vznemirjeni, potrebujejo v zacetku
individualno terapijo, ko pa se razpolozenje izboljSa, pa lahko za¢nejo s skupinsko terapijo. To je Se
posebej pomembno, ¢e je jedro problema interpersonalne narave. Sama ublaZitev simptomatike, brez
spremembe osnovnih prepric¢anj o sebi in drugih ljudeh, namre¢ lahko privede do ponovitve tezav ob
stresnih zunanjih okolis¢inah. MozZna pa je tudi kombinacija skupinske in individualne obravnave.
Tako Young (1999) opiSe kombinirano skupinsko in individualno terapijo pri zdravljenju
osebnostnih moten;j.

Obstaja ve¢ razli¢nih pristopov k skupinski obliki kognitivno-vedenjske terapije. Menimo, da je
najbolj prevladujo¢ zelo strukturiran pristop, ki je usmerjen na specificne populacije ljudi in zelo
specificne probleme. Tako iz vedenjske paradigme izhajajo posebni skupinski asertivni treningi
(Fensterheim in Baer, 1975), v katerih se ¢lani ucijo socialnih ves¢in. Kot ucinkovita se je izkazala
tudi skupinska sistemati¢na desenzitizacija (Lazarus, 1961, Rachmann, 1966, Paul in Shannon, 1966;
vse po Free, 1999). Obstajajo tudi posebni programi za kontrolo jeze (Feindler in Ecton, 1986),
obvladovanje anksioznosti in stresa (Kennerley, 1995) ter soocanja z depresijo (Yost, Beutler,
Corbishley in Allender, 1986).

Skupna znacilnost vseh teh pristopov je homogenost ¢lanov skupine glede na probleme ali starost ter
zelo strukturiran in fokusiran pristop na specifiéne probleme. V zadnjem casu se Se posebej
uveljavlja psiho-edukativni pristop k skupinski kognitivno-vedenjski terapiji (Free, 1999; White,
2000). V tem pristopu se ¢lani skupine ne odpirajo in ne govorijo o lastnih problemih (White, 2000).
Cilj takih tecajev je u¢enje posameznikov, da postanejo terapevti samemu sebi. Clani skupine naj bi
v takem programu razvili neke splosne vescine, ki jih lahko uporabijo v razli¢nih situacijah (npr.
sprostitvene tehnike, preusmerjanje pozornosti...). V tem pristopu se na probleme ne gleda kot na
bolezen, kar deluje zelo normalizirajoce na ¢lane skupine (Salskovskis, 1995, po White, 2000). Tako
se v zadnjem casu pojavlja vse ve¢ terapevtskih prirocnikov za delo s specifi¢nimi problemi. V teh
priro¢nikih je ponavadi zelo podrobno opisan nacin dela, vklju¢no s tem, kaj naj terapevti-ucitelji
povedo na posamezni seansi.

Omenjeni pristop k skupinski terapiji, ki temelji na terapevtskih priro¢nikih, omogoca lazjo
empiri¢no evaluacijo terapije (Free, 1999). Reducira tudi moZnost vpliva posameznega terapevta na
rezultate terapije. Zaradi izredne strukturiranosti se ga tudi lazje nauc¢imo. Ta pristop je lahko zelo
uporaben zlasti pri u¢enju posameznikov pri obvladovanju svojih problemov. VpraSanje pa je, ¢e ga

“ Asist. Gregor Zvelc, spec. klin. psih. (Psihiatri¢na bolni$nica Begunje, Begunje na Gorenjskem 55, Begunije na
gorenjskem 4275 / UN. v LJ, FF — Odd. za psihologijo, ASker¢eva 2, Ljubljanam 1000, gregor.zvelc@guest.arnes.si)
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Se lahko imenujemo skupinska psihoterapija. Verjetno ga je bolje oznaciti kot psiho-edukativni
skupinski pristop, kot ga imenuje White (2000).

Menimo, da ima terapija, ki bazira na priro¢nikih, tudi veliko pomanjkljivosti. Kot omenjajo Erskine,
Moursand in Trautmann (1999), psihoterapija ne predstavlja le znanje in tehnike, ampak je tudi
umetnost. Opisani pristop lahko postane zelo mehanicen, saj terapevti izvajajo natancno vnaprej
dolocen program. V tem pristopu tudi ni veliko prostora za individualno subjektivno izkusnjo
posameznika, za deljenje osebnih problemov. Vsak posameznik pa ima svojevrsten problem. Tako se
lahko zgodi, da sta dolocena vaja in tehnika razumljeni napacno v skladu s posameznikovo
subjektivno kognitivno organizacijo. Omenjeni pristop je zlasti usmerjen na obvladovanje
simptomatike in uc¢enja samopomoci, redko pa pri tem pride do globljih sprememb shem o sebi,
drugih ljudeh in svetu. Za take spremembe so programi prekratki in premalo individualizirani.

V tem prispevku bomo opisali pristop k skupinski obliki kognitivno-vedenjske terapije, ki smo ga
razvijali v ambulantnem delu s pacienti v Psihiatri¢ni bolniSnici Begunje. Ta pristop temelji na bolj
heterogeni skupini z razlicnimi Kklini¢nimi diagnozami ter je bolj prilagojen posameznim ¢lanom
skupine. Prednosti heterogene skupine so predvsem te, da je lahko problem posameznika viden iz
razli¢nih perspektiv. Heterogenost skupine prinaSa pisanost in barvitost, ki lahko pospesi procese
kognitivne restrukturacije. Razli¢nost problematike pa omogoca tudi uspesno modelno ucenje, saj se
pacienti lahko ucijo ucinkovitega spoprijemanja s problemi od drugih ¢lanov skupine, ki nimajo
takih problemov. Tako se oseba, ki je zelo podredljiva, lahko uci asertivnosti od oseb, ki s tem
nimajo tezav.

V naSem modelu skupinske kognitivno-vedenjske terapije kombiniramo psiho-edukativni pristop s
terapijo, usmerjeno na posameznika v skupini. Bolj heterogena skupina zahteva namre¢ tudi bolj
individualiziran pristop, ki se usmerja na posameznikovo subjektivno izkusnjo. Glavni nacin dela
tako predstavlja terapijo posameznika v skupini z vkljuc¢evanjem ostalih ¢lanov skupine. Poleg
terapije posameznika v skupini pa se usmerjamo tudi na odnose med posameznimi ¢lani skupine,
véasih pa tudi na skupino kot celoto.

Terapevt je v tem pristopu aktiven, kot je tudi sicer znacilno za kognitivno-vedenjsko terapijo. Pri
tem educira ¢lane skupine o konceptih kognitivno-vedenjske terapije, ilustrira, pomaga pri kognitivni
restrukturaciji, riSe diagrame kognitivnih modelov na tablo ter predlaga domace naloge.
Kognitivno-vedenjska terapija je sprva usmerjena na ucenje obvladovanja in samopomoci pri
problemih, kasneje pa se vse bolj usmerjamo na delo s temeljnimi shemami, kar prinasa tudi moZnost
trajnejSih sprememb osebnosti.

Preden pa preidemo na specificnosti skupinske kognitivno-vedenjske terapije, pa je potrebno
razjasniti nekaj temeljnih pojmov kognitivne terapije, ki se nam zdijo Se posebej pomembni za
razumevanje skupinskega dela.

Relacijske sheme in skupinski proces

Kognitivna terapija izhaja iz kognitivnega modela, ki predpostavlja, da na custva in vedenje
posameznika vplivata zaznavanje in interpretiranje dogodkov (Beck, 1995). Ni torej situacija tista, Ki
vpliva na nase pocutje in vedenje, ampak naSe razumevanje situacije. Razumevanje in interpretiranje
dogodkov pa sta odvisna od shem, ki predstavljajo temeljne elemente osebnosti (Alford in Beck,
1997). Sheme so ustaljeni, z zgodnjimi izkusnjami in u¢enjem formirani obrazci dozivljanja sebe in
sveta okrog sebe (Ani¢, 1996). Delujejo lahko nezavedno ali zavestno ter so lahko adaptivne ali
neadaptivne (Alford in Beck, 1997). Vplivajo na naso percepcijo in interpretiranje okolja. Ko so te
sheme aktivirane, ljudje interpretirajo dogodke skozi ‘ocala’ teh shem. Lahko se selektivno
usmerjajo na informacije, ki potrjujejo shemo, zavracajo pa informacije, ki govorijo o nasprotnem.
Tako se lahko prepric¢anje ohranja, ¢eprav je napacno in nefunkcionalno (Beck, 1995).

142



Young (1999) omenja, da najgloblji nivo kognicije predstavljajo ‘zgodnje maladaptivne sheme’, Ki
so zelo stabilne in trajne. So brezpogojna prepri¢anja in ob¢utja o sebi v odnosu do okolja. Razvijejo
se na podlagi interakcije med otrokovim temperamentom ter disfunkcionalnimi izkusnjami s starsi,
sorojenci in sovrstniki v prvih nekaj letih Zivljenja. Te sheme v glavnem ne izhajajo iz izoliranih
travmaticnih izkuSenj, ampak iz pogostejSih vsakdanjih travmatskih dogodkov, ki kumulativno
ojacujejo shemo. Young (1999) ugotavlja, da do razvoja maladaptivnih shem pride, ¢e starsi
doloc¢enih primarnih razvojnih potreb otroka niso zadovoljili. Te sheme delujejo kot a priori resnice,
ki so implicitne in jih jemljemo za samoumevne. So disfunkcionalne in vodijo direktno ali indirektno
v psihi¢ne probleme. Zgodnje maladaptivne sheme se aktivirajo na podlagi dogodkov v okolju, ki so
povezani z doloceno shemo. Tako se lahko pojavijo izkrivljenja v misljenju, mocne ¢ustvene reakcije
ter problemati¢no vedenje.

Za razumevanje procesa skupinske kognitivno-vedenjske terapije je temeljno spoznanje, da ima vsak
¢lan skupine svoj edinstveni subjektivni pogled na svet, ki izhaja iz specificnih shem. Vsak ¢lan
(vkljucno s terapevtom) tako v skupino prinasa svojo osebno zgodovino, izkusnje z drugimi ljudmi
ter doZivljanje sebe. Tako obstaja v skupini ve¢ razli¢nih perspektiv gledanja na probleme, kar
pospesuje pri ¢lanih procese kognitivne restrukturacije in s tem spremembe kognitivne organizacije.
V skupini se tako izoblikuje intersubjektivno polje (Stolorow, 1994), v katerem posamezniki
sovplivajo med seboj in skusajo razumeti posameznikovo edinstveno subjektivno izkusnjo. Skupina
je tako sistem razli¢nih soodvisnih delov, ki vplivajo drug na drugega.

Menimo, da je za razumevanje procesov kognitivne-skupinske terapije Se posebej pomemben pojem
relacijskih shem. To so sheme o odnosu z drugimi osebami, ki so nastale na podlagi interakcij
otroka s pomembnimi drugimi osebami (Stern, 1995; Zvelc, 2002). Relacijske sheme so lahko
disfunkcionalne ali pa adaptivne. Kot omenjajo Dattilio, Epstein in Baucom (1998), vsak druzinski
¢lan formira sheme o vsakem ¢lanu druzine skupaj s shemo sploSne druZinske interakcije.Te sheme
vplivajo na percepcijo in interferirajo s trenutnimi odnosi, ki jih vzpostavlja posameznik. Seveda pa
tudi kasnejSi odnosi v Zivljenju lahko vplivajo in modificirajo obstojece sheme (Dattilio, Epstein in
Baucom, 1998). Tako lahko posameznik, ki je imel starSe, ki so bili nasilni, razvije shemo o
nezaupanju v odnosih. Ob varnem in suportivnem partnerju pa lahko tak posameznik modificira
disfunkcionalno shemo. S tem so v skladu tudi raziskave o navezanosti v odraslosti Mainove (Main,
1990, po Siegel, 1999), ki omenja posameznike, ki so s pomo¢jo pomembnega emocionalnega
razmerja z dobrim prijateljem, partnerjem ali terapevtom presli iz nesigurne navezanosti v varno.

Menimo, da je za uspesSno skupinsko kognitivno-vedenjsko terapijo potrebno biti pozoren na
aktivacijo relacijskih shem v skupini. Na podlagi specifi¢nih interakcij med ¢lani skupine namreé
pogosto pride do aktiviranja relacijskih shem. Lahko recemo, da aktivacija relacijskih shem v terapiji
predstavlja transferne kognicije (Beck, Freeman in dr., 1990), ki zameglijo trenutni realni odnos med
¢lani skupine. Tako lahko ¢lan skupine dozivlja druge osebe podobno, kot je dozivljal ¢lane svoje
druzine. Do njih ¢ustvuje, misli in se vede na podoben nacin, kot je bilo to znac¢ilno v odnosu do
pomembnih drugih oseb iz otrostva. V skupini se lahko pojavi veliko taksnih transfernih kognicij, ki
izhajajo iz aktivacije relacijskih shem. Menimo, da aktivacija relacijskih shem v skupinski terapiji ob
uspesnih intervencah terapevta lahko nudi moznost za spremembo shem. Specifi¢ne intervence,
povezane s transfernimi kognicijami, bodo opisane kasneje.

Od otrostva naprej ljudje oblikujejo tudi dolo¢ene sheme o izkudnjah, ki so jih pridobili v dolo¢enih
skupinah (od vrtca in Sole naprej). Tako v skupino vsak ¢lan prinaSa tudi specifi¢no videnje sebe v
odnosu do skupine. Nekateri pacienti lahko skupino doZivljajo zelo ogroZajoce, v nasprotju z
diadnimi odnosi, v katerih imajo relativno dobre izkusnje.
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PRIPRAVA NA SKUPINO
Selekcija ¢lanov skupine in kognitivno-vedenjska ocena pacientov

Se pred zagetkom skupinske terapije je potrebno z vsakim &lanom skupine narediti kognitivno-
vedenjski intervju (Kirk, 1989). Menimo, da je za skupinsko kognitivno terapijo pomembno
odkrivanje zgodnjih maladaptivnih shem (Young, 1999), Se posebej pa relacijskih. Do relacijskih
shem lahko pridemo prek vprasanj, ki se nanaSajo na izkusnje s pomembnimi drugimi osebami od
otroStva do sedanjosti. Tako lahko osebi recemo naj v nekaj besedah opiSe svojo mamo, oceta,
babico, sorojence. Dobro se je usmeriti tudi na ljubezenska razmerja in prijateljstva. Pomembna pa
so tudi vprasanja, ki se nanaSajo na izkusnje posameznika z razli¢cnimi skupinami (vrtec, Sola,
sluzba...), s ¢imer lahko pridemo do shem o odnosu s skupinami. Pri intervjuju je treba biti pozoren
tudi na neverbalno komunikacijo, ki nam lahko nudi pomembne podatke o naravi interpersonalnih
odnosov kandidata.

V inicialnem intervjuju je tudi pomembno ugotoviti motiviranost za terapijo in mozne sekundarne
koristi terapije. Potrebna pa je tudi groba ocena kognitivnega funkcioniranja. Osebe, ki imajo nizje
intelektualne sposobnosti in teZave z razumevanjem abstraktnih principov, tezje razumejo kognitivni
model in se ne odzivajo tako dobro na kognitivne tehnike. Pri takih pacientih so ponavadi bolj
indicirane vedenjske tehnike (relaksacija, izpostavljanje...). Dobro je biti pozoren tudi na kapaciteto
za verbaliziranje in prepoznavanje emocij. Pacienti z aleksitimijo zahtevajo namre¢ prilagojen
pristop, Ki je usmerjen na u¢enje o emocijah (Milivojevi¢, 1999).

Poleg kognitivno-vedenjskega intervjuja pa si pri oceni pacientov lahko pomagamo tudi z nekaterimi
psihodiagnosti¢nimi instrumenti. Uporabni so vpraSalniki o anksioznosti in depresivnosti. Med
terapijo jih damo ¢lanom skupine Se veckrat izpolniti. Tako sproti lahko evaluiramo nivo izrazenosti
simptomov in ocenimo napredovanje pacientov pri obvladovanju simptomov.

Za ugotavljanje temeljnih shem lahko uporabimo VpraSalnik osebnostnih motenj (Hyler, Skodol,
Kellman, Oldham in Rosnick, 1990), ki smo ga prevedli v slovens¢ino. Posamezne skupine postavk
se nanaSajo na dolocene sheme o sebi, drugih in svetu. Za ugotavljanje bazi¢nih prepri¢anj smo
sestavili tudi posebno Lestvico bazi¢nih prepricanj o sebi in drugih v obliki semanti¢cnega
diferenciala.

Za ugotavljanje relacijskih shem lahko uporabimo Test objektnih odnosov (Zvelc, 1998a; 1998b) in
Slikovni test separacije in individualizacije (Zvelc in Zvelc, 2000a), ki merita odnose s pomembnimi
drugimi ljudmi. Ugotavljanje specificnih shem o starSih nam lahko olajsa tudi v slovens¢ino
preveden vprasalnik Vezi s starSi (‘Parental bonding inventory” - Parker, Tupling in Brown, 1979).

Na podlagi kognitivno-vedenjskega intervjuja in rezultatov psihodiagnosti¢nih instrumentov
izberemo paciente, Ki so primerni za kognitivno-vedenjsko terapijo.

Free (1999) omenja kriterije za zavrnitev posameznikov, ki naj ne bi imeli vec¢jih koristi od
njegovega psiho-edukativnega programa. V skupino ne vklju¢i posameznikov z naslednjimi
diagnozami/tezavami:

- bipolarno motnjo,

- depresijo, ki je sekundarna drugi glavni psihiatri¢ni motnji (npr. shizofrenija),

- odvisnostjo ali trenutno zlorabo drog ali alkohola,

- fizi¢no boleznijo,

- 0sebnostnimi motnjami,

- tezjimi suicidalnimi namerami,

- zgodovino organsko pogojene kognitivne disfunkcije,

- tezavami z branjem.
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Tudi v naSem pristopu veljajo podobni kriteriji, razlika pa je v tem, da v skupino vklju¢ujemo tudi
paciente z osebnostnimi motnjami. Kognitivna terapija se je namre¢ izkazala kot uc¢inkovita pri delu
z osebnostnimi motnjami (Beck, Freeman in dr., 1990; Pretzer in Beck, 1996; Young, 1999). Zahteva
pa specificne modifikacije klasi¢nega kognitivno-vedenjskega pristopa (npr. vecji poudarek na
terapevtskem odnosu, interpersonalnih tezavah, transfernih kognicijah, daljSe trajanje terapije,
pomembnost dobre konceptualizacije primera, individualiziran pristop...). Young (1999) omenja
naslednje znacilnosti pacientov z osebnostnimi motnjami, ki onemogoc¢ajo klasi¢no kratkotrajno
kognitivno terapijo: rigidnost, izogibanje ter interpersonalne tezave. Na podlagi izkuSenj s temi
pacienti menimo, da je opisan pristop skupinske kognitivne terapije lahko uc¢inkovit pri osebnostnih
motnjah, saj upoSteva opisane modifikacije dela. V skupinskem pristopu smo namre¢ veliko bolj
pozorni na interpersonalne odnose in transferne kognicije.

Poleg kognitivno-vedenjskega intervjuja in reSevanja psihodiagnosti¢nih instrumentov pacientu v
individualni seansi obrazloZimo tudi temeljne principe dela v kognitivno-vedenjski skupinski terapiji.
Skupaj s pacientom pa se dogovorimo tudi o ciljih terapije. Ze od prvega sre¢anja naprej je potrebno
biti pozoren na terapevtski odnos s pacientom. Pomembna je atmosfera zaupanja in varnosti. Le ob
dobrem terapevtskem odnosu je lahko kognitivno-vedenjska terapija ustrezno uc¢inkovita.

Na podlagi kognitivno-vedenjskega intervjuja in rezultatov psihodiagnosti¢nih instrumentov,
zacnemo Ze od prve ure naprej izdelovati kognitivno konceptualizacijo primera. Le ta nam sluZi kot
kompas za razlicne strategije in tehnike dela. Za uspeh terapije je bistveno dobro razumevanje
problemov vsakega ¢lana skupine. Diagram kognitivne konceptualizacije (Beck, 1995) tekom
terapije dopolnjujemo in izpopolnjujemo. Pri tem je bistveno priti do vseh nivojev kognicije, Se
posebej pa do bazi¢nih prepri¢anj.

Osnovna struktura skupinske kognitivno-vedenjske terapije

Kot smo Ze omenili, naSe izkusnje skupinsko-kognitivne terapije temeljijo na delu z ambulantnimi
pacienti. Skupina je potekala enkrat tedensko v obdobju enega leta. Posamezna seansa je trajala 90
minut. V' skupini je bilo od 6-10 pacientov. Ko je posamezni ¢lan zapustil skupino, se je odprlo
mesto za novega ¢lana.

V prostoru terapije imamo posebno tablo, na katero se ilustrirajo posamezni koncepti kognitivno-
vedenjske terapije. Najboljsa je tabla z listi, saj lahko na njej ostanejo informacije ves ¢as trajanja
terapije. Se posebno je dobro imeti na tabli predstavljen osnovni model kognitivno-vedenjske terapije
(Ani¢, 1990). S pomocjo tega modela namre¢ pacientom razlagamo nastanek njihovih problemov,
zato se k njemu veckrat vratamo. Pomembni pa so tudi ostali modeli (nastanek pani¢ne motnje,
depresivnosti, anksioznosti...). Vse te modele nariSemo na tablo hkrati z njihovo predstavitvijo
pacientom, saj se jih tako bolje razume in se bolje vtisnejo v spomin.

Vecina pacientov, ki smo jih imeli v terapiji, je zakljucila program kognitivno-vedenjske terapije, ki
poteka v bolnisnici (ve¢inoma v dnevni bolnici). Tako so se Ze naucili osnovnih nacinov
spoprijemanja s simptomi. Vendar pa pri njih ve¢inoma Se ni prislo do sprememb na nivoju shem,
kar bi omogocilo trajnejSe spremembe in s tem obenem prevencijo ponovitve simptomov. Tako je
bilo terapevtsko delo usmerjeno vse bolj na spremembo shem o sebi, drugih in svetu.

V ambulantnih skupinah nismo ucili relaksacije, saj je to vecina ¢lanov Ze obvladala. Novi ¢lani, ki
pa niso zakljucili programa v bolnisnici, pa so bili pouceni o relaksaciji individualno ali pa na
posebnih ambulantnih skupinah za relaksacijo, ki obstajajo v bolnisnici.

OSNOVNI PRINCIPI SKUPINSKE KOGNITIVNO-VEDENJSKE TERAPIJE

Na tem mestu ne bomo podrobneje razlagali nekaterih osnov dela s skupino, ki so seveda zelo
pomembne za uspeSen potek terapije (npr. kohezivnost skupine, razvoj skupine, skupinska
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dinamika). Usmerili se bomo predvsem na aplikacijo temeljnih metod in tehnik kognitivno-
vedenjske terapije v skupinski nacin dela.

Prva srec¢anja

Ob prvem srecanju skupine je pomembno, da vzpostavimo temeljni dogovor o skupinskem delu, Ki
med drugim vkljucuje zaupnost v skupini, to¢nost in rednost prihajanja ter neagresivnost ¢lanov.
RazloZzimo tudi osnhovne znacilnosti dela v kognitivno-vedenjski terapiji (aktivnost pacientov,
sprejemanje odgovornosti, izvajanje domacih nalog). Povemo jim tudi, da je zazeleno, da imajo na
seansi vsak svoj zvezek, v katerega beleZzijo pomembne informacije. Podamo tudi osnovne
informacije o nacinu skupinskega dela (terapija posameznika v skupini, psiho-edukativni pristop).
Sledijo kratke predstavitve pacientov, ki jih je mozZno izvesti tudi prek interaktivne igre, ki pripomore
k sproScenosti. Definiramo tudi osnovne cilje za vsakega posameznika. Cilji morajo biti jasno
definirani in realno dosegljivi. Z njimi se mora strinjati tako terapevt kot pacient. V prvih srecanjih je
pomembna tudi vzpostavitev obc¢utka temeljne varnosti in zaupnosti. TakSna klima je namre¢ kot
rodovitna zemlja, ki lahko omogoci rast in razvoj.

Predstavitev modela kognitivno-vedenjske terapije

V prvih srec¢anjih skupine je pomembno, da predstavimo osnovni model kognitivno-vedenjske

terapije.

V tem modelu opiSemo faktorje, ki vplivajo na nastanek simptomatike, in obenem kratko opredelimo

osnovne terapevtske strategije dela (delo z avtomatskimi mislimi, vedenjske tehnike).Tako opiSemo,

kako ljudje oblikujejo prepri¢anja o sebi in svetu, ki vplivajo na percepcijo in razumevanje dogodkov
in s tem vodijo do custvenih, fizioloskih in vedenjskih reakcij. Model lahko predstavimo na vec
nacinov:

a) Lahko si izmislimo primer, na podlagi katerega opiSemo osnovne koncepte modela (bazi¢na
prepric¢anja, avtomatske misli, ohranjanje simptomov...) in jih ilustriramo na tablo.

b) Se bolje pa je celo skupino pritegniti k sodelovanju. Tako si lahko izmislimo situacijo, ki jo lahko
ljudje razli¢no interpretirajo (npr. Zenska zaslisi, da so se vrata zaloputnila). Potem pa c¢lane
skupine povprasamo, kako bi si lahko ta dogodek Zenska razlagala. Tako se v skupini pojavi vec
alternativnih razlag (npr. “Veter jih je zaloputnil.”, ‘Nekdo je vlomil.”, ...). Sledijo vpraSanja o
tem, kakSna custva bi dozivljala in kako bi reagirala. Bistvo je pacientom pokazati, da si ljudje
lahko dogodke razli¢no razlagamo in s tem v zvezi doZivljamo razli¢ne ¢ustvene reakcije in se
razlicno vedemo.

c¢) Posebno ucinkovito se je pokazalo, ¢e model predstavimo ob delu s posameznimi pacienti. Tako
lahko ob terapiji posameznika razlagamo model terapije in sproti riSemo osnovne koncepte na
tablo. Na tak nacin si lahko pacienti bolje zapomnijo in razumejo model.

d) Tudi ¢lani skupine lahko obrazlozijo model novemu pacientu (na podlagi svojih primerov ali
izmisljenih). Na ta na¢in lahko ocenimo nivo razumevanja modela pri posameznih ¢lanih skupine.

Potek posamezne seanse

Kot smo Ze omenili, poteka skupinska kognitivno-vedenjska terapija v naSem modelu v obliki
terapije posameznika v skupini z vkljucevanjem skupine. Na zacetku vsake seanse paciente
povpraSamo o tem, kdo Zeli govoriti 0 sebi (sodelovati v individualni terapiji). Povprasamo jih tudi o
tem, ¢e Zelijo obravnavati kaksno temo ter ¢e imajo kakSna specificna vpraSanja. Na podlagi tega
dologimo urnik seanse. Ce se za individualno delo v skupini javi ve¢ pacientov, dolog¢imo vrstni red
in razdelimo c¢as na vse udelezence. Pri izdelavi urnika seanse upoStevamo tudi ¢as za obravnavo
dolocenih tem, ki potekajo na psiho-edukativen nacin  (npr. nastanek pani¢nih napadov in
samopomoc). Dolocene psiho-edukativne teme dolo¢imo v dogovoru s pacienti, pri ¢emer so v
ospredju tiste, ki so znacilne za najvec¢ ¢lanov skupine. V¢asih se Ze vnaprej dogovorimo o strukturi
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naslednje seanse. Tako se lahko skupina dogovori, da bodo v naslednji seansi glavna tema
medosebni odnosi. Clani skupine se tako lahko vnaprej pripravijo na doloceno temo in nacin dela
skupine (ponavadi dobijo tudi dolo¢ene domace naloge v zvezi s tem).

Terapija posameznika v skupini, odnosi med ¢lani in skupina kot celota

Terapija posameznika v skupini poteka na podoben nacin kot individualna kognitivno-vedenjska
terapija. Terapija je sicer usmerjena na posameznika, vendar ob tem vkljuc¢ujemo tudi ostale ¢lane
skupine. Tako vsaki¢ po posamezni terapiji povpraSamo ostale ¢lane o povratni informaciji (kako
gledajo na problem, kaj bi oni naredili v takem primeru...).. Tako dobi ¢lan ve¢ razli¢nih povratnih
informacij. Obc¢asno pa skupino vkljucujemo ze med samim potekom terapije posameznika, kot bo
opisano v poglavju o kognitivnih tehnikah. Vsak ¢lan skupine tako prinese svoj pogled na situacijo,
kar vpliva na spremembo shem drugih posameznikov.

Participant je tako nekakSen medij tudi za ostale ¢lane skupine, ki se soo¢ajo s podobnimi problemi.
Ostali ¢lani namre¢ lahko ob spremljanju terapije posameznika podoZivljajo svojo Zivljenjsko
situacijo. Tako lahko recemo, da posredno prek terapije posameznika, poteka proces kognitivne
restrukturacije in spremembe shem naenkrat pri ve¢ posameznikih. Skupino lahko vklju¢imo med
samo terapijo posameznika ali pa po terapiji. Zelo pomembno je sodelovanje skupine v procesu dela
s shemami in negativnimi avtomatskimi mislimi.

V¢asih pa je terapija usmerjena tudi na odnose med posameznimi ¢lani skupine. Med ¢lani skupine
(tudi med ¢lani in terapevtom) pogosto prihaja do intenzivnih izmenjav, ki jih je pomembno osvetliti.
Na podlagi shem, ki jih imajo o sebi in drugih ljudeh, vzpostavljajo pacienti razlicne odnose z
drugimi. Pogosto prihaja tudi do ponovitev druzinskih odnosov s ¢lani skupine, kar lahko prinasa
moznosti novega pogleda na situacijo (ob neuspesnih intervencah terapevta pa lahko pride tudi do
ponovne travmatizacije). Primer za to je npr. pacientka, ki je dozivljala starejSo gospo podobno kot
svojo mater (doZivljala jo je kot pretirano kriticno). Gre za pojav transfernih kognicij (Beck,
Freeman in dr., 1990). Pri tem pacient manifestira napacno percepcijo terapevta ali drugih ¢lanov
skupine, ki izhaja iz njegovih izkuSenj s pomembnimi drugimi, ne pa direktno iz vedenja terapevta
ali ostalih ¢lanov skupine (Pretzer in Beck, 1996). Menimo, da transfer v kognitivno-vedenjski
terapiji lahko razumemo kot aktivacijo zgodnjih relacijskih shem, ki interferirajo s trenutnimi
posameznikovimi odnosi. Medtem ko se v klasi¢ni kognitivno-vedenjski terapiji s transfernimi
kognicijami ponavadi ne ukvarjamo, pa ga je v terapiji osebnostnih motenj potrebno upoStevati in se
z njim ukvarjati (Beck, Freeman in dr., 1990; Pretzer in Beck, 1996; Young, 1999). V klasic¢ni
kognitivno-vedenjski terapiji vzpostavimo na zacetku dober odnos in potem terapijo nadaljujemo
brez ve¢jega poudarka na interpersonalne aspekte terapije (Beck in Pretzer, 1996). Pri terapiji
osebnostnih motenj pa disfunkcionalne sheme in prepric¢anja, ki vplivajo na pacientovo percepcijo
drugih, obarvajo tudi percepcijo terapevta in drugih ¢lanov skupine. Tako se disfunkcionalno
interpersonalno vedenje, ki ga pacienti manifestirajo v odnosih zunaj terapije, manifestira tudi v sami
terapevtski situaciji.

V skupinski kognitivni terapiji lahko pride do aktivacije razli¢nih relacijskih shem v odnosu do
razlicnih ¢lanov skupine. Tako lahko ¢lan skupine dozivlja eno osebo kot oceta, drugo kot mater,
tretjo pa kot brata.

Aktivacija relacijskih shem v terapiji lahko povzro¢i moc¢ne emocionalne reakcije. Ko do tega pride,
je pomembno, da terapevt vidi, kaj se dogaja, in ustrezno intervenira (Pretzer in Beck, 1996). Brez
ustreznih intervenc lahko transferne kognicije zelo motijo potek terapije, pacient lahko tudi
pred¢asno zapusti terapijo. Tako dobi novo potrditev, da ga npr. nihc¢e ne razume in da so vsi proti
njemu. To utrdi njegovo disfunkcionalno shemo. Zato je pomembno ob aktivaciji relacijskih shem
pomagati pacientu, da testira resni¢nost prepricanj prek direktne interakcije med pacientom in
terapevtom ali drugimi ¢lani skupine (v odnosu do Katerih je prislo do transfernih kognicij). Ce pride
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do transfernih kognicij, usmerjenih na terapevta, se lahko terapevt razkrije in s tem popravi
pacientovo izkrivljenje (Young, 1999).

Ceprav lahko aktivacija relacijskih shem v terapiji moti terapevtski odnos in delo v skupini, pa lahko
po drugi strani prispeva k identifikaciji prepri¢anj, predvidevanj in interpersonalnih strategij, Ki
igrajo pomembno vlogo pri pacientovih problemih (Pretzer in Beck, 1996). To pa tudi nudi moznost,
da se clani skupine in terapevt zacnejo odzivati pacientu na nacin, ki deluje nasproti
disfunkcionalnim prepri¢anjem in predvidevanjem (Pretzer in Beck, 1996).

V¢asih pa se v skupinski kognitivno-vedenjski terapiji fokus dela premakne tudi na delo s celotno
skupino. Skupina lahko npr. utrjuje disfunkcionalne oblike vedenja doloc¢enega ¢lana skupine. Tako
je lahko preve¢ podpirajoc¢a do ¢lana skupine in mu onemogoca, da bi se sam soocal s problemi. V
tem primeru se pospesuje odvisnost od skupine. Tako je pomembno celotni skupini obrazloziti, da s
tem vedenjem skupina ojacuje pacientove teZave in njegov pasivni odnos. S celo skupino pogosto
delamo tudi, ko obravnavamo dolocene teme. Tako celo skupino aktiviramo in pozovemo k
sodelovanju. Pomembno je, da terapevt spremlja skupinsko dinamiko in je pozoren na interakcije
med ¢lani skupine. Skupina ima tudi dolocen razvoj prek razlicnih faz, kar vcasih zahteva delo s
celotno skupino.

V procesu skupinske terapije je potrebna terapevtova fleksibilnost prehajanja z nivoja dela s
posameznikom na nivo interakcije med posamezniki ter delom s celo skupino.

Psiho-edukativne skupine

Kot smo ze omenili, v¢asih na skupini predstavimo doloc¢ene teme, ki so povezane s tezavami
pacientov. Teme lahko razloZzimo tudi pri sami terapiji pacienta v skupini, ¢e za to obstaja potreba. V
primeru, da delamo s pacientom, ki ima pani¢ne napade, lahko ob tej priloznosti razlozimo model
nastanka in obvladovanja pani¢nih napadov. Pri teh predstavitvah vklju¢imo tudi ostale ¢lane, da
povedo svoje izkusnje in mnenja. V¢asih tudi pacienti sami predlagajo dolocene teme, o katerih bi se
radi pogovarjali. Tako imamo v¢asih poleg dela s posamezniki v skupini tudi doloc¢ene diskusije na
neko temo.

Psiho-edukativne teme, ki jih najveckrat obravnavamo na skupini:

- Osnovni kognitivno-vedenjski model.

- Kako obvladati tesnobo, strah in paniko. Predstavimo tudi nacine razumevanja posameznih
motenj (npr. panike).

- Kako si pomagamo pri depresivnosti. Kognitivni model depresije.

- Ucenje o emocijah. Pri razlagi emocij nam je Se posebej v pomo¢ Milivojevi¢ev model emocij
(1999), ki je skladen s predpostavkami kognitivno-vedenjske terapije.

- Medosebni odnosi. Vkljucuje ucenje o asertivnosti, partnerskih odnosih, empatiji, pohvalah in
kritikah.

- Ucenje tehnike reSevanja problemov.

POSAMEZNE TEHNIKE DELA V SKUPINSKI KOGNITIVNO-VEDENJSKI TERAPIJI

V skupinski kognitivno-vedenjski terapiji lahko uporabimo kognitivno-vedenjske tehnike na nov,
kreativen nacin, ki upoSteva moznosti, ki jih ponuja skupina. Opisali bomo aplikacijo kognitivnih,
vedenjskih, doZivljajskih in interpersonalnih tehnik v skupinski terapiji. Young (1999) v svoji na
sheme usmerjeni terapiji poleg kognitivnih in vedenjskih tehnik omenja Se dozivljajske in
interpersonalne tehnike. Te so lahko zelo ug¢inkovite pri delu z zgodnjimi maladapativnimi shemami.
Do sprememb na nivoju shem tako lahko pride na podlagi razli¢nih intervenc, ki se usmerjajo na
kognitivno, vedenjsko, ¢ustveno ali interpersonalno podrocje posameznika. Skupinska terapija Se
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posebej nudi moZnost uporabe interpersonalnih tehnik, kar lahko zelo obogati kognitivno-vedenjsko
terapijo.

Terapevt naj bo fleksibilen pri uporabi razli¢nih tehnik. V¢asih je namre¢ bolj ucinkovito uporabiti
kognitivne tehnike, drugi¢ pa interpersonalne. Tudi zaporedje razli¢nih tehnik je lahko drugac¢no za
vsakega posameznika. Dobra kognitivna konceptualizacija nam pri tem lahko zelo pomaga.

Kognitivne tehnike

Med skupinsko terapijo je dobro, da je terapevt pozoren na negativne avtomatske misli pacientov, ki
se pojavljajo v terapiji. Pomembna je specifikacija teh misli in proces kognitivne restrukturacije prek
Sokratovskih vprasanj. Pri tem so terapevtu lahko v veliko pomoc¢ ostali ¢lani skupine. Med
kognitivno restrukturacijo lahko terapevt pozove skupino k sodelovanju. Tako je imel neki pacient
naslednjo avtomatsko misel: “Vsi ¢lani skupine me gledajo v roke, ki se mi potijo, in si sigurno
mislijo nekaj slabega o meni. Verjetno si mislijo, da sem nenormalen.” Ko specificiramo in
reflektiramo pacientovo avtomatsko misel, lahko pozovemo ostale ¢lane skupine, da povedo, ali res
gledajo pacienta v roke in si mislijo, da je nenormalen. Odgovori skupine véasih pacienta zelo
presenetijo, saj lahko ugotovi, da vecina ¢lanov sploh ni videla, da se mu roke potijo. Tako lahko
¢lan skupine ovrednoti avtomatsko misel in naslednji¢ ustrezno odgovori nanjo.

Kot smo opisali, lahko torej ¢lani skupine pomagajo ovrednotiti in odgovoriti na negativne
avtomatske misli ¢lana skupine. To je Se posebej ucinkovito pri osebah, ki imajo zelo rigidna
prepri¢anja in sami tezko najdejo alternativna gledanja na situacijo. Nekaj vpraSanj, ki se jih lahko
pri tem uporabi: ‘Ali ste kdaj podobno doZivljali in razmisljali kot oseba X?’, * Ali obstaja Se kak$na
druga moznost pogleda na situacijo?’, Kateri so dokazi, ki podpirajo to misljenje?’, ‘Kaj mislite, kaj
bi se lahko najhujSega zgodilo v primeru, da je res tako?’, ‘Ali kdo podobno/razli¢no razmislja?”’.
Clani skupine na ta na¢in predstavljajo pomozni 'testator' realnosti. Skupina nudi namreé izvor novih
informacij, novih subjektivnih pogledov posameznikov, ki lahko vplivajo na spremembo
disfunkcionalnih in rigidnih stalis¢.

V skupini lahko uporabljamo razlicne kognitivne eksperimente. Skupina tako predstavlja
‘laboratorij’, v katerem lahko ¢lani preizku$ajo svoje miselne hipoteze. Tako lahko pacientka, ki ima
prepricanje, da je nihce ne razume, na skupini ugotovi, da obstajajo ljudje, ki jo razumejo.

V skupinski terapiji lahko pri posamezniku pride tudi do aktiviranja shem odnosa s skupino. Tako
lahko oseba prenaSa negativne izkusnje, ki jih je doZivela v prejsSnjih skupinah, na terapevtsko
skupino. Nekateri pacienti so imeli zelo slabe izkusnje s skupinami. Tako je neka pacientka cutila v
Soli zavracanje od soSolcev. SoSolci so se norcevali iz nje. Imela je ob¢utek, da je ¢isto sama proti
vsem drugim. Take izkusnje se lahko obudijo v terapevtski skupini. Tako je imela pacientka
avtomatsko misel, da je ¢lani skupine ne marajo in da bi najraje videli, da je ni v skupini. V skladu s
svojo shemo, povezano z zavracanjem, je selektivno interpretirala reakcije drugih in jih povezala z
zavracanjem. Vsak malo manj prijazen pogled ji je pomenil zavracanje. V tem primeru je dobro
pozvati celotno skupino na sodelovanje pri kognitivnem prestrukturiranju. Tako lahko ¢lani skupine
povedo svoje doZivljanje pacientke, s cimer lahko pride do popravka kognitivnega izkrivljenja.

Tehnika reSevanja problemov v skupini je lahko $e posebej uginkovita. Clani skupine lahko
pomagajo pacientu s svojimi subjektivnimi pogledi pri nizanju razli¢énih moznosti reSevanja
problemov in njihove evaluacije.
Vedenjski principi in tehnike
V skupinski kognitivno-vedenjski terapiji se c¢lani skupine ucijo novih vedenjskih strategij pri

soocanju s problemi. Skupina nudi vir pozitivnih podkrepitev, pa tudi kritik vedenja posameznika.
Tako lahko posameznik, ki napreduje v terapiji, dobi pozitivne podkrepitve od ¢lanov skupine, Ki
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utrdijo nove funkcionalne oblike vedenja. Dolocene oblike vedenja pa naletijo na kritiko in
nestrinjanje. Tako so posamezniki sooceni s svojimi disfunkcionalnimi in Skodljivimi
interpersonalnimi strategijami. Tako je lahko oseba z narcisisticnimi potezami soocena s svojim
egocentrizmom in poniZevanjem drugih. Odvisna oseba pa s pretiranim iskanjem pomoci od drugih,
namesto da bi se sama soocala s problemi.

Clani skupine nudijo posamezniku razlicne modele za ucenje novih, bolj funkcionalnih oblik
vedenja. Oseba, ki je zelo podredljiva, se lahko u¢i od drugih ¢lanov skupine postaviti se zase na
socialno sprejemljiv nac¢in. Osebe, ki pa imajo tezave s kontroliranjem jeze in besa, pa lahko dobijo
ustrezen model pri osebah, Ki znajo izraziti jezo na konstruktiven nacin.

Od drugih ¢lanov skupine dobijo posamezni ¢lani pomembne informacije o razli¢nih vedenjskih
strategijah pri soocanju s simptomi. Tako lahko na skupini sliSijo, kako se drugi ¢lani uspesno
soocajo z anksioznostjo, paniko, depresivnostjo, kar lahko tudi sami kasneje uporabijo. V¢asih je
pacient zelo rigidno fiksiran na zelo omejen vzorec vedenjskih strategij, ki jih uporablja pri reSevanju
dologenih problemov. Clani skupine pa lahko odprejo celo paleto novih vedenjskih moznosti, ki jih
pacient do tedaj ni videl. V¢asih je potrebno, da pacient naredi dolo¢ene spremembe v svojem
zivljenjskem okolju (zmanjSanje delovnih obveznosti, iniciiranje novih prijateljstev, iskanje novih
hobijev in aktivnosti), pri ¢emer mu lahko pomagajo ostali ¢lani s svojimi primeri in predlogi.
Zunanje okolje namre¢ lahko podpira njegovo simptomatiko.

V skupinski kognitivno-vedenjski terapiji lahko uporabljamo razli¢ne vedenjske eksperimente za
testiranje disfunkcionalnih prepric¢anj. Tako lahko oseba, ki misli, da jo drugi ¢lani skupine ves ¢as
gledajo v potne roke, dobi za nalogo beleziti Stevilo pogledov ¢lanov skupine, ki so usmerjeni v
njene roke. Tista oseba s socialno fobijo si namre¢ zaradi omenjenih avtomatskih misli sploh ni upala
gledati drugih ¢lanov skupine in je ves ¢as gledala v tla in se izogibala o¢esnim kontaktom. Neki
drug pacient je imel bazi¢no prepri¢anje, da je nekaj narobe z njim in da vsi drugi ljudje vidijo
njegovo nenormalnost (in si nekaj slabega mislijo o njem). Tako smo ga prek vedenjskih
eksperimentov spodbujali k testiranju svojega prepric¢anja. V zadnji fazi terapije je izvedel vedenjski
eksperiment, v katerem je priSel na skupino obut v razli¢ne nogavice. Imel je namre¢ fantazijo, da se
bo zgodilo nekaj zelo groznega, ¢e bi Sel v javnost nepopolno oble¢en. Ugotovil je, da si drugi ljudje
velikokrat ni¢ slabega ne mislijo o njem, ¢e pa si Ze, je pa to njihova stvar.

Nekateri pacienti so zelo podredljivi in ustrezljivi zaradi prepricanja, da bodo zavrnjeni, ¢e se bodo
postavili zase, rekli ‘Ne!” ali izrazili konstruktivno kritiko. Tako jih terapevt v terapevtski skupini
lahko opogumi, da preverijo to prepricanje in spremenijo disfunkcionalno vedenje. Tako je lahko
oseba v skupini spodbujena, da izrazi svojo mnenje, se postavi zase ali izrazi nestrinjanje z
dolocenim mnenjem.

Nekateri pacienti razvijejo pasivno-agresiven nacin spoprijemanja s problemi. Tako so v terapiji
spodbujeni, da svojo jezo in nestrinjanje izrazijo direktno osebi, kateri je namenjena, brez
manipulacijskih manevrov (kuhanje ‘mule’, vzbujanje obcutkov krivde...).

Ena izmed ¢lanic skupine je v odnosu z mamo pogosto doZivljala intenzivne kritike, ki so spodjedale
njeno samozavest in samozaupanje. Nikoli pa se ni upala aktivno postaviti mami po robu. Vedenje,
povezano s to shemo, se je manifestiralo kot jok, obup, distanciranje in umik. V terapiji je na podlagi
kognitivne restrukturacije spoznala svojo shemo in zacela razvijati novo prepric¢anje (da ima pravico
zavrniti neupraviceno kritiko). Kognitivno spremembo pa smo podpirali tudi z vedenjskimi
tehnikami. Tako je enkrat na skupini dozivela kritiko od drugega ¢lana skupine. Ob tem je prislo pri
njej do aktiviranja zgodnje interpersonalne sheme povezane z zavracanjem (priSlo je do pojava
transferne kognicije). Clana skupine je dozivljala kot svojo mamo in se pocutila in vedla do njega na
podoben nacin (na skupini se je ¢isto umaknila vase in ni hotela spregovoriti). Tako je bila v terapiji
od ¢lanov skupine spodbujena, da izrazi svoja obcéutja do drugega ¢lana skupine. Tako je izrazila
svojo jezo in Zalost, ki jo je ¢utila ob kritiki. Od takrat naprej je zacela na skupini pogosteje izrazati
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svoja custva. Tudi v Zivljenju je prihajalo do sprememb, vse bolj je pocela tisto kar je sama zares
Zelela, ne pa samo tistega, kar so drugi pricakovali od nje.

Pri u¢enju novega, bolj funkcionalnega vedenja, si lahko v skupini pomagamo tudi z igro vlog.
Pacienti prek igre vlog lahko trenirajo nove obrazce vedenja. V skupini se lahko izvede asertivni
trening, v katerega lahko vkljucimo vse ¢lane skupine. Tako so pacienti npr. ‘vadili’ igro vlog, v
kateri so morali odkloniti pomo¢ drugi osebi. Prek igre vliog se oseba lahko pripravlja tudi za
nastope, intervjuje za sluzbo... V tem primeru lahko cela skupina postane izpraSevalec in ob¢instvo.

Skupina lahko nudi pomo¢ tudi pri pacientovem postopnem izpostavljanju ogrozZajo¢im situacijam
(npr. pri strahu pred mnozico, visino...).. Tako lahko pritegnemo k sodelovanju posamezne ¢lane
skupine ali pa celo skupino. Tako ¢lani sodelujejo kot koterapevti, ki gredo skupaj z njim v situacijo,
ki se jo boji. Pacientu pomagajo preusmerjati pozornost z negativnih avtomatskih misli, spomnijo ga
na uporabo relaksacijskih tehnik... Bistveno je, da se na skupini naredi jasen nacrt postopnega
izpostavljanja in opredeli vlogo koterapevtov. Seveda morajo ti ¢lani dobro poznati tehnike
obvladovanja anksioznosti.

To so bili le nekateri primeri uporabe vedenjskih tehnik v skupini. Na kreativen nacin lahko v
skupini apliciramo tudi ostale vedenjske tehnike

DoZivljajske tehnike

Beck (1995), Beck, Freeman in dr. (1990) ter Young (1999) opisujejo pomembnost dozivljajskih
tehnik, ki se nana$ajo na podoZivljanje izkuSenj iz otroStva, pri delu s temeljnimi shemami. Young
(1999) ugotavlja, da je najbolje paciente empati¢éno soocati s shemami, ko so te aktivirane, kar
pomeni, da je prislo do ¢ustvenega vzburjenja. Delo s shemami je veliko bolj u¢inkovito, ¢e delamo z
njimi ob prisotnosti custev, kot pa ¢e se pogovarjamo o njih na intelektualen ali abstrakten nacin.
Young (1999) ugotavlja, da so doloc¢ene doZivljajske tehnike lahko zelo ucinkovite pri spreminjanju
shem na afektivnem nivoju. Te tehnike izvirajo iz drugih terapevtskih smeri in vkljucujejo
aktiviranje shem na terapevtski seansi, zaradi ¢esar ob ustreznih intervencah lahko pride do vecjih
sprememb.

Igre vlog so lahko Se posebej ucinkovite pri spremembah shem. Tako lahko oseba problemati¢cno
Zivljenjsko situacijo, povezano z medosebnimi odnosi, odigra v skupini in jo skuSa zakljuciti na
ustreznejsi, pozitivnejsi nacin. Neka pacientka je imela probleme v odnosu z materjo. Tako je pri igri
vlog izbrala ¢lana skupine, ki je zaigral njeno mater. Zaigrala sta dolo¢eno problemati¢no Zivljenjsko
situacijo, v Kkateri je prislo pri pacientki do aktivacije zgodnjih interpersonalnih shem. Ob pomoci
terapevta je pacientka povedala ‘mami’, kako se poc¢uti ob njenem destruktivnem vedenju, ¢esa ne
zeli, da pocne v odnosu do nje, in kaj Zeli od nje. V¢asih lahko vlogi tudi obrnemo, kar omogoci
pacientu empati¢en uvid v vlogo druge osebe, s katero ima konflikten odnos.

Igra vlog se lahko nanaSa na trenutno Zivljenjsko situacijo, v kateri ima oseba interpersonalne
probleme, lahko pa se nanaSa na preteklo izkusnjo iz otroStva. Tako lahko oseba izbere ve¢ ¢lanov
skupine, ki predstavljajo njeno druzino. Skupaj lahko odigrajo zgodnjo travmati¢no sceno, v kateri se
pacient odzove na nacin, na kakrSnega bi se rad odzval starSem v preteklosti, vendar se ni mogel.
Pacient tako govori z imaginarnimi starSi na nov nacin, ki predstavlja antitezo shemi. Pacienti na ta
nacin bolj jasno vidijo vlogo starSev pri nastanku shem (Young, 1999).

Interpersonalne tehnike

Do sprememb shem in avtomatskih misli pride tudi na podlagi terapevtskega odnosa (Young, 1999).
Terapevtski odnos je eden zelo pomembnih faktorjev v terapiji (Erskine, Moursand in Trautmann,
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1999). Skupina lahko predstavlja okolje, ki deluje nasproti zgodnjim interpersonalnim ali skupinskim
shemam. Nekateri pacienti, ki pridejo na skupino, so zelo osamljeni. Imajo obcutek, da jih doma
nihce ne poslusa, ne razume in se ne zanima zanje. Tako razvijejo svoj subjektivni svet, ki ga ne
delijo z drugimi, saj so prepricani, da drugim ni mar zanje. S svojimi problemi tudi nocejo
obremeniti drugih. V skupini lahko pride do intenzivnega soocanja s takimi shemami. Tako je neka
pacientka v skupini doZivela nov interpersonalni odnos, ki je deloval nasproti takim prepricanjem.
Clani skupine so jo posluali, razumeli in pokazali, da jim ni vseeno zanjo. Tako je prislo do
kognitivne disonance in s tem do sprejemanja novega prepri¢anja. Opazili smo, da sprememba shem
pri nekaterih pacientih ne poteka gladko. Velikokrat se pacienti bojijo novega in se oprijemajo starih
obrazcev misljenja, vedenja in custvovanja. Zlasti, ko pride stara shema v konflikt z novimi
informacijami in izkusSnjami, lahko pride do pojava intenzivnih ¢ustvenih reakcij. To stanje lahko
vodi v novo obliko kognitivne organizacije ali pa pade nazaj na staro. V¢asih pacienti (nezavedno)
branijo staro shemo in jo skuSajo na vsak nac¢in ohraniti, zaradi c¢esar lahko izkrivljajo trenutno
realnost. Tako lahko pacient omenja, da ga ¢lani skupine poslusajo samo zato, ker ga morajo, v
resnici jim pa ni mar zanj.

Veliko pacientov ima obcutek, da imajo samo oni takSne probleme. Tako mislijo, da je nekaj zelo
narobe z njimi - da so nenormalni. V skupini pa pride do deljenja problemov med ¢lani skupine.
Tako ugotovijo, da imajo tudi drugi podobne probleme, kar je eden od pomembnih terapevtskih
dejavnikov skupine (Eayers in dr., 1984, po White, 2000). Tako lahko pride v skupini do
normaliziranja in sprejemanja tezav.

ZAKLJUCEK

V prispevku je bila predstavljena skupinska kognitivno-vedenjska terapija, ki smo jo razvijali v
ambulantnem delu s pacienti v Psihiatri¢ni bolnidnici Begunje. Skupinska oblika dela je Se posebej
primerna za osebe s problemi v medosebnih odnosih. Skupina nudi moznost testiranja
disfunkcionalnih shem in prepric¢anj ter je sredstvo ucenja novih, funkcionalnih oblik vedenja. V
skupinski kognitivno-vedenjski terapiji se pri delu usmerjamo na posameznika v skupini, interakcije
med ¢lani ter celotno skupino. V delo vklju¢ujemo tudi psiho-edukativne elemente. V skupini lahko
uporabljamo kognitivne in vedenjske tehnike na nov nacin, ki upoSteva moznosti, ki jih ponuja
skupina. Poleg kognitivnih in vedenjskih tehnik pa skupina nudi moZnost uc¢inkovite uporabe
dozivljajskih, Se posebej pa interpersonalnih tehnik. Cilj skupinske kognitivno-vedenjske terapije je
poleg obvladovanja simptomov in uéenja samopomoci tudi sprememba zgodnjih disfunkcionalnih
shem. Opisani nacin dela se lahko uporabi tudi v drugih oblikah skupinskega dela v kognitivno-
vedenjski terapiji.
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Valerija Buzan”

AGRESIVNOST

uvoD

Agresivnost v najsirsem smislu je vsak aktiven pristop k okolju in izraza prvotni pomen besede (ad
gredere-lat.) priblizati se, pristopiti. Zajema vse oblike gibanja, iztegovanja rok in grizenja hrane,
nekatera ¢ustva, kot so jeza, bes, sovrastvo, tja do telesnega nasilja nad drugimi. (Lamovec, 1978)

Ce vzamemo oZjo definicijo, ta pravi, da je agresivno vsako dejanje, ki ima namen po3kodovati
drugo osebo, predmet ali Zival, ki tega ne zeli.

1.1 Behavioristi pojmujejo agresivnost kot:

- dejansko povzrocitev Skode drugemu organizmu (Buss, 1961);

- reakcijo, katere cilj je poSkodba Zivega organizma (Dollard in Miller, 1939).

1.2 Cameron in Janky (1972) sta ugotovila, da ljudje v vsakdanjem govoru uporabljajo tri kriterije
za oznacitev nekega dejanja kot agresivnega. Agresivno je tisto dejanje, ki:

- omejuje vedenje druge osebe,

- kaze na sebi¢ne motive storilca,

- Kkjer je storilec pobudnik nasilnega obra¢unavanja.

1.3 Danes prevladujejo tri najbolj razsirjena izhodisca, ki pojasnjujejo, zakaj se ¢lovek

zapleta v agresivno vedenje (Pac¢nik, 1988):

- gre za vrojene, instinktivne dejavnike (Freud, Lorenz):

Freud: Thanatos (instinkt smrti) je direktno usmerjen k samodestrukciji;

Lorenz: Agresivnost izvira primarno iz instinkta, ki je podoben pri Stevilnih Zivih bitjih. Poudarja

instinktivno agresivno energijo;

- gre za zunanje provokacije notranjih vzgibov, nagonov (Dollard):

Avtor govori o frustracijski agresivnosti, ko frustracija (zunanja ovira na poti do nekega cilja)

aktivira notranje vzgibe (nagone), katerih primarni cilj je poSkodovati osebo ali predmet;

- gre za vzajemni vpliv danih (trenutnih) socialnih okoliséin s predhodnimi izkusnjami v
smislu socialnega uéenja (Bandura, 1973).

AGRESIVNOST SKOZI POSAMEZNIKOV RAZVOJ

Ce pogledamo na agresivnost skozi razvoj posameznika, potem se moramo strinjati z mnenji mnogih
strokovnjakov, da je v zgodnjem otroStvu agresivnost normalna reakcija otrok. Pojavi se ze pri
dojencku, kadar ne more zadovoljiti svojih potreb (lacen je, moker, zebe ga). Njegova reakcija, ko
zeli pokazati nezadovoljstvo, je jeza. Kasneje se otroci zelijo gibati, dotikati, spoznavati nove
predmete. Ce jih pri tem oviramo, to pri njih vzbudi razburjenje, jezo. Ker niso sposobni sami
obvladati obc¢utkov, so starsi tisti, ki jih morajo tega nauciti. Otrok se nauci svoja ¢ustva verbalno
izraziti 3ele kasneje. Za ucenje tega potrebuje spodbude starSev. Ce so starsi jezo in agresijo otrok
preve¢ zavirali, potem razvoj otroka usmerijo v nepravo smer. Obdobje agresivnega vedenja sicer z
otrokovim razvojem samo preide v naslednjo stopnjo, ko otrok pri¢ne z ustvarjalno igro.

Pomembno je, da so otrokovi starSi s svojim vedenjem otroku vzgled, saj jih otrok v marsicem
posnema. Poleg oZje in SirSe druzine pa so za razvoj in oblikovanje zdrave agresivnosti pomembne
tudi otrokove konstrukcijske in psiholoske znacilnosti.

Tomorijeva (1988) govori o tem, da je temperament tisti, ki dolo¢a stopnjo sploSne aktivnosti,
impulzivnosti in izrazitost ¢ustvenih reakcij. Otrokova vitalnost, sprejemljivost, odzivnost lahko
pomembno doloc¢ajo izid njegovega osebnostnega razvoja.

“ Mag. Valerija Buzan, spec. klin. psih. (Center Dolfke Bostjanci, Draga, lg 1292, valerija.buzan@guest.arnes.si)
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»Zgodnje otroSko obdobje (¢as prve socializacije torej) odlo¢a o moZnostih vsega nadaljnjega
postopnega osamosvajanja, adolescentno obdobje (v poteku socialnega razvoja imenovana faza
druge stopnje socializacije) pa je ¢as, ko so pozitivne skupne izkuSnje z vzorom za zdravo
agresivnost najbolj formativne.

Zdrava agresivnost je pogoj za to, da posameznik gradi svoje samospostovanje, zori v stresih in
obvladuje razli¢ne pritiske in obremenitve.”

Winicott (1985) zato postavlja enac¢aj med agresivnostjo in aktivnostjo. Agresivnost je pogoj za
raziskovanje prostora in nujno potrebna, da otrok povecuje svoje znanje in spretnosti, ter identi¢na s
premikom od popolne odvisnosti k samostojnosti.

Ob vstopu v adolescentno obdobje se testira uspeSnost vseh prejsnjih razvojnih obdobij in tako se v
fazi separacije in individualizacije agresivnost lahko pokaZe kot problemati¢en vidik osebnosti
mladega posameznika.

Destruktivna agresivnost mladostnikov je lahko usmerjena v smeri proti okolju in kot taka navadno
opazena in obravhavana, pogosto pa tudi v obratni smeri proti samemu sebi v obliki ob¢utkov
krivde, bolezni odvisnosti, samoposkodb ali suicidov. Pasivna agresivnost je vedenje, ki ga
oznacuje indirekten upor proti zahtevam po ustreznem angaziranju, in sSmo jo pogosto pripravljeni
spregledati. Kaze se v mladostnikovi pasivnosti, neasertivnosti, socialni inhibiranosti, Solski
neuspesnosti, depresivnih motnjah.

OBLIKE AGRESIJE

Agresijo lahko razdelimo glede na to, kako se izrazi, in glede na to, kak$no vlogo ima.

Loc¢imo:

- instrumentalno agresivnost, ki se razvije in vztraja zaradi ugodnih zunanjih posledic, katere
prinasa. Sluzi doseganju drugotnih ciljev, ki so lahko ekonomski ali psiholoski v smislu
uveljavljanja. Zanjo je znacilno, da nima svojih bioloskih osnov in jo v ¢isti obliki ne spremlja
biolosko vzburjenje (placan ubijalec). Najveckrat se pojavlja skupaj s frustracijsko, zato pri
vecini agresivnih dejanj lahko govorimo le o relativnem prevladovanju ene od obeh znagilnosti.
Je povsem rezultat ucenja, ki se odvija pod vplivom dolocenih socialnih razmer. Najrazli¢nejsi
psiholoski obrambni mehanizmi, kot so racionalizacija, projekcija, potlacevanje, povzrocajo, da
se zdi agresivnost opravicena ali celo moralno zazelena, hkrati pa preprecujejo, da bi se
posameznik zavedel razdiralnosti sistema ter lastne vloge in odgovornosti pri tem;

- frustracijsko agresivnost, ki izvira iz posameznikovih nezadovoljenih potreb. Te nato ustvarjajo
napetost in temu sledi povec¢ano delovanje simpati¢nega vegetativnega sistema. Ti mehanizmi
sluzijo prilagajanju organizma in omogocajo beg iz konfliktne situacije kot tudi spopad in
odpravljanje preprek pri zadovoljevanju potreb. Delujejo le toliko ¢asa, da nevarnost mine oz.
dokler — potrebe niso  zadovoljene.  Ceprav  frustracijska  agresivnost ni
namenjena uni¢evanju temvec¢ prezivetju organizma, pa lahko postane zelo nevarna, kadar svojo
prvotno vlogo prekoraci in se vkljuci v razdiralni sistem;

- sadistiéno agresivnost, ki pa je sama sebi namen. lzvira iz frustracijske agresivnosti, ki ji ni
uspelo doseci zadovoljitve prvotnih potreb, in je tako samo izvajanje agresivnih dejanj ter s tem
zvezano povzrocanje bolecine postalo vir nadomestnega zadovoljstva. V svojih skrajnih oblikah
je razmeroma redka, v milejSi obliki pa jo najdemo povsod, kjer je frustracijska razdiralnost
vklju¢ena v razdiralni sistem.

SOCIALNO-KOGNITIVNI MODEL JEZE IN AGRESIVNOSTI
Kendall (1990) v svoji knjigi Child and Adolescent Therapy opisuje model razvoja jeze, ki ga

uporabljamo pri agresivnih otrocih in temelji na razvojnem socialno-kognitivnem modelu (Lochman,
1984; Lochman, Meyer, Rabiner, & White, in press; Lochman, Nelson, & Sims, 1981). Govori o0 tem
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kako se jeza razvija v otroku, in o posledicah agresivnega odziva. V tem modelu je Kendall (1985)
locil kognitivne pomanjkljivosti (nezadostnosti), ki vkljucujejo premajhno kognitivno aktivnost, od
kognitivne popacenosti, ki povzroci napa¢no zaznavanje. Obe vrsti kognitivne disfunkcije sta vidni
v agresivni otroSki socialno-kognitivni disfunkciji. Predstavljeni model vec¢inoma izvira iz
Novaco'sove (1978) konceptualizacije razvoja jeze odraslih in je bil bistveno pod vplivom
Dodge”sovega (1986) socialno informacijsko procesnega modela.

V socialno kognitivnem modelu na sliki 1 se otrok srecuje s potencialno jezo vzbujajoco situacijo.
Emocionalna in fizioloSka reakcija nastane bolj zaradi otroSke percepcije in ocene primera kot
zaradi same situacije. Te zaznave (percepcije) in ocene so lahko to¢ne ali napa¢ne in nastajajo iz
prejSnjih pri¢akovanj (izkuSenj), ki filtrirajo primer, in iz selektivne otroSke pozornosti do
specifi¢nih pojavov ali vzrokov v drazeci (vspodbujajogi) situaciji. Ce otrok interpretira situacijo kot
grozeco, provokativno ali frustracijsko, lahko izkusnja fizioloSke reakcije, ki jo pozna od prej,
postane vpletena v naslednjem primeru kognitivne aktivnosti. Te aktivnosti so vodene skozi
odlocitve, ki jih ima ze od prej v podobnih situacijah.

Pozornost Sherr‘lq"[i?:ne predpostavke D Socialno
Pomnjenje .C11J1/12h0d.nve vrednqte kognitivni
Regevanje > izhodna prlcgkovanja produkti
problemov samozavest 1n
samopodoba
I )
Vzburjanja
Okolje e Simpati¢ni zivéni
vzburjanja sistemi
e Psihofizioloska
/ reakcija Vedenjska
reakcija
Ocene Ocene
e Namen uporabe e Custveno dologanje-
e interpretacija etiketiranje l
e cmpatija /
Socialno reSevanje problemov zousrlls(ri?se
e Splosne resitve P

\ o Posledicni vplivi

Slika 1: Socialno-kognitivni model

Notranje vzburjenje ima recipro¢no interakcijo z individualno oceno procesov. Otrok mora
interpretirati in etiketirati emocionalne konotacije vzburjanja. Otrok se odloc¢i na primer, ali je
prestraSen ali jezen.

Te tri oblike notranje aktivnosti:

- percepcija in ocenitev,

- vzburjenje,

- reSevanje socialnega problema,
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prispevajo k otrokovi vedenjski reakciji in k posledicam, ki jih otrok na podlagi te reakcije prejme od
vrstnikov in odraslih. Od tega dobi tudi lastne izkusnje. Posledice reakcij drugih lahko nato postanejo
stimulatorji, ki povratno vplivajo na model in postanejo povezava vzorcev vedenja.

V raziskavah agresivnih otrok so bile najdene socialno-kognitivne pomanjkljivosti in popacenosti.
Zanima nas, kako kognitivni, fizioloski in druzinski faktorji vplivajo na socialno kognitivne
reakcije. Medtem ko prej opisani socialno-kognitivni procesi vplivajo na delne aktivnosti v
situacijskih, trenutnih procesih, pa ne dolocajo sestavljenega razmerja med bolj bazi¢nimi
kognitivnimi aktivnostmi od socialnih kognicij. Socialno-informativni procesi veckrat ne prepoznajo,
kako vztrajne, prepletene kognitivne sheme vplivajo neposredno, v trenutku.

Za organizacijo treh znacilnih kognitivnih aktivnosti v treh sektorjih, ki bodo nato vkljuéeni v nas
model (slika 1), smo uporabili prilagojeni Kognitivho Taksonomicni sistem (Ingram & Kendall,
1986; Kendall & Ingram, 1989). Shematske osnove so shranjene informacije v kognitivnih strukturah
spomina. Kognitivne operacije so razli¢ni procesi, ki obdelajo shranjene in prihajajoce informacije
(to sta pozornost, prepoznavanje), in v naSem primeru so lahko lo¢eni od vsebine socialno-
kognitivnih produktov. Socialno kognitivni produkti so rezultat interakcije med shranjenimi
shemami, kognitivnimi procesi in vhodnimi senzori¢nimi podatki o vzburjajo¢i situaciji. Socialno-
kognitivni produkti vsebujejo socialno kognitivne ocene, socialno reSevanje problema in
kognitivno-emocionalne povezave. Pomen klju¢nih socialnih vplivov in posebno starSev je velik.

PORABA VEDENJSKO KOGNITIVNE TERAPIJE

Vedenjsko kognitivna terapija je namenjena posameznikom z manj sposobnim in motenim socialno
kognitivnim procesom in agresivnim otrokom vklju¢no s tistimi z motnjami v precepciji. Primerna je
za vse, ki imajo nagnjenost k napadalnemu vedenju do drugih in prekomerno zaupanje v neverbalno
direktno reSitev ter nezaupanje do verbalnega izrekanja reSitev. Programi lahko vsebujejo treninge
in samoinstrukcije, socialno reSevanje problemov, pogovor o drugi osebi, pretvarjanje
oznacevanja, sprostitev. Pogosto se uporabljajo kombinacije tehnik. Poudarek je na socialni
kogniciji med frustracijo in provokacijo.

5.1 Program nadzora jeze
Program nadzora jeze, ki ga opisuje Kendall (1990), povezuje kognitivne in ¢ustvene procese in je
oblikovan tako, da nadomesti pomanjkanje sposobnosti v konfliktnih situacijah. VKkljucuje tudi
afektivne pojave. Cilj je povecati odpornost do notranjih kognicij, custvenih in fizoloSkih
fenomenov, povezanih s pojavom jeze. Vkljucuje samorefleksijo, samoobvladovanje, zmoznost
alternativnosti, razumevanje posledi¢nega misljenja in misljenje vnaprej pri reSevanju socialnih
konfliktov. Z njim naj bi povecali vedenjski repertoar pri sre¢evanju s socialnimi konflikti. Treningi
so organizirani okoli u¢enja socialno-kognitivnih spretnosti. Glavne komponente programa so
samoorganizacija proti zrcaljenju, sposobnost govora v drugi osebi in sposobnost reSevanja socialnih
problemov.

- Self monitoring - ucijo se, da razvijejo kognitivno in ¢ustveno samorefleksijo, samoopazovanje
za situacije, ki vkljucujejo medosebne konflikte. Naucijo se pisati zapise skupaj z razli¢nimi
tehnikami in z nadzornimi strategijami, ki so jih razvili. Te zmoznosti se ucijo uporabljati z
uporabo videotrakov.

- Zmoznosti socialnega naértovanja - navodila za nacrtovanje vodijo otroka k sposobnosti, da
natan¢no zakljucéuje misli in napetost drugih in zna povezati razumevanje ¢ustev in ¢ustvene
pozicije drugih. Nauc¢imo jih loc¢iti individualne kognitivne in custvene procese s
prepoznavanjem podobnosti in razli¢nosti ljudi. Upodabljajo alternativne interpretacije socialnih
namigov z ustvarjanjem povezav s tem, kar drugi mislijo in ¢utijo (pogledajo sliko in povedo
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zgodbo 0 njej, potem se pogovarjajo o razli¢ni stimulaciji vsakega posameznika pri istem
draZljaju).

- Socialno reSevanje konfliktov - je namenjeno reSevanju pomanjkanja sposobnosti reSevanja
problemov. Agresivnim otrokom pomagamo, da prepoznajo konfliktne situacije kot
problematic¢ne, in jih opogumijo, da povecajo svoj repertoar odzivov v teh situacijah. Program se
izvaja postopoma tako, da najprej predstavimo problem skupaj s tremi komponentami:
prepoznavanje problema, izgradnja vecjih alternativnih reakcij, razvoj in predvidevanje posledic
njihove akcije.

- Procesne razli¢ice - poznajo tri glavne variable: vedenjska organizacijska sistema, ciljna
naravnanost in uporaba tukaj in zdaj medosebnega vedenja z namenom opogumiti razvoj skupnih
ciljev (vsi delajo za isto).

- Vedenjsko organizacijski sistem - je prvenstveno mehanizem za razvoj pozitvne vrstniske
kulture. Je zgodnji razvoj skupinskih pravil in specifikacija dolocitev vedenjskega menedmenta
sistema. Otroci so vpleteni v procese institucijskih pravil, ki jim dovoljujejo prevzem
psiholoSkega lastniStva med skupinskimi normami in ob¢utki, da bodo interferirali s skupinskimi
procesi (dajo jih v skupine, v katerih sprejmejo norme - ker so enaki, se zmanj3a agresivnost).

- Usmerjanje ciljev - vsak teden je otrok pozvan, da osredotoci problematicno vedenje in doloci
cilje glede na vedenjske spremembe. Opazovati mora svoje zmoznosti izvajanja ciljev. Cilje
izberejo iz podatkov, ki so prej pridobljeni in so prirejeni individualnim ciljem.

- Medosebni skupinski procesi - so spontane reakcije, ki se pojavljajo med ¢lani skupine med
trajanjem obravnave. Dostikrat prinesejo odlicne moznosti za ocenitev otrokovega medosebnega
stila in pomanjkljivosti ter prepoznavanje problemov pri odnosih z vrstniki. Skupinski procesi
dajejo veliko moznosti interpersonalnega ucenja z modeliranjem, procesiranjem pri
interpersonalnih konfliktih, instrukcijam v Zivo socialnih sposobnosti in zmoZnostjo u¢enja bolj
prilagodljivih medosebnih interakcij z vrstniki.

Primer: 12-letni AljoSa, ki se je v Soli ves ¢as opozicionalno obnasal. V¢asih je reagiral pasivno
agresivno kot odgovor avtoriteti odraslih in je imel teZzave zaradi pomanjkanja kognitivnih produktov
(napacno je sklepal, bil je preobcutljiv na hostilne znake, slabo je ocenjeval svoje notranje
razpoloZenje). V ¢asu obravnave se je naucil, da sprejme informacije v drugac¢ni luéi in da je
sposoben ustvariti resitev za situacijo, ki je neprilagojena (razsiril je repertoar resitev).

5.2 Program odprave agresije pri mladostnikih

Feindlerjeva in Ecton (1986) menita, da je Se vedno teZzko dologiti, katerim tipom jeze in agresije bi
najbolj koristil kognitivno vedenjski pristop kontrole jeze. Najbolj primeren je za tiste, ki imajo slabo
samokontrolo in impulzivno reagiranje. Cilj obravnave ni kaznovanje za agresivno vedenje, ampak
zmanjSevanje neustreznega odzivanja na provokacijo.

Za obravnavo je nujno kontinuirano zbiranje podatkov o posamezniku. Pomembno je tako za tistega,
Ki je v obravnavi, kakor za vse, ki se z njim srecujejo.

Pogoji za vkljucevanje.

- Ce izhajamo iz predpostavke, da imajo pomanjkljive oz. napa¢ne vedenjske in kognitivne
sposobnosti za presojo situacije, potem morajo biti tisti, ki se vkljucijo v program kontrole jeze,
sposobni spremeniti kognitivno ocenjevanje samoocene, verbalizacije te ocene, samoopazovanja,
zato je pomembna sposobnost kognitivnega funkcioniranja. Morali bi biti sposobni doseci in
uporabiti zmozZnosti samokontrole ¢ustvenega in impulzivnega odziva med provokacijo ter ga
izraziti na bolj racionalen nacin. Pri tistih z nizjimi intelektualnimi sposobnostmi je priporocljivo
program razdeliti na manjSe korake.

- Pomembna je zgodovina vedenjskih motenj. Analizirati je potrebno otrokove probleme jeze
skozi zgodovino in ekstremne reakcije izlociti od ostalih neprilagojenih oblik vedenja (laganje,
kraja). Pomembno je pregledati dve dimenziji: internalizacijo in eksternalizacijo, in upoStevati
nasprotja. Prva dimenzija se nanaSa na izraz jeze in objekt jeze. Nekateri jo izrazijo in so druge
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osebe ali predmeti kot tarce, drugi pa se sami poSkodujejo. Ti zunanji se bodo morali nauciti
prepoznavati emocijske in kognitivne spodbujevalce agresije in prej dolociti objekt jeze. Notranji
bodo izkazali bolj depresivno simptomatiko in bodo potrebovali poudarek na kognitivni
restrukturaciji in doloc¢ili bodo nacin izraZzanja jeze. Tisti, ki so odzivni na provokacije jeze in so
zelo impulzivni v svoji agresiji, bi morali imeti bolj vnaprej doloceno kako impulze kontrolirati,
kot tisti, ki dlje ¢asa nacrtujejo agresivni akt z namenom poSkodbe. Ti so bolj primerni za
kognitivni program in najveckrat nimajo problemov s samokontrolo.

Pri pripravi programa moramo analizirati topografijo, frekvenco in intenzivnost reakcij, ki jih
kombiniramo skupaj z izbruhi jeze. Tisti, ki imajo bolj malo ali srednje intenzivne obcasne
izbruhe, bodo obcasno trenirali provokativne situacije. Za tiste, ki imajo bolj redke, vendar
nasilne izbruhe, nacrtujemo fizi¢no izolacijo ali omejitve. V treningu bodo imeli manj
provokativnih situacij in ve¢ zunanjih nakljucij shranjenih v svojem vedenju. Agresivni odgovor
ima lahko razlicne jakosti (od verbalnega do unicenja stvari). Pomembno je, da pojavom jeze
sledi agresivno vedenje.

5.3 Ocenjevanje agresije

Self - monitoring postopek temelji na ve¢ komponentah izraZzenega odgovora, Ki je prisoten
med izbruhom jeze. Vsebujejo fizioloske, kognitivne in motori¢cne odgovore, ki skupaj oblikujejo
agresivno dejanje. Samoopazovanje zahteva, da se posameznik sam opazuje in zapisuje pojave
vedenja, ki se pojavi zaradi razlicnih vzrokov. Ta postopek je pomemben za zbiranje podatkov
opazovanj vedenja, omogoca predvidevanje interakcije med problemi in kontrolo vrednotenja
posameznikovega porocila. Med to tehniko zahtevamo zapisovanje pojavov lastnega vedenja v
naravnem okolju in pregled procesov, ki so pomembni. Za self - monitoring pripravimo obrazec,
ki ga posameznik izpolnjuje.

Ocenjevanje papir svinénik je ena od preprostejSih metod ocenjevanja razvoja individualne in
skupinske spremembe vedenja kot rezultat treninga kontrole jeze. Je enostavna za analiziranje
odgovorov uspe$nosti obravnave. Poznamo ve¢ Ze obstojecih (Self-Control Rating Scale for
Children, Behavior Problem Checklis itd. ) lestvic, lahko pa jih pripravimo za vsako obravnavo
lo¢eno.

Ocenjevanje igre vlog je tehnika, kjer mora za zacetek ocenjevanja biti besedilo ze prej
pripravljeno. Pogosto vsebuje sceno (draZljaj), predgovor in soigralca, ki privede do
provokacijske situacije v smislu cilja treninga kontrole jeze. Najbolj je uporabna tista scena, ki
vplete medsebojno konfliktno situacijo. Scenariji so lahko tudi ponovitve zapisanih konfliktov, Ki
so se zgodili v realnih prejSnjih situacijah ali katere so zapisane v self-monitoringu ali v
standardiziranih situacijah.

Direktno opazovanje je ocenjevalna strategija direktnega ocenjevanja. Poznana je kot zelo
objektivna glede na cilje in metode. Proces definira vedenje, opazovanje in zapise v naravnem
okolju in analizo podatkov, ki da najbolj direktne ocene. Podatki se lahko zbirajo neprestano in
omogocajo izjemno natanc¢en indeks za merjenje sprememb v odgovorih. Zahteva veliko
opazovanja in planiranja. Metoda merjenja jakosti agresivnega vedenja je lahko frekvenca,
trajanje ali interval, v katerem merimo motece vedenje. Potrebno je sproti preverjati cilje.

Drugi izvori podatkov — je Se veliko virov podatkov. To so podatki, ki se namensko zbirajo pri
Ze obstojecih programih ali institucijski procedurah. So enostavno uporabni v programu kontrole
jeze. Ti viri so: Solska porocila (porocila ugciteljev, standardizirani testi, odsotnosti...),
zdravstveni podatki (potrebe po zdravilih, krSenje pravil, uspeSnost programa...), drugi zunanji
podatki (toc¢nost, tedenska vedenjska porocila, tezave pri domacih nalogah...). Obstaja e mnogo
zunanjih podatkov, kot so policijski dosjeji, porocila sodis¢, podatki Sportnih drustev itd.
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5.4 Postopek

5.4.1 Vrednotenje in analiza provokativnih situacij in reakcij nanje:

Samoopazovalne tehnike;

- prepoznavanje agresivne reakcije na provokacijo, predprovokacijski drazljaji in posledice,

- samoocenjevanje komponent jeze,

- Vvaje iz samozapisovanja in predstav iz lastnih podatkov,

- analize iz provokacijskega zaporedja in vedenjski vzorec.

5.4.2 Vaje iz alternativnih reakcij na zunanje provokacije:

Samovzgoja;

- definicija in izdelava primernih samonavodil (terminski opomnik),

- oblikovanje in igranje vlog ter kako in kdaj uporabiti samoverbalizacijo za vodenje opaznega in
zakritega vedenja,

- vaje iz izdelanih in posebnih samonavodil.

Zmoznosti samoocenjevanja;

- dolocitev individualnih samovrednostnih izjav, ki trenutno delujejo kot okrepitev ali kazen,

- dolocitev samovrednotenja kot obliko samovzgoje s povratnim uc¢inkom in vodeno predstavo
reSenih in nereSenih provokacijskih incidentov.

Tehnika naértovanja;

- predstavitev strategije reSevanja problemov, ki pomaga pacientu uporabljati ocene negativnih
posledic neprimernega vedenja in vodijo do pravilne reakcije na provokacijo,

- oblikovanje in igranje vlog, kako in kdaj uporabiti samoizdelane nakljuc¢ne izjave glede na
negativne posledice.

Sprostitvene tehnike;

- predstavitev tehnik nadzora vzburjenj za pomoc¢ pri prepoznavanju fizioloSkih reakcij na
provokacije in za kontrolo miSi¢ne tenzije v pricakovanju konflikta ali med njim,

- oblikovanje in ponavljanje globokega dihanja, aktivna in pasivna sprostitev in imaginacija.

5.4.3 Tehnike samoobvladanja provokacijskega vedenja:

Vedenje v jezi;

- razlikovanje lastnega vedenja kot provokacija drugim in kot narasc¢anje posledic agresije,

- dogovor o spremembi pogostosti in intenzitete neverbalnih (glasnost, ton) in verbalnih
(argumenti, pretnje) agresivnih vedenj, ki bi lahko provocirala druge.

Izrazanje brez agresije;

- pregled pritiska vrstnikov, podobnost in nasprotnost s staliS¢i avtoritet,

- naStevanje osebnih pravic in odgovornosti,

- oblikovanje in igranje vlog, tehnike izrazanja, vkljuéno z empati¢nimi izrazanji, megljenje,
soocenje s konfrontacijami, minimalni asertivni odgovor.

Program se je pokazal za uspeSnega tudi pri posameznikih, ki zlorabljajo alkohol ali drogo,
vedenjskih delikventih in je uporaben tudi, kadar ga zelimo razsiriti na trening cele druzine. O dobrih
rezultatin porocajo tudi pri treningih profesionalcev, ki delajo z vedenjsko problemati¢nimi
posamezniki in skupinami (policija, delo z zaporniki, stanovanjske skupine vedenjsko motenih itd.).
Pri delu v skupinah ves predstavljeni postopek izvedemo za skupino.

5.5 Tiste oblike agresivnega vedenja, ki izvirajo iz socialnega uéenja (najveckrat napacnega in
pomanjkljivega) in imajo cilj pridobivanje zunanjih Kkoristi, potrebujejo drugacen nacin
obravnavanja. Za osebe s takSnimi teZavami je pomembno nadomestiti primanjkljaj v uéenju.
Redko pri njih odkrijemo globlje motenosti, v¢asih so prisotni le odkloni osebnosti v smeri
neprilagojenosti. Poznamo razli¢ne metode, ki so usmerjene predvsem k spreminjanju vedenja.

Lamovceva (1978) opisuje, da je obravnava agresivnosti po vedenjsko kognitivnem pristopu ena od
moznosti za odpravljanje oblik vedenja, Ki izvirajo iz pomanjkljivega in napa¢nega socialnega ucenja
in sluzijo predvsem pridobivanju zunanjih koristi. Te oblike oznacujemo kot instrumentalno
agresivnost, ki lahko postane mo¢no zakoreninjena navada in vztraja zaradi ugodnih posledic ter
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pomanjkanja moznosti za drugaéne nacine uveljavljanja. Agresivno vedenje teh ljudi ne izraza

globlje nevroticne motenosti, ¢eprav tudi pri teh osebah pogosto naletimo na nekatere osebnostne

odklone v smeri neprilagojenosti. Ker je njihova tezava v primanjkljaju v uc¢enju, ravno njegovemu

nadomesc¢anju sluzijo razlicne metode, ki so usmerjene predvsem k spreminjanju vedenja (behavior

modification). Temeljijo na socio-behavioristi¢nih nacelih in so bile prvotno namenjene odpravljanju

tistih oblik agresivnosti, pri katerih psihodinamic¢ni pristop ni bil uspeSen. Danes se ne omejujejo veé

le na odpravljanje instrumentalne agresivnosti, temve¢ tudi na druge oblike. Njihov pomen je

najvecji pri naslednjih skupinah:

- mlajsi otroci, ki kazejo pretirano agresivnost in druge vedenjske motnje,

- mladostniki, katerih agresivnost je posledica vzgojne zanemarjenosti in so podlegli neugodnim
vplivom okolja,

- delikventi, ki so razvili mo¢ne agresivne navade in jim primanjkuje socialnega ¢uta, vendar niso
nevrotsko moteni,

- podredljive in pasivne osebe, ki si Zelijo osebne potrditve in socialnega uveljavljanja,

- umsko ali organsko prizadete osebe, ki potrebujejo dodatno ucenje za obvladovanje socialnih
situacij.

Metode temeljijo na izbranem pozitivnem ojacanju in predpostavljajo, da mnogo oblik neustreznega
vedenja (tudi agresivnost), vzdrzujejo njegove ugodne posledice ter pomanjkanje ustreznejSih
socialnih ves¢in. Pogostokrat je bila za nastanek agresivnosti vzrok notranja stiska, vendar lahko
kasneje postane samostojna navada, ki vztraja Se potem, ko je izginil njen prvotni vzrok.
Agresivnost tako ne predstavlja ve¢ simptoma akutne motenosti, temve¢ le Se mo¢no navado, ki pa
je dovolj moteca tako za posameznika kakor za okolico. Pogosto je tezko lociti med simptomi in
vzroki za agresijo. Pogosto je to posledica nezadostnega razlikovanja med preteklimi in sedanjimi
vzroki vedenja (posameznik, ki pri¢akuje, da ga bodo drugi zavrnili, bo preizkuSal naklonjenost
prijateljev tako, da jim bo postavljal nemogoce zahteve). Vzroke vedenja iS¢emo samo tu in sedaj, ne
pa v preteklosti. Spremembe v vedenju pricakujemo le, ¢e posameznika nau¢imo obnaSanja na bolj
sprejemljiv nac¢in. S spremembo vedenja se tako spremeni tudi odnos okolice in zmanjSa se vir
konfliktov, s tem pa se posamezniku nudijo moznosti za ustreznejSe navezovanje stikov.

Dualisti¢no pojmovanje deli ¢loveka na simptome (zunanje vedenje) in vzroke (notranje doZivljanje).
Vecjo tezo daje notranjemu dozivljanju, pri cemer naj bi bilo slednje resni¢ni vzrok, vedenje pa le
njegova posledica. Pri tem pa pogosto pozabljamo, da tudi vedenje posredno vpliva na doZivljanje.
Tako dozivljanju kot vedenju bi bilo potrebno pripisovati enak pomen, saj le skupno delovanje obeh
daje popolno sliko ¢loveka. DoZivljanje posameznika je dostopno drugim le prek njegovega vedenja,
kar tvori osnovo za doZivljanje in vedenje drugega. »Ce gledamo na ¢lovekovo vedenje kot na
sestavni del zveze:

namesto v enosmerni povezavi: vzrok (dozivljanje)  simptom (vedenje), dobimo prepricljivejso
sliko in vidimo, da so dozivljanje, vedenje in njegovi ucinki med seboj nelocljivo povezani.«
(Lamovec, 1978) Ce zagnemo ta krog spreminjati, lahko predvidevamo, da se bodo uginki nujno
razsSirili tudi na ostala podrocja. Ucinke vedenja lahko spreminjamo tako, da pozitvno ojacujemo
zazeleno vedenje. Kon¢ni cilj je pridobitev zavestnega nadzora nad svojim vedenjem.
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Pri pridobivanju zavestnega nadzora nad vedenjem so pomembne zakonitosti socialnega ucenja. Te
zakonitosti lahko uporabimo tudi pri spreminjanju nezaZelenega vedenja. Oblike agresivnega vedenja
lahko spremenimo s spremembo situacijskih in spoznavnih dejavnikov ter pogojev zunanjega
ojacanja. Vsebinsko so te metode usmerjene na neposredno spreminjanje problemati¢nega obnasanja.
Poudarek je na spreminjanju pogojev, v Katerih pride do izraza agresivno vedenje. Najpogosteje se
odvija v naravni situaciji, kjer so problemi nastali, npr. doma, v Soli, na delovhem mestu. V procesu
spreminjanja vedenja sodelujejo osebe, ki imajo najve¢ stikov z agresivno osebo (starsi, zakonci,
ucitelji itd). Njihov vpliv na spreminjanje vedenja je moc¢nejsi, ker so osebi, ki je v obravnavi, blizje
(kakor, ¢e bi isti postopek izvajala nevtralna oseba).

Postopek se deli na ve¢ stopenj:

5.5.1 sistemati¢no opazovanje v naravnem okolju, kjer se opredelijo posamezni vidiki nezazelenega
vedenja. Priporocljivo je, da strokovnjak obiS¢e druzino na domu in opazuje okoliS¢ine, v katerih se
pojavlja nezaZeleno vedenje (napadi jeze, trme, uni¢evanje predmetov, napadalnost);

5.5.2 dolocitev konkretnih ciljev, ki jih zelimo doseci. Cilji morajo biti postavljeni tako, da jih
lahko objektivno vrednotimo. Cilje je pomembno postaviti skupaj s starsi, ucitelji...;

5.5.3 priprava vzro¢ne analize pogojev, ki nezazeleno vedenje povzrocajo, in posledic, ki ga
vzdrzujejo. lzdvojimo vzorce zaporedij vedenja in preucimo, kako bi lahko zmanjSali Stevilo
sprozilnih situacij. V analizo so vklju¢eni zunanji pogoji vedenja, vedenje samo ter njegove
posledice (belezimo vedno tudi odziv starSev, uciteljev na vedenje);

5.5.4 priprava nacrta za spreminjanje vedenja. Pomembno je, da dobro definiramo pogoje. Pri
nacrtovanju za spreminjanje vedenja je pomembno dobro izbrati ustrezne tehnike in dobro dolog¢iti,
katere oblike agresivnega vedenja naj bi v dolocenih okoliS¢inah odpravili. Pomembno je, da
smotre dolo¢imo skupaj s posameznikom ali njegovimi starsi. Potrebno je izdelati ustrezna navodila,
nadzor in opazovanje posledic svojega vedenja;

5.5.5 kontrola rezultatov obravnave.

Metode spreminjanja vedenja lahko temeljijo na pozitivnem ojac¢anju in uéenju novih nacinov
obnasanja ali na odvracalnih postopkih.

Predstavljeni postopki so uspesni Se posebej pri nemirnih ali pretirano agresivnih otrocih kakor tudi
pri otrocih z motnjo v duSevnem razvoju. Otroci so nemirni, kljubovalni, se ne morejo zbrati in niso
pripravljeni odlagati zadovoljitve. Pogosto so agresivni do vrstnikov pa tudi do uciteljev, starSev.
Dostikrat ugotovimo, da starSi nehote spodbujajo ravno tisto vedenje, ki bi ga Zeleli odpraviti. S
pozornostjo se odzivajo na nezazelene oblike vedenja (z grajo), na ustvarjalne poskuse pa se ne
odzovejo. Agresivnost otroka tako dostikrat sluzi vzpodbujanju pozornosti, ki je otrok sicer ni
delezen.

Primer: deklica Sara, 15 let, zmerna motnja v duSevnem razvoju. Bila je hetero in avto agresivna.

Dobro je sledila aktivnostim, ki so ji bile prijetne. Rada je bila okupirana s svojimi problemi, na

katere je tudi vedno opozarjala. Ce so nastale tezave (npr. ni mogla dovolj hitro oble¢i nogavice) ali

kadar so ji bile dane kaksne prepovedi ali ovire, je reagirala tako, da se je vrgla na tla s hrbtom in ob

tem sunkovito udarjala s telesom in glavo. V¢asih je udarjala sebe po obrazu in se praskala.

Postopek obravnave je potekal takole:

- najprej smo ji razlozili postopek in ji povedali, da ne bo ostala pri nas v skupini, kadar se bo tako
obnasala,

- takoj, ko smo opazili izbrano obliko nezazelenega vedenja, smo jo premestili v nevtralno sobo
(posebno opremljen prostor),

- to smo storili hitro, brez pogovora ali pripomb. Vrata smo zaprli,

- pustili smo jo v sobi dve minuti. Ce je vpila ali jokala, smo pocakali toliko, da sta minili dve
minuti od takrat, ko je prenehala, vendar ne dlje kot petnajst minut.
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- ko je ¢as potekel, smo jo brez pripomb in povsem mirno spustili ven in se je vrnila k igri ali
kaksni zaposlitvi, Ki je potekala,

- v tem ¢&asu ji nismo razlagali zakaj in kako in se z njo nismo pogovarjali. Ce smo ji zeleli kaj
povedati, smo se pogovorili takrat, ko ni kazala motec¢ega vedenja. Ko smo se prepricali, da
razume, je bilo ponavljanje razlag nepotrebno,

- tista nezaZelena vedenja, za katera se nismo odlogili, da jih bomo obravnavali, smo zanemarili.
Ce smo bili prisotni, ko je obravnavano nezazeleno vedenje kazala do starSev, smo reagirali prav
tako, kot ¢e ga kaZe do nas. Tudi sicer so jo starsi, kadar je bila doma, obravnavali enako kot mi,

- zazelene oblike vedenja smo nagrajevali tako, da je lahko aktivnosti, ki jih ima rada, sama
izbirala in delala (vendar po tem, ko je aktivnost, ki bi jo sicer morala delati, zakljugila),

- kadar je uspesno obvladala situacijo, ki jo je prej spravila v bes, smo jo vedno pohvalili,

-z istimi nagradami nikoli nismo sku$ali prekiniti nezaZelenega vedenja, kar bi sicer lahko imelo
trenutni uc¢inek, v dolgoro¢nem smislu pa bi nezazeleno vedenje Se utrjevali.

Program je bil uspeSen v treh mesecih in nezaZelene oblike vedenja se niso ve¢ pojavljale. To ji je

kasneje omogocilo, da se je v domacem okolju vkljucila v Varstveno delovni center, kjer je prej

zaradi neustreznih oblik vedenja ne bi sprejeli.

Na opisani nacin lahko spreminjamo najrazli¢cnejSe oblike vedenja, ki so zelo motec¢e, npr. napadi
trme, ki so presli v navado. StarSi pogosto zahtevajo brezpogojno ubogljivost, s tem pa izzovejo
otrokovo kljubovanje. Napade trme je z ustreznim ravnanjem skoraj vedno mo¢ prepreciti. Otroku
moramo dopustiti izrazanje lastne volje in postavljati zahteve na nacin, ki je zanj sprejemljiv. Vendar
zahteve ne smejo biti previsoke, po drugi strani pa si jih postavimo tako, da se izognemo poniZevanju
otroka ali dokazovanju lastne moci.Otrok naj pri odlocitvah vedno sodeluje, mi mu predstavimo
mozne posledice razli¢nih odlogitev. Le tako se bo naucil samoobvladanja.
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Jozica Grubelnik”

JANI- pristop za preprec¢evanje AGRESIVNIH izbruhov

Pri Janiju je zaslediti spremembe v vedenju. RedkejSi so intenzivni izbruhi, pogosto pa je
nerazpolozen, sitnari in je nemiren. Po kontrolnem pregledu v Ljubljani mu postopno ukinjamo
pomirjevalno terapijo, zato pri delu z otrokom nacrtno in redno izvajamo preventivo za preprecitev
izbruhov z agresijo in avtoagresijo.

1. lIzbruhe Se nadaljuje spremljamo ves dan in belezimo na posebnem obrazcu, v ¢asu dezurstva
pa v zvezek dezurstev. Belezimo tudi avtoagresijo.

2. Ker se pri izbruhih pojavlja manj avtoagresije, ga ne primemo, saj se sam hitreje umiri.

3. Enkraten udarec ignoriramo, pri ponavljanju ga prekinemo. Pri agresiji in destruktivnosti je
prekinjen z glasnim »NE!«, resnim obrazom in odmaknjen iz ogrozujoce situacije.

4. Uvedemo »obhode po zavoduk, ki jih nacrtujemo dnevno po malici (ob 8;45). Namen teh
obhodov je:
- ucenje primernega vedenja v drugih prostorih (predvsem zmanjSanje metanja),
- zmanjSanje nemira z gibanjem
Postopek:
Janija poslje razrednik z listkom oz. nalogo po hisi. Pri gibanju ga prikrito
nadzorujemo za kontrolo vedenja in ev. epi napadov.
Za primerno vedenje dobi ob vrnitvi v razred nagrado (na zacetku ¢okolado in pohvalo,
kasneje se materialna nagrada zamenja z drugo in postopno opusti ter ostane le
socialna nagrada).

5. V ¢asu med 10.-12.uro naértujemo izhod z varuhinjo za sprostitev. Pri tem je poudarek na
prostem gibanju v okolici zavoda.
Veliko gibanja nacrtujemo tudi v popoldanskem ¢asu (obvezno pred vecerjo, med 17. in 18.uro).

Dogovori strokovne skupine z dne 07.10.2000.

“ JoZica Grubelnik, univ. dipl. psih. (Zavod za usposabljanje in varstvo Dobrna, Lokovina 10, Dobrna 3204,
psihologinja-zuvd@siol.net)
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Vidmar Jernej”

KOGNITIVNO VEDENJSKA TERAPIJA PRI
OBRAVNAVI PSIHOZ

Posamezni vedenjsko-kognitivni terapevti so zaceli v zadnjem desetletju intenzivneje razvijati in
modificirati metode dela, s katerimi bi se lahko priblizali populaciji pacientov s psihozami, njihovim
problemom, teZzavam, stiskam in prizadetostim. Problemi pacientov s psihozo so kompleksni in
heterogeni — poleg problemov, ki so neposredno povezani s psihoticno simptomatiko, ima veliko
pacientov teZzave povezane z emocionalnimi motnjami ter socialno prizadetostjo. V razumevanju in
obravnavi moramo upostevati tako bioloske, kot tudi psiholoSke in socialne faktorje. Kognitivno
vedenjska terapija se v obravnavi psihoz usmerja predvsem na naslednja tri podroc¢ja : rezistentni
psihoti¢ni simptomi, emocionalne motnje ter riziko relapsa in socialna prizadetost. Poglejmo si
pogostost in vrsto teZzav nekoliko podrobneje:

REZISTENTNA PSIHOTICNA SIMPTOMATOLOGIJA

Problemi povezani s kroni¢no in rezistentno psihoti¢no simptomatiko so relativno pogosto prisotni.

Pri mnogo pacientih s psihozo je kljub medikamentoznemu zdravljenju prisotna pozitivna psihoti¢na

simptomatika. Efekt nevrolepticne terapije je zelo pomembno in odreSujoce umirjanje in oblazitev

akutne epizode pozitivne psihoticne simptomatike, ne pa vedno tudi ukinitev. Poglejmo nekaj

podatkov raziskav (po Fowler in av., 1995):

- Johnstone in av. (1991), »follow up« Studija na 500 pacientih z diagnozo shizofrenije - pri 30%
pacientov je nivo halucinacij Se zmeraj zmeren do tezek, 50% pacientov opisuje blodnje.

- Lieberman, Mayerhoff in Loebel (1991) - 14% pacientov po prvi epizodi shizofrenije ni
adekvatno odgovorilo na medikamentozno zdravljenje in 25% pacientov, ki so doziveli ze ve¢
epizod.

- Harrow, Carone in Westtermeyer (1985) — »follow up« Studija na 34 pacientih z blodnjami
nakazuje, da so bila pri 55-60% pacientov po enem letu Se prisotna blodnjava prepric¢anja.

- Curson in av. (1985) — »follow up« Studija na 40 pacientih sedem let po prvi hospitalizaciji zaradi
shizofrenije odkriva, da 23% pacientov Se poroca o pozitivni simptomatiki.

- Shergill, Murray in McGuire (1998) - slusne halucinacije so rezistentne v 25-30% primerov.

EMOCIONALNE MOTNJE

Emocionalne motnje predstavljajo pomemben aspekt subjektivnega dozivljanja psihoticne motenosti.
Pacienti s psihozo pogosto porocajo o obcutkih izrazite anksioznosti, obupa, osamljenosti,
nevrednosti in izlo¢enosti, ki imajo zanje enakovreden pomen kot simptomi, ki dolo¢ajo samo
psihozo. Raziskave kaZejo, da so simptomi teZzke depresije in anksioznosti pogosti pri bolnikih s
kroni¢no psihoticno motnjo. Emocionalne motnje lahko predhodijo, so prisotne vzporedno oz. sledijo
akutni psihoti¢ni epizodi oz. se pojavljajo neodvisno med epizodami. Ocene prevalence tezke
depresivne simptomatike v casu akutnega relapsa so med 20 - 50 %. Periodi¢na prevalenca
depresivnih epizod je pravtako visoka - do 65% pacientov s shizofrenijo ima depresivno epizodo v
roku od leta do treh let. Simptomi anksioznosti in panike se pojavljajo pri okrog 60% pacientov s
psihozo. 30% shizofrenih bolnikov posku$a narediti samomor, 10 - 13% jih tudi uspe.

Za mnoge paciente je izkuSnja akutne psihoze izrazito averzivno in travmati¢no dozivetje in
(McGorry, 1994) nekateri opisujejo pojav simptomov posttravmatske stresne motnje. lzraziti
simptomi so prisotni pri 5% pacientov, zmerni pri 30 - 40% in lahko trajajo tudi dalj ¢asa po akutni
epizodi.

“ Vidmar Jernej, spec. klin. psih. (Splosna bolnica Maribor — Odd. Za pediatrijo, Ljubljanska 5, Maribor 2000)
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RIZIKO RELAPSA IN SOCIALNA PRIZADETOST

Velik problem predstavljajo prenehanje oz. neadekvatno jemanje zdravil (raziskave kazejo, da zaradi
razli¢nih vzrokov 20 - 60% izvenbolnisni¢nih pacientov preneha z jemanjem medikamentov), pitje
alkoholnih pija¢, uporaba drugih drog ipd.

Vzporedno s tem pa predstavlja temo v vedenjsko kognitivnem pristopu k psihoti¢nim bolnikom tudi
problem strahu pred relapsom, ki je ena najpogosteje porocanih pritozb pacientov s psihozo.

Enako pomembni so problemi, povezani s socialno prizadetostjo. Raziskave kazejo, da je pri do 60%
bolnikov s shizofrenijo in drugimi kroni¢nimi psihoti¢nimi motnjami prisotna zmerna do tezka
socialna prizadetost (npr. nesposobnost delovnega funkcioniranja, funkcioniranja v odnosih,
izvajanju dnevnih Zivljenjskih aktivnosti itd.).

TEORETICNI MODELI, NA KATERIH TEMELJI KOGNITIVNO VEDENJSKA
TERAPIJA PSIHOZ

Kognitivno vedenjska terapija psihoz se pri razlagi narave, razvoja in moznosti vplivanja na motnje
naslanja na naslednje teoreticne modele:

1. model "vulnerabilnost-stres",

2. kognitivni modeli psihoz:

- kognitivno-nevropsiholoski modeli psihoti¢ne simptomatike (Frith, Hemsley, Gray, idr.),

- kognitivne modeli, ki pojav dolocene psihoticne simptomatike razlagajo kot dajanje smisla,
pomena neobic¢ajnim izkuSnjam (blodnje kot normalna razlaga neobicajnih perceptualnih
abnormalnosti, blodnjava prepri¢anja formirana skozi socialno ucenje in zivljenjske izkusnje,
napac¢ne interpretacije telesnih izkuSenj kot osnova blodnjavih prepri¢anj, halucinacije kot
napacne interpretacije zunanjih dogodkov),

- kognitivni modeli, ki povezujejo emocionalne motnje in psihoze (npr. pojav paranoidnih in
grandioznih blodenj je lahko deloma posledica emocionalne motenosti, grandiozne blodnje in
mani¢na obramba).

Podrobneje si oglejmo model **vulnerabilnost-stres™

Predpostavlja, da na klini¢ne in socialne izide vpliva interakcija biolo3kih, psiholoskih in socialnih
faktorjev, ter predstavlja uporaben in fleksibilen delovni povzetek faktorjev, ki so lahko vpleteni v
razvoj dusevne bolezni.

1. Vulnerabilnost:

- genska obremenjenost,

- intrauterino okolje,

- poskodbe ob rojstvu,

- virusne okuzbe,

- poskodbe glave,

- faktorji okolja v otroStvu (nekateri omenjajo fizi¢no in interpersonalno deprivacijo).

Pogost predmet raziskav pa so tudi poskusi identificirati vedenjske manifestacije, ki bi lahko

oznacevale vulnerabilnost za shizofrenijo. Zadnji pregled tovrstni raziskav kaze, da bi kot mozen

marker vulnerabilnosti lahko smatrali prisotnost:

- deficitov v socialnih spretnostih (problem v razumevanju in interakciji z drugimi),

- shizotipskih osebnostnih znacilnosti (socialna izoliranost, izjemnosti in bizarnosti v prepri¢anjih
ter izkusnjah),

- kognitivno-nevropsiholoskih deficitov (npr. deficiti v pozornosti, reakcijskih ¢asih in spominu),
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- nespecifi¢nih telesnih znakov nevroloskih izpadov (npr. okvara motori¢nih spretnosti),
- znakov pomanjkanja stabilnosti v reakcijah avtonomnega Ziv¢evja (hipo in hiper vzburjenje ob
reakcijah prevodnosti koze...).

2. Razvoj akutnega psihoti¢nega sindroma

Model "vulnerabilnost-stres” predpostavlja, da verjetnost, da se bo doloc¢ena ranljivost izrazila tudi v

akutni psihoti¢ni epizodi, ni odvisna samo od stopnje vulnerabilnosti, temve¢ tudi izpostavljenosti

razlicnim dodatnim stresom. Ti so lahko:

- biolo3ki (npr. zloraba drog)

- psiholoski (npr. ob pomembnih Zivljenjskih dogodkih - zacetek dela, zapusc¢anje doma, izguba
ljubljene osebe, vplivanje zanj pomembnih oseb, emocionalni kriticizem...),

- povezani z okoljem (npr. tezki eksistencialni problemi).

3. Razvoj kroni¢nega sindroma

Poleg prej omenjenih stresorjev problematiko dodatno poglabljajo faktorji, ki predstavljajo groznjo
za posameznikovo samospoStovanje in samopodobo (npr. stigma, stereotipi...) in vplivajo na
posameznikov uspeh v ohranjanju socialnih kontaktov ter vzdrzevanju socialnih vlog.

TERAPIJA

Kognitivno vedenjska terapija psihoz je strukturiran in ¢asovno omejen pristop. Zajema tri glavne
cilje:

- zmanjSevanje stiske in prizadetosti, povezane z rezidualno psihoti¢no simptomatiko,

- zZniZevanje emocionalne motenosti,

- razvijanje aktivnega sodelovanja posameznika v regulaciji rizika relapsa ter socialne prizadetosti.

Trajanje je pogojeno s kompleksnostjo in tezavnostjo prisotnih problemov, v povprecju pa traja 20 -
25 seans oz. okoli Sest mesecev tedenskih srec¢anj (v¢asih v zacetnih tednih vpeljemo dve seansi
tedensko). Pogosto se kontakt nadaljuje z mesecnimi oz. Se redkejSimi "booster” seansami v
nadaljnih Sestih mesecih.

FAZE IN TEME TERAPIJE
1. Vkljuéitev v sodelovanje in ocenjevanje (prve seanse)

Glavni nalogi stopnje sta: ustvariti delovni, sodelujo¢ terapevtski odnos ter zbrati informacije, Ki
bodo terapevtu in pacientu omogocile razviti prilagojeno kognitivno formulacijo posameznikovih
problemov.
Pacientu moramo prenesti ob¢utek, da njegove probleme jemljemo resno in da bodo njegove skrbi
vkljucene v terapijo. Predstaviti mu moramo, kaj se bo dogajalo med terapijo, in se nato usmeriti na
jasno identifikacijo prisotnih problemov. Pomembno je, da v tej zgodnji fazi terapevt dela
prvenstveno s pacientove perspektive in spostuje njegove subjektivne poglede na dogodke.
Teme prvih srecanj tako so:
- razjasnjevanje aktualnih skrbi in problemov (pritozba pacienta),
- podajanje racionale za postopke ocenjevanja,
- opis procesa terapije (kratko o nacinu, ciljih, pacientovih pricakovanjih),
- ocenjevanje:

- raziskovanje aktualnih psihoti¢nih izkusenj - njihova kvaliteta, pogostost, trajanje, pogoji, v

katerih se pojavljajo, vsebina, ali so kaksni predhodniki in posledice teh izkuSenj, pomen, Ki
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jim ga pripisuje, kakSen je emocionalen odgovor, reakcija na te izkudnje ter kaksno je
njegovo osebno mnenje o tem. VpraSamo tudi o reakciji na takdne izkusnje oz. doZivetja.

- raziskovanje posameznikovih obicajnih vedenjskih vzorcev - kako prezivi ¢as. Koliko je
vzorcev socialnega umikanja, katere aktivnosti lahko vodijo k pozitivnim ob¢utkom itd.

- raziskovanje prepricanj in stalis¢ o duSevni bolezni, pripravljenosti na jemanje
medikamentov;

- formalno, psihometri¢no ocenjevanje psihoti¢nih problemov:

- ocena simptomov,

- ocena vpogleda, stalis¢ in coping vedenja,

- ocena kognitivno-nevropsiholoskih deficitov,

- ocena emocionalnega predelovanja.

2. Tehnike razvijanja samoregulacije psihoti¢nih simptomov

Razli¢ne kognitivno vedenjske strategije se lahko uporabijo pri zmanjSevanju stiske in prizadetosti,
povezane s prisotnimi pozitivnimi psihoti¢nimi simptomi. Usmerimo se lahko na obvladovanje:

- halucinacij, paranoidnih interpretacij,

- impulzivnosti, tudi suicidalnih misli in obéutkov,

- obc¢utkov obupa in brezizhodnosti,

- dnevnih, rutinskih aktivnosti.

Uporabimo lahko:

- kognitivne strategije (npr. preusmerjanje pozornosti, samoinstruiranje, kontrola misli),
- vedenjske strategije (npr. desenzatizacija, trening socialnih spretnosti),

- spreminjanje senzori¢nega inputa (npr. poslusanje glasbe),

- fizioloSke strategije (npr. relaksacija).

Pogosto se kot najboljsi nacin treninga kognitivno vedenjskih strategij pokaze v pomogi in
usposobitvi, da nekaj naredijo, dosezejo (npr. gredo v kino, po nakupih ipd.) in ne v "ukvarjanju” s
simptomom samim. V tej fazi je poudarek v vecji meri usmerjen v izvajanje kompletnega niza
vedenja, ne glede na pojavljanje simptomov. Razvijamo strategije "Zivljenja z boleznijo" (podobno
kot v rehabilitaciji slepih).

3. Razvijanje novega modela psihoze

Pomembna strategija v zmanjSevanju stiske in prizadetosti je tudi skupno razvijanje razumevanja
narave njihovih psihoticnim motenj. TakSen model lahko predstavlja okvir za razumevanje
zapletenih izkuSenj, omogoca bazo za reinterpretiranje individualnih simptomov in lahko prispeva k
zmanjSevanju obc¢utkov krivde in neuspeha. Pomemben je tudi pri ustvarjanju racionale za samo-
regulacijo (jemanje medikamentov, izogibanje stresorjem ipd.) ter oblikovanju realisti¢nih ciljev.
Poudarek je na individualnosti modela, prepoznavanju in diskusiji o emocionalnih posledicah,
kroni¢nosti in omejitvah.

Sodobne kognitivne analize kaZejo, da so akcije, s katerimi odgovarjamo na ogroZeno zdravje,
pogojene oz. odvisne od posameznikovega subjektivnega dozivljanja motnje ali bolezni in nacina,
kako si razlaga (oz. oblikuje lastno razumevanje) to motnjo.

4. Tehnike, usmerjene na blodnje in halucinacije

V zacetku velja omeniti opombo avtorjev, ki menijo, da je delo na blodnjavih prepri¢anjih smiselno

le takrat, ko je jasno, da so povezana 0z. povzrocajo stisko ter ko pomembno vplivajo na
posameznikove kapacitete funkcioniranja in ne preprosto zato, ker so ekscentricna. Idealno je, ¢e
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delo na blodnjavih prepricanjih ali halucinacijah izpeljemo iz faze oblikovanje individualnega
modela psihoze in tako fokus s sploSnega razumevanja usmerimo na specificne napacne
interpretacije socialnih dogodkov in izkusenj.

Najbolj je zaceti z dogodki, ki so manj jasno vpeljani v posameznikov sistem prepri¢anj, nato se
usmerimo na gradivo dobljeno s self-monitoringom, ki je usmerjen na belezenje napacnih
interpretacij ter negativnih dogodkov. Pomembno je, da kontinuirano spremljamo tudi spremembe v
prepricanjih, stisko, ki je lahko na to vezana, ter novo pridobljene interpretacije.

Uporabljajo se razli¢ne tehnike:

- alternativna terapija/iskanje racionalnih odgovorov (podobno kot pri obravnavi avtomatskih
misli),

- prestrukturiranje psihoti¢ne izkusnje znotraj modela bolezni,

- razlaga psihoti¢nih izkuSenj kot izhajajocih iz problemov v funkcioniranju mozganov,

- uporaba vedenjskih strategij in vedenjskih testov znotraj kognitivne terapije.

5. Strategije, usmerjene na disfunkcionalne predpostavke

Ze mnoge od prej omenjenih tehnik lahko prispevajo k vlivanju upanja, reatribuiranja

samoobtozevanj in obcutkov krivde, jac¢ajo kontrolo psihoti¢nih simptomov in spreminjajo

interpretacije o svetu in psihoti¢nih izkudnjah ter tako blazijo emocionalne motnje. Kljub temu pa

pozorna analiza obcutkov obupa, brezizhodnosti in malodusja vcasih odkriva ekstremne

disfunkcionalne predpostavke posameznikov o njih samih, njihovem karakterju, zmoZznostih in o

drugih ljudeh. V taksnih primerih se je potrebno posebaj posvetiti tudi tem prepricanjem.

Tezko bi rekli, da obstaja set disfunkcionalnih misli, ki bi bil znacilen za psihoti¢ne bolnike, se pa

doloc¢ene teme pojavljajo pogosteje kot pri drugih:

- prepri¢anje, da so ekstremno nezas¢iteni, ne-varni, jim bo nekdo Skodil,

- prepricanje, da so zelo nagnjeni k izgubi samo-kontrole (ne morejo kontrolirati svojih dejanj,
bodo znoreli...),

- prepricanje, da so obsojeni na socialno izolacijo,

- prepri¢anje o lastni manjvrednosti, notranji defektnosti,

- prepricanje o neizprosnih, brezéutnih standardih.

Podobno kot pri pacientih z osebnostno motenostjo tudi pacienti s psihozo zelo tezko opisujejo svoja
obc¢utja in tezko identificirajo z njimi povezane avtomatske misli, nekateri mo¢no nasprotujejo
direktnemu poizvedovanju o ob¢utkih ali pa ne sprejemajo kognitivnega modela povezanosti misli in
Custev. Zato je tako v fazi ocenjevanja in identificiranja disfunkcionalnih predpostavk kot tudi v
strategijah modificiranja teh potreben prirejen pristop v smislu vec¢jega poudarka na identificiranje
podro¢ja emocionalnih teZzav in spremljanja razvoja teh skozi posameznikovo Zivljenje in skupnega
oblikovanja racionale za delo na tem podrocju.

6. Stretegije, usmerjene v podro¢je socialne prizadetosti in rizika relapsa

Zadnja faza terapije vkljucuje pregled in utrjevanje samo-regulatornih strategij, vkljucujejo se
diskusije na temo sprejemanja sprememb, prizadetosti, pomembnost uporabe medikamentov,
oblikovanje ciljev za prihodnost.

RAZISKAVE O UCINKOVITOSTI

Poglejmo si Se nekaj ugotovitev raziskav, ki so v zadnjih letih ugotavljale ucinkovitost, koristnost in
mesto kognitivno-vedenjske terapije pri obravnavi pacientov s psihozami:
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Raziskovanje kognitivnega modela preko razlaganja vedenjskih, kognitivnih in ¢ustvenih odgovorov
na prisotnost glasov je pokazalo, da se zelo razli¢ni odnosi do zastraSujo¢nosti glasov, prepri¢anosti,
obveznosti in odpornosti teh odslikujejo v pomembnih razlikah o prepricanjih, ki ji posamezniki
razvijejo glede glasov. Vsi pacienti vidijo glasove kot omnipotentne in vsevedne (omniscientne),
vseeno pa posameznikova prepricanja o identiteti glasov in njihovem pomenu vodijo do
konstruiranja glasov kot "dobrohotnih, prijaznih™ ali “zlobnih, zlonameznih®. Pacienti ob tem
navajajo razli¢ne razloge, dokaze za svoja prepri¢anja, ki pogosto niso v zvezi s samo vsebino
glasov. Glasovi, za katere so bili prepricani, da so zlonamerni, so prebujali strah in so se jim upirali,
do dobrohotnih pa so gradili pozitiven odnos. V primeru imperativnih glasov je na prvem mestu o
pokoravanju zahtevam odloc¢ala strogost, ostrost teh. Na podlagi teh spoznanj so se avtorji v nadaljni
Studiji odlocili preveriti, v kolikSni meri lahko prepricanja o glasovih postanejo cilj terapevtskega
tretmana. V raziskavo je bilo vklju¢enih manjSe Stevilo pacietnov z rezistentnimi glasovi. Tretma je
zajemal konstantno razlaganje, testiranje in spodbijanje prepricanj o omnipotenci, identiteti in
namenu glasov. Ugotavljajo, da je prislo do precejsSnjega in stabilnega zmanjSanja v prepric¢anosti in
spremenjenem odnosu, kar je bilo povezano z zmanjsano stisko, izboljSanjem adaptivnega vedenja in
upadom v aktivnosti glasov (Chadwick, Birchwood, 1994).

Najugodnejsi rezultat v redukciji rehospitalizacije (26% redukcija v primerjavi s kontrolno skupino)
je bil dosezen s kombinacijo psihoedukativnega treninga o uporabi zdravil, kognitivno terapijo in
svetovanjem klju¢ne osebe.

Kognitivno vedenjska terapija pani¢nih napadov pri kroni¢ni shizofreniji. Po obravnavi teh s
kognitivno vedenjsko terapijo sta se zmanjSala pani¢na simptomatika in Stevilo napadov.

Kognitivno vedenjska terapija se je pokazala kot mozna in ucinkovita tudi v sami akutni fazi.

Pomembna izboljSanja so prisotna tako v tezi kot tudi Stevilu pozitivne simptomatike, do takSnega
izboljSanja pa ni priSlo v primeru suportivnega svetovanja. Manj je poslab$anj in krajsi je c¢as
hospitalizacije (Tarrier in av. 1998).

ZmanjSanje prepric¢anja v blodnje, upad splosne simptomatologije in depresije (Garety in av. 1997).

Brazo in av. (1995) so raziskovali coping strategije pri shizofrenih pacientih z rezistentno pozitivno
simptomatiko in ugotovili, da je vsak pacient razvil vsaj eno strategijo, zelo pogosto pa veé
posameznemu tipu halucinacij prilagojenih strategij. Bolj so bile u¢inkovite, ve¢ so jih uporabljali.
Nadalje so ugotavljali, da lahko ucenje teh strategij skozi vedenjsko kognitivno terapijo pomaga
pacientom, Ki trpijo zaradi rezistentnih halucinacij.

Drury in av. (1996) so preverjali ucinkovistost kognitivne terapije. V raziskavo so vkljucili 117
pacientov z akutno neafektivno psihozo in ugotavljali razliko med skupino, ki je v tretmanu
vkljucevala individualno in skupinsko kognitivno terapijo, ter skupino, ki je v tretmanu vkljucevala
neformalen suport in skupinske strukturirane aktivnosti. Obe skupini sta prejemali obic¢ajno
medikamentozno zdravljenje. Ob zakljucku zdravljenja kazeta obe skupini upadanje pozitivne
simptomatike, pri ¢emer je upad v skupini s kognitivno terapijo pomembnejsi. PrecejSnja razlika pa
se pokaze po devetih mesecih, ko 56% pacientov v kontrolni grupi kaze zmerne do tezke rezidualne
simptome, v skupini s kognitivno terapijo pa le 5%. Avtorji zakljucujejo, da je kognitivna terapija
pomemben in ucinkovit dodatek k medikamentozni terapiji in standardni skrbi za psihoti¢ne bolnike.

Rezultati eksperimentalnih psiholoskih Studij nakazujejo, da so motnje v emocionalnem procesiranju
shizofrenih bolnikov povezane z motnjami v njihovem predelovanju informacij. Na podlagi tega so
se Hodel in av. (1996) odlocili razviti program treninga, s katerim bi izboljSali obvladovanje in
upravljanje ¢ustvovanja preko uporabe individualno prilagojenih coping strategij. Rezultati raziskave
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na 16 kroni¢nih shizofrenih bolnikih kaZejo, da tovrstni trening (obvladovanja in upravljanj z
emocijami in antistresne terapije) vodi v pomembne spremembe v percepciji ¢ustvovanja,
kognitivnem funkcioniranju in vedenju ter razvoj zas¢itnih strategij, ki jim pomagajo pri sooc¢anju v
vsakodnevnem Zivljenju.

S pomocgjo vedenjsko-kognitivnih intervencij oz. terapije so se usmerjali tudi na podrocje
izboljSevanja pacientovega sodelovanja v terapiji (compliance). Rezultati raziskav kazejo, da se je po
tovrstnem programu (obi¢ajno v obsegu 4-6 seans) pomembno izboljSal odnos in stalis¢a do
medikamentoznega tretmana, njihov vpogled v bolezen ter sodelovanje v celotni terapiji. IzboljSanje
so opazali tudi po 6 mesecih. Podoben napredek so opaZali tudi v skupini pacientov, pri katerih je
poleg kroni¢ne psihoti¢ne bolezni prisotna tudi odvisnost od psihoaktivnih snovi (Ho in av., 1999).

Bustillo in av. (1999) vidijo vrednost kognitivno-vedenjske terapije predvsem pri obravnavi
pacientov, ki ne reagirajo na medikamentozno terapijo. Pri pacientih z vztrajno negativno
simptomatiko in omejeno socialno kompetentnostjo so koristni treningi socialnih spretnosti, pri
ohranjanju zaposlitve pa si lahko pomagamo s programi podpornega zaposlovanja.
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Drago Tacol”

KOGNITIVNO VEDENJSKA TERAPIJA MOTENJ
OSEBNOSTI

uvoD

Potem, ko je kognitivno vedenjska terapija dokazala svojo uspesnost pri zdravljenju depresije, se je
postopoma razsirila Se na druga glavna podroc¢ja kliniénih motenj. V zadnjih desetih do petnajstih
letih naraSca tudi interes za tovrstno obravnavo pacientov z motnjami osebnosti. Prve, s klini¢nim
proucevanjem in z empiricnimi raziskavami pridobljene ugotovitve o ucinkovitosti kognitivno
vedenjskega pristopa pri obravnavi teh »teZavnih« pacientov, so obetavne (Beck, Freeman in sod.,
1990; Pretzer in Beck, 1996).

OPREDELITEV IN KLASIFIKACIJA MOTENJ OSEBNOSTI

Pojem motnje osebnosti je v novejSem c¢asu zamenjal nekdanje termine kot so psihopatija,
sociopatija, disocialna osebnost in deviirana osebnost. Pri tem ne gre le za zamenjavo imen z
negativnim prizvokom, ampak v prvi vrsti za rezultat novih spoznanj o patologiji osebnosti.

Po ameriSkem diagnosti¢no klasifikacijskem sistemu DSM-IV (APA, 1995) se motnje osebnosti
posebej ocenjujejo na osi I, medtem ko se na osi | ocenjujejo klinicne motnje, sindromi, bolezni.
Tako lahko vsak pacient dobi lo¢eno diagnozo klini¢nega sindroma in diagnozo motnje osebnosti.

Po DSM-IV je motnja osebnosti trajni vzorec doZivljanja in vedenja, ki pomembno odstopa od
pricakovanj posameznikove kulture in se kaze najmanj na dveh od naStetih podrocij: v misljenju,
¢ustvovanju, med¢loveskih stikih ali v obvladovanju impulzivnosti. Ta trajni vzorec je neprilagodljiv
in prodoren na Sirokem podroc¢ju osebnih in socialnih situacij. Vodi h klinicno pomembni stiski ali
teZavam na socialnem, poklicnem ali kakSnem drugem pomembnem podroc¢ju delovanja. Je stabilen
in dolgotrajen, njegov zacetek pa sega najkasneje v obdobje adolescence ali zgodnje odraslosti. O
motnjah osebnosti lahko govorimo takrat, kadar odklonsko doZivljanje in vedenje nista odraz ali
posledica kaksne druge duSevne motnje in ne nastopata zaradi neposrednih fizioloskih vplivov nekih
substanc (npr. drog, zdravil, strupov) ali splosnih zdravstvenih pogojev (npr. poSkodbe glave).

DSM-1V vkljucuje te kategorije motenj osebnosti: paranoidna, shizoidna, shizotipi¢na, histrioni¢na,
narcisisti¢na, antisocialna, borderline, izogibajo¢a, odvisna in obsesivno kompulzivna motnja
osebnosti.

V »Dodatku« (priro¢nika DSM-1V) pa sta za raziskovalne namene oziroma »v pripravljenosti« Se
pasivno-agresivna in depresivna motnja osebnosti. Posameznik lahko hkrati izpolnjuje diagnosti¢ne
kriterije ve¢ vrst motenj osebnosti. TakSna socasna obolevnost se je v praksi pokazala kot zelo
pogosta (Livesley, 1995).

Mednarodna klasifikacija bolezni MKB-10 (Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije, 1995)
pa motnje osebnosti pojmuje nekoliko SirSe. V poglavje Motnje osebnosti in vedenja uvrsca
specificne motnje osebnosti, meSane in druge motnje osebnosti ter trajne osebnostne spremembe, Ki
jih ni mogoce pripisati trajni mozganski poskodbi. Poleg teh treh skupin pa v isto poglavje spadajo Se
motnje navad in nagibov, motnje spolne identitete, motnje spolne preference, psiholoSke in
vedenjske motnje, ki so v zvezi s spolnim razvojem in naravnanostjo, druge motnje osebnosti in
vedenja v odrasli dobi ter neopredeljene motnje osebnosti in vedenja v odrasli dobi.

“ Mag. Drago Tacol, spec. klin. psih. (Psihiatri¢na bolnica Vojnik, Celjska cesta 37, Vojnik 3212, drago.tacol@siol.net)
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Specificne motnje osebnosti v MKB-10 se v precejsnji meri skladajo z motnjami osebnosti v DSM-
V.

V naSem prikazu kognitivno vedenjske terapije motenj osebnosti se bomo opirali na kategorije
motenj osebnosti po DSM-1V. Poglejmo si zato njihove kratke opise:

1. Paranoidna motnja osebnosti: zanjo sta znacilni nezaupljivost in sumnicavost, tako da si oseba
namere drugih razlaga kot zlohotne.

2. Shizoidna motnja osebnosti: njeni osnovni znacilnosti sta izmikanje socialnim stikom in omejeno
izraZanje custev.

3. Shizotipicna motnja osebnosti: njene glavne znacilnosti so neugodje v tesnejSih odnosih z

drugimi ljudmi, zaznavne ali miselne motnje in ¢udastvo v obnaSanju.

Antisocialna motnja osebnosti: 0znacujeta jo preziranje pravic drugih in napad nanje.

Borderline motnja osebnosti: oshovni znacilnosti sta nestabilnost v medosebnih odnosih,

dozivljanju samega sebe in ¢ustvovanju ter izrazita impulzivnost.

6. Histrionicna motnja osebnosti: pri tej gre za preve¢ poudarjeno izraZanje ¢ustev in prekomerno
iskanje pozornosti.

7. Narcisisticna motnja osebnosti: njene najpomembnejSe znacilnosti so poveli¢evanje samega sebe,
oSabnost, potreba po ob¢udovanju in pomanjkanje empatije.

8. lzogibajo¢a motnja osebnosti: oznacujejo jo inhibiranost v socialnih situacijah, obcutja
neustreznosti in pretirana obcéutljivost za negativno vrednotenje.

9. Odvisna motnja osebnosti: za osebe s to motnjo sta znacilni podredljivost in navezanost skupaj z
moc¢no izrazeno potrebo, da bi nekdo skrbel zanje.

10. Obsesivno-kompulzivna motnja: to oznacujejo preokupiranost z redom, perfekcionizem in
pretirana kontrola.

ok~

KOGNITIVNO POJMOVANJE MOTENJ OSEBNOSTI

Psihoanalitiki in kognitivni terapevti so skupnega mnenja, da je za u¢inkovito obravnavo pacientov z
motnjami osebnosti ponavadi potrebno prepoznati in spreminjati njihove »jedrne« oziroma
»bazi¢ne« probleme. Razlika med pristasi ene in druge terapevtske smeri je v tem, kako pojmujejo
naravo teh struktur. Kognitivni terapevti, za razliko od psihoanalitikov, menijo, da gre za produkte
procesov, ki so v obmocju zavednega in s posebnim treningom lahko postanejo Se bolj dostopni
zavedanju. Po njihovem pojmovanju sta neprilagojeno doZivljanje in vedenje posledica delovanja
znacilnih shem. Po Becku (1979) so sheme kognitivne strukture oziroma stabilni kognitivni vzorci, s
pomocjo katerih posameznik organizira svoje izkudnje in vedenje. Vsebino shem predstavljajo
bazicna prepricanja, predpostavke, pravila, medtem ko so avtomatske misli proizvod shem. Sheme
lahko delimo v razli¢ne skupine, kot so osebne, druZinske, kulturne, religiozne, poklicne in spolne
sheme. To, kako c¢lovek v svojem prilagajanju v okolju obdeluje podatke, kako ocenjuje doloc¢eno
situacijo in ali uspe oblikovati prilagojen odgovor, je v veliki meri odvisno od njegovih bazi¢nih
prepricanj ali shem. Posebni sistemi shem so vkljuceni tako v misljenje kot v spomin, ¢ustvovanje,
motivacijo, izvrSitev in kontrolo. Podsistemi shem sodelujejo pri ocenjevanju samega sebe in pri
ocenjevanju drugih.

Na podrocju psihopatologije so sheme tiste strukture, ki imajo za posameznika znacilno
idiosinkrati¢no vsebino, in so aktivirane pri motnjah kot so depresija, anksioznost, pani¢ha motnja,
itd. Med motnjo postanejo premocne ter izpodrinejo ali inhibirajo druge sheme, ki bi lahko bile bolj
ustrezne v dani situaciji. Tako je, vzemimo, pri vecini Studentov ob pogledu na kup knjig, ki jih
morajo presStudirati, aktivirana katera od teh pozitivnih, prilagojenih shem: »zmorem veliko stvari,
»$ prizadevnostjo lahko uspem«, »tudi ¢e kdaj ne uspem, ni vsega konec«. Pri depresivnem pacientu
pa bi takdne sheme premagala in izpodrinila shema »sem nesposoben«, »v Zivljenju mi nicesar ne
uspe« ali pa »z mano je konec«. TakSne sheme povzrocijo pristranskost v procesiranju informacij.
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Depresivna oseba tako laZe vidi negativne vidike neke situacije, procesira tiste podatke o sebi, ki se
nana$ajo na nemog, laZe se tudi spominja negativnih dogodkov in napoveduje negativne izide.

Tipi¢ne sheme pri motnjah osebnosti so podobne tistim, ki so aktivirane pri razli¢nih Kklini¢nih
sindromih. Za razliko od teh pa v procesiranju informacij sodelujejo bolj trajno in so tako rekoc del
posameznikovega normalnega, vsakodnevnega procesiranja informacij. Negativne, disfunkcionalne
sheme so pri motnjah osebnosti vgrajene v »normalno« kognitivno organizacijo. Primer: shema »sem
nemocen in potrebujem pomoc« je pri odvisni motnji osebnosti aktivirana v vsaki problemski
situaciji, pri depresivni osebi pa je prevladujoca le med depresijo.

Vsak od nas ima med svojimi shemami tudi taksne, ki so neprilagojene. Toda pri ljudeh z motnjami
osebnosti negativne sheme nimajo ustrezne protiutezi v pozitivnih shemah in to jim povzroca trajne
te7ave (Padesky, 1995). Zivljenjske dogodke in izkuSnje namre¢ presojamo v skladu s svojimi
shemami. Kdor ima, vzemimo, shemo »nisem vreden ljubezni«, a tudi shemo »sem vreden ljubezni,
bo sposoben opaziti in si zapomniti tako negativne kot tudi pozitivne reakcije drugih ljudi. Ce pa je
nekdo preprican, da ni vreden tega, da ga imajo ljudje radi, ob tem pa nima nasprotne sheme »sem
vreden ljubezni«, bo vse izkusnje z drugimi ljudmi dozivljal kot dokaz za to, da ni vreden, da bi bil
ljubljen. Negativne reakcije drugih se bodo popolnoma ujemale z njegovo shemo. Pozitivne reakcije
pa bo spregledal ali popaceno dozivljal (»Tako prijazen je z menoj, ¢eprav sem mu zoprn.«), ne bo
jih uposteval (»Najbrz vsakomur tako pravi.«) ali pa jih bo Stel kot izjemo (»Zdaj mi je sicer
naklonjen; ko me bo zares spoznal, pa bo videl, da tega nisem vreden.«).

Beck (v J.S. Beck, 1997) meni, da so za razumevanje pacientov z motnjami osebnosti osrednjega
pomena njihova bazi¢na prepricanja o sebi. Ta prepricanja uvrs¢a v dve skupini: v prvi so
prepric¢anja, ki se nanaSajo na nemo¢ (npr. »nemocen semg, »nisem Vv redu«, »nesposoben sem,
»obcutljiv sem«, »v pasti sem«), v drugi pa so prepri¢anja v zvezi s tem, da oseba ni vredna ljubezni
in naklonjenosti (npr. »nisem vreden ljubezni«, »ni¢ nisem vreden«, »nisem dovolj dober /da bi me
imeli radi/«, »nezaZelen sem«). Za paciente so takSna bazi¢na prepri¢anja zelo boleca, zato se
poskusajo na razli¢ne nacine spoprijemati z njimi ali pa jim prepreciti, da bi postala aktivna.

Za vsak tip osebnosti oziroma za vsako vrsto motnje osebnosti so znacilna specifi¢na bazi¢na
prepri¢anja oziroma sheme in spremljajoci vzorci vedenja. Dolo¢en kognitivni in vedenjski vzorec
sta zaradi dednih dispozicij in razvojnih izkuSenj poudarjeno (ali pa premalo) izrazena. Narava
najbrz vsakega posameznika oskrbi z drugacnimi kognitivnimi in vedenjskimi stili. V interakciji z
okoljem nato vsakdo razvije razlicna prehodna, vmesna prepric¢anja, ki jih ojacijo njegove lastne
vedenjske strategije in odzivi drugih ljudi na njegovo vedenje ter vodijo k oblikovanju bazi¢nih
prepric¢anj. Ljudje z motnjami osebnosti kazejo vzorce vedenja, ki so pretirano razviti, in taksne, Ki
so premalo razviti (npr. pri obsesivno-kompulzivni motnji opazimo preve¢ kontrole, sistemati¢nosti,
odgovornosti in premalo spontanosti, igrivosti).

Posameznik z motnjo osebnosti je posebej dovzeten za tiste zivljenjske izkusnje, ki zadenejo ob zanj
znacilno kognitivno ranljivost. Tako so osebe z odvisno motnjo osebnosti posebej obcutljive za
izgubo naklonjenosti in podpore, osebe z narcisisticno motnjo za prizadetost lastne vrednosti itd.

Shizotipi¢na in borderline motnja osebnosti pa ne kazeta tako specifi¢ne vsebine kognitivnih shem in
tako tipi¢nih strategij kot druge motnje osebnosti. Shizotipicno motnjo bolj natan¢no kot
idiosinkraticne vsebine prepricanj opredeljujejo svojskosti oziroma odkloni v misljenju. Osebe z
borderline motnjo pa lahko kaZejo Siroko paleto tipi¢nih prepri¢anj in vzorcev vedenja, ki so znacilni
za ve¢ drugih motenj osebnosti. Pri njih imajo osrednjo vlogo tri bazi¢na prepricanja: 1) »Svet je
nevaren in zlohoten«, 2) »Sem nemocen in ranljiv«, 3) »Od nekdaj sem nesprejemljiv«.
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Spodnja preglednica (po Becku, Freemanu in sod., 1990) prikazuje za posamezno kategorijo motenj

osebnosti znacilna bazi¢na prepri¢anja in vedenjske strategije.

-Ne potrebujem in ne Zelim
stikov z ljudmi.

MOTNJA OSEBNOSTI BAZICNA PREPRICANJA | GLAVNE STRATEGIJE
-Ljudje so potencialni -Budnost, opreznost.
PARANOIDNA sovrazniki. -Iskanje skritih motivov.
-Ne morem zaupati ljudem. -ObtoZevanje.
-Stalno moram biti oprezen. | -Protinapad.
-Sam sebi zadoS¢am. -1zolacija.
SHIZOIDNA -Potrebujem veliko prostora.

HISTRIONICNA

-V bistvu sem neprivlacen.
-Potrebujem obc¢udovanje.
-Napraviti moram vtis.
-Lahko se ravnam po svojih
¢ustvih.,

-Dramatiziranje.
-Sarmiranje, zapeljevanje.
-Napadi besa, jok, suicidalna
dejanja.

NARCISISTICNA

-Sem nekaj posebnega, vec
kot drugi.

-Zasluzim poseben polozaj,
odnos, privilegije.

-Sem nad sploSnimi merili in
pravili.

-Povelicevanje samega sebe.
-1zkoriSc¢anje drugih.
-Nedostopnost za pravila.
-Manipulacija.
-Tekmovalnost.

ANTISOCIALNA

-Ljudi moram izkoristiti,
prevarati, napasti, sicer bodo
oni mene.

-Gledati moram nase.
-Pravila so zato, da jih
krSimo.

-Napad, goljufanje, ropanje,
manipuliranje.

-Neznosno je, ¢e si zavrnjen

-1zogibanje situacijam, Kkjer je

KOMPULZIVNA

-Lahko bi bil unicen,
izgubljen, zato potrebujem
red in pravila, da bi prezivel.
-Sam vem, kaj je najbolje.
-Malenkosti so pomembne.
-Ljudje bi morali biti boljsi,
se bolj truditi.

IZOGIBAJOCA in ponizan. oseba izpostavljena
-Ce bi ljudje vedeli, kak3en | ocenjevanju.
sem v resnici, bi me zavrnili. |-1zogibanje neprijetnim
-Ne morem prenasati custvom in mislim.
neprijetnih ¢ustev.

ODVISNA -Sem nemocen in potreben -Navezovanje, iskanje
pomoci. pomoci, razvijanje
-Brez pomoci drugih ne medsebojnih odnosov
morem preziveti oziroma biti | odvisnosti.
srecen.
-Napake so nekaj straSnega in | -Perfekcionizem.

OBSESIVNO- jih ne smem delati. -Sklicevanje na pravila.

-Ocenjevanje, kontrola,
»moral bi«, kritiziranje,
kaznovanje.
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V kognitivni terapiji smo pozorni tudi na kognitivne distorzije, ki pomenijo sistemati¢ne napake v
procesiranju informacij. Tudi te prispevajo k zmotni interpretaciji dogodkov, stopnjujejo ucinek
shem in pripomorejo k temu, da se sheme ohranjajo. Pri ljudeh z osebnostno motnjo pogosto
odkrijemo katero od teh kognitivnih distorzij oziroma napak v misljenju (Burns, 1992; J.S. Beck,
1995):

1. Dihotomno misljenje (misljenje po principu vse ali ni¢, belo-¢rno gledanje):
Primer: Ljudje so dobri ali slabi, povsem odvisni ali povsem samostojni itd.
Kdor ni povsem uspesen, je zguba.
2. Katastrofiziranje (napovedovanje oziroma pricakovanje najslabsih moznih izidov):
Primer: Ce bom napet, bom na izpitu povsem odpovedal.
Joj, kaj ¢e dozZivim vrtoglavico - konec me bo!
3. Potenciranje - minimaliziranje (nerealno poudarjanje negativnega in zmanjSevanje pozitivnega):
Primer: Povprec¢na ocena je dokaz moje neustreznosti, dobra ocena pa ni dokaz moje
bistrosti.
4. Pretirano posploSevanje (daljnosezno sklepanje, ki mo¢no presega dejansko situacijo):
Primer: Ce neko nalogo slabse opravim, sem nesposoben &lovek.
Vedno se mi dogaja vse najslabse.
5. Personalizacija (prepricanje, da se nekaj slabega dogaja zaradi mene):
Primer: Ce je uradnik odrezav, je to zaradi tega, ker sem nekaj narobe naredil.
Ce $ef izrece oceno, da z delom na oddelku ni najbolj zadovoljen, takoj pomislim,
da je kritika namenjena meni.
6. lzjave, ki vkljucujejo »moram«, »moral bi«:
Primer: Predavanje moram opraviti brez napake.
Moral bi skriti nezadovoljstvo in ubogati oceta.
7. Emocionalno sklepanje (verjamem, da je nekaj resni¢no samo zato, ker jaz tako »¢utim«):
Primer: Bojim se iti na letalo in iz tega sklepam, da je nevarno leteti.
Ker se pocutim bedasto, sem bedast in tudi drugi opazijo, da sem tak3en.
8. Etiketiranje (sebi ali drugemu prilepim neko splosno etiketo, ne da bi uposSteval dejanske
dokaze):
Primer: Sem zguba.
Moz je slabic.
9. Zavracanje pozitivnega (brez razloga si dopovedujem, da pozitivne izkusnje ne veljajo):
Primer: Izpit sem dobro opravil, a to ne pomeni, da sem sposoben. Imel sem pa¢ sreco.
10. Mentalni filter (selektivna pozornost; namesto da bi videl celotno sliko, posvetim vso pozornost
nekemu negativnemu dejanju):
Primer: Ob mnogih dobrih ocenah mojega dela je tudi ena slaba, zato sem preprican, da
svoje delo slabo opravljam in da so drugi z njim nezadovoljni.
11. Branje misli (brez dokazov sem preprican, da vem, kaj drugi mislijo in kako se bodo vedli):
Primer: Mislijo, da ne razumem osnovnih stvari o tem projektu.
Ker nisem Sla na zabavo, bodo vsi mislili, da sem sramezljiva.

Kognitivna terapija pri obravnavi osebnostnih motenj uposteva tudi znacilnosti kognitivnega stila, po
katerih se te motnje razlikujejo med seboj. Pri kognitivnem stilu gre za na¢in procesiranja informacij.
Za histrionicno motnjo osebnosti je znacilen celovit, globalen, posplosen, impresionisticen stil
dojemanja, pri katerem oseba vnaSa custva v presojo stvarnosti. Nasprotno pri obsesivno-
kompulzivni motnji osebnosti zasledimo izrazito pozornost na detajle in minimaliziranje
subjektivnega doZivljanja. Tako je, na primer, neka histrioni¢na Studentka zatrjevala: »Profesor je
fantasti¢en!«, toda ni znala podrobneje razloziti, v katerih lastnostih in postopkih prekaSa druge
predavatelje. Nasprotno pa bi se Student z obsesivno-kompulzivho motnjo osebnosti izgubljal v
drobnjakarskem naStevanju in opisovanju profesorjevih pozitivnih in negativnih pedagoskih lastnosti
ter v natan¢ni analizi njegovih metodi¢no didakti¢nih tehnik. Osebe z izogibajoco motnjo pa
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uporabljajo mehanizem »notranjega izogibanja«. Ob neprijetnih ¢ustvih preusmerjajo pozornost na
povsem druge stvari, prav tako pa se izogibajo mislim, ki lahko zbujajo neprijetna ¢ustva. Pri drugih
motnjah osebnosti ne obstajajo tako jasno diferencirani kognitivni stili.

OSNOVNE  ZNACILNOSTI KOGNITIVNO VEDENJSKE TERAPIJE MOTENJ
OSEBNOSTI

Pacienti z motnjami osebnosti obic¢ajno pridejo po pomo¢ zaradi depresivnosti, anksioznosti, in
podobnih tezav. Svoje osebnostne problematike se pogosto ne zavedajo (ker je ego sintona, to je za
ego sprejemljiva motnja) in niso zaskrbljeni zaradi svojega neprilagojenega vedenja. Zanikajo
probleme ali pa tezave, ki jih imajo v odnosih z drugimi ljudmi, pripisujejo tem. V¢asih kljub
motnjam dosegajo dobro prilagoditev. Tako lahko, na primer, neki ¢lovek kljub svojemu hudemu
perfekcionizmu zadovoljivo funkcionira v dolocenem okolju, v poklicu itd. Vemo, da je tu in tam
takSna ali kakSna druga moc¢no poudarjena osebnostna lastnost oziroma motnja osebnosti celo
zazelena. Nekateri posamezniki pa se zelo zavedajo samounicujoc¢e narave svojih osebnostnih
problemov, a se ne zavedajo njihovega izvora in ne vedo, kako naj se spremenijo. Spet drugi lahko
imajo vpogled v izvor svoje osebnostne problematike, a nimajo spretnosti, ki jih potrebujejo za to, da
bi se lahko spremenili.

Kot kaZejo dosedanje izkudnje, je za uspe$no kognitivno vedenjsko terapevtsko obravnavo pacientov
z motnjami osebnosti potrebno poznati in upoStevati Stevilne temeljne principe in tehnike kognitivno
vedenjske terapije, a tudi njihove omejitve in nujne modifikacije.

Ce pacient sprva pride na zdravljenje zaradi nekega klini¢nega sindroma oziroma motnje (kot so
depresivnost, anksioznost itd.), mu terapevt najprej pomaga olajsati te tezave s standardnimi postopki
kognitivno vedenjske terapije. Ce se po vrnitvi na nivo funkcioniranja pred boleznijo pokaze, da
pacient Se vedno uporablja disfunkcionalne sheme, ki so globlje vgrajene v njegovo osebnostno
strukturo, se lahko s terapevtom dogovorita za dolgotrajnejSo terapevtsko obravnavo. Ta je
zahtevnejsa in mora biti prilagojena ugotovljeni osebnostni motnji. Kadar se pri posamezniku
socasno pojavljata dve ali ve¢ motenj osebnosti, je potrebno obravnavo usmeriti na znacilnosti vsake
od njih. Prednost dajemo tisti motnji, ki pacientu trenutno povzroca vecjo stisko ali vec tezav v
odnosih z ljudmi. (Sperry, 1999).

Razumevanje in opredelitev primera

Za uspesno izvajanje terapije je najprej potrebno dobro prouciti in opredeliti posameznikove teZzave
oziroma probleme. V ta namen potrebujemo iz¢rpne podatke iz njegove osebne zgodovine, in sicer z
vseh podrocij njegovega Zivljenja, ter podatke o nivoju njegovega sedanjega funkcioniranja. V' luci
kognitivnega modela moramo razloziti pacientovo preteklo in sedanje vedenje ter napovedati
njegovo vedenje v prihodnosti. Pojasniti moramo zvezo med njegovimi preteklimi izkusnjami in
formiranjem disfunkcionalnih predpostavk, bazi¢nih prepricanj in disfunkcionalnih strategij ter
zvezo med njegovimi shemami in interpretacijo dogodkov oziroma vedenjem.

Terapevt mora tako imenovano konceptualizacijo (razumevanje, opredelitev, razlago
posameznikovih problemov in teZav) izdelati Ze v zacetku terapije. Koristno je, da jo na nazoren
nacin, tudi s primernimi risbami in diagrami, predstavi pacientu. Pozneje pa jo ob kakrsnih koli
novih pomembnih podatkih o pacientu ustrezno spreminja oziroma dopolnjuje.

V pogovoru skusamo iz pacientovih podatkov in izjav spoznati njegova bazi¢na prepri¢anja o sebi,
izvabiti pa poskuSamo tudi to, kako dojema druge ljudi. Na bazi¢ne sheme lahko kaZejo pacientove
avtomatske misli, ki so produkt shem. S tehniko sestopanja pridemo preko avtomatskih misli in
vmesnih prepric¢anj do bazi¢nih prepric¢anj. Bazi¢ne sheme lahko pomagata aktivirati imaginacija in
podozivljanje preteklih izkusen;.
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Cilji terapije

Ceprav so pri pacientih z motnjami osebnosti problemi vsaj na zacetku videti zelo kompleksni,
njihove pritoZzbe pa so nejasne, je za uspeSen napredek v obravnavi nujno postaviti jasne in
konsistentne cilje.

Terapevt in pacient morata glede ciljev doseci soglasje. Pomembno je, da terapevt pacientu v zacetku
pomaga doseci olajSanje na nekem podrocju, kar ga lahko motivira za nadaljnje sodelovanje. K
takSnemu olajSanju lahko prispevajo postopki za zmanjSevanje anksioznosti ali depresivnosti. V¢asih
pa je pacientu najprej potrebno pomagati pri reSevanju katerega od njegovih aktualnih Zivljenjskih
problemov. Tako sem neki socialno prikrajSani pacientki z izogibajo¢o motnjo osebnosti v prvih
tednih obravnave poskuSal pomagati reSiti problem njene nezaposlenosti in socialne stiske. Z
uporabo metode reSevanja problemov in s kratkim ucenjem socialnih vescin (pisanje prosenj,
komunikacija, vaje asertivnosti itd.) je pacientka napredovala do te mere, da je uspela najti zacasno
zaposlitev. Sele potem se je lahko zacela spopadati s postopnim spreminjanjem svojih miselnih
shem, pri ¢emer pa so ji pomagale nove, pozitivne izkusnje.

Priporocljivo je, da se v zacetku terapije osredoto¢imo na probleme, ki ne vkljucujejo veliko bliZine,
zaupnosti in razkrivanja samega sebe. K takSnim problemom pristopamo s tehnikami vedenjske
terapije. Kasneje skupaj s pacientom nacrtujemo spremembe v kognitivnih shemah in v vedenju ter
se sproti dogovarjamo o ciljih terapije.

Poudariti velja, da osebnostne spremembe niso nujen (in tudi ne povsem realen) cilj kognitivno
vedenjske terapije pacientov z motnjami osebnosti. V prvi vrsti Zelimo zmanj3ati njihovo stisko,
izboljsati njihovo funkcioniranje v vsakdanjem zivljenju ter jim pomagati pri pridobivanju spretnosti,
s pomocjo katerih bodo zmogli doseZzene spremembe trajno ohranjati. VVsekakor pa se za oZje ali SirSe
cilje terapije odlocimo glede na razli¢ne dejavnike kot so pacientova motivacija, znacilnosti njegovih
teZav, terapevtove moznosti itd. (Pretzer in Beck, 1996).

Odnos med terapevtom in pacientom

Ena od glavnih zahtev kognitivno vedenjske terapije je ta, da moramo pri pacientu zbuditi zaupanje
in pripravljenost na aktivno sodelovanje. To nacelo je Se posebej pomembno pri obravnavi oseb z
motnjami osebnosti. Toda pogosto znacilnosti same motnje ovirajo pacientovo sodelovanje (tako se,
na primer, osebe z izogibajo¢o motnjo osebnosti izogibajo razkrivanju lastnega dozivljanja, osebe s
paranoidno motnjo osebnosti so do terapevta nezaupljive in sumnicave itd.).

Odnos med terapevtom in pacientom je priloznost za terapevtsko interveniranje. Posebej pri odvisni
motnji lahko osebnostno problematiko pogosto obravnavamo skozi terapevtski odnos. Za paciente s
poudarjeno nezaupljivostjo pa so lahko izkudnje v terapevtskem odnosu priloZznost za povecevanje
njihovega zaupanja v soljudi.

Pri kognitivno vedenjski terapiji ne gre za poucevanje, vzgajanje ali posredovanje razlag in nasvetov,
ampak za tako imenovani »kolaborativni empiricizem«. Ta izraz pove, da terapevt in pacient
sodelujeta pri preverjanju veljavnosti pacientovih prepri¢anj, interpretacij, pricakovanj in pri
njihovem spreminjanju. To pa ne pomeni, da je njuna aktivnost vedno izenacena. V terapiji motenj
osebnosti je terapevt pogosto bolj aktiven kot pri obravnavi oseb s kakSnimi drugimi motnjami.
Svojo aktivnost pa mora previdno odmerjati (v zacetku terapije je bolj aktiven kot v nadaljevanju; pri
nekaterih pacientih je bolj aktiven kot pri drugih).

Terapevt naj uporablja nacin izraZzanja, ki je pacientu blizu. Dobrodosla je raba prispodob in metafor,
Ki olajSajo razumevanje in v obravnavo vnesejo Zivahnost.
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Terapevt dovoljuje transferne reakcije (Custvene reakcije, Ki jih v odnosu z njim kaZe pacient),
vendar jih zavestno ne izziva. Te reakcije odpirajo vpogled v pacientov subjektivni svet. Pripravljen
mora biti prenesti tudi pacientova negativna ¢ustva. Kadar je pacient hudo vznemirjen, pa si mora
terapevt prizadevati, da ostane miren in zbran.

Terapevt ne sme nastopati kot razsodnik ali obsojati. 1zogibati se mora rabi kategori¢nih in do neke
mere slabSalnih oznak za pacientovo osebnost (narcisisti¢en, odvisen itd.). Bolje je, da uporablja bolj
operacionalizirane opise in pojme, kakrSna sta npr. prepri¢anje, obcutljivost itd. Potrebuje pravo
mero soc¢utja in sposobnosti vZivljanja v pacientov poloZaj, da bi ga ¢im bolje razumel. Njegov odnos
do pacienta mora biti bolj topel in do neke mere tesnejSi kot pri drugih motnjah. Toda v njunem
odnosu so prav tako potrebne jasne meje. Opozoriti kaZe tudi na potrebno pazljivost pri dajanju
komplimentov.

Terapevt predstavlja za pacienta model, ki ga ta posnema, in to lahko s pridom izkoris¢a v
terapevtske namene. Posebej takrat, ko terapija Ze nekaj ¢asa traja, lahko opazimo, da Zeli biti pacient
npr. tako umirjen in sproscen kot njegov terapevt, da ob razocaranjih ne reagira preve¢ burno itd.

Problemi v sodelovanju

Pacienti z motnjami osebnosti lahko iz najrazlicnejSih razlogov kazejo odpor do obravnave. Lahko so
zelo togi in imajo strah pred spremembami ali strah pred tem, kako bo spremembe sprejela okolica.
V¢asih jim primanjkuje spretnosti za sodelovanje in se bojijo neuspeha pri zdravljenju. Lahko je
Sibka njihova motivacija za sodelovanje. V¢asih napredek ovirajo sekundarne koristi, ki jih
pacientom prinasa motnja (npr.posebna pozornost, skrb zanje itd.). Vzrok za slabo sodelovanje je
lahko pomanjkljiva kontrola impulzov. VVse morebitne pacientove izbruhe je potrebno obravnavati in
to lahko olajSa sodelovanje.

Eden glavnih problemov terapevitskega odnosa pri motnjah osebnosti se pojavi takrat, ko pacient
terapevta ekstremno in/ali trajno napacno dojema. Ta pojav je povezan z njegovimi neustrezno
posploSenimi prepri¢anji in pricakovanji (pretirano je buden na kakrSenkoli znak, ki bi potrdil
njegove strahove).

Zaradi teZav, ki jih imajo, in zaradi samega zdravljenja imajo pacienti pogosto zelo nizko
samospoStovanje. Tudi to je lahko ovira za njihovo sodelovanje v terapiji.

Vzroki za pacientovo slabo sodelovanje so lahko tudi pri terapevtu. Temu lahko primanjkuje znanja
in izkuSenj, pacienta lahko slabo pouc¢i o modelu terapije, njegova disfunkcionalna prepric¢anja se
ujemajo s pacientovimi, ali pa ne intervenira pravocasno (npr. prezgodaj interpretira sheme, pacienta
prezgodaj spodbuja k spremembam).

Naslednji mozen vzrok za slabo sodelovanje utegnejo biti pomanjkljivo opredeljeni cilji terapije. Ti
so lahko premalo konkretni ali premalo jasni. Mozno je, da terapevt in pacient v zvezi s cilji nista
dosegla soglasja. Lahko pa sta tudi frustrirana zaradi slabega napredovanja v terapiji. Se posebej se
to zgodi takrat, kadar so njuni cilji nerealistic¢ni.

Posebnosti v terapiji
IzkuSnje kazejo, da je za terapevitsko delo s posamezniki, ki imajo motnje osebnosti, potrebna
posebna ves¢ina. Odlikujejo jo razumna raba humorja, anekdot, metafor, terapevtova izpoved lastnih

izkuSenj, spodbujanje ali zaviranje tempa dogajanja in inventivnost v izboru tehnik.

Terapevt naj bo v posamezni seansi kar najbolj fleksibilen in naj spretno kombinira razli¢ne tehnike.
Uporablja naj tako vedenjske kot kognitivne tehnike.
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Ena od posebnosti kognitivno vedenjske terapije motenj osebnosti je ¢as trajanja terapije. Ta je
namre¢ veliko daljsi kot pri zdravljenju depresije ali anksioznosti. Terapija pacientov z motnjami
osebnosti pogosto traja leto, dve ali celo vec.

STRATEGIJE IN TEHNIKE PRI OBRAVNAVI PACIENTOV Z MOTNJAMI OSEBNOSTI

Pri na¢rtovanju in izboru specifi¢nih strategij in tehnik je poleg posebnosti posameznikove motenosti
potrebno upostevati tudi njegovo sposobnost ucenja in uporabe informacij o sebi.

Praviloma pri slehernem pacientu uporabljamo tako vedenjske kot kognitivne tehnike. Kot vemo, je
takSna delitev sicer bolj arbitrarna, saj v resnici ne obstajajo »¢iste« kognitivne in »¢iste« vedenjske
tehnike. Nekateri menijo, da bi bilo bolje govoriti o primarno vedenjskih in primarno kognitivnih
tehnikah (Freeman in Jackson, 1998).

Za prakso velja tole preizkuseno pravilo: Bolj kot je motnja osebnosti huda in vec¢ja kot je
posameznikova neprilagojenost, ve¢ vedenjskih tehnik je potrebno uporabiti. Cim manjsa je
posameznikova motenost oziroma neprilagojenost, tem vec¢ tehnik lahko ¢rpamo iz kognitivnega
repertoarja (Freeman in Jackson, 1998).

Spodnji pregled kognitivnih in vedenjskih tehnik Se zdale¢ ne vkljucuje vseh moznih tehnik, ki jih
ves¢ in iznajdljiv terapevt lahko uporabi pri delu z osebnostno motenimi pacienti.

KOGNITIVNE TEHNIKE

- Vodeno odkrivanje:
Terapevt s posebnim nacinom pogovora (kot je sokratsko spraSevanje) vodi pacienta, da laze odkrije
oziroma prepozna svoje disfunkcionalne nacine interpretiranja dogodkov in izkusenj.

- Razumevanje idiosinkrati¢nega pomena:
Pacienti z motnjami osebnosti pogosto interpretirajo svoje izkuSnje na nenavaden ali ekstremen
nacin, ki ga skupaj s pacientom poskusamo odkriti in razumeti.

- Prepoznavanje neustreznih zakljuékov ali miselnih izkrivljenj: Namen tega je, da bi
se pacienti zavedali pristranskosti ali neracionalnosti svojih miselnih vzorcev.

- Dolo¢anje kontinuuma:

Pomeni prevajanje ekstremnih interpretacij v dimenzionalne pojme z namenom, da bi vplivali na
pacientovo dihotomno misljenje.

Primer: Neka pacientka se je dozivljala kot »v osnovi nesposobno« in je s skrajnimi napori
poskusSala opravljati svoje delo brez napake. Pokazalo se je, da svoje sposobnosti in dosezke ter
sposobnosti drugih ljudi vrednoti po principu »vse ali ni¢«. V skrbno vodenem pogovoru sem ji
pomagal ponovno ovrednotiti njene dosezke na razli¢nih podroc¢jih ter prepoznati in sprejemati
razlicne nivoje njene uc¢inkovitosti. Postopoma je spreminjala svoje prepricanje, da so le stoodstotni
rezultati dokaz sposobnosti ter da obstajata samo popolna sposobnost in popolna nesposobnost.

- Ponovna ocena:

Kadar se pacient dozivlja kot v celoti »slabega« in le sebe krivi za neki problem, skupaj z njim
odkrivamo 8e druge dejavnike, ki so sodelovali pri nastanku problema. Gre za prerazporeditev
odgovornosti za dejanja in izide.
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- Namerno poudarjanje:
Neko idejo stopnjujemo do skrajnosti, ki pomeni za situacijo veliko olajSanje, in pacienta hkrati
spodbudi k temu, da ponovno ovrednoti svoje disfunkcionalne misli.

- Dekatastrofiziranje:
S to tehniko lahko pacient prepoznava svojo teznjo, da bi razmisljal le o najslabSem moznem izhodu
iz situacije, in se bori proti tej tezniji.

- PreizkuSanje prednosti in pomanjkljivosti ohranjanja ali spreminjanja prepricanj in
vedenja ter osvetlitev primarnih in sekundarnih Kkoristi.

- Kognitivni poizkusi:

Terapevt in pacient identificirata neki dogodek, ki osvetljuje pacientovo osebnostno problematiko,
nato se osredotocita na kognitivno podmeno tega dogodka. Prvi kognitivni poizkus je odkrivanje
pacientovih avtomatskih misli. Primer: Pacientka srec¢a v restavraciji znance, ki je ne pozdravijo.
Skozi glavo ji ine misel »Ignorirajo me«. Ce pacient ne uspe uloviti svojih avtomatskih misli, ga
terapevt spodbudi, da si poskusa dogodek Zivo predstavljati, kot da se dogaja sedaj.

S spretnim sprasevanjem (»Kaj vam to pomeni?«, »Kaj to govori o vas?« itd.) lahko terapevt pride
do globljega pomena, ki ga ima dogodek za pacienta, do njegovih bazi¢nih prepri¢anj. V gornjem
primeru je pacientka razkrila: »Tako sama sem. Vedno bom nesre¢na«. Terapevt s postavljanjem
vprasanj odkriva in demonstrira tudi pacientove kognitivne distorzije (npr. personalizacijo: »Nisem
vredna, da bi me pozdravili«, pretirano posploSevanje: »Nikoli ne bom imela nobenega prijatelja«
itd.).

Ko odkrije njegovo bazi¢no prepri¢anje, mu lahko terapevt prikaZze, da je prepric¢anje, da nas mora
vsakdo imeti rad, disfunkcionalno. Kadar je bazi¢no prepri¢anje bolj dostopno zavesti, ga pacient
lahko poskuSa spreminjati z realisticnim, logi¢nim sklepanjem. Terapevtova naloga je, da mu
prikaze, da pomen dogodkov in ljudi lahko uvrstimo na kontinuum.

Za spreminjanje negativnih avtomatskih misli in disfunkcionalnih prepri¢anj uporabljamo razli¢ne
postopke, ki so opisani drugje.

- Sprejemanje odlocitev

Pacienti z motnjami osebnosti se pogosto srecujejo z realnimi Zivljenjskimi problemi, pri katerih
potrebujejo terapevtovo pomoc. Njihovo sposobnost sprejemanja odlocitev pogosto ovira osebnostna
problematika. Tako, na primer, osebe z izogibajo¢o motnjo odlasajo z odlocitvami, histrioni¢ne
osebe se impulzivno odloc¢ajo, obsesivno-kompulzivne se izgubljajo v perfekcionizmu, odvisne pa
iS5¢ejo nekoga, ki bi se odlocil namesto njih. Preko tega, kako posameznik obvladuje realne
zivljenjske situacije, se kazejo njegovi kognitivni problemi. Obratno pa mu lahko s tem, ko ga
nau¢imo novih strategij reSevanja problemov, pomagamo odstranjevati neprilagojene strategije, Ki so
izraz njegove osebnostne motnje.

Poznanih je ve¢ tehnik sprejemanja odlocitev. Pri eni od njih oseba ob terapevtovi pomoci najprej
definira problem, doloci cilje in nato s postopkom »brainstorming« proizvaja zamisli, jih ovrednoti in
tako dalje. Pri drugi tehniki pa si za odloc¢itev med dvema moznostima napravi seznam »za« in
»proti« (ali seznam plusov in minusov), vsaki postavki dolo¢i teZo in seSteje rezultate.

VEDENJSKE TEHNIKE

Cilji rabe teh tehnik so trije:

1. Pomo¢ pacientom, ki kazejo samounic¢ujoce vedenje, ko mora terapevt delovati zelo direktno.

2. Razvijanje dolocenih spretnosti, ki jih pacientu primanjkuje.

3. Vedenjske naloge lahko uporabljamo kot domace naloge, ki jih pacient izvaja, da bi preveril
svoje predpostavke.
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Med pomembnejSe vedenjske tehnike, ki so lahko v pomo¢ tudi pacientom z motnjami osebnosti,
sodijo:

- spremljanje in nacrtovanje aktivnosti;

- zapisovanje ocen ucinkovitosti in zadovoljstva pri aktivnosti;
- vedenjska vaja;

- uc¢enje po modelu;

- trening asertivnosti;

- igranje vlog;

- trening relaksacije,

- tehnike distrakcije;

- izpostavljanje v zivo;

- naloge s postopno stopnjevano teZzavnostjo;
- podozivljanje izkuSenj iz otroStva;

- tehnike imaginacije;

- ucenje socialnih spretnosti;

Poglejmo podrobneje nekatere od navedenih tehnik.

- lgranje vlog

Tehnika igranja vlog je uporabna za razvijanje spretnosti in za premagovanje zavor v obnaSanju, pa
tudi v treningu asertivnosti. Z zamenjavo vlog pa lahko terapevt pacientu rabi kot model za ucenje
ustreznega vedenja. Prav tako mu lahko u¢inkoviteje prikaze, kako se v nekem odnosu s pacientom
pocuti druga oseba, kar je zelo pomembno v treningu empatije.

Tako je neka mladostnica v terapiji z jezo pripovedovala o svojem strogem in kriticnem ocetu, ki jo
je, po njenih navedbah, stalno nadziral in omejeval. Terapevt je nato zaigral vlogo njenega oceta,
pacientka pa je igrala »sebe« ter »ocetu« v razburjenju ocitala, da je ne mara in da je nima pravice
tlaciti. Nato sta s terapevtom zamenjala vlogi. Ko je videla situacijo z ocetove perspektive, je
zajokala. Povedala je, da zdaj razume, da je oce le v skrbeh zanjo in da je bil vedno skrben oce.
Doslej se je tako oklepala svojega pogleda na situacijo, da ni mogla videti njegovega.

- PodozZivljanje izkuSenj iz otrostva

Obravnava pacientovih zgodnjih izkuSenj ni potrebna pri zdravljenju depresivnosti ali anksioznosti,
pri terapiji motenj osebnosti pa je pomembna. Pacientu odpira vpogled v izvor njegovih
neprilagojenih vzorcev razmisljanja in vedenja. Neki pacient je ob podoZivljanju prizorov iz otroStva
zakljucil: »Samega sebe kar naprej kritiziram, a ne zato, ker bi bilo to v redu, ampak zato, ker me je
mama vedno kritizirala.

S preigravanjem patogenih situacij iz razvojnega obdobja lahko pacienti preoblikujejo svoja takrat
nastala staliS¢a. Preko igranja vlog lahko zagledajo svoje »slabe« starSe ali sorojence v bolj
sprejemljivi podobi. Lahko se vzivijo v starSe, ki so jih ranili, ali so lahko celo socutni do njih.
Uvidijo lahko vzroke za ravnanje starSev in s tem omeh¢ajo svoja staliS¢a do samega sebe.

- Uporaba imaginacije

Imaginacija omogoca pacientu, da podozivi pretekle travmatske dogodke ter tako predela izkusnje in
iz njih izpeljana staliS¢a. Sam pogovor o travmatskih dogodkih ga lahko pripelje do intelektualnega
uvida v vzroke za njegovo negativno samopodobo, toda to samopodobe ne spremeni. Da bi jo lahko
pomembnimi osebami v svojem Zivljenju, postanejo dejavne njegove napacne miselne konstrukcije
in z njimi se obudijo ustrezna ¢ustva, s tem pa se lahko pri¢ne proces kognitivnega restrukturiranja.
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TERAPEVTSKA OBRAVNAVA SHEM

Terapevt ima ve¢ moznosti, kako obravnavati sheme (Beck, Freeman in sod., 1990; Pretzer in Beck,
1996; Freeman in Jackson, 1998, Sperry, 1999):

1. Restrukturiranje shem: Primer popolnega restrukturiranja bi bil, ¢e bi pacienta s paranoidno
motnjo osebnosti spremenili v povsem zaupljivega ¢loveka. TakSen cilj je pogosto nedosegljiv.
Mnogih disfunkcionalnih shem namre¢ ni mogoc¢e ponovno zgraditi ali pa to ni uresnicljivo, ker
terja prevec ¢asa in napora ter zaradi pomanjkanja terapevtovega znanja in izkusenj. V praksi je
zato najveckrat potreben kompromis, tako da poskuSamo oslabiti disfunkcionalne sheme in
razvijati bolj prilagojene.

Mnogi pacienti nikoli niso zgradili shem, v katere bi lahko vgradili izkusnje, ki nasprotujejo
njihovim disfunkcionalnim bazi¢nim prepricanjem. Tako morajo na novo zgraditi prilagojene
strukture za shranjevanje pozitivnih izkusenj.

Poznane so razli¢ne tehnike za izgrajevanje novih shem ali za spremembo starih. V pomo¢ so
razne vrste dnevnikov.

Nekateri rabijo organiziranju in shranjevanju novih opazanj. Tako lahko, na primer, oseba, ki ima
bazi¢no prepricanje »Sem nesposoben«, vsak dan zapisuje drobne primere svoje ucinkovitosti na
razli¢nih Zivljenjskih podrogjih.

Posebni dnevniki so namenjeni temu, da bi omajali disfunkcionalne sheme in spodbudili potrebo
po alternativnih shemah. Taksni so, vzemimo, tako imenovani dnevniki napovedi. Vanje pacient
zapisuje, kaj se bo zgodilo v dolocenih situacijah, ¢e so njegove negativne sheme resnicne.
Pozneje zapise, kaj se je dejansko zgodilo, in to primerja s svojimi napovedmi.

Tretja vrsta dnevnikov vklju¢uje bolj aktivno zbiranje in analizo dnevnih izkusSenj s perspektive
novih in starih shem. Tako je pacientka, ki je bila prepricana, da je ljudje nimajo radi, ¢e jim ne
ustreZze v vsem, zapisovala kriticne dogodke, ko je posku$ala druge Kritizirati, zavracati njihove
nesprejemljive zahteve itd. Ocenjevala jih je v luci starih shem in v lu¢i novih. Ugotavljala je, da
je zanjo pomembno tudi to, da lahko izrazi svoja staliS¢a in brani svoje pravice, ter da za njen
obcutek sprejetja ni nujno potrebno, da je vsakdo sleherni trenutek zadovoljen z njo.

2. Modifikacija shem: Ta proces vkljucuje relativno majhne spremembe v pacientovem odzivanju
na stvarnost. Tako naj bi, vzemimo, pri pacientu s paranoidno motnjo osebnosti poskusali doseci,
da bi postala njegova bazi¢na prepricanja manj nezaupljiva in sumnicava. V ta namen ga
spodbudimo, da napravi poizkus in zaupa nekaterim ljudem in v doloc¢enih situacijah ter nato
ovrednoti izide.

3. Reinterpretacija shem: Pacientu pomagamo razumeti in reinterpretirati njegov zivljenjski slog in
sheme na bolj funkcionalen nacin. Histrionicna oseba, na primer, lahko prepozna
disfunkcionalnost prepric¢anja, da je nujno biti vedno ljubljen in ob¢udovan. Naklonjenost kot vir
svojega zadovoljstva pa lahko iS¢e na bolj prilagojen nacin, ¢e je zaposlena kot vzgojiteljica v
vrtcu. Otroci so namre¢ radodarni s poljubcki, dotiki in objemi. Dobro je poznano, da lahko
ljudje svojo potrebo po zbujanju pozornosti in ob¢udovanja zadovoljijo tudi v igralskem in
sorodnih poklicih. Osebe, ki imajo moc¢no potrebo po veljavi, ugledu in sposStovanju, pa si,
vzemimo, lahko prizadevajo doseci ugleden poklic ali akademski naziv, ki jim bo zagotavljal
zazeleni status.

4. Prikrivanje (»kamuflaza«) shem: Ta pristop vkljucuje neposredne spremembe, ki so bolj
kozmeti¢ne, so pa uporabne pri huje motenih osebah. Primer: S shizoidno osebo se dogovorimo,
da bo poskusila opraviti razlicna dejanja v korist sodelavcev. Ne da bi se povsem zavedala
skritega namena svojega vedenja, bo s tem dosegla, da jo bodo sodelavci v pisarni veliko bolje
sprejemali. Drugi primer »kamuflaze« sheme« je obravnava parasuicidalnega borderline
pacienta, ki mu poskuSamo pomagati s podpisom dogovora, da ne bo izvajal samomorilnega
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dejanja ali da bo takrat, ko se bo aktivirala njegova avtodestruktivna shema, poklical »telefon v
duSevni stiski« (Sperry, 1999).

Spreminjanje shem lahko pri pacientih izzove anksioznost. VVnaprej jih moramo pripraviti na to
moznost in jih nauciti postopke za zmanjSevanje oziroma obvladovanje anksioznosti.

POSEBNOSTI TERAPEVTSKEGA PRISTOPA PRI POSAMEZNIH MOTNJAH
OSEBNOSTI

PARANOIDNA MOTNJA OSEBNOSTI

Osebe s paranoidno motnjo osebnosti so pretirano budne za znamenja slabih namenov ter nepozorne
za znake dobronamernosti in za znake, Ki so vredni zaupanja. Njihova pri¢cakovanja v zvezi z dejaniji
drugih ljudi vplivajo na njihove odnose s sodelavci in znanci. 1zogibajo se bliZine, v stikih so budni
in obrambno zadrZani, pretirano se odzivajo na drobna zanemarjanja in hitro preidejo v protinapad,
¢e so prepricani, da z njimi grdo ravnajo. TakSno vedenje pa lahko izzove pri drugih nezaupanje in
sovraznost. S tem paranoidna oseba dobi potrditev za svoja negativna pri¢akovanja v zvezi z drugimi
in tako se utrjuje njen paranoidni odnos do zivljenja.

Pacienti s paranoidno motnjo osebnosti nizko ocenjujejo svoje sposobnosti za ucinkovito
obvladovanje problemov in socialnih situacij, zato morajo biti stalno na prezi. Naslednja njihova
znacilnost je ta, da so nedostopni za izkusnje, ob katerih bi spoznali, da drugi ljudje niso na splosno
zlonamerni.

V terapiji je potrebno posebno pozornost posvetiti vzpostavljanju zaupnega odnosa s pacientom. V
zacetku se lotevamo manj ob¢utljivih tem, uporabljamo veé¢ vedenjskih intervencij, o problemih se
pogovarjamo bolj indirektno. Pacientu dovolimo vecji vpliv na nacrtovanje dela, na dolocanje
vsebine seans in na izbor domacih nalog, kot je to sicer obic¢ajno. Priporocljiva so redkej$a sre¢anja
(enkrat v treh tednih).

Koristno je, da se Ze zgodaj usmerimo na povecevanje pacientovega obcutka lastne ucinkovitosti v
problemskih situacijah, kar zmanjSa njegovo potrebo po opreznosti. Delujemo lahko v smeri
izboljSanja njegovih sposobnosti obvladovanja, a tudi na to, da bi pacient bolj realisti¢no ocenjeval
svoje sposobnosti.

Nadaljnje intervencije so naravnane na spreminjanje pacientovih disfunkcionalnih medosebnih
stikov, s katerimi izziva sovrazne reakcije. S tehniko kontinuuma poskuSamo spreminjati njegovo
dihotomno, ¢rnobelo gledanje na zaupljivost. Z razlicnimi vedenjskimi in kognitivnimi tehnikami mu
pomagamo razvijati bolj realisticno zaznavanje namer in dejanj drugih ljudi. Pomagamo mu
izboljSati sposobnost za razumevanje stalis¢ drugih ljudi in za vZivljanje vanje.

SHIZOIDNA MOTNJA OSEBNOSTI

Za kogpnitivni stil shizoidnih oseb so znacilne nejasne in osiromaSene misli ter moteno opazovanje.
Njihov kognitivni stil prispeva k temu, da prezrejo drazljaje, ki izzivajo custva, zato so Sibko
custveno odzivne. Delujejo topo, nezainteresirano in monotono. Poredko se vkljucujejo v socialne
odnose, zato tudi pomanjkljivo razvijejo svoje socialne spretnosti. V terapiji lahko pri njih odkrijemo
maloStevilne avtomatske misli, ki odraZzajo njihovo teznjo k socialni izolaciji. Svoje drugac¢nosti se
zavedajo, a nimajo zelje, da bi se spremenili. Ponavadi pa s seboj vendarle niso zadovoljni in njihovo
bazi¢no prepri¢anje je, da so socialno neustrezni. Kadar se bolj zavejo svoje neprilagojenosti, lahko
postanejo depresivni. Vecje zahteve po socialnih stikih pa lahko v njih izzovejo anksioznost. Zaradi
teh dveh motenj tudi najpogosteje poiséejo pomoc¢, medtem ko so slabo motivirani za obravnavo
svojega osnovnega problema.
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Kadar je pacientova izolacija ekstremna in zanj Skodljiva, pa moramo delovati v tej smeri, da bi jo
zmanj8ali in pri njem vzpostavljali ob¢utek bliZzine z drugimi. Za zacetek je izrednega pomena odnos
s terapevtom. Pozneje, ¢e se pacient strinja, mu terapevt pomaga iskati stike z ljudmi, ki bi ga vsaj
nekoliko zadovoljevali. V pomoc¢ je lahko skupinska terapija.

Pri terapevtski obravnavi pacientov s shizoidno motnjo osebnosti so uporabne razlicne kognitivne
tehnike. Z njihovo pomocjo terapevt pacienta uci prepoznavati razlicna ¢ustva in majhne nianse v
njihovi jakosti. U¢i ga prepoznavati ¢ustvene reakcije drugih oseb v stikih s pacientom in skupaj z
njim preverja ustreznost njegovih odzivov nanje. Z igranjem vlog, izpostavljanjem v Zzivo in
domacimi nalogami pa pacient pridobiva socialne spretnosti. Pomembni so tudi postopki, ki pacientu
pomagajo dozivljati ve¢ pozitivnih ¢ustev, ugodja, zadovoljstva. Terapevt mu pomaga odkrivati
vesele, zanimive in privlacne vidike dogodkov, izkuSenj in ljudi.

Primer:

Pacientka srednjih let je priSla po psihoterapevtsko pomo¢ zaradi hude anksioznosti, ki se ji je
pojavila potem, ko je bila v sluzbi premeS¢ena v novo delovno okolje. Med obravnavo so kmalu
prisle na povrsje njene shizoidne lastnosti. Zivela je popolnoma osamljeno, razen redkih stikov s
sorodniki ni potrebovala stikov z ljudmi, v sluzbi je bila ob nujnih stikih napeta in nezaupljiva, v
odnosu s terapevtom je bila zadrzana in hladna. Hkrati je izrazala globoko nezadovoljstvo s seboj.
IznaSala je avtomatske misli, da je sama sebi dovolj, da ne prenasa ljudi, da je ni¢ ne veseli in ni¢ ne
zanima ter da je cuden ¢lovek. Ob izvajanju programa za zmanjSevanje anksioznosti sem ze kmalu
po zacetku terapije deloval v smeri spodbujanja njene ¢ustvene odzivnosti, interesov in vklju¢evanja
med ljudi. Ko so se njene tezave, zaradi katerih je priSla po pomoc, bistveno zmanjsale, jo je bilo
nekaj mesecev Se mogoce obdrZati v terapevtski obravnavi. Dogovorjeni cilj te obravnave je bil, da
bi se laze in bolj zadovoljno vkljucevala v odnose z drugimi ljudmi, posebej v sluzbi, da bi imela
nekaj druzabnih stikov in da bi si poiskala kakSen nov hobi. V terapevtskem odnosu je s¢asoma
kazala nekaj vec sproscenosti in zelje po pogovoru. Kljub temu, da je dajala vtis, da rada prihaja na
pogovore, pa je pogosto izrazala misli, da je brezupen primer in da se ne bo spremenila. Novih stikov
z ljudmi ni uspela navezati. Z obravnavo na podrocju ¢ustev, z ucenjem socialnih ves¢in, vajami
asertivnosti in postopnim izpostavljanjem v razli¢nih socialnih situacijah je v sluzbi postala nekoliko
bolj spros¢ena v odnosih s sodelavci. Na koncu si je kupila psa. Ta jo je zelo razveseljeval in po njeni
pripovedi ji je ¢isto spremenil Zivljenje. Kmalu po tem dogodku je Zelela zakljugiti s terapijo.

SHIZOTIPICNA MOTNJA OSEBNOSTI

Za osebe s shizotipicno motnjo osebnosti so znacilne kognitivhe motnje, kot so paranoidne ideje,
ideje vplivanja, magi¢no misljenje in iluzije. Njihov govor je nenavaden in v obnaSanju so pogosto
cudaski. Njihove avtomatske misli poleg prej navedenih idej odrazajo bojazni in skrbi socialne
narave. Bazi¢na prepricanja in predpostavke so lahko precej bizarne, vkljucujejo pa nezaupljivost do
ljudi in potrebo po stalni opreznosti. Nekatere vsebine shem so pri posameznikih povsem edinstvene
(npr. »Imam Sesti cut«). Med kognitivnimi distorzijami shizotipicnih oseb sta najpogostejsi
emocionalno sklepanje in personalizacija. Po kognitivnem stilu pa se te osebe znatno razlikujejo:
nekatere so pretirano pozorne na detajle in izgubljajo pregled nad celotno situacijo, druge pa sploh
niso pozorne na detajle.

V terapiji je najprej potrebno ustvariti harmonicen terapevtski odnos, ki pomeni tudi prvi korak k
zmanjSevanju pacientove socialne izolacije. Nadaljnja terapevtska prizadevanja morajo biti
usmerjena na povecevanje njegove socialne ustreznosti. Za ta namen lahko terapevt uporabi trening
socialnih spretnosti ter uc¢enje vedenja in govora po modelu. Pacienta tudi uc¢i prepoznavati svoje
ustrezne reakcije. TakSna obravnava je ucinkovitejSa v skupini, kjer lahko pacient opazuje svoje
vedenje in vedenje drugih v spodbudnem okolju.
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Pri kognitivno vedenjski terapiji pacientov s shizotipicho motnjo je potrebno skrbeti za jasno
strukturo seans. Terapevt naj pacientu pomaga dolo¢iti majhen terapevtski cilj, ki ga bo poskusal
doseci med seanso.

NajteZavnejSi del terapije shizotipi¢nih oseb pa je obravnava njihovih kognitivnih izkrivljenj.
Terapevt jih uci, kako naj preverjajo svoje misli s stvarnimi dokazi v okolici, namesto da se tako
moc¢no opirajo na svoja custva. U¢i jih tudi to, kako naj neustrezne misli obvladujejo in se ne
odzivajo nanje ¢ustveno ali v vedenju. Terapevt poskusa vplivati tudi na pacientov kognitivni stil: ¢e
Vv pogovoru izpusc¢a podrobnosti, ga sprasuje o njih; ¢e ne vidi celote, pa ga spodbuja k splosnim
ugotovitvam.

V veliko pomo¢ so lahko terapevtski ukrepi, s katerimi terapevt poskusa pacientu pomagati pri
prakti¢nem urejanju Zivljenja, kot je iskanje sluzbe, stanovanja, vzpostavljanje druzabnih stikov itd.
V ta namen ga lahko uci vesc¢in za samopomaoc, socialnih spretnosti itd.

ANTISOCIALNA MOTNJA OSEBNOSTI

Namen kognitivno vedenjske terapije je, da bi preko vplivanja na kognitivno delovanje antisocialne
osebe izboljsali njeno socialno in moralno vedenje. Njihovo misljenje je zelo konkretno in usmerjeno
nase. Slabo predvidevajo posledice svojih dejanj. Njihovo vedenje je pod mo¢nim vplivom Stevilnih
nerealnih in nekoristnih prepricanj o sebi, svetu in prihodnosti. Ta prepri¢anja potrjujejo in ohranjajo
z ozko izbranimi izkuSnjami. Prepri¢ani so, da njihove Zelje in potrebe same po sebi upravi¢ujejo
njihovo takojsnjo zadovoljitev. Prav tako so prepric¢ani, da imajo vedno prav. Do drugih so pogosto
nezaupljivi in ne sprejemajo njihovih nasvetov. Pomanjkljivo dojemajo prihodnost in ne kaZejo
nobene skrbi zanjo.

Motivacija antisocialnih oseb za sodelovanje v terapiji in pripravljenost na spreminjanje sta pri tej
vrsti osebnostne motenosti Se posebej vprasljiva in problemati¢na.

Terapevt v odnosu z antisocialno osebo ne sme biti v vlogi razsodnika, ampak v vlogi njenega
pomocnika, sodelavca pri njenem spreminjanju. K ugodnemu terapevtskemu odnosu prispevajo
terapevtovo samozaupanje, objektivnost, sprosc¢en, neobrambni stil komunikacije, jasen obc¢utek za
osebne meje in izrazit smisel za humor.

Kognitivno vedenjska terapija je usmerjena k posameznikovemu razvoju visjih, bolj abstraktnih
miselnih procesov. Terapevt pri tem uporablja vodeno diskusijo, strukturirane kognitivne naloge in
vedenjske eksperimente. Pacient naj bi postopoma prehajal na visje nivoje misljenja in moralnega
razvoja. Vse bolj naj bi prepoznaval vpliv svojega ravnanja na druge ljudi, uvideval dolgoro¢nejse
cilje, preverjal alternativne odgovore na svoje disfunkcionalne misli s ciljem spreminjanja svojih
bazi¢nih pravil. Za najvisjo stopnjo moralnega razvoja, ki jo Zelimo doseci, pa so znacilni obéutek
odgovornosti, skrb za druge, upostevanje njihovih potreb in pravil.

Terapevt in pacient skupaj oblikujeta seznam problemov, ki jih ima pacient na razli¢nih Zivljenjskih
podrocjih. Terapevt mu z vodenim odkrivanjem pomaga vrednotiti prednosti in pomanjkljivosti
razli¢nih njegovih odlocitev. Postopoma naj bi sprejemal vse bolj konstruktivne odlo¢itve in namesto
neprilagojenih izbiral prilagojene nacine ravnanja.

BORDERLINE MOTNJA OSEBNOSTI

Obstajajo razli¢ni kognitivno vedenjski pogledi na borderline motnjo, ki pa se v terapevtski praksi
povezujejo. Po enem od njih (Millon in Davis, 1996) je osrednji ali vsaj najbolj tipi¢en problem
borderline osebnosti pomanjkanje jasnega in skladnega dozivljanja lastne identitete. 1z tega
primanjkljaja izvirajo druge teZave kot so slabo koordinirana aktivnost, pomanjkljivo obvladovanje
impulzov in skromna Zivljenjska ucinkovitost. Zato te osebe slabo reSujejo svoje Zzivljenjske
probleme, postanejo odvisne od drugih in so zelo ob¢utljive za vsakrSno znamenje, da bi lahko
izgubile osebo, ki jih &¢iti. So tudi v stalnem konfliktu med odvisnostjo in samozavestjo; z jezo se
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borijo proti ujetosti v odnos odvisnosti, s tem pa izgubljajo varnost, kakrsno jim zagotavlja
odvisnost.

Linehanova (Shearin, Linehan, 1994) zastopa bolj vedenjsko usmerjeno terapijo borderline
osebnosti, ki jo imenuje »dialekti¢na vedenjska terapija«. Ta temelji na biosocialni teoriji, ki
borderline motnjo pojmuje primarno kot disfunkcijo sistema za regulacijo emocij. V tej disfunkciji
naj bi tical vzrok za dramati¢no ¢ustveno odzivanje in impulzivnost oseb z borderline motnjo.
Dialekti¢no vedenjska terapija tudi druge znacilnosti borderline osebnosti pojasnjuje z moteno
regulacijo emocij. Tako naj bi, vzemimo, samopo$kodbe in suicidalno vedenje rabila zmanjSanju
bolecih custev, ki jih oseba ne more drugace uravnavati oziroma prenasati.

Po Youngovem mnenju (v Beck in Freeman, 1990) borderline motnja osebnosti temelji na trdnih
predpostavkah oziroma neprilagojenih shemah, ki jih je oseba pridobila v svojem zgodnjem razvoju
(zapuscenost, neljubljenost, odvisnost, podredljivost, nezaupanje, neustrezna samodisciplina, strah
pred izgubo custvene kontrole, krivda, ¢ustvena nepotesenost).

Po Beckovem pojmovanju (Beck in Freeman, 1990) igrajo pri borderline motnji osrednjo vlogo te
baziéne prepostavke: »Svet je nevaren in zlohoten«, »Sem nemocen in ranljiv« in »Sem od nekdaj
nesprejemljiv«. Za osebe s to motnjo so znacilne tudi Stevilne kognitivne distorzije, med katerimi je
posebej pogosto in problemati¢no dihotomno misljenje. Zaradi te odklonskosti v misljenju ekstremno
interpretirajo dogodke in ocenjujejo situacije, kar pa vodi tudi do ekstremnih ¢ustvenih reakcij in
dejanj. Pogosti so tudi nenadni preobrati z enega na drug ekstrem, na primer, od popolnega zaupanja
k popolnemu nezaupanju. Prav tako so za borderline osebe znacilni nenadni preobrati v razpoloZenju
in dramati¢ne spremembe v obnaSanju. Posebej moc¢no deluje kombinacija dihotomnega misljenja in
bazi¢nih predpostavk borderline oseb. Tako doZivljajo stvarnost kot povsem prijazno ali kot grozno,
dihotomno ocenjujejo sebe in druge ljudi.

Terapevtske intervencije so lahko usmerjene na utrjevanje dozivljanja identitete, na izboljSanje
sposobnosti za obvladovanje ¢ustev ali na spreminjanje slabo prilagojenih prepric¢anj in predpostavk.
Toda, ¢e je le mogoce, je treba najprej odpraviti ali zmanjSati pacientovo dihotomno misljenje in mu
pokazati, da je razvrScanje ljudi (lastnosti, ¢ustev, dogodkov itd.) na kontinuum bolj realisti¢no.
Cisto na zagetku pa mora terapevt poskusati vzpostaviti dober terapevtski odnos, pridobiti pacientovo
zaupanje in pripravljenost na sodelovanje.

V terapevtski situaciji lahko pacient varno poizkuSa izrazati svoja ¢ustva, terapevt pa mu lahko
predstavlja razliche modele odzivanja nanje in mu daje povratne informacije o ucinkih njegovih
reakcij. Tako se postopoma uci obvladovanja svojih ¢ustev. Poleg naravnih situacij, ki se ponujajo
med terapijo, lahko terapevt in pacient v ta namen uporabita tudi igranje vlog ali imaginacijo. Isti
postopki so uporabni tudi za izboljSanje kontrole impulzov. Pri tem se pacient najprej osredotoci na
konkretno problemsko situacijo in prouci prednosti in pomanjkljivosti obvladovanja svojih impulzov
v doloceni situaciji. Postopek obvladovanja temelji na tem, da se pacient uc¢i prepoznati zacetna,
blaga znamenja impulzivnosti in iskati bolj prilagojene alternative. Sledi »trening samoinstrukcije«
po Meichenbaumu za vgradnjo novih oblik vedenja.

Suicidalno vedenje pa obravnavamo tako, da raziS¢emo misli in obc¢utja, ki pacienta vodijo do
takSnega vedenja. Direktno ga vpraSamo, kaj zeli s tem doseci. Ko razumemo pacientove motive, pa
skupaj z njim poskuSamo najti druge, bolj prilagojene nacine, ki bi mu pomagali doseci isti cilj.

K utrjevanju dozivljanja identitete lahko prispeva celoten kognitivno vedenjski pristop, s svojimi
jasnimi cilji in poudarkom na pacientovi aktivnosti. Obcutek identitete krepijo pozitivne povratne
informacije o njegovih lastnostih, dosezkih, dobrih odlocitvah in uspesnem obvladovanju.

Obravnava bazi¢nih predpostavk je pri pacientin z borderline motnjo osebnosti druga¢na od
standardne obravnave pri depresivnih pacientih, kajti pri borderline motnji je stopnja prepric¢anja
vanje ve¢ja. Za preverjanje veljavnosti prepric¢anj je koristno osnovati vedenjske poizkuse. Bazi¢no
prepricanje, da je slab in da ga drugi ne morejo sprejemati, lahko pacient najucinkoviteje preveri v
terapevtskem odnosu. Zato je Se kako pomembno, da je terapevt pristno sprejemajo¢, strpen do
pacientovih posebnosti ter da pokaze empatijo in skrb zanj.
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HISTRIONICNA MOTNJA OSEBNOSTI

»Sem neustrezen in svojega Zivljenja ne morem sam urejati« je ena od bazi¢nih predpostavk oseb s
histrionicno  motnjo osebnosti. Od drugih motenj osebnosti, pri katerih zasledimo enako
predpostavko, se razlikujejo po nacinu, kako to predpostavko obvladujejo. Njihov pristop je bolj
pragmati¢en in ni¢ ne prepusc¢ajo naklju¢ju. Aktivno iS¢ejo pozornost in odobravanje ter si tako
skuSajo zagotoviti, da bi se drugi ljudje v zadostni meri odzivali na njihove potrebe.

Ker po njihovem mnenju drugi ljudje odloc¢ajo o preZivetju, imajo histrioni¢ne osebe bazi¢no
prepricanje, da je nujno, da jih imajo vsi ljudje radi, in sicer tako reko¢ za vse, kar pocenjajo. To pa
jim povzro¢a hud strah pred zavrnitvijo. Zato nenehno iS¢ejo pozornost in naklonjenost, veckrat
skozi ekstremno izrazanje svoje spolne vloge in z dramati¢nim obnaSanjem. V svojem razvoju se
namrec¢ niso naucile zrelih in u¢inkovitih nacinov socialnega uveljavljanja. Da bi dosegle svoje cilje,
lahko uporabljajo tudi groznje, izsiljevanje, togotne izbruhe in groznje s samomorom. Imajo skromen
vpogled v lastno doZivljanje, a tudi v odnosih z drugimi ljudmi so plitve in povrsne.

Kognitivni stil posameznikov s histrionicno motnjo osebnosti je impresionisticen, celovit in
pomanjkljivo jasen. Prav tak3no je tudi njihovo doZivljanje samega sebe. Kognitivni stil pa se odraza
tudi v njihovem ¢custvenem odzivanju. Njihova ¢ustva so moc¢na, nestanovitna in slabo obvladana. Pri
teh osebah niso redkost niti eksplozivni izbruhi.

Posledica kognitivnega stila histrioni¢nih oseb so razlicne kognitivne distorzije, predvsem dihotomno
misljenje, pretirano posploSevanje in emocionalno sklepanje.

S kognitivno vedenjskim pristopom poskusamo pacientov celosten, impresionisti¢en stil misljenja
preoblikovati v bolj sistemati¢no, na problem osredoto¢eno misljenje. Kognitivno vedenjski pristop
je zaradi svoje sistemati¢nosti in strukturiranosti posebej primeren za to. Tako kot pri drugih motnjah
osebnosti je tudi pri histrioni¢ni potrebno veliko pozornost posvetiti terapevtskemu odnosu. Pacienti
s histrioniéno motnjo osebnosti so lahko s svojimi velikimi zahtevami, pretirano custvenostjo,
dramatiziranjem in manipulativnostjo trd preizkus za terapevta, ki mora biti strpen, sprejemajoc,
realisti¢en, stanoviten in mora pacientu znati postavljati meje.

Na zacetku terapije se mora pacient uciti usmerjati pozornost isto¢asno na eno samo stvar, kar
terapevt poskusa doseci z dnevnim redom seanse. Za pacientovo dramaticno pripoved rezervira
majhen del vsake seanse. Pomembno je, da so cilji terapije jasni, konkretni in operacionalizirani.
Zaradi globalnega stila miSljenja terapevt pacienta uci, kako naj lovi in preverja svoje specifi¢ne
misli. Zivahno imaginacijo in dramati¢nost histrioni¢nih oseb lahko terapevt izkoristi pri spodbijanju
disfunkcionalnih misli. Pacient lahko v zapisniku disfunkcionalnih misli dramati¢no zapisujejo svoje
racionalne odgovore ali pa s terapevtom preko igranja vlog preigravata njegov notranji govor
(terapevt igra pacientove avtomatske misli, pacient pa bolj prilagojene odgovore). Zasnujeta lahko
tudi dramatizirane vedenjske poizkuse.

Proces zapisovanja avtomatskih misli je pot za zmanjSevanje pacientove impulzivnosti. V terapiji se
pacient uci razli¢nih tehnik reSevanja problemov. Terapija ni popolna, ¢e ne vkljucuje tudi obravnave
problemati¢nih interpersonalnih odnosov. K bolj jasnemu in ucinkovitemu izraZzanju Zelja lahko
pacientom pomaga trening asertivnosti. Za razvoj identitete pa je koristno, ¢e se pacient v terapiji
uci, da je dozZivljanje sebe preprosto vsota Stevilnih stvari, ki jih oseba ve o sebi. Naslednji korak je
dekatastrofiziranje misli o tem, da ga nekdo zavraca. Na koncu pa mora preveriti svojo najbolj
temeljno predpostavko o tem, da je neustrezen in zato odvisen od drugih. Stevilne tehnike, ki jih
izvajamo Vv terapiji, SO namenjene temu, da bi izboljSal svoj obcutek ucinkovitosti in sposobnosti
obvladovanja problemov.

Ker se histrioni¢ne osebe bojijo biti bolj »razumske, jim je potrebno dopovedati, da cilj terapije ni
odstranitev custev, ampak bolj konstruktivna raba custev. S postopkom »nacrtovana travma
(depresija, jeza itd.)« jim pomagamo, da izrazanje svojih custev umestijo v dolocene okvire.
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NARCISISTICNA MOTNJA OSEBNOSTI

Kognitivna teorija razsirja teorijo socialnega ucenja, po kateri je narcisizem posledica tega, da starsi
s svojim vedenjem pretirano povecujejo otrokov obcutek lastne vrednosti (Millon in Davis, 1996). Po
kognitivnem pojmovanju so za narcisisticno motnjo znacilne disfunkcionalne sheme o sebi, svetu in
prihodnosti (Beck in Freeman, 1990). Pri osebah s to motnjo so se v njihovem razvoju utrdila
izkrivljena prepricanja o tem, da so edinstveni, izjemno pomembni, vredni obcudovanja, imajo
pravico, da dosezejo to, kar Zelijo, na prihodnost gledajo z veli¢inskimi pricakovanji. Na drugi strani
pa jim primanjkuje sposobnosti vzivljanja v druge; njihova custva in potrebe zanje niso pomembne.
V medosebnih stikih so slabo zmoZni sodelovanja in vzajemnih interakcij. Do drugih so zahtevni, do
sebe popustljivi; véasih kazejo agresivno vedenje.

Bolj subtilna oblika narcisizma se lahko razvije kot posledica pomanjkanja, hudih omejevanj,
grobega zavracanja ali zlorabe. Za to obliko so znacilna ob¢utja inferiornosti, zavist, raba fantazije in
navezovanje na omnipotentne osebe.

Pri otrocih, ki se razvijajo v narcisisticne osebnosti, socialna okolica ojacuje shemo
»superiornost/posebnost«. Povratnih informacij, ki bi preoblikovale te sheme, kot so na primer
informacije o podobnosti z drugimi otroki, pa ne dobivajo. Zato so pozneje v zZivljenju preobcutljivi
za to, da bi jih drugi ocenjevali.

Narcisisti¢cne osebe ponavadi pois¢ejo pomo¢ zaradi razlicnih kliniénih motenj, ki jih zelo tezko
zaradi njihove teZnje po superiornosti teZzko pridobiti za sodelovanje. Terapevti pri delu z njimi
praviloma potrebujejo veliko potrpezljivosti, vztrajnosti in odlo¢nosti pri postavljanju mej.
Terapevitska obravnava je usmerjena na tri glavne komponente narcisizma: grandioznost,
preobcutljivost za ocenjevanje in pomanjkanje empatije. S kognitivnimi tehnikami poskuSamo
spreminjati pacientovo izkrivljeno doZivljanje samega sebe in spremljajoca ekstremna c¢ustva.
Vplivamo na njegovo razmisljanje po principu vse ali ni¢. U¢imo ga primerjati med seboj razli¢ne
svoje lastnosti in mu pomagamo razvijati povsem obicajna staliS¢a o sebi v odnosu do drugih oseb. Z
razlicnimi vrstami imaginacije in restrukturiranja v imaginaciji lahko pacient spreminja svoje
narcisisticne predstave. Sistemati¢na desenzitizacija z dodatkom kognitivnih metod obvladovanja in
prilagajanja je uporabna za obravnavo pretirane obcutljivosti za ocenjevanje. V tem postopku
pacienta postopoma izpostavljamo ocenam in sodbam drugih ljudi. U¢imo ga lahko tudi to, kako naj
bo bolj diskriminativen pri pozornosti, ki jo posveca ocenjevanju. IzboljSanje pacientove empatije
poskuSamo doseci tako, da ga sistemati¢no spodbujamo k prepoznavanju custev drugih. Njegove
emocionalne sheme, ki se nanasajo na ¢ustva in vedenje drugih ljudi, pa lahko aktiviramo s pomocjo
igranja vlog.

V¢asih pacienti z narcisisticno motnjo potrebujejo vedenjsko terapijo ali druge dodatne ukrepe za
spreminjanje njihovega destruktivnega vedenja (npr. nasilnost, alkoholizem, brezdelnost) in
reSevanje zakonskih ali druzinskih problemov.

IZOGIBAJOCA MOTNJA OSEBNOSTI

Pacienti z izogibajoco motnjo osebnosti si Zelijo imeti tesnejSe stike z ljudmi, vendar se jih izogibajo,
ker se bojijo, da jih bodo ljudje zavrnili. V otroStvu so doZivljali, da so jih starsi ali druge pomembne
osebe odklanjali ali bili do njih pretirano kriti¢ni. Razvili so domnevo, da so slabi in ni¢vredni ter da
zato z njimi tako grdo ravnajo. Pozneje v Zivljenju pri¢akujejo, da bodo tudi drugi ljudje odkrili
njihove slabosti in jih odklanjali. Hkrati se bojijo, da ne bodo mogli prenasati hude potrtosti, ki jo
bodo obgcutili ob zavrnitvi. Odklanjanje doZivljajo kot potrditev tega, da niso v redu. Da bi se izognili
mozni bolecini, se raje izogibajo socialnim stikom in tesnejSim odnosom z ljudmi.

Osebe z izogibajoco motnjo imajo pogosto samokriticne avtomatske misli, ki jim zbujajo
nerazpolozenost. Te se ponavadi prej zavedajo kot samih misli. Obvladati pa jo posku$ajo tako, da se
izogibajo situacij, ki po njihovem prepri¢anju izzovejo potrtost in negativne misli. Ti ljudje so
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prepricani, da v medosebnih odnosih ne smejo razkrivati svoje resni¢ne (»slabe«) podobe. Menijo
tudi, da prijateljstvo lahko ohranijo le na ta nacin, da se izogibajo vsakrSnim sporom. Do drugih so
skrajno popustljivi in neodlocni. Reakcije drugih oseb pristransko ocenjujejo. Nevtralne ali pozitivne
doZivijo kot negativne. Zanje je zelo pomembno, da o njih nihce ne misli ni¢ slabega. Ogitnih
dokazov, da jih drugi sprejemajo in imajo radi, pa pogosto ne opazijo ali ne upostevajo.

Vecina izogibajocih pacientov poleg socialnega izogibanja kaZze tudi kognitivno, vedenjsko in
emocionalno izogibanje. 1zogibajo se mislim, ki jim povzro¢ajo nerazpolozenost; tezko prenasajo
neprijetne emaocije in se jim izogibajo; prav tako pa se izogibajo nalogam, ki jim zbujajo neprijetne
misli in slabo pocutje.

V terapiji lahko pacienti v odnosu s terapevtom preverjajo svoje disfunkcionalne predpostavke o tem,
da bi jih drugi ljudje odklanjali, ¢e bi se jim razkrili ali jim pokazali svoje pomanjkljivosti. Terapevt
jih lahko spodbuja k bolj asertivnemu vedenju. S posebnimi tehnikami pa jim pomaga premagovati
kognitivno in emocionalno izogibanje. V pogovoru o neugodnih izkusnjah izvablja njihova moc¢na
custva in to je za paciente priloznost, da se jih postopoma ucijo prenaSati. V okviru domacih
aktivnosti za samopomoc¢ pa pacienti vadijo, kako prenaSati nerazpoloZenost, ki jo lahko izzovejo na
razlicne nacine (npr. z neprijetno nalogo, zamisljanjem zahtevne socialne situacije ipd.). Terapevt
pacientom pokaze razli¢ne tehnike, s katerimi lahko uspesneje lovijo oziroma prepoznavajo svoje
avtomatske misli.

Ker imajo izogibajoc¢i pacienti ponavadi skromne socialne izkusnje, jim lahko koristi trening
razli¢nih socialnih spretnosti.

NajpomembnejSi del terapije vkljuGuje prepoznavanje in preverjanje kognitivnih osnov za
izogibajoce vedenje. Terapevt in pacient morata najprej skupaj razumeti razvojne poti negativnih
shem. Naslednji korak je preverjanje shem, ki ga izvajata z napovednimi eksperimenti, vodenim
odkrivanjem in igranjem vlog (podozivljanje zgodnjih dogodkov, povezanih s shemami). Nato za¢ne
pacient zapisovati in ponavljati podatke, s katerimi spodbija sheme o sebi in svojih socialnih
izkusnjah. Lahko uporabi zgodovinsko preverjanje shem (pregled po letih Zivljenja, dokazi »za«
bazi¢no prepricanje in »proti« njemu). Kon¢ni cilj je izgradnja nove, bolj prilagojene sheme (»Sem
prijeten in zazelen, vsaj za nekatere ljudi«). Pacient sestavlja seznam pozitivnih izkusenj, Ki
podpirajo to shemo, in postopoma (lahko ob pomo¢i vaj z imaginacijo) vstopa v nove socialne
odnose.

ODVISNA MOTNJA OSEBNOSTI

Odvisne osebe se v svojih temeljih dozivljajo kot neustrezne in nemocne ter nesposobne obvladovati
svoje Zivljenje. Odgovor na dilemo, kako naj tako Sibki preZivijo v krutem svetu, najdejo v tem, da se
naslonijo na nekoga, ki jim bo lahko urejal Zivljenje, jih S¢itil in skrbel zanje. Zdi se jim, da se je v
zameno za to skrb vredno odreci lastni odgovornosti zase in podrediti svoje potrebe in Zelje drugim.
Ker se pri reSevanju problemov in pri odloc¢itvah mo¢no opirajo na druge ljudi, niti nimajo moznosti,
da bi pridobili spretnosti, ki bi jih potrebovali za samostojno Zivljenje. V medosebnih odnosih so zelo
vljudni, ustrezljivi in se izogibajo konfliktom, saj se bojijo nevarnosti, da bi jih zanje tako pomembna
oseba zapustila. Zaradi svojih velikih pricakovanj, nebogljenosti in ker se tako trdno oklepajo
drugega, tezko najdejo partnerja, ki bi lahko dolgo zadovoljeval njihove potrebe. Ko se neko njihovo
razmerje konca, pa so povsem izgubljeni, dokler ne najdejo novega c¢loveka, od katerega bodo
odvisni.

Za paciente z odvisno motnjo osebnosti je znacilno dihotomno misljenje pri pogledu na neodvisnost
in na svoje sposobnosti. Katastrofiziranje oziroma pricakovanje najslabSega moznega izida pa kazejo
zlasti takrat, ko njihov odnos z bliZznjo osebo razpada.

Cilj terapije je nedvomno neodvisnost. Ta beseda pa pacientom z odvisno motnjo osebnosti obi¢ajno

zbuja strah, saj se bojijo popolne prepuscenosti samemu sebi in izolacije. Boljsi izraz za opredelitev
cilja njihove terapije je samostojnost. V terapiji Zelimo pacientu pomagati, da bi bil postopoma bolj
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samostojen, neodvisen od pomembnih drugih ljudi ter da bi se okrepila njegovo samozaupanje in
obcutek ucinkovitosti. V terapevtskem odnosu mora biti terapevt pozoren na to, da ne spodbuja ali
podpira pacientove odvisnosti od njega. S strukturiranim kolaborativnim pristopom ga spodbujamo k
temu, da bo sprejemal bolj aktivno vlogo pri obravnavi svojih problemov. Pomembno je, da Ze na
zacetku terapije postavimo jasne in konkretne cilje. Napredek v doseganju ciljev lahko rabi kot dokaz
za spodbijanje pacientove bazi¢ne predpostavke, da je nemocen. Skupaj s pacientom zbiramo
konkretne dokaze za njegovo ucinkovitost v vsakdanjem zivljenju. Oblikujemo lahko seznam
samostojnih nalog s postopno naras¢ajo¢o tezavnostjo.

Kadar pacientom primanjkuje spretnosti, ki bi jih potrebovali za samostojno Zivljenje ali jih ne zna
uporabljati, jih lahko vklju¢imo v ustrezen trening. U¢imo jih lahko asertivnega vedenja, reSevanja
problemov, sprejemanja odlocitev ali socialnih interakcij. Koristi jim lahko tudi ucenje
samokontrole, posebej ucenje ustreznega ocenjevanja samega sebe in nagrajevanja samega sebe za
zazeleno vedenje.

Z obravnavo kontinuuma od odvisnosti do neodvisnosti poskusamo pri pacientih spreminjati njihovo
¢rno-belo gledanje na neodvisnost. Ko uvidijo, da so med ekstremi Stevilne stopnje, jih je manj strah,
da bi jih zdravljenje pehalo v popolno osamo. S posebnimi vedenjskimi eksperimenti pa lahko
preverjajo svojo predpostavko, da jih bo bliznja oseba zapustila, ¢e bodo pokazali sposobnosti za
samostojno Zivljenje. A zmanjSujemo lahko tudi njihovo katastroficno misljenje. Pomagamo jim k
spoznanju, da lahko prenesejo tudi izgubo bliznje osebe, ki je sicer zelo boleca, in da lahko sami
poskrbijo zase.

Terapija osebe z odvisno motnjo osebnosti je podobna postopnemu odraS¢anju 0z. osamosvajanju
otroka.

OBSESIVNO - KOMPULZIVNA OSEBNOSTNA MOTNJA

Paciente z obsesivno-kompulzivno motnjo osebnosti po Shapiru (v Beck in Freeman, 1990)
oznacujejo tri glavne znacilnosti. Prva je rigiden, intenziven, ozko osredotocen stil misljenja. Druga
znacilnost je distorzija njihovega ob¢utka avtonomnosti. Osnova njihovega doZivljanja in vedenja je
kognicija »moral bi«. Tretja znacilnost obsesivno-kompulzivnih oseb pa je izguba ob¢utka realnosti
oziroma obc¢utka prepricanosti o svetu; rezultat je stalen dvom ali pa dogmatizem, ki je reciprocen
poskus razreSitve njihovega konflikta. Nekateri drugi avtorji (Guidano in Liotti, 1983, v Beck in
Freeman, 1990) pa med glavne lastnosti obsesivno-kompulzivnih oseb Stejejo perfekcionizem,
potrebo po varnosti in moc¢no prepricanje v to, da obstajajo absolutno pravilne resitve ¢loveskih
problemov. Ta prepricanja privedejo do hudih dvomov, odlaganja, pretirane zaskrbljenosti za
malenkosti in do negotovosti pri sprejemanju odlocitev.

Avtomatske misli posameznikov z obsesivno-kompulzivno motnjo osebnosti temeljijo na veé
problemati¢nih predpostavkah o sebi in svetu. NanaSajo se na potrebo po popolnosti, strah pred
napakami, nujnost absolutne kontrole nad sabo in nad okoljem; vklju¢ujejo prepri¢anje, da magicni
rituali ali obsesivne misli lahko preprecijo katastrofo itd. Ti pacienti uporabljajo tudi razli¢ne
kognitivne distorzije, kot so dihotomno misljenje, potenciranje ali minimaliziranje, katastrofiziranje.
Njihov stil misljenja je primitiven, absolutisti¢en in moralisti¢en, obremenjen s pogostimi »moral bi«

In »Morame«.

V kognitivno vedenjski terapiji obsesivho-kompulzivnih oseb se usmerimo na obravnavo njihovih
konkretnih problemov, ki jih imajo v zvezi z neodlo¢nostjo, razglabljanjem in odlaSanjem. Z
razlicnimi kognitivnimi tehnikami in vedenjskimi eksperimenti pacienti odkrivajo svoje avtomatske
misli v zvezi s problemskimi situacijami in bazicne predpostavke, jih preverjajo, spoznavajo njihove
negativne posledice in jih posku$ajo spreminjati.

Uporabni so tedenski zapisniki aktivnosti, kjer od ure do ure belezijo svojo aktivnost. Ocenjujejo
lahko tudi stopnjo svoje ucinkovitosti in zadovoljstva ob aktivnosti. Ker podcenjujejo vrednost
zadovoljstva, precenjujejo pa pomen storilnosti, jih poskusamo pripeljati do tega, da bi ugodju
namenili vaznejSe mesto v svojem Zivljenju.
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Za zmanjSevanje njihove anksioznosti in psihosomatskih simptomov so lahko dobrodosle
relaksacijske tehnike in meditacija.

Kroni¢no zaskrbljenost in razglabljanje jih u¢imo obvladovati s tehniko ustavljanja misli ali s
tehnikami preusmerjanja pozornosti. Pacienti lahko razglabljanje tudi omejijo na to¢no dolocen ¢as
dneva.
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Pe¢avar Nada”

VEDENJSKA IN KOGNITIVNA TERAPIJA PRI
DELU Z DUSEVNO PRIZADETIMI

uvoD

Dusevno prizadete osebe predstavljajo priblizno 2,5% celotne populacije. Zajete so naslednje
kategorije (Hrastar, 1976):

lazja stopnja, kamor sodijo osebe z ocenjenim 1Q med 50 in 69,

zmerna in tezja stopnja, ocenjeni 1Q med 20 in 49,

- tezka stopnja, ocenjeni 1Q do 19.

V &lanku uporabljam pri nas najbolj uveljavljeni termin duSevna prizadetost. Ceprav se zavedam
negativne konotacije, ki jo ima beseda, in tendenc, da se zamenja z ustreznejSim izrazom, so do
sedaj predlagani termini kot rec. otroci s posebnimi potrebami preohlapni, tudi sporni, zato se drzim
stare terminologije. Clanek se nana$a na uporabo vedenjske in kognitivne terapije pri lazje ter
zmerno in teZzje prizadetih osebah. Glede na to, da so vedenjske tehnike zelo uporabne pri populaciji
dusevno prizadetih, so podrobno predstavljene. Kognitivne tehnike bodo opisane v prispevkih drugih
avtorjev, zato bodo tu navedena predvsem podrocja, kjer se lahko uporabljajo. Na koncu je navedeni
primer obravnavan po vedenjsko kognitivnem pristopu.

Proces ucenja, ki v najSirsSem pomenu besede pomeni pridobivanje izkuSenj, je pri duSevno prizadetih
osebah oteZkoc¢en. Kot navajata Skrinjar in Teodorovi¢ (1997) gre za neugoden splet notranjih in
zunanjih dejavnikov, Kkaterih vplivi se med seboj prepletajo. Meje med njimi pogosto ni mogoce
potegniti in dolociti, kaj je vzrok in kaj posledica. Osebe so v razli¢ni meri prikrajSane na
senzornem, motoricnem in intelektualnem podrocju, kar potegne za sabo drugac¢no, spremenjeno
funkcioniranje na vseh podrocjih. Znacilna je tudi niZja stopnja samoaktivnosti.

Vpliv iz okolja je zato toliko pomembnejsi, je pa zaradi razli¢nih vzrokov neugoden. Posebej pri
zadnjih dveh kategorijah duSevne prizadetosti, so otroci Ze v prvem letu Zivljenja pogosto
hospitalizirani ali celo vkljuc¢eni v institucije, kar pomeni ¢ustveno in socialno deprivacijo, s katero
pa se lahko srecujejo tudi v svojih druzinah, kjer potekajo procesi zalovanja za »obic¢ajnim
povpre¢nim« otrokom. Poleg tega je prisotna dilema, kako ravnati z otrokom. Literatura s podrocja
vzgoje je naravnana na »normalno« populacijo, prenos izkusenj iz lastne druzine je omejen. Stiki z
druzinami s podobnimi otroki so bolj izjema kot pravilo.

Katera vedenja zahtevajo strokovno intervencijo? To so nevarna vedenja (udarjanje z glavo ob
mizo), vedenja, ki otroka socialno izolirajo (navezovanje kontaktov le z odraslimi), in vedenja, ki so
za okolico moteca (stalno pritoZevanje, enureza). Pri naSi populaciji moramo dodati Se vedenja, Ki
podpirajo otrokovo odvisnost. Otrok se veliko nauc¢i s posnemanjem, mimogrede, ob minimalni
pomoci odraslih. Za prizadete otroke pa to ne velja v enaki meri. Kot smo Ze omenili, je proces
ucenja pri njih oteZkocen. Zeleno vedenje je potrebno razgraditi na posamezne korake in te
postopoma osvajati, kar lahko traja dolgo ¢asa. Samostojnost otroka zmanjSuje njegovo odvisnost od
odraslih, Siri krog moznih aktivnosti in daje obcutke kompetentnosti, zadovoljstva. Predstavlja
izredno pomemben del Zivljenja teh oseb, zato so naSe intervencije pogosto usmerjene v pridobivanje
vsakdanjih spretnosti.

“ Pecavar Nada, univ. dipl. psih. (Osnovna $ola dragotin Kette, Cegova 114, Novo Mesto 8000, nada.pecavar@email.si)
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Glede na to, kaj Zelimo doseci z obravnavo, je pogosta delitev motenj v dve skupini (Gredel, 1984).
Eno predstavljajo nezaZelene reakcije, katerih frekvenco, intenzivnost ali trajanje Zelimo odpraviti
0z. zmanjsati, kot agresivnost do drugih, avtoagresija, agresivnost do predmetov, beganje, fobi¢ne
reakcije, tiki.. Po drugi strani pa gre lahko intervencija v smeri pridobivanja potrebnih spretnosti,
vesScin. NasS cilj je, da osebo nau¢imo ustreznih vzorcev vedenja ali da se ta vedenja pogosteje
pojavljajo: drZnost, navezovanje kontaktov, kontrola vedenja, upoStevanje navodil, samostojnost pri
oblacenju, hranjenju, hoji, ucenju...V bistvu je to odvisno od zornega kota, s katerega gledamo in
lahko problem definiramo na oba nacina. Tako je enureza s staliS¢a okolice motece vedenje, s
staliS¢a otroka pa gre za slabo kontrolo (Ani¢, 1984a). Pri dusevno prizadetih osebah, ki same ne
i5¢ejo pomoci, je obicajno izraZzena pritozba ¢ez motece reakcije. Za ucinkovitost obravnave je
pomembno, da razSirimo pogled na problematiko in definiramo cilje pozitivno, kot pridobivanje
spretnosti. Pozornost je tako usmerjena na dosezeni napredek.

Za obravnavo po vedenjsko kognitivnem pristopu se odlo¢imo (Anié¢, Hi¢-Supek, 1984):

1. glede na tezavo (simptom, ki se da izdvojiti, ¢e lahko ugotovimo, kaj predhodi in kaj sledi
vedenju),

2. glede na osebo, ali Zeli sodelovati; véasih se gre v obravnavo brez tega, kar se najpogosteje
pojavlja pri nevarnih ali zelo motecih oblikah vedenja oz. pri doloceni populaciji (majhnih
otrocih, duSevno prizadetih),

3. ali okolica sprejema predstavljeni na¢in dela in je pri tem pripravljena tudi aktivno sodelovati,

4. ali je terapevt usposobljen za obravnavo dolo¢ene problematike.

TEORETICNE OSNOVE VEDENJSKIM TEHNIKAM

Vedenjska terapija je kombinacija eksperimentalnega in klini¢nega pristopa. Njen cilj je sprememba
vedenja v Zeleni smeri, s tem da se sistemati¢no izvajajo spremembe v okolju pred pojavom
nezazelenega vedenja oz. vedenja, ki ga zelimo doseci, ali po njemu (Ani¢ in dr., 1984,str.18).
Enodimenzionalne teorije ucenja, klasi¢no in instrumentalno pogojevanje predstavljajo osnovo za
vedenjske tehnike.

Klasi¢no pogojevanje

S klasi¢nim pogojevanjem so se zaceli ukvarjati Rusi. Eden od najbolj znanih raziskovalcev je
Pavlov, ki je delal poizkuse s psi, medtem ko je njegov sodobnik Behterev ugotovil, da ljudje
reagiramo na isti nacin. Zelo pomembna je bila ugotovitev, da so lahko tudi custvene reakcije
pridobljene na osnovi pogojevanja. Ameriski raziskovalci pa so skuSali spoznanja iz laboratorijev
prenesti v prakso.

Vernon (1972), opisuje zanimiv eksperiment s podroc¢ja klasi¢nega pogojevanja.

1. Studentje so prejeli elektro3ok, kar je povzrogilo dvig srénega utripa. To je nenaucena, refleksna
reakcija.

2. Cez nekaj ¢asa jim je bil prezentiran zvok sirene. Ob tem niso opazili nobene specifi¢ne reakcije,
sréni utrip je ostal na istem nivoju.

3. Istocasno, ko so dobili Studentje elektroSok, je bila vkljuéena sirena. To je bilo ponovljeno
dvajsetkrat.

4. V cetrtem koraku je bila vkljucena samo sirena, Ki je povzrocila dvig srénega utripa.
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PRED POGOJEVANJEM

elektroSok -------------mcmomcmem e dvig srénega utripa
brezpogojni drazljaj (BD) brezpogojna reakcija (BR)
SIMENA =-=m == mmm oo enak sréni utrip
POGOJEVANJE
elektroSok------=-=-=-=-=nenmnmmmmmmeeeeeeeee dvig srénega utripa
sirena
PO POGOJEVANJU
SIrENA-=======nmmmmmmmem oo dvig srénega utripa
pogojni drazljaj (PD) brezpogojna reakcija (BR)

Opisani in mnogi drugi eksperimenti so dokazali, da lahko nevtralen draZljaj s povezovanjem z
brezpogojnim drazljajem prevzame njegovo funkcijo in povzroci brezpogojno reakcijo.

Reakcijo, da je sirena povzrocila dvig sré¢nega utripa, bi si lahko razloZili s tem, da je postala znak za
neprijeten drazljaj, elektroSok. Toda kljub temu, da so odstranili naprave, ki so povzrocile
elektroSok, in so prosili Studente, da ne reagirajo, je zvok sirene povzrocil brezpogojno reakcijo. Iz
tega lahko sklepamo, da so tudi odgovori, ki sledijo pogojnemu drazljaju, izven kontrole volje,
refleksni.

Zakonitosti klasi¢nega pogojevanja (Vernon, 1972):

1. Ce nevtralni, tako imenovani pogojni drazljaj prezentiramo isto¢asno kot brezpogojni drazljaj (ki
povzroc¢i brezpogojno reakcijo), in to veckrat ponovimo, tudi pogojni drazljaj povzroci
brezpogojno reakcijo.

2. Ce je brezpogojni drazljaj mogan in povzro¢i moéno brezpogojno reakcijo, podobno reakcijo
povzroci tudi pogojni drazljaj.

3. Veckrat, ko je pogojni drazljaj prezentiran z brezpogojnim draZljajem, postaja bolj intenziven,
dokler ne povzroci brezpogojne reakcije, skoraj iste stopnje kot brezpogojni drazljaj.

4. Ce je brezpogojna reakcija izredno neugodna, je dovolj le enkratnao istocasno pojavljanje
brezpogojnega in pogojnega drazljaja, da pride do pogojevanja

5. Ko postane pogojni drazljaj sposoben vzbuditi brezpogojno reakcijo, je to sposoben tudi ve¢ let
po pogojevanju.

6. Drazljaji podobni pogojnemu drazljaju, tudi povzrocajo brezpogojno reakcijo, ki pa je nekoliko
SibkejSa. To je generalizacija.

7. Pogojni drazljaj, zdruZzen s kakim nevtralnim draZljajem, lahko povzroc¢i, da s¢asoma tudi
nevtralni drazljaj povzroci brezpogojno reakcijo. Gre za pogojevanje visjega reda.

8. 8.0dgovor na pogojni drazljaj oslabi, ¢e se pojavlja sam pogojni draZljaj brez brezpogojnega. To
imenujemo gasenje

9. Ce pogojni drazljaj zdruzimo z njemu nasprotnim draZljajem, ki postopno slabi vzpostavljeno
zvezo med pogojnim drazljejem in reakcijo, govorimo o kontrapogojevanju (Wolpe) oz.
recipro¢ni inhibiciji (Pavlov).

Poznamo pozitivno kontrapogojevanije, ki se uporablja za odpravljanje anksioznosti. Imamo pogojni
drazljaj — sireno, ki vzbuja nezazeleno reakcijo strahu. Zato pogojni drazljaj zdruzujemo z njemu
nasprotnim draZljajem — hrano, ki postopoma slabi zvezo med pogojnim drazljajem in nezaZzeleno
reakcijo. Cilj je torej, da se neprijetni drazljaj poveze s pozitivno reakcijo, ki bo inhibirala strah
(Skrinjar in dr.,1997).

Negativno kontrapogojevanje pa se uporablja pri odvajanju od alkohola, kajenja, neustreznemu
spolnemu funkcioniranju... Pogojni draZljaj privede do reakcije, ki osebi predstavlja ugodje (pitje
alkohola), a je nezazelena. Zato pogojni drazljaj povezemo z neprijetnim (rec. tableto), ki povzroci
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neprijetno reakcijo (slabost, bruhanje). Cilj kontrapogojevanja je, da se pogojni drazljaj poveze z
neprijetno reakcijo, ki ga bo inhibirala (Skrinjar in dr., 1997).

Raziskave o pogojevanju ¢ustev so pomenile zacetek uporabe pogojevanja Vv klini¢ni praksi. Osnova

za pogojevanje custev je izzvanje mocne custvene reakcije v doloceni situaciji. Vsak nevtralen

draZljaj (oseba, predmet) iz te situacije lahko postane pogojni drazZljaj, ki izzove isto ¢ustvo.

Kot navajata Skrinjar in Teodorovi¢ (1997), je bilo veliko raziskav usmerjenih na strah pri otrocih

(Watson, Rayner). S pogojevanjem so povzrocili, da se je otrok bal zajca, nato pa so skuSali strah

odpraviti. Eksperimenti so pokazali pomembne znacilnosti pogojevanja custev: da se custvene

reakcije na osnovi pogojevanja hitro in z lahkoto vzpostavljajo, da se z lahkoto Sirijo na podobne

drazljaje - generalizacija, vendar pa ne pride do gaSenja, ¢e se pojavlja pogojni drazljaj brez

brezpogojnega.

Zato so za odpravljanje strahu potrebni drugi postopki . Jonesova je ze leta 1924 ugotovila, da se da

strah odpraviti na dva nacina (Hawton, Salkovskis, Kirk in Clark, 1990):

- dase drazljaj, ki vzbuja strah (zajec), poveze s prijetnim drazljajem (hranjenjem),

- da damo osebo v situacijo, kjer ima moznost opazovati druge osebe, ki se ne bojijo dolo¢enega
drazljaja.

Ocitno je , da gre v prvem primeru za kontrapogojevanje, kar je osnova tudi znani Wolpejevi tehniki

sistematske desenzibilizacije. Drug nacin pa je ucenje po modelu, ki ga je uveljavil Bandura.

Instrumentalno pogojevanje

Ameriski raziskovalci Thorndike, Tolman in Gutrie so prisli do zakona ucinka: ¢e vedenju sledi
prijetna posledica, ima tendenco, da se pojavlja pogosteje; ¢e vedenju sledi neprijetna posledica, se
pojavlja redkeje (Hawton in dr., 1990, str.2). Skinner govori o instrumentalnem pogojevanju.
Nagrada oz. posledica, ki prinasa ugodje in povzroca, da se vedenje pogosteje pojavlja, se imenuje
ojacevalec. Pomembna sta tudi angleSka znanstvenika Esyenck in Shapiro. Shapiro je prenesel
eksperimentalni model na diagnosti¢no podrogcje, Kjer predstavlja simptom odvisno variablo.

Glede na prisotnost 0z. odsotnost pozitivnega ali negativnega ojacevalca loc¢imo pozitivno
ojacevanje, gasenje, kaznovanje in negativno ojacevanje

Ce vedenju (otrok uporablja kletvice) sledi nagrada (pozornost), se bo to vedenje pogosteje
pojavljalo. Gre za pozitivno ojacevanje.

Ce vedenju (otrok uporablja kletvice) ne sledi nagrada (nasa pozornost), je vedenje v upadanju in
s¢asoma izzveni. Tu gre za proces gasenja..

Ce vedenju (otrok govori kletvice) sledi kazen (odvzem privilegija), se bo vedenje redkeje
pojavljalo.

Negativno pogojevanje pa pomeni, da se vedenje, ki mu ne sledi kazen, pogosteje pojavlja. Otrok
pogosteje lepo govori, ker se tako izogne kazni.

Ojacevalec

prisoten odsoten
pozitivno agenie
pozitiven ojacevanje gaseny

(porast vedenja) (upad vedenja)

Ojacevalec
kaznovanje negativno ojacevanje

negativen (upad vedenja) (porast vedenja)

Slika 1: Prikaz porasta oz. upada frekvence vedenja glede na posledice, ki vedenju sledijo. (Hawton
in dr., 1990, str. 3)
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Dvofaktorski model

Korak naprej je naredil Mowrer (Hawton in dr., 1990), ki je opisal dvofaktorski model, ki vkljucuje
tako klasi¢no kot instrumentalno pogojevanje. To je uporabil pri pojasnjevanju izogibalnega vedenje.
Strah pred nenevarnim draZljajem rec.mnozico ljudi nastane na osnovi klasi¢nega pogojevanja.. Ker
je strah neugodna reakcija, se mu oseba izogne tako, da se izogne pogojnemu drazljaju (mnozici).
Ali ¢e re¢emo v terminih instrumentalnega pogojevanja, se z izogibanjem izogne kazni (strah). To je
primer negativnega pogojevanja.

Do pomembne ugotovitve sta prisla Solomon in Wyne letal954 (Hawton in dr., 1990). Ce je
pogojni drazljaj nastal na osnovi klasi¢nega pogojevanja v zvezi z mo¢nim averzivnim drazljajem, se
izogibalno vedenje, povezano s tem draZljajem, zelo teZko ugasne.

Uéenje po modelu

Drug nacin odpravljanja strahu, kot ga je opisovala Jonesova, je uéenje po modelu oz. socialno
ucenje, ki ga je uveljavil Bandura. Medtem ko je Skinner trdil, da do u¢enja ne pride, ¢e reakcija ni
izvedena in ojacana, je Bandura dokazal, da za u¢enje po modelu to ne velja. Otrokom s fobijo pred
psi je samo kazal filme nefobi¢nih otrok, ki so se igrali s psi. Pri vecini otrok je fobija izginila, pri
drugih se je zmanjSala.

Bistvo je v tem, da oseba opazuje vedenje druge osebe - modela ali je z dolo¢enim vedenjem
seznanjena le na osnovi besedne interakcije (simboli¢no ucenje) preko navodila, zgodbe in je
sposobna, da model vedenja kasneje v podobni situaciji ponovi. Pri tem ucenju ni potrebno
ojacevanje ali ponavljanje, da bi se osvojilo vedenje. Oseba opazuje obnaSanje modela in si zapomni
zvezo med drazljajem, vedenjem in posledicami. Sprememba vedenja je trajna. Pri tem ne gre zgolj
za opazovanje, ampak potekajo mediacijski kognitivni procesi.

Kot navaja Bandura (Skrinjar in dr., 1997) pride do u¢enja po modelu, ¢e dologeno vedenje vzbudi
pozornost opazovalca, ki mora opaziti bistvene znacilnosti vedenja in si jih zapomniti. Opazovano
vedenje ne sme biti zelo kompleksno. Prikazano mora biti jasno in ne prehitro. Pomembna je tudi
sposobnost motori¢ne reprodukcije. Opazovana oseba mora obvladati komponente opazovanega
vedenja, ki jih zdruzi v nov vzorec. Vsaka oseba opazovalcu ne predstavlja modela. Model mora
biti za opazovalca v psiholoSkem smislu privlacen: istega spola in starosti kot opazovalec, ima
pomemben status v skupini. Oponasa se vedenje, ki prinaSa nagrado, s stalis¢a opazovalca. Za to
ucenje so najbolj dovzetne osebe z nizko stopnjo samozaupanja, nesigurne osebe, ki so redko
dozivele pozitivno ojacanje za ustrezne oblike vedenja.

VEDENJSKE TEHNIKE
Belezenje

Belezenje podatkov nam sluzi v razlicne namene in ga uporabljamo v vsaki obravnavi. To je eden od
prvih korakov, s katerim dobimo podroben vpogled v stanje pred intervencijo. Pogosto poleg izbrane
mere (frekvenca, intenzivnost, trajanje) Zelimo tudi opis situacije, v kateri se pojavlja nezazeleno
vedenje, konkreten opis tega vedenja in odziv okolice. S temi podatki si razloZimo vedenje in na
osnovi tega nacrtujemo intervencije. V tej fazi smo zato usmerjeni na motece reakcije.

Primer: deklica, 10 let, teZja zmerna duSevna prizadetost: 14 dni se beleZi frekvenca razli¢nih oblik
nezazeljenega vedenja. Na osnovi tega se izloc¢ita obliki vedenja, ki se najpogosteje pojavljata:
agresivnost do oseb in predmetov.

Kasneje pa se v skladu s cilji beleZijo Zelene reakcije. Pri manjSih otrocih, duSevno prizadetih

belezenje pogosto prevzemajo odrasli. StarSi oz. delavci institucije imajo veckrat tezave, da se
preusmerijo na pozitivno in raje beleZijo negativno. Ali beleZijo po dogovoru, v pogovoru pa
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izpostavijo nezazeljeno reakcijo. Rec. pri enurezi mati poroca: » Ta teden je bilo v redu, samo enkrat
se je polulal,« oz. kar je Se bolj motece, to izraZajo v stiku z otrokom. » Do danes si bil priden, zakaj
si se pa danes polulal?«

Primer: decek, 10. let, teZja duSevna prizadetost: delavci v Soli in starSi v tabelo zabeleZijo vedno,
kadar gre sam na stranisce.

Pozitivno ojacevanje

Doloceno izbrano vedenje, za katerega zelimo, da bi se pogosteje pojavljalo, sistemati¢no ojacujemo
s prijetno posledico — ojacevalcem oz. nagrado. Nagrada je vse, kar pripelje do tega, da se vedenje
pogosteje pojavlja.

Uspesnost postopka je v veliki meri odvisna od nagrade, zato je izredno pomembno, da je ustrezna.
Izbor nagrade je bolj kompleksen postopek, kot se zdi na prvi pogled. Prva past je v tem, da
izhajamo iz kvalitete draZljaja samega po sebi in ne ugotovimo, kaksno funkcijo ima za otroka.
Primer: kreganje lahko nekomu pomeni nagrado, ker je s tem dobil pozornost. Drugo dejstvo je, da
sicer ustrezno izbrana nagrada v dolo¢enih okolis¢inah izgubi to svojo funkcijo (po sladoledu kos¢ek
cokolade — izbrana nagrada, ni ve¢ atraktivna). Ne sme se dajati ob nobeni drugi priloznosti. Ko se
vedenje izgrajuje, je potrebno, da sledi nagrada takoj po Zelenem vedenju, v roku 10s. Nagrada ne
sme biti v nasprotju s cilji. Kot takoimenovani primarni ojacevalci se pri nasi populaciji najpogosteje
dajejo materialne nagrade (hrana, pijaca), aktivnosti, ki jih ima otrok rad, doloc¢eni privilegiji in
socialno ojacevalci kot usmeritev pozornosti na otroka, nasmeh, fizicen kontakt, odobravanje.

Drugo klju¢no vpraSanje pri pozitivnem ojacevanju je pogostost nagrajevanja. Nac¢eloma velja, da je
potrebno v fazi izgrajevanja vedenja, takoj nagraditi vsako pojavljanje Zelenega vedenja. Po drugi
strani raziskave Yatesa in Vernona (Ani¢, 1984b, str. 68) nedvoumno kaZejo, da so proti gasenju
najbolj odporna vedenja, ki so ob¢asno nagrajevana. Ko ocenimo, da smo dosegli cilj, moramo
sistematic¢no redciti ojacevanje. V naslednji fazi preidemo na slu¢ajno nagrajevanje in na nacin, Ki
je najbolj podoben obi¢ajnemu (socialno ojacevanje).

Pri odpravljanju nezazelenih oblik vedenja pogosto najprej nagrajujemo zmanjSanje pogostosti,
intenzivnosti ali frekvence motecega vedenja: rec. otrok dobi nagrado, ¢e motece oblike vedenja ni
izrazil veckrat kot je bilo dogovorjeno v dolo¢enem c¢asovnem intervalu. Zahtevnost postopno
zviSujemo in dobi nagrado le, ¢e ni bilo motecega vedenja v doloc¢eni ¢asovni enoti.

Pri delu z duSevno prizadetimi osebami, ko je obravnava dolgotrajna, je potrebno predvideti ve¢
nagrad, da ne pride do zasi¢enja. Iz istega razloga mora biti ¢asovno ali koli¢insko omejena
Pomagamo si tudi s tako imenovano tehniko Zetoniranja. Vsako pojavljanje Zelenega vedenja je
nagrajeno z Zetonom (znakom, Stampiljko), kar predstavlja sekundarni ojacevalec. Za dogovorjeno
Stevilo zetonov sledi primarni ojacevalec.

Na pozitivnem ojacevanju temelji tudi znani premack princip. Vedenje z manjSo verjetnostjo
pojavljanja povezemo z vedenjem z vecjo verjetnostjo pojavljanja. Ko otrok naredi zahtevano, sledi
prijetna aktivnost.

Primer: decek, 8 let, zmerna duSevna prizadetost, dnevna enureza. Mati je v sobo nalepila list s tremi
baloni. Kadar je bil suh ves dan, je pobarval balon. Ko so bili vsi trije pobarvani, se je igral z
dolocenim avtomobilom 10 minut.

Gasenje

GaSenje pomeni uporabo postopkov, pri katerih se odstranijo ojacevalci, ki obic¢ajno sledijo
nezazeljenemu vedenju, medtem, ko se samo vedenje ne ustavlja. GaSenje lahko uporabljamo le za
odpravljanje tistih oblik, ko nam je jasno, kaj motece vedenje ojacuje (Gelfald in dr., 1975).
Pomembno je, da ugotovimo vse vire ojadanja in jih odstranimo. Ce je ojacevalec socialna
pozornost, bomo uporabili ignoriranje. Vendar moramo ugotoviti, ¢igava pozornost je v tej funkciji.
Ignoriranje s strani ucitelja je lahko povsem brez uc¢inka, ¢e dobi otrok pozornost vrstnikov. Pri
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duSevno prizadetih se pogosto srecamo z mote¢im vedenjem, kot je npr. udarjanje s predmetom ob
mizo. V tem primeru je ojacanje zvok, Ki pri tem nastane, zato ga moramo odstraniti, rec. mizo
prekrijemo z oblogo.

Z gaSenjem vedenje izzveni. Sam postopek je dolgotrajen, zaradi ¢esar je neuporaben pri nevarnih
ali zelo motecih oblikah. Raziskave Fersterja in Skinnerja iz letal957 (Gelfald in dr., 1975, str.168)
kaZejo, da je ta metoda najbolj uginkovita pri vedenjih, ko so bila stalno ojacevana na isti nagin. Ce
je bilo vedenje ob¢asno ojacevano, se bo ucinek gasenja pokazal pocasneje in v manjsi meri.

GaSenje lahko privede do obcasnega porasta intenzivnosti ali frekvence vedenja, ki ga Zelimo
odpraviti. Zaradi tega se postopek prehitro ukine, ¢eS da ni uc¢inkovit. Drug problem je v tem, ker je
potrebno postopek dosledno izvajati. Omenili smo Ze, da gaSenje ne daje hitrih rezultatov, ob¢asno
nagrajevanje vedenja pa ga dodatno podaljsuje. Ce smo se s starSi dogovorili, da bomo pri otroku
ignorirali, ko jih zmerja, pomeni njihov izbruh : » To pa presega vse meje! Samo Se enkrat, pa....«
pozornost in nagraditev zmerjanja. Po izjavah starSev in uciteljev pride do krSitve ignoriranja
predvsem v dveh primerih : ko se zaradi razli¢nih vzrokov niso sposobni kontrolirati (konflikt s
partnerjem, drugim otrokom,..) ali v prisotnosti drugih ljudi, ko se pojavi avtomatsko misel v smislu
»Kaj si bodo mislilil« in njihovo reakcijo.

Primer: deklica, 10 let, zmerna dusevna prizadetost, tiki z roko; starSem svetovano, da ignorirajo tike
in se 0 tem pred njo ne pogovarjajo, isti postopek je bil uporabljen v oli.

Kaznovanje

Kazen je beseda z moc¢nim negativnim konativnim pomenom. Obicajno se ob njej spomnimo
neprijetnosti, ki so nam jih povzrocile druge osebe, Se posebej bolecih in ponizevalnih . V Zivljenju
je ucenje na osnovi neprijetnih posledic pogosto in koristno : izogibamo se vro¢im predmetom,
mrazu, nevarnim situacijam... vendar takSnega ucenja obic¢ajno ne povezujemo z besedo
kaznovanje.

Kaznovanje pomeni uporabo averzivnega, neprijetnega drazljaja po pojavu motecega vedenja (Anic,
1984b, str. 69). S kaznovanjem se vedenje potlaci.

O uporabi kaznovanja v terapevtske namene obstajajajo razlicna mnenja, od povsem odklonilnih do
tistih, ki dopuscajo uporabo te metode, vendar pod dolo¢enimi pogoji in tehtnem premisleku.
Uporablja se le za nevarna ali zelo moteca vedenja, Kkjer druge tehnike niso bile u¢inkovite. Lahko se
uporablja tudi kadar ne uspemo odkriti ojacevalcev, ki vzdrZujejo motece vedenje (Gelfald in dr.,
1975).

Gotovo je neprimerno, da je to edina ali prevladujo¢a oblika dela z dolo¢eno osebo, zato jo moramo
kombinirati z drugimi tehnikami. Ko odpravljamo motece vedenje, se moramo zavedati, da se
namesto tega ne pojavlja Zeleno vedenje samo po sebi, ampak moramo otroka uciti ustreznejSih oblik
vedenja oz. pojavljanje tega vedenja ustrezno nagrajevati. Ce uporabimo le kaznovanje, se lahko
namesto kaznovanega vedenja pojavi drugo motece. Poleg tega otrok ne dobiva pozitivnih
ojacevalcev, kar zanj gotovo ni ugodno. Postopek ne sme biti bole¢ ali ponizujo¢, izveden mora biti
korektno. lIzberejo se drazljaji, ki so po stopnji najmanj stresni, a dajejo ucinek. Sprejemljivi
averzivni drazljaji so ostro in glasno izre¢ena prepoved, plosk, kratkotrajna izolacija otroka,
preprecitev izvajanja vedenja, odvzem privilegija.

Nezazelene posledice kaznovanja (Gelfald in dr., 1975) so lahko nezazelene custvene reakcije,
potlacenja celotnega vedenja, izogibalno vedenje ali prenos agresije. V¢asih vedenje izgine le v
prisotnosti osebe, ki kaznuje, ali za toliko ¢asa, dokler se kaznovanje izvaja. Omeniti moramo tudi
nevarnost, da lahko predstavlja oseba, ki kaznuje, model za agresijo in ima kaznovanje paradoksalen
ucinek.

Tudi pri kaznovanju moramo upostevati funkcijo, Ki jo ima draZljaj za posameznega otroka. Besedna
prepoved je pri otrocih obic¢ajno averzivni drazljaj, ki je nastal na osnovi klasi¢nega pogojevanja.
Vecina starSev nevarna in nezaZelena vedenja zaustavlja z blagim fizicnim kaznovanjem oz.
preprecevanjem aktivnosti, kar je spremljano z besedno prepovedjo, zato s¢asoma sama prepoved
zaustavlja vedenje. StarSi duSevno prizadetih otrok so pogosteje kot drugi v dilemi ali otroka
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omejevati, saj je Ze itak prikrajSan. Kaj sploh zahtevati od njega, katere so tiste zahteve, ki jih
postavljati, ne glede na prizadetost? Poleg tega je pri tem potrebna doslednost skozi dolgo ¢asovno
obdobje, na kar niso pripravljeni, zato je povsem razumljivo, da vmes omagajo. Ker odzivanje na
prepovedi v veliki meri olajsa delo z otrokom, je v obravnavi to veckrat postavljeno kot prvi cilj.
Azrin in Holz (Ani¢, 1984b) sta ugotovila, da moramo pri kaznovanju upostevati:

1. Osebi pojasnimo na njej razumljiv nacin, zakaj vedenja ne dopus¢amo in kaj bo sledilo, ko bo to
naredila. V sami situaciji o tem ve¢ ne govorimo.

2. Zagotoviti si moramo, da se oseba kazni ne more izogniti .

3. Kaznujo¢ drazljaj mora biti intenziven, ne sme se postopoma dvigovati, kar omogoci otroku
prilagajanje in ob¢utno zmanjSuje ucinkovitost postopka.

4. Kazen mora slediti vsakemu pojavljanju mote¢ega vedenja. Raziskave kaZejo, da se z ob¢ashim
kaznovanjem vedenje utrjuje.

5. Kazen mora slediti takoj za vedenjem, kar omogoca osebi, da jasno spozna, katero vedenje je
nezazeljeno.

6. lzredno pomembno je, da se kaznujo¢ drazljaj ne povezuje s prijetnim. Ce za kazen izberemo
izolacijo otroka, se v tem casu ne sme igrati. V vsakdanjem Zivljenju starSi to pogosto
povezujejo. Tako mati izgubi Zivce in udari otroka, kar ji lahko povzroci hude obcutke krivde.
Svojo »napako« popravi z izlivi neznosti. To privede do paradoksalne situacije in porasta
motecega vedenja.

7. ZmanjSevati motivacijo za nezazeleno vedenje in otroka uciti, da pride do ojacevalca na
ustreznejsi nacin..

Primer: decek, 9 let, zmerna duSevna prizadetost, uhajanje ¢ez ograjo; kadar je pobegnil, je moral za

5 min v hiSo.

Diskriminativno uéenje

Obicajno ga uporabljamo pri odpravljanju nezazelenih oblik vedenja, ki jih moramo nadomestiti z
zeljenimi. Omenili smo Ze, da samo kaznovanje ni dopustno, zato se uporablja sistemati¢cno
nagrajevanje Zelenega vedenja in kaznovanje oz. ignoriranje nezaZzelenega. S tem se pospeSi
uc¢inkovitost obravnave. Potrebno se je odlociti, katero vedenje bomo nagrajevali. Lahko izberemo
dolo¢eno aktivnost, lahko aktivnost, ki je nezdruzljiva z mote¢im vedenjem, ali vsako drugo
aktivnost.

Znana je tako imenovana »respons cost metoda« . Rec. po vnaprejSnjem dogovoru dobi otrok vedno,
ko dela po navodilih ucitelja, zeton ali drug dogovorjeni znak , ¢e noce delati, pa se en zeton
odvzame. Otrok dela, da ne bo izgubil Zetona. Do porasta Zelenega vedenja pridemo na osnovi
negativnega ojacevanja.

Primer: decek, 11 let, laZja duSevna prizadetost, kontrola vedenja pri individualni obravnavi. Kadar
je delal deset minut, kar je dobil za nalogo, je dobil &tiri Zetone. Ce je vstal s prostora ali govoril
izven konteksta, je izgubil Zeton. Nagrada je bila zapis Stevila Zetonov po kon¢anem delu, ki je
trajalo dvajset minut.

Druga oblika diskriminativnega ucenja pa se nanaSa na situacijo (Vernon, 1972). V¢asih je doloceno
vedenje v eni situaciji Zeleno in ustrezno (glasno govorjenje s soSolci med odmorom) , v drugi pa ne
(med poukom). Nas cilj je, da otroka nauc¢imo, da lo¢i situacije.

Kontrola draZljajev

Gre za tehniko, ki je usmerjena na ustrezno spremembo pred pojavom motecega vedenja. Pomeni,

da skuSamo doseci spremembo v okolju z namenom, da se motece vedenje ne pojavi. DraZljaj, za
katerega ugotovimo, da povzroc¢a vedenje, in ga imenujemo diskriminativni drazljaj, odstranimo.
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Primer: decek, 1o let, laZja stopnja duSevne prizadetosti, hiperkineti¢ni sindrom, odkrenljiva
pozornost: na mizi ima samo tisto, kar trenutno potrebuje.

Ena od oblik te metode je planiranje aktivnosti za ¢as, v katerem se nezazeleno vedenje obic¢ajno
pojavlja. Primer: ¢e ugotovimo, da ima otrok najve¢ izbruhov jeze v ¢asu pripravljanja vecerje, je
ena od moznosti, da prestavimo obrok na zgodnejSi ¢as in otroka vklju¢imo , da nam pri tem
pomaga.

Nadomestna aktivnost

Pri tej tehniki skuSamo osebo nauciti, da namesto motecega vedenja naredi bolj sprejemljivo akcijo.
Primer: decek, 10 let, mejni primer, hiperkineti¢ni sindrom, uni¢evanje Solskih potrebs¢in: mizo ima
prelepljeno s papirjem, ki ga po vsaki uri zamenja; namesto da unicuje Solske potrebs¢ine, lahko
¢ecka po mizi, ko ¢uti potrebo, da mora nekaj narediti.

Probe obnaSanja, vedenjski eksperiment

To je ena od temeljnih tehnik. Je sestavni del drugih metod rec. pri sistematski desenzibilizaciji, kjer
se oseba sooci z ogrozujoco situacijo ali pri metodi reSevanja problemov, kjer je eden od korakov, da
se izbrana moznost preizkusi Probe obnaSanja se uporabljajo z namenom:

- da se zeleno vedenje izraza v ustreznih situacijah,

- da oseba uvidi, da je sposobna ,

- pri delu z avtomatskimi mislimi, ki se v realnost testirajo.

Primer: deklica, 10 let, zmerna duSevna prizadetost, strah pred temo: ko je dobro razpoloZena, se ji
predlaga, da ugasne lu¢ in se igrajo v temi.

Progresivna misiéna relaksacija

Tehnika, ki jo je razvil Jacobson in je usmerjena na sproscanje telesa. Gre za sistemati¢no napenjanje
in popuscanje dolocenih miSi¢nih skupin. Metoda ima tri oblike, najdaljSa zajema Sestnajst skupin
misic, najkrajSa pa Stiri. Uporablja se pri ljudeh, ko je simptomatika izrazena predvsem na
fizioloSkem nivoju: visok pritisk, motnje spanja, astma, glavoboli, anksioznost, hiperkineti¢nost.
Uporablja se tudi kot priprava na porod. Kontraindikacije: odvisniki, psihoti¢ni pacienti ali
zdravstveni razlogi.

Primer

Fant, 14 let, zmerna duSevna prizadetost, nemirnost, dnevna enkupreza; pred zacetkom pogovora,

kratka oblika PMR ob klasi¢ni glasbi.
Sistematske desenzibilizacija

Ena od najbolj znanih vedenjskih tehnik, ki jo je populariziral Wolpe in se uporablja za zmanjSevanje
anksioznosti. Tehnika temelji na reciproéni inhibiciji. Lahko se odvija v imaginaciji ali v realnih
okolid¢inah. Slednji nacin ima prednosti, ker se ne pojavlja problem prenosa terapevtskega ucinka.
Na osnovi podrobne analize situacij, v katerih se pojavlja anksioznost, se situacije razvrstijo od
najmanj do najbolj ogrozujoce. Oseba se nauci progresivne misicne relaksacije. V tretjem koraku se
relaksirana oseba izpostavi v zanjo najmanj ogrozujo¢i situaciji, kar se ojacuje. Ce izgubi strah pred
to situacijo, se postopek nadaljuje z naslednjo situacijo.

Obstaja ve¢ variant te metode. Najpogosteje se kot recipro¢ni inhibitorji uporabljajo stanje
relaksiranosti, asertivni odgovori in telesni konakt z osebo, ki daje obcutek varnosti.

Primer
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Deklica, 10 let, zmerna duSevna prizadetost, strah pred temo: mati vzame deklico v narocje in se ob
knjigah, ki imajo ilustracije noci, pogovarja z njo o temi, noci; drugi korak je enak, le da deklica sedi
ob mami; tretji korak je igranje z ugasanjem luci in cetrti je spanje brez lugi.

Preplavljanje

Uporablja se pri odpravljanju strahu. Oseba se naenkrat izpostavi najbolj ogrozujoci situaciji, Ki
vzbuja strah, toliko ¢asa, dokler strah ne mine. Pri vsaki nadaljni eksploraciji strah vse hitreje mine,
dokler povsem ne izgine. (Zdravkovi¢,1980)

Uéenje z oblikovanjem vedenja

Uporablja se pri ucenju vedenja, ki ga oseba ne izvaja. Pocaka se, da se pojavi vedenje, ki je najbolj
podobno Zelenemu, ali vedenje, ki vsebuje komponente Zelenega, kar se ustrezno ojacuje.
Pomembno je, da je prva reakcija ustrezno izbrana in da se ob pravem c¢asu preide na zahtevnejSi
korak (Skrinjar in dr., 1997).

Ucenje z vodenjem

Kadar je potrebno otroka nauciti nove reakcije, je eden od obi¢ajnih nacinov ucenja pri duSevno
manjrazvitih osebah, da odrasla oseba konkretno pomaga pri izvajanju Zelene aktivnosti. Pomoc
postopoma sistemati¢no opusc¢amo. Tudi tu se postavijo vmesni cilji. Ko se dolo¢en korak osvoji,
preidemo na naslednjega.

Primer: dec¢ek, 10 let, teZja duSevna prizadetost: sprva so starSi vodili njegove roke do roba trenirke,
mu pomagali, da jo je prijel zarob in potegnil gor. Najprej so opustili tretji korak in ga nadomestili
z verbalnim navodilom.

KOGNITIVNE TEHNIKE

Kako je z uporabo kognitivnih tehnik pri populaciji duSevno prizadetih oseb? Eden od moznih
zakljuckov, ki se obic¢ajno pojavlja pri terapevtih je, da so pri delu z njimi uporabne le vedenjske
tehnike, ki temeljijo predvsem na zunanji kontroli, medtem ko so kognitivne zanje neuporabne. V
tuji literaturi pa zasledimo ¢lanke o eksperimentalnih in klini¢nih Studijah v zvezi z eidetskimi
predstavami pri tej populaciji. Gerald Groden je raziskoval notranje pogojevanje pri avtisti¢nih
adolescentih, ki so bili dusevno zaostali. June Groden in Cautela pa sta prikazala, da se dajo odrasle
zmerno duSevno prizadete osebe nauciti, da v terapevtskih postopkih uporabljajo predstave in
Tako June Groden (1993) opisuje Studijo primera 29-letnega moskega, ki je bil izjemno agresiven od
otroStva naprej in je bil veckrat v bolnici zaradi poSkodb. Od 24. leta naprej je delal v loceni
delavnici in je bil stalno pod nadzorom dveh oseb ter pod mo¢no medikamentozno terapijo, zaradi
cesar je imel tezave s kontroliranjem nekaterih telesnih funkcij. Na pasu je imel pripete lisice, da so
ga v primeru napada lahko hitreje obvladali. Agresivne izpade so sku3ali veckrat odpraviti. Kot
averzivne drazljaje so uporabili polivanje z vodo, udarec ob dlan, odvzem ugodnosti. Motece vedenje
se je kmalu po obravnavi ponovilo.

Na osnovi podrobne analize so izlocili zanj najbolj ogrozujoce situacije, ki so bile na enostaven nacin
prikazane na karticah. Kartice so uporabljali, da si je laZje predstavljal situacije. Najprej so vpeljali
trening sproscanja. Za odpravljanje nezazelenih oblik vedenja so ga ucili tehnike samokontrole (stop,
vdih-izdih, imaginacija prijetne scene). Za ucenje novih oblik reakcij so uporabljali tako imenovano
notranje pozitivno ojacevanje. Ob predstavljanju konflikta so mu sugerirali primerno reakcijo, Ki
jo v mislih izvrsi in oja¢a z obéutkom zadovoljstva.

June Groden poudarja, da je bila obravnava skrbno nacrtovana in so jo sproti prilagajali. S postopki
so bili seznanjeni vsi delavci, ki so prihajali z njim v stik. Rezultati so se kazali postopoma. Po enem
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letu so dosegli, da je bil lahko v prostoru z drugimi, po dveh letih je opustil lisice. V ¢asu pisanja je
bil postopek v uporabi Sesto leto in ni bilo ve¢ nobene agresivne reakcije.

Tehnike, ki smo jih uporabljali pri otrocih in mladostnikih:
Samoinstrukcije

Za ustrezno delovanje je potrebno, da je misljenje usmerjeno k cilju. Obi¢ajno to poteka spontano,
funkcijo usmerjevalca ima notranji govor. Kadar opazimo, da je govor izven konteksta, da je v bistvu
mote¢ faktor, je potrebno osebo naugiti ustrezne uporabe notranjega govora. Pri dudevno prizadetih
osebah obic¢ajno poteka ucenje v naslednjih fazah.V prvi fazi terapevt daje jasna navodila. Ko je
oseba sposobna, da sledi navodilom brez teZav, se preide na drugo fazo, v Kkateri terapevt z
vprasanji vodi osebo, da si sama na glas daje navodila. Potem se preide na samostojno dajanje
napotkov, nato na polglasno govorjenje navodil in nato na tiho reSevanje naloge. Navodila se
vsebinsko prilagajajo nalogi. Metoda je zelo ucinkovita, vendar je potrebno posamezne faze dolgo
¢asa utrjevati.

Tehnika je uporabna pri u¢nih tezavah kot pri u¢enju samostojnosti.

Stop tehnika

Uporablja se za ustavljanje negativnih avtomatskih misli in motecega vedenja. Kot zgoraj opisana
metoda ima za cilj vzpostavitev ustrezne kontrole. Uporablja se predvsem pri kontroli impulzivnega
vedenja, kot recimo ustavljanju neustreznih reakcij ob neuspehu: stop, roke ob telo, vdih, izdih.
Osebe jo najprej vadijo. V neogrozZujoci situaciji terapevt vodi osebo z navodili, nato zahteva. da
sama ustrezno odreagira. Ce pozabi kak3no akcijo, jo z dogovorjenimi gibi spomni, kaj mora
narediti.

Notranje pozitivno ojacevanje

Kadar se otrok trudi ali kadar doZivi uspeh, ga ob mo¢nem socialnem ojacevanju sistemati¢cno
usmerjamo, da sam sebe v mislih pohvali, da obcuti zadovoljstvo, veselje. To pomeni notranje
pozitivno ojacevanje, ki privede do lastne notranje kontrole, zaradi ¢esar zunanja ni ve¢ potrebna. Ali
¢e se izrazimo drugace, ponotranjenje vedenja, ki ga oseba vkljuci v obic¢ajen vzorec vedenja.

Imaginanacija

Lahko se uporablja kot del sistematske desenzibilizacije, ki poteka s predstavami. Anskioznemu
otroku se je vedenje, ki je bilo v tistem tednu postavljeno za cilj (rec. da se usede na stol pri
zobozdravniku), pokazalo na sliki in se mu sugeriralo, da si predstavlja sebe v taksni situaciji.

Metoda reSevanja problemov

Pri otrocih je uporabna pri u¢enju samostojnosti, recimo da samostojno hodi domov: katero pot si bo
izbral, zakaj, kako bo vedel, na kateri avtobus, kaj bo naredil, ¢e ni avtobusa... V veliko pomoc¢ je pri
delu s starSi, ko naletimo na konkretne probleme. Recimo naSa intervencija zahteva dolocene
spremembe v vsakdanjem Zivljenju in na ta nacin starSi najhitreje pois¢ejo njim najbolj ustrezno
reSitev. V¢asih starsi pridejo s svojim problemom, ki zahteva kratko intervencijo na omenjeni nacin.

Po drugi strani kognitivne tehnike pogosto uporabljamo pri odraslih, ki skrbijo za dusevno prizadete,

posebej pri starSih. Veckrat se sre¢ujemo z njihovimi negativnimi avtomatskimi mislimi, ki jih
ovirajo pri delu z otrokom. Kombiniramo jih z vedenjskimi. Pri tem uporabljamo tehniko sestopanja,
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kognitivno restrukturacijo, distrakcijske tehnike, beleZenje, pozitivno ojacevanje, vedenjski
poizkus...

PRIMER OBRAVNAVE

Pritozba

Mati pove, da ne ve, kako naj dela s sinom. Na njene pobude se redko odziva in sodeluje le, kadar se
mu da. Ima standardne aktivnosti, v katere se pogosto zateka: igranje s kljuci, s plasti¢no steklenico
in sesanje prsta. Trenutno ima ¢ez dan plenice. Bil je Ze cist, pred petimi meseci pa je imel
pljucnico in je zacel lulati v hlace.

Sin je star 10 let, je zmerno duSevno prizadet, vklju¢en na oddelek vzgoje in izobrazevanja. Dodatne
diagnoze: diplegia spastica, epilepsia, slabovidnost.

Kot najbolj motece je izbrala sinovo neodzivanje na njene pobude. V zvezi s tem pove, da je pri
postavljanju zahtev nedosledna, ne ve, kaj zahtevati od njega in na kakSen nacin. Navaja Stevilne
disfunkcionalne misli, kot: »S prizadetim otrokom moram biti vedno prijazna! Otrok se upira, ker
sem prezahtevna! Sin je Ze itak prizadet, ne bom ga Se jaz omejevala! Za veliko stvari je prikrajsan,
naj dela, kar hoce! Z njim moram delati tako, da bo on zadovoljen! Razvadila sem ga!«

Na osnovi treh pogovorov sva postavili dva cilja:

- da se sin pogosteje odziva na njene pobude; sedaj se priblizno v 50%, Zeleno stanje, da se
odzove v 75% primerov,

- da se pocuti kot mati bolj uspesna; svojo uspesnost ocenila s 30%, Zelela bi priti do 50%.

Ker je bolj poudarjala neodzivanje, ¢eprav same ocene ni postavila zelo nizko, sva se najprej usmerili
na to podrocje. V dogovoru s specialno pedagoginjo sem ji predlagala, da bi zacela sistemati¢no
telovaditi z njim, vsak dan 10 minut. RazloZila sem ji nujnost rednega dela, predelali sva njeno
staliS¢e «Ne smem ga siliti«. Dogovorili sva se, kako bo reagirala, ¢e se bo upiral: nekaj minut bo
vztrajala in ga nagovarjala s prijetno aktivnostjo, ki bo sledila telovadbi. Ce ne bo uspelo, bo ¢ez
nekaj casa spet poizkusila. Kadar bo naredil zahtevano, bo nagrajevala s pohvalo, telesnim
kontaktom, hvalo pred drugimi.

Rezultate je vsak dan belezila. V Sestih tednih je uspela vsak dan izpeljati nalogo. Enkrat do dvakrat
na teden se je zgodilo, da ga je morala veckrat nagovarjati. Po dveh tednih je predlagala, da bi uvedli
Se pisanje. Zelo jo je motilo, ker se je upiral, da bi vzel pisalo v roke. Po intervenciji, ki je imela za
cilj, da predela, kaj na tem podro¢ju lahko pri¢akuje od sina, in v dogovoru z delovno terapevtko smo
uvedli aktivnosti, ki pomagajo pri boljsi koordinaciji gibov in so potrebni pri mnogih opravilih:
igranje s peno, meSanje razlicnega materiala v posodi (fiZzol. Zogice, gumbi...), igranje s prstnimi
barvami, debelimi barvicami, kredo. Ob tem ga je zacela samoiniciativno vkljucevati v vsakodnevne
aktivnosti. Kadar je naredil Zeleno, je sledilo hvaljenje, ¢e se recimo ni Zelel obleci, je Sla iz
prostora.

Tehnike, ki sva jih uporabili:

- Dbelezenje Zelenega vedenja,

- pozitivno ojacevanje, nagrada je bila socialna pozornost,

- diskriminativno ucenje,

- premack princip.

Predelovali sva tudi njena staliS¢a. V zvezi s konkretnimi problemi, sem ji skusSala razlozZiti, kako
dosezemo, da se bo vedenje pogosteje pojavljalo, kaksno funkcijo imajo razli¢na vedenja; kako otrok
s svojim vedenjem vpliva na nas, kako mi s svojim vedenjem vplivamo nanj. S tehniko sestopanja
sva predelali avtomatsko misel »Ne znam delati s sinom« in prisli do bazi¢ne predpostavke, da je
nesposobna mati. Ker je ocenila, da v to mo¢no verjame, sva se je lotili s kognitivno restrukturacijo
in z belezenjem situacij v zvezi s sinom, v Katerih je bila zadovoljna sama s seboj in z belezenjem
napredka pri sinu.
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V enem od zadnjih srecanj je kot napredek navedla:

- dase je naucila, kako reagirati, kadar se ji upre,

- da mu zna jasneje pokazati, kdaj ne bo odstopila od svojih zahtev,

- daji lahko pomaga pri mnogih delih,

- da je zacela bolj vkljucevati h¢erko.

V Stirih mesecih sva se srecali enajstkrat, sprva vsak teden, nato na 14 dni. V tem ¢asu sva dosegli:
- ocenila je, da se sin odziva na njene pobude priblizno v 70%,

- doZivljanje uspesnosti v vlogi matere je narastlo na 60%.
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Metoda Vidmar Vengust”

KOGNITIVNO VEDENJSKI PRISTOP K
DEPRESIVNI MOTNJI

uvoD

RazpoloZenjska lega je lahko normalna, privzdignjena ali depresivna. Obic¢ajno doZivljamo Sirok
razpon razpolozenjskih stanj, kjer pa ohranjamo obc¢utek samokontrole. Pri motnjah razpolozenjske
lege pride do izgube kontrole nad razpoloZenjem, ob tem pa do obc¢utka velikega distresa.

Beseda kognicija poenostavljeno pomeni misel ali zaznavo. Kognitivna terapija temelji na
predpostavki, da naSe misli in interpretacije dogodkov vplivajo na obcutke, telesne znake in vedenje.
Kadar ¢rnogledo razmisljamo o sebi in o svetu, smo nesre¢ni. Ce mislimo, da je vse brezupno, smo
potrti.

Prevalenca velike depresivne epizode je v odraslem zivljenjskem obdobju priblizno 15%. Pojavlja se
lahko v Stevilnih oblikah, kar opredeljujejo sedaj veljavne klasifikacije MKB 10 in DSM 4.V njih
vidimo, da so depresije lahko epizodicne kot male ali velike depresivne epizode, kot enkratne ali
ponavljajoce se, kot unipolarne motnje ali v sklopu bipolarne motnje, kjer se izmenjujejo z
mani¢nimi epizodami, lahko pa se pojavljajo tudi kot trajne razpoloZenjske motnje. V zadnjih letih
razlikujemo tudi mosko in Zensko obliko depresivnega stanja.

DSM 4 opredeljuje za veliko depresijo vsaj pet od sledec¢ih znakov, ki naj trajajo najmanj dva tedna.
Obvezno je depresivno razpolozenje ali izguba zanimanja. Potrebni znaki so :

- depresivna razpoloZenjska lega, ki je lahko subjektivna ali pa to opazijo drugi ljudje,

- izguba interesa ali zanimanja za prej zanimive aktivnosti,

- pomembna izguba telesne teZze (5% mesecno), lahko pa se pojavi tudi povecan apetit,

- nespecnost ali pretirana potreba po spanju,

- psihomotorna zavrtost ali agitacija,

- izguba energije in utrujenost,

- obcutek nemogi, krivde in razvrednotenja,

- motnje koncentracije,

- suicidalne misli.

Potrebni so tudi upad dnevne ucinkovitosti, izkljucitev sekundarne depresije in izkljucitev zalovanja.

VZROKI ZA NASTANEK

Ko poskusamo razumeti vzroke za nastanek depresivne motnje, se srecujemo s Stevilnimi bioloskimi,
psiholoSkimi in socialnimi teorijami. Med bioloSkimi teorijami imajo osrednjo vlogo genetske
Studije, ki kazejo na pomembno vlogo dednih dejavnikov, in nevrobiokemicne teorije, ki slonijo na
opazovanjih biokemiénih sprememb v dolo¢enih delih moZganov. Danes velja mnenje, da gre pri
nastanku depresije za povezavo med dedno obremenjenostjo v smislu ranljivosti za nastanek
depresije in zunanjimi dejavniki.

Zunanji dejavniki vplivajo na nastanek dolocene osebnostne strukture, predstavljajo pa tudi zunanje
stresne dogodke. Psihosocialni stresi se lahko pojavljajo v obliki enkratnih velikih stresnih dogodkov
ali kot kronicno stresno stanje. Omenjene strese pogosto vidimo v obdobju pred pojavom depresivne
motnje.

Ve¢ psiholoskih teorij nam poskusSa razloziti, zakaj pri posamezniku pride do nastanka depresivne
motnje. Te teorije predstavljajo osnovo za razlicne terapeviske pristope. V akutnem obdobju
depresije sta v veljavi zlasti kognitivno vedenjska terapija in interpersonalna terapija, ki je usmerjena

“ Metoda Vidmar Vengust, dr. med. spec. psihiater (Zdravstveni dom Celje — psihiatricni dispanzer, Gregorgiceva 5,
Celje 3000, metoda.vidmar-vengust@zd-celje.si)
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v reSevanje disfunkcionalnih odnosov. Oba pristopa sta pomembna tudi za preprecevanje ponovitve
depresije.

Psihoanalitsko orientirana terapija temelji na psihoanalitski teoriji depresije in je usmerjena zlasti v
spreminjanje osebnostne strukture, poudarek pa je tudi na prepoznavanju in predelavi obcutkov, na
utrjevanju zaupanja in izboljSanju sposobnosti za reSevanje problemov.

KOGNITIVNO VEDENJSKI (KV) MODEL NASTANKA DEPRESIVNE MOTNJE

Zgodovina razvoja razumevanja depresije nam prikazuje ve¢ modelov, ki predstavljajo bazo, na
kateri sloni sodoben KV pristop.

1. Model ojacevanja

Ta model je Se najblizji vedenjski teoriji depresije po Lewinsohnu in pravi, da depresivno vedenje
lahko razumemo kot rezultat izgube oziroma pomanjkanja pozitivne podkrepitve dolo¢enega vedenja
od okolice, v kateri posameznik zivi. Zaradi pomanjkljivega odziva okolice doloceno vedenje
pricenja ugaSati po pogostnosti, intenziteti in kvaliteti. Opisani so trije na¢ini pomanjkanja pozitivne
podkrepitve.

Prvi je izguba pomembne osebe ali premalo vzpodbude od te osebe. Druga moznost je pomanjkanje
socialnih spretnosti za vzpostavljanje vzpodbujajoc¢ih in zadovoljujocih socialnih odnosov. Tretji
mozni razlog ugaSanja dolocenega vedenja pa je nesposobnost posameznika, da zacuti pozitivne
vzpodbude od okolice. Razlog za omenjeno nesposobnost je lahko prisotna anksioznost, ki je
pogost simptom depresivnosti. Ko pri depresivnem definiramo deficitarno podrocje, naredimo
potreben terapevtski program. V prvem primeru nacrtujemo shemo vzpodbujajocih aktivnosti, pri
drugem delamo trening socialnih spretnosti, pri tretjem pa se usmerimo bolj v relaksacijske tehnike.

2. Model deficita socialnih spretnosti
Asertivnost je nujna za dosego ciljev. Raziskave kazejo, da imajo depresivni deficite v sposobnosti
reSevanja problemov. ReSujejo jih pogosto na disfunkcionalen nacin, npr. z zlorabljanjem
psihoaktivnih snovi.

3. Model nemogi

Temelji na Selingmanovi teoriji naucene nemoci. Neprijetni dogodki, ki jih oseba ne more
kontrolirati, lahko vodijo v vsesplosni obcutek, da posameznik ne kontrolira ve¢ pomembnih izidov v
svojem Zivljenju. Govorimo lahko o generaliziranem obc¢utku nemoci. K depresiji nagnjeni ljudje
imajo pogosto tudi negativni atribucijski stil, kar pomeni, da nase prevzemajo odgovornost za vse
slabe dogodke, pozitivne dogodke pa pripisujejo zunanjim okolis¢inam. Negativni atribucijski stil
vodi v izogibanje domnevnim negativnim dogodkom v prihodnosti. Obcutek nemoci, ki se ob tem
pojavi, vodi v brezupnost, kar je podlaga depresivnosti. Pri terapevtskem delu z depresivnimi je
pogosto eden prvih ciljev premagovanje ob¢utka nemoci in s tem vzpostavljanje dolocene kontrole
nad zunanjimi dogodki.

4. Model samoocenjevanja
Depresivni imajo serijo deficitov na podrocju samoopazovanja, Samoocenjevanja in
samovzpodbujanja, zato imajo probleme v organiziranju vedenja, ki je usmerjeno k dolgoro¢nejSim
ciljem.

5. Model kognitivne distorzije
Beckov kognitivni model predpostavlja, da zgodnje izkuSnje vodijo ljudi v oblikovanje bazi¢nih
prepric¢anj o sebi in svetu. Nekatera prepri¢anja so rigidna, ekstremna, odporna proti spremembam in
zato disfunkcionalna. TakSna prepric¢anja se oblikujejo zlasti na podro¢jih prepric¢anj o lastni sreci in
na podro¢ju samovrednotenja. TakSno prepricanje je npr.. vse moram narediti perfektno.
Disfunkcionalna prepri¢anja sama po sebi ne vodijo v razvoj klini¢ne depresije. Problem nastopi, ¢e
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neki kriticen dogodek pomembno vpliva na ¢lovekov lastni sistem prepricanj. Ko se disfunkcionalna
bazi¢na prepric¢anja v dolo¢enih okolis¢inah aktivirajo, sproZijo val negativnih avtomatskih misli, kar
je povezano z neprijetnimi obc¢utki.Z negativnimi avtomatskimi mislimi posameznik izkrivljeno
interpretira sedanje dogodke, predvideva o prihodnosti in ponovno negativno interpretira dogodke
preteklosti. Vse to vodi v nastanek ostalih znakov depresije.

Znaki depresije povratno krepijo negativne avtomatske misli in tako simptomi prakti¢no poglabljajo
samega sebe.

Poglejmo primer A, ki nam ponazarja model nastanka depresivnosti.

48- letni bolnik je imel pri prvem pregledu znake velike depresije nepsihoti¢nega tipa. Depresija je
doma v blazji obliki trajala vsaj eno leto. SproZilni dogodek nastanka depresije je bila premestitev na
novo, bolj zahtevno in intelektualno delo, kjer je imel tudi ve¢ stikov z ljudmi. Do te premestitve je
opravljal manj zahtevna dela. Imel je obc¢utek, da delo dobro obvladuje in se je Zcutil
zadovoljnega.Psiholoski testi so pokazali, da premorbidno izpolnjuje kriterije za izogibajoco
osebnostno motnjo.Vedno je bil zadrZzan pri vstopanju v socialne stike, imel je odpor do sprememb,
novosti in izzivov. V ozadju je bil strah pred kritiko, pred zavracanjem in izogibanje neprijetnim
obcutkom vznemirjenosti, tesnobe in bojazni.

Kognitivni model nastanka depresije je :

zgodnje izkusnje
visoko kriti¢na perfekcionisticna mati, ob kateri je razvil lastne
perfekcionisti¢ne standarde za dosego naklonjenosti matere
U
disfunkcionalna baziéna prepri¢anja
vse moram narediti perfektno; ce nisem perfekten, sem slab;
v osnovi sem nesposoben; kritika je dokaz moje nesposobnosti
U
negativne avtomatske misli
dela ne bom zmogel; propadel bom; kaj si bodo drugi mislili
0 meni; vsi vidijo, da dela ne znam opraviti; z mano je konec
Ut
simptomi depresije
vedenjski:izogibajoce vedenje,
motivacijski:upad volje in energije, obcutek nemoci,
afektivni:depresivno razpolozenje, tesnobnost, obéutki krivde, razdrazljivost,
kognitivni:motnje koncentracije in spomina,
telesni:motnje apetita, spanja, prebave, tezave na podroc¢ju spolnosti, bolecinska stanja.

Kognitivni model nam pokaze, da pri depresivnem nastopi problem zacaranega kroga, saj nastanek
depresivnih simptomov depresivni ponovno negativno interpretira, kar poglablja depresijo, npr.
obcutek nemoci si razlaga kot dokaz svoje lenobe, kar potrjuje prepric¢anje, da je slab. Telesne znake
si lahko razlaga kot dokaz hude telesne bolezni, kar poglablja ob¢utek nemoci in brezupa.

Zavedati se moramo, da ne obstaja kvalitativna razlika med misljenjem depresivnega nepsihoti¢nega
bolnika in ostalimi ljudmi, depresija le poglobi in intenzivira procese, ki so v vseh nas. Poudariti je
potrebno tudi to, da negativne misli ne povzrocajo depresije, temvec je depresija posledica raznih
bioloskih, razvojnih,socialnih in psiholoskih predispozicij.Depresivne misli ne povzrocajo depresije,
temvec¢ so del nje. Negativne misli predstavljajo sprozilec, vzpodbujevalec in vzdrzevalec drugih
simptomov, zato predstavljajo koristno podrocje za psihoterapevtsko obravnavo.

SPLOSNE ZNACILNOSTI KVT DEPRESIJE

KVT depresije je aktivna, direktivna, ¢asovno omejena in strukturirana.Temelji na kognitivnem
modelu emocionalnih motenj.Gre za terapevisko sodelovanje, Kkjer je bolnik enakovreden
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partner.Terapija je kratka in ¢asovno omejena in vzpodbuja bolnika k razvoju in oblikovanju vescin
samopomoci. Orientirana je na problem in osredotoc¢ena na tista podroc¢ja, ki vzdrZujejo teZave.
Nacin dela je tak, da depresivnega uci, da lastne misli in prepri¢anja postavlja pod vpraSaj in jih v
Zivljenju preverja. Nauceno trenira s prakticiranjem med terapevtsko seanso in doma v obliki
domacih nalog.

Neposredni cilj terapevtskega procesa je zmanjSevanje simptomov depresije, na daljSi rok pa
oblikovanje strategije za reSevanje problemov (problemi v odnosih, problemi v okolju). Cilj je tudi
preprec¢evanje morebitnih prihodnjih epizod depresije.

V povprecju traja terapija priblizno dvajset seans enkrat tedensko, prve tedne pa pogosto dvakrat
tedensko za premostitev ob¢utka nemoci , morebitnih suicidalnih misli in podobnega.

Nekateri ljudje, ki so do depresivne epizode spretno premagovali tezave in dobro reSevali probleme,
potrebujejo manj seans, npr. 5-6 seans.

Moc¢no depresivni, pogosto hospitalizirani, s hudimi tezavami v koncentraciji in nizko ravnjo
aktivnosti, imajo korist predvsem s kratkimi, 20- minutnimi seansami, ki so usmerjene na dolo¢ene
vedenjske naloge.

Primer bolnika B: 51- letni bolnik je bil hospitaliziran v psihiatri¢ni bolnici po suicidalnem vedenju.
Dan po sprejemu ocenjujemo, da gre pri njem za veliko depresijo Ze psihoti¢ne razseznosti. Bolnik je
vodilni delavec majhnega podjetja, ki mu grozi stecaj. Depresija je nastopila vzporedno s slabSanjem
stanja v delovnem okolju. Doma je trajala in se poglabljala nekaj mesecev, zadnji mesec pa je
depresivno miselno katastrofiziranje prihodnosti dobilo Ze blodnjave razseznosti. Govoril je, da
doma Ze Zivijo vsi v mrazu, ker nimajo denarja za nakup plina in da ga v bolnici nihée ne bo mogel
obiskati, ker ni denarja za prevoz. Njegovi strahovi za prihodnost so imeli seveda dolo¢eno realno
osnovo, ki pa jo je bolnik presegel tako po kvaliteti kot kvantiteti.

Tretji dan hospitalizacije se je ob diferentni medikamentozni terapiji Ze toliko miselno uredil, da je
bil sposoben sodelovanja v 20- minutni seansi, kjer je povedal, da ga skrbi, da doma Zivijo v mrazu,
ker si ne morejo zakuriti v hisi. Izkazalo se je, da do takrat tega ni natancno preveril. V seansi je
dobil nalogo, da popoldne v ¢asu obiskov z Zeno natanéno preveri vsa podro¢ja domacega Zivljenja,
ki ga vznemirjajo in da si odgovore na kratko tudi napiSe. Naslednji dan je bolnik povedal, da je
stopnja zaskrbljenosti za domace pomembno manj3a, saj je podrobno preveril vsa podrocja Zivljenja
doma.

Drugi problem, ki ga je navedel v drugi seansi, je bila miselna preokupiranost s trenutnim stanjem v
podjetju. Nejasno je bilo, kdo bo vodil tekoce posle in kdo bo podpisnik uradnih
dokumentov.Ponovno se je izkazalo, da bolnik razen miselnih ruminacij ni storil ni¢ za reSevanje
problema. Ponovno naredimo natancéen dogovor za srecanje s predstavnikom podjetja in zacasno
predajo poslov, kar je izpeljal Se isti dan in ponovno porocal o obcutkih olajsanja.

Oba problema pric¢ata o tem, da gre pri bolniku v osnovi za hud in nerealen obéutek nemoci. S
preprostimi vedenjskimi ukrepi je presegel obcutek nemoci in dvigoval obcutek kontrole nad
zunanjimi dogodki. 1z vseh teh problemov je razvidno tudi to, da je bil na miselnem podroc¢ju
prisoten pojav kognitivnega izogibanja razmisljanja o reSevanju problema, kar je vzdrzevalo
obcutek nemoci. Kognitivno izogibanje je nastopilo zaradi izrazitega katastrofiziranja prihodnosti in
s tem obcutka lastne nesposobnosti za reSevanje problemov.

Na naslednjih seansah smo se pogovarjali 0 njegovih ob¢utkih krivde zaradi propadanja podijetja in o
problemih, ki so bili povezani z izgubo zaposlitve.

Bolnik je bil hospitaliziran zaradi globoke depresije, ki pa je dobro reagirala na kombinacijo
medikamentozne terapije in KV pristopa, ki je bil tako hitro mozen, ker se je relativno hitro
distanciral do blodnjave miselne vsebine in ker je bila koncetracija zadovoljiva.

Vkljuéen je bil tudi v oddel¢ni aktivacijski program, ki je deloval kot distraktor negativnim
avtomatskim mislim.
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IZBOR BOLNIKOV ZA KVT

Pri odlocanju o tem, ali bomo uporabljali KVT pri delu z dolo¢enim bolnikom je dobro, ce si
odgovorimo na naslednja vpraSanja.

1.Ali je bolnik depresiven?

Za oceno uporabljamo lahko razne teste in sodobne Klasifikacije. KVT je uveljavljena metoda
psihoterapevtskega pristopa v vseh fazah depresije. V praksi se medikamentozna terapija in KVT
lahko, pri globljih depresijah pa celo morata kombinirati.

2.Kako globoka je depresija?

Ocena globine depresije je pomembna za oceno potrebe po medikamentoznem zdravljenju, za oceno
potrebe po morebitni hospitalizaciji, globina depresije pa vpliva tudi na zacetno izbiro ciljev in
tehnik pri zdravljenju. Od globine depresije je odvisna dolZina seans, pri vsebini seans pa je potrebno
upostevati tudi vedenjske in kognitivne deficite.

Posebna pozornost je namenjena izvabljanju obcutkov nemogi, suicidalnih namer in negativnih
pricakovanj glede rezultata zdravljenja, ker je obravnava teh problemov v terapiji prednostna.

3.Ali poroca o depresivnih negativnih mislih?
Nekateri ljudje z depresijo poro¢ajo 0 mnoZzici negativnih misli in jih tudi z lahkoto prepoznavajo,
spet drugi pa teze prepoznavajo negativne misli.

4.Kaksna je pripravljenost bolnika, da sprejme ta nacin zdravljenja?

Nekateri hitro zac¢utijo, da jim je ta nac¢in zdravljenja blizu, in ga z lahkoto sprejmejo. Daobro je, ¢e
bolnika na zacetku zdravljenja vprasamo o njegovih pricakovanjih glede terapije in na kakSen nacin
si terapijo predstavlja. Potem predstavimo nacin terapije in damo bolniku moznost, da se odloci, ali
mu je takSen nacin zdravljenja blizu ali ne.Doloceno Stevilo ljudi v resnici ni pripravljeno delati na
tem, da izgubijo simptome. Takrat je potrebno razumeti, kaj simptom pomeni, in obravnavati najprej
tista problematicna podrocja, zaradi katerih ¢lovek potrebuje simptome, npr. 40- letni depresivni
bolnik ni mogel prenehati sanjariti o dekletu, ki ga je zapustilo. Izkazalo se je, da mu sanjarjenje in
fantazije o bivsem dekletu prinaSajo kratkorocno olajSanje zalosti zaradi izgube, v fantazijah pa si
tudi lajSa obcutke krivde zaradi nekaterih svojih dejanj v tem odnosu. Prednostna je bila tako
obravnava obcutkov krivde in iskanje drugacnih nacinov lajsanja zalosti.

5.Ali je bolnik sposoben oblikovati enakovreden odnos?

Nekateri verjamejo, da mora terapevt opraviti glavnino dela, spet drugi pa se sramujejo pred
razkritjem svojih misli. Tovrstni problemi vplivajo na to, da so prve seanse bolj usmerjene na
graditev odnosa in ucenje terapevtskih tehnik. Potrebno je identificirati in oceniti misli in
prepricanja, ki preprecujejo aktivno sodelovanje, npr.ce povem, kako se v terapiji pocutim, bom
zavrnjen.

6.Kaksen je bil do sedaj izbor na¢inov reSevanja problemov?
Tisti, ki so do sedaj imeli dober izbor vedenjsko kognitivnih tehnik pri reSevanju problemov, bodo
seveda reagirali hitreje z izboljSanjem v primerjavi s tistimi, Ki so brez tovrstnih vescin.

STRUKTURA TERAPEVTSKE SEANSE

ZACETNI INTERVJU

Zacetni intervju, ki traja okvirno eno uro, ponavadi nastopi po diagnosticni oceni in oceni
primernosti za terapijo. Glavni cilj je vzbuditi upanje, zato se zacneta takoj aktivni terapevtski
pristop in vzpostavljanje strukture. V tej fazi Se ni potrebno vedeti vsega o bolniku, potrebno pa je
oceniti sedanjo situacijo tako, kot jo vidi bolnik.Podatki zajemajo osrednje probleme, njihov zacetek,
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razvoj, vpetost v Zivljenjske okolis¢ine, sposobnosti za reSevanje problemov, podporo socialnega
okolja in povezavo z negativnimi avtomatskimi mislimi. Pogosto se bolj bazi¢ne informacije dobijo
Sele potem, ko je terapija ze krepko v teku. Aktualne probleme povzamemo v obliki liste problemov,
Ki jo naredimo skupaj z bolnikom. To mu Ze daje obcutek, da je aktiven in sodelujo¢, terapevtu pa
pomaga, da laze razume bolnikove poglede na problem.

Ko oblikujemo listo problemov, definiramo cilje. Nekateri cilji so primerni za terapijo, drugi pa
neustrezni in jih je potrebno predelovati, s tem pa tudi spreminjamo bolnikova nerealna pricakovanja
do terapije, omogoc¢amo spremljanje napredka in usmerjamo pozornost na prihodnost.

V prvi seansi predstavimo tudi zunanji okvir zdravljenja : Stevilo seans, trajanje, pogostnost seans,
uporabo domacih nalog in dogovor o vzpostavitvi stika v primeru potrebe. Potem preprosto
razlozimo osnovne zakonitosti depresije kot zacaranega kroga med depresivnimi mislimi in
depresivnimi simptomi. V¢asih depresivni Ze sami omenijo, da jim je med pogovorom z nami
nekoliko odleglo. To lahko uporabimo kot potrditev tega, kako njegove negativne misli vplivajo na
razpoloZenje. Pojasnimo mu, da se je v ¢asu pogovora miselno usmeril navzven in s tem preusmeril
pozornost stran od notranjih negativnih misli, kar mu je prineslo olajSanje. Povemo tudi to, da se
bomo podobnih mehanizmov ugili v ¢asu terapije, ob tem pa se bo bolnik u¢il tudi prepoznavati in
preverjati depresivne misli in tako pretrgati zacarani krog depresivnosti.

Na koncu vedno Zelimo dobiti povratno informacijo, zlasti dvome, ki jih ima v zvezi s terapijo.

Na koncu seanse se dogovorimo o domaci nalogi, ki je lahko: poslusanje kasete prve seanse, branje
prirocnika o depresiji, belezenje aktivnosti in razpoloZenja, lahko pa tudi Ze prepoznavanje
negativnih avtomatskih misli, kar si prav tako zapisuje.

STRUKTURA NASLEDNJE SEANSE

Preden zacnemo, oblikujemo strukturo vsake posamezne seanse, potem pregledamo skupaj dogodke
in poc¢utje preteklega tedna, s tem se izlus¢ijo pomembni dogodki, lahko pa tudi tema za seanso.
Vedno Se enkrat vpraSamo, ¢e ima kaksne misli, vezane na prejsnjo seanso, npr:Kaksna je bila vasa
reakcija na to, da misli vzdrZzujejo depresijo? Koliko bo lahko po va$i oceni ta pristop za vas
ucinkovit?

S tem Zelimo in pri¢akujemo, da se bo aktivno odzival na terapijo.

Potem skupaj pregledamo domaco nalogo, raz¢iscujemo morebitne tezave in napac¢no razumevanje
posameznih pristopov.

Domaca naloga je uporabna le, ¢e je logicno nadaljevanje teme med seanso, ¢e je jasna in konkretna
in ¢e ima jasno postavljene cilje.

Pri depresivnih je posebno pomembno to, da je domaca naloga takSna, da jo je sposoben izpeljati in s
tem dobiti pozitivnho povratno vzpodbudo. V terapeviskem odnosu z depresivnim je ena
najpomembnejSih spretnosti slediti sposobnostim depresivnega. Depresivni si vsak neuspeh pogosto
razlaga kot generalni dokaz lastne nesposobnosti.

Na koncu vedno iS¢emo povratno informacijo o seansi, zaprosimo ga tudi za povzetek seanse.

OSREDNJE KOGNITIVNO VEDENJSKE STRATEGIJE

Glavne strategije so:

- kognitivne strategije

- vedenjske strategije

- kognitivno vedenjske strategije
- preventivne strategije

Vsaka strategija bo razloZena v posebnem poglavju. Pri vecini primerov napredujemo kronolodko po

vrstnem redu. Splosno pravilo je, da mora biti vsaka strategija dobro osvojena, preden nadaljujemo z
drugo.Seveda meje med posameznimi strategijami niso vedno jasne. Pogosto uporabljamo tudi eno
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ali ve¢ strategij skupaj. V¢asih posamezne elemente presko¢imo, npr. distrakcijske tehnike ne
uporabljamo, ¢e je oseba sposobna, da si takoj in u¢inkovito odgovori na negativne avtomatske misli.
Nacin terapevtskega pristopa je odvisen tudi od ocene, kateri problemi so najbolj ustrezni za
intervencijo v dolocenem trenutku.

Za izbiro terapevtske strategije si postavimo naslednja vprasanja:

1. Kako globoka je bolnikova depresija?
Globlja je depresija, vecja je verjetnost, da bo bolnik imel tezave pri vzdrZzevanju normalnega nivoja
aktivnosti. Ce je tako, sta belezenje in planiranje aktivnosti prednostna cilja tudi zato, ker so obdobja
neaktivnosti plodna tla za depresivne avtomatske misli.

2. Na kateri tocki terapije smo?
Preprosto povedano gre za to, da mora oseba prej znati prepoznavati negativne avtomatske misli, kot
da jo u¢imo, kako jih preverja in nanje odgovarja.

3. Kateri problem je trenutno najbolj stresen za bolnika?
V¢asih se bolnik in terapevt ne ujemata v mnenju, na katerem problemu bi bilo potrebno najprej
delati, npr. globlje depresivni bolnik Zeli najprej obravnavati bole¢ odnos s partnerjem, terapevt pa je
mnenja, da bi bilo dobro obravnavati najprej stopnjevanje kontrole nad depresivnimi
simptomi.Takrat skupaj predelujemo argumente za in proti, lahko pa sklenemo tudi kompromis, da
na seansah , kjer je varneje, predelujemo problemati¢ni odnos, med seansami pa bolnik vadi tehnike
za premagovanje depresivnosti.

4. Kateri problem je trenutno najbolj odprt za spremembo?
Z vsakim uspeSno reSenim problemom vzpodbujamo upanje in povecujemo pripravljenost za
nadaljnje delo, bolnik pa pridobiva tudi ob¢utek, da se depresija lahko kontrolira.

PRISTOP K SUICIDALNEMU BOLNIKU

Kadar imamo pred seboj depresivnega bolnika, je ena od najpomembnejSih nalog oceniti stopnjo
suicidalne nevarnosti.Danes vemo, da vzpodbujanje depresivnega, da spregovori o suicidalnih
mislih, pogosto pomaga, da vidi problem bolj objektivno in da pri¢ne razmisljati o druga¢nih moznih
reSitvah problema. Raziskave kaZejo, da je suicidalna nevarnost sorazmerna z ob¢utkom nemoci, ki
vodi v beg pred zivljenjem. Na kognitivnem nivoju suicidalni preteklost interpretirajo kot slabo, sebe
kot ni¢vrednega, prihodnost pa brez upanja.Poveli¢ujejo pomen negativnega in zmanjSujejo resljivost
problema. Stopnjo suicidalne nevarnosti lahko pojmujemo kot tocko na nekem kontinuumu. Na eni
strani je Zelja po Zivljenju, na drugi strani Zelja po smrti, vmes pa so Stevilne moznosti, npr. Zenska,
Ki jo zapusti moz, poje prekomerno koli¢ino tablet in po tem poklice dragega. Njena Zelja po
Zivljenju je pogojena s tem, ali jo bo priSel resit ali ne. Nekateri pa se preprosto Zelijo umakniti iz
zivljenja.Cim vigja je Zelja po umiku iz Zivljenja, vegja je nevarnost. Alarmantno je, ¢e ima izdelan
suicidalni nac¢rt. Suicidalne je potrebno zavarovati, bodisi z napotitvijo v bolnisnico, ali z drugimi
dovolj varnimi nacini. Potrebno je vkljuciti bliznje, imeti pogost stik z bolnikom in nuditi moznost
takojSnjega stika pri zaostritvi suicidalne nevarnosti.

Prvi korak pri pomoci tovrstnim bolnikom je stopiti v njegov svet in ga pogledati skozi njegovo
perspektivo. Glede na njegov motiv, izberemo terapevtski fokus in tehniko.

Ce se zeli umakniti iz Zivljenja in je njegova nemo¢ zaradi pomanjkanja pozitivnega pri¢akovanja v
hudih zunanjih okolis¢inah, poskusamo vplivati na lajSanje zunanjih okolis¢in, ali pa uporabljamo
tehniko redevanja problema. Ce vidi svet nerealno negativno in se zato ¢uti nemoénega, delamo na
njegovem izkrivljenem pogledu nase in na svet in na sistemu prepricanj.

Ce s poskusom samomora Zeli vplivati na druge, raziskujemo, ali gre za potrebo po ljubezni, potrebo
po masc¢evanju ali izraZzanje jeze. V¢asih je poskus samomora komunikacija in kaZe na nesposobnost,
da bi se pogovarjali na ustreznejsi nac¢in, zato ga u¢imo ustreznejSe komunikacije.

Na kognitivnem nivoju iS¢emo in skupaj z njim vrednotimo njegove poglede na probleme in
skuSamo odkriti notranja protislovja. Zelo pomemben je spostljiv in empaticen terapevtski odnos.
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KOGNITIVNE STRATEGIJE

Cilj teh tehnik je zmanjSati cas, ki se porabi za depresivne ruminacije, ob tem pa ze priceti
vzpostavljati dolo¢eno stopnjo samokontrole nad depresivnimi mislimi. ManjSe Stevilo depresivnih
misli vodi v izboljSanje razpolozenja, to pa uporabimo za nadaljne reSevanje problemov. Vse
omenjene cilje preprosto v terapiji razloZzimo, povemo pa tudi, da se problema ne znebimo, ¢e o njem
ne razmisljamo, nam pa ta tehnika pomaga, da pridobimo kontrolo nad mislimi in obcutki. Nekateri
bolniki uporabljajo distrakcijo kot nacin izogibanja bolecih tem ( kognitivno izogibanje ). Takrat se
pogovarjamo o prednostih in pomankljivostih tega ( ali kratkotrajno izboljSanje pocutja ali pustiti
problem nereSen ). Misli, ki preprecujejo spopadanje z bole¢imi temami, lahko obravnavamo enako
kot negativne avtomatske misli.

Distrakcijske tehnike so :

- Usmerjanje pozornosti na objekte, kjer se pozornost preusmerja na predmete v okolici.
Depresivnega nauc¢imo preusmerjanja pozornosti z opisovanjem predmetov, npr. kje natan¢no
predmet stoji, kako velik je, kaksSne barve je, iz cesa je narejen, koliko takih predmetov je v
prostoru, za kaj natan¢no se uporablja....

- Ozavescanje senzornih drazljajev, kjer bolnika prosimo, da se usmeri na okolico v celoti in pri
tem uporablja o¢i, sluh, okus, dotik in vonj. Klju¢na vpraSanja so: kaj natan¢no vidite, ¢e
pogledate okoli sebe; kaj Se vidite; kaj lahko sliSite; kaj sliSite v lastnem telesu; kaj sliSite v sobi;
kaj sliSite zunaj sobe, zunaj zgradbe; kaj lahko okusite; ¢esa se lahko dotaknete; ali lahko ¢utite
telo v stolu; ali lahko obcutite obleko na telesu; se lahko dotaknete svojih las, oc¢al, cevljev; ali
lahko kaj zavohate.

- Mentalne vaje predstavljajo odStevanje, npr. 100 -7.

- Prijetni spomini in fantazije, kjer svetujemo preklop na Zive in konkretne spomine, na preteklost
ali prijetne fantazije. Slabost te tehnike je, da se v¢asih tezko preklopijo na prijetne spomine in da
je ponavadi njihovo miselje preplavljeno z negativno vsebino.

- Zunanje aktivnosti, kjer svetujemo aktivnosti, ki okupirajo telo in misli npr. poslusanje radia ob
likanju, razne Sportne aktivnosti.... Na zacetku oslabljena koncentracija moti opravljanje
aktivnosti za daljSi ¢as, z vadbo pa je blokada ruminacij vse bolj ucinkovita.

- Stetje misli ima za cilj zagotoviti odmik od negativnih misli, s tem pa ga tudi u¢imo prepoznavati
zacetek pojavljanja negativnih misli. Slaba stran te tehnike je, da neposredno privede do
povecanja pozornosti in pogosto tudi Stevila teh misli, zato mora bolnik obvladovati tudi ves¢ine
odgovarjanja na negativne misli.

VEDENJSKE STRATEGIJE
Cilj vedenjskih strategij je povecevati aktivnosti, ki dvigujejo razpolozenjsko lego.

- Belezenje aktivnosti ali self monitoring

Bolnika prosimo, da na enostaven nacin beleZi aktivnosti vsak dan po urah in zraven oceni stopnjo
zadovoljstva do 10 in kasneje stopnjo uspesnosti do 10. Pametno je, da na seansah skupaj oblikujemo
lestvico zadovoljstva in ob¢utka uspeSnosti in jih jasno definiramo, npr. kaj je zadovoljstvo za pet,
kaj za osem in podobno. Taksna lestvica lahko dobro pomaga testirati misli bolnikov, da nicesar ne
naredijo, kar je pogosto pri depresivnih. Tovrstna misel je lahko napacna, kar pokaZze urnik
aktivnosti. Ce pa je misel resni¢na, je potrebno najti bolj zadovoljiv vzorec aktivnosti.Belezenje
aktivnosti pokaze tudi odnos med aktivnostjo in razpoloZenjsko lego, kar lahko vpliva na misli : ves
¢as se slabo pocutim, nimam vpliva na svoje razpolozenje. Belezenje aktivnosti sili depresivnega tudi
V ponovno oceno lastne uspesnosti, saj depresivni svoja dejanja pogosto podcenjujejo.

V misljenju depresivnega so obic¢ajne samoojacitve zmanjSane, samokriticizem pa mo¢no naraste,
zato Se bolj pade nivo aktivnosti. Vzpostavitev bolj realnega koncepta lastne uspesnosti je klju¢na za
ponovno aktivacijo.
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- Planiranje aktivnosti

Je naslednji korak v terapevtskem procesu. Depresivni planira za naprej vsak dan po urah. Cilj je
povecati nivo aktivnosti in dvigniti uspeSnost in zadovoljstvo, cilj pa je tudi povecevanje obcéutka
kontrole nad lastnim Zivljenjem. S tem seveda spet vplivamo na avtomatske misli: nikoli ni¢esar ne
izpeljem; ne bi si smel vzeti casa za veselje....

Zelo depresivni lahko na zacetku planirajo le pol ure aktivnosti na dan, v nekaterih primerih pa Ze
samo planiranje aktivnosti lahko privede v obic¢ajno vedenje pred depresijo. Poglejmo primer D: 53-
letna bolnica je priSla na prvi pregled globoko depresivna. Pred pol leta je héi hudo zbolela, kar jo je
zelo potrlo. Kmalu za tem ni mogla vec spati, ¢rne misli so ji rojile po glavi, mo¢no je shujsala in ze
takrat obiskala psihiatra, ki ji je predpisal antidepresivno terapijo, po kateri je priSlo do delnega
izboljSanja. Njeno psihi¢no stanje pa se je izrazito poslabsalo, ko so pred Stirimi meseci pri njej
odkrili tumor v &¢itnici. V kratkem ¢asu so tumor operativno odstranili. Kmalu po operativnem
posegu se je pri njej pojavil obc¢utek tiS¢anja v grlu, za kar ni bilo jasnega telesnega vzroka in
razlage, zato so jo onkologi ponovno usmerili v psihiatricno obravnavo.

V prvem kontaktu je bila pomembno psihomotorno zavrta, z motnjami pozornosti, koncentracije in
spomina, ¢ustvena lega je bila globoko depresivna. V spremstvu je bila h¢i, katere zdravstveno stanje
se je v tem casu popolnoma uredilo. H¢i je poroc¢ala o maminih depresivnih ruminacijah in
posledi¢nih problemih v vedenju, saj mati ni Zelela biti ve¢ nikjer sama, ker je v samoti razmisljala le
0 bolezni in o tem, da bo umrla. Veliko depresijo smo ocenili kot sekundarno (depresivna obolenja se
pogosto pojavijo pred, med ali po raznih telesnih boleznih , tudi klasifikacija zahteva odsotnost
telesnih bolezni) in nepsihoti¢no, saj je bilo njeno razmisljanje do neke mere realno, vendar mo¢no
katastrofizirano.

Bolnici smo predpisali antidepresivno medikamentozno terapijo, po kateri je prislo do prvega
izboljSanja po dveh tednih, ko je na kontroli porocala o tem, da boljSe spi, bila je manj psihomotorno
zavrta in laze se je koncentrirala v pogovoru. V drugi seansi smo se dogovorili, da bo naredila urnik
aktivnosti, kjer bo ocenjevala stopnjo zadovoljstva, saj je porocala o tem, da se preko vsega dne
enako slabo pocuti.Urnik je bil sprva oblikovan tako, da je dneve razdelila na dopoldan, popoldan in
zvecer, pri oblikovanju urnika pa ji je prvi teden pomagala tudi h¢i. Na naslednji seansi se je
pokazalo, da je njeno pocutje boljSe takrat, kadar se zaposli, ¢e se s kom pogovarja in ce gre iz hise.
Potem smo skupaj planirali aktivnosti, pri katerih se njeno razpoloZenje izbolj$a, npr. s psom bo Sla
dvakrat dnevno na sprehod, vsak dan bo opravila delo zunaj hiSe, ob stopnjevanju slabega poc¢utja bo
takoj poiskala koga za pogovor. S planiranjem aktivnosti je pri¢ela vzpostavljati kontrolo nad
pocutjem.

Na naslednji seansi je pric¢ela povezovati ob¢utke napetosti, tiS¢anja v grlu in negativne misli, da bo
umrla. Odkrili smo, da si je tiS¢anje v grlu razlagala kot ponovitev tumorja in kot dokaz, da bo umrla.
Ugotovila je, da je tis¢anja v grlu manj, kadar je aktivna in preusmerja pozornost drugam,
popolnoma odsotno pa je bilo v spanju. To jo je prepricalo, da tis¢anje v grlu ni dokaz ponovitve
rakavega obolenja.

Izkazalo se je, da si je tudi simptome depresije razlagala kot zadnje obdobje rakavega obolenja.

V naslednjem koraku terapije se je naucila odgovarjati na negativne avtomatske misli, npr. nobenih
znakov ni za Sirjenje bolezni, obstaja pa vrsta dokazov, da se moje pocutje izboljSuje, saj sem vedno
bolj aktivna, vse ve¢ se pogovarjam z ljudmi, sama Ze vozim avto, prenesem Ze pogovor o raznih
boleznih....

Simptomi depresije so popolnoma izzveneli, ob¢asno pa se je pri njej pojavljal Se obcutek
tesnobnosti, ki je bil povezan s Kkatastrofiziranjem raznih telesnih simptomov, zato je bila v tem
obdobju terapija usmerjena na delo s temi mislimi.

Zadnja izmed vedenjskih tehnik je:

- Dolocanje nalog s postopnimi obremenitvami

Dolocene naloge razbijemo na majhne, postopne korake, s katerimi doseZzemo kon¢ni cilj. Postopno
doseganje ciljev omogoca premagovanje obcutka nemoci in brezupnosti, vpliva pa tudi na
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postavljanje razumnih ciljev, povecuje pogostnost samonagrajevanja in omogoc¢a bolj realisti¢no
ocenjevanje uspeha.

KOGNITIVNO VEDENJSKE STRATEGIJE

Vecina seans in domacih nalog je namenjenih ucenju identificiranja in testiranja negativnih
avtomatskih misli (NAM). To je srce kognitivne terapije. Uporablja se za zmanjSevanje depresivnih
simptomov in pri reSevanju raznih Zivljenjskih problemov.

Vsebina depresivnih misli je po Becku opredeljena s kognitivno triado.Gre za izkrivljen oziroma

negativni pogled nase, na dosedanje izkuSnje in na prihodnost. Primer E: 30- letni ekonomist je po

banalnem konfliktu s sosedo v nekaj tednih zbolel za veliko depresijo nepsihoticnega tipa. Pred
dvema letoma je Ze imel kratko depresivno epizodo po izgubi matere. Takrat je dosegel popolno

remisijo. Ko je bil star sedem let, je njegov oce storil samomor v depresivnem stanju. Po prepiru s

sosedo je bolnik sebe pricel ocenjevati kot slabega, pricel se je kriviti in obtoZevati, ker je ostal v

stanovanju starSev in ga celo obnovil, prihodnost v tem okolju pa se mu je zdela vse bolj brezupna.

Depresivne avtomatske misli imajo Stevilne znacilnosti, ki lahko vplivajo na terapijo in terapevtski

proces. So habitualne, so avtomatske in neprostovoljne, zato se tezko kontrolirajo. Ker so povezane z

moc¢nimi obg¢utki, jim ljudje zelo verjamejo.Pojavljajo se v Stevilnih okolis¢inah, tudi v terapiji,

npr.terapevt se me hoce znebiti. NAM, ki preprecujejo napredovanje v terapiji, pogosto preprecujejo
tudi napredovanje na splosno.

NAM so ponavadi posledica miselnih izkrivljenj oz. distorzij. NajpogostejSa miselna izkrivljenja

depresivnih so :

- Pretirano posploSevanje, ko na osnovi enega dogodka naredi splosno oceno. Pri zgornjem
primeru vidimo, da je na podlagi enega dogodka bolnik generalno ocenil sebe, preteklost in
prihodnost.

- lzKkljucevanje pozitivnega, ko depresivni vidi le negativne dele doZivetega. Na$ bolnik je v svoji
okolici videl le Se negativnosti, pozitivnosti pa ni¢ vec.

- Dihotomno misljenje ali misljenje vse ali ni¢. To je razmiSljanje v skrajnostih. Depresivni
pogosto vse, kar ni dovrseno, dozivljajo kot popoln neuspeh.

- Personalizacija pomeni prevzemanje odgovornosti za podrocja, ki nimajo z osebo ni¢ skupnega,
npr. ¢e ga na cesti prijatelj ne pogleda, pomisli, da je sam nekaj hudega zakrivil. Tudi v nasem
zgornjem primeru je $lo za personalizacijo, saj je bolnik prevzel odgovornost za dogodek, kjer
objektivno on sam ni bil ni¢ kriv.

- Prenagljeno zakljuc¢evanje pomeni prehitro sklepanje brez dovolj podatkov, npr. nekdo ima
probleme s prvo domaco nalogo in takoj zakljuci, da ta terapija zanj ne bo ucinkovita.

NAM vplivajo na Stevilne bolezenske znake. Vedenjski in motivacijski znaki so povezani s

pricakovanjem negativnega izzida (tega ne bom zmogel). Obcutek zalosti je povezan z mislimi o

izgubi (vse, kar je bilo vredno, sem izgubil). Tesnobnost je povezana z mislimi o nekem tveganju ali

groznji. Depresivne ruminacije slabijo koncentracijo in s tem spomin, kar pogosto razumejo kot
izgubo spomina. Telesni znaki so lahko pojac¢ani zaradi negativnih razlag znakov (¢e ne zaspim, bom
znorel).

Bolnik identificira negativne avtomatske misli najprej v seansi s terapevtom, potem pa razvija to

vescino s pomocjo tehnike belezenja aktivnosti, kjer belezi okolis¢ine, neprijetne emocije in NAM.

V primeru, ki smo ga predstavili v tem poglavju, je imel bolnik E vrsto negativnih avtomatskih misli.

NajpogostejSe so bile:

- sprejemam napacne odlocitve,

- ne bi smel ostati v ocetovem stanovanju,

- takSen sem kot oce,

- koncal bom kot oce.
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NAM testiramo na dva nacina :
- z verbalnim spreminjanjem , kjer gre za proces uc¢enja, kako se ponovno oceni veljavnost NAM.
Skupaj se sprasujemo o dokazih, prednostih in pomanjkljivostih tovrstnega razmisljanja.Skupaj
iS5¢emo bolj realisti¢ne alternative. Poglejmo ponovno primer E. Skupaj z bolnikom ugotovimo, da je
Kljuéna, najbolj vznemirjujoca avtomatska misel ta, da bo koncal kot oce, torej naredil samomor.
IS¢emo dokaze in protidokaze za to misel. Bolnik vidi glavno podobnost z ocetom v tem, da sta oba
obolela za depresijo, kar je zanj tudi klju¢ni dokaz, ki potrjuje veljavnost NAM. Ko iS¢emo
protidokaze, ugotovimo, da se od oceta razlikuje na ve¢ podro¢jih, npr. zelo dobro reagira na
antidepresivno medikamentozno terapijo, glede bolezni je zelo osveScen in hitro poisce strokovno
pomog, pripravljen je delati na svojih psiholoskih problemih in s tem na preprecevanju nastanka
depresije, spomnil pa se je tudi nekaj osebnostnih razlik v primerjavi z ocetom. Problem pogledamo
tudi SirSe. Res je, da depresivni nagibajo k samomorilnemu vedenju, vendar Se zdale¢ vsi depresivni
ne konc¢ajo s samomorom. S tem skuSamo razmejevati pojma depresija in samomor, kar je on sam pri
sebi izenacil.
Pri verbalnem spreminjanju NAM si pogosto pomagamo s shemo po J. Beck. Povrnimo se ponovno
k primeru A (gl. Stran 5 ). Bolnikova klju¢na avtomatska misel je bila, da ne bo zmogel opraviti dela
na delovnem mestu. S to mislijo se je prebujal Ze zgodaj zjutraj in jo vse jutro premleval. Misel je
dejansko predstavljala katastrofizacijo, saj pogosto Se ni vedel, kaj ga tisti dan ¢aka na delovnem
mestu. Skupaj oblikujemo shemo odgovarjanja na misel, da ne bo zmogel. Cilj tega je , da misel
postavi pod vpra$aj in jo ponovno ovrednoti. Bolnik A se je vprasal:
- Kako mocno verjame v to misel na lestvici od 0 do 100. Odgovor je, da 80%.
- Katero je dominantno ¢ustvo. V ospredju je strah, ki ga je ovrednotil na lestvici strahu na
80%.
- Kateri so dokazi, da ne zmore. Po nekaj dni zamudi rok oddaje, ob¢asno pozabi kaj narediti,
dela ne naredi dovolj natan¢no.
- Kateri so dokazi, da zmore. Naredi nalogo do konca, loti se zahtevnih projektov, narava dela
zahteva kreativnost, ima vedno boljSo koncentracijo in ve¢ volje pri delu.
- Kateri je najhujsSi mozni izid. Najhuje bi bilo, ¢e bi doZivel grajo in kritiko nadrejenih.
VpraSamo ga, ¢e bi to lahko prezivel, kar potrdi(dekatastrofizacija).
- Najboljsi mozZen izid je pohvala nadrejenih.
- Kaj je najbolj realen izid. Ugotovi, da smo na delovnem mestu pogosteje Kritizirani kot
hvaljeni.
- Ali mu misli Kkoristijo. Zaveda se, da mu precej Skodijo, saj mu grenijo zivljenje, vzdrzujejo
depresijo in ga ovirajo pri delu.Ce jih ne bi imel, bi lahko bolj sprod¢eno in bolje delal.
- Ce bi imel prijatelja, bi mu svetoval, naj zjutraj takoj vstane in ne razmislja o delu, naj gre na
balkon in malo potelovadi, na delovnem mestu pa malo poklepeta, ¢e se negativne misli
pojavijo. S tem bi imel ve¢ kontrole nad mislimi.

Pokazali smo mu primer dela z negativno mislijo, kar potem trenira tudi doma.
Pri spreminjanju negativnih misli bolnika u¢imo tudi prepoznavanja miselnih distorzij z listo
miselnih distorzij.

Vedenjski eksperiment sledi verbalnemu vrednotenju NAM. V tem delu se preverja veljavnost
NAM in testirajo nove misli. Z bolnikom predelujemo prednosti in slabosti dosedanjega reagiranja.
Novo vedenje pogosto vodi v nasprotje NAM in postavlja pod vpraSaj njihovo veljavnost. V¢asih je
za izvedbo vedenjskega eksperimenta potrebno opraviti trening asertivnosti ali trening reSevanja
problemov. Poglejmo ponovno primer A. Izkazalo se je, da je klju¢ni trenutek za nastanek misli, da
bolnik ne bo zmogel opraviti dela takrat, ko dobi delovno nalogo. Njegov nadrejeni mu dejansko
preda obveznost s premalo podatki, ki pa jih bolnik nikoli ne zahteva zaradi pomanjkanja
samozavesti. S treningom asertivnosti in igro vlog smo ga pripravili za konkretno stanje, ko mu bo
predana nova delovna obveznost. Naucil se je bolj samozavestnega nastopa in treniral, kako se
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postavljajo vpraSanja nadrejenemu. Pri izvajanju naloge pa se je ucil poiskati pomoc, ¢esar do sedaj
ni pocel.Vse nau¢eno je potem izpeljal na delovhem mestu.

Vedenjski eksperiment mora biti jasno zacrtan in zastavljen tako, da ne dobimo neuspeSnega
zakljucka. Vedno tudi poskusamo oblikovati konstruktivni zakljucek.

PREVENTIVNE STRATEGIJE

Glavna prednost psiholoSke obravnave depresije pred antidepresivno terapijo je, da lahko zmanjsa
nevarnost ponovitve. Obcutljivost za nastanek depresivne epizode se lahko pomembno zmanjsa s
spreminjanjem bazi¢nih prepricanj, ki predstavljajo tudi osnovo depresivnih avtomatskih misli.

V ¢asu zgodnjega razvoja se vsak posameznik skusa nauciti pravil, s pomocjo katerih ovrednoti svoje
Zivljenje. Pravila doloc¢ajo, kako je preneseno zaznavanje v kognicijo, kako si posameznik postavlja
cilje, kako preverja in oblikuje svoje vedenje. S tem oblikujemo osebno mapo pomenov in vrednot.
Maladaptativna prepric¢anja se razlikujejo od adaptivnih po tem, da so nerealna, rigidna, posploSujoca
in ekstremna. Preprecujejo uc¢inkovito doseganje ciljev, povezana pa so tudi z zelo mo¢nimi obcutki.
Ta pravila zajemajo posebno ob¢utljiva podrogja:

- uspeha (vedno in pri vseh opravilih moram biti perfekten),

- sprejemanja (vsi me morajo imeti radi),

- kontrole(v vsaki situaciji moram biti moc¢an).

Ljudje, ki se bojijo blizine drugega cloveka, lahko imajo bojazen, da ne bodo ustrezali
pricakovanjem drugega(podrocje uspeSnosti), lahko gre za strah pred zavrnitvijo(podrocje
sprejemanja), lahko pa gre za strah, da bo njegovo Zivljenje kontrolirano(podrocje kontrole).
Maladaptativna ali disfunkcionalna bazi¢na prepricanja je teze odkriti kot NAM, ker so nezavedna in
generalizirana. Lahko jih prepoznamo preko pogostih tem (preokupacija s perfekcionizmom), preko
NAM (¢e ne misliva enako, nima pomena vztrajati v odnosu), lahko jih prepoznavamo preko splosne
dvignjeno razpoloZenje je lahko znak, da je oseba v skladu s svojim bazi¢nim prepri¢anjem, npr.
visoko perfekcionisti¢na oseba je vzhicena, ¢e dozivi uspeh.

Do bazi¢nega prepric¢anja lahko pridemo tudi s tehniko sestopanja s tipi¢nimi vpraSanji, kot so: kaj
povedano pomeni vam, kaj bi drugi menili o vas, kaj bi se potem zgodilo, kaj bi bilo slabega v tem in
podobno.

Beck je odkril nekaj tipi¢nih depresogenih prepricanj. To so:

- srecen sem lahko le, ¢e sem v vsem uspesen,

- dasem srecen, moram biti sprejet vedno in pri vseh ljudeh,

- ¢e naredim napako, sem bedast,

- ne morem Ziveti brez drugega,

- kdor se ne strinja z menoj, me ne mara,

- moja osebna vrednost temelji na tem, kaj drugi mislijo o meni.

Tudi pri oblikovanju in vzdrzevanju bazi¢nih predpostavk so kljuéne miselne distorzije:
posploSevanje, misljenje vse ali ni¢, prehitro zakljuéevanje in podobno.

Spreminjanje disfunkcionalnih prepricanj poteka tako, da v primernem obdobju terapije skupaj
odkrijemo bazi¢no prepri¢anje, ga postavimo pod vprasaj in testiramo z vedenjskim eksperimentom.
Potem iS¢emo novo, bolj realisticno prepric¢anje. Bazi¢no prepricanje postavljamo pod vpraSaj tako,
da spraSujemo, kateri so dokazi za to prepri¢anje sedaj in vse za nazaj. SpraSujemo, e prepric¢anje
ustreza zakonitostim sveta, ali je prepri¢anje realno, npr.neustrezno je prepricanje, da mora biti
Zivljenje vedno posteno, ¢e povsod vidimo, da ni tako. Potrebno je raziskati prednosti in
pomanjkljivosti prepri¢anja.Visoka stopnja perfekcionizma vodi res v kvalitetno opravljeno delo,
povzroc¢a pa tudi visok nivo anksioznosti, kar lahko hromi dobro izvedbo, lahko pa vodi tudi v
izogibanje izzivom.
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V¢asih nam razumevanje, kako je prepri¢anje nastalo, omogoca doloc¢eno distanco do njega. V¢asih
dobimo podatke iz druzinskih spominov in zgodb. Ce otrok verjame, da je preZivetje povezano s
preprecevanjem materine zavrnitve, to ponavlja tudi v odnosih z drugimi.

Pogosto bazi¢no prepricanje je, da oseba ne more Ziveti sama. TakSno prepri¢anje se aktivira zlasti
po izgubi ali zavrnitvi pomembne osebe. Takrat iS¢emo dokaze in protidokaze za bazi¢no trditev.
Pogosto odkrijemo obdobja, ko je oseba Zivela sama in bila pri tem uspeSna. Potem s skrbnim
planiranjem sedanjosti iS¢e dokaze za ali proti trditvi, da ne more Ziveti sama, in skupaj planiramo
aktivnosti, kjer bodo bazi¢na prepric¢anja postavljena pod vprasaj.

Poglejmo ponovno primer A. Bolnikovo bazi¢no prepric¢anje je bilo, da mora biti vedno perfekten in
da mora vedno narediti vse sam, ne glede na ceno. Bazi¢no prepricanje o perfekcionizmu smo
postavili pod vprasaj s tehniko kognitivnega kontinuuma, ko na premici dolo¢imo najprej dva skrajna
pola, na eni strani perfekcionizem, na drugi pa popolno nesposobnost, na sredini pa mora najti
Stevilne primere ljudi iz vsakdanjega zivljenja. Bolnik spoznava, da ljudje niso popolni, ob tem pa
tudi niso popolnoma nesposobni. S to tehniko vplivamo na ¢rno- belo gledanje.

Temu sledi iskanje bolj realisticnega prepricanja, npr. kot vsi ljudje opravim delo v¢asih bolje, drugic¢
slabSe. Neposteno do mene je, da pricakujem, da bom vedno vse opravil perfektno.

Novo prepri¢anje si napiSe na kartico in jo nosi s seboj tako dolgo, da prepricanje osvoji. Ob tem
prepric¢anje ves cas testira v vsakdanjem Zivljenju.

Prepricanja so globoko vsidrana, zato se ne spremenijo ¢ez no¢. Nova prepri¢anja je potrebno
utrjevati v raznih situacijah. Pri tem lahko iS¢emo tudi podatke o tem, kaksni so standardi drugih
ljudi, opazujemo njihovo vedenje in posledice tega vedenja.

Priprava za prihodnost

Na koncu terapije so Stevilni zaskrbljeni, ali bodo zmogli sami. S temi mislimi delamo enako kot z
drugimi NAM, pomembno pa je, da jih bolnik izrazi. Za naprej lahko naredimo nacrte, kako se bo
spopadal s pomembnimi problemi. Naredimo tudi povzetek, katere tehnike so bile posebno
ucinkovite in so prinesle najve¢ izbolj$anja.

KV TERAPIJA IN ANTIDEPRESIVI

Danes se antidepresivna terapija in KV terapija pogosto kombinirata, lahko pa se uporabljata vsaka
sama zase. Samo KV pristop uporabljamo najpogosteje pri blazjih depresivnih motnjah.

Na splosno velja, da se priporo¢a kombiniran medikamentozni in KV pristop zlasti pri depresijah
nepsihoti¢nega tipa, kjer je poudarjen obéutek nemoci, kjer razpolozenjska lega niha s spremembami
v okolju, kadar razpoloZenje niha skladno z negativnimi avtomatskimi mislimi, ¢e je ohranjen stik z
realnostjo in ni prehudih motenj koncentracije in spomina in ¢e medikamentozna terapija sama ni
prinesla zaZeljenega izboljsanja. Ce je depresija zelo globoka in je zaradi tega oteZeno sodelovanje
bolnika, lahko pristopimo najprej medikamentozno, kasneje pa s KV pristopom. Pomembna vloga
KV pristopa je v preprec¢evanju ponovitve depresivne motnje.

V zadnjem obdobju se kombiniran pristop uporablja tudi pri depresijah psihoti¢ne razseznosti in pri
bipolarni motnji, vendar delo s temi bolniki svetujemo le tistim, ki so ves¢i dela z bolniki s
tovrstnimi motnjami.

NeuspesSna KVT

Majhen odstotek depresivnih ne reagira na KV terapijo, tezko pa je to predvideti vnaprej. Problemi
se ponavadi pojavijo Ze zgodaj Vv terapiji.Priporoc¢ljivo se je dogovoriti za nekaj seans in Sele potem
skleniti dogovor glede terapije. Ce so vzdrzevalci terapije kroni¢ni kognitivni in z obseznimi
vedenjskimi deficiti, se lanko odlogimo za dolgotrajnejso terapijo. Ce pa so vzdrZevalci depresije
interpersonalni, je ustreznejSa druzinska ali interpersonalna terapija.
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Zavedati se moramo, da nekateri ne zmorejo sodelujocega terapevtskega odnosa, zato ne zmorejo
ustrezno sodelovati v terapiji.

Kaj lahko re¢emo za konec ?

Horace Walpole je neko¢ zapisal, da je Zivljenje komedija za tiste, ki mislijo, in tragedija za tiste, ki
cutijo.

Z njim bi se lahko strinjali v toliko, da je Zivljenje lahko tragedija, ¢e se ne zavemo vplivov na nasa
custva in naSe sposobnosti vzpostavljanja kontrole nad temi vplivi.
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Ivanka Ziv¢&ié - Begirevié™ ™

KOGNITIVNO-VEDENJSKA OBRAVNAVA
DEPRESIJE OTROK IN MLADOSTNIKOV

Depresija je Ze dolgo poznana kot psihopatolosSko stanje pri odraslih, toda Sele v poznih Sestdesetih
letih tega stoletja je uspesnost psihofarmakov pri obravnavi odraslih poleg splosno poviSanega
zanimanja za psihopatologijo razvojnega obdobja pritegnila pozornost raziskovalcev k depresiji pri
mlajsih, predpubertetnih otrocih. (Zivéi¢, 1993a). Na vegje zanimanje za depresijo v otroStvu so
vplivali tudi podatki raziskovanj, ki kazejo na pomembno poviSanje njene razSirjenosti v zadnjih
nekaj letih kakor tudi na vse nizjo starost prve depresivne epizode.

RAZSIRJENOST

Pojmuje se, da se depresivno razpolozenje v dolocenem obdobju razvoja pojavlja pri eni tretjini vseh
mladih (Roberts, Lewinsohn & Seeley, 1991; Petersen, Compas & Brooks-Gunn, 1992). Klini¢na
depresija se pojavlja pri 2-6% adolescentov v splosni populaciji, oziroma 50-60% psihiatricne
adolescentne populacije (Emslie in Weinberg, 1994), medtem ko med osnovnosolskimi otroki, Ki
obiskujejo psihiatricne klinike, niha med 2.1 do 61% (Kendall, 1991). Pogostost depresije pri
predSolskih otrocih je pomembno redkejSa (manj kot 1%) in je obicajno vezana na druzinsko
patologijo, zanemarjanje, zlorabe, odvisnosti in podobno.

PoviSanje pogostosti depresije s starostjo doseze vrh nekje v ¢asu srednje adolescence (Larsson in
Melin, 1990). V tem c¢asu se Ze opaza pomembno viSja prevalenca pri dekletih glede na fante
(Petersen, White in Stemmler, 1991; Compas, Sydney in Grant, 1993). Glede na to, da nekateri
avtorji navajajo, da je v dolocenih starostih depresija dvakrat pogostejsa pri deckih (Nurcombe,
1992), te razlike niso enotno potrjene. Sprememba v izrazenosti depresije glede na spol (v korist
deklet) se javlja med 14. in 15. letom, najmoc¢neje pa je izrazena med 15. in 18. letom (Nolen-
Hoekema & Girgus, 1994), vendar nekateri avtorji ugotavljajo, da se razlike glede na spol opazajo
samo v okviru klini¢cne, ne pa normalne populacije (Compas in sod., 1997). Razlike glede na spol
niso potrjene pri ponovnem pojavljanju depresivnih simptomov niti v stopnji depresivnih
simptomov. Najbolj se poviSata pogostost in pojavljanje novih primerov depresije je med 15. in 18.
letom. KaZe, da je obdobje srednje in pozne adolescence kritiéno za pojav depresivnih simptomov,
posebno pri dekletih.

DIAGNOSTICNI KRITERIJI

Glede na klasifikacijo DSM-1V lahko otrok dobi diagnozo velike depresivne motnje, ¢e simptomi
pomembno ovirajo vsakodnevno funkcioniranje, ¢e odrazajo pomembno spremembo obic¢ajnega
otrokovega razpolozenja in ¢e niso izzvani z zalovanjem. Otrok mora kazati najmanj pet od naslednji
simptomov v obdobju dveh tednov: 1. depresivno ali iritabilno razpoloZenje (mora biti prisotno za
postavljanje diagnoze); 2. anhedonijo; 3. zmanjSanje teze ali izgubo apetita ali nezadostno
pridobivanje teZe glede na starost; 4. motnje spanja; 5. psihomotorni nemir ali upocasnjenost; 6.
utrujenost ali izgubo energije; 7. obcutek brezvrednosti ali neutemeljen obcutek krivde; 8.tezave s
koncentracijo ali neodlo¢nost; 9. misli na smrt in/ali samomor. Poleg depresivne motnje v otrostvu se
lahko postavi diagnoza distimi¢na motnja kot prilagoditvena motnja z depresivnim razpolozenjem.

“dr. lvanka Ziveic — Begirevié, spec. klin. psih. (Sveuciliste u Rijeci, FF u Rijeci, Odjel za psihologiju, Trg I.
Klobucaric¢a 1, Rijeka, izivcic.becirevic@ri.hinet.hr)
“ Prevod: Vesna Krkog, univ. dipl. psih. (Institut republike Slovenije za rehabilitacijo, Linhartova 51, Ljubljana 1000)
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STAROSTNE POSEBNOSTI

Ceprav najnovejsa diagnosti¢na klasifikacija psihiatri¢nih motenj (DSM-1V, APA, 1995) priznava
obstoj depresivne motnje pri otrocih, nekateri avtorji opozarjajo na nezadostnost razvojne
perspektive, ki bi upostevala dejavnike, kot so vedenje navezanosti, osvajanje govora in podobno, za
katere se predpostavlja, da lahko vplivajo na razvoj in izrazanje depresije (Cicchetti in Schneider-
Rosen, 1984; Cicchetti in Toth, 1998). Kljub temu, da ne obstajajo razli¢ni Kriteriji za postavljanje
diagnoze depresivne motnje pri otrocih in odraslih, klini¢cne izkusnje kaZejo na dolo¢ene starostne
posebnosti v njenih manifestacijah. V' zgodnji starosti (6 do 8 let) prevladujejo afektivni simptomi,
psihomotorni nemir, telesne pritoZzbe (najpogosteje bole¢ine v glavi in trebuhu) in separacijske
tezave. Od emocionalnih simptomov je najbolj izrazena disforija, Ki jo otroci te starosti ze razlikujejo
od Zalosti, pogosto pa je prisoten bes. V srednjem otro$tvu je osrednji simptom vezan na nizko
samospostovanje in tezave s koncentracijo, ki pomembno doprinasajo razli¢nim tezavam v Solskem
funkcioniranju. Sele po 11. letu se pojavljajo mo&ni ob¢utki neutemeljene krivde, brezup, nemog,
hipersomnija in spremembe telesne teze. Pojava suicidalnih misli in morbidnih idej sta bolj znacilna
za adolescenco zaradi nagnjenosti adolescentov h katastrofizaciji situacij, ki se odraslim lahko zdijo
nepomembne. Iritabilnost je eden od redkih simptomov, ki se ne spreminja pomembno s starostjo
(Weiss in sod., 1991, 1992). Od motivacijskih simptomov je v vseh starostih najbolj izraZzen socialni
umik, ki pomembno podkrepljuje ostale simptome in na tak nacin sodeluje v vzdrzevanju motnje.

KOMORBIDNOST

Tako kot je v okviru otroSke psihopatologije komorbidnost prej pravilo kot izjema, tako nove Studije
kaZejo, da ima celo 50% otrok in adolescentov s psihiatricnimi motnjami drugo spremljajoco
diagnozo (Fleming in Offord, 1990). NajpogostejSe diagnoze, ki spremljajo depresijo, so motnja
vedenja (24%) (O'Connor, 1998), motnja pozornosti s hiperaktivnostjo (17%) in v 17% primerov
neka anksiozna motnja, obicajno separacijska ali pretirana anksioznost (Emslie in Weinberg, 1994).
Vecinoma se druga diagnoza pojavi pred depresijo. Nucombe (1992) meni, da je interakcija med
otrosko in adolescentno depresijo in drugimi motnjami v tej starosti tako zapletena, da bi bilo
preenostavno govoriti o "komorbidnosti*”.

Depresijo pojmujemo kot glavni vzrok Solskega neuspeha in prekinitev Solanja pri sicer normalno
inteligentnih adolescentih (Emslie in Weinberg, 1994). Kaze, da je depresija pomembno pogostejSa
pri otrocih, ki prihajajo na diagnostiko zaradi razli¢nih Solskih in vedenjskih problemov. Weinberg
in sod. (1973, po Kendallu, 1991) navajajo, da je celo 49% teh otrok depresivnih.

Depresivni sindromi kazejo pomembno kontinuiteto od otroStva do adolescence in odrasle dobe.
Okoli 25% otrok z eno depresivno epizodo bo verjetno doZivelo drugo depresivno epizodo med
srednjo adolescenco in mlajSo odraslostjo.

Ti podatki kazejo na pomen zgodnjega odkrivanja prvih depresivnih simptomov in na potrebo
pravocasnega zacenjanja terapevtskih programov.

OCENA

Clarizio (1994) navaja posebna navodila za oceno depresije pri mladostnikih, v katerih pravi, da je
potrebno upostevati razliko med depresivnimi simptomi in depresivno motnjo. Tako kot poviSana
telesna temperatura spremlja mnoga zdravstvena stanja, tako depresivni simptomi spremljajo razli¢ne
oblike nelagodja. V diagnosticnem postopku je pomembno razlikovati malodusnost in zalovanje od
depresivne motnje.
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Depresija pri otrocih in mladostnikih vkljucuje tako prikrite kot manifestne simptome. To pomeni,
da zahteva ocena celovito diagnosti¢no evalvacijo, ki vklju¢uje razli¢ne izvore informacij (otrok,
starSi, ucitelj, lahko tudi vrstniki) in razlicne metode (samoocena, ocena drugih, opazovanje,
intervju). Ocene starSev obic¢ajno teZzijo k visjim ocenam depresije kot samoocene otrok (Kazdin,
French in Unis, 1983). Potrebno je izbrati metodo in lestvico, ki je ustrezna razvojnemu nivoju in
spolu otroka.

Obstaja moznost, da v Soli prezrejo distimi¢nega otroka. Glede na kroni¢no, a blago naravo
simptomatike, lahko ucitelji tako vedenje otroka pripiSejo naravnim znacilnostim njegovega
temperamenta. Dalje: dolocanje, ali je otrok depresiven ali ne, ne pove, ali gre tudi za suicidalnost.
Mnogi depresivni otroci nikoli ne poskuSajo samomora, mnogi suicidalni otroci pa niso depresivni.
Kon¢no je treba upoStevati, da je pri depresivnih otrocih vecja verjetnost, da imajo vsaj enega
depresivnega roditelja, kar je pomembno tako za diagnostiko kot za terapijo.

V okviru vedenjsko-kognitivne ocene obicajno uporabljamo razgovor z otrokom in starsi ter razlicne
specificne ocenjevalne lestvice (Reynolds, 1994). V naSem jeziku (hrvaskem, op. prev.) sta
prilagojena ena od najpogosteje uporabljanih lestvic samoocene depresivnih simptomov za otroke
avtorice Marie Kovacs (Ziv¢ié, 1992) in Lestvica brezupnosti za otroke Kazdina in sodelavcev (
Ziveié, 1993b), medtem ko se pri delu z adolescenti obicajno uporablja Beckov vpra3alnik depresije.

OBRAVNAVA

Do sedaj so razvili razlicne pristope k obravnavi depresije v otroStvu in adolescenci. Pri uporabi
zdravil je potrebna posebna previdnost, ker u¢inki Se niso povsem jasni, posebno pri adolescentih. Pri
otrocih je bolj zaskrbljujo¢a moznost stranskih u¢inkov in u¢inkov po prenehanju uzivanja zdravil.
Posebno rizi¢ni, a za zdaj nezadostno poznani, so dolgoro¢ni ucinki, Ki jih ima lahko zdravilo na
rast, razvoj in nesimptomatsko vedenje otroka. VVecje Stevilo prehodnih spremljajocih ucinkov (npr.
suha usta, povisano nihanje sr¢nega ritma ali krvnega pritiska) lahko izzove nelagodje otroka, zaradi
katerega se tudi starsi manj drzijo predpisanih navodil. Nekateri avtorji navajajo visok odstotek, celo
60%, placebo reakcij (Pliszka, 1991, Gadow, 1992). V vsakem primeru mora biti jemanje zdravil
strogo kontrolirano in izven dosega otrokove samostojne uporabe, ker je razlika med terapevtsko in
smrtno dozo zelo majhna (Keltner, 1991).

Zaradi vseh navedenih razlogov se najpogosteje priporoc¢ajo razlicne psiholoske intervencije,
samostojno ali v kombinaciji z zdravili. Vecina psihoterapevtskih obravnav, ki se uporabljajo pri
depresivnih odraslih osebah, je uc¢inkovita tudi pri delu z otroki. Pri proucevanju sprejemljivosti
posameznih pristopov k obravnavi otroske depresije je Turnowski s sod. (1992) ugotovil, da matere
najbolje sprejemajo obravnave, ki temeljijo na podkrepljevalnih tehnikah, medtem ko so obravnave
socialnih ves¢in, posebno pa farmakoloske obravnave, slab3e sprejete. Ceprav sprejetost programa ni
enaka njegovi ucinkovitosti, lahko pomembno vpliva na upostevanje predpisanih navodil.

Pri planiranju psiholoskih obravnav depresije v otroStvu je potrebno upostevati specifi¢ne razvojne
znacilnosti povezane z depresijo (tipicne simptome v dolo¢enem razvojnem obdobju, kot je npr.
prevladovanje somatskih pritozb pri predpubertetnih otrocih). Poleg tega zahtevajo spremembe v
kogitivnem in emocionalnem razvoju posebno prilagoditev terapevtskih tehnik.

Stevilne Studije potrjujejo, da kaZejo najvecjo ucinkovitost pri obravnavi depresije otrok in
mladostnikov psihosocialne intervencije, zasnovane na kognitivno-vedenjskih principih (Butler in
sod., 1980; Reynolds in Coats, 1986; Kaslow in Thompson, 1998; Bailey in Kaslow, 1999).

V okviru vedenjsko-kognitivnih terapij depresije lahko razlikujemo nekoliko razli¢ne pristope,
zasnovane na specifi¢nih teoreti¢nih postavkah.
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Po Lewinsohnovi vedenjski teoriji se predpostavlja, da je depresija posledica pomanjkanja
pozitivnih podkrepitev ali velike koli¢ine kaznovalnih draZljajev. Do deficita pozitivnih podkrepitev
pride, ko dogodki, ki jih sprozi vedenje osebe, nimajo ve¢ podkrepljujocega vpliva, ko so
podkrepljenja nedostopna (npr. socialno osiromaSena okolica, depresivna mati in pod.) ali ko osebi
primanjkujejo socialne vescine za doseganje pozitivnih podkrepitev iz okolice (Lewinsohn in
Hoberman, 1982). Kazen lahko sproZi depresijo, ¢e se averzivni dogodki pojavljajo prepogosto (npr.
zlorabljanje), ¢e je posameznik bolj obcutljiv na averzivne dogodke ali ¢e osebi primanjkuje vescin
soocanja, s katerimi bi lahko prekinila averzivno situacijo.

V skladu s temi postavkami se priporoc¢a uporaba vedenjskih tehnik, kot je spremljanje aktivnosti in
razpolozenja, planiranje aktivnosti, ki sprozajo ugodje, uporaba pozitivnih podkrepitev, relaksacijske
tehnike, trening socialnih ves¢in in ves¢in soocanja. Clarke, Lewinsohn in Hops (1991, po Reinecke,
Dattilio in Freeman, 1996) so izdelali prirocnike za vodje skupin depresivnih adolescentov.

Vendar Lewinsohnova teorija ni brez pomanjkljivosti in kritik. Tako ni jasno dokazano, ali
povzrocajo izboljSanje razpoloZenja prijetni dogodki ali boljSe razpoloZenje izzove sodelovanje v
prijetnih aktivnostih. Prijetni dogodki in razpolozenje korelirajo pozitivno, a relativno nizko (r=0.3-
0.4), (Carey in sod., 1986). Mozno je, da se disfori¢no razpoloZenje otrok in adolescentov ojaca, ¢e
se poskuSajo ukvarjati z aktivnostmi, v katerih so prej uzivali, sedaj pa nanje ne vplivajo ve¢
podkrepljujo¢e. V takem primeru bi imelo planiranje in spodbujanje teh aktivnosti pravzaprav
nasproten ucinek.

Po Seligmanovi teoriji nau¢ene nemoci (Seligman, 1975) je depresivnost rekacija na neresljive
travmatske dogodke, pri ¢emer odsotnost kontrole nad situacijo predstavlja bolj kriti¢ni faktor od
same travme. Maladaptiven atribucijski stil, po katerem se negativni dogodki pripisujejo notranjim,
stabilnim in globalnim vzrokom, pozitivni dogodki pa zunanjim, nestabilnim in specifi¢cnim
vzrokom, kakor tudi pripisovanje visoke verjetnosti negativnim izidom, pozitivnim pa nizke,
pomembno doprinaSa k razvoju depresije (Abramson, Seligman in Teasdale, 1978). Nizko
samospoStovanje je posledica notranjih atribucij o osebni nemoci, medtem ko je disforija rezultat
pricakovanja prihodnjih negativnih izidov (Trotter, 1987). Kolikor ve¢jo verjetnost otrok pripisuje
negativnim izidom in ima pri tem mocan obcutek nezmoznosti kontrole, toliko tezji so motivacijski
in kognitivni deficiti.

V skladu s svojo teorijo Selingman (1981) predlaga glavne smernice v obravnavi, ki so usmerjene k
obogatitvi okolice s ciljem vec¢jega dozivljanja samokontrole in samoucinkovitosti, osvajanju vescin
za poviSanje kontrole nad okoljem (npr. socialne ves¢ine), trening resignacije, s katerim spodbujamo
otroka, da opusti nerealisticne cilje, v zvezi s katerimi se pocuti nemoc¢nega, in trening reatribucije,
skozi katerega se uci realisti¢nega prevzemanja odgovornosti za negativne izide, pa tudi sprejemanja
vec osebnih zaslug za pozitivne izide.

Kritike te teorije kazejo na problem proucevanja atribucijskega stila pri otrocih mlajSih od 8 let, kot
tudi na nepojasnjene podatke o vecji nagnjenosti in zgodnejSem pojavljanju depresivnega
atribucijskega stila pri deklicah. Nekateri avtorji navajajo celo, da depresivni otroci kazejo negativen
atribucijski stil samo, ¢e so istocasno tudi anksiozni (Peterson in Ebata, 1984, po Clarizio, 1994).

Rehmanova teorija samokontrole (Rehm, 1977) predpostavlja, da depresivne osebe kazejo deficite
v treh procesih: 1. samoopazovanju (poudarjanje negativnih dosezkov in zanemarjanje pozitivnih,
usmerjenost bolj na takojSnje kot na dolgoroc¢ne posledice vedenja); 2. samoocenjevanju
(postavljanje nerealisti¢no strogih standardov za lastne dosezke in napacne atribucije za uspeh in
neuspeh), kar vodi v nizko samospostovanje in obéutek nemoci; 3. samopodkrepljevanju (v smislu
ekstremnega samokaznovanja in neustreznega samopodkrepljevanja).
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Na osnovi te teorije se oblikuje terapevtski program, ki se obicajno izvaja skupinsko, je didakti¢ne
narave in vkljucuje domace naloge, usmerjene na spreminjanje depresivnih samoopaZanj, samoocen,
atribucij in neustreznega samopodkrepljevanja (Rehm in Sharp, 1996).

Kljub temu, da opisani treningi samokontrole kazejo Stevilne prednosti (Cole in Kazdin, 1980), se
postavlja vpraSanje njihove uc¢inkovitosti pri klinicno depresivnih otrocih. Prav tako je vprasljivo, do
katere mere lahko otroci sami menjajo standarde za samoocenjevanje in tehnike
samopodkrepljevanja, ¢e pomembne osebe v njihovi okolici (npr. starsi, ucitelji) Se dalje spodbujajo
depresivni nacin. Vprasljivo je, ali se lahko s temi strategijami vpliva na telesne pritozbe otrok.
Meta-analize preverjanj ucinkovitosti tehnik samokontrole pri obravnavi razli¢nih problemov pri
otrocih kazejo, da je njihova ucinkovitost manj impresivna od njihove popularnosti (Dush, Hirt in
Schroeder, 1983).

Po Beckovem kognitivnem pojmovanju (Beck, 1976) so depresivni simptomi posledica
negativnega in izkrivljenega misljenja posameznika. Ceprav se klasi¢ni kognitivni pristopi k
obravnavi depresije odraslih, ki kaZejo visoko ucinkovitost, ne uporabljajo direktno na otrocih,
Stevilni programi za otroke vkljucujejo elemente kognitivne terapije depresije. Tako se npr. uporablja
trening pozitivnih samoizjav s ciljem dvigovanja samospoStovanja depresivnih otrok, nato terapija
reSevanja medosebnih tezav s ciljem premagovanja socialne inhibiranosti zadrzanih otrok, ki so bolj
rizicni za razvoj depresije (Spivack, Platt in Dhure, 1976). Toda postavlja se vpraSanje, ali so
kognitivne znacilnosti depresivnih otrok razlicne od kognitivnih znacilnosti depresivnih odraslih
oseb. Npr. misljenje mlajsih otrok, ki je na nivoju konkretnih operacij, ne vkljucuje razmisljanja o
prihodnosti, tako da se brezupnost kot ena od glavnih pokazateljev depresije odraslih, v tej starosti
teZko pojavi. Poleg tega kaZe, da sta ostali dve znacilnosti kognitivne triade (negativno videnje sebe
in okolice) bolj izrazeni pri otrocih z visjo splosno stopnjo psihopatologije (npr. anksiozno-
depresivna slika) kot samo pri depresivnih otrocih.

Stevilni podatki govorijo o dokaj moé&ni povezanosti med depresijo starev in depresijo ali drugimi
vidiki psihopatologije pri otrocih (Forehand, McCombs in Brody, 1987; Forehand in sod., 1988).
Depresivni starSi lahko vplivajo na razpoloZenje otrok na razlicne nacine, npr. z modeliranjem
depresivnega vedenja in videza, oznacevanjem otrokovega vedenja z negativnimi besedami, uporabo
negativnega sistema podkrepitev in ustvarjanjem neprijetnega in stresnega druzinskega okolja.

Ocitno je, da razli¢na teoreti¢na staliS¢a dajejo priporocila za specifi¢ne intervencije, od katerih
vsaka kaze doloceno ucinkovitost pri obravnavah. Vendar pa Stevilne evaluacijske Studije kazejo, da
se najboljsi ucinki dosezejo s kombinacijo vedenjskih in kognitivnih tehnik (Lewinsohn in sod.,
1990; Kazdin, 1991), pri ¢cemer bolj ohrabrujejo rezultati dela z adolescenti kot z malimi otroki
(Kazdin in Weisz, 1998). V nadaljnjem tekstu so na kratko prikazane specifi¢ne vedenjske in
kognitivne strategije pri obravnavi depresije otrok in mladostnikov.

OSNOVNE STRATEGIJE VEDENJSKO-KOGNITIVNIH OBRAVNAV OTROSKE
DEPRESIJE:

POUCEVANJE O CUSTVIH:

Poucevanje o doZivljanju in izraZaju razli¢nih ¢ustev se organizira skozi razli¢ne igre, ki pomagajo
depresivnim otrokom, da prepoznajo celotni razpon custev, kot so jeza, strah, zalost, vznemirjenost,
ugodje, vkljucujo¢ pri tem tako prijetna kot neprijetna custva. Te tehnike pomagajo tako pri
razumevanju odnosa med mislimi, ¢ustvi in vedenjem, kakor pri razvoju obcutka zaupanja v
terapevta. Otroke u¢imo prepoznavati razlicne vidike doZivljanja in izraZzanja istega custva (telesni,
kognitivni, vedenjski). PoskusSa se razsiriti otroski besednjak za opisovanje posameznih custev. Tako
kot srecamo vcasih pri odraslih, otroci Se pogosteje ne znajo z besedami opisati, kako se pocutijo
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(npr. Zalosten otrok govori, da mu je dolgcas ali da je jezen). Otroke poucujemo tudi to, da
posamezna ¢ustva doZivljamo vzdolZ kontinuuma intenzitete (npr. od komaj opaznega nalagodja do
bolece zalosti). Mlajsi otroci imajo lahko tezave v razumevanju moznosti, da isto¢asno dozivljajo vec¢
razli¢nim ¢ustev oziroma da do iste osebe lahko dozivljajo ¢ustva razlicnega hedonisti¢nega tona.

VEDENJSKI POSTOPKI:

1.

Trening samokontrole, ki vkljucuje tri aspekte:

self-monitoring - Poleg tega, da ga uporabljamo kot tehniko ocenjevanja (za dolo¢anje osnovnih
podatkov), ga uporabljamo tudi kot terapevtsko tehniko za preusmerjanje otrokove pozornosti z
negativnih na pozitivne vidike, za poviSanje nivoja aktivnosti in spodbujanje kognitivne
restrukturacije. Otroka spodbujamo k opazovanju in neposrednemu belezenju lastnih aktivnosti.
Dobro je narediti demonstracijo self-monitoringa na nekem vedenju, ki se pojavlja med
obravnavo, in uporabiti podkrepitve za dobro izpeljavo tehnike.

samopodkrepljevanje - Tehnika samopodkrepljevanja je postopek uporabe samonagrajevanja
za uspesno izvajanje Zeljenega vedenja. Pokazalo se je, da ima enak uc¢inek na vedenje kakor
zunanje nagrajevanje. (O'leary in Dubey, 1979). Otrok se uci uporabe samopodkrepljevanja,
kadarkoli dela terapevtske domace naloge in kadar uporablja ustrezne veS¢ine soocanja.
Pomembno je izbrati ustrezne podkrepitelje (aktivnosti, sladkarije, osebe, predmete in misli), ki
imajo ucinek nagrade (ali so ta uc¢inek vsaj imele), ki so prisotni v okolici otroka in ki jih otrok
lahko samostojno uporablja. Vecina depresivnin otrok se ne zna ali se izogoba
samopodkrepljevanju. V prepoznavanju in uporabi pozitivnih podkrepitev lahko otroka ovirajo
obcutki krivde, zaradi katerih meni, da si jih ne zasluzi. Terapevt poudarja custveni vpliv nagrade
s ciljem spodbujanja uporabe samopodkrepljevanja in odprave samokaznovanja. Spodbuja pri
otroku dozivljanje ugodja kot reakcijo na nagrado oziroma neugodja ob uporabi kazni. Problem
pretiranega samokaznovanja ublazujemo s tehniko samovrednotenja in postopkov kognitivne
restrukturacije.

samoevalvacija (samovrednotenje) - Predstavlja obliko kognitivne restrukturacije, s katero se
otrok uci objektivnejSega in bolj racionalnega samoocenjevanja. Spodbujamo razvoj vescin, ki
vodijo do izboljSanja na deficitarnih podrocjih (Solsko ali socialno funkcioniranje, telesne
aktivnosti in pod.)

Vaje vedenja uporabljamo s ciljem pokazati na povezanost med vedenjem in pozitivno
podkrepitvijo.

Tehnika planiranja aktivnosti ima nasproten uc¢inek umikanju in pasivnosti otroka.
Planiranje aktivnosti sluzi tudi kot distrakcija preokupiranosti otroka z negativnimi mislimi.
Prizadevamo si planirati prijetne, podkrepljujoce aktivnosti, s ciljem izboljsanja razpolozenja
in nasprotovanja staliS¢u, da nicesar ve¢ ne nudi uZitka. VV¢asih otrok ne zmore identificirati
prijetnih aktivnosti in ga je potrebno spodbuditi z vprasanji, kot npr. "Kaj drugi otroci
pocnejo za zabavo" ali "Kaj te je prej zabavalo?". ZaZeleno je spodbujati otroka, da sprevidi
povezavo med prijetnimi aktivnostmi in izboljSanjem razpolozenja.

Trening socialnih ves¢in se izvaja s poudarkom na ves¢inah, ki lahko poboljSajo socialni
status otroka. Potrebno je razlikovati resnicno pomanjkanje ves¢in od pomanjkanja
motivacije za socialne aktivnosti ali izogibanja socialnim stikom zaradi strahu. Posebno
koristne so vaje igranja vlog, ki vkljucujejo reSevanje socialnih problemov, razreSevanje
konfliktov, razvoj asertivnosti in razvoj ves¢in komuniciranja. Terapevt daje otroku navodila,
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prikazuje obnaSanje, omogoca korektivno povratno informacijo, uci otroka fraz, ki pomagajo
pri soocanju in blazZi znake strahu.

Relaksacija - Ponavadi se uporablja progresivna miSi¢na relaksacija s ciljem ublaZiti
anksioznost, ki pogosto spremlja depresivna stanja pri otrocih. Ollendeick in Cerney (1981)
sta naredila prilagoditev Jacobsonove relaksacije za mlajSe otroke. Ko otrok doseZe stanje
globoke relaksacije, se lahko doda Se pozitivna imaginacija, ki poudari ugodne ucinke
relaksacije in v kateri otrok uspesno izvede dolo¢eno nalogo.

Dajanje domac¢ih nalog predstavlja najmocnejsi nacin za spremembo otrokovega misljenja,
bodisi da sprememba vedenja omogoca neposredne, direktne in konkretne dokaze (npr.
spremeniti otrokovo prepri¢anje, da ne zmore napisati domace naloge ali nauciti se dane
snovi). Bistveno je dati domaco nalogo na tak nacin, da se v nobenem primeru ne more
zgoditi neuspeh. 1z vsakega dosezka se mora otrok nekaj nauciti.

KOGNITIVNE TEHNIKE:

1.

Kognitivna restrukturacija - mora biti prilagojena kognitivnim ves¢inam otroka. 1zvaja se
na obicajen nacin iskanja dokazov za obstojece misljenje in poskusov najti alternativne
interpretacije dogodkov, kot tudi dekatastrofiziranja moznih izidov ("Kateri dokazi so za
to?", "Kako lahko drugace gledamo?”, Kaj, ce se to res zgodi?").

Trening reSevanja problemov, posebno v socialnih situacijah, pomaga pri premagovanju
rigidnega nacina misljenja in prezgodnjega negativnega ocenjevanja moznih reSitev kot tudi
pri prevladovanju obcutka nemoci. Obravnava reSevanja medosebnih problemov je lahko
koristna pri premagovanju socialne zavrtosti depresivnih otrok. Otroka uc¢imo korakov v
reSevanju problema: identifikacija problema, produciranje razlicnih moznih resitev,
usmerjanje pozornosti in energije v izvrSevanje naloge (npr. pozitivne ohrabrujoce misli,
soocanje in sproscanje), predvidevanje moznih izhodov vsake reSitve in izbor ter evalvacija
izbrane resitve.

Zamenjava atribucijskega stila, povezanega z ob¢utki nemoci, pesimizma in krivde ter z
zunanjim lokusom kontrole. Zaradi izkuSenj, ki otroku omogocajo obcutek uspesnosti in
zadovoljstva s seboj, postopno zamenja negativno sliko o sebi. Obcutek kontrole nad
dogajanji in lastnimi ¢ustvi zavira razvoj nemoci in brezupa (negativnih pri¢akovanj do
prihodnosti). Otrok se postopno uci postavljati realisticne cilje in to¢neje vrednotiti lastne
dosezke.

Trening samoinsStrukcij - uc¢enje pozitivnih izjav o sebi je lahko uc¢inkovit del obravnave s
ciljem zviSati samospoStovanje depresivnih otrok. Terapevt se posluzuje razli¢nih
problemskih situacij, v katerih modelira pozitiven nacin misljenja (na glas).

Glede na to, da otrok v okviru druzine, ki ima svoj sistem prepricanj, razvija pravila in pri¢cakovanja,
Ki lahko vzdrzujejo disfunkcionalno misljenje, vedenje in ¢ustva, je neobhodno vkljugiti druzino v
proces ocene in obravnave.

Zaradi ocitne povezanosti otroSke depresivnosti z druzinskim delovanjem so posebno priporocljive
druZinsko zasnovane obravnave. StarSi lahko sluzijo kot pomozni terapevti v izvajanju vedenjskih
programov. Lahko strukturirajo aktivnosti otrok, jih spodbujajo k sodelovanju v socialnih aktivnostih
in interakcijah, spomnijo otroke na izvrSevanje domacih nalog ter pomagajo pri uporabi vescin, ki se
jih otrok nauci v seansi. Poleg tega lahko starsi vkljucujejo otroka v proces odlo¢anja in na tak nacin
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pomagajo v soocanju z njegovim negativizmom, lahko pa spodbujajo in vzdrzujejo restrukturiranje
otrokovih depresivnih misli.

UpoStevati moramo, da starSi depresivnih otrok obi¢ajno uporabljajo manj pozitivnih podkrepitev in
postavljajo visje standarde za dosezke svojih otrok kakor starSi nedepresivnih otrok. Pomembno je
razviti sposobnost starSev, da podkrepljujejo svoje otroke in da pri njih zaznavajo Ze majhne
spremembe in napredek v obravnavi.

Podatki o visoki zastopanosti depresije pri mamah depresivnih otrok kazejo na potrebo, da obravnava
zajame tudi probleme njihovih starSev (pomanjkanje pozitivnih podkrepitev, pomanjkanje motivacije
in upad razpolozenja). Koristno je pouciti starSe, kako so lahko tudi sami povezani s tezavami otroka.

Depresivni starSi kazejo manj ljubezni, veselja in ve¢ nezadovoljstva v komunikaciji s svojim
otrokom. Za druzine z depresivnimi starsi je zna¢ilna manjSa povezanost in izraznost, ve¢ konfliktov,
otroci pa ocenjujejo tudi redkejSe sodelovanje v skupnih prostoc¢asnih aktivnostih (po Kazdinu,
1989). Take znacilnosti lahko doprinesejo k pojavu ali ojacanju Ze prisotnih depresivnih simptomov
pri otroku. Terapevt lahko identificira in spodbuja spremembo druzinskih interakcij, komunikacije in
druzinskih pravil, ki vzdrzujejo maladaptivno misljenje in vedenje starSev.

Usmeritev k funkcioniranju starSev je lahko koristna tako pri preventivi kot pri obravnavi otroske
depresije. Opazeno je, da ima vkljucevanje starSev v obravnavo depresivnega otroka lahko pozitivne
spremljajoce ucinke tudi na depresivno razpoloZenje samih starSev, kar dodatno izboljSuje njihove
odnose z otroki in vodi k blazitvi simptomov pri otrocih.

Podatki o poviSani depresivnosti in socialni neprilagojenosti mnogih otrok z u¢nimi tezavami kot
tudi dokazi, da stresni dogodki lahko izzovejo depresijo, vodijo k potrebi, da se tudi ustrezni Solski
programi vklju¢ijo v preventivno obravnavo depresije pri otrocih in mladostnikih (Stark, 1990).
Pozitivne Solske izkusnje v smislu kognitivnih dosezkov in socialne kompetentnosti lahko pozitivno
vplivajo na oceno samospostovanja in percepcijo osebne uc¢inkovitosti, kar lahko S¢iti otroka pred
depresivnimi reakcijami pri soocanju z intenzivnimi stresi. Poleg tega so lahko vrstniki v Soli
vkljuceni v Solsko obravnavo tako, da pod vodstvom ucitelja spodbujajo otroka k vedenju, ki mu
pomaga pri sooc¢anju z depresivno simptomatiko.

Solsko zasnovan program obravnave otroske depresije avtorjev Starka, Brookmana in Fraziera
(1990) zajema obicajne kognitivne in vedenjske tehnike, trening vescin samoregulacije in trenig
starSev. Da se otroci ¢im aktivneje vkljucijo, je pomembno, da je vsebina intervencij prilagojena
njihovi starosti in interesom. Take zgodnje intervencije so lahko zelo ucinkovite v preventivi
nadaljnjega razvoja depresije pri adolescentih, ki je pomembno povezana s povisano suicidalnostjo v
tej starosti (Spirito in sod., 1989).

Primer:

9.5 let star decek prihaja v obravnavo zaradi lazjega jecljanja in negotovosti v Soli. Decek izraza
dokaj3nje nezadovoljstvo s seboj (npr. Zelel bi biti mlajsi). Obéutek ima, da ga otroci ne sprejemajo;
ceprav ga drugi vabijo k igri, sam redko pokaze iniciativo za druzenje z vrstniki. Ukvarja se s
Sportom, pri ¢emer ga trener zelo ceni, sam pa podcenjuje svoje uspehe in opus¢a sodelovanje na
tekmovanju, ker meni, da si tega ne zasluzi. Misli, da so ugcitelji nezadovoljni z njim, ceprav je
odlicen ucenec. Pogosto se pocuti nerazpolozZen in Zalosten, posebno ko je sam doma. Oce se
posluzuje precej strogih kazni, neprimernih njegovi starosti in vedenju, na osnovi katerih decek
zakljucuje, da je njegovo vedenje neustrezno (da ni “priden”) in tudi nespremenljivo. Ne zmore
opisati niti ene svoje pozitivne lastnosti, ne ve, v ¢em je dober, ceprav ga mama opisuje kot
inteligentnega, tovariskega, ¢ustvenega in marljivega, vendar zelo zahtevnega v primerjavi s Stiri leta
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mlajSo sestro. Dvomi v svoj rezultat na testu inteligentnosti, kjer doseze visoko nadpovprecen
rezultat.

Pri decku lahko prepoznamo izraZzen negativni kognitivni sestav (negativna slika o sebi, za katero
meni, da je nespremenljiva, negativna pricakovanja glede prihodnosti), ambivalentnost. Med
vedenjskimi simptomi so prisotni jecljanje, teZave s koncentracijo, hitro umikanje iz situacij, ki jih
nerealno ocenjuje kot pretezke (npr. na testu, Sportnem tekmovanju), izogibanje vzpostavljanju
stikov z vrstniki. Med emocionalnimi simptomi so opazni nerazpoloZenje, izpadi jeze, izguba
poguma in hudo razoc¢aranje ze ob najmanjSih neuspehih.

Med obravnavo so bile uporabljene tehnike self-monitoringa (spremljanje lastnega razpolozenja in
aktivnosti), samoocenjevanja in samopodkrepljevanja. Da bi se decek naucil uporabe
samopodkrepljevanja, so bile najprej uporabljene kognitivne tehnike za ustvarjanje ustreznega
ocenjevanja lastnih dejanj (npr. prepoznavanje situacij, ki zasluZijo pohvalo, a jih drugi v okolju ne
opazajo) in ucenje razlike med samopodkrepljevanjem in "hvalisanjem”. Treba je priznati, da v tem
primeru kognitivne tehnike niso prinesle hitrih sprememb, ker je oce kot mo¢an model identifikacije,
istocasno kazal depresivni sestav razmisljanja in vrednotenja. Glede na deckovo starost in nivo
kognitivnega razvoja, je bilo potrebno zagotoviti predelavo Stevilnih doZivetih situacij (osebnih in
situacij drugih otrok) ter dajanje domacih nalog, da bi se poiskalo ¢im ve¢ argumentov za alternativni
nacin vrednotenja lastnih dejanj.

Tehnike sprosc¢anja (predvsem kontrolirano dihanje) so bile uporabljene s ciljem blaZzenja napetosti v
situacijah, ko se pocuti negotov, in sproS¢anja miSi¢ja govornega aparata. Poucen je bil o uporabi
notranjega govora ohrabrujoce vsebine. Uporabljeno je bilo tudi poucevanje o emocijah s ciljem
razumevanja povezanosti med custvi, mislimi in vedenjem, ter ustreznega izrazanja negativnih
¢ustev (nezadovoljstvo, jeza). Pri planiranju prijetnih aktivnosti z namenom izbolj$anja razpoloZenja
je bilo potrebno posredovanje mame, da oce s svojimi kaznimi ne bi podrl dogovorjenih planov.

Ceprav so bili razlogi za druzinsko obravnavo, ta ni bila uporabljena, saj oce, ki je v vegji meri
vzpodbujal depresivni na¢in misljenja, ni bil motiviran za sodelovanje, medtem ko je mama jasno
izraZala osebne custvene tezave, zaradi katerih je tudi sama potrebovala profesionalno pomog, poleg
tega pa je bila obremenjena Se s somatskimi tezavami mlajSega otroka.

Po Sestmese¢nem delu so bili doseZeni vidni premiki, predvsem v smislu splosno izboljSanega
razpolozenja, vecje sproscenosti, manj izrazenega jecljanja, vecje gotovosti v Soli, pri Sportnih
aktivnostih in pri druZenju z wvrstniki ter povisane ambicioznosti. Se vedno je bilo opaziti
samopodcenjevanje, besedno odobravanje oc¢etovih neprimernih kazni ob istocasnih izpadih jeze,
usmerjenih predvsem proti sestri, ¢eprav so bili ti simptomi izraZeni v nekoliko manjsi meri (z
manjSo pogostostjo).
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Nada Hribar”

SAMOSPOSTOVANJE IN KOGNITIVNO
VEDENJSKA TERAPIJA

Samospostovanje (self- esteem) odraza mnenje, ki ga imamo o sebi, in vrednotenje sebe kot ¢loveka.
Bistvo samospostovanja je lastno prepricanje o sebi in mnenje o sebi (Fenell, 1999). To mnenje o
sebi je lahko negativno (na primer slab sem, nekoristen) ali pozitivno (na primer: dober sem,
zmorem).

Kadar je mnenje o sebi negativno obarvano, govorimo o nizkem samospostovanju. StaliS¢a o sebi
temeljijo na izkudnjah posameznika, Se posebno na sporocilih, ki jih je dobil o sebi. Ce ima
posameznik na splosno pozitivne izkusnje, bo njegovo prepric¢anje o sebi pozitivno, in obratno.

Samospostovanje je nacin razmisljanja, cutenja in ravnanja, ki kaze na to, da se sprejemas,
spostujes, zaupas in verjames vase.

Sprejemanje pomeni, da lahko zivi§ s svojimi prednostmi in pomanjkljivostmi brez neprimerne
kritike.

Spostujes se, ¢e se zavedas svojega ¢loveSkega dostojanstva in vrednosti.

Samozaupanje pomeni, da je tvoje vedenje in obc¢utje dovolj za notranji obcutek kontinuitete in
povezanosti, ¢etudi se zunanje okolis¢ine spremenijo.

Prepri¢anje v samega sebe nam govori o tem, da si zasluzimo dobre stvari in da zaupamo v
izpolnitev osebnih potreb, aspiracij in ciljev. Imeti ob¢utek lastnega samospostovanja, skratka,
pomeni razmisljanje o tem, da se popolnoma sprejemamo, spoStujemo, si zaupamo in si verjamemo.
Samospostovanje lahko ponazorimo s skalo, kjer je na eni strani skrajno nizko samospostovanje, na
drugi pa zelo visoko samospostovanje.

Skrajno nizko 0 1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 zelo visoko
samospostovanje samospostovanje

Nizko samospoStovanje se kaze pri posamezniku na veé¢ podro¢jih njegovega delovanja (Fenell,
1999):

- v mislih in izjavah o sebi (na primer samokritika, dvom v sebe, ob¢utki krivde),

- v vedenju,

- v ¢ustvih (na primer Zalost, anksioznost, krivda, jeza, ob¢utki sramu),

- v telesnem pocutju (na primer neprijetne telesne senzacije, napetost, pomanjkanje energije).

Nizko samospostovanje lahko vpliva na razlicne aspekte Zivljenja: na Solo, na sluzbo, medosebne
odnose, na aktivnosti za sprostitev in skrb zase (Fenell, 1999).

Vloga nizkega samospostovanja je razlicna. Lahko je posledica sedanjih problemov ali faktor
ranljivosti pri drugih problemih (Fenell, 1999).

“ Nada Hribar, spec. klin. psih. (Svetovalni center za otroke, mladostnike in star$e Ljubljana, Gotska 18, Ljubljana 1000,
nada.hribar@guest.arnes.si)
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Nizko samospostovanje je povezano s slabim razpoloZzenjem, na primer pri depresiji, Kkjer se
posameznik vidi v slabi lu¢i. 1zguba samospostovanja se pojavlja pri dolgo trajajocih problemih z
anksioznostjo, pri pani¢nih napadih, v stresnih situacijah, kroni¢ni bolecini ali bolezni, suicidalnih
mislih, motnjah hranjenja, socialni anksioznosti (predvsem zardevanje), alkoholni in drugi
odvisnosti, spolnih problemih itd.

Kognitivna vedenjska terapija je idealen pristop za nizko samospostovanje (Fenell, 1999). Usmerja
se na misli, prepri¢anja, vedenje in stalisca.

Osnovna znacilnost samospostovanja je v tem, da ta obc¢utek prihaja od znotraj. Nujno je, da je ta
obcutek povezan tudi z zunanjim dogajanjem, kar ponovno privede do visokega samospostovanja in
zadovoljstva. Samospostovanje lahko gradimo, kar pomeni, da razvijamo zaupanje vase in v svoje
lastne moci. Samospostovanje se gradi postopoma in ni rezultat enkratnega vpogleda ali spremembe
v tvojem vedenju.

Samospostovanje se razlikuje od pojma sebe oziroma samopodobe. Otrok lahko sebe doZivlja kot
dobrega igralca nogometa in povpreéno dobrega ucenca, kar pa so le dolocene komponente
samopodobe.

Samospostovanje je evaluacija informacij, ki sestavljajo samopodobo. Pri posamezniku
samospostovanje sloni na kombinaciji objektivnih informacij o sebi ter subjektivni evaluaciji teh
informacij.

Problem s samospostovanjem lahko definiramo z diskrepanco med »realnim jazom« in »idealnim
jazom«.»Realni jaz« so objektivne znacilnosti in kvalitete.
»ldealni jaz« pa je predstava zazeljenih znacilnosti in kvalitet.

Ce se realni in idealni jaz ujemata, je samospostovanje pozitivno. Na primer otrok, ki mu je
pomemben uspeh v Soli in dosega dobre rezultate, se bo ob tem dobro pocutil in pozitivno vrednotil
dosezene rezultate. Nasprotno pri otroku z »idealnim jazom«: biti sprejet v druzbi, vendar ima le
nekaj prijateljev, najdemo nizko stopnjo samospostovanja.

Visoko samosposStovanje je zdravo izhodiSée o sebi. Oseba sebe evaluira na pozitiven nacin in se
pocuti dobro, zadovoljno. Biti zadovoljen s posameznimi karakteristikami sebe pa ne pomeni, da ne
Zelimo biti drugacni ali kaj izbolj3ati.

Nizko samospostovanje pa najdemo pri osebah, ki niso ponosne nase. Osebe z nizkim
samospostovanjem sicer lahko imajo pozitivno stalis¢e do sveta, vendar poskuSajo dokazati sebi in
drugim, da so adekvatne osebe. Pogosto pa se lahko umikajo vase in zavracajo kontakte z drugimi.

POMEMBNOST SAMOSPOSTOVANJA

Mnogi praktiki ocenjujejo, da je pozitivno samospostovanje glavni faktor za dobro socialno-
emocionalno prilagoditev.

Socialno-emocionalna kompetenca pri otrocih izhaja iz pozitivne samoocene, kar pomaga otroku, da
se v prihodnosti izogne resnejSim problemom.

Tako izhodiS¢e lahko najdemo v Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (American
Psychiatric Association, 1987), ki postavlja kriterije za psihiatri¢ne diagnoze.

V DSM je nizko samospoStovanje omenjeno kot sestavni del psihiatricnih diagnoz in Stevilnih
motenj pri otrocih. Tako nizko samospoStovanje navajajo pri odraslih pri depresivnih motnjah,
anksioznih oziroma fobi¢nih motnjah ipd. Nizko samospoStovanje na primer lahko najdemo pri
otrocih z motnjami pozornosti in otrocih s socialno anksioznostjo. Ceprav ni jasno, ali je lahko nizko
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samospostovanje vzrok neke motnje, je navadno povezano z resnimi problemi v otrostvu in razlog za
intervencijo.
Znano je, da se bo otrok, ki je zadovoljen sam s seboj bolje spopadal s problemi.

Samospostovanje je poleg tega, da je komponenta duSevnega zdravja, povezano tudi s Solskimi
doseZki. Stevilni raziskovalci so nasli povezanost med pozitivnim samospoStovanjem in visokimi
dosezki v Soli.

Samospostovanje je torej pomemben vidik otrokovega celotnega funkcioniranja, ki poleg ze
omenjenega tudi dolo¢a nacin interakcij z drugimi. Samospostovanje je lahko vzrok in u¢inek nekega
nacina funkcioniranja razli¢nih podrocij.

RAZVOJ SAMOSPOSTOVANJA

Otrok na podlagi prepri¢anj o sebi in samokontrole lastnega vedenja ter ob¢utkov samospostovanja,
zgradi sistem jaza (Harter, 1983).

Zdi se, da je samokontrola s samospoStovanjem povezana direktno in indirektno (Harter,
1983).Prvi¢ se otrok, ki je sposoben usmerjati lastno aktivnost in izraZati emocije, pocuti bolj
kompetenten.

Drugic¢, otrok, ki usmerja vedenje na socialno sprejemljiv in primeren nacin, dobi ve¢ odobravanja in
potrditev od drugih.

Nekatere Studije kaZejo, da imajo otroci z visoko stopnjo samospostovanja mocénejSe obcutke osebne
ucinkovitosti ali obéutke kontrole (Harter, 1983).

Stil vedenja starSev, s katerim poskuSajo razviti samokontrolo pri otrocih (to je jasno postavljanje
meja in uporaba prigovarjanja), deluje pozitivno na samospostovanje pri otrocih (Maccoby & Martin,
1983).

Z razvojem otroka se spreminja njegova samopodoba in tudi lastna kontrola vedenja.

Lastni dosezki in potrditve, ki jih sprejme od drugih, otroku zagotavljajo temelj samospoStovanja.
Pri otroku uspeSnost in socialna potrditev verjetno dvignejo pozitivne emocije, povezane s
samospostovanjem (Harter, 1983). Za obcutke lastne vrednosti so pri otroku pomembna razli¢na
podro¢ja. Pri predSolskem otroku je pomembna predvsem socialna potrditev, ki se kaZze s socialno
sprejetostjo pri materi in vrstnikih. Poleg tega pa je pomembna sploSna kompetenca, izrazena s
kognitivno kompetenco in fiziénimi sposobnostmi.

V kasnejSem otroStvu se ta podroc¢ja spremenijo in obsegajo tudi Sportne dosezke, uspeh v 3Soli,
zunanji videz, sprejemanje od vrstnikov in splosni obéutek lastne vrednosti (Harter, 1983).
Pozitivno samospostovanje sloni na Stirih podrocjih (Harter, 1983):

a) otrokov odnos s starsi (ali uboga stare, ali mu starSi pokazejo odobravanije),
b) otrokova samokontrola negativnih custev (ali se pogosto razjezi),

c) samosprejemanje (Stevilo situacij, kjer je otrok srecen),

d) socialno vedenje (ali se razume z drugimi, ali se v Soli dobro pocuti).

V adolescenci je socialno sprejemanje od vrstnikov vedno bolj pomembno za mladostnikovo
samospostovanje. Ta ob¢utek mu pomaga oblikovati okolje, v katero je vklju¢en: druZina, vrstniki,
Sola in obveznosti.

Nacini, kako otroci vidijo sebe, se spreminjajo glede na starost in razvoj otroka.
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V prvem in drugem letu Zivljenja je zavedanje sebe omejeno na »telesni jaz«. Vse bolj pa otrok
locuje sebe od sveta, ki ga obkroza. Ko zac¢ne uporabljati besede za opis sebe, je njegova
samopodoba Se vedno omejena na konkretne znacilnosti.

Na podlagi konkretnih izkusenj otroci razvijejo sploSno samopodobo. Ta pa je oblikovana tudi s
povratnimi informacijami, ki jih otrok dobi od drugih. Kasneje posku$ajo svoje znacilnosti in
sposobnosti oceniti s tem, da se primerjajo s sorojenci in vrstniki. Adolescenca prinaa na eni strani
razvoj kognitivnih sposobnosti in s tem tudi sposobnost introspekcije. Na drugi strani pa je
adolescent preokupiran s tem, kako ga vidijo drugi. Socasno s temi spremembami pa naraste potreba
po kontroli lastnega vedenja, pri ¢emer zmore predvidevati tudi reakcije drugih. Pri delu z otroci je
pomembno, da znamo oceniti njihove socialne, kognitivne in emocionalne sposobnosti, ki dolocajo,
kako otrok vidi sebe in zakaj se tako vidi.

Studije otrok kaZejo, da vzgojni stil starsev v prvih treh ali Stirih letih bistveno vpliva na stopnjo
samospostovanja, s katero otroci startajo.

Otroci, ki imajo visoko samospoStovanje (pozitivno sliko o sebi), obi¢ajno izhajajo iz druzin, v
katerih imajo tudi starSi visoko samospoStovanje, Kkjer se otroci obravnavajo kot odgovorni
posamezniki, od njih se pricakuje, da imajo svoja mnenja, svoje pobude, Ki jih tudi izrazijo. Starsi
kazejo tudi vec¢je zanimanje za otroka in njegov razvoj. Ob topli in ljubeci atmosferi ter spodbujanju
iniciativnosti in neodvisnost, pa so v takih druzinah hkrati prisotne tudi trdna, smiselna kontrola
otrokovega vedenja, trdne in jasne meje, do Kkaterih je doloceno vedenje Se dopustno, ki se jih
dosledno izvaja.

NajmanjSo ucinkovitost (majhna radovednost in malo izrazena zelja po raziskovanju in obvladovanju
okolja) in najvecje pomanjkanje samospostovanja pa so pokazali otroci permisivnih, pretirano
popustljivih in nezahtevnih starSev, ki sicer kazejo vecjo toplino in neznost kot avtoritativni starsi.

Naj nastejemo nekaj okoliscin v otrostvu, ki lahko oblikujejo nizko samospostovanje in privedejo do
obc¢utkov negotovosti in neadekvatnosti:

- prevelika kriti¢nost starSev,

- izguba pomembne osebe v otrostvu,

- zloraba s strani starSev,

- alkoholizem in druge odvisnosti starSev,
- zanemarjanje otrok,

- zavrnitev in odklanjanje otrok,

- pretirano zascitniski starsi,

- preveliko popuscanje otroku itd.

KAKO POVECAMO SAMOSPOSTOVANJE PRI OTROCIH IN MLADOSTNIKIH
Otrokovo samospoStovanje lahko ocenimo na petih razli¢nih podrogjih:

- socialnem,

- druzinskem,
- Solskem,

- telesnem,

- globalnem.

Samospostovanje na socialnem podroc¢ju kaze na zadovoljstvo z interakcijami s sovrstniki. Zajema

otrokove obcutke o samem sebi v vlogi prijatelja drugim, upoStevanja njegovih idej, zadovoljstva s
tem, kako ga vkljuéujejo v igro ipd.
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»Druzinsko« samospostovanje odraZza obc¢utke otroka kot ¢lana druzine. Otrok se lahko pocuti kot
vreden ¢lan druzine, ljubljen in spoStovan od starSev, sorojencev.

Na Solskem podro¢ju otrok ocenjuje sebe kot ucenca ali Studenta. Otrok doloc¢a lastne standarde za
dosezke v Soli, ki pa se oblikujejo s pomocjo starSev, prijateljev, uciteljev.

Telesna podoba je kombinacija fizicnih znacilnosti in sposobnosti. Otrokovo samospostovanje sloni
na zadovoljstvu z zunanjim videzom in fizi¢nimi sposobnostmi. Na primer dekleta so bolj usmerjena
na videz, fantom pa morda ve¢ pomenijo sposobnosti v atletiki.

Globalno samospostovanje je globalni obcutek o sebi, ki odraza evalvacijo vseh delov sebe.
Pozitivno globalno samospo$tovanje odraza dobre obc¢utke o sebi in doZivljanje sebe kot pozitivne
osebe.

Otrokovo samospostovanje lahko ocenimo z opazovanjem otroka in analiziranjem problemov, ki so s
samospostovanjem povezani. Poleg tega nam oceno samospoStovanja lahko posredujejo starsi,
ucitelji in otrok sam. Lahko pa za te namene uporabimo razlicne teste. Od testov sta znani: Piers-
Harrisova lestvica otrokove samopodobe (Piers, 1976) in Harterjeva Lestvica kompetence (Harter,
1985). Za klini¢ne namene pa je Alice Pope oblikovala Test samospostovanja za otroke s petimi
podlestvicami.

Podatke o0 samospostovanju pri otroku ali mladostniku lahko dobimo, ¢e odgovarjamo na vpraSanja z
»DA« ali »NE«.

VPRASALNIK O SAMOSPOSTOVANJU
GLOBALNO SAMOSPOSTOVANJE DA NE

1. Ali otrok (mladostnik) sprejema nove situacije z zadovoljstvom?
2. Ali so komentarji pomembnih odraslih (starSev, uciteljev) o otroku na splosno pozitivni?
3. Ali se otrok lahko izogne samokriti¢nim stavkom?

UCNO PODROCJE:

1. Ali je otrok zadovoljen z u¢nimi dosezki?

2. Ali otrok diferencira svoja Sibka in moc¢na podrocja in je zadovoljen z njimi?

3. Ali si je sposoben postaviti takSna merila za svoje dosezke, da bo dozivel uspeh?

SOCIALNO PODROCIJE:

1. Ali je otrok zadovoljen s kvaliteto in kvantiteto stikov z vrstniki?
2. Ali ima otrok vesc¢ine navezovanja kontaktov z drugimi?

3. Aliima otrok enega ali vec prijateljev, ki ga sprejemajo?

TELESNO PODROCIE:

1. Ali je otrok zadovoljen s svojim videzom?

2. Ali je zadovoljen s svojimi sposobnostmi v Sportu in drugih aktivnostih?
3. Ali vrstniki sprejemajo otrokovo zunanjost in sposobnosti?

DRUZINSKO PODROCJE:

1. Ali se otrok pocuti vrednega ¢lana druzine?

2. Ali starsi otroka sprejemajo v celoti (celo na tistih podrocjih, ki zahtevajo spremembo)?
3. Ali se otrok pocuti prijetno, ko je s svojo druzino?
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Ce Zelimo povecati samospostovanije, se lahko usmerimo na:

a) najbolj problemati¢na podrocja (na primer Solsko, druzinsko ...),
b) na diskrepanco med »realnim« in »idealnim« jaz, da lazje dosegamo cilje.

Model, ki povecuje samospostovanje, sloni na teoriji socialnega u¢enja in nekaterih osnovnih odkritij
psihologije.

Samospostovanje povecujemo na razli¢nih podrogjih:

vedenjskem,

- kognitivnem,
bioloSkem-fiziénem,
- emocionalnem.

Ce zaznamo deficit na podrogju vedenja, potem uporabimo model za spremembo vedenja, s tem da
se nauci pricakovanega vedenja razlic¢nih socialnih ves¢in, komunikacijskih spretnosti itd. Vedenje
pa se po teoriji uc¢enja spreminja z ojacevanjem (pozitivnim, negativnim), u¢enjem po modelu,
posnemanjem, opazovanjem, ugasanjem itd.

Kognitivno podrocje spreminjamo z razli¢nimi avtosugestijami, imaginacijo, spremembo stalis¢ itd.
Ena izmed osnovnih sposobnosti iz tega podrocja je »reSevanje problemov«. Mnoge kognitivne
distorzije, ki nastanejo z otrokovim razmisljanjem, lahko privedejo do nizkega samospostovanja.

Biolosko — fizicno podrocje, povezano s samospostovanjem, obsega telesni izgled in zmogljivosti.
To podrogje je zelo povezano s starostjo otroka.

Emocije igrajo pomembno vlogo pri doseganju samospostovanja. Otroci se ucijo imenovati svoje
obcutke, da razumejo sebe, druge in izrazijo obcutke drugim.

Kako starsi pri otroku gradijo samospostovanje

Starsi zelijo svojim otrokom najboljSe in ena izmed pomembnih nalog je v tem, da pomagajo otroku
oblikovati visoko samospostovanje. Otrok z visokim samospoStovanjem ima vecjo moznost biti
srecen in uspeSen tudi v odrasli dobi. SamosposStovanje je tudi S¢it pred pastmi zivljenja: drogami,
alkoholom, nesre¢nimi zvezami in delinkventnostjo.

StarSi ne glede na to kdo so, so ljudje, ki vzgajajo in imajo mocan vpliv na otrokovo Zivljenje. Za
majhnega otroka starSi pomenijo ugodje in varnost, zascito pred strahom in bolecino. Otrok, ki mu
pri starSih ni udobno, ki ne ¢uti sprejetosti ali se starSi ne pogovarjajo z njim in nima obc¢utka
ljubljenosti, se bo naucil drugacne lekcije o svoji vrednosti. Tak otrok se nauci, da njegov jok ne
prinese olajSanja. Nauci se, da ni pomemben in da je nemocen. To je prva lekcija o nizkem
samospostovanju. Ko otrok postaja vecji, se sreca z drugimi ljudmi, ki postanejo njegovo ogledalo.
To ogledalo mu pokaze, kdo v resnici je. Pri tem dobijo ugcitelji, prijatelji in vrstniki podobno vlogo
kot starSi. Toda otrok se vedno znova vrne k refleksiji starSev, da je dober, pomemben in vreden.

Pri oblikovanju samospostovanja je pomembno, da starsi
- otroka dobro poznajo,

- otroka poslusajo,
uporabljajo jezik samospostovanja,
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- otroka disciplinirajo na ustrezen nacin, da zna prevzemati tudi odgovornost, vzpodbujajo
samostojnost, obéutek uspeha in dosezke v Soli,

- vzpodbujajo socialne vescine, ki jih otrok potrebuje v druzbi vrstnikov,

- krepijo otrokov obcutek in skrb za samega sebe s tem, da se otrok zaveda svojih potreb in
zelja.

SAMOSPOSTOVANJE PRI ODRASLIH

Poznamo ve¢ nacinov za oblikovanje samospostovanja. Samospostovanje ni nekaj, kar se razvije ¢ez
no¢ ali je rezultat enkratnega vpogleda ali spremembe v vedenju. Samospostovanje se gradi
postopoma s pripravljenostjo, da uvajas spremembe na mnogih podrocjih svojega zZivljenja.

Tri pomembni nacini za doseganje samospostovanja :

1. Skrb zase.
2. Razvijanje podpore in zaupanja.
3. Ostale poti do samospostovanja.

1. Osnova za samospoStovanje sta pripravljenost in sposobnost prevzeti skrb zase. To pomeni, da
prepozna$ svoje potrebe in naredi$ nekaj, da jih zadovoljiS. Prevzemanje skrbi zase vsebuje
odnos do tistega dela sebe, ki se imenuje »notranji otrok«. Ta del kaze na izvor tvojih potreb. Je
igriva, spontana in kreativna stran tebe in vsebuje bolecino, strah, obcutek prizadetosti, Ki si jo
pridobil v otroStvu. Skrb zase pomeni, da se naucis odkriti svoje potrebe ter skrbeti zanje, s
¢imer lahko gradis$ svoje samospostovanje.

2. Ceprav samospostovanje gradimo znotraj sebe, je mnogo nasih ob&utkov vrednosti povezanih s
pomembnimi odnosi z drugimi ljudmi. Predvsem je pomemben njihov suport, sprejemanje in
ljubezen.

Na samospostovanje vplivajo odnosi z drugimi ljudmi:

Zaupni prijatelji in njihova podpora.
Intimni odnosi.

Medosebne meje.

Asertivne vescine.

PobhE

Zaupni prijatelji so pomembni, ker se ob njih poc¢utimo sprejete zunaj druzine in nam pomagajo pri
spremembah skozi Zivljenjska obdobja, kot so selitev od doma, locitev ipd.

Intimni odnos z nam pomembno osebo vpliva na ob¢utek lastne vrednosti, pospeSuje sprejemanje
sebe in zaupanje vase.

Postavljanje meja drugim in upoStevanje lastnih potreb je pomemben dejavnik pri oblikovanju
obcutka lastne vrednosti. Dober primer izgube meja je na primer v tem, da posvecaS ve¢ ¢asa
problemom drugih kot lastnim potrebam.

Asertivnost vpliva na spostovanje sebe in na spoStovanje drugih do nas. Asertivne veS¢ine nam
pomagajo, da izraZzamo svoje potrebe in ob¢utke na nacin, ki ne ogroZa pravic drugih. Pomagajo
nam, da pove¢amo lastno zavedanje, razvijamo komunikacijske vescine, gradimo zaupanje vase in
smo bolj u¢inkoviti v stresnih situacijah.

Asertivne ves¢ine zajemajo spretnosti kot so vztrajanje, zavrnitev zahtev, pogajanje, sprejemanje in
dajanje kritike, uporaba o¢esnega kontakta, itd.
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3. Ostali na¢ini za doseganje samospostovanja:

Skrb za fizi¢no zdravje in zunanji izgled.

Prepoznavanje in izrazanje custev.

Premagovanje negativnih samogovorov in uporaba pozitivnih avtosugestij.
Dolocanje osebnih ciljev.

Awnh e

TERAPEVTSKI PRISTOP

Vedenjsko-kognitivna terapija pripisuje pomembno mesto pri oblikovanju samospostovanja
AVTOMATSKIM MISLIM.

PRIMER: Gleda$ se v ogledalu in si mislis: »O, kako sem debel, kak$na grdoba sem!«

Te negativne avtomatske misli znizujejo samospoStovanje.

Ce pa se pogleda$ v ogledalo in si misli§: »Videti sem kar v redu, ¢e oble¢em to obleko.« V tem
primeru je ucinek na tvoje samospostovanje nasproten.. Slika v ogledalu je vedno enaka, misli pa so
se spremenile. S terapijo se klient nauci oblikovati pozitivne stavke, kar bo okrepilo
samospoStovanje.

Ena izmed pomembnih tehnik v  vedenjsko-kognitivni terapiji je KOGNITIVNA
RESTRUKTURACIJA. Klient najprej identificira svoje avtomatske misli, potem mu terapevt postavi
ve¢ vpraSanj z namenom, da spreminja svoj neadekvatni na¢in razmisljanja.

Bernie Zilbergeld v svoji knjigi »The Shrinking of America« zakljucuje, da ima psihoterapija za
mnoge probleme omejen ucinek. Rezultati Studij nam povedo, da izboljSa samospostovanje. Klient
prihaja v terapijo z namenom, da bi mu pomagali pri anksioznosti, depresiji, motnjah hranjenja,
tezavah v medosebnih odnosih, ipd. Toda vecina klientov dobi med psihoterapevtskim procesom
obcutek osebne vrednosti. Ni pa nujno, da se simptomi izboljSajo. Klienti sebe vidijo kot »bolj v
redu, bolj sposobne«. Po mnogih mesecih ali letih terapije se spremeni klientova percepcija ob
pozitivnih potrditvah od strani terapevta. Za klienta je Se posebej pomembno, da dobi potrditev od
avtoritete, ki zamenjuje Kkriticne starse.

Znotraj vedenjsko kognitivne terapije so opisani postopki, ki naértno in pospeSeno gradijo
samospostovanje pri posamezniku. SamospoStovanje se hitro in ucinkovito poveca s tehniko
kognitivne restrukturacije. Ta tehnika omogoca, da klient z eksploracijo negativnega samogovora,
konfrontacijo s kognitivnimi distorzijami in natanc¢no samooceno doseze obc¢utek vrednosti.

IZHODISCA ZA DIAGNOZO
Probleme, povezane s samospostovanjem, lahko delimo na dve vrsti: situacijske in karakteroloske.

Nizko samospostovanje, ki je situacijsko pogojeno, se kaze samo na dolocenih podrocjih. Na primer,
nekdo je zadovoljen v vlogi roditelja, sogovornika, seksualnega partnerja, odpoveduje pa v sluzbi.
Nizko samospostovanje, ki je karakterolosko, pa ima obicajno korenine v zgodnjih izkusnjah zlorabe
ali zanemarjanja. Obc¢utek »napacnosti« je v tem primeru bolj globalen in povezan z mnogimi

e wa

Situacijsko nizko samospostovanje je primerno za kognitivno restrukturacijo. Poudarek je na
konfrontiranju s kognitivnimi distorzijami, s poudarjanjem prednosti nad pomanjkljivostmi in
razvijanju ves¢in za spopadanje z napakami in kritiko.

Karakterolosko nizko samospostovanje izhaja iz bazi¢nega prepricanja »slab sem«. V tem primeru
sprememba klientovih misli ni dovolj. Delno bo pomagala identifikacija in kontrola notranjega
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kriticnega glasu. V terapiji je poudarek na odpravljanju negativnih misli. Poleg tega pa je potrebno
razviti socutje do sebe ter pristopiti z neobsojanjem. To lahko doseZzemo, ¢e uporabimo vizualizacije
in hipnoti¢ne tehnike.

KOGNITIVNA RESTRUKTURACIJA PRI OBRAVNAVI SAMOSPOSTOVANJA

Klient najprej identificira svoje misli pri samoocitanju.

Patolodka kritika je termin, ki ga je dolocil psiholog Eugene Sagan, da bi opisal negativni notranji
glas, ki posameznika napada ter obsoja. Vsak ¢lovek ima kriticen notranji glas. Ljudje z nizkim
samospostovanjem imajo Se posebej izrazito patolosko kritiko.

Terapevt naj opogumi klienta, da poimenuje to kritiko na nacin, ki gre v njegov koncept. Nekaj
tipi¢nih imen za notranjega kritika: nasilnez, volk, godrnja¢, gospod perfektnez itd. Personifikacija
kritike pomaga, da eksternaliziramo obtozujo¢ glas. S tem dobi Kklient izkusnjo, da glas prihaja od
zunaj. Klient se lazje bori z nekom od zunaj kot z delom samega sebe.

Kritik te sramoti za stvari, ki ti gredo narobe, primerja te z drugimi, z njihovimi dosezki in ti govori
¢esa nimas. Postavlja ti nemogoca perfekcionisticna merila in te kara za vsako najmanj$o napako.
Kritik ima na zalogi cel spekter tvojih napak, nikoli pa ne omenja tvojih zmoznosti in znanja. Kritik
te imenuje z besedami: nor, nesposoben, grd, sebicen, Sibek, in te pripravi k temu, da verjames v
resni¢nost besed. Kritik bere misli tvojega prijatelja in te preprica, da se dolgocasi, da je razocaran in
jezen nate. Jezik kritika je stenografski in vsebuje spomin na tisoce prizorov, ki jih priklice iz
preteklosti, in s tem spodkoplje tvoj ob¢utek vrednosti. S tem sprozi dolgo verigo bolecih asociacij in
dobiva vse vec¢ kontrole nad nami.

Izvori notranje kritike so v zgodnjem otroStvu. StarSi te ucijo, katero vedenje je sprejemljivo, katero
je nevarno, moralno napacno, ljubeznivo in katero je motece. Primerno vedenje pohvalijo in
spodbujajo, motece in napac¢no vedenje pa kaznujejo. Glas starSev, ki kaznujejo, in neodobravanje
oblikujeta vedenje otroka. Del tega, kar ti pravi kritika, si pripravljen sprejeti in verjeti v to.

Pet pomembnih faktorjev za ob¢éutek napaénosti

1.  Stopnja, kjer se osebne potrebe, varnost in stalis¢a napac¢no oznacijo kot moralna sodba. Na
primer, v druzinah, Kjer oce Zeli absolutno tiSino, bo otrok ¢util kot moralno napac¢no, ¢e bo
hrupen. Nekateri otroci so slabi, ¢e pozabijo hiSna opravila, ¢e Zelijo izbrano pricesko. Ob
kritiki starSev se otrok pocuti moralno napacno in starSi s tem poloZijo osnovo za nizko
samospostovanje. Pri tem je vazno prepoznati besede in fraze, ki vsebujejo sporocila.

2. Stopnja, pri Kkateri starSi diferencirajo med vedenjem in identiteto. Otrok, ki ga strogo
opozarjajo na nevarnosti na cesti, bo imel boljSe samospostovanje kot otrok, ki slisi, da je slab
decek, ce teka po cesti.

3. Stevilo negativnih sporocil od starsev ima vpliv na zgodnje ob&utke vrednosti. LaZi, da otrok
ni v redu, se ne nauci od prevelike graje. Otrok se tega nauci z nenehnim ponavljanjem kritike.

4.  Trdnost in ustaljenost kriti¢nih izjav vpliva na to, da se otroci ¢esto pocutijo krive, predvsem
pri nedoslednih starsih.

5. Stevilo kriti¢nih izjav, ki so povezane s starSevsko jezo in umikom vpliva na ob&utja vrednosti
pri otroku. Otrok lahko tolerira doloc¢eno kolicino kritike brez vec¢je Skode za lastno vrednost.
Groznje starSev in jeza pa mu dajo obc¢utek o napac¢nosti in si jih tudi mo¢no zapomni.

Istocasno, ko identificirate in imenujete patolosko kritiko, pa lahko seznanite klienta z njegovim
»zdravim glasomc.
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Zdrav glas je klientova sposobnost misliti realisticno. Zdrav glas obsega klientov racionalni del,
zdravo oceno, sprejemljivi del in socutni del. Tudi zdravemu glasu lahko Klient izbere ime
(Racionalni, Soc¢utni, Objektivni ipd.)

Z dolocitvijo dihotomije med kritiénim in zdravim glasom je dana moZnost, da se klient konfrontira s
kritiko nasploh.

Primer dialoga, ki kaze na to:

T. Kaj je rekel »kritik«, ko ste ¢akali prijatelja, pa vas ni poklical?
K. Da se ne zanima zame, da ga dolgo¢asim in utrujam.
T Kaj bi rekel zdrav glas na to?

K. Da je bil pogovor s prijateljem prisrcen in zabaven. Pocutil sem se prijetno.
T. Kaj Se? Ali zdrav glas pravi, da lahko kaj naredis?
K. Lahko poklicem prijatelja.

(T= terapevt, K= klient )

Naslednji korak kognitivne restrukturacije je dolociti glavno funkcijo klientove kritike. V vsakem
primeru je kriticni glas ojacan, ker ima pozitivno funkcijo pri Zeljenem vedenju, da zasciti lastno
vrednost in kontrolira bolece obcutke. Kritika pomaga klientu odkriti njegove bazic¢ne potrebe, ki so:

imeti ob¢utek varnosti,

biti u¢inkovit in dejaven,

biti sprejet od starSev in pomembnih drugih,
imeti obcutek lastne vrednosti in ustreznosti.

el N S

Ljudje z ustreznim samospoStovanjem imajo zelo razli¢ne strategije za doseganje teh potreb v
primerjavi z ljudmi z nizkim samospoStovanjem.

Ce ima Klient ustrezno samospostovanje, ima tudi ustrezno stopnjo samozaupanja in se lahko
direktno spopade z interpersonalnimi konflikti. Nizko samospostovanje ¢loveka oropa, Zivljenje je
mnogo bolj bolec¢e, ne cuti se dovolj uc¢inkovitega in se ne more sooditi z anksioznostjo in
spremembami. Paradoks je v tem, da te kritika napada, pa se vendar pocutis bolje. Ljudem z nizkim
samospostovanjem kritika pomaga pri obc¢utkih tesnobe, nemoci, nesprejetosti in neadekvatnosti.
Cena za to, da te kritika spremlja, je visoka. Ti sam jo krepi$ s tem, ko jo poslusas$ in se pocutis manj
napeto, manj neuc¢inkovito in manj ranljivo. Pri tem gre za pozitivno ojacanje, ker sledi dogodku
nagrada. Na primer, ¢e razmisljas kriticno o drugih, je to lahko ojacano z obcutki pomembnosti in
vrednosti.

Negativno ojacanje se lahko zgodi, kadar sledi nekemu vedenju fizi¢cna ali psihi¢cna bolecina.
Vedenje, ki uspe ustaviti bole¢ino, je okrepljeno. Na primer, ko se Student pripravlja na izpit,
nekatere aktivnosti postanejo zelo pomembne. Gledanje televizije, hranjenje, hobiji in Sportne
aktivnosti so lahko okrepljeni, ker zmanjSujejo stres in sluzijo zmanjSevanju napetosti. Jeza je
ojacana s padcem napetosti. Ob¢utki obupa so véasih olajSani z romanti¢nimi fantazijami o uspehu.
Zalovanje je klasi¢ni primer negativnega ojacevanja. Zavest o izgubi oblikuje veliko stopnjo fizi¢ne
in emocionalne napetosti. S priklicem predstav in spominov se zmanjSa napetost in nenehno
spominjanje je ojacano.

Klient mora razumeti, zakaj je uporabil kriticen glas in kako mu pomaga in ga s¢iti. Kaksno funkcijo
ima kritika, lahko klient razkrije Sele preko natan¢nega spraSevanja. Terapevt mu mora pojasniti, da
vsaka misel, ne glede na to, kako je boleca, obsoja, ker je na neki nacin »nagrajena«. Terapevt lahko
vprasa klienta, kako mu kritika pomaga v tej situaciji.
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Kaj bi TI naredil, ¢e ne bi slisal glasu kritike v tej situaciji?
Klient mora razumeti, zakaj uporablja kriti¢ni glas in kako ga ta S¢iti.

PRIMER:

T. Ko si se pocutila nervozno med kosilom, kaj je rekel »kritik«?

K. Nima me rad! Ti ne zna$ nic¢esar in nimas zadosti denarja.

T. Zapomni si, kaj smo rekli. Kritik vedno izpolni neke potrebe. Pred ¢em te je poskuSal S¢ititi ta

cas?

S pricakovanjem tega, ne bi bila tako prizadeta.
Ja. Na ta nacin vas kritika desenzitizira.

K. Kaj bo, ¢e bo prenehala njegova naklonjenost?

T. Kritik te je poskusal zas¢ititi pred strahom, da boS zavrnjena.
K. Ja.

T. Kako?

K.

T.

Ce zeli klient kontrolirati kritiko, mora najprej biti sposoben, da jo slisi. Prisluhniti mora notranjim
monologom. V¢asih obsega kritika vse napake in neuspehe; spet drugi¢ se ne da izraziti v obliki
besed in predstav. Klient naj pois¢e notranje monologe v problematicnih situacijah, ki so lahko:

- ob srecanju s tujimi ljudmi,

- situacije, v katerih si naredil napako,

- situacije, v katerih si kritiziran,

- kontakti z avtoriteto itd.

VAJA: Klient naj vodi dnevnik kritike. Vpisuje naj stavke in monologe.

ZAVRACANJE KRITIKE

Klient lahko vidi funkcijo kritike v tem, da se spravi z ob¢utki krivde. Nekomu drugemu bo kritika
pomagala zmanj3ati strah pred zavrnitvijo.

Tri stopnje, kako zavrnes kritiko:

1. Odkrijes njen namen.
2. Odgovoris.
3. Poskrbis, da postane kritika nekoristna.

ODKRIJES NAMEN KRITIKE

Kadar odkrijes kritiko, posebej izpostavi$ njen namen in nagovoris »kritika.

- Ti mi receS: »Ne morem narediti tega« in tako jaz ne poskuSam in nimam skrbi, da bi se
prisilil v to.

- Ti mi receS: »Ne marajo te«, da ne bom tako prizadet, ¢e me zavrnejo.

- Ti mi reces, da moram biti popoln.

ODGOVORIS

Znani so trije nacini, kako se zoprstavis »kritiku« in mu odgovoris.

a) besede in fraze, ki so direktno usmerjene na kritiko:
- Stoj! Ti si strup!
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- To je laz!

- Utihni!

b) Koliko te stane, ¢e poslu3a$ kritiko? Cas je, da naredi$ seznam, kak3no $kodo ti dela notranji
kritik pri odnosih z drugimi, pri delu in pocutju. Notranjemu »kritiku« reci nazaj: »Ne morem
si te privosciti, ker me stane$ veliko in mi delas Skodo.«

c) Kritiku se postavi$ po robu s trditvami o svoji vrednosti. Ta metoda je teZja, posebno za tiste,
ki so globoko prepricani, da je nekaj narobe. Ko utisas »kritika«, nadomestiS njegov glas s
pozitivnimi trditvami o lastni vrednosti. Tvoja vrednost ni samo v tem, kar naredis, ampak da
obstojas. Ti si oseba, ki poskusa ziveti.

S trditvami o lastni vrednosti se postavi$ po robu »kritiku«:
0 Zakaj sebe ranim? PoskuSam le preziveti in delam, kar najbolje znam.
o Cutim bole¢ino, ljubim, poskusam preZiveti, sem dober ¢lovek.

NAREDITI »KRITIKA« NEKORISTNEGA

Najboljsa pot zavracanja »kritika« je, da ga vrnete v poloZaj, kjer je nekoristen. Odvzemite mu
vlogo, s tem ga boste utisali. Pogosta vloga »kritika« je v tem, da te sili za dosezki ali te S¢iti pred
strahom, da bo$ zavrnjen, ali te zavaruje pred obc¢utki krivde.

Klientu je potrebno pokazati nov nacin zadovoljevanja potreb, ne da bi racunal na notranjo kritiko.

Potreba, da delas prav:
Stara strategija je racunala na kritiko. Zdrava strategija pa oceni tvoja pricakovanja in osebne
standarde in vidi, kaj je bolj realisti¢no doseci.

Potreba, da se po¢utimo dobro:
Stara strategija te je primerjala z drugimi in ti postavljala perfekcionisticne standarde. Bolj zdrava
strategija je v tem, da sebe vidi$ realisticno in se sprejmes.

Potreba po dosezkih:
Stara strategija je slonela na kritiki tvoje motivacije. Nova strategija pa zahteva od tebe:

-. da spremenis staro prepricanje, saj tvoja vrednost ni odvisna le od tega, kar naredis,
- potrebno je, da se naucis evaluirati,
potrebno je, da najdes zdrav nac¢in svoje motivacije in si predstavljas izid svojega uspeha.

Potreba po kontroli negativnih ¢ustev:
Notranja kritika ti pomaga kontrolirati ob¢utke strahu, jeze, krivde in druge.

1. Obéutek ni¢vrednosti
Kritika ti pomaga blokirati ta obcutek z visokimi merili perfekcionizma. Te obcutke lahko
kontrolira$ le po korakih, tako da se pocuti$ v redu.

2. Strah pred neuspehom:

Kritika te je reSila tvojega strahu pred neuspehom, tako da ti je sporocala: »Tega ne mores narediti.«
Posledica tega je bila, da nisi poskusil. Bolj zdrava strategija za kontrolo strahu pred neuspehom je v
tem, da oceni$ svoje napake. Vsaka napaka namre¢ obnovi bazi¢no prepric¢anje, da je nekaj strasno
narobe s tebo;j.
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3. Strah pred zavrnitvijo
Notranja kritika ti je pomagala, da si se spoprijel s situacijo, in te skuSala desenzitirati, ko si bil
prizadet.

Bolj zdrava strategija za strah pred zavrnitvijo je:

a) Odkrij svoje napake in jih sprejmi kot del sebe

b) Razvij specifi¢ne ves¢ine za sprejemanje kritike. Nauci se preveriti zavrnitev, rajsi, kot da
»beres misli«. Vse to zahteva, da bos drugacen do sebe in da bos spremenil vedenje. Naucil se
bos§, kako odgovarjati asertivno na kritiko, raje, kot da se umaknes.

C) Ne delaj zakljuckov na osnovi lastnih misli in obcutkov, ampak jih preveri in postavljaj
vprasanja.

4. Jeza

Kritika ti pomaga ukvarjati se s svojim strahom pred jezo s tem, da napade usmeri$ nase. Bolj
zdrava strategija za jezo je, nauciti se reci, kaj bi rad, in nauciti se pogajanja. S tem, ko se nauci$ biti
asertiven, poves svoje Zelje, reduciras obcutke jeze do drugih in do sebe.

5. Krivda

Kritika ti pomaga kontrolirati krivdo s kaznovanjem samega sebe. BoljSa strategija je dologiti, ali
krivda prihaja zaradi vrednot, ki jim ne more$ slediti. Zato odkrij svoj vrednostni sistem, da bos
lahko dolocil, kdaj si prelomil pravila. S tem bo$ dolocil tudi vrednote, ki bodo ustrezale tebi kot
osebi in tvoji situaciji.

6. Frustracija

Kritika ti pomaga kontrolirati frustracijo z ob¢utki strahu in reducira napetost. Bolj zdrava strategija
je v relaksaciji in umirjanju, kar nam kazejo hipnoti¢ne tehnike. S tem si pridobimo obcutek
odpuscanja in skrb za lastne moci.

KOGNITIVNE DISTORZIJE

Distorzije so tipi¢ne napake v misljenju, ki slonijo na globoko vsidranih nerealisti¢nih prepric¢anjih in
dobivajo znacaj navade, kako razmisljamo. Izkrivljeno misljenje je tezko diagnosticirati, ker je tesno
povezano z dojemanjem realnosti. Distorzije so obsojajo¢e, avtomaticno posku$ajo etiketirati ljudi
in dogodke, preden ima posameznik moznost preceniti realnost. Distorzije so netocne, neprecizne
posplositve, ki ne upostevajo vseh okolis¢in. Vidijo le eno stran in slonijo rajsi na emocionalnih kot
na racionalnih procesih.

Med tipi¢ne napake v misljenju Stejemo:

1. PosploSevanje: pomeni, da naredimo zakljucke, ki jih ne preverimo. Lahko re¢cemo, da klient
pogosto uporablja naslednje besede: nikoli, vedno, vse, vsak, nihce ipd.
Primer:

Nikoli ne pridem v sluzbo pravocéasno.
Vsi mislijo, da sem neroden.

2. Etiketiranje: na sebe ali na drugega »nalepimo« neko splosno etiketo, ne da bi upoStevali
dokaze. Ljudje z nizkim samospostovanjem obsodijo sebe kot ni¢vrednega.
Primer: Sem zgubar! Nor sem.

3. Filtriranje: selektivno izbere$ tiste izkuSnje iz resni¢nosti, ki so negativne, vse ostalo pa

zanemaris. Filtriranje uporabis, kadar ti patoloska kritika narekuje besede, kot so: prizadet,
nevaren, neposten, nor ipd.
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Polarizirano misljenje: situacijo opazujemo samo v dveh kategorijah (¢rno-belo). Tvoje
staliSce o sebi je lahko: si slab ali dober, uspesen ali neuspesen, junak ali ni¢vrednez.

Tako misljenje zelo zniZuje samospostovanje. Nih¢e ne more biti ves ¢as popoln, zato pomeni
prva napaka neuspeh.

Primer: Ce nisem zabaven, potem sem dolgocasen.

Prevzemanje krivde: pripisujemo si krivdo za vse, tudi ¢e dogodki niso pod naso kontrolo,
za vse se ¢utimo odgovorne.
Primer: Oprosti, kako sem nor.

Personalizacija: je prepricanje, da se nekaj dogaja zaradi mene. Drugi se na primer
pritozujejo in takoj pomislis, da se nad tabo, ne da bi uposteval pri tem razloge za njihovo
vedenje.

Branje misli: pri tem verjame$, da ves, kaj drugi mislijo. Branje misli je pogubno za
samosposStovanje, ker mislis, da se vsi strinjajo z negativnim mnenjem o tebi. Teh
interpretacij ne preveris, zato o tem ne dvomis.

Primer: On je tiho, ker sem jaz zamudil, in se jezi name.

Kontrola: to je napaka v misljenju, da imas vse pod kontrolo, in to ti daje napacen obcutek
omnipotence. Tvoji napori so usmerjeni v to, da se zavzemas za kontrolo vseh aspektov v
situaciji, ¢etudi zato nisi odgovoren.

Primer: Poslusati bi moral. Saj je rekla.

Druga moznost pa je stil, da nima$ kontrole nad dogodki. Za samospoStovanje je posebno
vazna nekontrola, pri ¢emer se poc¢uti$ nebogljenega in v brezupnem poloZaju.

Emocionalno presojanje: véasih mislimo, da je nekaj resni¢no samo zato, ker tako ¢utimo
(v resnici verjamemo). Ta obcéutek je tako mocan, da zanemarimo dokaze o nasprotnem.
Realno se interpretira z emocijami.

Primer: Ti si to, kar ¢uti$. Ce se pocutis nebogljen, si res nebogljen.

Ko se terapevt seznani s klientovimi kognitivnimi distorzijami, se v terapiji osredotoci le na
najbolj pomembne. Koristno je izbrati nekaj tipicnih napak v misljenju in pokazati, kaj imajo
skupnega.

Primer iz terapije:

T: Prejsnji teden ste govorili, da ste bili pozni, in ste sebe imenovali prenapetez. Potem ste
bili proti davkom in ste rekli, da ste nori. Danes se opisujete kot goljuf in idiot, pri delu.
Besede, kot so prenapetez, nor, goljuf, idiot pomenijo etiketiranje in resni¢no nacenjajo vase
samospostovanje. Ti izrazi so del vaSega problema pri delu. Vsakic, ko uporabite te etikete, se
pocutite bolje, vendar zareZete globlje vase. Ali ste zaznali, da ta kritika uporablja
etiketiranje, da vas poniza?

Terapevt naj uporabi mnogo vprasanj, da pride do to¢nih stavkov klientovih kriti¢nih misli.
Najboljsi nacin, da klient opredeli svoje kriticne misli, je Sokratovo spraSevanje. To metodo
je Sokrat uporabil pri svojih Studentih v obliki logi¢nih zaklju¢kov in argumentov. Pri
vpraSanjih lo¢imo tri podrogja:

1. Vprasanja, ki odkrivajo generalizacije.

2. VpraSanja, ki oznacujejo napacno etiketiranje.
3. VpraSanja, ki kaZejo na evidenco oziroma na razloge za taksno sklepanje.
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TEHNIKA TREH STOLPCEV

Uporabna tehnika za spoprijemanje s kognitivnimi distorzijami je tehnika treh stolpcev. Ta tehnika je
zahtevna. Terapevt uci klienta, da prepozna napacne trditve o sebi in da za¢ne uporabljati drug jezik
za te trditve.

Klient naj napiSe vse svoje trditve o sebi na list v treh stolpcih.
Trditve o sebi Distorzija Zavrnitev
Prva kolona obsega patoloSko kritiko, druga oznacuje napake v misljenju in tretja pove, kako z
drugimi besedami zavrnes to trditev.
Trditve o sebi in distorzije zniZujejo klientovo samospostovanje.
Nekaj primerov distorzij:
1. PosploSevanje. 1z enega osamljenega dogodka delad zakljucke in univerzalna pravila. Ce si
zgresil enkrat, potem vedno zgresis.

2. Etiketiranje. Avtomati¢no uporabis$ etiketo, da opise$ samega sebe in pri tem ne upostevas svojih
kvalitet.

3. Filtriranje. VVso pozornost usmeri$ na negativno in spregledas pozitivno.

4. Polarizirano misljenje. Stvari daje$ v ¢rno-bele kategorije in pri tem ni srednje poti. Biti mora$
odlicen, ¢e ne si brez vrednosti.

5. Prevzemanje krivde. Vedno se obtozujes$ za stvari, tudi ¢e to ni tvoja napaka.

6. Sklepa$, da je vse povezano s tabo. Primerja$ se z drugimi in poudarja$ negativne strani.

7. Branje misli. Sklepas, da te drugi nimajo radi, da so jezni nate, ne da bi imel dokaze za to.

8. Kontrola. Cuti§ popolno odgovornost za vsakega in vse ali ¢uti§, da nima$ kontrole in si

nemocna zrtev.
9. Emocionalno presojanje. Sklepas, da so stvari taksne, kot jih doZivljas.

Primer: Dekle ima teZave pri vkljucevanju v druzbo sodelavk.

TRDITVE O SEBI DISTORZIJE ZAVRNITVE

Vsi me zavracajo. Branje misli Nimam dokazov za to.
Pogosto mislijo, da PosploSevanje Ni tako! V¢asih govorim.
sem ¢udna.

Sem ni¢vrednica. Etiketiranje Nisem ni¢vrednica!

Sem ¢&isto v redu!

Naslednji korak v spoprijemanju s kognitivnimi distorzijami je v tem, da klient doloc¢i nekoga, ki bo
zavrnil njegove trditve. Terapevt ga vzpodbudi, da si predstavlja namisljeno osebo, ki bo zavracala
patoloSko kritiko. Ta oseba bo njegov zmagovalec, svetovalec in ucitelj. Ko se oglasi patoloska
kritika, se lahko klient z njim pogovarja v prvi osebi.

SAMOOCENA
Ljudje z nizkim samospostovanjem sebe ne vidijo dovolj jasno. Rezultat tega, da se vidijo
izkrivljeno, je moc¢an obcéutek neadekvatnosti, ¢e se primerjajo z drugimi.

Da bi dosegli samospostovanje, je nujno upoStevati ravnotezje med pozitivnimi in negativnimi
lastnostmi.
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Tocen samoopis vam bo pomagal, da odkrijete svoje dobre strani in pomanjkljivosti ter sebe
vrednotite kot osebo, kakrsna v resnici ste. Prvi korak k temu je, da si zapiSete detajle, kako vidite
sebe v sedanjosti. Pri tem vam lahko pomaga VPRASALNIK KONCEPTA JAZA oz
VPRASALNIK SAMOOCENE. V tem vpraSalniku opisite z ve¢ besedami ali frazami samega sebe
na posameznih podrogjih.

VPRASALNIK SAMOOCENE
1. Fizicni izgled: velikost, teza, obraz, stil, lasje itd.

2. Kaksen si z drugimi ljudmi: obsega opis tvojih prednosti in pomanjkljivosti v odnosu do
prijateljev, druzine, soSolcev itd.

3. Osebnost: opisi svoje pozitivne in negativne lastnosti.

4. Kako drugi ljudje vidijo tebe: opiSi prednosti in pomanjkljivosti, ki jih vidijo prijatelji in
druzina.

5. Uspesnost v Soli ali v sluzbi: vkljucuje opise, kako zmoreS pomembnejSe naloge v Soli ali na
delu.

6. Uspesnost pri dnevnih aktivnostih: naloge, kot so higiena, zdravje, skrb za svoje ozje okolje,
priprava hrane itd.

7. DuSevno funkcioniranje: zajema oceno, kako dobro reSuje$ probleme, kapacitete za ucenje in
kreativnost, vpogled v situacijo itd.

8. Spolnost: kako se vidis kot spolno bitje.

Ko zakljucis, oznaci s + prednosti, z - pa pomanjkljivosti.
Ce dobi§ vecinoma + znake pred postavkami oziroma lastnostmi, je to znak, da je svoje
samospostovanje na splosno dobro.

SEZNAM POMANJKLJIVOSTI

Na levo stran vpraSalnika napisi svoje pomanjkljivosti in ob vsaki pomanjkljivosti napisi spremembe,
Ki jih namerava$ doseci.

S tem, da ima$ napake, ni ni¢ narobe, saj jih imamo vsi. Ce bo3 poskusal spremeniti svoje
pomanjkljivosti, upostevaj Stiri pravila:

1.  Ne uporabljaj izrazov, ki oznacujejo slabo. Na primer: »lzgubljen pri telefoniranju« zamenjaj z:

»Pocutim se neudobno.«

Eliminiraj besede, kot so: noro, umazan, grd, blebetav itd.

Te negativne etikete so nevarne za tvoje samospostovanje.

Uporabljaj tocen jezik. Ne olepSuj napak, treba se je omejiti le na dejstva.

3. Uporabljaj specifi¢ni jezik in ne posplositev. Crtaj iz besednjaka besede kot so: vedno, nikoli.
Opisuj le specifi¢no situacijo.

4. Najdi izjeme in poudari tisto, kar zmoreS. Na primer:
Nisem asertivna s sodelavci in otroci, sem pa asertivna z mozem in prijatelji.

no

TVOJE POZITIVNE LASTNOSTI

Naslednji korak je v tem, da odkrije$ svoje pozitivne strani in tisto, kar zmores. Razli¢ne kulture
niso vedno naklonjene temu, da ima$S ponos. Morda imasS izkuSnje v lastni druzini, da so neradi
priznali tvoje pozitivne strani. Ponovno preberi stavke iz VVpraSalnika samoocene. Razmisli o svojih
kvalitetah in sposobnostih, ki Se niso bile omenjene. Razmisli o komplimentih, spomni se uspehov,
kaj vse si premagal.

Naslednja vaja ti bo pomagala poiskati, kaj cenis pri sebi.
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VAJA: Za nekaj trenutkov pomisli na ljudi, ki jih obcuduje$. NapiSi na list tiste kvalitete, ki jih Se
posebej cenis in spostujes.

To lahko uporabi$ za introspekcijo: koliko takih kvalitet pripada tebi (v preteklosti oziroma
sedanjosti). Presenecen bos, da bos naSel podobne kvalitete. Pojdi skozi seznam pozitivnih lastnosti
in jih ponovno napisi v celih stavkih. Pri tem se pretvarjaj, da pise$ pismo — priporocilo za osebo, ki
jo imas resnic¢no rad in zeli$, da bi uspela.

NOVI SAMOOPIS

Cas je, da strne$ pozitivne strani in pomanijkljivosti v skupen samoopis, ki bo tocen, posten in
suportiven. Samoopis vsebuje pozitivne in tudi negativne strani, pri katerih si Zeli§ spremembe.

VAJA: Novi samoopis si beri naglas, pocasi in previdno (dvakrat na dan, Stiri tedne). To je
minimalni ¢as, da bo$ zacel spreminjati razmisljanje o sebi.

POUDARJAJ SVOJE POZITIVNE LASTNOSTI

Ko te napada kritika zaradi tvoje ustrezljivosti ali strahu, se morasS spomniti svojih pozitivnih
lastnosti, da lahko odgovoris$ nazaj. Lahko recesS: »Poc¢akaj trenutek! Ne bom poslusal tega! Vem, da
sem kreativen.«

PreteZno se uporabljajo tri metode, da ti ostanejo v zavesti tvoje pozitivne kvalitete.

1. Dnevne potrditve

En nacin je v tem, da se spomni$ sebe na svoje prednosti. Oblikuje$ lahko nekaj pozitivnih stavkov o
sebi, ki si jih ponavljas ¢ez dan.

Na primer:

- Sem topla, odprta in sprejemajoca oseba.

- Sem zabavna, prijetna in imam veliko prijateljev.

- Sem sposoben za naporno delo in resni¢no dober v tem, kar delam.

Take pozitivne stavke o sebi si lahko oblikuje$ vsako jutro. Napisi nekaj, v kar verjames o sebi, kar ti
bo v oporo in tolazbo.

Te potrditve imej v zavesti in jih uporabi takrat, ko se pocutiS pod stresom in si pretirano
samokriticen.

2. Znaki, ki te spomnijo na pozitivne strani:

To je druga metoda, ki jo lahko uporabi$ skupaj z dnevnimi potrditvami. NapiSi si pozitivne stavke
na list papirja in jih obesi na vrata, na ogledalo, nad delovno mizo ipd. Namesti jih tam, kjer jih bos
zanesljivo videl. Lahko si namesti$ kartice s pozitivnimi stavki v denarnico in dokumente. Lahko jih
spreminjas in rotiras vsakih nekaj dni.

3. Aktivna integracija
To je tretji nacin, da se zaves svojih pozitivnih strani s tem, da si priklic¢eS primere iz preteklosti.
Vsak dan izberi tri pozitivne lastnosti iz liste samoopisa. Potem poglej v preteklost in najdi primer iz

preteklosti. Ta vaja se imenuje aktivna celostna integracija, ker tvoje pozitivne strani poveze s
specifi¢nimi spomini.
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Lista besed s primeri:

- Prijeten. Jana mi je rekla, da sem duhovita oseba in Maja je odgovorila, da prinaSam zabavo v
pisarno.

- Neodvisnost. Takrat, ko je Sel moz na pot za tri mesece. V celoti sem prevzela skrb za vso
druzino.

Toc¢na samoocena vsebuje dve stvari:

=

Spoznavanje in spominjanje svojih pozitivnih lastnosti

2. Opis svojih Sibkih strani in to to¢no ter specifi¢no in ne z obsojanjem. Ko te napada kritika in
uporabi negativne generalizacije, jo mora$ ustaviti. Ce bo$ Zelel odgovoriti na to kritiko, se bo$
vedno znova moral nauciti novega in tocnega jezika.

Kognitivna restrukturacija je ena izmed tehnik za spreminjanje negativnih
avtomatskih misli, ki pa se lahko kombinira Se z drugimi,vedenjskimi tehnikami.
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Nada Ani¢" ™

OCENA STUDENTOV Z UCNIMI TEZAVAMI

Od Solskega leta 1995/96 deluje v Domu zdravja Studentov v Zagrebu Svetovalnica za ucne teZave.

Strokovno pomoc is¢ejo Studenti sami po lastni Zelji ali pa na pobudo zdravnika sploSne medicine.
Razlogi, zaradi katerih Studentje prihajajo, so razli¢ni: neuspesno zakljucen letnik, veckratni neuspeh
na istem izpitu, teZave s koncentracijo, slabSa organizacija ucenja, slabSa samoregulacija, izguba
zaupanja, strah pri izpitih, depresivnost.

Od zacetka delovanja Svetovalnice pa do danes pri pomoci Studentom s problemi pri Studiju
usmerjamo pozornost k a) oblikovanju specificnega nacina ocene ob vkljugitvi Studentov in b) k
postavljanju jasnih in lahko merljivih kriterijev za evalvacijo tretmana.

Cilj je v nekaj etapah razviti in z raziskavami preveriti u¢inkovite nac¢ine in tehnike ocene. S tem
mislimo na izbor postopkov, ki bodo obsegali in ocenili razlicne mozne vzroke neuspeha in
omogocili prepoznavanje klju¢nega med njimi.

Na$ drugi interes je usmerjen v oceno ucinkovitosti posameznih intervencij, ki se v Svetovalnici
uporabljajo z namenom premagovanja tezav pri ucenju in opravljanju izpitov.

Model za razumevanje in obravnavo ucnih tezav in polaganje izpitov, ki ga uporabljamo v
Svetovalnici, temelji na nekaterih izhodiscih.

1. Trajne bioloSko doloéene tezave v procesiranju

NovejSe raziskave kazejo, da se uc¢enci in Studenti s tezavami pri akademskem ucenju razlikujejo od
tistih brez teZzav po vecih kognitivnih funkcijah (Wong, 1991; Rourke, Dotto, 1994). Iste raziskave
kazejo razlike tako na custvenem kot na vedenjskem podrocju. Najbolj pogosta primerjava
kognitivnih funkcij v raziskavah zadnjih 15 let so po navedbah vecih avtorjev (Wong, 1991; Trapani,
Gettinger, 1996): spomin, kjer je uveden model delovnega spomina (Gathercole, Baddeley, 1993),
pozornost, metakognicije in atribucijski procesi. Na osnovi rezultatov Stevilnih takih Studij danes
smatramo, da so tezave pri akademskem ucenju v osnovi rezultat pomanjkljivosti ali disfunkcije v
eni izmed faz procesiranja podatkov (Rourke, Dotto, 1994).

Termin »uc¢ne teZzave« ali »specificne ucne teZave« opisuje ucence in Studente povprecne ali
nadpovprecne inteligentnosti, pri katerih je proces uc¢enja otezen s pomanjkanjem nekaterih funkcij,
potrebnih za dobro razumevanje, za pomnjenje gradiva, branje, obvladovanje matemati¢nih znanj in
fleksibilno uporabo naucenega. Ugotavlja se, da je poleg teh, ki jim tezko gredo matematika in
sorodni predmeti, Se skupina ucencev, neuspeSnih pri uporabi govora ter skupina s tezavami v
akademskem ucenju na splosno. V svoji definiciji Hamill (Wong, 1995) navaja, da so ucne tezave
splosni izraz za heterogeno skupino motenj, ki se kaZzejo v tezavah pri razumevanju in uporabi
govora; pri pisanju, branju, sklepanju in matematic¢nih sposobnostih. Motnja je intrinzi¢na, povezana
z disfunkcijo centralnega Zivénega sistema. Hkrati so lahko prisotni tudi senzorni deficiti in
vedenjske motnje, ki pa nimajo vzro¢ne vloge pri nastanku motnje. Primarne znacilnosti uéencev
in Studentov s tezavami pri u¢enju so teZzave v procesiranju.

“ Mag. Nada Anic¢, spec. klin. psih. (Sluzba za zdravstvenu zadtitu studenata — Savjetovaliste za teskoée u ugenju, Trg
Zrtava faSizma 10, Zagreb, nada.anic@zg.tel.hr)
“ Prevod: Nada Hribar, spec klin. psih. (Svetovalni center za otroke, mladostnike in starse, Gotska 18, Ljubljana 1000)
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Kot posledica ponavljanja neuspehov in resnih u¢nih tezav se razvijejo sekundarne znacilnosti pri
teh uc¢encih in Studentih. Sekundarne znacilnosti so slaba motivacija za dolgotrajno ucenje,
nagnjenost k manjsi vztrajnosti, pomanjkanje interesa za pridobivanje novih strategij v uéenju.
Naslednja znacilnost je nizko samospostovanje. Med sekundarne znacilnosti se Steje tudi slabsa
samoregulacija (ena izmed oblik metakognicije).

Primerjanje skupine uspeSnih in neuspeSnih Studentov pokaze razlike v samoregulacijskih
znacilnostih. V skupino sekundarnih znacilnosti spada na¢rtovanje in »izvajanje« u¢enja v nekem
¢asovnem obdobju, vztrajnost v dolgotrajnem uéenju, predvidevanje potrebnega napora,
ucenje iz preteklih izkusenj, kako se je treba uéiti in na osnovi postopka na eni vrsti nalog
posplositi postopek na podobne naloge. Tezave z u¢enjem so stabilne in ostajajo vse zivljenje.
Variirajo lahko po intenzivnosti; pri posamezniku pa so bolj ali manj ocitne glede na zahtevnost
akademskega ucenja. NaSe izkusnje kazejo, da med Studenti najdemo posameznike, ki so sicer
koncali srednjo Solo, vendar imajo resne teZzave pri Studiju, ki jih lahko razumemo po opisanem
modelu.

2. Kognitivni model za razumevanje disfunkcij in teZzav v prilagajanju

V tem modelu se kognitivne funkcije (percepcija, spomin, misli, prepri¢anja, stalis¢a in razlage
vzro¢nosti individualnih izkuSenj) definirajo kot posredujoce, usmerjajoce v interakciji posameznika
z njegovim spremenljivim okoljem. Vrsta

in vsebina kognicije odloc¢a in usmerja, kaksno bo njegovo vedenje in kaksna custva bo dozivljal.
Vpliv kognicij na vedenje in ¢ustva ni enosmeren. Vse tri ravni funkcioniranja vedenje, kognicije in
custva, so v medsebojni interakciji.

Slika 1.

Raziskave kaZejo, da samousmerjanje z uporabo notranjega govora pomembno vpliva na uspesno
reSevanje nalog. Vzporedna raziskovanja kazejo, da jih akademsko neuspesni uporabljajo znatno
manj od uspesnih (Wong, 1991). V kognitivnem modelu se daje velika pozornost uporabi in vsebini
notranjega govora. Nekateri terapevtski postopki v kognitivni terapiji temeljijo na usmerjeni uporabi
notranjega govora (Ani¢, 1990). Notranji govor se uporablja v obliki samoinstrukcij kot preverjeni
uspesni nacrt za izboljSanje akademskih dosezkov in prav tako za zmanjSevanje testne anksioznosti
med izpitom, za usmerjanje pozornosti na nalogo in zmanjSanje napak (Kendall, 1991).

Kognitivni model poudarja moteci vpliv negativnih avtomatskih misli na vedenje in razpolozZenje
(Beck, 1976; De Rubeis, Beck, 1988; Ingram, Malcarne, 1995; Beck, 1995). Na primeru Studentov z
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ucnimi tezavami jih lahko opiSemo kot paralelni miselni proces, ki se pojavlja v ¢asu uéenja ali na
izpitu (Bruch, Kaflowitz, Kuethe, 1986). Negativne avtomatske misli so kratke, hitre, kratkotrajne
kot blisk. Njihova vsebina pa je negativna, zastraSujoca in vznemirjajo¢a. Lahko imajo besedne
formulacije ali so v obliki slike (na primer »spet bo profesor naSel kaj, ¢esar ne znam, »tega ne
razumem, »ne bom naredil«) ali se pojavi predstava neugodne scene, ko je Student dozivel kritiko
profesorja in padel na izpitu. Vznemirjajo lahko tudi misli o reakcijah starSev na neuspeh.

V trenutku, ko se pojavijo misli in slike, izzovejo vznemirjenost, padec koncentracije in padec
razpolozenja. Ce se med udenjem pojavijo veckrat, resno ovirajo u¢enje na kognitivni in custveni
ravni. Pri delu s Studenti smo opazili, da imajo nekateri Studentje v ¢asu ucenja v eni uri tudi do deset
takih doZivetij. Poskusi, da se z zadovoljivim zunanjimi pogoji (na primer u¢enjem v ucilnicah)
izboljSa koncentracija, ne dajo pricakovanih rezultatov, ker se Student vznemirja »od znotraj« z
lastnimi mislimi in slikami.

Za potrebe ocene in tretmana je bila oblikovana originalna skala ANM (Ziv¢i¢-Begirovié, Anig,
2001).

S spraSevanjem Studentov z uc¢nimi tezavami o Stevilu in vrsti negativnih avtomatskih misli v
Studentskih svetovalnicah v Zagrebu in na Reki je ugotovljeno, da se ti kot skupina statisti¢no
pomembno razlikujejo od uspesnih Studentov.

S faktorsko analizo je ugotovljeno, da vprasalnik ANM vsebuje misli, ki se grupirajo v nekoliko
skupin: o predmetu, o sebi, o izpitu in reakcijah starSev na neuspeh. Rezultati kaZejo, da se
neuspesni Studenti najbolj vznemirjajo pri avtomatskih negativnih mislih o reakcijah starsev na
mozni novi neuspeh (Zivéié-Begirevié, Ani¢, 2001).

Poleg avtomatskih misli na vedenje in razpoloZenje vplivajo na ucenje tudi iracionalna prepri¢anja.
Nekateri Studenti so na primer trajno nezadovoljni in potrti, ker se nikakor ne morejo nauciti tako
velikega Stevila strani, kot so prepricani, da bi se morali. Njihovi dnevni nacrti se ne oblikujejo na
realnih moznostih, ampak na previsokih merilih, za katere verjamejo, da so primerna. Nekateri od
njih imajo bazi¢no prepri¢anje: »manj sem sposoben od drugih«. Dejstvo, da ne morejo izpolniti
nerealisticnega nacrta, potrjuje to¢nost negativne bazi¢ne predpostavke o sebi.

Na vedenje v situaciji ucenja in opravljanja izpitov vplivajo poleg raznih iracionalnih prepri¢anj o
uc¢enju tudi razna osebna pravila (inteligentni se ne ucijo veliko; neumno mi je ponavljati, posebno
na glas kot papagaj, dovolj je, da razumem gradivo, v srednji Soli sem bila s svojim nac¢inom ucenja
odli¢na, torej mojega nacina ucenja zdaj na fakulteti ni potrebno menjati).

Nekaj raziskav je pokazalo, da Studenti po neuspehu na izpitu in z izgubo Solskega leta kazejo na
kognitivni ravni teZzave, ki jih sicer najdemo pri osebah s PTS - potravmatskim stresnim sindromom
(Masson, Cadot, 2001).

Uspesni in neuspesni Studentje se razlikujejo po atribucijah uspeha in neuspeha (Lebedina-Mazoni,
2001).

Po kognitivnem modelu baziéno prepri¢anje o sebi in o svojih moznostih vpliva na celoten nacin
kognitivnega procesiranja in isto¢asno na ¢ustva in vedenje posameznika. Bazi¢no prepri¢anje »sem
manj sposoben od drugih« vpliva na percepcijo in pomnjenje vseh dokazov, ki potrjujejo to
prepri¢anje, in zanemarjanje tistih dejstev, ki dokazujejo nasprotno. Custva, skladna s tem bazi¢nim
prepri¢anjem, so negativna do ucenja, v vedenju pa se vidi premalo vztrajnosti, pomanjkanje interesa
za pridobivanje novih strategij u¢enja in vlaganje dolgotrajnih naporov. Motivacija je usmerjena
negativno (»samo da bom imel en izpit manj«, »da se tega ¢imprej reSim«, »samo da se ne
osramotim na izpitu).

V oceni vsakega Studenta se vpraSamo za navedene kognicije in oceni se njihov mozZen negativni
vpliv na ucenje in uspesnost na izpitih.
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3. Vedenjski model

V vedenjskem modelu se poudarja povezanost vedenja in neposrednih reakcij na to vedenje
(ojacanje). Vedenje se lahko ojaca od okolja, od drugih ali s samoojacevanjem. Vedenje se definira
kot vidno in notranje (Yates, 1970; Wolpe, 1958). Vidno vedenje je dostopno opazovanju drugih,
notranje so misli in ¢ustva. Po vedenjskem modelu se vsa vedenja (Zelena in neZzeljena) pridobivajo z
ucenjem in se lahko modificirajo v Zeljeni smeri z uporabo principa ucenja (Wolpe, 1958; Kazdin,
1984). Z ojacanjem iz okolja ucitelji in starSi pri ucencih dvignejo motivacijo za ucenje in
pridobivanje navad ter vescin, potrebnih za akademsko ucenje. Pri Studentih ima isto funkcijo proces
samoojacevanja. Nac¢rtovanje uc¢enja, vztrajnost, opravljanje izpitov se pri Studentih vzpodbujajo z
lastnimi samoregulacijskimi postopki. Po vedenjskem modelu se lahko samoregulacija gradi preko
samoojacanja, »self-monitoringa« in samoocene. Po tem modelu se izpitne anksioznosti in fobije ter
izogibajoce vedenje (na primer odpoved izpita) tudi razlagajo z ucenjem. Na primer olajSanjem
(pozitivnim ojac¢anjem), Ki se pojavi neposredno po izogibanju in prelaganju izpita, se u¢imo, kako
hitro in nefunkcionalno odpravimo izpitno anksioznost. Podobno je pri ucenju. Mnogi Studentje s
teZavami in neuspehom ucenje dozivljajo kot neugodje. Nekateri opisujejo, kako dobivajo somatske
motnje, ko se ucijo za predmet, pri katerem so na izpitu veckrat doziveli neuspeh. Zanje ima ucenje
pomen averzivne situacije. To je delno posledica zgodnjih izkustev neuspeha ali/in negativnega
custvenega odnosa do predmeta. Vsaka prekinitev ucenja prinese olajSanje (pozitivno ojacanje) in
zaradi tega Studentje stalno prekinjajo u¢enje in ga odklanjajo.

Odlaganje ucenja je pogost pojav pri neuspesnih Studentih. Povezano je z izogibanjem tezavam,
anksioznosti in neugodju. Ugotovljena je tudi funkcionalna povezava s perfekcionizmom. Podobno
velja za odlaganje izpita, saj nekateri od Studentov to delajo zato, ker ne morejo prenesti izpitne
anksioznosti, drugi pa iz perfekcionisti¢ne teznje, da se bodo bolje naucili do naslednje roka. V novih
raziskavah se daje posebna pozornost interakciji med perfekcionizmom, izogibanjem, anksioznostjo
in depresivnostjo (Stoeber, Joormann, 2001; Brown, Beck, 2002).

Razumevanje funkcije izogibanja ucenja in/ali izpitov je pomembno pri oceni posameznega Studenta
zaradi pravilnega usmerjanja cilja obravnave in izbire ciljanih terapevtskih postopkov.

Vedenjski model je usmerjen na opazovanje, merjenje in spremembo vedenja. Tehnike neposrednega
merjenja vedenja z namenom ocene se kazejo kot zelo koristne, ne samo v zacetni oceni, temve¢ tudi
v toku obravnave.

Neposredno merjenje v situaciji u¢enja omogoc¢a, da se prepozna in ugotovi specificni problem
dolocenega posameznika pri ucenju v njegovih specifi¢nih okolis¢inah, pri predmetu in gradivu, ki se
ga je treba nauciti. U¢enje in preverjanje znanja v skupini (z namenom ocene) nam da priloZnost za
direktno opazovanje anksioznosti posameznega Studenta pred negativno evaluacijo.

Funkcionalna analiza vedenja je del vedenjske ocene. Usmerjena je na ugotavljanje specifi¢nega
problema posameznika v njegovi specifi¢ni zivljenjski sredini. Je »unikatna« in prilagojena
posamezniku. Pomeni dolocevanje funkcije nekega vedenja za razliko od manifestacije tega
vedenja ter prepoznavanje okolis¢in, ki so pred opazovanim vedenjem in ki mu sledijo. Na osnovi
tega funkcionalnega odnosa se oblikuje hipoteza 0 moZnem ucinkovitem postopku, ki lahko privede
do Zelene spremembe.

V naSem pristopu k diagnosti¢ni oceni Studenta z u¢nimi teZzavami upoStevamo naslednje pravilo:
Cilj ocene ni klasificiranje Studenta (dolocanje diagnoze). Ocena se napravi izkljuéno s ciljem, da
se usmerja in oblikuje ciljana obravnava.

Ce se na primer ugotovi, da Student stalno prelaga izpit, ker ima za cilj »vse se bom naugil od A do
Z«, ima prelaganje funkcijo zadovoljitve perfekcionisti¢nih standardov. Ce prelaga izpit zato, ker se
boji, da bo padel in bo moral izpit opravljati pred komisijo, potem je odlaganje v funkciji
zmanjSevanja anksioznosti. Terapevtski postopek mora biti v prvem primeru usmerjen na realisti¢ne
cilje, v drugem pa na obvladovanje anksioznosti.
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4, Vpliv emocij

Ovirajoci vpliv nekaterih ¢ustvenih stanj (anksioznost, depresivnost) na proces u¢enja in izpite, je
predmet Stevilnih raziskovanj (Elliot, Mc Gregor, 1999; Covington, 1985; Arkhoff, Smith, 1988;
Sarason 1980; Stoeber, Joormann, 2001; Saddler in Sacks, 1993).

Vsakodnevna praksa potrjuje, da sta za veliko Stevilo Studentov prevladujoci problem strah pred
neuspehom in depresivnost, povezana z neuspehom. Moteci vpliv negativnih ¢ustev z ene strani in z
druge strani povezanost pozitivnih ¢ustev z motivacijo sta izhodiS¢i za oblikovanje nasega modela
zacetne ocene pri neuspesnih Studentih. Custva lahko mo¢no pozitivno vplivajo na proces uéenja,
lahko pa ga tudi zavirajo. Depresivnost je lahko vzrok tezavam pri ucenju, lahko je posledica
neuspeha ali oboje.

Visoka stopnja anksioznosti je lahko groznja uspeSnemu funkcioniranju v izpitni situaciji, pri mnogih
Studentih pa je anksioznost dominantna moteca spremenljivka v procesu uc¢enja. Posebno to velja za
Studente, nagnjene k perfekcionizmu, in za tiste, ki so pretirano ob¢utljivi za mnenje drugih.

Zato sploh ni ¢udno, da smo v preteklem obdobju skoraj sedmih Solskih let med Studenti, ki so prisli
po strokovno pomoc, nasli nekaj ve¢ kot tretjino tistih, ki imajo anksiozno-depresivne znake razli¢cne
intenzivnosti pred izpitom ali po njem.

»Dosezek na kognitivnem nivoju, vkljucujo¢ spomin in priklic, zahteva ve¢ kot le »hladno«
informacijo; uc¢encevo ¢ustveno stanje mora imeti pravo »temperaturo« (Beitchman in dr., 1996)«.
Enako velja za Studente.

Anksioznost, ki je vezana na dosezke, je lahko pridobljena z zgodnjimi negativnimi izkuSnjami
(ponavljanje letnika, neuspe$nost na izpitih, odlaganje istega izpita ve¢ mesecev), lahko pa tudi po
kognitivnem tipu (na osnovi opazanja tujih izkustev, ocene lastne nezadostne kompetentnosti,
precenjevanja pomena neuspeha ali iracionalnih prepric¢anj).

V oceni Studentov s tezavami pri Studiju nas vodijo smernice, ki nam omogoc¢ajo, da probleme
posameznega Studenta pojasnimo z bistvenim vplivom enega od treh faktorjev v tabeli 1.

Tabela 1.

Primanjkljaj ves¢in in

L Moteée éustvene znadilnosti
strategij uéenja

Primanjkljaj sposobnosti

fluenten govor

dober spomin

1. delovni spomin

2. kratkotrajni spomin
3. dolgoroc¢ni spomin
razumevanje pisnega in
ustnega govora
integracija novo
naucenega s prej
nauc¢enim znanjem

neredno ucenje

ucenje brez aktivnega
ponavljanja

slabo razlikovanje
bistvenih podatkov
nepravilen razpored
ponavljanja

kampanjsko uc¢enje
nacin ucenja ni prilagojen
gradivu

nacin ucenja ni primeren
glede na preverjanje
znanja

anksioznost
depresivnost
nizko samospostovanje
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POSTOPKI V OCENI

Delno strukturiran ciljani intervju.

Self-monitoring.

Neposredno opazovanje in ocena posameznih faz procesa ucenja.

Uporaba raznih samoocenskih lestvic z namenom ocene.

Uporaba normativnih testov po potrebi.

Neposredno opazovanje in ocena vedenja v situaciji izpita (preverjanje naucenega)
individualno in v skupini.

o E

Intervju se izvaja ciljano, usmerjeno na problem Studenta — kako ga Student sam definira, cemu ga
pripisuje, kolik8no je trajanja in intenziteta problema, koliko ga ta problem vznemirja, kako nanj
custveno reagira, ali je to problem tudi za druzino, njihove reakcije na problem, itd.

Poleg problema v intervjuju natanéno vprasamo, kako se Student spopada s problemom; ali
razpolaga z veS¢inami za obvladovanje; kako vidi svoj potencial, da obvladuje svoj problem in pod
kaksnimi pogoji in v kakSnem casu.

Intervju vsebuje tudi vpraSanja o ostalih podrog¢jih Studentskega zivljenja (hobiji, druzabno zivljenje,
custvene vezi, socialne relacije). Ocenjuje se, katera so tista podrocja, kjer Student zadovoljivo
funkcionira, kar se kasneje lahko uporabi za nacrtovanje individualne obravnave. Pomembni so tudi
podatki o zdravljenju, sedanjem jemanju zdravil in podatki o eventualni zlorabi drog.

Intervju se zakljuéi s pozitivnimi vzpodbudami. Student dobi informacije 0 moZnih oblikah pomogi
in obravnave. Pogosto ima Ze ob prvem obisku priloZnost videti, kako in kaj se dela v skupini za
demonstracijo ucinkovitega ucenja.

Na osnovi intervjuja se lahko razume, kaj je problem oziroma v ¢em so problemi in koliko je moteno
celotno funkcioniranje Studenta. Dobimo tudi sliko o socialnem pomenu problema (koliko ga
problem vznemirja, kako vpliva na komunikacijo s starsi in prijatelji, na status Studenta, ali ga lo¢i od
Studijske skupine, ker ni izdelal letnika). Intervju je priloznost, da Student izrazi svoja custva,
povezana s problemom in na osnovi povzetka, ki ga ob¢asno dela psiholog, dopolni podatke ali
korigira nekaj, za kar misli, da ga niso dobro razumeli. Nobena lestvica ali test ne moreta dati toliko
individualno specifi¢nih podatkov kot intervju.

Primeri

Studentka medicine:

»Leto in pol sem se prijavljala in vsakokrat odjavila ta izpit, ker sem hotela vse znati. Zaradi tega
sem izgubila leto. Ko sem ta izpit kon¢no opravila in ko mi je profesor vpisal oceno in dal indeks,
sem zacutila veliko razocaranje. Dal mi je trojko in ni me razzalostila ocena, temve¢ spoznanje, da se
ves ta ¢as nisem ve¢ naucila od takrat, ko sem Sla prvi¢ na izpit in to toliko ¢asa nazaj. Obcutila sem
sram, Zalost in bolecino, vse nekako isto¢asno.«

Student ekonomije
»Nobenega izpita nisem napravil prvikrat. Obi¢ajno grem trikrat ali Stirikrat, dokler ga ne naredim.
Zdaj se za prvi rok izpita sploh ne u¢im.«

Studentka farmacije

»Cele dneve sedim doma in se uc¢im; sedim pri knjigi, nimam koncentracije in ne morem se uciti. Na
fakulteto ne grem, ker ponavljam letnik. Z nikomer se ne druzim, izgubila sem stik z druzbo iz
letnika. Nikamor ne grem, v kinu nisem bila ze dve leti. Zredila sem se 10 kg, nesre¢na sem zaradi
tega. Ne upam si izgubljati ¢asa za izhode v druzbo, ker imam polno ucenja. Mislim, da si ne
zasluzim, da se zabavam.«
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Delno strukturirani intervju, ki ga uporabljamo pri oceni Studentov, je prilagojena oblika vedenjsko-
kognitivnega intervjuja (Kirk, 1990).

Self-monitoring je postopek, pri katerem posameznik opaZza in beleZzi neko izbrano vedenje. To je
najpogostejsi dodatek vedenjsko-kognitivnim intervjujem. Razen tega, da se redno uporablja pri
oceni, je zelo koristen tudi v spremljanju sprememb med potekom obravnave (Kirk, 1990).

Postopek ocene ima tri glavne naloge:

1. Dobiti podatke o tem, kako Student vidi, opisuje in razlaga svoje probleme.

2. Oceniti v konkretni situaciji u¢enja, kako si organizira u¢enje; kako razume gradivo, ali
aktivno ponavlja gradivo; ali gre ustrezno preko vseh faz v procesu u¢enja.

3. V dejanski situaciji, individualno ali skupinsko, se ocenjuje vedenje v »situaciji

odgovarjanja« (to¢nost in kvaliteta odgovorov, anksioznost, zadovoljstvo z odgovorom in
reakcije na ocenjevanje ¢lanov skupine).

Na osnovi neposrednega merjenja v situaciji ucenja, dobljenih podatkov iz intervjuja, direktnega
opazanja in ocene v situaciji preverjanja znanja, se skupno definira, kaj je Studentov specifiéni
problem. Skupno definiranje problema po opravljeni oceni lahko privede do redefinicije v zacetku
opredeljenega problema. Na primer, eden od najpogostejSih problemov pri ucenju, ki ga navajajo
Studentje, je slaba koncentracija. Pri nekaterih se pokaZe, da je res problem v koncentraciji, ki je
lahko ovirana od zunaj (z zunanjimi drazljaji) in prav tako tudi od »znotraj«, z mislimi in drugimi
preokupacijami. Pri drugih Studentih se pokaze, da je prvotno definirani problem neto¢no izbran, na
primer, da se Student neredno uci, da se izogiba uc¢enju in namesto tega opravlja bolj privlacne
aktivnosti. V tem primeru ne prekinja u¢enja zaradi slabe koncentracije, temve¢ se uci tako malo in
neredno, da se koncentracija sploh nima priloznosti pokazati!

Druga pogosta pritoZba je slab spomin. Po opravljeni oceni se pogosto ugotovi, da tehnike u¢enja
niso bile primerne in je to lahko glavni problem, ne pa pomnjenje.

Kot ilustracija za navedbo, da je vsak posameznik visoko specificen v pogledu na svoj problem, na
samega sebe in okolis¢ine, ki so zanj pomembne, naj sluzi primerjava treh Studentov s priblizno istim
problemom. Eden od Studentov je kot uspeh na izpitu definiral »samo, da opravim izpit, da gre skozi,
to pomeni en izpit manj«; drugi Student »da me ni sram na izpitu, kako slabo znam; tretji Student
»da kon¢no enkrat dobim dostojno oceno, nisem zadovoljen z dvojko«. Skupno trem Studentom je to,
da je tezko razumeti, v katerem letniku pravzaprav so po Stirih letih Studija, ker imajo pravico
nekatere predmete posluSati, ne morejo pa opravljati izpitov; imajo velike zaostanke in zadnji izpit so
opravljali Ze davno.

Vsi trije Studentje so bili uspesni srednjeSolci, dosegajo nadpovprecne rezultate na testih inteligence
in trdijo, da si Zelijo dokoncati fakulteto. Na vprasanje o njihovih odnosih z drugimi Studenti, rece
prvi: »Ko sre¢am koga iz svojega prvega letnika, grem na drugo stran ulice. Neprijetno mi je srecati
kolege iz tega letnika, ker so nekateri Ze na koncu Studija, a jaz ...« . Drugi Student pravi: »Jaz sem
ni¢la, nobenega kontakta nimam s Studenti, ki posluSajo iste predmete, oni so za mene otroci.« Tretji
Student izjavlja: »Se naprej se druzim s tistimi iz mojega letnika, smo prijatelji; mislim, da me imajo
za sebi enakega, ne glede na izgubljeno leto; pogovarjamo se o drugih stvareh, ¢lovek se ne ceni
samo po ocenah.«

Situacija glede Studija je torej na prvi pogled enaka za vse tri Studente. Vsak od njih ima razlicne
cilje in vsak se razli¢no spoprijema s svojim neuspehom v socialnih situacijah.

Po zacetnem intervjuju se uporabijo razli¢cne samoocenske lestvice (depresivnost, anksioznost,
nemo¢, skala avtomatskih misli, izpitna anksioznost, lestvica odlaSanja, atribucija uspeha in
neuspeha). Namen uporabe takih lestvic je ocena stanja, ne pa ocena trajnih ¢rt in lastnosti
posameznika. Te lestvice se med potekom obravnave vec¢krat uporabljajo z namenom, da se ugotovi
napredek in izboljSanje.
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Z vsakim od Studentov se naredi tudi ocena v situaciji ucenja — neposredno merjenje vedenja v vseh
fazah ucenja.

Neposredno merjenje vedenja se nadaljuje tudi v situaciji odgovarjanja, preverjanja znanja in to v
skupini in inidividualno.

Ocenjujemo z namenom ugotoviti, katera skupina dejavnikov pri u¢nih tezavah je primerna.

Po koncani oceni se poskusa razumeti ali je v osnovi tezav v uéenju ena (ali ve¢) izmed kognitivnih
disfunkcij; ali moteca €ustvena stanja zavirajo uspesno ucenje; ali ima Student deficite ves¢in (na
primer obvladovanje tezav), pomanjkljivo samokontrolo ali deficit v primernih strategijah ucenja,
pomanjkljivo samoregulacijo. Najpogosteje imamo opravka s kombinacijo ve¢ neugodnih
dejavnikov. V Svetovalnici lahko ponudimo razne postopke za uéenje potrebnih veséin ali
napredovanja v teh ves¢inah. Nekaterim Studentom je potrebno pomagati pri izboljSanju
samospoStovanja in mnoge je potrebno uciti, kako se zares uci. Kljub temu, da so Studentje stari od
19 do 29 let, je pomembnemu Stevilo Studentov potrebna zunanja kontrola pri u¢enju (rednost,
trajanje aktivnega ucenja, dolocanje realisticnih ciljev, motiviranje ob individualnem ojac¢anju in ob
podpori skupine).

V skladu z rezultati ocene se doloci cilj obravnave. Problem posameznika skupaj definirata Student in
terapevt. Tudi za cilje se dogovarjata skupaj. V uresni¢evanju ciljev se upoStevajo pravila
postopnosti. Glede na definiran problem se izbirajo vedenjske in kognitivne tehnike. Te imajo vedno
za cilj spremembo vedenja (redno ucenje, obvladovanje koristne strategije ucenja, izboljSanje
samokontrole, kontrolo izpitne anksioznosti idr.).

Na podlagi ocene se skupaj definira, kaj je kljuéni problem posameznega Studenta, ki ga ovira pri
ucenju. Z natanénim definiranjem problema se razume in ugotovi tudi ali je Studentu problem
opravljanje izpitov ali proces uc¢enja ali njegovo ¢ustveno stanje.

V vecini primerov se vidi prepletenost problemov in moznih negativnih vplivov na uc¢enje. Smisel
ocene in funkcionalne analize vedenja je v tem, da se dolo¢ijo odnosi med spremenljivkami, Ki
kontrolirajo opazovano vedenje, oziroma kljuéna spremenljivka med njimi. Ce v obravnavi izberemo
strategijo, ki funkcionalno povezuje neuspeh na izpitih s spremenljivko, ki ga kontrolira, je
pricakovati, da bo priSlo do spremembe (na primer neprimeren nacin ucenja — neuspeh, visoka
stopnja anksioznosti, ki »blokira« Studenta med izpitom — odjava izpita).

Funkcionalna analiza vedenja nas direktno usmerja k ciljni obravnavi (Ferster, 1965; Kanfer,
Saslow, 1969),

Vsak problem je lahko analiziran v terminih A-B-C sheme, kjer A oznacuje to, kar je pred nekim
vedenjem, B oznaduje vedenje in prepricanja, C pa posledice. Ce menjavamo dolodene
spremenljivke v predhodnem ali posledicnem funkcionalnem odnosu, menjamo (ojacamo ali
oslabimo) ciljno vedenje (O'Leary, Wilson, 1975; po Kirk, 1990).

Izbira in kombinacija terapevtskih postopkov sta za dva razli¢na Studenta sz na videz podobnim
problemom povsem razli¢na, v skladu s spremenljivkami, ki so v funkcionalni relaciji z njunim
neuspehom.

Za Studente, ki imajo visoko stopnjo izpitne anksioznosti in se pogosto odjavljajo od izpitov, je
vsekakor potrebno predvideti postopek za kontrolo in obvladovanje anksioznosti. Na primer: pri
Studentu, ki se redno uci, vendar ni gotov vase in ne verjame, da je to znanje dovolj, uporabimo
postopek za povecevanje gotovosti, zaupanja v nauc¢eno (na primer svoje znanje pove pred skupino,
se uc¢i v paru itd.). Pri neutemeljenih, iracionalnih prepri¢anjih se uporablja kognitivna
restrukturacija.

Spet drugi Student se neredno in premalo uci za izpit. Na izpit gre »na sreco« ali se odjavi od izpita,
ko ugotovi, da nima dovolj znanja. Pri tem Studentu bo izbor strategij najprej usmerjen na
povecevanje samokontrole (self-monitoring, samoojacanje, samoevaluacija). Pogojevanje po
principu prijetnih  aktivnosti s predhodnim ucenjem (Ani¢, 1984) in obvladovanje primernih
tehnik uéenja.
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Obstaja ve¢ nacinov za razumevanje in oceno akademske neuspesnosti in vzrokov za to. Z namenom,
da se oblikuje lastni model za oceno in obravnavo ué¢nih teZzav izhajamo iz predpostavk:

1. Multidimenzionalnost: Najpogosteje se ugotavlja ve¢ negativnih vplivov na ucenje in
opravljanje izpitov.

2. Klju¢na vloga ene od treh skupin dejavnikov — omejitve v kognitivnih funkcijah, pomembne
za ucenje, neustreznost u¢nih navad in strategij ucenja in motece ¢ustveno stanje.

3. Vedenjsko-kognitivni model za razumevanje in obravnavo teZav v adaptaciji se lahko uporabi

tudi pri u¢nih tezavah in opravljanju izpitov.

V dosedanjem delu smo nasli potrditev za upravicenost uporabe opisanega modela.
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Eva Hrovat Kuhar”

PREMAGOVANJE STRAHU PRED PORODOM IN
PRIPRAVA NA POROD - SVETOVANJE V
NOSECNOSTI PO PRINCIPIH VEDENJSKO
KOGNITIVNEGA PRISTOPA

ZAHTEVNOST OBDOBJA NOSECNOSTI

Med nosecnostjo dozivljata tako telo kot psiha velike spremembe. Telo se prilagaja hormonskim in
fizicnim spremembam, telesna teZza naraSca, okretnost se spreminja. Na emocionalnem podroc¢ju so
opazna izrazita nihanja in spremembe razpolozenja si hitro sledijo. Vec¢inoma poteka vse gladko,
v¢asih pa se te spremembe kazejo tudi kot drobne ali vecje slabosti, ki jih vecina nosecnic ob misli
na prihajajocega dojencka sprijaznjeno prenasa, nekaterim pa predstavljajo preveliko obremenitev in
ne zmorejo vec same.

Nosecnost je zelo dinamic¢no, lahko tudi stresno obdobje, v katerem je druzinski sistem odprt,
plasti¢en in pogosto ranljiv. Prav v tem obdobju obstaja velika moznost preventivnega delovanja v
smislu vedenjsko kognitivnega pristopa. Vedenjsko kognitivni pristop ima zaradi svojega Sirokega
dometa svojo vlogo pri problemih, ki so povezani z nose¢nostjo — tu v veliki vecini primerov ne gre
za kronificirane, ampak bolj za akutne teZave, saj gre vec¢inoma za reakcije na nosecnost, ne pa za
tezje motnje. Po mojih izkuSnjah pa je vedenjsko kognitivni pristop zlata vreden tudi pri
premagovanju strahu pred porodom.

ODTUJENOST ZENSK OD PROCESA ROJEVANJA

V¢asih je bil Zenskam proces nosec¢nosti in rojevanja bolj blizu, saj so pogosteje rojevale v druzbi
drugih Zensk, pogosto pa so bile druzine tudi tako velike, da so starejSe hcere lahko stale ob strani
svoji mami, ko so se rojevali njihovi bratci in sestrice. Ker so porodi potekali ve¢inoma doma, ob
spremstvu kaksne izkusSene zenske, ki je prevzela vliogo babice, je predstavljal porod del Zivljenja.
Danes je porod odmaknjen v porodniSnice, kar nosec¢nico pogosto navdaja z nelagodnostjo pred
neznanim in kar posledi¢no veca strah pred porodom.

TABUIZIRANJE NOSECNOSTI

V¢asih se 0 spolnosti in rojevanju govori zelo tabuizirano, saj se nosecnosti rece 'drugo stanje’,
'blagoslovljeno stanje', porodu pa 'sre¢ni dogodek' ali ‘odhod v Rim'. Kljub temu, da se vecina Zensk
med nosec¢nostjo relativno dobro pocuti, da se porodi prav tako vec¢inoma sre¢no kon¢ajo in da se
velika vecina novorojenckov normalno razvija, se veliko Zensk srecuje z neprijetnimi obcutji, ki jih
ne smemo in ne moremo zanikati. Gre za individualno percepcijo dogajanja. Tu ima vedenjsko
kognitivni pristop veliko vlogo pri dojemanju nosec¢nosti in pri morebitni re-atribuciji percepcije,
kadar je ta izkrivljena.

SPREMINJANJE ODNOSOV MED PARTNERJEMA IN ZNOTRAJ DRUZINE

Noben odnos ne zivi sam od sebe, vsakega je potrebno negovati s pozornostjo, naklonjenostjo in
ljubeznijo, Se zlasti pa to velja za partnerski odnos, ki je med nosec¢nostjo na preizkusnji in zahteva

“ Eva Hrovat Kuhar, univ. dipl. psih., druZinski terapevt (Osnovna $ola 8 talcev, Notranjska 3, Logatec 1370, eva.hrovat-
kuhar@guest.arnes.si)
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stalno prilagajanje. Ceprav gre pri nosecnosti za relativno kratko obdobje, je za ta ¢as znacilna visoka
custvena nabitost vseh vpletenih.

V odnos se prikrade nekaj novega. Odnosi, ki so do tedaj obstajali, se hitro menjajo in so izjemno
obcutljivi, v¢asih se celo vzpostavljajo na novo. Tu pride do izraza znameniti stavek -“Nikoli ve¢ ne
bo tako, kot je bilo doslej!” Ni receno, da bo bolje (¢eprav je to zaZeleno in tudi najbolj verjetno!),
niti ni receno, da bo slabSe (skoraj gotovo, da ne!) - pa¢ pa bo predvsem drugacno. Kadar se med
dvema pojavljajo napetosti, ni receno, da se oba zavedata, kaj drugega Zuli.

NASPROTUJOCA IN MESANA CUSTVA

Zelo pogosto se v stresnih stanjih - in nose¢nost ter porod prav gotovo predstavljata kar velik (¢eprav
pozitiven!) stres - pojavijo vsi mogoc¢i pomisleki in strahovi ter dvomi, ki vplivajo na medsebojne
odnose.

Tudi kadar je odnos med partnerjema trden, se med c¢ustvi veselja in radostnega pricakovanja
pogosto prikradeta skrb in tesnoba. Ker smo ljudje ustvarjeni tako, da ¢ustev pa¢ ne moremo kar
ignorirati, se z njimi soocamo na dva nac¢ina: Bolj zdrav na¢in nam omogoca, da se o njih
pogovarjamo in odprto razmisljamo ter jih s tem Ze posredno reSujemo. Manj zdrav nacin pa je
ignoriranje ali potlacenje nezaZelenih in nedovoljenih ¢ustev. Grda lastnost potlacenih ob¢utkov pa
je, da prilezejo na dan na kakSnem drugem podrocju in nam naprej potuhnjeno grenijo zivljenje.
Jasno je, da je mol¢anje o svojih strahovih na eni strani ali pa pripisovanje krivde za nesre¢no
pocutje partnerju na drugi strani leden tus za odnos in idealna baza za njegovo sesutje. Nasprotno pa
odkrit pogovor o najglobljih strahovih prinese v odnos svez veter in tu v¢asih ne gre vec brez
terapevtove pomoci.

Prav pri teh primerih (tezko prenaSanje nosecnosti, strah pred porodom, zamajani odnosi med
partnerjema, ...) je uporaba vedenjsko kognitivne terapije dober izbor.

STRAHOVI V NOSECNOSTI

Pricakovanje dojencka pogosto prinese s seboj tudi strahove - kak3nih 10% noseénic obgéuti
izrazitejSo tesnobo, vezano na nosecnost ali porod (strah pred porodom, strah pred moznimi zapleti,
strah pred tem, da z dojenckom ne bi bilo kaj v redu ali da ne bi celo umrl, strah pred tem, da se ne bi
osmesila, strah pred razgaljenostjo pri porodu, strah pred pretiranim povecanjem telesne teze, strah
pred tem, ali bo partnerju Se vedno privlacna, strah pred materinstvom, ...)

Ti strahovi se lahko pojavljajo ne glede na nacértovanost in zaZelenost dojencka. Hud strah lahko
povzroci pri nosecnici hitrejSe bitje srca, glavobole, slabost, omotico, tezave z dihanjem, drisko,...
V¢asih lahko hud strah privre na dan v obliki hudih sanj.

Strah pred porodom

Strah pred porodom je v nose¢nosti sicer popolnoma normalno ob¢utje, saj skoraj ni nosec¢nice, ki ga
ne bi obcutila. Kadar pa postane ta strah prevec intenziven, lahko nose¢nico ohromi pri njenem
vsakodnevnem funkcioniranju, posredno pa kasneje vpliva tudi na tezji porod. Izjemen strah pred
noseénostjo in/ali porodom imenujemo tudi tokofobija. Strah pred porodom je lahko stalno
prisoten, lahko pa vznikne tudi v hipu — ¢e jo morda prestrasi kakSen ¢lanek v reviji.

Dr. Kristina Hofberg, vodilna britanska strokovnjakinja na podroc¢ju tokofobije, je s Studijo na 1200

zenskah leta 2001 dognala, da so vzrok strahu pred porodom najpogosteje strah pred porodno
bolecino, strah pred lastno mentalno nestabilnostjo, strah pred zdravniskim osebjem in celo strah

268



pred smrtjo. Ugotovila je, da lahko panicen strah pred porodom povzroci tudi teZzave z zanositvijo ali
v ekstremnih primerih celo abortus. Navaja ugotovitve, da izmed intervjuvanih 370 Zensk brez otrok
14% Zensk izraza tako hud strah pred porodom, da zaradi njega odlagajo nosecnost ali se ji celo
izogibajo - temu obc¢utku so podvrzene predvsem Zenske, Ki so v otrostvu in mladosti utrpele spolno
zlorabo. 20% nosecnic (nosecih prvi¢) izraza dokaj hud strah pred porodom, kar 6% pa jih ima
obcutek hromecega in prevladujocega strahu.

Dr. Nancy Lowe potrjuje, da se vse nosec¢nice do neke mere bojijo poroda. Nekoliko anksioznosti
celo pomaga pri mentalni pripravi na veliki dogodek. S Studijo pri 280 nosecnicah pa je pokazala, da
je strah pred porodom odvisen tudi od stopnje samozavesti nosec¢nice. Ugotovila je, da nizka
samozavest zviSuje strah pred porodom. V skupini nosecnic z ugotovljeno nizko samozavestjo in
nizkim samospoStovanjem so bili najpogosteje izrazeni strahovi pred izgubo kontrole nad svojim
obnaganjem med porodom, strah pred porodom v celoti in strah pred bolnidni¢nim okoljem. Ce bi
bilo odvisno od njih, bi se odloc¢ale za porod z ve¢ medikacije. Bolj kot samozavestne nosecnice so
odzivne za razli¢ne predsodke in strasljive zgodbice. Njihove strategije obvladovanja so revnejse in
ne najbolj efektne. Svojim notranjim mocem za spopadanje s porodno bole¢ino ne zaupajo.
Posledicno jim strah res preprecuje sprostitev med porodom.

Prof. Pauline Slade pa je ugotovila, da hud strah pred porodom ne zviSuje verjetnosti za carski rez.
Strah pred porodno bole¢ino

Prastrah pred porodno bolegino je e danes prisoten. Ce bi posegli dale¢ nazaj, bi lahko nali izvor
travmati¢niega strahu Ze v Svetem pismu. S svojim '...in v bolecinah bo$ rodila svoje otroke..." prav
gotovo ne deluje spodbudno in spros¢ujoce.

Nebolecega poroda ni - pri porodu je vedno prisotna neka doloc¢ena stopnja bolecine, ki pa postane s
primerno pripravo na porod obvladljiva. Kadar porodnica na bole¢ino ni pripravljena, jo to doZivetje
vrze iz tira in jo navda z obcutki krivde v smislu ‘Sama sem kriva, prav gotovo delam nekaj narobe!”.

Porodna bolecina se povecuje, kadar je telo zaradi strahu ali iz¢rpanosti zakréeno in s tem porodna
pot z materni¢nim vratom vred napeta. lzérpanost povecuje zavedanje bole¢ine, sposobnost
relaksacije pa ga zmanjSuje. (Sears. W., Sears M., 1994)

VKljucitev v pripravo na porod ima veliko vlogo pri premagovanju strahu pred porodno bolecino.
Pomaga tudi edukacija nosecnice — seznaniti se mora z razli¢nimi nacini, kako lahko sama pripomore
do manj bolecega poroda. V to je vklju¢eno znanje o vplivu pokon¢nih polozajev med porodom, o
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gibanju med porodom in med popadki, o dihalnih tehnikah, o vplivu tople vode na zmanjSevanje
bolecine, o glasbi, masazi, prisotnosti ljubljene osebe,...

Porod ni tekmovanje, ampak individualna in intimna izku$nja. Ce se zazdi, da je nivo bole¢ine
vecji, kot se ga da prenesti, lahko porodnica brez obcéutka slabe vesti zaprosi osebje za sredstvo za
lajSanje bolec¢in. Zanimivo je, da Ze samo zavedanje moZnosti, da je mozno dobiti sredstvo za
lajSanje bolecin, zviSuje prag vzdrzljivosti.

Dobra priprava na porod zviSuje bolecinski prag, poleg tega pa porodnica dejansko dozivlja porodne
bole¢ine manj intenzivno kot tista, ki rojeva nepripravljena.

Strah pred izgubo kontrole

Kjer velja pravilo ' stisni zobe in potrpi', je Zenska preplaSena tudi zaradi moznosti, da bi jo bolec¢ina
premagala in bi jo bila prisiljena pokazati. Misel, da bi izgubila nadzor nad seboj, v nekaterih
Zenskah povzroci preplah. Ta velika tesnoba sproZi zacarani krog - vpliva na intenzivnost strahu pred
porodom in kasneje na bolj bole¢ porod.

Strah pred 'nenormalnostjo’ otroka

Anksioznost glede tega, ali bo z otrokom vse v redu, je normalna, saj je priblizno 4% novorojenc¢kov
rojenih s kakSno malformacijo. Nih¢e ne more z gotovostjo trditi, kaj jih povzro¢a. Vecina jih je
relativno blagih (na primer prirojena znamenja) in srednjih (n.pr. razcepljeno nebo ali morda izpah
kolkov). Mnoge od teh pomanjkljivosti potrebujejo manjsi operativni poseg ali pa Se tega ne.

Predvsem starejSe nosecnice je pogosto strah pred otrokom, s katerim ne bi bilo vse v redu. Res pa je,
da se s starostjo nosecnice povecuje nevarnost kromosomskih sprememb. Gil Thorn navaja incidenco
pojava kromosomske okvare pri otroku (predvsem mongoloidnosti otroka): pri 3o letih nosec¢nice en
primer na 800 rojstev, pri 35 letih en na 335, pri 40 letih en na 100 in pri 45 letih en na 25 rojstev
(Thorn, 1995). Seveda pa so pregledi, ki te abnormalnosti lahko prenatalno diagnosticirajo, zelo
dodelani in zanesljivi in so nose¢nicam, ki jih tarejo tovrstne skrbi, v veliko pomoc.

DEPRESIJE V NOSECNOSTI

Nosecnost povzroci socialne, ekonomske, emocionalne in fizicne spremembe — nekatere spremembe
so v tem stanju normalne, nekatere Ze bolj patoloSke. Simptomi depresije so pogosto zamaskirani s
sploSnim pocutjem, ki ga vcasih povzro¢a nosec¢nost - na primer utrujenost, motnje spanja, izguba
energije. To je opazno predvsem v prvem in tretjem trimestru nose¢nosti, medtem ko so v drugem
trimestru nosec¢nosti simptomi depresije lazje razlocljivi (ker se v tem casu nosecniski ‘simptomi’
navadno umirijo).

John Bennet z michinganske univerze pojasnjuje, da se lahko kar 10% nosec¢nic srec¢a z nosecnisko
(imenovana tudi predporodna) depresijo. Taka depresija zmede nosecnice, saj pricakujejo med
nosec¢nostjo prijetno pocutje. V¢asih je veljalo mnenje, da nosec¢nost s svojim nivojem hormonov
Sciti pred depresijami, novejSe Studije pa kazejo, da ni tako. Res pa je, da nosecnost obstojece
depresije navadno ne poslabsa.

Medikamentozno zdravljenje predporodne depresije mora upoStevati potencialno Skodo za plod.
Uporaba antidepresivov in pomirjeval v zgodnji nosec¢nosti je odsvetovana zaradi nevarnosti
malformacij ploda. Kadar gre za resno in globoko depresijo, je v¢asih antidepresiv skoraj nujen, v
drugih primerih pa je bolje poiskati druge nacine terapije. (David D.Burns, 1999)
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Pri predpisovanju antidepresivov med nose¢nostjo mora obstajati dogovor med ginekologom in
psihiatrom. Potrebno je pretehtati vse prednosti in pomanjkljivosti: nevarnost plodovih malformacij v
odnosu do potencialne dobrobiti antidepresivov, uposStevati je potrebno resnost simptomatike, visino
nosecnosti, strategije spoprijemanja, ki jih je nosec¢nica Ze razvila, njeno pripravljenost za vlaganje
lastne energije v nemedikamentozno terapijo, ...

Zaradi tega med nosec¢nostjo raje posegajo po bolj varnih terapijah — po kognitivno vedenjski terapiji,
po telesnih vajah, po zdravljenju z izpostavljanjem svetlobi, ...

Dr. Steve Herman z Duke University v Severni Carolini je raziskoval vpliv telesnega gibanja in
telovadbe na depresijo. Gre predvsem za primere, ko so pacienti sprejemljivi za terapevtski dogovor
in ko lahko mobilizirajo svojo energijo in jo posvetijo vajam. V tem primeru imajo vaje tako dober
rezultat, da se lahko kosajo z drugimi oblikami terapije. Seveda to velja tudi za nosecnice.

ANKSIOZNOST IN PANIKA MED NOSECNOSTJO

2-4% nosecnic med nosec¢nostjo obcuti anksioznost ali izkusi pani¢ne napade, a kar 40% izmed njih
jih je imelo podobne izkudnje Ze pred nose¢nostjo.

Dejavniki tveganja za razvoj anksioznosti oz. pani¢nih napadov med nose¢nostjo oziroma po
porodu:

- Pani¢ni napadi pred zanositvijo povecajo verjetnost pojava tudi med nosec¢nostjo.

- Pani¢ni napadi med nosec¢nostjo povecéajo verjetnost napadov v poporodnem obdobju.

- Pojavljanje v prejsnjih nose¢nostih povecuje verjetnost tudi med naslednjo nose¢nostjo.

V¢asih je za lajSanje anksioznosti zaradi velikih emocionalnih nihanj med nose¢nostjo potrebno
medikamentozno zdravljenje, pri ¢emer pa se moramo zavedati prehoda substance preko placente do
plodu. Zaradi tega je potrebno pazljivo pretehtati, kaj prinaSa vec¢je tveganje — medikamentozno
zdravljenje ali nezdravljena motnja — najbolj varno je seveda posec¢i po nemedikamentozni terapiji —
¢e je to mogoce. (McGrath C.; Buist A.)

Nezdravljena pani¢na motnja med nosec¢nostjo povecuje verjetnost pojavljanja ali intenziviranja v
poporodnem obdobju. Tudi zdravljenje s pomo¢jo vedenjsko kognitivne terapije nose¢nico opremi z
ustreznimi spretnostmi spoprijemanja s tezavo, kar ji lahko pomaga v poporodnem obdobju.
Nezdravljeni simptomi panike lahko kasneje slabo vplivajo na odnos med materjo in otrokom po
porodu.

Kadar zanosi pacientka med terapijo pani¢nih napadov, zdravniki navadno svetujejo prekinitev
medikamentozne terapije in preizkus drugih oblik terapije, ¢eprav nove raziskave kazejo, da so
nekatera sredstva varna tudi med nosec¢nostjo. (Pastuszak, Schick, Boschetto, et al. — 1997). Za
mnoge Zenske, ki zanosijo med fazami pani¢nih napadov ali po njih, se med nosecnostjo izkaze, da
se simptomi celo zmanj$ajo, (Altemus, 1997), o cemer so na osnovi Studije, Ki je zajela 33 nosec¢nic z
diagnozo panike, leta 1995 govorili ze Klein, Skrobala in Garfinkel. 1zogibajoce vedenje pa je kljub
zmanjSani simptomatiki ostajalo in se ni spremenilo. To se sklada s predhodnimi Studijami, Ki
ugotavljajo, da je za izginjanje vedenja izogibanja nujno izpostavljanje.

Obstaja hipoteza, da lahko pri tem igrajo pozitivno vlogo tudi telesne in hormonalne spremembe
(predvsem povecanje stopnje progesterona) med nosec¢nostjo. Tudi odzivnost simpati¢nega Zivcevja
se med nosecnostjo zmanjSa. Ker se zmanjSuje nivo CO2 v krvnem obtoku, to zmanjSuje verjetnost
signaliziranja ob¢utka pomanjkanja zraka in duSenja. Seveda pa to ne velja za vse nosecnhice — pri
majhnem procentu se pani¢na simptomatika med nosecnostjo celo poslabsa (Villeponteaux, Lydiard,
Laraia, et.al., 1992).

271



V letu po porodu pa se simptomi panike pogosto poslab3ajo (Sholomskas, Wickamartne, Dogolo,
O'Brien, Leaf, Woods, 1993; Cohen, Sichel, Faraone, et.al., 1996)

Priporoceno je, da v primeru, ko nosec¢nica, ki pricne z zdravljenjem panike v kateremkoli obdobju
nose¢nosti, z zdravljenjem nadaljuje, zdravljenje pa naj bi slonelo predvsem na postopkih brez
uporabe zdravil — do konca nosecnosti in potem tudi dojenja.

VEDENJSKO KOGNITIVNI PRISTOP MED NOSECNOSTJO

V zacetku terapije v obdobju nosecnosti (kot pri vedenjsko kognitivnem pristopu nasploh) se
moramo natanéno posvetiti problemu.

Tudi v nosecnosti je pri uporabi VKT neobhodna funkcionalna analiza obnaSanja, ki mora biti
operacionalno usmerjena — pomaga nam dolociti problem in najti odgovarjajoce postopke, ki bi
lahko prispevali k Zeleni spremembi. Potrebno je ugotoviti, kaj je predhodilo nekemu pocutju ali
obnaSanju nosecnice in kaj mu ponavadi sledi. Tako spremljanje obnaSanja kot tudi terapevtske
naloge morajo biti vezane na realno zivljenjsko situacijo in na noseénost, saj od tu tudi
izhajajo.

Biti moramo pozorni, da prilagajamo postopke terapije in menjanja kognicij ter obnasanja nosecnici,
tako da so zanjo popolnoma sprejemljivi. To velja predvsem za domace spremljanje obnaSanja, za
vodenje dnevnega spremljanja, za dogovor o domacih nalogah med dvema seansama. Seveda pa je
osnova vsake terapije, ne le VKT, da je oseba za sodelovanje motivirana — to pa je, kadar obcuti
precejSen bolezenski pritisk ali pa, kadar simptom ovira njeno vsakodnevno funkcioniranje. V
nose¢nosti je navadno motivacija za sodelovanje precej visoka.

Ugotoviti je potrebno, kako dolgo teZzava pri nosecnici Ze traja, kako redno se pojavlja, kako nanjo
reagira okolica, v kolikSni meri moti ali celo ogroza vsakodnevno Zzivljenje bodoce mamice.
Razjasniti si moramo tudi intenzivnost problema ter njegovo dinamiko - ali se veéa, ali se manjsa
ali pa ostaja priblizno enak. Seveda moramo ugotoviti, v katerih okolis¢inah se zmanjSuje in v
katerih povecuje (ali pogosteje pojavlja.)

V nosecnosti gre navadno bolj za pomanjkanje nekih spretnosti oziroma za ne dovolj izgrajeno
obnasanje kot pa za pretirana in nezazelena obnaSanja. Kadar gre na primer pri nosecnici za bolj
izrazito umikanje od ljudi in za zapiranje vase, kot je bilo to videti pred nosec¢nostjo, gre poleg
depresije lahko z vidika 'sploSnih norm' in ocene okolice lahko tudi za pretirano obnaSanje. Bolj
verjetno pa bi tako obnaSanje opisali kot deficientno oziroma ne dovolj izgrajeno — kot pomanjkanje
spretnosti za komunikacijo v tem obdobju. Pogosto gre za posledico nesprejemanja nose¢nosti in tudi
spreminjajo¢e se oblike telesa. Pogosto se to dogaja pri zelo mladih nosecnicah, ki s svojo
nosecnostjo zbujajo pozornost in si tega nikakor ne Zelijo, ali pa pri tistih, pri katerih nosec¢nost ni
bila zaZelena in ne sprejeta.

Pregledati moramo tudi naéin soo¢anja s problemom (katere kognitivne, afektivne in vedenjske
mehanizme je nosecnica razvila, da bi jim bila kos). Seveda ob vsem tem preverjamo morebitne
vzroke za razvoj problema in mehanizme, Ki ga vzdrzujejo.

Se zlasti za emocionalno zelo polno in razburkano obdobje nose¢nosti, ko v&asih privrejo na dan
prastari strahovi in verovanja, velja, da so ¢lovekove emocije in obnaSanje pod vzajemnim
vplivom percepcije dogodkov. To, kar nosec¢nica ¢uti, ni vedno povezano s nose¢nostjo, ampak je
njen ¢ustveni odziv odvisen od tega, kako percepira nose¢nost in razli¢cne situacije in od njene
interpretacije te situacije. Zaradi slabega pocutja je ena nosec¢nica neznansko zaskrbljena, druga vidi
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v slabem pocutju napoved Kkatastrofalnega izida, tretja spet jemlje slabost kot del nosec¢nosti in ob
tem le zamahne z roko.

Nujno je ugotavljanje in obdelava avtomatskih misli in atribucij, povezanih z nose¢nostjo. Nevarno
je, kadar nosecnica disfunkcionalne avtomatske misli nekriticno sprejme kot nekaj, kar je res.

Ko nosecnica svoje avtomatske misli identificira, lahko ocenjuje njihovo realnost. Kadar so njene
disfunkcionalne misli izpostavljene racionalni refleksiji, se razpoloZenje na splosno izboljsa. To
pomeni, da jo moramo nauciti identificirati, evaluirati in modificirati disfunkcionalne misli, da ji bo
laZje.

Nujno je potrebno osvetliti Se druga podrocja - ugotoviti moramo, kaksen je splosni pogled nosecnice
na svoj osebni svet in na druge - kako nosecnica socialno funkcionira, kaksne vrednote ima, kako
gleda na Zivljenje po porodu. Izjemen pomen imajo druZinski odnosi ter ljubezensko in spolno
zivljenje, saj se zelo pogosto partnerski problemi ali kaksna druga problematika v obdobju nose¢nost
pokaZejo prav na teh podrogjih.

Zakaj vedenjsko kognitiven pristop?

V obdobju nosec¢nosti je potrebna izjemna pazljivost in obzirnost. Vedenjsko kognitiven pristop je
v tem primeru idealen, saj je zivljenjski, vedno prilagojen nose¢nici in trenutni problematiki in
uposteva njen ritem. UpoSteva tudi dejstvo, da je nosec¢nost naravno obdobje, ki samo po sebi
vec¢inoma ne predstavlja ni¢ bolezenskega, ki pa lahko izzove neprilagojene in motece reakcije.
Izjemno pomembna je tudi hitrost, s katero vedenjsko kognitiven pristop prinese izboljsanje, saj gre
pri nosecnosti za burno, a kratko obdobje. Prednost tega pristopa je tudi v njegovi konkretnosti.

Zlata vreden je tudi posredni preventivni vpliv vedenjsko kognitivne terapije.

Tudi pri delu z nose¢nicami je potrebno slediti osnovni strukturi terapevtske seanse — preverjanje
razpoloZenja, kratek pregled dogajanj do sedaj, pregled domace naloge, kreiranje urnika seanse, delo
na izbrani temi, nova domaca naloga, pogosto delanje povzetkov, feed-back na koncu seanse... Med
nosec¢nostjo je to velikega pomena, saj gre za obdobje, ko se zaradi napredovanja nosecnosti
razpolozenje spreminja iz dneva v dan.

Vedenjsko kognitivne tehnike, uporabne pri svetovanju v nose¢nosti

Uporabne so vse osnovne tehnike, tako da je potrebno striktno upoStevati posebnost situacije.

V obdobju nosec¢nosti gre najpogosteje za pomanjkanje znajdljivosti v situaciji sami, ki ga lahko zelo
uspesno reSujemo s tehnikami reSevanja problemov (problem solving), pa tudi s tehnikami
obvladovanja (coping skills).

PRIPRAVA NA POROD

Razvoj priprav na porod

Prvi, ki se je ukvarjal z emocionalno prilagoditvijo poroda, je bil 1.1930 Grantly Dick-Read. V
tridesetih in Stiridesetih letih je raziskoval povezavo in odvisnost delovanja telesa in duha med
porodom. Pozoren je postal na krog' strah — napetost — bolec¢ina'. Ugotovil je, da strah povzroca
napetost in posledi¢no ve¢a porodno bolecino, to pa spet povratno veca strah porodnice. Te izsledke

je objavil v svoji knjigi Porod brez strahu. Njegova ideja je bila, da se lahko porodna bolecina
opazno zmanj3a ali celo popolnoma eliminira s pomoc¢jo razumevanja procesa rojevanja, pa tudi s
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pomocjo relaksacije. Zanj je rojevanje pomenilo normalen proces, ki ga oteZujejo predsodki in
govorice, ki so posredno baza za razvoj strahu in posledi¢ne napetosti. Pristopil je z edukacijo in
relaksacijo na osnovi Jacobsonove metode progresivne relaksacije. (Sheila Kitzinger, 1984)

Njegove ugotovitve delno sicer veljajo, vendar se porodnemu nelagodju in doloc¢eni stopnji bolecine
nikakor ne moremo izogniti.

Kasneje se je pripravljanje nose¢nic na porod razvijalo naprej. Francoski porodni¢ar Fernand
Lamaze je I. 1951 v Franciji uvedel novo metodo. (Na obisku v Rusiji se je pred tem seznanil z
osnhovnimi rezultati poskusov Pavlova v zvezi s pogojevanjem psov, metodo je prenesel v Francijo,
izpopolnila pa se je v Veliki Britaniji.)

Osnovana je bila na vzpostavljanju zvez v mozganih, ki naj bi sporocali, da je bole¢ drazljaj po
serijah pogojnih refleksov, ki so zviSevali prag bolecine, pravzaprav nebole¢. Po vrnitvi je izpopolnil
metodo, ki je temeljila na hitrem, plitvem dihanju ob vrhuncu popadka. Seveda so matere, ki so
pricakovale popolnoma nebole¢ porod, doZivljale Soke, saj navadno niso bile hkrati pripravljene na
izjemno intenzivnost in mo¢ popadkov in so porod dozivljale Se teze, kot ¢e sploh ne bi bile
pripravljene.

Lamazeva tehnika se imenjuje tudi psihoprofilaktiéna metoda in predstavlja pripravo na porod, ki
pa temelji predvsem na dihanju in ne toliko na relaksaciji.

Lamazeva tehnika ima za osnovo spopadanja s porodno bolecino prenos pozornosti z bole¢ine na
kaj drugega (n.pr. kot ob gledanju zanimivega filma popusti glavobol ali obratno — kot Ze sedenje na
zobozdravniSkem stolu povzroc¢a povecevanje tenzije). Temelji na distraktorju porodne boleéine —
na dihanju. Koncentracija na dihanje naj bi z zapletenimi, do potankosti izdelanimi tehnikami
dihanja prenesla fokus pozornosti stran od porodne bolec¢ine. Dihanje postaja to¢ka osredoto¢anja.
Poleg tega upoSteva ritem dihanja, Ki je pocasno, kadar smo mirni, in ki postaja vedno hitrejSe ob
naporu ali pa ob emocionalni (in tudi seksualni) vzburjenosti. Zaradi tega je ritem dihanja v razli¢nih
fazah popadka (zacetek, naraSc¢anje, vrhunec, upadanje, premor) razlicen, osredotoc¢anje na pravo
dihanje pa pomaga odvracati pozornost od bolecine. Poleg tega pa pravilno dihanje pomaga
preskrbeti telo z dodatnim kisikom.

Studije, narejene v Franciji in tudi v drugih drzavah, kaZejo, da psihoprofilakti¢na metoda zmanjsuje
incidenco porodnih zapletov, poleg tega pa povecuje kvaliteto porodne izkusnje. (Elisabeth Bing,
1984)

Pomanjkljivost te metode je bila, da je zaradi intenzivnega dihanja vcasih prihajalo do
hiperventilacije. Poleg tega je imela Lamazeva metoda vzdevek 'porod brez bolecin', kar je
zavajajoce in je porodnice spravljalo v stisko, saj nebolecega naravnega poroda ni! Prag porodne
bolecine se lahko zvisa, a bolec¢ina ostaja. Res je, da strah povecuje bolecino, vendar zgolj edukacija
ni dovolj za njeno zmanjSevanje. Res pa je tudi, da razumevanje procesa poroda zmanjSuje bolecino
in nelagodnost.

Vse tehnike so sicer imele zelo pozitivne ucinke, a so temeljile na predpostavki, da je potrebno
porodnico zamotiti. Kmalu pa je vzniknila nova struja priprav na porod, ki je porodnici pustila
aktivnejSo vlogo v procesu rojevanja.

Frederic Leboyer je 1.1974 s svojo knjigo Rojstvo brez nasilja utrl pot 'mehkejSim’ okolisc¢inam
rojevanja — priduSene luci, tih govor, upoStevanje Zelja porodnic po najustreznejSem poloZaju.
Njegove ideje je na kliniki v Pithiviers Se izpopolnil ginekolog Michael Odent, ki je poudarjal
izjemno vlogo porodnici prijaznega okolja.
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To se je nadaljevalo v Gibanju za aktivno rojevanje, ki uradno obstaja od 1982 dalje. Njegova
soustanovljiteljica in izjemna zagovornica je Janet Balaskas, pa tudi Michael Odent in Yehudi
Gordon. Podarja pomen povezanosti psihi¢nega in fizi¢nega dogajanja v telesu. To gibanje je
poudarilo tudi izjemen pomen pokon¢nih, aktivnih polozajev med porodom, kar vnaprej vpliva na
zmanjSevanje strahu pred porodom. Porodnica je med porodom aktivna, nanj pa se tudi aktivno
pripravlja in skuSa ¢im bolj razumeti dogajanje v telesu med rojevanjem. Poudarjen je njen stik s
samo seboj med porodom in ne zgolj osredoto¢anje na tehnike (na primer le osredotoc¢anje na
dihalne), ki bi ji zmanjSevale koncentracijo za porod. (Janet Balaskas, 1989)

Dosedanje izkuSnje povedo, da so zmerno gibanje in nosecnosti prilagojene vaje pravi balzam za
nosec¢nico. To je seveda podprto z razli¢nimi Studijami. Dr. Kelly R. Evenson z Univerze v Severni
Carolini je s sodelavci izvedel Studijo, ki je zajemala 1700 nosec¢nic, osnovana pa je bila na
intervjujih, v katerih so jih spraSevali o njihovi fizi¢ni aktivnosti — preucevali so vpliv intenzivne
fizicne aktivnosti (na primer plavanje, ples,...) na izid poroda. Tudi intenzivnejSa telesna aktivnost
vpliva na zmanjSevanje verjetnosti obporodnih zapletov in na zmanjS$anje verjetnosti prezgodnjega
poroda

Vseh spretnosti se nosecnice najlaze naucijo v skupini priprave na porod. Takih tecajev je kar nekaj.
OPIS MOJEGA TECAJA AKTIVNE PRIPRAVE NA POROD

Pripravljena nosec¢nica ima lepSo in bolj zdravo nosec¢nost, hitrejSi porod in hitrejSe poporodno
okrevanje ter tudi vec¢ energije za delo z dojenckom.

Prikazala bi vam rada svoj tecaj priprave na porod, ki sem ga zasnovala |. 1983, ko sem bila sama
prvi¢ noseca. Skupinska priprava mi je vSe¢ zaradi moznosti neposrednih stikov nosecnice z
drugimi bodoc¢imi mamicami, saj ji ob pogovoru o skrbeh, strahovih in pricakovanjih lahko
neverjetno odleze.

Od prvotne zasnove se danasnji tecaj precej razlikuje, saj je na zacetku temeljil predvsem na fizi¢ni
pripravi na porod in na tehnikah dihanja. Z leti pa se je prelevil v tecaj, ki temelji na ucenju
spretnosti za ¢im bolj prijetno prezivljanje nose¢nosti, na tako telesni kot psihi¢ni pripravi na porod
(to vkljucuje tudi poudarjanje pokon¢nih poloZajev in gibanja med porodom) ter na povecevanju
obvladovanja. Tec¢aj ima s pomocjo izvabljanja notranje modrosti, ki jo nosecnica ze ima v sebi,
namen izbolj3ati pocutje ter vecati samozavesti nose¢nice. Se zlasti se izvrstno obnese pri
premagovanju strahu pred porodom.

Tecaj ponavadi obiskujeta oba partnerja. Eno srecanje traja priblizno eno uro. Sestavljajo ga
edukacija, tehnike pravilnega dihanja, ogrevalne in kondicijske vaje, relaksacija in nekaj masaznih
tehnik, zakljuci pa pogovor o morebitnih tezavah in skrbeh in 0 moznih strategijah spoprijemanja.
Kadar je teZava izrazita, je nujen tudi individualen pogovor.

Tecaj pomaga nose¢nicam, da prijetneje prezivijo noseénost, da hitreje rodijo, da se na porodu
uspejo prepustiti toku poroda in plavanju s popadki in da po porodu hitreje okrevajo. Res pa je
tudi, da so te nosecnice, ki obiskujejo to pripravo na porod, na neki nac¢in pozitivno selekcionirane —
to so nosecnice, ki jim je skrb za telo in za duha pomembna, ki ze nasploh zdravo zivijo in ki so
pripravljene vlagati energijo v boljSo kvaliteto Zivljenja.
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Edukacija

Priprava na porod zajema najprej iskanje razpolozljivih informacij o poteku poroda. Dobra
informiranost lahko nosec¢nici najbolj pomaga pri realnem ocenjevanju poroda in pri premagovanju
strahov pred porodom - strah pa je dejavnik, ki lahko najbolj ovira potek poroda in ga naredi Se bolj
bolecega.

O poteku poroda danes nosecnice izvedo najve¢ predvsem iz literature, saj je le redko katera imela
priloznost prisostvovati kakSnemu porodu v Zivo. Prav zaradi tega vecina nosec¢nic z odprtimi ocmi
in uSesi spremlja sleherno informacijo o porodu, do katere lahko pride. Zelo dragocene so
informacije znank in prijateljic o njihovem dozivljanju poroda, ¢eprav so véasih subjektivne in lahko
zanetijo Se kaksen strah.

Zelo pomembne so informacije, ki jih nose¢nice dobijo na razliénih te¢ajih priprave na porod.
Vzdrzevanje telesne kondicije

Gibanje krepi miSice, preprecuje nastanek tromboze, kreénih Zil in hemoroidov, povecuje telesno
zmogljivost in pomaga odpravljati stres. Nosec¢nica naj bi se izogibala tistih aktivnosti, ki zahtevajo
sunkovite in hitre telesne gibe ter hitrih obratov okoli telesne osi.

Z vajami se na tecaju nosec¢nica nauci prepoznati za noseénost in porod pomembne miSi¢ne
skupine (kot so na primer miSice medeni¢nega dna in globoka trebusna misica) in poskrbeti
zanje, hkrati pa se nauci sprostiti tiste miSiéne skupine, ki bi zaradi pokréenosti lahko zavirale
porod.

S sklopom ogrevalnih vaj si nose¢nica ogreje vse telo in blago raztegne misice, sklepe in vezi, sklop
bolj kondicijskih vaj pa ji omogoca pridobivanje in vzdrZevanje telesne kondicije, kar je izjemnega
pomena tako za zdravo in prijetno nosecnost kot tudi za lazji porod.

Pravilno dihanje

Pravilno dihanje pomaga obvladovati nelagodnosti in spros¢ati strah in je nujno med vso nose¢nostjo
pa tudi med porodom. Osnovano je na ¢im bolj mirnem in spros¢enem dihanju, ki postaja na vrhuncu
popadka hitrejSe in plitvejSe, v premoru med dvema popadkoma pa naj bi bilo ¢im bolj mirno in
globoko.

Na tecaju se nosecnice naucijo pravilnih dihalnih odzivov. Nauc¢enemu mirnemu in spros¢enemu
dihanju potem porodnica skusa slediti ¢im dlje v porod, ko organizem sam preklaplja na ustrezno
dihanje, primerno trenutni situaciji.

Poleg tega se naucijo mirnega, sproS¢enega dihanja, ki jim je v pomo¢ pri vsakodnevnem Zivljenju,
predvsem pa, kadar se sooc¢ajo z napetim pocutjem, z anksioznostjo ali celo s paniko.

Relaksacija
Ena od osnov te aktivne priprave na porod je, da se nosecnica nauci globoke sprostitve in pri tem
lahko dokaj kmalu postane prava mojstrica. Sprostitev pomaga pri prenasanju drobnih nose¢niskih

nelagodnosti in predvsem pri pozitivnem odnosu do sebe in do sveta, saj pripomore k notranjemu
miru.
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Spretnost popolne sprostitve in umirjanja je mo¢no oroZje v boju s strahom pred porodom, izjemnega
pomena pa je tudi med porodom. Spros¢eno telo se bo voljno odzivalo popadkom in se jim ne bo
zoperstavljalo. SproSéenemu telesu bo potrebno bistveno manjse Stevilo popadkov, da se porodna
pot v celoti razpre, saj gre pri tem za optimalno sodelovanje duha in telesa — poleg tega pa so
popadki ob maksimalni telesni sproS¢enosti manj neprijetni. Vse to je nosec¢nici v veliko pomoc pri
premagovanju strahu pred porodom. Spretnost relaksacije je nujna tudi za spopadanje z obcutki
anksioznosti ali celo panike.

Zlasti med nosecnostjo postane sposobnost ustaviti se in se sprostiti nepogresljiva in
nenadomestljiva. Spretnost sprostitve telesa in tudi duha je izjemno pomembna za lazji porod.
Pomaga jim dosec¢i notranji mir, med porodom pa jim ta spretnost pomaga, da lahko aktivno
sodelujejo in da lahko varcujejo s svojo energijo in se spontano prepus¢ajo toku poroda.

Gre tako za splodno sproSc¢anje kot tudi za vaje zbranosti in umirjanja. Vkljuceno je tudi
vzpostavljanje stika z otro¢kom, tako mentalno kot tudi fizicno (vodeno, med relaksacijo, z
boZanjem trebuscka).

Primer samoinstrukcije ob spros¢anju:
'Popadkom se ne zoperstavljam, saj imajo zgolj namen pomagati otro¢ku na svet.'
'Popadki so moji prijatelji.'

- 'Ko se jim prepustim in sodelujem z njimi, gre vse laze.'

Imaginacija popadka

Na tecaju simuliramo naraSc¢ajoco in pojemajoco mo¢ popadka ter dobrobit popolne sprostitve
napetosti s tehniko hitrega razpiranja in trdnega stiskanja prstov na rokah.

Poleg tega nosec¢nice vsaki¢ popeljem v imaginacijo pravega popadka, kjer je poudarek na
prepuscanju popadku, na pravilnem dihalnem odzivu ter na spros¢anju med dvema popadkoma.

Masaza

Masaza predela kriza
Zelo je uporabna in uspesna pri lajSanju popadkov.

Samomasaza vratu, obraza in ramen

Omogoca hipno sprostitev fizicne in psihi¢ne napetosti. Masaza ramen je izrednega pomena, saj se
prav tam nabira blokirana energija. MiSi¢na napetost povzroc¢a zakréenost in otrdelost ramenskih
misic, boleca nelagodnost pa sama od sebe le stezka in pocasi (¢e sploh!) izzveni. Prav tako, kot se v
ramenih nalaga miSi¢na napetost, pa svoje breme v ta predel rada odloZi tudi psihi¢na napetost. Na
sreco pa deluje tudi obratni mehanizem: sprosc¢enost ramenskih misic pomaga tudi pri preganjanju
napetosti, kar pride med nosecnostjo in med porodom zelo prav.

Masaza ramen in hrbta

Izvaja se v paru (ali med partnerjema ali pa v paru dveh nosecnic, ki se po kon¢ani masazi
zamenjata) in zelo blagodejno vpliva na pocutje.

ZAKLJUCEK

Med nosecnostjo je pri terapevtskem pristopu potrebna Se posebna pazljivost in obzirnost, saj so za

to obdobje znacilne hitre emocionalne spremembe in velika nihanja razpolozenja, pogojena tudi s
spreminjanjem ravni hormonov.
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Vedenjsko kognitivna terapija se s problemi v nosec¢nosti lahko zelo uspesno spopada, saj z njeno
pomocjo lahko pomagamo spreminjati nepravilne kognicije in morda nerealna pricakovanja
nosec¢nice in tudi njenega partnerja, ponuja pa tudi konkretne reSitve nastale situacije — seveda v
kognitivnih in osebnostnih okvirih, sprejemljivih za vse vpletene. S tem lahko posredno vplivamo na
prijetnejSo in mirnejSo nosecnost, pa tudi na lazji porod.
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