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Anksiozne motnje pri otrocih in mladostnikih
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Povzetek: Anksioznost je ena izmed najpogostejsih dusevnih motenj v otrostvu in mladostnistvu. Ce se anksioznih motenj ne zdravi,
se simptomi s¢asoma stopnjujejo in nadaljujejo v kasnejsa razvojna obdobja. Pri zdravljenju je klju¢na ¢im zgodnejsa obravnava, saj
je za osebe z nezdravljeno anksiozno motnjo znacilna manjsa u¢na ucinkovitost, opustitev Solanja in socialna izolacija. U¢inkovita
metoda zdravljenja je kognitivno-vedenjska terapija, glavna nacela smo povzeli v tem ¢lanku.
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Abstract: Anxiety is one of the most common mental disorders in childhood and adolescence. If it is not treated, the symptoms
aggravate over time and continue into adulthood. Early treatment is important, because an untreated anxiety disorder often results
in lower academic efficiency, school abandonment and social isolation. Cognitive behavioural therapy is an effective method of
treatment, and the main principles thereof are presented in this article.
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Strah je normalno ¢ustvo v vseh zivljenjskih obdobjih in
lahko omogoca prilagojeno reakcijo na doloCeno situacijo.
Devetdeset odstotkov otrok od 2. do 14. leta dozZivi vsaj enega
od strahov. Z razvojem se doloceni strahovi pojavljajo in
izginjajo (npr. strah pred temo, strah pred lo¢itvijo od matere,
strah pred tujci, strah pred mitoloskimi bitji ipd.). To je
posledica bogatenja otrokovih izkusenj s svetom ter vse boljse
percepcije realnosti. Otroski strahovi so sprva namisljeni
(tema, posasti), nato pa postajajo bolj diferencirani, specifi¢ni
in realisti¢ni (socialna sprejetost, Solska uspesnost). Nekateri
strahovi niso vezani na razvojno obdobje in so pri ljudeh
univerzalni (npr. strah pred hudo boleznijo, strah pred tem, da
bi se kaj hudega zgodilo bliznjim ljudem). Strahovi so lahko
razliéno mocni in prehajajo od blagih do zelo intenzivnih. S
starostjo se $tevilo strahov ve¢inoma zmanjSuje (Bauer, 1976,
V Kendall, 2006), kljub temu pa Ollendick s sodelavci (1994)
navaja, da imajo adolescenti med 16. in 18. letom v povprecju
Se vedno okoli 12 strahov. Dekleta porocajo o pogostejSih
strahovih kot fantje, pri ¢emer moramo upostevati moznost,
da fantje zaradi pricakovanj okolja ne navajajo toliko strahov,
Ceprav jih dozZivljajo. Obstajajo tudi individualni dejavniki,
kot so temperament, Zivljenjske okolis¢ine, pretekle izkusnje,
ki vplivajo na pojav strahov pri otroku.

Vsak strah pri otroku $e ne izpolnjuje diagnosti¢nih meril
za anksiozno motnjo, saj so strahovi del obicajnega otroskega
razvoja. Strah pred lo¢itvijo je tipi¢ni razvojni strah med 12.
in 18. mesecem starosti, med drugim in ¢etrtim letom se otroci
pogosto bojijo strel in grmenja. Med Cetrtim in petim letom
je obicajen strah pred smrtjo, med petim in sedmim pa pred
bacili, naravnimi katastrofami in poSastmi. V adolescenci
(med 12. in 18. letom) je obiCajen strah pred zavrnitvijo s
strani vrstnikov (Beesdo idr., 2009, v Raggi, 2018).

Anksioznost je multidimenzionalno stanje, ki se kaze
na fizioloski, vedenjski in kognitivni ravni. K vedenjskim
pokazateljem anksioznosti S$tejemo izogibanje, grizenje
nohtov, jok, okamenelost, sesanje palca in podobno (Barrios
in Hartmann, 1997). Fizioloske reakcije vkljuéujejo povecano
aktivnost avtonomnega zivénega sistema, potenje, bole¢ine
v trebuhu, tresenje, pogosto potrebo po uriniranju ipd.
Raggi s sodelavci (2018) poudarja, da lahko fizioloski znaki
anksioznosti vodijo k izogibanju sprozilnih situacij. Na
kognitivni ravni imajo anksiozni otroci pogosto negativna
prepricanja: da se jim bo kaj neprijetnega zgodilo, misli v
zvezi z nevarnostmi in pretirano samokriti¢nost. Anksiozna
motnja se od strahu lo¢i po tem, da so strahovi pri njej
intenzivnej$i, trajajo v naslednja razvojna obdobja (ko bi
pricakovali, da bi le-ti ze minili) in vodijo v pomembno
oviranost v vsakodnevnem funkcioniranju. Oviranost se
lahko kaze na podro¢ju spanja, uéne ucinkovitosti, socialnih
odnosov in v ¢ustvenem delovanju, pomemben vpliv pa ima
tudi na delovanje druzine (Raggi idr., 2018, Carr, 2016).

Anksioznost sodi med najpogostejSe dusevne motnje
pri otrocih in mladostnikih in je pogost razlog za iskanje
strokovne pomoci (Benjamin, Costello in Warren,1990), njeno
pojavnost ocenjujejo na 10-20 % (Merikangas idr., 2002, v
Raggi idr., 2018). Lahko se pojavi ze v otrostvu, zacetek pa
variira glede na to, za katero anksiozno motnjo gre’(Beesdo,

Knappe in Pine, 2009, v Raggi idr., 2018). Obstaja visoka
stopnja soobolevnosti (Carr, 2016), najpogosteje z depresijo
(16,2 %), motnjami vedenja (14,8 %), motnjo aktivnosti in
pozornosti (11,8 %) ter zlorabo substanc (11 %). Last, Strauss
in Francis (1987) porocajo, da ima kar 80 % otrok z anksiozno
motnjo $e najmanj eno dodatno diagnozo. Studije kazejo, da se
anksiozni simptomi s¢asoma stopnjujejo, zato obstaja velika
verjetnost, da se anksioznost, ¢e ni zdravljena, pri otroku
nadaljuje tudi v puberteto in odraslo obdobje (Kendall, 1994).
Posledi¢no je pri teh otrocih in mladostnikih pogosta manjsa
ucnaucinkovitost, opustitev Solanja in socialnaizolacija (Carr,
2016), zaradi Cesar je klju¢na ¢im zgodnejSa obravnava.

Vzroki anksioznih moten;j

Anksiozna motnja je navadno posledica ve¢ dejavnikov:
temperamenta (negativnih custev), zgodnjih izkuSenj in
specifi¢nih Zivljenjskih dogodkov (Barlow, 2000).

Negativna Custva

Za otroke z razlicnimi tipi anksioznih motenj je znacilno,
da imajo poveCano obcutljivost za negativne dogodke,
ogrozajoc¢e objekte ali informacije. Ti otroci hitreje dozivljajo
zalost, strah in skrb kot ostali (Gray in McNaughton, 1996). Ta
temperamentna lastnostali zgodnjaosebnostna potezaustvarja
pri otroku povecano tveganje za doZivljanje negativnih Custev
in razvoj anksioznih motenj. Tako kot negativna Custva so
za vse anksiozne motnje znacilni povecani fizioloski odzivi
(tresenje, hitro bitje srca, suha usta, vrtoglavica, slabost,
obcutek dusenja, bolec¢ina v prsih ipd.), kar se najmo¢neje
pokaze pri pani¢nem napadu.

Zaznava nadzora

Otroci, ki imajo obcutek, da ne morejo nadzirati stvari
(npr. svojih reakcij, vedenja starSev ali vrstnikov, svojih
igra¢ ali hrane), se nagibajo k bolj negativnemu odzivanju
na stresne dogodke. Obcutek, da stvari ni mogoce imeti pod
nadzorom, se krepi z otrokovimi zgodnjimi izkusnjami, ko
ni imel dovolj priloznosti za pridobivanje izkusenj o svetu,
ko ni imel dovolj uspes$no uresnic¢enih izzivov ali spodbude
starS§ev ob pravem trenutku. Te zgodnje izku$nje oblikujejo
posameznikov pogled na svet. Za premagovanje anksioznosti
bi moral otrok razviti ob¢utek, da lahko obvlada negativne
dogodke (Chorpita in Barlow, 1998; Kendall in Treadwell,
1996).

Specificne zivljenjske izkusnje

Neugodni zivljenjski dogodki (npr. partnerske tezave,
zlorabe, nevarna navezanost), ¢ezmerna skrb starSev za otroka
ali kritiéni star$i z zelo visokimi standardi, pomanjkanje
Custvene topline ali anksiozni starSi (Raggi idr., 2018) so
nekateri od dejavnikov v okolju, ki povecujejo verjetnost za
nastanek anksiozne motnje.
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Nekatere vrste anksioznih motenj

Anksiozne motnje so zelo raznolike in se lahko kazejo v
razli¢nih pojavnih oblikah. V nadaljevanju so predstavljene
nekatere najpogostejse.

Separacijska anksioznost (locitvena tesnoba)

To je za starost neznalilna tesnoba, ki se pojavi ob
lo¢itvi od starSev. Vkljucuje strah pred tem, da se bo med
lo¢itvijo od enega ali obeh star§ev otroku ali starSem zgodilo
kaj nevarnega (npr. poskodba, ugrabitev, umor, smrt, da se
bo izgubil). Otrok lahko odklanja odhod v Solo, ne upa biti
sam doma, ne upa iti spat brez spremstva starSev, ne more
prespati zunaj doma, ima no¢ne more na temo loCitve, ob
lo¢itvi pa dozivlja hudo stisko in fiziolo§ke simptome, kot
so glavoboli, bole¢ine v trebuhu ipd. Za postavitev diagnoze
se mora anksioznost pojaviti pred 18. letom, trajati mora
vsaj $tiri tedne in pomembno ovirati otrokovo vsakodnevno
delovanje.

Generalizirana anksiozna motnja

Je pretirana skrb, obcutek tesnobe in nemir, ki ga oseba ne
more nadzorovati in ni vezana na posebne zunanje sprozilne
dejavnike. Bojazen, ki je generalizirana in trajna, se lahko
nanasa na druzino, prijatelje, ocene, zdravje in druge, lahko
manj pomembne stvari ali situacije. Otrok z generalizirano
anksiozno motnjo ne more nadzirati skrbi, ko se pojavijo,
in ima skrbi vecino dni, vsaj Sest mesecev. Otrok ima
poleg skrbi enega ali ve¢ znakov povecanega fizioloskega
vzburjenja, kot so nemir, utrujenost, teZzave s koncentracijo,
razdrazljivost, napetost, tezave s spanjem, tresenje, misi¢na
napetost, vrtoglavica. Pri loCevanju normalne in pretirane
zaskrbljenosti upostevamo predvsem, koliko je skrb pretirana
(¢ezmerna) glede na situacijo. Redko se pojavi kot samostojna
motnja in je pogosto del §irSe psihopatologije (Pine in Klein,
2015).

Socialna fobija

Socialna fobija je pretiran in hrome¢ strah pred socialnimi
situacijami, kjer se otrok izpostavi pred vrstniki, odraslimi,
nepoznanimi osebami, ki bi ga lahko ocenjevali. Kaze se
lahko kot pani¢ni napad, jok, »zamrznitev«, napad besa ipd.
Fobija se lahko pojavi samo v eni situaciji (npr. govorjenje
pred ljudmi), lahko pa je generalizirana in se pojavlja v
razli¢nih socialnih situacijah. Fobija se lahko stopnjuje do
pani¢nih napadov. Za potrditev diagnoze mora socialna fobija
trajati vsaj Sest mesecev.

Selektivni mutizem

Glavna znacilnost selektivnega mutizma je, da otrok v
Soli, vrtcu ali s tujci ne govori, govori pa doma ali z dobrimi
prijatelji. Praviloma se motnja za¢ne v predsolskem obdobju,
povezana pa je s socialno anksioznostjo (Carr, 2016).

Specificne fobije

Specificna fobija je pretiran in hrome¢ strah pred
dolo¢enimi objekti ali situacijami. Fobije so lahko povezane
z zivalmi (npr. pred psi, pajki, kacami), z naravo (npr.
plavanje, viSina, grmenje, letenje), s situacijami (npr. mnozica
ljudi, zaprti prostori, uriniranje v javnih prostorih), s krvjo/
poskodbami/injekcijami (pogled na kri, bakterije, obisk
zobozdravnika) in druge (npr. pred klovni, dolo¢enimi jedmi).
Reakcija na stresor se navadno kaze kot ekstremni strah ali se
stopnjuje do panike. Za potrditev diagnoze mora specifi¢na
fobija trajati vsaj Sest mesecev.

Obsesivno-kompulzivha motnja

Za obsesivno-kompulzivho motnjo so znacilne
ponavljajo¢e se nezelene misli in podobe (obsesije), ki so
pogosto povezane z vedenjskimi rituali (kompulzijami),
katerih funkcija je zmanj$anje anksioznih misli in napetosti.
Ker so obsesivne misli izjemno neprijetne, jih otrok poskusa
izriniti ali potla¢iti. Zmanjsati jih skusa s pomocjo kompulzij.
Obsesije so lahko misli o poskodovanju drugih, natan¢nem
urejanju stvari, stiku z bakterijami, o spremembi zunanjega
videza, o izgubi ljubljenih ljudi ali stvari, bolezni. Kompulzije
najpogosteje vkljucujejo Stetje, umivanje, ponavljajoCe se
preverjanje stvari, veckratno ponavljanje pisanja domacih
nalog, ponavljanje vprasanj, preverjanje varnosti ali kopic¢enje
stvari. Motnja se kaze v zelo raznolikih kombinacijah:
vecinoma v kombinaciji obsesij in kompulzij, lahko pa tudi
s samimi obsesijami ali le s kompulzijami. Studije kaZejo, da
ima priblizno 40 % otrok samo kompulzije (Pine in Klein,
2015).

Pani¢na motnja

Pripani¢ni motnji gre zanenaden pojav ekstremnega strahu
brez znanega sprozilca. Telesni obcutek (npr. povecan utrip
srca, dusenje, vrtoglavica) sprozi skrb za zdravje, stopnjevanje
te skrbi pa vodi v stopnjevanje telesnih simptomov, dokler
ne pride do pani¢nega napada, ko anksioznosti ni mogoce
ve¢ nadzirati. Pri panicnem napadu se navadno pojavlja cela
paleta simptomov fizioloskega vzburjenja, kot so hitrejsi pulz,
obcutek dusenja, potenje, vrtoglavica, bole¢ina v prsih ipd.
Moc¢ne fizioloske reakcije spremlja strah pred smrtjo, obéutek
popolne izgube nadzora in strah pred norostjo. Pani¢na
motnja se v¢asih povezuje z agorafobijo, saj se otrok izogiba
okolju, ki bi v njem lahko sprozilo anksioznost. V literaturi je
navedenih nekaj primerov, ko se je pani¢na motnja pojavila pri
otroku v predpubertetnem obdobju, na¢eloma pa je ta motnja
pri otrocih redka. Pogosteje se pojavlja pri mladostnikih, prvi
napad panike pa po navadi nastane spontano (Pine in Klein,
2015).

Posttravmatska stresna motnja
Pri posttravmatski stresni motnji gre za zastraSujoce

misli in stalno naras¢ajoCe vznemirjenje, ki je posledica
izpostavljenosti travmatskemu dogodku ali dogodkom. To
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so dogodki, kjer je §lo za resni¢no ali zaznano groznjo smrti

ali resne poskodbe sebe ali drugih (npr. prometna nesreca,

druzinsko nasilje). Za diagnozo je potrebno vsaj enomese¢no
trajanje in simptomi vsaj na treh podrocjih:

— podozivljanje dogodka (no¢ne more, vsiljivi spomini,
ponavljajoca se igra na temo travme),

— Custveno ali vedenjsko izogibanje objektom ali znakom,
ki spominjajo na situacijo (npr. zavraanje pogovora na
temo travmatskega dogodka, izogibanje dejavnostim ali
okoli§¢inam, ki spominjajo na travmo, custvena otopelost,
upad upanja glede prihodnosti),

— stalen obcéutek poveCanega vzburjenja (npr. pogosta
zdrznjenja, teZave s spanjem ali koncentracijo).

Ce simptomi trajajo krajsi ¢as, gre najverjetneje za akutno
stresno reakcijo.

Odklanjanje sole (Solska fobija)

Odklanjanje obiskovanja $ole v diagnosti¢nih priro¢nikih
ni navedeno kot samostojna diagnoza, vsebuje pa veé
simptomov anksioznosti. Navadno se pojavlja pri otrocih s
separacijsko anksioznostjo, s socialno fobijo ali pri drugih
diagnozah. Obravnavamo ga kot stanje, pri katerem je potrebna
¢im prej$nja pomoc, saj se motnja z vsakim dnem, ko otrok
ostane doma, stopnjuje. Odklanjanje $ole zaradi anksioznosti
je lahko tako pozitivno (pri separacijski anksioznosti) kot
negativno ojaCevano (pri socialni anksioznosti) vedenje
(Kearney, 2008). Odklanjanje Sole je pogosto povezano z
resnimi in neugodnimi posledicami (King in Bernstein,
2001), vklju¢no z u¢nim neuspehom, druzinskimi tezavami,
tezavami v medvrstniskih odnosih, pa tudi z mnogimi
dolgoro¢nimi posledicami (Kearney in Albano, 2000).

Ocena anksiozne motnje

Ocena anksiozne motnje mora biti multidimenzionalna
(uposStevati mora informacije razliénih virov: otroka,
starSev, uciteljev ...) in razvojno naravnana (upoStevati
mora specifi¢nosti razvojnega obdobja otroka). Achenbach,
McConaughy in Howell (1987) priporo¢ajo uporabo klini¢nih
intervjujev, samoocenjevalnih lestvic, ocen starSev in
vzgojiteljev/uciteljev, opazovanja vedenja, fizioloSkih merjenj
ter ocene druzinske situacije. Za terapijo anksiozne motnje je
zelo pomembno, da je ocena sestavljena tako iz diagnosti¢nega
ocenjevanja kot tudi iz funkcionalne analize vedenja (Raggi
idr., 2018). Diagnosti¢na ocena je sestavljena iz podrobnega
razgovora tako s starsi kot z otrokom, kadar je mozZno, pa
pridobimo informacije tudi iz drugih virov (npr. vrtci in $ole).
V razgovoru moramo povprasati o telesnih dejavnikih, ki so
lahko vzrok simptomov, podobnih anksioznosti (npr. moteno
delovanje S$¢itnice), in o razvojni anamnezi, kjer iS¢emo
druge vzroke izogibanja socialnim situacijam (npr. spekter
avtisticnih motenj, nizje intelektualne zmoznosti ipd.).

Z razliko od diagnosti¢ne ocene, kjer zbiramo podatke o
resnosti in trajanju motnje ter o z njo povzroceni oskodovano-
sti, nas s funkcionalno analizo vedenja (FAV) zanima Sirsi
kontekst zacetka motnje in vzdrzevalnih dejavnikov (Raggi
idr, 2018). Po narejenem FAV naj bi terapevt vedel, katere

situacije pri otroku zbujajo anksioznost, kaj misli, da se bo

zgodilo, ¢e se anksioznost ne bo zmanjsala, katera so varnostna

ali izogibalna vedenja, kaj vzdrzuje izogibalna vedenja in
kako vplivajo na otrokovo zivljenje (katere dogodke, situacije
izpusca). Ocenimo:

— Custva (negativna in pozitivna, ki razlikujejo anksiozne
od depresivnih otrok),

— vedenje in simptome,

— perspektivo klienta (Zelje otroka in pri¢akovanja druzine,
cilji terapije),

— sprozilne dejavnike,

— okoljske dejavnike (partnerski odnos, stresorji v druzini,
medosebni  konflikti, podporni dejavniki v druzini,
vzgojne metode, Solska situacija, interesna podrocja),

— funkcioniranje (koliko otroka motnja ovira pri Solskem
delu, z vrstniki, doma).

Terapija

Vedenjsko-kognitivna terapija je ucinkovita metoda
obravnave anksioznih motenj. Reinecke, Dattilio, in Freeman
(2003) porocajo, da kar 55-65 % otrok, ki so koncali terapijo,
ne dosega ve¢ diagnosti¢nih meril za anksioznost. Metode so
primerne tudi za zelo mlade, predsolske otroke.

Zacetki terapije anksioznosti pri otrocih so se pojavili
kot vedenjska terapija pani¢nih motenj v zacetku 20. stoletja.
Zgodnji terapevtski pristopi so pojmovali anksioznost kot
enovit sindrom, zato so uporabljali enotne terapevtske
strategije (Barrios in O’Dell, 1988, V Chorpita, 2007). V
zadnjih desetletjih so se glede na razlikovanje pojavnih
oblik anksioznosti razvile specifi¢ne terapevtske tehnike za
posamezne vrste anksioznosti, temeljni terapevtski pristopi
pa so enaki za vse vrste anksioznosti.

Pri razumevanju in terapiji anksioznih motenj pri otrocih
veljajo podobne zakonitosti kot pri obravnavi anksioznosti
pri odraslih, seveda pa je pomembno upostevati znacilnosti
otrokovega razvojnega obdobja. Zahtevnost ukrepov
prilagajamo razvojni stopnji otroka (pozornosti, sposobnosti
verbalizacije ipd.). Uporabljamo otrokovi starosti primerne
materiale (npr. termometre strahu, poucevanje o Custvih
s pomocjo risb), dolzina obravnav je prilagojena dolZini
otrokove pozornosti. Pri nacrtovanju domacih nalog in drugih
terapevtskih ukrepov (npr. izpostavljanje) moramo upostevati
tudi pripravljenost starSev za sodelovanje (Creswell in
Cartwright-Hatton, 2007). Ce je le mozno, naj bi obravnave
potekale v otrokovem zivljenjskem okolju (v $oli, doma, v
trgovini, na igris¢u ipd). Ceprav je psihoterapija v prvi vrsti
usmerjena na delo z otrokovimi mislimi, ¢ustvi in vedenjem,
je treba v terapevtskem procesu upostevati tudi njegovo $irSo
zivljenjsko situacijo (Bronfenbrenner, 1986). Starsi, uditelji,
vzgojitelji, vrstniki in druge pomembne osebe v otrokovem
okolju lahko vplivajo na njegovo anksioznost in so zato
pomembni za terapijo. Prav tako moramo terapevtski pristop
prilagoditi individualnim posebnostim otroka: starosti, spolu,
diagnozi, intelektualnim sposobnostim, hobijem, socialni
sprejetosti med vrstniki, druzini, Solski situaciji ipd. Cilj
psihoterapevtske obravnave anksioznosti ni odpraviti le-to,
ampak nauciti otroka, da jo bo bolje prenasal ali obvladal.
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Walkup idr. (2008, citirano v: Pine in Kleine 2015)
so izvedli 12 tednov trajajoco §tudijo, kjer so intenzivno
vedenjsko-kognitivno terapijo primerjali z jemanjem placeba.
Anksioznost se je pomembno znizala pri 59,7 % primerih (v
primerjavis 23,7 % ob jemanju placeba). Pomembno pa je tudi
zavedanje, da ima vedenjsko-kognitivna terapija preventivne
ucinke, saj otroke uc¢imo strategije, ki jih lahko uporabijo v
drugih situacijah.

Objavljeno je bilo veliko Stevilo porocil o raziskavah
ucinkovitosti KVT za anksiozne motnje pri otrocih in
mladostnikih. Metaanaliti¢ne raziskave konsistentno kazejo,
da s KVT pri anksioznih otrocih in mladostnikih dosegamo
kliniéno pomembna in vztrajna izboljSanja, tako na ravni
simptomatike kot funkcioniranja (Manassis idr., 2002,
James idr., 2013, Hudson idr., 2015, van Doorn idr., 2017).
Raziskava McKinnona in sodelavcev (2018) je primerjala
tudi razliéne formate KVT (individualna, skupinska terapija,
z vkljuCevanjem starSev oz. brez njih) in rezultati kazejo
na to, da je za nekatere pojavne oblike anksioznih motenj
ucinkovitejSa individualna KVT (na primer pri specifi¢nih
fobijah), kar velja tudi za intenzivnejSe klini¢ne slike
anksioznih motenj. Vse to predstavlja pomembne implikacije
za izvajanje KVT s klini¢no populacijo.

Najpogostejse terapevtske tehnike pri
obravnavi anksioznih motenj

Ucenje otroka o anksioznosti

Osnovne informacije o anksioznosti otroku podamo, da
lazje razume svoje pocutje, da vnesemo nekaj optimizma v
njegovo dozivljanje situacije in ga motiviramo za sodelovanje
v terapiji. Pou¢imo ga, da je strah normalno custvo, slabo
pa je, ¢e gre za lazni alarm. Spodbudimo ga, da se spomni
drugih vrst alarmov in ¢emu so namenjeni. Pojasnimo mu, da
je anksioznost posebne vrste telesni alarm, ki nas opozori na
nevarnost. Predelamo mozne telesne odzive na anksioznost
in kognitivne znake (misli, prepri¢anja). Predstavimo mu,
da se z dolo¢enimi vajami lahko nau¢imo obvladovati lazne
alarme.

Delo s starsi (vzgojitelji ali ucitelji) -
psihoedukacija o anksioznosti

Znacilnosti anksioznosti pojasnimo tudi star§em, da
bolje razumejo otrokovo dozivljanje in vedenje ter da
razumejo terapevtski pristop, v katerega so vkljuceni tudi
oni. Pojasnimo jim, kaj ne pomaga zmanjSati otrokove
anksioznosti (prigovarjanje, naj se sprosti; sprasevanje otroka
po vzrokih njegovih strahov; kaznovanje ipd.). Predstavimo
strategije, ki lahko pomagajo otroku pri obvladovanju strahov.
Predstavimo vlogo terapevta kot neke vrste trenerja, kot pri
$portu. Tudi starsi bodo v terapiji neke vrste otrokov »trener«.
Podobno kot otroku tudi star§em razlozimo, da je anksioznost
lahko normalno ¢ustvo, slabo pa je, ¢e gre za lazni alarm.
Pojasnimo jim, da je anksioznost posebne vrste telesni alarm,
ki nas opozori na nevarnost. Pojasnimo jim tri pojavne oblike
anksioznosti: telesne obcutke, kognitivne simptome (kako
razmi$ljamo) in kako se obnasamo. Razlozimo potek terapije

in pojasnimo, da je za Stevilne druzine delo s terapevtskimi
tehnikami zahtevno. Odgovorimo na vsa vprasanja star§ev v
zvezi z motnjo in terapijo.

Lestvice strahov

Z otrokom naredimo seznam stvari in situacij, ki se jih
boji. Cilj je zabeleziti ¢im ve¢ strahov, ki jih ¢uti (idealno je
deset in vec). Belezimo strahove razlicnih stopenj. Ker se
je smiselno izogniti pretiranemu stopnjevanju anksioznosti,
strahov pri prvi obravnavi ne razvr§¢amo po intenziteti niti
jih ne razélenjujemo podrobno (to naredimo kasneje). Ce
ima otrok s to nalogo tezave, lahko listo dopolnjujemo v ve¢
obravnavah. Naredimo lestvice strahov znotraj diagnoze
(npr. pri separacijski anksioznosti strahove, ki se nanasajo
na logitev od starSev). Ce ima otrok tudi strahove drugega
tipa, bomo kasneje lahko naredili Se druge lestvice. Vsak
strah ocenimo s pomoc¢jo termometra strahu (1-10). Loc¢eno
naj intenzivnost otrokovih strahov oceni tudi starS. Le-ta
lahko doda $e kaksen strah, ki ga otrok ni navedel. Vsak strah
zapiSemo na posebno kartico, skupaj z oceno intenzivnosti
na Custvenem barometru. V naslednjih seansah razdelamo
razline stopnje tega strahu, kar bo sluzilo kot osnova za
izpostavljanje.

Izpostavljanje

Izpostavljanje je najpogostejSa uporabljena tehnika
v obravnavi anksioznih motenj. Je postopek soocanja z
ogrozajoc¢o situacijo oz. objektom, ki poteka od manj k bolj
ogrozajo¢im situacijam. Z izpostavljanjem se otrok navadi
na neprijetno situacijo in raven anksioznosti postopoma
upade. Nauéi se obvladovati strah, zato se njegova tesnoba
in ob¢utek nesposobnosti za nadzor zmanjsata. Izpostavljanje
najprej poteka v namisljeno v terapevtski obravnavi (otrok
si predstavlja situacijo, ki se je boji), nato to vadi doma
in v resni¢nosti. Pred izpostavljanjem se mora sprostiti.
Izpostavljanje se za¢ne z najmanj ogrozajoco situacijo in se
stopnjuje. Izhodi§¢no oceno otrokovega strahu v neki situaciji
ze imamo (iz lestvice strahov). Med izpostavljanjem naj otrok
ponovno oceni svoj strah in vztraja v situaciji, ¢e je ocena
strahu nizja kot tri. Koncamo, ko ocena otrokovega strahu
pade vsaj za dve stopnji. Ce je strah premogan (preplavljanje),
je dovoljen umik iz situacije. Vsak, tudi majhen uspeh, je treba
zelo pohvaliti. Dopuséeno je napredovanje v individualnem
tempu.

Modeliranje

Bandura (1977) je Ze v sedemdesetih letih v okviru svoje
teorije socialnega uéenja vpeljal tehniko modeliranja. Otrok se
uci z opazovanjem modela, ki se obnasa na dolo¢en nacin, kar
lahko spremeni njegovo obnasanje. Ali bo prislo do socialnega
ucenja, je odvisno od pozornosti otroka, zapomnitve,
ponavljanja tega vedenja in motivacije. Tehnika modeliranja
se najpogosteje uporablja za terapijo specifi¢nih fobij, kot je
npr. strah pred kacami. V terapevtske namene model otroku
prikaze npr. neizogibanje (izpostavljanje) v stresnih situacijah,
tehnike za mirno innevtralno obvladovanje neprijetnih situacij
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(npr. miren pogovor o konfliktu po telefonu), izrazanje svojih
custev v stresni situaciji, nacrtovanje zahtevnejsih dogodkov
ipd. Starsi so v vsakdanjih Zivljenjskih situacijah tudi sami
model, kako obvladovati stresne situacije. Izpostavljenost
anksioznim odzivom starS§ev ima na otroka ve¢ji uéinek, kot
je zgolj ta, da je otrok pri¢a dogodku, ki ga je vznemiril. Ko je
otrokova anksioznost pogojena tudi z aksioznostjo starSev, je
poleg otroka potrebna tudi terapevtska obravnava starsev.

Sproscanje

Za spro$éanje se pri otrocih ve¢inoma uporabljata tehnika
trebusnega dihanja ter progresivna miSicna relaksacija.
napetosti in sprostitve sprostijo vse misi¢ne skupine v telesu.
Z napenjanjem in spro$¢anjem misic se otrok u¢i zaznavanja
napetosti v telesu in sproscanja le-te. V eni obravnavi z
otrokom obdelamo v povprecju tri miSiéne skupine in mu
damo domaco nalogo, da to dvakrat na dan vadi doma.
Ko otrok doseze sprosc¢eno stanje, to verbalizira z besedo
(»sproscen« ali »miren).

V zadnjem Casu se programi za razvijanje cujecnosti
uspesno uvajajo tudi v delo z anksioznimi otroki in
mladostniki. Cilj tak$nih programov je vnasanje sprememb
v nadinu razmisljanja, ¢ustvovanja, odzivanja, uravnavanja
stresa ter socutne interakcije z drugimi in okoljem. Kaze, da
ima uporaba ¢ujeénosti potencialno koristnost, med drugim
pri obravnavi anksioznih osnovnosolskih otrok (Crescentini,
Capurso, Furlan in Fabbro, 2016) ter socialne anksioznosti pri
mladostnikih (Bogels, Sijbers in Voncken, 2006).

Kognitivno restrukturiranje — precenjevanje
verjetnosti

Cilj kognitivnega restrukturiranja je nadomescanje
kognitivnih distorzij (napacnih prepricanj) z bolj realisti¢nimi
prepricanji o stvareh, ljudeh in dogodkih.

Otroku, ki je besedno dovolj sposoben, da razlikuje svoje
misli, ¢ustva in vedenje, pojasnimo, da se bomo ukvarjali
z mislimi, ki so povezane s strahom. Pojasnimo mu, da
véasih mislimo, da se bodo zgodile dobre stvari, v¢asih
pa, da se nam bodo zgodile slabe stvari. Otroku razlozimo
verjetnost na primerih iz vsakdanjega zivljenja (npr. koliks$na
je verjetnost, da zbolis, dobi$ dobro oceno na testu ipd.). Pri
ocenjevanju verjetnosti uporabljamo kontinuum od 1 do 100.
Nato preverimo, ali otrok prepoznava, da stalno pricakovanje
najslabsih moznih posledic slabo vpliva nanj. Navedimo
primer precenjevanja verjetnosti, da se bo nekaj neprijetnega
zgodilo (npr. ¢e bi bil na plazi in si ves dan ne bi upal v vodo,
ker bi pricakoval, da ga bo pozrl morski pes). Otrok naj se
spomni kaks$ne svoje situacije, ko je pric¢akoval pretirane
posledice, a se te niso zgodile. Naj oceni stopnjo strahu v
tisti situaciji. S sokratskim sprasevanjem skuSamo priti do
prepricanj, ki so za temi negativnimi mislimi. Otroku je treba
pojasniti, da ni namen terapije, da ga nikoli ne bi bilo strah,
ampak je namen zmanj$ati precenjevanje verjetnosti, da se bo
nekaj slabega zgodilo, kar ga ovira, da ne more biti spros¢en
v vsakdanjem Zivljenju.

Kognitivno restrukturiranje -
dekatastrofiziranje

Otroku predstavimo, da so nekatere misli o dobrih
stvareh, druge pa so misli o tem, da se bodo zgodile slabe
stvari. Nekatere misli so skrajno negativne — katastrofi¢ne.
Otroci, kadar jih je strah in so zaskrbljeni, pogosto mislijo
katastrofi¢no: strah jih je, da se jim bo zgodilo nekaj skrajno
hudega ali nevarnega, ¢esar ne bodo mogli obvladati. Otroku
predstavimo primere, ki se ne vezejo na njegove strahove.
Pojasnimo, da katastrofi¢ne misli predvidevajo veliko hujse
posledice, kot se navadno zgodijo. Prav tako otroci pogosto
mislijo, da ne bodo mogli obvladati situacije, ki jo v resnici
zmorejo. Obravnavamo posledice teh misli. Izberemo eno
od otrokovih katastrofi¢nih misli iz njegove lestvice strahov.
S sokratskim sprasevanjem razis¢emo, kako razmislja o
posledicah in kako hude predvideva. Vprasamo ga, ali bi lahko
obvladal situacijo, ¢e bi se zgodila najhuj$a mozna posledica.
Ali se mu je Zze kdaj zgodilo kaj podobnega? Kako drugi
ljudje obvladajo taksno situaciji, kaj jim pomaga? I$¢emo
dokaze za in proti. Oblikujemo alternativno (bolj realisticno)
prepricanje. Ugotovimo, da se v¢asih ne zgodijo tako hude
posledice, kot se jih bojimo oz. da neprijetne posledice lahko
tudi obvladamo. Neprijetne posledice in strah trajajo nekaj
Casa, ne pa za vedno.

Kognitivno restrukturiranje - tehnika STOP

Uporabna je za ustavljanje negativnih misli (negativni
notranji govor) pri mlajsih otrocih z manj razvitimi besednimi
sposobnostmi. Otroku pojasnimo, da so nekatere misli
taks$ne, da nam pomagajo obvladovati razli¢éne dogodke, ki se
nam zgodijo, druge misli pa nam povzrocajo $e vec¢ strahu in
napetosti. Pojasnimo mu, da bomo zdaj delali na neprijetnih
mislih, saj le-te mnogo otrok zelo prestrasijo. Pojasnimo
otroku, da svojo zaskrbljenost lahko obvlada tako, da poisce
negativne misli, ki so s tem povezane. Z otrokom vadimo
pozitivne in negativne misli, da bo dobro razlikoval med
njimi.

Nato izpolnimo tabelo, v katero vnasamo situacije, ki ga
prestrasijo, misli, ki se mu ob tem pojavijo, druge (alternativne,
bolj realisticne) misli, ki bi se lahko pojavile, ter pohvale
samemu sebi. Da bi si otrok te Stiri korake lazje zapomnil, si
lahko pomaga s priklicem slike prometnega znaka STOP ter
s tabelo za vpisovanje.

Trening socialnih spretnosti

Tehniko uporabimo pri otrocih s socialno anksioznostjo,
po potrebi pa tudi pri drugih otrocih, pri katerih ocenimo,
da imajo SibkejSe socialne spretnosti. V terapevtski seansi
organiziramo igro vlog (npr. situacija, ko v Solski jedilnici
srecas otroka, s katerim bi se rad spoznal). Otrok vadi pogovor
z vrstniki (odpiranje nove teme pogovora, sprememba teme,
dajanje predlogov za skupne aktivnosti, izrazanje nestrinjanja
0z. svojega mnenja). UCimo ga prepoznavanja in izraZanja
znakov nebesedne komunikacije (o€esni stik, razdalja do
sogovornika, glasnost govora) ter asertivnih veséin.
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Resevanje problemov

To je tehnika, s katero otroka uc¢imo razlicnih nacinov
reSevanja resni¢nih problemov. Anksiozni otroci se namre¢
pogosto umikajo iz ogrozajocih situacij, ker so prepricani,
da ni mogoce nicesar storiti. Razli¢nih resitev najprej u¢imo
otroka v neogrozujoc¢ih situacijah. Mlajsi otrok si lahko zamisli
junaka iz knjig ali risank, ki je pogumen in mu bo pomagal
iskati in izvesti drugaéno resitev problema. Greene (2018) kot
zacetnik uvajanja metode reSevanja problemov navaja, da se
je v Solah, kjer so otroke sistematicno ucili ves¢in reSevanja
problemov, bistveno zmanj$alo Stevilo vedenjskih problemov,
manj je bilo poslabsanj vedenja po daljSem obdobju, hkrati pa
se je izboljsala tudi samopodoba ucencev. Metoda resevanja
problemov se uporablja tudi za analizo otrokovega preteklega
izbruha, ko ni mogel regulirati svojega vedenja in pozneje
umirjen iS¢e mozne strategije za reSevanje.

Delo s starsi, vzgojitelji ali ucitelji - aktivno
ignoriranje

To tehniko uporabljamo, kadar starSi, vzgojitelji ali
ucitelji prepogosto reagirajo ze na blazja nezazelena vedenja
pri anksioznem otroku (npr. krajsi jok, sitnarjenje, pretirano
sprasevanje, pritozevanje o bolecinah, za katere menimo,
da nimajo organske podlage, pogosto iskanje potrditve ali
varnosti). Pojasnimo, da je vztrajanje nekega otrokovega
vedenja pogosto odvisno od posledic, ki mu sledijo. Star§em
razlozimo nacelo pogojevanja vedenja: Ce sledijo prijetne
posledice (nagrade), se bo verjetno okrepilo; v nasprotnem
primeru pa bo postajalo Sibkejse. Aktivno ignoriranje pomeni
zavestno umikanje pozornosti od otrokovega nezazelenega
vedenja. StarSem svetujemo, da se takrat z otrokom ne
spuscajo v diskusijo ali prepri¢evanje, ne vstopajo z njim
v oCesni kontakt, smiselno je, da za¢nejo z neko drugo
aktivnostjo. Nekateri starsi se ob uporabi te tehnike pocutijo
nelagodno, zato jim je treba pojasniti, da s tem ne ignorirajo
otroka, ampak njegovo vedenje.

Delo s starsi — nagrajevanje

Nagrajevanje je tehnika, ki je v vsakdanji vzgojni praksi
uporabljana zelo pogosto, a zal ne vedno pravilno, zato pogosto
ne da zazelenega ucinka (starsi ne vztrajajo pri dogovorjenem
nacelu nagrajevanja, nagrade otroku niso motiv, so prepogoste
ali preredke ipd.). Z nagrajevanjem otroka motiviramo, da
lazje zdrzi v zanj neprijetnih situacijah. S star§i obravnavamo
nacela pogojevanja otrokovega vedenja: ¢e vedenju sledijo
prijetne posledice (nagrade), se bo verjetno okrepilo; v
nasprotnem primeru pa bo ugasalo. Pojasnimo, da nagrade
niso le materialne, ampak tudi druge stvari, ki so otroku v
korist in zadovoljstvo (npr. pozornost starSev, prijetne skupne
aktivnosti). NajboljSe nagrade so tiste, ki se jih ne da kupiti
(npr. socialne nagrade, pohvala). Ta tehnika se uporablja
za vedenja, za katera zelimo, da bi se pri otroku okrepila,
ter za motiviranje otroka ob izpostavljanju ogrozajo¢im
situacijam. Star§em natan¢no razlozimo nacela nagrajevanja
vedenja. Skupaj s starsi in otrokom naredimo seznam moznih
nagrad. Nagrajevanje vadimo v terapevtski obravnavi. Za

nagrajevanje pri mlajSih otrocih uporabljamo Zetone ali
razli¢ne znake (nalepke, soncke, smeske), pri starejsi otrocih
pa to¢ke. Predhodno mora biti dogovorjeno, koliko Zetonov
ali tock mora otrok zbrati, da bo dobil obljubljeno nagrado.
Nagrajujemo le eno vedenje naenkrat. Sistem nagrajevanja
mora biti zastavljen tako, da bo otrok lahko dosegel vsaj
kaksno nagrado, sicer je naloga zanj oCitno prezahtevna.

Delo s starsi — time-out

Time-out je oblika pogojevanja aktivnih oblik
nezazelenega vedenja (npr. izbruhi jeze, agresija, nevarna sebi
ali drugim, nespostljivo odgovarjanje), s katerim skusamo z
neprijetno posledico dose¢i upad nezazelenega vedenja. Ce je
otrokovo vedenje tako motece, da ne more sodelovati v nobeni
drugi aktivnosti, je to ena od prvih tehnik, ki jo uporabimo
v terapiji. Izvaja se tako, da otroka, ki izkazuje nezazeleno
vedenje, hitro umaknemo v drug, miren prostor, kjer ne
more poceti prijetnih aktivnosti (npr. se igrati, gledati TV).
Trajanje izolacije je odvisno od otrokove starosti in drugih
lastnosti. Otrok naj bi ob redni uporabi te tehnike zacel iskati
sprejemljivej$e vzorce vedenja. Tako pogojujemo eno samo
vedenje, ki se pojavi vsaj enkrat na dan v domaci situaciji.
Tehnika je uporabna predvsem pri mlajsih otrocih.

Vzdrzevanje in preprecevanje poslabsanja

Vzdrzevanje rezultatov dosezemo s prikazovanjem
naucenih ves¢in, s pregledom najucinkovitejsih tehnik
in spodbudo za vaje tudi po koncani terapiji. Otroku in
star§em pojasnimo, da so blazja poslabsanja (zlasti v stresnih
situacijah) naravna in da si bo otrok z nau¢enimi tehnikami
lahko sam pomagal k izbolj$anju pocutja. Povemo jim, da
bo obravnav proti koncu terapije manj, in naértujemo t. i.
obravnave booster po konéani terapiji.

Terapevtski paketi

Razli¢ni avtorji so razvili vec t. i. terapevtskih paketov,
namenjenih individualnemu in skupinskemu delu =z
anksioznimi otroki in mladostniki. Med najbolj razsirjenima
in z dokazi podprta sta Coping Cat (Kendall, Choudhury,
Hudson in Webb, 2002) in Cool Kids (Rapee, 2000). Medtem
ko se program Coping Cat osredotoca predvsem na otroke
in mladostnike in jih uéi prepoznavanja in razumevanja
Custvenih ter telesnih reakcij na anksioznost, educira o mislih
in obcutkih v tesnobnih situacijah ter opremlja s tehnikami
obvladovanja in samoevalvacije in samonagrajevanja,
program Cool Kids vkljucuje tudi svetovanje starSem.
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