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Kognitivho-vedenjska obravnava samoposkodbenega
vedenja v mladostnistvu

Barbara Dolenc’
Zdravstveni dom Trbovlje

Povzetek: Namen prispevka je predstaviti kognitivno-vedenjske strategije za obravnavo mladostnic in mladostnikov, ki se
samoposkodujejo, kar je lahko v pomo¢ vsem, ki se v klini¢ni praksi srecujejo s tovrstno problematiko. Samoposkodbeno vedenje
je opredeljeno kot samozastrupitev ali samoposkodba in se navadno pojavi med 11. in 15. letom starosti. V obdobju mladostniStva je
razsirjenost tovrstnega vedenja med 12 in 23 %, med klini¢no populacijo pa je pogostost takega vedenja Se vecja. Med najmocnejsimi
napovedniki tveganja za samoposkodbeno vedenje so psihiatricne bolezni. Mladostniki pogosto porocajo tudi o obcutkih kronicne
praznine, odtujenosti in izolacije, o brezupnosti, nemoci, neljubljenosti, nizki samopodobi in nizki frustracijski toleranci. S
samoposkodbenim vedenjem so povezane predvsem teZave v uravnavanju Gustev ter §ibke spretnosti za resevanje problemov. Ce
mladostniki, ki se samoposkodujejo, ne poiscejo pomoci, se lahko samoposkodbeno vedenje stopnjuje v svoji resnosti, ter hkrati
predstavlja mocan napovednik tveganja za samomor, zaradi Cesar je obravnava tovrstnega vedenja izrednega pomena. Pri obravnavi
samoposkodbenega vedenja se je kognitivno-vedenjska terapija izkazala kot eden izmed ucinkovitih ukrepov. Znotraj obravnave
je poudarek na uravnavanju custev, obravnavi disfunkcionalnih misli in prepricanj, okrepitvi na podro¢ju vedenjskih spretnosti
do lastne preteklosti. Raziskave kazejo, da so mladostniki po obravnavi porocali o manj pogostem samoposkodbenem vedenju in
samomorilnih mislih, hkrati pa so se zmanjsali tudi simptomi depresivnosti in anksioznosti, izboljSala se je samopodoba, mladostniki
so bolje uravnavali svoja Custva in tezave ustrezneje reSevali.

Kljuéne besede: samoposkodbeno vedenje, mladostnistvo, kognitivno-vedenjska terapija, uravnavanje ¢ustev, reSevanje problemov

Cognitive-behavioural therapy of deliberate
self-harm in adolescence

Barbara Dolenc’
Community Health Centre Trbovlje, Slovenia

Abstract: The purpose of this paper is to present cognitive-behavioural strategies for dealing with adolescents with deliberate self-
harm. The presented interventions can be useful for anyone who is faced with that kind of problem in the clinical setting. Deliberate
self-harm is defined as self-injury and self-poisoning. It usually occurs between the ages of 11 and 15 years. During adolescence,
the prevalence of this type of behaviour is between 12 and 23%. The frequency of such behaviour is even greater among the clinical
population. The most powerful risk factor for deliberate self-harm is the presence of mental disorder. Adolescents often report of
chronic feelings of emptiness, alienation and isolation, of hopelessness, helplessness, of being unloved, of low self-esteem and a
low tolerance for stress. The increased risk of deliberate self-harm is mainly related to emotional dysregulation and poor problem
solving skills. If adolescents with deliberate self-harm do not seek help, self-inflicted behaviour may increase in its severity. It also
represents a strong predictor of suicide; therefore, therapeutic intervention is of utmost importance. When dealing with deliberate
self-harm, cognitive-behavioural therapy has proven to be one of the effective methods of treatment. Within therapy, the emphasis is
on emotion regulation, dealing with dysfunctional thoughts and beliefs, reinforcing behavioural skills (such as problem solving skills)
and improving interpersonal relationships. Moreover, much attention is paid to a mindful attitude towards oneself and one’s own past.
Research shows that after completed treatment, adolescents reported less frequent self-harm behaviour and suicidal thoughts. At the
same time, symptoms of depression and anxiety were reduced and adolescents reported of more positive self-image, better emotion
regulation and better problem solving skills.
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Namen prispevka je predstaviti kognitivno-vedenjske
strategije za obravnavo mladostnic in mladostnikov' s
samoposkodbenim vedenjem, kar je lahko v pomo¢ vsem, ki
se v klini¢ni praksi srecujejo s tovrstno problematiko.

Opredelitev pojmov

Ko govorimo o samoposkodbenem vedenju, se zaplete
ze na zacetku pri opredelitvi pojma. Literatura si namrec¢ pri
tem ni popolnoma skladna, saj razli¢ne definicije zajemajo
razliéna vedenja in razlino stopnjo resnosti teh veden;.
V smernicah angleskega nacionalnega instituta National
Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2004) je
samoposkodbeno vedenje opredeljeno kot samozastrupitev ali
samoposkodba, kjer trenutni razlog za dejanje ni pomemben.
To je sirSa definicija, kot jo navaja Svetovna zdravstvena
organizacija, ki govori o dejanju, kjer izid ni smrt in pri
katerem posameznik namerno izvaja nenavadno vedenje,
povzro¢i samoposkodbe ali namerno zauzije snov, ki presega
predpisan ali splo$no znan terapevtski odmerek. Diagnosti¢ni
in statisti¢ni priro¢nik za dusevne bolezni DSM-5 v sekciji 3
(stanja, ki potrebujejo dodatne raziskave) loci vedenje glede
na namen in opredeljuje motnjo samomorilnega vedenja
in samoposkodbeno vedenje brez samomorilnih namenov
(American Psychiatric Association, 2013). Ne glede na to,
kako Siroko definicijo uporabimo, pa termin samoposkodbeno
vedenje v obeh primerih zajema dve obliki vedenj, to je
samozastrupitev ali samoposkodovanje (angl. self-injury;
npr. rezanje, obeSanje, seziganje, praskanje ipd.) (Hawton,
O’Connor in Saunders, 2015).

V tem prispevku bomo v termin samoposkodbeno vedenje
zajeli tako vedenja brez samomorilnih tezenj kot tudi vedenja
z njimi, kot pojem opredeljujejo smernice NICE, prav tako pa
se vecina ukrepov, ki jih literatura opisuje, nanasa na obe vrsti
vedenja (npr. Slee, Garnefski, Spinhoven in Arensman, 2008;
Slee, Garnefski, van der Leeden, Arensman in Spinhoven,
2008).

Razsirjenost

Samoposkodbeno vedenje se navadno pojavi med 11.
in 15. letom starosti, zato je vecina raziskav o ucinkovitih
oblikah pomoc¢i narejena na vzorcu mladostnikov, le malo
pa je znanega o tovrstnem vedenju pri otrocih. V zgodnjem
otroS§tvu je pojav tega vedenja relativno redek, v poznem
otrostvu pa je njegova razsirjenost ocenjena med 7,5 do 8 %
(Hankin in Abela, 2011) in se poveca na 12 do 23 % v obdobju
mladostnistva (Jacobson in Gould, 2007). Med klini¢no
populacijo mladostnikov je razsirjenost Se vi$ja, po nekaterih
podatkih celo med 12 do 82 % (Gonzales in Bergstrom, 2013).
Raziskave sicer kazejo, da je zaCetek samoposkodbenega
vedenja bolj kot od kronoloske starosti odvisen od razvojne
faze, to je zaletka obdobja mladostnistva (Hawton idr.,
2015), kar naj bi bilo povezano s specificno nevrorazvojno
obcutljivostjo v tem obdobju in s povedanim tveganjem za
razvoj Custvenih motenj, tveganih vedenj in obcutljivostjo

'V nadaljevanju v prispevku uporabljamo zgolj mosko obliko za
mladostnike in mladostnice.

za negativna mnenja drugih (Blakemore, 2008). V obdobju
mladostnistva je pri dekletih samoposkodbeno vedenje kar
trikrat pogostejse kot pri fantih (Hawton in James, 2005;
Hawton, Rodham, Evans in Weatherall, 2002; Ougrin,
Tranah, Leigh, Taylor in Rosenbaum Asarnow, 2012).
Samoposkodovanje je pogostejSe od samozastrupljanja, pri
¢emer je najpogostejSe vedenje rezanje (Hawton idr., 2002),
Ceprav se pogostost metod zelo razlikuje med razliénimi
kulturami (Hawton idr., 2015).

Dejavniki tveganja

Med najmocnejSimi  napovedniki  tveganja za
samoposkodbeno  vedenje so  psihiatricne  bolezni.
Samoposkodbeno vedenje se pogosto pojavi v kontekstu
depresivnega razpolozenja, anksioznosti, vedenjskih tezav
ali nastajajoe mejne osebnostne motnje, pogosto je Vv
ozadju travmatski dogodek iz preteklosti (telesna ali spolna
zloraba, nasilje v druzini ipd.) (Evans, Hawton in Rodham,
2005). Izpostavljenost samopoSkodbenemu vedenju v
vrstniski druzbi (bliznji vrstniki, ki se samoposkodujejo)
prav tako predstavlja precejSen dejavnik tveganja, Se
posebej pri dekletih, ki se rezejo (Madge idr., 2011). Prav
tako je samomor v druzinski anamnezi pogosto povezan
tako z vedjim tveganjem za samomor mladostnika kot
tudi za samopoSkodovanje (Hawton idr.,, 2002), saj tako
vedenje v druzini daje mladostniku zgled o neustreznih in
nefunkcionalnih nacinih resevanja psiholoskih stisk.

Mladostniki pogosto porocajo o obcutkih kroni¢ne
praznine, odtujenosti in izolacije (Orbach, Mikulincer,
Gilboa-Schechtman in Sirota, 2003). V kontekstu opisanih
neprijetnih obCutkov in izkusenj porocajo tudi o brezupnosti,
nemoci, obcutku, da so drugim v breme, o neljubljenosti,
nizki samopodobi in nizki frustracijski toleranci (Brown in
Vinokur, 2003; McAuliffe idr., 2006). Sibke spretnosti za
reSevanje problemov naj bi bile povezane s samomorilnimi
mislimi, kar spet poveca tveganje za samoposkodbeno
vedenje (Townsend idr., 2001). Raziskave kazejo, da do takega
vedenja pogosto pride brez premisleka, impulzivno. Lahko
predstavlja reakcijo na spor s starsi, konec nekega odnosa ali je
posledica Solskih tezav. V ozadju vedenja je pogosto povecano
vzburjenje, pri ¢emer posameznikove misli hitro postanejo
podvrZene samomorilnemu misljenju, kar poveca tveganje
za samopoSkodbeno vedenje (Williams, Duggan, Crane in
Fennell, 2006). To Se posebej drzi pri tistih posameznikih z
dolgo zgodovino tovrstnega vedenja. Pri slednjih je namre¢
vsaka naslednja epizoda samoposkodbenega vedenja sprozena
z notranjimi dejavniki, kot so misel ali podoba, kar pomeni,
da se vedenje lahko pojavi tudi brez zunanjih sprozilcev
(Rudd, 2004). To pomeni, da vsako samoposkodbeno vedenje
poveca tveganje za nadaljnja podobna vedenja in za samomor
(Cooper idr., 2005, Ougrin idr., 2012).

Ce mladostniki, ki se samoposkodujejo, ne poiséejo
pomodi, se lahko samoposkodbeno vedenje stopnjuje v svoji
resnosti, ter hkrati predstavlja mo¢an napovednik tveganja za
samomor (Asarnow idr., 2011). Raziskave kazejo, da se pri
posameznikih, ki se samoposkodujejo, tveganje za zaklju¢en
samomor povi$a za kar 50- do 100-krat v primerjavi s splo$no
populacijo (Hawton, Zahl in Weatherall, 2003). Tveganje
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za samomor ostaja visoko prvih Sest mesecev po epizodi
samoposkodovanja (Cooper idr., 2005), lahko pa tudi ve¢
let, Ce je v ozadju psihiatri¢na ali psihosocialna tezava, ki se
nadaljuje v odraslost (Harrington idr., 2005). S tega vidika
je zgodnja obravnava mladostnikov, ki se samoposkodujejo,
izrednega pomena.

Kognitivno-vedenjski pristopi k
obravnavi samoposkodbenega vedenja

V literaturi zasledimo ve¢ razli¢nih pristopov k obravnavi
samoposkodbenega vedenja. Kot udinkovita se je izkazala
dialekti¢na vedenjska terapija (Linehan, 1993), ki je bila v
osnovirazvitazaobravnavoposameznikovzmejno osebnostno
motnjo, pri kateri se pogosto pojavlja tudi samoposkodbeno
vedenje (Washburn idr., 2012). V skladu z osnovnimi
KVT-naceli vkljuéuje dialekti¢na terapija trening veséin za
izboljSanje medosebnih odnosov ter povecanje obcutljivosti za
stresnessituacije, izpostavljanjeinpreprecevanjeodziva,ucenje
reSevanja problemov in strategije kognitivne modifikacije
skupaj s cCujecnostjo in sprejemanjem. Mladostnike se
hkrati spodbuja, da razvijajo buden in neobsojajo¢ odnos
do dogodkov, do lastnih Custev in misli. Tak ¢uje¢ pristop
naj bi bil bistven za preprecevanje impulzivnega, od Custev
in razpolozenja odvisnega vedenja in s tem povezanega
samoposkodbenega vedenja (Slee, Arensman, Garnefski in
Spinhoven, 2007). S sprejemanjem posameznike naucimo,
da se mislim in C¢ustvom ne izogibajo, kar lahko prepreci
nadaljnje epizode samoposkodbenega vedenja (Williams
idr., 2006). Raziskave so potrdile uéinkovitost dialekti¢ne
vedenjske terapije tako pri zmanjSevanju resnosti kot tudi pri
ponavljanju samoposkodbenega vedenja ter pri izbolj$anju
splos$nega in socialnega funkcioniranja, ki je trajalo tudi po
enem letu (Linehan idr., 2006).

Rudd je s sodelavci (2001) razvil terapijo za SirSi
nabor pacientov s samoposkodbenim vedenjem, ne le za
tiste z diagnosticirano mejno osebnostno motnjo. Glede
na Ruddovo teorijo so s samopoSkodbenim vedenjem
povezane misli, vezane na nemo¢, v ozadju pa so bazi¢na
prepric¢anja o neljubljenosti. Ukrepi, ki izhajajo iz te teorije,
se posluzujejo predvsem restrukturacije disfunkcionalnega
in distorziranega misljenja (npr. pretirane posplositve in
dihotomne interpretacije) ter bazi¢nih prepricanj in hkrati
ucenja spretnosti, kot so asertivnost, toleranca za stres,
reSevanje problemov (Slee idr., 2007). Poleg tega pa Rudd
poudarja tudi pomen dobrega terapevtskega odnosa, ki je
lahko vir varnosti in podpore med krizami.

Berk je s sodelavci razvil kratko kognitivno terapijo za
obravnavo samoposkodovalnega vedenja, ki traja deset
sre¢anj (Berk, Henriques, Warman, Brown in Beck, 2004).
V terapiji pacient skupaj s terapevtom naredi krizni naért,
znotraj terapije pa je poudarek na poglobljeni kognitivni
konceptualizaciji iracionalnih negativnih prepricanj, ki so
povezana s samoposkodbenim vedenjem. Terapevt je pri
tem pristopu aktiven in bolj direktiven. Tovrstno zdravljenje
ucinkovito zmanj$a ponavljanje samoposkodbenega vedenja,
pozitivno pa vpliva tudi na razpoloZenje in oblutek nemoci
(Berk idr., 2004; Brown in Vinokur, 2003).

Mozni mehanizmi sprememb v KVT
samoposkodbenega vedenja

Veéina teoretiénih modelov predpostavlja, da je
obcutljivost za samoposkodbeno vedenje povezana s tezavami
v uravnavanju ¢ustev. Mladostniki, ki se samoposkodujejo,
reagirajo na stresne dogodke z ve¢jim obcutkom poraza in
brezizhodnosti (O’Connor, 2003), hkrati pa imajo v primerjavi
z ostalimi mladostniki manj Custvenega zavedanja, tezje
sprejemajo emocije in imajo vec tezav z nadzorom vedenja ob
dozivljanju negativnih ¢ustev (Slee, Garnefski, Spinhoven in
Arensman, 2008). Samoposkodbeno vedenje je s tega vidika
opredeljeno kot izogibanje oziroma beg pred neprijetnimi
izku$njami. Negativna Custva so navadno najintenzivnejsa
tik pred samoposkodbenim vedenjem, pomembno upadejo
v svoji intenzivnosti takoj za vedenjem in se spet povecajo
dan po epizodi samoposkodbenega vedenja, medtem ko za
pozitivna Custva velja ravno obraten vzorec (Kamphuis,
Ruyling in Reijntjes, 2007). Obravnava je tako najprej
usmerjena v spodbujanje mladostnikov, da izrazijo svoja
Custva (izpostavljanje), ne da bi bili pri tem delezni razli¢nih
sodb, s ¢imer se vmozganih zgradijo nove asociacije (Williams
idr., 2006). V nadaljevanju obravnave pa mladostnike u¢imo
spretnosti za uravnavanje Custev v situacijah, ki sprozijo
samoposkodbeno vedenje, in s tem spreminjamo kognicije in
vedenje, ki vplivajo na (ne)uc¢inkovito regulacijo Custev (Slee,
Spinhoven, Garnefski in Arensman, 2008). Hkrati s tem
povecamo ob¢utek in sposobnost za nadzor lastnega vedenja
ob Custvenem distresu.

Nekatere teorije poudarjajo, da je visje tveganje za
samoposkodbeno vedenje povezano s samomorilnimi
mislimi, ki so pogosto glavni sprozilec tovrstnega vedenja
(Slee, Garnefski, van der Leeden idr., 2008). Zato naj bi
se pri obravnavi osredinili na zmanjSanje intenzivnosti
specifi¢nih misli, vezanih na samomor, na zaznano nemoc
in neljubljenost, s ¢imer pove¢amo upanje. Poleg tega se s
samoposkodbenim vedenjem in samomorilnimi mislimi
povezujejo tudi tezave na podrocju vedenjskih spretnosti, kot
na primer na podro¢ju resevanja problemov (Slee idr., 2007). S
samoposkodbenim vedenjem naj bi bilo povezano bolj pasivno
in izogibalno odzivanje na tezave, hkrati pa ti mladostniki
tezave pogosto zaznavajo kot neresljive (McAuliffe idr.,
2000), ti ob¢utki nemoci in brezupa pa vzdrzujejo tezave na
podro¢ju spretnosti reSevanja problemov, kar poveca tveganje
za samopos$kodbeno vedenje. Zato naj bi bil fokus obravnave
na uéenju mladostnika ucinkovitih strategij za reSevanje
problemov, kar pozitivno vpliva tudi na njegovo samopodobo
(Slee idr., 2007).

Glede na nekatere teorije (npr. model obcutljivost-stres,
Slee, Garnefski in Spinhoven, 2008, glej tudi sliko 1) se
tveganje za samoposkodbeno vedenje povecuje, kadar je
posameznik s specifiéno obcutljivostjo (npr. zgodovina
travmatskih dogodkov ali doloceni bioloski dejavniki) soocen
z neko stresno situacijo, ki predstavlja zunanji dejavnik.
Veckrat kot se posameznik posluzi samoposkodbenega
vedenja pri soofanju s stresnimi situacijami, manj postaja
to disfunkcionalno vedenje povezano z zunanjimi dejavniki
kot takimi, ampak vedno bolj z notranjimi. To pomeni, da
sCasoma lastne misli postanejo sprozilec za samoposkodbeno



24 B. Dolenc

Zgodnje izkusnje v druzini (fizicna ali spolna zloraba), bioloske/genetske predispozicije,
osebnost (visoka raven nemoci, perfekcionizma, impulzivnosti, agresivnosti, Sibke
spretnosti za resevanje problemov, Sibke spretnosti za regulacijo custev), psihiatricne

predhodne psihiatricne hospitalizacije), druzinska zgodovina (zgodovina samomora in
ostalih psihiatricnih tezav v druzini)

Dejavniki tveganja:

tezave, osebna zgodovina (samoposkodovanje v preteklosti, Zrtev medvrstniskega nasilja,

Deficiti
vedenjskih
ey spretnosti, Tezave v
Sprozilni N . . .
L. . . Tezave z reSevanja odnosih,
dejavniki: —» Disfunkcionalne | .. > —> o
.. o regulacijo problemov, pomanjkanje
Zunanji/ misli in sheme ¥ S N
.. custev socialnih opore, tezave s
notranji . -
spretnosti, komunikacijo
kontrole
impulzov

A

A

SamoposSkodbeno vedenje: samoposkodovanje, samozastrupitev

Slika 1. Teoreti¢ni model samoposkodbenega vedenja (prevedeno z dovoljenjem po Slee, Garnefski in Spinhoven, 2008).

vedenje (npr.: »Nikomur ni mar zame.«). Ce povzamemo, naj
bi se samoposkodbeno vedenje vzdrzevalo s Stirimi dejavniki, ki
naj bi jih zajeli v obravnavi:

1. disfunkcionalne misli,

2. tezave z uravnavanjem custev,

3. tezave pri specificnih vedenjskih spretnostih,

4. tezave z medosebnimi odnosi.

Poleg obravnave opisanih primanjkljajev pa je Vv
obravnavi samoposkodbenega vedenja izrednega pomena
tudi dober in zaupljiv terapevtski odnos, brez obsojanja
mladostnikovega vedenja, ampak s ciljem razumeti njegovo
vedenje v SirSem kontekstu, razumeti delovanje tega vedenja
in hkrati mladostnika nauciti drugacnega, funkcionalnejSega
spoprijemanja s tezavami (Slee idr., 2007).

Ucinkovitost KVT pri obravnavi
samoposkodbenega vedenja

Ceprav je raziskav o u¢inkovitosti posameznih terapevt-
skih ukrepov pri zmanjSevanju samoposkodbenega vedenja
malo oziroma so si nekateri rezultati celo protislovni, se
je KVT izkazala kot eden izmed ucinkovitih ukrepov
(Brown idr., 2005; Muehlenkamp, 2006; Ougrin, Tranah,
Stahl, Moran in Asarnow, 2015; Slee, Spinhoven idr.,
2008). Najve¢ dokazov o ucinkovitosti glede zmanjSevanja
samoposkodbenega vedenja tudi pri otrocih in mladostnikih
zasledimo pri dialekti¢ni vedenjski terapiji (Fleischhaker idr.,
2011; Perepletchikova idr., 2011).

Raziskave kazejo, da je KVT ucinkovita oblika pomoci
za zmanjSanje samoposkodbenega vedenja, samomorilnih
misli, simptomov depresivnosti in anksioznosti, hkrati pa
pomembno izboljSa samopodobo, zmoznost uravnavanja
Custev in spretnost reSevanja problemov (Slee, Garnefski,
van der Leeden idr., 2008). To kaze, da na samoposkodbeno
vedenje lahko vplivamo s spremembami v disfunkcionalnih
mislih, z izboljSano zmoZznostjo za uravnavanje lastnih Custev,
z izboljSanjem vedenjskih spretnostih ter izboljSanjem na
podroc¢ju medosebnih odnosov (Slee, Garnefski in Spinhoven,
2008).

V KVT-obravnavo lahko sprejmemo vse mladostnike
s samoposkodovalnim vedenjem, taka oblika obravnave
pa ni najprimernejSa za tiste mladostnike, katerih
samoposkodovalno vedenje je posledica psihoti¢nega
dozivljanja ali pri katerih je to vedenje povezano z zlorabo
alkohola in drog. Prav tako potrebujejo nekoliko drugacno
obliko pomoci posamezniki z motnjami v dusevnem razvoju
(IQ < 70) (Slee, Garnefski in Spinhoven, 2008).

Nacrt obravnave

Ko obravnavamo samoposkodbeno vedenje, lahko
uporabimo dva nacina. Tovrstno vedenje obravnavamo
kot simptom neke druge duSevne bolezni, ki je vzrok
samoposkodovanju (depresija, anksioznost ipd.). Ko
obravnavamo samo bolezen, sklepamo, da bo to pozitivno
vplivalo tudi na zmanjSevanje samoposkodbenega
vedenja. Lahko pa se v obravnavi ukvarjamo neposredno
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s samopoSkodbenim vedenjem in je njegovo zmanjSanje
neposredni terapevtski cilj. V teh primerih se v terapiji
osredinimo na natanéni pogovor o posameznih epizodah
vedenja, iS¢emo dejavnike, ki vodijo k tovrstnemu vedenju,
in tiste, ki ga vzdrzujejo. Ta model izkoris¢amo v KVT
samoposkodbenega vedenja.

Obravnava samoposkodbenega vedenja je v osnovi
individualna, vendar je vklju¢evanje ostalih druzinskih ¢lanov
pri tem prav tako pomembno, Se posebej Ce ti vzdrzujejo
tovrstno vedenje (Slee, Garnefski in Spinhoven, 2008). Med
obravnavo se tudi druzina nauéi, kako biti do mladostnika
dovolj pozoren in na kak$en nacin ter kako pokazati empatijo,
kako spodbujati zaZelena vedenja in ignorirati nezazelena. Ce
se mladostniki naucijo govoriti o svojih ¢ustvih, tudi starsi
dobijo prostor za izrazanje lastnih skrbi.

V nadaljevanju podrobneje predstavljamo posamezne
faze terapevtskega procesa in mozne ukrepe (glej tudi
sliko 2). Med celotno obravnavo je nujno imeti v mislih, da
so si mladostniki, ki se samoposkodujejo, med seboj zelo
raznoliki po Stevilnih lastnosti, od zgodovine preteklih
samoposkodbenih vedenj, motivov za vedenje ter po
psiholoskih in psihiatri¢nih tezavah (Slee idr., 2007). Zato
je nujno, da se pri uporabi psihoterapevtskih ukrepov
prilagajamo posamezniku in njegovim potrebam, zato
predstavljeni nacrt ni absolutno merilo. Bralec si lahko ve¢ o
posameznih tehnikah in strategijah pri obravnavi posamezne
tezave (regulacija Custev, tehnike reSevanja problemov ipd.)
prebere v za to namenjenih u¢benikih. Ce se med obravnavo
izkaze, da ima mladostnik samomorilne predstave ali celo
namere, je treba protokol zastaviti drugace, saj je morebiti
potrebna tudi hospitalizacija, vendar ta tematika presega
namen tega prispevka.

Formulacija primera

V prvi fazi terapevtskega procesa je naloga terapevta, da
skupaj z mladostnikom razume funkcijo samoposkodbenega
vedenja in ga umesti v Sir§i kontekst (Slee idr., 2007).
Spodbudi in pomaga mladostniku, da »pove svojo zgodbo«,
mu da moznost, da izrazi svoja obCutja in se ob tem pocuti
slisanega, kar pospeSi njegovo samorazumevanje in
pozitivno vpliva na terapevtski odnos. V formulacijo primera
je treba zajeti vse mehanizme, ki sprozijo in vzdrzujejo
nefunkcionalno vedenje, ter hkrati prepoznati vse varovalne
dejavnike, ki jih lahko v terapiji izkoristimo. To pomeni, da
moramo pridobiti dobro in podrobno anamnezo o zgodovini
mladostnika, kar nam pomaga pri razumevanju, kako so
pretekle izkusnje vplivale na trenutne misli, Custva, vedenjske
vzorce in odnose. Tako bomo tudi lazje izbrali ustrezne
ukrepe. Nadalje mladostnika prosimo, da nam opise najbolj
svezo epizodo samoposkodbenega vedenja in vse okoli§¢ine
dogodka, to je motive in razloge, saj so ti lahko od mladostnika
do mladostnika razli¢ni. Nekateri se tako spoprijemajo z
nevzdrznim stresom in lahko samoposkodovanje predstavlja
nacin spro$¢anja tesnobe zaradi preplavljenosti z njo, lahko
pa s samoposkodbenim vedenjem in ob¢utki ob tem polnijo
praznino, ki jo sicer obcutijo. To je tudi na¢in komuniciranja
z drugimi, z zeljo ali namero vplivanja na odnos ali vedenje
drugih ljudi (npr. tako prepricati drugega, da si premisli
ipd.) (Hawton idr., 2015; Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker
in Kelley, 2007). Obstajajo razlike med mladostniki, ki se

samoposkodujejo (npr. zrezanjem), in tistimi, ki se predozirajo,

saj prvi veckrat porocajo, da je njihovo vedenje povezano

z zeljo po zmanjSanju napetosti ali s samokaznovanjem

(Rodham, Hawton in Evans, 2004).

Ceprav je torej tako vedenje pogosto posledica stiske
in stresa ali neustreznih ve$€in, je samopoSkodovanje pri
mladostnikih pogosto znak za druge pomembne tezave, kot
je zloraba drog, nizek Solski uspeh in uéne tezave, odsotnost
od pouka, nezaséiteni spolni odnosi, pa tudi medvrstnisko
nasilje ali nasilje v druzini, spolna ali telesa zloraba (King
idr., 2001). V intervjuju torej skusamo pridobiti ¢im veé
podatkov, ki nam bodo pomagali pri formulaciji primera, pri
tem pa so pomemben vir informacij tudi mladostnikovi starsi.
Pomembno je pridobiti naslednje (povzeto po Washburn idr.,
2012):

- opis in razumevanje trenutnih in preteklih samo-
poskodovalnih veden;j (tipi, metode, lokacije na telesu,
pogostost, starost ob zacetku samoposkodovanja, resnost
izbrane metode, trenutna potreba po samoposkodovanju).
Mladostnika vprasamo po pomembnih podrobnostih
zadnje epizode ali tiste, ki se je najbolj spomni. Treba je
vprasati o:
= dogodkih pred samoposkodbenim vedenjem,
= okolis¢inah (Ce je bil mladostnik sam, ¢e kdo drug od

njegovih bliznjih ve za njegovo vedenje),

= resnosti izbrane metode in mladostnikovem pogledu

na to,

=  mislih in ¢ustvih pred samoposkodbenim vedenjem,

= mislih in ¢ustvih po samoposkodbenem veden;j,

= reakcijah drugih na njegovo vedenje,

= drugih posledicah (morebitne poskodbe ipd.);

- opis biopsihosocialnih tveganj;

- opis varovalnih dejavnikov;

- oceno samomorilne ogrozenosti;

- ocenomorebitnih pridruzenih moten;j (Se posebej depresije,
zlorabe substanc, motenj hranjenja, posttravmatske
stresne motnje).

Pri ocenjevanju samoposkodovalnega vedenja si lahko
pomagamo z nekaterimi strukturiranimi intervjuji, kot je
na primer Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview
(SITBI, Nock, Holmberg, Photos in Michel, 2007) ali The
Suicide Attempt Self-Injury Interview (Linehan, Comtois,
Brown, Heard n Wagner, 2006). V pomo¢ so nam lahko
tudi nekateri samoocenjevalnimi vprasalniki, kot na primer
Ottawa Self-Injury Inventory (Nixon, Levesque, Preyde,
Vanderkooy in Clouties, 2015), The Deliberate Self-Harm
Inventory (Gratz, 2001) ali Alexian Brothers Urge to Self-
Injure Scale (Washburn, Juzwin, Styler in Aldridge, 2010).
Zal za zdaj §e nobena od lestvic ni prevedena v slovens¢ino.

Ob zacetku oblikovano formulacijo med obravnavo seveda
dopolnjujemo z na novo pridobljenimi informacijami.

Nacrt obravnave

Obravnava je v nadaljevanju sestavljena iz treh faz. V
zgodnji fazi mladostniku predstavimo formulacijo problema,
skupaj raziskujemo pomembnost samoposkodbenega
vedenja in skuSamo razumeti $irsi kontekst tega vedenja. Na
podlagi formulacije problema nato skupaj postavimo cilje.
V srednji fazi je pozornost predvsem na vseh kognitivnih,
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1. Formulacija primera:
Prepoznavanje sprozilcev za samoposkodbeno vedenje, razumevanje, kako
pretekle izkusnje vplivajo na nase misli, Custva, vedenje in
medosebne odnose.

A4

2. Nacért za obravnavo:
2.1.: Postavitev ciljev ter izbor tezav, povezanih s samoposkodbenim
vedenjem, ki jih bomo podrobneje obravnavali;
2.2.: Izbor ustreznih intervencij:

Tezava
Uravnavanje Custev,
impulzivno vedenje

Mozne intervencije
Ucenje novih spretnosti, spreminjanje
kognicij, vezanih na izgubo kontrole

Nerealna negativna
prepricanja, kognitivne

Sokratsko sprasevanje, belezenje
pozitivnih dogodkov, pozitivna

distorzije samoverbalizacija
Izogibanje neprijetnim Povecanje tolerance za dozivljanje
izkuSnjam stresa, trening Cujecnosti

ZmanjSana aktivnost

Nacrtovanje aktivnosti, vedenjska
aktivacija

Tezave pri reSevanju
problemov

Trening vescine reSevanja problemov

Sibke komunikacijske
vescine

Ucenje preko modeliranja, igra vlog

Sibke socialne ves¢ine in
socialno funkcioniranje

Povecanje socialne opore

A4

3. Preprecevanje povratka simptomov:
Pogovor o moznosti relapsa, nacrt za prevencijo, tehnike ¢ujecnosti (uenje
prevzemanja drugacne perspektive).

Slika 2. Diagram poteka obravnave samoposkodovalnega vedenja (povzeto po Slee idr., 2007).

Custvenih, vedenjskih in odnosnih tezavah, ki vzdrzujejo
samoposkodbeno vedenje. V zadnjem delu obravnave pa
se posvetimo prepreCevanju ponovitve simptomov (Slee,
Garnefski in Spinhoven, 2008) (glej tudi sliko 3).

Zacetni del obravnave

V zagetnem delu je poglavitnega pomena, da mladostniku
razlozimo obravnavo ter mu razumljivo predstavimo problem,
da bo tudi sam razumel naravo samopos§kodbenega vedenja.
Razlozimo mu, kako so misli, ¢ustva, vedenje in odzivi
povezani in vzdrZzujejo samoposkodbeno vedenje. Na podlagi
funkcionalne analize vedenja skupaj z njim oblikujemo cilje
obravnave, ki naj bodo vezani na dejavnike, ki vzdrzujejo
samoposkodbeno vedenje (Slee, Garnefski in Spinhoven,
2008). Skupaj z mladostnikom naredimo varnostni naért,

v katerem so oblikovana vedenja, ki se jih ob napetosti
posluzi namesto disfunkcionalnega samoposkodovanja.
Prav tako z mladostnikom ne sklenemo pakta, v katerem
mu prepovedujemo samoposkodbeno vedenje, ampak raje
poudarimo, katera vedenja naj uporabi namesto nezelenih
(Rudd idr., 2001), morebitna samoposkodovalna vedenja in
zeljo po njih pa obravnavamo. Ob samomorilnih predstavah
moramo varovalni nacrt prilagoditi.

Osrednji del obravnave

Osrednji del obravnave je namenjen dejavnikom, ki
vzdrzujejo samoposkodbeno vedenje, tezavam na podrocju
disfunkcionalnih misli, uravnavanja custev, vedenjskih
spretnosti in medosebnih tezav.

V vsaki naslednji seansi vpraSamo pacienta o pocutju
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Zacetni del obravnave

Osrednji del obravnave

Zadnji del obravnave

- Racionala obravnave.
- Dogovori glede

varnostnega nacrta.

- Psihoedukacija. - Ocena trenutnega razpolozenja.
- Razumevanje - Ocena samoposkodbenega in/ali - Utrjevanje
pomembnosti in suicidalnega vedenja v zadnjem tednu. terapeviskih
funkcije - Ocena aktualnih tezav. b
samoposkodbenega »| - Ocena uporabnosti varnostnega nacrta. > Psp rerrvlem .
vedenja za - Prepoznavanje disfunkcionalnih misli, - Treprecevane
mladostnika. teZav z uravnavanjem custev, povratka simptomoy.

vedenjskih spretnosti, tezav v odnosih
in intervencije, ki naslavljajo te

N so bili za
obravnave. tezave. . I
e . . mladostnika najbolj
- Formulacija ciljev. - Po potrebi vkljucitev starSev (Se .
. . . o N uporabni.
- Oblikovanje posebej, ¢e odnos z njimi vzdrzuje

nefunkcionalno vedenje).

- Pregled, kateri
elementi obravnave

Slika 3. Kratek pregled nacrta obravnave samoposkodbenega vedenja in klju¢nih ciljev v posameznem delu.

v zadnjem tednu, o obcutkih napetosti, zalosti, o mislih na
samoposkodbeno vedenje in samomor. Tako pomagamo
mladostniku, da postane pozoren na svoja Custva in
pomembne misli in jih izrazi. Nadalje povprasamo o Stevilu
epizod samoposkodbenega vedenja v zadnjem tednu, o Cemer
se tudi podrobneje pogovorimo.

Z mladostnikom se lahko dogovorimo, da si vse epizode
samoposkodbenega vedenja ali situacije, ko je bila Zelja za
to izredno mocna, zapisejo, kar nam omogoca vpogled v
kognicije, Custva, vedenja in odnosne tezave, ki jih lahko
obravnavamo na seansah. Primer tabele, kamor si mladostniki
lahko zapisujejo okolis¢ine samoposkodbenega vedenja, je na
sliki 4.

Tovrstno beleZenje nam omogoc¢a vpogled v interpretacijo
dogodka in disfunkcionalnega vedenja, v intenziteto njegovih
Custev in nacine, kako se mladostnik s tem spoprijema. Po
dolocenem c¢asu navadno belezenje tovrstnih dogodkov
razkrije obcutke strahu pred zapustitvijo (Slee, Garnefski
in Spinhoven, 2008), lahko pa tudi specifi¢ne tezave z
uravnavanjem custev ali na podro¢ju vedenjskih spretnosti. V
nadaljevanjupredstavljamonekajmoznihtehnik zaposamezne
tezave na podro¢ju misli, Custev, vedenja ali medosebnih
odnosov. Pomembno je, da pri izboru strategij nismo rigidni
in jih prilagodimo vsakemu posamezniku. Predstavljenih je
le nekaj moznosti, ve¢ o posameznih tehnikah in strategijah
si lahko bralec prebere v za to namenjenih ucbenikih.

Obravnava tezav na podro¢ju misli:

Prepoznavanje disfunkcionalnih in samomorilnih misli:
Mladostniki, ki se samoposkodujejo, o sebi, drugih
in svetu razmi$ljajo bolj negativno (Slee, Garnefski,
Spinhoven in Arensman, 2008). Te misli lahko nihajo
od blage samokriti¢nosti (»Zalost je znak Sibkosti.«)
do samomorilnih misli (»Svet bo lepsi brez mene.«).
Prav tako imajo pogosto izkrivljene misli, vezane na
samoposkodbeno vedenje, ki oslabijo njihovo motivacijo
za spremembo (»Zelja po samoposkodovaniju je prevelika,
da bi jo lahko nadzoroval.«). Samomorilne misli zahtevajo
posebno pozornost, $e posebej tiste, ki se nanasajo na
obcutek, da mladostnik drugim predstavlja breme, misli
o nemoci, o nevrednosti biti ljubljen in misli, da so
obcutena Custva nevzdrzna. Te misli imajo skupno to, da
spodbudijo oblutek brezupa in so pomembni sprozilci
samoposkodbenega in samomorilnega vedenja (Rudd
idr., 2001; Slee, Garnefski in Spinhoven, 2008). Med
obravnavo se mladostniki naucijo prepoznati te misli,
kriticno razmisljati o njihovi realnosti in koristnosti ter
zavzeti distanco od njih.

Kognitivna  restrukturacija: Ta zavzema ne le
prepoznavanje negativnih misli, ampak tudi kriticno oceno
njihove realnosti in koristnosti ter poskus distanciranja od
njih. Dnevnik situacij, ki so sprozile samoposkodbeno
vedenje, nam omogoca uvid v povezavo med negativnimi

Datum Situacija Misli Custva Vedenje
(kajmijeslov (Kaj sem v tistem hipu (kaj sem za tem
tistem trenutku cutil?) naredil?)
skozi misli?) [intenzivnost 0-100]

24. avgust | Starsi mi niso Nikoli mi nicesar | jeza [80] Kricanje.

dovolili, da grem | ne pustijo. zalost [50] Praskanje.
s fantom v kino. Nimajo me radi. Rezanje.

Slika 4. Primer zapisa okoli$¢in samoposkodbenega vedenja.
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mislimi in negativnimi Custvi, prav tako nam da uvid
v specificno vsebino teh misli. Med obravnavo uc¢imo
mladostnika kriti¢nosti do teh misli, tako da i§¢e dokaze in
protidokaze za to misel ter oblikuje alternativne, realnejSe
in koristnej$e misli ter s tem zavzame drugo perspektivo.
Prepoznavanje disfunkcionalnih shem: Ob tem, ko se
podrobneje ukvarjamo z vsebino disfunkcionalnih in
samomorilnih misli, dobimo boljsi uvid v disfunkcionalne
sheme, pravila in predpostavke ter bazi¢na prepric¢anja, ki
leZijo v ozadju. Pri prepoznavanju shem si pomagamo s
tehniko sokratskega sprasevanja, z metaforami, z uporabo
ekstremnih primerjav ipd.

Vedenjski  eksperiment. Z  uporabo vedenjskega
eksperimenta lahko prav tako naslovimo in kritiéno
ovrednotimo realnost misli in prepri¢anj. Vedenjski
eksperiment vedno oblikujemo individualno glede na
specifi¢ne teZzave posameznika.

Obravnava tezav na podroc¢ju Custev:

Opazovanje custev: Nekateri mladostniki, ki se
samoposkodujejo, poroCajo o tem, da niCesar ve¢ ne
obcutijo, pri ¢emer ima samoposkodbeno vedenje funkcijo
polnjenja praznine (Hawton idr., 2015; Lloyd-Richardson
idr., 2007). Pomembno je identificirati vzroke, zakaj se
mladostnik ob lastnih ¢ustvih pocuti tako ogroZeno.
Lahko se boji, da bi ob cCustvovanju postal z njim
popolnoma preplavljen in je to tudi oblika samozaigite. Ce
mladostnika uéimo opazovanja lastnih ¢ustev, lahko pri
sebi prepozna, da se lastnim ¢ustvom izogiba. Ta uvid je
lahko zaéetek obravnave izogibanja. Pomembno je, da do
tega prihajamo postopoma, da se izognemo morebitnemu
preplavljenju.

Izkustvene vaje: Kadar se mladostniki bojijo lastnih
Custev, ta strah lahko dodatno okrepi intenziteto Custev. Za
obravnavo izogibanja lastnim ¢ustvom lahko uporabimo
izkustvene vaje, da preverimo ali izzovemo katastroficne
misli o lastnih Custvih. Tako mladostnik do Ccustev
zavzame drugacen pogled, da se ¢ustva lahko spreminjajo
in da jih lahko zdrzi. Mladostnik, ki se samoposkoduje,
se navadno niti ne zaveda, da se lahko celo najbolj
intenzivna Custva zmanj$ajo v svoji intenziteti, saj ne
zmore pocakati do trenutka, ko Custva spontano za¢nejo
izzvenevati, saj se do takrat ze pojavi samoposkodbeno
vedenje. Ena od pomembnih izku$enj za mladostnike
je tudi ta, da je dozivljanje ¢ustev pomembno in vredno
¢lovesko dozivljanje.

Tehnike cujecnosti: Osredinjajo se na senzori¢no zavedanje
v trenutku, brez sojenja, ali je nekaj prijetno ali neprijetno.
Povecana pozornost na tukaj in zdaj, kar vaje ¢ujecnosti
zahtevajo, pomaga pri zmanjSevanju impulzivnega
vedenja.

Ucenje prepoznavanja custev: Mladostniki pogosto
prepoznajo Custva Sele takrat, ko postanejo ta zelo
intenzivna, kar poveca tveganje za samoposkodbeno
vedenje z namenom ustaviti boleCe dozivljanje.
Mladostnike u¢imo prepoznavanja tudi manj intenzivnih
Custev in s tem ukrepanja, preden le-ta postanejo tako
intenzivna, da so za njih nevzdrzna.

Ucenje razlikovanja in poimenovanja custev: Pogosto
mladostniki, ki se samoposkodujejo, poznajo le dve

kategoriji Custev in ta dihotomno razvr$€ajo (npr. v
prijetna in neprijetna) (Slee, Garnefski in Spinhoven,
2008). Tak$no dihotomno zaznavanje vpliva na to, da
mladostniki tezje uvidijo vpliv misli na lastna Custva
in posledi¢no tudi tezje razumejo pomen kognitivnih
ukrepov. Mladostnika spodbujamo, da opazuje svoje
telesne senzacije in spremljajoca Custva in mu pomagamo,
da svoja dozivljanja in izku$nje ubesedi.

Uravnavanje intenzivnih custev: Nekateri mladostniki
se Custev izogibajo, drugi ne zdrZijo, da v Custvenem
dozivljanju ostanejo predolgo. Pomagamo jim, da se
naucijo tehnik samotolazbe, lahko tudi s pomocjo
preusmerjanja pozornosti na druge aktivnosti.

Obravnava tezav na podroc¢ju vedenja:

Opazovanje tezav in postavljanje prednostnih nalog:
Mladostniki, ki se samoposkodujejo, v splosnem dozivljajo
ve¢ stresnih dogodkov in imajo nizjo frustracijsko
toleranco (Brown in Vinokur, 2003; McAuliffe idr.,
20006). Prav tako na tezave reagirajo bolj pasivno in se
reSevanju le-teh pogosto izogibajo, kar povzroci kopicenje
ve¢ in ve¢ tezav in posledi¢no vecje tveganje za pojav
samoposkodbenega vedenja. Kadar mladostniki poro¢ajo
o Stevilnih tezavah, je treba oblikovati prednostne naloge
in najprej obravnavati tiste tezave, ki so najbolj povezane
s samoposkodbenim vedenjem.
Spodbujanjeuporabefunkcionalnihspretnostizaresevanje
problemov, ki jih mladostnik ze obvlada: Mladostniku
pomagamo prepoznati ustrezne in funkcionalne strategije,
ki jih v zivljenju Ze obvlada. S prepoznavanjem njim Ze
znanih in ucinkovitih strategij lahko zbudimo obcutek
nadzora nad situacijo. Ob hkratnem ucenju in razvijanju
novih strategij se spretnosti reSevanja problemov med
obravnavo lahko pomembno izboljSajo in pozitivno
vplivajo tako na mladostnikovo samopodobo kot tudi na
obcutek veéjega nadzora, s ¢imer se zmanjSa teznja po
samoposkodovanju (Slee, Garnefski, van der Leeden idr.,
2008).

Vzpostavljanje stopenjskega nacrta za reSevanje tezav:
Mladostniki v zacetku pogosto porocajo o tem, da so
s tezavami preplavljeni, da verjamejo, da so te zanje
neresljive, kar predstavlja pomemben povod za neustrezna
vedenja, kot je samoposkodovanje (Slee, Garnefski, van der
Leeden idr., 2008). Mladostnike u¢imo tehnike resevanja
problemov, pri katerih naj se s tezavami spoprimejo korak
za korakom. Najprej teZzavo ubesedijo, nato i§¢ejo mozne
reSitve (mozganska nevihta), izberejo resitev, jo uporabijo
v praksi in jo na koncu vrednotijo.

Zmanjsanje nefunkcionalnih vedenj, ki povecajo moznost
za samoposkodbeno vedenje: Na primer, noSnja britvic,
nozev s seboj, zloraba alkohola in drog, druzenje z
vrstniki, ki se samoposkodujejo (tudi vkljucitve v skupine
na socialnih omrezjih, ki spodbujajo tovrstna vedenja),
izpostavljanje ljudem, ki zastrasujejo ali poniZujejo druge
ipd.

Sprejemanje okoliscin, ki jih ne moremo spremeniti: V
nekaterih primerih je sprejemanje edina mozna resitev.
Vedenjska aktivacija: Povelanje pogostosti prijetnih
aktivnosti v vsakdanu je lahko za mladostnika zelo
spodbudno in pozitivno vpliva na njegovo razpolozenje.
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Obravnava tezav na podro¢ju medosebnih odnosov:

- Izboljsanje vescine komunikacije: Med iskanjem pomoci
je komunikacija med mladostnikom in druzino ali
prijatelji pogosto neustrezna. Znotraj obravnave je
poudarek na asertivnosti (uporaba jaz-stavkov, ustrezno
in neagresivno izrazanje lastnih misli, Custev in potreb),
aktivnem poslusanju (uéenje pozornega poslusanja misli,
Custev in potreb drugih brez obsojanja ali neverbalnih
sodb, kot je na primer zavijanje z oémi) in ustreznem
odzivanju na druge (spodbujanje empatije, postavljanje
v vlogo drugega druzinskega c¢lana, ucenje reflektiranja
svojega razumevanja do custev in misli drugega). Tehnike
ustrezne komunikacije pogosto vadimo na obravnavah
skupaj z ostalimi druzinskimi ¢lani.

- Povecanje socialne opore: Mladostniku pomagamo, da
si ustvari vecjo socialno mrezo, ki naj bo sestavljena
tako iz prijateljev in druzine kot tudi Solskega osebja in
drugih pomembnih ljudi. Ce ima mladostnik tezave pri
tem, da prosi druge za pomo¢, je pomembno, da skusamo
obravnavati vprasanje, kaj ga pri tem ovira, kakSne
misli in obcutki so v ozadju (lahko so misli nemo¢i ali
nezaupanja ali obcutki sramu).

- Vzpostavijanje varnega in zaupnega terapeviskega
odnosa: Pomembno je, da kot terapevti izrazamo empatijo
in mladostnikovih dejanj ne sodimo. Terapevtski odnos
je eden od najucinkovitejsih opor (Slee, Garnefski in
Spinhoven, 2008). Izrazanje topline, zanimanja in skrbi
omogoc¢i terapevtu, da podkrepi zaZeleno vedenje.
Vzdrzevanje jasnih mej je prav tako ucinkovito pri
zmanj$evanju neZelenih vedenj, hkrati pa omejitve dajo
obcutek organiziranosti v zivljenje mladostnika in jasno
sliko, katero vedenje je sprejemljivo in katero ne.

Zadnji del
simptomov

obravnave: PrepreCevanje povratka

V sklepnih fazah obravnave je poudarek na preprecevanju
povratka simptomov (Slee, Garnefski in Spinhoven, 2008).
Skupaj z mladostnikom ob vsem védenju o sprozilcih
nefunkcionalnega vedenja iS¢emo prihodnje resitve, ki
zmanjSajo tveganje za povratek simptomov. Mladostniku
pomagamo, da si predstavlja te situacije (lahko z uporabo
tehnike imaginacije), in skupaj preigramo scenarije. Tako
dobimo tudi jasnejso sliko, ali je mladostnik dobro opremljen
za ustrezno reSevanje nadaljnjih tezav. V sklepnem delu
terapije je pomemben poudarek tudi na refleksiji obravnave.
Mladostnik naj razmislja, kaj je bilo zanj najuporabnejse.
Skupaj lahko naredimo kartice z najucinkovitejSimi
strategijami, ki so lahko v pomo¢ pri reSevanju nadaljnjih
stisk. Hkrati ga spodbudimo, da ¢ujee sprejme trenutno
mesto in stalis¢e do preteklih neustreznih vedenj, misli in
Custev. Tak sprejemajo¢ odnos do lastnih Custev, misli in
telesnih obéutkov naj bi prepreceval morebitno napredovanje
negativnih misli do samoposkodbenega vedenja in morebitne
samomorilne predstave (Williams idr., 20006).

Sklepi

Obravnava samoposkodbenega vedenja je celovita, saj je
tovrstno vedenje pogosto le simptom druge duSevne motnje,
ki je v ozadju, funkcija tega vedenja pa je od mladostnika
do mladostnika pogosto razli¢na, zato se moramo vedno
prilagajati posamezniku in njegovim specifi¢nim tezavam.
Poleg tega Se vedno ni popolnoma jasno, kateri so mehanizmi
spremembe pri obravnavi samoposkodbenega vedenja, saj to
podro¢je Se vedno ostaja precej neraziskano.

V kontekstu tega ¢lanka sem se skusala poglobiti predvsem
v obravnavo samoposkodbenega vedenja kot enega izmed
simptomov, medtem ko je v terapiji treba zajeti $ir$i kontekst
in obravnavati morebitno depresivno razpoloZenje, aktualne
stresorje in teZave, povezane z mladostniskim razvojnim
obdobjem ipd.
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