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Kognitivno-vedenjska terapija depresivhe motnje
pri otrocih in mladostnikih

Simona Sanda" in Tinkara Smeh?
1Zdravstveni dom Celje
2Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Pediatri¢na klinika

Povzetek: Kognitivno-vedenjska terapija (KVT) se je uveljavila kot priznana terapevtska metoda za zdravljenje depresivne motnje
pri otrocih in mladostnikih. Clanek je pregled kognitivno-vedenjske terapije depresivne motnje pri tej populaciji. Predstavlja nekaj
osnovnih teoreti¢nih izhodis¢ z opisom simptomov v razlicnih razvojnih obdobjih, opis kognitivno-vedenjskega modela, na katerem
slonijo terapevtske usmeritve, opis terapevtskega nacrta in ciljev, posameznih klju¢nih in ucinkovitih terapevtskih tehnik, ki se
uporabljajo v KVT pri otrocih in mladostnikih, s poudarkom na depresivni motnji. Vkljucena je problematika ocene samomorilnega
vedenja pri otrocih in mladostnikih. Glede na to, da dandanes vemo ve¢ o depresivni motnji pri otrocih in mladostnikih kot v
preteklosti in se zavedamo dejstva, da le-ta ni redka, je pomembno, da smo seznanjeni s teoreti¢no in prakticno kognitivno-vedenjsko
paradigmo, na osnovi katere lahko gradimo svoje lastne strokovne izkus$nje in terapevtske uspehe.
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Abstract: Cognitive-behavioral therapy (CBT) has emerged as a recognized therapeutic method for treating depression in children
and adolescents. This article examines the use of CBT for the treatment of depression in children and adolescents. It provides some
basic theoretical concepts along with the description of the symptoms of depression in different developmental stages, the description
of the therapeutic plan and goals, the description of the key and effective CBT techniques, which are used with children and adolescents
with depression. The issue of evaluating suicidality is also presented. In view of the fact that nowadays we know much more about
depressive disorder in children and adolescents than we did in the past, and that we are aware of the prevalence of this disorder, it is
important to be acquainted with some theoretical and practical guidelines regarding CBT that can provide us with opportunities for
our own professional experience and therapeutic success.
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Definicija in simptomi depresivne
motnje

Dolgo casa je veljajo prepri¢anje, da depresivne slike, kot
jih vidimo pri odraslih, pri otrocih ne obstajajo. Depresivnost
se je pri mladostnikih pogosto ocenjevala kot obicajni
del razvojnega obdobja. Hitre spremembe razpoloZenja,
nizko razpolozenjsko lego in razdraZljivost so strokovnjaki
videli kot posledico razvojnih sprememb v adolescenci in
kot prilagoditvene spremembe pri separacijskih teznjah in
spremembah vlog. Klini¢ne izkus$nje in raziskave na tem
podrocju so pokazale, da so lahko resno depresivni Ze prav
majhni otroci in da lahko depresija resno ogroza njihovo
vsakdanje delovanje na razli¢nih podrocjih tudi za daljSe
obdobje. Vecina otrok z depresivno motnjo ozdravi, vendar Se
vedno petina otrok oboleva dve leti po zacetku motnje. Danes
je tudi znano, da se depresija z zacetkom v zgodnjem otrostvu
pogosto nadaljuje v odrasli dobi (Verduyn idr., 2009).

Depresija je jasno definirana. Merila dolo¢ajo, kateri
simptomi morajo biti prisotni, koliko jih je in koliko
Casa trajajo. Pri nas opredeljujemo depresijo po merilih
Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih
problemov za statisticne namene — Deseta revizija (MKB-10)
(Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije, 2005).

Depresija ne vklju¢uje samo depresivnega razpoloZenja,
temveC serijo emocionalnih, kognitivnih, vedenjskih in
fizioloskih simptomov (tabela 1), ki posameznika ovirajo pri
delovanju v vsakdanjem Zivljenju in pomembno vplivajo na
njegovo vkljuevanje v socialne interakcije in delo. Trajati
morajo najmanj dva tedna (Verduyn, Rogers in Wood, 2009).

Obc¢asno imamo ljudje depresivne simptome, kot so
brezvoljnost, otoznost, nespe¢nost, vendar zato $e nismo
depresivni. Zaradi nekega objektivnega razloga v okolici, na
primer izgube, lahko reagiramo depresivno, vendar depresije
ne moremo enaciti z zalostjo ali obupom, kar je normalen
odziv na izgubo. Reakcija na zunanje objektivne okolis¢ine je
odvisna od naravnanosti posameznika oziroma osebnostnih
potez, zato je lahko nekdo glede na svoje osebnostne poteze
bolj depresivno naravnan in tako tudi deluje v svojem Zivljenju.
Z etioloskega vidika je pri depresivni motnji poudarek na
multikavzalnosti, pomembna je vloga biokemicnih, genetskih,
psihosocialnih in socioekonomskih dejavnikov (Verduyn idr.,
2009).

Iz tabele 1 je razvidno, da se simptomi depresije kazejo v
obliki emocionalnih, kognitivnih, vedenjskih in fizioloskih
simptomov. Razberemo lahko tudi najpogostej$e simptome v
posamezni kategoriji.

Glede na intenzivnost izraZzenosti simptomov po merilih
Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih
problemov za statisticne namene — Deseta revizija (MKB-
10) (Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije (IVZ
RS), 2005) lo¢imo lazjo, zmerno in tezjo depresijo. Slednja
je lahko s psihoti¢nimi simptomi ali brez njih. Pri zdravljenju
se priporoc¢ajo razli¢ni psiholoski ukrepi, samostojno ali v
kombinaciji z zdravili (Ziv&i¢ Beéirevié, 2004).

Razsirjenost depresije pri otrocih je okrog 1 do 2 % in
je enako pogosta pri deklicah in de¢kih. Pri mladostnikih
naraste na 3 do 8 % in je v tem obdobju pogostejsa pri
deklicah. Ob koncu adolescence naraste na 20 %. Najvedji

Tabela 1. Simptomi depresije

potrtost
brezupnost
anhedonija
zaskrbljenost
Emocionalni simptomi obéutek nemoci
tesnobnost
razdrazljivost
jeza
obcutki krivde

pesimizem

samokriti¢ne misli
brezupne misli
samoobtozevanje
nizko samospostovanje
Kognitivni simptomi vsesplo$ni negativizem
motnje koncentracije
tezave pri odlo¢anju
motnje spomina

samomorilne misli

umik iz socialnih stikov

izguba zanimanja za vsakdanje

Vedenjski simptomi dejavnosti

pasivna drza

utrudljivost
motnje apetita
motnje spanja
Fizioloski simptomi sprememba telesne teze
izrazene razne bolecine
motnje kardiovaskularnega sistema
respiratorne motnje

znizana spolna sla

porast pogostosti depresije je po 13. letu, vrh pa je med 14.
in 16. letom (Konec Jurici¢, Roskar in Jelenko Roth, 2016).
Depresijo lahko redko vidimo kot izolirano motnjo. Okoli
50 % otrok ali mladostnikov z depresijo zadosti merilom Se
za kak$no drugo motnjo. Pogosto se pojavi komorbidnost s
custvenimi in z vedenjskimi motnjami, 17 % jih je povezanih
z anksioznimi motnjami, s hiperaktivnostjo prav tako
17 %. 24 % jih ima pridruZene motnje vedenja. Pogosta je
Se komorbidnost z uénimi tezavami, motnjami hranjenja ter
odvisnostjo od prepovedanih substanc (Ziv&i¢ Beéirevié,
2004).

Znacilnosti depresije pri otrocih in
mladostnikih

Depresija se pri otrocih manifestira nekoliko drugace
kot pri odraslih. Pogosto govorimo o t. i. maskirani depresiji,
saj se kaze v znakih, ki niso tipi¢ni za depresijo, ki jo sre€amo
pri odraslih. Slika depresije je v otrostvu odvisna od otrokove
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starosti in razvojnega obdobja, v katerem se nahaja. Stopnja
kognitivnega razvoja pomembno vpliva na profil simptomov,
tako se lahko Sele v poznejsi adolescenci pojavljajo obcutki
krivde, morbidno introspektivno razmisljanje, nihilizem in
vprasanja eksistence (Verduyn idr., 2009). Ker se otrokove
vedenjske znacilnosti med razlicnimi razvojnimi obdobji
spreminjajo, je pogosto tezko loc€iti depresijo od zgolj
prehodne krize pri otroku.

Otrok $e ni sposoben svojega duSevnega stanja, stiske in
nerazreSenih konfliktov izrazati neposredno. Abstraktnega
razmisljanja $e ni sposoben, svoje lastno pocutje in notranje
stanje z razumom slabo prepoznava, prav tako ga njegov
skromnejsi besednjak omejuje v bolj zapletenih sporocilih
o sebi (Tomori, 1999). Pri otroku v zgodnji starosti, nekje
med 6. in 8. letom, prevladujejo afektivni simptomi,
psihomotori¢ni nemir, telesne pritozbe v smislu glavobolov
in kot bole¢ine v trebuhu, posledi¢no z umikom v bolezen
in nemo¢ ter separacijske tezave (Ziv¢ié Beéirevié, 2004).
Od ¢ustev je najbolj izrazena disforija in jeza, tudi v obliki
besa. Pozorni moramo biti, ¢e je otrok apatiCen, zavraca
hrano, je razdrazljiv, na videz nesrecen, pretirano jokav in
se prepogosto zateka k samotolazilnim navadam. Tak otrok
ne kaze zanimanja za igro, izgubi svojo znacilno otrosko
radovednost, se umika pred vrstniki in dejavnostmi, ki se
jih je prej veselil. Na spremembe se lahko odziva s pretirano
vznemirjenostjo ali z brezbriznostjo. Telesno slabo uspeva,
mozen je zastoj v rasti. Diferencialno diagnostiéno moramo
pomisliti na moznost, da je v ozadju lahko zanemarjanje
otroka ali nasilje nad njim, Custveno in razvojno za otroka
nespodbudno okolje ali kroni¢na telesna bolezen.

V Solskem obdobju lahko depresija pomembno vpliva
na otrokov ucni uspeh, je pa tudi posledica uénih tezav, ki
jih ima otrok v $oli in niso bile prepoznane ali pa so bile
napacno obravnavane. Otrok ima motnje pozornosti, lahko
zafne izgubljati zanimanje za razli¢ne stvari, motive in
energijo. Depresivna motnja vpliva na medosebne odnose s
prijatelji in z druzino. Otrok deluje bolj razdrazljivo, veckrat
je jezen, preobcutljiv ter Zalosten, kar lahko okolico zavede,
Se posebej, ¢e se zaéne umikati vase in odrine vse sebi
pomembne osebe. Odklanja obiskovanje Sole (kar se lahko
razvije v Solsko fobijo), pojavi se odvisnost od starSev (»visi«
na star§ih). Pogosto se zaradi notranje razdrazljivosti pojavijo
tudi vedenjski izbruhi moc¢nih Custev, kar starsi in ucitelji
interpretirajo kot manipulativno vedenje in vedenjsko motnjo
in ne kot resnega opozorila. Vsi ti zamaskirani znaki samo
poslabsujejo depresivnost in vplivajo na razvijanje otrokove
samopodobe v negativni smeri. Otrok zacenja dobivati
predstavo o sebi, da je slab in neljubljen, razvija se nizko
samospostovanje (Ziv¢ié Beéirevié, 2004).

V adolescenci je klini¢na slika Ze bolj podobna klini¢ni
sliki odraslih. Najve¢ tezav nastane pri lo¢evanju med za
adolescenco znaéilnimi spremembami v vedenju in depresijo.
V glavnem je za mladostnike znacilno, da so bolj razdrazljivi,
bolj obcutljivi, spremembe razpoloZenja so hitre, postanejo
pretirano kritiéni, upade samospostovanje, pojavijo se obcutki
manjvrednosti. Depresivnemu mladostniku primanjkuje
energije in volje, deluje in pocuti se zdolgocaseno. Stvari
ga ne zanimajo in ne veselijo tako kot prej, zato opusca
dejavnosti, ki so bile pred tem zanj privlaéne. Mozne so
tezave s spanjem, zgodaj se prebuja ali obratno: zateka

se v spanec in se tako izogiba aktivnostim. Lahko se
pojavijo tudi teZave s prehranjevanjem: pretirana jes¢nost s
porastom telesne teze ali pomanjkanje apetita in izguba teze
(Verduyn idr., 2009). Depresivni mladostnik se pretirano
ukvarja z negativnim razmisljanjem o lastni neuspesnosti,
o neprivlacnem zunanjem videzu, nesprejetosti, nevrednosti
in nepriljubljenosti med vrstniki. Pojavijo se lahko Se u¢na
neuspesnost in somatske tezave, za katere ne moremo najti
organskega ozadja. V adolescenci pogosto prihaja do zlorabe
PAS (psihoaktivna snov) in tveganih oblik vedenja, pri
dekletih tudi potreba po analgetikih in anksiolitikih. Pozorni
moramo biti, ¢e se v ozadju anksioznosti pojavi depresivno
razpolozenje, Se posebej pri dekletih. Pomisliti moramo tudi
na samomorilnost in samoposkodbeno vedenje, verjetnost
tega je treba natan¢no oceniti.

Okolica pogosto hitro prepozna depresivnega otroka in
mladostnika. Lahko pa se zgodi ravno obratno, da starsi,
ucitelji ali drugi odrasli ne prepoznajo znakov depresije. V
teh primerih najprej opazijo spremembe vrstniki, zato je
dobro, da vedo, kje lahko pois¢ejo pomoc.

Kognitivno-vedenjski model
depresivnosti

Danes je med najbolj uveljavljenimi in najpogosteje
uporabljenimi Beckova kognitivna teorija (Beck, 1976)
nastanka depresivne motnje. Temeljna predpostavka je,
da so pri nastanku in vzdrzevanju depresije pomembne tri
glavne komponente: negativne avtomatske misli, kognitivne
distorzije, bazi¢na prepri¢anja oziroma sheme. Zacaran krog
depresije se vzpostavi, ko postanejo simptomi depresije
samovzdrzevani (Verduyn idr., 2009). Depresivna motnja
je po tem modelu rezultat kognitivnih distorzij, pri katerih
prevladuje depresivna vsebina. Interpretacija preteklih
dogodkov, aktualnih dogodkov in pogled v prihodnost
je zasiCena z vsebino, ki se nanaSa na lastno nevrednost,
samopodcenjevanje in pesimizem. Kognitivne distorzije se
vsebinsko nana$ajo na:

1. negativno percepcijo samega
neadekvatnost, nezaZelenost;

2. negativno percepcijo okolja — sveta;

3. negativno percepcijo prihodnosti — v prihodnosti vidi
oseba neuspehe in probleme, ki se jih ne bo dalo resiti.

sebe — nevrednost,

Med kategorijami kognitivnih distorzij se pri depresiji
najveckrat pojavlja dihotomno ali ¢rno-belo ali miSljenje
vse ali ni¢, poveliCevanje negativnega in minimaliziranje
pozitivnega, generalizacija oz. posplosevanje in selektivna
abstrakcija. Zaradi negativnih dejavnikov v okolju se
oblikujejo negativne bazi¢ne predpostavke. Kritiéni dogodek
sprozi bazi¢ne predpostavke, ki aktivirajo negativne
avtomatske misli in simptome. Raziskave kazejo, da imajo
lahko Ze otroci kognitivne deficite in distorzije, na primer
selektivno pozornost na negativne vidike nekega dogodka. Pri
depresivnih otrocih prevladuje negativni atribucijski slog pri
oceni nekega dogodka, kar pomeni, da pripisujejo razloge za
pozitivno dogajanje nestabilnim zunanjim razlogom namesto
svojemu prizadevanju, negativno dogajanje pa notranjim
(Verduyn idr., 2009).
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Poleg Beckove kognitivne teorije poznamo tudi
Lewinsohnovo vedenjsko teorijo (Lewinsohn in Hoberman,
1982), Seligmanovo teorijo naucene nemoci (Seligman,
1975) in Rehmanovo teorijo samonadzora (Rehm, 1977).
Po Lewinsohnu je depresija posledica pomanjkanja
pozitivnih podkrepitev in pretirane koli¢ine kaznujocih
drazljajev (Lewinsohn in Hoberman, 1982). Seligman (1975)
pojasnjuje, da se depresija razvije in vzdrzuje kot prilagajanje
stresnim Zivljenjskim dogodkom. Posamezniki, ki imajo
slabse spretnosti samoregulacije vedenja, imajo ob stresnih
dogodkih ve¢jo verjetnost razvoja depresije. Depresivna
oseba pripisuje pojavnost za negativne dogodke notranjim in
globalnim vzrokom, za pozitivne pa zunanjim, nestabilnim in
specificnim vzrokom. Veéjo verjetnost pripisuje pojavljanju
negativnih dogodkov, nizko pa pozitivnim. Rehm (1977)
predpostavlja, da je depresija posledica pomanjkanja vescin
samoopazovanja, samoocenjevanja in samopodkrepljevanja.

Potek KVT pri depresivni motnji pri
otrocih

Potek KVT je jasno strukturiran in vsako srecanje sledi
dolo¢enemu zaporedju dogodkov (Beck, 1995). Obstaja
prilagojeno sosledje (struktura srecanja), ki ga je izpostavila
J. Beck (1995) in je bilo kasneje prilagojeno razvojni stopnji
otrok (Stark idr., 2006). Ce sledimo ustaljenemu sosledju,
imajo udelezenci obCutek varnosti, vedo, kaj lahko pricakujejo
od srecanja, to jim pomaga, da se osredotocijo na relevanten
terapevtski material.

Obravnava depresije pri otrocih se po KVT zaéne z
evalvacijo in natanéno oceno simptomatike, nato sledi
postavljanje ciljev. Pri zaCetnih obravnavah se osredoto¢imo
na aktivacijo in nacrtovanje aktivnosti, ki so za otroka
zadovoljujode, ter na poudevanje o Custvih. Ze zaGetni
vedenjski ukrepi lahko bistveno izboljSajo otrokovo
pocutje. V tej fazi ocenimo otrokovo stopnjo kognitivnega
delovanja in sposobnost ozave$€anja ter spreminjanja
negativnih misli. Med terapijo otrokom predstavimo uporabo
razliénih kognitivnih in vedenjskih tehnik. Pomembno je,
da najprej izkusijo in vidijo ucinek tehnike, da verjamejo
v njeno delovanje in razmis$ljajo o njeni uporabi. Izkus$nja
o prednostih/koristih posamezne tehnike jim pomaga pri
preoblikovanju prepri¢anja, da ne obstaja ni¢, kar jim lahko
pomaga, da bi se pocutili bolje (Stark idr., 2006). Pomembno
je, da otrokom predstavimo uporabo razliénih KVT-tehnik.
Na zacetku obravnave jih nau¢imo strategij spoprijemanja,
saj jim to omogoca, da izbolj$ajo svoje pocutje. Boljse pocutje
jim omogoca, da se lazje naucijo kognitivnih tehnik, kot so
reSevanje problemov in kognitivnarestrukturacija. Na zac¢etku
uporabe kognitivnih tehnik se najpogosteje osredoto¢imo na
tehniko reSevanja problemov v medvrstni$kih odnosih in pri
problemih v $oli. V nadaljevanju terapije se bolj usmerjamo
na ucenje in uporabo kognitivne restrukturacije. Tehniko
kognitivne restrukturacije ucimo kot zadnjo, saj otroci
potrebujejo vse ostale tehnike, da lahko zaznajo pozitivne
vidike samega sebe (Kendall, Stark in Adam, 1990).

Pri depresivnih otrocih se pogosto dogaja, da se faze
depresivnega dozivljanja ponavljajo, zato je za daljSe
vzdrzevanje terapevtskega u¢inka pomembno, da je otrok

pripravljen na soocanje s stresom in z depresivnimi simptomi
tudi v prihodnosti. Ob koncu terapije obnovimo pridobljena
znanja in tehnike, ocenimo napredek in rezultat zastavljenih
ciljev. Priporoca se, da se sestavi seznam uéinkovitih tehnik
za soocanje z depresivnimi simptomi s poudarkom na tistih,
ki so se Ze izkazale za uspe$ne. Pomembno je, da otrok
ohrani vse svoje zapiske, ki si jih je napravil med terapijo,
ohrani tudi vse zapisane spodbudne in pozitivne misli.
Spodbujamo otrokovo lastno aktivnost pri presoji specificnih
tem in potencialnih problematiénih situacij, s ¢imer Zelimo
prepre¢evati morebitno poslabSanje otrokovega stanja.
Prepricanje o lastnih sposobnostih reSevanja prihodnjih
problemov in obvladovanja depresivnih simptomov zmanjSuje
verjetnost pojava novih depresivnih obdobji pri otroku. Ob
koncu terapije nacrtujemo obnovitvena (booster) srecanja,
namenjena prepre¢evanju ponovitve simptomov, $e posebej
pri tistih, pri katerih ocenimo, da so obcutljivi za pojav
ponovnih depresivnih obdobij. Obnovitvena srecanja so po
navadi mese¢na, obravnava pa se otrokove tekoce probleme ob
vklju¢evanju vseh do sedaj naucenih tehnik, tako vedenjskih
kot kognitivnih (Verduyn idr., 2009).

1z tabele 2 lahko razberemo, da je potek KVT depresije
pri mladih sestavljen iz uvodnega, zacetnega, osrednjega in
sklepnega dela. Razvidno je tudi, da ima vsak izmed delov
posamezne korake, ki jim sledimo pri poteku terapije.

Zacetna evalvacija

V prvi vrsti je v KVT pomembna natancéna zacetna
evalvacija otrokovih tezav v vedenjsko-kognitivnih terminih.
Ocenitijetrebavsapodrocjaotrokovegadelovanja. Vintervjuju
natanc¢no in jasno ocenimo doloCene otrokove probleme s
pomocjo liste simptomov, intenzivnost ter trajanje simptomov.
Pomembno je, da poskusamo prepoznati negativne avtomatske
misli, ki so povezane z otrokovimi problemi. Identificiramo
modulirajo¢e in sprozilne dejavnike in ocenimo otrokovo
reaktivnost na zunanje dogodke, kar nam pomaga pri oceni
stopnje apatije in anhedonije. Ocenimo deficite na podrocju
socialni ves¢in, ve$€in spoprijemanja (kako je obvladoval
dolocene probleme pred depresivnostjo), koliko je fleksibilen
(koliko se je sposoben prilagajati), koliko je sposoben iskati
podporo v svojem socialnem okolju. Pridobimo informacije
o otrokovem delovanju v Soli in o njegovih akademskih
dosezkih, temperamentu in delovanju v medvrstniskih
odnosih. Pomembno je, da ocenimo stopnjo samomorilne
ogrozenosti, preverimo, ali ima otrok samomorilne misli
ali samomorilni naért. Nadalje opredelimo otrokova moc¢na
podroc¢ja. V zaetnem intervjuju so skoraj vedno vkljuceni
tudi starsi, ki nam predstavijo svoje videnje otrokovih tezav,
otrokovih moénih podrocij ter njihov medsebojni odnos.
Ocenimo lahko stresne dejavnike v druzini. Pri tem moramo
jasno razmejiti zaupnost v terapevtskem procesu, zato se z
otrokom in s starsi pogovorimo, kdaj ne velja pravilo zaupnosti.
Pojasniti moramo, da so obravnave zaupne narave, razen ko
je ogrozena otrokova varnost ob samomorilni ogrozenosti,
ob fizi¢nem nasilju do njih in obratno. Starsi so velikokrat
tisti, ki znajo najbolje opredeliti otrokovo motece vedenje in
prisotnost drugih simptomov, saj se otroci ne zavedajo ali pa
ne znajo natan¢no opredeliti svojih tezav. Zacetna evalvacija
je hkrati tudi zadetek terapevtske obravnave, saj se otrok in
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Tabela 2. Prikaz poteka terapije

zacetna evalvacija, opredelitev problema
kognitivna konceptualizacija otrokovih tezav

Uvodni del
nacrtovanje ciljev obravnave
psihoedukacija

seznanitev otroka in druzine s kognitivno konceptualizacijo ter razlaga osnovnega modela KVT

delo na ¢ustvih

Zacetni del . .
obravnava tezav s spanjem

belezenje in nacrtovanje aktivnosti

samoopazovanje, samopodkrepljevanje

vedenjske tehnike
kognitivne tehnike

Osrednji del . . .
) tehnika reSevanja problemov
trening asertivnosti, trening razvijanja komunikacijskih vescin
ponovna ocena problemov in doseZenih ciljev, ocena napredka v terapiji
. reventiva pred ponovno depresivno fazo
Sklepni del P pre¢p P

booster srecanja

pregled vseh obravnavanih tehnik in vseh dosedanjih obravnav

star$i prvi¢ sre¢ajo z natan¢no opredelitvijo teZav, s svojimi
pricakovanji in z moZnostmi za spremembe, z odgovornostjo
za probleme, s ¢imer Ze vplivamo na dolo¢ene spremembe
v simptomatiki. Pomembna je izgraditev dobrega odnosa
in sodelovalnega vzdu$ja (Verduyn idr., 2009). V KVT je
evalvacija nenehen terapevtski proces, ki tee v vseh fazah
terapije. NanaSa se na sprotno evalvacijo glavnih problemov,
novonastalih problemov in napredka v terapiji. Pri evalvaciji
uporabljamo razli¢na psihodiagnosticna sredstva, med
drugim tudi vprasalnike za oceno depresivnega razpolozenja,
kot so Kovacseva lestvica depresivnosti za otroke — CDI
(Kovacs, 1981), Beckova lestvica samomorilnih misli (Beck
in Steer, 2013), Vprasalnik travmatiziranosti za otroke
— VIMT (Briere, 1996), Vprasalnik prednosti in tezav —
SDQ (Goodman, 1997), Achenbachove ocenjevalne lestvice
— ASEBA (Achenbach in Rescorla, 2017) ipd.

Ob zacetni oceni otrokove depresije terapevt pridobi
vpogled v pomen in funkcijo depresivnih simptomov oziroma
skusa ugotoviti, zakaj se v danem trenutku simptomi pri
otroku manifestirajo v dolo¢enih problemih. Pridobi vpogled
v sprozilne in vzdrzevalne dejavnike, v otrokova moc¢na in
Sibka podro¢ja in otrokov 0Zji in §irsi sistem, ki mu lahko
v terapiji ponuja oporo ali pa je izvir tezav. Vse pridobljene
informacije strnemo v kognitivno konceptualizacijo, ki jo
primerno predstavimo otroku in druzini. Zelo pomembno
je, da otrok in starSi razumejo, da njegove tezave izhajajo
iz doloc¢enih kognitivnih distorzij in deficitov dolocenih
spretnosti — v kontekstu njihovih dosedanjih Zzivljenjskih
izkuSenj. Namen kognitivne konceptualizacije je, da otrok
bolje razume naravo svojih tezav, kar lahko privede do prvega
Custvenega olaj$anja in pri otroku zbudi upanje za nadaljnje
izboljSanje.

Pomembno je poudariti osnovna nacela KVT, ki
vkljuCujejo aktiven in sodelovalen odnos otroka v terapiji
ter delo na lastnih problemih zunaj terapevtske obravnave.
Domace naloge so pomemben del vsake KVT, vendar se pri
otrocih dogaja, da jih povezujejo s Solsko domaco nalogo in
jim dajejo negativno konotacijo. Veliko otrok ne zeli delati
domacih nalog, zato jih motiviramo s sistemom nagrajevanja.

Pomembno je, da otrokom razlozimo namen dolocene domace
dejavnosti (Stark idr., 2006).

Zavedati se moramo, da pri depresivnih otrocih pritozba
ob prihodu v obravnavo ni vedno depresivno razpoloZenje.
Pogosto so to neuspeh v Soli, vedenjske tezave, somatski
problemi in ne sama depresija. Prav tako otroci in mladostniki
najveckrat star$i, ki opazijo spremembe v razpoloZenju in
vedenju otroka, ali pa te spremembe opazijo vzgojitelji ali
ucitelji. Motivacija za obravnavo in spremembe je praviloma
nizka. Velikokrat otroci ne zaznavajo svojih problemov
— bodisi jih minimalizirajo ali celo negirajo, nimajo ciljev,
tezko govorijo o svojih Custvih in jih slabo prepoznavajo. Cilj
evalvacije je tudi predstaviti otroku, kako mu kot terapevti
lahko pomagamo in kaj lahko pridobi pri terapiji (Verduyn
idr., 2009).

Po diagnosti¢ni oceni, ki zajema tudi oceno indikacije
za vkljuCitev v terapevtsko obravnavo, je pomembno, da
si terapevt zastavi naslednja vprasanja, ki so pomembna
za presojo potrebe po vkljucitvi drugih strokovnjakov (na
primer pedopsihiatra) v pomo¢ otroku in morebitnih ukrepih
za za$Cito otroka ob samomorilni ogrozenosti (Verduyn idr.,
2009):

1. Kako intenzivna je depresivnost pri otroku?

2. Ali ima otrok samomorilne misli, ideje ali nacrte?

3. Kateri problemi so za otroka najbolj vznemirjujoci?

4. Katere probleme in podro¢ja je mozno hitro resiti ali vsaj
delno spremeniti?

5. Alije otrok dovolj kognitivno opremljen, da lahko sodeluje

v KVT?

6. Ali je otrok motiviran za obravnavo?

Cilje KVT depresivnosti pri otrocih in mladostnikih lahko
razdelimo na glavne in operativne (Dudley, 1997). Glavni
cilji so predvsem zmanjSanje simptomov depresivnosti,
prepoznavanje in spreminjanje napaénega razmisljanja in
disfunkcionalnega vedenja ter prepoznavanje in spreminjanje
kognitivnih struktur, ki vodijo k disfunkcionalnim idejam in
vedenju.
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Operativni cilji, ki veCinoma predstavljajo posamezne

ukrepe, so predvsem naslednji:

— spodbujanje zadovoljujocih aktivnosti,

— razvijanje sposobnosti prepoznavanja razli¢nih Custev,

— zmanjSevanje tesnobnosti in napetosti z ucenjem
spros¢anja,

— izboljsanje razpoloZenja z zmanjSevanjem depresivnosti,

— odpravljanje samomorilnih misli in vedenja,

— ugotavljanje sprozilnih dejavnikov depresije,

— iskanje opozorilnih oziroma prvih znakov,

— spodbujanje razliénih vidikov objektivnega in realnega
razmisljanja,

— izboljsanje samospostovanja,

— izbolj$anje verbalne komunikacije,

— razvijanje ustreznih strategij reSevanja problemov,

— razvijanje in spodbujanje socialnih vescin,

— spodbujanje pozitivnih socialnih stikov.

Psihoedukacija

Psihoedukacija je komponenta KVT, ki udelezence
poucuje o depresiji in njenem obvladovanju. Poteka predvsem
v zacetnih srecanjih in je pomemben del KVT, saj pomaga
pri razumevanju narave tezav. Vanjo vklju¢imo otroke in
starSe. Pozorni smo, da razvojni stopnji otroka primerno in
starSem razumljivo ter brez negativnega predznaka podamo
vse pomembne informacije o naravi depresije. S podajanjem
dejstev z edukativnega vidika se otrokom omogo¢i, da se
nekoliko oddaljijo od svojih tezav in tako zmanjSajo del
notranje napetosti (Stark idr., 20006).

Pomemben del psihoedukacije je predstavitev
kognitivno-vedenjskega modela nastanka in vzdrZevanja
depresije. Razlozimo, da so misli, vedenje in odzivi telesa
neprekinjeno povezani v sedanjosti. Poudarimo, da situacija
ne doloca otrokovih ¢ustev, ampak so le-ta odvisna od nadina
interpretacije dane situacije. Negativne izku$nje v otro$tvu
(npr. slabi druzinski odnosi, pogoste kritike, neuspeh v
Soli itd.) se izrazijo kot negativna predstava o samem sebi.
Negativne misli in miselne distorzije vplivajo narazpolozenje,
ki posledi¢no postaja vse bolj depresivno. S¢asoma otroci
vedino situacij interpretirajo negativno, ve¢ negativnih misli
pa vzdrzuje depresijo (Verduyn idr., 2009).

Opredelitev terapevtskih tehnik

Kot smo ze omenili, je potrebno prilagajanje
znacCilnostim razvojnega obdobja, v katerem je otrok.
Otroku moramo enostavno predstaviti osnovne koncepte,
uporabljamo lahko razli¢ne ilustracije in zgodbe ter razlicen
slikovni material. Poleg individualne obravnave so uspesne
tudi skupinske oblike terapije po KVT-modelu, kjer pri vsaki
obravnavi ob koncu vklju¢ujemo tudi starse.
Kognitivne tehnike:

— predstavitev kognitivnega modela depresije in kognitivne
triade,

— poucevanje o Custvih,

— belezenje situacij, misli
samozavedanja,

— ucenje reSevanja problemov,

in Custev za spodbujanje

evalvacija negativnih avtomatskih misli — presojanje
in spreminjanje negativnih misli po Sokratovi metodi,
iskanje dokazov za negativne misli in proti njim, iskanje
alternativnih razmisljanj,

prepoznavanje disfunkcionalnih predpostavk.

Vedenjske tehnike:

— DbeleZenje in naértovanje zadovoljujocih aktivnosti,

— ucenje samopodkrepitve,

— vedenjski  eksperimenti  z
disfunkcionalnih misli,

— ucenje specifiénih vescin spro$¢anja, asertivnosti in
socialnih vescin,

— igre vlog, modeliranje in ucenje tehnik spoprijemanja.

namenom testiranja

Na kratko bomo opredelili posamezne tehnike.
Poucevanje o Custvih

Pomembendelterapijeje, danau¢imo otroke prepoznavanja
razli¢nih Custev, saj imajo mnogi tezave pri poimenovanju in
razlikovanju med razlicnimi vrstami Custev. Mnogo otrok
izraza depresivnost z jezo in ne z Zalostjo, kar lahko vidimo ob
vsebini misli, ki jih izraZajo. Tezave imajo tudi pri doZivljanju
ve¢ Custev hkrati in pogosto ne zmorejo prepoznati, da lahko
do iste osebe ¢utijo tako pozitivna kot negativna Custva. Prav
tako so pogosto prepricani, da ¢ustev nimajo pod nadzorom.
Poudarimo, da ¢ustev ne moremo videti, ker so znotraj nas, da
pa jih lahko opredelimo iz vsebine izpovedi in iz neverbalne
komunikacije. Otroke nau¢imo poimenovanjarazli¢nih ¢ustev,
raz§irimo njihovo besedii¢e na omenjenem podrod&ju (Zivéi¢
Betirevic, 2004). Vsako ¢ustvo opredelimo in ga dopolnimo s
specificnimineverbalnimi znaki (obrazno mimiko, drZo telesa
in kretnjami). Pri mlajSih otrocih uporabimo enostavnejsi
nacin, z manj izrazi naenkrat, saj zmorejo prepoznavati le
enostavnej$a ¢ustva. Opredelitev Custev otrokom omogoca,
da zac¢nejo razlikovati med svojimi ¢ustvi in mislimi, kar jim
omogo¢i lazje usvajanje kognitivnih tehnik med nadaljnjim
potekom terapije. Pri ¢ustvenem poucéevanju otroke u¢imo
prepoznavanja intenzivnosti Custev, kar jim omogoca, da
postanejo obcutljivejsi za Custvene spremembe.

Med poucevanjem o custvih postopno uvajamo
povezovanje ¢ustev in misli z vedenjem v dolo¢eni situaciji.
Otroci imajo na splosno velike tezave pri razlocevanju Custev
in misli, zato moramo v terapiji temu nameniti ve¢ ¢asa. V
pomo¢ pri razumevanju povezave jim je konkretni material,
kot so na primer osnovne tabele za belezenje situacij, misli in
Custev, ki jih uporabljamo pri KVT.

Obstajajo Ze izdelani sistemi za ucenje Custev, eden med
njimi je CAT KIT (Attwood, Callesen in Maller, 2008).

Prva pomoc pri obvladovanju negativnih Custev

Depresivni  otroci pogosto poro¢ajo o dozivljanju
intenzivnih ¢ustev, ki jih tezko nadzirajo. Pri tem jim
pomagajo tehnike preusmerjanja pozornosti, ki omogocajo
zmanjs$anje intenzivnost obcutkov in izbolj$anje samonadzora
nad njimi.
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Tehnike preusmerjanja pozornosti (Verduyn idr., 2009):

1. Usmerjanje na zunanje predmete, pri Cemer otroci
natancno opisejo predmete glede na obliko, barvo, velikost
in druge znacilnosti.

2. OzavesCanje obCutkov se nanaSa na osredotocanje na
trenutne draZljaje iz okolja. Se posebej lahko otroke
usmerimo, da se osredotocajo na zvoke in jih poskusajo
opisati.

3. Tehnika stop pomaga pri prekinjanju ruminirajo¢ih misli
in negativnih obcutkov. Z omenjeno tehniko si otrok
ustvari pozitivno misel ali sliko (npr. sliko poditnic),
kar mu omogoca, da z besedo stop preklopi na doloceno
pozitivno misel in sliko vsakié, ko se pojavijo negativne
misli in obéutki.

Priporocajo se tudi razlicne tehnike ¢ujecnosti.

Belezenje in nacrtovanje zadovoljujocih in k cilju
usmerjenih aktivnosti

Tehnika belezenja in na¢rtovanja aktivnosti se uporablja v
zacetni fazi terapije in predstavlja tehniko vedenjske aktivacije
depresivnih otrok in mladostnikov. Mnogo depresivnih
otrok se zapira vase, postanejo socialno manj vkljuéeni ter
opuscajo razlicne aktivnosti, ki jim nudijo zadovoljstvo
in izpolnitev. Prevladuje obcutek, da imajo malo nadzora
nad svojimi teZzavami in Zivljenjem nasploh, podcenjujejo
svoje sposobnosti za uresnifitev razliénih dosezkov, kar
krepi njihovo nizko samospostovanje. Prvi korak k dvigu
razpolozenja je aktivacija, s ¢imer se prekine negativni krog
pasivnosti in dolgoc¢asja. Ker otroka veseli malo stvari in je
za dejavnosti premalo motiviran, ga s pomocjo omenjene
tehnike u¢imo prepoznavati nova podro¢ja zanimanja ali pa
ga spodbujamo, da obudi podro¢ja, ki so ga zanimala pred
depresijo. BeleZenje aktivnosti nam daje pomemben vpogled v
delovanje posameznika na razlicnih podrocjih. Raziskujemo,
pri kateri dejavnosti bi se lahko otrok dobro pocutil, pri c¢em
je dober in uspesSen. Pomembno je, da so pri tem vkljuceni
tudi starsi, ki otroka spodbujajo k rednemu izvajanju razli¢nih
dejavnosti ali z njim sodelujejo. Nacrtovanje aktivnosti je
proces v dveh fazah. V prvi poskusamo pridobiti ¢im veé
informacij o otrokovih resni¢nih aktivnostih, zato si mora
zapisovati vse svoje vsakodnevne dejavnosti. Bistveno
je, da povezemo pomanjkanje aktivnosti z depresivnim
razpolozenjem, saj se lahko s pomocjo zviSevanja ravni
aktivnosti razpolozenje dviguje. V drugem koraku se
usmerimo na nacrtovanje aktivnosti: otrok vsak dan nacrtuje
eno od dogovorjenih aktivnosti. Hkrati poskusa opredeliti,
koliko zadovoljstva in prijetnega pocutja mu sproza, saj se
poskusamo usmeriti na aktivnosti, ki so za posameznika
zadovoljujoce in smiselne ter mu dajejo obcutek, da je nekaj
dosegel. Upostevamo dejstvo, kaj otrok v dolo¢enem trenutku
zmore, ter postopoma poveCujemo dnevne obremenitve
(Verduyn idr., 2009).

Trening samonadzora
S pomod¢jo treninga samonadzora pri otroku razvijamo

sposobnost obvladovanja tezav in izboljSanja samopodobe.
Pomembno je, da otroka nau¢imo samopodkrepitve, to je

samonagrajevanja za izvedbo zelenega vedenja. Depresivni
otroci so odvisni od pohvale drugih, veéina se jih ne zna
sama pohvaliti ali pa se temu izogibajo. Otroka uc¢imo
prepoznavati lastne dosezke in podajanja samopohvale, kar
ima enak u¢inek kot zunanje nagrajevanje. Otroku razlozimo,
zakaj je samopodkrepitev potrebna. Ucimo ga razvijati
pozitivni notranji govor, da se pohvali, kadar se ustrezno
sooCi s tezavami, ter da se pohvali tudi za malenkosti.
Otroci, ki niso depresivni, lahko obcutijo zadovoljstvo ob
majhnih korakih, medtem ko depresivni tega ne zmorejo.
Posledi¢no je pomembno, da depresivni otroci ob svojih
dosezkih spet zacutijo zadovoljstvo. S samopodkrepitvijo
se ve€a otrokova lastna avtonomija oziroma pozitivna slika
o sebi, postopoma se dvignejo samospostovanje in pozitivna
Custva. Otroke najlazje nau¢imo samopodkrepitve, ¢e jo med
obravnavo veckrat prikazemo. V okviru tehnike skupaj z
otrokom pripravimo primere pozitivnih misli in jih zapiSemo
na kartico obvladovanja (coping card), kasneje pa otroci za
domaco nalogo veckrat na dan izrecejo zapisane stavke (Stark
idr., 2006).

Primeri podkrepljujo¢ih misli: Rad imam samega sebe.
Sem ¢isto O. K. Ponosen sem nase. Sem tako v redu kot ostali
otroci. Lahko sem uspesen, ¢e poskusim. Dal sem vse od
sebe. Dobro opravljeno.

Z razvojem tehnike samonadzora otrokom omogocimo,
da ponovno vzpostavijo in vzdrzujejo pozitivno razpolozenje
(Stark idr., 2006).

Samoopazovanje (self monitoring)

Samoopazovanje je pogosto uporabljena tehnika in je
pomemben del KVT tako v fazi zacetne evalvacije kot v
fazi spremljanja napredka v terapiji. Je pomemben del pri
zacetku dela z mislimi. Tehnika poudari pomen samopomoci
v KVT in spodbuja sodelovalni vidik otroka in terapevta.
Pri prvem delu otroka u¢imo samoopazovanja s pomocjo
zaznavanja njegovih neprijetnih obcutij in vedenj. Nauc¢imo
ga prepoznavati njegove misli in jih nato tudi zapisati.
Otroku moramo natan¢no razloziti postopek prepoznave in
zapisovanja misli, obcutkov in dogodkov. Postopek je zanj
lahko zelo zahteven, veckrat otroku koristi, da ga podkrepimo
s primeri, ki ga poveze s pomenom vpliva misli na poc¢utje in
vedenje. Pri samoopazovanju je zelo pomembna zaupnost v
terapevtskem odnosu, saj mnoge otroke skrbi, da bodo zapise
brali starsi ali kdo drug. Z usmerjanjem na samovrednotenje
pri otrocih spodbujamo razvijanje objektivnejSega in
racionalnej$ega ocenjevanja samega sebe, kar ze predstavlja
del kognitivne restrukturacije otrokovega miselnega sistema
(Verduyn idr., 2009).

Kognitivna restrukturacija

EnaizmedosnovnihaktivnostipriKVTdepresijepriotrocih
je kognitivna restrukturacija, ki omogoca, da posameznik
spremeni negativne izkrivljene misli v pozitivnej$e in bolj
realisti¢ne (Stark idr., 2006). Osredoto¢imo se na tehnike dela
na avtomatskih mislih in trening ustreznega prevzemanja
odgovornosti (reatribucija). Delo na avtomatskih mislih je
podobno kot pri delu z odraslimi. Negativne avtomatske misli
povezemo z depresivnim razpoloZenjem in otroka ucimo
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prepoznavati kognitivne distorzije ter spreminjati negativne
avtomatske misli v funkcionalnejse in realnejSe. Kognitivne
distorzije so pri otrocih podobne kot pri odraslih. Negativno
procesiranje informacij pri otrocih srecamo v obliki misljenja
vse alinié, priposplosevanju, mentalnem filtru, neupostevanju
pozitivnih vidikov, branju misli in napovedovanju prihodno-
sti, negativnem oznacevanju, povelievanju negativnega in
minimaliziranju pozitivnega, emocionalnem presojanju, pri
stavkih z »morati« in personalizaciji. Pri otrocih poskusamo
razviti realnejse in objektivnejse misli, do katerih jih vodimo
s pomocjo iskanja dokazov za in proti, razSirjamo moznosti
drugacne razlage, otroka spodbujamo k razmisljanju o tem,
kaj se bo najverjetneje zgodilo, ga spodbujamo, da zavzame
perspektivo druge osebe ali da poskusa resiti problem, ki je v
ozadju. Pri preverjanju to¢nosti negativnih avtomatskih misli
uporabimo vedenjski eksperiment. Kognitivno restrukturacijo
pri otrocih izvajamo postopneje kot pri odraslih, saj otroci
zelo tezko diferencirajo med ¢ustvi in mislimi. Temu moramo
v terapiji nameniti veliko ¢asa. Pomagamo si lahko z igro vlog,
vizualizacijo neprijetnega dogodka in s tehniko, ki jo lahko
poimenujemo videoposnetek. Gre za to, da si otrok predstavlja,
da se neprijetni dogodek dogaja sedaj in da ga lahko poljubno
vrti naprej in nazaj kot videoposnetek. Pri odraslih se v
terapiji osredotoCamo tudi na bazi¢na prepricanja, ki lezijo
v osnovi posameznikovega kognitivnega sistema. Pri otrocih
to pogosto ni mozno, saj se bazi¢na prepric¢anja Sele razvijajo.
Izkusnje dela z otroki kazejo, da so Ze sposobni povezati,
kako lastne zivljenjske izku$nje vplivajo na razvoj njihove
depresivne motnje. Pri depresivnih otrocih so pogosti oblutki
krivde, zato trening reatribucije temelji na prevzemanju realne
odgovornosti za pretekle negativne dogodke ter do nekaterih
oseb ali samega sebe. Na primer pri uéni neuspesnosti
se pogosto dogaja, da vso odgovornost prevzamejo nase.
Velikokrat je potrebna psihoedukacija o uénih tezavah, saj je
v ozadju predpostavka, da so edini, ki jih imajo. Prevzemajo
tudi odgovornost za Custva in probleme starSev, saj ob
depresivnem otroku velikokrat sreamo tudi depresivnega
star$a. Ce je depresivna otrokova mati, je zmanj$ana njena
custvena zmoznost za navezovanje stika z otrokom, prav tako
pa je zmanj$ana njena zmoznost kot modela pri uéenju Custev.
Z zmanj$anjem obcutka odgovornosti dosezemo doloceno
custveno razbremenitev. Teznja k perfekcionizmu je zlasti
v sodobnem svetu skoraj stalnica v ozadju depresivnih
simptomov. Otroci si zase in za druge postavljajo previsoke
standarde, nato pa svoje dosezke vrednotijo s temi standardi,
kar se kaZze v razli¢nih kognitivnih distorzijah. Priznavanje
lastnih dosezkov in nagrajevanje za manjSe uspehe dviguje
obcutek kompetentnosti ter razvija zdrav perfekcionizem
(Verduyn idr., 2009).

Kognitivna restrukturacija negativnih misli je sklenjena
tako, da otroke nauc¢imo identifikacije, ocenjevanja in
zamenjave negativnih misli z ustreznej$imi, realnejSimi in
pozitivnejSimi. Te tehnike se lotimo v sredini terapije, saj
morajo otroci najprej prepoznati svoje depresivne simptome,
drugace ima tehnika lahko negativen u¢inek. Poleg tega je to
ena od strategij spoprijemanja, ki otrokom sluzi kot model
»kako se lahko pocutim bolje« (Stark idr., 2006).

Resevanje problemov

S tehniko reSevanja problemov pomagamo otroku pri
iskanju razli¢nih poti pri reSevanju vsakdanjih problemov, pri
izboljSanju vescin, ki jih potrebuje v medosebnih odnosih z
drugimi, in pri uvidu, da so vzrok slabega pocutja problemi,
ki jih je moZno reSevati. Otroka ucimo prepoznavati
probleme, usmerjamo ga v iskanje razli¢nih resitev po metodi
mozganske vihre, v tehtanje za in proti pri vsaki od reSitev in
v izbor najboljSe mozne resitve. Osredotocamo se na trenutne
situacije, ki so za otroka motece, ter na fazo ucenja in reSevanja
problemoyv, ki jih je lazje resiti. Otroke moramo spodbujati k
iskanju alternativnih resitev, saj so mnogi depresivni otroci
rigidni v svojem razmis$ljanju. Velikokrat precenijo pomen
svojih problemov, zato jih s to tehniko opogumljamo, da
jih vrednotijo kot reSljive. Problemi jim dajejo obcutek
lastne nesposobnosti, zato spodbujamo vsak napredek, ki ga
dosezejo, s ¢imer povecujejo obcutek lastne kompetentnosti
in obéutek moéi (Ziv&i¢ Beéirevic, 2004).

Trening socialnih vescin

Mnogi depresivni otroci imajo slabSe razvite socialne
vesCine, kar je razlog za slabSo komunikacijo z drugimi.
Vecinoma so socialno zavrti in imajo slabSe medosebne
odnose z vrstniki, s star§i in z odraslimi, zato je namen
ucenja socialnih vesc¢in izboljSanje socialnega polozaja otroka
in prepreéevanje socialnega umika (Ziv¢i¢ Beéirevi¢, 2004).
Otrokom je pomembno predati sporocilo, da se je mozno
socialnih ves¢in nauditi in da se z izboljSanjem socialnih
kontaktov izboljSa tudi depresivno razpoloZenje. Kot terapevti
moramo lo¢evati med resni¢nim pomanjkanjem socialnih
vesCin pri depresivnem otroku ter med pomanjkanjem
motivacije za navezovanje stikov z drugimi in izogibanjem
socialnim stikom zaradi dozivljanja anksioznosti. S socialnimi
vesCinami se pri terapiji ukvarjamo na ve¢ ravneh. Lahko
se usmerjamo v ucenje vzpostavljanja ocesnega kontakta,
obrazne mimike, ustrezne visine glasuin vzdrzevanja ustrezne
socialne razdalje. Nekatere socialne vescine so bolj odvisne
od kognitivnih elementov kot na primer napac¢na interpretacija
namenov drugih ljudi, nacrtovanje reSevanja tezavne
medosebne konfliktne situacije, zato dodajamo elemente
drugih kognitivnih tehnik. U€enje socialnih ve$¢in najlaze
poteka v skupini in z igro vlog. Prvi korak priucenju socialnih
vescCin se osredotoca na izboljSanje osnovnih komunikacijskih
vescin, kot so posluSanje drugih, kako zaceti pogovor, kako
vzdrzevati pogovor, kako se predstaviti ipd. Nadaljnji koraki
pa razvijajo zahtevnejSe ves¢ine pri medosebnih odnosih, ki
se nanasajo na vkljuCevanje posameznika v skupino, kako
deliti svoje mnenje z drugimi, na dajanje pohval in nudenje
pomo¢i drugim ter na naértovanje naslednjih sreanj (Zivéié
Becirevic, 2004).

Trening asertivnosti
Pri treningu asertivnosti razvijamo spretnosti, pri katerih

se otroci naucijo, kako se lahko ustrezno postavijo zase. V
okviru te tehnike so pomembni vedenjski eksperimenti,
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s pomod¢jo katerih otroci preizkuSajo naucene tehnike v
vsakdanjih situacijah. Trening asertivnosti se najlazje izvaja
v skupini, v individualni situaciji pa preigravamo razli¢ne
tehnike z igro vlog (Ziv¢ié Beéirevi¢, 2004).

Sproscanje

Sprosc¢anjejenamenjenozmanjsevanjutelesnih simptomov
depresivnosti. Uporabljajo se tehnike trebusnega dihanja,
otroku prilagojeni nacini progresivne misi¢ne relaksacije in
tehnike vizualizacije (Ziv¢ié¢ Beéirevi¢, 2004).

Vkljucevanje druzine in SirSega socialnega
sistema v obravnavo

Na otrokov potek depresije pomembno vpliva sprejemanje
v druzini. Nekateri star§i zmorejo otroku ustrezno pomagati
in ga podpreti, drugi otroka bolj kritizirajo, mnogokrat ni
ustrezne podkrepitve s strani starSev. Kot terapevti do starSev
ne smemo biti direktivni (ne konfrontiramo). Najbolje je,
da ¢im veé sprasujemo s sokratskim nadinom. Ves ¢as jim
verbalno in neverbalno sporo¢amo, da jih razumemo. Ne
smemo jih obsojati, izogibamo se vsaki kritiki. Najbolje je,
da sprejmemo njihovo razmisljanje in nato skupaj pois¢emo
Se druge alternative. Starsi so v terapiji pomoc¢niki oziroma
koterapevti (Verduyn idr., 2009). Usmerjamo jih v ucenje
pozitivnih vzgojnih prijemov, kar vkljucuje manj kritike do
otroka, usmerjanje na otrokove pozitivne lastnosti in pozitivne
vidike, v pohvalo. Star$i pomagajo otroku pri izvrSevanju
terapevtskih nalog. Spodbujajo otrokovo asertivnost in mu
pomagajo pri restrukturiranju misli.

Woolpert idr. (2005, citirano v Verduyn idr., 2009) so
izpostavili tri glavne probleme, ki se lahko pojavijo pri
vkljucevanju starSev v terapijo:

— Pojavijo se lahko tezave pri usklajevanju ciljev otroka in
starSev.

— Izvor otrokovih problemov lahko izhaja iz druzinskih
tezav, ki jih moramo izpostaviti.

— Tezko je razviti pristen in zaupen odnos s star§i in
otrokom.

Osnovni problem, ki se pojavi pri vkljuéevanju starSev v
terapijo, je sodelovanje pri postavljanju ciljev in vprasanje, ali
se otroci res dozivljajo kot glavni akter v terapiji. Omenjeno
lahko privede do napetosti. Ce imajo starsi in otroci razliéne
cilje, se pojavi prvo neskladje in vprasanje, komu slediti
(Royal College of Psychiatry, 1997, citirano v Stallard 2002).
Pri vkljuéevanju starSev v terapijo je pomembno izpostaviti
zaupnost. Terapevt mora pri pogovoru s starSi vkljuditi
otroka, saj slednjemu to omogoca realen pogled v to, kaj starsi
vedo o njegovih tezavah in poteku terapije. DoloCeni starsi
potrebujejo jasna pravila, kako in kdaj lahko kontaktirajo
terapevta. Tezava se pojavi tudi, Ce star$i zmanjsujejo pomen
otrokovih dosezenih ciljev oziroma otrokovega napredka.
Vseeno je bolje, da jih vklju¢imo v obravnavo in to zaznamo
ter jih s tem tudi soo¢imo (Verduyn idr., 2009). Naloga
terapevta je, da uskladi razlike v ciljih terapije starSev in
otroka. Terapevt objektivno izpostavi interese obeh strani
in poskusa ozavestiti glavni cilj terapije. Pomembno je, da

se terapevt odziva na otrokove Zelje in cilje terapije, saj mu
s tem daje obcutek, da je njegova vloga v procesu terapije
pomembna (Stallard, 2002).

Vcasih je lahko dinamika odnosov v druzini zapletena in
je zaznava otroka neustrezna. Ce druZina zaznava otroka kot
odgovornega za druzinske tezave, potem ni primerno izvajati
individualne KVT, saj tako ne moremo nasloviti §irSih
druzinskih problemov (Kaplan idr., 1995, v Stallard, 2002).

Obstaja veliko S$tudij, ki so raziskovale povezavo
med depresijo pri star§ih (ve¢inoma mamah) in povecanim
tveganjem za depresijo pri otrocih (Radke-Yarrow, 1998,
citirano v Verduyn idr., 2009). V klini¢ni praksi je pogosto,
da se terapevt hkrati soo¢a z depresivnim otrokom in
depresivnimi stars$i. Pomembno je, da starSev ne okrivimo
za otrokovo depresijo. StarSi se veCinoma pocutijo krive za
otrokove tezave in sebi pripisujejo krivdo, kar negativno vpliva
na potek terapije. Hkratna vkljucitev starSev v terapijo poveca
moznost njihovega pozitivnega vklju¢evanja in delovanja pri
terapiji otroka (Verduyn idr, 2009).

Ocena in obravnava samomorilnosti in
samoposkodbenega vedenja

Samomor je v obdobju mladostnistva med tremi
najpogostej§imi  vzroki umrljivosti. Ceprav je 3tevilo
samomorov med mladimi manjse kot pri starejsi populaciji,
ne smemo spregledati zaskrbljujodega podatka iz Stevilnih
raziskav, da se v primerjavi z drugimi starostnimi skupinami
prebivalstva, poveCuje delez mladih, ki koncajo svoje
zivljenje s samomorom. Med mladostniki je samomorilnih
poskusov brez smrtnega izida ve¢ kot resniénih samomorov,
nekatere raziskave nakazujejo, da celo dvajsetkrat ve¢. Na
samomorilne poskuse je treba biti pozoren, saj priblizno
10 % posameznikov, ki so samomor v preteklosti Ze poskusali
izvesti, kasneje tudi zares stori samomor. Samomorilne misli
in vedenje se redko pojavljajo pred 12. letom, vrh doseZejo
v mladostnistvu med 14. in 18. letom. Tako slovenske kot
tuje raziskave kazejo, da v primerjavi z dekleti fantje skoraj
stirikrat pogosteje storijo samomor, medtem ko je obraten
trend opazen pri samomorilnih poskusih. Za razlike med
spoloma obstajajo Stevilne razlage. Mozno je, da do razlik
med spoloma prihaja, ker ima samomorilno vedenje pri
dekletih drugaéno funkcijo kot pri fantih. Pri dekletih veckrat
sluzi izrazanju stiske, zacasnemu umiku pred negativnimi
obcutki ali sprostitvi napetosti, zato so pri njih pogostejse
samomorilne misli in samomorilni poskusi. Pri fantih, ki za
sooCanje s stresom pogosteje kot dekleta uporabljajo navzven
usmerjene nacine, kot so delinkventno vedenje, pretepanje ali
druge oblike nasilja, pa je samomor pogosto zadnji korak, ki
ni namenjen klicu na pomo¢. Fantje hkrati pogosteje izbirajo
smrtonosnejSe metode samomorilnega vedenja (obesanje,

v
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je bila izvedena obsezna raziskava o samomorilnem vedenju
med slovenskimi srednjesolci (Tomori, 1999, citirano Vv
Konec Juri¢i¢, idr., 2016). Pokazala je, da je kar 31,1 % fantov
in 45,1 % deklet ze razmisljalo o samomoru, 6,8 % fantov in
13,5 % deklet v starosti od 14 do 19 let pa je porocalo o tem,
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da so samomor Ze poskusali izvesti. Treba je poudariti, da v
raziskavo niso bili zajeti mladostniki, ki se ne $olajo, zato je
podatek za splosno populacijo mladostnikov pri nas verjetno
Se visji. Stevilo mladostnikov, ki ob samomorilnih krizah
poiscejo pomoé, je nizko in naj bi se gibalo okoli 50 %. Poleg
tega mladostniki, ki poi§¢ejo pomo¢, v polovici primerov
opustijo terapijo (White, 2014).

Samomorilnost in samoposkodbeno vedenje sta ve¢inoma
povezana z resnimi psihiatricnimi motnjami, najpogosteje z
depresijo, ki povecuje verjetnost za pojavnost samomorilnega
vedenja, Se posebej med mladimi. Zgodnji ukrepi pri obravnavi
depresivnega razpolozenja lahko preprecijo pojavnost
samomorilnosti pri otrocih in mladostnikih. Raziskave
predvidevajo, da bi lahko z ustreznimi preventivnimi
programi in zgodnjimi ukrepi pri depresivnih otrocih in
mladostnikih zmanjsali pojavnost samomorilnega vedenja
za 50 %. Poleg zgodnje obravnave depresije so pomembni
tudi preventivni ukrepi za preprecevanje samomora (Barrera,
Torres in Mufioz, 2007).

Kognitivni model samomorilnega vedenja (Wenzel
idr., 2008, citirano v Wenzel in Beck, 2008) zajema tri
glavne konstrukte, ki so osnova samomorilnega vedenja iz
kognitivnega vidika. Ti konstrukti so kognitivni procesi,
povezni s psihiatricnimi motnjami, kognitivni procesi,
povezani s samomorilnim vedenjem, in samomorilno vedenje
samo. Predispozicijski dejavniki so lastnosti, ki so stabilne
in prispevajo nepojasnjen delez tveganja za psihiatri¢ne
motnje in prav tako za samomorilno vedenje. Kognitivni
procesi, povezani s psihiatriénimi motnjami, so neprilagojene
kognitivne vsebine (npr. kaj posameznik misli) in nacini
pristranskega procesiranja informacij, ki so povezani s
Stevilnimi razliénimi psihiatriénimi motnjami in simptomi
(Ingram in Kendall, 1986, citirano v Wenzel in Beck, 2008).
Verjetnost samomorilnega vedenja se povecuje s hkratnim
naras¢anjem pogostosti, intenzitete in/ali trajanja izkrivljenih
kognitivnih procesov. Kognitivni procesi, ki jih povezujemo s
samomorilnim vedenjem, so neprilagojene kognitivne vsebine
in informacije, ki se pojavijo pri posamezniku, ko nastopi
samomorilna kriza. Avtorji (Wenzel idr., 2008, citirano v
Wenzel in Beck, 2008) opisujejo samomorilno krizo kot
stanje, ko oseba dozivlja samomorilne ideje ali predstave o
samomoru ali pa izvaja samoposkodbeno vedenje z namenom
samomora. Stevilo predispozicijskih dejavnikov tveganja se
povezuje s koli¢ino stresa, ki je pri posamezniku potrebna, da
se sprozi samomorilna kriza (Wenzel in Beck, 2008).

Opisan model lahko sluzi kot zacetna tocka pri obravnavi
posameznikovega samomorilnega vedenja. Vsaka oseba ima
drugacne predispozicijske dejavnike tveganja in kognitivne
procese, ki so povezani s psihiatri¢nimi motnjami, ve¢ kot
je teh dejavnikov, veéje je tveganje za pojav samomorilnega
vedenja, ob stresnih dogodkih (Rudd, 2004). Kljub temu
pa se moremo zavedati, da ne glede na koli¢ino dejavnikov
verjetnost samomorilnega vedenja izrazito niha med
posamezniki, saj na verjetnost samomorilnega vedenja
vplivajo tudi drugi zunanji dejavniki, kot je na primer raven
socialne podpore (Joiner in Rudd, 2000).

KVT-konceptualizacija samomorilnega vedenja temelji
na informacijah zaCetne ocene. Zajema kljucne vsebine, ki
pojasnjujejo kognitivne in vedenjske dejavnike, ki so igrali

pomembno vlogo pri razvoju in vzdrzevanju otrokovega
samomorilnega vedenja. Hkrati v konceptualizacijo vklju¢imo
zunanje dejavnike okolja, kot so druzinske tezave ali tezave
v socialnih odnosih z vrstniki. Na osnovi konceptualizacije
oblikujemo KVT (Harrington in Saleem, 2006). Za otroke in
mladostnike, ki so depresivni in se soocajo s samomorilnim
vedenjem, je bilo oblikovanih ve¢ specifi¢nih pristopov KVT
(Harrington idr., 1998d, citirano v: Harrington in Saleem,
2006). Vecina KVT za samomorilno ogrozene in depresivne
otroke najpogosteje vkljucuje kombinacijo vedenjskih in
kognitivnih tehnik (Harrington in Saleem, 2006). Kognitivna
komponenta zajema Stevilne tehnike, s katerimi otroke
in mladostnike nau¢imo obvladovanja disfunkcionalnih
misli, povezanih s samoposkodbenim vedenjem. Vedenjska
komponenta KVT otrokom in mladostnikom pomaga, da
premostijo socialne in osebne tezave, ki so povezane s
samoposkodbenim vedenjem. Tehnike, kot sta reSevanje
problemov in trening asertivnosti, so pomemben del terapije
pri samomorilnem vedenju. KVT je prav tako ucinkovit
pristop pri zdravljenju psihiatriénih motenj, ki so mocno
povezane s samoposkodbenim vedenjem (Harrington in
Saleem, 2006).

V terapevtskem pristopu je treba oceniti in obravnavati
sirok spekterrazliénega samomorilnegainsamoposkodbenega
vedenja. Pri samomorilnosti se vedno bolj uveljavlja koncept
kontinuuma samomorilnih vedenj, ki se razteza od ideje do
poskusov samomora in v kon¢ni fazi zaklju¢enega samomora.
Mnogi samomorilno vedenje $tejejo med samoposkodbeno
vedenje. Oblike samoposkodbenega vedenja delimo na
dve skupini (Verduyn idr, 2009), to so samoposkodbe
(rezanje, poziranje razli¢nih predmetov, uporaba strelnega
orozja, zaziganje, obesanje, ustrelitev, skok z visine in pod
avtomobile) in samozastrupitve (predoziranje z zdravili in
zauzitje strupenih substanc). Druga tvegana vedenja so Se
kajenje, uzivanje alkohola in drugih psihoaktivnih substanc,
¢ezmerno uzivanje hrane, stradanje in promiskuitetno
vedenje. V razli¢nih terapevtskih fazah je treba ocenjevati
tveganje za samomorilno in samoposkodbeno vedenje.
Dejavniki tveganja za samomorilno vedenje so (Verduyn
idr, 2009): zgodovina preteklih poskusov samomora, resne
samoposkodbe, mo¢na namera umreti, kroni¢ne bolecine,
zloraba psihoaktivnih substanc, duSevna motnja (Se
posebno depresija), antisocialna osebnostna motnja, brezup
in pesimizem, slab samonadzor, izku$nja spolne in fizi¢ne
zlorabe, boleca izguba ali travmati¢na osebna izkusnja.
Pri otrocih se svetuje najprej samostojna ocena otroka in
nato skupna s star§i. V intervjuju se pozanimamo o ideji za
samomor ter o njegovem nacrtu za izvedbo. Pogovor o tem ne
poveca moznosti za samomor. Zelo pomembno je ugotoviti,
ali ima mladostnik Zeljo in namen umreti. Ve¢ja nevarnost je
jasno izdelan nacrt, ki zajema izvedbo v izolirani situaciji,
kjer je malo moznosti, da se otroka ali mladostnika najde,
daljsa priprava metode ter pospravljanje svojih osebnih stvari.
Nevarna je tudi impulzivnost, saj lahko privede do naklju¢ne
smrti (Verduyn idr., 2009).

KVTsepriobravnavisamomorilnostiinsamopos$kodbenega
vedenja ocenjuje kot uspesna metoda, ki vkljuéuje delo na
preusmerjanju samomorilnih misli in razvijanju alternativnih
nacinov obvladovanja moc¢nih Custev, ki spremljajo te misli
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in ideje. Delo s starsi pa je usmerjeno v bolj$e prepoznavanje
dejavnikov tveganja, sprememb v vedenju in ucenju ustreznih
odzivov na otrokovo samomorilno vedenje. Pri obravnavi
otroka ali mladostnika s samomorilno ogrozenostjo moramo
pojasniti, da nacelo zaupnosti ni prednostna naloga. Otroku je
treba razloziti, da ga moramo ob visoki ogrozenosti zasc¢ititi
in varovati. Star§i morajo biti seznanjeni, potrebujejo pa tudi
nasvete glede nacina odzivanja. V stanju akutne ogrozenosti
je treba zagotoviti stalen nadzor nad otrokom, prav tako pa
moramo starSe poduditi o ukrepih za za§¢ito otroka. V¢asih
se moramo odlo¢iti tudi za bolnis$ni¢no zdravljenje. Terapevt
naj izbere podpirajoc pristop in ne kritizirajocega. Z otrokom
skupaj postavimo cilje pri re§evanju njegovih tezav. Za mnoge
mlade ljudi je samopoSkodbeno vedenje nacin reSevanja
svojih tezav, zato se moramo Vv terapiji osredotociti na
ucenje alternativnih nacinov. Uspe$ni smo lahko le v tesnem
sodelovanju s starsi in z za otroka pomembnimi ljudmi v za
otroka varnem okolju (Verduyn idr, 2009).

Sklep

Zavedati se moramo dejstva, da je depresivnost pri otrocih
in mladostnikih pogosta in da lahko pomembno vpliva
na njihovo delovanje na razli¢nih podroéjih ucenja, zato je
pomembno, da smo terapevti poduceni tudi o obravnavi teh
motenj pri mlajsi populaciji. Treba je upostevati, da je klini¢na
slika depresivnosti pri otrocih nekoliko drugacna kot pri
odraslih. Vsekakor je terapevtski proces zahteven, e posebe;j
ob znakih samomorilnega vedenja. V obravnavo ne smemo
pozabiti vkljuéiti starSev in otrokovega SirSega socialnega
sistema. Temeljna nacela obravnave depresivnosti pri otrocih
so enaka tistim pri odraslih. Terapevtske tehnike prilagajamo
otrokovi razvojni stopnji, predvsem kognitivnim zmoznostim.
Kombiniramo razli¢cne vedenjske in kognitivne tehnike,
obravnava pa lahko poteka individualno ali skupinsko.
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