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Povzetek: Psiholoski pristop pri pojasnjevanju motenj hranjenja (MH) sega v zgodnja sedemdeseta leta prejSnjega stoletja. Sodobni koncepti
razlage temeljijo na biopsihosocialnem modelu. Empiri¢no psiholoSko prou¢evanje pri osebah z MH je usmerjeno predvsem na raziskovanje
osebnostne patologije, osebnostnih podtipov in lastnosti, samopodobe in samospostovanja emocionalnih, kognitivnih in vedenjskih dejavnikov,
telesne percepcije ter lastnosti druzin oseb z MH. Psiholoske ugotovitve narekujejo tudi izbiro psihoterapevtskin postopkov pri obravnavi in
zdravljenju MH. Ob tem psihoterapevtski pristop v zadnjem ¢asu dobiva objektivne zaslombe tudi v raziskovanju nevrobiolo$kih procesov v
centralnem zivénem sistemu. V kontekstu psihoterapevtskega zdravljenja MH so se do sedaj kot najbolj uporabne pokazale predvsem vedenjsko
kognitivna, interpersonalna, psihodinamska in druzinska psihoterapija.

Kljuéne besede: motnje hranjenja, psihologija, druZina, psihoterapija

Abstract: The psychological approach in explaining eating disorders (ED) has its roots in the early nineteen - seventies. The basis of modern
etiological concepts lies in the biopsychosocial model. Empirical psychological research on people with ED is focused on studying personality
disorders, personality subtypes and traits, self-image and self-esteem, emotional, cognitive and behavioral factors, body perception and family
characteristics of people with ED. Psychological findings constitute the basis for the selection of psychotherapeutic procedures in the management
and treatment of ED. In this respect, psychotherapeutic approach is lately gaining objective support from the research on the neurobiological
processes in the central nervous system as well. To date, especially the cognitive - behavioral, interpersonal, psychodynamic and family
psychotherapy were recognized as most successful strategies in the context of psychotherapeutic treatment of ED.
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I uvod psihopa}tologija jn nQ Ie_ specifi‘érlwi proplemi S hrgnjehjem. Tako se
Motnje hranjenja (MH) so v Mednarodhi Klasifikacili bolezni (MKB -10) ;‘35553'r‘;‘;?:ge:::;;g'nbk"’;{oMka\Lj'zg'lg‘éen”;f?:gif‘”éb;fgig"g;zi'li?oerg:
(1) obravnavane v poglavju dusevnih in vedenjskih motenj, natan¢neje pojav moten] hranjenja .vkljuéuje skupek  biologkin fakto’rjev
v p‘odp.oglavju Ve_denjski sindrom, pove;ani s fizioloSkimi in telesrjimi (temperament, kontrola impulzov in vpliv dednosti na razpolozenje),
33%\/;'2'0 't\zl)Hpoet\l/zleotfit\(i) vizll?;li) rpéigseizprf;?r:}esﬁZ‘Zkoz:larztioar;gv\} socialnih pritiskov (sociokulturna pri¢akovanja glede nacina vedenja in
specifiénin nacinin mislienja in vedenja. Hilde Bruch (2) je bila v 22misliania), psiholoskin tendenc (druzinski vzorei, ki posamezniku
zgodnjih sedemdesetih letih prejSnjega étoletja ena prvih modernih onemolgoéajo razvol avtonomljg, perfekcpmzem, nagnjenost k redu.m
teoretikov, ki se je ukvarjala s problematiko MH. Poudarjala je kontroli, preobc&utljivost za socialne potrditve, nizko samospostovanje)
pomembn’ost materine pretirane vklju¢enosti pri vzgc;ji in neustrezno in razvojnih procesov (prilagoditvene motnje zaradi prezgodnjega

N . ! A telesnega razvoja, menjave socialnih sredin, prilagajanje novim spolnim
odzivanje na otrokova samopotrditvena vedenja, kar naj bi bil vzrok za viogam, vedje zahteve na Solskem podrodju). Na psihologkem podrodju
deficite v avtonomiji in v trajnih obc¢utkih neucinkovitosti pri osebah z razisko(/anjaje v ospredju usmerjenost na p.ovezavo med osebnostnim
MH. Predpostavijala je, da osebe z MH proces hranjenja uporabljajo za razvojem in psihopatologijo MH. Tako lahko govorimo o osebnostnih
zadovoljevanje Stevilnih potreb, ki niso povezane s hrano. Zaradi predispozicijah za MH in vain samih motenj hranjenja na razvoj
okupacije s hrano in hranjenjem tako niso sposobne prepoznati lakote osebnosti. Nastanek MH je torej velko bol| povezan z
in jo loc¢iti od drugih oblik telesne napetosti oziroma emocionalnih )

. ) o o ) disfunkcionalnostjo dusevnih procesov, kar samo po sebi narekuje
vzburjenj. Tako vsa stanja napetosti interpretirajo kot potrebo po hrani, Uborabo psihoteraniie kot osnovneda. seveda pa ne edineaa postooka
namesto da bi identificirale pravi izvor napetosti. V zadnjem desetletju P P Pl 92, P gap P

. A X . : pri zdravljenju. Resne strokovne obravnave motenj hranjenja si danes
je v ospredju integriran model razlage nastanka MH in sicer

o . o o S N ne moremo predstavljati brez psihoterapije, Se posebej zato, ker
strokovnjaki obravnavajo dve skupini vzro¢nih faktorjev: vpliv splosne . o . P »
) “ . . ) e o znanost vse bolj dokazuje izrazito povezanost dusevnih funkcij z
psihopatoloske simptomatike ter vpliv specifi¢nih problemov, znacilnih . . . .
. CE 3 o nevrobioloskimi spremembami v centralnem zivénem sistemu, tako v
za MH (3). Bistvo za nastanek motenj naj bi predstavljala generalizirana
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kontekstu nastanka psihopatologije, kot v psihoterapevtskem procesu

(4).

2 Psiholoski dejavniki motenj
[ ] [ ]
hranjenja

Psiholoske Studije so se v veliki meri ukvarjale predvsem s povezavo
osebnostne psihopatologije (osebnostnih motenj) z MH, iskanjem
osebnostnih podtipov, raziskovanjem samopodobe in
samospostovanja pri MH ter kognitivnim dejavnikom, telesni percepciji
in psihologkim znacilnostim druzin pri osebah z MH. Empiri¢no
prouCevanje povezav med MH in osebnostnimi lastnostmi je bilo
usmerjeno predvsem na raziskovanje perfekcionizma, obsesivnosti in
impulzivnosti (5). Perfekcionizem kot osebnostna lastnost se je
pokazala kot pomemben dejavnik pri razvoju MH. Predvsem je znacilen
za osebe z anoreksijo nervozo (AN) (6,7), Ceprav se pojavlja tudi pri
osebah z bulimijo nervozo (BN) (8). Pokazalo se je, da lastnost ne
vztraja tudi po ozdravitvi in vzpostavitvi ustrezne telesne teze (6).
Ugotovljena je bila tudi povecana stopnja perfekcionizma pri starsih
(posebno mamah) oseb z AN (9). Lastnost, ki je tesno povezana s
perfekcionizmom je obsesivnost. Pri 30 odstotkih posameznikov z AN
s0 bile $e pred prvim pojavom motnje ugotovljene izrazite osebnostne
znacilnosti (10). Obsesivno kompulzivne osebnostne lastnosti v
otro$tvu so se pokazale kot pomemben prediktor razvoja MH. Hkrati je
lastnost v precej$ni meri vztrajala tudi v obdobju po zdravljenju oziroma
prenehaniju simptomov motnje (7). Impulzivnost kot $e eno pomembno
lastnost so raziskovalci bolj kot z restriktivnim (zavracanje vnosa hrane)
povezovali predvsem s purgativnim tipom (vnos hrane-bruhanje) MH
(11). Kot prejsnji dve lastnosti je tudi impulzivnost multidimenzionalni
konstrukt, pri katerem pa so se kot pomembni pokazali le nekateri
segmenti impulzivnosti kot npr. tendenca k nepremislienim,
prenagljenim reakcijam ob neugodnih emocionalnih stanjih. Hkrati so
Studije opozarjale na razlicne tipe impulzivnosti, pri ¢emer se je
predvsem pri BN purgativnega tipa izrazala multi-impulzivnost
(odvisnost od drog in alkohola, ponavljajo¢a samoposkodbena
vedenja, seksualna dezinhibiranost, kraje ipd.), pri nepurgativnih
oblikah prekomernih jedcev pa uni-impulzivnost, kjer se je kompulzivno
hranjenje pojavljalo kot edini simptom impulzivnosti (12). Pri osebah z
intenzivnejSim multi-impulzivnim naginom reagiranja so odkrili tudi
globlje simptome motenj hranjenja (intenzivno prenajedanje, bruhanije,
zloraba odvajal ipd.), bolj popaceno telesno shemo in ve¢ pridruzene
psihopatologije (osebnostne in razpolozenjske motnje) (13). Pri osebah
z BN so se kot znacilne pokazale tudi nizka stopnja samozavedanija in
emocionalna afektiranost. Nekatere raziskave so se bolj kot v iskanje
razlik med osebami z AN in BN, usmerile na raziskovanje razlik v
osebnostnih lastnostih med purgativnimi in restriktivnimi oblikami
motenj hranjenja (3). Pri tem je bilo ugotovljeno, da imajo osebe z
motnjami hranjenja restriktivnega tipa izrazite osebnostne znacilnosti
prekomerne kontrole, rigidnosti, kompulzivnosti in emocionalne
zavrtosti. Na drugi strani pa so osebe s purgativno obliko MH veliko
bolj heterogena skupina kot skupina oseb z restriktivno obliko. Kljub
vsemu je pri tej obliki motnje pogosteje izrazena vedenjska
dezinhibicija in afektivno reagiranje.

Meta-analiza $tudij (5), v katerih so ugotovili povezanost med
osebnostnimi lastnostmi in MH je pokazala, da imajo osebe z MH
pogosto pridruzeno osebnostno motnjo, ki je definirana kot utrjen
vzorec nefunkcionalnega oziroma okolju neprilagojenega vedenja,
misljenja in Sustvovanja. Pri restriktivnih oblikah MH Studije v vecjem
obsegu ugotavljajo osebnostne motnje izogibalnega in obsesivno
kompulzivnega tipa. Osebe z izogibalno osebnostno motnjo so plahe,
preobgdutljive na socialno zavrnitev in negotove v medosebnih odnosih,
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$e posebno v intimnih odnosih (14). Obsesivno kompulzivne osebe se
pretirano obremenjujejo s pravili, nepomembnimi detajli in redom, so
perfekcionisticne in ne zmorejo izrazati Custev in topline do ljudi, hkrati
pa jih to omejuje pri dozivljanju zadovoljstva in spros¢enosti. Pri
purgativnih oblikah se je kot bolj znacilna pokazala borderline
(Custveno neuravnove$ena) osebnostna motnja (5). Te osebe so
impulzivne, neprimerno izrazajo jezo, imajo hitre in izrazite menjave v
razpolozenju, kroni¢ne obcutke zdolgoCasenosti in praznine ter
pogoste samoposkodbe in poskuse samomora (14). Pri ostalih motnjah
hranjenja raziskovalci (npr. kompulzivno prenajedanje) porocajo o
manjsi meri osebnostih motenj (5).

Samopodoba in samospo$tovanje igrata pomembno vlogo pri
nastanku MH. Nizko samospostovanje je najverjetneje eden od najbolj
navzo¢ih riziénih faktorjev med osebami z MH (15). Negativna
samoevalvacija in obcutki nevrednosti so bili kot izredno pomemben
dejavnik pri MH zaznani ze v zgodnjih sedemdesetih letih prejSnjega
stoletja (2). Z nizkim samospostovanjem pa je tesno povezana
negotova in nejasno oblikovana samopodoba (16). Neugodne
Zivljenjske izkusnje (npr. spolna, fizicna in emocionalna zloraba)
vplivajo na razvoj samospostovanja ter poslediéno onemogocajo razvoj
pozitivne, stabilne samopodobe. Kadar je razvoj celostne samopodobe
onemogocen, se posameznik intenzivno oprime le doloCenih, zanj
obvladljivih podrocij. Tako posamezniki z MH gradijo samopodobo na
osnovi hranjenja, telesne teze in forme ter s tem prikrivajo bolj bazi¢ne
probleme, ki jih ne morejo kontrolirati. Kontrolo nad seboj prenesejo na
podrocje hranjenja in s tem pridobivajo obCutek ustreznosti in veljave.

Za osebe z MH so znacilni tudi doloCeni kognitivni odkloni, kot so
rigidne in obsesivne misli, motnje spomina in pozornosti, ki so prisotne
predvsem zaradi zoZzanega fokusa na hrano, telesno tezo in telesno
obliko (17). Znacilni so tudi prevliadujo¢i nacini miselnih distorzij
(razmi$ljanje »vse ali ni¢« in ¢rno-belo mislienje) (18). Pomembna vioga
kognitivnih distorzij pri vzdrzevanju MH je vzpodbudila uporabo
kognitivne psihoterapije, ki dokaj uspesno korigira neustrezne nacine
misljenja.

3 Lastnosti druzin oseb z
moinjami hranjenja

Druzina je zelo pomemben faktor pri nastanku motenj MH, zato ji je bilo
kljub tezavam pri raziskovanju (kompleksnost, reprezentativnost
vzorca, neustrezno sodelovanje ipd.) posveceno veliko pozornosti.
Zakljucki Studij kazejo, da je za druzine oseb z AN znacilna
hiperprotektivnost, separacijski problemi in omejevanje razvoja
avtonomnosti, neobiajno nizko Stevilo konfliktov (izogibanje
konfliktom) ter redko izrazanje Custev (emocionalna hladnost) (3).
Druzine oseb z BN pa raziskave najpogosteje povezujejo z lastnostmi
kot so druzinska disharmonija in hostilnost (19). Starsi v teh druzinah so
bolj zavracajoCi, manj skrbni, izrazajo manj empatije, pogosto
zanemarjajo otroke in vzbujajo v njih obCutke krivde. Matere so se
izkazale kot izrazito dominirajoCe in zahtevne. V teh druzinah je bilo
ugotovljeno veliko ve¢ odkritega izrazanja Custev kot pri druzinah oseb
z AN, vendar so bila to predvsem Custva z negativno konotacijo
(pogostost konfliktov, kritiziranje). Podatki o druzinskih vzorcih pri
osebah s kompulzivnim prenajedanjem (KP) so redki, kar otezuje
podajanje splosnih sklepov (3). Nekateri avtorji (20) zakju€ujejo, da naj
bi bile druzine oseb z KP manj kohezivne in bolj ekspresivne kot
druzine oseb z AN in bolj kohezivne in manj ekspresivne kot druzine
oseb z BN.

Tudi raziskave navezanosti so pokazale pomemben doprinos k
razumevanju MH. V grobem lo¢imo dve vrsti navezanosti med starSem



NefarmakoloSki pristop pri zdravljenju motenj hranjenja

in otrokom in sicer, varno in neustrezno, kjer varna navezanost pomeni
predvsem toplino, sprejemanje in empatijo starSa do otroka ter hkrati
spodbujanje razvoja otrokove avtonomnosti, neustrezna pa odsotnost
oziroma negativni pol katere izmed zgoraj nastetih lastnosti. Na podlagi
Stevilnih Studij lahko trdimo, da so za osebe z MH bolj znacilne
neustrezne oblike navezanosti (3). Osebe z AN razvijejo bolj anksiozno
obliko navezanosti, kar pomeni, da je v tak§nem odnosu prisotne manj
topline in empati¢nosti ter intenziven strah pred separacijo (21). Za
osebe z BN je bolj znacilna odvisnostna navezanost ter navezanost s
pomanijkljivimi obcutki bazi¢ne varnosti (22). Pri prvi so znadilni ob¢utki
praznine in nemoci za avtonomno delovanje, pri drugi pa nezaupanje
do drugih, strah pred intimnostjo ter strah pred neustreznostjo oziroma
javnim razkrivanjem nepopolnosti.

[ ] (X ] [ ] [ ]
4 Psihoterapija in moinje
[ ] [ ]
hranjenja

V slabih Stiridesetih letih, kolikor je minilo od prvih zaCetkov zdravljenja
oseb z MH, so se na psihoterapevtskem podroc¢ju uveljavile predvsem
psihoedukacija, vedenjsko kognitivna, psihodinamska, interpersonalna
in druzinska (predvsem pri mladostnikih) psihoterapija (5). Vse razen
zadnje se uporabljajo tako v individualnem kot skupinskem tretmaju.

Vedenijsko kognitivna terapija (VKT) in interpersonalna terapija (IPT)
sta bili najpogosteje predmet raziskav o ucinkovitosti posameznih
psihoterapij (npr. 23, 24). Studije v ve&ini ugotavljajo pozitivne uginke
na zdravljenje in manjso verjetnost recidiva kot v primerih, kjer so MH
zdravili samo farmakolosko. Najpogosteje so raziskovali u¢inkovitost
psihoterapij pri osebah z BN (npr. 25, 26), nekoliko redkejSe pa so
raziskave na osebah z AN (npr. 27) in e posebej s KP, ki Sele v
zadnjem ¢asu dobiva mesto na raziskovalnem podroc¢ju (npr. 28).
Psihodinamska psihoterapija se pogosto uporablja v kombinaciji s prej
omenjenima terapijama. Nekateri avtorji trdijo, da je slednja kot
samostojna terapija ustrezna izbira v primeru, ko pacienti nimajo dovolj
uvida za sodelovanje pri VKT ali IPT (15). Poudariti je potrebno, da
raziskave ne odrazajo nujno klini¢ne realnosti, saj je raziskovanje v
dejanski klinicni praksi pogosto tezko izvedljivo, tudi zaradi nevarnosti
kr$enja eti¢nih in moralnih nacel. Izku$nje iz tujine kot tudi doma pa
kazejo, da je najpogostejsi terapevtski pristop kombinacija razli¢nih
psihoterapij in sicer v odvisnosti od potreb oseb, ki se zdravijo.

Najbolj pogosto uporabljena psihoterapevtska oblika, e posebej v
zacetnih fazah zdravljenja, je VKT. Osnovno formo, ki so jo Beck in
njegovi sodelavci (29) sprva razvili predvsem za zdravljenje depresije,
so kasneje prilagodili posebej za podro¢je MH (15). Kognitivni model
v svojem bistvu predvideva, da je za vse psihi¢ne motnje znacilno
izkrivljeno in disfunkcionalno misljenje, ki vpliva na razpolozenje in
vedenje dolo¢ene osebe. Realisticna evaluacija in modifikacija
miSljenja povzrocita izboljSanje v razpolozenju in vedenju, trajnejSe
izboljsanje pa je rezultat modifikacije temeljnih disfunkcionalnih
verovanj. Vsekakor je za zdravljenje tezje motivirati paciente z AN, Se
posebej tiste z restriktivno obliko motnje (8). Ego sintonost (ego
skladnost) je pravzaprav bistvo narave motnje, saj oseba vidi
posledice motnje kot pozitivne in zazelene. Pri AN iracionalna
prepri¢anja glede pomembnosti telesne teze in oblike narekujejo
neustrezna vedenja v smislu znizevanja telesne teze. Ker imajo osebe
z AN tudi identitetne deficite in nizko samovrednotenje, je psihoterapija
Se toliko teZja. Cilj se tako poleg zdravljenja specificne simptomatike
MH razsiri tudi na obravnavo temeljnega koncepta osebnosti.
Kognitivno vedenjski pristop sprva vkljuCuje spreminjanje ego sintonih
prepri¢anj glede pozitivnosti in zazelenosti motnje. V drugi fazi sledi
vklju¢evanje novih vedenjskih oblik glede hranjenja, v tretji pa

vzdrzevanje novih vedenj prehranjevanja in modifikacija prepri¢anj o
hrani in telesni teZi. Sele v &etrti fazi pride na vrsto osredotoanje na
osebnostni koncept, ki vzdrzuje motnjo kot sestavni del identitete. Pri
osebah z BN je VKT najprej usmerjena predvsem na vedenje pri
hranjenju ter misli o hrani, tezi in telesni shemi. V prvi vrsti je naloga
terapije normalizirati vzorce hranjenja in vzpostaviti reden urnik
hranjenja, da bi se preventivno izognili ekstremnim ob&utkom lakote in
tako zmanj$ali prenajedanje in bruhanje. Ob tem se skusa oblikovati
obvladovalne mehanizme, ki temeljijo predvsem na identifikaciji rizicnih
situacij, misli in ob&utkov, ki sprozijo prenajedanje ter na tehnikah
distrakcije, preusmerjanja in zaustavljanja neugodnih porivov.
Obvladovalni mehanizmi imajo predvsem vlogo preventivnhega
delovanja in prekinitve ustaljenega cikla prenajedanja in bruhanja. Ob
tem se tako kot pri osebah z AN kognitivna terapija uporablja za
restrukturiranje disfunkcionalnih misli, kar prinese drugacen pogled
nase in zunanji svet ter boljSe pocutje, ki ne zahteva ve& neustreznih
identitetnih in kompenzatornih vedenj (30). Pri KP pa je VKT bolj
usmerjena v ucenje novih vedenjskih strategij za izgubo in nato
vzdrzevanije telesne teze (15).

IPT je za razliko od VKT, ki se usmerja na disfunkcionalna vedenja in
misli v povezavi s hrano, usmerjena v obravnavo neustreznih
medosebnih odnosov, ki naj bi prispevali k razvoju in vztrajanju MH
(15).  Ustreznej$i medosebni odnosi naj bi zmanjsali obcutke
osamljenosti, praznine, dolgoc¢asja, medosebnega stresa, anksioznega
in depresivnega razpolozenja ter posledi¢no tudi nefunkcionalna
vedenja, povezana s prehranjevanjem.

Psihodinamska terapija kot pogosta dodatna izbira pri zdravljenju MH
predpostavlja, da se simptomatika MH razvije kot posledica
osebnostnega konteksta za katerega je znacilna neustrezna
identifikacija in regulacija emocij (31). Posledica tega ja konfliktnost in
tezave v avtoregulaciji notranjih impulzov (slaba ali prekomerna
kontrola), neustrezna predstava o sebi in drugih ter s tem neustrezna
interakcija v medosebnih odnosih in primanjkljaji na podro¢ju
konsolidacije identitete (31, 32). Psihodinamska psihoterapija se tako
pri zdravljenju osredoto¢a na neugodne in nesprejemljive obcutke,
konflikte med obcutki ter zeljami, medosebne odnose in
posameznikovo zaznavanije le-teh, obcutke v odnosih do pomembnih
oseb iz preteklosti, izogibanju pomembnih medosebnih stikov in
razpolozenj, identifikacijo neprilagojenih medosebnih vzorcev, misli,
Custev in motivov ter obvladovanje jeze in agresivnosti. Psihoterapevt
vzpodbuja analizo izrazanja Custev znotraj psihoterapevtske
obravnave, uporablja terapeviski odnos kot drugac¢en model
medosebnega stika in ga skusa povezati z izkusnjami iz preteklosti.
Tako pri pacinetu vzpodbuja ustrezno zadovoljevanje potreb znotraj
medosebnih odnosov ter uspesno regulacijo intenzivnih ¢ustev (33).

Pomembno mesto v obravnavi MH predstavlja tudi druzinska terapija.
Usmerjena je predvsem na zmanjSevanje druzinskih stresorjev in
neugodnih komunikacijskih vzorcev znotraj druzine, kar naj bi
posledi¢no vplivalo tudi na zmanjSanje simptomov MH (34).
Predpostavlja soodgovornost svojcev za razvoj MH. Druzinska terapija
temelji na aktivnem pristopu svojcev pri obvladovanju nastalih tezav s
telesno tezo in prehranjevanjem, izboljSanju nefunkcionalne
komunikacije znotraj druzine, posebno med star§ema ali partnerjema
ter na razjasnjevanju razlik med ustreznim in aktualnim nacinom
obvladovanja konfliktov v povezavi s simptomi osebe z MH.

Da psihoterapija ne bi ostala brez objektivne nevrobioloske podlage, je
v zadnjih dveh desetletjih poskrbela nevroznanost. Z utemeljevanjem
nevropsihoanalize sta konec devedesetih let prejSnjega stoletja nove
temelje povezave psihi¢nega in nevrobioloSkega postavila Marks
Solms in Eric Kandel (35). Raziskave v zadnjih petnajstih letih
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ugotavljajo predvsem, da so psihiatri€éne motnje rezultat kompleksnih
interakcij genetike in okolja, da za nobeno od psihiatricnih bolezni ni
bila odkrita izklju¢no genetska podlaga ter da je izraznost genov
pogojena z dejavniki okolja kot so zgodnje izku$nje, travme, ucenje in
spominski procesi (4). Slikovne tehnike (PET, fMRI) so pokazale
merljive u¢inke psihoterapije (kognitivne in dinamske) na mozganih ter
ugotovile, da psihoterapija v doloceni meri lahko spremeni delovanije in
metabolizem dolocenih predelov mozgan.
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