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IZVLECEK

V prispevku predstavljamo klinicnopsiholosko obravnavo otrok in mladostnikov z motnjami hranjenja.
Motnje hranjenja (MH) so dusevna bolezen z najvecjo smrtnostjo med vsemi dusevnimi motnjami. Sta-
tisticni podatki kazejo, da pomo¢ poisce samo 10 % oseb z MH, izmed njih je ustrezne specialisti¢ne
obravnave deleznih samo 35 %. Zgodnja prepoznava MH je bistvenega pomena in odlo¢ilno vpliva na
napoved izida bolezni. Anoreksija nervoza je tretja najbolj pogosta kroni¢na bolezen pri dekletih v ob-
dobju mladostnistva. Zdravljenje je uspesno ob celostnem pristopu z udelezbo razli¢nih strokovnjakov.
Klini¢nopsiholoska obravnava se vedno zacne s poglobljeno in celostno psiholosko oceno posameznika,
s katero dobimo vpogled v njegove razvojne potrebe in zmoznosti ter poskusamo ugotoviti posamezni-
kov konkreten problem. Naslednji korak je opredelitev problema, ki naj bi obsegala vsa spoznanja, ki
smo jih pridobili v procesu ocenjevanja in jih prepoznali v okviru znanih psiholoskih dejstev in znan-
stvenih teorij ter tudi trenutno bolezensko stanje. Sledi vrednotenje (evalvacija), ki je osrednja naloga
psiholoskega dela in vkljucuje znanje in spretnosti nudenja psiholoske pomoci z razli¢nimi psihotera-
pevtskimi metodami. Pri zdravljenju MH pri otrocih in mladostnikih sta dokazano najbolj ucinkoviti
dve terapevtski paradigmi: kognitivno-vedenjska terapija in sistemska druzinska terapija. Zakljucni ko-
rak je vrednotenje, ki nam ponudi vpogled v pravilnost in ué¢inkovitost uporabljenih pristopov.

Kljuéne besede: psiholo§ka obravnava, motnje hranjenja, otroci, mladostniki, klini¢éna psihologija.

ABSTRACT
The purpose of this article is to present the clinical psychological treatment of children and adolescents
with eating disorders. Eating disorders are a mental illness, which has the highest mortality rate of all
mental disorders. Statistics indicate that only 10% of persons with eating disorders seek medical assis-
tance, and of these, only 35% receive appropriate specialist treatment. Early diagnosis is of crucial im-
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portance and it can influence the prognosis of the treatment process. Anorexia nervosa is the third most
common chronic illness in adolescent girls. An integrated approach from various professionals provides
a higher treatment success rate. Clinical psychological treatment always begins with a thorough and
comprehensive psychological assessment of the individual, which gives insight into their developmental
needs and abilities in order to try to determine their specific problem. The next step is formulation of the
problem, where we try to consolidate all insights acquired in the process of evaluation, identify them in
the context of known psychological facts and scientific theories and the current condition of the illness.
The next step is evaluation, which is the central task of psychological work and includes knowledge and
skills for providing psychological assistance with various psychotherapeutic methods. Two therapeutic
models have proven to be the most effective for the treatment of eating disorders in children and adoles-
cents: cognitive-behavioural therapy and systematic family therapy. The final step is evaluation, which
gives insight into the correctness and effectiveness of the adopted approaches.

Key words: psychological treatment, eating disorders, children, adolescents, clinical psychology.

KAJ JE KLINICNA PSTHOLOGIJA?

Amerisko psiholosko zdruzenje (angl. American
Psychological Association) opredeljuje klini¢no
psihologijo kot podrocje, ki zdruzuje znanost, teo-
rijo in prakso z namenom razumevanja, napovedo-
vanja in odpravljanja duSevnih teZzav oz. motenj ter
spodbujanja posameznikovega osebnostnega razvo-
ja. Klini¢na psihologija se osredoto¢a na razlicne
vidike clovekovega funkcioniranja skozi razli¢na
zivljenjska obdobja v razli¢nih kulturnih okoljih in
na vseh druzbeno-ekonomskih ravneh (1, 2).
Klini¢na psihologija temelji na spoznanjih bioloskih
in druzboslovnih znanosti, kar omogoca boljse ra-
zumevanje razlicnih ravni clovekovega delovanja.
Psihologi pri svojem delu uporabljamo empiri¢no
preverjene diagnosti¢ne instrumente, terapevtske
postopke in znanstveno dokazano utemeljene meto-
de. V praksi je delo psihologa usmerjeno na zmanj-
Sevanje dusevnih stisk in podporo ¢lovekovemu du-
Sevnemu blagostanju. Psiholog je vkljucen na vseh
ravneh in podroc¢jih zdravstvenega varstva, v javnih
zavodih in v zasebnih klini¢nopsiholoskih ambulan-
tah. Delo klini¢nega psihologa je v vecini primerov
timsko, kar pomeni, da pri zdravljenju dusevnih te-
zav sodeluje z razli¢nimi strokovnjaki, ki so vklju-
¢eni v obravnavo posameznika (2).

MOTNJE HRANJENJA

Motnje hranjenja po diagnosti¢nem in statisti¢cnem
priro¢niku za dusevne motnje (DSM-V) uvr§¢amo
med dusevne motnje (4). DuSevne motnje so bole-
zni z razli¢nimi kombinacijami bolezensko spreme-
njenega misljenja, ¢ustvovanja, zaznavanja, mote-
nega vedenja, kognitivne prizadetosti in spomina.
Zaradi omenjenih simptomov je bolnik prizadet,
njegovo delovanje je slabse, reSevanje vsakdanjih
problemov pa manj uinkovito. DuSevne motnje
diagnosticiramo na osnovi klasifikacijskih sistemov
MKB-10 in DSM-V. Dusevne motnje pri razli¢nih
ljudeh potekajo razli¢no, nekatere prizadenejo ¢lo-
veka manj, druge pa tezje (4-0).

Motnje hranjenja obsegajo vrsto simptomov, ki
vkljucujejo telesne, dusevne in socialne znake. Pri-
blizno ena izmed 250 zensk in en izmed 2000 mo-
Skih v obdobju najstnistva ali zgodnji odrasli dobi
izkusi epizodo anoreksije nervoze. Petkrat ve¢ oseb
izkusi bulimijo nervozo (3). Druge netipiéne motnje
hranjenja so Se bolj pogoste in prizadenejo 4-8 %
mlajse populacije (3, 18).

Smernice klini¢ne prakse

Smernice klini¢ne prakse so sistemati¢no obliko-
vana stali§¢a, ki so strokovnjakom in bolnikom v
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pomo¢ pri sprejemanju odlo€itev o ustreznem zdra-
vljenju doloCenega bolezenskega stanja. Z zdra-
vljenjem zelimo izboljsati potek in izid zdravljenja.
Smernice so oblikovane so na podlagi najboljsih do-
stopnih raziskav ali s konsenzom skupine strokov-
njakov, ki temelji na stali§¢ih in priporo€ilih. Na
Oddelku sluzbe za otrosko psihiatrijo Pediatri¢ne
klinike v Ljubljani pri obravnavi otrok in mlado-
stnikov uporabljamo angleske nacionalne smernice
za prepoznavanje, zdravljenje in obravnavo anore-
ksije nervoze, bulimije nervoze in sorodnih motenj
hranjenja (3).

Statisti¢ni podatki o pogostosti in obravnavi
motenj hranjenja v ZDA

Amerisko nacionalno zdruzenje (7-9) navaja, da:

e se v obravnavo vkljuéi le ena izmed 10 oseb z
motnjo hranjenja, izmed njih pa je ustrezne spe-
cialisti¢ne obravnave deleznih samo 35 %;

* v ZDA za MH trpi kar 24 milijonov ljudi;

* imajo MH imajo najvisjo stopnjo smrtnosti med
duSevnimi boleznimi, saj je po podatkih Ame-
riSkega psihiatricnega zdruzenja iz leta 2009
smrtnost pri anoreksiji nervozi 4 %, pri bulimiji
nervozi 3,9 % in pri atipi¢nih motnjah hranjenja
5,2 %;

* 91 % zensk preizkusa razlicne diete, od tega je
22 % zensk na dieti neprestano;

* je 95 % oseb z MH starih 12,526 let;

* je AN tretja najpogostejSa kroni¢na bolezen pri
mladostnicah;

* 50 % oseb z AN razvije tudi BN ali drugo kom-
penzatorno vedenje za uravnavanje telesne teze;

* polovica deklet in tretjina moskih uporablja
nezdrave nacine uravnavanja telesne teze, npr.
izpuS€anje obrokov, post, kajenje, bruhanje in
uporaba odvajal;

e je 10—15 % oseb z MH moskih;

*  moski redko poiscejo pomo¢ zaradi prepricanja,
da gre za » zensko« bolezen;

o 47 % deklet med 10. in 16. letom zeli shujsati
zaradi fotografij v Casopisih;

* 69 % deklet med 10. in 16. letom izjavlja, da

fotografije iz Casopisov vplivajo na njihovo pre-
pri¢anje o idealni telesni postavi;

e 42 % deklic od 1. do 3. razreda zeli, da bi bile
bolj suhe;

e je 81 % 10-letnikov mocno strah debelosti.

Anoreksija nervoza

Ce posameznik vzdrzuje nizko telesno tezo, je pre-
obremenjen z mislimi na hrano in postavo, ima hud
strah pred debelostjo ali si mo¢no prizadeva ohra-
njati vitkost, lahko re¢emo, da trpi za anoreksijo
nervozo (AN) (3). Oseba z anoreksijo nervozo ¢uti
zelo mocen strah pred debelostjo, ki se ne zmanjsa
niti ob znizevanju telesne teze. Med procesom iz-
gubljanja telesne teze, ko so telesni znaki podhra-
njenosti ze prisotni, se oseba Se vedno pocuti de-
belo. To prepri¢anje imenujemo motena predstava
o lastnem telesu (10—12). Bolj specificno se AN
odraza s spremenjenim nac¢inom prehranjevanja, z
izogibanjem »redilni« hrani, s povecanim oz. preti-
ranim telesnim udejstvovanjem in s pretirano skrbjo
za »zdrav« nadin zivljenja.

AN je motnja, ki se razvija postopno. Pravzaprav
gre za proces, ki ima zametke ze mnogo prej, kot
se izrazijo vidni simptomi, ki jih lahko prepozna-
mo. Vecina pove, da je Zelja po spremembi lastnega
telesa klila v njih ze vec let, preden je izbruhnila
bolezen. AN se najpogosteje se izrazi na prehodu
iz otro§tva v mladostni§tvo in lahko traja globoko
v odraslost. V ozadju AN sta slaba samopodoba ter
nezmoznost zaznavanja in izrazanja lastnih Custev.
Lastno vrednost oz. potrditev posameznik zaznava
skozi o¢i drugih, predvsem na zunanji, telesni ravni
(10, 13).

Bolezen se pogosto za¢ne z dietami, ki sprva ne
vzbudijo nikakr§ne pozornost 0z. zaskrbljenosti; po-
sameznik navadno prejema komplimente, kar nje-
govo prizadevanje Se okrepi. Po dolocenem casu se
rezim prehranjevanja in gibanja zaostri. Vse bolj se
izrazajo sekundarni znaki na telesnem, Custvenem in
socialnem podrocju, npr. socialna osamitev, spreme-
njeno custvovanje, togost v razmisljanju in vedenju,
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utrujenost, izguba menstruacije (ali primarna ame-
noreja), zastoj v razvoju in rasti, znizane vrednosti
spolnih hormonov, osteoporoza ipd. (3, 11, 14).

Bulimija nervoza

Znacilnosti bulimije nervoze (BM) so ponavljajoce
se epizode prenajedanja in kompenzatornega ve-
denja (najbolj znacilno je bruhanje) (3). Med fazo
prenajedanja oseba z BN poje bistveno vecje koli-
¢ine hrane kot vecina ljudi ob podobni priloznosti
(4). Hrana, ki jo zauZije, je zelo kalori¢na, sesta-
vljena predvsem iz ogljikovih hidratov in mascob.
Posameznik se svojega pocetja sramuje; izvaja ga
na samem in nadaljuje tako dolgo, dokler ne obcu-
ti bolecin v zelodcu. Ob pretiranem uzivanju hrane
obcuti mocan obcutek krivde in sramu ter panicen
strah pred debelostjo. Zato se posluzi kompenzator-
nega vedenja (10). Poleg samoizzvanega bruhanja
so kompenzatorni mehanizmi Se drugi nacini pra-
znjenja (odvajala), postenje, pretirana telovadba in
zloraba dolocenih zdravil, ki naj bi preprecili prido-
bivanje telesne teze. Poznamo purgativni tip buli-
mije nervoze, pri katerem oseba redno sama izzove
bruhanje oz. zlorablja odvajala, diuretike ali klistir,
in nepurgativni tip s pretirano telesno vadbo in po-
stenjem (faza stradanja) (3, 4).

Raziskave kazejo (3), da se BN razvije pri nekoliko
starejSih posameznikih kot AN. Osebe z bulimijo
nervozo tudi tezje prepoznamo, ker njihova telesna
teza ni nujno prenizka in svoje vedenje zaradi ob-
cutkov sramu in krivde uspesno skrivajo. Sekundar-
ni znaki se pri osebah z BN odrazajo z naCrtovanjem
hranjenja in praznjenja, izogibanjem socialnim situ-
acijam, v katerih so izpostavljene hrani, in z motnja-
mi razpoloZenja. Zaradi gnusa nad svojim vedenjem
lahko razvijejo samozani¢evalne misli, ki lahko pri-
peljejo celo do samoposkodbenega vedenja, ki je pri
osebah z BN pogosto. Prav tako osebe z BN pogosto
zlorabljajo alkohol in droge. Rezultati telesnih pre-
iskav so pogosto v obmoc¢ju normalnih vrednosti,
vendar podrobnejsi pregled pogosto razkrije znake
BN, kot so erozija zobne sklenine, povecane Zleze

slinavke, hipokloremija in hipokalemija, elektrolit-
sko neravnovesje, vnetje poziralnika, razsirjen zelo-
dec (tveganje za predrtje zelodca in smrt) in zaprtje
(zloraba odvajal) (12,14).

Kompulzivno prenajedanje (KP)

Po klasifikaciji DSM-V je KP opredeljena kot sa-
mostojna kategorija motenj hranjenja (4). KP je zna-
¢ilno za obdobje zgodnje in/ali srednje odraslosti.
Klini¢no se kaze s ponavljajoCim se intenzivnim
nenadzorovanim prenajedanjem, ki pa mu ne sle-
dijo ukrepi za znizevanje telesne teze. Vedenjski in
Custveni znaki oz. simptomi se kazejo z zauzitjem
velikih obrokov, tudi ko oseba ni la¢na, s hitrim uzi-
vanjem hrane (goltanje, basanje) in s pogostimi die-
tami, a navadno brez izgube telesne teze. Nad prena-
jedanjem oseba nima nadzora, zato sledita obCutka
krivde in sramu. Izsledki nedavnih raziskav kazejo,
da merila KP izpolnjuje kar 70—80 % debelih ljudi,
pri ¢emer je delez moskih in zensk priblizno enak
(10, 13). Strokovnjaki menijo, da kompulzivno pre-
najedanje ustreza vsem merilom zasvojenosti, saj
gre za izgubo nadzora nad koli¢ino zauzite hrane,
dusSevno in telesno odvisnost od hrane, abstinen¢ne
simptome ter negativne posledice (povecana telesna
teza, socialna osamitev ipd.). Hrana deluje kot zavi-
ralec ali spodbuda: umirja, otopi obcutke in Custva
ter ublazi bolecino (6).

Atipi¢ne motnje hranjenja (AMH)

AMH so motnje, ki so sicer podobne ze omenjenim
MH, vendar ne izpolnjujejo natanénih diagnosti¢nih
meril zanje. Npr. nekdo sicer izvaja strogo dieto in
nadzoruje telesno tezo s prekomerno telesno vadbo,
vendar njegova telesna teza ni prenizka. Taksen pri-
mer je tudi prisotnost epizod prenajedanja in pra-
znjenja, ki pa niso tako pogoste, da bi izpolnjevale
diagnosti¢na merila (3).

V to skupino uvrs¢amo motnje, kot so ortoreksija
(pretirana obsedenost z zdravo, biolosko hrano),
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bigoreksija (obsedenost z miSi¢astim telesom),
pica (uzivanje neuZzitne hrane), purgativna motnja
(bruhanje brez predhodnega prenajedanja) in no¢no
hranjenje (vec¢ina kalori¢nega vnosa v vecernih ali
zgodnjih jutranjih urah) (6,10).

Skupne znac¢ilnosti motenj hranjenja

Ceprav med razliénimi MH obstajajo specifiénosti,
po katerih jih razlikujemo med seboj, imajo glede
psiholoskega funkcioniranja nekaj skupnih znacil-
nosti. Pri vseh gre za zelo intenzivno Custvovanje,
podobna stalis¢a in vedenje, ki se nanasa na vpra-
Sanje prehranjevanja in telesne teze. Pretirana zapo-
slenost z nac¢inom prehranjevanja (sestava jedilnika,
koli¢ina, pogostost, nacrtovanje obrokov, izogi-
banje situacijam, ki vkljuéujejo hranjenje, laganje
in goljufanje pri hranjenju), popaceno doZivljanje
lastnega telesa, pretirana skrb glede telesne teze,
obcutki krivde in sramu po hranjenju in »zloraba«
hrane za uravnavanje drugih dusevnih stanj so zna-
¢ilnosti, ki jih srecujemo pri vec¢ini MH. Motnje hra-
njenja so resna dusevna bolezen z najvecjo smrtno-
stjo med vsemi dusevnimi motnjami (11). Zgodnja
prepoznava in zdravljenje sta kljuénega pomena za
ugodno napoved izida bolezni (3). Raziskave kaze-
jo, da je zdravljenje v mladostniStvu bolj uspesno
kot v odraslosti in da odsotnost zdravljenja v tem
obdobju pogosto zapusti dolgotrajne neugodne po-
sledice na telesnem in dusevnem zdravju (18).

Znacilnosti motenj hranjenja v otroS$tvu in
mladostniStvu

Prepoznava motenj hranjenja v obdobju otrostva in
mladostni$tva je pogosto zahtevna, saj osebe z MH
navadno ne izpolnjujejo vseh diagnosti¢nih meril
in jih zato ne prepoznamo (18). Pozornost moramo
usmeriti na spremenjeno vedenje, povezano s pre-
hrano (zdrav nacin prehranjevanja, izkljucitev oglji-
kovih hidratov, vegetarijanstvo, veganstvo ipd.).
Zaskrbljenost glede telesne teze in postave ni nujno
izrazena, prav tako tudi ne zastoj v rasti ali neprido-

bivanje telesne teze ter prisotnost drugih simptomov
dusevnih moten;.

Pridruzene psihiatricne motnje

Veliko raziskav potrjuje dejstvo, da imajo osebe z
motnjami hranjenja pogosto tudi pridruzene psihia-
tricne motnje. Kar dve tretjini bolnikov z anoreksijo
nervozo in tri ¢etrtine bolnikov, ki imajo po diagno-
sti¢nih merilih klini¢no sliko anoreksije nervoze in/
ali bulimije nervoze, so imele tudi vsaj eno motnjo
razpolozenja (16,17,19).

Depresija je najbolj pogosta spremljajoca motnja
pri osebah z motnjami hranjenja. Izsledki raziskav
kaZejo, da so simptomi depresije izrazeni pri kar 60
% bolnikov z MH.

Anksioznost ugotavljajo vsaj pri tretjini bolnikov,
nekoliko ve¢ pri mlajsi populaciji (otroci in mlado-
stniki). Prav tako so znacilne generalizirana anksio-
znost, pani¢na motnja in fobije.
Obsesivno-kompulzivne motnje (OKM) so prisotne
pri skoraj polovici oseb z MH. Nekoliko pogostejse
so pri osebah z anoreksijo nervozo kot pri drugih
tipih motenj hranjenja.

Osebnostne motnje ugotavljajo pri priblizno 70
% bolnikov z anoreksijo nervozo. Ko govorimo o
osebnostnih motnjah se moramo zavedati, da jih
navadno diagnosticiramo $ele v zgodnji odraslosti
in le redko v obdobju mladostniStva oz. otrostva.
To pomeni, da dolgo trajajoce ali nezdravljene MH
zelo pogosto privedejo do osebnostne motnje.
Motnje odvisnosti, npr. zloraba alkohola in prepo-
vedanih snovi, pomenijo veliko tveganje pri osebah
z MH, zlasti v obdobju poznega mladostniStva in
zgodnje odraslosti.

KLINICNOPSIHOLOSKA OBRAVNAVA

V Sloveniji je poklic kliniénega psihologa zakon-
sko opredeljen v Zakonu o zdravstveni dejavnosti.
Klini¢ni psiholog je zdravstveni delavec, ki lahko
samostojno opravlja zdravstveno dejavnost in je
odgovoren za diagnosticiranje in izvajanje znan-
stveno utemeljene oblike terapevtskih postopkov.
Klini¢nopsiholosko preucevanje pri osebah z mo-
tnjo hranjenja je usmerjeno predvsem na razisko-
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vanje pridruzenih psihiatricnih motenj, osebnostne
patologije in osebnostnih podtipov, samopodobe in
samospostovanja, kognitivnega funkcioniranja in
lastnosti druzinskega sistema. Izvajanje klini¢nopsi-
holoske prakse poteka v okvirno stirih kompetencah
psihologa (20, 21).

Ocenjevanje

Neposredna individualna psiholoska obravnava se
vedno zacne s poglobljeno in celostno psiholosko
oceno posameznika, s katero dobimo vpogled v
njegove razvojne potrebe in zmoznosti ter poskusa-
mo ugotoviti konkreten problem. Cilj psiholoskega
ocenjevanja je spoznati, kakSne so posameznikove
custvene, socialne, kognitivne in motori¢ne potrebe,
in kako moramo prilagoditi okolje, da bo ustrezalo
razvojnim potrebam. Psiholosko oceno podamo na
0sSnovi opazovanja, razgovorov s posameznikom in
z njegovimi starsi ter s pomocjo klini¢nopsiholoskih
vprasalnikov in testov.

Pri klini¢nopsiholoski oceni otrok in mladostni-
kov z motnjami hranjenja ocenjujemo predvsem tri
sklope: kognitivno funkcioniranje, ¢ustvovanje ter
vedenje in osebnostne znacilnosti. Ocena kognitiv-
nega funkcioniranja zajema oceno intelektualnih
sposobnosti, oceno pozornosti in koncentracije ter
oceno delovnega spomina, kognitivne proznosti in
izvrsilnih funkcij. Motnje hranjenja zaradi strada-
nja ali dolgotrajnega izérpavanja telesa pomembno
vplivajo na kognitivno funkcioniranje. Zmogljivosti
se zmanj$ajo zlasti na podroc¢ju pozornosti, koncen-
tracije in kognitivne proznosti (22,23). Izsledki lon-
gitudinalne raziskave, v kateri so merili kognitivne
sposobnosti po 10 letih, so pokazali, da so po vzpo-
stavitvi normalne telesne teZe in uspe$no pozdra-
vljeni MH rezultati statisticno pomembno visji kot
v fazi bolezni (22). Pri oceni Custvovanja in vede-
nja skusamo ugotoviti, ali so pridruzene tudi druge
psihiatri¢ne motnje in v koliksni meri. Prav tako je
pomembna ocena vloge primarne druzine in SirSega
okolja (druzba, Sola, druzina).

Opredelitev problema in na¢rtovanje obravnave

Naslednji korak je zdruzitev vseh spoznanj, pri-
dobljenih v procesu ocenjevanja, ter njihovo pre-
poznavanje v okviru znanih psiholoskih dejstev in
znanstvenih teorij ter trenutnega bolezenskega sta-
nja (20). Klini¢nopsiholoska spoznanja lahko osebi
razlozimo v pogovoru ali pa jih oblikujemo in po-
sredujemo v pisni obliki (psiholoski izvid z oceno in
diagnozo, poroéilo ali izvedensko mnenje z diagno-
zo, razlago psiholoskega dogajanja in prognosticno
oceno) (21). Prav tako je potrebno izdelati ustrezen
psihoterapevtski nacrt.

Klini¢nopsiholoski ukrepi in potek obravnave

Gre za osrednjo nalogo psihologa, ki vkljucuje zna-

nje, spretnosti in ¢ustveno pripravljenost nuditi psi-

holosko pomoc¢. Psihoterapevtska obravnava otrok,

mladostnikov in njihovih starSev je izjemno Siroko

podrocje in vkljucuje (20, 6):

* individualno in skupinsko obravnavo;

* pogovor s starsi (druzinska terapija) ter sestan-
ke skupin starSev za samopomoc;

e ambulantno obravnavo (individualna, skupin-
ska, druzinska);

*  kognitivne remediacije;

* povezovanje s Solo in nacrtovanje vkljucevanja
v Solsko okolje;

e vkljucevanje prostovoljcev v prezivljanje pro-
stega Casa.

Povprecen ¢as bolnisni¢nega zdravljenja je na Od-
delku sluzbe za otrosko psihiatrijo Pediatricne kli-
nike v Ljubljani priblizno 3 mesece. V tem obdobju
je osrednjega pomena prav psihoterapevtska obrav-
nava posameznika in njihovih starSev. Program
zdravljenja MH na Pediatri¢ni kliniki smo podrob-
no predstavili v Izbranih poglavjih iz pediatrije leta
2011.

Psihoterapija je zdravljenje dusevnih tezav s psi-
holoskimi pristopi, ki temeljijo na razli¢nih teore-
ti¢nih modelih. Podobno kot se razlikujejo razlicne
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psihoterapevtske Sole, se glede na vrsto motnje in
glede na motiviranost za psihoterapevtsko obravna-
vo razlikujejo tudi uporabniki psihoterapije Glavne
teoreticne paradigme v psihologiji in psihoterapiji
so psihoanaliticna, kognitivno-vedenjska, sistem-
sko-druzinska in humanisti¢no-eksistencialna (3,
24, 25). Ceprav je namen vseh psihoterapevtskih
metod enak, pa z uporabo razli¢nih metod in tehnik
poskusamo glede na oceno posameznikovega psi-
holoskega funkcioniranja izbrati tisti pristop, ki je
najbolj ustrezen.

S terapijo Zelimo — idealno — v celoti odstraniti
simptome in posameznika v zdravem stanju odpu-
stiti v domace okolje. V praksi je redko tako, saj
je zdravljenje dolgotrajen proces. Zato v obdobju
obravnave skusamo doseci sledece: omiliti simpto-
me, spremeniti nezeleno vedenje in izboljsati kako-
vost Zivljenja.

Psiholoska pomo¢ pa ne deluje kot »servis« za od-
pravljanje tezav. Pogosto posamezniki (otroci in
mladostniki) niso motivirani za zdravljenje in pro-
bleme zanikajo. V takih primerih je glavna naloga
psihologa, da vzpostavi motiviranost in poskrbi za
opredelitev stvarnih ciljev. Posamezniku pomaga-
mo, da sam prepozna problem, in ga opremimo z
vescinami, kako se z njim uspe$no spoprijeti. Ne
vsiljujemo lastnih vrednostnih sistemov (prepricanj,
moralnih stali$¢) in ne dajemo konkretnih nasvetov.
Z empati¢nim pristopom in dobrim poznavanjem
psihopatologije mu le pomagamo in ga spremljamo
med procesom zdravljenja (11, 26).

Pri obravnavi MH pri otrocih in mladostnikih sta
dokazano najbolj ucinkoviti kognitivno-vedenjska
terapija in sistemsko—druzinska terapija (3, 11).

Kognitivno-vedenjska terapija (VKT) se osredoto-
¢a na obvladovanje tezav, s katerimi se posameznik
ukvarja v trenutnem Zzivljenjskem obdobju (»tukaj
in zdaj«). VKT obsega psiholoske pristope, ki so
zasnovani na znanstvenih dognanjih in so glede na
rezultate raziskav izjemno uéinkoviti pri obravnavi
motenj hranjenja. Z VKT Zelimo odkriti probleme,

ki se prepletajo v triadi »misli, Custva in vedenje,
in jih tudi poskusamo razumeti. Skupaj is¢emo mo-
zne nacine spoprijemanja s problemom. Naslednji
korak je oblikovanje ciljev, ki so prilagojeni glede
na starost, problematiko in resnost simptomov. Po-
skusamo dolociti casovni okvir doseganja zastavlje-
nih ciljev ter jih med obravnavo nenehno preverja-
mo in vrednotimo (24, 25).

Sistemsko-druzinska terapija vsak sistem (skupino,
druzino, partnersko zvezo) obravnava kot sklop
medsebojno povezanih enot. Vsako obnasanje in
vsaka tezava oz. simptom posameznika je odraz
akutne ali kroni¢ne motnje v ¢ustvenem ravnovesju
celotnega sistema. Tako so npr. tezave posameznika
pomembno povezane s tezavami, ki jih ima njego-
va druzina. V obravnavi sodeluje celotna druzina.
Skupaj skusajo spregovoriti o problemih, ki jih
dozivljajo drug z drugim. Skozi svetovalni proces
razvijejo nove oblike sporazumevanja, reSevanja
problemov in medsebojne podpore (11). Sistemski
pristop zaradi dinamike in zakonitosti zivega siste-
ma omogoca predvidevanje dogajanj v druzinskem
sistemu ter sprotno preverjanje hipotez in naérta
zdravljenja (11).

Vrednotenje obravnave

Ob zakljucku obravnave ponovno ocenimo uéinko-
vitost in primernost uporabljenih pristopov. Pri tem
se lahko razkrijejo pomanjkljivosti, kar nam poma-
ga pri nacrtovanju izboljSav. Psiholosko funkcioni-
ranje ponovno preverimo ob zaklju¢ku zdravljenja
ter po Sestih mesecih in enem letu. Spremljamo
pogostost simptomov ter morebitno izboljSanje na
kognitivnem, Custvenem in vedenjskem podrocju.
Prav tako ocenjujemo, v kolik$ni meri so se simpto-
mi izboljSali oz. poslabsali (20, 21).

ZAKLJUCEK

Motnje hranjenja so resna duSevna bolezen, ki se
vse pogosteje pojavlja pri vse mlaj$ih posamezni-
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kih. Smrtnost je pri MH med vsemi duSevnimi
motnjami najvecja. Prav tako so pridruzene psihi-
atricne motnje, npr. depresija, anksioznost in ob-
sesivno-kompulzivna motnja na zalost prej pravilo
kot izjema. Pri velikem delezu oseb z dolgotrajno
MH se razvijejo tudi osebnostne motnje. Zgodnja
prepoznava motnje in hitra napotitev k ustreznim
strokovnjakom sta kljunega pomena za uspes$no
ozdravitev. Psiholoska obravnava MH je nujen del
celostne multidisciplinarne obravnave posameznika
ter je velik izziv in zelo zahtevna naloga. Za uspe-
$no izvajanje psiholoske obravnave je nujno izo-
brazevanje iz klini¢ne psihologije v okviru specia-
lizacije pa tudi izobraZevanje iz terapevtskih smeri,
ki so dokazano ucinkovite pri zdravljenju MH. Za
ucinkovitejSo obravnavo MH bi bilo smiselno, da bi
z vsebinami kognitivno-vedenjske terapije seznanili
tudi osebje, ki opravlja zdravstveno nego, kar so po-
kazale prakticne izkus$nje v tujini.
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