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Psihoterapija oseb z motnjo v dusevnem razvoju

Barbara Zafosnik®
Zavod za usposabljanje, delo in varstvo Dornava

Povzetek: Osebe z motnjo v duSevnem razvoju lahko dozivljajo vse psiholoske tezave, motnje in psi-
hiatri¢ne bolezni kot ljudje brez motenj v dusevnem razvoju. Rezultati prevalen¢nih epidemioloskih
Studij v ocenah, koliko oseb z motnjo v duSevnem razvoju ima tezave z duSevnim zdravjem zaradi ra-
zli¢nih diagnosti¢nih kriterijev, ocenjevalnih postopkov in pripomockov niso enoznacni, se pa veci-
noma gibljejo med 20 in 40 %. Ena izmed moznih oblik pomoc¢i za vecanje psiholoskega blagostanja
oseb z motnjo v dusevnem razvoju je tudi psihoterapija, vendar se predvsem pri osebah s tezjo in
tezko motnjo v dusevnem razvoju, pri katerih govor ne more biti osrednji terapevtski medij, redko iz-
koris¢a. V psihoterapijo se namre¢ ve¢inoma vkljucujejo klienti z lazjo motnjo v duSevnem razvoju,
in sicer predvsem v kognitvno-vedenjsko. V zadnjem Casu sta bila posebej za osebe s tezjo in tezko
motnjo v dusevnem razvoju oblikovana dva modela (psiho)terapije, in sicer razvojno-dinamicna re-
lacijska terapija in na navezanosti temeljeca vedenjska terapija za otroke. Svojo teoretsko ozadje Crpata
iz razvojnih psihoanaliti¢nih teorij.

Kljuéne besede: psihoterapija, motnje v duSevnem razvoju, razvojno-dinamicna relacijska terapija, na
navezanosti temeljeca vedenjska terapija

Psychotherapy with people with developmental disabilities
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Abstract: People with developmental disabilities can experience any psychological abnormalitiy
and psychiatric illness as do people without developmental disabilities. Due to different diagnostic
criteria, assessment procedures and instruments, we lack definite prevalence rates for people with
developmental disabilities, also suffering from mental health problems, eventhough most studies
place the rate at 20 to 40%. One of the possible treatment alternatives for augmenting psychological
well-being is psychotherapy, but is extremely rarely used for people with severe and profound disa-
bilities, where speech cannot be the main therapeutic medium. So, those that are included in the psyc-
hotherapuetic process are predominantly clients with mild developmental disabilities, and they are
mostly in cognitive-behavioral therapy. Recently, two models of (psycho)therapy for persons with
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severe and profound developmental disabilities were developed: developmental-dynamic relationship
therapy and attachment-based behaviour therapy for children. Conceptually, they both originate form
developmental psychoanalytic theories.

Keywords: psychotherapy, developmental disabilities, developmental-dynamic relationship therapy,
attachment-based behaviour therapy
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Uvod

Psihoterapija velja zadnjih Sest desetletij za ucinkovito obliko pomoci za ve-
Canje osebnostne avtonomnosti ter blagostanja oseb ali skupin (Asay in Lambert,
1999). V prispevku Zelim prikazati, kakSne so potrebe oseb z motnjo v dusevnem raz-
voju po psihoterapevtski obravnavi ter kako je psihoterapija oseb z motnjo v dusev-
nem razvoju podobna ali drugacna od psihoterapije oseb brez motnje v dusevnem
razvoju. Glede na velike razlike v intelektualnih, jezikovnih, socialnih, Custvenih in
razlik v vedenjski prilagojenosti (Jacobson in Mulick, 1996; Gargiulo, 2009) znotraj
populacije oseb z motnjo v duSevnem razvoju me je zanimalo tudi, ali stopnja motnje
v duSevnem razvoju (lazja, zmerna, tezja, tezka) vpliva na to, ali je oseba z motnjo v
duSevnem razvoju, ki psihoterapijo potrebuje, vanjo vkljucena ali ne.

Ali osehe z motnjo v dusevnem razvoju dozivljajo ustveno trpljenje?

Lik srecnega, s sabo in okoljem pomirjenega posameznika z motnjo v dusev-
nem razvoju ni (bil) prototipi¢en, in sicer predvsem zaradi implicitnega prepric¢anja,
da so vse posebnosti, tezave, izstopajoc¢e vedenje in psiholoske tezave tega posa-
meznika dodaten odraz njegovih nizjih intelektualnih sposobnosti in manjsih prila-
goditvenih zmoznosti; da so del sindroma duSevne zaostalosti (t.i. diagnosti¢no
zasencenje in psihosocialna krinka; Sovner, 1986, cit. v DoSen in Day, 2001). Od
80-ih let prejSnjega stoletja pa je skrb za dusevno zdravje oseb z motnjo v dusevnem
razvoju postalo pomembno strokovno in raziskovalno podroc¢je (Moss, 2002), v Ev-
ropi predvsem v Veliki Britaniji in na Nizozemskem (Dosen, Gardner, Griffiths,
King in Lapointe, 2007). Kljub viSanju profesionalnih standardov in velikim orga-
nizacijskim spremembam (glej npr. European association for mental health in men-
tal retardation, 2003) na podrocju skrbi za osebe z motnjo v dusevnem razvoju pa
se nezavedni vidiki naSega pogleda na osebe z motnjo v dusevnem razvoju preobli-
kujejo poc€asneje in v manjsih korakih, kot se morda zdi na prvi pogled — diagno-
sticno zasencenje je npr. med klini¢nimi psihologi in psihiatri Se vedno prisotno
(Matson in Scior, 2004). Prav tako britanski psihologi in psihiatri po svojih izku-
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$njah presojajo, da je potreba po psihoterapiji oseb z motnjo v dusevnem razvoju
zmerna do visoka, obenem pa poudarjajo, da te vanjo niso vkljucene zato, ker 1) ni
dovolj ustrezno usposobljenih klinikov, ii) ker manjka sredstev in iii) ker psihote-
rapija naj ne bi predstavljala ustreznega pristopa za osebe z motnjo v duSevnem raz-
voju (Royal College of Psychiatrists, 2004).

Ali osehe z motnjo v dusevnem razvoju potrebujejo psihoterapijo?

Izsledki epidemioloskih §tudij nekoliko konfliktno kazejo na prevalenco
psiholoskih tezav in motenj ter psihiatri¢nih bolezni pri osebah z motnjo v dusev-
nem razvoju med 10 in 80, ve¢inoma pa med 20 in 40 % (npr. Deb, Thomas in
Bright, 2001a; Deb, Thomas in Bright, 2001b; Dosen in Day, 2001; Hatton, 2002;
Hemmings, Gravestock, Pickard in Bouras, 2006; Hemmings, Tsakanikos, Un-
derwood, Holt in Bouras, 2008). Jasna slika je zamegljena zaradi velikih razlik v
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Slika 1. Delez oseb s tezko motnjo v dusevnem razvoju, ki so dobile psihiatri¢no diagnozo glede
na stiri psihiatri¢ne diagnosti¢ne kriterije (podatki povzeti po S. A. Cooper idr., 2007).
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populaciji, ki jo Studije zajamejo, predvsem pa zaradi samega procesa ocenjevanja,
ki lahko vkljucuje med seboj tudi konceptualno zelo razli¢ne ocenjevalne (dia-
gnosti¢ne) postopke, pripomocke in kriterije. Kot primer povzemam Studijo S. A.
Cooper idr. (2007), v kateri so med drugim ugotavljali, kaks$na je prevalenca du-
Sevnih motenj pri 184 odraslih s tezko motnjo v dusevnem razvoju. Osebe so oce-
njevali psihiatri, specilizirani za delo z odraslimi z motnjo v duSevnem razvoju,
in sicer so vsakega posameznika ocenili glede na Stiri diagnosti¢ne kriterije —
glede na lastno klini¢no presojo ter glede na smernice treh razli¢nih priro¢nikov
(DC-LD, ICD-10 in DSM-IV-TR). V studiji so v koncept problemov z dusevnim
zdravjem (orig. mental ill-health) vkljucili tudi prisotnost avtizma in problemati-
¢nega vedenja, kar je lahko izvor nesoglasij, zato v sliki 1 prikazujem podatke lo-
geno. Studija S. A. Cooperjeve idr. (2007) zelo Zivo orie tezave v uporabljenih
kriterijih. Ce bi psihiatri postavili diagnozo le na podlagi svoje lastne strokovne
presoje, bi imela vsaka druga oseba s teZko motnjo v duSevnem razvoju $e psi-
hiatri¢no motnjo, ¢e bi dodali operacionalizirane kriterije ICD-10 ali DSM-IV, pa
bi se prevalenca te iste skupine posameznikov zmanjsala na priblizno desetino.
Najvecji delez k tej razliki prispeva opredelitev problemati¢nega vedenja kot psi-
hiatri¢ne diagnoze same po sebi, kar izmed uradnih priro¢nikov omogoca le DC-
LD. Kraljevo zduZenje psihiatrov v svojih smernicah poudarja, da se lahko
diagnosti¢na kategorija problemati¢nih vedenj uporabi le, ¢e to vedenje ni nepo-
sredni rezultat katere druge psihiatricne motnje (Syzmanski, 2002). Po drugi
strani pa so smernice Evropskega zdruzenja za dusevno zdravje oseb z intelek-
tualno zmanj$animi zmoznostmi nedvoumne, da » /../ problemati¢nega vedenja
ne moremo zreducirati na eno samo diagnosti¢no kategorijo /.../« (Dosen, Gard-
ner, Griffiths, King in Lapointe, 2007, str. 19).

Ze samo v okviru $tudije S. A. Cooper idr. (2007) si torej ne moremo odgo-
voriti na vprasanje, katere podatke o prevalenci naj vzamemo za bolj veljavne in
kateri diagnostiéni kriteriji so dovolj ob&utljivi. Ce skusamo dobiti splosen pregled
kot povprecek vecjega Stevila epidemioloskih prevalen¢nih studij, pa se tudi tezave
z interpretacijo pomnozijo (glej tudi Paschos in Bouras, 2007). V §tudijah, obja-
vljenih v zadnjih 10 letih, nisem nasla npr. nobene prevalencne $tudije, v kateri bi
presejalni fazi sledila multidisciplinarna, celostna, poglobljena in triangulirana
ocena (z aplikacijo ve¢ metod ocenjevanja in pripomocki). Jasnih podatkov o pre-
valenci psiholoskih in psihiatri¢nih tezav oseb z motnjo v duSevnem razvoju torej
ni, kar tudi pomeni, da ne vemo, a) kako obsezne so potrebe po Stevilu strokov-
njakov-klinikov, ki bi se lahko ustrezno odzvali, b) kako preoblikovati obstojeci
sistem javnega zdravstva in socialnega skrbstva, da bi lahko bil enako dostopen in
enako ucinkovit za osebe z motnjo v dusevnem razvoju, ki imajo psiholoske tezave
ali motnje ter c) kakSne spremembe bi morali vpeljati v dolocene izobrazevalne
programe, da bi se povisala obcutljivost za to problematiko tudi za osebe z motnjo
v dusevnem razvoju.
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Psihoterapija oseb z motnjo v duSevnem razvoju = kognitivno-vedenjska psihoterapija oseb z
lazjo motnjo v dusevnem razvoju?

Tudi ¢e uposStevamo najbolj konzervativno oceno, da dozivlja tezave v du-
Sevnem zdravju 10 % oseb z motnjo v dusevnem razvoju, je prav(icno) samo to,
da jim ponudimo vse oblike pomoci, ki so dostopne tudi osebam brez motnje v
dusevnem razvoju. Mednje spada tudi psihoterapija. Ker sem zelela ugotoviti, v
kolik$ni meri so osebe z motnjo v duSevnem razvoju vkljuene v psihoterapijo,
sem se odlocila za pregled revijalne znanstveno-strokovne literature s podrocja
motenj v duSevnem razvoju in psihologije, objavljene v angleskem jeziku . Kro-
nolosko sem se omejila na obdobje od leta 2000 do 2010. Relevantne ¢lanke sem
iskala v elektronskih zbirkah PsycARTICLES, Academic Search Complete, Ma-
sterFILE Premier ter Health Source: Nursing/Academic Edition in s spletnim
iskalnikom Google Ucenjak, pri ¢emer sem uporabila klju¢ne besede (psycho)the-
rapy (psihoterapija), counsel(l)ing (svetovanje) ter Stiri izraze, ki se uporabljajo
za motnjo v duSevnem razvoju - mental retardation (duSevna zaostalost), deve-
lopmental disabilities (razvojno zmanjSane zmoznosti), intellectual disabilities
(intelektualno zmanjsane zmoznosti) in learning disabilities (u¢no zmanjSane
zmoznosti) . V €lankih, ki so ustrezali mojemu iskanju, sem analizirala vsebino
glede na psihoterapevtsko usmeritev, modaliteto, primarni terapevtski fokus, Ste-
vilo klientov in stopnjo motnje v dusevnem razvoju (glej tabeli 1 in 2). Iskanje
sem nadaljevala po metodi snezne kepe na podlagi kriznih navedb (torej ¢lankov,
ki so ustrezne ¢lanke citirali in obratno).
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Tabela 1. Studije oseb z motnjo v dusevnem razvoju, vkljucenih v psihoterapijo po kogni-
tivno-vedenjski usmeritvi, objavljene med letoma 2000 in 2010

Studija MDR N primarni terapevtski fokus

Taylor, J. L., Novaco, R. W., Gillmer, B. rneJ"na, 19 jeza

T. in Thorne, 1. (2002) lazja

Johnson, A., Mason, H. in Withers, P. (2003) mejna 1 nizko samospostovanje, jeza

Kirkland, J. (2005) lazja 3 psihoza

McCabe, M. P., McGilivray, J. A. in lazja, 34 depresivnost

Newton, D. C. (2006) zmerna

Willner, P. in Goodey, R. (2006) lazja 1 obsesivno-kompulzivno vedenje

Barrowcliff, A. L. (2008) lazja 1 halucinacije

Corbett, H. in Moore, P. (2008) lazja do 1 2a.ﬂovanj e ob srzlrti sor.odnika,
zmerna nizko samospostovanje

Brown, F. J. in Hooper, S. (2009)

zmerna* 1 obsesije

Fernando, K. in Medlicott, L. (2009) lazja 1 posttravmatska stresna motnja
. procesno: ravnovesje moci v
Jahoda idr. (2009) m?J'na, 15 terapevtski interakciji; depresija,
lazja . .

anksioznost, jeza
Willner, P., Jones, J., Tams, R. in Green, G. laja 14 jeza
(2002)
Hagiliassis, N., Gulbenkoglu, H., di Marco, lazja* 29 jeza
M., Young, S. in Hudson, A. (2005)
Rose, J., Loftus M., Flint, B. in Carey, L. lazja* 50 jeza
(2005)
Taylor, J. L., Novaco, R. W., Gillmer, B.  mejna, 50 jeza
T., Robertson A. in Thorne, 1. (2005) lazja
Douglass, S., Palmer, K. in O'Connor, C.  lazja do .

6 anksioznost
(2007) zmerna
Murphy, G., Powell, S., Guzman, A. M. lazja, . .
andrIIan}}]/s, S. J. (2007) me-}na 15 spolni prestopki
Whelan, A., Haywood, P. in Galloway, S lazja* 5 nizko samospostovanie
(2007)
Singh, N. N. idr. (2008) lazja 6 jeza
Ghafoori, B., Ratanasiripong, P. in zmerna, o depresivnost, jeza, anksioznost
Holladay, C. (2010) lazja ’ ’
Haddock, G., Lobban, F., Hatton, C. in .. .
lazja 5 psihoza

Carson, R. (2004)

Opombe: MDR - stopnja motnje v dusevnem razvoju (lazja, zmerna, tezja, tezka). V studijah nad ¢rtkano ¢rto so iz-
vajali individualno modaliteto, pod pa skupinsko. V zadnji §tudiji so izvajali obe modaliteti.

* Stopnjo motnje v duSevnem razvoju avtor(ji) niso opredelili, zato sem jo dolo¢ila sama na podlagi opisa vzorca
(rezultati testov inteligentnosti, vedenjske prilagojenosti, znacilnosti govornega izrazanja).
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Po pregledu literature sem ugotovila:

da je psihoterapija oseb z motnjo v dusevnem razvoju redko vir znanstvene
ali strokovne komunikacije v znanstveno-strokovnih revijah. Pri svojem iska-
nju sem nasla 30 objavljenih ¢lankov, kar pomeni,da so bili v povprecju na
to temo objavljeni trije na leto. V dveh uglednih revijah, ki sta imeli leta 2009
na podroc¢ju motenj v dusevnem razvoju navecji faktor vpliva — Developmen-
tal disabilities research reviews in American Journal on Intellectual Disabi-
lities — v zadnjih desetih letih ni bil obljavljen noben ¢lanek o psihoterapiji;
da se objavljajo v veliki vecini ¢lanki, ki orisujejo aplikacijo kognitivno-ve-
denjske terapije (21 ¢lankov), ostalih psihoterapevtskih usmeritev je pribli-
Zno za tretjino (9 ¢lankov); (primerjaj tabeli 1 in 2);

da so, kar je povezano s prejsnjo alinejo, klienti predvsem osebe z lazjo motnjo
v dusevnem razvoju (v 25 Studijah), izjemoma tudi z zmerno (v stirih Studijah),
z lazjo do zmerno v dveh, nikoli pa s tezjo ali tezko (glej tabeli 1 in 2).

Tabela 2. Studije oseb z motnjo v dusevnem razvoju, vkljucenih v psihoterapijo po katerikoli
usmeritvi razen kognitivno-vedenjske, objavljene med letoma 2000 in 2010

Studija

terapevtska

. modaliteta ~MDR N primarni terapevtski fokus
usmeritev

Creswell, C. (2001) kognitivna individualna zmerna 1 tezave v odnosih z vrstniki

Kroese, B. S. in lazja 2 noc¢ne more
Thomas, G. (2006)
Wilner, P. (2004) kratka individualna lazja 1 no¢ne more
kognitivna
Smith, I. C. (2005) lazja 1 agresivnost
Foster, C. in Banes, narativna individualna lazja 1 anksioznost, jeza
J. (2009)
Beail, N., Warden, analiti¢na individualna lazja 20 agresivnost, spolno
S., Morsley, K. in neprimerno vedenje, ¢udasko
Newman, D. (2005) vedenje, teZzave v odnosih,

samoposkodbe, depresivnost,
bulimija, obsesivno
kompulzivna motnja

Beail, N., Kellett, S., lazja 20 isto kot zgoraj; procesno:
Newman, D. W. in odnos med Stevilom srecanj
Warden, S. (2007) in terapevtskim uc¢inkom
Chantrell, S. (2009) lazja 1 tezave v odnosih z vrstniki
O'Connor, H. (2001) analiticna skupinska  lazja 5 samorazumevanje

Opomba: MDR - stopnja motnje v dusevnem razvoju (lazja, zmerna, tezja, tezka).
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Iz objavljenih $tudij seveda ne gre sklepati, da enoznac¢no odrazajo psihotera-
pevtsko prakso. Na eni izmed londonskih psihodinamskih psihoterapevtskih klinik je
bilo npr. samo med letoma 2000 in 2003 vkljucenih v individualno ali skupinsko terapijo
81 oseb z motnjo v duSevnem razvoju; po pricakovanjih je imelo najvec klientov lazjo
motnjo v duSevnem razvoju (51), 32 zmerno, 8 pa tezjo (Parkes idr., 2007). Mozno je
tudi, da je raznolikost psihoterapevtskih pristopov v praksi vecja in da se psihoterapija
pogosteje ponudi tudi osebam s tezjo in tezko motnjo v duSevnem razvoju.

Kako drugacna je psihoterapija oseb z lazjo motnjo v duSevnem razvoju od psihoterapije
oseb brez motnje v dusevnem razvoju?

Med psihoterapevti, katerih klienti so osebe z lazjo motnjo v dusevnem raz-
voju, vlada konsenz, da se ta psihoterapija bistveno ne razlikuje od psihoterapije z
drugimi klienti (DesNoyers Hurley, Tomasulo in Pfadt, 1998). Psihoterapevtski pro-
ces je v osnovi nespremenjen, pomagajo pa vsebinske in organizacijske prilagoditve
(glej tabelo 3), ki se nanasajo predvsem na specificne ¢ustvene, kognitivne in jezi-
kovno-govorne znacilnosti oseb z lazjo motnjo v dusevnem razvoju ter na posebne
zivljenjske pogoje, ki vecajo potrebo po sodelovanju psihoterapevta z varuhi, delov-
nimi inStruktorji, specialnimi in rehabilitiacijskimi pedagogi, psihologi, socialnimi
delavci, psihiatri ipd. (npr. bivanje v bivalnih skupinah, zaposlitev v varstveno-de-
lovnih centrih.). Vprasanje dvojne vloge postane s tem bolj zapleteno kot sicer, saj
se terapevti pogosto poleg terapevtske znajdejo Se v posvetovalni ali nasvetovalni
vlogi (npr. DoSen, 2001; Gaedt, 2001; Ruth, 2001). Terapevt mora prav tako uposte-
vati klientove zivljenjske izku$nje prizadetosti in oviranosti. Kot je razvidno iz tabele
3, te prilagoditve ne posezejo globlje v terapevtsko dogajanja in zato tudi ne zahte-
vajo posebnih psihoterapevtskih kompetenc. Psihoterapevti ponavadi opisejo, da so
takrat, ko izvajajo psihoterapijo oseb z lazjo motnjo v duSevnem razvoju, ustvarjal-
nejsi v tehnikah — C. Creswell (2001) je npr. uporabila fotografije socialnih scenarijev
iz limonade, ki jo je mladostnica s tezavami v vrstniSkih odnosih najraje spremljala
po televiziji, kot izto¢nico za ubeseditev Custev, ki jih ti junaki dozivljajo, o njihovih
namerah in morebitnih posledicah njihovega vedenja. B. Fidell (2002) je - po neu-
spelih vedenjskih pristopih - s kartonskim Gospodom Kri¢acem pomagala klientu,
ki je zaradi svoje hrupnosti postajal vse manj priljubljen v skupinskem domu, v svoji
druzinski psihoterapevtski praksi pa v terapiji druzin z odraslo osebo z motnjo v du-
Sevnem razvoju pogosto uporablja podobne tehnike, kot bi jih z otroci (igre z lutkami,
plastelinom, risbe, igre vlog). Gaedt (2001) opisuje, kako je zacel vzpostavljati te-
rapevtsko alianso z dekletom z lazjo motnjo v dusevnem razvoju, vklju€enim v psi-
hoterapijo tako, da se je najprej sreceval z njo v njeni sobi, saj drugam ni Zelela. Kot
tocko navezovanja je oblikoval skupno pitje vroce ¢okolade, v ¢emer je dekle uzi-
valo, diferenciacijo pa vpeljal ravno s spreminjanjem tega rituala (zavrnil je dekle-
tovo ponudbo, da bi spila vroco ¢okolodo skupaj; rekel, da bo on raje ¢aj ipd).
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Tabela 3. Vsebinske in organizacijske prilagoditve psihoterapije za osebe z laZjo motnjo v
dusevnem razvoju

Prilagoditev Primeri

Poenostavitev SkrajSanje srecanj (pol ure za individualno, eno uro za skupinsko
terapijo), odmori, manj ¢lanov v skupinski terapiji.

Jezik in govor Zmanjsani besednjak, kompleksnost stavéne strukture, dolzina
misli. Krajsi stavki ali ve¢ premorov, pocasnejsi govor, veckratna
ponovitev ideje, veckratno preverjanje razumevanja. Uporaba
alternativnih nacinov izrazanja, prisotnost 'prevajalca'. Dopustiti
vec Casa za samoizrazanje, vzpodbujanje samoizrazanja.
Posvetovanje z logopedom.

Vecja direktivnost ~ Ve¢ konfrontacij, nasvetovanje, ve¢ in bolj neposredna vprasanja.
Pisni opomniki, u¢enje reSevanja problemov na konkretnih
primerih, veckratno opisovanje procesa terapije (cilji, napredek).

Proznost Terapija z igro, igre vlog, risbe. Alternativni prostori terapije.

Vkljucitev Ve¢ sodelovanja z druzinskimi ¢lani ali drugimi skrbniki za

pomembnih drugih spremljanje napredka, terapevt jih naj po potrebi usmerja, da
prepreci nepotrebne frustracije in strese pri klientu. Prisotnost
podporne osebe na srecanjih.

Transfer, Terapevti hitreje postanejo "prijatelji' ali objekti zaljubljenosti. Ko

kontratransfer vkljucena druzina, naj se ubesedijo pretekle izkusnje z drugim
strokovnim osebjem in preverijo pricakovanja. Pri terapevtih
pogoste fantazije odresitelja, vloga pretirano zascitniSkega starsa,
zastopnika; predelava lastnih obcutij ob prizadetosti, primanjkljajih
klientov.

Oviranost Terapevt naj izpostavi temo primanjkljaja, oviranosti. Podpiranje
pozitivne samopodobe in razvijanje kompenzacijskih strategij.

Opomba: Povzeto po DesNoyers Hurley,Pfadt,Tomasulo in Gardner,1996; DesNoyers Hurley, Tomasulo in Pfadt,
1998; Fidell, 2000; Lynch, 2000; Whitehouse, Tudway, Look in Kroese, 2006.

Psihoterapija oseb z motnjo v dusevnem razvoju je torej predvsem psihote-
rapija oseb z lazjo motnjo v dusevnem razvoju, ki imajo glede na ostale posamez-
nike z motnjo v duSevnem razvoju razmeroma dober ekspresivni jezik, boljse
zmoznosti za samoregulacijo in u¢inkovitejSo vedenjsko prilagojenost. Ravno za-
radih takih znacilnosti lahko psihoterapevti prenesejo svoje izkusnje tudi na to po-
pulacijo brez velikih sprememb v terapevtskem dogajanju. Zdi pa se, da imamo
znotraj populacije oseb z motnjo v dusevnem razvoju novo skupino 'meanalizabil-
nih', in to so osebe s tezjo in tezko motnjo v duSevnem razvoju. Kot da takrat, ko
ne moremo vzpostaviti psiholoSke bliZine preko govora, ne vidimo moznosti obli-
kovanja zaupnega in varnega odnosa, s ¢imer seveda psihoterapijo ze v samem iz-
hodis¢u onemogocimo. Za te posameznike ocitno velja implicitno ali celo
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eksplicitno (npr. Sturmey, 2005; Sturmey, 2006) prepricanje, da so zanje u¢inkoviti
samo pristopi, ki izhajajo iz behaviorizma. Dejansko so seveda vedenjski pristopi
lahko izredna pomo¢ tudi pri lajSanju Custvenih stisk in se danes razumejo zelo §i-
roko, saj predstavljajo kompleksno analizo motivacije vedenja - ¢e ho¢emo razumeti
vedenje, moramo razumeti posameznika, ki to vedenje kaze (nevro-bioloske, psi-
holoske, razvojne dejavnike), okolje, v katerem zivi (fizi¢no in socialno), ter inte-
rakcijo med njim in okoljem (glej npr. Cooper, Heron in Heward, 2007; Gardner in
Graeber, 1993). V smernicah Britanskega psiholoskega zdruzenja tudi poudarijo,
da je »neeti¢no, ¢e skusamo prepreciti izstopajoca vedenja tako, da ne upostevamo
socialnih in organizacijskih okolij, v katerih se pojavljajo, in da ne posvetimo dovolj
pozornosti posameznikovi potrebi po rasti, razvoju in varnosti« (Ball, Bush in Emer-
son, 2004, str. 14). Vendarle pa so brez psihoterapevtskih modelov za pomoc ose-
bam s tezjo ali tezZko motnjo v dusevnem razvoju in psiholoskimi tezavami ali
motnjami neupravi¢eno zozene moznosti za vecanje njihovega blagostanja.

Psihoterapija oseb s tezjo ali tezko motnjo v dusevnem razvoju: dva modela

V nadaljevanju bom predstavila dva modela (psiho)terapije, ki sta bila obli-
kovana posebej za osebe s tezjo ali tezko motnjo v dusevnem razvoju in s tezavami
v dusevnem zdravju. Oba temeljita na konceptih psihoanaliticne razvojne psiho-
logije, in sicer predvsem na procesu i) separacije in individualizacije v teoriji M.
Mahler (1975; cit. v Praper, 1999) ter ii) navezanosti v teoriji Bowlbya
(1969/1997). S tem poudarjata pomen, ki ga ima obcutljiv, varen, zaupen in do-
sleden odnos za spreminjanje posameznikovega Custvenega blagostanja ter konf-
liktnega odnosa do okolja. Tako predstavljata protiutez vedenjskim pristopom,
ceprav jih ne zavracata, temvecC v ustrezni fazi terapije inkorporirata. Nobeden
izmed modelov ni preverjeno ucinkovit in je o njiju dostopnih zelo malo Studij
(Dosen, 2001, 2005, 2010; Sterkenburg, Janssen in Schuengel, 2008). Predstavljam
ju torej predvsem kot izhodisce za premislek o tem, kako tudi osebe s tezjo ali
tezko motnjo v dusevnem razvoju in tezavami v dusevnem zdravju vkljuciti v psi-
hoterapevtsko obravnavo.

Dosen (2001) v svoji razvojno-dinamicni relacijski terapiji poudarja razvojne
potrebe osebe z motnjo v duSevnem razvoju kot edine, ki naj dolocajo, ali se naj po-
sameznik vkjuci v terapevtsko obravnavo ali ne (ne pa npr. inteligentnost, sposobnost
govora ali zmoznost osebe, da se odzove na topel in podporni odnos). Temelja tera-
pije sta razvojno naravnana diagnoza s poudarkom na doseZenem nivoju ¢ustvenega
razvoja in upostevanje potreb, ki so za to fazo razvoja najpomembnejse (Dosen,
2005). Terapija praviloma poteka v treh stopnjah — v zacetni fazi medsebojnega spo-
znavanja terapevt sprejema osebo z vsem njenim vedenjem in nobenega vedenja ne
korigira. Osebi dopusti, da najde svoje mesto in vlogo v okolju, ki mu je v trenutni
zivljenjski poziciji najbolj smiselna. V drugi fazi terapevt aktivneje vzpostavlja so-
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cialni stik in ponudi pozitivno interakcijo, da se lahko izoblikuje medsebojno zau-
panje in Sustveno naklonjen odnos. Sele tema dvema fazama sledi tretja, v kateri je
terapevt tisti, ki mu oseba sledi pri u¢enju novega, socialno sprejemljivejSega vede-
nja. Dosen (2010) je razvojno-dinamicno relacijsko terapijo dejansko koncipiral kot
posvetovalno-terapevtski model, v katerem prisotnost psihoterapevta ne le da ni
nujna, psihoterapevt terapije tudi ne izvaja. To pomeni, da so lahko klju¢na oseba,
ki so v neposrednem terapevtskem odnosu z osebo z motnjo v dusSevnem razvoju,
tudi ustrezno usposobljeni skrbniki (npr. negovalno osebje, starsi) ali ucitelji, ki de-
lajo na podlagi usmerjanja in posvetovanja s strokovnjakom (DoSen, 2001), npr. psi-
hologom. Ker pa je psihoterapija proces, ki ga lahko izvajajo le psihoterapevti,
Dosenov (2001, 2010) model konceptualno visi v zraku.

Temu modelu je soroden model na navezanosti temeljeCe vedenjske terapije
za otroke Sterkenburga, Janseena in Schuengela (2008). Terapija je bila oblikovana
za otroke s hudimi oblikami izstopajocega vedenja in tezjo ali tezko motnjo v du-
Sevnem razvoju, pri katerih drugi pristopi (npr. klasi¢na modifikacija vedenja) niso
ucinkovali. Ta terapija izhaja iz razvojno-dinamic¢ne relacijske terapije (DoSen,
2001, 2005, 2010), zato si tudi faze te terapije sledijo v podobni logiki. V prvi fazi
se vzpostavljajo pogoji, ki omogoca razvoj navezanosti. Psihoterapevt ponudi cu-
stveno prijetne odzive, ki izrazajo obcutljivost do klienta, da bi s tem vzpostavil
zacetni odnos. Poudarek je na glasu, kasneje pa tudi na dotiku, Ce ga klient prenese.
Ko klient nakaze, da je pripoznal terapevta, ko terapevt zmore predvideti vedenje
klienta, ko zmoreta uzivati v medsebojnem stiku in ko klient i§Ce bliZino terapevta,
sledi 'simbioti¢na’ podfaza, v kateri je kljunega pomena sporazumevanje v zelo
bliznjem kontaktu. Psihoterapevt sledi pobudi klienta in skusa doseci sinhronost v
interakciji. Ko jima to uspe, terapevt spodbuja raziskovanje okolja in nudi tolazbo,
ce to raziskovanje klienta razjezi ali uzalosti. Ko klient uziva ne le ob terapevtovi
blizini, temvec¢ tudi ob igranju skupaj z ali ob terapevtu ter ko klient raziskuje oko-
lje tudi, ko psihoterapevt zapusti prostor, sledi druga terapevtska faza — modifika-
cija vedenja. Njen osnovni namen je zamenjati neprilagojeno vedenje z u¢enjem
ustreznejSega, pri cemer se uporabljajo vsi postopki, znacilni za uporabno vedenj-
sko analizo. Ko izstopajoca vedenja izzvenijo in klient namesto njih uporablja so-
cialno sprejemljivejsa dejanja, sledi tretja stopnja, to je stopnja generalizacije.
Psihoterapevt spodbuja stik med klientom in skrbniki tako, da jim daje povratne
informacije na video-treningih in na timskih razpravah. Stevilo terapevtskih sre¢an;
se postopoma znizuje, tako da se vse vecji del Custveno naklonjenega, varnega in
doslednega odnosa prenasa na skrbnike. Psihoterapija se konca, ko skrbniki zmo-
rejo potolaziti otroka v stanju vznemirjenosti, in ko ustrezno vzpodbujajo klientovo
eksploracijo. Za razliko od Dosena (2001, 2005, 2010) so Sterkenburg, Janseen in
Schuengel (2008) jasni v tem, da na navezanosti temelje¢o vedenjsko terapijo lahko
izvajajo samo psihoterapevti.
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SPOZNAVANJE

Jaz sem tu zate.
Spoznavam te, spoznavas me.

A £

NAVEZANOST
Brezpogojno te sprejemam.

Lahko mi zaupas.
Skupaj se imava lepo.

v

SPREMINJANJE VEDENJA (klient)

Naucil se bo§, kako izraziti, kaj
potrebujes.

. J
v

SPREMINJANJE VEDENJA (skrbniki)

Skupaj s tvojimi skrbniki se bomo uili,
kaj je zate najbolje.

e

ZAKLJUCGEK

Lahko se posloviva, ker bodo zdaj zate
poskrbeli drugi.

Slika 2. Faze (psiho)terapevtskega procesa v razvojno-dinamiéni relacijski terapiji (DoSen,
2001, 2005, 2010) in v na navezanosti temeljeci vedenjski terapiji za otroke (Sterkenburg,
Janssen in Schuengel, 2008).

V obeh modelih se dokaj jasno kazejo linije razvojnega procesa separacije
in individualizacije (Mahler, 1975, cit. v Praper, 1999). Simbioti¢no fazo, ko tera-
pevt klienta brezpogojno sprejema in ponuja ¢ustveno naklonjen odnos, eksplicitno
izpostavita kot nujen predpogoj za spreminjanje posameznikovega odnosa z oko-
ljem in posledi¢no njegovega vedenja. V teh modelih so objektne vezi tiste, v katerih
je najvegji potencial organiziranja posameznikove psihe. Sele po vzpostavljeni na-
vezanosti terapevt skusa spremeniti klientovo vedenje v sprejemljivejSo obliko (glej
sliko 2). Sterkenburg, Janssen in Schuengel (2008) v tej fazi izpostavijo tudi razi-
skovanje okolja (prakticiranje in priblizevanje v procesu separacije po Mahlerjevi)
kot pomemben dejavnik osebnostnega razvoja. Terapija se po obeh modelih zakljuci
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takrat, ko mu objekt navezanosti predstavljajo skrbniki (in ne ve¢ terapevt), toliko
custveno dostopni in obcutljivi, da lahko raziskuje brez strahu, da ga nih¢e ne ¢aka.
Implicitno je torej nakazano, da je tocka psiholoskega rojstva za osebe s takimi pri-
manjkljaji razvojno prezahtevna. Toda navsezadnje to ni tako pomembno, dokler
se zavedamo, kaj razvojno potrebujejo in okolje (predvsem socialno) stukturiramo
tako, da bo njihovim potrebam zado$ceno. Ravno usmerjanje skrbnikov so v svojem
modelu Sterkenburg, Janssen in Schuengel (2008) poudarili in s tem nakazali na
brezplodnost psihoterapevtske obravnave, ¢e se vzporedno ne spreminjajo tudi ostali
ljudje, ki so s klientom v vsakodnevnem stiku.

Osebe s tezjo in tezko motnjo v dusevnem razvoju praviloma nimajo ali imajo
zelo omejen ekspresivni jezik (Jacobson in Mullick, 1996) in svoje ¢ustveno trplje-
nje izrazajo z edinim sredstvom sporazumevanja, ki jim ostane — s svojim vedenjem.
Psihoterapija je zanje praviloma indicirana takrat, ko je to vedenje izrazeno v in-
tenzivni ali skrajni obliki (npr. hude in kontinuirane samoposkodbe, nemodulirana
agresivnost, regres zaradi depresivne odmaknjenosti), se pojavlja v zaCaranem krogu
ze vec let in drugi pristopi niso bili uspesni (Dosen, 2010). Verjamem, da lahko psi-
hoterapevtski odnos tem osebam pomaga k pomirjenosti z okoljem in da bosta k
temu vsaj deloma pripomogla tudi zgoraj predstavljena modela.
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