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TRAUMA U DETINJSTVU!
Apstrakt

Trauma je egzistencijalno ugrozavajuca preplavljujuca situacija koja prevazilazi spo-
sobnost ega za organizaciju i regulaciju, izazivaju¢i intenzivan strah, bespomoc¢nost,
gubitak kontrole, strah od unistenja... Psihofizicke moguénosti i specifican dozvljaj
sveta i sebe u svetu odreduju da se deca sa traumom suocavaju drugacije od odraslih.
U radu je dat kratak prikaz relevantne literature o vrstama traume, na osnovu dogadaja
koji ih izazivaju, specificnom dozivljaju traume kod dece u razli¢itim razvojnim sta-
dijumima, dijagnozi razvojnog traumatskog poremecaja i tretmanu trauma kod dece.
Prikazana je psihodinamska imaginativna terapija traume za decu (PITT- KID), za-
snovana na teorijskim osnovama teorija objekata i ego psihologije, kao oblik terapije
koji se prilagodjava nivou razvoja deteta i uvazava resurse koje ono ima, ukljucujuéi i
zivotno okruzenje deteta.

Kljucne reci: Trauma kod dece, psihodinamska imaginativna terapija

Uvod

Trauma je definisana (Tyson & Tyson, 1990) kao egzistencijalno ugrozavajuca
preplavljujuca situacija koja prevazilazi sposobnost ega za organizaciju i regulaciju.
Dogadaj koji izaziva trumatsku reakciju izvan je uobicajenog ljudskog iskustva i
predstavlja pretnju za vlastiti zivot (zemljotresi, ratovi, izbeglistva, bolesti, ranja-
vanja, gubitci bliskih osoba, saobracajne nesrece i sl.). Traumatski dogadaj slama
uobicajene sisteme reagovanja, koji ljudima daju osec¢aj kontrole, povezanosti i smi-
sla. Zajednicke reakcije u situaciji izloZenosti su: intenzivan strah, bespomoc¢nost,
gubitak kontrole, strah od unistenja... Deca su takode ponekad izlozena traumatskim
desavanjima, medutim, psihofizicke moguc¢nosti i otuda dozvljaj sveta deteta odre-
duju da se deca drugacije suocavaju sa njima. Za ljudsko odojce svet je mama, sa
njenog lica svet se deSifruje kao opasan i zastrasujuci ili kao naklonjen i podrzavaju-
¢i. U slucaju izlozenosti traumatskom deSavanju, beba ¢e instinktivno postati opre-
zna (freeze) 1 osloniti se na procenu signala sa lica roditelja. Ostatak reakcija bice
posledica razumevanja signala koje Salje figura afektivne vezanosti. Podrzavajuca i
adekvatna majka ima mogu¢nost da svet u¢ini udobnim mestom za svoju bebu i kada
okolnosti nisu najbolje, bas kao Sto majka preplavljena sopstvenim strahovima i u
prili¢no pristojnim zivotnim okolnostima moze poslati svome detetu sliku o svetu

! Nastanak rada je finansiran sredstvima Ministarstva prosvete, nauke i tehnoloskog razvoja Republike
Srbije u okviru rada na projektu 179002.
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kao neizvesnom, nenaklonjenom, pa i zastrasuju¢em mestu. U slucaju druge soluci-
je, dete ¢e birati borbu, bezanje ili strah kao nacin noSenja sa opasnostima.

Traumatski poremecaj

Posttraumtski stresni poremecaj (PTSP) se kao zasebna dijagnosticka katego-
rija prvi put pominje tek 1980. godine u Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za
mentalne poremecaje, treca revizija, (DSM-III), a 1992. godine i u Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti (MKB-10) (WHO, 1992). PTSP se javlja nakon izlaganja trau-
matskim dogadajima i jedini je psihijatrijski poremecaj za €iji nastanak je potreban
spoljasnji ¢inilac, tj. ekstremno traumatsko iskustvo. PTSP se javlja nakon $to osoba
sama dozivi ili svedo¢i nekim traumatskim iskustvima koja su izvan uobicajenih
okvira ljudskog funkcionisanja. Neka od njih su rat, borbena iskustva, teroristicki
napadi, teSke nesrece, prirodne katastrofe, interpersonalno nasilje, silovanje, i drugo.
Simptomi mogu biti akutni (traju manje od tri meseca) ili hronicni, prema definiciji
opisanoj u Dijagnostickom i statisticCkom prirucniku za mentalne poremecaje (DSM-
IV-TR) (American Psychiatric Association, 2000).

PTSP je produzena reakcija na ekstremno traumatsko iskustvo sa specificnim
definiSu¢im simptomima: ponovno i trajno prisecanje na traumatski dogadaj, prace-
no preteranom pobudljivoscu, izbegavanjem i/ili simptomima obamrlosti. Poreme-
¢aj se moze javiti u bilo kom dobu, ukljucujuéi i detinjstvo. Dijagnosticki kriterijumi
MKB-10 za posttraumatski stresni poremecaj prema svetskoj zdravstvenoj organiza-
ciji (WHO, 1992.) podrazumevaju:

- da je osoba bila izlozena stresnom dogadaju (bilo kratko ili dugotrajno)
izuzetno opasne ili katastrofalne prirode, za koji je je verovatno da bi izazvao stres
kod svih ili ve¢ine ljudi;

- da ovaj traumatski dogadaj osoba ponovno prozivljavava kroz uznemirujuce
misli, koSmare ili se¢anja i dozivljava veoma snazne mentalne ili psihicke reakcije
ukoliko je nesto podseti na traumatski dogadaj;

- daizbegava okolnosti koje nalikuju na traumatski dogadaj.

Podrazumeva se takode da kod osobe mora biti prisutna nemogucnost secanja
(bilo delimicno ili u celosti) nekih vaznih aspekata iz perioda izlaganja traumatskom
dogadaju 1/ili uporni simptomi povecane psiholoske osetljivosti i uzbudenja (koji
nisu bili prisutni pre izlaganja stresoru), bilo koja dva od slede¢ih:

a)teskocCe zaspivanja ili spavanja

b)razdrazljivost ili napadi besa

c)teskoce u koncentrraciji

d)nemir

) preterana reakcija na iznenadne stimuluse

Svi simptomi se javljaju i prisutni su u periodu od 6 meseci nakon traumat-
skog dogadaja.
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Posttraumatski stresni poremecaj moze ozbiljno uticati na kvalitet Zivota, rad-
nu aktivnost, porodi¢no funkcionisanje osobe, a moze dovesti i do znacajnih poro-
di¢nih i drugih socijalnih problema (American Psychiatric Association, 2000). U
DSM Kklasifikacijskim sistemima razli¢ito se tumaci uticaj premorbidne patologije
licnosti i osetljivost na razvoj PTSP-a. Neka istrazivanja podupiru hipotezu da su
jacina i trajanje izloZenosti traumatskim dogadajima i karakteristike stresora (He-
nigsberg, 2001, prema Kovaci¢, 2010) glavni rizi¢ni ¢inioci za razvoj PTSP-a, druga
pokazuju da rizik za razvoj PTSP-a povecava traumatsko iskustvo u detinjstvu i
odraslom dobu (Breslau et al., 1999). Danas se upravo rano traumatsko iskustvo
spominje kao jedan od najvaznijih ¢inioca za kasniji razvoj razlicitih psihijatrijskih
poremecaja, ukljucujuci PTSP i depresivni poremecaj (Heim & Nemeroff, 1999).

Istrazivanja koja su ispitivala posledice stresa na razvoj u razli¢itim domeni-
ma 1 ostvarivanje razvojnih postignuca i zadataka pokazuju da traumatska iskustva
mogu imati posledice u svim oblastima razvoja, od neurofizioloskog i kognitivnog,
do emocionalnog, socijalnog i moralnog, kao i na planu razvoja licnosti. Lekari i
istrazivaci se slazu da su kod dece koja su dozivela zlostavljanja, zanemarivanja, ili
Ceste prekide odnosa sa primarnim starateljima Cesto prisutna zaostajanja, razlic¢itog
stepena, na kognitivnom fizickom i socijalno-emocionalnom planu (Aber and Allen,
1987; Alessandri, 1991; Cicchetti and Barnett, 1991; Erichon et al., 1989; Hoffman-
Plotkin and Twentyman, 1984; Rutter and Tuma, 1988; Salzinger et al., 1993). Po-
sebno se izdvaja linija istrazivanja koja su posvecena efektima stresa na socioemoci-
onalni razvoj, u okviru koje se ispituju specificnosti afektivnog vezivanja kod osoba
koje su prezivele odredena traumatska iskustva. Teorijska osnova pomenutih istrazi-
vanja ima korene u Bolbijevoj (Bowlby) koncepciji prema kojoj problemi u afektiv-
noj vezanosti vode poreklo iz ranih nepovoljnih iskustava sa bliskim osobama, pre
svega sa majkom. Zahvaljujuci ovakvim istrazivanjima, u dijagnosticku klasifikaciju
DSM-1V ukljucena je kategorija “Reaktivni poremecaj afektivne vezanosti (Reacti-
ve Attachment Disorder — RAD, DSM IV) (Mihi¢ i sar., 2007). Reaktivni poremecaj
vezivanja je retko, ali ozbiljno stanje u kojem beba ili dete ne uspeva da uspostavi
zdrav odnos sa roditeljima ili starateljima. Reaktivni poremecaj vezivanja moze se
razviti ako nisu zadovoljene osnovne potrebe deteta za udobnoséu, negovanjem, ako
nema dovoljno ljubavi, brige i stabilosti u odnosu sa drugima. Znakovi i simptomi
mogu ukljucivati:

- povlacenje, strah ili razdrazljivost;

- TuZan i bezvoljan izgled deteta;

Netrazenje paznje ili izostanak reakcije kada se paznja pruza;
Izostanak socijalnog osmeha;

Netrazenje podrske ili pomo¢i;

Nezainteresovanost za igranje sa drugima.
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Razvoj 1 trauma

Ako zamislimo svet iz ugla nekoga ¢ije je visina jedan metar, bice nam lakse
da promisljamo o odnosu telesnog razvoja i delovanja traume. Jedno ili ponavljano
traumatsko iskustvo kod dece ima dalekosezno delovanje na sazrevanje mozga i
neuroloskih funkcija, $to potvrdjuju i misljenja pedijatara, koji nepovoljne uslove zi-
vota Cesto vide kao uzrok zastoja u telesnom razvoju (Kruger & Reddemann, 2013).
Ipak, za dozivljaj 1 integraciju traume vazniji je dostignut nivo kognitivhog razvoj
deteta, pa ¢emo toj temi posvetiti vise prostora.

Pijeze (Piaget, 1978; prema Kruger & Reddemann, 2013) govori o Cetiri ko-
gnitivna stadijuma razvoja, koji ¢e ovde biti predstavljeni u kontekstu traume.

Senzomotorna faza razvoja (0 do 1,5 godine Zivota)

Odojcad i bebe svet dozivljavaju preko cula. Najpre pretezno preko oralno—
taktilnih, dok se kasnije sve vise ukljucuju i druga cula. Kao pretnja opstanku u tom
uzrastu se mogu doziveti dugotrajnija odvajanja od majke, ozbiljniji nedostaci hrane,
toplote, mira, telsnog kontakta, kao i preplavljivanje razli¢itim podrazajima. Dete-
tov svet je ograniCen na postojanje koje je prozeto odnosom sa majkom i ono sto je u
njegovom vidokrugu. Majka? u toj interakciji ima zadatak da obradi detetove nejasne
sadrzaje i preko svojih verbalnih, telesnih i mimickih reakcija usadi detetu osecaj
sigurnosti, ,,primarnog poverenja“ (Erikson, 1950), te da mu omoguci sposobnost
mentalizacije, $to je osnov svake socijalne kompetencije. Ako majka reaguje pribra-
no, umirujuce, u njenom krilu se i najstraSnije situacije mogu prevladati bez velike
Stete. Situacija uzimanja talaca nece ostaviti nikakav dojam na bebu koja u majci-
nom narucju svet moze osetiti kao sigurno mesto, ako maj¢ino lice odaje umirujuc
utisak i nema preplavljujucih slusnih podrazaja.

Traumatska iskustva iz ovog perioda uvek ukljucuju traumatizaciju odnosa
sa obektom vezanosti. Bez obzira na tip traumatskog iskustva, primarna osoba je ta
koja nije mogla spreciti to Sto se dogodilo ili je ostavila dete bez zastite. Zato trau-
matski stres u ovoj fazi razvoja ima odlucujuci uticaj na razvoj obrazaca afektivne
vezanosti.

Pre-operacionalna faza razvoja (2. do 7. godine Zivota)

Decu u ovom uzrastu karakteriSe magijsko-animisticki stil mislenja, u okviru
koga dete smatra da ono $to se misli — jeste. Svetom mogu vladati demoni i duhovi,
on se moze menjati mislima, stvarima i ljudima se pripisuju razli¢ite moci, stvaraju
se superheroji... Da bi se nosilo sa sopstvenom bespomo¢noscu u svetu odrsalih dete
sebi pripisuje razli¢ite magi¢ne moci. Ovaj umisljeni osecaj svemoci tera dete da
oseca odgovornost za sve $to se dogada. Tako pogodeno nekom porodi¢nom targe-
dijom, ono moze kriviti sebe za to $to se dogodilo (,,Da nisam pozeleo da brat umre

2 To ne mora nuzno biti majka. Ulogu primarnog objekta moze preuzeti otac ili neka druga figura iz
detetove sredine.
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nakon $to mi nije dao da se igram njegovom igrackom, to se ne bi ni dogodilo®).
Kada trauma zadesi dete ovog uzrasta, osim sa patogenim potencijalom koji ona
sama nosi, dete se mora jos i boriti sa sopstvenom uoc¢enom bespomocnoscu i sa
krivicom koju sebi pripisuje, stoga je ono jos razornije ugrozeno. Moguénosti zlo-
opotrebe od strane odraslih velike su jer su deca podlozna pretnjama koje ukljucuju
zla bica, neCastive sile, vampire i sl... Tako ¢e jedno seksulno zlostavljano dete ¢utati
o tome jer mu je rec¢eno da ¢e, ako progovori, zli duh ubiti njegovu mamu. Sa druge
starne, upravo ta mo¢ zamisljanja moze pomoc¢i detetu da prevazide traumu, jer ono
sebi moze docarati i pomo¢ i zamisliti dobru vilu koja mu moze pomo¢i u situacija-
ma velike patnje.

Faza konkretnih opreacija (8. do 13. godina Zivota)

Sve vise prostora u detetovom kognitivnom prostoru zauzima razumsko shvataje
sveta. Dotadasnja iskustva i ona bolna, mogu se diferencirano shvatiti, u njihovoj ko-
nacnosti, mogu se ograniciti pomocu intelekta. Retroaktivno prise¢anje moze omogu-
¢iti davanje novo znacenja stvarima, 1 naknadno regulisanje krivice koja je bila prisut-
na. Razumsko bic¢e u svom postajanju medutim nije kadro da ,,otrpi* navalu se¢anja,
i u ovoj fazi je obicno pristup osecanjima ograni¢en. Mehanizmi intelektualizacije i
sublimacije, koji se po prvi put i intenzinvno razraduju u ovoj fazi ipak ne mogu da
odrade sav posao kada je obrada traumatskih dogadaja u pitanju. Zato bi terapeut tre-
balo da uzme ulogu zastupnika detetovih osecanja, koje ono tesko artkulise.

Faza formalnih opreacija (13. godina Zivota do odrasle dobi)

Dete postaje osoba koja ima usvojene kognitivno — emocionalne kompetencije za
deli objasnjenja. Odvajanje od porodice porekla moguce je kako zbog sve vece psihicke
autonomije adolescenta, tako i zbog Sireg psihosocijalnog sistema podrske koji se formi-
ra na temelju vr$njackih prijateljstva. Ovu su vazni resursi za proradu psihickih povreda.
Sa druge strane, psihicke posledice traumatskih iskustava mladi dozivljavaju sa puno sti-
da, a traZzenje pomo¢i mogu doziveti kao narusavanje krhke autonomije. Uloga terapeuta
je vrlo kompleksna, treba postovati teznju mlade osobe za autonomijom, ali istovremeno
izgraditi terapijski odnos koji nuzno ukljucuje osec¢anje zavisnosti.

Autorka Terr (1991) je na osnovu iskustva iz svog klinickog rada dala veliki
teorijski doprinos razumevanju traume kod dece. Traumu je definisala kao dusevni
rezultat jednog, ili viSe ozbiljnih udaraca koji dolaze od spolja, ostavljajuci osobu pri-
vremeno bespomoc¢nom i slamajuci njene do tada uspesne mehanizme odbrane i stra-
tegije prevladavanja. “Udarac” je uvek spoljasnji, a kada se jednom desi on dovodi
do brojnih unutrasnjih promena koje opstaju kroz dug vremenski period. Terr govori
o Cetiri karakteristike zajedniCke za ve¢inu trauma iz detinjstva koje su dugo prisutne,
cak i kada u odraslom dobu osoba ima dijagnozu nekog drugog poremecaja (granicni
ili visestruki poremecaj li¢nosti, pokusaj suicida...). lako je nekad moguce da u aktu-
elnom trenutku bude prisutna samo jedna ili dve od ovih cetiri karakterstika, prouca-
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vanje istorije bolesti pokazuje da su i ostale karakteristike imale znatnog udela u zivotu
osobe. Zajednicke karakteristike za ve¢inu trauma su: 1) vizuelno, ili pomoc¢u drugih
cula ponavljajuce se¢anje na traumatski dogadaj, 2) repetitivno ponasanje, 3) strahovi
vezani za traumu i 4) promenjeni stavovi o ljudima, zivotu i buduc¢nosti. Traumatski
snovi, no¢ne more, koji su skoro pa obavezan pratilac trauma kod odraslih, kod dece
se ne vidaju tako Cesto, narocito ne kod dece mlade od 5 godina.

Y

2)

3)

4)

Tendencija da se ponovo vidi , ili ponekad, mada ne tako ¢esto, ponovo
oseti traumatsko iskustvo. Cesto ih izazivaju neki okida¢i, podsetnici, ali
se desava da se javljaju bez ikakvog povoda, za vreme Casa u skoli, pre
zaspivanja, za vreme igre ili tokom drugih aktivnosti.

Kroz igru ili bihejvioralnu rekonstrukciju dogadjaja ponavljaju se aspek-
ti uzasavajuceg dogadaja. Posttraumatska igra, koju dete dozivljava kao
zabavu, sumorna je, dugotrajna i narocito zarazna forma repeticije. Deca
najcesce nisu svesna da njihovo ponasanje ili telesne reakcije imaju neke
veze sa traumom, da su zapravo ponavljanje misli ili odgovora na izne-
nadni Sok koju su tada doziveli. Ova ponavljanja mogu bito toliko uporna
i dugotrajna da postaju trajna dispozicija li¢nosti.

Specifi¢ne strahove koji su proistekli iz trauma relativno je lako uciti kada po-
znajemo prirodu traume koju je dete dozivelo. Specifi¢nost 1 bukvalnost ovih
strahova su differentia specifica od neurotskog fobicnog ili anksioznog straha;
neuroticno dete ¢e se bojati svih pasa, a dete sa traumom samo rotvajlera, do-
bermana ili one vreste koja je izazvala napad na njega. Anksiozno dete ¢e se
bojati uopsteno odrastanja ili mozda braka, a dete sa traumom - oralnog seksa,
ili one vrste sekusulnog kontakta koju je dozivelo tokom zlostavljanja. ..
Ogranicenje perspektive vremena narocito je upadljivo u poredenju sa
tipicnim mladim ljudima koji pokazuju gotovo neogranicene ideje o bu-
ducénosti. Traumatizovani adolescent kroz izjavu o tome da treba Ziveti
samo za danas$nji dan, a deca tako Sto ne govore o vremenu kada ¢e odra-
sti, izrazavaju svoju veru u to da ¢e se dogotiti jo§ strasnih stvari, koje
niko ne moze da spreci. Vera u sebe i druge ljude je poljuljana, “bazi¢no
poverenje” (Erikson, 1950) je naruseno. Za razliku od depresivne dece i
adolescenata za koje je budu¢nost sumorna i bezli¢na, za traumatizovane
buduénost je krajolik ispunjen vrletima, jamama, i cudovistima.

Tipologija trauma u detinjstvu

TRAUME TIP I (Sok traume)

Za autorku Terr (1991) prvi tip traume razvija se nakon jednog iznenadnog, $o-
kantnog, traumaticnog dogadaja. Ovo su klasi¢ne traume kako ih definise Ana Freud
(1969). Razlikuju se od trauma koje uzrokuju kompleksniji i dugotrajniji situacioni
uslovi po slede¢im svojstvima:
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1) Se¢anja su puna detalja

Skoro svako dete, starije od 36 meseci, koje je bilo svesno u toku izlaganja ili
svedocenja traumatskom dogadaju u stanju je da detaljno izvesti o svemu §to se tada
zbivalo. Ti izvestaji mogu biti zivlji i obuhvatniji od onih koje su u stanju da daju
odrasli ljudi koji su prisustvovali istom dogadaju. Deca ponekad, dok ih izgovaraju,
iznova 1 iznova, §to je viSe moguce Cisto i precizno, zvuce kao roboti. Desava se da
detalji o kojima dete govori budu, objektivno gledano, pogresni, ali to nije posledica
loseg secanja ve¢ lose percepcije ili lose procene onoga Sto se desilo. Ovakva seca-
nja, vide¢emo, nisu prisutna kod dece koja su izlozena dugotrajnoj torturi.

2) Traganje za “Znacenjem”

Za vrijeme 1 nakon traumatskog dogadaja, deca sa traumom Tipa I pokazuju
tendenciju da se pitaju “Zasto se to dogodilo?” i “Zasto bas meni?”” Ovo je nacin na
koji pokusavaju da dobiju retrospektivnu kontrolu iznad neocekivanosti, slu¢ajnosti
i okrutnosti dogadjaja koji su preziveli. Kada uspeju da nadu razlog ili na¢in na koji
je katastrofa mogla da se izbegne, ogromne koli¢ine energije ulazu se u kognitivnu
reparaciju proslog dogadaja. Osecaj krivice ponekad je nuzan pratilac ovih samosko-
vanih znacenjenja.

Deca sa Tip II traumom, koja su zrtve dugotrajnog zlostavljanja, retko postav-
ljaju sebi pitanje “Zasto ja”, njih viSe zanima “Kako sam mogao da izbegnem to?”

3) Pogresne percepcije

Omaske u opazanju, vizuelne halucinacije i pogresno opazanje vremenske per-
spektive Cesto se javljaju kod dece koja su iskusila jedan intenzivan, neocekivani
Sok (Terr, 1985; Kinzie, 1986). Ove distorzije mogu izgledati kao simptomi kod or-
ganiciteta ili psihoze, ali ih je u slucaju traume znatno manje. Vizuelne halucinacije
i iluzije se uocavaju kod dece ubrzo nakon traumatskih dogadaja i, ponekad, dugo
nakon iznenadnih, nepredvidenih Sokova.

Nasuprot tome, dugotrajne patnje koje se dozvljavaju deca sa Traumom tipa 11
cesto dolaze od pocinioca koji su njima poznati i bliski — to mogu biti staratelj, na-
stavnik ili ¢lan porodice. Zbog poznavanja pocinioca, Sanse za pogresne percepcije
postaju male. [zuzetak od ovog opsteg pravila za Zrtve sa traumom tipa Il moze da
se desi kada zrtva misli da “vidi” nasilnika godinama nakon sto je izgubila kontakt
sa njim.

Traume tipa 11

Deca sa poremecajem tipa II pate od dugogodisnje ili ponovljene izloZenosti
ekstremnim spoljasnjim dogadajima. Prvo prisustvovanje takvom dogadaju, narav-
no, stvara iznenadenje. No, naknadno odvijanje strahote stvara osecaj iS¢ekivanja.
Pokusaji da se u takvom okruzenju zastiti psiha i sacuva sebe obuhvataju porica-
nje, potiskivanje, disocijaciju, samo-hipnozu, identifikaciju sa agresorom i okretanje
agresije protiv sebe. Sve ovo moze dovesti do duboke promene u karakteru deteta
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ili adolecenta. Trauma tipa II, pod lupom strucnjaka za mentalno zdravlje, moze
se zameniti sa poremecajem u ponasanju, ADHD-om, depresijom ili disocijativnim
poremecajem. Kod trauma tipa II rame uz rame sa strahom koji je sveprisutan u
traumama iz detinjstva stoje odsustvo osecanja, osecaj besa i tuga koja ne popusta.
Karakteristike po kojima se razlikuje od trauma Tipa I su sledece:

1) Poricanje i Emocionalna otupljenost

Poricanje i emocionalna otupljenost dugo su smatrni klasicnim nalazom kada
je dijagnoza posttraumatskog stresnog poremecaja u pitanju. Problemi se javlja-
ju, medutim, jer ovo Cesto izostaje kod dece koja su traumu dozivela kroz jedan
uzasavajuci dogadaj. Masivna poricanja i emocionalna otupljenost su prvenstveno
povezana sa dugogodiSnjim trpljenjem razlicitih strahota u toku detinjstva, ono S$to
autorka (Terr, 1991) naziva traumom tipa II. Intezitet ovih odbrana moze biti toliko
jak da deca izgledaju izuzetno povuceno ili dehumanizovano. Mlada deca mogu po-
primiti izgled Spicovih beba sa sindromom hospitalizma (Spitz, 1945).

Njihov izgled i ponasanje znaci su neuspeha formiranja sigurne afektivne ve-
zanosti 1 organizacije li¢nosti. Takva deca izbegavaju da govore o sebi. Oni hrabro
pokusavaju da izgledaju normalno u $koli, u komsiluku, na igralistu. Ponekad ispri-
¢aju svoju pric¢u jednom ili dvaput i potpuno je negiraju kasnije, plaseci se posledica
koje slede (strah da Ce tatu, zlostavljaca, ¢ike da odvedu u zatvor, na pimer). No, ni
zaboravljanje nije retko. Oni mogu zaboraviti cele segmente detinjstva, od rodenja
do 9. godine, na primer. Deluju ravnodusno na bol, kao da im nedostaje empatije,
neuspesna su u definisanju osjecanja, i apsolutno izbegavaju bliskost sa drugima.
Ucestalo poricanje i emocionalna otupljenost i izbegavanje bliskosti zajedno mogu
ostaviti utisak prepsihopatije. Ono $to pomaze u pravilnom odredenju dijagnoze su
etiologija i patogeneza, kao i prisustvo ponavljajucih vizualizovanih se¢anja na tra-
umatski dogadaj, specifi¢nih strahova vezanih za traumatsko iskustvo, repetitivnih
obrazaca ponaSanja i revidiranih ideja o zivotu, ljudima, i buduénosti, koje se zadr-
zavaju i godinama nakon poslednjeg zlostavljanja.’

10 ©78alsold

* Crtez preuzet iz priru¢nika Neubauer, S. (2013). Identifying Sexually Abused Children Through Their
ART Child Abuse. Education Foundation of W1, Inc
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2) Disocijacija, depersonaizacija, samohipnoza

Depersonalizacija, disocijacija i spontana samohipnoza su vazni rezultati po-
novljenih, dugogodi$njih strahota koje su deca sa traumom tipa II prezivela. Ona su
kao zrtve trajnog terora shvatila da ¢e strasnih dogadaja biti jos, da se oni neprestano
ponavljaju. Od stalnog ocekivanja strahote sebe su zastiitli depersonalizaciom ili
disocijacijom. Telesne anestezije, neoseCanje bola, osecaj nevidljivosti, vizuelne i
slusne haluciacije, amnezije... Sve su ovo Cesti nalazi kod dugotrajno zlostavljane
dece. Neka od ove dece, ona sugestibilnija, spontano savladavaju tehniku samo-hi-
pnoze. Ovaj mehanizam omogucuje detetu mentalno bekstvo.

3) Bes

Jos jedan od Cestih nalaza kod zlostavljane dece je prisustvo besa, ukljucujuéi i
bes okrenut protiv sebe. Lewis i saradnici (Lewis et al, 1985) izvestavaju da je medu
adolescentnim delinkventima koji su pokusali da izvrSe krivicno delo ubistva, hro-
nicno fizicko zlostavljanje klju¢ni nalaz. Autoagresija je takode Cesta kod ove dece
i ukljucuje razli¢ite postupke — Cupanje, grebanje, sakac¢enje pojedinih delova tela,
pokusaj suicida... Od besa, koji moze postati zastrasuju¢ dete se brani na dva nacina:
identifikacijom sa agresorom ili pretvaranjem besa u njegovu suprotnost — ekstre-
mnu pasivnost. U klini¢koj slici ove fluktuacije acting out-a i ekstremne pasivnosti
mogu biti toliko dominantne da se daje dijagnoza grani¢nog poremecaja li¢nosti.

Razvojni traumatski poremecaji

Simptomi posttraumatskog stresnog poremecaja kod dece pocinju najcesce
u okviru prva tri meseca posle traumatskog dogadaja, mada mogu biti i odlozeni
mesecima, ¢ak i godinama, u zavisnosti od individualnog slucaja. Simptomi gene-
ralno podrazumevaju neki oblik ponovnog prezivljavanja, izbegavanje i preteranu
senzitivnost i variraju u toku vremena. U proseku polovina pacijenata se kompletno
oporavi u roku od tri meseca, mada kod jednog broja pacijenata trajanje simptoma
moze biti duze od godinu dana nakon traumati¢nog dogadaja.

Kod mlade dece, uznemirujuci snovi o dogadaju mogu, u okviru nekoliko ne-
delja, prerasti u generalizovane koSmare o ¢udovistima, spasavanju drugih ili o pret-
njama drugima ili samom detetu. Mlada deca obi¢no nemaju osec¢aj da prozivljavaju
proslost ponovo. Olaksanje ¢eS¢e dolazi u vidu repetitivne igre (npr. dete koje je
bilo ucesnik ozbiljne saobracajne nesrece Cesto Ce to odigravati tako Sto ¢e sudarati
automobil¢ice igracke). Zato Sto moze biti tesko za decu da govore o smanjenom
interesovanju za vazne aktivnosti ili smanjenju afekta, ove simptome treba pazljivo
evaliurati iz izvesStaja roditelja, ucitelja i drugih znacajnih odraslih osoba iz dete-
tovog zivota. Kod dece osecaj da nema buducnosti i mracan pogled na buduénost
moze se ispoljiti u tome da to videnje ne ukljucuje fazu kada ¢e odrasti. Takode
moze postojati ,,formacija znaka* — odnosno verovanje da imaju sposobnost da vide
buduce nepovoljne dogadaje. Deca takode mogu da iskuse razlicite fizicke simptome
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kao $to su bolovi u stomaku i glavobolje. Ozbiljnost, trajanje i blizina izloZenosti tra-
umati¢nom dogadaju su najvazniji faktori koji uti¢u na verovatnoc¢u razvoja PTSP-a.
Postoje neki dokazi o tome da socijalna podrska, porodicna istorija, ranija iskustva,
varijabilnosti li¢nosti i ve¢ postoje¢i mentalni poremecaji mogu uticati na razvoj
PTSP-a. Ipak, ovaj poremecaj se moze razviti i kod osoba bez ikakvih predispozici-
ja, posebno ako je stresor koji ga izaziva specijalno ekstreman.

“Developmental trauma disorders” je prvi dijagnosticki entitet koji vodi racu-

na o razvojnoj dimenziji posledica psihicke traume (Kruger & Reddemann, 2013).

Predlozeni kriterijumi za dijagnozu razvojnog traumatskog poremecaja
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A. lIzloZenost. Dete (adolescent) je dozivelo ili bilo svedok nezeljenog do-

gadaja, koji se dogodio u periodu od najmanje jedne godine pre javljanja
simptoma, u detinjstvu ili ranoj adolescenciji. NeZeljeni dogadaj ukljucu-
je:

A. 1. Direktno iskustvo ili svedocenje repetitivnim, teskim epizodama me-
duljudskog nasilja;

A. 2. Znatni propusti u pruzanju zastite i nege kao rezultat ucestale pro-
mene primarnog staratelja; stalno odvajanje od primarnog staratelja; ili
izlozenost teSkom i upornom emocionalom zlostavljanju.

Afektivna i fiziolo§ka neuravnoteZenost. Dete pokazuje oste¢enje nor-
mativnih razvojnih kompetencija koje se odnose na regulaciju uzbudenja,
u najmanje dva oblika od navedenih:

B. 1. Nemoguc¢nost da se kontrolisu ili toleriSu osecanja, ili se oporavi od
ekstremnih stanja (straha, ljutnje, stida ), ukljucujuci i produzeno trajanje
ekstremnog besa.

B. 2. Poremecaji u regulaciji telesnih funkcija (uporni poremecaji spa-
vanja, ishrane, eliminacije; prevelika ili premala osetljivost na dodir i
zvuk).

B. 3. Smanjena svest (disocijacija) o unutra$njim senzacijama, emocijma
i telesnim stanjima

B. 4. Smanjena sposobnost da se emocije ili telesna stanja opisu.

. Poremecaji paznje i ponasanja. Dete pokazuje oStecenje normativnih

razvojnih kompetencija koje se odnose na odrzavanje paznje, ucenje ili
suocCavanje sa stresom, ukljucuju¢i najmanje tri od sledecih:

C. 1. Preokupiranost pretnjom, ili umanjena sposobnost da vidi prijetnja,
ukljucujuci 1 pogresno tumacenje znakova sigurnosti i opasnosti.

C. 2. Smanjenom sposobnosc¢u za samozastitu, ukljucujuéi i ekstremno
preuzimanje rizika ili hiperaktivnost.
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C. 3. Maladaptivni pokusaji samoumirivanja (ljuljanje i drugi ritmicni
pokreti, kompulzivne masturbacije).

C. 4. Samopovredivanje (namerno ili automatsko).

C. 5. Nemogu¢nost da pokrene ili odrzava cilju-usmereno ponasanje.

. NaruSen odnos prema sebi i drugima. Dete pokazuje oSte¢enje norma-
tivnih razvojnih kompetencija koje se odnose na osecaj sopstvenog iden-
titeta i ukljucivanje u odnose sa drugima, ukljucuju¢i najmanje tri od sle-
decih:

D. 1. Intenzivna preokupacija time kojiko je staratelj ili druga voljena
osoba pouzdana ili poteskoce u tolerisanu ponovnog susreta nakon odva-
janja.

D. 2. Uporne negativne misli o sebi, ukljucujué¢i mrznju prema sebi, bes-
pomocénost, bezvrednost, neefikasnost ili neispravnost.

D. 3. Ekstremno i uporno nepoverenje, prkos ili nedostatak recipro¢nog
ponasanja u bliskim odnosima s odraslima ili vr$njacima.

D. 4. Reaktivna fizicka ili verbalna agresija prema vr$njacima, staratelji-
ma, ili drugim odraslim osobama.

D. 5. Neprimereni (previse intenzivni ili promiskuitetni) pokusaji da se
ostvari bliskost ili prekomerno oslanjanje na vrsnjake ili odrasle.

D. 6. Smanjena sposobnost da se reguliSe empatijsko uzbudenje (netole-
rancija na pokazivanja stresa drugih ljudi) ili preterana odgovornost za
patnju drugih.

Trajanje. Kod deteta prisutan najmanje jedan simptom iz najmanje dva
od tri klastera PTSP simptoma B, C, D i E najmanje 6 meseci.

NaruS$ena funkcionalnost. Poremecaj uzrokuje klinicki znacajno povise-
nje ili smanjenje vrednosti u na dva od slede¢ih podrucja rada:

F. Skola: uspeh ispod o&ekivanog, &esti izostanci, disciplinski problemi,
sukob sa Skolskim osobljem, poteskoce u ucenju ili intelektualna ostece-
nja koja se ne mogu objasniti neuroloski ili uticajem drugih faktora.

F. 2. Porodica: Konflikti, izbegavanje/pasivnost, bezeanja, neispunjava-
nje odgovornosti u porodici.

F. 3. Vr§jaci: Izolacija, devijantne sklonosti, uporni fizicki ili emocional-
ni sukobi, izbegavanje/pasivnost, u¢esce u nasilju ili krivi¢nni delima,
uzrastno neprikladno ponasanje ili stil interakcije.

F. 4. Zakon: Sve teze povrede zakona, zloCini protiv drugih ljudi, nepo-
Stovanje ili prezir prema zakonu ili za konvencionalne moralne standard,
hapsenja, osude, krSenje uslovne slobode ili drugih sudskih naloga, reci-
divizam.

F. 5. Zdravlje: Somatska bolest ili problemi, ukljucuju¢i one sa probav-
nim, neuroloskim (ukljucujuc¢i konverzivne simptome), genitalnim, imu-
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noloskim, kardiopulmonalnim ili ¢ulnim sistemom, ili jake glavobolje
(ukljucujuci migrenu), hronicni bol ili umor, koji se ne mogu u potpuno-
sti objasniti fizickim povredama ili fizioloSkim promenama.

F. 6. Rad (Adolescenti): Nezainteresovanost za rad/izbor profesije, nes-
posobnost da se zadrzi posao, uporni sukobi sa saradnicima, slabija pro-
duktivnost u odnosu na sposobnosti.

Tretman trauma

Na decu i mlade izlozene traumatskim dogadajima i nesrecama potrebno je
usmeriti posebnu paznju i pruziti podrsku. Podrska, skrining i dijagnoza u akut-
noj fazi treba da se odvijaju u prisustvu ¢lanova porodice. Informacije, pomo¢ i
tretman moraju se zasnivati na znanju o uzrasno vaznim ranjivostima i izvorima
podrske. Psihoterapijski pristupi preporuceni u tretmanu PTSP-a kod dece i adoles-
cenata (prema Svetska Zdravstvena Organizacija, 2013) su Kognitivno-bihevioralna
terapija usmerena na traumu i EMDR ili Terapija reprocesiranja. Kognitivno-bihe-
vioralna terapija usmerena na traumu je psihoterapijski metod koji ima za cilj da se
bavi potrebama dece i adolescenata (od 3 do 18 godina) sa posttraumatskim stresnim
poremecajem (PTSP) i drugim tesko¢ama u vezi sa traumatskim zivotnim dogada-
jima. To je kratkotrajna terapija (obi¢no 12-16 sesija) koja ukljucuje individualne i
zajednicke sesije za dete i za roditelje. Ovaj metod objedinjuje i kombinuje razlicite
komponente intervencija usmerenih na traumu i tehnike iz kognitivno bihejvioralne
terapije. Psihoedukacija koja se pruza starateljima ima za cilja da im pomogne da
se identifikuju 1 nose sa emocijama, mislima i ponasanjem deteta koje se javlja kao
posledica traume. Metod se pokazao efikasnim u ublazavanju simptoma posttrau-
matskog stresnog poremecaja (Cohen et al., 2007), depresije, anksioznosti, agresiv-
nog ponasanja i promiskuitetnog ponasanja i osecaja stida kod traumatizirane dece
(Seidler & Wagner, 20006). Terapija desenzitizacije i reprocesiranja uz pomoc¢ po-
kreta oc¢iju (EMDR) ili terapija reprocesiranja, je psihoterapijski metod indikovan u
tretmanu emotivnih problema uzrokovanih traumatskim iskustvima (Shapiro & De-
any, 2010). Cilj EMDR-a je smanjenje dugotrajnih posledica uznemirujuc¢ih se¢anja
na traumatski dogadaj, razvojem adaptivnih mehanizmana prezivljavanja. Terapija
koristi pristup u osam faza koji ukljucuje pacijentovo prizivanje mucnih slika, se-
¢anja, prilikom primanja bilateralne senzorne stimulacije ociju (Feske, 1998). Ovaj
metod usmeren na klijenta omogucava mobilizaciju mehanizma samoozdravljenja
stimuliSu¢i postojeci sistem u mozgu za adaptivnu eleboraciju informacija. Smatra
se da se izuzetna efikasnost ovog metoda nalazi u direktnom efektu na mozdane ne-
urofizioloske mehanizme. EMDR model daje veliki znacaj fizioloskim komponen-
tama emotivnih poremecaja i radi na njima uzimajuci u obzir i negativni kognitivni
aspekt, emocije i ostale uznemiravajuce faktore i simptome. Protokol za decu stavlja
veci naglasak na uspostavljanje sigurnog mesta koje izaziva pozitivna os¢anja pre
nego $to pocne terapija.
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Skoro svi psiholoski tretmani za prevazilazenje traume namenjeni deci obu-
hvataju sesije psihoedukacija dece i roditelja i posmatranje simptoma (npr., koristeci
dnevnike flesbekova, no¢nih mora, uznemirenosti), zatim sesije namenjene ponov-
nom uspostavljanju rutinskih aktivnosti, obuci u vestinama suoc¢avanja s problemi-
ma, postizanju sigurnosti i upravljanju sopstvenim emocijama.

Psihodinamska imaginativna terapija traume za decu i mlade

Psihodinamska imaginativna terapija traume (PITT) razvijena je od strane
Luise Reddemann kao rezultat klinickog rada sa pacijentima sa dijagnozom post-
traumatskog stresnog poremecaja i grani¢nog poremecaja li¢nosti, ¢iji je nastranak
povezan sa dozivljajem traume. Terapija je bazirana na teorijskim osnovama teori-
ja objekata, ego psihologije i konceptima ego stanja, kako ih opisuju Watkins and
Watkins (1997; prema Reddemann, 2007). Koristi model rada u tri faze; prva je faza
stabilizacije, druga — faza konfrontacije sa traumom i tre¢a — faza integracije. Ovim
fazama predhodi uvodna faza zapocinjanja tretmana.

Polaznu osnovu u radu ¢ine vezbe, koje sluze kao podsticaj za ideje, a onda
se razliCite tehnike koriste kreativno, prema situaciji u terapiji. Tehnike koje psiho-
dinamska imaginativna terapija traume za decu (PITT KID) koristi su raznovrsne:
igra, vodjene fantazije, crtanje, igranje uloga, teatarske inscenacije, telesno izraza-
vanje... Zavisno od uzrasta, mogucnosti i preferencija deteta. Neke od vezbi, u Cije
se detaljno opisivanje ovde ne¢emo upustati (vidi u Kruger & Reddemann, 2013)
su “Odloziti prtljag”, za podsticanje razgovora o optere¢enjima koja sa sobom nosi
pacijent, “Sta ja mogu” za nalaZenje unutrasnjih resursa, “Sre¢a” za prizivanje tre-
nutaka radosti, “Zakljuciti mir sa sobom”, kao polazna tacka za razgovor sa pacijen-
tom o prihvatanju svojih razl¢itih strana, “Ubica ¢udoviste”, za rad sa introjektima
pocinitelja, itd. Imaginativni rad, koji se koristi u svim fazama tretmana traume,
predstavlja vazan element u PITT KID, zbog ¢ega ovo i jeste koncepcija koja je
jako bliska deci. Sposobnost zamisljanja, kojom raspolazu svi ljudi, kod dece je, po
pravilu i ve¢a. Reddemann (2007) naglasava da uloga terapeuta treba biti neutralna
Sto je visSe moguce, tako da se pacijentu dopusti da pronade svoje nacine stvaranja
imaginacija. Terapeut treba da prati, pomaZze i ohrabruje pacijenta, a ne da mu daje
uputstva $ta da radi ili vidi. Cak i kada nisu u stanju da stvaraju unutrasnje slike (na-
rocito na pocetku terapije), deca Cesto svoj unutrasnji svet odigravaju na spoljasnjoj
bini; slikaju ili grade svoje izmisljene svetove od peska, kartona ili bilo ¢ega §to im
dodje pod ruku. Protagonisti u ovako stvorenom svetu su deca sama, njihovi vr$njaci
i odrasli —i ba$ ovo predstavlja resurs od neprocenjive vrednosti u terapijskom radu,
narocCito sa decom koja nisu toliko nadarena fantazijom. Kroz igru se mogu podeliti
unutra$nja stanja, a zamisli iz spoljasnjeg prostora za koje se utvrdi da pomazu onda
se mogu poslati nazad u unutrasnji svet. Reddemann (2007) vidi vrednost rada sa
imaginacijama u PITT-KID terapiji u mogucnosti fiktivnog isprobavanja stvari pre
njihove primene u stvarnom Zivotu, moguénosti za stvaranje novih oblika postojanja
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ili delovanja - na siguran i kreativan nac¢in. Smatra da imaginacije mogu uticati na
mozak kao §to to mogu prava iskustva i navodi da je ovaj koncept potvrden u neuro-
biologiji (Hiither, 2004; prema Reddemann, 2007). Traumatizirani pacijenti na ovaj
nacin mogu nauciti da bolje brinu o sebi, da se bolje nose sa ogromnom koli¢inom
emocija i da rekonstruiSu sopstveni unutrasnji sistem (uce se, na primer, pronalaznju
dobrog mesta za unutrasnje dete umesto da ga ostave u gréu i boli).

1) Faza stabilizacije

U fazi stabilizacije, imaginacija se koristi za formiranje, odrzavanje i zastitu
resursa koji mogu pomoc¢i pacijentu da kontroliSe svoja ose¢anja, a ne da neprestano
bude preplavljen njima. Pacijent takode uci da istrazuje razli¢ite delove sebe, koji
onda mogu komunicirati medusobno i sa terapeutom.

Vaznu ulogu na pocetku faze stabilizacije igraju teme sigurnosti i osecaja krivice.
Za dete koje je zrtva traume prvi preduslov za sprovodenje procesa tretmana je uspostav-
ljanje sigurnog okruzenja. Ako nam dode dete koje je i dalje ugrozeno realnim zivotnim
okolnostima, prvo §to moramo uciniti je da pomognemo u stvarnom prevazilazenju te
ugrozenosti. No i nakon $to je pocinitelj odstranjen ili dete odvojeno od njega, treba se
stalno interesovati za detetovu procenu ukupne situacije i pruziti mu objasnjenje mera
sigurnosti koje ¢e ono mo¢i da razume. Vazna je i uloga “konflikta lojalnosti” koji deca
zrtve porodi¢nog nasilja mogu osecati. U terapiji se treba nositi sa detetovom Zeljom za
kontaktom sa pociniteljem i njegovom ¢eznjom za dobrim objektom. U vecini slucajeva
postoje barem latentni tragovi pozitivnih iskustava sa roditeljem-pocCiniteljem. Te trago-
ve je potrebno dotaci i uvaziti, te omoguciti detetu da prezali gubitak.

Uz rad sa detetom u ovoj fazi radi se i psihoedukacija roditelja (staratelja). Vrlo
je vazno da oni najpre razumeju zasto se dete ponasa tako kako se ponasa i da budu
u stanju da pruze pomoc¢ i podrsku kada je detetu to potrebno.

Uspesan prolazak kroz fazu stabilizacije je preduslov za konfrontaciju deteta
sa traumom. Za neku decu, sa jednokratnuom traumom i PTSP-om koji nema raz-
mere kompleksnog, Cesto bude i sasvim dovoljan da intruzivna dozivljavanja po-
vezana sa traumom nestanu. Nakon toga nema smisla ulazenje u slede¢u fazu, koja
tro§i mnogo snage.

2) Faza konfrontacije sa traumom

U fazi konfrontacije sa traumom, imaginacija se koristi za rekonstrukciju tra-
umatskih dogadaja na svim nivoima (bihejvioralnom, afektvnom, telesnom i kogni-
tivnom), prema BASK modelu. Konfrontacija sa traumom zahteva intenzivnu pri-
premu deteta i njegovog socijalnog okruzenja, koje bi trebalo biti podeseno na tu za
dete opterecujucu situaciju. Tokom faze konfrontacije koriste se razlicite tehnike sa
ciljem da pomognu pacijentu da se distancira od traumatskog dogadaja (radi spreca-
vanja retraumatizacije), dok ga u isto vrijeme opisuje.

3) Faza integracije

U tre¢oj fazi imaginacija se koristi za ponovno sagledavanje resursa koje pa-
cijent ima, sada na viSem razvojnom nivou ali i za osnazivanje njegovih kreativnih
potencijala koji ¢e mu omoguciti snalazenje u daljem zivotu. Integracija i novi poce-
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tak po pravilu dolaze tek nakon prorade traumatskih iskustava, mada elemenata trece
faze procesa oporavka ima tokom c¢itavog trajanja tretmana.

Vazne teme u okviru faze integracije su rad na prevladavanju konflikata, rad
na zalovanju i podsticanje kreativnog razvoja. Mnogi kompleksno traumatizirani pa-
cijenti nemaju usvojene strategije za uspesno prevladavanje konflikata — oni se u
situacijama konflikata po navici ili disociraju ili automtski smatraju krivima. Radi se
ne samo na usvajanju strategija ili osvestavanju mehanizama obdbrane, ve¢ u prvom
redu na radu na sigurnosti u to da se konflikti mogu savladati. Rad na zalovanju na
poseban nacin osnazuje pacijente i uliva im novu snagu za savladavanje predstoje¢ih
zvotnih teSkoca — stvara se prilika za pomirenje sa drugima, prihvatanje sebe i stica-
nje vere uvlastite vrednosti. Celokupno osnazivanje mladih ukljucuje i osnazivanje
njihovih kreativnih potencijala. Podsticaj za koris¢enje oruda kulture — muzike, sli-
kanja, pisanja, plesa — podrzava transformaciju traume. Reddemann (2007) veruje da
snaga koju oslobada umetnost, ¢ak i kada se radi o sasvim skromnim dostignu¢ima,
pomaze u isceljenju — i umetnika i onih koji su u stanju da sa njim saosecaju.

U istrazivanju Lampa i saradnika (Lampe et al., 2008) ispitana je efikasnost
tretmana PITT. U grupi koja je bila izloZena tretmanu znacajna poboljSanja pojavila
su se na svim istrazivanim parametrima (depresija, izbegavanje, anksioznost, soma-
tizacija, 1 samo-umirujuc¢e ponasanje). Pokazalo se da su simptomi kod pacijenata
smanjeni proporcionalno sposobnosti smirivanja sebe.

Zakljucak

Traumatsku reakciju izazivaju dogadaji koji su izvan uobicajenog ljudskog
iskustva i predstavljaju pretnju za vlastiti zivot. Ovakvi dogadaji slamaju uobica-
jene sisteme reagovanja, koji ljudima daju osecaj kontrole, povezanosti i smisla i
izazivaju intenzivan strah, bespomo¢nost, gubitak kontrole, strah od uniStenja. Tra-
umatskim reakcijama su jednako podlozna i deca, medutim ogranicenost psihofi-
zickih mogucénosti odreduju da se deca drugacije suoCavaju sa njima. Istrazivanja
pokazuju da traumatska iskustva mogu imati posledice u svim oblastima razvoja, od
neurofizioloskog i1 kognitivnog, do emocionalnog, socijalnog i moralnog, kao i na
planu razvoja licnosti. Lekari i istrazivaci se slazu da su kod dece koja su dozivela
zlostavljanja, zanemarivanja, ili Ceste prekide odnosa sa primarnim starateljima ce-
sto prisutna kasnjenja, razli¢itog stepena, na kognitivnom fizickom i socijalno-emo-
cionalnom. U tekstu se skrece posebna paznja na neophodnost usmeravanja paznje
i pruzanja podrske deci i mladima izlozenim traumatskim dogadajima i nesrecama
— temi koja je u bumu terapije traume tretirana macehinski). Predstavljena je psi-
hodinamska imaginativna terapija traume za decu i mlade, kao oblik terapije koji
se prilagodjava nivou razvoja deteta i uvazava resurse koje ono ima, dok tretman
ukljucuje i zivotno okruzenje deteta. Iskustva terapeuta koji rade sa tesko povrede-
nom decom i adolascentima pokazuju da se ulozeni trud u mnogome isplati. lako se
bol tesko traumatizirane dece na pocetku ¢ini neizmerno ve¢om nego kod odraslih,
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ona, uz odgovaraju¢u podrsku, svojom gladu za zivotom uspevaju da prevazidu i
najnepovoljnije okolnosti.
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TRAUMA IN CHILHOOD
Abstract

Trauma is an overwhelming, life-threatening situation that exceeds ego capacity for
organization and regulation, provoking intense fear, helplessness, loss of control, fear
of destruction... Mental and physical features and particular experience of the world
and self in the world determined that children are facing with trauma differently than
adults. This paper gives a brief overview of the relevant literature on the types of
trauma, specific experience of trauma in children at different developmental stages,
developmental trauma disorder diagnosis and treatment of traumatized children.
Psychodynamic imaginative trauma therapy for children (PITT- KIDD), based on the
theoretical bases of the theory of objects and ego psychology is presented, as a form of
therapy that adjusts to the developmental level of the child and recognizes resources
from environment of the child.

Key words: Trauma in children, psychodynamic imaginative therap, PITT- KIDD



