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Tja3a STEPISNIK PERDIH, Romana SELJAK

Kako razumeti, diagnosticirati in obravnavati s kompleksno
travmo povzro¢eno disociacijo: porocilo s konference
Evropskega zdruZenja za travmo in disociacijo (ESTD)

How to understand, diagnose and treat complex
trauma-generated dissociation: Report from the conference
of the European Society for Trauma and Dissociation (ESTD)

Univerzitetni inStitut za vedenjske znanosti je 11. in 12. maja 2018 v Debrecnu,
univerzitetnem mestu na Madzarskem, organiziral konferenco Evropskega zdruzenja za
travmo in disociacijo (ESTD) z naslovom Kako razumeti, diagnosticirati in obravnavati
s kompleksno travmo povzroc¢eno disociacijo.

Dvodnevne konference, ki je bila tako z organizacijskega kot strokovnega vidika
odli¢na in smo se je udelezile tudi Stiri slovenske predstavnice, sta vodila prof. dr. Onno
van der Hart in dr. Suzette Boon, vodilna strokovnjaka in pionirja na podro¢ju psiholo-
Ske travme in disociacije, avtorja Stevilnih knjig in ¢lankov.

Izobrazevanje je otvoril prof. dr. Onno van der Hart, ki se je v prispevku z naslo-
vom Razumevanje s kompleksno travmo povzrocene disociacije iz perspektive teorije
strukturne disociacije osebnosti dotaknil tako teorije strukturne disociacije osebnosti
kot modela stopenjskega zdravljenja travme.

Teorija strukturne disociacije osebnosti (v nadaljevanju TSDP) je integrativna te-
orija, ki nudi sodoben, teoreti¢en in prakticen model za razumevanje in obravnavo s
travmo povzrocene disociacije. Beseda »strukturna« nakazuje, da se s travmo pove-
zana disociacija ne pojavlja naklju¢no, temvec si dolocene pomanjkljivosti v razvoju
osebnostne strukture posameznika sledijo. TSDP je utemeljena na Pierre Janetovem
stopenjskem modelu zdravljenja duSevnih motenj, povezanih s travmo, ter na novejsih
nevrobioloskih raziskavah (van der Hart, Nijenhuis in Steele, 2006). Vkljucuje prvine
razli¢nih teorij in svoje jedrne koncepte Se nadalje razvija. Predpostavlja, da je za osebe
z motnjami, ki so povzrocene s kompleksno travmo, znacilen razcep njihove osebnosti
na razli¢ne (prototipske) dele, ki imajo tipi¢no, lastno psihobiolosko podlago (Steele,
van der Hart in Nijenhuis, 2001, 2005; van der Hart, Steele in Nijenhuis, 2017; van der
Hart, Nijenhuis in Solomon, 2010).
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Prototipski del osebnosti, ki je fiksiran v prizadevanju za »normalno« vsakdanje
zivljenje, medtem ko se izogiba travmati¢nim spominom, se imenuje na videz normalni
del osebnosti (angl. Apparently normal part - ANP). Tako se npr. oseba v stanju ANP
lahko zaveda, da ima duSevno motnjo, vendar se skusa vesti »normalno«. Prototipski
del osebnosti, ki je fiksiran v travmati¢nem spominu, in je ve¢inoma nezmozen zaveda-
nja sedanjosti, se imenuje Custveni del osebnosti (angl. Emotional part of the personality
- EP). EP je prvenstveno osredotocen v aktivacijo obrambnega akcijskega sistema (van
der Hart et al., 20006).

Disociativna organizacija posameznikove osebnosti vsebuje vsaj en na videz nor-
malni del in vsaj en custveni del osebnosti. Glede na to, koliko razli¢nih ANP in EP vse-
buje posameznikova osebnost, TSDP razlikuje tri razli¢ne ravni strukturne disociacije,
in sicer primarno, sekundarno in terciarno. Primarna strukturna disociacija se nanasa na
najbolj preprosto obliko disociacije, na razcep osebnosti na en ANP in en EP ter odraza
znacilnosti enostavnih, s travmo povezanih motenj, vklju¢no s posttravmatsko stresno
motnjo (PTSM). »Primarna« ne pomeni, da je bila v ontogenetskem smislu primarno
razvita, temve¢ da je najbolj osnovna oblika disociacije.

Ce se travmati¢ni dogodki v Zivljenju posameznika zaénejo dogajati zgodaj ali/in so
dolgotrajni in se obéutek neobvladljivosti stopnjuje, se lahko razvije sekundarna struk-
turna disociacija, ki pomeni delitev osebnosti na en ANP in ve¢ EP-jev. Z nadaljnjo
delitvijo EP-jev postane disociacija bolj kompleksna. Strokovnjaki domnevajo, da je se-
kundarna disociacija ve¢inoma povezana s kompleksno PTSM, s travmo povezano mej-
no osebnostno motnjo, OSDD (angl. other specified dissociative disorder) in DDNOS
(angl. dissociative disorder not otherwise specified).

Ce je delovanje enega ANP-ja nezadostno in postane »normalno« vsakdanje Zivlje-
nje neobvladljivo, lahko posameznikova osebnost postane $e bolj disociirana in razvije
Se dodaten ANP. To se imenuje terciarna strukturna disociacija in se nana$a le na tiste
z disociativno motnjo identitete (DID). Pri nekaterih osebah z DID, ki imajo izredno
nizko integrativno zmogljivost in pri katerih je postala disociacija, izogibanje in dereali-
zacija nacin zivljenja, se lahko novi ANP-ji razvijejo Ze za spoprijemanje z najmanjsimi
zivljenjskimi frustracijami (Steele et al., 2001, 2005; van der Hart et al., 2017; van der
Hart et al., 2010).

V nadaljevanju predavanja se je dr. van der Hart osredotocil na stopenjski pristop k
zdravljenju kompleksnih potravmatskih in disociativnih motenj, za katerega se strokov-
njaki s podroc¢ja zdravljenja duSevnih motenj strinjajo, da je najprimernejsi. Vkljucuje
tri stopnje, cilj pa je izboljSanje varnosti, stabilnosti klienta ter njegove prilagoditve na
vsakdanje Zivljenje. Obravnava travmati¢nih izkusenj je pazljivo nacrtovana (Internati-
onal Society for the Study of Trauma, 2011).

Prva (zaCetna) stopnja obsega zmanjSevanje simptomov in stabilizacijo - vzdrze-
vanje osebne varnosti, nadzorovanje simptomov, uravnavanje mocnih ¢ustev, krepitev
odpornosti na stres, izboljSanje osnovnega zivljenjskega delovanja ter vzpostavitev in
krepitev odnosnih zmoznosti, tudi za terapevtski odnos. Za klienta je pomembna psiho-
edukacija, pojasniti pa mu je potrebno tudi sam proces zdravljenja.
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Druga stopnja zdravljenja se osredotoca na delo s klientovimi travmati¢nimi izku-
$njami. Ucinkovita obravnava vkljucuje spominjanje, dopuscanje, predelavo in inte-
gracijo preteklih neobvladljivih dogodkov. IzboljSana splosna integracijska zmoznost
osebnosti postane podlaga za bolj funkcionalno delovanje dusevnosti in vedenja posa-
meznika v sedanjosti.

Integracija in rehabilitacija osebnosti je tretja (koncna) stopnja zdravljenja disocia-
tivnih motenj. Klienti na tej stopnji Se naprej integrirajo disociirane dele, izboljSujejo
vsakdanje delovanje, bolj stabilen in trden obcutek »self-a« in odnosne vesc¢ine. Zaradi
manjse fragmentiranosti so bolj mirni, poveca se obcutek fleksibilnosti, vzdrzljivosti in
notranjega miru. Zmozni so bolj uc¢inkovitega reSevanja trenutnih problemov, manj so
osredotoceni na pretekle travmaticne izkusnje in lazje usmerjajo energijo v izboljSanje
bivanja v sedanjosti in v nacrtovanje prihodnosti. Dr. van der Hart je izpostavil, da ima-
jo klienti, ki ne uspejo priti do te stopnje, pogosto tezave v vsakdanjem Zivljenju.

V nadaljevanju konference se je dr. Suzette Boon osredotocila na diagnosticiranje
disociativnih motenj. Le-te je tezko diagnosticirati iz ve¢ razlogov: zaradi pomanjkanja
konsenza, kaj sploh so disociativni simptomi (kar posledi¢no vodi do pod- ali predia-
gnosticiranja); zaradi komorbidnosti s travmo povezanih simptomov in drugih psihia-
tricnih motenj; ker klienti pogosto ne izpostavijo disociativnih simptomov zaradi sramu,
strahu, neozavescenosti ali neprepoznavanja; zaradi razlik v klasifikacijskih sistemih
(MKB-10 in DSM-5); in dejstva, da izpopolnjevanju v prepoznavanju in obravnavi di-
sociativnih motenj v ve€ini psihiatri¢nih, psiholoskih in psihoterapevtskih izobrazevanj
ni namenjeno veliko pozornosti. Do zmede pa prihaja tudi zaradi razlicnega pojmova-
nja disociacije — nekateri strokovnjaki opisujejo disociacijo in disociativne simptome
na kontinuumu od normalne do patoloske disociacije (npr. Putnam), drugi pa v smislu
TSDP, torej da se disociacija vedno nanasa na razcep osebnosti in je kot taka patoloSka
simptomatika (npr. van der Hart, Nijenhuis, Steele, Boon).

Pri prepoznavanju disociacije so lahko v pomo¢ presejalni vpraSalniki DES (Bern-
stein in Putnam, 1986), DES-T (Waller, Putnam in Carlson, 1996), DIS-Q (Vanderlin-
den, van Dyck, Vandereycken, Vertommen in Verkes, 1993), SDQ-20 (Nijenhuis, Spin-
hoven, van Dyck, van der Hart in Vanderlinden, 1996) in MID (Dell, 2006). Tezava teh
vprasalnikov je, da temeljijo na samooceni, ki je lahko nezanesljiva (tako v pozitivno
kot negativno smer), da jih ve€ina temelji na pojmovanju disociacije kot kontinuuma in
da bi reSevanju vprasalnika moral slediti Se diagnosti¢ni intervju, ki bi potrdil ali izklju-
¢il disociativne motnje. Primeri taksnih intervjujev so DDIS (Ross, Heber, Norton in
Anderson, 1989), SCID-D (Steinberg, 2000) ter najnovejsi TADS-I (Boon in Mathess,
2016). Uporaba primemih instrumentov je pomembna, saj se dobra terapija zacne s
primerno diagnosti¢no oceno, iz ¢esar sledi nacrt obravnave.

Prvi dan se je zakljucil s pregledom prve (uvodne) stopnje terapevtske obravnave,
pri ¢emer je bil poudarek na stabilizacijskih tehnikah in pomenu terapevtskega odnosa.
Pri slednjem je dr. Boon izpostavila pomembna vpraSanja, kot so: Koliko terapevtov je
klient Ze zamenjal? Kaj so bili razlogi za prekinitev terapije? Kdo je prekinil terapijo?
Kaksni konflikti so se pojavljali? Zelo pomembno je namre¢, da se klient in terapevt
pogovorita o pri¢akovanjih in moZnostih za terapijo. Za stabilizacijo pa je pomembno,
da se terapevt ne poglablja v travmati¢ne izkusnje in spomine (tudi ne med diagnosticno
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oceno), pri cemer je klientu potrebno pojasniti, zakaj. Osredoto¢anje na podrobnosti
dogodka(ov) bi lahko sprozilo travmati¢ne spomine, ki so (v tem trenutku) za klienta Se
preintenzivni za soocanje.

Klient na zacetku dozivlja veliko strahu pred tem, da bo prizadet, da drugim ne more
zaupati, da ne more zaupati sebi, da so svet in ljudje, ki ga obdajajo, nevarni, da je nje-
gov notranji svet strasljiv ipd. Dozivlja tudi veliko sramu, da je preobcutljiv, neumen,
umazan, da so njegove misli, Zelje, Custva, potrebe sramotne ipd. Klient ima lahko tudi
nasprotujoca si prepricanja in misli o terapevtu npr.: Terapevt je moj resitelj, resil me bo
osamljenosti in travme. Nihce drug mi ne more pomagati kot ta terapevt — ampak upam,
da je dovolj izkusen, da ima dovolj casa, da ne bo naredil napake, da me ne bo zapustil,
da me ne bo ranil, ipd. Ce bi terapevt zares vedel in videl, kdo sem, bi me zavrnil, bi se
mu zagnusil, ne bi vec zelel delati z menoyj, ipd. Klienti se tudi pogosto sprasujejo, ali je
terapevt sposoben zdrzati z njihovimi neobvladljivimi ¢ustvi, z njihovo grozljivo zgo-
dovino pa tudi kaj ima terapevt od tega, da jih zdravi. Vsa ta vprasanja so pomembna,
saj je osrednja naloga prve stopnje terapije premagati fobijo pred odnosom s terapevtom
in navezanostjo nanj. Klient mora izkusiti in verjeti, da je terapevt nekdo, na kogar se
lahko oklene, ga zavrne in h komur se lahko vrne, ne da bi bil za to kaznovan. To je veli-
ka odgovornost za terapevta, zato je kljuénega pomena supervizija, zavedanje transferja
in kontratransferja, kot tudi terapevtova skrb zase.

Drugi dan konference je zacel dr. van der Hart s prispevkom Kako delati z disocii-
ranimi deli, pri Cemer se je Se posebej osredotocil na premagovanje fobije pred notra-
njim dozivljanjem (angl. inner experience) in fobije pred disociiranimi deli. Kliente je
pogosto strah lastnih ¢ustev, misli, telesnih senzacij, spominov, potreb, predvidevanj,
prepricanj, zelja in fantazij. Premagovanje strahu pred notranjim dozivljanjem mora biti
predhodno ali vsaj vzporedno s premagovanjem strahu pred disociiranimi deli, saj nek-
do, ki ne more sprejeti lastnih ¢ustev, senzacij, potreb itd., tudi svojih disociiranih delov
ne bo mogel sprejeti. Disociirani deli namre¢ vkljucujejo vsa ta notranja dozivljanja.
Terapevt pri tem nikakor ne sme biti vsiljiv in nestrpen, pa¢ pa naj ga vodi pristna na-
klonjenost in radovednost, kar npr. odraza vpraSanje: »Kaj bi se zgodilo, ce bi si dovolili
zacutiti vec tega?« Pri tem je vsekakor pomembna tudi terapevtova lastna sposobnost
ravnanja z notranjim dozivljanjem.

Dr. van der Hart je izpostavil eno izmed pogostih »nevarnosti«, in sicer da terapevt
naslavlja in krepi samo dolocene dele osebnosti, najpogosteje otroske dele, ki se zdijo
najbolj nemoc¢ni. Pri tem sprozi Se ve¢ notranjih konfliktov, saj se na to intenzivno odzo-
vejo sovrazni deli (angl. hostile parts), ki so lahko tudi (samo)agresivni. Zato se terapevt
nikoli ne sme postaviti na stran enega oz. nekaterih delov, saj s tem Skoduje klientu,
ampak mora gojiti enako naklonjenost do vseh delov. Prav tako se ne sme osredotocati
le na nekatere dele in ignorirati ostale v upanju, da bodo izginili, kakor ne poskusati se
znebiti ali izriniti delov. Delo z disociiranimi deli je zato v mnogo¢em podobno dru-
zinski terapiji, pri ¢emer pa terapevt delov ne sme obravnavati kot posamezne osebe,
ampak kot dele iste osebe.
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Deli, ki se jih klienti najbolj izogibajo in se jih bojijo, so po van der Hartovih izku-
$njah:

- otroski deli, ki so la¢ni ljubezni (angl. needy parts);

- storilca-posnemajoci deli;

- deli, ki predstavljajo najbolj strah vzbujajoca Custva ali dejanja (npr. sram, pro-
miskuiteta);

- deli, ki nosijo travmati¢ne spomine.

Bolj podrobno se je delu s sovraznimi in storilca-posnemajocimi deli posvetila dr.
Boon. Osebnost vsakega klienta z disociativno motnjo vsebuje dele, ki Zelijo sodelovati
in se povezovati s terapevtom, ter dele, ki so prestraSeni in mislijo, da se je nevarno
navezati in sodelovati. Obstajajo trije tipi sovraznih delov, ki so obticali v ¢asu travme
in ne Zelijo oz. se bojijo sodelovati s terapevtom:

- del, ki Skoduje sebi, kar je disfunkcionalen nacin za zmanjSanje bolecine, stra-

hu, sramu, nemo¢i ipd. Vkljucuje vedenja, kot je samopoSkodovanje in prostitu-

cija. Po eni strani je tega dela sram tak$nega pocetja, po drugi pa grozno strah, da

mu bo ta njegova strategija obvladovanja Custev v terapiji odvzeta in bo tako ostal

brez kakr$negakoli na¢ina za soocanje s tezkimi Cutenji;

- bojeviti del (angl. fight part) je obtical v obrambni agresivnosti. Ta del potrebuje

razumevanje, da je sedanjost varna in da ni potrebe po obrambi. Prezira dele, ki

se dojemajo kot §ibki, in ga je (za razliko od naslednjega omenjenega dela) strah

pred ponovno zagresitvijo zlorabe. Zaradi tega se boji lastnih agresivnih impul-

zov in raje napada druge, da bi na ta nacin zascitil sebe;

- storilca-posnemajoci del storilca(e) se dojema kot storilec in ponavlja vedenje

storilca.

Ker so storilci pogosto skrbniki, je ta del mocno navezan na zlorabljajoCega starSa.
Vkljucuje introjekte pravih storilcev. Ta del obicajno ni bil prisoten med samo zlorabo,
zato nima zavedanja o zlorabi.

Vsak izmed navedenih tipov potrebuje razlicen pristop terapevta, pri Cemer je po-
membna tudi notranja organizacija oz. hierarhija med deli. Storilca-posnemajoce dele
ostali deli pogosto dozivljajo kot Sefe ali vodje in kot najmocnejse, tako se najveckrat
dozivljajo tudi sami. Pogosto imajo mlaj$e dele (z enako funkcijo), ki jim lahko ukazu-
jejo, in so kot nekaksni suznji ali postrescki. Kadar se klient samoposkoduje, se vede
samomorilno oziroma izvaja druga nevarna dejanja, obstaja moznost, da so bili ti deli
tisti, ki so klientu narocili, naj izvede dejanje.

V zaklju¢nem delu konference je dr. van der Hart spregovoril o nacinu dela in princi-
pih druge in tretje stopnje obravnave. Predpogoj za vstop v drugo stopnjo zdravljenja
je ANP-jeva sposobnost, da umiri in deaktivira EP-je, saj se na ta na¢in zmanjsa tudi
ANP-jeva fobija pred travmati¢ni spomini. Jedrna naloga druge stopnje obravnave je
podelitev travmati¢ne izku$nje med vsemi deli. Pomembno je, da terapevt sprva izbere
najmanj intenziven spomin, zato da se lahko klientova sposobnost predelovanja travma-
ti¢nih spominov pocasi krepi. Pri nacrtovanju posameznega terapevtskega sreanja pa
je pomembno pravilo tretjin: v prvi tretjini sreanja je potrebna priprava na »delo« in
zacetek dela na spominu, vecino dela se opravi v drugi tretjini srecanja, med tem ko je
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zadnja tretjina srecanja namenjena obvladovanju, prizemljitvi (da je klient prisoten in
se zaveda sedanjosti) ter pripravi na odhod iz terapevtske pisarne.

Cilji tretje stopnje obravnave so preoblikovanje fobije pred intimnostjo v odnosu
z drugimi, pred »normalnim« vsakdanjim zivljenjem in spremembami, pred zdravimi
tveganji, pred telesom in seksualnostjo. Ker so klienti bolj »vpeti« v zZivljenje, ker bolj
»zivijo« Zivljenje, se v tej fazi pogosto pojavi zalovanje za tem, za kar je bil klient pri-
krajSan zaradi travme.

Ob koncu konference se je dr. van der Hart ponovno dotaknil osebne »drze« tera-
pevta, njegove sposobnosti poskrbeti zase, saj terapija travme ni lahko delo. Poudaril
je pomen primernega znanja, redne supervizije, podpore s strani kolegov pa tudi proti-
utezi v terapevtovem vsakdanjem zivljenju (da dela stvari, ki ga veselijo, napolnjujejo,
sprosc¢ajo).

To sta bila dva polna in intenzivna dneva. Nemogoce je opisati in strniti vse predsta-
vljene videoposnetke, primere in tehnike, vsa vprasanja, povezovanja in izmenjave idej.
To je bilo enostavno potrebno izkusiti. Iskrena zahvala gre ESTD, ki organizira tako
kvalitetne dogodke po res dostopnih cenah. ESTD sicer zdruzuje strokovnjake iz Evro-
pe in sosednjih drzav (Izrael, Turéija, itd.), ki delujejo na podroc¢ju psihotravmatologije,
disociativnih motenj in drugih tezav, povezanih s travmo in ekstremnim stresom. Cilji
zdruZenja so spodbujanje sodelovanja med strokovnjaki, organiziranje izobrazevalnih
programov v razli¢nih evropskih drzavah, kot je bila ta konferenca v Debrecnu, pod-
piranje nacionalnih in mednarodnih raziskovalnih projektov, ena od prednostnih nalog
pa je podpirati Sirjenje znanja iz psihotravmatologije v tistih evropskih drzavah, kjer to
podrogje Se ni dovolj razvito.

Tudi v Sloveniji delimo vizijo ESTD — zelimo $iriti pomembno znanje o psihotrav-
matologiji, o kompleksnih travmah in disociativnih motnjah ter povezovati strokovnja-
ke s tega podrocja. V juniju 2017 smo tako v Ljubljani organizirali uvodno izobraze-
vanje Zdravijenje kompleksnih travm in disociacije, ki se ga je udelezilo 30 terapevtov,
psihiatrov in klini¢nih psihologov. V tem ¢asu je naraslo tudi stevilo slovenskih ¢lanov
ESTD, kar nakazuje, da se v Sloveniji zavedamo kompleksnosti tega podroc¢ja in po-
membnosti poznavanja primerne obravnave travmatiziranih oseb.

Trenutno sicer poteka preverjanje psihometri¢nih lastnosti DIS-Q vprasalnika, ki
meri disociativne simptome in je nekakSen evropski brat ameriskega vpraSalnika DES.
Prvi rezultati kazejo na visok odstotek poroc¢ane travme! Da bi bili rezultati verodostoj-
ni, pa potrebujemo Se nekaj odgovorov predvsem moskih, starejsih od 40 let. Vprasal-
nik je dostopen na tem naslovu: https://www.l1ka.si/a/134685 in bo po validaciji prosto
dostopen strokovnjakom, ki se ukvarjajo z dusevnimi motnjami. Vsi, ki Zelite aktivno
prispevati k izboljSevanju dusevnega zdravja v Sloveniji, ste vabljeni, da vpraSalnik
izpolnite ali ga v izpolnjevanje posredujete ustreznim kandidatom.

Ce smo nekoliko pogledali v preteklost in se ustavili v sedanjosti, lahko predstavimo
Se nacrte za prihodnost: ker je cilj ESTD-ja Sirjenje znanja in izobrazevalnih dogodkov,
si prizadevamo, da bi v Sloveniji vzpostavili celovit program usposabljanja iz psiho-
travmatologije. Toliko o Sloveniji, zaklju¢imo pa Se z mislijo na Debrecen: tam nismo
samo »delali«, ampak smo poskrbeli zase tudi s skupno vecerjo obeh predavateljev in
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Evropskega zdruzenja za travmo in disociacijo (ESTD)

ESTD predstavnikov iz Madzarske, Poljske, Romunije in seveda Slovenije. V sprosce-
nem druZenju, ki je bilo protiutez tezki tematiki kompleksnih travm in disociacije, smo
med drugim snovali tudi bodoca sodelovanja. Se Ze veselimo!
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