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SAZETAK

Disocijativni i konverzivni poremecaji su poremecaji koji su nastali iz nekada$njeg pojma
histerije. Disocijativni poremecaji su poremecaji kod kojih dolazi do prekida i/ili
diskontinuiteta u normalnoj, subjektivnoj integraciji u jednom ili viSe aspekata psiholoskog
funkcioniranja. Neki od aspekata mogu biti pamcenje, identitet, svijest, percepcija.
Konverzivni poremecaj je definiran kao pojava i trajanje jednog ili viSe simptoma koji su
uzrokovani psiholoskim konfliktima i potrebama koji utjecu na voljne motoricke i perceptivne
funkcije, bez ikakve prisutnosti organskog oSte¢enja. Klasifikacija konverzivnih i
disocijativnih poremecaja, kao i njihov odnos, ostaju jako kontroverzno podrucje, pa tako neki
autori 1 klasifikacije zagovaraju njihovo odvajanje, dok drugi smatraju konverzivni poremecaj
tipom disocijativnih poremecaja. Uzrok ovim nesuglasicama je duga i turbulentna povijest
histerije i nedostatak znanstvenog koncensusa oko etiologije disocijativnih i konverzivnog
poremecaja. Pokazano je U znanstvenim istrazivanjima kako je nastanak simptoma Cesto
povezan s nekom vrstom traume ili psiholoskim konfliktom, ali ima etioloskih modela koji
negiraju ovu poveznicu. Disocijativni poremecaji ukljucuju: disocijativni poremecaj identiteta,
depersonalizacijski/derealizacijski poremecaj, disocijativhu amneziju i poremecaj transa. Za
njihov tretman se u vecini sluc¢ajeva koriste psihoterapeutske metode i farmakoterapija.

Jedno od podrucja na koje disocijativni poremecaj moze imati negativan utjecaj je i vizualno
funkcioniranje. Neko¢ se u literaturi koristio naziv histeri¢na sljepoca ili histericna ambliopija
kako bi se opisalo ostecenje vida kod osoba bez organskih oste¢enja kojima je dijagnosticirana
histerija, a danas se koriste pojmovi poput funkcionalni poremecaj vida, nefizioloski gubitak
vida, neorganski gubitak vida, psihogeni¢ni gubitak vida, medicinski neobjasnjeni gubitak vida
i konverzivni poremecaj vida. Simptomi ukljucuju: sljepocu, slabovidnost, tunelski vid,
diplopiju, fotofobiju, vizualne distorzije i vizualne halucinacije. U ovom preglednom radu ¢e
biti prikazana literatura vezana uz oSteCenje vida kod osoba s dijagnosticiranom histerijom,
disocijativnim ili konverzivnim poremecajem. OStecenje vida kod ovih poremecaja uzrokuje
znacajne probleme u svakodnevnom funkcioniranju, ali usprkos tome postoji veliki nedostatak
istrazivanja koja se bave ovom temom i oSte¢enje vida zivi u sjeni drugih simptoma
disocijativnih poremecaja.

Kljuéne rije¢i: Disocijativni poremecaj, konverzivni poremecaj, oStecenje vida, histeri¢ni

gubitak vida, konverzivno ostecenje vida
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ABSTRACT

Dissociative and conversive disorders are disorders which originate from the former concept
of hysteria. Dissociative disorders are disorders which are characterized by a disruption of
and/or discontinuity in the normal, subjective integration in one or more facets of psychological
processes. Some of these facets can be memory, identity, consciousness emotion, perception.
Conversion disorder is defined as the emergence and course of one or more symptoms that are
caused by psychological conflicts or needs affecting the voluntary motor or perceptual
functions, without the presence of an organic impairment. Classification of dissociative and
conversive disorders, same as their relationship, remain a very controversial domain, and so
some authors and classifications advocate their seperation, while others cosider conversive
disorder a type of a dissociative disorder. The cause of these disagreements is the long and
turbulent hystory of hysteria and the lack of the scientific consensus around the etiology of
dissociative and conversive disorders. It has been shown in scientific research that the
emergence of the syptoms is usually connected with some kind of trauma or pschyological
conflict, but there are etiological models that deny this connection. Dissociative disorders
include: dissociative identityy disorder, depersonalisation/derealization disorder, dissociative
amnesia and trance disorder. Psychotherapeutic methods and farmacotherapy are in most cases
used for their treatment.

One of the domains in which dissociative disorder can have negative influence is also the visual
functioning. Before the term in literature used to be hysterical blindness or hysterical
amblyopia to describe the visual impairment in persons with visual impairment without the
organic cause which were diagnosed with hysteria. Today the terms used include: functional
vision loss, non-physiological vision loss, non-organic vison loss, psychogenic vision loss,
medically unexplained vision loss and conversive visual disorder. Symptoms include:
blindness, tunell vison, diplopia, photophobia, visual distorsions and visual hallucinations. In
this paper the scientific literature will be presented connected to visual impairment of people
which are diagnosed with hysteria, dissociative or conversive disorder. Visal impairment in
these disorders causes severe problems in everyday functioning, but despite that there is a
significant lack of research which explores this topic and visual impairment lives in the shadow
of other symptoms of dissociative disorders.

Key words: Dissociative disorder, conversive disorder, visual impairment, hysterical vision

loss, conversive visual impairment
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1.Uvod

Od kada su prvi put sistematski opisani u 19 stoljecu do danas, disocijativni poremecaji su bili,
i ostaju, jedno od najkontroverznijih podrucja psihijatrije (Loeweinstein, 2018). Disocijativni
poremecaj i konverzivni poremecaj su nekad postojali pod jednim pojmom histerije, 0znacujuéi
razli¢ite neuroloSke sindrome i simptome Koji se javljaju u nedostatku organske ozljede
(Putnam, 2015). Ova definicija ne znac¢i da nemaju nikakvu organsku podlogu jer je svo
mentalno funkcioniranje utemeljeno na neuroloskoj aktivnosti, ali isti¢e ¢injenicu da nisu
uzrokovani ozljedom ili oSte¢enjem zivCanog sustava. Nakon prestanka koriStenja pojma
histerije u dijagnostickim priru¢nicima i razlaganja tog koncepta na vise razli¢itih poremecaja
doslo je do niza rasprava, debata 1 kontroverzi o klasifikaciji 1 konceptualizaciji razlicitih
poremecaja koji imaju zajedniCko podrijetlo iz histerije, a disocijativni poremecaji i
konverzivni poremecaj su dva glavna poremecaja koja su proizasla iz tih rasprava

(Loeweinstein i Putnam, 2017).

Disocijativni poremecaj je naziv za poremecaj kod kojeg dolazi do prekida i/ili diskontinueta
u normalnoj, subjektivnoj integraciji u jednom ili vise aspekata psiholoskog funkcioniranja
(Spiegel 1 sur.,2013). Neki od aspekata mogu biti pamcenje, identitet, svijest, percepcija.
Aspekti psihobioloskog funkcioniranja koji trebaju biti udruzeni, koordinirani i povezani kod
disocijativnog poremecaja gube tu povezanost. Disocijacija moze biti potpuna, ali u vecini
sluajeva varira iz dana u dan, iz tjedna u tjedan. Cesto je povezan sa nekom vrstom traume ili
nesvjesnog psiholoskog konflikta koji se ocituje u funkcioniranju osobe (Brand i sur.,2009).
Ovakve promjene u funkcioniranju remete svakodnevno funkcioniranje i osjecaj selfa osobe, a
simptomi koji uzrokuju tu promjenu mogu biti pozitivni, kod flashbacka ili kada aspekt
identiteta koji osobi do tada nije poznat iznenada prekine svjesno funkcioniranje, i negativni,
kada osoba ima deficite u pamc¢enju ili nemoguénost osjeta 1 kontrole razli¢itih dijelova tijela

(Spiegel i sur.,2013).

Konverzivni poremecaj je poremecaj kod kojeg dolazi do simptoma i deficita u motorickom i
osjetnom funkcioniranju, bez da ti simptomi mogu biti objasnjeni neuroloskim ili nekim
drugim medicinskim stanjem (Ali i sur.,2015). Cesti simptomi ukljuéuju: sljepoéu, paralizu,
distoniju, psihogene neepilepti¢ne napadaje, nemogucnost gutanja, motoricke tikove, teskoce
u hodanju, halucinacije i amneziju. Smatra se kako je u pozadini ovog poremecaj nekakva

trauma ili psiholoski konflikt, ali etiologija poremecaja jo§ ostaje nerazjasnjena i sporna.



Jedno od podrucja na koje disocijativni i konverzivni poremecaji imaju negativan utjecaj je i
vizualno funkcioniranje. Nekad se koristio naziv histericno oStecenje kako bi se opisalo
ostecenje vida kod osoba bez organskih oStecenja kojima je dijagnosticirana histerija, a danas
se koriste pojmovi konverzivno ostecenje vida, disocijativni neuroloski simptomatski
poremecaj ili funkcionalno ostecenje vida (Egan & LaFrance, 2015). Kod osoba s ovim
poremecajima se znaju javljati gubitak oStrine vida, promjene u vidnom polju, smanjena

vizualna konstruktivna sposobnost i vizualna organizacija.
2. Problemsko podrucje

Disocijativni i konverzivni vporemecaji se nalaze izmedu psihijatrije i neurologije, a kroz
povijest su prosli mnoge razli¢ite klasifikacije i terminologiju. Predstavljaju jako bitno, ali i
kontroverzno podrucje koje ima velike implikacije za koncepciju odnosa izmedu tijela i uma.
Njihov odnos sa raznim oste¢enjima vida je dokumentirano, ali i ¢esto nepravedno ignorirano
podrucje. Cilj ovoga diplomskog rada je dati pregled literature vezane uz definiciju, povijest,
etiologiju, Klasifikaciju, dijagnozu i terapijske intervencije disocijativnog poremecaja, kao i
pregled literature vezane uz poveznicu disocijativnog poremecaja i oSteCenja vida, te
mogucénosti 1 metode poboljSanja vizualnog funkcioniranja kod osoba s disocijativnim
poremecajem 1 oSteCenjem vida. Pregledom dosada$njih znanstvenih i stru¢nih spoznaja

pokusat ¢e se odgovoriti na sljedeca pitanja:

a) Kako su danas i kroz povijest definirani disocijativni poremecaji i njihova klju¢na
obiljezja?

b) Koji je odnos izmedu disocijativnih poremecaja i oste¢enja vida?

c) Koje su mogucnosti i metode poboljSanja vizualnog funkcioniranja kod osoba s

disocijativnim poremecajima i oste¢enjem vida?



3.Povijest disocijativnih i konverzivnih poremecaja

3.1 Povijest histerije

Povijest disocijativnih poremecaja pocinje dugom i kompleksnom povijesti histerije. U Grckoj
histerija je bila povezana s maternicom, a oznacavala je viSe simptoma i bolesti, Cesto
ginekoloskih i vezanih uz trudnocu, kao 1 simptome uzrokovane navodnim pritiskom maternice
na druge organe (Trimble & Reynolds, 2016). Tako ju je Hipokrit objasnio kao guSenje
maternice koje se deSava kod Zena koje nisu imale seksualne odnose (De Bustos, Galli, Haffen
i Moulin, 2014). Ova klasifikacija je dugo utjecala na koncepciju histerije kao Zenske bolesti
povezane s maternicom. U srednjem vijeku histerija je bila nacin za identifikaciju vjestica 1

izvan znanstvenog vidokruga (De Bustos i sur., 2014).

Willis je u 17 stolje¢u opisao mozak kao glavni organ zasluzan za histeri¢éne simptome, ali je
njegovo poimanje histerije jo§ bilo daleko od bilo kakvog modernijeg poimanja (Trimble &
Reynolds, 2016). On je i medu prvima izjavio da je 1 muskarcima moguce dijagnosticirati
histeriju (Trimble & Reynolds, 2016). Sydenheim je krajem 17. stoljeca takoder pripisao kao
uzrok histerije um, opisao emocionalnu nestabilnost i nemoguénost kontrole bijesa kao crte
licnosti koje su Ceste kod osoba sa histerijom 1 stavio prevalenciju histerije na Sestinu svih
pacijenata (Trimble & Reynolds, 2016). Njegova koncepcija histerije je da je to iluzija pomocu
koje pacijent od sebe i doktora skriva ono §to ne zna ili ne zeli znati o svojoj patnji, seksualnosti
i tajnama (De Bustos i sur., 2014). Sve ove brojke i informacije treba uzeti sa zadrSkom kada
se uzme u obzir tadasnji nac¢in dijagnosticiranja klasifikacije histerije koji je bio jako $irok i
uklju¢ivao velik broj razli¢itih danasnjih bolesti 1 stanja. Tako je Willis polovicu kroni¢nih

bolesti stavio pod ime histerija (De Bustos i sur., 2014).

19. stoljece je prekretnica u razvoju histerije. Histeriju je bilo potrebno staviti u znanstvene
okvire i preciznije definirati (De Bustos i sur., 2014). Tek tada su teza da je histerija povezana
s umom 1 mozgom, a ne maternicom, i teza da i muskarci mogu patiti od histerije postale
opceprihvacene, iako je joS uvijek bilo nekih koji su zagovarali staru teoriju maternice
(Bogousslavsky, 2020). Briquet je bio jedan od njih koji su zagovarali prisutnost muske
histerije i odvojili je od maternice (Kanaan, 2016). Faktore koje je povezivao s pojavom
histerije su bili: mladost, zenski spol, afektivni temperament, obiteljska povijest bolesti, loSije
socioekonomsko stanje, migracije, seksualna razuzdanost, lose fizicko zdravlje i zlostavljanje

u djetinjstvu (Kanaan, 2016).



Charcot, jedan od najistaknutijih neurologa 19. stoljeca, je svoje prve radove o histeriji napisao
u 1871. i 1872. godini, vjerojatno ponukan slucajevima histerije kod sudionika dogadaja
Pariske komune i opsade Pariza (Bogousslavsky, 2020). Charcot je smatrao da je histerija
rezultat “dinami¢ne lezije” koja je nevidljiva pod mikroskopom, tako pretpostavljajuéi da je
histerija uzrokovana organskim ostecenjem (De Bustos i sur., 2014). Simptome histerije je
podijelio u dva tipa klini¢kih manifestacija (Bogousslavsky, 2020): stigmate koje su bile
kroni¢ne manifestacije (tunelski vid, hemianestezija i paraliza) i paroksimalne napadaje, od
kojih je najpoznatiji tip bio tzv. Velika histeri¢na kriza u 4 faze. Njegova definicija je glasila
da je histerija manifestacija organske bolesti mozga, ali bez vidljivog prisutnog oStecenja
(Bogousslavsky, 2020). Kasnije u svom radu je Charcot naglasio i vaznu ulogu traume u
nastanku poremecaja 1 postavio da je 1 podloZnost hipnozi bitna karakteristika osobnosti
histeri¢ara (Bogousslavsky, 2020). Koriste¢i hipnozu Charcot je pokuSavao stvoriti histericne
napadaje kod pacijenata, a hipnoza je takoder bila jedan od nacina lijeCenja pacijenata sa
histeriénim napadajima, a naj¢esce su bili pacijentima preporuceni izolacija i odmor (Broussele
1 sur., 2014). Ovakav tip tretmana je najceS¢e ukljucivao izolaciju od drugih ljudi, ograni¢enje
osobe na lezanje u krevetu, promjenu prehrane, elektroterapiju i masazu (Broussele 1 sur.,

2014).

Charcotov ucenik Janet je smatrao da u histeriji dolazi do konstantnog dijeljenja osobnosti,
gdje se odvojeni dijelovi medusobno ignoriraju, $to dovodi do smanjenja opsega svijesti (De
Bustos i sur., 2014). Janet je smatrao da se mentalni zivot osobe moze podijeliti na velik broj
psiholoskih automatizama koji ukljucuju percepciju i akciju. UobiCajeno ti automatizmi rade
skupa u ujedinjenom tijeku svijetu, ali nakon poveceg stresa jedan od tih mehanizama se moze
odvojiti od ostalih i tada on nastavlja sa svojim radom, utjecuci na svijest, ali podsvjesno i bez
svjesne kontrole. Prvi je postavio disocijativno stanje uma kao moguci uzrok razli¢itih
simptoma histerije poput amnezije, fuge itransa (Broussele i sur., 2014). Smatrao je da su stres
1 trauma uzroci histerije, ali i da postoje osobe koje imaju vece predispozicije za disocijaciju.
Takve osobe bi genetski imale slabiju moguénost ocuvanja jedinstva psiholoskih
automatizama. Mnogi danas smatraju Janeta pravim ocem histerije i disocijativnog poremecaja

(Loeweinstein i Putnam, 2017).

U Francuskoj je Antoine Despine opisao vise sluc¢ajeva osoba s visestrukim identitetima kod
odraslih i djece, a mnogi od njih su pokazivali i konverzivne simptome poput sljepoce, gluhoce

i paralize (Putnam,2015).



Freud, kojeg je takoder neko vrijeme Charcot poducavao oko histerije i hipnoze, ju je dalje
konceptualizirao pod konverziju, gdje se intrapsihicki simptom “konverzira”, odnosno
pretvara, u fizicki simptom (Bustos i sur., 2014). Njegov model je imao dva dijela: prvo
potiskivanje traumatic¢ne ideje s kojom se ego ne moze nositi u podsvjesni dio svijesti, i onda
izbacivanje afektivne energije koju je ta ideja uzrokovala u fizi¢ki simptom, tako drzeéi ideju
potisnutom i udaljenom od nase svjesne percepcije (Kanaan, 2016). Kao moguci urok cijelog
ovog procesa je smatrao traumati¢na seksualna iskustva u djetinjstvu, za tretman je koristio
hipnozu i psihoanalizu (Broussele i sur., 2014). Jos jedan simptom histerije koji je Freud opisao
je “la belle indifference”, koji opisuje ravnodusSnost histericnog pacijenta prema njegovim

simptomima (Broussele i sur., 2014).

Jo§ jedan od Charcotovih ucenika Joseph Babinski je smatrao kako su Charcotove ideje
histerije previSe Siroke i sveobuhvatne. Smatrao je kako su medu dijagnozama histerije nalazi
mnogo organskih oSte¢enja i simuliranja, a da se mnogi simptomu mogu stvoriti 1 izlije¢iti kod
pacijenta pukom sugestijom (Broussele i sur., 2014). lako je dao veliki doprinos dijagnostici
histerije, njegovo ignoriranje psiholoskih aspekta bolesti ga je sprije€ilo da da veci doprinos

lijeCenju ovog poremecaja (Broussele i sur., 2014).

Tijekom prvog svjetskog rata dijagnoza koja se davala vojnicima je bila konverzijska histerija.
S obzirom da je postojala velika nuznost vratiti te vojnike natrag na prve linije Sto brze za
lijeCenje razli¢itih disocijativnih simptoma, poput amnezije, fuge, raznih disocijativnih
oStecenja vida 1 paralize, Babinski 1 njegovi suradnici su koristili elektroSokove i uvjeravanje
(Putnam, 2015, Broussele isur., 2014). Metoda se sastojala od toga da se elektroSokira pacijent
dok ga doktor nagovara da se odmabh izlijeci, a druga sporija metoda koju je zagovarao Paul
Solier je ukljucivala psihoterapijske postupke s ciljem ozdravljenja pacijenta (Broussele i sur.,
2014). Ve¢ krajem rata je zbog svoje brutalnosti i otpora vojnika elektroSokiranje napusteno

kao metoda lije€enja psiholoskih i fizic¢kih zrtvi ratovanja.

Kroz povijest histerije moze se pratiti i povijest razvoja psihodinamiéne psihijatrije. Kroz
proucavanje raznih pojava i stanja u kojima bi osoba pokazivala ponasanje potpuno
nekarakteristicno za njezin uobicajeni karakter, doSlo se do razumijevanja da postoji cijeli
svijet nevidljiv nasoj svakodnevnoj svijesti, §to je dovelo do postupnog otkrivanja podsvijesti

(Putnam,2015).



3.2 Postupno napustanje histerije

U prvom izdanju Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM-1)
1952. napustena je dijagnoza histerije i ovi poremecaji su stavljeni pod posebne kategorije
disocijativnih poremecaja i1 konverzivnih poremecaja. Pod disocijativne su spadali
depersonalizacija, viSestruke osobnosti, fuga, psihogeni¢na amnezija i somnabulizam, a pod
konverzivne su spadali anestezija raznih osjetnih modaliteta, paraliza i diskinezija. lako su ti
poremecaji U prvom DSM-u odvojeni, njihova zajednicka psihoanaliticka pozadina u histeriji
je ostala netaknuta. Tako su oba stavljena pod psihoneurotske poremecaja i opisana kao
poremecaji kod kojih se anksioznost kontrolira podsvjesno i automatski preko raznih
obrambenih mehanizama, poput konverzije i disocijacije, bez da se svjesno osjeti (Putnam,
2015).

DSM-2 stavlja ove poremecaje natrag pod histeri¢nu neurozu, koja je onda bila podijeljena na
disocijativni i konverzivni podtip (Putnam, 2015). Konverzivni je obuhvacao deficite u
voljnom ili nevoljnom motorickom funkcioniranju ili disfunkcije u osjetnom funkcioniranju,
poput paraliza, sljepoce, gluhoc¢e i diskinezije, dok je deficitni obuhvacao disfunkcije u

podrucju identiteta i paméenja (Putnam, 2015).

DSM- 3 je prvi potpuno zamijenio histeriju disocijativnim poremecajima, argumentiraju¢i da
je histerija toliko Siroko i raznovrsno koriSten pojam da ga je potrebno zamijeniti preciznijima
(Simeon i Loeweinstein,2009). Konverzivni poremecaj je stavljen u kategoriju Somatoformnih
poremecaja, dok su disocijativni poremecaji odvojeni i stavljeni kao zasebna kategorija
poremecaja zajedno s drugim poremecajima pamcenja, percepcije i identiteta. Ovdje su
konverzivni 1 disocijativni poremecaj prvi put opisani deskriptivno u teorijski neutralnom
jeziku (Putnam, 2015). Pod disocijativne poremecaje spadali su psihogeni¢na amnezija,
psihogenicna fuga, viSestruke osobnosti, depersonalizacija, derealizacija i atipi¢ni disocijativni
poremecaj. Stavljanje konverzivnog poremecaja pod somatoformne poremecaje je trebalo
naglasiti vaznost uzimanja u obzir neuroloskih i drugih medicinskih stanja prije davanja

dijagnoze.

DSM-4 je uz odredene terminolo$ke promjene zadrzao klasifikaciju iz prethodne verzije.
Psihogeni¢na amnezija i psihogeni¢na fuga su postale disocijativna amnezija i disocijativna
fuga, poremecaj viSestrukih osobnosti je postao disocijativni poremecaj identiteta, a ostala dva
su bila depersonalizacijski poremecaj i disocijativni poremecaji inace nespecificirani

(Loeweinstein i Putnam, 2017).



3.3. Suvremene klasifikacije

U DSM-5 pod disocijativne poremecaje stavljeni su : Disocijativni poremecaj identiteta,
disocijativna amnezija, depersonalizacijski/derealizacijski poremecaj, drugi specificirani
disocijativni poremecaji i drugi nespecificirani disocijativni poremecaji. Disocijativna fuga je
klasificirana kao podtip disocijativne amnezije, a ne kao zasebni disocijativni poremecaj
(Loewenstein,2018). Derealizacija je stavljena u naziv zajedno s depersonalizacijom zbog
njihove tendencije da se dogode zajedno (Spiegel i Simeon, 2015). DSM-4 i DSM-5 stavljaju
disocijativni poremecaj transa u ne drukc¢ije specificirane disocijativne poremecaje (Bhavsar,

2016). Konverzivni poremecaj je i u DMS-4 i DSM-5 ostao pod somatoformnim poremecajma

MKB- 10 je takoder imao sli¢ne razloge za izbacivanje pojma histerija, argumentirajuci da je
pojam jako neprecizan (Loewenstein,2018). MKB-10 (Medunarodna klasifikacija bolesti i
srodnih zdravstvenih problema, deseto izdanje) je pod disocijativne poremecaje stavio
disocijativnu amneziju, disocijativnu fugu, disocijativni stupor, disocijativne poremecaje
transa 1 stupora i1 disocijativne poremecaje pokreta i oSjeta, koji su priblizni ekvivalent
konverzivnih poremeéaja u DSM-4 (Loeweinstein & Putnam, 2017). U MKB- 10 je iz
disocijativnih poremecaja izbacen depersonalizacijski poremecaj s objaSnjenjem da u njemu
ne dolazi do gubitka osjeta, paméenja ili pokreta, a prvi puta dodan poremecaj transa (During
i sur., 2011). U DSM-5 istaknuto je da se disocijativni poremecaji ¢esto javljaju iza nekakve
traume, dok je u MKB-10 eksplicitno naglaseno da su simptomi disocijativnih poremecaja

povezani sa stresnim dogadajima, problemima ili potrebama (Staniloiu & Markowitsch, 2014).

Klasifikacije ovih poremecaja oteZzava i sama njihova priroda. U raspravi o disocijativnim
poremecajima se ulazi u kompleksne teme poput pamcenja, slobodne volje, prirode svijesti,
oko kojih i istraziva¢i imaju svoja mi§ljenja (Loeweinstein & Putnam, 2017). Otvara se i pitanje

traume i kompleksnih pitanja oko tabu tema.

MKB-11 (Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, jedanaesto
izdanje) je najsuvremenija klasifikacija disocijativnog poremecaja (Svjetska zdravstvena
organizacija,2018). U njoj su disocijativni poremecaji karakterizirani nevoljnim ometanjem ili
diskontinuitetom u normalnoj integraciji jednog ili viSe od sljedec¢ih podrucja: identitet, osjeti,
percepcije afekti, misli, sjecanja, kontrola nad dijelovima dijela i pokretima. Diskontinuitet
mozZe biti potpun, ali je ¢eS¢e djelomican, gdje varira iz dana u dan. Simptomi disocijativnog

poremecaja nisu uzrokovani direktnim utjecajem lijekova ili raznih supstanci, ukljucujuéi i
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ucinke skidanja s odredene supstance i nisu bolje objaSnjeni nekim drugim psihickim,
bihevioralnim ili neurorazvojnim poremeéajem, kao ni ,,Sleep-wake* poremecajem, bolesti
sredi$njeg ziv€anog sustava ili drugim zdravstvenim stanjima, i nisu dio prihva¢ene kulturne,
religiozne ili spiritualne prakse. Disocijativni simptomi u disocijativnim poremecajima
dovoljno negativno utjeCu na funkcioniranje osobe da osoba ima znacCajnih teSkoca u
obiteljskom, socijalnom, obrazovnom, profesionalnom polju i drugim vaznim poljima
funkcioniranja. U MKB-11 je potpuno napusten pojam konverzije 1 somatoformnih
poremecaja, a konverzivni poremecaji su definirani kao disocijativni poremecaji s

disocijativnim neuroloskim simptomom (Avdibegovi¢, 2023).

Podjela disocijativnih poremecaja u MKB-11(Svjetska zdravstvena organizacija, 2018) je

sljedeca:

e Disocijativni poremecaj s neuroloskim simptomom
e Disocijativha amnezija

e Poremecaj s transom

e Poremecaj s transom opsjednutosti

e Disocijativni poremecaj identiteta

e Djelomican disocijativni poremecaj identiteta

e Depersonalizacijski-Derealizacijski poremecaj

e Drugi odredeni disocijativni poremecaji



4. Tipovi disocijativnih poremecaja

4.1.Disocijativni poremecaj identiteta

Kroz knjige i filmove javnosti najpoznatiji tip disocijativnog poremecaja. Kompleksni
posttraumatski razvojni poremecaj kod kojeg osoba nije u moguénosti odrzati ujedinjeni
osjecaj selfa i1 kroz promjene identiteta izbjegava suocavanje s traumatskim dogadajem (Sar,

Dorahy i Kruger, 2017).

Kako je disocijativni poremecaj identiteta Cesto povezan s nekom vrstom traumaticnog
dogadaja ili dugotrajnog zlostavljanja, ¢esto u djetinjstvu, kao i izbjegavanja psiholoSkog
suoCavanja s tim traumama, osobe Cesto ne Zele ili ne mogu iskreno govoriti o svojim
iskustvima (Dorahy i sur., 2014). Neki istrazivaci istiCu kako i proucavanje zlostavljanja djece
dovodi u pitanje opCepriznate institucije poput obitelji i raznih organizacija koje se bave brigom
o djeci, Sto dodatno otezava iskrena istraZzivanja u tom podrucju (Dorahy i sur.,2014.).
Disocijativni poremeca;j se tesko rjeSava kratkotrajnim intervencijama i1 farmakoterapijom, Sto

ga odmah ¢ini manjim prioritetom kod dosta istrazivaca.

Simptomi u DSM- 5 ukljuuju zbunjenost identiteta, promjenu identiteta i amneziju.
Depersonalizacija i derealizacija su Cesti, ali nisu nuzni za dijagnozu. Ovih pet simptoma
predstavlja najcesc¢e simptome disocijativnog poremecaja identiteta i Cesto su prisutni u jako
teSkom obliku (Spiegel 1 Simeon, 2015). Razli¢iti identiteti imaju svoja iskustva 1 sjecanja,
vlastitu perspektivu i razli¢ite osjecaje selfa (Sar, Dorahy i Kruger, 2017) Promjena identiteta
1 specificna amnezija, kod koje se jedan identitet ne sje¢a dogadaja koji se dogodio drugom
identitetu, omogucuju disocijativnom poremecaju identiteta razlikovanje od drugih
disocijativnih 1 psihijatrijskih poremecaja (Dorahy i sur.,2014). Razli¢iti identiteti imaju
“vlasni$tvo” nad razli¢itim sje¢anjima, razlicitih aspekta istog doZzivljaja i zajednicke osjecaje
ili sje¢anja s razli¢itim procjenama i narativima vezanim uz njih, a razlike medu identitetima
se Cesto pokazuju 1 u fizioloSkim razlikama i razlikama u osjetilnom funkcioniranju (Sar,
Dorahy, Kruger, 2017). Tijekom razgovora s razli¢itim identitetima osobe stru¢njaci mogu
razgovarati prema njima kao da razgovaraju s razli¢itim ljudima s ciljem smanjenja disocijacije

te usmjeravanju prema unifikaciji osobe u koherentnu cjelinu (Brand i sur., 2012).



4.2 Depersonalizacija/derealizacija

Kod depersonalizacije/derealizacije nemoguénost integracije osjeta se kod osobe manifestira
subjektivnim osjecajem odvojenosti od selfa i/ili svijeta. Depersonalizacija i derealizacija su
simptomi koji se mogu dogoditi i kod zdravih osoba u doba velikog stresa i/ili nedostatka sna
(Maslach & Jackson, 1981. prema Yang i sur., 2021). Kada simptomi postanu kroni¢ni osoba
Cesto pocinje imati problema s pamcenjem, emocionalnim odgovorima, koncentracijom,

depresivnim raspolozenjem i anksioznosti (Salami 1 sur., 2020).

Simptomi su Cesto osobama jako uznemirujuci i stvaraju velike probleme u svakodnevnom
funkcioniranju pa je potrebno ispitati postoje 1i samoubilacke misli i namjere kod osobe
(Gentile, 2014). Kod depersonalizacije 1 derealizacije je osobama jako tesko opisati svoje
simptome, Sto ¢esto dovodi do toga da je Cesto potrebno dugo vrijeme od pojave simptoma do
dijagnoze (Salami i sur., 2020, Hunter i sur., 2017). U opisu svojih simptoma osobe najcesce
opisuju kako se osjecaju kao da Zive u snu, kao da svijet /ili oni viSe ne postoje, kao da gledaju
zivot na ekranu ili kroz maglu, imaju osjecaj da dijelovi njihovog tijela ili njihov glas ne
pripadaju njima, ¢esto simptomi znaju biti popraceni zamucéenim vidom ili vidnim distorzijama
(Hunter 1 sur., 2017). Osobe s depersonalizacijskim/derealizacijskim poremecajem je moguce
prepoznati i po tome $to su odsutne zablude i halucinacije (Salami i sur., 2020). Nije potpuno
jasno Sto je zapravo okidac za ovu vrstu poremecaja, ali ima indikacija da se javlja u kod jakog
akutnog stresa. Kod nepatoloskog oblika derealizacija/depersonalizacija sluzi kao obrambeni

mehanizam koji osobi omogucuje da stvori udaljenost od prevelikog stresa.

U pregledu 23 razliCita istrazivanja provedena izmedu 2002. i 2020 Yang i sur. (2020) su
standardnu prevalenciju depersonalizacijskog(derealizacijskog poremecaja u opcoj populaciji

stavili oko 1 posto. Ce$éi je kod studenata i adolescenata.

4.3. Disocijativna amnezija i disocijativna fuga

Disocijativna amnezija oznafava heterogeni skup poremecaja s razliitim klinickim 1
neuropsiholoskim prikazivanjima, tijekovima bolesti 1 prethodnim uzrocima (Staniloiu &
Markowitsch, 2014). Zajednicka crta im je nemoguénost prisjeCanja autobiografskih
informacija koja se ne moze objasniti uobiajenim zaboravljanjem, a ta nemogucénost moze biti
lokalizirana na odredeni dogadaj ili vremenski period, moze se selektivno odnositi na samo

neke aspekte dogadaja, ili moZe biti generalizirana na identitet i Zivotnu povijest (Spiegel i
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Simeon, 2015). U nekim slucajevima pacijentu nedostaje sjecanje vise godina njegovog zivota,
dok u drugim slucajevima je amnezija vezana samo uz odredene dojmove ili pojmove
(Staniloiu & Markowitsch, 2014). Neke osobe su svjesne da se ne mogu sjetiti odredenih stvari
i da imaju rupe u sjecanju, dok druge osobe nisu uopce svjesne vlastite amnezije (Spiegel i
Simeon, 2015). Znanje generalnih informacija iz opée kulture i Skolsko znanje u veéini
sluCajeva ostaju netaknuti, osim ako su vezani uz potisnuti dio sje¢anja (Staniloiu &

Markowitsch, 2014).

Disocijativna fuga ukljucuje iznenadno i neplanirano putovanje ili lutanje od uobicajene
okoline osobe, a to lutanje moze trajati satima i danima, a u nekim tezim sluCajevima
mjesecima 1 godinama (Carota 1 Calabrese, 2014). Fugi €esto prethodi stresno ili traumati¢no
iskustvo, a nakon $to se osoba oporavi od fuge, sjec¢anja prije fuge se vracaju, a kod sjecanja
tijekom fuge se javlja amnezija. Pacijenti s disocijativnom fugom pokazuju normalno

kognitivno funkcioniranje 1 nepostojanje psihoti¢nog ponasanja (Carota i Calabrese, 2014).

4.4.Poremecaj transa

Poremecaj transa oznacava epizode promijenjenog stanja svijesti koje nisu prihvacene kao dio
op¢e kulture i prakse u nekoj sredini i gledaju se kao patoloske (During i sur., 2011). Potrebno
je da osoba ulazi u epizode promijenjenog stanja svijesti nevoljno i da joj je ozbiljno naruseno
svakodnevno funkcioniranje (During i sur., 2011). Osoba ponekad ocuva vlastiti identitet
tijekom ovih epizoda ili ponekad ima subjektivno iskustvo opsjednutosti od strane nekog
etniteta. U pregledu literature During i sur. (2011) su nasli 6 kategorija subjekta odgovornih za
posjedovanje osobe: Bog, bogovi, andeli ili Duh Sveti u 43 % slucajeva, umrla rodbina ili
duhovi predaka u 29 % slucajeva, zlobni duhovi i demoni u 18 % slucajeva, zivotinje poput
kornjaca ili zmija u 5 posto slucajeva, vrag u 4 posto slucajeva i u jednom slucaju lokalni
svetac. Takoder su nadene auditivne i/ili vizualne halucinacije u 44 do 56 % pacijenata,
somatski simptomi kod tre¢ine, amnezija kod svakog petog, a halucinacije u 56 % slu¢ajeva
Psihoterapija je postavljena kao najces¢i i najuspjesniji oblik tretmana, a razni lijekovi su
pripisani 30 % sudionika. U nekim kulturama se ovaj poremecaj jo$ lije¢i lokalnom
alternativnom medicinom ili egzorcizmom. During i sur. (2011) su dodali i kako nema dobrih

istrazivanja o prevalenciji ovog poremecaja bilo u zapadnoj, bilo u nezapadnoj populaciji.
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4.5 Konverzivni poremecaj

Konverzivni poremecaj je definiran kao pojava i trajanje jednog ili viSe simptoma koji su
uzrokovani psiholoskim konfliktima i potrebama koji utjecu na voljne motoricke i perceptivne
funkcije (Yayla i sur.,2015). Naj¢e$¢i komorbiteti konverzivnog poremecéaja prema
istrazivanjima ukljuuju: poremecaje raspolozenja, anksiozne poremecaje, disocijativne
poremecaje, depresivne poremecaje i somatoformne poremecéaje. Stresori se smatraju
najvaznijim faktorom u razvoju konverzivnog poremecaja, a mogu biti nedavni dogadaji u
zivotu prije nastupa simptoma ili dogadaji iz povijesti osobe koji su uzrokovali traumu, poput

seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu (Ludwig i sur., 2018)

Kod osoba s neobjasnjenim gubitkom nekog osjetilnog modaliteta dolazi do nemoguénosti
svjesnog procesiranja informacija koje taj osjetni modalitet prima, ta nemoguénost integriranja
razli¢itih perceptivnih procesa ukazuje na disocijaciju kao mogucu podlogu simptoma.
Konverzijski simptomi mogu biti generalni, §to zna¢i da utjeCu na cijeli afektirani osjet, ili
selektivni, Sto znaci da utje¢u na percepciju samo odredene Kategorije objekata ili dogadaja.
Dijagnoza se bazira na isklju¢enju drugih mogucih uzroka poremecaja i prema prisutnim
simptomima, ne prema prisutnosti psiholoskih konflikata. Bitna stavka je i da konverzivni
simptomi nisu simulirani od strane pacijenta. Izvan okvirne povezanosti s psiholoSkim
konfliktima 1 Zivotnim stresorima etiologija konverzivnog poremecaja ostaje nerazrijesena
(Ejareh dar & Kanaan, 2016). To neslaganje u etiologiji je dovelo do neslaganja u kategorizaciji
izmedu DSM priru¢nika, koji istice somatsku disfunkciju i svrstavaju konverzivni poremecaj
pod somatoformne poremecaje, i MKB-a, koji isti¢e disocijaciju kao zajednicki uzrok obje
vrste poremecaja i koji klasificira konverzivni poremecaj kao jednu od vrsta disocijativnog

poremecaja.

U MKB-11 (Svjetska zdravstvena organizacija, 2023) konverzivni poremeéaj nosi ime
disocijativnog poremecaja s neuroloskim simptomom, a ti neuroloSki simptomi mogu biti
vezani uz: vizualne smetnje, auditivne smetnje, vrtoglavicu, druge osjetne smetnje,
neepilepticne napadaje, smetnje u govoru, parezu ili slabost, smetnje u hodanju i kognitivne

simptome.

Na prvi pogled postoji logika u odvajanju disocijativnih poremecaja kod kojih dolazi do
diskontinuiteta u psiholoskim procesima vezanih uz paméenje, self i identitet od konverzivnog

poremecaja kod kojeg se javljaju somatske disfunkcije bez organskog uzroka. Argument za
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vracanje konverzivnog poremecaja disocijativnim poremecajima se bazira na dva argumenta:
visoka razina zajedni¢kog pojavljivanja disocijativnih i konverzivnih simptoma i postojanja
zajednickih pozadinskih psiholoskih procesa koji vode do oba poremecaja (Stone i sur.,2011).
Treba naglasiti da usprkos sli¢nosti i jedan i drugi naziv nisu etioloski neutralni i impliciraju
psiholoski mehanizam kao etiologiju, ali ta etiologija nije dokazana i postoje druga
psihobioloska objasnjenja koja se trebaju uzeti u obzir (Stone i sur., 2011). Kod velikog broja
osoba koje pate od disocijativnog poremecaja nadeni su simptomi koji spadaju pod konverzivni
poremecaj. Sve viSe autora i najnovije izdanje MKB-a zagovaraju vra¢anje konverzivnog
poremecaja pod disocijativne poremecaje, a takav potez bi izjednacio DSM sa najnovijim
MKB-11. Tako bi se izjednacila globalna klasifikacija i smanjila zbunjenost oko ovih

poremecaja kod stru¢njaka 1 javnosti.
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5.Disocijacija
U suvremenoj psihijatriji i psihologiji Carden i Carlson (2011) su izdvojili tri stvari na koje

disocijacija ukazuje u literaturi:

1. Na simptome uzrokovane intrapsihickim procesima
2. Na pretpostavljeni uzrok simptoma

3. Normalne i patoloske fluktuacije svijesti

Tu vidimo kako se disocijacija rabi kao 1 opis intrapsihi¢kog procesa prilagodbe na izazove 1
traume, 1 kao opis psihopatologije. U ovom slucaju se i disocijativni i konverzivni poremecaji
razlikuju od drugih poremecaja, poput depresivnog, anksioznog ili shizofrenije jer je
disocijativnim poremecajima uzrok disocijacija, a konverzivnim konverzija (Loewenstein i
Putnam, 2017). Disocijativni poremecaj nije definiran samo simptomima koje osoba prikazuje
jer se dosta simptoma disocijativnog poremecaja javlja 1 kod osoba koje nemaju nikakav
poremecaj, ali intenzitet 1 ucestalost simptoma su kod disocijativnog poremecaja znacajno
Cesti. Mnogi autori naglasavaju kako pojam jo$ ostaje nepotpuno definiran i kako je nuzno naci

konzistentnu definiciju.

Usprkos toj nedosljednosti oko definicije disocijacije sve veci broj znanstvenika, psihologa i
psihijatara pridaje disocijaciji vazno mjesto kao utjecajnom posreduju¢em faktoru za razvoj
mnogih razli¢itih vrsta psihopatologije, kao i bitnom faktoru u razvoju selfa (Putnam,2015).
To potvrduje 1 pronadena veza izmedu disocijacije 1 simptoma psihoze, pogotovo raznih vrsta

halucinacija, slu$nih i vidnih, te paranoje i deluzija (Longden i sur.,2020).

Vecina upitnika vezanih uz disocijaciju se fokusira na prisutnost i ucestalost raznih neobi¢nih

iskustava. Vrste disocijativnih iskustava koje razli¢iti upitnici mjere su (Putnam,2015):

e Amnezije i izgubljeno vrijeme

e Izmjene u osjecaju identiteta

e Depersonalizacija i derealizacija

e Osjecaji intenzivne udubljenosti u vlastite mentalne slike

e Iskustva pasivnog utjecaja

Svaki od 5 vrsta disocijativnog poremecaja ima jedan disocijativni simptom koji je dominantan

u klini¢koj slici, ali 1 drugi disocijativni simptomi su prisutni u ve¢ini slucajeva (Putnam, 2015).
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Ove vrste disocijativnih simptoma se mogu podijeliti u dvije kategorije (Holmes i sur.,2005,

prema Dalenberg i sur., 2012):

e Psiholoska kompartmentalizacija u kojoj dolazi do diskontinuiteta izmedu razli¢itih
psiholoskih procesa

e (Odvojenost u kojoj se osoba otuduje od svoga selfa i/ili drugih
Zastitne funkcije disocijacije ukljucuju (Putnam, 2015):

Automatizaciju odredenih ponaSanja
RjeSenje nepomirljivih sukoba

Bijeg od stvarnosti

Izolaciju osobe od katastrofi¢nih dogadaja

Katarzi¢no ispustanje odredenih osjecaja

o a A~ w e

Analgeziju

Osobe s disocijativnim poremecajima su Cesto svjesne vlastite disocijacije 1 pokazuju bolji
kognitivni uvid od osoba sa shizofrenijom, ¢esto na razini osoba sa opsesivno-kompulzivnim
poremecajem, kao i viSe kapacitete za samo-refleksiju od nekih drugih psihijatrijskih

poremecaja (Sar i sur., 2012).
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6.Dijagnoza
Neki od instrumenata koji se koriste za dijagnozu i probiranje disocijativnih poremecaja su:

1. Skala disocijativnih iskustava (The Dissociative Experiences Scale) koja se sastoji od
28 Cestica, na kojima osobe od 0 (nikad) do 100 (uvijek) trebaju odgovoriti na pitanje
koliko se Cesto nesto dogada u njihovom zivotu (Dalenberg i sur., 2012). Pitanja o
ucestalosti pokrivaju Sirok spektar disocijativnih iskustava poput amnezije (“Nekim
ljudima znaju prilaziti ljudi koje ne poznaju, koji ih zovu drugim imenom ili Kkoji
inzistiraju da su ih ve¢ upoznali”), fuge (“Neki ljudi imaju iskustvo da se nadu na
nekom mjestu, bez da imaju ideju kako su tu dosli”), razli¢itih identiteta (“Neki ljudi
se u odredenim situacijama ponasaju toliko druk¢ije u usporedbi sa drugim situacijama
da imaju osjecaj da su dvije razli¢ite osobe”), depersonalizacije (“Neki ljudi imaju
iskustvo da im njihovo tijelo ne pripada”), derealizacije (“Neke osobe imaju osjecaj da
druge osobe, objekti i svijet oko njih nisu stvarni”) i duboke udubljenosti u aktivnosti
(,,Neki ljudi su tijekom gledanja televizije i filma toliko udubljeni u pri¢u, da uopce
nisu svjesni drugih dogadaja koji se dogadaju oko njih ). Skala se koristi za probiranje
i znanstvena istrazivanja, te nije samostalno dovoljna za dijagnozu.

2. Strukturirani klini¢ki intervju za disocijativne poremecaje (SCID, Structured Clinical
Interview for Dissociative Disorders) se smatra jednim od najpouzdanijih
dijagnostic¢kih instrumenata za disocijativne poremecaje (Mychailyszyn i sur., 2021).
Koristi se polustrukturirani intervju koji procjenjuje pet vrsta simptoma: zbunjenost
identiteta, promjenu identiteta, amneziju, depersonalizaciju i derealizaciju, kao i
zbrojeni rezultat. Primjeri pitanja su: “Jesu li vam drugi ljudi ikada rekli da imate rupe
ili problema sa paméenjem”, “Jesu li ikada postojali sati ili dani koji su Vam nedostajali
ili za koje niste imali objasnjenje”, “Jeste li ikada imali osjecaj da vam je dio tijela ili
cijelo tijelo nestalo”, “Jeste li se ikada osjecali kao da vase okruzenje ili drugi ljudi
blijede ili kao da su iz snova”, “Jeste li se ikada osjecali kao da u Vama postoje razli¢iti
dijelovi ili strane”, “Jeste li se ikada osjecali ili ponaSali kao da ste druga osoba”
(Steinberg, 2022).

3. Multiskalni  inventar  disocijacije  (Multiscale  dissociation inventory) je
samoispunjavajuci test koji sadrzava 30 Cestica koje mjere 6 tipova disocijativnih
odgovora: razduzivanje, depersonalizaciju, derealizaciju, emocionalno suzenje,

smetnje pamcenja i disocijaciju identiteta (Briere, Weathers, Runtz,2005). Kod svakog
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simptoma se gleda ucestalost pojavnosti u zadnjih mjesec dana, na skali od 1 (nikad)
do 5 (jako cesto).

4. Raspored intervjua disocijativnih poremecaja (The dissociative disorders interview
schedule) se koristi za dijagnozu disocijativnih poremecaja, poremecaja sa somatskim
simptomom, grani¢nim poremecéajem licnosti i velike depresivne epizode (RosS i
Browning, 2017). Istrazuje i postojanje seksualnog zlostavljanja i zlostavljanja u
djetinjstvu i esktrasenzoricku percepciju. Za dijagnozu se koriste kriteriji iz DSM-5
(Ross i Browning, 2017)

Traumatski stresor se javlja u velikom broju slu¢ajeva, ali nije nuzan za postavljanje dijagnoze

(Spiegel & Simeon, 2015).

7. Etiologija

Povezanost izmedu disocijativnin simptoma i zlostavljanja u djetinjstvu je dobro
dokumentirana. U vecini slucajeva disocijativnog poremecaja kod osobe je pronadena neka
vrsta traume i/ili zlostavljanja u djetinjstvu (Brandt i sur., 2009) . Tako se u jednom istraZivanju
pokazalo da kod 90 posto ispitanika koji su imali klini¢ki znacajan rezultat na Multiscale
Dissociation Inventoryju je postojala povijest traume u njihovim zivotima (Briere,2006 prema
Kate, Hopwood i Jamieson, 2020). U istrazivanju klini¢kih pacijenata je utvrdeno da je
prisutnost seksualnog zlostavljanja i traume c¢e$¢a kod pacijenata s disocijativnim
poremecajima u usporedbi sa drugim poremecajima poput anksioznog, depresivnog
poremecaja i PTSP-a (Loewenstein i Putnam, 2017). Disocijativni poremecaji se ¢eSto
pojavljuju zajedno sa PTSP-om i grani¢nim poremecajem osobnosti. Postotak osoba kojima je
dijagnosticiran disocijativni poremecaj i koja imaju povijest zlostavljanja u djetinjstvu je
izmedu 57% 1 90% (Sar,2011). Osobe s dijagnosticiranim disocijativnim poremecajem cesto
imaju povijest samoozljedivanja i pokuSaja samoubojstva, ¢ak i u usporedbi s drugim
psihijatrijskim poremecajima (Foote i sur., 2008). Emocionalno zlostavljanje i nesigurni stilovi
povezivanja su takoder pozitivno povezani s razvojem disocijativnog poremecaja (Mueller-
Pfeiffer i sur.,2014). Razvoj disocijacije se ne dogada kod svake osobe koja je Zzrtva

zlostavljanja u djetinjstvu, ve¢ je posredovano mnogim drugim faktorima poput tezine
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zlostavljanja, broja zlostavljaca, zrtvinog na¢ina noSenja s traumom, Utjecaja na osjetne
modalitete i najcesce se dogada kod osoba koje imaju i dodatne rizicne faktore za razvoj
disocijativnih simptoma. Jedan od rizi¢nih faktora je i prisutnost disocijativnih simptoma u
obitelji. U istrazivanju u kojem su sudjelovala 54 ¢lana obitelji osoba s disocijativnim
sindromom pronadena je znatno poviSena razina disocijativnin simptoma i povijesti
zlostavljanja kod ¢lanova obitelji nego u kontrolnoj skupini (Ozturk & Sar,2008). Takoder je
bila i veca prisutnost ¢estih promjena raspolozenja, intenzivnog bijesa, nemogucnosti kontrole

ljutnje i paranoidnih ideja nego u kontrolnoj skupini (Ozturk & Sar, 2008).

Neke od drugih trauma, osim zlostavljanja u djetinjstvu, koje su povezane s razvojem
disocijativnih simptoma su: pozari, prirodne katastrofe, rat, interpersonalno nasilje u odrasloj

dobi, otmice, trgovina ljudima, genocid (Putnam, 2015).

Postoji vise razli¢itih modela koji objasnjavaju etiologiju disocijativnih poremecaja. Trauma
model etiologije disocijacije smatra disocijaciju bitnom psihobioloSkom reakcijom na
traumaticne dogadaje, gdje se u percipiranoj prijetnji 1 opasnosti organizmu omogucuje
automatizam ponasanja, analgezija, depersonalizacija i izolacija od traumaticnih dogadaja
kako bi se pospjesilo preZivljavanje tijekom i nakon tih dogadaja (Dalenberg i sur., 2012).
Cesta koncepcija disocijacije postavlja disocijaciju kao kontinuum izmedu nepatoloske prema
patoloskoj. Tako ¢e zamiSljenost zbog koje promaSimo tramvajsku stanicu na kojoj smo trebali
iza¢l biti na jednoj, a disocijativni poremecaj identiteta na drugoj strani kontinuuma
(Loeweinstein, 2018). Taxon model nasuprot postavlja dva kontinuuma: normalnu i patolosku
disocijaciju, gdje razlika izmedu patoloske i svakodnevne disocijacije nije kvantitativna, nego

kvalitativna.

Fantasy model, za razliku od trauma modela, tvrdi da je disocijacija psiholoski model koji
uzrono nije povezan sa traumom, ve¢ da su disocijativni simptomi vecinski fantazije
uzrokovane naklonosti fantazijama, sugestibilnosti i kognitivnim distorzijama (Dalenberg i
sur., 2012). Umjesto objektivne traume koja preko razli¢itih posrednickih faktora dovodi do
disocijacijskih simptoma, Fantasy model tvrdi da disocijacijski model stvara fantazije o
zlostavljanju koje onda zamjenjuje za prave uspomene (Dalenberg i sur., 2012). Sli¢an njemu
je 1 Iatrogeni¢ni model kod kojega se na disocijativni poremecaj identiteta gleda kao ishod
uzrokovan utjecajem klini¢ara, koji vjeruju u represirana sjecanja i viSestruke osobnosti, na
jako sugestibilne i fantaziji sklone pacijente, koji onda stvaraju lazna sje¢anja koja zamjenjuju

za stvarna. Sociokognitivni model istiCe utjecaj kulture kao kljucan, pogotovo
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sjevernoamericke. Prema njemu fokus te kulture na represirana zlostavljanja u djetinjstvu i
visestruke osobnosti u jednoj osobi je dovoljan da kod jako sugestibilnih osoba stvori
vjerovanje da imaju disocijativne simptome. Zajednicko svim tim modelima je vjerovanje da
osobe imaju disocijativne simptome jer su uvjerene da imaju disocijativne simptome i isticu
sugestibilnost i sklonost fantaziji kao najbitnijim faktorom za razvoj disocijativnih simptoma,
kao i1 ostatak navodno zastarjelih Freudovskih ideja, poput konverzije psiholoskih trauma u
fizicke simptome, kod stru¢njaka i javnosti (Loewenstein, 2018, Kate i sur., 2020). Lynn i sur.
(2014) si istaknuli nedostatak i neregularnost sna kao jedan od moguéih uzroka za disocijativne

simptome.

Kate i sur. (2020) su na metananalizi 98 istrazivanja prevalencije disocijativnih poremecaja i
disocijativnih iskustava kod studentskih populacija pokazali da su ¢e$¢i u drzavama s nizom
razinom osobne sigurnosti, da prisutnost disocijativnog poremecaja identiteta nije visa u
Sjevernoj Americi i Engleskom govornom podrucju kako bi trebalo biti prema hipotezi Fantasy
modela, te da se disocijativna iskustva nisu smanjivala tijekom zadnjih nekoliko desetljeca sto
bi bio slucaj da je drustveni utjecaj toliko bitan u razvoju disocijativnih simptoma. Zakljuéili
su da je Trauma model bolje objasnjenje disocijativnog poremecaja od Fantasy modela, a
Trauma model je opéenito dominantni model, $to pokazuju i priru¢nici poput MKB-11 i DSM-

5 koji isti¢u traumu i zlostavljanje kao kljuéne komponente u razvoju disocijacije.

19



8. Epidemiologija

Disocijativni poremecaji su dugo bili nedovoljno dijagnosticirani, a neki stru¢njaci su uopce
sumnjali u njihovo postojanje. KoriStenje razli¢itih upitnika za probir disocijativnih
poremecaja, poput Dissociative Experiences Scale, Dissociative Disorders Interview Schedule,
Structured Clinical Interview for Dissociative Disorders, Multidimentional Inventory of
Dissociation, i Diagnostic Drawing Series, pokazalo je da su disocijativni simptomi i
disocijativni poremecaji ¢es¢i nego $to se to ocekivalo (Carota & Calabrese, 2014).

O opcoj populaciji je pokazano da je prevalencija disocijativne amnezije oko 3%
depersomnalizacijskog/derealizacijskog poremecaja izmedu 1% i 2%, slicno je i sa
disocijativnim poremecajem identiteta koji ima pojavnost od 1% (Brand i Loewenstein, 2010).
Tijekom vremenskih razdoblja u kojima je veliki broj odredene populacije izloZen traumatskim
dogadajima ovi postotci se povecavaju, pa je tako tijekom Drugog svjetskog rata prevalencija
disocijativne amnezije iznosila izmedu 5% i 14.4% (Putnam, 2015). U turskom istrazivanju se
pokazalo da je pojavnost disocijativnih poremecaja kod Zena u opcoj populaciji ¢ak 18.9 %
disocijativni poremecaj inafe nespecificiran je bio najceS¢i s 8.3%, zatim disocijativna
amnezija s 7.3 % depersonalizacija/deralizacija s 1.4 %, a disocijativni poremecaj identiteta
1.1 % (Sar, Akyuz i Dogan, 2007)

Prisutnost disocijativnih poremecaja kod psihijatrijskih pacijenata varira ovisno o istrazivanju
i metodologiji. Tako je najniza prevalencija nadena u Nizozemskoj, Njemackoj i Svicarskoj,
izmedu 4 1 8 %, a najvisa u Turskoj, ¢ak 35 %, dok je neka prosjecna prevalencija 10 % a 5 %

predstavlja disocijativni poremecaj identiteta (Sar, 2011).
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9. Tretman disocijativnih poremecaja

Tretman disocijativnih poremecaja se sastoji od multimodalnog, faznog, psihoterapeutskog
pristupa koji se fokusira na traumu i razli¢ite manifestacije simptoma (Brand & Loeweinstein,
2010). Tretman disocijativnih poremecaja je jako kompliciran zbog $irokog opsega kroni¢nih
I intenzivnih simptoma koje osobe pokazuju, kao i niske razine povjerenja koju osobe sa
disocijativnim poremecajima imaju prema strué¢njacima (Cronin, Brandt & Mattanah, 2014).
Farmakoterapija nije primarni nacin lije¢enja disocijativnih poremecaja, ali se ¢esto koristi za
stabilizaciju raspolozenja i omoguéivanje osobi da sudjeluje u psihoterapiji. lako se aspekiti
jedne faze mogu pojavljivati i u drugima, fazna psihoterapija kod disocijativnih poremecaja se

generalno odvija kroz tri faze (Brand & Loeweinstein, 2010):

e Prva faza: u ovoj fazi je naglasak na stabilizaciji i sigurnosti osobe. Osobe s
disocijativnim poremecajima su Cesto sklone agresiji, samoozljedivanju, koriStenju
alkohola i narkotika i zlostavljackim odnosima, pa je u prvoj fazi potrebno poraditi na
kontroli simptoma i impulsa, edukaciji oko tretmana traume i uspostavljanja pozitivnog
suradnickog odnosa pacijenta s terapeutom. Prva faza je najvaznija 1 mnoge osobe S
disocijativnim poremec¢ajem u njoj ostanu i godinama

e Druga faza: Nakon stabilizacije u drugoj fazi se pocinju proradivati traume i povezani
osjecaji. ProuCava se znaCenje i utjecaj traumatskih iskustava, identificiraju se i
rjeSavaju kognitivne distorzije vezane uz traumu, i omogucuje se osobi da izrazi i
prepozna potisnute emocije poput tuge, srama, bijesa, izdaje i bespomoénosti, §to osobi
omogucuje da razvije koherentni narativ oko svojih traumatskih i ne-traumatskih
iskustava, kao da i ovlada svojim sjecanjima. Potrebno je osobi pomoc¢i da razvije
pozitivni pogled na sebe i orijentaciju na rast

e Treca faza: u tre€oj fazi se osobu reintegrira nazad u Zivot. Osoba reintegrira aspekte
selfa koje je izbjegavala i odvajala te se poc¢inje fokusirati na trenutno svoje stanje i
buduénost. Razvija dublju svijest o na¢inu na koji je njihova ranija trauma utjecala na
njih i njihov razvoj, a to dublje razumijevanje svoje proslosti i sadasnjosti omogucuje

osobi veci osjecaj mirnoce 1 slobode.

U anketi 36 struénjaka iz podru¢ja disocijacije koju su proveli Brand i suradnici (2012)
najCesce intervencije koje su koriStene u ovim fazama su psihoedukacija, popravljanje i
stvaranje zdravog “saveza” izmedu terapeuta i 0S0be, procesiranje reakcija na psihoterapiju,

procjena ucinkovitosti lijekova, poboljSanje svjesnosti emocija kod osobe, poboljsanje
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tolerancije na afekte i poboljsanje kontrole impulsa, pobolj$anje i odrzavanje svakodnevnog
funkcioniranja i meduljudskih odnosa, i stabiliziranje osobe nakon stresnih Zivotnih dogadaja.
Pozitivan terapeutski savez je kljuan u cijelom tretmanu i pozitivno koreliran s nizom
pozitivnih ishoda, poput nize razine disocijacije, PTSP simptoma, bolje adaptivnosti i bolje

kontrole simptome (Cronin i sur., 2014).

Pokazalo se da postoji veliki nedostatak istrazivanja o razliitim vrstama 1 ucinkovitosti
tretmana za disocijativne poremecaje, posebno istraZzivanja iz kojih je moguce izvuéi
generalizirane zakljucke (Brandt i sur.,2009), ali neka istrazivanja i studije slucaja daju dokaze
u prilog nekih vrsta tretmana koji su se pokazali pozitivnima u poboljSanju stanja osoba koje
pate od disocijativnog poremecaja. Tijekom tih tretmana pokazalo se smanjenje depresivnih
simptoma, anksioznih simptoma, disocijativnih simptoma i simptoma PTSD-a (Brandt i sur.,
2009, Brand i sur.,2013), kao i raznih destruktivnih i samo destruktivnih ponasanja (Brand i
sur.,2013). Isto istrazivanje (Brand i sur., 2013) je pokazalo da usprkos svim tim pozitivnim
ishodima, prosjecni rezultat disocijacije se kod pacijenata nije smanjio nakon 30 mjeseci
psihoterapeutskog tretmana. U ,follow up*“ istrazivanju provedenom 6 godina nakon
inicijalnog istrazivanja pronadeno je daljnje smanjenje u broju hospitalizacija, ucestalosti
samoozljedivanja i obiteljskim stresorima (Myrick i sur.,2017). Tretman je potrebno izvoditi

personalizirano za svaki slucaj, a preferiraju se psihoterapeutske strategije.
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10. Neorgansko oStecenje vida

Ovakvo ostecenje vida se kroz povijest zvalo funkcionalni poremecaj vida, histeri¢ni gubitak
vida, nefizioloski gubitak vida, neorganski gubitak vida, psihogeni¢ni gubitak vida, medicinski
neobjasnjeni gubitak vida i konverzivni poremecaj vida (Egan & LaFrance, 2015). U MKB-
11 (Svjetska zdravstvena organizacija, 2018) je stavljeno u kategoriju disocijativnih
poremecaja pod disocijativni neuroloSki simptomatski poremecaj S vizualnim smetnjama.
Karakteriziran je simptomima poput sljepoce, slabovidnosti, tunelskog vida, diplopije,
vizualnih distorzija. Funkcionalni gubitak vida je zamijenio termin histeri¢no oSte¢enje vida u

oftalmologiji 21. stolje¢a i naglasava neutralni pristup etiologiji (Raviskanthan i sur., 2022).

Funkcionalni gubitak vida oznacava subnormalni vid ili promjenu u vidnom polju gdje nije
moguce otkriti bilo kakvu patologiju sustava za vid (Raviskanthan i sur., 2022). Funkcionalno
oStecenje vida se ne dijagnosticira samo isklju¢ivanjem drugih mogucnosti uzroka ostecenja
vida, ve¢ se trazi potvrda da pacijent ima bolji vid od navedenog. Ovo se potvrduje koriStenjem
razli¢itih testova i traZenjem nedosljednosti medu njima. Kako bi osobi bio dijagnosticiran
funkcionalni gubitak vida ili neorganski gubitak vida potrebno je da osoba prode oftalmoloski
pregled, da se pokaze nedostatak prisutnosti abnormalnih laboratorijskih vrijednosti koje mogu
uzrokovati oStecenje vida i normalna slika mozga (Datillo i sur., 2016). Potrebno je
promatranje pacijentovih Kkretnji u prostoru; osoba koja glumi sljepo¢u moze pretjerano
naglasavati svoje kretnje i zabijati se u objekte, vidno glumeéi za promatraca, dok ¢e osoba s
oftalmoloskim oSte¢enjem vida Setati jako oprezno i nagnuta prema natrag (Egan i Lafrance,
2015). Kao jos jedan test moZze se pacijentu dati uputa da dotakne vrhovima svoja dva kaziprsta.
Stvarno slijepa osoba to moze uciniti bez velikog problema, dok funkcionalno slijepa osoba
ovdje Cesto naglaSava svoju nemoguénost da izvr$i zadatak ((Raviskanthan i sur., 2022). Kada
stru¢njak posumnja da ga pacijent vara, moze do¢i do negativnih osjecaja i sumnje usmjerenih
prema pacijentu, bez da se uzme u obzir jesu li uzroci svjesni ili podsvjesni (Egan & LaFrance,
2015). Lije¢nik moze i verbalno napasti osobu i pokusati je uvjeravati da njezino oStecenje nije
stvarno, ali je ovakvo ponaSanje kontraproduktivno jer ¢e osoba vjerojatno reagirati obrambeno

ako joj je receno da simulira bolest ili da joj je bolest samo u glavi (Raviskanthan i sur., 2022).
Kao najéesci uzroci funkcionalnog gubitka vida su (Pasol, 2019):

e Simuliranje pacijenta kako bi se dobila odredena dobit, npr. u sudskom postupku ili u
poslovnom okruzenju

e Konverzivni poremecaj
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e Munchausenov sindrom kod kojeg osoba sama kod sebe stvara simptome neke bolesti,

tipicno samoozljedivanjem.

Jos§ jedna kategorija 0soba koje pokazuju funkcionalno ostecenje vida su vizualno preokupirani
pacijenti (Pula, 2012). Ovaj tip pacijenta ne simulira bolest niti ima nekakav psiholoski konflikt
koji uzrokuje ostecenje vida, vec¢ je toliko zaokupljen stanjem vlastitog vida da sam sebe uvjeri

da ima nekakvo ostecenje.

Kod funkcionalnog gubitka vida najcesce je oSteCenje bilateralno, ostec¢enje vidnog polja je
¢esce od smanjene ostrine vida, a Cesto se javlja i zamuceni vid i diplopija (Raviskanthan i sur.,
2022). Trajanje oStecenja vida jako varira, od jednog dana do nekoliko godina, a najcesce traje
oko pola godine. Naj¢esce se pojavljuje u drugom desetljecu zivota, pogotovo u tinejdzerskim

godinama, i ¢es¢i je kod Zena.

Funkcionalni gubitak vida je Siri pojam koji ukljucuje i oStec¢enja vida koja nisu povezana sa
disocijativnim poremecajima, stoga ¢e u idu¢em poglavlju biti prikazan pregled literature
vezane uz istrazivanja koja su proucavala oSteCenje vida koje je vezano uz histeriju,

konverzivni i1 disocijativne poremecaje.

11. Osteéenje vida i disocijativni poremecaji

11.1 Histeri¢no oStecenje vida

Clanci o histeri¢nom osteéenju vida u znanstvenim &asopisima se mogu naéi jo§ krajem 19.
stoljeca kada je Hubel (1897) opisao tri slucaja ovog stanja. U ovom istrazivanju je vidljiv
utjecaj anticke koncepcije histerije jer Hubel jo$ uvijek smatra bitnim naglasiti menstrualno

stanje 1 stanje maternice osobe prije opisa samog slucaja.

1. Napocetku opisuje sluc¢aj osamnaestogodi$njakinje koja se zalila na bol na lijevoj strani
glave ukljucujuc¢i uho i oko. Bol je jako brzo prestala, ali se dva dana nakon pocetka
bolesti pacijentica probudila to jutro bez ikakvog vida na lijevom oku. Oftalmoloski
pregled nije pokazao nikakve abnormalnosti i Hubel je pacijentici dijagnosticirao
histeri¢nu sljepocu. Pacijentici je bila nanesena pijavica na lijevu sljepoocnicu i
nekoliko je dana provela u mra¢noj sobi, a svakodnevno joj je dano 5 zrnaca kalijevog

jodida. Kroz nekoliko tjedana vid se pacijentici poboljsao, ali u trenutku pisanja
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Gradle

1.

izvjestaja jo§ nije u potpunosti vratio. Ovaj slucaj je potrebno uzeti sa zadrSkom jer su
kod pacijentice bili prisutni i nedostatak lucenja suza na lijevoj strani i nemogucnost
razlikovanja boja, Sto su neobiCni simptomi za ovu vrstu oste¢enja vida i mozda
upucuju na neki drugi uzrok.

U drugom slucaju opisuje pedesetogodisnju gospodu koja je nakon prehlade unutar tri
dana izgubila skoro u potpunosti vid u lijevom oku. Imala je percepciju svjetlosti, ali
nije mogla razaznati broj prstiju ili velike objekte. Reakcija na svjetlost je u oba oka
bila dobra i nije pronaden nikakav organski uzrok o$tecenja. Opet je pacijentici
pripisana mala doza kalijevog jodida i nakon dva mjeseca joj se vid vratio u potpunosti
Treci slucaj opisuje tridesetogodis$njakinju koja se nosila sa nespecificiranoj bolesti
svoga muza i umorom vodenja kucanstva bez njegove pomoci. Jedno popodne tijekom
pripreme za veceru je osjetila vrtoglavicu, izgubila svijest i udarila glavom o Zeljezni
rub kreveta. Dovedena je u bolnicu gdje je osjecala veliku bol, napadaje u cijelom
tijelom, delirij, mu¢ninu i povrac¢anje. Ovi simptomi su potrajali nekih deset dana, da
bi zatim postupno u potpunosti nestali. Dva dana nakon simptoma pacijentica je u
potpunosti izgubila vid, ali i kada su drugi simptomi u potpunosti nestali gubitak vida
je ostao potpun. Nikakva lezija mozga ili oSte¢enje lubanje nije pronadeno, a zjenice,
kapci, pokreti oc¢iju i o¢ne strukture nisu pokazivali nikakvu abnormalnost.
Dijagnosticirana je histeri¢na sljepoca i lijeCenje je bilo usmjereno na opéu dobrobit
pacijenta i na koriStenje elektriciteta. Nakon pet tjedana je prvi put imala opet
percepciju svjetlosti, dva dana kasnije je mogla prepoznati velike objekte, dan kasnije

lica, a nekoliko tjedana kasnije joj se vid u potpunosti vratio.
(1909) opisuje 3 razli¢ita slucaja histeri¢nog ostecenja vida:

Pacijent nakon teskog emocionalnog Soka razvija bilateralnu sljepocu. KoriStenjem
blage struje primijenjene na sljepoo¢nice i nekoliko minuta gledanja u udaljeni sat
stanje se brzo poboljsalo i vid je vracen u normalno stanje.

DvadesetogodiSnji muskarac se zalio na sljepofu u desnom oku nakon §to je bio
pogoden porculanskom ru¢kom u glavom. Oftalmoloski pregled nije pokazao nikakve
abnormalnosti, a rana od udarca je bila samo povr$na i nije mogla uzrokovati oStecenje
vida. Pacijent je pokazivao veliku zelju za ozdravljenjem i simuliranje je iskljueno.
Sugestija i elektricitet nisu polucili nikakve rezultate, a autor je kasnije izgubio kontakt

S pacijentom pa ne zna ishod daljnjeg lijecenja.
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3. Opisan je slucaj jako bolezljivog jedanaestogodiSnjeg djecaka koji se zalio kako
iznenada lijevim okom samo percipira svjetlost. Djecak je imao povijest mnogih dje¢jih
bolesti, ali je u trenutku pregleda bio zdrav i oftalmoloski pregled nije nasao nikakvo
objasnjenje za njegovo iznenadno pogorSanje vida. Djetetu su propisani elektricitet i
povecani unos zeljeza, uz prijetnju da ¢e u nedostatku napretka elektri¢na struja morati
biti intenzivirana. Nakon 2 dana dijete je lijevim okom moglo brojati prste sa 3 metra

udaljenosti i vid se vratio na stanje prije naglog pogorsanja.

Ironside i Bachelor (1945) su u analizi simptoma histerije kod vojnih pilota pronasli da je kod
jedne petine slu¢ajeva histerije postojalo histeri¢no osteéenje vida, a najées$¢i simptomi su bili:
zamuceni vid, fotofobija, diplopija, ,,defective night vision® (manjkavi no¢ni vid), vidne

halucinacije i gubitak vida s amnezijom. Sve dijagnoze su bile utvrdene s psihijatrom.

Mann (1960) isto opisuje Sirok niz slucajeva histericnog ostecenja vida, za koje koristi naziv

histeri¢na ampliopija. Neki od njih su:

1. Slucaj djevojéice od 10 godina sa smanjenom oStrinom vida i tubularnim vidnim
poljem. Obitelj je davala veliku paznju njezinoj novorodenoj mladoj sestri, Sto je kod
djeteta uzrokovalo veliki psiholoski stres i naglo pogorSanje vida. U suradnji s obitelji
1 koriStenjem sugestije djevojcici se vid u potpunosti vratio nakon nekoliko tjedana.

2. Druga devetogodiSnja djevojcica je takoder imala psiholoske konflikte vezane uz njezin
odnos sa obitelji, $to je dovelo do smanjenja vidne ostrine. KoriSten je placebo tako da
su djevojcici stavili kapi za o¢i i rekli da ¢e joj to izlijeciti vid. Placebo je bio uspjesan
1 vid se vratio djevojc€ici u potpunosti.

3. PedesetéetverogodiSnji crnac kojem se vid prvotno pogorsao tijekom drugog svjetskog
rata, a zatim jo§ dodatno nakon $to ga je Zena ostavila 1957. Na oftalmoloskom
pregledu nije pronadeno nikakvih abnormalnosti, a pacijent je pokazivao znacajno
smanjenu oStrinu vida. Dijagnosticirana je histeri¢na konverzija uzrokovana stresom, a
pacijentova osobnost je procijenjena od strane psihijatra kao jako reaktivna na vanjske

stimulacije i sklona represiji, $to ga je ¢inilo pogodnom osobom za razvoj histerije.

Wilkins i Field (1968) su prikazali dva slucaja histeri¢nog osStecenja vida. Jo§ su bili pod
utjecajem klasi¢nog psihoanalitickog stajalista gdje je sljepoc¢a kazna koja podsvjesno
predstavlja strah od kastracije, a osoba sama sebi ovu kaznu nanosi iz krivnje zbog potisnutih
neprijateljskih i neprimjerenih seksualnih impulsa, ali su i u svoju koncepciju histerije ukljucili

kao moguce uzroke i osjecaj bespomocnosti i meduzavisnost o drugim osobama te osjecaj
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napada na licnost. Opisali su dva slu¢aja muskih pacijenta u tridesetim godinama u bolnici za

veterane u New Yorku:

1. Prvi pacijent se Zalio na nemoguc¢nost podizanja kapaka i otvaranja ocCiju i na
nemogucnost uopce percepcije svjetla dok je iS¢ekivao operaciju katarakte na lijevom
oku. Tijekom prvog razgovora s psihijatrom lezao je u bolni¢koj postelji u stanju
potpunog Soka, prolazio prstima po krunici i mrmljao sam sebi nerazumljive molitve.
KoriStene su psihoterapija 1 hipnoza, a sugestije tijekom hipnoze su mu trebale pomo¢i
U izrazavanju osjecaja i sjecanja iz djetinjstva i trebale su biti sredstvo sugestije da bi
polako stekao sposobnost otvaranja o¢iju. Nakon tri tjedna tijekom hipnoze je ispri¢ao
traumati¢nu pricu iz djetinjstva: kada je imao tri godine njegovi su roditelji imali
nasilnu svadu tijekom koje je se kipuca voda prolila po njegovoj majci i tesko je
ozlijedila. U napadu bijesa on i njegov brat su napali oca i poceli ga udarati i gristi, na
Sto je on uzvratio tako da ga je bacio na pod i udario nogom. Nedugo nakon toga o¢i su
mu se djelomi¢no otvorile, ali se vid jo§ nije vratio. Druga traumati¢na epizoda koju je
ispri¢ao u hipnozi je bila: kada je imao pet godina crni auto je doSao na mjesto gdje su
se on i brat igrali. Covjek je podigao njegovog mladeg brata i poeo ga nositi u
automobil, ali pacijent se bacio i uhvatio ¢ovjeka za nogu, sve dok ga njegova maceha
nije odnijela i to je bio zadnji put da je vidio svog brata. Ubrzo nakon ove seanse ¢ovjek
je u potpunosti otvorio o¢i i obznanio da vidi, ali je histeri¢no sljepilo joS uvijek ostalo
u desnom oku. Nakon operacije i odlaska iz bolnice, psihoterapija i hipnoza su
nastavljene jo$ nekoliko tjedana nakon ¢ega je unilateralna sljepoc¢a u potpunosti
nestala.

2. Pacijent je bio potpuno slijep na desnom oku zadnjih 12 godina nakon automobilske
nesrece, a histeri¢no slijep na lijevom oku zadnjih godinu dana. Pacijent je tvrdio da
nema nikakav vid, a optokineti¢ki bubanj je pokazivao i horizontalni i vertikalni
nistagmus, Imao je jako turbulentnu biografiju koja je ukljuéivala palez kuce u
djetinjstvu, izbacivanje iz $kole, sukobe sa zakonom, izljeve bijesa i nasilja i razvod.
Svjesna simulacija je iskljuena jer je pacijent koristio vizualne informacije koje
navodno nije vidio, §to osoba koja svjesno glumi ne bi nikada uéinila. Tako bi
“pogodio” Sto druga osoba nosi, koje je visine i tezine, koliko otprilike ima godina i
jako se slobodno i samouvjereno kretao po bolnici. Sve to je jednostavno opravdao time

Sto slijepe osobe navodno razviju druga osjetila. 6 iducih tjedana je koriStena
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psihoterapija zajedno s hipnozom, ali nisu polucili nikakve rezultate i pacijent je

otpusten iz bolnice. Nakon dva mjeseca je obznanio da mu se vid spontano vratio.

Friesen i Mann (1968) su pozvali 11 pacijenata kojima je bila dijagnosticirana histerija na
ponovnu procjenu vida, a vrijeme izmedu dvije procjene je variralo izmedu 4 do 31 godinu.
Petero je pokazalo u potpunosti oporavljeni ili poboljSani vid, troje je ostalo na istoj razini bez

poboljsanja ili pogorsanja, a tri osobe su imale los$iji vid nego na pocetnoj procjeni.

Sletenberg, Bertelsen i Hovding (1989) su pozvali 54 pacijenta iz perioda od 1962-1986 s
oftalmoloSkog odjela na rjeSavanje upitnika vezanog uz njihovo trenutno stanje vida i dolaska
na ponovnu procjenu vida. Da bi sudjelovali u istrazivanju bilo je potrebno da im bude
dijagnosticirana histericna ambliopija, da im je oStrina vida 6/12 ili manje u jednom oku i/ili
da im je vidno polje suzeno na manje od dvadeset posto na jednom oku. Medijan godina na
inicijalnoj procjeni je bio 23.6, s musko-zenskim omjerom od 1:2.6. Najéesce ostecenje vida
je bila samo smanjena vidna oStrina (43%), zatim i o$trina vida i vidno polje (37%), a najrjede
samostalno suzenje vidnog polja (20%). Na upitnik je odgovorila 41 osoba, a na ,,follow-up*
procjenu je doslo njih 29. Razdoblje izmedu prvotne procjene vida 1 ispunjavanja upitnika je
variralo izmedu 2 mjeseca i 24 godine, s medijanom od 8 godina. U upitniku je 21 osoba rekla
da joj je vidno funkcioniranje sada dobro, dok je ¢ak 20 svoje trenutno vidno funkcioniranje
opisalo kao loSe. Kod 29 pacijenata koji su pristali do¢i na ponovnu procjenu vida njih 16 je
jo$ uvijek ispunjavalo kriterije za histeri¢no oStecenje vida, dok se 13 potpuno oporavilo.
Ostecenje vida je u ovom istrazivanju u 70% slucajeva bilo binokularno. Istrazivanje je

pokazalo skoro potpuni oporavak kod svih pacijenata kojima se histerija javila prije 15 godine.

U istrazivanju koje su proveli Barris, Kaufman i Barberio (1992) istrazivaci su pozvali na
intervenciju 72 pacijenta s dijagnosticiranom histerijom koji imaju razli¢ite teSkoc¢e u vidnom
polju i osteéenju vida, a organsko ostecenje je bilo iskljuceno. 27 pacijenata Se nije vratilo na
,follow up*“ tako da je sudionika u istrazivanju bilo 45. Na pocetku se koristilo pozitivno
uvjeravanje i pacijentima je bilo re¢eno da ne postoji organsko ostecenje i da je prognoza za
oporavak jako pozitivna. Pacijenti su bili upuceni da se fokusiraju na centar naslovnice novina
i da pokuSaju prosiriti vidno polje i vidjeti sve vise slova naslovnice. Ovaj proces su
monokularno trebali ponavljati dva puta dnevno. Kod osoba koje su imale smanjenu ostrina
vidu vjeZba se sastojala od fokusiranja na velike naslove novina i pokusaja ¢itanja sve manjeg
I manjeg fonta s vremenom. Receno im je da ¢e im ove strategije poboljSati vidno

funkcioniranje za tri do Sest tjedana. U istrazivanju je sudjelovalo 36 Zena i 9 muSkaraca. 78%
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je sudionika pokazalo poboljsanje nakon intervencije, dok je 22 posto pokazalo nikakvo ili jako
minimalno poboljsanje. Osobe mlade od 16 su imale znacajnu bolju prognozu i u veéini

slucajeva im se vid potpuno oporavio.

11.2 Konverzivno oStecenje vida

Wynick, Hobson i Jones (1997) su istrazivanjem obuhvatili 15 adolescenata s vizualnim
simptomima konverzivnog poremecaja i kontrolnu skupinu 15 adolescenata s organskim
oste¢enjem vida. Htjeli su provjeriti jesu li kod osoba s konverzivnim poremecéajem bili ¢eS¢i
psiholoski stresori prije pojavljivanja simptoma, jesu li percipirali svoje roditelje kao pretjerano
zaStitni¢ki nastrojene, jesu li kod njih ¢eSce anksiozne i opsesivne crte licnosti i imaju li
psiholoske poteskoce u prilagodbi na adolescenciju. Obavljeni su jednosatni polustrukturirani
intervjui s adolescentima i odvojeno s roditeljima, a zatim su i jedni i drugi ispunjavali dva
upitnika od 25 cCestica, jedan kod adolescenata koji je mjerio njihovu percepciju brige i zastite
koju su im roditelji pruzili u djetinjstvu, jedan kod roditelja koji je mjerio samopercepciju
njihovog roditeljstva. Jo§ su koristena i dva upitnika, od kojih je jedan mjerio simptome
anksioznosti, socijalne disfunkcije i depresije, a drugi osobine li¢nosti asertivnosti i
anksioznosti. Rezultati su pokazali da su svi u skupini adolescenata sa konverzivnim
simptomima dozivjeli makar jedan veci stresor zadnjih godinu dana prije pojavljivanja
simptoma, za razliku od troje u kontrolnoj skupini. 14 adolescenata u konverzivnoj skupini je
reklo da je imalo probleme u $koli, 7 su dozivljavali zlostavljanje u $koli, 11 je doZivjelo neki
gubitak u obitelji koji je prethodio simptomima. U devet slucajeva to je bila smrt ili smrtna
bolest djedova i baka, u pet slucajeva to je bila bolest ili dugotrajno izbivanje roditelja. 12 od
15 adolescenata je izjavilo da ima probleme u skoli /ili meduljudskim odnosima, a samo jedan
u kontrolnoj skupini. Majke su u kontrolnoj skupini bile znac¢ajno manje pretjerano zastitnicki

nastrojene prema svojoj djeci.

Pula i sur. (2015) opisuju slucaj 8 pacijenata, 1 muskarca i 7 zena kojima je dijagnosticiran
konverzivni poremecaj 1 koji su imali ostecenje vida. Dob je bila izmedu 11 i1 30 godina, s
medijanom od 16.6. Sest pacijenata je imalo oiteéenje ostrine vida, a dvoje vidnog polja, kod
pet je oStecenje bilo bilateralno. Troje pacijenata je imalo povijest fizickog zlostavljanja koja
je direktno prethodila simptomima. Pacijentima je dana Tumblin E 20/200 kartica da je ponesu
ku¢i i re€eno im je da ¢e im se vid poboljSati ako budu pratili upute dane od stru¢njaka. Neki
njihov ukucanin im je trebao drzati kartice na udaljenosti od 30 cm od njihovog lica i okrenuti

karticu u jednu od strana, a osoba bi trebala pogoditi na koju stranu je E okrenut. Svaki dan bi
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de udaljenost kartice trebala povecati za 15 do 30 cm, sve dok udaljenost ne dode do 6 metara.
Svi pacijenti su izjavili da je doslo do poboljsanja vizualnog funkcioniranja, a 3 od 5 koji su

dosli na ponovnu procjenu vida su imali normalne testove.

Mulugeta i sur. (2015) opisuju slu¢aj gdje im je u pratnji majke dosla 21godiSnja Zenska osoba
koja se zalila kako je prije tjedan dana izgubila vid na oba oka. Sve vidne funkcije su bile
normalne, a lijeCnici su na pocetku na pregledu sumnjali na simuliranje. U suradnji s
psihijatrom ta mogucnost je otklonjena i pacijentici je dijagnosticiran konverzivni poremecaj.
Tijekom razgovora s psihijatrom i na neuroloSkom pregledu osoba je pokazala dobru
koncentraciju, dobro snalaZzenje u vremenu 1 prostoru, dobro pamcenje i ravnodusnost prema
vlastitim simptomima. Osam mjeseci prije njezinog gubitka vida je izgubila na 45 dana
mogucénost govora. Tada je primljena na psihijatrijsko lijeCenja i koriStena je farmakoterapija i
psihoterapija. Nakon tri dana terapije bila je u moguénosti proizvoditi zvukove poput kasljanja,
nakon Cetiri dana je bila sposobna izgovoriti nekoliko rijeci i peti dan joj je govor bio normalan.
Mjesec dana prije njezinog iznenadnog gubitka vida posjetila je psihijatra zbog drugog
problema. Nakon §to ju je majka obavijestila o zivotno ugrozavajucoj bolesti njezinog oca,
pacijentica je u roku od nekoliko sati izgubila moguénost govora. Uz pomoc¢ prijateljice govor
joj se vratio nakon 2 tjedna bez medicinske ili psihijatrijske intervencije. Za tretman gubitka
vida bile su koriStene farmakoterapija i psihoterapija zajedno sa vodenom imaginacijom,
progresivnim opustanjem misi¢a i vjezbama disanja. Nakon tjedan dana pacijentica se pocela
postupno oporavljati. Prvo je vidjela samo svijetlo, zatim je pocela prepoznavati osobe u svojoj

okolini, poc¢evsi sa njezinom majkom, a nakon tri tjedna joj se vid potpuno oporavio.

Chang, Bateman i Capo-Aponte (2015) opisuju kako je tridesetosmogodiSnja medicinska sestra
iz americke vojske dovedena na neurooptometri¢nu procjenu, a zalila se na fotofobiju u desnom
oku i zamuéeni vid. Problemi s vidom osobe su se prvi put pojavili 28 mjeseci prije dolaska
nakon njezinog sluzenja u Iraku gdje je bila izloZena desetominutnom napadu iz ru¢nih bacaca
granata. Njenom kolegi vojniku amputirane su obje ruke, a drugi je ubijen. Tijekom iduca 24
mjeseca doSlo je do postupnog pogorSanja vida osobe, zajedno s dijagnozom PTSP-a i
postraumatske insomnije. Nakon 24 mjeseca dijagnosticiran joj je konverzivni poremeca;j i
fotosenzitivnost. Osobi je preporucen psihijatrijski i psihoterapeutski tretman nakon Sto je

iskljuéena mogucnost simulacije.

Bezerra i sur. (2018) su opisali tridesetodevetogodisnjeg muskarca koji je dosao u bolnicu na

operaciju kraljeznice, tijekom koje je doslo do komplikacija i gubitka krvi. Dva dana nakon
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operacije je pokazivao mentalnu zbunjenost i slabost u ekstremima za koji se nije mogao naci
uzrok. Treé¢i dan je pacijent pokazivao jo$ veéu motoricku slabost, retrogradnu amneziju i
potpuni gubitak vida. Za nijedan od ovih simptoma nije pronadeno organsko objasnjenje.
Cetvrti postoperativni dan je pacijent podeo pokazivati nesanicu, uznemirenost i emocionalnu
nestabilnost, poteskoe u govornom izrazavanju i jo§ uvijek potpuni gubitak vida.
Dijagnosticiran mu je gubitak vida uzrokovan konverzivnim poremecajem. KoriStena je
farmakoterapija i psihoterapija i pacijent je dvanaesti dan poslije operacije pusten iz bolnice S
blagim simptomima, a na ponovnoj procjeni 60 dana nakon operacije nije pokazivao niti jedan

konverzivni simptom.

Agarwal (2019) prezentira sluc¢aj 11-godiSnje djevojcice s vru¢icom, kaSljem 1 dispnejom.
Tijekom administracije intravenska kanila joj je bila smjestena u antecubitalnu fosu. Tijekom
administracije antibiotika cefalosporina zalila se na bol na mjestu kanile s utrnulosti u istoj
ruci. Otkriveno je da joj je kanila slu¢ajno smjestena u brahijalnu arteriju. Sestrinsko je osoblje
zvalo u pomo¢, brzo se odazvalo jo§ sestrinskog osoblja i lije¢nik hitne pomoci, a majka
pacijentice se jako uznemirila. Unutar minute od uklanjanja kanile pacijentica se zalila na
iznenadni gubitak vida na oba oka. Pregled je pokazao normalnu veli¢inu zjenice i oCuvani
svjetlosni refleks, ali pacijentica nije mogla percipirati kretnje ruke nego je samo vidjela Zarko
svijetlo. Nije pronaden nikakvi organski uzrok ostecenja, ve¢ je nakon konzultacije s vise
stru¢njaka zakljuéeno da je njezina anksioznost tijekom stavljanja i uklanjanja kanile, povezana
sa seperacijom od majke uzrokovala konverzivni poremecaj s funkcionalnim gubitkom vida.
Bila je uklju¢ena u kognitivno-bihevioralnu terapiju i nakon Cetiri mjeseca nije pokazivala

nikakve konverzivne simptome.

11.3. Disocijativni poremecaji i oStecenja vida

Waldvogel, Ullrich, & Strasburger (2007) opisuju slu¢aj disocijativnog poremecaja identiteta
kod kojeg je postojalo razli¢ito vizualno funkcioniranje u razli¢itim stanjima identiteta. Osobi
je bila dijagnosticirana kortikalna sljepoca. Tijekom psihoterapeutskog tretmana su u pocetku
samo odredeni identiteti pokazali poboljSanje, dok su neki ostali slijepi. Do zavrSetka

psihoterapije vid se potpuno oporavio.

Bhuvaneswar i Spiegel (2013) opisuju slu¢aj tridesetpetogodisnje samohrane majke koja je bila
slijepa od rodenja s nejasnom patogenezom, a u medicinskoj anamnezi joj je pisalo da ima

bilateralno oSte¢enje vidnog zivca uzrokovano traumom tijekom rodenja.
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Pacijentica je dovedena na psihijatrijsko lijeCenje kako bi se provelo hipnoticko savjetovanje.
Pacijentica si je kuhinjskim noZzem urezala rijeci “debela svinja” i “mrzim te (svoje ime)” na
ruku i tvrdila je kako se ne sje¢a da je to ucinila. Takoder se nije mogla sjetiti kako je dobila
opekline na rukama. Dva mjeseca prije je bila hospitalizirana radi pokusaja samoubojstva, a
godinu dana prije je na slian nacin urezala ,,dumb shit” i ,,mad” na ruku bez svjesnog sjecanja
te epizode. Ranije je bila dijagnosticirana sa nespecificiranim disocijativnim poremecajem,
anoreksijom, depresijom i grani¢nim poremecajem raspolozenja. Imala je Siroku povijest
traume vezanu uz majku iz najranijeg djetinjstva. Tijekom hipnoze je pokazala viSe identiteta
koji su pokazivali razli¢ito vizualno funkcioniranje, verbalnu ekspresiju i spontano pisanje
razli¢itim rukama. U follow up hipnoti¢nom savjetovanju deset godina nakon prvog pregleda
razli¢iti identiteti osobe su opet pokazali razliCitu vizualnu oStrinu i prisutnost/neprisutnost

nistagmusa.

Strasburger i Waldvogel (2015) opisuju sljedecu situaciju: B.T., slijepa osoba zenskog spola,
33 godine, je bila referirana na psihoterapiju kod jednog od autora. 13 godina ranije je
prozivjela nesrecu nakon koje je doSlo do teskog ostecenja vida koje je postupno preslo u punu
sljepo¢u. Osoba je na psihoterapiju dosla zbog disocijativnog poremecaja identiteta. U tijeku
psihoterapije je pokazala 10 razli¢itih identiteta razlicite dobi, roda, stavova, temperamenata,
sklonosti i drugih aspekata li¢nosti. Glas, gestikulacija, verbalno izrazavanje, jezik izraZzavanja
su bili razli¢iti za svaku osobnost. Na psihoterapije je uvijek dolazila sa psom vodi¢em. Nakon
4. godine psihoterapije je pocela u jednom od svojih muskih identiteta vizualno prepoznavati
neke rijei. U tijeku psihoterapije se broj vide¢ih identiteta sve vise povecavao, a broj slijepih
sve viSe smanjivao. U vide¢im identitetima je oStecenje vida gotovo potpuno nestalo. Videci 1

slijepi identiteti su se mogli mijenjati iz sekunde u sekundu.

Adesanya i sur. (2020) opisuju slucaj petnaestogodisnje djevojcice koja se Zalila na unilateralni
potpuni gubitak vida u lijevom oku i istovremeno pogorsanje vida u desnom. Mjesec dana prije
dolaska pocela je dozivljavati epizode diplopije kada bi zatvorila o¢i na nekoliko minuta, nakon
¢ega bi joj se vid vratio u normalu. Ovo su primijetili i njezini roditelji i kolege u skoli i to je
trajalo sve dok to nije vidio jedan od njezinih uéitelja koji joj je onda prisilno otvorio o¢i,
uzrokujuéi joj znac¢ajnu psiholosku bol i nemir. Tjedan dana nakon ovog dogadaja dosla je na
oftalmoloski odjel s ve¢ prije spomenutim simptomima. Oftalmoloski pregled nije pokazao
nikakve abnormalnosti pa je poslana na razgovor psihijatru. Psihijatar joj je dijagnosticirao

konverzivni poremecaj. Voden je razgovor s obitelji gdje je njoj i njezinoj obitelji receno da ¢e
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joj se s dovoljno odmora i potpore vid definitivno vratiti. Poslana je kuéi i nakon dva tjedna je

dozivjela potpuni oporavak.

Ganesh 1 sur. (2021) opisuju slucaj djevojcice od 11 godina koja se zalila na nagli i bezbolni
gubitak vida na lijevom oku dva dana prije dolaska. Djevojcica je, uz gubitak vida, pocela
dozivljavati sinkopalne napade, abnormalne pokrete udova i napadaje anksioznosti nakon $to
se jedan dan tijekom puta iz Skole doma susrela s, kako je ona to opisala mra¢nom prikazom.
Oftalmoloski 1 neuroloski pregled nisu uspjeli naci nikakvo objaSnjenje za njezin gubitak vida.
Nakon duZeg nagovaranja, roditelji su prihvatili da im dijete prode psihijatrijsku procjenu,
ponukani nedostatkom poboljSanja djetetovog vida. Dijagnosticiran joj je disocijativni
poremecaj s konverzijom, a dijete je ukljuCeno u psihoterapiju. Nakon mjesec dana

psihoterapije, doslo je do potpunog oporavka vida.

Sahu i sur. (2021) su prikazali slucaj trinaestogodi$njakinje koja je pokazivala naglo znacajno
smanjenje vida na desnom oku. Oftalmoloski pregled nije nasao nikakvo objaSnjenje za njezine
simptome. Nagli nastup bolesti, njena ravnodusnost prema simptomima i nedostatak organskog
objasnjenja za njezine simptome je upucivao na disocijativni poremecaj. U razgovoru s
psihijatrom se pokazalo da je dan prije njezinu prijateljicu iz razreda kaznio ucitelj i da je bio
najavljen test za koji ona nije bila spremna, a oba dogadaja su je jako pogodila. Koristenjem
uvjeravanja i objasnjavanja njezinih simptoma doslo je do naglog poboljSanja vida 1 uskoro se

vid u potpunosti oporavio.

Znanstvenici su prikazali i mnoga istrazivanja koja su se bavila konverzivnim simptomima
bez da je vid bio primarni fokus istrazivanja. Tako su Falik i Sigal (1971) pronasli da je dvoje
od 40 osoba s dijagnosticiranom histerijom pokazalo vidne histericne konverzivne simptome.
Kod Hafeiza (1980) je od 61 pacijenta sa histericnim konverzivnim simptomima samo 2
pokazalo simptome histerinog oStec¢enja vida. Murase 1 suradnici (2000.) su pronasli da je u
Japanu kod 40 % djece (17 od 44) s konverzivnim poremecajem pronadeno odredeno ostecenje
vida. Par istrazivanja u Indiji koje su proveli Dixit i sur.(2019) i Ranjan i sur. (2016) u radu s
djecom i adolescentima kojima je dijagnosticiran disocijativni poremecaj su pokazala
smanjenje vizuokonstruktivne i vizualno organizacijske sposobnosti, ali bez smanjenja vidnog

polja ili vidne oStrine.
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12. Metode lije¢enja oStecenja vida kod disocijativnih poremecaja

Kroz pregled istrazivanja su vidljive razlicite manifestacije oste¢enja vida uzrokovanog
disocijativnim poremecajem: sljepoca, slabovidnost, tunelski vid, diplopije, fotofobija,
vizualne distorzije, vizualne halucinacije. Njihove metode lijeCenja u svim prikazanim
istrazivanjima su bile raznovrsne. Isklju¢ujuéi zastarjele i odbacene metode poput pijavica,

cinka ili elektriciteta, metode lijeCenja oStecenja vida kod disocijativnih poremecaja ukljucuju:

1. Sugestiju i uvjeravanje (Mann, 1960, Adesanya i sur. 2020, Sahu i sur., 2021).

2. Placebo (Mann, 1960)

3. Vidne vjezbe (Barris i sur., 1992, Pula i sur., 2015)

4. Psihoterapiju (Wilkins i Field, 1968, Mulugeta i sur. 2015, Barrera i sur., 2018,
Agarwal, 2019, Waldwogel i sur., 2007, Gamesh i sur., 2021, Bezerra i sur.,2018)

5. Hipnozu (Wilkins i Field, 1968, Bhuvaneswar i Spiegel,2013)

6. Farmakoterapiju (Mulugeta i sur.,2015, Bezerra i sur.,2018)

Iako postoji mnogo razli¢itih studija slucaja koje pokazuju lijeCenje i tijek bolesti, postoji jako
malo sistematskih istrazivanja s ve¢im brojem sudionika i kontrolnom skupinom koje bi dale
znanstveno utemeljene podatke o uc¢inkovitosti razli¢itih intervencija. Psihoterapija je najéeSce
koristena metoda lijeCenja u literaturi, ali specificno za oStec¢enja vida nema istrazivanja koja

se bave vrstom psihoterapeutskog pristupa koji je naju¢inkovitiji i najprikladniji.
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12. Zakljucak

Povijest i sadasnjost disocijativnih poremecaja je ispunjena kontroverzom i nesuglasicama. Od
duge i turbulentne povijesti histerije do danasnjih nesuglasica izmedu DSM-a i MKB-a,
struénjaci raznih struka su raspravljali o etiologiji, klasifikaciji i obiljezjima ovih poremecaja.
Danas je prihvaceno da su disocijativni poremecaji naj¢es¢e povezani s nekim oblikom traume
i opisani su razli¢iti simptomi koji su dio ovoga poremeéaja, poput
depersonalizacije/derealizacije, promjena u identitetu, stanja transa, amnezije, konverzije, ali
kako to¢no klasificirati ove poremecaje 1 kako koncipirati njihovu etiologiju ostaje jo$

nerijeseno.

Negativan utjecaj koji disocijativni poremecaji imaju na vid je dobro dokumentiran. Ve¢ 150
godina unatrag zabiljezeni su detaljni opisi sluc¢ajeva u kojima su opisane situacije u kojima
osoba naglo, i naizgled neobjasnjivo, razvije oStecenje vida. Nejasnoca oko tocne etiologije i
toCnih obiljezja se odrazila i u raznim nazivima koje je ovo oStecenje nosilo kroz povijest:
histeri¢ni gubitak vida, histeri¢na sljepoca, funkcionalni gubitak vida, konverzivno oste¢enje
vida, nefizioloski gubitak vida, neorganski gubitak vida, psihogeni¢ni gubitak vida, medicinski
neobjasnjeni gubitak vida. Vrste oStecenja vida koje ovo stanje uzrokuje ukljucuju: diplopiju,
slijepocu, zamuceni vid, smanjenje oStrine vida, suzenje vidnog polja, fotofobiju i vizualne

halucinacije.

U vecdini slucajeva nastanku simptoma prethodi neki traumatski dogada;j ili konflikt, ali ne
uvijek. Cesto, pogotovo kod mladih osoba, simptomi se naglo pojave i jako brzo i nestanu, ali
kod osoba kojima simptomi traju duze i koje duze imaju dijagnozu disocijativnih poremecaja,
simptomi mogu trajati godinama i desetlje¢ima. S obzirom na ozbiljnost ovoga stanja postoji
jako malo suvremenih istrazivanja s ve¢im uzorkom i mogucénosti generalizacije koja se
specificno bave ostecenjima vida kod disocijativnih poremecaja. Vecina dostupnih suvremenih
istrazivanja u ovom podrucju su jo$ uvijek studije slucaja. Moze se rec¢i da oStecenja vida zZive
u sjeni drugih simptoma ovih poremecaja. Tako je i s raznim intervencijama koje su opisane u
tim studijama slucaja. Tako se za lijeCenje oStecenja vida kod disocijativnih poremecaja
koriste: psihoterapija, sugestija i uvjeravanje, placebo, vidne vjezbe, hipnoza i farmakoterapija,
a suvremena istraZivanja koja se bave ucinkovitoS¢u ovih metoda specifi¢no kod osoba

oSte¢ena vida su nepostojeca.
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Potrebna su daljnja istrazivanja 0 etiologiji i metodama lijeCenja specifi¢éno ovog ostecenja vida
kako bi se omogucila Sto preciznija dijagnostika, Sto bolje lijecenje, i na kraju $to optimalniji

oporavak i funkcioniranje osoba s disocijativnim poremecajem i o$te¢enjem vida.
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