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PSIHOLOSKE REAKCIJE PRI TESKIM KRIZNIM DOZIVLJAJIMA

PSYCHOLOGICAL REACTIONS TO SEVERE TRAUMATIC
EXPERIENCES

Tanja Sivik

Sazetak

Do najozbiljnijih psiholo$kih kriza dolazi kombinacijom dvaju patoloskih fa-
ktora: ugroZeno$éu Zivota te gubitkom uda ili organa/ili tjelesne funkcije. Osobe
ozlijedene u ratu osobito su izloZene tim faktorima.

Psiholoske reakcije na traumatsku krizu odvijaju se u Cetiri faze: fazi Soka,
fazi reakcije, fazi prilagodbe te fazi reorijentacije. VaZno je da se ti faktori identi-
ficiraju i pomogne bolesniku na nacin najprlmjeremjl svakoj fazi, te utvrde psiho-
loski obrambeni mehanizmi kao i tipi¢ni mentalni i ps:hosomatskl simptomi, koji
ovise o vrsti i opsegu traume, karakteristikama li¢nosti i spremnosti za prihvaca-
nje lijeCenja.

Summary

Most severe psychological crises are caused by a combination of two patho-
logical factors: serious threat to life, loss of limb or organ/or bodily function.

Those injured in war are exposed to one of the most difficult psychological
crises which is caused by: 1) threat to his physical survival, 2) loss of limb and/or
bodiliy function,

Psychological reactions to a traumatic crisis follow specific, well established
steps: 1. Shock phase, 2. Reaction phase, 3. Adaption phase 4. Reorientation phase.

It is important to recognize these factors and help the afflicted person in
ways appropriate to each specific phase. Otherwise a great risk exists that he will
become fixated in one of the three first phases, which will result in serious nega-
tive consequences for the patient.

The medical staff mut be able to recognize both psychological defence mecha-
pisms that are normally activated within each phase as well as typical mental and
psychosomatic symptoms.

Qur manner of treating the injured person must be appropriate at each phase
in order that the working through of the crisis can proceed favorably.

Defence mechanisms that are activated and the symptoms that a patient ex-
periences are largely dependent on: the type and degree of the trauma, the persona-
lity characteristics of the injured person, the availability of appropriate and recep-
tive treatment.

Appropriate and involved, receptive treatment are essential for the patient’s
psychological reorientation, but also for his somatic recovery.
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Opéi uvod

Jedna od najtezih psihickih kriza ¢ovjeka izazvana je kombinacijom dva-
ju patoloskih faktora:

1. Prijeinja za Zivot, tjclesni i umni opstanak, pogotovo ako ta prijetnja
traje duZe vremena. Dozivljaj vremenskog raspona je relativan i razlikuje se
od osobe do osobe. Sto je npr. dijete manje to mu je predodiba o vremenu
»vjelnija«, naime i jedan sat pod strahom se dozivljava kao vjeénost.

2. Gubljenje dijela tijela i/ili tjelesne funkcije. Ratni ranjenik je izloZen
kombinaciji tih dviju teS§ko prebrodenih dijelova krize, zbog &ega valja oce-
kivati specifi¢ne reakcije izazvane traumatolo$kim krizama. U obradi ranje-
nika potrebno je zato uzimati u obzir nekoliko komponenata, te biti spreman
psihi¢ki i materijalno koliko je god moguée, kako bi se sprije¢ila dugotraj-
na pasivizacija, apatija i neprikladna rehabilitacijska spremnost, ili u naj-
teZim sludajevima — cak i psihoti¢ki kolaps i dezorjentacija osobnosti (1).
Psihi¢ke reakcije traumatske krize mogu se, iz terapeutsko-praktiénih razloga
podijeliti u slijedece faze (2):

1. faza $oka,

2. faza reakcije,

3. faza prilagodbe,

4. faza reorijentacije na Zzivot.

Kako ne bi dos$lo do destrukcijskog vezanja uz prvu, drugu ili treéu fazu,
lije¢nik i ostalo bolni¢ko osoblje moraju biti upoznati sa sljedeéim ¢imbe-
nicima:

1. Psiholoski obrambeni mehanizmi koji se mobiliziraju u raznim fazama,
te prepoznavanje tih mehanizama,

2. Tipi€ni simptomi raznih faza krize kao odraz aktiviranih psiholoskih
mehanizama obrane, i

3. Nadin prisiupa ranjeniku u odredenoj fazi, kako bi vezanje uz specific-
ne obrambene mehanizme i specifi¢nu fazu, ako je to ikako mogude, bilo
sprijeceno.

Razli¢ite faze toka traumatoloike krize

Razli¢ite faze krize nisu Cetiri razdijeljene kategorije, ve¢ se naravno pre-
klapaju, i zato je podjela prosudbena, no neke specificne znacajke je bitno
istaknuti, jer ne samo da ih se moZe prepoznati, nego i odnos prema ranje-
niku u raznim fazama mora biti razli¢it i prikladan odgovarajudoj fazi.

Faza 3oka

Ta faza traje nekoliko trenutaka do maksimalno desetak dana. Ako se
faza Soka produzi dulje od dva tjedna, postoji veliki rizik za fiksiranje uz tu
fazu s mnogo destruktivnih posljedica. U $ok fazi osoba jo3 nije prihvatila
stvarnost, buduci da je stvarnost psiholo$ki neprihvatljiva. DuZina trajanja
Sok faze ovisi o tri ¢imbenika:
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— opsegu i karakteru traume,

— osobitostima osobe koja je doZivjela traumu,

— mogucénostima i sposobnostima okolice da pruZi prikladnu pomoé i
postupak.

Opseg i vrsta traume

Izvjesne traume su takvog opsega da je rizik vezanje uz Sok fazu veoma
velik. U danadnjoj situaciji u na%oj domovini nije nazalost teiko zamisliti
mladog Covjeka koji je izgubio vedinu fiziolo$kih funkcija (npr. tetraplegija
povezana sa sljepodom), kojem je osim toga veliki dio obitelji poginuo ili je,
kao i on, osakacen. Taj mladi¢ ne samo podsvjesno, nego i sviesno &ini moz-
da sve da ne shvati svoje stanje i da radije prelazi u psihoti¢no odbijanje
stvarnosti. Naravno, ¢ak i jedno tako te$ko invalidno stanje ne dovodi kod
svakog mladi¢a do psihoti¢ne dezorganizacije li¢nosti. Da 1i ée do toga dodi,
u velikoj je mjeri odredeno prema:

Osobitosti osobe koja je doZivjela traumu

Osobitosti traumatizirane osobe utje¢u kako na podsvjesni izvor psihi¢-
kih mehanizama obrane, tako i na spremnost i moguénost prihvacanja teske
stvarnosti. Sto je osoba psiholoski ranjivija, to joj je naravno teZe prihvatiti
istinu. Jo$ jedna vazna ¢injenica je znaenje gubitka funkcije u odnosu na
struku i raniji nacin zivota traumatiziranog ranjenika. Tako je npr. za jed-
nog pijanistu ili kirurga ¢ak i gubitak jednog prsta velika trauma, dok jedan
knjizevnik ili nastavnik takav gubitak ne bi moZda uopde doZivio kao traumu.
Da li ¢e ranjenik uspjeti prihvatiti tragi¢nu istinu, ovisi takoder i o:

Moguc¢nostima i sposobnosti okolice da pruzi adekvatnu pomoé i postupak

Ako je u pitanju trauma koja ili nije prevelikog opsega, ili se pak do-
godila osobi s izuzetno jakom, fleksibilnom i integriranom li¢nosti, moZda
odnos lije¢nika, bolnickog osoblja i ostale okolice nije od sredi¥nje vaZnosti.
Stvarnost je rijetko takva, jer traume kojima su Hrvati danas izloZeni, na-
zalost su takvog opsega da su potrebne sve moguce snage, a isto tako i upo-
treba znanja kako bi se psiholo$ke posljedice trauma barem donekle smanji-
le. (Specifi¢ne karakteristike rehabilitacijske orijentacije u kojoj se zbrinja-
vaju ranjenici kao i specifi¢na znanja njegovatelja i terapeuta navedeni su
niZze u tekstu).

A) Tipi¢ni obrambeni mehanizmi koji se aktiviraju u Sok fazi

Odbijanje istine (denial)

Odbijanje istine je rani, primitivni obrambeni mehanizam koji je u vrlo
ranom djetinjstvu karakteristican i uobitajen, a kod odraslog se Covjeka iz-
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raZava u traumatskim stanjima. Neki puta taj obrambeni mehanizam moZe
dovesti do potpune amnezije. Jedan slu¢aj iz moje prakse bio je jedan Zidov-
ski bra¢ni par koji je proveo tri godine u Aus$vicu, no, ni jedan od njih se
uopce nije mentalno ni emocionalno sjeéao tog boravka. No, njihovo tijelo
se itekako sjecalo, tako da su obadvoje razvili vrlo te$ke psiho-somatske
simptome. Iskustva takvog karaktera iz Beth Israel Instituta u Bostonu su
mnogobrojna (3). I tu moZemo napomenuti da je duZina kori$tenja tog ob-
rambenog mehanizma ovisna o sva tri gore navedena ¢imbenika, obimu i
opsegu traume, osobi ranjenika i znacajkama okolice koja se brine o ranje-
niku. Kratak period u kojem traumatizirana osoba mobilizira taj obrambeni
mehanizam je potreban a i koristan, kako bi se ¢ovjek postupno mogao pri-
bliziti istini, bez da upadne u psihoticku dezintegraciju osobe. S druge stra-
ne, ako taj mehanizam nastavi djelovati duZe vrijeme onda je sama ta reakci-
ja odraz psihoti¢nog stanja, gdje osoba sebe ne vidi onakvom kakva jest
(paraplegi¢na), ve¢ se ponasSa kao da se niSta nije dogodilo. Tu je naravno
bitno napomenuti da takva reakcija moZe biti samo djelomic¢na, tako da ju
je teze primijetiti. Neki pacijenti reagiraju kao npr. mentalni pacijent sa
Fifijem. Mozda se sjedate pri¢e o mentalnom pacijentu koji je sa sobom
vukao na uzici ¢etkicu za zube i zvao je Fifi. Jednog dana, kad ga je lijecnik
upitao: »Kako je Fifi?«, pacijent je odgovorio: »To nije Fifi, to je cetkica za
zubel« Nakon $to se lije¢nik udaljio, on se okrenuo i uskliknuo: »Al’ smo ga
prevarili Fifil« Po istom principu moZe jedan paraplegicar pred lije¢nikom
na prvi pogled dati dojam adekvatne reakcije, da bi u sebi potpuno odbacio
istinu ili, jo§ tipi¢nije, tretirao svoje stanje prolaznim, te ¢ekao da se sutra
probudi sa vraéenom funkcijom. Takav pacijent moZe na prvi pogled davati
dojam sabranog pacijenta, i Cesto ga bolnicko osoblje prima sa zahvalno3cu,
bududi da s njim barem u poletku nema problema. Na Zalost, postoji veliki
rizik da takav pacijent nikada ne bude rehabilitiran ve¢ da funkcionalno s
vremenom bude sve nesposobniji (4).

Ponistavanje (undoing)

Carobno ponistavanje dozivljenog ima podudarnih toaka s obrambenim
mehanizmom odbijanja istine, no ipak se znatno razlikuje od prethodnog.
Dok odbijanje predstavlja jedan velikim dijelom nesvjestan i nedjelatan &in,
poniStavanje je djelomic¢no djelatno zbivanje, u kom traumatizirana osoba
na izvjestan nacdin »mijenja scenarij« zbivanja stvarnog doZivljaja, tako da
stalno ponavlja vizualno cijeli dogadaj do jedne izvjesne to¢ke npr. samog
momenta ranjavanja, ali od te tocke se scenarij mijenja, i tok dogadaja po-
staje pozitivan tako da se ono $to se dogodilo zamijeni Zeljenim slijedom do-
gadaja. Ovaj obrambeni mehanizam je u izvjesnoj mjeri koristan i prikla-
dan, te ¢ak i pomaZe ranjeniku da postupno prihvati istinu u malim dozama.
Medutim ako taj obrambeni mehanizam preuzme kontrolu nad osobom, moZe
prije¢i u halucinacijski bijeg od stvarnosti i dovesti do psihotiénog stanja.
Rizik da se taj obrambeni mehanizam potpuno nametne ranjeniku je velik
ako se ranjenika ostavi samog. Taj mehanizam ima i tendenciju da se razbuk-
ta, a bez primjecivanja okolice, tako da i iz tog razloga predstavlja veliku
opasnost i spreCava rehabilitacijski proces. Pogotovo zato $to se takvog
pacijenta cesto doZivljava kao »idealnog«, budu¢i da on daje utisak da je
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¢ak i zadovoljan, pa cak i signalizira Zelju da ga se ostavi na miru. Osoblje
je cesto jako zahvalno Sto pacijent izgleda zadovoljan i ne trazi pomoc i
painju (5).

Alexithymija i somatizacija

Alexithmija zna¢i nemogucnost dozivljavanja i verbalizacije psihi¢kih
osjecaja, te se psihic¢ki tes$ki i neprihvatljivi osjeéaji kanaliziraju u psiho-
somatske simptome, i to prvenstveno tjelesne bolove. Ranjenik koji iz bilo
kojeg od gore navedenih razloga nije u stanju, ili mu to ¢ak nije ni dozvolje-
no zbog pritiska okoline, verbalizirati i opisati svoje stvarne osjecaje, riskira
ostati fiksiran uz fizi¢ke bolove i somatske simptome. Naravno, takva reakci-
ja vrlo negativno utjee na oporavak. Nazalost, reakcija zdravstvene lije¢ni¢-
ke grupe Cesto je neprikladna, bududi da je takav pacijent miran i Suti, te
ga se od strane osoblja, barem u akutnoj fazi tretmana, prihvaca sa zado-
voljstvom. Takav pacijent riskira razvitak pasivizacije i vezanja uz somatske
probleme i kroni¢ne bolove. Fantomski bolovi su u velikoj mjeri povezani sa
vezanjem uz ovaj obrambeni mehanizam (5).

Regresija

Izvjesno razdoblje (i tu se naravno radi o opsegu traume), u kome paci-
jent-ranjenik ulazi u regresiju je potreban dio procesa lije¢enja traumatizi-
ranog duha, a posebno i tijela. Medutim, produZena regresija je destrukcijska
reakcija, koja dovodi do pasiviziranja i ovisnosti o okolici te spre¢ava nor-
malan proces rehabilitacije. Bitno je modéi razlikovati pozitivnu rekuperativ-
nu regresiju od destrukcijsko-fiksacijske regresije. Nize u tekstu navedene su
karakteristike tih dvaju razli¢itih regresivnih procesa i adekvatnog odnosa
bolnickog osoblja i terapeuta (5, 6).

Izolacija i intelektualizacija

Izoliranje misli od osjecaja je podsvjestan obrambeni mehanizam koji
se vrlo Cesto aktivira i to pogotovo kod osoba sa visokom naobrazbom, a koji
su ve¢ ranije skloni intelektualizaciji emocijskih problema. Takav pacijent
moZe govoriti o svom stanju, ali on to radi bez osjecaja, i kao da govori o
nekoj njemu potpuno nepoznatoj i neutralnoj osobi. On samog sebe na neki
nadin smatra — slu¢ajem. Ovaj je obrambeni mehanizam jako destruktivan
i treba ga sprijeciti, ako je to ikako mogude. NaZalost, mnogi lije¢nici i tera-
peuti su i sami skloni intelektualiziranju i izolaciji, tako da zdravstvene
ustanove vrlo ¢esto ne samo da sprefavaju, ve¢ dapace podupiru razvijanje
ovog mehanizma. Pacijent koji se preda izoliranju osjecaja od misli, riskira
isto kao i aleksitimi¢an pacijent somatizizaciju svoje te$koce, bududi da se
i ovdje u stvari radi o vrsti alexitimije, no malo viSeg i sofisticiranog stup-
nja. Daljnja je tipiCna patolo3ka posljedica ovog mehanizma razvijanje panic-
nog straha, i teSkih neuroza u buducnosti (od anksiozne neuroze do konver-
zivne histerije) (5).
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Potiskivanje (suppression)

Tu se radi pretezno o svjesnom procesu potiskivanja teskih osjecaja.
Ovaj se mehanizam uglavnom mobilizira kako bi se zadovoljili zahtjevi oko-
lice, tako da pacijent uporno tvrdi kako mu uopce nije teSko i da ée »sve
biti u redu«. U mnogim studijama je dokazano da pacijenti koji smiju i
mogu otvoreno pokazati svoju patnju daleko brze budu oslobodeni somat-
skih simptoma, u daleko manjoj mjeri razvijaju kasne psihicke ili psiho-
somatske simptome, te se daleko lakSe mobiliziraju u periodu oporavka
(5,6, 7).

Unrepression (vraé¢anje zaboravljenih dogadaja)

Ovdje se u stvari ne radi o obrambenom mehanizmu ve¢ o povratku za-
boravljenih doZivljaja, prvenstveno uspomena iz djetinjstva. To je psihiCka
reakcija nastala u prvom redu smanjivanjem cenzure spoznajnih zbivanja, a
kao rezultat opée psihofizi¢ke slabosti i regresije. SluSalac kome traumatizi-
rana osoba govori o svojim uspomenama treba s empatijom siusati, ali nije
potrebno ulaziti u neka dublja razlaganja, buduci da te uspomene Cesto i
nisu posve u skladu s onim $to je stvarno dozivljeno, a i pacijent ih nakon
kratkog vremena ponovo zaboravi. U posebnim situacijama se takve uspomene
mogu upotrijebiti u procesu psihoterapije, no potrebno je imati na umu da
se u vedini sluéajeva radi o dijelovima koji nemaju neko izrazito znacenje.

B) Simptomi povezani uz gore navedene obrambene mehanizme

Vec sam opis obrambenih mehanizama koji se aktiviraju u Sok fazi pri-
kazao je jednu specifi¢nu panoramu simptoma koji mogu nastupiti ako ova
faza brzo ne prijede u reaktivnu fazu. Tipi¢ni psihicki simptomi su:

1. Depresija melankoli¢nog tipa s apatijom i bespomocnoséu, tako da je
spremnost na rehabilitacijski aktivni rad veoma niska.

2. Pretjerano neprikladno veselje i optimizam, koje moZe zavarati njego-
vatelje, no vrlo ¢esto s vremenom dovodi do depresije i apatije, jer je izraz
odbijanja istine (denial) i/ili poniStavanja (undoing), a najceSc¢e svjesnog po-
tiskivanja (suppression), da bi se zadovoljila okolica. Okolica obi¢no dozivlja-
va izvjesnu griznju savjesti, mada ne mora snositi nikakvu krivnju. Sama
¢injenica $to sami nisu ranjeni, moZe kod mnogih ljudi dovesti do osjeéaja
krivice kad se nalaze u blizini teSkog ranjenika.

3. Psihoti¢no-halucinacijsko stanje — kao rezultat ponistavanja i odbija-
nja istine. Takvo stanje moZe s vremenom Cak dovesti do paranoidne psihoze
deluzornog tipa.

4. Opée somatiziranje i vezanje uz tjelesne boli i funkcije tijela koje pa-
cijent nije u stanju viSe obavljati. Npr. jedan oslijepljeni ranjenik se moze
potpuno vezati uz vid koga viSe nema, niti ga moZe povratiti, te potpuno za-
nemariti preostale funkcije.
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5. Regresija, koja kako je gore navedeno u izvjesnoj mjeri predstavlja
prikladnu rekuperativnu funkciju. Medutim ako traje predugo, dovodi do
pasivizacije i pretjerane ovisnosti o okolici.

Specifi¢ne osobitosti i potrebe spojene uz pozitivnu regresiju su:

— potreba spavanja,

— plakanje,

— (Cesta potreba za malim ali ukusnim koli¢inama hrane,

— potreba tjelesnog dodira,

— potreba emocijskog dodira (Zelja za nazo¢nos$cu obitelji),

— oZivljavanje pozitivnih uspomena, pogotovo iz djetinjstva,

— zahtjev za mirom i tiSinom,

— sludanje glazbe, Citanje i sli¢no.

Jedna opéa osobitost i rezultat pozitivne regresije je nespornost pacijen-
tovih Zelja i pona$anja sa tjelesnim potrebama koje su nuine za iniciranje
lije¢enja i regeneraciju o$teéenog tkiva i funkcija. Psiholoski pozitivna re-
gresija je odlikovana ranim izrazavanjem potrebe za emocijskim i tjelesnim
dodirom s okolicom.

Znacajke negativne regresije su:

— leZanje i nepokretnost bez moguénosti spavanja,

— anoreksija,

— vegetativne smetnje,

— hipersenzibilitet na bol, dodir, zvuk ili druge impulse,

— anksioznost i panican strah bez plada,

— sumnji¢avost, neki put spojena s bojazni ulaska moguceg neprijatelja
svaki &as na vrata, ¢ak i ako se pacijent nalazi na vrlo sigurnom
mjestu.

Opce znacajke destrukcijske regresije mogu se opcéenito opisati ponasa-
njem zastradenog djeteta koje je te$ko razuvjeriti da je opasnost prosla. De-
strukcijska regresija je povezana s loSom regeneracijom tkiva i rizikom pod-
lijeganja ranama, te razvitkom infekcijskih komplikacija (8, 9).

Opéenito o grupnom postupku s traumatiziranim ranjenikom

U zadnje ¢&etiri godine, u skandinavskim zemljama, pogotovo u Norves-
koj i Svedskoj, postoje u vecini komuna, u okviru bolnica tzv. krizne grupe
¢ija je zadada da se u slucaju neke nesrece (npr. vece prometne nesrece, po-
7ara i sl.) upute u cjelini na mjesto nesreée i od samog poletka vode brigu
o ranjenima, kao i ostalim osobama (rodbini ili slicno) koje su se zatekle na
mjestu nesreée. Takve su grupe posebno razvijene na grani¢nom podrucju
Svedske i Norve$ke, buduéi da se tu u zadnjih nekoliko godina desio veci
broj nepogoda (pozar na velikom putni¢kom trajektu sa nekoliko stotina po-
ginulih i ogromnim brojem ranjenih, autobusna nesreca sa autobusom punim
$kolske djece, te jo¥ nekoliko veé¢ih prometnih nesreca u planinskim pogra-
ni¢nim terenima). Rezultat tih nesreda je intenzivna suradnja izmedu kriz-
nih grupa tih zemalja, tako da u slu¢aju nesrece najbliza grupa odlazi na
mjesto dogadaja bez obzira na nacionalnu pripadnost. Iskustva tih grupa su
veoma pozitivna. Grupa se sastoji od slijedecih stru¢nih kategorija: trauma-
toloski kirurg, operativna medicinska sestra, psiholog, socijalni radnik, svece-
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nik i nekoliko posebno $kolovanih bolni¢ara. Na mjestu nesreée pomaZe se
svim sudionicima i fizi¢ki i psihi¢ki. Osim toga, odmah se poduzima akcija
traZenja obitelji, te im se informacija o nesre¢i dostavi usmeno, osobnom po-
sjetom, a nikad telefonski. Clanovi obitelji su nazo¢ni u bolnici nekoliko dana,
i to dok 3ok faza ne prijede u fazu reakcije, a u kojoj se, ako je produZena,
pacijent zajedno sa obitelji preveze u mati¢nu bolnicu, ako to veé¢ na podetku
nije u¢injeno. TeZi se da se pacijent &¢im prije preveze u matiénu bolnicu
kako bi se daljnji tretman mogao prenijeti na slitan tim, ali tada vise ne
akutno traumatoloski, veé¢ psihosocijalno i fizioterapeutsko-rehabilitacijski
(10). Potpuno je jasno da takav »luksuzan« postupak nije u danas$njim uvje-
tima mogu¢ u Hrvatskoj, no neke sredidnje ideje takvog grupnog rada mogle
bi se oponaSati, te bi se na taj na¢in moglo ustedjeti mnogo ljudske patnje,
kao i drustvenih tro3kova. Naime, svaki ranjenik koji ostane duhovno one-
sposobljen ostati ¢e i tjelesno daleko vide onesposobljen nego to bi to bilo
neophodno, ako mu se od pocetka pruzi prikladan psiho-somatski integracij-
ski postupak.

C) Postupak s traumatiziranim pacijentom u $ok fazi

Ako je ikako moguce potrebno je ¢im prije paralelno s tjelesnom nje-
gom ranjenika mobilizirati i osoblje koje se moze brinuti o psihologkom
zdravlju ranjenika. Da ne bi dodlo do vezanja i »zamrzavanja« $ok faze, bit-
no je voditi ra¢una o sljedeéem:

1. Tjelesna se njega ne smije vrsiti kao da se radi o »kirur$kom zahvatu
jednog zakucastog slucajac, veé je jedan od veoma vaznih vidova ¢ak i pri
samom kirurS$kom zahvatu, a i u ostaloj tjelesnoj njezi u svakom trenu po-
kazati ranjeniku da obradujemo njega, a ne samo njegove rane. To postiZe-
mo na vise na¢ina, no najbitnije je da lije¢nik i njegovatelj ne reagiraju pod-
svjesno potisnuti svojim vlastitim obrambenim mehanizmima. Naime, kako
pacijent, tako i lije¢nik, reagira prema principima krizne situacije, mada
njegova kriza nije istog opsega kao i ranjenikova. S jedne strane on se ¢ak
podsvjesno boji i za samog sebe, jer on moZda moZe biti iduéa srtva. Medu-
tim, prvenstveno se on pred obogaljenim i masakriranim ovjekom osjeca
psihiCki pogoden, te i sam mobilizira svoje obrambene mehanizme. Kombi-
nacija je najrazornija ako pacijent i lije¢nik mobiliziraju iste obrambene me-
hanizme, pa npr. i jedan i drugi budu Zrtve odbijanja istine (denial), kada
lijeCnik pretjeruje u udaljavanju od tragi¢ne &injenice. Udaljavanje priklad-
nog raspona je neophodno, jer se u suprotnom slucaju njegovatelj i lije¢nik
identificiraju s pacijentom, pa mu ne mogu pruZiti potrebnu stru¢nu pomoc.
Oni u tom slu¢aju riskiraju ponasanje poput majke koja pocne plakati pri
pogledu na dijete koje je doslo kuéi razbijenog nosa. S druge strane, ako
lije¢nik stvori preveliko udaljavanje, te podsvjesno dozvoli da se od strahota
brani na isti nac¢in kao mnogi pacijenti, kroz odbijanje istine, ponistavanje
(u kojem sludaju je sklon potcijeniti psihi¢ko, a ponekad i fizicko znadenje
traume), intelektualiziranje, izolaciju itd., pona%a se kao stroj i odnosi se
prema pacijentu kao prema slucaju. Da bi se lije¢nik i ostalo bolni¢ko osob-
lje moglo odnositi prema pacijentu sa angazmanom i empatijom, ne smiju se
ni involvirati, ni distancirati od pacijenta. Za to im je osim znanja o ljud-
skim reakcijama i potrebama potrebno i poznavanje vlastite osobe, barem u
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nekoj mjeri. Osim toga potrebna im je pripadnost jednoj radnoj grupi u
kojoj se osjecéaju psihi¢ki sigurni i mogu otvoreno diskutirati o vlastitim
osjecajima i reakcijama. Nize u tekstu ¢e biti navedeni kriteriji dobre radne
krizne grupe, a ovdje éemo samo jo$ navesti nekoliko toaka koje su vaine
za postupak s traumatiziranom osobom u toku prvih desetak dana nakon
ranjavanja. Prije nego se te totke navedu potrebno je podsjetiti se, da se
prema pacijentima koji zbog razli¢itih uzroka ¢ak i mjesec, dva nakon do-
7ivljene traume nisu iza$li iz faze 3oka treba odnositi na slian nacin, ali
tada postupak zahtijeva viSe truda i vremena. Princip postupka je isti; po-
trebno je §to prije ranjeniku pomo¢i da na konstruktivan nalin prijede iz
faze $oka u fazu reagiranja.

Empatian i angaZiran pristup pacijentu zahtijeva:

Izbjegavanje mijenjanja njegovatelja. Ako je moguce potruditi se da isti
ranjenik bude njegovan od najvise dvije ili tri medicinske sestre.

Izbjegavanje povredivanja integriteta osobnosti. To znadi da se npr. tje-
lesnu higijenu ranjenika, ako je ikako moguce, vodi odvojeno od ostalih pa-
cijenata, ili da se barem omogudi upotreba paravana. Za mnoge pacijente je
potrebno i previjanje vrsiti odvojeno, budu¢i da izlaganje osakacenih dijelo-
va tijela, ako se to radi bez takta i empatije, moZe dovesti do psihoti¢nih re-
akcija. Vrlo je bitno da medicinske sestre (najbolje uvijek ista osoba), koje
previjaju pacijenta vode i ostalu tjelesnu njegu pacijenta, te da to vrie strué-
no, ali ipak njezno i sa suosjecanjem. Treba ¢im ranije poceti govoriti o stvar-
nom stanju pacijenta i ne $utjeti u kontaktu s pacijentom. U razgovoru se
treba ponadati ozbiljno, ali ne i tragi¢no. Saliti se sa osakacenim pacijentom
nije adekvatno ponasanje budu¢i da takvo ponaSanje ili stvarno duboko po-
vrijedi tog Covjeka, ili mu pomogne vezati se uz obrambene mehanizme od-
bijanja ili ponistavanja. Humor ima svoje mjesto u tretmanu, ali ne u %ok
fazi. Isto tako nije konstruktivno saZaljevati i jadikovati nad pacijentom, no
najrazorniji pristup pacijentu je distanciranje od ranjenika kao da je on
sluaj ili predmet. Prikladno ponasanje zahtijeva empaticno ali i iskreno i
neposredno pona$anje koje od njegovatelja zahtijeva da govori istinu, ali
bez suviéne okrutnosti. Lije¢nik, a pogotovo medicinska sestra mora pacijen-
ta neprekidno obavje§tavati o njegovu stanju, objasniti mu posljedice njego-
ve traume i ne uljep3avati istinu. To se pacijentu mora ponavljati mnogo
puta, i §to je trauma veca, te $to vide pacijent izgleda sklon odbijanju istine,
to je vise puta potrebno ponoviti. Takoder se njegovatelj ili lijeCnik mora
osigurati da je pacijent stvarno ¢uo i mentalno prihvatio i shvatio izvjeSce.
Naravno, to se pacijentu moZe i mora pruZiti na human i empati¢an natin,
ali neposredan i ne sentimentalan. Pri njezi ranjenika mora se 3to je viSe
moguce voditi raduna o potrebama navedenim pod totkom konstrukcijske
regresije.

Istovremeno je potrebno ¢im prije ukljuciti jo§ dvije kategorije bolnic-
kog osoblja, naime psihologa/psihoterapeuta i fizioterapeuta. Uloga psiho-
loga je mentalno i psihi¢ki pomoéi pacijentu, osposobiti ga u suradnji sa
ostalim osobljem, za prijelaz iz faze $oka u fazu reagiranja, ali jo$ viSe po-
moéi mu u samom toku reagiranja i prvenstveno u fazama prilagodavanja i
reorijentacije na Zzivot. Fizioterapeut treba od pocetka biti ukljuCen u po-
stupak, kako bi pacijentu ¢im ranije mogao pomo¢i na dva nacina.
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Jednu od uloga koju medicinska sestra ima u samom tretmanu akutnih
rana, je pokazivanje majcinske brige (»mothering«), (11, 12, 13) koju 3to
prije treba preuzeti fizioterapeut, tako da bi na taj nalin uspostavio poziti-
van kontakt, kako bi pacijent postupno pre$ao u aktivnu fazu rehabilitacije
i optimalnog treniranja funkcija tijela koje su u njegovom slu¢aju mogude.
Ako je moguce, fizioterapeut treba provesti dva do tri tretmana dnevno. Taj
tretman u pocetku treba biti individualan, no naravno uzimajuéi u obzir tje-
lesni status pacijenta, taj tretman treba ¢im prije prijeéi u grupni, kako bi
se podupirala reorijentacija na Zivot. Fizioterapeut kao i medicinska sestra
mora iskreno informirati pacijenta o njegovom stanju, te mu dati uvid u
realne moguénosti rehabilitacije. Kada pacijent prode kroz najintenzivnije
turbulencije faze reagiranja, moraju i lijeCnik i fizioterapeut puno puta iz-
vjeSéivati pacijenta o znadaju njegovog aktivnog rada i truda za osposoblja-
vanje, vracanje ili kompenzaciju izgubljenih funkcija. Prije toga potrebno je
pacijentu pomoéi, te dozvoliti prolazak kroz fazu reagiranja.

Jedna od potrebnih i nuZnih komponenata rada sa traumatiziranim pa-
cijentima, jest ukljucivanje ¢lanova obitelji u prebrodivanje krize. Ako obi-
telj jo$ postoji, treba ukljuciti i nju, a ako ne, treba traZiti bliske prijatelje
ili neku drugu blisku rodbinu, te zajedno a pacijentom, a i odvojeno samo
sa obitelji, od samog pocetka, ili barem ¢im prije, voditi kontinuirane tera-
peutske razgovore. Potrebno je ¢im prije ukljuéiti obitelj u tjelesnu brigu
0 pacijentu, te poduciti ¢lanove obitelji o nafinu previjanja, pojavi fantom-
skih bolova, raznim obrambenim reakcijama krize, potrebe o stalnom ponav-
ljanju dozivljaja. Iz do sada navedenog proizlazi da se u ovom kontekstu
druga faza veé aktivira, i da je vrlo bitno pomoéi pacijentu da ¢im prije
prijede u drugu fazu kriznih reakcija, naime:

Faza reakcije

Kao $to sam naziv kaZe, ranjeniku mora biti omoguéeno pokazati emo-
cijske reakcije na sve $to je proZivio, kao i &injenicu da je tjelesno obo-
galjen, te da njegov Zivot nikad vide nede moéi biti kao §to je bio ranije. Ova
faza normalno traje od Cetiri do osam tjedana, ali postoje individualne razli-
ke s obzirom na prije navedena tri faktora. Veliki zahtjevi se postavljaju pred
bolni¢ko osoblje, koje prvenstveno ne smije sprijeliti pokazivanje raznih,
ponekad veoma teSkih emocionalnih reakcija od strane pacijenta. Vrlo je
bitno da se reakcija placa, bijesa, straha, mrinje, ofajanja itd. ne tretiraju
kao bolest koja se farmakolo$ki mora odstraniti i suzbiti, ve¢ da se te emo-
cije shvate kao neophodne i korisne reakcije na putu prilagodavanja na Zi-
vot (14, 15). Farmakoloska sedacija se mora, $to je viSe moguce, izbjegavati,
a ako se upotrebljava, doziranje mora biti najmanje moguce i kratkotrajno.
Najbitnija komponenta faze reagiranja je kontinuirano verbaliziranje i opisi-
vanje doZivljaja. Pacijentu se mora dozvoliti i omoguéiti da puno puta po-
navlja sve $to je doZivio. Kad pacijent sam ne Zeli govoriti $to je pro$ao,
treba mu pomodi, a ¢ak ga i prisiliti da govori i iskazuje svoje osjecaje. Uzi-
majuéi u obzir strahotu dogadaja i opseg psihi¢ke i tjelesne traume, te raz-
li¢it psiholoski vulnerabilitet ranjenika, nemogude je reéi koliko dugo i kako
intenzivno treba faza reakcije trajati. Bitno je, uociti i prepoznati neke de-
struktivne i obrambene mehanizme ¢ija je svrha zadrZati pacijenta na razini
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faze reagiranja, bez kretanja naprijed u fazu prilagodavanja i reorijentacije
na Zivot. U ovoj fazi su najbitniji ¢lanovi tretmanske grupe, u prvu ruku
psiholog/psihoterapeut te osim njega fizioterapeut. Obitelj mora Sto je ?iée
moguce biti ukljucena u ovu fazu prebrodenja krize. Ako je moguce, psiho-
log bi u tezim slu¢ajevima trebao imati svakodnevne pojedinalne seanse, a
grupne i obiteljske seanse su poZeljne jednom do dva puta tjedno. Takv_e gru-
pe je dobro voditi u suradnji, npr. da jednu grupu od $est do deve_:t ranjenika
vode jedan psiholog i jedan psihijatar (bitno je da oba imaju psihoterapeut-
sku naobrazbu i iste teoretske reference psihodinamickog karaktera).

Druga moguénost je da psiholog i svecenik, ili socijalni radnik vode gru-
pu. PoZeljno je, da su voditelji grupe razli¢itog spola. Takoder je bitno da
fizioterapeut bude uklju¢en u postupak kako bi se $to prije pocele osposob-
ljavati migi¢énokostane i ostale funkcije tijela.

Cbrambeni mehanizmi koji se aktiviraju u fazi reakcije

Projekcija i introjekcija

Traumatizirani ratni ranjenik je posebno sklon razvoju i intenziviranju
ovih obrambenih mehanizama, koji predstavljaju projekciju njegovih naj-
primitivnijih i najinfantilnijih osobina na neprijatelja, tako da mu ti osjeéaji
u retrospektivi opravdavaju mrinju i Zelju za osvetom. U situaciji u kojoj
se danas na$ narod nalazi, takva je reakcija potpuno razumljiva, te u izvjes-
noj mjeri i korisna, no ako dode do vezanja uz mrznju i Zelju za osvetom,
taj ce osjecaj lako prijeéi u opsesiju, te zatrovati Zivot ne samo ranjenika,
nego i cijele okolice, pa ¢ak i cijelog drustva, U postupku s traumatiziranim
ranjenicima, mozda jedan od najvaZnijih, a i najtezih zadataka, je pokusati
sprijeCiti vezanje uz mrznju i opsesijsku teZnju za osvetom. Potpuno isklju-
Civdi 8to je u korist ili u $tetu neprijatelja, mrZnja i vezanje uz Zelju za osve-
tom, za osobu koja ih gaji vrlo su razorni osjecaji, te prijete upropastiti osta-
tak njegovog vlastitog Zivota. Za terapeuta je to jako teZak zadatak, bududi
Hrvatskoj dijeli mrznju, prezir i Zelju za osvetom s veéinom Hrvata. Usprkos
tome, potrebno je napomenuti, da je, ako je to ikako mogudce, potrebno svi-
ma a pogotovo traumatiziranim ranjenicima, pomodi prebroditi mrZnju i
usmjeriti se na podizanje i rekonstrukciju vlastitog Zivota. Ako se ne uspi-
jemo oduprijeti mrznji postajemo isti kao i na$ neprijatelj. Mi moramo svim
snagama pomoci svima nama, a pogotovo traumatiziranim bogaljima pre-
brodjeti svoju mrZnju i napraviti sve §to je mogude, kako bi se okrenuli ka
Zivotu. Sve dok mrzimo, jo§ pridajemo neprijatelju vaznost kojoj on nije
niti vrijedan niti odrastao.

Obrada i prebrodivanje ovog obrambenog mehanizma najbolje se radi
u grupnoj terapiji. Jedna od najkorisnijih tehnika koja se za to moZe ko-
ristiti je gestalt grupna terapija. Naravno, uopée nije potrebno, a ni prepo-
rucljivo, rigidno se baviti samo jednom tehnikom. U rukama sposobnog i

psihi¢ki osobno integriranog psihoterapeuta, mnoge su tehnike dobre i us-
pjedne. Isto kao Sto su razne kirurSke tehnike uspje$ne ako ih provodi isku-

san kirurg dobro upoznat s tehnikom koju upotrebljava.
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Preformiranje reakcije (reaction formation)

Cesto se deSava da pacijent zbog osobnih stavova ili zbog stava okoline
doZivljava pojedine osjecaje i reakcije manje vrijednim, tako da on manje
ili viSe podsvjesno negira jedan osjecaj i uz njega povezanu reakciju (npr.
strah) u potpuno suprotan osjecaj i reakciju (u ovom slu¢aju pretjeranu
hrabrost). Tako pacijent moze poceti igrati veseljaka i klauna, kako bi po-
tisnuo tugu. To ne treba doslovno shvatiti, izvjesna doza humora je potrebna
za preZivljavanje, medutim tuga, Zalost, strah, mrZnja, o¢ajanje i ostali tegki
osjecaji koji su uvijek nazo¢ni kod te$kih traumatskih doZivljaja moraju se
doZivjeti, osjetiti i pokazati emocijski i verbalno. Terapeut mora pomo¢i pa-
cijentu da emocionalno dode u kontakt sa istinom, te da to emocionalno i
verbalno izrazi i prebrodi. Tek tada je pacijent spreman konstruktivno upo-
trijebiti svu energiju u rehabilitaciju i okretanje prema Zivotu,.

Acting out

Neki pacijenti su skloni reagirati destruktivno prema vlastitom tijelu ili
svojoj okolici. Tako nije rijetko da traumatizirana osoba postane alkoholidar,
narkoman, kriminalac ili izrazi neku drugu vrstu »acting out« reakcija. Ne-
potrebno je napomenuti kako je potrebno pokusati sprijediti takve destruk-
tivne reakcije. Pacijenti koji nisu imali mogucnosti ili snage da emocijski
i verbalno artikuliraju svoju patnju i o¢ajanje riskiraju, u veéoj mjeri nego
drugi, prijelaz u destruktivno-reaktivnu fazu. Jedini na¢in da se bar donekle
sprijeCe takve reakcije jest u individualnim i grupnim seansama pokusati po-
moci pacijentu da verbalizira svoju situaciju, ali i da $to skorije po¢ne kretati
u faze prilagodbe i reorjentacije prema Zivotu.

Premjestanje (displacement)

Agresija i osjecaj zavisti prema ljudima koji nisu obogaljeni je tipi¢an
i prirodan osjecaj u fazi reakcije. Pacijent koji doZivljava svjesno ili nesvjes-
no, da nije poZeljno pokazivati agresivne osjec¢aje npr. prema lije¢niku, &la-
novima obitelji ili slicno, sklon je usmjeriti svoju agresiju na neke druge
osobe koje nisu toliko moéne (djeca &esto postaju Zrtve u takvoj situaciji),
ili se agresija usmjerava na Zivotinje ako ih ima u blizini, a najée$ce na pred-
mete. Agresiju se dalje moZe usmjeriti na ustanove ili organe vlasti, no naj-
Cesce se sva ljutnja stereotipno usmjerava na neprijatelja. Koliko god da je
ta agresija opravdana, ako predstavlja kamufliranje ljutnje prema lije¢niku,
treba ju pokuSati i kanalizirati na pravu adresu. Najbolje je rje$enje ako
lijeCnik sam primijeti o ¢emu se radi i pomogne pacijentu da izrazi ljutnju
i moguce razoCarenje neposredno prema sebi, tj. lijeéniku. Nema boljeg na-
¢ina rjeSavanja moguceg nesporazuma i podizanja svoje cijene u olima pa-
cijenta od priznavanja i postivanja pacijentovih osjecaja. Kako Zalost, tako
i ljutnja mora modi biti usmjerena prema njegovateljima, lije¢niku i tera-
peutu, koji moraju biti u stanju iste primiti, i biti kontejneri (conteiner), na
isti nacin kao §to dobra majka mora biti u stanju primiti razo¢arenje i ljut-
nju malog djeteta, mada sama nista nije skrivila. Svaki pacijent, pa makar
i na krae vrijeme ude i u fazu sumnje i razotarenja prema lije¢nicima i
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ostalom osoblju. Takvu reakciju treba moéi primiti bez ispri¢avanja i objas-
njavanja s mjesta povrijedene tocke. Na takvu agresiju potrebno je reagirati
s empatijom i izvjestiti pacijenta o svemu $to se radi, ali mu i reci da ga se
razumije, i da su njegove reakcije i osjecaji prirodni. Ne smije se prema pa-
cijentu postupiti prepotentno i »von obenc, jer takva reakcija djeluje depre-
sivno i pasivizirajuée na pacijenta, a ne predstavlja niSta drugo nego nedo-
statak samopouzdanja i nesigurnost lije¢nika. Svaki pacijent, a pogotovo
traumatizirani bogalj koji je dao svoj dio tijela u borbi za domovinu, mora
biti tretiran i svaki mu lije¢nik i terapeut mora biti zahvalan. Tek onaj pa-
cijent koji moze izraziti svoje nezadovoljstvo i razoCarenje, moze shvatiti
da ni lije¢nik, niti nitko drugi nije ¢arobnjak koji ¢e mu vratiti njegove noge.
Pacijent takoder mora shvatiti da mu samo njegov vlastiti i uporni rad mozZe
vratiti neki dio izgubljene funkcije ili razvitak novih osobina.

Prekompenzacija (overcompensation)

Jedan od konstruktivnih mehanizama obrane je prekompenzacija, da-
kako ako nije oti§la predaleko. Radi se naime o nastojanju obogaljene osobe
da umno i po moguénosti tjelesno pojaca znacenje i ulogu onih funkcija koje
jo$ ima. Tako npr. mlada osoba koja je izgubila obje noge trenira intenzivno
ruke tako da se s vremenom pocne natjecati u tréanju na kolicima. Druga-
&iji pacijent u takvoj situaciji po¢ne pisati knjige, slikati, ili intenzivno svira-
ti instrument koji je ranije zanemarivao itd. Ako je prekompenzacija donekle
usmjerena stvarnim sposobnostima, tako da pacijent koji je potpuno nena-
daren ne poéne fantazirati o Nobelovoj nagradi iz knjiZevnosti, obrambeni
mehanizam je konstruktivan. Taj mehanizam ne smije biti mobiliziran prije
negoli je faza reakcije dobila svoj doprinos. Budu¢i da ovaj obrambeni me-
hanizam uglavnom pripada fazi prilagodavanja i reorijentacije, spomenut
demo ga malo kasnije u tom kontekstu. U ovom kontekstu treba jo$ samo
napomenuti da su osobine grupe i ¢lanova grupe od sudbonosnog znalenja
za rehabilitaciju traumatiziranih osoba. Prvenstveno je suradnja i uzajamno
poStovanje raznih ¢lanova grupe neophodno potrebno, tako da svi koji su
ukljudeni u tjelesni odnosno psihi¢ki tretman znaju kako pacijent napredu-
je na raznim podrué¢jima. Vrlo je bitno, da pacijent doZivi da se svi koji se
o njemu brinu slaZu, te da uzajamno potpomaZzu pacijenta u njegovoj borbi.
Svakom ¢&lanu grupe potrebna je podr$ka ostalih ¢lanova, kako bi mogao sa-
vladavati svoje vlastite telke osjecaje, i pogotovo kako bi bio spreman pri-
miti na pravi nadin reakcije pacijenta. Ako je moguca redovita supervizija
sa strane kvalificiranog stru¢njaka (po moguénosti psihoanaliti¢ara), kog
grupa moZe sresti dva puta mjese¢no po dva sata, takva bi investicija mogla
puno doprinijeti pozitivnom psihi¢kom stanju zdravstvenih radnika u timu.
Psiholo$ka supervizija tima je sastavni dio vedine tretmanskih jedinica u
Svedskoj i to ne samo kriznih grupa za pomo¢ u katastrofama.

Faze prilagodbe i reorijentacije na Zivot

Trajanje ovih faza takoder ovisi o opsegu traume, osobinama osobe i
okoline. Faza prilagodavanja ne bi smjela trajati duZe od godinu-dvije, s
time da sukcesivno prelazi u fazu reorijentacije. U ovoj fazi pacijent polako
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izlazi iz faze reakcije i osjecaji koji ga prate su prvenstveno osjecaj tuge i
Zaljenja, pomijesani s traZenjem pomirenja sa sudbinom. U ovoj fazi, paci-
jent po moguénosti Zivi u sredini u kojoj moze nastaviti Zivjeti u buducnosti.
No, tretman ne bi smio jo§ prestati, ve¢ se pacijenta treba pratiti sve dok
nije stabiliziran u fazi preorjentiranja na Zivot. U fazi prilagodavanja po-
trebno je koliko je god moguce usmjeriti pacijenta na konstruktivne i realne
poduhvate u daljnjem Zzivotu. O ovoj je fazi potrebno osim psihoterapeuta i
fizioterapeuta koji kontinuirano rade s pacijentom aktivirati i $iru okolicu.
Tako je npr. aktiviranje sportskih organizacija i klubova, crkve, raznih udru-
Zenja, zborova, Sahovskih klubova itd., najkonstruktivniji ¢imbenik tretmana
bogalja. Ako je ikako mogude, treba aktivirati suradnju svih dobrotvornih i
reakcijskih organizacija kako bi se omoguc¢io dostojanstven i djelatan Zivot
svih naSih ranjenika, a pogotovo mladi¢a koji su zrtvovali cvijet svoje mla-
dosti za slobodu domovine. Svi mi koji smo zdravi i fizi¢ki i psihi¢ki spo-
sobni, bez obzira na struku i naobrazbu duZni smo udiniti sve $to je u nasoj
moci da pomognemo ranjenicima ne samo pri izlasku iz krize, ve¢ prvenstve-
no u njihovom daljnjem mukotrpnom radu za povratak u Zivot. Zato smo
isto tako duzni suradivati, te iskoristiti sve snage i osobe raznih profesija u
zajednickom radu. Sve profesije imaju neku kvalifikaciju koja se moze is-
koristiti i aktivirati u zajedni¢kim naporima. Ako ni$ta drugo svi imamo mo-
gucnost razvitka empati¢nog pristupa i posveéivanja svog vremena. Prven-
stveno je potrebno prihvatiti pomo¢ i potaknuti suradnju svih vrsti zdrav-
stveno-bolni¢kog, psiholeskosocijainog i pedagoskeg osoblja koje stoji na
raspoloZenju. Eti¢ka prisega od svakog lije¢nika zahtijeva da svojim primje-
rom pokaZe da je svjestan koristi i vrijednosti svakog &ovjeka te se mora
potruditi potaknuti i inicirati suradnju izvan granica svoje struke. Pod su-
radnjom se podrazumijeva uzajamno davanje i primanje i postovanje, a ne
nalaganje i prebacivanje zadataka.
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