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Sindromul de stres posttraumatic (SSPT) la copii apare frecvent, pe perioada prelungitd-permanenta si potential sever. Varsta minorului
nu este un factor de protectie. Aspectele clinice se refera la experienta consemnata la veteranii din Vietnam cu specificitate de propagare
ce se acorda tipului si conditiei. Complicatiile psiho-sociale agraveaza prognosticul. Aceasta patologie are responsabilitate juridica.

ABSTRACT

Posttraumatic stress disorders in children

Key words: Posttraumatic stress disorders (PTSD); children

Posttraumatic stress disorders (PTSD) in children appear to be frequent, long-lasting and potentially serious; young age is not a
protective factor. The clinical picture is close to that seen in Vietnam veterans, with developmental specificities according to the type
of trauma. Psychosocial complications worsen the prognosis. This pathology has legal liabilities.

Starea de stres post-traumatic (SSPT) este conse-
cinta principald psihopatologicd dupd expunerea la un
eveniment major cum sunt acelea care amenintd viata
sau integritatea subiectului, sau acele evenimente la care
victima este spectatorul, martorul mortii altcuiva.

In ultimul timp, cunostintele la copii au progresat
mult, mai ales din punct de vedere clinic (1): stirile
de stres post-traumatic exista la copil, chiar la cel
foarte mic; acestea nu reflectd carenta parentald dar,
ca si la adult, urmérile expunerii la un eveniment de
catastrofd este indispensabil acestui diagnostic. Aces-
te stdri constituie complicatia cea mai frecventd 1n
caz de maltratare fizica sau sexuald si predispun la
aparitia altor tulburdri, agravand astfel prognosticul;
incidenta este, in realitate, mai mare decat s-ar crede.
Dupa un eveniment dat, s-a ardtat cd 2/3 dintre copiii
expusi ar putea suferi de acest tip de tulburdri In lunile
urmatoare (2). Un studiu epidemiologic care a cu-
prins populatia generald (3) a observat cd doi adoles-
centi din cinci, 1n varstd de 18 ani, au suferit un trau-
matism asa cum este definit in DSM-III-R (4) si cd
peste 6% au un diagnostic de SSPT pe toatd viata.
Aceastd stare poate avea o evolutie prelungitd de-a
lungul anilor, se poate complica, poate fi responsabila
de un handicap marcat si sd apese greu asupra
dezvoltdrii la aceste varste de mare vulnerabilitate.
Un studiu longitudinal (5) pe refugiatii din Cambod-
gia aratd persistenta SSPT din copildrie la adolescentd
apoi la varstd adultd, pand la 29 de ani, pentru trau-
matisme repetate intre 8-12 ani sub regimul kmerilor
rosii. Starea de stres post-traumatic (SSPT) din clasifi-
cdrile internagionale nu reprezintd singurul tip de tul-

burare observabil la copil sau adolescent ca si conse-
cintd a unui traumatism, dar aceasta constituie forma
cea mai caracteristicd si cea mai frecventd a afectdrii
psiho-traumatice (4, 6, 7).

ASPECTE CLINICE GENERALE

La copil, este bine stabilit in prezent faptul cd starea
de stres post-traumatic survine ca raspuns la confrun-
tarea cu o situatie sau un eveniment, deosebit de
asemdndtor sau catastrofic, care, ar provoca simptome
evidente de detresd la majoritatea indivizilor. Ca si la
adult, este vorba de evenimente majore, care repre-
zintd o amenintare pentru viatd sau integritatea fizica
(catastrofa naturald, rizboi, atentat, viol, etc.) la ori-
ginea unui traumatism si nu stresuri ale vietii curente.
Reactia imediatd a copilului, care depinde de perceptia
gradului crescut de risc, se manifestd printr-o teama
intensd, un sentiment de neputintd sau de groazd, un
comportament dezorganizat sau agitat (6). Situatia
scapd oricarei posibilititi de control pentru copil sau
protectorii sdi naturali, adultii.

1. Elemente pentru stresul posttraumatic
in corelatie cu cel al adultului

Modelul de referintd pentru descrierea SSPT la
copilul mare si adolescent ramane acela al clasificdrilor
internationale CIM-10 sau DSM-IV (6,7) chiar daca
unii autori subliniazd insuficienta lor pentru victimele
tinere. Totusi, punctul capital este de a fi identificat,
la copil, un nucleu dur sindromatic apropiat formelor
adultului si semnand prin aceasta mecanisme compa-
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rabile. Acesta este constituit de notiunea de expunere
anterioard la un eveniment potential traumatic (factor
traumatic) cu reactiile de detresd imediatd, de un
sindrom de rememorizare sau de retrdire a unui sin-
drom fobic (detresd la expunere, evitdri si anticipare
anxioasa), a unei sldbiri a reactivitdtii generale si a
unei stiri de alertd cu hiperactivare neuro-vegetativd.

a.

Traumatismul este constant rememorat sau retrdit
in mod anxiogen si invadator, cum ne aratd pre-
zenta unor amintiri intense, unor vise repetitive,
impresii sau de actionari ca §i cum evenimentul
tocmai se va reproduce (sentiment de a retrdi eveni-
mentul, iluzii, chiar halucinatii, episoade disociative
sau flash-back).

. Cand subiectul este expus la situatii asemdndtoare

cu evenimentul traumatic sau asociate cu acesta,
el Tncearca un sentiment de detresd marcata sau o
reactivitate fiziologicd. Pacientul tinde si evite si-
tuatiile, activitdtiile, locurile, persoanele, gandurile,
sentimentele sau conversatiile asociate cu factorul
de stres.

. Victima prezintd o incapacitate, partiald sau com-

pletd, de a-gi aminti aspecte importante ale perioa-
dei de expunere la factorul traumatic: ea are un
sentiment de detasare fatd de altul, de a deveni un
strdin, cu un viitor inchis si cu o restrictie a afec-
telor.

. Simptome persistente traduc o activitate neurove-

getativad: hipervigilentd, dificultdti de a adormi sau
de a mentine somnul, iritabilitate, accese de manie,
dificultiti de concentrare si reactii exagerate de
tresiltare.

. Culpabilitate, tulburdri de dispozitie sau de com-

portament sunt asociate Tn mod frecvent.

Simptomatologie particulara la copii

Un anumit numdr de particularitdti semiologice

si legate de dezvoltare, caracterizeazd prezentarea
SSPT la pacientul tandr.

a.

Sindromul de repetitie, ramane elementul central
si cvasi-patognomonic. Copiii au jocuri repetitive,
de reluare in acte a caror dimensiune de plicere
este absentd, spre deosebire de jocul propriu-zis,
evocand anumite aspecte ale evenimentului trau-
matic, pe care ei nu au constiinta astfel de a-I rejuca.
Amintirile traumatismului, repetitive si intrusive,
pot fi vizualizate sub forma de halucinatii, de iluzii
si de flash-back, dar mai putin frecvent ca la adult.
Reviviscente auditive, tactile sau olfactive sunt
raportate, uneori. Astfel de amintiri puternic sen-
soriate, sunt declansate de stimulii actuali, amin-
tind traumatismul sau survin spontan, mai ales 1n
momentele in care atentia copiilor se relaxeaza:
cand ei se plictisesc in clasd sau 1n fata televizo-

rului, 1n repaus sau Tn momentul adormirii. Visele
recurente de retrdire traumaticd considerate ca
miezul semiologic al nevrozei traumatice a adul-
tului, sunt mai putin frecvente la copil care ar face,
mai ales Tnainte de vérsta de 5 ani, mai ales cos-
maruri cu teme nespecifice, fard continut care
poate fi recunoscut sau spaime nocturne.

. Sldbirea reactivitdtii generale, cu anestezie afecti-

vd, reducerea intereselor si sentimentului de deta-
sare, este rard la copil Tn urma unui politraumatism
unic si mai ales dacd el este mai mic. Fatalismul,
pesimismul si sentimentul de viitor inchis arata frec-
vent o atitudine schimbatd fatd de viatd si fatd de
ceilalti; acesti copii au convingerea cd se vor pro-
duce, Tn mod necesar si alte traumatisme, au un
sentiment profund de vulnerabilitate si pierderea
increderii acordate, de obicei, adultilor protectori.

. Temeriile specifice legate de traumatism (8) sunt

manifestdri fobice, neobignuit de tenace. Evitarea
persistentd a stimulilor asociati cu traumatismul este
un efort deliberat de a evita activitatile sau situatiile
in raport cu evenimentul traumatic, dar si gandurile
si sentimentele care sunt legate de el.

. Daca sunt prezente distorsiuni cognitive §i amin-

tiri, adesea marcate de evenimentele traumatice,
amnezia psihogend post-traumatica, Tn schimb este
rard. Faptele pot fi relatate cu o claritate si cu lux
surprinzdtor de detalii, dar cronologia lor este evocatd
in dezordine si sunt frecvente interpretdrile eronate
privind derularea lor. In fine reevaluarea cognitivi
a evenimentelor a posteriori genereazi credinta in
preziceri de prost augur pe care copilul le crede
predictive de ceea ce se va intdmpla, reconstruiri $i
reinterpretdri ale trecutului sau amintiri ale copilului.

. Hiperreactivitatea neurovegetativd acoperda un an-

samblu de simptome aparute in decursul trauma-
tismului: dificultati de adormire si trezire multiple,
iritabilitate gi accese de furie, stare de alertd, hiper-
vigilentd si reactii exagerate de tresdrire, tulburdri
de atentie si concentratie care se repercuteaza asu-
pra scolaritétii. Acuzele somatice (cefalee, dureri
abdominale), foarte frecvente la copii, li se pot ala-
tura.

Fenomenele regresive (enuresis, limbaj bebe sau
sugerea degetului mare, de exemplu) sunt frecvente
dupd un psihotraumatism.

DIFERITE FORME CLINICE iN RAPORT
CU VARSTA MINORULUI

. Aspectele clinice difera in functia de varsta minorului

. Inainte de 3 ani, sindroamele psihotraumatice sunt

putin cunoscute si scapd descrierii SSPT tipice (9).
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Pentru un traumatism survenit Tn primii ani de viata,
0 memorie comportamentald (comportamente
repetitive gi repuneri in act) ar putea persista, in
absenta oricdrei memorii verbale. Manifestiri, ca
retragerea sau excitatia, iritabilitatea, plansete,
tulburari ale somnului sau ale apetitului, Intarzieri
in dezvoltare sau regresii, sunt predominante la
sugar si la copilul foarte mic.

b. La copilul de 2-6 ani, se adaugd somatizdrile dure-
roase, comportamente si prestaii repetitive (jocuri,
desendri), fenomenele de evitare, temerile speci-
fice, tristetea, fenomenele de alura disociativd, com-
portamente de a se agita de adultii apropiati si
dificultdti crescute de separare, comportamente
regresive (enuresis, encoprezis secundare, reluarea
sugerii degetului, folosirea unui limbaj bebe, avi-
ditate insatiabild pentru dulciuri, reactii anxioase
vis-a-vis de necunoscuti sau, contrar, compor-
tamente afectuoase nediferentiate fatd de toti adultii)
si sentimente de rusine. De asemenea, se observa
intarzieri de dezvoltare a limbajului, vocabularului
si psihomotorie, comportamente de retragere, mu-
tism sau conduite agresive (9).

c. La copii de 6-12 ani, existd in afara manifestdrilor
de SSPT, simptoame anxioase sau depresive mar-
cate, cat si expresia unei culpabilititi n situatia de
supravietuitor mai ales. O hipervigilentd, modi-
ficari 1n jocuri, pierderea sau schimbarea intere-
selor obisnuite, aparitia sau revenirea de fobii speci-
fice, tulburdrile de somn, visele anxioase si dificul-
tdtile de concentrare, sunt mai clare decat la varsta
sub 6 ani. Dificultitile scolare si scaderea perfor-
mantelor domina adesea simptomatologia.

2. Simptomatologia in raport cu durata
de expunere la traumatism

a. Tulburdrile psihotraumatice de tip 1 corespund
descrierii SSPT. Ele survin dupd expunerea brutald
si imprevizibild la un eveniment unic si limitat Tn
timp. Aparitia lor este in general rapida si con-
trasteazd cu nivelul anterior al copilului.

b. Tulburdrile psihotraumatice de tip Il sunt conse-
cutive expunerii prelungite sau repetate la eveni-
mente majore (8). Ele se deosebesc de traumatis-
mele de tip I si prin absenta surprizei, chiar
resemnarea pe care o produc la copil inclusiv in
timpul aparitiei lor. Este vorba de maltratare,
maltratdri fizice sau sexuale repetate si de razboi,
torturi si de interndri in lagire n regimurile tota-
litare. Ele aduc cu ele sindroame psihotraumatice
ale cdror caracteristici sunt asemindtoare cu ace-
lea ale tipului I, realizdnd un SSPT cronic. Aparitia
de tulburdri depresive poate complica prezen-
tarea.

Anumite manifestiri clinice sunt observate, insa,
in mod specific Tn traumatismele tip II:

* copii evitd sd vorbeascd despre ei si despre eve-
nimente. Ei vorbesc rar despre agresiune si se Inchid
adesea in ei, pastrand mult timp secretul sau
respectind legea tdcerii;

* mai mult decit o simpld evitare, negarea pasivd a
traumatismului, inhibitia intelectuald, sldbirea afec-
tivd, detagarea cu restrictia intereselor si a relaiilor
sunt mai marcate decat pentru tipul I. Unii autori
(8) fac aprecierea cu replierea si indiferenta suga-
rilor prezentind un optimalism si subliniaza atitu-
dinile de familiaritate superficiald nediscriminatorie
observatd la cei foarte mici, victime ale unor abu-
zuri ca si in tulburdrile atasamentului prin carentd
afectivi;

* acuzele somatice (cefalee, si dureri abdominale)
sunt obisnuite;

* amnezia unor segmente-faze din amintirile copi-
ldriei, adesea manifestatd ncd din adolescentd, lipsa
empatiei, indiferenta la durere, pot fi aldturate unor
fenomene de autohipnozi si de disociere a cons-
tiintei; anestezia corporala sau emotionald, amnezia
disociativd, depersonalizarea (de fapt, decompor-
tamentalitatea), fenomene auditive sau vizuale de
alura halucinatorie; tulburari disociative ale iden-
titatii a DSM-IV (de exemplu, personalitate multi-
pld) sunt, de asemenea, diagnosticate In contextul
tipului II (6).

Aceste fenomene ar corespunde unor mecanisme
psihice de aparare pe care le dezvolta copilul pentru a
scdpa de stresuri repetate insuportabile. Manifestari
necontrolabile de manie, de furie extrema si de auto-
agresivitate cu automutildri sau tentativa de suicid sunt
frecvente. S-au semnalat si abuzuri de alcool si de
substante toxice, bulimie, agresivitate si conduite
predelicvente. Pot coexista, in mod invers, atitudini
de pasivitate extremd sau stabilirea de legdturi patolo-
gice de dependentd cu persecutorul (identificarea cu
agresorul).

Conduitele de seductie, inmultirea partenerilor,
chiar anumite acte de prostitutie la subiectii care au
suferit abuzuri sexuale au fost aldturate acestor simp-
tome. Se poate observa dezvoltarea precoce (incd de
la varsta de 5 ani) a unor tulburiri de comportament
narcisiste, antisociale, comportament borderline si evi-
tante, de obicei diagnosticate la adult.

FACTORI CARE INFLUENTEAZA DEZVOLTAREA
UNEI SSPT

1. Factori indispensabili: traumatismul

Expunerea la evenimentul traumatic este factorul
principal si indispensabil pentru explicarea dezvoltarii
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unei SSPT la copil, ca si la adult. Este necesar sa fie
reunite o expunere fizicd si o implicare subiectiva.
Aceasta ar fi sporitd dacd este vorba de un agresor
uman, intrafamilial, incestuos, daci existd o expunere
la spaime preparate de cétre alte evenimente, de trau-
matisme anterioare sau in caz de legaturd familiald cu
victima. Intensitatea si natura (reactie de spaimd, atac
de panicd, disociere sau reactie acutd de stres a DSM-
IV) reactiei imediate ar fi predictive unei SSPT ulte-
rioare.

2. Factori variabili: particularitatile subiectului
si mediului sau
Nu la toti subiectii apar tulburdri psihotraumatice,

sub rezerva de a distruge corect reactia adaptatd la
stres cvasi-universald, de o adeviratd patologie. Ex-
punerea la un eveniment traumatic este un factor
necesar dar nu suficient. Alte variabile, apartinand
subiectului sau mediului sdu, joacd un rol de modulare
a raspunsului, actioneaza ca factori de risc sau de pro-
tectie psihopatologici. Reactia traumatici s-ar croni-
ciza in functie de variabile intermediare (biologice,
psihologice si sociale; sprijin social si familial coping
sau capacitatea de a face fatd — personal si al antura-
jului, antecedente personale si familiale, istoria perso-
nald) si a rezilientei subiectului.

a. Vulnerabilitatea individuald si contextul post-trau-
matic (stresuri secundare, sprijin social, conditii
socio-economice, mediu familial) au fost evocate
fard o demonstrare reala.

b. Organizarea, atitudinea §i psihopatologia fami-
liald pre- si post-traumaticd, dupd unii autori, ar
influenta mai mult dezvoltarea sindroamelor psiho-
traumatice la copil. Astfel, printre factorii de risc
sunt indicati:

e absenta unui adult de sex barbdtesc 1n casi;

* 0 atitudine devenind mai protectoare la mama;

* o simptomatologie de SSPT la périnti;

* antecedente psihiatrice parentale;

e 0 ambiantd familiald tensionatd, posacd, con-

flictuala sau dezbinata;

* 0 integrare sociald dificild a familiei;

* existenta de psihotraumatisme si de SSPT an-

terioare la parinti.

Copiii cei mai mici si adolescentii ar fi mai influ-
entati decat copiii mai mari de citre acesti factori
familiali. S-a ardtat cd pentru tulburérile post-traumatice
cronice, expunerea la traumatism (tipul de grad de
expunere) si tulburarile parentale (alterand sprijinul
parental) joacd, ambele, un rol important si inde-
pendent (10, 11).

Problema insd, este partial clarificatd fiind necesare
unele precizdri care contribuie la formularea opiniilor
de specialitate (12):

» antecedentele psihiatrice, competente, coping;

» calitatea de trezire, oboseala, lipsa de somn
Tn momentul traumatismului;

e varsta (cei mai mici ar fi mai sensibili);

» sexul (fetitele ar fi mai vulnerabile);

» categoria socio-profesionald (mediile defavori-
zate ar fi mai expuse, nespecific);

* sprijin social si familial (prezenta sau absenta
de atagament in proximitate, reactia parentald,
tulburéri psihiatrice ale parintilor, coeziunea
familiala).

In tematicii se poate concluziona in sensul ci
SSPTs la copil, apar, contrar ideilor avute, frecvent
sunt mai durabile si sunt potential grave. Varsta tindra
nu este protectoare. Exista Tncd putine studii sistemice,
mai ales prospective, asupra evolutiei pe termen lung
al traumatismului §i a SSPT la copil. Pe langd persis-
tenta prelungitd a SSPT si aparitia de tulburdri asociate
care pot evalua pe cont propriu (de exemplu, sub forma
unei boli depresive), au fost descrise diverse tulburari
de comportament, de personalitate Tn evolutia trauma-
tismelor din copildrie (personalititi multiple, border-
line, modificdri durabile ale personalitatii dupd
experienta unei catastrofe — dupi OMS). In absenta
unor antecedente schizofrenice sau paranoice si/sau
de toxicomanie, evolutiile psihotice cronice dupa un
traumatism rdman discutabile, spre deosebire de
manifestdrile acute cum este psihoza reactionald de
scurtd duratd. Complicatiile psihosociale 1ncarcd, de
asemenea, viitorul, problemele relationale si de pa-
rentalitate, izolare, marginalizare, disociere familiala,
dificultiti scolare si profesionale, violentd, delicventd,
prostitutie (in special Tn caz de abuzuri sexuale).

Evolutia si prognosticul SSPTs acute si spontan
rezolutive sunt putin cunoscute. Ca si traumatismele
anterioare, ele ar putea facilita, prepara aparitia unei
SSPT cu ocazia unei noi intdlniri cu un eveniment
major sau sd explice recidiva in timpul perioadelor
de stres. Nu existd date obiective privind viitorul pe
termen lung ale traumatismelor sugarului si ale
copilului mic in faza preverbali. In fine, terapeutica
privind SSPT nu a constituit obiectul unor studii de
validare suficiente la copil. Complexitatea cazurilor
tine cel mai adesea de o Ingrijire specializatd, de
calitatea ei, cat si de primirea tinerelor victime si a
familiei lor toate acestea fiind un factor prognostic
major in contrast cu supravictimizarea iatrogend (12).

In practici, trebuie precizate urmitoarele as-
pecte:

» Starea de stres posttraumatic (SSPT) este principala
cauzd psihopatologicd ce rezulta din expunerea la
un eveniment major, ca acela care amenintd viata
sau integritatea subiectului sau acela 1n care victima
este martor privind moartea altei persoane.
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* SSPT al copilului apare, invers fatd de ideile
primite, frecvent durabile si potential grave; varsta
tAndrd nu este protectoare.

» Este important de clarificat de a evoca sistematic
in fata unor tulburdri atat de variate ca, acuze soma-
tice, tulburdri de somn, cedare scolara, compor-
tament auto- sau heteroagresiv.

* Forma clinicd tipicd este apropiatd de tabloul vete-
ranilor din Vietnam, cu particularititile legate de
varstd, simptomatologia fiind caracteristica.

* Comorbiditatea este frecventa, cat si evolutia catre
alte tulburdri mentale, ca depresia. Riscul de a trece
la acte heteroagresive, de tentative de suicid, de
conduite aditive, 1n special la adolescenti, este im-
portant.

* Complexitatea cazurilor tine, cel mai adesea, de
luarea In Ingrijire specializatd. Calitatea sa cat si a
ceea a primirii tinerelor victime si a familiei lor,
sunt un factor prognostic major, in contrast cu
riscul de supravictimizare iatrogena.
Evenimentul traumatic implica responsabilitate

juridicd: cea intentionald a unui agresor, fie ci este

persoand fizicd (individ) sau persoand juridicd (ele-
ment constitutiv, organizare de sine stititoare), pre-
cum cea neintentionala (infractiune savarsita din cul-
pa), a celui care nu a putut proteja victima de ceea ce
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s-a intamplat, fie ca este vorba de persoane desemnate
ca responsabile de eveniment sau adesea In lipsd de
puterile publice considerate atunci ca slabe. Din aceasta
implicare decurge in mod normal legitimitatea cererii
de recuperare a unui prejudiciu (14). Initial, in legis-
latia penala, in mod constant, a avut aplicabilitate
principiul caracterul personal al rdspunderii penale in
temeiul cdruia doar persoana fizicd poate fi subiect al
infractiunii (art. 72 din Codul penal, 1969), insd modi-
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