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Sazetak

Iako su se njihovi opisi i slike mijenjali, reakcije na traumatske dogadaje poznate su
stolje¢ima. U nezdrave oblike reakcije na traumu ubraja se 1 posttraumatski stresni poremecaj
(PTSP) koji predstavlja anksiozni poremecaj Ciji je razvoj povezan s traumatskim dogadajem.
Kao 1 ostali stresom uzrokovani poremecaji uvelike utjeCe na opc¢e zdravstveno stanje pojedinca i
smanjenje njegove funkcionalnosti na socijalnom i radnom planu. Njegovo je osnovno obiljezje
razvoj karakteristi¢nih simptoma, kao odgovor na stresni dogadaj ili situaciju iznimno prijeteée
ili katastroficne naravi. Postaviti ispravnu dijagnozu posttraumatskog stresnog poremecaja u
klinickom radu nije uvijek lako i jednostavno. Uzrok je tome Cesto udruzeni komorbiditet te
¢injenica da se dijagnoza ve¢inom temelji na simptomima opisanim od bolesnika. Zbog toga se
prilikom postavljanja dijagnoze PTSP-a, kao i bilo kojeg drugog psihi¢kog poremecaja, treba
sluziti iscrpnim klinickim nalazom te primjenom razli¢itih upitnika (testova), a dobivene podatke
iskoristiti za izradu $to ucinkovitijeg terapijskog plana. Samo lijecenje, koje nije savrSeno i ne
znaci potpuni nestanak simptoma ve¢ smanjenje njihove ucestalosti i intenziteta, potrebno je
prilagoditi pojedincu kombiniranjem psihoterapijskih, psihofarmakoloskih i psihosocijalnih
metoda. U ovom su radu prikazani postupci za dijagnozu PTSP-a, odnosno dijagnosticki kriteriji
i metode kao i diferencijalna dijagnostika te lijeCenje PTSP-a, odnosno tri vazna aspekta koja to
lijecenje obuhvacaju: edukacija, psihosocijalna 1 psihoterapijska podrska i/ili lijeCenje 1 primjena

psihofarmakoloskih metoda lijecenja.

Kljuéne rijeci: posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), simptomi PTSP-a, dijagnoza PTSP-a,

lije€enje PTSP-a
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1. Uvod

Zadatak ovog rada je opisati dijagnostiku posttraumatskog stresnog poremecaja i
terapijske postupke za njegovo lijecenje. Prvo se poglavlje odnosi na odredenje posttraumatskog
stresnog poremecaja, etiologiju i rizicne ¢imbenike za posttraumatski stresni poremecaj (PTSP).
U drugom c¢e kratko biti rije¢ o prevalenciji i komorbiditetu ovog poremecaja s drugim
psihijatrijskim poremecajima. Tre¢e se poglavlje odnosi na simptomatologiju PTSP-a, a
poglavlje nakon toga na dijagnozu PTSP-a: dijagnosticke kriterije, dijagnosticke metode te
diferencijalnu dijagnozu. Peto je poglavlje usmjereno na prevenciju PTSP-a, a Sesto na lijeCenje

PTSP-a: psihosocijalnu pomo¢, psihoterapiju te psihofarmakoterapiju.
2. Odredenje, etiologija i rizi¢ni ¢imbenici za PTSP

Traumatski dogadaj podrazumijeva izloZenost situaciji u kojoj je zivot i tjelesni integritet
osobe bio izravno ugrozen, ili je bila svjedokom stradavanja neke druge osobe, ili je doznala za
tesku ili nasilnu smrt ili stradavanje neke druge bliske osobe (Lewis Herman, 1996). Reakcije na
traumatske dogadaje poznate su stolje¢ima iako su se njihovi opisi i slike mijenjali (Kozarié-
Kovaci¢ 1 sur., 2007). U nezdrave oblike reakcije na traumatizaciju, uz depresiju, anksioznost i
naruSeno fizicko zdravlje ubraja se i posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) (Lewis Herman,
1996). Moze se definirati kao zakasnjeli ili produzeni odgovor na stresni dogadaj ili situaciju
izuzetno ugrozavajuce ili katastrofalne prirode (Zarkovié Palijan i Kovadevié, 2007). PTSP je
kao dijagnoza uveden u trecu reviziju Dijagnostickog i statistickog prirucnika za dusevne bolesti
Americke psihijatrijske udruge (DSM-III) 1980. godine i 1990. godine u desetu reviziju
Medunarodne klasifikacije bolesti Svjetske zdravstvene organizacije (MKB-10) pod Sifrom

F43.1 (Hollander i Simeon, 2006).

PTSP se svrstava u skupinu anksioznih poremecaja, ali se od ostalih anksioznih
poremecaja razlikuje po tome §to njegov nastanak ovisi o izloZenosti traumatskom dogadaju 1
prozivljavanju traumatskog iskustva (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007). Dakle, PTSP, za razliku od
ostalih psiholoskih poremecaja ukljucuje pretpostavljenu etiologiju, tj. traumatski dogadaj Sto ga
je osoba izravno dozivjela ili mu je bila nazoc¢na ili ga je postala svjesna, pri ¢emu dogadaj sadrzi
stvarnu ili prijetecu smrt, ili teSku ozlijedu, ili prijetnju tjelesnom integritetu (Davison i1 Neale,

2002).

PTSP je jedan od rijetkih psihickih poremecaja koji je uzrocno definiran: bez stresnog

dozivljaja poremecaj ne moze postojati. No trauma sama po sebi nije dostatna za objasnjenje



nastanka ovog poremecaja s obzirom na to da ne razviju poremecéaj sve osobe koje su bile
izlozene istom dozivljaju (Zarkovi¢ Palijan i Kovagevi¢, 2007). Postoji niz ¢imbenika rizika za
PTSP (Davison i Neale, 2002). Oni glavni, iskristalizirani studijama, su sljedeci: ranija trauma u
anamnezi, PTSP u ranijoj anamnezi, depresija u ranijoj anamnezi, anksiozni poremecaji u
ranijoj anamnezi, anksioznost u obiteljskoj anamnezi (ukljuujué¢i PTSP kod roditelja),

poremecene roditeljske veze te tezina traume kojoj je osoba izlozena (Henigsberg i sur., 2007).

3. Prevalencija PTSP-a i komorbiditet s drugim psihijatrijskim poremecajima

Opcenito se smatra da je ucestalost PTSP-a u op¢oj populaciji manja od 1%. U DSM-IV
navodi se da se prevalencija PTSP-a tijekom zivota u opéoj populaciji kre¢e od 1 do 14%, ovisno
o metodama prikupljanja podataka i uzorku (Folnegovi¢-Smalc, 2000), a prema novijim
podacima iz svjetske literature iznosi 9%. lako u Hrvatskoj nisu provedena sustavna
epidemioloska istrazivanja u vezi broja psihotraumatiziranih osoba u ratu, prema podacima
Vlade Republike Hrvatske procjenjuje se da je najmanje 1,000.000 ljudi bilo izravno izlozeno
ratnom stresu, a puno vise je sekundarno traumatizirano. Pretpostavlja se da je kod prognanika i
izbjeglica prevalencija PTSP-a izmedu 25 1 50%, a medu braniteljima 25-30%. Njima treba
pridodati i osobe koje su bile zato¢ene te ¢lanove obitelji nestalih u ratu. Podaci o prevalenciji
PTSP-a su veéi ukoliko je rije€ o odredenim skupinama traumatiziranih ljudi ili klinickim
uzorcima. Varijabilitetu pridonosi i vrlo velika ucestalost komorbiditeta kod PTSP-a (Kozari¢-

Kovaci¢ i sur., 2007).

PTSP moZe biti izoliran ili se javlja u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim
poremecajima. Tako se npr. komorbiditet s najmanje jednim poremecajem javlja u 80%
slucajeva. PTSP se najceS¢e javlja s velikim depresivnim poremecajem, anksioznim
poremecajem, panicnim poremecajem, alkoholizmom, ovisnostima o psihoaktivnim tvarima i
poremecajima li¢nosti (Kozari¢-Kova¢i¢ i sur., 2007). Juki¢ je (prema Folnegovié-Smalc, 2000)
na uzorku od 375 hrvatskih ratnih stradalnika naSao da se komorbiditetna bolest javlja u 85,3%

sluc¢ajeva te da je najcesce rije¢ o anksioznosti i depresivnom poremecaju.

4. Simptomatologija PTSP-a

PTSP je kompleksni poremecaj sa simptomima koji mogu varirati ovisno o razli¢itim
traumatskim iskustvima kojima su osobe bile izloZene (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007), a ti se

simptomi o€ituju na fizioloSkoj, spoznajnoj i bihevioralnoj razini (Foy, 1994). Prema DSM-1V



postoje tri skupine karakteristicnih simptoma, a to su ponovno prozivljavanje traume,

izbjegavanje i povlacenje te pojacana pobudljivost (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).

PTSP se moze podijeliti na akutni, kroni¢ni i odloZeni/odgodeni. Kod akutnog se
simptomi javljaju unutar tri mjeseca od traumatskog dogadaja (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007). O
kroni¢nom se PTSP-u radi kad simptomi traju vise od tri mjeseca, a o odgodenom kada simptomi
pocinju barem Sest mjeseci nakon traume. Kod kroni¢nog je PTSP-a prognoza znatno

nepovoljnija i moze rezultirati tezim oStec¢enjima li¢nosti (Mihaljevi¢-Peles, 2000).
5. Dijagnoza PTSP-a
5.1. Dijagnosticki kriteriji za PTSP

Dijagnosticki kriteriji za PTSP prema MKB-10 isticu da je rije¢ o poremecaju koji se
mora razviti unutar Sest mjeseci od stresnog iskustva te da je tijek u malom broju slucajeva
kroni¢an, a da se u vecini sluc¢ajeva ofekuje oporavak. Onaj manji broj s kroni¢nim tijekom
obi¢no prelazi u trajnu promjenu li€nosti nakon katastrofalnih dozivljaja. Budu¢i da je navedeno
da se prema MKB-10 PTSP mora razviti unutar Sest mjeseci, ta Cinjenica onemogucuje
postavljanje dijagnoze odgodenog PTSP-a, a nejasno definiranje pojma kroni¢nosti onemogucuje
postavljanje dijagnoze kronicnog PTSP-a. S druge strane, dijagnosticki kriteriji prema DSM-IV
u znatnijoj mjeri zadovoljavaju potrebe klinicara, osobito pri postavljanju dijagnoze PTSP-a u
znanstvenim istrazivanjima, a njihovo je vazno obiljeZje da simptomi moraju trajati najmanje
jedan mjesec. Osim toga, u DSM-IV su jasno defnirani pojmovi akutno 1 kroni¢no, §to osim
dijagnostike olakSava 1 individualniji terapijski pristup (Mihaljevi¢-Peles, 2000). U Hrvatskoj se
u svakodnevnom klini¢kom radu koriste dijagnosticki kriteriji prema MKB-10, a u istraZivatkom
radu dijagnosticki kriteriji prema DSM-IV i DSM-IV-TR (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).
Opcenito su u klini¢koj praksi u primjeni obje skupine kriterija te obje skupine treba poznavati
za sigurno postavljanje dijagnoze PTSP-a (Gregurek i Klain, 2000). U Tablici 1 navedeni su
istrazivacki kriteriji MKB-10, koji se se velikim dijelom podudaraju s DSM-IV Kkriterijima.

Tablica 1. Dijagnosti¢ki kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj (istrazivacki kriteriji MKB-

10) (prema Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).

Kriterij A: Traumatski dogadaj

Osoba je bila izloZena traumatskom dogadaju ili situaciji iznimno jake ugroZenosti ili




katastrofalne prirode (kraceg ili duljeg trajanja) koja moZe izazvati sveprozimajucu

uznemirenost kod gotovo svake osobe.

Kriterij B: Ponovno prozivljavanje dogadaja

Perzistentno prozivljavanje dogadaja mora biti prisutno u najmanje jednom od sljedeceg:

1) ponavljajué¢im intruzivnim sje¢anjima

2) ponovnim dozivljavanjima dogadaja /flashback/

3) ponovnim dozivljavanjima dogadaja u snovima

4) osjecajima intenzivne psiholoSke uznemirenosti u situacijama izlozenosti okolnostima koje

podsjecaju ili su povezane s traumatskim dogadajem

Kriterij C: Izbjegavanje

Osoba pokazuje ili preferira izbjegavanje situacija i okolnosti koje podsjeéaju ili su povezane
s traumatskim dogadajem. Izbjegavanje nije bilo prisutno prije izlaganja traumatskom

dogadaju.

Kriterij D: Stalni simptomi pojac¢ane pobudenosti

Jedno od sljedeéeg mora biti prisutno:

1) nemogucénost prisjecanja, djelomicno ili potpuno, znacajnih aspekata dogadaja ili razdoblja

izlaganja traumatskom dogadaju

2) perzistiraju¢i simptomi pojacane psiholoske osjetljivosti i pretjerane uznemirenosti koje
nisu postojale prije izlaganja traumatskom dogadaju i koje se izraZavaju u najmanje dvoje od
sljedeceg:

a. teSkoc¢e usnivanja i odrZavanja spavanja

b. razdraZljivost ili napadi ljutnje

c. teskoce koncentracije

d. hipervigilnost

e. pretjerana reakcija prestrasenosti

Kriterij E: Trajanje

Kriteriji B, C i D moraju biti zadovoljeni u razdoblju do Sest mjeseci nakon izloZenosti
traumatskom dogadaju. Pocetak poremecaja slijedi nakon traume s razdobljem latencije od
nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci (ali malokad prelazi razdoblje od Sest mjeseci). [zuzetno
rijetko moze se postaviti dijagnoza PTSP-a i nakon Sest mjeseci od dogadaja ako je prisutna

tipicna klinicka slika.




Dijagnosticki kriteriji za postavljanje dijagnoze PTSP-a prema DSM-IV su (prema
Mihaljevi¢-Peles, 2000):

A. Osoba je bila izloZena traumatskom dogadaju u kojem su oba od sljede¢ih kriterija bila

prisutna:

1. osoba je iskusila ili bila svjedokom u dogadaju gdje je prijetila opasnost od smrti ili ozbiljnog
ozljedivanja, odnosno postojala je prijetnja osobnom ili tudem tjelesnom integritetu; 2. osoba je
iskusila intenzivan strah, bespomoc¢nost i uzas (u djece se takvo stanje mozZe izraziti

dezorganiziranim ili agitiranim ponaSanjem)
B. Traumatsko iskustvo se ponovno prozivljava na jedan ili vise od slijede¢ih nacina:

1. ponavljajuca intruzivna sjecanja na dogadaj koja ukljucuju slike, misli ili opazanja (u male
djece vidljivo je u ponavljanju igre u kojoj je izrazena tema traume); 2. ponavljanje
uznemirujuc¢ih snova o dogadaju (u djece se javljaju zastrasujuéi snovi, bez prepoznatljivog
»flashback® epizode koje se dogadaju u budnom stanju ili u stanju intoksikacije (u male djece
javlja se igranje koje oponasa traumatski dogadaj); 4. intenzivan psiholoski distres pri izloZenosti
vanjskom ili unutarnjem podrazaju koji simbolizira ili podsjeca na neki aspekt traumatskog
dogadaja; 5. psiholoski odgovor na izlaganje unutrasnjem ili vanjskom podrazaju koji

simbolizira neki aspekt traumatskog dogadaja

C. Stalno izbjegavanje podraZaja povezanih s traumatskim dogadajem i nemoguénost
1zrazavanja osjecaja (Sto nije bilo prisutno prije traume), a prisutno je u tri ili viSe od sljedec¢ih

simptoma:

1. nastojanje da se izbjegnu misli, osjecaji ili razgovor povezan s traumatskim dogadajem; 2.
nastojanje da se izbjegnu radnje, mjesta i osobe koji mogu podsjecati na traumu; 3. nesposobnost
da se prisjeti nekih vaznih dijelova traume; 4. znacajan gubitak interesa za sudjelovanjem u
raznim aktivnostima; 5. osje¢aj odvojenosti ili otudenja od drugih osoba; 6. gubitak sposobnosti
1zrazavanja osjecaja; 7. osjecaj besperspektivnosti (npr. ne oc¢ekuje da ¢e imati karijeru, brak,

djecuisl.)

D. Stalni simptomi pojaane pobudenosti (koji nisu bili prisutni prije traume), a

izrazavaju se u barem dva ili vise od sljede¢ih simptoma:



1. teSko¢e usnivanja i prosnivanja; 2. iritabilnost ili osje¢aj bezrazloznog gnjeva; 3. teSkoce

koncentracije; 4.hipervigilitet; 5. pretjerane reakcije iznenadenja
E. Trajanje simptoma pod B, C i D dulje od jedan mjesec

F. Poremecaj dovodi do klinicki znacajnih poteskoca ili vidljivih oSte¢enja na planu

funkcioniranja u druStvenom, radnom i ostalim zivotno vaznim podrucjima.
5.2. Dijagnosti¢ke metode

PTSP nije lako ustvrditi i nije ga teSko simulirati, a razlog je tome komplicirana
diferencijalna dijagnoza te ¢injenica da se bazira ve¢inom na simptomima opisanim od bolesnika
(Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007). No prilikom procjene nedostatno bi bilo donositi zakljucke samo
na temelju subjektivnog opisa simptoma jer osoba moze u svrhu simulacije preuvelicavati
simptome, a moze se dogoditi da neki traumatski dogadaj uopée ne percipira kao takav. Zbog
toga je za adekvatnu procjenu simptoma vazno provesti ambulantnu ili klinicku opservaciju
(Zarkovi¢ Palijan i Kovagevi¢, 2009). U dijagnostickoj je evaluaciji PTSP-a vazno najprije
istraziti traumatske dogadaje 1 iskustva. Zatim je vazna formalna dijagnosticka procjena te
upotreba psihofizioloskih mjera. Na koncu je potrebna funkcionalna procjena osobe (Kozaric-

Kovaci¢ i sur., 2007).
5.2.1. Istrazivanje traumatskih dogadaja i iskustava

SrediS$nja je zadaca otkriti situacije koje osoba dozivljava kao traumatske (Kozari¢-
Kovaci¢ 1 sur., 2003). Zatim je potrebno istraziti kako je osoba dozivjela situaciju, kako se
postavila prema njoj te koji ishod ocekuje. Vazno je istaknuti da odgovor pojedinca na traumu
ovisi o vrsti stresora, ali 1 o individualnoj moguénosti pokazivanja emocija. Osobito je vazno
istraziti 1 je li osoba imala neku prijasnju traumu, osobito rano traumatsko iskustvo, njezinu
psihijatrijsku anamnezu, hereditet duSevnih bolesti, simptome akutnog stresa te narav bioloSkog
odgovora. Trauma Screening Questionnaire (TSQ; Brewin, 2002), koji se sastoji od deset
pitanja, moze pomo¢i u ovu svrhu. Obuhvaca simptome ponovnog prozivljavanja (uznemirujuce
misli ili emocije, uznemirujuce snove, osjecaj kao da se dogadaj ponovno zbiva, uznemirenost na
podsjetnike, simptome fizicke tjeskobe) te simptome pojacane pobudljivosti (poteSkoce
spavanja, iritabilnost, teSko¢e koncentriranja, vecu svijest o opasnosti, lako trzanje) (Kozari¢-

Kovaci¢ i sur., 2007).



5.2.2. Formalna dijagnosti¢ka procjena i psihofizioloSke mjere

Formalna dijagnosti¢ka procjena predstavlja proces koji ukljucuje strukturirani intervju,
detaljni  psihijatrijski ~ pregled, psihometrijske 1  psihodijagnosticke  postupke te

multidimenzionalnu procjenu (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007).

Klasifikacija psihi¢kih poremecéaja prema DSM-IV omoguéuje primjenu strukturiranih
intervjua za gotovo sve poremecaje pa tako i za PTSP postoji niz strukturiranih i
polustrukturiranih intervjua. Nazivi, autori i osnovne karakteristike pojedinog intervjua navedeni
su u Tablici 2 (Joki¢-Begi¢, 2000a). Za dijagnosticku evaluaciju PTSP-a najcesce se rabi SKID
(Spitzer, Gibon, Williams, First, 1996), strukturirani klinicki dijagnosticki intervju za DSM-IV.
SKID-I namijenjen je dijagnozi na osi I iz DSM-1V, a SKID-II dijagnozi na osi II iz DSM-IV.
SKID pokazuje iznimne metrijske karakteristike, a njegova je prednost i u tome Sto pokriva
veliko podrucje psihopatologije. Nedostaci su dihotomni rezultat (ispitanik ima ili nema PTSP)
kao i zahtjev za visokostru¢nim i iskusnim intervjuerom. DIS (Diagnostic Interview Schedule;
Robins, Heltzer, Croughan, Ratliff, 1981) u €estoj je upotrebi pri ispitivanju sudionika prirodnih
katastrofa, a glavne su njegove prednosti Siroka upotreba u op¢oj populaciji te mala zahtjevnost
Sto se tiCe strucnosti intervjuera. Osnovni nedostaci su niska senzitivnost i dihotomno
ocjenjivanje. Kao alternativa SKID-u i DIS-u dizajniran je SI-PTSD (Structured Interview for
PTSD; Davidson, Smith, Kudler, 1989) koji u odnosu na navedene intervjue donosi dvije
novosti: simptomi se definiraju preko ucestalosti i intenziteta pojedinog ponasanja te procjenu
emocionalne zakocenosti donosi ispitivac, a ne sam ispitanik. PTSD Interview (Watson, Juba,
Manifold, Kucula, Anderson, 1991) instrument je koji je poCetkom rata preveden 1 u Hrvatskoj te
je tijekom rata bio u Sirokoj primjeni. Ispitanik procjenjuje svaki simptom na 7-stupanjskoj skali
Likertovog tipa. Prednosti su tog instrumenta, uz iznimne metrijske karakteristike, izraZavanje
kontinuiranog rezultata te Sto intervjuiranje ne zahtjeva visoku stru¢nost 1 iskustvo. Nedostatak je
sli¢nost s upitnickim nacinom ispitivanja te stoga kod ispitanika moZe do¢i do naviknutosti na
procjenjivanje simptoma putem brojki, tendencije da daje uvijek isti tip odgovora i slicno. SCAN
(Schedules for Clinical Assesment in Neuropsychiatry; Wing i sur., 1990; Sartorius 1 sur., 1993)
konstruiran je prema MKB-10 kriterijima za psihiCke poremecaje, ali se ocjenjivanje moze
uciniti 1 prema DSM-III-R kriterijima. Dio koji se odnosi na PTSP traje pet minuta 1 ukljucuje
sedam simptoma te se oni moraju javljati u posljednjih Sest mjeseci kako bi bili registrirani.
Prednost tog instrumenta je mogué¢nost kroskulturalne procjene PTSP-a u razli¢itim zemljama
koje se ovim klasifikacijskim sustavom koriste, a nedostaci se odnose na premali broj simptoma 1

predugo vrijeme u kojem se oni mogu javljati te nedovoljno odredene metrijske karateristike
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(Joki¢-Begi¢, 2000a). U Tablici 2 naveden je i CAPS (Clincal Administered PTSD Scale; Blake i
sur., 1990) i njega je vrlo vazno izdvojiti. To je strukturirani intervju za procjenu vodecih i
prate¢ih simptoma PTSP-a, odnosno skala koja omogucava kvantifikaciju svakog od 17
simptoma PTSP-a prema kriterijima DSM-1V, a ukljucuje i dodatnih osam simptoma: krivnju
zbog ucinjenih ili propustenih djela, krivnju zbog prezivljavanja, homicidalnost, razocaranje u
autoritete, osjecaj beznada, poremecaj paméenja, tugu i depresiju te i osjecaj preplavljenosti. Ta
je skala konstruirana da odvaja ucestalost pojave simptoma od intenziteta simptoma (Zarkovié
Palijan 1 Kovacevi¢, 2007) te je najces¢e upotrebljavana u praksi (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).
Ispitanik koji ima manji broj vrlo intenzivnih simptoma moze zadovoljiti kriterije za dijagnozu
kao i onaj koji ima veéi broj manje intenzivnih simptoma. Procjenjuju se simptomi koji se
javljaju unatrag mjesec dana te ima jasne korelate u ponaSanju za svaki simptom §to ga u
primjeni ¢ini jasnijim i objektivnijim. Rezultat se moze izraziti kao dihotoman ili kontinuiran, a
ima i dobre metrijske karakteristike (Joki¢-Begi¢, 2000a). Strukturiranim se intervjuima
obuhvacaju detaljne informacije u vezi demografskih podataka, medicinske povijesti, radnog
statusa 1 radne povijesti, socijalne anamneze i1 obrazovanja, no oni ne procjenjuju jakost

simptoma (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).

Detaljni psihijatrijski pregled uklju€uje procjenu psihickog statusa. Uz to je potrebno

ispitati neuroloski i tjelesni status (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).

Ve¢ navedeni 1 opisani CAPS pripada i psihometrijskim i psihodijagnostickim
postupcima, uz Mississippi skalu za PTSP (M-PTSD; Keane, Caddell, Taylor, 1988), LASC (Los
Angeles Symptom Checklist; King, 1995), IES (Impact of Event Scale; Horowitz, Wilner;
Alvarez, 1979, Weiss 1 Marmar, 1996), PSS-1 (PTSD Symptom Scale - Interview; Foa, Riggs,
Dancu, Rothbaum, 1993) te MMPI/MMPI-2 (The Minnesota Multiphasic Personality Inventory;
Minnesota multifazi¢ni inventar li¢nosti) (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007). U Tablici 3 navedene
su neke od skala (s pripadaju¢im metrijskim karakteristikama) koje se rabe 1 u Hrvatskoj (Joki¢-
Begi¢, 2000a). M-PTSD (Mississippi Scale for Combat-Related PTSD) instrument je nastao
1988. godine, konstruiran prema DSM-III kriterijima za PTSP te se u literaturi istice kao jedan
od najboljih instrumenata namijenjenih mjerenju intenziteta PTSP-a u ratnih veterana. Sadrzi 35
tvrdnji (opisa teSkoca) na koje ispitanik odgovara na skali Likertovog tipa od pet stupnjeva.
Kasnije revizije prilagodavale su skalu promjenama nastalim u dijagnostickim kriterijima DSM-
a. Ta skala daje kontinuiranu mjeru izrazenosti PTSP-a, budu¢i da se rezultat na skali izrazava
zbrojem pojedinacnih odgovora. Upravo je zbog te karakteristike kontinuiranosti taj instrument

omiljen medu istraziva¢ima ovog podrucja. Takoder ima visoke korelacije s ostalim mjerama
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PTSP-a te visoku test-retest pouzdanost i unutarnju konzistenciju. Njenu Sest-faktorsku strukturu
¢ine: intruzivna sje¢anja i depresivni simptomi, interpersonalna neprilagodljivost, afektivna
labilnost, ruminacije, teSko¢e u odnosima s drugima i teSkoce spavanja. Jedan od prvih
instrumenata namijenjenih isklju¢ivo za mjerenje PTSP-a je IES (Impact of Event Scale), skala
koja je fokusirana na dvije skupine simptoma: izbjegavanje i intruzije. Ta skala ne pokriva svu
Sirinu simptoma koja se danas trazi u dijagnostici budu¢i da je nastala prije ukljucivanja
poremecaja u DSM-III, dok dijagnoze u ovom danasnjem obliku nije bilo. Od ispitanika se trazi
da opiSe traumatski dogadaj te odredi ucestalost javljanja svakog od 15 simptoma tijekom
proteklog tjedna. Metrijske su karakteristike ove skale dobre. Upitnik stresnih i traumatskih
borbenih iskustava (USTBI; Kuterovac i Bunjevac, 1994) je instrument razvijen u Hrvatskoj
zbog specifi¢nosti traumatskih dogadaja kojima su bili izlozeni veterani tijekom Domovinskog
rata. To je lista za oznacavanje konstruirana prema specifi¢nostima rata u Hrvatskoj, a sastoji se
od 40 cestica na koje se odgovara na skali od 3 stupnja. Metrijske karakteristike su dobre:
unutarnja konzistencija je visoka (0.94), dobar je prediktor razvoja PTSP-a nakon izlaganja
borbenim iskustvima, osjetljiv je na ucinak viSekratnog izlaganja traumi te je
multidimenzionalan (autori navode sedam ¢imbenika: negativno borbeno okruzenje, ranjavanje 1
nedostatak medicinske pomo¢i, zarobljavanje i mucenje, ugrozenost zbog neinformiranosti,
gubitak doma i obitelji, svjedoCanstvo smrti, iskustva u minskom polju. Iako taj upitnik nije u
potpunosti standardiziran, smatra se da predstavlja bolju mjeru borbenih i traumatskih iskustava
nego bilo koji inozemni upitnik buduéi da sadrzi Cestice specificne za Domovinski rat (npr.

1zbjeglistvo, unistavanja gradevina 1 slicno) (Joki¢-Begi¢, 2000a).

Budu¢i da osoba moZe poricati ili prenaglasavati simptome multimetodni je pristup
osobito koristan (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2003). Multidimenzionalna procjena odnosi se na
procjenu ponaSanja i kognitivne mjere (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007). Mjere kognitivnih
sposobnosti donose vrlo vazne podatke o: nafinima obrade podataka oboljelih od PTSP-a,
utjecaju pojedinih sposobnosti na pojavu poremecaja te o utjecaju poremecaja na kognitivne
sposobnosti. Testovi kognitivnih sposobnosti koji se koriste za istrazivanje prirode i posljedica
poremecaja dijele se na one koji sadrze zadatke sa specificnim emocionalnim nabojem i na one
¢iji zadaci su univerzalni 1 bez specificnog znacenja za osobe sa PTSP-em. Od onih koji sadrze
zadatke sa specificnim emocionalnim nabojem najceSc¢e se koriste Stroopov test interferencije te
zadaci pamc¢enja i dosje¢anja. U podrucje PTSP-a Stroopov test interferencije uveo je McNally
(1990, prema Joki¢-Begi¢, 2000b). Ispitaniku se pokazu rijeci razli¢itog emocionalnog znacenja

(npr. ljubav, brod, ranjenik), napisane razli¢itim bojama, a zadatak je ispitanika imenovanje boje
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kojom su rije¢i napisane (pri ¢emu treba zanemariti znacenje rijeci). Znacenje rijeci, usprkos
usmjerenosti na taj zadatak, utjece na ispitanika, a ocituje se u produzavanju vremena potrebnog
za identifikaciju boje. McNally je (1990, prema Joki¢-Begi¢, 2000b) na vijetnamskim veteranima
dokazao interferenciju za rije¢i koje su imale neke povezanosti s borbom. Ta je interferencija
bila u pozitivnoj korelaciji s intenzitetom PTSP-a, no ne i sa stupnjem izlozenosti borbenim
stresovima. Dobiveni podaci, kako navodi McNally (1990, prema Joki¢-Begi¢, 2000b)
odrazavaju stupanj intruzivnih kognicija, a ne izloZzenost traumi. Zadatak dosjecanja koristili su
McNally i sur. (1994, prema Joki¢-Begi¢, 2000b), ispitujuci autobiografsko pamcenje. Trazili su
od ispitanika da se dosjete specificnih osobnih dogadaja koja se odnose na rijeci razlicitog
znacenja (npr. ljubaznost, lojalnost, krivnja, panika) te dobili sljedeci rezultat: ispitanici s PTSP-
em pokazivali su znacajne poteskoce u dosjecanju autobiografskih podataka, posebno na
“pozitivne” rijeci. Od testova koji sadrze zadatke bez emocionalnog znacenja najcesce se navode
standardizirani testovi inteligencije, testovi pamcéenja, ucenja, vizuospacijalnih sposobnosti,
organizacije i planiranja. Od testova inteligencije najceS¢e se koristi Wechslerov test
inteligencije (WAIS) (Joki¢-Begi¢, 2000b). Dalton je (1989, prema Joki¢-Begi¢, 2000b) proveo
istrazivanje na 100 hospitaliziranih veterana sa PTSP-em. Ukupni rezultat i rezultati po
subtestovima iz Wechslerove ljestvice za ispitivanje inteligencije kretali su se oko prosjecnih
vrijednosti za populaciju. Odstupanja su nadena na dva subtesta: Paméenje brojeva i Sifriranje.
Osim Wechslerovog testa inteligencije, Cesto se koristi Revidirani Beta test (Joki¢-Begi¢,
2000b). Revidirani Beta test (Kellogg i Morton, 1934, 1943) sluzi za mjerenje opce inteligencije
relativno neobrazovanih osoba i osoba koje imaju govornih teskoca (Gali¢, 2002). Joki¢-Begi¢
(2000b) u svom je istrazivanju koristila Revidirani Beta test. Jedan od rezultata navedenog
istrazivanja je da su kognitivne sposobnosti negativno povezane s intenzitetom PTSP-a (Joki¢-

Begi¢, 2000b).

Psihofizioloske mjere obuhvacaju objektivno mjerenje simptoma podraZljivosti koje se ne

moze simulirati (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).
5.2.3. Funkcionalna procjena osobe

Za funkcionalnu procjenu osobe koriste se razlicite skale kvalitete Zivota, a ona
obuhvaca: pretraumatsku povijest, neposredni pretraumatski psihosocijalni kontekst, sam
dogadaj, neposredne strategije suceljavanja te posttraumatski psihosocijalni kontekst (obiteljska i

drustvena potpora-odgovornost drustva) (Kozari¢-Kovacic i sur., 2007).
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5.3. Diferencijalna dijagnoza

PTSP se Cesto mora razluciti od drugih dijagnostickih kategorija koje se mogu javiti s
njim. Kljuéni simptomi — anksioznost, ponavljaju¢e noéne more, flashbackovi, reakcije
preplaSenosti, fobi¢no izbjegavanje dogadaja koji se odnosi na traumatski dogadaj — nisu
dijagnosticki karakteristicni za druge mentalne poremecaje, ali mnogi pacijenti ne pokazuju
uvijek "Ciste" kliniCke slike (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2003). Stoga se slucajevi PTSP-a Cesto
pogresno dijagnosticiraju kao shizofrenija ili neka druga vrsta poremecaja misljenja (Foy, 1994).
Problemi u diferencijalnoj dijagnostici nastaju stoga §to mnogi pacijenti s PTSP-em:

a) Cesto iznose dodatne simptome kao $to su uznemirenost, umor, nesanica, teSko¢e u paméenju i
koncentraciji, gubitak seksualnog kapaciteta, socijalno povlacenje

b) u svakog pacijenta ne mora se razviti puni sindrom PTSP-a

c) s PTSP-em se mogu javiti popratno razli¢iti drugi poremecaji, kao Sto su depresija, uzimanje
sredstava ovisnosti, antisocijalno ponaSanje, kratke psihoti¢ne epizode (Kozari¢-Kovaci¢ i sur.,
2003).

Ukoliko se u bolesnika s PTSP-em osim simptoma karakteristicnih za PTSP jave i
simptomi koji se mogu bolje protumaciti drugim jasno prepoznatljivim poremecajem, tada ih
sukladno tome treba posebno klasificirati. Kada su uz PTSP zadovoljeni uvjeti za postavljanje
neke druge dijagnoze, tada treba postaviti komorbidnu dijagnozu (Kozari¢-Kovacic¢ i sur., 2007).
Ukoliko kod osobe komorbidne dijagnoze postoje, potrebno je za svaku pojedinac¢no odrediti
povezanost s traumom te na kraju evaluirati eventualne poteSkoce u radnom i socijalnom

funkcioniranju (Zarkovi¢ Palijan i Kovagevié, 2007).
5.4. Zakljucno o dijagnozi PTSP-a

Procjena i dijagnoza PTSP-a Cesto je teSka, no uz Sto viSe razliCitth metoda procjene,
bolja je 1 mogucénost postavljanja tocne dijagnoze; kombiniranje razli¢itth metoda procjene
postize 85-95% uskladenosti (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur.,, 2007). Diferencijalna dijagnoza i
odredenje klinicke teZine poremecaja kriticne su komponente u planiranju tretmana (Carroll 1
Foy, 1994). Temeljni je prigovor u dijagnosticiranju simptoma PTSP-a da dijagnoza moze
posluziti kao okvir u kojem se mogu prikazati sve postoje¢e emocionalne teskoce osobe bez
obzira na kauzalitet. Npr. u simulaciji se mogu navoditi traumatski dogadaji koji se stvarno nisu
dogodili. Takoder, simptomi se mogu povezati sa stvarnim traumatskim dogadajem, a posljedica
su nekog prethodnog traumatiziraju¢eg dozivljaja ili osnovnih karakteroloSkih osobina

osobnosti. Isto tako postoji 1 moguénost agravacije, pretjeranog (laznog) preuvelicavanja
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simptoma, ali i potiskivanja $to dovodi do minimiziranja poteskoc¢a. Kod procjene PTSP-a, zbog

mogucih se poteikoca preporuéa se da se ona radi timski (Zarkovié Palijan i Kovagevi¢, 2007).
6. Prevencija PTSP-a

Vaznu ulogu u prevenciji PTSP-a, iako ¢e razvoj PTSP-a ovisiti o razli¢itim
¢imbenicima, ima pravilna i pravodobna psihoedukacija. Ona podize razinu znanja
psihotraumatizirane osobe o poremecaju, njegovim simpomima i vlastitom ponasanju. Prilikom
psihoedukacije, lije¢nici obiteljske medicine bi trebali poticati bolesnika na razgovor s obitelji 1
prijateljima o prozivljenom traumatskom iskustvu, posebno naglaSavajuéi vaznost dijeljenja
vlastitih emocija s osobama kojima se vjeruje (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007). Debrifing
(debriefing), saZeta integracija traume (CISID, critical incident stress debriefing, Lewis Herman,
1996), predstavlja jednu od psihoterapijskih metoda koje se mogu primijeniti neposredno nakon
traume (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007). Bitno ga je primijeniti u pravo vrijeme. Prerani debrifing
nema puno smisla jer osobi koja je prozivjela traumatska iskustva treba dati neko vrijeme da sa
situacijom pokuSa iza¢i na kraj sama, oslanjaju¢i se na vlastite snage. lako su istrazivanja
FranciSkovi¢ 1 sur. (1992) pokazala da debrifing nije prevenirao razvoj PTSP-a, ipak je
primije¢eno da su se bolesnici koji su debrifing prosli brze oporavljali. U procesu prevencije
veliku vaznost imaju lije¢nici primarne zastite (Fran¢iskovi¢ 1 Rukavina, 2007), a svoju ulogu u
preveniranju i ublazavanju posljedica traumatskih iskustava ima i psihosocijalna pomo¢ (Lewis
Herman, 1996), odnosno socijalna podrska. Socijalna je podrSka “zaStitna membrana” koju ¢ine
znacajni drugi 1 koja traumatiziranu osobu §titi od daljnjeg izlaganja stresu (Jelus$i€ 1 sur., 2010).
Ona podrazumijeva potporu koju pruzaju obitelji, prijatelji 1 poznanici koji brinu o primarnoj
zrtvi traume (Klari¢ i sur., 2010). Cak i kod osoba koje su preZivjele teZe traume, kao $to je ratno
zarobljeniStvo, nedostatak se socijalne podrSke pokazao znacajnim prediktorom tezine
posttraumatskih simptoma (Jelusi¢ i sur., 2010). Takoder, meta-analiza faktora rizika Brevina i
sur. (2000, prema Klari¢ 1 sur., 2008) pokazala je da je socijalna podrSka najjaci prediktor
razvoja PTSP-a. Proucavajucéi obiteljski sustav kada je jedan Clan traumatiziran te analizirajuci
¢imbenike socijalne podrske (emocionalna briga, utjeha, ljubav, ohrabrenje, savjetovanje,
drustvo 1 konkretna pomo¢) Figley je (1989, prema Klari¢ 1 sur., 2010) zakljucio da je obitelj
najsnaznija jedinica druStva koja traumatiziranom moze pruZziti sve aspekte potrebne podrske
koji djeluju kao “protuotrov” stresnim poremecajima. I Lewis Herman (1996) zakljucuje da su
ratni veterani koji nemaju obiteljsku podrSku izloZeniji riziku razvijanja posttraumatskih
simptoma. Ukoliko se osobu optuzuje zbog, na primjer, sudjelovanja u ratu ili su njezine

aktivnosti tijekom traume dovedene u sumnju (npr. kod silovanja), povecava se rizik pojave (a 1
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prolongiranja) PTSP-a. Da bi zaStitna uloga socijalne podrske doSla do izrazaja, ona treba biti

kontinuirana (Joki¢-Begi¢, 2000b).
7. LijeCenje PTSP-a

Lijecenje PTSP-a obuhvaca tri vazna aspekta: edukacija, psihosocijalna i psihoterapijska
podrska i/ili lije¢enje 1 primjena psihofarmakoloskih metoda lijecenja (Kozari¢-Kovaci¢ i sur.,
2007). Terapijski je pristup PTSP-u vrlo raznolik, a odluka o odgovaraju¢em terapijskom modelu
ovisit ¢e ponajprije o podobnosti traumatizirane osobe za neku od terapijskih tehnika. Zbog toga
odabir terapijskog modela ovisi o dobrom kontaktu s pacijentom i intervjuu tijekom kojeg se
trebaju prikupiti podaci na temelju kojih se donosi odluka o najadekvatnijem terapijskom
pristupu. Koja ¢e tehnika biti izabrana ovisi, ponajprije, o pacijentu, njegovom premorbidnom
funkcioniranju, komorbiditetu, psihoseksualnom razvoju, fiksacijama, snagama ega, obranama,
sposobnosti za razumijevanje psiholoskog, kao i traumatskom dogadaju, ali i o edukaciji

terapeuta (Gregurek i Klain, 2000).
7.1. Psihosocijalna pomo¢

Kao izravne ili posredne posljedice svoje bolesti, oboljeli od PTSP-a trpe druStvene
hendikepe te Cesto ostaju bez potpore najblizih i okoline. Taj ih gubitak dodira s obitelji 1
prijateljima, uz sve slabiju prilagodbu, vodi k sve vec¢oj druStvenoj izolaciji. Za prilagodbu i
oporavak osobe oboljele od PTSP-a izuzetno je vaZan stav koji ¢lanovi njegove obitelji, ljudi s
radnog myjesta ili Sireg drustva imaju prema njemu (Anton 1 sur., 2007). Stoga je, osim u
preveniranju, psihosocijalna pomo¢ od velike vaZnosti 1 u ublazavanju posljedica traumatskih
iskustava. Keane je (1985, prema Vukusi¢ i Komar, 2000) pokazao da su intenzitet simptomatike
PTSP-a i razina socijalne potpore u obrnuto proporcionalnom odnosu; §to je razina socijalne
potpore (mjerena intenzitetom pozitivnih socijalnih interakcija i Sirinom mreZe socijalnih
odnosa) veca, to je intenzitet simptomatike PTSP-a manji (Vukusi¢ i Komar, 2000). Dosadasnja
su istraZivanja ukazala na to da je veca socijalna podrSka nakon borbenog stresa povezana s
boljim posttraumatskim ishodima. Tako su potvrdeni pozitivni ucinci socijalne podrske na
psiholosku prilagodbu u uzorku izraelskih vojnika, gdje su intenzivniji simptomi PTSP-a
povezani s nedostatnom socijalnom podrSkom 1 tijekom druge 1 tijekom tre¢e godine nakon rata
(Jelusi¢ 1 sur., 2009). Stru¢njaci za PTSP slazu se da, bez obzira na to kakav bio specificni
terapijski pristup, socijalna podrska ima kljuénu ulogu (Davison i Neale, 2002). Takoder,
istrazivanja su pokazala da se kvaliteta 1 kvantiteta podrSke mijenja tijekom vremena. Tako su

rezultati istrazivanja socijalne potpore vijetnamskim ratnim veteranima (Keane i sur., 1985,
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prema Jelusi¢ i sur., 2010) ukazali na znacajan pad veli¢ine socijalne mreze i pad u kvalitativnim
dimenzijama socijalne podrske (osobito emocionalne podrske). Jelusi¢ i sur. (2009) ispitali su
razlike u socijalnoj podrsci u grupi hrvatskih ratnih veterana koji su trazili psihijatrijsku pomo¢ 1
kojima je dijagnosticiran PTSP i u grupi hrvatskih ratnih veterana bez PTSP-a kao i promjene u
kvaliteti i kvantiteti socijalne podrske tijekom vremena. Rezultati su dvosmjernih analiza
varijance pokazali da veterani bez PTSP-a navode znacajno veéi broj osoba koje im pruzaju
razli¢ite oblike podrSke (emocionalnu potporu, socijalizaciju, praktiénu pomo¢, financijsku
pomo¢) od veterana sa PTSP-em. Takoder, percipirana je podrska obitelji 1 prijatelja veca kod
veterana bez PTSP-a nego kod onih sa PTSP-em. Ti su rezultati u skladu s hipotezama
postavljenim na osnovu rezultata prijasnjih istrazivanja. PodrSka dobivena od prijatelja i
suboraca s vremenom opada u obje skupine (osobito emocionalna), ali se u skupini veterana s
PTSP-em podrSka znaCajno viSe smanjila. Rezultat da emocionalna podrska opada tijekom
vremena i kod grupe veterana bez PTSP-a u suprotnosti je s rezultatima koje su dobili Keane i
sur. (1985). Kao moguce se objasnjenje navodi da, iako ispitanici bez PTSP-a nisu zatrazili
psihijatrijsku pomo¢, moguce je da su ipak imali neke simptome PTSP-a, koji su mogli utjecati

na njihovo ponasanje te interferirati sa socijalnim odnosima (Jelusi¢ i sur., 2009).
7.2. Psihoterapija

Psihoterapija je ucinkovit terapijski model u rehabilitaciji psihotraumatiziranih osoba
(Gregurek 1 Bras, 2007), a njeni su glavni ciljevi dekondicioniranje straha i anksioznosti
povezanih s traumatskim sjeanjima te ponovna uspostava osjec¢aja osobnog integriteta i kontrole
kako bi kao Zrtva traume osoba ponovno nasla smisao u zivotu. Kada god je to moguce, u
lijecenju PTSP-a treba preferirati psihoterapiju nad psihofarmakoloskim lije¢enjem, osobito kada
su simptomi blagi i kada se radi o tzv. nekompliciranom PTSP-u bez komorbidnih poremecaja.
Dakle ovisno o tezini klinicke slike, psihoterapija se moze provoditi samostalno ili u kombinaciji
sa psihofarmakoloSkom terapijom. Do danas nema univerzalnog preporucljivog modela ili
psihoterapijske tehnike lijeCenja PTSP-a, a psihoterapijske tehnike koje se najcesce koriste su
psihodinamska 1 integrativna psihoterapija te kognitivno-bihevioralna terapija. U praksi se one

¢esto kombiniraju (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007).
7.2.1. Psihodinamska psihoterapija

Postoje dva tipa psihodinamske psihoterapije karakteristicna za lijecenje PTSP-a,
suportivna i ekspresivna. Suportivna ima za cilj ja¢anje ega, jacanje ve¢ postojecih sposobnosti

osobe za rjeSavanje svakodnevnih Zivotnih teSkoca. Tu je paznja fokusirana na optimiziranje
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obiteljskog, radnog i socijalnog funkcioniranja te nije potrebno ozivljavati prosla iskustva. S
druge strane, ekspresivna psihoterapija ima za cilj uvid kroz analizu nesvjesnih sadrzaja. Temelji
se na trazenju veze izmedu sadaSnjih problema i proslih traumatskih i obiteljskih iskustava kako
bi se pojedinac suocio s uznemiravajuc¢im iskustvom i njime ovladao. Oba se tipa psihodinamske
psihoterapije mogu provoditi kao individualna, grupna, bracna i obiteljska (Kozari¢-Kovaci¢ 1
sur., 2007). Britvi¢ i sur. (2005) u svom radu iznose, izmedu ostalog, i rezultate dugotrajne,
psihodinamski orijentirane, suportivne grupne psihoterapije primjenjene na jednoj od tri skupne
ispitanika, ratnih veterana. Rezultati su pokazali da je primjena dugotrajne grupne psihoterapije
djelomi¢no ucinkovita u lije¢enju PTSP-a budu¢i da dovodi do smanjenja nekih simptoma
(simptoma intruzije i pojacane pobudenosti te ukupnih simptoma PTSP-a). Ipak, ne utjece na
duboko ukorijenjene promjene u li¢nosti oboljelih - ne mijenja visoke razine anksioznosti,
depresivnosti i aktivirane nezrele mehanizme obrane. Kao glavno ogranicenje navedene studije
navodi se relativno malen broj ispitanika (N=116) (Britvi¢ i sur., 2005). Bili¢ i sur. (2010)
ispitali su ucinkovitost kombiniranog modela lijeCenja oboljelih od PTSP-a. Taj je model
uklju¢ivao dugorocnu ambulantnu individualnu psihoterapiju, psihofarmakoterapiju i grupnu
psihoterapiju, uz uglavnom suportivan terapijski pristup. Pokazao se u¢inkovitim u smanjivanju 1
odrzavanju nize razine posttraumatskih simptoma, utjeCuci osobito na poboljSanje socijalnog
funkcioniranja oboljelih. Bili¢ i sur. predlazu ga kao vazan model lijjecenja PTSP-a (Bili¢ i sur.,

2010).

7.2.2. Kognitivno-bihevioralna terapija
Kognitivno-bihevioralni tretman zapocinje edukacijom klijenta o prirodi poremecaja te
upoznavanjem klijenta s kognitivnim modelom na kojem se terapija temelji. Taj je kognitivni

model prikazan na Slici 1.

Uvjeti
okoline

aktiviranje

Shema

oblikovanje

‘<":I Automatske misli

Emocionalna stanja
Pona3anja

Slika 1. Kognitivni model funkcioniranja pojedinca (Ani¢ i Joki¢-Begi¢, 2000).
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On pretpostavlja da svaki pojedinac prima i proraduje podatke na svoj narociti i
jedinstveni nacin, odnosno, da reakcije pojedinca nisu odredene samo vrstom i intenzitetom
nekog dogadaja nego i1 vlastitom procjenom i znacenjem tog dogadaja za pojedinca (Anié i
Joki¢-Begi¢, 2000).

Carroll i Foy (1994) navode tri bihevioralne metode lijecenja PTSP-a: gasenje straha
/terapija izlaganjem, kognitivno restrukturiranje/kognitivna terapija i uvjezbavanje novih
navika/metoda ovladavanja anksioznosti. Navedene se bihevioralne metode mogu razlikovati na
temelju glavnih ciljeva intervencije: metode izlaganja imaju za cilj uklanjanje nametajuc¢ih misli,
flashbackova 1 no¢nih mora povezanih s traumatskim iskustvom; metode kognitivnog
restrukturiranja primjenjuju se za uklanjanje teskoca pri shvaéanju znacenja koje se pripisuje
traumatskim iskustvima; metode uvjezbavanja vjeStina namijenjene su poucavanju vjestinama
suoCavanja kojima se mogu ublaZiti osobne teSkoce ili olakSati uspostava i odrzavanje
meduljudskih odnosa (Carroll 1 Foy, 1994).

Postoje razne varijante metode izlaganja: izlaganjem uzivo/in vivo 1 izlaganjem u
imaginaciji. Pri izlaganju u imaginaciji od klijenta se trazi da se prisjeca Sto je moguce Zivlje, sa
svim mogu¢im detaljima traumatskog dogadaja i da ga opisuje u terapijskoj seansi (Ani¢ 1 Jokic-
Begi¢, 2000). Terapija izlaganjem provodi se i in vivo izlaganjem, ponavljanim izlaganjem osoba
situacijama koje su sada sigurne, no jo§ uvijek izazivaju strah jer se povezuju s traumom
(Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007). U jednoj dobro osmisljenoj studiji iz Nacionalnog centra za
PTSP pri Medicinskom centru Veteranske administracije u Bostonu, Keane 1 sur. (1989, prema
Davison i Neale, 2002) usporedili su nelijeCenu kontrolnu skupinu i skupinu pacijenata s PTSP-
em, od kojih je traZeno da zamisljaju stanje nakon poplave, nastojeci vizualizirati zastrasujuce,
uz traumu vezane prizore tijekom duljeg razdoblja. U vijetnamskih veterana koji su sudjelovali u
tom postupku zamiS$ljanja utvrdeno je znatno jafe smanjenje depresije, anksioznosti, ponovnog
prozivljavanja traume, reakcija preplasenosti te iritabilnosti. Bihevioralni terapijski postupci
poput sustavnog izlaganja relativno brzo pokazuju napredak, ali za generaliziranje i trajnost
poboljsanja pokazalo se korisnim primijeniti 1 tehnike kognitivne terapije. U kognitivnoj se
terapiji prilikom pocetne procjene utvrduje koja vjerovanja, pretpostavke i tumacenja ima
pojedinac o sebi i o svom problemu ili teSko¢ama. Identificiraju se kognitivne distorzije
(iskrivljenja u percipiranju, pamcenju, procjeni vaznosti dogadaja iz okoline) koje pogoduju
odrzavanju disfunkcionalnosti. Distorzije na planu misljenja karakteristicne kod osoba s PTSP-

em navedene su u Tablici 4.
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Tablica 4. Kognitivna iskrivljenja u procjeni okoline kod PTSP-a (Scott i Stradling, 1992, prema
Ani¢ i Joki¢-Begic¢, 2000).

Sve ili nista misljenje: ,,1li mogu kontrolirati $to je oko mene ili ne mogu*

Pretjerano generaliziranje: ,,Svi su muskarci potencijalni silovatelji*

Mentalno filtriranje ili uocavanje samo jednog negativnog dijela situacije: ,Mogao sam

tamo poginuti*

Automatsko umanjivanje pozitivnih aspekata situacije: ,,Samo sam izvrSavao svoju duznost

spasavajuci ranjenog suborca‘

Prebrzo zakljucivanje: ,,Cim mi je rekla da donesem jo$ jednu potvrdu, znao sam da necu

dobiti nista‘*

Preuveli¢avanje i umanjivanje: ,,0d traume sam tako razdrazljiv u obitelji i na poslu da to ne

mogu izdrzati, a ako mi je koji put lakSe, to je zanemarivo*

Emocionalno rezoniranje: ,,Buduci da se tako lako uzrujam, sigurno ¢u zavrsiti u ludnici*

wMoranja“: ,,Otkad su me napali u ducanu, uvijek trazim da me netko prati. Morala bih iéi

sama“

Etiketiranje i pogresno etiketiranje: ,Prije rata bio sam veseljak, pun Zivota i optimizma, a

sada sam nikakav*

Personalizacija odnosno preuzimanje potpune odgovornosti za dogadaj: ,Da sam bolje

kontrolirao situaciju, oni ne bi poginuli®.

Osim kognitivnih distorzija vazna su i disfinkcionalna vjerovanja, vjerovanja koja ljudi
imaju o sebi i drugima, koja su duboko ukorijenjena, obi¢no oblikovana u ranom djetinjstvu i
znatno utjecu na ponaSanje pojedinca i njegove interakcije s drugima. U Tablici 5 navedena su
disfunkcionalna vjerovanja u vezi s traumom (Ani¢ i Joki¢-Begi¢, 2000).

Tablica 5. Disfunkcionalna vjerovanja u vezi s traumom (Anic¢ 1 Joki¢-Begi¢, 2000).

Necu nikada mo¢i normalno Zivjeti, Steta je trajna

Nema niceg dobrog u svijetu

Vjerujem da sam pretjerano reagirao na ono $to mi se dogodilo

Vise nije vazno §to mi se dogada u Zivotu.

Cilj je kognitivne terapije nauciti bolesnika kako da identificira vlastite disfunkcionalne

misli, kako procijeniti dokaze za 1 protiv te kako usvojiti realisticnije misli koje ¢e proizvesti
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uravnotezenije osjecaje (Kozari¢-Kovaci¢ i sur. 2007). Dakle predmet su terapijske intervencije
kognitivne distorzije koje potpomazu odrzavanje simptoma, a kognitivna je restrukturacija ta
koja pomaze identificiranje 1 prepoznavanje kognitivnih distorzija te njithovo zamjenjivanje
anksioznoséu koja podrazumijeva ucenje klijenata kako da kontroliraju intenzivnu anksioznost
pomocu specijalnih vjestina. Naglasak nije na aktiviranju anksioznosti ve¢ na ucenju vjestina.
Namijenjena je osobama s kronicnom uznemirenoS¢u, uzbudenoS¢u kakvu vidimo kod
pojedinaca s generaliziranom anksiozno$¢u (Ani¢ 1 Joki¢-Begi¢, 2000). Sluzi ucenju bolesnika
vjeStinama poput relaksacije, vjezbi disanja, pozitivnog misljenja i sl. koje ¢e mu pomoéi pri
svladavanju stresa (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007).

Rezultati istrazivanja svjetskih stru¢njaka upucuju na to da su kognitivno-bihevioralne
tehnike najucinkovitije u lije¢enju PTSP-a (Kozari¢-Kovaci€ 1 sur., 2007). Ipak, zamijeceno je da
se te terapijske tehnike manje uspjesno primjenjuju kod ratnih veterana s kroni¢nim i teSkim

oblicima PTSP-a (Britvi¢ i sur., 2005).

7.2.3. Intergrativna psihoterapija

Intergrativna psihoterapija temelji se na pretpostavci da posttraumatski stres predstavlja
poremecaj unutarnjih i vanjskih granica ega koji se ocituje kroz kognitivne, bihevioralne i
tjelesne simptome te dodatnu nesvjesnu anksioznost (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007). Stoga
predstavlja psihoterapijski pravac koji sadrzi mnogo elemenata raznih terapijskih tehnika i ima
mogucnost objediniti ono Sto je najbolje za PTSP iz svake od njih (Franc¢iSkovi¢ 1 Rukavina,
2007). Model temeljen na integrativnoj psihoterapiji sastoji se od pet komponenti, a razvijen je u
JuZznoafrickoj Republici tijekom ranih 80-ih i ranih 90-ih godina kako bi pomogao velikom broju
Zrtava raznih trauma. Njegove su komponente sljedece:
1. Pri¢anje/Prepri¢avanje price
2. Normaliziranje simptoma
3. Suocavanje sa sramom i krivnjom prezivjeloga
4. Poticanje vladanja osjecajima
5. OlakSavanje stvaranja smisla u Zivotu.
Ovakva se psihoterapija moze provesti kroz 15 seansi, no kompleksniji slucajevi zahtijevaju

dugotrajniju intervenciju (Kozari¢-Kovacic¢ i sur., 2007).
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7.3. Psihofarmakoterapija

Iako u lijecenju osoba s PTSP-em farmakoterapija nije dovoljna, ona je neophodna
(Folnegovié¢-Smalc i sur., 2007). Njezin je cilj smanjiti simptome stresa, pojacati psiholoski
obrambeni sustav i obnoviti funkcioniranje pojedinca. Psihofarmaci koji se najceS¢e primjenjuju
u lijecenju osoba s PTSP-em su: antidepresivi SSRI tipa (selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina), anksiolitici, stabilizatori raspoloZenja te atipicni antipsihotici. Antidepresivi SSRI
tipa su obi¢no lijek prvog izbora kod oboljelih od PTSP-a. Hoce li se terapiji antidepresivima
dodati drugi psihofarmak, ovisi o prate¢im simptomima: anksiolitici se dodaju ukoliko je rije¢ o
vrlo visokoj anksioznosti, stabilizatori raspolozenja dodaju ukoliko se radi o agresivnim
reakcijama, a atipic¢ni antipsihotici u slucaju izrazenih psihotickih simptoma (Franciskovi¢ i
Rukavina, 2007). Danas nijedan psihofarmak nije registriran kao lijek za lijeenje osoba s PTSP-
em, ali su u tijeku brojni klinicki pokusi za nekoliko psihofarmaka u cilju dokazivanja njihove

uginkovitosti u lije¢enju (Folnegovié-Smalc, 2000).

8. Zakljucdak

Kao nezdravi oblik reakcije na traumatizaciju, posttraumatski stresni poremecaj (PTSP)
svrstava se u skupinu anksioznih poremecaja, a njegova se prevalencija u opcoj populaciji krece
od 1 do 14%. Cesto se javlja u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim poremeéajima. Njegovi se
simptomi o€ituju na fizioloskoj, spoznajnoj 1 bihevioralnoj razini, a prema DSM-IV postoje tri
skupine karakteristiénih simptoma PTSP-a: ponovno proZivljavanje traume, izbjegavanje i
povlacenje te pojaCana pobudljivost. lako se kriteriji navedeni u DSM-IV i MKB-10 u
mnogocemu preklapaju, DSM-IV ima bolje definirane kriterije za odredene dijagnosticke
entitete 1 stoga se ¢eSc¢e koristi u istraZzivanjima. Dijagnozu PTSP-a cesto nije lako ustvrditi, a
prilikom procjene vazno je provesti ambulantnu ili klinicku opservaciju. Vrlo je vazno otkriti
situacije koje osoba doZivljava kao traumatske. Prilikom procjene, koja ukljucuje strukturirane
intervjue 1 niz razli€itih testova 1 skala, potrebno je obratiti pozornost i na mogucnost simulacije.
Sto se vise razli¢itih metoda procjene koristi, to je veéa moguénost postavljanja to¢ne dijagnoze.
Odluka o nacinu lijecenja, koje obi¢no znaci smanjenje ucestalosti i intenziteta simptoma, donosi
se na temelju dobrog psihoterapijskog intervjua. LijeCenje PTSP-a obuhvacaju tri aspekta:
edukacija, psihosocijalna 1 psihoterapijska podrska 1/ili lije€enje 1 primjena psihofarmakoloskih
metoda lije€enja. U lijeCenju PTSP-a najucinkovitijim se smatraju kombinirane metode. No bez

obzira na specifican terapijski pristup, vrlo je vazna uloga socijalne podrske.
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10. Prilozi

Tablica 2. Strukturirani intervjui za procjenu PTSP-a (van der Kolk, McFarlane, Wisaeth, 1996,

prema Joki¢-Begi¢, 2000a).

Naziv | Autor Dija- Vri- Konti- Screening | Tip Senzitivnost Specifi- Hrv.
gnosticki | jeme nuirana | ili klinicki | traume ¢nost prije-
pri- ili vod
keriteriji mjene | dihoto-
(min) mna
SCID | Spitzer, DSM-III, |25 Diho- oboje Borba, 0.81 0.98
Williams, | DSM-III- tomna kriminal,
Gibon, R, DSM- katastrof
First 1AY e
DIS Robins, DSM-III- | 15 Diho- oboje Nesre¢e, | Screening= Screening
Heltzer, R, DSM- tomna borba .22, klini¢ki= | =.98,
Croughan, | IV .81 klinicki=.9
Ratlif 2
SI- Davidson, | DSM-III 20 Oboje klinicki Borba 0.96 0.80
PTSD | Smith,
Kudler
PTSD- | Watson, DSM-III- 10 Oboje klini¢ki Veterani | 0.89 0.94 da
I Juda, R
Manifold,
Kucula,
Anderson
SCAN | Wing i MKB-10 |5 Diho- klinicki - - -
sur.; tomna
Sartorius 1
sur.
CAPS | Blakei DSM-III- | 60 Oboje klini¢ki Borba 0.84 0.95
sur.; R
Weaters i
sur.
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Tablica 3. Skale za ispitivanje PTSP-a (van der Kolk, McFarlane, Wisaeth, 1996, prema Joki¢-

Begi¢, 2000).

Test Vrije- | Kontinu- | Tip Senziti- Specifi- | Pouzdanost | Unutrasnja
me irana ili traume | vnost ¢nost (test-retest) | konzistencija
pri- dihotomna
mjene
(min)

M- 15 Oboje vojni 77-.93 .83-.89 97 94

PTSD civilni

PK- 20 Oboje vojni .57-.90 .55-.95 .86-.94 .95-.96

MMPI civilni

IES 10 91 .61 intruz.=.89 | intruz.=.78

izbjeg.=.79 | izbjeg.=.82
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