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Posttraumatski stresni poremecaj

Sazetak

Cilj ovog rada bio je pruziti pregled suvremene literature na temu posttraumatskog
stresnog poremecaja (PTSP-a). U uvodnom dijelu rada objasnjavaju se koncepti stresa i traume,
na temelju cijeg se ujedinjenja posljedicno definira pojam PTSP-a. Nadalje, navode se
dijagnosticki kriteriji sukladni Dijagnostickom 1 statistickom priru¢niku za duSevne poremecaje
(DSM — 5), nacini uspostavljanja dijagnoze PTSP-a u svakodnevnoj klini¢koj praksi te
diferencijalna dijagnoza pomocu koje se utvrduju razlike izmedu raznih psihi¢kih poremecaja i
PTSP-a. Slijedom navedenog, navedeni su postotci koji reprezentiraju ucestalost i
rasprostranjenost poremecaja u populaciji, ovisno o njezinim raznim karakteristikama, u sklopu
epidemiologije. Takoder detaljno se opisuju komorbiditeti te rizicni i prognosti¢ki ¢imbenici
nastanka i razvoja PTSP-a u sklopu etiologije. Zatim se navode biopsihosocijalni aspekti PTSP-
a. U okviru bioloskih aspekata PTSP-a naglasava se interakcija raznih mozdanih struktura i
neuralnih mehanizama prisutnih tijekom prozivljavanja traumatskog dogadaja ili u razvoju
poremecaja, nakon ¢ega se u okviru psiholoskih aspekata PTSP-a naglasava utjecaj kognitivnih
mehanizama na suocavanje i obradu informacija u obliku procjena i vjerovanja. Posljednje, u
sklopu socijalnih aspekata PTSP-a naglasavaju se drustvena obiljezja poput roditeljskog stila,
funkcionalnost obiteljskih odnosa i1 socijalne podrSke. Konacno, opisani su nacini lijeCenja
PTSP-a u obliku individualne ili grupne psihoterapije, razlicitih pristupa tretmanu PTSP-a te

farmakoterapije.

Kljucne rijeci: posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), traumatski dogadaj, stres, dijagnosticki

kriterij, simptomi



Posttraumatski stresni poremecaj

U ljudskoj povijesti zabiljezene su mnogobrojne katastrofe uzrokovane prirodom
poput poplava, potresa i suSa te katastrofe uzrokovane covjekom, odnosno ratovi,
genocidi 1 drugi razni oblici nasilja. Sama izlozenost ovakvim dogadajima uglavnom ima
jednaku vjerojatnost zahvatiti sve ljude bez obzira na dob, rasu, etni¢ku pripadnost,
socioekonomski status, vjeru 1 kulturno podrijetlo. Kao uzrok mnogim ljudskim
potesko¢ama, stres postaje univerzalni problem te se definira kao fizioloska i1 psiholoska
reakcija koja obuhvaca niz promjena koje imaju razli¢ite posljedice po zdravlje i opéu
subjektivnu dobrobit pojedinca (Hobfoll, 2004). Psiholoska trauma moze se dogoditi
kada osoba dozivi ekstremni stresor koji negativno utjeCe na njezino emocionalno ili
fizicko blagostanje (Ruglass i1 Kendall-Tacket, 2014). Trauma moZe uzrokovati
emocionalno bolne i uznemirujuce osjecaje koji nadilaze sposobnost osobe da se nosi s

njima ostavljajuéi ju s osje¢ajem bespomocnosti i beznada.

Svako iskustvo koje je Zivotno ugrozavajuce, opasno 1/ili zastraSujuce, za
pojedinca predstavlja izvor stresa i potencijalnu traumu koja moze izazvati
posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) (Hiibl i Avritt, 2020). PTSP je ozbiljni psihicki
poremecaj Ciji razvitak ovisi o intenzitetu psihicke i fizioloSke reakcije pojedinca na
neugodne dogadaje (Mimica i sur., 2018). Kao rezultat toga, PTSP se moZe definirati kao
normalna reakcija na abnormalne dogadaje, odnosno kao patoloSki odgovor, to¢nije
produljena emocionalna reakcija na prozivljeno uznemirujuée iskustvo koje je izvan
okvira svakidasnjeg doZivljavanja (Marusi¢, 2005). Curzik (2019, p. 52) pruza
sveobuhvatnu definiciju PTSP-a opisyju¢éi ga kao ,stanje neposredne ili
odgodene/produZzene reakcije na dozivljenu traumu koja se ispoljava u obliku psiholoskih
posljedica kao S$to su pojacanje reaktivnosti organizma, izbjegavanje traumatskih

podsjetnika te ponovno prozivljavanje traume*.

Neki od sinonima koristeni za PTSP prije njegove sluzbene klasifikacije bili su
vojnicko, iritabilno ili razdrazljivo srce za veterane Gradanskog rata u Americi (Wooley,
1982; prema Curzik, 2019). Zatim se tijekom Prvog i Drugog svjetskog rata po¢eo
koristiti termin Sok od granate (shellshock), borbeni zamor i ratna neuroza, a nakon
odredenog vremena zabiljezeni su i nazivi sindrom koncentracijskog logora te veteranski
sindrom (Op den Velde, 1998). Garcia 1 suradnici (2011) navode da je PTSP prvi puta
ukljuc¢en u klasifikaciju Dijagnostickog 1 statistickog priruc¢nik za duSevne poremecaje

(DSM — III) 1980. godine kada su se istrazivaci osvrnuli na najnovije klinicke podatke
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koji su se referirali na americke vijetnamske veterane, prema kojima je PTSP i dan danas
poznat kao vijetnamski sindrom. U hrvatskim medijima PTSP se moze pronaéi pod

eufemizmom vukovarski sindrom (Samardzié i Spiri¢, 2004).

Postavljanje dijagnoze PTSP-a

U svakodnevnoj klinickoj praksi najceS¢e se koriste dvije klasifikacije: (1)
Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih
zdravstvenih problema (MKB — 11) te (2) Americke psihijatrijske udruge Dijagnosticki 1
statisticki priruénik za duSevne poremecaje (DSM — 5). Iz DSM — 5 skupine anksioznih
poremecaja, PTSP premjesten je u poremecaje vezane uz traumu i stresor gdje se nalazi
pod oznakom F43.10 (Edmondson i sur., 2014). U novoj kategoriji kao dijagnosticki
kriterij upotrebljava se izloZenost stresnom ili traumaticnom dogadaju. U navedenoj
skupini nalaze se jo§ i akutni stresni poremecaj, reaktivni poremecaj privrzenosti,
poremecaj prilagodbe 1 poremecaji dezinhibiranog socijalnog ukljucivanja. Karakteristike
koje su zajednicke svim navedenim poremecajima su psihicka patnja koja se pojavljuje
poslije izlaganja stresnom ili traumatskom dogadaju te razvitak drugacijeg fenotipa sa
klinickim znacajkama disocijativnih ili disfori¢nih simptoma, anhedonije ili izrazavanje
ljutnje, a ne uobiCajenih simptoma straha i/ili anksioznosti (Americka psihijatrijska

udruga, 2013).

Nastanak PTSP-a moguce je oCekivati kada god poslije navrSene prve godine.
Uobicajena pojava simptoma je tokom prvog tromjesecja po zavrSetku traumatskog
dogadaja, premda ispunjavanje dijagnostickih mjerila moze trajati godinama.
Dijagnosticki kriterij PTSP-a primjenjivi su ovisno o dobi pojedinca medu kojima se
jedni primjenjuju na djecu stariju od 6 godina, adolescente i odrasle, a drugi za
SestogodiSnjake i mlade. Trajanje simptoma varira s potpunim oporavkom tijekom prvog
tromjesecja ili godine od njihova pojavljivanja, no mogu perzistirati i dulje od 50 godina,
ovisno o adekvatnosti terapijskog pristupa za pojedinca (Americka psihijatrijska udruga,
2013). Kriteriji Americke psihijatrijske udruge (2013) ukljucuju izlaganje stvarnoj ili
prijetnji smréu (npr. pljacka ili fizicko zlostavljanje) te ozbiljnom ozljedivanju ili
seksualnom nasilju (npr. nasilna seksualna penetracija, trgovina ljudima zbog seksualnog
izrabljivanja). Navedeno se, osim izravno, moze prozivjeti i osobnim svjedocenjem,
saznanjem da su se traumatski dogadaji dogodili pojedincu bliskim osobama (kod djece
dozivljavaj stresa ukoliko se neSto dogodi roditeljima) ili iznadprosjecnim ili

mnogostrukim izlaganjem neugodnim pojedinostima traumatskog dogadaja.



Simptomi PTSP-a dijele se u 4 skupine:

(1) prisutnost jednog (ili viSe) simptoma nametanja povezanih s traumaticnim dogadajem
koji nakon njega zapocinju, (2) uporno izbjegavanje podrazaja povezanih s traumati¢nim
dogadajem koje se nakon njega pojavljuje, (3) negativne izmjene raspolozenja i1 kognicije
povezane s traumaticnim dogadajem koje nakon njega nastaju ili se pogorsavaju te (4)
istaknute izmjene u pobudenosti i reaktivnosti povezane s traumati¢nim dogadajem koje
se nakon njega pojavljuju ili se pogorsavaju (Americka psihijatrijska udruga, 2013, str.

271-272).

Simptomi nametanja s pocCetkom nakon traumatskih dogadaja javljaju se
nekontrolirano u obliku ponavljaju¢ih uznemirujucih i intruzivnih sjecanja ili snova koji
sadrze fragmente dogadaja, disocijativnih reakcija, primjerice flashback-ova kada se
pojedinac osjeca ili ponasajno iskazuje ponovno prozivljavanje traumatskog dogadaja.
Takoder se moze javiti intenzivna psihi¢ka patnja ili fizioloSko reagiranje kod
eksponiranja internim ili eksternim podrazajima koji asociraju na traumatski dogadaj.
Kod djece starije od 6 godina postoji mogucnost javljanja ponavljajuce igre kroz koju se
mogu prepoznati aspekti traume. Pritom, zastrasujuéi sadrzaji u snovima te spontana i
nametljiva sje¢anja kod djece ne moraju uvijek predstavljati nelagodu te se povezivati s
traumom (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Pojedinac uporno izbjegava intruzivne
misli ili osjecaje te vanjske podsjetnike (osobu, lokaciju, okolnosti) koji ga asociraju na
traumatski dogadaj (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2013). Pojedinac moze pokazivati
uocljive promjene u pobudenosti reaktivnosti poput pretjeranih reakcija na iznenadne
podrazaje u obliku razdrazljivog ili samouniStavaju¢eg ponaSanja, ispada bijesa kroz
verbalnu ili fizicku agresiju, hipervigilnosti i potesko¢a s koncentracijom i spavanjem

(Americka psihijatrijska udruga, 2013).

NaruSena je pojedinceva kognicija ili raspoloZenje u obliku nemoguénosti
prisjecanja ili iskrivljenih sjecanja o vaznim ¢imbenicima traumatskog dogadaja $to se
najces¢e dogada zbog disocijativne amnezije, a ne zbog primjerice opojnih sredstava ili
ozljeda. Osoba ne osje¢a ugodne emocije (npr. ljubav i zadovoljstvo) nego pregrst
neugodnih emocija (npr. strah, krivnja, sram) ili ima izraZeno nepovoljno misljenje o

sebi, okolini i1 Zivotu. Osjeca se izolirano i nema interesa za sudjelovanje u bilo kakvim
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aktivnostima (kod djece osiromaSenje igre, kod adolescenata osjeaj neprivlacnosti 1
gubitka aspiracije za buducnost). U starijih, PTSP karakteriziran je suicidalnos$éu i
predodzbama naruSenog vlastitog zdravlja (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Vazno
je naglasiti da za postavljanje dijagnoze PTSP-a navedene smetnje moraju trajati dulje od
mjesec dana te da moraju uzrokovati patnju koja se ne moZe objasniti efektima
medicinskog stanje ili neke aktivne supstance te da se mora primijetiti oSte¢enje osobe u
radnom, razvojnom, socijalnom i drugim podrucjima funkcioniranja (npr. za djecu
oStecenje odnosa u obiteljskom 1 Skolskom okruzenju) (Americka psihijatrijska udruga,

2013).

Prilikom postavljanja dijagnoze PTSP-a bitno je prouciti traumatski dogadaj,
odnosno pojedin¢ev dozivljaj situacije i pojedinceva prijaSnja iskustva anamnezom i/ili
heteroanamnezom. Tijekom dijagnosticke procjene koriste se strukturirani 1
polustrukturirani intervjui i ljestvice, zatim se provodi procjena tjelesnog i psihickog
statusa, nakon cCega se psihodijagnostickim postupcima nastoji prosuditi ozbiljnost
simptoma te se procjenjuju kognitivne funkcije, crte li¢nosti, ponaSanje i govorne
sposobnosti (Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007; Mimica i sur., 2018). Vazno je koristiti viSe
raznovrsnih metoda radi evaluacije socijalnog, kognitivhog, emocionalnog i
bihevioralnog funkcioniranja kako bi se to¢nije uspostavila dijagnoza i planirao daljnji

terapijski rad.

Diferencijalna dijagnoza

Prilikom postavljanja dijagnoze, vazno je razlikovati PTSP od ostalih bolesti koje
imaju gotovo identi¢na klini¢ka obiljezja jer nije svako stanje koje se pojavi nakon
stresnog dogadaja neizostavno PTSP. Najnoviji kriteriji Americke psihijatrijske udruge
(2013) ne razlikuju akutni i kroni¢ni tijek poremecaja, ali razlikuju posttraumatski stresni
poremecaj od akutnog stresnog poremecaja €iji se simptomi pojavljuju od tre¢eg dana do
mjesec poslije traumati¢nog dogadaja. Nadalje, PTSP se ¢esto povezuje s anksioznim
poremecajima, no stanje tjeskobe generaliziranog anksioznog poremecaja nema
povezanosti sa traumom. Osim toga, osobama koje boluju od PTSP-a cesto se nakon
traume dogadaju disocijativne reakcije koje se odnose na osje¢aj otupjelosti ili
udaljenosti oko svog psihickog stanja i svoje okoline. Uz PTSP, moze se javiti: (a)
depersonalizacija koja se odnosi na promatranje vlastitog Zivota izvan vlastitog tijela i
nemogucnost integracije paméenja, svijesti i percepcije te (b) derealizacija koja se odnosi

na pojedincev osjecaj izmjenjivanja percepcije ili iskustva pri ¢emu mu se svijet €ini



nestvarnim (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Stoga je vazno odrediti javljaju li se
navedeni pojmovi u obliku simptoma ili obrambenih mehanizama uz PTSP, no potrebno
th je pazljivo diferencijalno dijagnosticki razluciti od
depersonalizacijskog/derealizacijskog poremecaja. Ukoliko se sluti na opsesivno-
kompulzivni poremecaj, treba se uzeti u obzir da intruzivne misli pri toj dijagnozi
generalno nisu povezane s traumom (kao kod PTSP-a) nego s izvrSavanjem
kompulzivnih radnji, iako mogu biti usko povezani (npr. provjera plina nakon pozara)
(Auxéméry, 2018). Veliki depresivni poremecaj diferencira se od PTSP-a na temelju toga
Sto se ne odnosi na vec¢inu kriterijskih simptoma PTSP-a, iako takoder postoji moguénost
da nastane nakon stresnog dogadaja. Dijagnosticki kriterij za poremecaj licnosti za
razliku od PTSP-a ne zahtijeva traumatski stresor koji dodatno naruSava interpersonalne
odnose te biljezi vecu prevalenciju samoozljedivanja (Cloitre i sur., 2014). Prilikom
dijagnoze vazno je takoder razlikovati simptome konverzivnih poremecaja i pocetak
somatskih simptoma u sklopu reakcije PTSP-a i posttraumatske somatizacije kada se sve
ceS¢e pojavljivana tjeskoba nakon traume moZze vratiti s ponovnim proZivljavanjem
epizoda ili postaje kontinuirana te moze dovesti do raznih koznih i1 kardiovaskularnih
bolesti (Tagay i sur., 2005; prema Auxéméry, 2018). Kombinacija psiholoske traume 1
blage traumatske ozljede mozga povecava rizik od sindroma nakon potresa mozga
(Schneiderman 1 sur., 2008; prema prema Auxéméry, 2018). Stoga je, uzevsi u obzir
preklapajuce simptome PTSP-a i neposrednih simptoma o$te¢enja mozga, vazno pravilno
prepoznati simptome traumatske ozljede mozga, poput dugotrajne dezorijentacije i

zbunjenosti.

Epidemiologija PTSP-a

Brojna epidemioloska istrazivanja dokumentirala su stope izlozenosti traumatskim
dogadajima 1 prevalenciju posttraumatskog stresnog poremecaja koja varira ovisno o
uzorku sudionika (opca ili klinicka skupina) te o upotrebi dijagnosticke klasifikacije kao 1
instrumenata. Rezultati istraZzivanja znacajno osciliraju, stoga se prevalencija navedenog
poremeéaja kreée od 1% do 12,3% (Samardzié i Spiri¢, 2004). U&estalost PTSP-a u op¢oj
populaciji prema Helzer i suradnicima (1987; prema Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007) je
1,3%, za razliku od Davidsona (1995; prema Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2007 ) koji navode
incidenciju od 9% u opc¢oj populaciji. Medutim, novija istrazivanja dolaze do spoznaja da
od PTSP-a boluje 7-8% u opcoj populaciji te 13-34% osoba u rizi¢nim skupinama

(Kocijan-Hercigonja 2006; prema Tarabi¢ 1 Tomac, 2013). U rizi€ne skupine pripadaju



veterani, biv§i zarobljenici logora, vojni invalidi te izbjeglice i prognanici. A u doba kada
se ne ratuje, poremecaj se moze razviti i kod Zrtava teSkih prometnih nesreca, zrtava
seksualnog 1 fizickog zlostavljanja te kod prezivjelih prilikom teroristickih napada,
uli¢nog nasilja i prirodnih katastrofa kao §to su tornada, potresi, poplave i pozari (Keros,

1995).

Nacionalno istraZzivanje komorbiditeta, prva nacionalna reprezentativna procjena
PTSP-a u opéoj populaciji Sjedinjenih Drzava, otkrila je da je 60% muskaraca 1 51%
Zena tijekom vlastitog Zivota doZivjelo barem jedan traumatski dogadaj (Kessler i sur.,
1995; prema Keane i sur., 2008). U populaciji studenata istu informaciju istaknulo je njih
67% (Bernat 1 sur., 1998; prema Nader 1 Fletcher, 2014). Generalno je pojava PTSP-a
¢eS¢a kod zena u stopama od 10,4% do 12% nego kod muskaraca (5,0% do 9,5%)
(Resnick 1 sur., 1993; prema Keane i1 sur., 2008). Najces¢e traume u muskaraca su
izlozenost te svjedoCenje ratu, tucnjave, nesre¢e i prijetnje oruzjem te seksualno
zlostavljanje 1 silovanje medu zenama (Nemeroff i sur., 2006) koje u 80% zrtava rezultira
pojavom PTSP-a (Breslau i sur., 1991; prema Mimica i sur., 2018). Prema dosadas$njim
uznemiruju¢im saznanjima, zene su gotovo 13 puta viSe izloZene silovanju od muskaraca
(Samardzi¢ i Spiri¢, 2004) te se simptomi u 85% zlostavljanih Zena javljaju ubrzo nakon
traumatskog iskustva, a kod 45% Zena perzistiraju 1 nakon godinu dana (Borovac, 2003).
No, u istrazivanju Kesslera 1 suradnika (1995) silovanje je identificirano kao najgora
trauma koja ¢e najvjerojatnije dovesti do PTSP-a kod Zena (46%), a jo$ u ve¢em postotku
kod muskaraca (65%). Medu muskarcima koji su identificirali druge najgore traume,
vjerojatnost razvoja PTSP-a bila je 39% onih koji su bili izlozeni borbi, 24% onih koji su
bili zanemarivani u djetinjstvu 1 22% onih koji su u djetinjstvu dozivjeli fizi€ko
zlostavljanje. A medu Zenama, osim silovanja, PTSP je bio povezan s fizickim
zlostavljanjem u djetinjstvu (49%), prijetnjom oruzjem (33%), seksualnim zlostavljanjem
(27%) 1 fizickim napadom (21%). Nakon provedbe nacionalnih epidemioloskih
istraZivanja, istaknuti su alarmantni zakljucci, odnosno utvrdeno je da 12% Zena muZevi
tjelesno zlostavljaju (Strauss i Gelles, 1986; prema Foy, 1992) te da je 27% zena i 16%
muskaraca bilo seksualno zlostavljano u djetinjstvu (Finkelhor i sur., 1990; prema Foy,
1992). Takoder je zabrinjavaju¢e za napomenuti da istrazivanja seksualno zlostavljane
djece pokazuju pojavu PTSP simptoma u otprilike 50% slucajeva (Koverola i sur., 1990;
McLeer i sur; prema Foy, 1992). Kako bi provjerili prethodno naveden podatak, Rowan 1

suradnici (1990; prema Foy, 1992) proveli su istrazivanje na klinickom uzorku odraslih



sudionika koji su u djetinjstvu bili seksualno zlostavljani medu kojima je PTSP
ustanovljen u 65% zrtava (Rowan i sur. 1990; prema Foy, 1992), dok se prema
nacionalnim neklini¢kim uzorcima Zrtava silovanja PTSP ustanovio u 13% zrtava, a kod

njih 35% se ocitovao tijekom zivota (Kilpatrick 1 Resnick, 1989; prema Foy, 1992).

Najveci broj istrazivanja ukljucuje uzorak ratnih veterana gdje je konstatirano da
se zastupljenost poremecaja mijenja ovisno o stupnju izlozenosti traumatskim
dogadajima na ratiStu. Sama rasprostranjenost PTSP-a u opc¢oj i klini¢koj populaciji s
visokim stupnjem izlozenosti na ratiStu iznosi izmedu 15% 1 50%. (Foy, 1992). Vecina
istrazivanja PTSP-a fokusirala se na muskarce, pretezito na vijetnamske veterane, medu
kojima su stope prevalencije PTSP-a varirale od 18% do 54% (Mandi¢, 1993), odnosno
od 2% do 70% (De Girolamo i sur., 1996; prema Samardzié¢ i Spiri¢, 2004). Prema
Nacionalnom istraZivanju o prilagodavanju vijetnamskih veterana (1984; prema Kulka i
sur., 1990; prema Keane i sur., 2008), najveéem istrazivanju ratnih veterana, otkriveno je
da otprilike 15% muskaraca 1 9% Zena veterana ima PTSP, a da je 30% muskaraca 1 27%
Zena veterana bolovalo od PTSP-a nekad nakon rata. No tijekom Zivota veterana, stopa
preboljelog PTSP-a u muskaraca bila je 30,9%, a 26,9% u Zena. Kako bi se produbilo
znanje o ratnim utjecajima, Helzer (1987; prema Mandi¢, 1993) izvjestava da je 26%
povratnika iz Vijetnama 1 27% zarobljenika imalo simptome koji su sli¢ili PTSP-u, dok
godinama kasnije Borovac (2003) navodi da je oboljelih vijetnamskih veterana oko 31%
od kojih zbog nelijeCenosti poremecéaja 15% boluje i danas. Osim vijetnamskog rata,
O'Brien i Hughes (1991; prema Mimica i sur., 2018) proucavali su sudionike razornog
falklandskog rata, odnosno veterane britanske vojske medu kojima je incidencija PTSP-a
iznosila 22%. U povijesnoj putanji ratovanja, neizostavno je spomenuti i ratna poprista u
Iraku 1 Afganistanu, gdje je 11,5% 1 19,9% americkog pjeSastva nakon povratka s
borbene duznosti zadovoljilo dijagnosticke kriterije za PTSP (Hoge i sur., 2004; prema
Keane 1 sur., 2008). Takoder nemoguce je zaboraviti 1 strahovite ucinke jednog od
najve¢ih medunarodnih sukoba, odnosno Drugog svjetskog rata. Istrazivanje provedeno
na ratnim zarobljenicima u Drugom svjetskom ratu otkrilo je da je nakon oslobodenja
njih 67% patilo od PTSP-a, a 8% njih imalo je kroni¢ni PTSP godinama nakon rata
(Kluznik 1 sur., 1986.; Miller 1 sur., 1989; prema Kozari¢-Kovacic¢ i sur., 2007). U kasnije
provedenim istraZivanjima, ustanovilo se da su drugi i treé¢i narastaji potomaka Zidova
koji su prezivjeli holokaust ¢esto i sami imali svoje posttraumatske simptome, to jest

izrazavali su visu incidenciju PTSP-a, anksioznosti i teske depresije (Coyle, 2014).



Obzirom na veliki uzorak oboljelih od PTSP-a tijekom Drugog svjetskog rata, pokazalo
da se simptomi PTSP-a razlikuju u veterana na bojiSnici, ratnih zarobljenika u
koncetracijskim logorima te fizicki 1 psithicki mucenih politickih zatvorenika (Kozari¢-
Kovaci¢ 1 sur.,, 1998; prema Kozaric-Kovaci¢ 1 sur., 2007). Vazan doprinos
epidemiologiji PTSP-a, pruzaju i rezultati teSkih ratnih posljedica Domovinskog rata.
Medu prvim empirijskim analizama u Hrvatskoj procijenjeno je da oko 30 000 hrvatskih
vojnika ima potencijal, odnosno u moguénosti su razviti PTSP, uzevsi u obzir izlozenost
peritraumatskim 1 posttraumatskim rizicnim ¢imbenicima (Foy, 1992). Prema podacima
Vlade Republike Hrvatske (1999; prema Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007) pretpostavlja se
da je barem milijun ljudi bilo neposredno podvrgnuto ratnome stresu, od kojih je oko

30% hrvatskih branitelja te od 25 do 50% izbjeglica 1 prognanika.

PTSP se ujedno javlja i nakon teskih prometnih nesre¢a gdje mu je prevalencija 8-
46% (Ursano i sur., 1999; prema Mimica i sur., 2018) 1 nakon trauma uzrokovanih
prirodnim katastrofama. Litz 1 Roemer (1996; prema Mimica 1 sur., 2018) navode kako se
poremecaj javlja u 59% sluajeva Zrtava tornada, 28% Zrtava poplava 1 32% Zrtava
potresa. U literaturi se takoder navodi da je nakon Cocoanut Grove incidenta s pozarom,
57% ljudi trazilo lije¢nicku pomo¢, na temelju ¢ega se moze naslutiti da su pokazivali
simptome PTSP-a (Mandi¢, 1993). Osim toga, otkrilo se da je 80% prezivjelih nakon
Buffalo Creek poplave bolovalo od akutnog PTSP-a (Mandi¢, 1993). Nadalje, u
istrazivanju reakcija mladih Amerikanaca u dobi od 5 do 19 godina na uragan Hugo
(Shannon i sur., 1994; prema Nader i Fletcher, 2014) pokazalo se kako su najveci
postotak izraZzenih simptoma PTSP-a pokazivale djevojke 1 djeca Skolske dobi (9-12
godina). Takoder je ispitan utjecaj teroristickih napada 11. rujna 2001. na psiholoSko
funkcioniranje prilikom kojega su Schlenger i suradnici (2002. prema Keane i sur., 2008)
otkrili da je prevalencija PTSP-a bila znacajno visa u podrucju New Yorka (11,2%) nego

u ostatku zemlje (4,0%) u prvih mjeseci nakon napada.

Komorbiditeti PTSP-a
Komorbiditet raznih psihickih poremecaja i posttraumatskog stresnog poremecaja
je Cesta pojava u ¢ak 80% slucajeva u klinickoj praksi iz ¢ega proizlazi problem kojem
poremecaju pripisati odredene simptome (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Prema
Kessleru i suradnicima (1995) 79% pripadnica Zenskog spola i 88% pripadnika muskog
spola ima barem jo$ jedno udruzeno stanje s PTSP-om, primjerice depresivni, anksiozni

ili bipolarni poremecaj, napadaje panike, fobije, veliki neurokognitivni poremecaj i



poremecaj licnosti koji mogu postojati i prije same dijagnoze PTSP-a ili se mogu razviti
nakon (Borovac 2003; Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007; Americ¢ka psihijatrijska udruga,
2013). Konzumacija alkohola, nikotina i droge tijekom prvih mjeseci nakon traumatskog
dogadaja koristi se kao obrambeni mehanizam najces¢e uz ve¢ postojece disocijativne
obrambene mehanizme nastale nakon traume (kod Zena) te kako bi se suzbila anksioznost
(kod muskaraca), no u vecini slucajeva mogu dovesti do kroni¢nog alkoholizma i
poremecaja uzimanja psihoaktivnih tvari (Langeland i sur., 2005; prema OIff 1 sur.,
2007). Brown i suradnici (2001) izvijestili su da su naj¢eS¢i poremecaji koji se
istovremeno uz PTSP javljaju veliki depresivni poremecéaj (77%), generalizirani
anksiozni poremecaj (38%) i zlouporaba ili ovisnost o alkoholu (31%). U muskaraca i
zena PTSP se povezuje s velikom depresijom, poremecajima ovisnosti o drogama,
drugim anksioznim poremecajima i poremecajima osobnosti, antisocijalnog tipa kod
muskaraca, a grani¢nog tipa kod zena. Kod Zena se pritom spominje povezanost PTSP-a
sa poremecajem sa somatskim simptomima i depersonalizacijskim/derealizacijskim
poremecajem te poremecajem hranjenja (Brady i sur., 2000; prema OIff 1 sur., 2007).
Osim toga, americki veterani koji su ratovali u Iraku i Afganistanu pokazivali su 48%

komorbiditet PTSP-a i traumatske ozljede mozga (Americka psihijatrijska udruga, 2013).

Prema Catipoviéu i suradnicima (1997) kod 23% sudionika PTSP nije prepoznat
tijekom njihova slanja u bolnicu jer je klinicka slika utvrdila samo ovisnost o alkoholu ili
psihoti¢ne simptome. U istom istrazivanju uz PTSP, utvrdene su i permanentne promjene
liénosti ili konkretno poremecaj licnosti (50, 8% sudionika), alkoholizam (20, 9%
sudionika), depresija (17,8% sudionika), anksioznodepresivni poremecaj (12,4%
sudionika) te sam anksiozni poremecaj (5,3% sudionika). Povrh rezultata ovog
istrazivanja, Brudey i suradnici (2015) navode da je PTSP povezan s artritisom i
karcinomom, a Kibler i suradnici (2009) navode udruzenost stanja s kardiovaskularnim,
respiratornim 1 gastrointestinalnim bolestima. Pritom, Gupta (2013) navodi povezanost
PTSP-a s dijabetesom, kronicnom boli i poremecajima spavanja. PTSP u djece uparuje se
s eksternaliziraju¢im problemima, stoga stanje moZe biti udruzeno s deficitom
paznje/hiperaktivnim poremecajem, poremecajem sa prkosenjem i suprotstavljanjem,

separacijskim anksioznim poremecajem i depresijom (Scheeringa i Gaensbauer, 2000).

Komorbiditet PTSP-a naruSava subjektivhu dobrobit pojedinca i1 njegova
okruzenja te suradljivosti tijekom terapije, jednako kao Sto povecava vjerojatnost

ponovne pojave bolesti ili pojacava njezine simptome (Cavalcanti-Ribeiro 1 sur., 2012).



Obzirom na isprepletenost simptoma, nuzno ih je ispitati raznim ljestvicama za procjenu
odredenih stanja te ih sukladno klasificirati po kriterijima za pojedine poremecaje da bi se

nakon utvrdivanja mogli uvesti uz dijagnozu PTSP-a.

Etiologija PTSP-a

Odnosu izmedu traumati¢nih dogadaja, poput ekoloskih katastrofa i rata te
njihovih psiholoskih posljedica pridavalo se malo paZnje sve do kraja 19. stoljeca. Na
temelju rezultata u prijasnjim istrazivanjima, zakljuceno je da tre¢ina populacije tijekom
Zivota iskusi barem jedan traumatski dogadaj, no da se posttraumatski stresni poremecaj
posljedi¢no razvije samo u 10-20% slucajeva (Breslau i sur., 1991; Kessler i sur., 1995;
Yehuda i sur., 1995; prema Mimica 1 sur., 2018) $to ovisi 0 mnogim ¢imbenicima koji
mogu doprinijeti razvoju PTSP-a. U podlozi stvaranja ovog poremecaja pronadene su
razli¢ite psiholoSke i bioloske ranjivosti, jednako kao i socijalni ¢imbenici (Mandic,
1993). Prema DSM — 5 (Americka psihijatrijska udruga, 2013) rizicni i zastitni faktori
PTSP-a razlazu se na (a) pretraumatske, (b) peritraumatske i1 (c) posttraumatske

¢imbenike.

(a) Pretraumatski ¢imbenici objedinjuju temperament, genetske ili fizioloske te
okolinske faktore koji su prisutni prije traumatskog dogadaja. Cimbenici koji se odnose
na temperament ukljucuju emocionalne probleme u djecjoj dobi (do Seste godine) poput
anksioznosti, prethodne podloznosti traumi i eksternaliziraju¢ih problema te prethodno
postoje¢ih psihi¢kih poremecaja poput depresije, opsesivno-kompulzivnog ili pani¢nog
poremecaja koji postaju komorbidna stanja s PTSP-om. Osim toga, pasivni nacini
suocavanja te nizi kvocijent inteligencije mogu doprinijeti razvoju PTSP-a. Nadalje
genetski, odnosno fizioloski ¢imbenici podrazumijevaju zenski rod i mladu dob kao
rizi¢ne skupine za razvoj, a takoder se navodi i da pojedini genotipi mogu biti zastitni ili
potencirati opasnost od razvoja PTSP-a nakon prozivljene traume (DiGangi i sur., 2013).
Takoder okolinski c¢imbenici, koji potencijalno doprinose razvoju poremecaja,
obuhvacaju nizi socioekonomski i obrazovni status, jednako kao i manjinski nacionalni
ili rasni status. Usto nepovoljne prilike u djetinjstvu poput disfunkcionalne obitelji s
povijescu psihickih problema ili razvedenih 1 umrlih roditelja mogu doprinijeti razvoju
PTSP-a. Socijalna podrSka prije izloZenosti traumi je ucinkovit zaStitni ¢imbenik
prilikom sprjeavanja kasnijih negativnih utjecaja socijalnih faktora (npr. rata) na razvoj

simptoma PTSP-a (Americka psihijatrijska udruga, 2013).
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(b) Peritraumatski ¢imbenici zahvacaju okolinske faktore koji su prisutni za
vrijeme prozivljavanja traume. Oni objedinjuju stresor, odnosno tezinu traume koja je
povezana s njezinim trajanjem, intenzitetom izlaganja te tezinom simptoma, odnosno veci
razmjer traume povecava vjerojatnost pojave simptoma PTSP-a (Rosenheck i Fontana,
1994; prema Samardzi¢ i Spiri¢, 2004). Skupina s visokim stupnjem izloZenosti traumi
dvostruko je podloznija nastanku simptoma (Foy 1 sur., 1987; prema Foy, 1992) bez
obzira je li rije¢ o ratnim veteranima, Zrtvama seksualnog nasilja, odraslima ili djeci. Sto
se tice vojnika, pojavnost PTSP-a je veca ukoliko su svjedocili ili sudjelovali u masakru.
Medu okolinskim faktorima prisutnim za vrijeme prozivljavanja traume vaZzno je
spomenuti i iskustvo ranjavanja i nasilja (posebice ako je u pitanju skrbnik koji izaziva
traumu ili djecje svjedocenje skrbnika koji je u opasnosti) (Americka psihijatrijska
udruga, 2013) i1 dozivljaj prijetnje vlastitom zivotu (pogotovo kada se pojedinac pronade
u klopki liSen moguénosti za borbu ili bijeg) (Norris i Feldman Summers, 1981; prema
Mandi¢, 1993). Disocijativne reakcije se takoder mogu smatrati rizicnim ¢imbenikom
ukoliko se jave tijekom prozivljavanja traumati¢nog dogadaja te se odrze 1 kada dogadaj

zavrsi (Americka psihijatrijska udruga, 2013).

(c) Posttraumatski ¢imbenici odnose se na faktore nakon prozivljene traume koji
se odnose na temperament te zahvacaju neadekvatne mehanizme suocavanja, negativnu
prosudbu i razvitak akutnog stresnog poremecaja (Americka psihijatrijska udruga, 2013).
Takoder utjecu 1 na autonomni Ziv€ani sustav i neurobioloske promjene mozga (Mandi¢,
1993). Nakon $to osoba prozivi PTSP, izglednije je da ¢e se poremecaj potencijalno
ponoviti 1 u buduénosti nakon nekih drugih traumatskih dogadaja (Marusi¢, 2005). Ova
vrsta Cimbenika takoder ukljucuje okolinske faktore koji se odnose na loSe Zivotne uvjete
1 stresore nakon proZivljene traume, poput nov€anih i drugih gubitaka te opcenito
ponovno izlaganje neugodnim podsjetnicima na traumatski dogadaj (Americka
psihijatrijska udruga, 2013). Keane 1 suradnici (1985; prema Keane 1 sur., 2008) navode
klasi¢no uvjetovanje kao vaznom stavkom u razvoju i odrzavanju PTSP-a. Napominju
kako se tijekom vremena razvija naucena emocionalna reakcija koja je slicna pocetnim
intenzivnim i uznemiruju¢im emocijama koje su se javile neposredno nakon traumatskog
dogadaja. Ovaj nauCeni odgovor se aktivira tijekom izlaganja situacijama koje
simboliziraju ili nalikuju traumati¢nom dogadaju, ukljuCuju¢i spoznaje, osjecaje 1
sje¢anja na stvarni traumatski dogadaj. Nadovezuju¢i se na prethodno istrazivanje Wirtz i

Harrella (1987; prema Keane i sur., 2008) otkrili su da su prezivjeli sudionici napada bili
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manje uznemireni Sest mjeseci nakon napada ako su bili izloZeni kontekstima koji su bili
slicni izvornom napadu za razliku od pojedinaca koji nisu bili izlozeni kontekstima
relevantnim za traumu te su zadrzali visoku razinu distresa 1 nakon Sest mjeseci. Socijalna
podrska nakon izlozenosti traumi je ucinkovit zaStitni ¢imbenik koji moze umanjiti
posljedice traume, poput funkcionalne obitelji za djecu (Americka psihijatrijska udruga,

2013).

Bioloski aspekt PTSP-a
Neuralni sklop povezan s PTSP-om ukljucuje sloZene interakcije mnogih
mozdanih struktura i neuralnih mehanizama. Reakcije svakodnevnog stresa najvise utje¢u
na neokortikalne funkcije koje su podlozne utjecajima okoline (Damasio, 1995; prema
van der Kolk, 2004). Medutim, istrazivanja pokazuju da trauma utjeCe na temeljne
samoregulacijske funkcije te da rezultira permanentnim neuroloskim promjenama koje se
nepovoljno odrazavaju na razlikovanje podrazaja, navikavanje i u¢enje (Nemeroff i sur.,

2006).

Rauch i1 suradnici (1996; prema van der Kolk, 2004) proveli su prvo PET
skeniranje pacijenata s PTSP-om. Kada su sudionici bili izlozeni zivopisnim, detaljnim
narativima vlastitih traumatskih iskustava, pokazivali su povec¢anu metabolicku aktivnost
samo u desnoj hemisferi, to¢nije u podrucjima koja su najvise povezana s emocionalnom
procjenom (amigdalom, insulom i medijalnim temporalnim reznjem). Tijekom izlaganja
fragmentima koji podsjeéaju na njihove prozivljene traumatske dogadaje, zabiljezeno je
znaCajno smanjenje aktivacije lijevog donjeg frontalnog podrucja — Brocinog podrucja,
koje je odgovorno za motoricku kontrolu govora. Nasuprot tome, lijeva hemisfera, koja
posreduje u verbalnoj komunikaciji i obraduje informacije na sekvencijalan nacin
(Davidson, 1998; prema van der Kolk, 2004), bila je manje aktivna kod sudionika s
PTSP-om. U kontekstu verbalnog procesiranja traume, pojedinac moze osjetiti, vidjeti ili
cuti elemente traumati¢nog iskustva, ali moze biti fizioloski sprijecen verbalizirati svoje
misli 1 osjecaje. Tijekom flashback-ova, zrtve mogu patiti od nijemog terora u kojem
mogu biti ,,izvan dodira sa svojim osjecajima‘ te fizioloski mogu reagirati kao da iznova
prozivljavaju traumatski dogadaj. Pokazalo se da smanjena aktivacija lijeve hemisfere
moze doprinijeti razvitku derealizacije 1 depersonalizacije koje mogu biti snazan
prediktor za dugoro¢ni razvoj PTSP-a (Shalev, 1996; prema van der Kolk, 2004).
Takoder se u istrazivanjima oboljelih od PTSP-a navodi smanjeni volumen prednjeg

cingularnog korteksa te njegova hiper- ili hipoaktivacija (Tarabi¢ 1 Tomac, 2013).
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Stovise, istrazivanja PTSP-a navode da je u mnogih oboljelih sudionika povecana ili
smanjena sposobnost aktivacije prednjeg cingularnog korteksa kao odgovora na
emocionalno uzbuduju¢e podrazaje (Levin 1 sur., 1999., prema van der Kolk, 2004).
Pronadena je 1 smanjena aktivacija u dorzolateralnom prefrontalnom korteksu
(kognitivnoj analizi iskustava) i1 talamusu (Lanius i sur., 2001; prema van der Kolk,
2004). Iako je smanjenje volumena mozga u talamusu rijetko pokazano u istrazivanjima
usmjerenim na PTSP, atrofija mozga u bilateralnom talamusu je dokazana u istraZivanju
boli (Pan i sur., 2015; prema Yoshii, 2021). ZabiljeZzeno je da psiholoska tortura (poput
stresa) izaziva bol (Tsur i sur., 2017; prema Yoshii, 2021), a da promjena konstrukcije
talamusa moze poremetiti talamokortikalnu aktivnost koja potencijalno moze dovesti do
konstantno percipirane boli u pojedinca (Henderson i sur., 2013; prema Seri¢ i sur.,

2015).

Pojedinci koji pate od PTSP-a imaju problema s regulacijskim procesima
mozdanog debla (Sahar 1 sur., 2001; prema van der Kolk, 2004). Hiper- 1 hipouzbudenost
vidljiva kod traumatiziranih pojedinaca odnosi se na prekomjernu simpaticku 1
parasimpaticku aktivnost, S§to dovodi do neuravnoteznog sustava paznje. Nadalje,
istrazivanja pokazuju povecanu aktivaciju amigdale koja je vazna za emocionalne
procese. U nekoliko milisekundi, amigdala pokrece proces aktivacije neurokemijskih 1
neuroanatomskih sklopova straha kao odgovora na traumu nakon cCega se pokrece
ponasanja borbe ili bijega (LeDoux, 1992; prema van der Kolk, 2004). Nakon aktivacije
simpatikusa, jedan od najneposrednijih odgovora na stres je ubrzanje otkucaja srca i
krvnog tlaka. Kao rezultat izloZenosti traumatskim podsjetnicima, u dvije trefina
pacijenata zabiljeZzena je autonomna aktivacija (Pitman i sur., 1987; prema van der Kolk,

2004).

Hipokampus ima znacajnu ulogu u sposobnosti svjesnog prisjecanja traumatskog
dogadaja, odnosno u deklarativnom pamcenju. Pokazalo se da glukokortikoidi imaju
snazan utjecaj na neurone hipokampusa (Cahill 1 McGaugh, 1998; van der Kolk, 2004).
Brojna istrazivanja PTSP-a izvijestila su o znacajno smanjenom volumenu hipokampusa
kod pacijenata s PTSP-om (npr. Bremner 1999.; Gurvits i sur., 1998; prema van der
Kolk, 2004). Klinicka istrazivanja (Nemeroff i sur., 2006) sugeriraju da stresom izazvane
lezije hipokampusa umanjuju normalni inhibitorni u¢inak na hipotalamusno-hipofizno-
nadbubreznu osovinu (HPA os) koja regulira oslobadanje hormona. HPA os pretezito

regulira lucenje kortizola ¢ija je poviSena razina pronadena medu veteranima i Zrtvama
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seksualnog zlostavljanja (Boscarino, 1997; Yehuda, 2001; prema Curzik, 2019).
Volumen mozga pozitivno je korelirao s dobi pocetka PTSP-a, a negativno s trajanjem
zlostavljanja. Nader 1 Fletcher (2014) sugeriraju da su promjene veli¢ine mozga mogle
biti rezultat pojedinCevih ranih traumatskih iskustava te bi stoga mogle biti povezane s
ve¢om koncentracijom katekolamina i poviSenom razinom kortizola koji za vrijeme
opasnosti stvara energiju i obnavlja oSte¢eno tkivo. Osim kortizola, u pocetku je
intenzivan stres popracen otpusStanjem endogenih neurohormona, poput oksitocina,
adrenalina i norandrenalina te endogenih opioida kojima je funkcija pojedinca pripremiti
na opasnost (van der Kolk, 2004). U istraZivanju jugoslavenskih veterana, pronadene su
povi$ene razine inzulina, prolaktina i testosterona (Samardzi¢ i Spiri¢, 2004). Kod PTSP-
a ¢ak 1 manji podsjetnici na traumu mogu potaknuti potpunu reakciju neuroendokrinog
stresa, odnosno trajno mijenjaju mehanizme uz pomo¢ kojih se organizam svakodnevno
suocava s okolinom i akutnim stresom. Kona¢no, postoje znacajni dokazi o nizu
somatskih problema nakon PTSP-a, ukljucujuci promjene u imunoloskoj funkciji (Wilson

1 sur., 1999; prema van der Kolk, 2004).

Psiholoski aspekt PTSP-a

Utvrdeno je da subjektivne procjene koje ukljucuju individualne percepcije
gubitka, prijetnje, Stete ili nekontroliranosti ponasanja ili emocija objaSnjavaju niz
razlicitih rezultata koji se odnose na rizike od razvoja PTSP-a, primjerice zaSto jedna
osoba razvije PTSP nakon stresnih, ali naizgled nekatastrofalnih dogadaja poput razvoda,
dok drugi ga ne razviju ¢ak ni nakon uzasnih trauma poput otmice ili mucenja (McNally,
2003; prema OIff i sur., 2007). Na temelju dobivenih rezultata u mnogobrojnim
istrazivanjima, zakljuCeno je da traumatski dogadaj ima znacajne ucinke na psiholoski
sustav pojedince, odnosno na kogniciju 1 obradu informacija te sposobnost regulacije
afekta (van der Kolk 1 Fisler, 1995; Cicchetti i Beeghly, 1996; prema van der Kolk,
2004). Stoga se moze zakljuciti da postoje razni ¢imbenici koji djeluju na pojavu,

ozbiljnost, ali i naknadno nosenje sa simptomima PTSP-a.

Jedan od vrlo bitnih c¢imbenika su kognitivni resursi, odnosno strategije
suocavanja sa stresom za koje se smatra da su najvaznije u prilagodbi osobe na izlozenost
ozbiljnoj traumi (Amir i sur., 1997). Zastitna funkcija strategija suo¢avanja prije svega se
odnosi na promjenu ili modifikaciju problemati¢ne situacije, kontrolu, znacenje iskustva
ili na noSenje sa emocionalnim posljedicama stresa (Lawrence i Fauerbach, 2003).

Prevladava misljenje kako je problemu usmjereno suocavanje, odnosno aktivno
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suoCavanje, adaptivnije 1 povezano sa manjom emocionalnom nelagodom, dok
emocijama usmjereno suocavanje, odnosno pasivno suocavanje, ima vecu uc¢inkovitost u
nekontrolabilnim situacijama (Lawrence 1 Fauerbach 2003). Amir i1 suradnici (1997)
zakljucuju kako osobe s PTSP-om znacajno viSe koriste pasivno suocCavanje, tocnije
izbjegavanje (problema, osoba i okoline), od osoba koje pripadaju zdravoj populaciji te
gak vise od osoba koje boluju od depresije (Galor i Hentschel, 2012). Cesto se javljaju
negativne kognicije povezane s traumom jer je dogadaj otezao vracanje pozitivnih
identiteta sebe ili je reaktivirao negativne identitete sebe stvorene prethodnim negativnim
iskustvima. Problem je $to emocijama usmjereno suocavanje sprjecava asimilaciju
traumatskih dogadaja i prethodnog znanja $to je povezano s nastankom tezih simptoma
PTSP-a te povecanjem depresivnih simptoma i prisutnosti akutnih stresora (Galor 1
Hentschel, 2012). Istrazivanja su pokazala da se aktivho suocavanje veze uz manje
simptoma PTSP-a, za razliku od pasivnog suo€avanja, posebice izbjegavanja, ruminacije
1 potiskivanje misli koje se veze uz viSe simptoma te sporiji oporavak od poremecaja
(Dunmore 1 sur., 2001.; Ehlers 1 sur., 1998; prema Brewin i Holmes, 2003). Posebno
velika razlika je izmedu planskog rjeSavanja problema, koji se ubraja u suoCavanju
usmjereno na problem i1 samozavaravanja, emocionalnog izbjegavanja i prihvacanja
odgovornosti, koji se ubrajaju u suocavanje usmjereno na emocije (Dirkzwanger 1 sur.,
2003). Samozavaravanje najvise doprinosi razvitku simptoma PTSP-a, obzirom da se
osoba izbjegava nositi s problemom te sprjeCava normalan tok intruzivnih misli koje se
izmjenjuju s izbjegavanjem 1 osjecajem otupljenosti §to je uobifajeno za normalno

procesiranje traumatskih dogadaja (Horowitz, 1993; prema Dirkzwanger i sur., 2003).

Osobe koje su prozivjele traumatski dogadaj pretezito ¢e se pojacano prisjecati
traumatskih aspekata $to uzrokuje psiholosku patnju koju organizam pokuSava inhibirati
(Horowitz, 1986; prema Samardzi¢ i Spiri¢, 2004). Takoder takve osobe imati ¢e
poteSkoca prilikom autobiografskih sje¢anja na odredene incidente (Buckley, Blanchard,
1 Neill, 2000; prema Brewin i Holmes, 2003). S druge strane, zdravi pojedinci s ve¢im
kapacitetom radnog pamcenja bolji su u potiskivanju neZeljenih misli kada im se to
nalozi u eksperimentalnim uvjetima, bilo da su te misli neutralne (Brewin i Beaton, 2002;
prema Brewin i Holmes, 2003) ili intruzivne prirode (Brewin i Smart, 2002; prema
Brewin i Holmes, 2003). Prema Horowitzu (1986; prema Samardzi¢ i Spiri¢, 2004),
trauma u prezivjelih nije nikad u potpunosti proradena, nego prilikom nadolaze¢ih novih

informacija, kognitivni mehanizmi traze najprikladniju mogucu sli¢nost s vlastitim
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engramom, $to dovodi do nikad dostatne emocionalne obrade traumatskog dogadaja
(Rachman, 2001; prema Curzik, 2019). U nekim istrazivanjima, visoke razine emotivnih
odgovora povezane su sa zivopisnijim i1 dugotrajnijim sjecanjima (Conway 1 sur., 1994;
Pillemer, 1998; prema Brewin i Holmes, 2003). Empirijski nalazi u opcoj literaturi o
stresu ukazuju na postojanje rodnih razlika u primarnoj procjeni, s ve¢om vjerojatnoséu
da ¢e Zene prije izvijestiti 0 emocionalnim reakcijama straha, bespomoc¢nosti, panike i
tjeskobe nego muskarci (Mak, Blewitt i Heaven, 2004.; prema OIff i sur., 2007). Takoder
se navodi da ¢e Zene vjerojatnije procijeniti dogadaje kao stresne i izvijestiti vecu
percipiranu nesre¢u u smislu gubitka osobne kontrole i nedostatka dostupnih alternativnih
strategija suocavanja (Eisler i Skidmore, 1987; Timmer, Veroff i Colten, 1985; prema

Olff i sur., 2007).

Procjene akutnih simptoma zrtava traume, mogu biti kljuéne u odredivanju
utjecaja koji ¢e ti simptomi imati na kasniju prilagodbu (McNally, 2003; prema OIff i
sur., 2007). Neki teoreticari (Epstein, 1990; Norris i Kaniasty, 1991; Roth i sur., 1997;
prema Nader i Fletcher, 2014) tvrde da stresni dogadaji postaju traumati¢ni kada razbiju
odredena temeljna uvjerenja koja ljudi inace posjeduju o zivotu, sebi 1 okolini. Uzro¢nici
stresa mogu biti traumati¢ni ako predstavljaju veliku prijetnju uvjerenjima o vlastitoj
sigurnosti 1 sigurnosti svijeta, izvjesnosti, predvidljivosti i moguénosti kontrole svijeta,
osjecaju vlasti i opéem samopostovanju osobe. Sto se ti¢e atribucijskog stila u oboljelih,
utvrdeno je kako su krivnja ili samooptuZivanje (unutarnje pripisivanje uzroka) povezani
sa simptomima PTSP-a kod veterana, djece i adolescenata (McCormick i sur., 1989,
Joseph i sur., 1993; Udwin i sur., 2000; prema Nader i Fletcher, 2014). Terr (1991; prema
Nader i Fletcher, 2014) je sugerirao da ¢e negativan stav o buducnosti biti relativno
prevladavajuci, bez obzira na vrstu stresora s kojom se pojedinac bude susretao. Prema
Wolfeu i suradnicima (1991; prema Nader i Fletcher, 2014) globalne atribucije uzro¢nosti
poput ,,svijet je opasno mjesto* 1 ,,svi odrasli su nepouzdani* naspram ,,samo je odrasla
osoba koja zlostavlja nepouzdana“, povezane su sa traumatizacijom kod seksualno

zlostavljane djece.

Novija istrazivanja otkrivaju utjecaj pojedinceve li€nosti na procjenu stresnih
dogadaja kao prijetnje ili kao izazova te kakva ¢e biti fizioloSka reakcija koja ¢e uslijediti
(Roberti, 2003; prema OIff 1 sur., 2007). Osobe s prethodno utvrdenim psihijatrijskim
stanjima te ovisnici o alkoholu i drogama podlozniji su razvitku simptoma PTSP-a

(Mandié, 1993). Sto se ti¢e osobina li¢nosti, PTSP je pozitivno povezan s neuroticizmom,
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odnosno sklonosti tjeskobi, hostilnosti 1 sagledavanju dogadaja iz pesimisticne
perspektive (Miller i Resick, 2007; prema Curzik, 2019), a negativno korelira s
optimizmom i ekstraverzijom (Domschke, 2012; prema Curzik, 2019). Takoder je
utvrdeno da pojedinci s visokim razinama anksiozne osjetljivosti pokazuju intenzivnije

reakcije na prikaz ili spomen traumatskog stresora (Curzik, 2019).

Socijalni aspekt PTSP-a

Osim direktnog utjecaja posttraumatskog stresnog poremecaja na oboljelu osobu,
na trajanje i tijek bolesti indirektno utjece i njegovo socijalno okruzenje. Neka obiljezja
socijalne okoline poput socijalne podrske, roditeljskog stila i funkcionalnih odnosa u
obitelji ne smiju se zanemariti. PojedinCev osjec¢aj kompetentnosti i samopouzdanja
razvija se u djetinjstvu roditeljskim pruzanjem adekvatne skrbi i1 postavljanjem
ograni¢enja na konstruktivan nacin koji ujedno pridonosi vecoj otpornosti na stres u
buduénosti (Wyman 1 sur., 1992; prema Nader i Fletcher, 2014). Predskolska se djeca
nuzno u velikoj mjeri oslanjaju na podrsku roditelja u stresnim trenucima (Pynoos i Eth,
1985b; prema Nader 1 Fletcher, 2014). Ovisnost djeteta o roditeljskoj podrSci smanjuje se
s godinama, budu¢i da se tijekom Skolskih godina razvija moguénost podrske vrinjaka, a
tijekom adolescencije raste samopouzdanje (Cole i Putnam, 1992; Rossman, 1992; prema
Nader i1 Fletcher, 2014). Rossman (1992; prema Nader i Fletcher, 2014) sugerira da je
smanjena ovisnost starije djece o pomo¢i njegovatelja posljedica sve veceg koriStenja
socijalne usporedbe kod djece tijekom Skolskih godina, zajedno s njihovom povecanom
svijeS¢u o negativnim ucincima koje ovisnost o odraslima ima na procjene vlastite
kompetencije (Cole i Putnam, 1992; prema Nader i Fletcher, 2014). U isto vrijeme,
egocentri¢nost mlade djece potencijalno ih dovodi do neopravdanog osje¢aja povecane
odgovornosti za svoja traumati¢na iskustva, $to moze pridonijeti vecoj ucestalosti
osjecaja krivnje medu traumatiziranom djecom (43%) nego medu traumatiziranim

odraslim osobama (15%) (Piaget i Inhelder, 1969; prema Nader i Fletcher, 2014).

Prema Ajdukovi¢u (1998; prema Nader i Fletcher, 2014) simptomi PTSP-a u
adolescenata bili su povezani s majkom koja ih je ¢esto zanemarivala u djetinjstvu ili s
ocem koji je imao PTSP. Takoder u istraZzivanju Punamaeki i1 suradnika (2001; prema
Nader i1 Fletcher, 2014) palestinska djeca izlozena politickom nasilju, koja su oca
dozivljavali kao nedostupnim, a majke kao primarnim izvorom ljubavi i brige,
izvjestavali su viSe razine PTSP-a (Punamaeki i sur., 2001; prema Nader i1 Fletcher,

2014). Uz roditeljski stil, vazna je i funkcionalnost i stabilnost odnosa unutar same
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obitelji. Ukoliko su roditelji ¢esto u sukobu (prije, tijekom ili nakon izlaganja traumi)
dolazi do razvoja tezih simptoma PTSP-a kod djece zbog manjka njihove otpornosti
(Wyman 1 sur., 1992; prema Nader 1 Fletcher, 2014). Utvrdeno je da djeca otpornija na
stres imaju bliske, pozitivne odnose sa svojim skrbnicima i da dobivaju vise podrske
unutar i izvan obitelji (Milgram i1 Toubiana, 1996; Ajdukovi¢, 1998; prema Nader 1
Fletcher, 2014). Najjaci prediktor simptoma PTSP-a medu djecom koja su prozivjela
poplavu Buffalo Creeka bila je visoka razina roditeljskih sukoba 1 kuéna atmosfera
(Green 1 sur., 1991; prema Nader i Fletcher, 2014), jednako kao i u istrazivanju
adolescenata koji boluju od raka te koji su zadovoljili kriterije za PTSP (Pelcovitz i sur.,
1998; prema Nader i Fletcher, 2014). Osim toga, utvrdeno je da je rizik od PTSP-a,
psihosocijalnih problema 1 problema u ponasanju veci kod djece koja su svjedocila ¢inu
obiteljskog nasilja (Lehmann, 2000; prema Nader 1 Fletcher, 2014). Seksualno
zlostavljana djeca koja osjeéaju podrsku svojih majki, lakSe se nose s kasnijim
posljedicama nakon razotkrivanja traumatskog dogadaja nego ona djeca Cije majke
izrazavaju nevjericu ili negativne emocije (Kendall-Tackett 1 sur., 1993; prema Nader 1
Fletcher, 2014). Sto su vise socijalne podrske djeca izloZena uraganu Andrew nakon toga
primila od roditelja i $kolskih kolega, to su manje simptoma PTSP-a u konacnici pokazali

(La Greca i sur., 1996; prema Nader i Fletcher, 2014).

ZaStitni ¢imbenici od razvitka ili napretka tijeka PTSP-a u odraslih su stabilan
bra¢ni odnos i obiteljska prethodno razvijena privrzenost (Simonovi¢ i sur., 2008). Veci
posttraumatski rast takoder pokazuju osobe viSe razine obrazovanja koje posjeduju
vjeStine emocionalne samoregulacije (Yu 1 sur., 2014; prema Malada i Macuka, 2019).
Osim toga, u istrazivanju Malade 1 Macuke (2019) posttraumatski rast izvijestili su
branitelji koji su bili religiozniji i percipirali socijalnu podrsku viSom. Takoder jedna od
dodatnih karakteristika socijalnog okruzenja koja moze pridonijeti razvoju PTSP-a je
razina obiteljskog stresa i mobilnost obitelji. Povrh toga, sudanske izbjeglice izjavile su
da su dozivjele vise dnevnih stresora (nedostatak odjece, loSi sanitarni uvjeti, glad, briga
za obitelj) nakon preseljenja nego ugandske izbjeglice u usporednoj skupini
(Paardekooper et al., 1999; prema Nader i Fletcher, 2014). Neki od dodatnih stresora koji
su mogli utjecati na ove rezultate bili su odvojenost od poznatog okruzenja i krugova
podrske zbog kojih je moguée dozivjeti krizu kulturalnog i socijalnog identiteta kada

dolazi do propitkivanja vlastitih uvjerenja.
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Lijecenje PTSP-a
Tijekom procesa lijeCenje posttraumatskog stresnog poremecaja vazno je
kombinirati farmakoterapiju, psihoterapiju 1 psihosocijalne metode (Kozari¢-Kovaci¢ 1
sur., 2007). Integrativni ili individualni pristup odabire se ovisno o vrstama trauma,
simptomima 1 potencijalnim komorbiditetima PTSP-a. Ukoliko se radi o blazim
simptomima, prednost treba pruziti psihoterapiji, u suprotnom je potrebno kombinirati
terapiju zajedno s lijekovima. Svrha lijeCenja je prevenirati pogorSanje subjektivne

dobrobiti i fiziologije pojedinca, odnosno daljnji razvoj PTSP-a.

Psihoterapija

Cilj psihoterapije je prepoznati 1 pokusati rijeSiti pacijentove bihevioralne,
emotivne, interpersonalne i klinicke probleme uz pomo¢ razli¢itih modela i1 pristupa
medu kojima se preferira eklekticki nasuprot specijaliziranog u jednom podrucju (Nietzel
i sur.,, 2001). U terapiji je prisutna usmjerenost na pruzanje pomoéi ljudima u
prevladavanju zapreka koje zaustavljaju njihov prirodni rast i ispunjenje. Pristup
usmjeren klijentu sastoji se od klju¢nih sastavnica terapijskog saveza koje ukljucuju: (1)
zajednicke ciljeve, (2) konsenzus o sredstvima i metodama lijecenja i (3) emocionalnu
vezu, odnosno odnos povjerenja (Bachelor i Horvath, 1999; Horvath i Bedi, 2002; prema
Norcross 1 Golfried, 2005). Terapeuti moraju biti obueni za prepoznavanje 1
dokumentiranje nuspojava te procjenu utjecaja kulturalnih i socijalnih ¢imbenika,
jednako kao 1 individualnih razlika u procesu nastanka i razvoja poremecaja. Takoder
terapeuti moraju znati kako planirati lijeCenje uzimaju¢i u obzir njegove pozitivne, ali 1

negativne ishode po pojedinca (Linden 1 Schermuly-Haupt, 2014).

Grupna psihoterapija

Grupna psihoterapija provodi se sa zrtvama istog ili sli¢nog traumatskog dogadaja
ili s ukljucenosc¢u bliskih osoba (uglavnom obiteljskih ¢lanova) oboljelog pojedinca (van
der Kolk i sur., 2014). Tijekom grupne terapije osobe dijele vlastite osjecaje i iskustva s
grupom i terapeutom kako bi $to ucinkovitije proradile svoju traumu (Borovac, 2003). U
procesu grupne terapije vazno je pruzanje medusobne podrske i razumijevanja oboljelim
pojedincima uz empati¢an pristup. Kada zajednica ili obitelj ne potvrde ili zanemaruju
iskustvo osobe koja je prozivjela traumatski dogadaj, smanjena je vjerojatnost oporavka
pojedinca od traume, a povecana je vjerojatnost pogorsanja simptoma u obliku PTSP-a
(Hiibl 1 Avritt, 2020). Svrha grupne terapije je pruziti pojedincu osjeéaj sigurnosti,

stabilizirati psiholoSke i fizioloske reakcije na traumu, istraziti i potvrditi percepcije i
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emocije vezane uz dogadaj, povratiti sjeanja i usvojiti nove nacine suoavanja s
interpersonalnim stresom (van der Kolk, 1992; prema van der Kolk i sur., 2014).
Ucinkovitost grupnih terapija povecava se istovremenim provodenjem s individualnom

terapijom.

Individualna psihoterapija

Individualna psihoterapija vremenski je dulji proces savjetovanja tijekom kojeg
terapeut pomaze pojedincu na nacin da sagleda vlastite resurse i iskoristi ih u procesu
osobnog razvoja radi poboljSanja funkcionalnosti u svim zivotnim aspektima. Zadatak
terapeuta je relevantnim pitanjima poticati klijenta na postepeno otvaranje kako bi mogao
sloziti kompletnu sliku traumatskog dogadaja. Terapeut mora procijeniti mentalni status
pojedinca, odnosno donijeti zakljuCke na temelju njegova govora, percepcije svijeta,
procesa 1 sadrzaja misljenja, mentalnog kapaciteta i emocionalnog odgovora (Nietzel i
sur., 2001). Nadalje, terapeut mora stvoriti ugodnu atmosferu i uspostaviti odnos
povjerenja s oboljelim pojedincem, otvoriti mu nove perspektive 1 znanja te se prema
klijentu odnositi mirno i1 na prihvacajuéi nacin. Oboljele od PTSP-a vazno je educirati o
ucincima traume i primjeni odabrane metode lijecenja. Potrebno ih je poticati na otvoreni
razgovor o samom dogadaju i osjecajima koje pojedinac veze uz njega (Samardzi¢ i

Spiri¢, 2004).

Razliciti pristupi tretmanu PTSP-a

Psihodinamska psihoterapija jedna je od najstarijih oblika terapija tijekom koje se
stavlja naglasak na nesvjesne pojedinCeve konflikte koje nastavljaju utjecati na njegova
ponaSanja ukoliko pojedinac ne osvijesti taj dio uma. Tijekom terapije, terapeut pruza
podrsku klijentu prilikom uvida u njegove mehanizme suocavanja i tumaci njihovu
funkciju te nudi rjeSenje kako ih zamijeniti za adaptivnije strategije. Kozari¢-Kovaci¢ 1
suradnici (2007) razlikuju (a) suportivnu terapiju kojoj je cilj jacati ego i (b) ekspresivnu
terapiju kroz koju se proraduju nesvjesni konflikti. Koristi se i kreativna terapija kroz
koju pojedinci mogu izraziti vlastite kreativne potencijale te vizualno prikazati potisnute
konflikte. Uc¢inkovitost te terapije pokazala se u poboljsanju bolesnikove samoprocjene,
povecavanju emocionalne kontrole i smanjenju disocijativnih, anksioznih 1 depresivnih

simptoma (Samardzi¢ i Spiri¢, 2004).

Kognitivno bihevioralna terapija (KBT) pristup je lijeCenju koji se bavi trenutnim

problemima pojedinca, odnosno njegovim negativnim ili beskorisnim obrascima
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misljenja ili ponaSanja koje u procesu rastavlja na zasebne dijelove s ciljem utvrdivanja

njihova stupnja utjecaja (Smith i sur., 2007). Ova vrsta terapije ukljucuje:

(a) tehniku kognitivnog restrukturiranja kada je potrebno raditi na promjeni
atribucijskih stilova, vjerovanja, procjena, identiteta i ponasanja (Tedeschi i Calhoun,

1996; prema Malada i Macuka, 2019).

(b) kognitivne terapije koje identificiraju i izazivaju disfunkcionalne spoznaje, s
ciljem zamjene iskrivljenih spoznaja u funkcionalnije i realnije predodzbe. Koristi se i
bihevioralna aktivacija (BA) koja podrazumijeva strukturirani pristup poveéanju
angazmana klijenta u aktivnostima, uklju¢uju¢i prepoznavanje i planiranje dogadaja za
domacu zadacu. Tehnika bihevioralne aktivacija primjenjiva je u pojedinaca s PTSP-om

kod kojih su izrazeni simptomi izbjegavanja i drustvene izolacije (Cukor i sur., 2009).

(c) terapiju izlaganja imaginarno ili in vivo kao §to je sustavna desenzibilizacija
kada se pojedinca postepeno suoCava s vlastitim strahovima, predmetom, situacijom,
sjeCanjima 1 slikama, a da pritom ne bude preopterecen. Nadalje, bihevioralna terapija
upravljanja traumom (TMT) ukljuc¢uje psihoedukaciju 1 izlaganje koji se provode u
pojedinanim susretima. Nakon zavrSene ekspozicije, provodi se programirana praksa
koja je podrazumijevala kontrolu vlastitog izlaganja kod kuce, te zapo€inje faza socijalne
1 emocionalne rehabilitacije koja ukljucuje kontrolu ljutnje. Terapija upravljanja traumom
pokazuje znacajno poboljSanje po pitanju anksioznosti, povratnih sjecanja, no¢nih mora,
poteskoca sa spavanjem i ukupnog drustvenog funkcioniranja (Frueh i sur., 1996; prema
Cukor 1 sur., 2009). Takoder koristi se i interoceptivna terapija koja se odnosi na
interocepcijsku izloZzenost koja podrazumijeva izazivanje bezopasnih fizioloskih osjeta
Cesto povezanih s uzbudenjem, primjerice izazivanje kratkoe daha svrhovitom
hiperventilacijom. Navikavanje na ove fizioloSke senzacije i tolerancija na stres moze biti
od pomo¢i u rjesavanju simptoma tjeskobe, emocionalnog i fizi¢kog stresa i pretjeranog

uzbudenja kod oboljelih od PTSP-a (Cukor i sur., 2009).

(d) tehniku ovladavanja anksiozno$¢u u sklopu koje se pokusava smanjiti tjeskoba
1 uznemirenost (Nemeroff i sur., 2006). Tehnike ovladavanje anksiozno$¢u odnose se na
razne vjezbe mindfulness-a kako bi se usmjerila paznja na misli ili emocije u sadaSnjem
trenutku ¢ime se stvara usredotocena svjesnost koja duzim vjezbanjem doprinosi boljoj
prilagodbi na zivotne zahtjeve (Lang, 2017). Nadalje, otkriveni su podaci o ucinkovitosti

programa joge u poboljSanju depresije u populaciji veterana PTSP-a te dodatna korist za
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neke intruzivne 1 hiperuzbudujuée simptome uz dodatak tehnika disanja (Brown 1
Gerbarg, 2005; prema Cukor 1 sur.,, 2009). Takoder poznat je biofeedback ili
neuroterapija koja omogucuje pojedincu bolju kontrolu nevoljnih odgovora tijela kada su
priklju¢eni na EEG aparat (Pejak i sur., 2017; prema Horvat i Fodor, 2018). Postize se
veca svjesnost o tome Sto se dogada unutar tijela, a posljedi¢no smanjuje simptome

stresa, straha, umora i poveéava koncentraciju.

(e) EMDR (eng. Eye Movement Desensibilisation and Reprocessing) pristup koji
je kasnih 80-ih razvila Francine Shapiro (Shapiro, 1989; prema Valiente-Gémez i sur.,
2017) s ciljem lijeCenja traumatskih sje¢anja i s njima povezanih simptoma stresa. Ovaj
oblik terapije, provodi se po protokolu koji ukljucuje osam faza i bilateralnu stimulaciju
(obicno horizontalne sakadicne pokrete ociju) kako bi se desenzibilizirala nelagoda
uzrokovana traumatskim sje¢anjima. Tijekom terapije, pojedinac zamiSlja
uznemiravajucu sliku traumati¢nog dogadaja dok o¢ima prati svjetlo koje se pomice ili
najcesce terapeutove prste koji se krecu lijevo-desno (Scheeringa i Gaensbauer, 2000).
Nakon svake sekvence pokreta, pojedinac opisuje potencijalno nova sjecanja, obzirom da
je cilj EMDR-a posti¢i njihovu ponovnu obradu i integraciju unutar biografskih sje¢anja
(Shapiro, 2005; prema Valiente-Gomez i sur., 2017). U danasnje vrijeme, EMDR je jedan
vodec¢ih pristupa u lijeenju PTSP-a i njegovih komorbidnih stanja (Perez-Dandieu i
Tapia, 2014; prema Valiente-Gomez 1 sur., 2017). Pritom, ovaj oblik KBT-a poboljsava
pojedinCevo samopouzdanje te ujedno pomaze pri smanjivanju simptoma poput
ovisnickih simptoma, paranoidnih misli te disocijativnih, depresivnih i1 anksioznih
simptoma (Perez-Dandieu i Tapia, 2014; de Bont i sur., 2016; Van Minnen i sur., 2016;

prema Valiente-Gomez 1 sur., 2017).

Povrh navedenog, korisnost za ublazavanje simptoma PTSP-a, poput osjecaja
straha, no¢nih mora i tjeskobe pokazala je i akupunktura te masaza koja za cilj ima

relaksaciju misi¢a (Borovac, 2003).

Farmakoterapija
Cilj koristenja farmakoloSkog pristupa je umanjivanje simptoma PTSP-a i
ojacanje psiholoSkog obrambenog sustava radi poboljSanja opceg funkcioniranja
oboljelog. U procesu lijecenja PTSP-a, uglavnom se primjenjuju selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina (SSRI) za regulaciju anksioznosti, hostilnosti, impulzivnosti

1 raspolozenja (Albucher i Liberzon, 2002). Koriste se sertralin, paroksetin, venlafaksin i
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mirtazapin (Albucher i Liberzon, 2002). Nadalje, u sklopu farmakoloskog pristupa PTSP-
u koriste se triciklicki antidepresivi (TCA) koji ispravljaju kemijsku neravnotezu
neurotransmitera u mozgu te tako inhibiraju intruzivne, anksiozne 1 depresivne simptome
(Kozari¢-Kovaci¢ 1 Pivac, 2007). Sredisnji katekolamini i serotonin sudjeluju u
moduliranju razina uzbudenja, odgovora na stres 1 regulaciji raspolozenja (McEwen,
2000; prema Albucher i Liberzon, 2002). Za potrebe regulacije anksioznih i depresivnih
simptoma te smanjenje ucestalosti nasilnog ponasanja takoder se koriste inhibitori
monoaminooksidaze (MAOI) te stabilizatori raspolozenja, a kako bi smanjili
razdrazljivost, osje€aj straha 1 potencijalne disocijativne simptome koriste se
antiadrenergicki lijekovi i1 antikonvulzivi (Albucher i Liberzon, 2002; Mimica i sur.,
2018). Potreban je oprez pri koriStenje benzodiazepina u lijeCenju PTSP-a, odnosno
moraju se odvagnuti posljedice na opéu dobrobit pojedinca, pogotovo kod onih s
povijes¢u problema sa zlouporabom supstanci, iz razloga $to benzodiazepini izazivaju
ovisnost 1 mogu pogorsati ve¢ postojece simptome. Rezultati istrazivanja Lowensteina i
suradnika (1988; prema Albucher 1 Liberzon, 2002) ukazuju na korisnost klonazepama u
lijeCenju disocijativnih simptoma 1 simptoma nesanice 1 panike. Posljednje, u
farmakoterapiji se koriste antipsihotici ili neuroleptici koji pomazu otkloniti simptome
psihoze. Ovi lijekovi mogu biti od pomoc¢u za odreden profil simptoma kod PTSP-a,
primjerice kod pojedinaca s izraZenom sumnji¢avoS¢u ili agresivnom paranojom,
intenzivnim bijesom, samodestruktivnim ponasanjem i ¢estim halucinatornim povratnim

sjecanjima (Walker, 1982; Dillard i sur., 1993.; prema Albucher i Liberzon, 2002).

Zakljucak

Istrazivanja odredivanja i klasificiranja posttraumatskog stresnog poremecaja
(PTSP-a) imaju kompleksnu povijest, obzirom na dugotrajan proces sluzbenog
prihvacanja Cinjenice da ekstreman stresor moze dovesti do privremenog ili trajnog
psihi¢kog poremecaja. PTSP se moze definirati kao psihicki poremecaj kojeg uzrokuje
stresno 1 traumatsko iskustvo nakon kojeg osoba pokazuje simptome na ponasajnoj,
psiholoskoj 1 tjelesnoj razini. U danaSnjem druStvu joS uvijek postoje odredene
predrasude prema psihicki oboljelima, pa tako i prema PTSP-u te se stoga brojni
ustrucavaju obratiti profesionalnoj osobi za pomo¢. Pojedinci oboljeli od PTSP-a cesto
pate, a da ni ne znaju identificirati pravi uzrok misle¢i da nema rjesenja ili da se radi o
nekakvom prolaznom stanju koje ¢e se rijesiti s vremenom, stoga se ni ne trude potraziti

struénu pomo¢. Tijekom lijeCenja vazno je da psihoterapeut odabere adekvatnu metodu

23



ovisno o vrsti traume, simptomima i potencijalnim komorbiditetima. Osim toga, oboljele
pacijente vazno je poducavati odgovarajuéim strategijama suocavanja sa stresom te
tehnikama za ovladavanje anksioznosti za koje je dokazano da imaju pozitivan u¢inak na
fizi¢ko 1 psiholosko zdravlje. U cjelokupnom procesu, s velikom dozom razumijevanja i
strpljenja, tezi se do¢i do oporavka koji omogucava pretezito uobicajeno funkcioniranje
vodenja poboljSanog zivotnog stila koje doprinosi subjektivnoj dobrobiti samog
pojedinca te njegove okoline. Nalazi navedeni u ovom radu nude implikacije za
zdravstvenu 1 klini¢ku psihologiju, no potrebno je provesti dodatna istrazivanja kako bi se
produbilo znanje o individualnim razlikama li¢nosti koje utjecu na razvitak PTSP-a, o
moguénostima 1 nafinima pruzanja podrSke bliznjih u procesu posttraumatskog rasta
oboljelih te o opcenitoj adekvatnoj skrbi rizicnih skupina. Na razini drzave, treba se
dodatno raditi na integraciji oboljelih u zajednicu kako bi se osjecali prihva¢enima i
sigurnima uz znatno pojacanu edukaciju javnosti od osnovnoskolske dobi do starosti s

ciljem destigmatizacije psihickih oboljenja.
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