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Sazetak

Naziv teme: Posttraumatski stresni poremecaj

Autor rada: Ana-Marija Svalina

Ljudska povijest isprepletena je sukobima, nemirima i brojnim drugim stresnim
dogadajima koji uvelike utjeCu na osobu. U danasnje doba, ubrzanim tempom zivljenja i
stalnim izlaganjem raznim opasnostima, ljudi su sve vise izloZeni traumatskim dogadajima i
iskustvima, bilo kao zrtve ili svjedoci nasilja, Sto moze dovesti do razvoja posttraumatskog

stresnog poremecaja.

Prije neSto visSe od dvadeset godina i hrvatsku je povijest obiljezio rat te iako je
zavrSio, Republika Hrvatska se suoCava S njegovim posljedicama, a jedna od njih je i velik
broj osoba koje pate od posttraumatskog stresnog poremecaja. Posttraumatski stresni
poremecaj kompleksan je psihicki poremeéaj koji se javlja od pocetka civilizacije, ali je kao
takav definiran tek prije nesto viSe od (tri)desetak godina. Posttraumatski stresni poremecaj
kao 1 mnogi drugi psihijatrijski poremecaji utjeCu ne samo na bolesnika nego i na cijelu
njegovu obitelj 1 Sire druStveno okruzenje. Budu¢i da se tijekom vremena simptomi
poremecaja kronificiraju on poprima kroni¢an oblik te sposobnost bolesnikova funkcioniranja
u svakodnevnom zivotu i radnom okruZenju pada, a pravodobno dijagnosticiranje, lijecenje 1
prevencija vrlo su vazni za bolesnika. LijeCenje posttraumatskog poremecaja obuhvaca
farmakoterapiju, kognitivnio-bihevioralnu i psihodinamsku terapiju te druge oblike
psihoterapija. Uloga medicinske sestre kod bolesnika koji pate od posttraumatskog stresnog
poremecaja vrlo je Sirokog razmjera. Pocevsi prije svega od odgovaraju¢ih komunikacijskih
vjestina, pa do sloZenijih procesa sestrinske skrbi za takvog pacijenta. Za rad s takvim

bolesnicima potrebno je mnogo znanja, strpljivosti i empatije.

Kljucne rijeci: trauma, stres, posttraumatski stresni poremecaj



Summary

Topic of the thesis: Post-traumatic stress disorder

Author of the thesis: Ana-Marija Svalina

The human history is made out of the intertwined conflicts, turmoil and numerous
different stressful events that have a great influence on a person. In today’s world, when fast
pace of living and exposure to different risks is a common thing, people are more and more
exposed to traumatic events and experiences, either as victims or witnesses of violence which

can lead to development of post-traumatic stress disorder.

A little more than twenty years ago Croatian history was marked by war and, although
it finished, Croatia today is still facing its consequences, one of which is a large number of
people suffering from post-traumatic stress disorder. Post-traumatic stress disorder is a
complex psychiatric disorder that occurs since the beginning of the civilization, but only to be
defined about thirty years ago. Post-traumatic stress disorder, like many other psychiatric
disorders, affects not only the patient but also his family and his wider social surroundings.
Over the time, the symptoms of the disorder progress and the disorder itself becomes chronic.
Consequently, the patient’s ability to function in everyday life and work environment drops,
and it only shows how important the early detection, treatment and prevention are for a
patient. Post-traumatic stress disorder treatments involve pharmacotherapy, cognitive-
behavioral psychotherapy, psychodynamic psychotherapy and other psychotherapies. The role
of a nurse covers a wide spectrum of necessary abilities, when it comes to patients who suffer
from post-traumatic stress disorder. From appropriate communication skills up to complex
processes of nurse care required for that type of patient. Taking care of patients who suffer
from post-traumatic stress disorder requires a great amount of knowledge, patience and

empathy.

Key words: trauma, stress, Post-traumatic stress disorder



1. Uvod

Ljudska povijest isprepletena je sukobima, nemirima 1 brojnim drugim stresnim
dogadajima koji uvelike utjeCu na osobu. U danaSnje vrijeme, ubrzani tempom zivljenja i
stalno izlaganjem raznim opasnostima, ljudi su sve vise izlozeni traumatskim dogadajima i

iskustvima, bilo kao zrtve ili svjedoci nasilja.

Razli¢iti mediji konstantno nas obavjeStavaju o nesreCama, prirodnim katastrofama,
ratovima, ubojstvima, teroristickim napadima te brojnim drugim stresnim i potencijalno
traumatskim situacijama. Velik dio populacije svakodnevno prozivljava traumatska iskustva,
od kojih su mnoga dugotrajna. Takoder, nesreCe i razne traumatske situacije Cesto su
iznenadne i osoba ne moze znati kada bi se mogla na¢i u jednoj od njih. Upravo iz tog razloga
ukazuje se sve veca potreba za razumijevanjem osoba koje su prozivjele takva iskustva, kako
bi se pomoglo njima, ali i svima koji ¢e takva iskustva tek prozivjeti. Opcenito, traumatski
dogadaji imaju mnoga zajednicka obiljezja bez obzira dogadaju li se u javnoj sferi politike ili
unutar privatnih sfera seksualnog zlostavljanja i nasilja u obitelji (Herman, 1992). Ipak, koliko
god ljudi bili razli¢iti, kod svih je reakcija na traumatski dogadaj gotovo ista. Mnogo je
posljedica koje sa sobom donosi traumatski dogadaj, a jedna je od mogucih i razvoj
posttraumatskog stresnog poremecaja. Kao relativno novije definirana dijagnoza,
posttraumatski stresni poremecaj Cesto je proucavan od strane brojnih znanstvenika, a razlog

tomu njegova su rasprostranjenost i kompleksnost njegovih simptoma.

U ovom radu prvo ¢e biti prikazana povijest posttraumatskog stresnog poremecaja zatim
njegova klinicka slika, dijagnosticka obiljezja te obiljezja koje dovode do njegova nastanka ili
prevencije njegova nastanka. Potom ¢e biti opisani poremecaji za koje postoji mogucnost da
se, zbog kompleksnosti simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja, pogresno
dijagnosticiraju osobama s posttraumatskim stresnim poremecajem. Zatim ¢e biti opisani neki
od tretmana kojima se nastoji lijeciti posttraumatski stresni poremecaj te uloga medicinske

sestre u lije€enju posttraumatskog stresnog poremecaja.



2. Povijest posttraumatskog stresnog poremecaja

Opisi psihickih smetnji izazvanih iznenadnim traumatskim dozivljajima kao §to su
prirodne katastrofe ili ratna stradanja postojali su u stru¢noj i popularnoj literaturi puno prije
sluzbenog uvodenja posttraumatskog stresnog poremecaja u priru¢nik. Posttraumatski stresni
poremecaj psihicki je poremecaj koji se javlja od pocetka civilizacije, ali je kao takav

definiran tek prije neSto viSe od (tri)desetak godina.

Ovaj poremecaj prvo je opisan u vojnika koji su sudjelovali u Americkom gradanskom ratu. U
to doba velika paznja usmjeravana je na ucestale teskoc¢e vezane uz kardiovaskularni sustav
kod traumatiziranih vojnika. Upravo je to zacetak duge tradicije povezanosti posttraumatskog
stresnog poremecaja 1 ,,srcane neuroze“. To se posebno ocituje u terminima kao Sto su
,niritabilno srce, ,,vojni¢ko srce” pa sve do termina iz Prvog svjetskog rata kao Sto su
,poremecaji srca vezani za brojne aktivnosti“ i ,neurocirkulatorna astenija“. Psihicke
probleme vojnika koji su sudjelovali u Prvom svjetskom ratu stru¢njaci tog doba smatrali su
funkcionalnim pa su ith oznacavali terminom ,,Sok od granate®. Strahote Drugog svjetskog rata
donijele su nova klini¢ka iskustva. Brojna istrazivanja tegoba osoba koje su prozivjele uzase
koncentracijskih logora uvela su pojam ,,sindrom koncentracijskog logora“. Neuroze veterana
Drugog svjetskog rata dovele su do definiranja kategorije velike stresne reakcije u prvom
izdanju Dijagnostickog i statistickog priru¢nika mentalnih poremecaja (DSM-I) 1952. godine
(Gregurek, 2000). Poremecaj je po definiciji bio akutan i reverzibilan, no nisu bili

specificirani karakteristi¢ni simptomi (Gili¢, Ti¢i¢, 2002 ).

Iako prvi DSM priru¢nik nije imao detaljan kriterij za dijagnosticiranje kakav postoji danas, u
njemu je predlozena dijagnoza za osobe koje su prethodno bile relativno normalne, ali su
imale karakteristicne simptome kao rezultat njihova iskustva s ekstremnim stresorima poput
civilne katastrofe ili ratnog sukoba. Ipak, na vrhuncu Vijetnamskog rata, kada je objavljen
DSM-II (1968), ta je kategorija izbacena. Bloom navodi kako je John Talbott, buduci
predsjednik Americ¢ke psihijatrijske udruge, zatrazio povratak te dijagnosticke kategorije do
sljedece godine, 1969. Smatrao je kako je ona potrebna zbog svojih opazanja nastalih za
vrijeme sluzbe u Vijetnamu kao psihijatar te jer nije bilo nacina da se obuhvate simptomi koje
je on opazio s tadas$njim dijagnostickim sustavom. Ipak, do povratka sli¢ne kategorije proslo

je nesto vise od deset godina.



Tijekom 1970-tih godina velik broj socijalnih pokreta u SAD-u i svijetu privukao je paznju na
reakcije uslijed interpersonalnog nasilja i ratnih sukoba, a pokreti Zena na seksualno i fizicko
zlostavljanje putem raznih protesta i grupa za podizanje svijesti. Zakoni su mijenjani kako bi
odrazavali stav da su slucajevi zlostavljanja u obitelji drustveni, a ne samo obiteljski problem.
Istrazivanja toga vremena, poput onih Kempa i suradnika (Gray, Cutler, Dean, & Kempe,
1977; Schmitt & Kempe, 1975) Burgesa i Holmstroma (1973, 1974) i Walkera (1979)
rezultirala su opisom raznih sindroma poput ,,sindroma dje¢jeg zlostavljanja“, ,,sindroma
traume nakon silovanja“ i1 ,,sindroma izubijane Zene®, te su iznjedrila cijelu generaciju
istrazivanja koja su se bavila takvim temama. Opisi odgovora na takve oblike interpersonalnih
trauma bili su gotovo identi¢ni odgovorima koje su opisali milijuni veterana iz Vijetnamskog
rata (Gregurek, 2000). Kao rezultat toga, kada je razmatrana revizija DSM priru¢nika,

reakcije na sve traumatske dogadaje svrstane su u jednu kategoriju.

Naziv posttraumatski stresni poremecaj osmislila je Americka psihijatrijska udruga 1980.
godine (Shepard, 2007). Tada je u DSM-III priruéniku (American Psychiatric Association,
1980) prvi put posttraumatski stresni poremecaj uklju¢en kao sluzbena dijagnoza.
Posttraumatski stresni poremecaj, klasificiran kao anksiozni poremecaj, imao je Cetiri
kriterija: (1) postojanje prepoznatljivog stresora koji bi izazvao stres kod gotovo svakoga; (2)
najmanje jedan od tri tipa simptoma ponovnog prozivljavanja traumatskog dogadaja (povratna
1 intruzivna sje¢anja na dogadaj, Cesti snovi o dogadaju te iznenadno ponaSanje kao da se
traumatski dogadaj ponovno odvija); (3) barem jedan indikator slabljenja odgovora ili
smanjena ukljuenost u svijet (smanjen interes za aktivnosti, osje¢aj otudenosti i
nezainteresiranosti, suzeni afekti); 1 (4) barem dva od niza drugih simptoma ukljucujuci
pretjeranu uzbudenost ili uplasenost, poremecaje sna, krivnju zbog preZivljavanja, gubitak
pamcenja ili probleme koncentracije, izbjegavanje aktivnosti koje podsjecaju na traumu ili
pojacavanje simptoma u situacijama sliénim traumatskom dogadaju. Izdvojena su i1 dva
podtipa: akutni, koji se razvija unutar prvih 6 mjeseci i kroni¢ni ili zakasnjeli, s poc¢etkom i

trajanjem nakon vise od 6 mjeseci (Friedman, et al. 2007).

U reviziji DSM-III priru¢nika, DSM-111-R (APA, 1987), prepravljeni su i postavljeni kriteriji
za dijagnozu posttraumatskog stresnog poremecaja koji, u ve¢em dijelu, vrijede i danas.
Utvrdeno je 5 kriterija: (A) kriterij stresora, (B) simptomi ponovnog proZivljavanja (barem
jedan), (C) simptomi izbjegavanja (barem tri), (D) simptomi pobudenosti (barem dva), i (E)
kriterij trajanja od 1 mjeseca. DSM-IV objavljen je 1994. godine i preraden 2000. godine
(American Psychiatric Association, 1994, 2000). Uvedeno je nekoliko promjena u dijagnozi



posttraumatskog stresnog poremecaja, pri ¢emu je kriterij A podijeljen na dva dijela: (1)
osoba je iskusila, prisustvovala ili je suo¢ena s dogadajem ili dogadajima koji ukljucuju smrt
ili prijetnju smrcu, teSku povredu ili prijetnju teSkom povredom, ili prijetnju vlastitom ili
tudem psihickom integritetu i (2) odgovor osobe na traumatski dogadaj ukljucuje intenzivan
strah, bespomoc¢nost ili uzas. Jedna stavka iz kategorije pobudenosti (psiholoska reaktivnost
na izloZenost simptomima traume) premjestena je u kriterij ponovnog prozivljavanja. Zadnja
znacajna promjena odnosi se na to da simptomi moraju uzrokovati znacajno ometanje ili
oSte¢enje u nekim podru¢jima funkcioniranja (kriterij F) (APA, 2013). Nedavno, 2013.
godine, objavljen je i DSM-V te se danas za dijagnozu posttraumatskog stresnog poremecaja

koriste Kkriteriji navedeni u njemu.

3. Trauma i posttraumatski stresni poremecaj

Pojam trauma zauzima posebno mjesto u podrucju stresa i nacinu suofavanja sa

stresom.

Trauma se definira kao dogadaj koji je izvan granica uobicajenog ljudskog iskustva i koji je
za svakog izrazito neugodan. To su dogadaji koji uklju¢uju smrt ili prijetnju smrcu, teSku
ozljedu ili prijetnju vlastitom ili tudem integritetu. Kod takvih dogadaja ljudi reagiraju

intenzivnim strahom i imaju osjecaj bespomocnosti i uzasa (Jaksi¢, 2014).

Zbog velikog intenziteta prozivljavanja traume koji dovodi do patnje, razlikujemo traumatski
dogadaj od stresnog. Kod traumatskog dogadaja nije bitno u kakvom je osoba psihofizickom
stanju bila prije takvog dogadaja niti kakvi su bili njezini nacini suo¢avanja. Veoma je bitan
intenzitet dogadaja, a ne ¢imbenici koji osobu c¢ine osjetljivom na stres, te se reakcije na
traumatsko iskustvo smatraju neizbjeznima. lako iskazivanje simptoma i sadrzaj reakcija na
traumu mogu varirati u odnosu na dob, prirodu traume i njezinu zna¢enju za osobu, op¢i oblik
posttraumatskih reakcija jednak je za sve osobe. Kada intenzitet tih reakcija, opseg i trajanje
prijedu odredenu mjeru, govori se o posttraumatskom stresnom poremecaju, odnosno o

patoloSkom obliku reakcije na traumu.



Prema MKB-10 posttraumatski stresni poremecaj se definira kao ,,zakasnjeli ili produzeni

odgovor na stresni dogadaj ili situaciju (bilo kratkog ili dugog trajanja) izuzetno ugrozavajuce

ili katastrofalne prirode, koji ¢e vjerojatno u gotovo svakog uzrokovati pervazivni distres*

(MKB 10, 1999).

4. Domovinski rat i posttraumatski stresni poremecaj

Rat je katastrofa ogromnih razmjera koja pogada veéim ili manjim intenzitetom
cjelokupno stanovnistvo. Posljedice su u tolikoj mjeri traumati¢ne da znatno prelaze
sposobnosti ljudi da se s njima nose, a to su osnovni uvjeti za nastanak posttraumatskog
stresnog poremecaja. U Hrvatskoj je posttraumatski stresni poremecaj problem o kojem se
puno govori, a u javnosti malo zna o njegovoj zastupljenosti i kod branitelja i kod svih vrsti
ratnih stradalnika. U Domovinskom ratu, u razdoblju 1990.-1996. godine, sudjelovalo je
502.678 hrvatskih branitelja, ranjeno ih je ili ozlijedeno 30.141 (Placko, 1999), a poginulo ih
je 8147 (Zivi¢, 2005).

lako je Domovinski rat zavrSio, Republika Hrvatska suoCava seS njegovim
posljedicama, a jedna od njih je i velik broj osoba koje pate od posttraumatskog stresnog
poremecaja. PTSP je u godinama nakon Domovinskog rata jedan od ¢es¢ih razloga psihi¢kog
lije¢enja, kako ambulantno tako i bolnicki(Folnegovi¢-Smalc, 2010).Ovaj poremecaj
predstavlja osim privatnoga i drustveni problem, jer se kao njegova posljedica kod oboljelih
javljaju problemi s obavljanjem radnih zadataka, problemi u obitelji, opéenito problemi u
odnosima s okolinom, a u nekim slu¢ajevima moguce je 1 razvijanje ovisnosti o alkoholu ili
drogama. Postoji velik dio branitelja koji se lijeCe godinama, kod kojih su simptomi
reducirani pa bolje ili dobro funkcioniraju, ali unato¢ tome dolaze na povremene kontrole,
bilo radi komorbiditeta ili radi prevencije recidiva. No takoder, velik postotak branitelja je
umirovljen, ali su i dalje u ambulantnom tretmanu (Folnegovi¢-Smalc, 2010).Kod dijela tih
bolesnika povremeno se javljaju recidivi, koji su provocirani daleko blazim traumatskim
dogadajem nego Sto je bio onaj koji je prethodio razvoju posttraumatskog stresnog
poremecaja (Folnegovié-Smalc, 2010). Neke se, pak, osobe javljaju u nadi da ¢e im biti

dijagnosticiran posttraumatski stresni poremecaj kako bi od toga imali odredene koristi (npr.



financijske ukoliko su branitelji iz Domovinskog rata), pri ¢emu samo hine razne simptome
posttraumatskog stresnog poremecaja. Neovisno o slucaju, bolje poznavanje i demistifikacija
problema posttraumatskog stresnog poremecaja omoguéili bi njegovo lakSe prepoznavanje,

preventivu i kvalitetniji tretman.

5. Klini¢ka slika

Posttraumatski stresni poremecaj kao i mnogi drugi psihijatrijski poremecaji utjeu ne
samo na bolesnika nego i na cijelu njegovu obitelj 1 Sire druStveno okruzenje. Budu¢i da se
tijekom vremena simptomi poremecaja kronificiraju on poprima kronican oblik te sposobnost
bolesnikova funkcioniranja u svakodnevnom zivotu i radnom okruzenju pada, a pravodobno
dijagnosticiranje, lijeGenje 1 prevencija postaju pravi izazov za kliniCare. Dijagnoza
posttraumatskog stresnog poremecaja dodatno je otezana jer se simptomi tog poremecaja
preklapaju sa simptomima depresije i drugih anksioznih poremecaja. Prisutnost traumatskog
poremecaja glavna je i osnovna odrednica dijagnoze posttraumatskog stresnog poremecaja, pa
se postavlja pitanje zaSto u nekih osoba izlozenih istom traumatskom dogadaju dolazi do
pojava akutne reakcije na stres koja preraste u posttraumatski stresni poremecaj, u nekih samo

akutne reakcije na stres, dok u drugih nema vidljivih posljedica nakon traumatskog dogadaja.

Prognoza posttraumatskog stresnog poremecaja moze imati akutni ili kroni¢ni oblik.
Kod akutnih slucajeva simptomi se javljaju u roku od Sest mjeseci, te traju do Sest mjeseci.
Vecina simptoma spontano nestane. Tu je najces$ce rije¢ o posljedicama relativno blagog
stresora. Ukoliko poremecaj traje dulje od Sest mjeseci govori se o kroni¢nom
posttraumatskom stresnom poremecaju, a prognoza je nepovoljnija 1 moze rezultirati tezim
oSte¢enjima licnosti. Funkcioniranje li¢nosti nije uvijek sukladno izraZenosti simptoma- moze
se dogoditi da bolje funkcionira pojedinac s jako izraZzenim simptomima od onog ¢iji su
simptomi jedva prepoznatljivi. Na socijalno funkcioniranje bitno utjeCe morbidna li¢nost,
tjelesno stanje i socijalne okolnosti. Teski stresori ve¢inom izazivaju kroni¢ni posttraumatski
stresni poremecaj. Medutim i1 njegov tijek moze biti razli¢it. Manji postotak traumatiziranih
ne reagira na primijenjenu terapiju te simptomi posttraumatskog stresnog poremecaja ostaju
trajno prisutni. Postoje mnoge studije koje izvjeStavaju o prac¢enju skupina bolesnika s
posttraumatskim stresnim sindromom. Neke od njih izvjeStavaju o problemima ponovne

pojave ve¢ nestalih simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja u slucaju nove



psihotraume. Jedan od najvecih i najnepovoljnijih problema koji se javljaju kod bolesnika s

posttraumatskim stresnim poremecajem je zlouporaba alkohola i droga. Ovisnost dalje

komplicira tijek bolesti te nepovoljno utjece na lijecenje i rehabilitaciju.

Danas se za postavljanje dijagnoze posttraumatskog stresnog poremecaja koriste Kriteriji

navedeni u DSM-V.

Kriterij (A) odnosi se na izlozenost stvarnoj smrti, ozbiljnoj ozljedi ili seksualnom nasilju, ili

prijetnji od navedenog na jedan (ili viSe) od sljedecih nacina:

1.

neposrednim dozivljavanjem traumatskog/traumatskih dogadaja;
osobnim svjedocenjem takvim dogadajima kod drugih;

saznanjem da se traumatski dogadaj dogodio ¢lanu blize obitelji ili bliskom prijatelju.
U slucajevima stvarne smrti ili prijetnje smréu clanu obitelji ili prijatelju, dogadaj

mora biti nasilan ili slu¢ajan;

dozivljavanjem ponavljanja ili ekstremno izlaganje averzivnim detaljima traumatskog
dogadaja (npr. osobe koje prve skupljaju ljudske ostatke, policajci konstantno izlozeni
detaljima zlostavljanja djece). Ovaj kriterij ne odnosi se na izloZenost putem
elektroni¢kih medija, televizije, filmova ili slika, osim u sluc¢aju kad je izloZenost

povezana s poslom.

Kriterij (B) odnosi se na prisutnost jednog (ili vise) intruzivnih simptoma povezanih s

traumatskim dogadajem nakon S$to takav dogadaj odvio, putem:

1.

ponavljajucih, nevoljnih i intruzivnih sje¢anja na traumatski dogadaj. Kod djece starije
od 6 godina, moze se pojaviti repetitivna igra u kojoj su izraZene tema ili aspekti

traumatskog dogadaja;

ponavljaju¢ih uznemirujué¢ih snova u kojima su sadrzaj i/ili afekti sna povezani s

traumatskim dogadajem. Kod djece ti snovi mogu biti bez povezanog sadrzaja;

disocijativnih reakcija (npr. slika iz proSlosti) prilikom kojih pojedinac osjeca ili se
ponasa kao da se ponovno odvija traumatski dogadaj. Takve reakcije odvijaju se na
kontinuumu na ¢ijem se najekstremnijem kraju nalazi potpuni gubitak svijesti o

sadaSnjem okruzenju. Kod djece se ovo moze javiti tijekom igre;



intenzivnog ili dugotrajnog psiholoskog distresa prilikom izlaganja internaliziranim ili
eksternaliziranim znakovima koji simboliziraju aspekt traumatskog dogadaja ili slice

traumatskom dogadaju;

upadljivih psiholoskih reakcija na internalne ili eksternalne znakove koji simboliziraju

aspekt traumatskog dogadaja ili sli¢e traumatskom dogadaju.

Kriterij (C) odnosi se na dosljedno izbjegavanje podrazaja koji su povezani s traumatskim

dogadajem koje po€inje nakon pojave traumatskog dogadaja, putem jednog ili oba:

1.

izbjegavanja ili truda za izbjegavanjem potresnih sjecanja, misli ili osje¢aja o
traumatskom dogadaju ili sjecanja, misli i osje¢aja blisko povezanih s traumatskim

dogadajem;

izbjegavanja ili truda za izbjegavanjem eksternalnih podsjetnika (osoba, mjesta,
razgovora, aktivnosti, objekata, situacija) koji izazivaju uznemirujuca sjecanja, misli
ili osjecaje o traumatskom dogadaju ili eksternaliziranih podsjetnika koji su blisko

povezani s traumatskim poremecajem.

Kriterij (D) odnosi se na negativne promjene u mislima i raspolozenju koje su povezane s

traumatskim dogadajem, a koje pocinju ili se pogorSavaju nakon traumatskog dogadaja te su

evidentirane dvama (ili vise) od sljede¢ih simptoma:

nemogucnosti zapamcivanja vaznih aspekata traumatskog dogadaja (tipi€no zbog
disocijativne amnezije, a ne zbog drugih faktora poput ozljede glave, alkohola ili

droga);

postojanim 1 preuveliCcanim negativnim vjerovanjima o samom sebi, drugima i svijetu

(npr. ,,Ja sam lo§*, ,,Nikome ne mogu vjerovati®, ,,Svijet je u potpunosti opasan‘);

postojanim, iskrivljenim mislima o uzroku i posljedicama traumatskog dogadaja koje

dovode do toga da osoba krivi samu sebe ili druge zbog traumatskog dogadaja;
stalnim negativnim emocionalnim stanjem (npr. strah, uZas, krivnja, ljutnja);
primjetno smanjenim interesom ili ukljucenosti u znacajne aktivnosti;

osjecaju otudenosti i odvojenosti od drugih;



7. postojanom  nesposobnosti  dozivljavanja pozitivnih emocija  (nemogucnost

dozivljavanja sre¢e, zadovoljstva, ljubavi).

Kriterij (E) odnosi se na primjetne promjene u pobudenosti i reaktivnost ikoje su povezane s
traumatskim dogadajem, a koje pocinju ili se pogorSavaju nakon traumatskog dogadaja te su

evidentirane dvama (ili viSe) od sljedec¢ih simptoma:

1. razdrazljivim ponaSanjem i ispadima bijesa (uz malu ili nikakvu provokaciju) koji su

izrazeni kao verbalna i fizicka agresija prema ljudima ili objektima;
2. nesmotrenoscu i autodestruktivnim ponaSanjem;
3. pretjeranom pobudenosti (hiperpobudenost);

4. preuvelicanom odgovoru na iznenadna zbivanja (npr. nagli trzaj na zvuk kuénog

Zvona)
5. problemima s koncentracijom;
6. smetnjama sna (poteSkoce pri usnivanju i spavanju, nemiran san).

Kriterij (F) odnosi se na to da je duljina trajanja smetnje ( kriteriji B, C, D i E ) duza od

mjesec dana.

Kriterij (G) odnosi se na to da navedene smetnje osobi uzrokuju klinicki znacajnu patnju ili

poteskoce u socijalnom, radnom ili drugom vaznom podrucju funkcioniranja.

Kriterij (H) odnosi se na to da se smetnje ne mogu pripisati fizioloskim ucincima razlicitih

supstanci (lijekova, alkohola) ili drugim medicinskim stanjima (APA, 2013).

5.1. Dijagnosticka obiljezja

Osnovno obiljezje posttraumatskog stresnog poremecaja je razvoj karakteristicnih
simptoma nakon izlozenosti jednom ili vise traumatskih dogadaja. Emocionalne reakcije na
traumatski dogadaj (npr. strah, bespomocnost, uzas) viSe nisu dio kriterija A. Klinicka
prezentacija posttraumatskog stresnog poremecaja varira. Kod nekih pojedinaca dominiraju

ponovno prozivljavanje dogadaja temeljeno na strahu, emocionalni i ponasajni simptomi, dok



kod drugih najvise uznemiruju¢i mogu biti nehedonistic¢ko ili disforicno raspolozenje i
negativne misli. Kod nekih pojedinaca istaknuti su pobudenost i reaktivno-eksternalizirani
simptomi, dok kod drugih prevladavaju asocijalni simptomi. Konacno, neki pojedinci

pokazuju kombinacije svih navedenih simptoma.

Izravno dozivljeni traumatski dogadaji u kriteriju A ukljucuju, ali nisu ogranieni na,

izloZenost ratu kao borac ili civil, prijetnji ili stvarnom fizickom napadu (npr. fizicki napad,

pljacka, fizicko zlostavljanje u djetinjstvu), prijetnji ili stvarnom seksualnom nasilju (npr.
prisilna seksualna penetracija, seksualna penetracija olakSana alkoholom ili drogama,
uvredljiv seksualni kontakt, seksualno zlostavljanje bez kontakta, trgovina seksualnim
uslugama), otmice, nalazenje u ulozi taoca, teroristicki napad, mucenje, zatocenistvo kao ratni
zarobljenik, prirodne ili ljudske katastrofe 1 teske nesre¢e motornih vozila. Za djecu,
seksualno nasilni dogadaji mogu ukljucivati razvojno neprimjereno seksualno iskustvo bez
fizickog nasilja ili ozljede. Bolest opasna po zivot ili oslabljeno zdravstveno stanje ne
smatraju se nuzno traumatskim dogadajima. Medicinski incidenti koji se kvalificiraju kao
traumatski dogadaji ukljucuju nagle, katastrofalne dogadaje (primjerice, budenja tijekom
operacije, anafilakticki Sok). Dogadaji kojima osoba prisustvuje kao svjedok ukljucuju, ali
nisu ograniceni na, promatranje prijetnje ozbiljnom ozljedom ili stvarne ozbiljne ozljede,
neprirodne smrti, fizickog ili seksualnog zlostavljanje druge osobe zbog nasilnog napada,
nasilja u obitelji, nesreca, rata ili katastrofa, ili medicinske katastrofe kod vlastitog djeteta
(npr. krvarenja opasnog po zivot). Neizravna izloZenost kroz ucenje o dogadaju je ograni¢ena
na iskustva koja utjecu na bliske rodake ili prijatelje 1 iskustva koja su nasilna ili sluc¢ajna
(primjerice, smrt zbog prirodnih uzroka se ovdje ne kvalificira). Takvi dogadaji ukljucuju
nasilni napad na pojedinca, samoubojstva, ozbiljne nesrece i ozbiljne ozljede. Poremecaj
moze biti osobito tezak ili dugotrajan kada je stresor interpersonalan i namjeran (npr.

mucenje, seksualno nasilje).

Traumatski dogadaj moze biti ponovno prozivljen na razlicite na¢ine. Obi¢no, pojedinac ima
ponavljajuca, prisilna i nametljiva sjecanja na dogadaj (kriterij B1). Nametljiva sje¢anja kod
posttraumatskog stresnog poremecaja razlikuju se od depresivnog reflektiranja po tome $to se
odnose samo na nenamjerna 1 nametljiva uznemirujuéa sjecanja. Naglasak je na
ponavljaju¢im sjecanjima na dogadaj koja obi¢no ukljucuju osjetilne, emocionalne, ili
fizioloske komponente ponasanja. Cest simptom ponovnog proZivljavanja su uznemirujuéi

snovi u kojima se ponovno odigrava sam dogadaj ili pak snovi koji reprezentiraju ili su
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tematski povezani s glavnim prijetnjama ukljuCenim u traumatski dogadaj (kriterij B2).
Pojedinac moze dozivjeti podvojenosti koje traju od nekoliko sekundi do nekoliko sati ili cak
dana, tijekom kojih komponente dogadaja ozivljavaju i pojedinac se ponasa kao da se dogadaj
odvija u tom trenutku (kriterij B3). Takvi dogadaji se pojavljuju na kontinuumu od kratkih
vizualnih ili drugih osjetilnih intruzija o dijelu traumatskog dogadaja bez gubitka orijentacije
o stvarnosti, do potpunog gubitka svijesti o prisutnoj okolini. Ove epizode, Cesto se spominju

kao "slike iz proslosti", obi¢no su kratke, ali mogu biti povezane s produljenom patnjom i

pojacanom pobudenosti. Za malu djecu, uprizorenje dogadaja vezanih za traumu moze se
pojaviti u igri ili u disocijativnim stanjima. Intenzivna psiholoska bol (Kriterij B4) ili
fizioloSka reaktivnost (Kriterij B5) Cesto se javljaju kada je pojedinac izlozen izazivaju¢im
dogadajima koji nalikuju na traumatski dogadaj ili simboliziraju neki njegov aspekt (npr.
vjetroviti dani nakon uragana, netko tko sli¢i na poc€initelja traumatskog dogadaja). Okidajuci
znak moze biti fizicka senzacija (npr. vrtoglavica osoba koje su prezivjele traume glave,
ubrzan rad srca prethodno traumatizirane djece), posebno za osobe s jakim somatskim

prezentacijama simptoma (APA, 2013).

Podrazaji povezani s traumom uporno se (uvijek ili gotovo uvijek) izbjegavaju. Pojedinac
obi¢no ¢ini namjerne napore kako bi izbjegao misli, sjeCanja, osjecaje ili razgovor o
traumatskom dogadaju (npr. koristenje distrakcijskih tehnika kako bi se izbjegli unutarnji
podsjetnici) (kriterij ClI) i kako bi izbjegao aktivnosti, predmete, situacije ili ljude koji bi

mogli probuditi sje¢anja na dogadaj (kriterij C2).

Negativne promjene u spoznajama ili raspoloZenju povezane s dogadajem pocinju ili se
pogorsavaju nakon izlaganja dogadaju. Te negativne promjene mogu imati razliCite oblike
amnezija nastaje obi¢no zbog disocijativne amnezije, a ne zbog ozljede glave, alkohola ili
droga (Kriterij DI). Drugi oblik su postojana (stalna ili gotovo stalna) i pretjerana negativna
ocekivanja u pogledu vaznih aspekata Zivota primijenjena na sebi, drugima, ili buduc¢nost
(npr: "Ja sam uvijek imao loSu prosudbu”, "Ljudi na vlasti ne mogu biti pouzdani ") koja se
mogu manifestirati kao negativne promjene u percipiranom identitetu nakon traume (npr:" Ja
nikad vise ne¢u moci vjerovati nikome "; Kriterij D2). Osobe s posttraumatskim stresnim
poremecajem mogu imati trajne pogreSne spoznaje o uzrocima traumatskog dogadaja koje ih
dovode do okrivljavanja sebe ili drugih (npr. "moja je krivnja §to me moj stric zlostavljao")

(Kriterij D3). Uporno negativno raspolozenje (npr. strah, uzas, ljutnja, krivnja, sram) pocinje
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ili se pogorsava nakon izlaganja dogadaju (Kriterij D4). Pojedinac moze dozivjeti znacajno
umanjen interes ili sudjelovanje u aktivnostima u kojima je prethodno uzivao (kriterij D5),
osjecaj odvojenosti ili otudenosti od drugih ljudi (Kriterij D6), ili nesposobnost da osjeca
pozitivne emocije (posebno srecu, radost, zadovoljstvo, ili emocije povezane s intimnoscu,
njeznosti i seksualnosti) (Kriterij D7). Pojedinci s PTSP-om mogu biti nagli te se mogu
ukljuciti u agresivno verbalno i/ili fizicko ponasanje s malo ili bez provokacije (npr. vikati na
ljude, sudjelovati u borbi, unistavati objekte) (Kriterij El). Takoder se mogu ukljuciti u
nepromisSljena ili autodestruktivna ponasSanja, kao Sto su opasne voznje, pretjerana
konzumacija alkohola ili droga, samoozljedivanje ili suicidalno ponasanje (Kriterij E2).
Posttraumatski stresni poremecaj Cesto karakterizira povecana osjetljivost na potencijalne
prijetnje, ukljucujuéi i one koje su povezane s traumatskim iskustvom (primjerice, nakon
nesre¢e na motornom vozilu, posebna osjetljivost na prijetnje uzrokovane automobilima ili
kamionima), te one koje se ne odnose na traumatski dogadaj (npr. strah od sréanog udara)
(Kriterij E3). Osobe s posttraumatskim stresnim poremecajem mogu biti vrlo reaktivne na
neocekivane podrazaje, uz pojacani odgovor na njih poput naglog trzaja na glasne zvukove ili
neocekivane pokrete (npr. trzaj kao odgovor na telefonsku zvonjavu) (Kriterij E4). Osobe s
posttraumatskim stresnim poremecajem cCesto izvjeStavaju i o problemima koncentracije,
ukljucujuéi poteskoce u sjeéanju dnevnih dogadaja (primjerice, zaboravljanje necijeg
telefonskog broja) ili u obavljanju usmjerenih zadataka (npr. pracenje razgovora tijekom
duzeg vremenskog razdoblja) (Kriterij ES). Problemi s usnivanjem i odrzavanjem sna su Cesti
1 mogu biti povezani s no¢énim morama i brigama o sigurnosti ili s generaliziranom poviSenom
pobudenosti koja ometa adekvatan san (Kriterij E6). Neki pojedinci takoder prozivljavaju i
postojane disocijativne simptome poput odvojenosti od vlastita tijela (depersonalizacija) ili
svijeta oko sebe (derealizacija) (APA, 2013).

Mogu se javiti i dodatna obiljezja koja podupiru dijagnozu poput razvojne regresije, kao §to je
gubitak jezika u male djece. Mogu se javiti i zvu¢ne pseudo-halucinacije, poput osjetilnog
iskustva sluSanja necijih misli izgovorenih u jednom ili viSe razliitih glasova, kao i
paranoidne ideje. Nakon produljenog, ponovljenog i teSkog traumatskog dogadaja (npr.
zlostavljanje u djetinjstvu, mucenje), pojedinac moze dodatno iskusiti teSko¢e u regulaciji
emocija ili u odrZzavanju stabilnih meduljudskih odnosa, ili pak disocijativne simptome. Kada
traumatski dogadaj izaziva nasilnu smrt, uz simptome posttraumatskog stresnog poremecaja

mogu se javiti 1 simptomi produzZenog zalovanja.
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5. 2. Rizi€ni i prognosticki ¢imbenici

Rizi¢ni (i zaStitni) ¢imbenici opcenito se dijele u pretraumatske, peritraumtske, i

posttraumaske ¢imbenike.

Pretraumatski ¢imbenici uklju¢uju emocionalne probleme iz djetinjstva do 6 godina,
prethodne mentalne poremecaje, nizi socioeckonomski status, nizi Stupanj obrazovanja,
izlozenost nekoj prethodnoj traumi (osobito tijekom djetinjstva), nedacama u djetinjstvu (npr.
siromastvo, disfunkcionalna obitelj, roditeljsko odvajanje ili smrt), kulturalna obiljezja (npr.
fatalisticke ili samookrivljavajuée strategije suocavanja); nizu inteligenciju; status rasne ili
etnicke manjine, povijest psihijatrijskih bolesti u obitelji, zenski rod i mlada dob u vrijeme
izlozenosti traumi (za odrasle). Neki genotipovi ili mogu biti zastitni ¢imbenik ili povecati
rizik od posttraumatskog stresnog poremecaja nakon izlaganja traumatskim dogadajima.

Socijalna podrska prije izlaganja dogadaja je zastitni ¢imbenik.

Peritraumatski ¢imbenici ukljucuju tezinu traume, dozivljenu prijetnju za vlastiti Zivot,
osobnu ozljedu, interpersonalno nasilje (posebno nasilje dozivljeno od skrbnika). Za vojnicko
osoblje ovi Cimbenici ukljuuju nalazenje u ulozi pocinitelja traumatskog dogadaja te
svjedocenje zlodjelima i ubijanju neprijatelja. Disocijacija koja nastaje za vrijeme traume i

nastavlja se nakon traume takoder je rizi¢an faktor.

Posttraumatski ¢imbenici su negativno procjenjivanje osobe od strane drugih, neprimjerene
strategije suoCavanja, i1 razvoj akutnog stresnog poremecaja, zatim naknadno ponovljeno
izlaganje traumatskim podsjetnicima, naknadni negativni zivotni dogadaji, te financijski i
drugi gubitci povezani s ozljedom. Socijalna podrska (ukljuujuéi i obiteljsku stabilnost, za

djecu) je zastitni faktor koji modelira ishod nakon traume (APA, 2013).

6. Diferencijalna dijagnoza

Posttraumatski stresni poremecaj se, zajedno s pani¢nim poremecajem, agrofobijom,

specificnim 1 socijalnim fobijama, opsesivno-kompulzivnim poremecajem 1 opcéim
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anksioznim poremecajem ubraja u veliku skupinu takvozvanih anksioznih poremecaja

(Miljaljevi¢-Peles, 2000). Stoga posttraumatski stresni poremecaj treba razlikovati od:
1. Poremecaja prilagodbe

Kod poremecaja prilagodbe, stresor moze biti bilo koje ozbiljnosti ili tipa, a ne samo onih koji
se traze za posttraumatski stresni poremecaj u kriteriju A. Dijagnoza poremecaja prilagodbe
koristi se kada odgovor na stresor zadovoljava posttraumatski stresni poremecaj. Kriterij A ne
ispunjava sve ostale kriterije za posttraumatski stresni poremecaj (ili Kkriterije za druge
mentalne poremecaje). Poremecaj prilagodbe takoder se dijagnosticira kada se uzorak
simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja javlja kao odgovor na stresor Kkoji ne

ispunjava posttraumatski stresni poremecaj Kriterij A (npr. rastava, otkaz).
2. Ostalih posttraumatskih poremecaja i stanja.

Ne treba svu psihopatologiju koja se pojavljuje u pojedinaca izlozenih ekstremnom stresoru
nuzno pripisati posttraumatskom stresnom poremecaju. Dijagnoza zahtijeva da izloZenost
traume prethodi pocetku ili pogorSanju relevantnih simptoma. Ako je odgovor na dogadaj
obrazac simptoma za ekstremni stresor i ispunjava kriterije za drugi mentalni poremecaj,
takvu se dijagnozu treba dati umjesto ili pored, posttraumatskog stresnog poremecaja. Ostale
dijagnoze i uvjeti iskljuceni su ako su simptomi bolje objasnjeni posttraumatskim stresnim
poremecajem (npr. simptomi pani¢nog poremecaja koji se javljaju tek nakon izlaganja
traumatskim podsjetnicima). Ako su ozbiljni, obrasci simptoma kao odgovor na ekstremni

stresor mogu opravdati zasebnu dijagnozu (npr. disocijativna amnezija).
3. Akutnog stresnog poremecaja

Akutni stresni poremecaj razlikuje od posttraumatskog stresnog poremecaja, jer je obrazac
simptoma kod akutnog stresnog poremecaja ograni¢en na trajanje od tri dana do jednog

mjeseca nakon izlaganja traumatskom dogadaju.
4. Poremecaja anksioznosti i opSesivno-kompulzivnog poremecaja

U opsesivno-kompulzivnom poremecaju, postoje povratne nametljive misli, ali one
zadovoljavaju definiciju opsesije. Osim toga, nametljive misli nisu povezane s iskustvom
traumatskog dogadaja, obicno su prisutne kompulzije, a drugi simptomi posttraumatskog
stresnog poremecaja ili akutnog stresnog poremecaja su obi¢no odsutni. Niti su pobudenost i

disocijativni simptomi pani¢nog poremecaja, niti su izbjegavanje, razdrazljivost i tjeskoba
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generaliziranog anksioznog poremecaja povezani sa specificnim traumatskim dogadajem.
Simptomi separacijskog anksioznog poremecaja jasno se odnose na odvajanje od kuce ili

obitelji, a ne na traumatski dogadaj.
5. Velikog depresivnog poremecaja

Depresija moze ili ne mora prethoditi traumatskom dogadaju i treba ju dijagnosticirati
ako su drugi simptomi posttraumatskog stresnog poremecaja odsutni. Naime, veliki
depresivni poremecaj ne ukljucuje nikakve simptome za posttraumatskog stresnog poremecaja
kriterija B ili C. Niti uklju¢uje niz simptoma iz posttraumatskog stresnog poremecaja Kriterija

Dili E.
6. Poremecaja li¢nosti

Interpersonalne teSkoée koje su imale svoj pocetak, ili su znatno pogorSane nakon izlaganja
traumatskom dogadaju mogu biti pokazatelj posttraumatskog stresnog poremecaja, a ne
poremecaja licnosti, u kojoj bi se one mogle o€ekivati neovisno o bilo kakvoj traumatskoj

teskoci.
7. Disocijativnog poremecaja

Disocijativna amnezija, disocijativni poremecaj identiteta, i depersonalizacijsko-
derealizacijski poremec¢aj moze ili ne mora prethoditi izlaganju traumatskom dogadaju. Isto
tako moze, ali ne mora imati simptome posttraumatskog stresnog poremecaja koji se
istodobno javljaju. Kad su zadovoljeni svi Kkriteriji za posttraumatski stresni poremecaj, podtip

posttraumatskog stresnog poremecaja s disocijativnim simptomima treba se uzeti u obzir.
8. Konverzivnog poremecaja (funkcionalno neurolosko simptomskog poremecaja)

Novi pocetak somatskih simptoma u kontekstu posttraumatske nevolje moze biti pokazatelj

posttraumatskog stresnog poremecaja prije nego konverzivnog poremecaja.
9. Psihoti¢nog poremecaja

Retrospekciju u posttraumatskom stresnom poremecaju treba razlikovati od iluzija,
halucinacija i drugih perceptivnih smetnji koje se mogu pojaviti u shizofreniji, kratkom
psihoticnom poremecaju, 1 ostalim psihoticnim poremecajima; depresivnim i1 bipolarnim
poremecajima s psihotiénim znacajkama; deliriju; poremecajima induciranim tvarima ili

lijekovima; 1 psihoti¢nim poremecajima uslijed drugog medicinskog stanja.
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10. Traumatske ozljede mozga

Kada se ozljeda mozga javlja u kontekstu traumatskog dogadaja (npr. traumatska nesreca,
eksplozija bombe, ubrzanje/usporenje traume), mogu se pojaviti simptomi posttraumatskog
stresnog poremecaja. Dogadaj koji izaziva traumu glave moze takoder predstavljati psiholoski
traumatski dogadaj, a traumatske ozljeda mozga povezane s Ziv€anim simptomima se
medusobno ne iskljucuju i mogu se pojaviti istodobno. Simptomi Kkoji su prethodno nazivani
post-potresnim (npr. glavobolja, vrtoglavica, osjetljivost na svjetlo ili zvuk, razdraZljivost,
deficit koncentracije) mogu se pojaviti kod osoba s ozljedama mozga kao i kod populacije bez
ozljeda mozga, ukljuCujuéi osobe s posttraumatskim stresnim poremecajem. Zbog
preklapajucih neurokognitivnih simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja i traumatske
ozljede mozga mogu se preklapati, a diferencijalnu dijagnozu izmedu posttraumatskog
stresnog poremecaja I Ssimptoma neurokognitivnih poremecaja pripisanim traumatskim
ozljedama mozga moguce je napraviti na temelju prisutnosti simptoma koji su karakteristi¢ni
za svaki poremecaj. Ponovno prozivljavanje i izbjegavanje karakteristike su posttraumatskog
stresnog poremecaja, a ne udinci traumatskih ozljeda mozga, dok su postojana
dezorijentiranost i zbunjenost specifi¢nije za traumatsku ozljedu mozga (neurokognitivni

ucinci) nego za posttraumatski stresni poremecaj (APA, 2013).

7. LijeCenje

Mogucénost uspjeSnog pruzanja pomoc¢i psiholoski traumatiziranoj osobi zahtijeva
odgovaraju¢e medicinsko i psiholoSko znanje o normalnim 1 patoloSkim reakcijama, ali isto
tako, ne manje vazno, 1 odgovaraju¢e empatijske sposobnosti kao 1 mogucénost uzivljavanja i

kontejniranja traume. (Gregurek, Klain, 2000).

Glavni tretman za osobe sa posttraumatskim stresnim poremecajem podrazumijeva
psihoterapiju (terapiju razgovorom), lijekove, ili oboje. Svaka osoba je razlicita i zbog toga
metode lijeCenja koje su djelotvorne za jednu, ne moraju neophodno biti djelotvorne i za
drugu osobu. Vazno je da pacijenta oboljelog od posttraumatskog stresnog poremecaja lijeci

zdravstveni radnik koji ima iskustva s lijeCenjem posttraumatskog stresnog poremecaja. Neke
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0sobe s posttraumatskim stresnim poremecajem trebaju isprobati razli¢ite tretmane da bi se

utvrdilo $to najbolje djeluje za njihove simptome.

Ako osoba s posttraumatskim stresnim poremecajem prolazi kroz dugotrajnu traumu, na
primjer, biva zlostavljana u vezi, potrebno je pronaci rjeSenje za oba problema. Drugi
dugotrajniji problemi ukljucuju pani¢ni poremecaj, depresiju, zloupotrebu alkohola i droga i

razmisljanje o suicidu.

U lijeCenju bolesnika psihijatar treba primijeniti kombinaciju psihofarmakoterapijskih,
psihoterapijskih i socioterapijskih intervencija, $to je u skladu s holistickim pristupom
bolesniku. Primarni cilj multidisciplinarnog lijeCenja jest poboljSanje bolesnikove razine
funkcioniranja, uz smanjenje ucestalosti 1 intenziteta boli i simptoma posttraumatskog

stresnog poremecaja te bolju kvalitetu njegova zivota.

U lije¢enju pomaze psihoedukacija, vjezbe relaksacije 1 ja¢anja samopouzdanja, kao $to je
autogeni trening. Za religiozne bolesnike, vjera i duhovnost mogu biti poticajni i zasticujuci

za osobe oboljele od posttraumatskog stresnog poremecaja (Karapetri¢ — Bolfan, 2007).

7.1. LijeCenje psihoterapijom

Odgovarajuci terapijski pristup ovisi o dobroj procjeni traumatizirane osobe za neku
od terapijskih tehnika. Radi toga veoma je vazno uspostaviti dobar kontakt s pacijentom i
intervjuu tijekom kojeg je bitno prikupiti podatke na osnovu kojih se donosi odluka o
najprimjernijem terapijskom pristupu. Stoga je najadekvatnija metoda donosenja odluke o
nacinu lijeCenja primarni psihoterapijski intervju kojeg provodi lijecnik psihijatar, stru¢njak u

podrucju psihotraume.

Intervju se provodi tijekom dvaju ili triju seansi u trajanju od 45 minuta, a njegovi su ciljevi
postavljanje dijagnoze i isklju¢ivanje drugih komorbidnih stanja ili bolesti, odredivanje tezine
I uznapredovalosti bolesti i odredivanje ego-kapaciteta pacijentove osobnosti. (Gregurek,
Bras, 2007). Na temelju psihoterapijskog intervjua odabire se terapijska tehnika kojom se
pristupa lijeCenju pacijenta. Terapijske tehnike dijele se u dvije skupine; simptomatske i

etioloske.
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Cilj simptomatskih tehnika je rjesavanje simptoma u klinickoj slici pacijenta, te ih moZzemo
podijeliti u dvije veée skupine; farmakoloske terapije i povrsinske psihoterapijske tehnike. S
druge strane, cilj je etioloskih terapija stjecanje uvida u postupke, stajalista i dozivljaj vlastite

osobnosti.

Osim individualnog rada s pacijentom treba spomenuti grupnu psihoterapiju, koju dijelimo na

homogenu i heterogenu psihoterapiju.

Tijekom grupnog rada teZi se uspostavi povjerenja, sigurnosti i uzajamnosti, te stimuliranju
razvoja terapijskih ¢imbenika grupe kroz razli¢ite oblike rada (psihoedukacija, pruzanje nade,
altruizam, prihvacanje, otkrivanje sebe, razotkrivanje traumatskog iskustva te interpersonalno

ucenje) (Foa, et al. 2000).

Homogenu grupu dijelimo u dvije kategorije: 1. akutne krizne intervencije za osobe s
traumatskim iskustvom kao npr. zrtve prirodnih katastrofa, svjedoci ubojstva, tkalackih
situaciju i otmica; i 2. dugotrajne homogene grupe za osobe sa zajedni¢kim iskustvom prosle

traume kao npr. zrtve incesta u djetinjstvu, holokausta, ratne traume i sli¢no (Gregurek, 2000).

Cilj homogene grupe je pokuSaj usmjeravanja osje¢aja bespomocnosti i nepovjerenja u
okolinu gdje se osoba osjeca kao zrtva zamijeniti osjecaje brigom i interesom za druge osobe.
Clanovi grupe dijeleéi svoju traumu s ostalim &lanovima grupe ponovno prozivljavaju
osjecaje koji su dugo bili neprihvatljivi za njih kao pojedince te se javlja osjecaj pripadnosti i
prihvacenosti s grupom. Medutim, u homogenim grupama integracije se zbivaju na povrsnijoj
razini, manje su mogucénosti za testiranje realiteta i istrazivanje odnosa te se onemogucava
prorada agresije. Stoga je vazno vremenski ograniciti homogene grupe. Vremenski ograni¢ena
homogena grupna terapije idealna je za bolni¢ke programe, gdje pacijenti tek pocinju raditi na
posljedicama traume i razbijanju izolacije u atmosferi prihvacenosti od sebi sli¢nih. Nicholas i
Farr smatraju da nije dovoljno Zrtvu traume tretirati u homogenoj grupi neogranicenog
trajanja. Stoga u nastavku lijeCenja psihotraumatiziranih osoba grupnom terapijom vazno je

uvesti pacijente s drugim dijagnozama, odnosno stvoriti heterogenu grupu.

U heterogenim grupama manji je naglasak na traumi, a viSe na napredovanju u promjeni
osobe koja je pod utjecajem posljedica traume. Ukljucivanju u heterogenu grupu prethodi
adekvatna individualna terapija, odnosno priprema za rad u grupi u kojoj ¢e pacijent moci
prepoznati i nositi se sa svojim reakcijama. Grupa mora imati strogo definirana pravila, kojih

se svi ¢lanovi grupe moraju pridrzavati.
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7.2. Psihodinamska psihoterapija

Postoji rasSireno vjerovanje kako psihodinamskim konceptima i tretmanima nedostaje
empirijske podrske, ili pak da znanstveni dokazi upucuju na bolju ucinkovitost drugacijih
oblika tretmana (Shedler, 2009). Ipak, znanstveni dokazi upucuju na drugo: znacajan broj
istrazivanja podupire uéinkovitost i efikasnost psihodinamskih psihoterapija (Shedler, 2009).
Psihodinamski orijentirana psihoterapija, kao tehnika lijeCenja u Hrvatskoj se Cesto odabire
kao nalin lijeCenja kod pacijenata kojima je potrebna psiholoska pomo¢. Osobe s
posttraumatskim stresnim poremecajem sklone su razvijanju problema u noSenju s teSkim
emocijama 1 Cesto reagiraju tjelesnim i psihickim simptomima ili izbjegavaju¢im obrascima
ponasanja. Takve obrasce i emocionalne reakcije je teoretski moguée lijeciti psihodinamskom
psihoterapijom, jer ta terapija ima za cilj rjeSavanje dugorocnih i kratkoro¢nih problema s obradom
emocija, ponasanja i komunikacije/odnosa s drugima. Smatra se da psihodinamska psihoterapija
djeluje na nacin da ljudi postaju svjesni emocija, misli i problema u komunikaciji/odnosima koji su
vezani za davne ili nedavne traume. To zauzvrat pomaze korigirati probleme s emocijama i u

odnosima s drugima.

Psihodinamska psihoterapija svoj cilj usmjerava ja¢anju ega (suportivna psihoterapija) ili
prema uvidu kroz analizu nesvjesnih sadrzaja (ekspresivna psihoterapija). Oba tipa
psihodinamske terapije mogu se provoditi kao individualna, grupna, brac¢na ili obiteljska
terapija. Grupna psihoterapija se provodi u homogenim grupama u kojima se proraduje
traumatsko iskustvo, a u heterogenim grupama cilj je promjena ponaSanja proizaSlog iz
traume. Cilj suportivne terapije je jacanje ve¢ postojec¢ih sposobnosti osobe za rjeSavanje
svakodnevnih zivotnih teskoca, pri ¢emu je paznja fokusirana na optimiziranje obiteljskog,
radnog 1 socijalnog funkcioniranja. Ovdje nije potrebno ozivljavati prosla iskustva. Za razliku
od nje, ekspresivna psihoterapija se temelji na traZenju veze izmedu sadasnjih problema i
proslih traumatskih i obiteljskih iskustava kako bi se pojedinac suocio s uznemirujuéim
iskustvom i njime ovladao. Ovaj oblik terapije nije prikladan niti potreban svim bolesnicima
(Kozaric-Kovaci¢, 2007).
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7.3. Kognitivno-bihevioralna terapija

Svaki pojedinac prima, preraduje i tumaci podatke iz okoline na sebi svojstven nacin.
Za bolje razumijevanje ovog pristupa treba navesti da svaki pojedinac, tijekom Zzivotnog
razvoja, razvija svoj specificni na¢in gledanja sebe 1 svijeta oko sebe. Taj karakteristi¢ni nacin
oznaCava se kao shema. Individualna shema moze se predociti kao osobni filter kroz koji
pojedinac vidi sebe, svijet oko sebe 1 sve njemu vazne dogadaje. Jedan te isti dogadaj u skladu
s osobnim kognitivnim filtrom pojedinac moze vidjeti i dozivjeti kao za sebe nepovoljan, dok

druga osoba vidi kao neutralan ili ¢ak pozitivan (Joki¢ — Begi¢, Ani¢, 2000).

Kognitivno-bihevioralna terapija je kombinacija kognitivne i bihevioralne terapije.
Kognitivna terapija djeluje prije svega na kogniciju, a dugorocno i1 na ponaSanje. Bihevioralna
terapija djeluje prvo na ponasanje, a kasnije i na kognitivne procese. Zbog takvog uzajamnog
djelovanja, a i zbog niza prednosti zajednicke primjene, te se dvije terapije najcesce

kombiniraju (Begi¢, 2013).

U pocetku primjene kognitivne terapije vrlo je vazno utvrditi kKoja vjerovanja, stavove i
tumacenja pojedinac ima o sebi te o svom problemu ili poteSkoéi. Posebno paznju treba
usmjeriti onim kognicijama koje moduliraju ili podupiru postojece teSkoce. Pod time se misli
na iskrivljenja u percipiranju, pamcenju i procjeni vaznosti dogadaja iz naSe okoline. Takve
kognicije nazivamo kognitivne distorzije koje pogoduju odrzavanju disfunkcionalnosti.
Takoder, vazna su i disfunkcionalna vjerovanja. To su vjerovanja koja su dobro ukorijenjena
obi¢no od ranog djetinjstva, te se taj termin rabi kod ljudi koji imaju o sebi i drugim ljudima

takva vjerovanja $to znatno utjece na ponasanje pojedinca i njegove interakcije s drugima.

U primjeru traumatskog iskustva, trauma, njezin intenzitet, trajanje i interpersonalni odgovori
drugih, ¢ine okolnosti koje aktiviraju sheme pojedinca. To su dugotrajne i relativno stabilne
bazi¢ne pretpostavke o sebi, svijetu oko sebe, kao 1 o odnosima prema drugim ljudima.
Aktivacija shema potice javljanje automatskih negativnih misli koje utjecu na raspoloZenje i
ponasanje. Kod osoba s posttraumatskim stresnim poremecajem aktiviraju se 1 tipi¢na
vjerovanja u vezi s traumom. Sklonost da reagiraju na znakove opasnosti pomice se prema sve
slabijim znacima, tako da njthov osobni alarm za opasnost ,,dize uzbunu“ Cesto bez potrebe

(Joki¢ — Begi¢, Ani¢, 2000).
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U kognitivnoj bihevioralnoj terapiji jedan od zadataka terapeuta je da se pomogne klijentu u
mijenjanju vjerovanja, percepcija i pogresaka u misljenju, dok je druga zadaca da klijent

usvoji razne tehnike prevladavanja stresnih situacija.

Kognitivno bihevioralna terapija ukljucuje terapiju izlaganjem, kognitivnu terapiju i metodu
ovladavanja anksioznosti. Terapija izlaganjem pomaZe osobi u suocavanju sa specificnim
situacijama, osobama, objektima, sjecanjima ili osje¢ajima koji su povezani s traumom i Koji
bude intenzivan strah. Provodi se imaginativnim izlaganjem: ponavljanim emotivnim
prebrojavanjem traumatskih sjecanja sve dok ne prestanu izazivati visoki stupanj
uznemirenosti, ili in vivo izlaganjem osoba situacijama koje su sada sigurne, no jo$ uvijek
izazivaju strah jer se povezuju s traumom. Izlaganje se najceSce koristi kod klijenata s

fobijama.

U psihoterapiji osoba s posttraumatskim stresnim poremecajem kognitivno restruktuiranje
pomaze u realisti¢nijoj procjeni trajnog utjecaja traumatskog iskustva, primjerenijoj procjeni i

tumacenju okolinskih uvjeta i procjeni vlastitih moguénosti za prevladavanje teskoca.

Opcenito, tehnike bihevioralne terapije kod pacijenata s posttraumatskim stresnim
poremecajem pokazale su se korisnim u uklanjanju intruzija, smanjivanju ili otklanjanju
uznemirenosti, kontroli bijesa i samokontroli opéenito te pripremi za uspjesnije snalazenje u

stresnim situacijama (Joki¢ — Begi¢, Anic¢, 2000).

7.4. LijeCenje farmakoterapijom

LijeCenje farmakoterapijom ovisi o intenzitetu njihovih simptoma, predominantnom
skupinom simptoma, trajanju poremecaja, strukturi li¢nosti i eventualnom komorbiditetu. U
lijecenju PTSP-a kada god je moguce treba preferirati psihoterapiju nad psihofarmakoloskim
lijeCenjem, osobito kada su simptomi blagi i kada se radi o tzv. nekompliciranom
posttraumatskom stresnom poremecaju bez komorbidnih poremecaja. U slucajevima srednje
teSkog 1 teSkog posttraumatskog stresnog poremecaja s komorbidnim poremecajima i
razvojem posttraumatskih promjena li¢nosti, najceS¢e treba kombinirati psihoterapiju,

psihosocijalne metode i farmakoterapiju.

21



U prakticnom klinickom radu u lijeCenju osoba s posttraumatskim stresnim poremecajem

primjenjuju se slijedeci psihofarmatici.

1. benzodiazepini (iako se u strucnoj literaturi vrlo oprezno navode kao terapija
posttraumatskog stresnog poremecaja, praksa pokazuje njihovu vrlo visoku zastupljenost.

Potrebno je istaknuti veliku opasnost od navikavanja na njih u smislu razvijanja ovisnosti.)
2. anksiolitici (nebenzodiazepinski)
3. klasi¢ni noradrenergi¢ni antidepresivi (maprotilin)

4. klasi¢ni serotonergi¢ni i mijeSani antidepresivi (klomopramin, imipramin, dezimipramin,

amitriptilin i sl.)

5. SSRI (SIPPS — selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina)
6. MAO (mono-amino-oksidaza) inhibitori

7. stabilizatori raspolozenja (karbamazepin, natrijev valproat, litij)
8. antiadrenergic¢ni lijekovi (propranolol)

9. prekursori sekundarnog glasnika (inositol)

10. brofaromin (kombinacija MAO inhibitora i SSRI-a)

11. niske doze antipsihotika (dopaminergi¢nih) (Falnegovié-Smalc, 2000)

8. Uloga medicinske sestre u lijeCenju posttraumatskog stresnog
poremecaja

Uloga medicinske sestre kod bolesnika koji pate od posttraumatskog stresnog
poremecaja vrlo je Sirokog opsega. Pocevsi prije svega od odgovaraju¢ih komunikacijskih
vjestina, pa do sloZenijih procesa sestrinske skrbi za takvog pacijenta. Za rad s takvim

bolesnicima potrebno je mnogo znanja, strpljivosti i empatije.

Medicinske sestre/tehnicari ostvaruju prvi kontakt s bolesnikom pri dolasku u bolnicu i uz

njega su 24 sata dnevno. Nakon prvog susreta medicinska sestra/tehnicar upoznaje bolesnika s
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odjelom 1 djelatnicima na odjelu, upoznaje ga s kué¢nim redom, terapijskim programom i
nainom funkcioniranja odjela. Takoder, medicinska sestra uzima podatke za sestrinsku
anamnezu kroz razgovor s bolesnikom i ¢lanovima obitelji. Medicinska sestra je c¢lan
terapijskog tima koja mora dobro poznavati psihicke poremecaje, mogucnosti njegova
lijeCenja 1 prepoznati bolesnikove potrebe koje ona s aspekta zdravstvene njege moze
zadovoljiti. Zdravstvena njega psihijatrijskog bolesnika prelazi okvire jednostavnih prakti¢nih
vjestina. Sestra je ukljuCena u opéi program unapredenja duSevnog zdravlja: primarnu,

sekundarnu 1 tercijarnu prevenciju psihi¢kih poremecaja:

e pomaze pojedincu u razvijanju zdravih stilova zivljenja, suprotstavljanju stresu i
frustracijama, razvijanju samopoStovanja i samopouzdanja, zdravstveno-0dgojno
djeluje u cilju prevencije psihi¢kih poremecaja,

e aktivno sudjeluje u procesu cjelovitog i ucinkovitog lijeCenja (koje se ne moze
zamisliti bez adekvatne zdravstvene njege),

e pomaze u otklanjanju posljedica dusevnih bolesti i §to potpunijeg oporavka.

U zdravstvenoj njezi i skrbi za psihijatrijskog bolesnika vodi se nacelima postivanja
jedinstvenosti ljudskog bica, postovanja privatnosti i dostojanstva, cjelovitosti zbrinjavanja
osobe, odrzavanja terapijske komunikacije te pomoc¢i pri uéinkovitoj prilagodbi. Takoder
jedan od vaznijih zadataka je ukljuéivanje bolesnika — isticanje njegovih potencijala,
mogucnosti 1 jakih strana i1 oslanjanje na njih, a ne na slabosti 1 nedostatke. U zdravstvenoj
skrbi sudjeluje medicinska sestra i bolesnik i njihove uloge se nadopunjuju. Medicinska sestra
radi ono §to bolesnik ne moze, ne smije ili ne zna. U svim situacijama medicinska sestra mora
podupirati bolesnikovu aktivnu ulogu, oprezno dozirati pomo¢ i osposobljavati ga za

samostalan zivot.

Treba spomenuti kako sestre u danasnje vrijeme imaju svoju ulogu i u grupnoj psihoterapiji.
Time je otvorena mogucnost za ukljucivanje veceg broja pacijenata u terapijski proces §to je
bilo iznimno vazno zbog kadrovskih ogranienja (manjak lije¢nika), a s druge strane
medicinske sestre su dobile mogucnost izravnijeg uklju¢ivanja u proces lijecenja. Edukacija je
ukljucivala i osobnu terapiju medicinskih sestra kako bi dobile bolji uvid u vlastite psiholoske
procese 1 psiholoSke procese pacijenata. Edukacija traje kontinuirano sve do danas kada
postoji formalna izobrazba za medicinske sestre i medicinske tehnicare - grupne terapeute
(Cigarovski, et al. 2014).
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U grupu se pacijenti obi¢no uvode nakon provedenog stacionarnog lijeCenja, a rjede
izvanbolnicki, ambulantni pacijenti. Time se medicinskim sestrama olakSava uvodenje
pacijenata u grupu jer su im ve¢ poznati iz hospitalnog okruzenja, a i1 pacijenti lakSe

prihvacaju poznatog terapeuta.
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