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1. SAZETAK

Komunikacijske vjeStine u radu s oboljelima od posttraumatskog stresnog

poremecaja i clanovima njihovih obitelji

Posttraumatski stresni poremecaj je duSevni poremecaj koji se moze javiti u osoba koje su
prozivjele vrlo jaki i Zivotno ugrozavajué¢i dogadaj. Traumatski dogadaj za svakog Covjeka je
iznenadni, neocekivani, neugodni i na takve dogadaje osoba nije spremna. Traumatsko
iskustvo ostavlja trajne psihicke, emocionalne, ponaSajne i tjelesne posljedice s kojima se
traumatizirana osoba svakodnevno tesko nosi. Narusena joj je kvaliteta zdravlja i Zivota.
Osoba vi$e nije ista kakva je bila prije traume. To najbolje prepoznaje i uocava njezina obitel]
koja najviSe pati. Psihotraumatizirani se udaljava i otuduje od svoje obitelji, ne moze
normalno funkcionirati u radnom 1 obiteljskom okruzenju i ono §to je karakteristika, ne samo
oboljelog nego i ¢lanova njegove obitelji, je osje¢aj bespomoénosti koji se javlja. Clanovi
obitelji ne znaju kako i na koji nacin pomoc¢i. Potrebno je reagirati na vrijeme i potraziti
pomo¢. Za uspjesno lijeCenje vazno je da sudjeluje i obitelj pacijenta jer bi mu ona trebala biti
najveca potpora i podrSka i uvelike moze utjecati na tijek i ishod lijeCenja. Prvi kontakt
pacijenta i njegove obitelji s lijeCnikom je kroz medicinski intervju. Intervju je oblik
komunikacije kojem je cilj uspostavljanje partnerskog odnosa u kojem se pacijent, ¢lanovi
njegove obitelji 1 lijeCnik medusobno postuju, cijene, uvazavaju i stjeCu povjerenje jedni u
druge. Vazne komunikacijske vjeStine kojima se to postize su aktivno slusanje i empatija.
VjeStine se mogu nauciti i moraju se vjezbati. UspjeSna i kvalitetna komunikacija je

najvaznija jer je preduvjet uspjesnog lijecenja.



KLJUCNE RIJECI: posttraumatski stresni poremecaj, duSevni poremeéaj, narusena
kvaliteta zdravlja i zivota, obitelj, bespomocnost, medicinski intervju, partnerski odnos,

aktivno sluSanje, empatija



2. SUMMARY

Communication skills in work with patients who suffer from Posttraumatic Stress

Disorder and their family members

Posttraumatic Stress Disorder is a mental disorder which can occur in persons who have
suffered a very strong and life-threatening event. A traumatic event for any person is a
sudden, unexpected and unpleasant occurrence for which a person is not prepared. Traumatic
experience can leave permanent psychological, emotional, behavioral and physical
consequences with which the traumatized person has difficulty dealing on a daily basis. The
health and life quality of such persons is impaired. They are not the same as they were before
the trauma had occurred. This is best acknowledged and recognized by the person’s family,
who suffers the most. Psychotraumatized persons distance and alienate themselves from their
family. Further, they cannot function normally at their work and in their family surroundings.
Furthermore, they experience a feeling of helplessness, which is characteristic for the
traumatized person and their family as well. The family members do not know how to help. It
IS important to react on time and to look for help. For the treatment to be successful it is
crucial for the family to participate because it should act as the biggest support for the patient.
Also, the inclusion of the family in the treatment is good for mending broken family
relationships. The first contact of the patient and their family with the doctor happens during a
medical interview. The medical interview is a form of communication which aims at
establishing a partnership in which the patient, their family members and the doctor mutually
respect and appreciate one another and gain each other’s trust. Active listening and empathy
are the communication skills important for achieving that. These skills can be learned and
need to be practiced. Successful and quality communication is most important because it is

the precondition of a successful treatment.



KEYWORDS: posttraumatic stress disorder, mental disorder, impaired health and life

quality, family, helplessness, medical interview, partnership, active listening, empathy



3. UvOD

Svakodnevno u svom radnom 1 obiteljskom okruzenju ljudi se susre¢u s raznim oblicima
stresora. Takav nacin zivota ljude je naucio da zZive sa stresom ili da ga uspiju viSe ili manje
kontrolirati. Sve je viSe i onih ljudi koji su izlozeni snaznim traumatskim iskustvima, bilo kao
zrtve ili svjedoci takvih dogadaja. Ti su dogadaji nerijetko 1 smrtno ugrozavajuci,a primjeri su
rat, silovanje, prirodne katastrofe, nesrece, stradanja, teroristicki napadi. To su dogadaji koji
su neocekivani, ali isto tako i neizbjezni te se na njih osoba nemoze pripremiti. Prozivljena
trauma cCovjeka ¢e promijeniti u svim njegovim dimenzijama: psihickim, afektivnim,
tjelesnim 1 duhovnim. Psihotraumatizirana osoba promijenit ¢e svoje ponaSanje, postat ¢e
indiferentna, otudena od svoje okoline, povlacit ¢e se u sebe, zanemarivat ¢e svoje
svakodnevne obveze, imat ¢e tjelesne smetnje zbog kojih ¢e se osjecati loSe i ne¢e moci
normalno funkcionirati. Tu ¢e promjenu najbolje uvidjeti 1 ocijeniti njegova obitelj, posebno
ako je rije¢ o ocu ili suprugu koji predstavljaju sigurnost za obitelj. Osobe koje su prozivjele
traumu 1 njihove obitelji ranjiva su skupina naseg drustva te im je potrebna pomoc jer se same
osjecaju bespomoc¢nima. Tesko se odlucuju potraziti medicinsku pomo¢, a kada se ipak
odluce na nju, prvi njihov kontakt sa zdravstvenim djelatnikom bit ¢e kroz komunikaciju.
Komunikacija je tada prvo, jedino 1 osnovno $to moZe utjecati na daljnji tijek razmisljanja, na
stav pacijenta i njegove obitelji o bolesti i1 lijeCenju. Zato je izuzetno vazno za lije¢nika
poznavati komunikacijske vjestine koje se moraju svakodnevno uciti i vjezbati. Njima se
uspostavlja partnerski odnos izmedu pacijenta i lijeCnika, koji podrazumijeva poStovanje,
uzajamno uvazanje i medusobno povjerenje koji su temelj kvalitetne suradnje 1 uspjeSnog

lijecenja.



4. POSTTRAUMATSKI STRESNI POREMECAJ

4. 1. Definicija, simptomi i klasifikacija PTSP-a

Posttraumatski stresni poremecaj je sindrom koji je posljedica prozivljenoga traumatskog
dogadaja kao $to je sudjelovanje u borbenim akcijama, prometnim nesre¢ama, prirodnim
katastrofama, silovanjima, seksualnom i fizickom zlostavljanju te slicnim po Zivot
ugrozavaju¢im situacijama (15, 20). Prema MKB-10 posttraumatski stresni poremecaj se
definira kao zakasnjeli ili produzeni odgovor na stresni dogadaj ili situaciju (bilo kratkog ili
dugog trajanja) izuzetno ugrozavajuée ili katastrofalne prirode, koji ¢e vjerojatno u gotovo
svakog uzrokovati pervazivni distres (23). Traumatski dogadaj je u DSM-5 Kklasifikaciji
definiran kao izloZenost stvarnoj smrti ili prijetnji smrti, ozbiljnoj ozljedi ili seksualnom
nasilju, na nac¢in da je osoba sama dozivjela ovakav dogadaj, svjedoc¢ila mu je ili je saznala da
se neki od tih dogadaja dogodio rodaku ili prijatelju (28). Joseph i sur. (1997.) navode da
»traumatski dogadaj suceljava pojedinu osobu s dogadajem koji u vrijeme percepcije podize
ekstremnu emocionalnu uzbudenost, koja ometa njegovu neposrednu obradu‘ (22). PTSP se
poCeo proucavati prije viSe od sto godina. Tijekom proslosti, PTSP bio je poznat pod
razli¢itim nazivima poput sindrom zeljeznicke nesrece, sr€ana neuroza, traumatska neuroza,
Sok od granate, sindrom koncentracijskog logora 1 sindrom traume silovanja. Simptomi
poremecaja koji su se opisivali pod tim nazivima podudaraju se s danasnjim poimanjem
PTSP-a. Prvi put 1980. godine PTSP je uveden u nomenklaturu mentalnog zdravlja u treCem
izdanju Dijagnostickog 1 statistickog priruénika mentalnih oboljenja Americkog

psihijatrijskog udruzenja (DSM-I1I) (15).
Simptomi koji odreduju PTSP su:

1. Stalno ponovno i uznemirujuée prozivljavanje i osjecanje traumatskog dogadaja preko

misli, snova i slika §to dovodi do fizickog 1 emocionalnog nemira i nespokoja.



2. Stalno izbjegavanje situacija vezanih za traumu i umrtvljenje osjecaja izrazava se
bijegom od misli, osjecaja ili razgovora vezanih uz traumu, bijegom od aktivnosti,
mjesta i osoba koji podsjecaju na traumu. Osoba nije U stanju prisjetiti se vaznih
segmenata traume. Smanjen joj je interes i sudjelovanje u svakodnevnim aktivnostima.
Suzenog je raspona emocija. Ima osjecaj uskracene buducnosti, udaljenosti i
otudenosti od drugih osoba.

3. Javljaju se simptomi pojacane pobudenosti kojih nije bilo prije traume poput teskoca
pri uspavljivanju, nesanica, iritabilnosti, provala bijesa, tesko¢a koncentracije,
pojac¢anog opreza i pojacane reakcije na podrazaje (zvuk i buka) (10, 11, 13, 15, 21,
25, 27).

4. DSM-5 uvodi i novu skupinu simptoma: negativne kognitivne promjene i promjene

raspolozenja (28).

DSM-1V Klasificira tri podtipa PTSP-a s obzirom na vrijeme pojavljivanja i njihovo trajanje u

odnosu na traumatski dogadayj:

1. Akutni oblik se javlja u roku sest mjeseci od nastanka traume i traje manje od tri
mjeseca.

2. Kroni¢ni oblik podrazumijeva trajanje simptoma duze od Sest mjeseci.

3. Odgodeni oblik ukljuéuje pojavu simptoma najmanje Sest mjeseci od pocetnoga

traumatskog izlaganja, no moze se javiti i do nekoliko desetljeca kasnije (10, 13, 15).



4. 2. Znacajke razvoja PTSP-a

Razvoj PTSP-a ovisi o znacajkama osobe i traume. Hoce li netko razviti PTSP ovisi o viSe
¢imbenika. Od velike vaznosti su obrasci za suoCavanje sa stresom koje je stekla osoba
tijekom Zivota i oni odreduju moze li se aktivno suociti s problemima ili je sklonija
pasivizaciji. Ve¢ prozivljene i prevladane traume kao i dotadasnje psihicke teSkoce pojacavaju
ranjivost za iduca takva dogadanja. Dob uvelike utjeCe na odnos osobe prema prozivljenoj
traumi. Drugacije ju doZivljavaju djeca, adolescenti, odrasle osobe ili stariji ljudi. Zene su
ceSce izlozene obiteljskom nasilju i silovanju dok su muskarci vise izloZeni ratnim traumama.
Kvaliteta socijalne podrike osobi u razdoblju oporavka je izuzetno vazna. Zenama je vaznija
potpora obitelji, a muskarcima ona iz radnog okruZenja. Percepcija dogadaja vaznija je od
stvarne opasnosti vezane uz dogadaj. Za sposobnost §to bolje reakcije i prilagodbe na
traumatski dogadaj znacajna je percipirana sposobnost kontrole dogadaja i vremenski okvir
stresora. Sto je percepcija kontrole dogadaja manja, vjerojatnije je da se dogadaj dozivi kao

traumatski. Iznenadni i neizbjezni dogadaji su stresniji (10, 13, 15, 20, 21, 25, 27).
4. 3. Epidemiologija

Prevalencija PTSP-a varira ovisno o istrazivanjima razli¢itih populacija (klinicka ili opca
populacija ispitanika itd.) i o promjeni razli¢itih dijagnosti¢kih kriterija 1 skala. U opcoj
populaciji prevalencija poremecaja iznosi od 1 do 14% zahvacene populacije, ovisno o
istrazivanju, a prema novijim podacima iz svjetske literature iznosi 9%. lako u Hrvatskoj nisu
provedena sustavna epidemioloska istraZivanja u svezi broja psihotraumatiziranih osoba u
ratu, prema podacima Vlade Republike Hrvatske procjenjuje se da je najmanje 1 000 000 ljudi
bilo izravno izloZeno ratnom stresu, a puno vise je sekundarno traumatizirano. Pretpostavlja
se da je kod prognanika i izbjeglica prevalencija PTSP-a izmedu 25 i 50%, a medu

braniteljima od 23 do 30%. Njima treba pridodati i osobe koje su bile zatoCene te ¢lanove



obitelji nestalih u ratu. Podaci o prevalenciji PTSP-a su veé¢i ako je rije¢ o odredenim
skupinama traumatiziranih ljudi ili klinickim uzorcima. Istrazivanja pokazuju da se kod zrtvi
mirnodopskog nasilja PTSP javlja u oko 20% slucajeva, nakon prirodnih katastrofa oko 15%
dok nakon prometnih nesreca postoji vjerojatnost pojave posttraumatskih smetnji kod oko 7%

osoba (10, 13, 15, 20, 25, 26, 27).

4. 4. Etiologija

PTSP se najces¢e pojavljuje odmah nakon traumatskog dogadaja ili tijekom prvih Sest
mjeseci, ali se moze pojaviti 1 viSe godina nakon traumatskog iskustva. Spontano nestaje u
60% slucajeva. Prosjecno trajanje PTSP-a prema nekim istrazivanjima je od pet do sedam
godina. Kod odredene skupine ljudi smetnje postaju kroni¢ne, blaze ili jace, 1 mogu trajati
desetlje¢ima. PTSP uzrokuju slozeni poremecaji koji obuhvacaju psiholosku neravnotezu i
neurofiziolosku disregulaciju. To rezultira poremecéajima u ponaSanju koji oste¢uju osnovu

Covjekova postojanja — odnose s drugima i svijetom oko sebe (10, 13, 15, 20).

Za razvoj neodgovarajuée reakcije na traumu veliki utjecaj imaju psihicki i neurofizioloski
mehanizmi. U podruc¢jima srediSnjeg zZiv€anog sustava, koji su uklju€eni u procese pamcenja i
pobudenosti, dogadaju se neurokemijske promjene. Zahvaceni dijelovi su hipokampus,
locusceruleus, hipofiza, hipotalamus i cerebralni korteks koji zbog jakoga emocionalnog
naboja nisu u stanju proraditi, procesuirati i pohraniti traumatski dogadaj u sjecanje. Takoder
razvoju PTSP-a pridonosi disregulacijaneurotransmitorskih sustava uklju¢enih u proces
memorije kao $to su glutamatni/GABA putovi, koji sudjeluju u procesuiranju fakti¢ne
memorije. U situaciji akutnog stresa uz ubrzan metabolizam, zamijecena je i smanjena razina
dopamina u prefrontalnom korteksu S$to pridonosi osjetljivosti Zrtve na bududi stres.
Prefrontalni korteks je odgovoran za funkcioniranje radne memorije i paznje, a zbog neuralnih

veza s amigdalama, entorinalnim korteksom i locusomceruleusom pridonosi i pojacanoj



pobudenosti. Depresija koja ¢esto prati PTSP moze biti povezana sa smanjenom aktivnosc¢u

inhibitora monoaminooksidaze (10, 15, 27).

Disregulacijaserotoninergickeneurotransmisije ~ smatra se odgovornom za smanjeno
raspolozenje, suicidalne misli i agresivno ponasanje osoba koje boluju od PTSP-a. Rezultat

snizene razine endogenih opioida je snizen prag tolerancije za bol (10).

Svaka trauma i stres dovode do posljedi¢énog poveéanog lucenja glukokortikoida Koji

dovodido ostecenja hipofize i manjka verbalne memorije (10).

Somatski simptomi koji prate PTSP su uzrokovani poviSenom razinom hormona Stitnjace do
koje dolazi zbog visoke razine noradrenalina i povecane aktivnosti alfa 2 adrenergi¢nih

receptora (10).

Spoznaje upucuju da osobe koje razviju PTSP imaju visi stupanj aktivacije simpatickoga

ziv€anog sustava (10).

Psiholoske teorije govore da traumatsko iskustvo dovodi do rusenja pretpostavki ¢ovjeka o
neranjivosti, smislenosti Zivota te dostupnoj i raspolozivoj pomoc¢i. Trauma predstavlja jaku
narcisticku povredu te suofavanje s vlastitom ranjivoscu i bespomoc¢noséu. Kako ¢e se to
prevladati, ovisi o ¢ovjekovim obrambenim mehanizmima i socijalnoj potpori koja ¢e u tom
sluCaju ¢initi zaStitu i omoguditi da se odvijaju reparacijski procesi, proces prorade
traumatskog iskustva i1 zalovanje. Kad je rije¢ o ratnoj traumi, vaznu ulogu ima i
transformacija superega u tzv. ,,ratni superego®, pri ¢emu povratak u ,,mirnodopskisuperego*

moze dovesti do nepremostivih teSkoca (10, 15).



4. 5. Rizi¢ni ¢imbenici razvoja PTSP-a
Predtraumatski rizi¢ni ¢imbenici

Karakteristike licnosti koje formiraju odnos osobe prema sebi i svijetu imaju veliki utjecaj na
razvoj i tijek PTSP-a. Daljnji ¢imbenici rizika su prethodni problemi prilagodbe, psihopatske
devijacije, zenski spol, mlada dob, niza inteligencija (osobito prostorna), nizZi stupnjevi
obrazovanja, nizak socioekonomski status, obiteljska nestabilnost i psihijatrijska anamneza.

Istrazivanja su pokazala i bioloSku te genetsku predispoziciju razvoja PTSP-a (10).
Peritraumatski rizi¢ni ¢imbenici

Peritraumatski rizi¢ni ¢imbenici su: izmijenjen osje¢aj za vrijeme, osjecaj nestvarnosti,
izvantjelesna iskustva, zbunjenost, konfuzija, dezorijentacija, izmijenjena percepcija boli,
tjelesni izgled, osjecaj odvojenosti od tijela i tunelski vid. U predvidanju buduceg razvoja
PTSP-a kod osobe koja je prozivjela traumatski dogadaj vazno je znati kako se osjeca,
razmislja, reagira i djeluje. Vazan je i osjec¢aj bespomoénosti pri dozivljavanju traumatskog

iskustva (10).
Posttraumatski ¢imbenici

Najznacajniji posttraumatski rizicni ¢imbenici su izostanak socijalne podrske, pomoci i
dodatni zivotni stresori nakon prozivljene traume. Razvoju PTSP-a doprinose neodgovarajuci
nacini suocavanja sa stresom, dozivljaji srama, bespomocnosti, uzasa, krivnje, straha te

manjak rane medicinske intervencije (10).
4. 6. Dugotrajne posljedice PTSP-a (komorbiditeti)

Posttraumatski stresni poremecaj moze biti izoliran ili se javljati u komorbiditetu s drugim
psihijatrijskim poremecajima. Bez obzira na proces i tijek lije¢enja, promjene mogu ostati u
svakodnevnom funkcioniranju na kognitivnom, ponasajnom 1 afektivnom podrucju. Oboljeli

7



od PTSP-a ¢esto imaju problema s u¢enjem i pam¢enjem. Dok su sje¢anja na traumu izuzetno
ziva ili fragmentirana, sjeCanja vezana uz vazne Zivotne dogadaje su blijeda i iskrivljena.
Traumatski dogadaji se pamte u disociranom obliku i nedostupna su u svakodnevnoj svijesti u
obliku jasne i integrirane price. S vremenom se ta sjecanja pocinju organizirati na koherentan
nacin. Traumatizirane osobe imaju poteskoca u stjecanju novih informacija i izvodenju
zadataka. Takoder, takve osobe pate od pristranosti paznje jer su fokusirane na podrazaje koji
ih podsjecaju na traumatsko iskustvo. Oboljeli od PTSP-a ¢esto navode kako napustaju svoje
tijelo ili promatraju traumatski dogadaj iz daljine. Poremecaj uobicajeno integriranih funkcija
svijesti, sjecanja i identiteta naziva se disocijacija. Primjeri takvih iskustava su izmijenjen
osjecaj za vrijeme koje prolazi brze ili sporije, zbunjenost, dezorijentacija i osjecaj da realnost

nije stvarna (8, 13, 14, 20, 21, 25, 27).

Traumatsko iskustvo moze rezultirati razli¢itim poremecajima: anksioznim, depresivnim,
psihosomatskim poremecajima i poremecéajima licnosti. Moze biti uzrokom seksualnih
disfunkcija i poremecaja hranjenja i spavanja. Trauma moze oboljelog navesti na alkoholizam
te na uzimanje droga i drugih psihoaktivnih supstancija. IstraZivanja su pokazala da je
komorbidnost vezana uz kroni¢ni tijek PTSP-a mnogo ozbiljnija, a invalidnost i
nefunkcionalnost oboljelih su ve¢i. Komorbiditeti doprinose i povecanju rizika suicidalnog
ponasanja. PTSP je povezan i sa somatskim bolestima kao $§to su hipertenzija, bronhalna
astma, SeCerna bolest, pepticki ulkus, demencija te ostale bolesti kardiovaskularnog,
probavnog, muskuloskeletnog, endokrinog, respiracijskog i Ziv¢anog sustava (8, 13, 14, 20,

21, 25, 27).

PTSP utjece na funkcioniranje osobe u svakodnevnom zivotu koje je sve teze, slabije i
napornije kako za bolesnika tako i za njegovu obitelj te socijalnu okolinu. Osoba koja boluje
od PTSP-a unutar obitelji postaje ¢lan na kojeg se tesko moze osloniti, nepredvidivog je i

¢esto promjenjivog raspolozenja, ima ucestale agresivne ispade, nema dovoljno strpljenja i



zanemaruje uobicajene i radne obveze. Kroni¢ni PTSP moze rezultirati kognitivnim
distorzijama kojima je osnova krivo videnje stvarnosti, tj. shvacanje svijeta samo kao
opasnoga 1 prijeteega mjesta od kojeg se nikako ne moze dobiti ocekivana i potrebna
potpora. Odrastanje u takvoj obitelji je velika frustracija za djecu koja moze obiljeziti njihov

zivot i tako neizravno dovesti do tzv. transgeneracijskog prijenosa traume (11, 12, 13, 21).

PTSP je puno vise od mentalne bolesti. Najnovija istrazivanja ukazuju na povezanost PSTP-a
i prebrzog i preuranjenog starenja. Sam mehanizam nastanka nije u potpunosti poznat. Do tih
poremecaja mogu dovesti traumatska iskustva kao $to su rat, silovanje ili zatvor. Takoder, kod
oboljelih od PTSP-a uodena je poviSena koncentracija markera upale poput tumor
nekrotizirajuceg faktora alfa i C-reaktivnog proteina (16). Kad se komorbidna psihijatrijska

stanja prepoznaju i lije¢e, sama jacina simptoma PTSP-a se smanjuje (21).
4. 7. LijeCenje

Razli¢iti su pristupi lijeCenja koji sami za sebe ne daju najbolje rezultate i stoga ih je vazno
objediniti i kombinirati. Na tijek lijeCenja vaZzan utjecaj ima je li PTSP akutnog ili kroni¢nog
trajanja. Nacini lijeCenja su farmakoterapija, psihoterapija i1 socioterapija. Farmakoterapija
moze umanjiti najprominentnije simptome, moze pripomo¢i u prevladavanju kriznih razdoblja
i djelovati na poremecaj neurotransmitorskih sustava. Farmakoterapijom se, uz suportivne
terapijske tehnike, uspostavlja kontrola nad vlastitim reakcijama. Psihoterapijom se nastoji
osvijestiti, rekonstruirati i proraditi traumatsko iskustvo kroz traumatsku pricu. Uz
socioterapijske metode, nastoji se dobiti uvid u ponasanje i uspostaviti bolju kontrolu te
povijerenje u samog sebe i okruZenje. Socioterapija pomaZe u reformulaciji traume. Sto je
traumatsko iskustvo svjezije 1 akutnije veéi je naglasak na traumatskoj pric¢i pa je terapija
relativno kratka. Ponekad je dovoljna podrSka i savjetovanje u podrzavaju¢em okruzenju. U

ovom slucaju farmakoterapija je minimalna. Psihoterapija moze biti individualna, grupna i



obiteljska. Individualnoj psihoterapiji cilj je prorada traume, razrjeSavanje svjesnih i
nesvjesnih sukoba koje je traumatski dozivljaj potaknuo te ponovna izgradnja samopouzdanja
I samokontrole. U grupnoj psihoterapiji, osim terapeuta, emocionalnu podr§ku pruza grupa
ljudi sa slicnim psihickim problemima. Obiteljska terapija ukljucuje bra¢nog partnera i/ili
druge Clanove obitelji i temelji se na Cinjenici da upravo obitelj moze pruziti najznacajniju
podrsku, kako emocionalnu, tako i socijalnu. S druge strane, upravo je obitelj ta koja najvise
trpi zbog navedenih smetnji, ¢esto ne shvacajuci §to se dogada s njezinim ¢lanom. Za kroni¢ni
oblik PTSP-a uz psihoterapiju potrebna je i farmakoterapija kako bi se umanjili simptomi i
uspostavila bolja kontrola nad vlastitim reakcijama. Za uspjes$no lijeCenje neophodno je
ozraCje sigurnosti i povjerenja, psiholoSka potpora 1 izobrazba. Izobrazba pomaze
razumijevanju naravi vlastita stanja. Traumatiziranoj osobi stalno treba ponavljati da nije
sama 1 treba joj pomoci da spozna potrebu za terapijom. Svrha psihoterapijske intervencije je
olaksati i ukloniti simptome (8, 9, 10, 11, 12. 13, 15, 20, 25, 27). U psihoterapijskom lijecenju

oboljelih od PTSP-a vazna su tri nacela:

a. proradivanje (ohrabriti pacijenta i pomo¢i mu da raspravlja o tome)
b. integriranje (pomoc¢i pacijentu da poveze svoje iskustvo u zdrave ponaSajne i
emocionalne okvire)

c. deaktiviranje (oslabiti mehanizme hiperaktivne stresne reakcije) (8, 9)

Najces¢e se primjenjuju terapijske tehnike kao S$to su kognitivno-bihevioralne, dinamski
orijentirane i EMDR. Obiteljska terapija i terapija u paru vrlo su korisni modeli za olakSanje
procesuiranja i zaobilazenje obrane. Medikamentno lijecenje traje minimalno od Sest do
dvanaest mjeseci, ali je vrlo cesto potrebna medikacija i tijekom dvadeset Cetiri i viSe mjeseci.
Kada poremecaj dovede do znacajnih oStecenja u obiteljskom i radnom okruzenju, i kada se
naziru znaci trajnih promjena li¢nosti, tada intervencija ide u smjeru socioterapije, pomaganju

u zadrzavanju i restrukturiranju socijalnih vjestina, odnosno nekoj vrsti resocijalizacije.

10



Za to je najucinkovitiji terapijski okvir — Kklub. Psihoterapijski programi imaju simboli¢ko
znacenje u vracanju osobe u zajednicu. U toj fazi intenzivnije se u terapijski program

ukljucuju i ¢lanovi obitelji (8, 9, 11, 21, 25).
4.7. 1. Psihoterapija PTSP-a

Moguénost uspjeSnog pruzanja pomoc¢i psiholoski traumatiziranoj osobi zahtijeva
odgovarajuc¢e medicinsko i psiholosko znanje o normalnim i patoloskim reakcijama. Isto tako,
jednako vazne su i odgovarajuce sposobnosti te moguénost uzivljavanja u traumu. Psiholoska
pomo¢ ima razlicite razine. Informiranje i savjetovanje je uvijek vazno za ljude koji su bili
izlozeni traumatskim dozivljajima. Informacije moraju biti adekvatne, pruzene na vrijeme i
razumljive. Posebno je vazno istaknuti pravodobnost informiranja o moguc¢im posljedicama
izlozenosti traumatskim situacijama. Nuzno je osigurati odgovarajuci osjecaj sigurnosti i
povjerenja za vrijeme terapijskog procesa. Odabir terapijskog modela ovisi o kvalitethom
kontaktu s pacijentom i intervjuu tijekom kojeg se prikupljaju podaci na temelju kojih se
donosi odluka o najprikladnijem terapijskom pristupu. Savezni§tvo u terapiji ne moze se
promatrati kao nesSto Sto postoji samo po sebi, ono mora biti gradeno trudom 1 pacijenta i
terapeuta. Terapija zahtijeva suradni¢ki odnos u kojem oba partnera sudjeluju. To
podrazumijeva da je osnova odnosa obostrana uvjerenost u vrijednost i djelotvornost
uvjeravanja. Trauma naruSava pacijentovu sposobnost ulazenja u ljudski odnos s povjerenjem;
time ona neposredno, ali snazno djeluje i na terapeuta. Susljedno tome u ostvarivanju radnog
savezniStva postojat ¢e neke predvidljive teskoce koje treba razumijeti 1 na njih raunati od
pocetka (12). J. P. Wilson je rezimirao principe psihoterapije u nekoliko stavaka (17).
Traumatiziranu osobu treba prihvatiti bez osude i nametanja vlastitih stavova o traumi. Sto
prije se treba organizirati intervencija jer ¢e tako rezultati biti bolji 1 prevenirat ¢e se razvoj
teSkih posljedica. U tijeku bilo koje tehnike javit ¢e se snazne kontratransferne reakcije jer

psihotraumatizirani na razne nacine testiraju svoje terapeute.

11



Transfer traumatiziranih pacijenata je obojen traumatskim iskustvom, §to moze pomoci u
razumijevanju simboli¢kog znacenja traume. Ne treba podlijegati predrasudi o tome koje
osobe razvijaju PTSP, a koje ne. Reakcija na traumu bit ¢e povezana sa zivotnim ciklusom u
kojem se osoba nalazila i imat ¢e znacajan utjecaj na njezine razvojne faze, blokirajuci
prirodne psihicke razvojne procese. Transformacija traumatskog iskustva moze rezultirati
razvoju novih pozitivnih svojstava li€nosti, ali ne treba zaboraviti da je ta transformacija,

najcesce, proces koji traje cijeli zivot (8, 9, 17).

5. KOMUNIKACIJA U MEDICINI

Komunikacija je dinamicki proces razmjene misli, osjecaja i poruka te podrazumijeva
postojanje meduljudskog odnosa. Da bi bila u¢inkovita, komunikacija mora biti dvosmjerna, s
povratnim informacijama koje jedna i druga strana neprestano primaju i daju. Komunikacija u
medicini je Siroko podruéje koje obuhvaca odnos zdravstvenog profesionalca, pacijenta i
njegove obitelji, ali 1 komunikaciju medu c¢lanovima medicinskog tima te izmedu
zdravstvenih profesionalaca, volontera, organizacija civilnog drustva, vladinih i meduvladinih
institucija, profitnog sektora i javnosti u cjelini. Komunikacija je temeljna, osnovna i najcesce
primjenjivana klinicka vjestina na putu do uspjeSne dijagnoze, uspostave odnosa s pacijentom
i lije¢enja. Ona je sastavni dio svakog odnosa s pacijentom i njegovom obitelji, a predstavlja i
klju¢ uspjeha medicinskog tima. Dobra komunikacija je put prema uspjeSnom terapijskom
savezu i odnosu, a za njeno postizanje, osim iskustva i talenta, potrebno je ucenje i vjezbanje.
Razlikujemo verbalnu, neverbalnu i paraverbalnu komunikaciju. Verbalnom komunikacijom
prenose se informacije, a ostvaruje se pomocu jezika, govornog i pisanog. Rije¢i mogu
pobuditi pozitivne i negativne emocije. Na verbalnu komunikaciju moze utjecati smisao

jezika, sadrzaj, situacija, osobina sudionika i kultura u kojoj se odvija. Primarni i dominantni
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komunikacijski model, koji sluzi kao jezik odnosa, ima dvojako znacenje. Prvo znacenje
podrazumijeva neverbalnu komunikaciju kojom se prenose stavovi i emocionalni odnos
prema informacijama koje se primaju, a drugo znacenje je odnos prema osobi s kojom se
komunicira. Nacin na koji se poruke prenose neverbalnom komunikacijom su izraz lica,
pogled, drzanje tijela, geste, vanjski izgled i oznaCavanje vlastitog prostora. Od izuzetne
vaznosti je facijalna ekspresija jer se smatra da se izrazi lica tiCu izravnog izrazavanja
emocija. Emocionalni izrazi su urodeni i zato univerzalni za sve ljude. Na osnovi izraza lica
prepoznaje se Sest primarnih osjecaja: radost, tuga, iznenadenje, strah, ljutnja i gadenje.
Champness navodi: ,,Pogledom kojim pronicemo drugog ¢ovjeka, razotkrivamo i sami sebe
(7). Sommer je uveo socijalno—psiholoski termin ,,0sobni prostor” (7). Definirao ga je kao
podrucje koje se uvijek iznova uspostavlja, a moze se smatrati zonom tjelesne odbojnosti (7).
Obrasci ponaSanja, odjeéa, rasna i etnicka pripadnost, ¢ak i spol, konstitucija i visina osobe
imaju vazne, ako ne i odlucujuce utjecaje na neverbalnu komunikaciju, ali i na konacno
stvaranje dojma o odredenoj osobi ili nama samima. Neki pacijenti koji su u kontaktu s
lije¢nicima Sute. Sutnja moze biti pokazatelj pacijentova straha, srama ili otpora prema
lijeéniku ili lijeenju. Ona moZze biti snazna u komunikaciji izmedu dviju osoba koje se
postuju, cijene 1 razumiju. U teSkim trenucima ponekad je dovoljan stisak ruke, dodir po
ramenu ili i sama prisutnost. U slu¢aju loseg i nedovoljno razvijenog odnosa Sutnja moze
znaciti ljutnju. Paraverbalna komunikacija je ona u kojoj neverbalni znakovi prate verbalnu
poruku poput intonacije i visine glasa, glasnoce, fluentnosti govora i Sutnje. Njima se sadrzaj
poruke moze pojacavati ili mijenjati. Komunikacija je dinamican proces koji je pod utjecajem
osjetljivosti osobe na razne komunikacijske znakove, situacije u kojoj se odvija, uloge
sudionika, prisutnosti drugih ljudi i kulture. Ukljucuje niz ponaSanja i reakcija te slusanje.
Dobro slusanje je aktivno sluSanje uz razumijevanje, usredotoCenost, odnosno slusanje s

prihvacanjem i empatijom. Zapreke sluSanju mogu biti usmjeravanje, pretjerano
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interpretiranje, skretanje paznje (mijenjanje teme), procjenjivanje i vrednovanje od kojeg se
treba suzdrzavati, optuzivanje, agresivnost (nanoSenje boli rijeCima), moraliziranje,
neuvazavanje osjecaja, neprikladno pricanje o sebi ili etiketiranje. Dobra komunikacija
podrazumijeva poticanje drugoga da govori, osiguravanje psiholoskog prostora i iskazivanje
postovanja prema tudim osjec¢anjima i razmisljanjima. Osnove uspjesne komunikacije iziskuju
postavljanje jasnog cilja, govor u prvom licu, iskreno izraZavanje, prirodnost te ne
podcjenjivanje svoje i tude sposobnosti. Komunikacija s pacijentom predstavlja ujedno i
terapijski proces. Pozeljno je zajednicki postaviti ciljeve uvazavajuéi pacijentove stvarne
potrebe i moguénosti. Lijecnici se Cesto koriste izravnim pristupom. Pitaju i oCekuju kratke,
jasne i jezgrovite odgovore. S druge strane, neizravan pristup ukljucuje olakSanje osobne
ekspresije pacijenta, pridonosi osjecaju zainteresiranosti za pacijenta i olakSava dijagnostiku

(2,3,4,5,6,7, 18, 19).
5. 1. Komunikacijske vjeStine

Biti vjest u komunikaciji znaci uspjeti prenijeti poruku sugovorniku, uspjeti dobiti potpunu i
jasnu poruku od sugovornika, stvoriti odnos povjerenja i suradnje te prilagoditi vlastitu
komunikaciju specifi¢nostima situacije 1 sugovornika. Komunikacijske vjeStine se trebaju
kontinuirano uciti, a za napredak najvaZznije je njihovo izvodenje i vjezbanje. PonaSanja,
stavovi te uvjerenja i osobine licnosti nisu dovoljni za ostvarivanje terapijskog odnosa s
pacijentom 1 rjeSavanje problema. Preduvjet za razvijanje slozenijih komunikacijskih vjeStina
su samopoSstovanje i pozitivna slika o sebi, otvorenost, ljubaznost, toplina te izbjegavanje
stereotipa i predrasuda. Ne izrazavamo se samo izgovorenim rijeCima ve¢ i tonom glasa,
izrazom lica, kretnjama te ukupnim ponasanjem. Dar jezicnog izrazavanja daleko je vece
ostvarenje nego Sto ga vecina ljudi uspije ostvariti. Svi profesionalci moraju biti u stanju
izraziti vlastito misljenje jasno, sazeto i1 uvjerljivo, narocito kada je potrebno improvizirati,
kao i u neocekivanim situacijama. Preduvjet za to su hrabrost, samopouzdanje, sposobnost
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brzog organiziranja misli te sposobnost suvislog i uvjerljivog izrazavanja (2, 3, 4, 5, 6, 7, 18,

19).
5. 2. Tehnike komunikacijske vjeStine

5. 2. 1. Aktivno sluSanje

Aktivno sluSanje je osjetljivo, dobronamjerno i neobrambeno. Ono je sluSanje sa svrhom, a ta
svrha moze biti prikupljanje informacija, dobivanje uputa, razumijevanje drugih, rjeSavanje
problema te pokazivanje interesa i podrske. To je proces tijekom kojeg zdravstveni djelatnik
ne slusa samo ¢injenice koje sugovornik iznosi, ve¢ pokusava shvatiti i pridodane im
vrijednosti, stavove i osjecaje. Treba biti osjetljiv ne samo za ono $to se govori, nego i za to
kako se govori te za ono Sto nije reCeno. Tehnike aktivnog sluSanja su: postavljanje
potpitanja, razjasnjavanje nejasnih ili preopcenitih tvrdnji, prepoznavanje neizgovorenih
poruka, facilitiranje, reflektiranje, parafraziranje 1 sazimanje. Tijekom aktivnog slusanja
izuzetno je vazno opazati neverbalnu komunikaciju pacijenta, ali i osvijestiti svoju vlastitu.
Kontakt o¢ima je najvazniji neverbalni znak aktivnog sluSanja. Primjenjujuci tehnike aktivnog
sluSanja treba se koncentrirati na osjecaje pacijenta i sadrzaj onoga $to govori. Zanimanje koje
se u aktivnom slusanju pokazuje prema pacijentu izazvat ¢e njegovu Zelju da isprica jos vise
(4, 6, 18). Postoje Cetiri vrste aktivnih reakcija u komunikaciji: propitivanje, preformuliranje,

odrZavanje osjecaja i rezimiranje (18).

Propitivanje podrazumijeva zamolbu osobe da precizira svoje rijeci, tj. podrobnije objasni

Sto misli. To je zapravo obi¢no propitkivanje kojim se pokazuje interes za osobu (18).

Preformuliranje sadrzaja podrazumijeva da se prenesena poruka moze preformulirati na
nacin da zadrzi smisao kako bi se moglo provjeriti je 1i osoba ispravno shvacena te kako bi se

razgovor mogao voditi u zeljenom smjeru. Preformuliranjem sadrzaja se pokazuje
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razumijevanje 1 zanimanje za pacijenta. Pravilno razumijevanje moguce je kada se razumiju
rijeci, osjecaji i stanje pacijenta. Uvijek ga se mora pitati kako se osjeca i §to dozivljava (18).

Odrazavanje osjeéaja podrazumijeva pravilno utvrdivanje emocionalnog stanja osobe. Time
se pokazuje da je pacijent shvacen, a i on ¢e bolje osvijestiti svoje stanje te svoje uzroke (18).

Rezimiranje podrazumijeva zakljucivanje i iznoSenje osnovne ideje i osjecaja pacijenta (18).
5. 2. 2. Osnovne pogreske u aktivnom slusanju
Papagajstvo

Strategija aktivnog sluSanja nije banalno prepriavanje onoga §to je osoba rekla. Istinsko

aktivno slusanje podrazumijeva da je uistinu shvaceno ono $to je pacijent govorio (18).
Ignoriranje ili podcjenjivanje osjec¢aja

Nerazumijevanje negativnih emocija; povecava napetost i tugu, a razumijevanje i suosjecanje

ih smanjuje i oslabljuje (18).
Skretanje paZnje S pacijenta

Slusati se moZe tri puta brZze nego govoriti. Zato se vrlo lako tijekom razgovora pocne
razmiSljati o nekim drugim stvarima pa se moZe izgubiti nit razgovora. Komunikacija treba
biti aktivno regulirana i zahtijeva potpunu koncentraciju na pacijentove rijeci. UvjeZbati se

moze vjezbama koncentracije (18).
Aktivno percipiranje neverbalnih poruka

Tocno tumaciti neverbalne signale i poruke je teze nego pravilno razumjeti izgovorene rijeci

(18).
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5. 2. 3. Empatija

Empatija je sposobnost razumijevanja osjecaja, Zelja, ideja 1 ponasanja druge osobe te
pokazivanje tog razumijevanja. Za empaticko komuniciranje nuzno je pokusati danu situaciju
sagledati sa sugovornikova glediSta, prepoznati i razumjeti vrstu i jac¢inu sugovornikovih
osjecaja, ali ne 1 potpuno se identificirati sa sugovornikom. Vazno je bezuvjetno prihvacanje
osobe bez osude i procjenjivanja. Klinicka empatija je vjeStina koja se svjesno uéi i
primjenjuje kako bi se postigao terapijski u¢inak. Ovom vjeStinom lije¢nik pokazuje da
razumije pacijenta, pojacava osjecaj medusobne povezanosti i vjerojatnost da ¢e pacijent
slijediti savjete 1 upute te pridonosi njegovu osje¢aju samopostovanja. Bezuvjetno prihvacanje
1 razumijevanje bez osudivanja pridonosi pacijentovu osjecaju olakSanja 1 slobode. Kad se
pacijenti osje¢aju prihvacenima i imaju povjerenja, skloniji su pruziti informacije potrebne za

rjeSavanje njihovih problema (3, 4, 6, 19).
5. 3. Terapijska komunikacija

Terapijska komunikacija je vrsta komunikacije kojom se pomaze drugima i kojoj cilj nije
»davanje 1 primanje“ poruka radi njihove informacijske vrijednosti, ve¢ radi njihova
terapijskog ucinka. Njome se pruza i dobiva pomo¢, podrska, simpatija i razumijevanje.
Osnovni oblici terapijske komunikacije su sluSanje, razumijevanje, suosjeanje te davanje
podrske, savjeta 1 uputa. Svrha davanja obavijesti u terapijskoj komunikaciji Cesto je
ublazavanje negativnih emocionalnih stanja, a svrha primanja obavijesti ili sluSanja jest

poticanje emocionalnog rastere¢ivanja (6, 19).
5. 4. Informacijska komunikacija

Cilj informacijske komunikacije je dati pacijentu sve informacije bitne za njegovu bolest i

lijeCenje. Pravovremenim razgovorom o bolesti zadovoljava se pacijentova potreba za
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poznavanjem svoje bolesti i unapreduje zdravstveno ponasanje pacijenta, odnosno njegovo
pridrzavanje zdravstvenih savjeta i uputa. Djelotvorna i zadovoljavaju¢a komunikacija
izmedu pacijenta i zdravstvenog djelatnika moguca je samo ako su sadrzaji poruka razumljivi
pacijentu i ako su strukturirani tako da ih pacijent moze lako zapamtiti. Propusti u
komunikaciji i informiranju pacijenta dogadaju se jer pacijent ne razumije mnoge izraze koji
se koriste i jer ne moze zapamtiti sve informacije koje prima. Bolja razumljivost se postize

ponavljanjem te izbjegavanjem apstraktnih stranih rijeci i recenica (6, 19).
5. 5. Medicinski intervju

Medicinski intervju je kljuéni moment u komunikaciji lijeCnika i pacijenta. Intervju je
privatna i intimna interakcija izmedu lije¢nika i pacijenta tijekom koje lije¢nik saznaje detalje
pacijentove bolesti, ali i pojedinosti iz samog pacijentovog zivota. Najvaznije Sto se tijekom
intervjua treba uspostaviti je partnerski odnos u kojem se pacijent i lije¢nik medusobno
postuju, uvazavaju i stjecu povjerenje jedan u drugoga. U tom odnosu lije¢nik empatijom te
verbalnim i neverbalnim znakovima mora pokazati svoje suosjecanje i zainteresiranost za
pacijenta 1 njegov problem. Na taj naCin ¢e se smanjiti nelagoda koju pacijent osjeca i
prozivljava. Terapeut mora usmjeriti paZznju na ono §to pacijent govori te mu pristupiti s
dozom topline i ohrabrenja. Takav odnos jamci da Ce se pacijent lakSe 1 brZe otvoriti pri ¢emu
¢e na povrsinu isplivati njegovi problemi i osje¢aji. Vazno je da lije¢nik dozivljava pacijenta
kao osobu, odnosno subjekt, a ne kao puki skup simptoma i nosioca receptora. Briga za
pacijenta podrazumijeva shvacanje njegove bolesti u Sirem kontekstu, uzevsi u obzir njegovo
zivotno okruzenje te medudjelovanje bioloskih, psiholoskih i1 socijalnih ¢imbenika koji
dovode do bolesti. Lije¢nik bi u svakom trenutku trebao imati kontrolu nad razgovorom,
nastojati se prilagoditi pacijentu i omoguciti mu da se ugodno osjeca. Tijekom intervjua vazno
je da verbalni izrazaj bude u skladu s neverbalnim, kako poruka ne bi bila zbunjujuca za

pacijenta. Iskrenost je bitna stavka intervjua. Ona podrazumijeva da se lije¢nik predstavlja
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kao ono §to jest, u osobnom i profesionalnom smislu. Ocekuje se od lije¢nika da pokaze svoje
emocije i stavove, ali nikako da prijede profesionalnu barijeru. U pokazivanju emocija
lije¢nik kao profesionalac treba biti odmjeren. Nekoliko je osnovnih pretpostavki koje moraju
biti zadovoljene kako bi medicinski intervju bio uspjesan: i pacijent i lije¢nik moraju
sudjelovati, pacijent i lijenik dijele informacije koje ukljucuju medicinsko znanje, korist,
zabrinutost 1 ciljeve, pri ¢emu oboje izrazavaju misljenje 1 Zelje te naposljetku dolaze do
konacnog plana s kojim se oboje slazu. Na zavrSetku razgovora su bitne vjestine sazimanja,
pojasnjavanja i izrazavanja potpore (3, 6, 7, 19). Spomenute komunikacijske vjestine koje su
potrebne za vodenje kvalitetnog razgovora obuhvacene su u vodi¢u medicinskog intervjua
Calgary-Cambridge. On pomaze u strukturiranju poducavanja u programima temeljenim na

vjestinama (19).
5. 6. Psihijatrijski intervju

Procjena psihickog stanja u pojedinca zapocinje klasi¢nim psihijatrijskim intervjuom. On
predstavlja svaki razgovor koji psihijatar vodi s pacijentom s ciljem dobivanja odredenih
informacija, davanja savjeta 1 pruzanja pomo¢i. Cilj procjene psihickog stanja je utvrditi
postoji i kod ispitanika duSevni poremecaj, razluciti o kojoj vrsti se radi 1 koji su moguci
ishodi poremecaja te preporuciti najucinkovitiji tretman. Podaci koji se tijekom razgovora
izmedu terapeuta 1 pacijenta dobivaju su anamnesti¢ki podaci. Psihijatrijskim intervjuom
lije¢nik dobiva cjelovitu sliku osobe nastoje¢i spoznati dublje slojeve licnosti do kojih nije
lako doprijeti. Prvi intervju ima svoj tijek: formalni pocetak, pocetno upoznavanje s
problemom, detaljno ispitivanje i zavrSetak. Zadaca terapeuta u prvom intervjuu je dobiti
podatke o bolesti, li¢nosti pacijenta, njegovom opcéem, socijalnom funkcioniranju i
interpersonalnim odnosima. Heteroanamnesticke podatke terapeut dobiva, od osoba koje su
bliske bolesniku (obitelj, prijatelji) i koje poznaju njegovo funkcioniranje prije nego li je
nastala promjena u psihi¢kom stanju, radi dobivanja Sto detaljnijih informacija. Prema ustroju
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psihijatrijski intervju moze biti nestrukturirani, strukturirani i semistrukturirani. U
nestrukturiranom intervjuu pacijent govori spontano, bez vremenskog ograni¢enja, o temama
o kojima zeli te na nacin koji odabere. Prednost mu je u otvaranju pacijenta koliko on to zeli
te u njegovu videnju problema. Nedostatak mu je presucivanje nekih vaznih informacija koje
pacijent smatra nevaznima ili ih namjerno izostavlja. Tijekom strukturiranog intervjua
postavljaju se pitanja odredenim redoslijedom, sustavno, ciljano i sveobuhvatno. Prednost mu
je dobivanje relevantnih podataka, a nedostatak je gubitak spontanosti. Kombinacija
strukturiranog i nestrukturiranog intervjua je semistruktuirani (polustrukturirani) intervju Kkoji

daje najbolje rezultate (3, 7, 12, 19).

Psihijatrijski intervju se sastoji od sljede¢ih cjelina: identifikacija, razlog i na¢in dolaska;
obiteljska anamneza; Zzivotna (osobna) anamneza; anamneza sadasnje bolesti; socijalno-

ekonomska anamneza i forenzi¢ka anamneza (7).
Identifikacija, razlog i nacin dolaska

Na pocetku razgovora se utvrduje ime i prezime, spol, dob, adresa, zanimanje, radni status te
bracno 1 roditeljsko stanje. Nakon toga se utvrduje razlog dolaska. Njega Cine znacajni
simptomi 1li teSkoce, promjena u nacinu funkcioniranja pojedinca i zabrinutost da se ,,s njim
neSto dogada®. Razlog dolaska je potrebno razlikovati od sadaSnjih teskoca ili onih koje
stvaraju najvece probleme, ako nisu bile za pacijenta neposredni razlog dolaska. Nacin

dolaska moze biti dragovoljan, na zahtjev okoline ili prisilan, §to je potrebno jasno utvrditi
(7).
Obiteljska anamneza

Od velike je vaznosti utvrditi postojanje dusevnih bolesti, ali i drugih ozbiljnijih stanja, prije

svega u blizoj obitelji, ali 1 medu daljim rodacima pacijenta. Razli€iti psihijatrijski poremecaji
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su u vec¢oj ili manjoj mjeri nasljedni. Takoder, i odgovor na odredenu terapiju moze biti slican

unutar ¢lanova iste obitelji (7).
Zivotna (osobna) anamneza

Osobnom anamnezom utvrduju se najvazniji dogadaji u zivotu osobe te njihova povezanost s
nastankom simptoma. Prikupljaju se podaci o perinatalnom razdoblju, ranom djetinjstvu,
srednjem djetinjstvu, kasnom djetinjstvu i odrasloj dobi. Svako od ovih zivotnih razdoblja

nosi svoje specifi¢nosti (7).
Anamneza sadasnje bolesti

Anamneza sadas$nje bolesti sluzi proSirenju opisa i interesa za dominantne simptome koji su
uopce doveli pacijenta na lijeCenje. Njome se precizno utvrduje pocetak bolesti, redoslijed
pojave simptoma, znacenje simptoma za pacijenta 1 njegovu okolinu, te ¢injenica jesu li se
simptomi trajanjem bolesti mijenjali, na koji na¢in i u kakvim okolnostima. Intervju je
potrebno voditi, ali usmjereno prema cilju. Vazno je da uzimanje podataka doista bude
razgovor jer se time stvara povjerenje izmedu terapeuta i pacijenta te potonji moze lakse
progovoriti o tome $to ga muci, zbog ¢ega se osjeca lose ili ¢ega se srami. U idealnoj situaciji
pacijent i terapeut kod obavljanja intervjua sjede u jednakim stolicama, na istoj visini te su
okrenuti jedan prema drugome. Prekide razgovora ( npr. zvonjava telefona) treba izbjegavati.
Prilikom razgovora, psihijatar pacijenta ohrabruje, pruza mu podrsku i razumijevanje te daje

dodatne informacije o njegovom poremecaju i moguénostima lijecenja (7).
Socijalno-ekonomska anamneza

Socijalno-ekonomska anamneza prikuplja podatke o ekonomskim okolnostima u kojima
pacijent Zivi, njegovom financijskom stanju, zaposlenosti, odnosima u obitelji te o socijalnom

okruzenju u kojem se pacijent krece 1 kako funkcionira u svojoj sredini (7).
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Forenzi¢ka anamneza

Forenzicka anamneza se odnosi na pacijentove sukobe sa zakonom, posjedovanje oruzja ili

oruznog lista, prekrs$aj zakona i sli¢no (7).

6. OBITELJ

Obitelj je zatvoreni sustav koji je u stalnom razvoju. Posjeduje svoju dinamiku, stil Zivljenja i
pripadnost $iroj zajednici. Svaki ¢lan obitelji ima svoju ulogu 1 funkciju koje se uskladuju s
osobitostima obitelji kao zajednice. Obitelj osigurava zadovoljenje potreba svakog svog ¢lana
posebno. Isprepli¢u se fine niti emocionalnih odnosa, nac¢ina komunikacije unutar obitelji i
obitelji s njezinim okruzenjem. Na svaku obitelj mogu utjecati okolinski ¢imbenici, a
promjene u §iroj zajednici mogu se reflektirati promjenom obiteljske dinamike te promjenom
pozicije i funkcije pojedinih ¢lanova unutar obitelji. Krajnji cilj svih tih promjena je o€uvanje
kontinuiteta obitelji i ravnoteze unutar nje. Razli¢iti su ¢imbenici koji mogu narusiti odnose
unutar obitelji te dovesti do konfuzije. Rat i poratno razdoblje, gubitak doma, gubitak ¢lanova
obitelji, smrt, ranjavanje, invalidnost, bolest, pad standarda, narusavanje obiteljskih odnosa

donose nebrojene nevolje obiteljima (11, 12).

6. 1. Obitelj i stres

Nitko od nas svoj Zivot ne prozivljava sam. Oni koji to pokuSavaju unaprijed su osudeni da se
kao ljudska bi¢a dezintegriraju. Neki aspekti Zivotnog iskustva su viSe individualni, a neki su
vise drustveni. Zivot je ipak iskustvo koje je zajedni¢ko i koje se dijeli. Obitelj je osnova
razvoja i iskustva, ispunjenja ili neuspjeha. Ona je isto tako osnova zdravlja i bolesti. Prema
dijagnostickim kriterijima posttraumatski stresni poremecaj odreduje se kao dogadaj koji je

izvan uobicajenog zivotnog iskustva pojedinca i koji bi bio izrazito stresan za svakoga.
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Upravo zbog takvog iskustva velik broj pacijenata pokazuje odmak od uobicajenih relacija Sto
se pokazuje kroz emocionalnu ,,umrtvljenost™ i ispraznjenost koja je izrazito prisutna u
obitelji, a ocituje se kao pomanjkanje emocionalne topline, bliskosti i njeznosti. Obitelj osjeca
da se njihov ¢lan od njih ,,udaljuje” te da se nije sposoban tomu oduprijeti. Sami pacijenti se
na lijeCenje javljaju gotovo iskljucivo zbog vlastitih intrapsihi¢kih zbivanja, a ne zbog
problema u obitelji. U nasem socijalno-kulturnom okruzenju obitelj nastoji psihijatrijski
poremecaj zadrzati unutar svoja Cetiri zida. Zbog straha i srama ¢lanovi obitelji se tesko
odlucuju za trazenje pomoci. Ponekad obitelj ne moze izaci na kraj s pacijentovom agresijom,
nezainteresirano$¢u za obiteljske obveze i druZenje i njegovim povlacenjem u sebe. Sve to
osiromasuje obiteljsku komunikaciju koja postaje oskudna, svedena na nagle ispade ili toliko
kontrolirane da uzrokuju snazne napetosti u odnosima. Takoder, zrtve izbjegavaju govoriti o
osjecajima. S vremenom tako siromasna komunikacija dovodi do nesigurnosti, pomanjkanja
povjerenja i neprekidnog osje¢aja tuge ¢ak i u najboljim obiteljskim trenucima. U
neposrednim kontaktima s klini¢kim socijalnim radnikom sami pacijenti rijetko spontano kao
problem navode bra¢ne i obiteljske probleme, dok drugi ¢lanovi obitelji te probleme stavljaju
u srediSte interesa 1 razgovora. Svaka osoba koja je prozivjela psihotraumu upucena je na
svoju obitelj radi ponovnog uspostavljanja osjecaja sigurnosti, pripadnosti, dostojanstva i
vrijednosti. Od obitelji se ocekuje da ljubavlju 1 bliskoS¢u svojim clanovima ublaZi osjecaj
anksioznosti i o¢aja Koji su rezultat neuspjeha te im na taj nac¢in pomazu pronaci Sigurno
mjesto u zajednici. Osobe se vracaju svojim obiteljima kako bi unutar njih ponovno stekle
potvrdu da vrijede i da su dostojne ljubavi. Ovo namece obitelji izvanredan psihicki teret. U
slucaju osoba s PTSP-om vazne su funkcije socijalne potpore (ukljucujuci obiteljske), a to su
emocionalna podrska (paznja, utjeha, ljubav, suosjecanje), hrabrenje, savjet (korisne
informacije o rjeSavanju problema), druzenje i konkretna pomo¢ (materijalna).

Psihotraumatizirani ne prepoznaje novonastale promjene koje su uslijedile nakon prozivljenog
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traumatskog dogadaja. Vazno je da obitelj za psihotraumatiziranoga izdvoji vrijeme. To je
lako izgovoriti, ali je vrlo tesko izdrzati, jer Clanovi obitelji imaju svoja ocCekivanja od
psihotraumatizirane osobe. Osoba koja je dozivjela traumu treba vremena da se ponovno vrati
u sadasnjost. Teskoca u pruzanju pomoci od strane obitelji je u iskazivanju ljubavi. Obitelj na
razli¢ite nacine voli psihotraumatiziranog. Svatko od njih daje svoju ljubav prema svojim
empatijskim sposobnostima. Odbijanje koje dozive od psihotraumatiziranog izaziva kod
¢lanova obitelji bol 1 oni se postupno povlace, ne Zele¢i do¢i u situaciju istog bolnog iskustva.
Stvara se jaz koji postaje sve veéi. Ako na vrijeme obitelj ne zatrazi pomoc¢, stvorit ¢e se dvije
strane koje je tesko pribliziti. Obitelj kao cjelina postaje traumatizirana i nesposobna da sama
sebi pomogne, a pomo¢ je nuzna. No, to nije jednostavno jer oni osjeéaju da nisu psihijatrijski
bolesnici u ¢emu imaju potpuno pravo — i ne zele se ,,lije¢iti”. Oni trebaju psiholosku pomo¢ i
psihoterapijski pristup u obliku savjetovanja i suoc¢avanja. Funkcija i cilj obiteljske terapije
traumatiziranog je poboljSanje komunikacije izmedu ¢lanova obitelji, jacanje razumijevanja i
empatije te ponovna izgradnja osnovnog povjerenja. Ono Sto kapacitet za empatiju
osiromasuje 1 suzava je nemogucnost identifikacije C¢lanova obitelji s bespomocnoséu
psihotraumatiziranog te suoCavanje s vlastitom bespomoc¢nosc¢u. Obitelj svojeg ¢lana koji je
dozivio traumu treba sasluSati, imati strpljenja za njega, uociti promjene u njegovom
ponasanju, suociti ga sa stvarnos$cu, posvetiti mu paznju 1 vrijeme, pohvaliti njegove napore 1
uvijek biti tu za njega, ,,Cuvati mu leda“ i bezuvjetno ga voljeti. Obitelj je najznacajnija

podrska i potpora za Sto laksi povratak normalnome druStvenom zivotu (1, 11, 12, 17, 21, 24).
6. 2. Obitelj kao Zrtva

Postoje slucajevi kad obitelj ne pomaze onoliko koliko bi pacijent zelio. To je slucaj kad je
isti dogadaj u isto vrijeme cijelu obitelj ucinio zrtvom. Primjeri takvih dogadaja su prirodne
katatstrofe, velike nesrece, pozari, poplave, uragani i nuklearne katastrofe, koje ostave bez

doma svaku obitelj pa Cak i cijele zajednice. U takvim se sluc¢ajevima ¢lanovi jedne obitelji
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moraju osloniti na druge obitelji kako bi dobile podrsku i zapocele oporavak. Nasilna smrt
¢lana obitelji je takoder oblik traumatskog dogadaja koji pogada cijelu obitelj. Sok ée biti jos
vedi 1 jaci ako su ¢lanovi obitelji bili svjedoci dogadaja. U tim slucajevima ¢lanovi obitelji
moraju shvatiti da je istinska Zrtva traume sama obitelj. Cak i vrlo prilagodljive obitelji u
takvim situacijama trebaju odmah potraziti pomo¢. Problem u obitelji predstavlja i dugorocni
prijenos ratnih posljedica na djecu ratom traumatiziranih roditelja. Djeca oeva s borbenim
PTSP-om mogu imati brojne emocionalne i ponasajne probleme te probleme u akademskom
funkcioniranju. To se dovodi u vezu sa slusanjem traumatskih prica, iskustvom prozivljavanja
kroni¢ne roditeljske patnje i boli, brige za onesposobljene roditelje te iskustvom gubitaka.
Povecana je prevalencija PTSP-a u odraslih potomaka ¢iji su roditelji prozivjeli teska
traumatska iskustva. Ranjivost se temelji na iskustvenim faktorima, a ako postoji i neki oblik
,,bioloski transmitirane* dijateze, ona je jos uvijek posljedica traumatskog stresa roditelja (11,

12).
6. 3. Obitelj u komunikacijskom procesu

Okruzenje osobe koja je prozivjela traumatsku situaciju ima osobitu ulogu. Ako je radna
sredina, obitelj i zajednica spremna pruziti podrsku traumatiziranoj osobi, ona ¢e lakse
prevladati stres. U suprotnom, samo ¢e Se pojacati mogucénost razvoja bolesne reakcije na
stres 1 traumu. Aktivno ukljuc¢ivanje omogucéava ¢lanu obitelji upoznavanje bolesti te pruzanje
bolje njege. Obitelj je vazan izvor socijalne podrSke. Vjerovanje obitelji u ozdravljenje moze
utjecati na pacijentov odnos prema bolesti i lijeCenju. Za uspjesno lijeCenje vazno je objasniti
i provjeriti razumiju li pacijent i ¢lanovi njegove obitelji ciljeve lijeCenja i od Cega se ono
sastoji te ih potaknuti da pitaju o onome §to im nije jasno. Svaki ¢e se ¢lan obitelji drugacije
suoCavati s boleS¢u nekog drugog ¢lana, ovisno o svojoj ulozi koju ima u obitelji. Neki
¢lanovi bolje pruzaju prakticnu podrSku, neki emocionalnu, a neki ¢e izbjegavati suociti se s
boles¢u pa ¢e se zanimati za stanje pacijenta s udaljenosti ili ¢e se potpuno povuci. U okviru
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komunikacije s obitelji, trebali bi se redovito odrzavati obiteljski sastanci na kojima se
raspravlja o tome §to je najbolje za pacijenta. NajceSce se sastanci odvijaju u dva dijela. Prvi
dio vodi lije¢nik, a drugi dio netko iz medicinskog tima tko se bavi psihosocijalnom skrbi, a
vezano uz probleme, kao §to su suocavanje, emocionalne reakcije, utjecaj na obitelj i obitelji
na pacijenta. Potrebno je redovito voditi i medicinsku dokumentaciju s obiteljskog sastanka.
U svakom slucaju, obiteljski je sastanak jako vazan u cjelokupnoj skrbi o pacijentu. Takoder,

promovira se partnerstvo obitelji s timom (1, 4, 5, 6, 11, 12).

7. KOMUNIKACIJA S OBOLJELIMA OD PTSP-a

Najvecem riziku obolijevanja od PTSP-a izloZeni su ratni veterani, osobe koje su preZivjele
fizicki ili seksualni napad, zlostavljanje, nesrece, prirodne katastrofe i druge teske dogadaje.
Tjelesni i psihic¢ki simptomi uvelike narusavaju kvalitetu zivota i zivljenja. Cilj svih oblika
terapija PTSP-a jest ublaziti simptome ponovnog prozivljavanja traume, povecati
samokontrolu, odnosno utjecati na cjelokupnu simptomatologiju PTSP-a te tako poboljsati
kvalitetu zivota oboljelog. Drugim rije¢ima, osobi se pomaze da nauci zivjeti s prozivljenom
traumom. U odredenom broju slu¢ajeva moze se ocekivati potpuni oporavak, dok je kod nekih
prisutno tek smanjenje simptoma. Prije pocetka bilo kakvog tretmana, neophodno je osigurati
suradnju obitelji/prijatelja, koji ¢e biti oslonac i motivacija osobi u teskim trenucima. Prvi
korak u radu s oboljelima je upoznati ih kroz psihijatrijski intervju, saznati kroz Sto prolaze,
kako se osjecaju i kako razmisljaju. Vecinu oboljelih od PTSP-a prati osjec¢aj intenzivnog
straha, bespomoc¢nosti, tuge, ocaja, srama, ljutnje, krivnje 1 imaju osjecaj gubitka kontrole.
Trauma mijenja na¢in na koji oboljeli dozivljava svijet Cine¢i ga opasnim i zastraSuju¢im
mjestom. Oboljeli od PTSP-a nemaju povjerenje u sebe i druge, zato je najvaznije u radu s

takvim osobama stvoriti odnos pun povjerenja, prihvacanja, bez osudivanja 1 velikih
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o¢ekivanja od oboljelih. Komunikacija s oboljelima od PTSP-a zahtijeva strpljenje,
razumijevanje, aktivno sluSanje, empatiju, ohrabrenje, potporu i podrsku. U razgovoru s njima
vazno je ponoviti ono Sto se razumjelo i postaviti im pitanja za dobivanja dodatnih
informacija. Terapeut za vrijeme razgovora treba biti smiren, opusten i treba svu svoju paznju
usmijeriti na pacijenta i na ono $to mu on govori. Nije dobro prekidati pacijenta, na njega vrsiti
bilo kakav pritisak 1 siliti ga da govori o traumatskom dogadaju ako to ne Zeli. Treba
potaknuti oboljele na aktivnosti u kojima su dobri i koje ih €ine sretnima, zadovoljnima,
Smirenima i sigurnima. Tijekom razgovora treba ih potaknuti na razmisljanje o buduénosti i
budu¢im planovima te ih ohrabriti za njihovo ostvarenje. Kvalitetnom suradnjom i
komunikacijom terapeut ih treba osnaziti i uvjeriti u moguénost oporavka. Oboljeli od PTSP-a
oc¢ekuju da sve ono Sto im se obeca i kaze ispuni. Postoje mnogi okidaci koji podsjete
oboljelog od PTSP-a na prozivljeno traumatsko iskustvo. To su npr. razli¢ita mjesta, zvukovi,
ljudi, stvari, mirisi, osjecaji koji se javljaju, okruzenje i mnogi drugi. Vazno je da oboljeli o
njima razgovara, da ih na glas uvijek kaze jer samo tako ¢e moc¢i na njih u buduénosti
reagirati 1 pokusati izbje¢i kad god je to moguce. Dobro je pacijente uputiti u grupe ¢iji
sudionici su prosli sli¢na traumatska iskustva. Ljudi sa sliénim zivotnim pri¢ama odmah se
prepoznaju 1 razumiju 1 to pomaze u Sto lakSem vracanju osobe svakodnevnom Zivotu i1
zajednici. Oboljeli od PTSP-a su ranjiva skupina drustva kojoj je potrebna podrska terapeuta,
obitelji, ali i cjelokupne zajednice za ponovno integriranje u drustvo. Uvijek im se treba
pristupiti s pozitivnim stavom punog suosjecanja 1 zelje da im se pomogne ustrajati na putu
oporavka koji ¢e olakSati 1 umanjiti sve tjelesne 1 psihi¢ke simptome koji ih prate (1, 8, 9, 11,

12, 13, 14, 20, 21, 24).

PTSP mijenja odnos oboljelog sa zajednicom koja ga cCesto stigmatizira. Ljudi imaju
negativan stav prema PTSP-u jer nemaju dovoljno znanja o toj psihi¢koj bolesti, ne razumiju

da se PTSP moze lijeciti, smatraju da je to bolest za koju je oboljeli sam kriv, boje se da i
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sami ne obole od nje i da je osoba oboljela od PTSP-a izuzetno opasna. Zbog toga pacijenti
Cesto imaju teskoce pri zaposlenju i normalnom funkcioniranju u zajednici. Od velikog je
znacaja razgovarati o PTSP-u u javnosti kako bi oboljeli bili $to bolje prihvaceni i shvaceni

(8, 11, 21, 24).

8. ISCJELJUJUCI ODNOS

Srz dozivljaja psihicke traume je obesnazenost i iskljucenost od ostalih ljudi. Oporavak se
temelji na osnazenju postojecih 1 stvaranju novih ljudskih veza. Oporavak je mogué¢ samo u
kontekstu odnosa s ljudima. Obnavljajuéi svoje veze s ljudima, prezivjela osoba obnavlja i
svoje dusevne moci, oSteCene ili iskrivljene traumatskim dozivljajem. Moraju se obnoviti
sposobnosti poput autonomnosti, inicijativnosti, kompetentnosti te gradenje identiteta i
prisnosti. Prvo nacéelo oporavka je osnazenje prezivjele osobe. Ona mora biti stvarateljica i
mjerilo vlastita oporavka. Prezivjelu osobu bi bilo dobro pitati o njezinim zeljama i dati joj
moguénost izbora u granicama odrzavanja sigurnosti (14). Zena koja je proZivjela incest kaZe:
,,Dobri terapeuti bili su oni koji su potvrdili da je moje iskustvo stvarno i pomagali mi da
sama kontroliram svoje ponaSanje, radije nego nastojali kontrolirati mene*“(14). Martin
Symonds, koji je radio s taocima, glavnim nacelima lije€enja smatra vracanje moci Zrtvama,
smanjivanje izoliranosti te smanjivanje bespomoc¢nosti zrtve (14). Svrha terapijskog odnosa je
poticanje oporavka pacijenta. U tom odnosu terapeutu je dana nadmo¢ nad pacijentom 1
njegova odgovornost je da ga usmjeri na §to uspjesniji oporavak. Ono $to je terapeutu tesko u
tom odnosu je odrzati neutralnost 1 nepristranost. Neutralnost podrazumijeva da se terapeut ne
opredjeljuje ni za jednu stranu u pacijentovim unutarnjim sukobima, niti nastoji usmjeravati
njegove zivotne odluke. Nepristranost znaci da se terapeut suzdrzava od upotrebe mo¢i nad

pacijentom za vlastitu dobrobit. Osim tehnicke neutralnosti govori se 1 0 onoj moralnoj. Rad
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sa zrtvama zahtijeva moralnu predanost. Terapeut bi se trebao solidarizirati sa zrtvom. To
nalaze razumijevanje nepravde traumatskog dozivljaja i potrebu za rjeSenjem koje ¢e obnoviti
kakav-takav osjecaj pravde (14). Kardiner napominje da bi ,,sredis$nji dio terapije uvijek (...)
trebala biti pomo¢ pacijentu da razumije narav i znacenje svojih simptoma, ali istodobno
upozorava da je ,,stav lije¢nika u lije¢enju takvih slucajeva isti kao stav zastitnickog roditelja.

On pacijentu mora pomo¢i da vrati mo¢ nad vanjskim svijetom* (14).
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9. ZAKLJUCAK

Posttraumatski stresni poremecaj se javlja kao odgovor na neugodni 1 bolni dogadaj koji je po
Svojoj tezini 1 prijetnji za integritet Covjeka ugrozavajuc¢i. Simptomi PTSP-a, psihicki i
tjelesni, koji se javljaju kao posljedica traumatskog iskustva mijenjaju osobu koja vise nije
ista. To se posebno odrazava na odnose u obitelji koji se narusavaju. Psihotraumatizirani se
otuduje, povlaci u sebe, zanemaruje sve svoje obveze i uloge koje je zauzimao u obitelji.
Prisutan je tjelesno, ali duhovno je odsutan. Zbog Cestih promjena raspolozenja i komorbidnih
stanja, koja prate PTSP, oboljeli moZe postati opasan kako za svoje bliznje tako i za sebe
samoga. Vazno je na vrijeme potraZiti pomoc¢, iako se na nju pacijenti teSko odlucuju. Postoji
niz terapijskih tehnika kojima se pomaze pojedincu da proradi traumatski dogadaj. NajceSce
se koriste individualna, grupna i obiteljska psihoterapija te farmakoterapija. Pocetak svih ovih
tehnika je strukturirani psihijatrijski intervju. Komunikacija je prva stepenica u postizanju
zajedni¢kog cilja terapeuta i pacijenta. Taj cilj je adekvatno lijeCenje kojim c¢e se
psihotraumatizirani integrirati u druStvo i obitelj te ¢e mu se povecati kvaliteta Zivota i
zivljenja. Uspjesnim komunikacijskim vjeStinama dopire se do ¢ovjeka, motivira ga se da
postane ustrajan u ostvarenju cilja, prihvaca ga se bez osude te se uspostavlja dobar partnerski
odnos terapeuta i pacijenta na temelju kojega se gradi put lijeCenja 1 oporavka. Lije¢nikova
zadaca je, kaze Hipokrat, razjasniti proSlo, shvatiti sadasnje i predvidjeti buducestanje.
Obitelj, takoder, mora biti ukljucena u lijecenje jer ona je najveca i najvaZznija potpora i
podrska bolesniku. Smatram da je glavni preduvjet za to dobra, uspjesna i1 kvalitetna

komunikacija.
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