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Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) psihijatrijski je poremecaj koji se moze razviti u osoba aktivno ili pasivho

izloZenih Zivotno ugrozavajuc¢im iskustvima. PTSP i ostali stresom uzrokovani poremecaji uvelike utjecu na

opce zdravstveno stanje pojedinca i smanjenje njegove funkcionalnosti na socijalnom i radnom planu. Zbog

komplicirane dijagnoze PTSP-a i ¢esto udruzenog komorbiditeta te Cinjenice da se dijagnoza temelji vec¢inom

na simptomima opisanim od bolesnika, pri dijagnosticiranju PTSP-a potrebno je primijeniti sto vise razlicitih

metoda procjene i dijagnosticke kriterije u svim podrucjima rada (klinickom, istrazivackom i forenzi¢ckom), a

dobivene podatke iskoristiti za izradu $to ucinkovitijeg terapijskog plana. Samo lije¢enje potrebno je prilagoditi
pojedincu kombiniranjem psihoterapijskih, psihofarmakoloskih i psihosocijalnih metoda

mecaj koji moze nastati nakon izloZenosti ili svjedocenja Zi-

votno ugrozavajuc¢im iskustvima. Vrste stresora ili
traumatskih dogadaja koji mogu izazvati nastanak PTSP-a su razli-
c¢ite. Obuhvacaju teske nezgode, prirodne katastrofe, kriminalne
napade, ratne traume i nasilje nad civilima, psihicko nasilje, seksual-
ne napade, nasilje u kudi i obitelji, fizicko zlostavljanje ili ozbiljno
zanemarivanje u djetinjstvu, traumu povezanu s obavljanjem posla
ili svjedocenje traumatskom dogadaju. PTSP se svrstava u skupinu
anksioznih poremecaja, ali se od ostalih anksioznih poremecaja raz-
likuje po tome $to njegov nastanak ovisi o izloZenosti traumatskom
dogadaju i prozivljavanju traumatskog iskustva. Moze se definirati i
kao odgodeni ili produljeni odgovor na stresogeni dogadaj ili situaciju
iznimno jake ugrozenosti ili katastrofalne prirode koja moze izaz-
vati sveprozimajucu uznemirenost kod gotovo svake osobe.

P osttraumatski stresni poremecaj (PTSP) psihijatrijski je pore-

Koncept PTSP-a

Reakcije na traumatske dogadaje poznate su stolje¢cima iako su se
njihovi opisi i slike mijenjali. Pojam PTSP-a prvi se put pojavljuje
1980. godine u trecem izdanju Dijagnostickog i statistickog priruc-
nika za mentalne poremeéaje (DSM-III),! te u Medunarodnoj kla-
sifikaciji bolesti MKB-10,? iako su sli¢ni simptomi opisani i ranije
kod sudionika ratova kao ,sréana neuroza® ,$ok od granate® ili
»sindrom koncentracijskog logora“

DSM Klasifikacija se mijenjala tijekom godina, a takoder se mije-
njalo razumijevanje utjecaja premorbidne patologije licnosti i vul-
nerabilnosti na razvoj PTSP-a. U DSM-I* PTSP je nazivan velika
stresna reakcija koja nastaje interakcijom traumatskog dogadaja i
premorbidne li¢nosti, u DSM-II* je karakteriziran kao prolazni si-
tuacijski poremecaj ili anksiozna neuroza kod koje je takoder nagla-
$avana uloga premorbidne li¢nosti. U DSM-III' klasifikaciji PTSP
se shvaca kao normalna reakcija na ekstremni stres s trajanjem vise
od 6 mjeseci, a u DSM-III-R® klasifikaciji uvodi se pojam akutnog
PTSP-a cije je trajanje dulje od mjesec dana. U najnovijoj DSM-IV-
TR Klasifikaciji smatra se da akutni PTSP traje vie od tri mjeseca
i ponovno se isti¢e znacaj premorbidne patologije li¢nosti. Za raz-
liku od DSM Klasifikacija, MKB-10 klasifikacija je drugacije orga-
nizirana. Obuhvaca nespecifi¢ne akutne odgovore na traumu: aku-
tnu stresnu reakciju, poremecaj prilagodbe i PTSP, kao i trajnu
promjenu li¢nosti nakon katastrofiénog iskustva. Ovo je vazno imati
na umu kod postavljanja dijagnoze zbog razlika u DSM-IV i DSM-

IV-TR Klasifikaciji i MKB-10 dijagnosti¢koj shemi.

Socijalna svjesnost o ljudskim pravima, nasilju i katastrofama se
povecala posljednjih 20-ak godina, ¢emu su osobito pridonijeli ra-
tovi i prirodne katastrofe, $to je i dovelo do razvoja psihotrauma-
tologije. U Hrvatskoj se podru¢je psihotraumatologije pocelo inten-
zivnije razvijati poc¢etkom 90-ih godina proslog stolje¢a, odnosno
tijekom Domovinskog rata.

Akutni stresni poremecaj (ASP)
Akutni stresni poremecaj (ASP) je pridodan anksioznim poreme-
¢ajima u DSM-1V Klasifikaciji’ kao dijagnosticka kategorija i opi-
suje akutne posttraumatske stresne simptome: ponovno
prozivljavanje, traumatskog iskustva, izbjegavanje i pojac¢anu aktiv-
nost autonomnog Zivéanog sustava s izrazenim disocijativnim isku-
stvima koja se javljaju neposredno nakon traumatskog dozivljaja.
Razlika izmedu PTSP-a i ASP-a je u vremenu nakon traume u
kojem se javljaju simptomi. U ASP-u simptomi moraju trajati naj-
manje 2 dana do 4 tjedna, a u PTSP-u simptomi mogu biti akutni
(traju manje od tri mjeseca) ili kroni¢ni (traju tri mjeseca ili vise).
Kod ASP-a se pojavljuje peritraumatska disocijacija. Mnogi ljudi
s ASP-om razviju PTSP, ali isto tako neki s PTSP-om nemaju ASP,
§to se Ces¢e dogada u osoba s odlozenim PTSP-om.? Ta su pitanja
od znacajnog istrazivackog interesa i vazne su multimodalne lon-
gitudinalne studije kako bi se razjasnili ¢imbenici koji dovode do
razrje$enja ASP-a ili njegove prolongacije u PTSP.

Epidemiologija PTSP-a

Prevalencija PTSP-a varira ovisno o istrazivanjima razlic¢itih popu-
lacija (klinicka ili op¢a populacija ispitanika, itd.) i o primjeni raz-
licitih dijagnostickih kriterija i skala. U op¢oj populaciji prevalen-
cija poremecaja iznosi 1-14% zahvacene populacije,” ovisno o
istrazivanju, a prema novijim podacima iz svjetske literature izno-
si 9%.° Tako u Hrvatskoj nisu provedena sustavna epidemioloska
istrazivanja u svezi broja psihotraumatiziranih osoba u ratu, prema
podacima Vlade Republike Hrvatske procjenjuje se da je najma-
nje 1,000.000 ljudi bilo izravno izlozeno ratnome stresu, a puno
viSe je sekundarno traumatizirano. Pretpostavlja se da je kod pro-
gnanika i izbjeglica prevalencija PTSP-a izmedu 25 i 50%, a medu
braniteljima 25-30%. Njima treba pridodati i osobe koje su bile
zatoCene te ¢lanove obitelji nestalih u ratu.’’ Podaci o prevalenciji
PTSP-a su vedi ukoliko je rije¢ o odredenim skupinama traumati-
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ziranih ljudi ili klinickim uzorcima. Varijabilitetu pridonosi i vrlo
velika ucestalost komorbiditeta kod PTSP-a.

PTSP i komorbiditet

PTSP moze biti izoliran ili se javlja u komorbiditetu s drugim psi-
hijatrijskim poremecajima. Tako se npr. komorbiditet s najmanje
jednim poremecajem javlja u 80% slucajeva.! PTSP se najce$ce jav-
lja s velikim depresivnim poremecajem, anksioznim poremecajem,
pani¢nim poremecajem, alkoholizmom, ovisnostima o psihoaktiv-
nim tvarima i poremecajem li¢nosti.’>"

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak PTSP-a

Nakon doZivljenog traumatskog dozivljaja sve osobe ne razviju PTSP.
Osobe s odredenim rizi¢nim ¢imbenicima ¢e lakse razviti PTSP.
Rizi¢ni ¢&imbenici u PTSP-u'* mogu se podijeliti na:

1. Pretraumatske ¢imbenike, koji obuhvacaju raniji psihijatrij-
ski poremecaj, spol (PTSP je prevalentniji kod zZena, osim bor-
benog PTSP-a, koji je ¢es¢i kod muskaraca), licnost (osjetlji-
vije su osobe koje imaju ve¢u kontrolu izvana nego iznutra),
nizi socioekonomski status i obrazovanje, etnicke manjine,
raniju traumu, obiteljsku anamnezu psihijatrijskih bolesti.

2. Peritraumatske ¢imbenike, koji obuhvacdaju tezinu traume,
dozivljenu prijetnju za zivot, peritraumatske emocije, peri-
traumatsku disocijaciju.

3. Postraumatske ¢cimbenike, koji obuhvacaju dozivljeni nedo-
statak socijalne podrske i kasnije zivotne stresore.

Simptomatologija PTSP-a

PTSP se moze podijeliti na akutni, kroni¢ni i odloZeni. Kod akut-
nog PTSP-a simptomi se javljaju unutar 3 mjeseca od traumatskog
dogadaja, kroni¢ni PTSP se javlja nakon 3 ili vise mjeseci, a kod
odlozenog PTSP se simptomi javljaju 6 mjeseci nakon traumatskog
dogadaja. Vecina ljudi ima simptome, ali oni nisu prepoznati, i kod
malog broja ljudi simptomi zaista po¢inju nakon 6 mjeseci. Gene-
ralno gledajudi, PTSP je kompleksni poremecaj sa simptomima
koji mogu varirati ovisno o razli¢itim traumatskim iskustvima koji-
ma su osobe bile izloZzene. Prema DSM-IV” postoje tri skupine
karakteristi¢nih simptoma (TABLICA 1).

Traumatski dogadaj se kod bolesnika prozivljava u ponavljaju-
¢im (intruzivnim) sje¢anjima: osoba opetovano prozivljava trau-
matski dogadaj prisjecajuci se traumatskog dogadaja u slikama ili
mislima. Osoba nema kontrolu nad pojavom ovakvih simptoma,
koji se javljaju u razli¢itim vremenskim razmacima i takva sjecanja
su spontana. To se dogada kada neki podrazaj izvana (koji moze
biti slikovni, slu$ni, nju$ni) podsjeti osobu na traumatski dogadaj.
Mogu se javiti i no¢ne more povezane s traumatskim dogadajima.

Tablica 1. Simptomi PTSP-a prema DSM-IV klasifikaciji

Ponovno prozivljavanje traume (najmanje jedan simptom):
1. Aktualna i intruzivna uznemirujuca prisjecanja

2. Aktualni uznemirujuci snovi

3. Ponasanje ili osjecaji kao da se dogadaji ponovno zbivaju
4. Intenzivni psiholoski distres

5. Fizioloska reaktivnost

Izbjegavanje i povlacenje (najmanje tri simptoma):
1. 1zbjegavanje misli, osjecaja i razgovora

2. Izbjegavanje podsjetnika na traumu

3. Psihogena amnezija

4. Jako reducirani interes za aktivnosti

5. Strani i otudujudi osjecaji

6. Ograniceni afekt

7. Osjecaj uskracene buduénosti

Pojacana pobudljivost (najmanje dva simptoma):
1. Poteskoce spavanja

2. Iritabilnost ili iskazi ljutnje

3. Otezano koncentriranje

4. Hipervigilitet

5. Pojacani odgovor na trzaj

Ponovna dozivljavanja dogadaja (prema eng. flashback) dogadaju
se kada se traumatski dogadaj ponovno dozivljava i to kao iluzija,
halucinacija i flashback epizoda. Kod flashbacka sadrzaj je isklju-
¢ivo vezan za traumu, prolazan je, javlja se spontano, ali moze biti
potaknut i nekim vanjskim podrazajem. Vazno je istaknuti razli-
ku intruzivnog sje¢anja i flashbacka. Kod prvog osoba je svjesna
da se prisjeca traumatskog dogadaja, iako to ne ¢ini voljno, dok se
kod flashbacka oboljeloj osobi ¢ini da ponovno proZivljava taj doga-
daj, zbog cega se bolesnik gubi i ne razlikuje zbivanja u sadasnjosti
od onih iz proslosti. Javlja se i intenzivni psiholoski distres, a to je
psihologka uznemirenost, koja se ocituje kao strah, ljutnja, anksioz-
nost, osjecaj neumitne sudbine, vezana za traumatski dogadaj
(uklju¢ujudi i obljetnice dogadaja).

Osoba koja je razvila PTSP izbjegava sve aktivnosti, znakove i
situacije koje je mogu podsjetiti na dogadaj, jer se boji da bi to
moglo izazvati uznemirujuce osjecaje. Oboljeli od PTSP-a cesto
prekomjerno upotrebljavaju ili zZloupotrebljavaju alkohol ili droge,
kako bi uz pomo¢ tih psihoaktivnih tvari blokirali ili ,,zamaglili“
sje¢anja koja ih vracaju na traumatski dozivljaj. Neki pribjegavaju
pretjeranom radu, a drugi pokazuju izrazito smanjeni interes za
aktivnosti koje su im prije bile bitne. Bolesnici imaju osje¢aj pot-
pune otudenosti ili odvojenosti od drugih ljudi, posebice njima
bliskih i dragih osoba, cesto misle da su nesposobni voljeti druge
ljude, nemaju osjecaja i smatraju da su ,otupjeli“. Imaju osjecaj
uskracene budu¢nosti i beznadnosti, smatraju da je za njih Zivot
zavrsen.

Stalna povecana pobudenost o¢ituje se kao poteskoca pri uspav-
ljivanju ili spavanju. Postoji osjecaj gubitka kontrole, Cesto sa stra-
hom gubitka kontrole nad pokazivanjem ljutnje ili neprijateljstva.
Osobe se otezano koncentriraju i pokazuju pojacan oprez (pretje-
rana paznja na vanjske podrazaje izvan realisticnog ocekivanog
stupnja vanjske prijetnje).

Dijagnostika PTSP-a

Dijagnosticki kriteriji. U Hrvatskoj se u svakodnevnom klini¢ckom
radu koriste dijagnosticki kriteriji prema MKB-X,% a u istraziva¢-
kom radu dijagnosticki kriteriji prema DSM-IV” i DSM-IV-TR®
(TABLICA 2).

Dijagnosticke metode. Zbog komplicirane diferencijalne dija-
gnoze PTSP-a i Cinjenice da se bazira ve¢inom na simptomima
opisanim od bolesnika, dijagnozu PTSP-a nije lako ustvrditi i nije
ju tesko simulirati. Naime, kod svih poremecaja koji nose i novca-
nu naknadu dolazi i do simuliranja bolesti, $to se ¢esto vidi kod
sudskih i drugih vjestacenja.®

U dijagnostickoj evaluaciji PTSP-a vazno je sljedece:

1. Istraziti traumatske dogadaje i iskustva — otkriti situacije koje
se dozivljavaju kao traumatske, istraziti kako je bolesnik dozivio si-
tuaciju, kako se postavio prema njoj, te koji ishod ocekuje. Odgovor
pojedinca na traumu ovisi o vrsti stresora, ali i o individualnoj mo-
gucnosti pokazivanja emocija. Vrlo je vazno i istraziti je li bolesnik
imao neku prija$nju traumu, osobito rano traumatsko iskustvo, nje-
govu psihijatrijsku anamnezu, hereditet dusevnih bolesti, simpto-
me akutnog stresa, narav bioloskog odgovora, itd.

U ovu svrhu lije¢nicima moze pomo¢i Trauma skrining upit-
nik'® koji se sastoji od 10 pitanja (TABLICA 3).

2. Formalna dijagnosti¢ka procjena. Ovaj proces ukljucuje:

a) Strukturirani intervju (Strukturirani klinicki intervju prema
DSM 1V-SCIDY, Medunarodni neuropsihijatrijski intervju -
MINL® - itd. kojima ¢e se obuhvatiti detaljne informacije u
vezi demografskih podataka, medicinske povijesti, statusa dis-
tabiliteta, radnog statusa i radne povijesti, socijalne anamneze
i obrazovanja. Intervjui ne procjenjuju jakost simptoma.

b) Detaljni psihijatrijski pregled koji ukljucuje procjenu psihi-
¢kog statusa; a uz to je potrebno ispitati neuroloski i tjele-
sni status.

¢) Psihometrijske i psihodijagnosticke postupke u koje pripada
upotreba CAPS-a (Klini¢ka skala za procjenu PTSP-a),” Mi-
ssissipi skala za PTSP* LASC (Los Angeles lista), IES (Skala
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Tablica 2: Dijagnosticki kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj F43.1
(istrazivacki kriteriji MKB 10%)

Kriterij A: Traumatski dogadaj

Osoba je bila izlozena traumatskom dogadaju ili situaciji iznimno jake ugroZenosti ili
katastrofalne prirode (kraceg ili duljeg trajanja) koja moze izazvati sveprozimajucu
uznemirenost kod gotovo svake osobe.

Kriterij B: Ponovno prozivljavanje dogadaja

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

1) ponavljajucim intruzivnim sjec¢anjima

2) ponovnim dozivljavanjima dogadaja /flashback/

3) ponovnim dozivljavanjima dogadaja u snovima

4) osjecajima intenzivne psiholoske uznemirenosti u situacijama izlozenosti
okolnostima koje podsjecaju ili su povezane s traumatskim dogadajem

Kriterij C: Izbjegavanje

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

Kriterij D: Stalni simptomi pojacane pobudenosti

Jedno od sljedec¢eg mora biti prisutno:

1) nemogucnost prisjecanja, djelomi¢no ili potpuno, znacajnih aspekata dogadaja ili
razdoblja izlaganja traumatskom dogadaju

2) perzistirajuci simptomi pojacanje psiholoske osjetljivosti i pretjerane uznemirenosti
koje nisu postojale prije izlaganja traumatskom dogadaju i koje se izrazavaju u
najmanje dvoje od sljedeceg:

a. teSkoce usnivanja i odrzavanja spavanja

b. razdrazljivost ili napadi ljutnje

c. teskoce koncentracije

d. hipervigilnost

e. pretjerana reakcija prestrasenosti

Kriterij E: Trajanje

Kriteriji B, C, i D moraju biti zadovoljeni u periodu razdoblju do 6 mjeseci nakon
izlozenosti traumatskom dogadaju. Pocetak poremecaja slijedi nakon traume s
razdobljem latencije od nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci (ali malokad prelazi
razdoblje od 6 mjeseci). Izuzetno rijetko moze se postaviti dijagnoza PTSP-a i nakon
6 mjeseci od dogadaja ako je prisutna tipi¢na klinicka slika.

*Istrazivacki kriteriji MKB 10 klasifikacije preporucuju se za dijagnosticiranje PTSP-a jer su u odnosu na
MKB 10 kriterije precizniji i velikim dijelom se podudaraju s DSM IV kriterijima

(Preuzeto iz Dijagnostickih i terapijskih smjernica Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi RH za lijecenje
PTSP-a)

Tablica 3. Trauma skrining upitnik - 10 pitanja

Ponovno prozivljavanje

Uznemirujuce misli ili emocije
Uznemirujuci snovi

Osjecaj kao da se dogadaj ponovno zbiva
Uznemirenost na podsjetnike

Simptomi fizicke tjeskobe

Pojacanja pobudljivost
Poteskoce spavanja
Iritabilnost (razdrazljivost)
Teskoce koncentriranja
Veca svjesnost o opasnosti
Lako trzanje

utjecaja dogadaja),” PSS-1 (Intervju skala za PTSP simpto-
me),”* MMPI/MMPI-2 (Minnesota multifazi¢ni inventar
licnosti),* itd. U praksi je najéesée upotrebljavana CAPS skala,
kojom se moze procijeniti intenzitet simptoma.

d) Multidimenzionalna procjena uklju¢uje procjenu ponasanja

i kognitivne mjere. U kognitivne mjere ubraja se RNG (Test
slu¢ajnih brojeva) kojim se mjere izvrsne funkcije i proce-
siranje informacija,””> COWAT (Kontrolirani test verbalnih
asocijacija) kojim se mjeri verbalno ucenje i pamcenje,® AVLT
(Ray test slusnog verbalnog ucenja),” kojim se mjeri aktiv-
nost frontalnog reznja, itd.

3. Psihofizioloske mjere, u koje pripada objektivho mjerenje
simptoma podrazljivosti koje se ne moze simulirati.

4. Funkcionalna procjena osobe, koja ukljuc¢uje pretraumatsku
povijest, neposredni pretraumatski psihosocijalni kontekst, sam
dogadaj, neposredne strategije suceljavanja te posttraumastki psi-
hosocijalni kontekst (obiteljsku i drustvenu potporu — odgovornost
drustva). Moze se koristiti i WHOQOL (Skala kvalitete Zivota).?®

5. Forenzicka evaluacija, kojom se procjenjuje vjerodostojnost
simptoma (uklju¢ujuci moguénost simuliranja), povezanost simp-
toma i stresnog dogadaja, dugoro¢ne posljedice navedene traume,
emocionalne promjene uzrokovane traumom. Za procjenu simu-

liranja koristi se SIMS test — Strukturirani upitnik za simuliranje®
te MENT-Morelov test emocionalnog izbjegavanja.*

Uza $to vise razli¢itih metoda procjene bolja je i moguénost
postavljanja toc¢ne dijagnoze, pa upravo kombiniranje razli¢itih
metoda procjene postize 85-95% uskladenosti.'>"

Diferencijalna dijagnostika. Ukoliko se u bolesnika s PTSP-om
osim simptoma karakteristi¢nih za PTSP jave i simptomi koji se mogu
bolje protumaciti drugim jasno prepoznatljivim poremecajem, tada
ih sukladno tome treba posebno klasificirati. Kada su uz PTSP
zadovoljeni uvjeti za postavljanje neke druge dijagnoze, tada treba
postaviti komorbidnu dijagnozu. Najc¢esce se radi o depresiji, anksi-
oznom poremecaju, pani¢cnom poremecaju, alkoholizmu, ovisnosti
o psihoaktivnim tvarima, zlouporabi alkohola i psihoaktivnih tvari,
poremecajima li¢nosti i sli¢no.

Lijecenje PTSP-a

Tri su vrlo vazna aspekta koja obuhvacaju lije¢enje PTSP-a: eduka-
cija, psihosocijalna i psihoterapijska podrska i/ili lije¢enje i primje-
na psihofarmakoloskih metoda lijecenja.* Posebno vaznu ulogu u
procesu prevencije i lije¢enja PTSP-a imaju lije¢nici obiteljske medi-
cine jer oni najce$¢e prvi dodu u kontakt s psihotraumatiziranim oso-
bama. Na njima je procijeniti treba li bolesnik daljnju specijalisticku
obradu ili im je dovoljno pruziti psihosocijalnu podrsku i psihoe-
dukaciju, koje su posebno vazne u prva dva tjedna nakon traume.

Prevencija PTSP-a

Tako ¢e razvoj PTSP-a ovisiti o razli¢itim ¢imbenicima,™ nakon pro-
zivljene traume vaznu preventivnu ulogu igra upravo pravilna i
pravodobna psihoedukacija. Time se podiZe razina znanja psiho-
traumatizirane osobe o poremecaju, njegovim simptomima i
vlastitom ponasanju. Lijecnici obiteljske medicine trebali bi prili-
kom psihoedukacije poticati bolesnika na razgovor s obitelji i pri-
jateljima o prozivljenom traumatskom iskustvu, te posebno nagla-
siti koliko je vazno podijeliti vlastite emocije s osobama kojima
vjeruje. Jedna od psihoterapijskih metoda koje se mogu primije-
niti neposredno nakon traume jest i debrifing. Iako je njeno pozi-
tivno djelovanje na akutni stres kod Zrtava traume ve¢ otprije poz-
nato, uc¢inkovitost u smanjenju ucestalosti razvoja PTSP-a jo$ uvijek
nije potvrdena dovoljnim brojem istrazivanja.”

Medicinska misljenja o pruzanju simptomatske terapije bolesni-
cima koji pate od nesanice zasad su podijeljena, a dokazi nedosta-
tni. Prema zaklju¢cima Medunarodne konsenzus grupe za PTSP*
simptomatsku terapiju (naj¢e$¢e nebenzodiazepinski hipnotik) tre-
bali bi primiti bolesnici koji viSe od ¢etiri noci uzastopno imaju pro-
blema sa spavanjem. S obzirom na cinjenicu da razliite vrste i
jacine traume mogu uzrokovati razli¢ite simptome PTSP-a, kao i
spoznaju da se u svakog pojedinca nakon traume javlja odredeni stu-
panj distresa, stav o trenutku zapoéinjanja terapije nije ujednacen.**
Vedina klinicara ipak preporucuje pocetak lijeCenja u onih osoba
koje su vidljivo simptomatske i nakon tri do Cetiri tjedna (simptomi
ukljuc¢uju poteskoce na socijalnom, interpersonalnom i radnom
planu), onih kod kojih nije prisutno poboljsanje, te onih cije se sta-
nje pogorsalo. Njih treba lijeciti psihoterapijski, farmakoterapijski
ili kombinacijom tih dviju metoda.

Vrste lijecenja PTSP-a
Aktualne terapijske smjernice za PTSP uklju¢uju psihofarmakolo-
ske, psihoterapijske i psihosocijalne smjernice. U lijecenju PTSP-a
kada god je moguce treba preferirati psihoterapiju nad psihofarma-
kologkim lije¢enjem, osobito kada su simptomi blagi i kada se radi
o tzv. nekompliciranom PTSP-u bez komorbidnih poremecaja. U slu-
¢ajevima srednje teskog i teskog PTSP-a s komorbidnim poreme-
¢ajima i razvojem posttraumatskih promjena li¢nosti, naj¢esce treba
kombinirati psihoterapiju, psihosocijalne metode i farmakoterapiju
Psihoterapija. Predstavlja metodu izbora u lije¢enju posttraumat-
skog stresnog poremecaja. Ovisno o tezini klinicke slike moze se
provoditi samostalno ili u kombinaciji sa psihofarmakoloskom
terapijom. Do danas nema univerzalnog preporucljivog modela ili
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psihoterapijske tehnike lije¢enja PTSP-a. Kod nas se najcesce kori-
ste psihodinamska i integrativna psihoterapija, a manje kognitiv-
no bihevioralna. U praksi se Cesto nalaze elementi jednih i drugih.
Treba pridodati bra¢nu i obiteljsku psihoterapiju, a programi koji
se koriste u specijaliziranim centrima za lije¢enje psihotraumati-
ziranih osoba obuhvacaju i socioterapijske postupke (ukljuc¢ujuci
filmoterapiju, biblioterapiju, muzikoterapiju, radnu terapiju, itd.) te
relaksacijske i kreativne tehnike. Lijecenje treba planirati u odno-
su na potrebe svakog bolesnika, ve¢ prema tome radi li se o akut-
nom, kroni¢nom ili trajnom poremecaju.

Op¢i principi psihoterapije, bez obzira na tehniku i traumatsko
iskustvo (civilna ili ratna trauma), pocivaju na fazama lije¢enja od
pocetne izgradnje odnosa preko na traumu fokusirane faze do faze
uspostavljanja i odrzavanja zadovoljavaju¢ih interpersonalnih
odnosa u Sirem socijalnom kontekstu. Glavni je cilj terapije pomo-
¢i bolesniku da uspostavi osjecaj sigurnosti i kontrole kako bi se
mogao suociti s traumom, dekondicionira strah i anksioznost pove-
zan s traumatskim sjecanjima te ponovno uspostavi osjecaj osob-
nog integriteta i kontrole kako bi kao Zrtva traume ponovno nasao
smisao u zivotu.”

Izbor psihoterapijske tehnike. Odluka o izboru psihoterapije
ovisi o terapijskom cilju i indikacijama, kao i o educiranosti i
dostupnosti terapeuta. Neki autori smatraju da je upravo integra-
tivna psihoterapija idealan odabir za bolesnike sa psiholoskom
traumom.* Za postavljenje indikacije za odredenu psihoterapiju
mogu biti korisni sljedec¢i elementi:

a) terapijski cilj: oslobadanje od simptoma i bolja adaptacija u

svakodnevnom Zivotu ili rekonstrukcija li¢cnosti

b) kapacitet bolesnika za rad u odnosu na zahtjeve tehnike ori-

jentirane na uvid (ekspresivne) ili na jacanje ega (suportivne)
¢) motiviranost bolesnika za kratkotrajnu ili dugotrajnu tera-
piju

d) sekundarna korist

e) prisutnost stupnja socijalne podrske okoline

f) komorbiditet drugih psihijatrijskih poremecaja.

Psihodinamska psihoterapija svoj cilj usmjerava jacanju ega
(suportivna psihoterapija) ili prema uvidu kroz analizu nesvjesnih
sadrzaja (ekspresivna psihoterapija). Oba tipa psihodinamske tera-
pije mogu se provoditi kao individualna, grupna, bra¢na i obiteljska.
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¢ postoje¢ih sposobnosti osobe za rjesavanje svakod-
nevnih Zivotnih teskoca, pri ¢emu je paznja fokusirana na optimi-
ziranje obiteljskog, radnog i socijalnog funkcioniranja. Ovdje nije
potrebno ozivljavati prosla iskustva. Za razliku od nje, ekspresivna
psihoterapija se temelji na trazenju veze izmedu sadasnjih proble-
ma i proslih traumatskih i obiteljskih iskustava kako bi se pojedi-
nac suocio s uznemirujuéim iskustvom i njime ovladao. Ovaj oblik
terapije nije prikladan niti potreban svim bolesnicima.

Kognitivno-bihevioralna terapija uklju¢uje terapiju izlaganjem,
kognitivnu terapiju i metodu ovladavanja anksioznosti. Smjernice
svjetskih stru¢njaka isticu te tehnike kao najucinkovitije u lije¢enju
PTSP-a.% Terapija izlaganjem pomaze osobi u suo¢avanju sa spe-
cifiénim situacijama, osobama, objektima, sje¢anjima ili osje¢ajima
koji su povezani sa stresorom, i koji bude nerealisti¢no intenzivan
strah. Provodi se imaginativnim izlaganjem (ponavljanim emotiv-
nim prebrojavanjem traumatskih sje¢anja dok ne prestanu izazivati
visoki stupanj uznemirenosti), ili in vivo izlaganjem ponavljanim
izlaganjem osoba situacijama koje su sada sigurne, no jos uvijek iza-
zivaju strah jer se povezuju s traumom. Cilj kognitivne terapije je
nauciti bolesnika kako identificirati vlastite disfunkcionalne misli,
kako procijeniti dokaze za i protiv te kako usvojiti realisti¢nije misli
koje ¢e proizvesti uravnotezenije osje¢aje. Ovladavanje anksiozno$¢u
sluzi u¢enju bolesnika vjestinama poput relaksacije, vjezbi disanja, po-
zitivnog misljenja i sl,, koje ¢e mu pomodi pri svladavanju stresa.

Integrativna psihoterapija temelji se na postavci da posttrau-
matski stres predstavlja poremecaj unutarnjih i vanjskih granica ega

koji se ocituje kroz kognitivne, bihevioralne i tjelesne simptome te
dodatnu nesvjesnu anksioznost. Model temeljen na integrativnoj psi-
hoterapiji za lije¢enje psihotraume je razvijen u Juznoafrickoj
Republici tijekom ranih 80-ih i ranih 90-ih godina, kako bi pomo-
gao velikom broju Zrtava raznoraznih trauma; od drzavnih tortura
do kriminalnog nasilja. Sastoji se od pet komponenti: 1. pri¢anje/
prepricavanje price, 2. normaliziranje simptoma, 3. suo¢avanje sa
sramom i krivnjom prezivjeloga, 4. poticanje vladanja osjecajima
i 5. olakSavanje stvaranja smisla u Zivotu. Terapija se moze prove-
sti kroz 15 sesija, ali kompleksniji slu¢ajevi zahtijevaju i dugotraj-
niju intervenciju.*

Psihofarmakoterapija

Imaju¢i u vidu razli¢ite bioloske modele PTSP-a, smatra se da je to
poremecaj brojnih neurotransmiterskih sustava (noradrenergickog,
dopaminergickog, serotonergickog, GABA-e, endogeno-opioidnog),
pa se za lije¢enje PTSP-a koriste razli¢ite skupine lijekova. Vrlo cesto
jedna skupina lijekova nije dovoljna u lijecenju svih simptoma PTSP-
a, i to je gotovo praksa kad se radi o PTSP-u s komorbidnim pore-
mecajima.

Bez obzira na razlic¢ite mehanizme djelovanja lijekova koji se pri-
mjenjuju kod PTSP-a, cilj je uvijek isti: smanjiti simptome distre-
sa, pojacati psiholoski obrambeni sustav i obnoviti funkcioniranje
pojedinca. Provedena klinic¢ka istrazivanja vode zakljucku da su se-
rotoninergicki lijekovi u lijecenju PTSP-a djelotvorniji od dopami-
nergickih, iako je kod bolesti prisutna zahvacenost obaju neurotrans-
miterskih sustava.’! Prema danasnjim saznanjima selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina — SSRI antidepresivi - predstavljaju
na nasem trzistu prvi terapijski izbor za lijecenje PTSP-a.

Lijecenje preporucenim izabranim antidepresivom prvog izbora
se preporucuje provoditi tijekom 6 do 8 tjedana u dovoljno visokoj
terapijskoj dozi. Uobic¢ajeno su doze za lijecenje PTSP-a u prosjeku
nesto vise nego za lijecenje depresije. Nakon 6 do 8 tjedana procje-
njuje se odgovor na izabrani antidepresiv. U sluc¢aju nepovoljnog
odgovora preporucuje se izbor drugog antidepresiva iz skupine
prvog izbora. Kod odabira dodatne medikacije treba voditi ra¢una

Tablica 4. 1zbor psihofarmaka za dodatnu terapiju kod djelomi¢nog
odgovora i terapijske rezistencije

Simptomi Preporuceni dodatni psihofarmaci

Ponovno prozivljavanje TCA

stabilizator raspolozenja

antipsihotik*

Klonidin

Propranolol

Klonazepam

Lorazepam

TCA

Litij

Trazadon

Flurazepam

Temazepam

Zolpidem

Klonazepam

Alprazolam

Buspiron**

Stabilizator raspolozenja/promjena stabilizatora
ili dodatak drugog stabilizatora

Propranolol

Klonidin

TCA

Stabilizator raspolozenja

Promjena stabilizatora raspolozenja

Dodatak drugog stabilizatora

Valoporoic¢na kiselina

TCA

Atipi¢ni antipsihotici osim klozapina

Tipi¢ni antipsihotici

*ne kao rutinska upotreba, samo kada su simptomi uporni i ne reagiraju na psihoterapiju i druge

psihofarmake

**nisu registrirani u RH

(Preuzeto iz Dijagnostickih i terapijskih smjernica Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi RH za lijecenje
PTSP-a)

Pretjerana pobudenost

Nesanica

Anksioznost

Razdrazljivost

Agresivnost

Izbjegavanje

Psihoti¢ni simptomi
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o preporukama koje vrijede u nacelu za svaki lijek. U slu¢aju neus-
pjeha terapije sa SSRI preporucuje se konzultacija psihijatra ili se
moze pokusati lijekovima drugog izbora - triciklickim antidepre-
sivima (TCA), moklobemidom, venlafaksinom, itd.

U slucaju anksioznosti moze se krace vrijeme dodati anksioli-
tik, a kod nesanice dati anksiolitik ili zolpidem.

U slucaju povoljnog terapijskog odgovora preporucuje se terapija
odrZavanja od 12 mjeseci (TABLICA 4).

Zakljucak

Cilj je postaviti endofenotipsku dijagnozu u odnosu na fenotipske
dijagnoze. Potrebno je primijeniti $to bolju dijagnostiku primjenom
razli¢itih metoda procjene i dijagnostickih kriterija u svim podru-
¢jima rada (klinickom, istrazivackom i forenzickom) kako bi se
dobili $to bolji podaci zbog terapijskog planiranja, planiranja sluz-
be, epidemioloskih i drugih istrazivanja. Neprepoznate dijagnoze
uzrokuju individualnu patnju pojedinca, ali s druge strane i ,,pre-
tjerano dijagnosticiranje® dovodi do psihijatrijskog invaliditeta i
velike cijene za pojedinca i drustvo.
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