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Kognitivne,ponasajne i zdravstvene posljedice
traumatske ozljede mozga mogu varirati ovis-
no o tome radi li se o teZem ili lakSem stupnju
oSteenja mozga, te shodno tome u vecoj ili
manjoj mjeri narusavaju pacijentovo svakod-
nevno funkcioniranje. Pacijenti s teSkom ozl-
jedom mozga Cesto se suocavaju sa Sirokim
rasponom kognitivnih deficita, kao i promjen-
om li¢nosti ako je doslo do ozljede frontalnog i
temporalnog reznja. Kognitivni deficiti mogu
ukljucivati sporije procesiranje informacija,
osStecenja dugorocnoga pamdéenja, paznje, rad-
noga pamcenja, izvr$nih funkcija i socijalne
kognicije. Promjene li¢nosti najcesc¢e ukljucu-
ju pad u ekstraverziji, savjesnosti i emocional-
noj stabilnosti, pri cemu se pad u ekstraverziji
pokazao najkonzistentnijim u istraZivanjima.
Ostale promjene mogu ukljucivati pove¢anu
depresivnost i anksioznost, kao i promjene u
seksualnosti i emocionalnoj regulaciji. Cak i
blage ozljede mozga mogu uzrokovati razne
poteskoce,a dok se ve¢ina od posljedica ozljede
oporavlja nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci,
manji broj pacijenata mozZe imati i dugotrajne
simptome. Patofiziologija takvih dugotrajnih
problema jo$ nije potpuno jasna, ali ¢ini se
da je uzrokovana i nekim drugim ¢imbenici-
ma osim onih povezanih sa samom ozljedom.

218

ABSTRACT

key words: cognitive deficit, personality
change, premorbid conditions, traumatic brain

injury

The cognitive, behavioural, and medical conse-
quences of traumatic brain injury can vary de-
pending on the severity of the brain damage and,
consequently, the extent of the damage to a pa-
tient’s everyday life. Patients who survive severe
brain injury usually encounter a wide range of
cognitive deficits and personality changes as a
result of frontal and temporal lobe injuries. Cog-
nitive deficits can include slower information
processing and damaged long-term memory, as
well as deficits in attention, working memory,
executive functions, and social cognition. Per-
sonality changes usually include a decrease in
extraversion, conscientiousness, and emotional
stability, with a decrease in extraversion being
the most consistently found in research. Other
changes can include increased depression and
anxiety, as well as changes in sexuality and
emotional regulation. Even in the case of a mild
injury, many difficulties can arise, and while for
most patients the recovery lasts for a few weeks
to a few months, a minority can have long-term
symptoms. The pathophysiology of long-term
problems is still unclear, but it seems to be caused
both by injury-related factors and those not re-
lated to the injury. This paper gives an overview
of the available literature about changes that fol-
low traumatic brain injury, including personality
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Ovaj rad daje pregled dosadasnjih saznanja o  change, cognitive deficits, and changes in emo-
nekim promjenama koje uzrokuju traumatske tional experience and behavior.

ozljede mozga, ukljuéujuci promjene li¢nosti,

kognitivne deficite te promjene u emocional-

nom dozivljavanju i ponasanju.

UvoD
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Traumatske ozljede mozga (TOM) zadobile su paznju stru¢njaka sredi-
nom 18.stolje¢a nakon neobi¢nog slucaja Phineasa Gagea, koji se smatra
jednim od najpoznatijih sluc¢ajeva promjene licnosti nakon traumatske
ozljede mozga.Gageu je prilikom eksplozije ispaljena Zeljezna Sipka kroz
lijevu stranu lubanje te je zacudo ostao Ziv i mogao normalno razgov-
arati i kretati se, no s viemenom se pokazalo kako je Gage od ozbiljne,
marljive i energi¢ne osobe postao neodgovoran, nemaran i neosjetljiv
na osjecaje drugih.Zeljezna $ipka unistila je ve¢inu njegova frontalnog
korteksa te uzrokovala velike promjene u li¢nosti.Taj i drugi sliéni sluca-
jevi traumatske ozljede mozga pridonijeli su razumijevanju posljedica
koje osteéenja pojedinih dijelova mozga ostavljaju na kogniciju te soci-
jalnu i profesionalnu reintegraciju, a tako i na kvalitetu Zivota.
Traumatske ozljede mozga definiraju se kao ,,promjene u mozdanom
funkcioniranju ili dokaz druge mozdane patologije uzrokovane djelovan-
jemvanjske sile” (Azouvi i sur.,2017).Iako je negativni uc¢inak koji one mogu
imati na socijalnoiemocionalno funkcioniranje,kao i na ponasanje, rijetko
istrazivan sve do 70-ih godina 20.stoljeca (Lezak,1987), tijekom zadnjega de-
setljec¢a postale su relevantna tema medu istraziva¢ima, terapeutima, psi-
holozima,lijeénicima i drugim stru¢njacima.Traumatske ozljede mozga ve-
lik su zdravstveni problem te vodec¢i uzrok smrtiiinvalidnosti diljem svijeta
(Burg i sur.,2000).Cestina pojavnosti u ukupnoj populaciji iznosi priblizno
30 %,no ¢ini se da su najées¢e medu muskom populacijom u dobi izmedu 15.
i24.godine Zivota (Burg i sur.,2000). Do takvih ozljeda moZe do¢i na mnogo
nacina - najces¢i su uzroci nesre¢e s motornim vozilima, padovi i fizi¢ki
napadi, a vazno je kao moguce uzroke navesti i mozdani udar, cerebralnu
hipoksiju (uzrokovanu sréanim udarom ili utapanjem), hipoglikemiju, tro-
vanje ugljikovim monoksidom, mozdanu infekciju (meningitis,encefalitis)
i subarahnoidno krvarenje zbog aneurizama (Joseph i Linley,2008).
Nakon TOM-a mnogi pojedinci dozivljavaju kombinaciju fizi¢kih,
emocionalnih i kognitivnih simptoma. Promjene uklju¢uju ostecenja
u rezoniranju i paméenju, kao i naruSeno emocionalno funkcioniranje
kojeg su dio promjene u li¢nosti, depresija, napadi ljutnje, abnormalno
socijalno ponasanje i nesanica (Gonzalez-Toledo i sur., 2017). Mnogi se
simptomi pojavljuju unutar prva 24 sata nakon ozljede te uobicajeno
spontano nestaju tijekom razdoblja od nekoliko mjeseci, no mogu se za-
drzati i dulje, $to ovisi o brojnim varijablama (Bennett i Raymond, 1997).
Uz gore navedene izravne posljedice, postoje i neizravne posljedice ozl-
jede mozga koje proizlaze iz negativnih reakcija bliskih osoba (Bowen i
sur.,2009). Promjena li¢nosti uzrokovana traumatskom ozljedom mozga
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dijagnoza je koju karakteriziraju dugotrajne smetnje u liénosti za koje se

smatra da su posljedica izravnoga psiholoskog u¢inka ozljede (Americka

psihijatrijska udruga,2014).Istrazivanja pokazuju da promjene u licnosti

i ponasanju mogu biti uzrokovane samom ozljedom na organskoj razini,
ali i pacijentovom reakcijom na ozljedu te pratece deficite koje obi¢no

dozivljavaju, (Lannoo i sur., 1997; Waddell i Wood, 2016) kao i da su rana

identifikacija i tretman simptoma klju¢ni za brz oporavak i prevenciju

razvoja novih poteskoéa, s obzirom na moguénost da svaki emocional-
no tezak dogadaj postane okidac za slijed novih emocionalnih poteskoca.
Cilj ovoga preglednog rada jest saZeti spoznaje iz dostupne literature o

potencijalnim posljedicama traumatske ozljede mozga, od kojih su na-
jistaknutije promjene li¢nosti te kognitivni deficiti.

PREMORBIDNI RIZICNI CIMBENICI
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Prije razmatranja promjena koje nastaju nakon traumatske ozljede
mozga vazno je razlikovati premorbidne ¢imbenike od onih koji su posl-
jedica samoga oStecenja mozga. Iako ozljeda sama po sebi moze biti
uzrok nastalih promjena, éesto se ¢ini da su dio varijabiliteta promjenai
prethodno postojece karakteristike pojedinca. Premorbidni su ¢imbeni-
civarijable koje mogu pozitivno ili negativno utjecati na ishode rehabil-
itacije i oporavak pacijenata s traumatskom ozljedom mozga.Cini se da
je oporavak brzi za one koji su mladi, viSega stupnja obrazovanja, nisu
dozivijeli medicinske komplikacije nakon ozljede, nemaju povijest pri-
jasnjih ozljeda mozga, poteskoéa s ucenjem ili bolestima, imaju dobru
obiteljsku i socijalnu podrsku te su educirani o medicinskim i emocio-
nalnim aspektima ozljede mozga (Bennett i Raymond, 1997).

Pokazalo se i da se socijalni i/ili emocionalni deficiti te promjene
u osobnosti mogu objasniti ranije postoje¢im karakteristikama (Joseph
i Linley, 2008). Najistaknutija je od tih karakteristika uporaba psihoak-
tivnih tvari, gdje se pokazuje da ona znacajno pada ili znacajno raste
nakon TOM-a u onih pojedinaca koji su imali poremecéaj uporabe psi-
hoaktivnih tvari i prije ozljede (Rieger, 2015). Takoder se pokazalo da su
pojedinci koji su na rehabilitaciji nakon ozljede mozga bili svrstani u
grupu impulzivno agresivnih imali kao premorbidne osobine li¢nosti
agresiju i impulzivnost, $to upuéuje na moguénost da TOM nije uzrok
toj impulzivnoj agresiji, ve¢ da je doslo do pogorsanja premorbidne os-
obine zbog dezinhibiranosti pacijenta nakon ozljede (Greve i sur., 2001).
Istrazivanje Tate (2003),kojim se pokusala utvrditi povezanost premorbid-
nih osobina poput ekstraverzije, neuroticizma, psihoticizma, ovisnosti i
kriminala s gubitkom emocionalne kontrole i promjenama u ponasanju
nakon TOM-a, ukazuje na to da ozljeda sama moze uzrokovati nastale
promjene, bar u nekim slucajevima, te da nema povezanosti s premor-
bidnim osobinama. Malo je dokaza o visokoj korelaciji predtraumatske
osobnosti i posttraumatskog ponasanja,iako je u klinickom razmatranju
pojedinac Cesto uvjeren u postojanje te korelacije (Prigatano, 1987). Pos-
toji viSe objasnjenja zasto istrazivanja nisu uspjela pokazati znacajne
rezultate. Naime, mali uzorak mozda nema dovoljnu statisticku snagu
pokazati znacajnost rezultata ili je moguce da samo ljudi ¢ije su premor-
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bidne licnosti bile ekstremne i/ili su patili od nekog poremecéaja pokazuju
dodatno pogorsanje osobina i ponasanja nakon traume mozga (Tate,2003).

PROMJENE LICNOSTI
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Problem promjene licnosti naveden je kao jedan od najdugoro¢nijih
problema nakon traumatske ozljede mozga (Lannoo i sur.,1997),a ozljedi
se pripisuje kada je o¢ito da su upravo njome uzrokovane promjene u
ponasanju zabiljeZzene nakon traumatskog dogadaja (Prigatano,1992).Oni
koji su upoznati sa svakodnevnim ponasanjem pojedinca mogu primi-
jetiti promjene u obrascima ponasajnog i emocionalnog reagiranja kojih
pojedinci mozda i nisu potpuno svjesni ili ne mogu subjektivno izvijestiti
o njima. U istrazivanju Weddella i Wooda (2016) 90,1 % sudionika navelo
je neki stupanj promjene li¢nosti, a 67,7 % znatnu promjenu u licnosti.
Nadalje,samo 9,9 % pacijenata nije izvijestilo o promjenama li¢nosti, 22,5
% izvijestilo je o malim, 47,9 % o velikim,a ¢ak 19,7 % o potpunoj promjeni
liénosti. Sli¢ne rezultate zabiljeZio je i Obonsawin sa suradnicima (2007).
Uzimajudi u obzir to da su neurofizioloski procesi u mozgu oni koji
odreduju osobine liénosti, gotovo svaka ozljeda mozga moze uzrokovati
privremenu ili trajnu promjenu osobnosti, pogotovo ako se radi o ozl-
jedama frontalnog i temporalnog reznja koji su ukljuc¢eni u emocional-
no ponasanje.Ozljeda frontalnog reznja moze dovesti do ravnodusnosti,
apatije te poteskoéa u zapoc¢injanju i zavrSavanju aktivnosti (Damasio i
Anderson,1993).Iako se pojedinci ponekad ¢ine ravnodusnima,s vreme-
na na vrijeme mogu pokazati emocije, no one su tada cesto lose reguli-
rane i usmjerene,a mogu se pojaviti i epizode ,eksplozivnog“ ponasanja
(Bennett i Raymond, 1997). Odredeni pacijenti s ozljedom frontalnog
reznja mogu pokazivati znakove socijalno neprihvatljivog ponasan-
ja, Cesto su impulzivni i manje svjesni kako njihova ponasanja utjecu
na druge. Pacijenti s ozljedom temporalnog reznja Cesto izvjestavaju o
porastu emocionalnosti koji opisuju kao ,o0sjecanje stvari intenzivnije
nego ranije, ali i o iritabilnosti te smanjenoj kontroli agresivnih im-
pulsa (Bennett i Raymond, 1997). Promjene koje takoder mogu biti posl-
jedice TOM-a jesu gubitak socijalne kompetentnosti, gubitak interesa
za prijasnje rekreativne aktivnosti, paranoja, neozbiljnost, poveéana ili
smanjena Zelja za intimnosti, apatija, gubitak povjerenja (Crowe,2008),
gubitak empatije (Joseph i Linley,2008), gubitak spontanosti i motivaci-
je (Prigatano, 1992) te oStecenja samosvijesti (Rush i sur., 2006).
Moguce je postaviti pitanje jesu li opisane promjene univerzalne
ili se dogadaju samo u ograni¢enu broju slucajeva. Takoder nije jasno
jesu li promjene licnosti rezultat strukturalne ozljede mozga ili su vise
psiholoski inducirane te odrazavaju pokusaj pojedinca da se nosi s in-
validno$éu (Lannoo i sur., 1997). Moguca je povezanost teZine ozljede i
promjene licnosti, no problem je $to ne postoji u potpunosti objektivan
i izravan nacin mjerenja tezine ozljede, te su rezultati posljedi¢no neu-
jednaceni. Uobicajene metode mjerenja jacine ozljede jesu vrijeme koje
je osoba provela bez svijesti te neuropsiholoski testovi namijenjeni testi-
ranju kognitivnih sposobnosti,no problem je slaba korelacija izmedu tih
nezavisnih mjera (Golden i Golden,2003). Golden i Golden (2003) pokazali
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su da postoji povezanost obje mijere s profilima licnosti nakon TOM-a,
no dok su neuropsiholoski testovi slabo korelirali s promjenom li¢nosti,
vrijeme bez svijesti pokazalo je znac¢ajnu povezanost s visim rezultatima
na klinickim skalama Minnesota multifazicnog inventara licnosti.Katz i Alex-
ander (1994) te Ponsford i suradnici (2016) pokazali su snaznu povezanost
promjena li¢nosti s trajanjem posttraumatske amnezije u pacijenata. S
druge strane, Weddell i Wood (2016) nisu uspjeli dokazati tu povezanost.

Istrazivaci su na razne nacine pokusali sveobuhvatno prouciti
promjene u osobnosti nakon traumatske ozljede mozga. Ispitivanjem
strukture licnosti pomoc¢u dimenzija upitnika Velikih pet (engl. Big Five
Questionnaire, BFQ) pokazan je pad u ekstraverziji, savjesnosti i emocio-
nalnoj stabilnosti, pri ¢emu je pad u ekstraverziji najkonzistentniji nalaz
(Leonhardt i sur., 2016). Koriste¢i NEO petofaktorski inventar (engl. NEO
Five-Factor Inventory, NEO-FFI) za mjerenje promjene licnosti, Lannoo i
suradnici (1997) pokazali su znacajnu promjenu liénosti Sest mjeseci na-
kon ozljede, ali nisu uspjeli dokazati razliku izmedu pacijenata s ozlje-
dom mozga i pacijenata s traumatskim ozljedama drugih dijelova tijela.
Naime, usporedivsi svoju licnost prije ozljede s nastalim promjenama,
obje su grupe izvijestile o viSem neuroticizmu te niZoj savjesnosti i ek-
straverziji nakon ozljede. Nedostatak razlike izmedu grupa upucuje na
to da izvijeStena promjena licnosti moze biti prirodna reakcija,odnosno
odraz pacijentova pokusaja da se nosi s onemogucéenosti, bila ona pov-
ezana sa strukturalnom ozljedom mozga ili drugoga sustava (Lannoo i
sur.,1997). Takoder je pokazano da su bliZi ¢lanovi obitelji izjavili veéu
promjenu na skalama ekstraverzije i savjesnosti nego pacijenti,no paci-
jenti ipak nisu nesvjesni promjena niti ih poricu.

Istrazivanje Leonhardt i suradnika (2016) prvo je koje je koristi-
lo prospektivni longitudinalni pristup koriste¢i postoje¢e podatke na
reprezentativnom uzorku australske populacije koji se prikupljaju svake
godine.Tri su skupine bile relevantne za istrazivanje: pojedinci koji su na-
kon pocetne godine zadobili traumatsku ozljedu mozga, pojedinci koji su
zadobili traumatsku ozljedu nekoga drugog dijela tijela (klinicka kontrol-
na grupa) te opéa populacija.Glavni je nalaz bio da se promjena osobnosti
u osoba s TOM-om znacajno razlikovala u odnosu na obje kontrolne grupe.
Ti su istrazivaci dobili sli¢ne rezultate kao retrospektivna istrazivanja,
odnosno da se ekstraverzija i savjesnost znacajno vise snizavaju u grupi
pojedinaca s traumatskom ozljedom mozga nego u opéoj populaciji. Nije
dobiven nalaz o tome povecava li se neuroticizam, $to je moguce objas-
niti time da su koristene izjave samih pacijenata, a ne njihovih bliskih
osoba kao u veéini istrazivanja. Radi utvrdivanja jesu li promjene osob-
nosti karakteristi¢ne samo za pacijente s traumatskom ozljedom mozga,
rezultati su usporedeni s onima iz klinicke kontrolne grupe. U usporedbi
s tom grupom, razlike u ekstraverziji nisu vidljive. Cini se da promjena
u ekstraverziji nije karakteristicna samo za pacijente koji su pretrpjeli
traumatsku ozljedu mozga, Sto ukazuje na to da strukturalno i funkcio-
nalno ostecenje mozga nije jedini razlog promjene osobnosti, ve¢ da ona
moze biti uzrokovana i procesom psiholoske prilagodbe nakon ozbiljnog
oStecenja.Suprotno tomu, savjesnost ostaje statisticki znacajno razlicita
izmedu tih dviju grupa.Ona se viSe smanjuje u pacijenata s traumatskom
ozljedom mozga nego u pacijenata s drugim oSte¢enjima, $to upucuje na
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to da je ta promjena karakteristi¢na za one s ozljedama mozga.

U odredenom broju istrazivanja (Lannoo i sur., 1997; Rush i sur.,
2006) nisu zabiljeZene opisane razlike izmedu grupe s traumatskom
ozljedom mozga i onih koji su dozivjeli razli¢itu vrstu fizicke traume, a
razlog moze biti i kratak vremenski okvir proucavanja promjena.Naime,
veéina prijasnjih istrazivanja odvijala se do dvije godine nakon ozljede,
dok je istrazivanje Leonhardt i suradnika (2016) imalo vremenski ok-
vir od Cetiri godine, te su neke promjene imale viSe vremena za razvoj.
Takoder, Leonhardt i suradnici (2016), usporedujuci razlike sudionika
na skalama psihicke i fizicke kvalitete Zivota vezane uz zdravlje prije i
poslije ozljede, pokazali su da su promjene u ekstraverziji i savjesnosti
viSe posredovane psihi¢kom nego fizickom kvalitetom Zivota, $to znaci
da su promjene osobnosti vise povezane sa psihickim zdravljem nego
s fizickim ograni¢enjima. To objasnjava vaznost psiholoskog utjecaja
na promjene li¢nosti nakon TOM-a, koji ukljucuje promjenu socijalnih
uloga,resocijalizaciju ili psihicke poremecaje koji su doveli do promjene
u samopercepciji i percepciji bliskih osoba. Unato¢ tomu posrednom
efektu, klini¢ka kontrolna grupa ipak pokazuje znac¢ajno manje prom-
jene usamosvijesti od pacijenata s traumatskom ozljedom mozga. Nave-
deni rezultati mogu se smatrati podrskom biopsihosocijalnom modelu
promjene li¢nosti koji predlaze da neurobioloski ¢imbenici, zajedno sa
psihosocijalnom adaptacijom, utjecu na promjenu liénosti osoba s trau-
matskom ozljedom mozga (Leonhardt i sur.,2016).

KOGNITIVNI DEFICITI
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Kognitivni deficiti jo$ su jedna skupina poteskocéa ucestala u osoba koje
preZive traumatsku ozljedu mozga.Iako jac¢inaiizrazenost kognitivnih
deficita varira od pacijenta do pacijenta, ¢ak i blage smetnje mogu biti
znacajne pri obavljanju zahtjevnijih svakodnevnih poslova. U svojemu
longitudinalnom istrazivanju ishoda u pacijenata koji su prezivjeli
teZe traumatske ozljede mozga Jourdan i suradnici (2016) pokazali su
da nakon Cetiri godine 79 % sudionika moze obavljati samo jednostavne
dnevne aktivnosti, a 40 - 50 % njih potrebna je pomo¢ u organizaciji
ili obavljanju vanjskih aktivnosti. Samo je manjina (36 %) izvijestila o
bavljenju profesionalnom aktivnoscu Cetiri godine nakon ozljede.

Nakon budenja iz kome pacijenti su najcesc¢e u stanju koje se naziva post-
traumatska amnezija,odnosno u fazi globalnih kognitivnih smetnji (Rus-
sel i Smith,1961).Tijekom te faze pacijenti su zbunjeni, dezorijentirani u
vremenu i prostoru te ne mogu pamtiti ili dohvatiti nove informacije, a
veéinom je prisutan i odredeni stupanj retrogradne amnezije. Oporavak
je postupan, a razrjeSavanje posttraumatske amnezije oznacava polagan
povratak pamcenja. Ipak, takvi problemi najcesée su dugotrajni (Azouvi
i sur., 2017). Problemi pamcenja jedna su od teskoca o kojima pacijenti i
njihovi bliznji najcesce izvjestavaju vezano uz traumatsku ozljedu mozga
(Jourdan i sur., 2016). Jourdan i suradnici (2016) pokazali su da Cetiri go-
dine nakon ozljede o problemima pamcenja izvjeStava 67,5 % pacijenata.U
usporedbi s neklinickom populacijom,oni s traumatskom ozljedom moz-
ga pokazuju sporije ucenje i brze zaboravljanje, nekonzistentno i neor-
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ganizirano ucenje,smanjenu sposobnost da spontano koriste aktivno ili
pasivno semantic¢ko kodiranje, ili vidno zamisljanje da bi poboljsali se-
derploeg i sur.,2001). Rezultati takoder pokazuju da oni koji su prezivijeli
traumatsku ozljedu mozga imaju znacajne deficite u vidno-prostornom
iverbalnom radnom paméenju (Dunning i sur.,2016).

Osim teskoca pamcenja, najcesce su poteskoce o kojima pacijenti
izvjestavaju mentalna sporost i poremecaj paznje,od kojih je sporo pro-
cesiranje informacija jedan od najrobusnijih nalaza neuropsiholoskih
studija traumatske ozljede mozga te znacajno koreliraisja¢inom ozljede
i s kompleksnos¢u zadatka (Ponsford i Kinsella, 1992). Iako su pacijenti
s traumatskom ozljedom mozga znacajno sporiji od kontrolne grupe,
oni ne rade vise greSaka, barem kada mogu iskoristiti viSe vremena radi
vece uspjesnosti u rjeSavanju (Leclercq i Azouvi,2002). Pacijenti i njihovi
bliznji takoder Cesto izvjeStavaju o potesko¢ama u obavljanju dvaju za-
dataka u isto vrijeme. Neka su istrazivanja pronasla da kontroliranjem
efekata mentalne sporosti, bilo eksperimentalno ili statisticki, nije bilo
rezidualnih teskoc¢a s podijeljenom paznjom (Ponsford i Kinsella, 1992).
Ipak, dobiveni su mijeSani efekti, Sto upucuje na problem podijeljene
paznje nakon traumatske ozljede mozga, cak i uz kontroliranje efekta
sporijega mentalnog procesiranja, barem u sloZenijim zadacima i oni-
ma s vremenskim ogranienjem (Azouvi i sur., 2004). Cesta pojava na-
kon traumatske ozljede mozga jest i takozvani mentalni umor, s kojim
se suocava 30 - 70 % pacijenata (Bushnik i sur., 2008). Moguce je da taj
mentalni umor nastaje kao posljedica stalnih pokusaja pacijenata da
kompenziraju kognitivne deficite i sporije procesiranje, Sto se naziva

yhipoteza snalazenja“ (van Zomeren i sur.,1984). Pokazano je i da pacijen-

ti s traumatskom ozljedom mozga ulazu mnogo vise truda pri rjeSavanju
kompleksnih zadataka dijeljenja paznje od kontrolne grupe, $to ide u
prilog toj hipotezi, no moguc¢ je i obrnut smjer u¢inka, gdje mentalni
umor globalno utjece na paznju (Azouvi i sur.,2004).

Oni koji prezive traumatsku ozljedu mozga mogu se suociti i s
problemima u razumijevanju ponasanja drugih te u prikladnom rea-
giranju na socijalne situacije, $to je sloZen konstrukt nazvan socijalna
kognicija.Pokazano je da su pacijentima s traumatskom ozljedom moz-
ga oSteeni mnogi aspekti socijalne kognicije, uklju¢ujuéi emocionalnu
percepciju (mjerenu kao moguénost prepoznavanja socijalno vaznih
informacija, kao $to su emocijeiizrazilica),razumijevanje unutarnjega
stanja drugih i empatiju,ali veza izmedu socijalnih deficita i globalnoga
kognitivnog deficita ostaje nejasna (Azouvi i sur., 2017).

Uzevsi u obzir ranjivost frontalnog reznja i prednjih mozdanih veza,
nije iznenadujuce da oni koji preZive ozljedu mozga Cesto iskuse defi-
cite izvr$nih funkcija (Stuss, 2011). Pokazalo se da pacijenti nakon trau-
matske ozljede mozga imaju problema na Wisconsin testu sortiranja karata,
koji ispituje mogucnost konceptualizacije i mijenjanja perspektiva, kao
i u rjeSavanju testa planiranja i testa mentalne fleksibilnosti, na koji-
ma im je prosjecno potrebno mnogo vise viemena nego kontrolnoj grupi
(Spikman i sur.,2000). Nedostatak svjesnosti o kognitivnim i ponasajnim
poremecajima Cesto se pojavljuje u onih koji su prezivijeli traumatsku
ozljedu mozga, pogotovo tezu (Robertson i Schmitter-Edgecombe, 2015).
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Golden i Golden (2003) pokazali su ponavljajuéi obrazac poricanja teSko¢a
u grupi pacijenata s najozbiljnijim TOM-om, $to moZe biti posljedica ne-
dostatka svjesnosti o vlastitim oste¢enjima.Takav je nedostatak svjesno-
sti znacajno povezan s losijim ishodima (Ownsworth i Clare, 2006), vje-
rojatno zbog pacijentove manje angaziranosti u rehabilitaciji (Azouvi i
sur., 2017). Sherer i suradnici (2003) pokazali su da postotak pacijenata
nakon traumatske ozljede mozga s loSom svjesnoséu varira od 76 % do 97
%. Prema Mortonu i Barker (2010), ja¢ina ozljede, zajedno s kvocijentom
inteligencije, raspoloZenjem te izvr$nim i implicitnim funkcioniranjem,
znacajno i jedinstveno pridonosi selektivnim aspektima svjesnosti.
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Osim moguc¢ih promjena li¢nosti i kognitivnih deficita, nakon trau-
matske ozljede mozga mogu¢ je i niz emocionalnih i ponasajnih smet-
nji.Prethodno opisane promjene povezane su s losijim psihosocijalnim
ishodima, pogotovo u terminima povecane depresivnosti i anksiozno-
sti, smanjene aktivacije, povecanja socijalnih poteskoca, i loSijom

kvalitetom zdravlja. Depresija medu pacijentima koji su prezivijeli trau-
matsku ozljedu mozga zadobila je popriliénu pozornost.Visoka ranjivost
na depresiju prisutna je na svim razinama ozbiljnosti ozljede (Rush i

sur.,2006; Weddell i Leggett,2006), ali nije jasno je li organski uzrokova-
na ili se pojavljuje kao reakcija na losije funkcioniranje nakon ozljede

(Rieger,2015).Jorge i suradnici (2004) navode da je prevalencija depresije

od 25 % do 40 % medu pacijentima s TOM-om. Neki od rizi¢nih ¢imbeni-
ka za razvoj depresije mogu biti socijalna izolacija te povecana ovisnost
o prijateljima i obitelji koje dozivljava mnogo pacijenata.Takoder, kog-
nitivni deficiti koji se pojavljuju nakon ozljede mozga zahtijevaju dugu

rehabilitaciju kako bi se povratile neke izgubljene funkcije. Vrijeme i

energija utroseni na rehabilitaciju sa sporim poboljsanjima mogu obe-
shrabriti pacijente i dovesti do osjecaja beznada (Rieger,2015). Pacijenti
s problemima u pamcenju nakon ozljede imaju veéu vjerojatnost raz-
viti depresiju nego pojedinci bez smetnji paméenja (Prigatano, 1992), a

depresivniji su i pacijenti koji su svjesniji svojih kognitivnih deficita

(Rush i sur., 2006). Prema nekim je nalazima sama ozljeda mozga or-
ganski uzrok nastanka depresije.Naime,s obzirom na to da su frontalni i

temporalni reznjevi posebno osjetljivi na traumatsku ozljedu, a taj je dio

mozga zajedno s limbi¢kim sustavom veéinski odgovoran za upravljanje

raspoloZenjem i ponasanjem,ozljeda toga dijela mozga moze uzrokovati

nastanak depresije na organskoj razini (Crowe, 2008).

Kao Sto je to slucaj s depresivnoscu, vierojatna anksioznost nakon
traumatske ozljede mozga takoder bi mogla biti uzrokovana svjesnoséu o
novonastalim deficitima (Crowe, 2008). Cini se da je anksioznost povezana
s teSkoéama paznje i koncentracije (Prigatano, 1992). Za pacijente koji su
prezivijeli traumatsku ozljedu mozga postoji i rizik razvoja posttraumatskog
stresnog poremecaja (PTSP).Ta se tvrdnja suprotstavlja vjerovanju da pojedi-
nac ne moze razviti PTSP bez sjeanja na traumatski dogadaj: pokazuje se da
PTSP moZe nastati i bez ikakvoga sje¢anja na dogadaj, zbog posttraumatske
amnezije izazvane traumatskom ozljedom mozga (Joseph i Linley,2008).
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Iako se vjerovalo da traumatska ozljeda mozga vodi do povec¢anja upotre-
be i zloupotrebe psihoaktivnih tvari,vazno je uzeti u obzir koli¢inu up-
otrebe prije i poslije ozljede. Kreutzer i suradnici (1991) pokazali su da se,
suprotno uobi¢ajenomu shvaéanju,upotreba psihoaktivnih tvari nakon

ozljede zapravo znacajno smanjuje. Istrazivanje Kolakowsky-Hayner i

suradnika (2002) pokazalo je slicne rezultate. Postoje dokazi da je medu

populacijom onih koji su prezivijeli traumatsku ozljedu mozga znacajno

veca proporcija onih koji su prestali pretjerano konzumirati alkohol

nego medu opéom populacijom te je znacajno manji broj onih s pret-
jeranom konzumacijom alkohola (Kreutzer i sur.,1991).

Stopa je suicidalnosti medu populacijom onih koji su dozivjeli
traumatsku ozljedu mozga oko dva do Cetiri puta visa nego medu osta-
lom populacijom (Center for Substance Abuse Treatment,2010). Crowe
(2008) je u svom istrazivanju pokazao da je godinu dana nakon ozljede
10 % pojedinaca imalo suicidalne ideje; njih 2 % pokusalo je poéin-
iti samoubojstvo, a do pete godine nakon ozljede takvih je bilo 15 %.
Samoubojstva su u populaciji onih koji su prezivjeli traumatsku ozlje-
du mozga 4,12 puta ucestalija nego u op¢oj populaciji (Engberg i Teas-
dale, 2001), a ¢ini se da je najbolji prediktor takvih pokusaja povecana
agresivnost u pacijenta nakon ozljede (Oquendo i sur.,2004).

Promjene u seksualnom ponasanju nakon traumatske ozljede
mozga nisu zadobile toliko pozornosti istrazivaca, no ono $to je poka-
zano jest promjena u seksualnoj Zelji i izvedbi onih koji su prezivijeli
traumatsku ozljedu mozga (Crowe, 2008). Moguce je razvijanje hip-
erseksualnosti ili hiposeksualnosti, koje nisu zabiljeZene prije ozljede
(Bennett i Raymond,1997). Lezije limbickog sustava i korteksa pokazale
su se znacajnima za razvoj seksualnih disfunkcija, dok su se ozljede
frontalnog reznja, koje se najces$ce pojavljuju prilikom traumatske ozl-
jede mozga, pokazale povezanima s veé¢im brojem seksualnih misli ili
fantazija te sa seksualnom dezinhibicijom (Rieger, 2015).

Naposljetku, brojni ¢imbenici mogu pridonijeti poteSko¢ama u
emocionalnoj prilagodbi nakon traumatske ozljede mozga. Osnova tih
promjena nije potpuno jasna,no jasno je da pojedinci koji doZive ozljedu
mozga trebaju emocionalnu podrsku kako bi se nosili s izazovima koji
proizlaze iz novonastalih kognitivnih deficita. Odredenim pojedincima
s traumatskom ozljedom mozga pomoc¢ ¢ée biti potrebnija u noSenju s
emocionalnim posljedicama kognitivnih gubitaka i smanjenim samo-
pouzdanjem nego u noSenju sa samim kognitivnim deficitima.Takoder,
postoje pacijenti s vrlo malo emocionalnih smetnji nakon traumatske
ozljede mozga, ali i takvim je pojedincima korisna edukacija o uéinci-
ma ozljede mozga, kao i uenje tehnika za nosSenje s promijenjenom
razinom funkcioniranja (Bennett i Raymond, 1997). U tome kontekstu
treba spomenuti i odredene pozitivne ishode traumatske ozljede mozga.
Istrazivaci su zabiljezili nekoliko podrucja u kojima pacijenti izjavljuju
pozitivne promjene, kao $to su povezanost s drugima i osobna snaga, a
mogu doZivjeti i pozitivan rast koji ukljucuje to da vise cijene Zivot i
promijene prioritete (Calhoun i Tedeschi,2006; Weddell i Leggett,2006).
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Teskoce u razumijevanju prirode promjene kognicije i licnosti nakon

TOM-a nisu iznenadujuce uzevsi u obzir sloZenost problematike. Prvo ve-
liko ogranicenje istrazivanja jest retrospektivna perspektiva, koja se obi¢no

koristi u istrazivanjima kada se,zbog etickih razloga,ne mogu koristiti eks-
perimentalni nacrti, ve¢ se koriste podaci koji su dostupni. Retrospektivno

prikupljanje podataka manje je tocno od prospektivnoga jer je pamcenje

pod utjecajem raznih vrsta pristranosti. Istrazivaci su taj problem pokusali

kontrolirati ispitivanjem licnosti prije ozljede te u razli¢itim vremenskim

toCkama nakon ozljede, poput Leonhardt i suradnika (2016).Iako se takvim

postupkom ne moze potpuno ukloniti pristranost,uocava se ipak manji broj

izjava o promjenama li¢nosti. Uz problem pristranosti veZe se i problem

uzorkovanja zbog ogranic¢ene populacije sudionika.

Drugo veliko ogranicenje povezano je s nedostatkom klinicke kon-
trolne grupe, koja je izuzetno korisna jer mozZe pomo¢i pri generiran-
ju hipoteza o moguc¢im procesima u podlozi promjene liénosti nakon
TOM-a. Kao Sto je veé istaknuto, velik je problem istrazivanja pitanje
jesu li promjene licnosti uzrokovane samom ozljedom mozga ili prob-
lemom psiholoske prilagodbe na istu (Leonhardt i sur., 2016). Ako se
sli¢ni problemi pojavljuju i nakon drugih medicinskih stanja, mozZemo
zakljuciti da takve promjene nisu isklju¢ivo uzrokovane samom ozlje-
dom mozga. Istrazivanja Lannoo i suradnika (1997) te Rush i suradni-
ka (2006) nisu pronasla razliku u promjeni li¢nosti izmedu pacijenata
koji su dozivjeli TOM i onih koji su imali ozljedu nekoga drugog dijela
tijela, Sto upucuje na to da je promjena li¢nosti vjerojatnije povezana s
potesSkocama u noSenju s invaliditetom nego s neuroloskom uzrocima.
Sljededi veliki problem tih istraZivanja moguca je smanjena svjesnost
pacijenata koji prezive TOM o vlastitim neurobihevioralnim promjena-
ma. U pojedinim slu¢ajevima njihovi bliski prijatelji ili obitelj Cesto su
svjesniji promjena. To se moZe kontrolirati koriStenjem testova s vi-
sokom pojavnom valjano$éu, Sto rezultira time da upitnici imaju vise
smisla sudionicima, te prikupljanjem izjava o promjenama od bliskih
osoba.Vazno je napomenuti i da razli¢ite smetnje li¢nosti nakon TOM-a
stvaraju problem njihove kvantifikacije i objektivnog mjerenja. Takvi
se problemi mogu izbjeéi koristenjem kontinuiranih dimenzija umjes-
to odvojenih kategorija, a takvu alternativu nudi petofaktorski mod-
el licnosti, koristen u nekima od navedenih istrazivanja. Naposljetku,
promjena li¢nosti Cesto se pripisuje ozljedi frontalnog reznja, za koji
ne postoji jednoznacna mjera disfunkcije. Trauma je obi¢no difuzna te
prefrontalni korteks ima neizravan kontakt s ostalim dijelovima mozga.

Emocionalne reakcije na ozljedu mozga, kao Sto su depresija i ank-
sioznost, potpuno su prikladne i ocekivane. Zapravo, ako nema takvih
reakcija, osoba mozda nece imati poticaj za napredovanje s pomocu re-
habilitacije zbog nesvjesnosti o potesko¢ama koje dozivljava. Potrebno
je razmotriti i pacijente s blagom ozljedom, u kojih se ona Cesto ¢ini
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pojedinaca (Azouvi i sur., 2017). Kada uzmemo u obzir u¢inke ozljede
mozga same po sebi, uz dodatak pacijentove reakcije na nju, razumljivo
je da caki pojedinci s blagim kognitivnim gubicima mogu doZivljavati
znacajne emocionalne poteskoce zbog utjecaja tih gubitaka na njihove
dnevne aktivnosti (Bennett i Raymond, 1997).

Tretmana je za pacijente s traumatskom ozljedom mozga toliko ra-
zli¢itih koliko se razlikuju i sami pacijenti.Vise istrazivaca preporucuje
psihoedukaciju o dozZivljenoj ozljedi ( Bennett i Raymond, 1997; Weddell
i Leggett,2006), koja moze koristiti i pacijentima i onima koji se brinu
o njima, ukljucujuéi i njihove obitelji, kako bi imali realna ocekivanja
o rehabilitaciji uzimajuéi u obzir stupanj ozljede (Rieger, 2015). Eduk-
acijeiinformiranje mogu smanjiti vjerojatnost i ozbiljnost sekundarne
psiholoske reakcije koja nastaje upravo zbog manjka informiranosti
o ozljedi mozga (Bennett i Raymond, 1997). Psihoterapija za pacijente
s traumatskom ozljedom mozga fokusirana je viSe na nacine nosen-
ja s posljedicama ozljede nego na pacijentove osjecaje (Bennett i Ray-
mond, 1997), uzimajuéi u obzir da je sekundarna emocionalna reakcija
proizasla iz smanjene sposobnosti za izvodenje aktivnosti u odnosu na
mogucnosti prije ozljede. Pristup je usmjeren na postupke kojima se
nastoji pacijenta i ¢lanove obitelji poduditi o strategijama suocavanja i
kompenzacije (Bennett i Raymond, 1997).Kako je pacijentima s TOM-om
Cest problem odrzavanje koncentracije, kao i pamc¢enje toga Sto se dogo-
dilo tijekom i izmedu terapija, a frustriraju ih pokusaji da pokazu svoj
uvid ili da utjecu na svoje osjecaje, moze do¢i do toga da tradicionalni
terapijski pristupi negativno utjec¢u na rehabilitaciju,a i da poprili¢an
broj psihoterapeuta izbjegava tretirati takve klijente. Praktican je nac¢in
nadvladavanja tih poteskoc¢a aktivnije ukljucivanje pacijenata u proces
savjetovanja te uvjeravanje u to da su dobro interpretirali ono sto im je
reCeno, a moguce ih je i zatraziti promisljanje o terapeutovim komen-
tarima.Takoder, terapeut bi trebao pacijentu dati domac¢u zada¢u kako
bi ju obavio izmedu sesija, kao i poduditi o strategijama koje bi pacijent
trebao koristiti. Jedna je od moguénosti da se zapisuju informacije iz-
reCene tijekom sesije ili da se snima tretman kako bi se pacijent kod
kuce mogao prisjetiti svih informacija (Bennett i Raymond, 1997). Osobi-
to su vazni ciljevi psihoterapije pomaci prema samostalnosti,smanjen-
ju stresa, mindfulnessu (Calhoun i Tedeschi, 2006), razvoju kompenzaci-
jskih strategija za nadoknadu kognitivnih deficita (Weddell i Leggett,
2006), usmjerenosti prema cilju i samoefikasnosti (Crowe, 2008).

Uz individualnu psihoterapiju, poZeljna je i grupna terapija koja
moZe biti korisna za razvoj socijalnih vjestina, ali i radi medusobne po-
drske koju si pacijenti mogu pruziti tijekom rehabilitacijskoga procesa
te tako osjetiti da nisu sami u borbi za oporavak (Bennett i Raymond,
1997; Crowe, 2008). Vazno je spomenuti i uklju¢enost obitelji u rehabil-
itaciju. Pacijenti svih teZina TOM-a koji imaju podrsku obitelji tijekom
rehabilitacije skloniji su mnogo boljim i uspjesnijim rehabilitacijama od
onih pacijenata koji je nemaju (Dausch i Saliman,2009; Prigatano,1992).U
slu¢ajevima disfunkcionalnosti u pacijentovoj obitelji trebalo bi nastojati
smanjiti stres povezan s njome i postiéi ujedinjenost kako bi se povecala
vjerojatnost oporavka. Bilo bi korisno i zasebno ispitati kvalitetu partner-
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skog odnosa zbog prediktivnosti kvalitete odnosa za ishod rehabilitacije,
odvojeno od socijalne i obiteljske podrske kao cjeline.Takoder je moguce
pomoci pacijentu u odrzavanju podrzavajuéih interpersonalnih odno-
sa, §to ga moze osnaziti da prevlada osjecaj izoliranosti i usamljenosti te
tako ublaziti depresivne simptome (Rieger, 2015). Vazno je napomenuti
da se, unatoc vrsti koristene intervencije ili tretmana, podrzavajuca oko-
lina pokazala najvaznijim prediktorom uspjesnog ishoda rehabilitacije
(Privatno,1992). Handel i suradnici (2007) naglasili su i vaznost prosirenja
psihoterapije na one koji se brinu za pacijente s traumatskom ozljedom
mozga. Njima je vazno omoguditi da rasprave o problemima s kojima se
suocavaju te ih ohrabriti za daljnju edukaciju. Trebalo bi uzeti u obzir i
stres njegovatelja te im dati upute kako da pronadu podrsku i povremen
predah od pacijentovih zahtjeva, te ublaze vlastitu uznemirenost.

Vrijedno je napomenuti i da dezinhibicija nastala oste¢enjem fron-
talnog i temporalnog reznja u nekih pacijenata moze biti opasnija nego
u drugih. Primjerice, pacijenti koji su bili suicidalni prije traumatske ozl-
jede mozga mogu nakon nje biti spremniji na pokusaj samoubojstva, te
bi terapeuti trebali biti oprezni u promatranju suicidalnih namjera svojih
pacijenata (Rieger,2015).Tijekom terapije moZe postati jasno da ¢e odredeni
pojedinac imati trajne posljedice i tada se naglasak u terapiji mora prebaciti
na redefiniranje sebe. Kada pojedinac prepozna i prihvati ogranicenja koja
su nastala kao posljedica traumatske ozljede mozga, dolazi do povoljnije
razine prilagodbe.Ta promijenjena slika sebe pomaze izgraditi novi Zivot s
realisti¢nijim pogledom na svoje snage i ogranicenja (Bennett i Raymond,
1997). U skladu s time, terapeuti bi takoder trebali nastojati ne pridavati
pozornost samo negativnim ucincima traumatske ozljede ve¢ i ukazati na
mogucnosti pozitivnog rasta jer to zapaZanje moZe motivirati pacijenta za
nastavak teSkoga procesa rehabilitacije (Rieger, 2015).

1z pregleda dostupne literature o temi traumatskih ozljeda mozga mozemo
zakljuciti da je promjena osobnosti u pacijenata koji su prezivijeli traumat-
sku ozljedu mozga robustan nalaz koji se pojavljuje ne samo u istrazivan-
jima s retrospektivnim ve¢ i u onima s prospektivnim pristupom. Ve¢ina
pacijenata izjavljuje o velikim promjenama osobnosti i ponasanja, ali jo$
uvijek nije jasno jesu li takve promjene privremene, odnosno hoce li paci-
jent u nekome trenutku povratiti razinu funkcioniranja prije ozljede, ili su
ipak trajne. Cini se da takvi ishodi ovise 0 mnogim ¢imbenicima, uklju¢u-
ju¢i podrsku zajednice i obitelji, premorbidne osobine te samu patologiju
ozljede.Najcesce izjavljene promjene u istrazivanjima ukljuc¢uju vise izraza-
vanje negativnih emocija te smanjenje socijalnoga kontakta i aktivnosti,a
oCituju se i u domenama neuroticizma, ekstraverzije i savjesnosti u sklopu
petofaktorskog modela licnosti. Pregled literature podrzava teoriju da su
promjene osobnosti povezane s ozljedom frontalnog reznja,ali se pokazalo
da na takve promjene velikim dijelom utjece i emocionalni stres koji paci-
jent dozivljava, Sto upucuje na to da nisu Ciste organske etiologije.

Osim promjene liénosti, pacijenti s traumatskom ozljedom mozga
suocavaju se i s nizom kognitivnih deficita, ukljucujuéi sporije proce-
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siranje informacija, oSte¢eno dugorocno i radno pamdéenije te narusenu
paznju. Cest je nalaz i oStecenje izvrénih funkcija, socijalne kognici-
je 1 samosvijesti, a s posljedicama neuropsiholoskih deficita ¢esto se
povezuje i mentalni umor. Te je deficite vazno uzeti u obzir pri plan-
iranju i tijekom rehabilitacije. Prethodno opisane promjene povezane
su s opc¢enito losijim emocionalnim funkcioniranjem, a ¢ini se da su
depresija,anksioznost, suicidalnost i promjene u seksualnom ponasan-
ju nakon traumatske ozljede mozga izravno povezane s oSteCenjem
odredenih regija mozga,ali se mogu pojaviti i kao reakcija na stres s ko-
jim se pacijent nakon traumatske ozljede suocava. Podrzavajucéa okolina
pokazala se najvaznijim prediktorom uspjesnog ishoda rehabilitacije.
Bliska obitelj znacajno utjece na rehabilitaciju,kao i na poboljsanje kog-
nitivnih funkcija. Vaznim prediktorom ishoda pokazala se i edukacija
o TOM-u za pacijente, a vazno je uzeti u obzir i stres s kojim se nose
njegovatelji tih pacijenata te im pruziti odgovarajuc¢u podrsku.
Naposljetku, mozemo zakljuciti da kompleksna cerebralna, so-
matska i psiholoska dogadanja nakon ¢ak i blaze traumatske ozljede
mozga zahtijevaju obuhvatnija istrazivanja nego sto je uobicajeno. Dok
se mnogi kognitivni deficiti i neke promjene liénosti pripisuju ozljedi,
mnogim drugim ponasanjima uzrok je vjerojatno interakcija izmedu
oStec¢enja i emocionalnog stresa. Svjesnost o opsegu poteskoca nakon

traumatske ozljede mozga pridonosi boljoj procjeni pacijentova stanja
te naposljetku boljem tretmanu i uspjesnijem oporavku.
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