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Sazetak

Naziv teme: Posttraumatski stresni poremecaj kod hrvatskih branitelja

Autor rada: Stanko Sincek

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) je jedan od najkompleksnijih psihijatrijskih
poremecéaja. Unato€¢ tome Sto je prevalencija PTSP-a vrlo visoka i $to se PTSP
pojavljuje u komorbiditetu s razliCitim psihijatrijskim i tjelesnim poremecajima, jo$
uvijek se raspravlja o validnosti ove dijagnosti¢ke kategorije. Pojam posttraumatski
stresni poremecaj javio se prvi put u literaturi u tre¢oj verziji Dijagnostickog i
statistickog priruénika mentalnih poremecaja (1980). PTSP se definira kao
pervazivni anksiozni poremecaj koji nastaje nakon izloZzenosti traumatskom
dogadaju. Prema DSM-IV (1996) traumatski dogadaji su oni tijekom kojih je osoba
bila izloZzena situaciji u kojoj joj je Zivot bio direktno ugroZzen, dogadaiji tijekom kojih
je osoba bila svjedok smrti ili ozbiljinog ranjavanja neke druge osobe. Postoje
odredene skupine koje su napose izloZene stresnim i ugroZavajucim situacijama.
Prije svega to su borci, ranjenici, zarobljenici, prognanici, kao i ¢lanovi obitelji tih
skupina. Zrtve PTSP-a Zive teskim Zivotom u kojem je svaki novi dan podetak borbe
sa samim sobom. Ono $to se smatra uobi¢ajenim i normalnim, poput moguénosti
samokontrole, osjecaja sigurnosti ili Zelje za otkrivanjem novih stvari, Zrtvama
PTSP-a predstavija izuzetan napor [ mukotrpan posao.
Kognitivno-bihevioralna terapija efikasan je oblik psihoterapije Cija je ucinkovitost
dokazana brojnim klinickim studijima u lije€enju razli€itih psihi¢kih poremecaja.
Stoga je nepobitna vaznost provodenja tretmana kako bi se oboljele osobe mogle
8to lakSe nositi sa danom situacijom.

Uz podrSku obitelji, razumijevanje okoline, sudjelovanje u terapijama Zrtva
poremecaja moze raditi na samome sebi i tako oCekivati pozitivne pomake u

nodenju s bolesti.

Klju€ne rijedi: rat, posttraumatski stresni poremecaj, branitelji



Summary

Topic of the thesis: Post-traumatic stress disorder in Croatian veterans

Author of the thesis: Stanko Sincek

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is one of the most controversial psychiatric
disorders. Although PTSD prevalence is very high and PTSDs appear in comorbidity
with various psychiatric and physical disorders, the validity of this diagnostic
category is still being discussed. The term posttraumatic stress disorder appeared
for the first time in the literature in the third version of the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (1980). PTSD is defined as a pervasive anxiety disorder
occurring after exposure to a traumatic event. According to DSM-1V (1996) traumatic
events are those during which a person was exposed to a situation where his or her
life was directly threatened, events during which a person was witness to death or
serious injury to another person. There are certain groups that are particularly
exposed to stressful and enduring situations. First and foremost, they are fighters,
wounded, captives, displaced persons, and family members of these groups. The
victims of PTSD live in a difficult life where each new day begins with the struggle
itself. What is considered common and normal, such as the possibility of self-control,
a sense of security or the desire to discover new things, victims of PTSD represents
an extraordinary effort and hard work.

Cognitive-Behavioral Therapy is an efficient form of psychotherapy whose
effectiveness has been proven by numerous clinical studies in the treatment of
various psychic disorders. It is therefore indispensable to carry out the treatment so
that the patients can easily handle the situation.
With support from the family, understanding from the society, participating in the
therapy, the victim of the disorder can work on themselves and thus expect positive
movement in the caring for the disease.

Keywords: war, post-traumatic stress disorder, war veterans



1. Uvod

Posttraumatski stresni poremecéaj (PTSP) je jedan od najkontroverznijih psihijatrijskih
poremecaja. Unato¢ tome Sto je prevalencija PTSP-a vrlo visoka i $to se PTSP
pojavljuje u komorbiditetu s razli¢itim psihijatrijskim i tjelesnim poremecajima, jo$
uvijek se raspravlja o validnosti ove dijagnosti¢ke kategorije (1).

Jedno od najvaznijih pitanja glede borbene djelotvornosti neke vojske jest u kojoj
mjeri vojnici mogu podnijeti bujicu strahota koja ih zahvaéa u jeku okr$aja. Kad
sudionici, makar i nakratko, pobijede pritisak napetosti u borbi i djelotvorno upotrijebe
oruZje, mo¢ suvremenih, konvencionalnih vojnih snaga nadilazi sve c¢ime se
CovjeCanstvo do sada susretalo u dugoj povijesti ratnih sukoba (2).

Po zavrSetku Domovinskog rata, Republika Hrvatska je suoCena s njegovim
posliedicama, a jedna od njih su ratni vojni invalidi. PTSP se javlja nakon $to osoba
sama dozivi ili svjedo€i nekim traumatskim iskustvima koja su izvan uobicCajenih
iskustava kao Sto su rat, borbena iskustva, silovanje i drugo. U PTSP-u simptomi
mogu biti akutni (traju manje od tri mjeseca) ili kroni¢ni prema definiciji opisanoj u
DijagnostiCkom i statistiCkom prirucniku za mentalne poremecaje, Cetvrta revizija.
PTSP je produzZena reakcija na ekstremno traumatsko iskustvo sa specifinim
definiraju¢im simptomima: ponovno i trajno prisje¢anje na traumatski dogadaj,
praceno pretjeranom pobudljivoscu i izbjegavanjem, te simptomima obamrlosti (1).
Poseban problem predstavljaju invalidi s posttraumatskim stresnim poremecajem
(PTSP). Taj poremecaj predstavlja osim privatnoga i drustveni problem jer se kao
njegova posljedica kod oboljelih javljaju problemi s obavljanjem radnih zadataka,
problemi u obitelji, opéenito problemi u odnosima s okolinom, a u nekim slu¢ajevima i
razvijanje ovisnosti o alkoholu ili drogama (1).

Razvidno je da bi bilo manje sluCajeva ovog poremecaja da je psiholoska skrb
branitelja na samom ratiStu mogla biti bolje organizirana.

Tretman PTSP-a obuhvaéa farmakoterapiju i psihoterapiju — individualnu ili
grupnu (1).

U Hrvatskoj je PTSP problem o kojem se puno govori, a u javnosti se malo
zna 0 njegovoj zastupljenosti i kod branitelja i kod svih vrsta ratnih stradalnika. Bolje

poznavanje i demistifikacija problema omogudilo bi njegovo lakSe prepoznavanije,



preventivu i kvalitetniji tretman. Zbog svoje kompleksnosti, PTSP je vrlo zahtjevan i za
dijagnosti¢ku evaluaciju, ali i za lije€enje. Trauma i njezine posljedice zna¢ajno utjeCu
na zdravlje pojedinca, njegovo funkcioniranje, ali i na cijelo drustvo (1).

U radu Ce biti prikazana definicija PTSP-a, povijest posttraumatskog stresnog
poremecaja, dijagnosticka obiljeZja, klinitka slika, tretmani kojima se nastoji lijeciti

posttraumatski stresni poremecaj.



2. Posttraumatski stresni poremecaj

,Covjek ée s vremena na vrileme spotaknuti o istinu, ali veéina ée njih ustati i nastaviti
hodati kao da se nista nije dogodilo.“
W. Churchill

Pojam posttraumatski stresni poremecaj javio se prvi put u literaturi u trecoj verziji
Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika mentalnih poremecaja (1980). Time je ovaj
poremecaj prvi puta pod ovim nazivom u$ao u sluzbenu upotrebu, iako je iz literature
poznat jos davno (3).

PTSP je pervazivni anksiozni poremecaj koji nastaje nakon izlozenosti
traumatskom dogadaju. Prema DSM-IV (1996.) traumatski dogadaji su oni tijekom
kojih je osoba bila izlozena situaciji u kojoj joj je zivot bio direktno ugrozen, dogadaiji
tijekom kojih je osoba bila svjedok smrti ili ozbiljnog ranjavanja neke druge osobe. U
okviru toga direktna izlozenost ratnim zbivanjima, zarobljenistvo, boravak u logoru,
boravak u koncentracijskom logoru, izloZzenost prirodnim katastrofama su takoder
traumatski dogadaji koji mu mogu izazvati posttraumatsku stresnu reakciju.

U Republici Hrvatskoj je sluzbena klasifikacija prema MKB-10 (4).

Posttraumatski stresni poremecaj F43.1 (PTSP) je prema medunarodnoj klasifikaciji
bolesti svrstan pod kategoriju reakcija na teski stres i poremecéaje prilagodavanja, a
prema najnovijoj reviziji DijagnostiCkog i statistickog priru¢nika za mentalne bolesti
(DSM 5) u skupinu poremecaja povezanih s traumom i stresom (5).

lako obuhvacaju razliCite simptome, ovoj je skupini poremecaja zajedniCka
izloZzenost traumaticnom dogadaju.

PTSP nastaje kao posljedica izloZzenosti ekstremnom stresoru koji djeluje na
sve osobe, dogadaju ugroZenosti vlastitog ili tudeg fizickog integriteta, pri ¢emu
osobu mogu, ali ne moraju, preplaviti osje¢aj bespomocnosti, intenzivnog straha i

uzasnosti. Primarni uzrok razvoju PTSP-a je dogadaj, a ne osoba (4).



3. Povijest posttraumatskog stresnog poremecaja

Tijekom rata vojno osoblje se mora nositi s razornim stresom. Reakcije na prozivljene
stresne dogadaje (u ovom kontekstu se razmatraju ratha dogadanja) poznate su od
antickih vremena.
Kroz povijest mijenjali su se nazivi, terapija i odnos prema poremecaju te opis tih
simptoma:

e vojnicko srce, iritabilno srce, Da Costa sindrom (Americki gradanski rat)

e granatni Sok-neuroza rova (Prvi svjetski rat)

e ratna neuroza, sindrom koncentracijskih logora (Drugi svjetski rat)

o veteranski sindrom (Korejski rat)

e vijetnamski sindrom (Vijetnamski rat)

e 1980. danasnji naziv u DSM-IIl (Dijagnosticki i statistiCki prirucnik za

klasifikaciju mentalnih poremecaja)

Herodot u svom prikazu bitke na Maratonskom polju 490. godine prije Krista spominje
anti¢kog vojnika Epizelusa koji je tijekom bitke iznenada oslijepio nakon Sto je pored
njega od neprijatelja stradao drugi vojnik. Valja napomenuti da Epizelus nije bio
ozlijeden, Sto sugerira da je gubitak vida bio psihogen (6).

Neurolog Herman Oppenheim 1889. godine prvi je upotrijebio termin traumatska
neuroza Ciji su simptomi izmedu histerije i neurastenije, a drzao je da su posljedice
molekularnih promjena u tkivu (7).

Prepoznata psihiCka dezintegracija pretrpliena zbog teskih okolnosti bitke bio je
AmeriCki gradanski rat. Koristili su se pojmovi sindrom nostalgije i Da Costin sindrom -
iritabilno srce. Sindrom nostalgije pretezno se javljao kod mladih vojnika bez ratnog
iskustva - uklju€ivao je opsesivhe misli o domu, apatiju, gubitak apetita, dijareju i
povremenu groznicu (8).

Da Costin sindrom karakteriziralo je otezano disanje, lupanje srca i ostra bol u prsima,
napose kod naprezanja. Prisutne su i smetnje poput premorenosti, glavobolje,
dijareje, vrtoglavice te poremecaj spavanja. Sindrom se javljao i kod civila (9).

Sliéni simptomi koje je opisao Da Costa pojavljivao se kod vojnika u Prvom svjetskom

ratu - nazivao se vojnic¢ko srce ili sindrom napora (10, 11).



Uz sindrom napora tijekom Prvog svjetskog rata istrazivana je bolest koja se dovodi u
vezu s ratnim stresom - Sok od granata ili neuroza rova. Simptomi su: oSamucenost,
pretjerana uplasenost, teSka tjeskoba (12).

Predmet ponovnog proucavanja sindroma napora zapo€eo je pocetkom Drugog
svjetskog rata — nije bilo sa sigurnoScu utvrdeno je li fizioloSka ili psiholoSka bolest
(13).

U istraZivanjima koja je proveo Wood ,sindrom napora“ smatrao se psihoneurozom, a
ne somatskom boleS¢u (14).

Bolje razumijevanje akutne ratne stresne reakcije te istrazivanja zakljuuju da se
takva reakcija Cesto manifestira i kroz somatske znakove, npr. umor, ubrzano lupanje
srca, dijareja, glavobolja, poteSkoée sa koncentracijom, poremecéaj spavanja (15).

U Korejskom ratu korist se naziv 'combat fatigue'. Kao posebna karakteristika havodi
se da su se Cesto na neznatne medicinske simptome (npr. opekline ili ozebline)
nadovezivali psihi¢ki simptomi. Za uklanjanje simptoma koristeni su postupci
povec¢anja bliskosti medu ljudima, odrzavanje nade i sl. Smetnje s prozivljenim
traumatskim iskustvima uo€ene su kod vojnika u Vijethamskom ratu. U pocetku je
koristen naziv postvijetnamski sindrom, posliie znan kao posttraumatski stresni
poremecéaj. Terapija je obuhvacala psiholoski tretman d&iji su ucinci Cesto bili
umanjivani zbog pada morala, zlouporabe droge i alkohola te zbog negativhog stava
svjetske ameriCke javnosti u sudjelovanju SAD-a u ratu (16).

Velika stresna reakcija uvedena je u prvo izdanje DijagnostiCkog i statistiCkog
priruénika mentalnih poremecaja (DSM — 1) 1952. godine, dok su proucavanje ratnih
veterana Vijethamskog rata te terapijski rad i sa Zrtvama prirodnih akcidenata i
katastrofa nastavljena.

Sva ta istrazivanja dovela su do definiranja posttraumatskog stresnog poremecaja u
Dijagnosti¢kom i statistickom priru¢niku mentalnih poremecaja (DSM-III) 1980. godine
7).

Nakon Zaljevskog rata vojnici su izvjeStavali o kronicnim simptomima i znakovima koji
bolove u prsima, poremecaj spavanja i zaboravljivost. Navedeno se Cesto nazivalo
sindromom Zaljevskog rata.

Takvi opisi posttraumatskog stresnog poremecaja vezu se uz rat i traume dozivljene

tijekom ratnih iskustva. No PTSP nije etioloSki vezan samo uz rat, ve¢ se moze javiti



kao reakcija na bilo koji traumatski dogadaj iznimno prijetece ili katastroficne prirode
(18).

4. PTSP i komorbiditet

PTSP se moze javiti sam ili, puno ¢eS¢e, u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim
poremecajima, pri €emu se komorbidtet s najmanje jednim psihijatrijskim
poremecéajem javlja u 80% sluCajeva (19). PTSP se najceS¢e javlja s velikim
depresivnim poremecajem, anksioznim poremecajem, pani¢nim poremecajem,
alkoholizmom, ovisnostima o psihoaktivnim tvarima i poremecajem licnosti (20, 21).
Psihoti¢ni simptomi mogu se javiti u 30-40% bolesnika s ratnim PTSP-om (22, 23).
PTSP je takoder Cesto povezan s visokom stopom samoubojstava (24).

lako se PTSP moze javiti kao jedini psihi¢ki poremec¢aj kod neke osobe, mnoga
brojna istrazivanja i klinicko iskustvo govori da se CeSce javlja s drugim psihi¢kim
poremecajima. Uz PTSP se najCeSc¢e pojavljuju poremeéaj raspolozenja, ukljuujuci
depresiju i bipolarni afektivni poremecaj, ovisnost (najéeS¢e alkoholizam), anksiozni

poremecaj i poremecaj licnosti.

Danas se za postavljanje dijagnoze posttraumatskog stresnog poremecaja koriste

kriteriji koji su navedeni u DSM-V :

Kriterij (A) odnosi se na izloZenost stvarnoj smrti, ozbiljnoj ozlijedi ili seksualnom
nasilju ili prijetnji od navedenog na jedan (ili viSe) od sljedec¢ih nacina:
1. neposrednim dozivljavanjem traumatskog/traumatskih dogadaja
2. osobnim svjedocCenjem takvim dogadajima kod drugih
3. saznanjem da se traumatski dogadaj dogodio Clanu blize obitelji ili bliskom
prijatelju. U slu€ajevima stvarne smrti ili prijetnje smréu ¢lanu obitelji ili prijatelju,
dogadaj mora biti nasilan ili slu¢ajan
4. doZivljavanjem ponavljanja ili ekstremno izlaganje averzivnim detaljima
traumatskog dogadaja (npr. osobe koje prve skupljaju ljudske ostatke, policajci
konstantno izlozeni detaljima zlostavljanja djece). Ovaj kriterij ne odnosi se na
izlozenost putem elektronskih medija, televizije, filmova ili slika, osim u slucaju

kad je izlozenost povezana s poslom.



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

traumatskim dogadajem nakon Sto se takav dogadaj odvio putem:

1.

ponavljajucih, nevoljnih i intruzivnih sjecanja na traumatski dogadaj. Kod djece
starije od 6 godina, moze se pojaviti repetitivna igra u kojoj su izrazena tema ili
aspekti traumatskog dogadaja;

ponavljajuéih uznemirujuc¢ih snova u kojima su sadrzaj i/ili afekti sna povezani s
traumatskim dogadajem. Kod djece ti snovi mogu biti bez povezanog sadrzaja;
disocijativnih reakcija (npr. slika iz proslosti) prilikom kojih pojedinac osjeca ili se
ponasa kao da se ponovno odvija traumatski dogadaj. Takve reakcije odvijaju
se na kontinuumu na &ijem se najekstremnijem kraju nalazi potpuni gubitak
svijesti 0 sadasnjem okruzenju. Kod djece se ovo moze javiti tijekom igre;
intenzivnog ili dugotrajnog psiholoskog distresa prilikom izlaganja
internaliziranim ili eksternaliziranim znakovima koji simboliziraju aspekt
traumatskog dogadaja ili slice traumatskom dogadaiju;

upadljivih psiholoSkih reakcija na internalne ili eksternalne znakove koji

simboliziraju aspekt traumatskog dogadaja ili sli¢e traumatskom dogadaju.

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

traumatskim dogadajem koje poc€inje nakon pojave traumatskog dogadaja, putem

jednog ili oba:

1.

izbjegavanja ili truda za izbjegavanjem potresnih sjecanja, misli ili osjeCaja o
traumatskom dogadaju ili sjeCanja, misli i osjeéaja blisko povezanih s
traumatskim dogadajem;

izbjegavanja ili truda za izbjegavanjem eksternalnih podsjetnika (osoba, mjesta,
razgovora, aktivnosti, objekata, situacija) koji izazivaju uznemiruju¢a sjeéanja,
misli ili osjecCaje o traumatskom dogadaju ili eksternaliziranih podsjetnika koji su

blisko povezani s traumatskim poremecajem.

Kriterij (D) odnosi se na negativne promjene u mislima i raspoloZenju koje su

povezane s traumatskim dogadajem, a koje poc€inju ili se pogorSavaju nakon

traumatskog dogadaja te su evidentirane dvama (ili viSe) od slijedecih simptoma:



1. nemogucnosti zapo€injanja vaznih aspekata traumatskog dogadaja (tipiCno
zbog disocijativne amnezije, a ne zbog drugih faktora poput ozljede glave,
alkohola ili droga);

2. postojanim i preuveliCanim negativnim vjerovanjima o samom sebi, drugima i
svijetu (npr. ,Ja sam lo8.“, ,Nikome ne mogu vjerovati.“);

3. postojanim, iskrivljenim mislima o uzroku i posljedicama traumatskog dogadaja

koje dovode do toga da osoba krivi samu sebe ili druge zbog traumatskog

dogadaja;

stalnim negativnim emocionalnim stanjem (npr. strah, uzas, krivnja, ljutnja);

primjetno smanjenim interesom ili uklju¢enosti u zna¢ajne aktivnosti;

osjecaju otudenosti i odvojenosti od drugih;

N o g s

postojanom nesposobnosti dozivljavanja pozitivnih emocija (nemoguénost

dozivljavanja srece, zadovoljstva, ljubavi);

Kriterij (E) odnosi se na promjene primjetne u pobudenosti i reaktivnosti te koje su
povezane s traumatskim dogadajem, a koje poc€inju ili se pogorSavaju nakon
traumatskog dogadaja te su evidentirane dvama (ili vie) od slijedeéih simptoma:
1. razdrazljivim ponaSanjem i ispadima bijesa (uz malu ili nikakvu provokaciju)
koji su izrazeni kao verbalna i fizicka agresija prema ljudima ili objektima;
2. nesmotrenoséu i autodestruktivnim ponasanjem;
3. pretjeranom pobudenoscu (hiperpobudenost);
4. preuveliCanom odgovoru na iznenadna zbivanja (npr. nagli trzaj na zvuk
kuénog zvona);
5. problemima s koncentracijom;

6. smetnjama sna (poteSkoce pri usnivanju i spavanju, nemiran san);

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

mjesec dana.

Kriterij (G) odnosi se na to da navedene smetnje osobi uzrokuju klini¢ki znacajnu

patnju ili poteSkoce u socijalnom, radnom ili drugom vaznom podrucju funkcioniranja.



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

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

5. Trauma i posttraumatski stresni poremecaj

Trauma se definira kao dogadaj koji je izvan uobiCajenog iskustva i koji je izrazito
neugodan gotovo za svakoga (Pregrad,1996). Naglasak je na intenzitetu dogadaja, a
ne na faktorima koji pojedinca Cine osjetljivim na stres. IstiCe se da je reakcija na
traumu neizbjezna i univerzalna.

Reakcije na traumu se javljaju u nekoliko podrucja: emocionalnom (strah, tuga, ocaj,
ljutnja), misaonom (teSko¢e s pamcéenjem, koncentracijom, poricanje dogadaja),
tielesnom (bolovi u trbuhu ili glavi, znojenje) te u podru¢ju ponasanja (poteSkoc¢e u
komunikaciji, agresiji, povlatenje u sebe). Sve su te reakcije normalne u nhenormalnim
uvjetima, no kada prijedu odredenu granicu nastaje patolo$ka reakcija na traumu ili
PTSP.

Postoje individualne razlike u reakciji na traumu i trajanju oporavka (Pregrad, 1996)
za $to su odgovorne osobine pojedinca (osobine li¢nosti, kognitivni stil), dimenzije
traume (priroda traume, trajanje, stupanj i broj trauma dozZivljenih) te osobine
socijalnog okruZenja (razina socijalne podrdke). Kada je trauma intenzivna, a osobni
mehanizmi za suo€avanje nisu dovoljno jaki, moze se javiti PTSP koji je sklop
reakcija i promjena liCnosti kao posljedica teze psihotraume (Pregrad, 1996).
Traumatski dogadaj se kod bolesnika ponovno proZivljava u ponavljaju¢éim (engl.
Intrusion) sjecanjima, na nacin da osoba opetovano proZivljava traumatski dogadaj
prisje¢ajuci se traumatskog dogadaja u slikama ili mislima. Osoba nema kontrolu nad
pojavom ovakvih simptoma. Oni se javljaju u razli¢itim vremenskim razmacima i takva
sje€anja su spontana. To se dogada kada neki podrazaj izvana (koji moze biti slikovni,
slusni, njudni) podsjeti osobu na traumatski dogadaj. Isto tako mogu se javiti i no¢ne
more koje su povezane s traumatskim dogadajima. Ponovna dozivljavanja dogadaja
(engl. flashbacks) deSavaju se kada se traumatski dogadaj ponovno dozivljava i to
kao iluzija, halucinacija i disocijativha epizoda. Kod flashbackova je sadrzaj isklju€ivo
vezan za traumu, prolazan je, javlja se spontano, ali moze biti potaknut i nekim
vanjskim podrazajem. Ovdje je vazno istaknuti i razliku izmedu ponavljajuceg

(intruzivnog) sjecanja i flashbacka. Kod intruzivnog sje¢anja osoba je svjesna da se



prisjeca traumatskog dogadaja, iako to ne Cini voljno, dok se kod flashbacka oboljeloj
osobi &ini da ponovno prozivljava taj dogadaj, odnosno da se to zbiva ispred nje,
zbog €ega se bolesnik gubi u smislu da ne razlikuje zbivanja u sada$njosti od onih iz
proslosti. Osim ovoga javlja se i intenzivni psiholodki distres, a to je psiholoska
uznemirenost koja se oc€ituje kao strah, ljutnja, anksioznost, osje¢aj neumitne sudbine
koja je vezana za traumatski dogadaj (ukljuuje i obljetnice dogadaja).

Osoba koja je razvila PTSP izbjegava sve one aktivnosti, znakove i situacije koje ju
mogu podsjetiti na taj dogadaj jer se boji da bi to moglo izazvati uznemirujuée
osjecaje. Oboljeli od PTSP-a Cesto prekomjerno upotrebljavaju ili zloupotrebljavaju
alkohol ili droge, kako bi, uz pomo¢ tih psihoaktivnih tvari, blokirali ili ,zamaglili*
sjecanja koja ih vrac¢aju u ponovno proZivljavanje traumatskog dozivljaja. Neke osobe
pribjegavaju pretieranom radu, a druge pokazuju izrazito smanjeni interes za
aktivnosti koje su im prije bile bitne. Bolesnici imaju osje¢aj potpune otudenosti ili
odvojenosti od drugih ljudi, posebice njima bliskih i dragih osoba, ¢esto misle da su
nesposobni voljeti druge ljude, nemaju osje¢aja i smatraju da su ,otupjeli“. Imaju
osje€aj uskra¢ene buducnosti i beznadnosti, smatraju da je za njih Zivot zavrSen i
nemaju Sto ocekivati od Zivota. Stalna povec¢ana pobudenost o€ituje se kao poteskoca
pri uspavljivanju ili spavanju. Kod bolesnika postoji osje¢aj gubitka kontrole, &esto sa
strahom gubitka kontrole nad pokazivanjem ljutnje ili neprijateljstva. Otezano se
koncentriraju i pokazuju pojatan oprez naroCito na vanjske podrazaje izvan
realistichog oCekivanog stupnja vanjske prijetnje.

Vazno je istaknuti da ovi simptomi, da bi imali klinicko zna€enje, moraju dovesti do
znacajnog oste¢enja osobe u socijalnom, radnom ili drugim podrucjima funkcioniranja
(25).
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6. Klinicka slika

Traumatsko iskustvo osnovni je etio-patogenetski preduvjet za nastanak
posttraumatskog stresnog poremecaja, bilo da je osoba sama izloZzena traumi ili je
svjedok ugroZzavanja drugih. Razli¢iti ljudi izloZeni istoj traumi mogu pokazivati sasvim
razliCite reakcije. Kao reakcija na traumatsko iskustvo moze se javiti niz psiholoskih,
fizioloSkih i ponasajnih promjena u svrhu prilagodbe.

Simptomi PTSP-a mogu se razviti odmah ili ubrzo nakon dozivljenog traumatskog
dogadaja, ali se mogu javiti i kasnije, nakon nekoliko mjeseci ili ¢ak i vise godina
nakon prozivljene traume (26). Odgodeni PTSP cest je kod ratnog PTSP-a (27).
Povezan je sa stresnim dogadajima i prije i poslije rata, a drzi se da je razlog tome
slabljenje strategija suoCavanja i poveéanje psiholoSke vulnerabilnosti uzrokovane
stresnim iskustvima (28).

PTSP moze biti akutan, ako je trajanje simptoma manje od tri mjeseca, kroni¢an
kada je trajanje simptoma tri ili viSe mjeseci, i s odgodenim poCetkom ako se

simptomi pojave najmanje Sest mjeseci nakon djelovanja stresora.

6.1. Znacajna psihopatoloska obiljezja

ZnaCajna psihopatoloska obiljezja PTSP-a su ponovno prozZivljavanje traume,

simptomi izbjegavanja te simptomi razdraZljivosti (pojacane pobudenosti).

6.1.1. Ponovno prozivljavanje traume

Ponovno prozivljavanje traume odnosi se na sjecanja koja se namecu, a koja
ukljuCuju slike, misli i predodzbe u svezi s traumatskim dogadajem. Javljaju se u
obliku naglih, zZivih sje¢anja pracenih bolnim osjec¢ajima i obuzimaju pozornost osobe.
Sjecanje zna biti toliko jako da osoba misli kako upravo ponovno prozivljava traumu ili
ju vidi kako se dogada pred njenim oc€ima. Ukoliko se radi o ratnoj traumi, osoba koja
je bila npr. izlozena granatiranju moze se ponaSati kao da se dogadaj ponovno
dogada, pa se tako ona moze skrivati u zaklon ili bacati se na pod. Trauma se takoder
moze pojavljivati i u snu, pri ¢emu se javljaju no¢ne more koje su toliko snazne da se

osoba budi vristeci, u uzasu, oznojena s pojaCanim lupanjem srca. lako se naizgled
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deSava bez ikakvog razloga, ponovno prozZivljavanje traume &esto je provocirano

nekim dogadajem, datumom ili mjestom.

6.1.2. Simptomi izbjegavanja

Osoba koja je oboljela od PTSP-a stalno izbjegava poticaje, tj. nastoji izbjeéi mjesta i
osobe koje je podsjecaju na traumu, ima smanjen interes za sudjelovanje u vaznim
aktivnostima te ima osje¢aj odvojenosti ili otudenja od drugih osoba. Poradi svega

toga Clanovi obitelji se mogu osjecati odbacenima.

6.1.3. Simptomi poja¢ane pobudenosti

Osobe s PTSP-om &esto mogu postati razdrazljive i eksplozivne s nekontroliranim i
prenaglasenim ispadima ljutnje, mogu imate oteZzano usnivanje ili odrzavanje sna te
se teSko koncentriraju (ne mogu duze vrijeme zadrzati paznju na nekom predmetu).
Tijekom takovih napadaja javlja se stezanje u grlu, ubrzano disanje, pojacano lupanje

srca, osjecaj vrtoglavice i mucnine.

6.1.4. Ostali simptomi

Uz simptome PTSP-a obi¢no se javljaju i negativha razmisljanja o sebi i o svijetu oko
sebe. Takoder, kod oboljelih je i reducirana radna sposobnost (29). U obitelji dolazi do
smanjene obiteljske kohezije, a €esto dolazi i do sekundarne traumatizacije kod
supruznika oboljelih te posljedi¢no nize kvalitete zivota (30). Depresija, ovisnost o
razli€itim psihoaktvnim tvarima, impulzivho ponaSanje, osje¢aj srama i krivnje,
traumatsko iskustvo prije samoga rata i ponovno prozivljavanje traumatskih dogadaja
svakako doprinose povecanom stupnju rizika od pokuSaja suicida (31).
U literaturi se navode jos i:

e povremeni simptomi prisutni u odredenoj vremenskoj tocki, kao Sto je

godisnjica traumatskih dogadaja
e rezidualni simptomi - ne zadovoljavaju kriterijie za PTSP, ali u stresnim

situacijama moze se razviti kliniCka slika PTSP-a
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o reaktivirani PTSP — ponovno se aktivira kao reakcija na neki novi stresor kod

osoba koje su inace stabilno i oporavljeno (32)

7. Tijek i prognoza PTSP-a

Prognoza i tijek PTSP—a ovise o vide €imbenika. Obi¢no je bolja kod naglog pocetka
i kraéeg trajanja simptoma, ako je osoba prije traumatiziranog dogadaja dobro
funkcionirala, imala odgovaraju¢u socijalnu potporu i bila bez komorbidnih
poremecaja, ako je traumatski dogadaj trajao kratko i bio nizeg intenziteta te ako u
osobnoj i obiteljskoj anamnezi ne postoji podatak o posttraumatskom ili nekom
drugom psihickom poremecaju (33). S druge strane, simptomi izbjegavanja i
odgodeni poCetak poremecaja signifikantni su za kroni€ni tok. Na prognozu i tijek
poremecaja utjeCe i peritraumatski distres, Sto i potvrduju metaanaliza radova o

mogucoj korelaciji prognoze, tijeka i utjecaja posttraumatskog distresa (34).

7.1. Rizié€ni i zastitni €éimbenici u nastanku posttraumatskog stresnog

poremecaja

lako je sam traumatski dogadaj neophodan za razvoj posttraumatskog stresnog
poremecaja, oCito je da postoje ¢imbenici koji pogoduju njegovom nastanku, kao i
oni Sto Stite osobu od razvoja poremecéaja. Provedeno je viSe istrazivanja rizicnih

Cimbenika te faktora povezanih s otporno¢u na razvoj poremecaja.

7.1.1. Rizi€ni €imbenici
Prema razli¢itim skupinama istraziva¢a postoje razliCite podjele rizi€nih Cimbenika
za nastanak PTSP-a. Prema Ozeru i suradnicima rizi¢ni ¢imbenici u PTSP-u dijele
se na pretraumatske, peritraumatske i posttraumatske Cimbenike, dok Wittchen i

suradnici dijele rizicne ¢imbenike na proksimalne i distalne (35).

a) pretraumatski Cimbenici su: raniji psihiCki poremecaji, spol, li€nost, niZi

socioekonomski status i stupanj obrazovanja, nize intelektualno funkcioniranje,
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nacin suoavanja sa stresnim dogadajima, etniCke manjine, prijasnje traumatsko
iskustvo ukljuujuéi i traumu u djetinjstvu, psihicki poremecaji u obiteljskoj
anamnezi (36)

b) peritraumatski Cimbenici (odnose se na vrileme traumatskog dogadaja) su:
intenzitet traume, percipiranu prijetnju za vlastiti Zivot, izlozenost smrti, teze
ozljede, dozZivljaj gubitka kontrole nad sobom ili dogadajima oko sebe, krivnju i
peritraumatsku disocijaciju (37)

c) posttraumatski ¢imbenici su: manjak socijalne potpore, zlouporaba sredstava

ovisnosti i kasniji zivotni stresor (38)

Neki autori dijele rizicne Cimbenike na proksimalne i distalne (Wittchen i sur.).
NajceS¢e spominjani distalni rizi¢ni ¢imbenici za nastanak posttraumatskog stresnog
poremecaja su genetski Cimbenici, temperament, loSa iskustva u djetinjstvu, raniji
psihicki poremecaj, nizak socioekonomski i obrazovni status te li€nost. Proksimalni
C¢imbenici se odnose Zivotne dogadaje, pretraumu, socijalnu potporu, manjak

samopostovanja i sadasnje mentalne poremecaje (39).

Istrazivanja se uglavnom slazu da je riziCan faktor za razvoj posttraumatskog
stresnog poremecaja neuroticizam, kao i sklonost anksioznim i depresivhim
reakcijama. S povecanim rizikom od razvoja PTSP-a povezan je i vanjski lokus

kontrole te nize intelektualne sposobnosti.

7.1.2. Zastitni Cimbenici — otpornost

Najjednostavnije re€eno, otpornost se definira kao sposobnost uspjesne prilagodbe i
suoCavanja unatoC prijetecim i izazovnim situacijama (40). Osobe s unutarnjim
lokusom kontrole manje su podlozne razvoju PTSP-a i opcenito se bolje
prilagodavaju u odnosu na osobe s vanjskim lokusom kontrole. Istrazivanja o odnosu
intenziteta simptoma i socijalne potpore kod veterana Domovinskog rata pokazalo je
statistiCki znaCajnu negativhu povezanost, odnosno da je nizi intenzitet PTSP-a
povezan s dozivljajem snaznije socijalne i emocionalne potpore partnera i rodbine

(41). Otporne osobe u potencijalno stresnim situacijama nalaze znacCenje i
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doZivljavaju ih zanimljivim, stresove procjenjuju podloZnim promjeni i kontroli, a
promjene vide kao normalan dio Zivota i priliku za rast i izazov (42).
Takoder, istrazivanja pokazuju da bi i optimizam mogao biti jedan od zastitnih

¢imbenika.

8. Dijagnosti€ki postupak

Osnovno obiljezje posttraumatskog stresnog poremecaja je razvoj karakteristi¢nih
simptoma, kao odgovor na stresni dogadaj ili situaciju iznimno prijeteéu ili
katastroficne naravi. Stresno iskustvo koje prethodi razvoju PTSP-a moze biti
posljedica ratnih stradanja, tortura, terorizma, silovanja, kriminala ili svjedoCenje
nasilju. Traumatsko iskustvo mora biti izvan uobiCajenog iskustva, a osoba ima
intenzivan strah, bespomoc¢nost i uzas (43).

Za postavljanje dijagnoze posttraumatskog stresnog poremecaja danas se koriste
dijagnosticki kriteriji iz dva izvora — Klasifikacije mentalnih poremecaja i poremecaja
ponadanja MKB — 10 i Dijagnosti¢kog i statistiCkog priru¢nika Ameri¢ke psihijatrijske
udruge, Cetvrta revizija (DSM — V). U Hrvatskoj su u uporabi dijagnosticki kriteriji
prema MKB-10, dok se u znanstvenim istrazivanjima koriste i kriteriji iz DSM — IV i
DSM — IV TR. lako se kriteriji u mnogo¢emu podudaraju, prisutne su i bitne razlike
koje mogu voditi do poteSkoca u postavljanju dijagnoze (44). Da bi se postavila
dijagnoza PTSP-a prema dijagnostiCkim kriterijima MKB-10, potrebno je zadovoljiti
uvjet da se poremecaj razvio unutar Sest mjeseci od izloZzenosti stresnom dogadaju. S
druge strane, prema kriterijima DSM - IV simptomi moraju trajati najmanje mjesec

dana, a razlikuju se akutni, kroni¢ni i odgodeni PTSP.

S obzirom na sloZzenost dijagnoze, dijagnosti¢ki postupak obuhvaca nekoliko
elemenata:

a) procjenu traumatskog dogadaja

b) diferencijalnu — dijagnosticku procjenu

c) funkcionalnu procjenu osobe
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8.1. Procjena traumatskog dogadaja

Za postavljanje dijagnoze PTSP-a temeljni kriterij je postojanje traumatskog
dogadaja koji je dozivllen kao traumatski i koji je izvan uobiCajenog ljudskog
iskustva. Individualni odgovor ovisi o prirodi samog stresora i 0 sposobnosti osobe
da iskazuje emocije. U procjeni kriterija traumatskog dogadaja vrlo je vazna
procjena klini¢ara. Ispitivaé se mora osloniti na bolesnikove tvrdnje o tome $to je
izazvalo traumu i njegov opis simptoma (45). Da li ¢e pojedinac razviti PTSP nakon
traumatskog dogadaja ovisi o razliCitim ¢imbenicima kao $to su prethodne traume,
ranije psihijatrijske tegobe, obiteljska psihijatrijska anamneza, simptomima akutnog
stresa, bioloSkom odgovoru i osobnoj patologiji pojedinca.

Vise autora naglasava poteSkoCe vezane uz procjenu postojanja i izlozenosti
traumatskom dogadaju i pitanje Sirine definicije traumatskog dogadaja te
mogucnosti pouzdanosti i validnosti procjene traumatskog dogadaja. Stresni
dogadaiji se kre¢u u Sirokom rasponu; od prirodnih katastrofa ili ratnih stradanja pa
do niza svakodnevnih pojava koje pojedina osoba moze dozivljavati stresnim. Ipak,

nema jasne granice koja razdvaja ,uobitajene” stresore od traumatskih stresora.

8.2. Diferencijalno — dijagnosti¢ka procjena

Diferencijalno—dijagnostiCka procjena bolesnika s PTSP-om je sloZzena s obzirom da
se pojedini simptomi kao S$to su depresivho raspoloZenje, gubitak interesa,
anksioznost, nemir, nesanica, no¢ne more i izbjegavanje dogadaja koji se odnose
na traumu mogu preklapati s drugim psihijatrijskim stanjima te je potrebno

prepoznati simptome koji se odnose na PTSP (46).

Kada se utvrdi postojanje traumatskog dogadaja, potrebno je provesti strukturirani
klinicki intervju, psihijatrijski pregled s procjenom psihickog statusa te psinometrijske
i psihodijagnostiCke postupke. Tijekom psihijatrijskog pregleda potrebo je uCiniti
procjenu psihickog statusa i funkcija bolesnika koja uklju€uje procjenu svijesti,
opazanja, afekta, volje, paznje, psihomotorike, pamcenja, nagona, misljenja i

kognitivnog funkcioniranja (46).
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kapacitet za pronalazenje smisla u zivotu
spremnost da se podijeli iskustvo traume

-

altruisti¢no i prosocijalno ponasanje
povezanost i socijalne interakcije
fleksibilnost
povjerenje
asertivnost

/

Slika 1: Riziéni i zastitni Simbenici u nastanku PTSP-a.

Prema : Bogovi¢, A. Osobni prostor oboljelih od posttraumatskog stresnog poremecaja.

Doktorska disertacija, Sveuciliste u Zagrebu. 2013.
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1)

8.3. Funkcionalna procjena

Funkcionalna procjena bolesnika sa PTSP-om ukljuéuje prikupljanje podataka i
procjenu o pretraumatskoj povijesti, traumatskom dogadaju i posttraumatskom
psihosocijalnom kontekstu i mehanizmu suoCavanja. Potrebo je procijeniti
dosadasnje lijeCenje i stupanj funkcionalnog osSteCenja osobe, kao i aktualno
prisutne simptome PTSP-a buduéi da oni mogu imati izravan utjecaj na zdravlje,
osobno i obiteljsko funkcioniranje te na radni i socijalni status (46).

Promjene u psihosocijalnom funkcioniranju, izbjegavanje pojedinih oblika ponasanja
u odnosima ili na radnom mjestu, izbjegavanje aktivhosti kako bi se promijenilo
emocionalno iskustvo moze se smatrati neuspjesSnim pristupom regulacije emocija i
moze rezultirati pogor$anjem simptoma (47).

PotesSkoc¢a koja iz ovoga proizlazi je slozenost klinicke slike, ¢esta odsutnost ,Ciste”
klinicke slike i prisustvo komorbidnih dijagnoza uz PTSP. NajéeSc¢e prisutne
komorbidne dijagnoze  ukljuéuju anksiozni poremecaj, depresivni poremecaj,
antisocijalni poremecaj li€nosti, poremecaj prilagodbe, konverzivni poremecaj,

shizofreniju, zloupotrebu ili ovisnost o alkoholu ili psihoaktivnim tvarima.

U petom izdanju Dijagnostickog priruénika, odnosno u DSM-V, predlazu se
promjene u dijagnosti¢kim kriteriima za PTSP i akutni stresni poremeca;.
Dosadasnije tri skupine simptoma bit ¢e podijeljene u &etiri i obuhvacéat ¢e simptome
intruzije, simptome izbjegavanja, simptome pojatane pobudenosti te poremecaje
raspoloZenja i kognicije. Nekoliko simptoma bit ¢e dodano, a neki ¢e pak biti
modificirani. Predlaze se da se PTSP iz skupine anksioznih poremecaja klasificira u

novu skupinu koja ¢e se zvati Traumatski i poremecaji povezani s stresom.

Konacnu dijagnozu PTSP-a postavlja psihijatar na temelju MKB-10 te primjenom

Medunarodnog neuropsihijatrijskog intervjua:
strukturirani psihijatrijski intervju (anamnesti¢ki podaci, demografski podaci,

radni status, status invaliditeta, podaci o dosadasnjem lije€enju, terapija, obiteljska

anamneza, podaci o konzumaciji alkohola, traumatskim iskustvima, iskustvima
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povezanim s borbom, trajanju simptoma, tjelesni status visine i tezine, indeks
tielesne mase)

2.) psihijatrijskim upitnicima (Klinicka skala za posttraumatski stresni poremeca;j,
Pozitivna i negativna skala sindroma, Hamiltonova skala anksioznosti, Hamiltonova
skala depresije)

3.) psihologijskim upitnicima (Harvardski upitnik o traumatskom dogadaju,
Mississippi ljestvica za PTSP uzrokovan borbom, Minnesota multifazi¢ni inventar

licnosti, Los Angeles check lista simptoma).

U dijagnostici PTSP-a koriste se razni strukturirani intervjui te upitnici i skale za
mjerenje intenziteta simptoma i intenziteta traumatskih dogadaja. Medu Ce&éim

primjenjivanim su:

Harvardski upitnik o traumatskom dogadaju (HUTD) — hrvatska verzija upitnika
razvijena je 1998. godine, suradnjom Harvardskog programa za traumu izbjeglica i
hrvatskih strucnjaka iz podru€ja duSevnog zdravlja. Upitnik ima Cetiri dijela koji
odgovaraju podrudjima istraZivanja, a to su: traumatski dogadaj, ispitanikova
samopercepcija najtraumaticnijin iskustava, traumatska ozljede mozga i

psihosocijalni simptomi udruzeni s traumom (46).

Los Angeles check lista simptoma (LASC) — primarni cilj u konstruiranju LASC-a
bio je naciniti lako primjenjiv instrument koji bi osigurao kategorizacijske i
kontinuirane mjere PTSP-a za dijagnosticku procjenu i mjerenje ozbiljnosti
simptoma. Ima dvije snage: prvo, da je prikladan kao opce sredstvo procjene PTSP-
a za bilo veterane ili neveterane i drugo, da ima obimnu psihometrijsku povijest koja

argumentira njegovu primjenu na razliCitim grupama traumatiziranih osoba (48).

Mississippi ljestvica za posttraumatski stresni poremec¢aj uzrokovan borbom

M-PTSD - skala je namijenjena za koriStenje u dijagnosticiranju PTSP kada su
potrebne kvantitativne informacije, bilo klini¢ki ili u fazi odabira ispitanika u
istraZivanju. Konstruirana je prema DSM-III kriterijima za PTSP, a sadrzZi Cestice koje

omogucuju mjerenje popratnih smetnji poput zlouporabe alkohola i droga,
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suicidalnosti i depresivnosti. Jedan je od instrumenata s najboljim metrijskim
karakteristikama (49).

Minessota multifazi¢ni inventar li€nosti 2 (MMPI-2) - prednost MMPI upitnika je u
tome da je formiran tako da se znatno otezava mogucénost ispitanika da krivotvore
odgovore, negiraju probleme ili daju neki poseban utisak. Nove ljestvice procjenjuju
simptomatsko ponaSanje, faktore li¢nosti, vidljivo ponaSanje, negativno
samopoimanje i podrucja kliniCkih problema. Ispitanik odgovara sa da/ne i mjera je
psiholoSkog stanja osobe. NajéeS¢e je upotrebljavana mjera psihopatologije u

psihologijskim, psihijatrijskim i medicinskim istrazivanjima (50).

Klinicka skala za posttraumatski stresni poremeéaj (CAPS) - predstavlja
strukturirani intervju za procjenu osnovnih i pridruzenih simptoma PTSP-a. Trenutna
verzija CAPS-a ocjenjuje sve DSM-IV dijagnosticke kriterije za PTSP, ukljuCuje
Kriterij A — izlozenost traumatskom dogadaju, Kriterije B do D — osnovni skupovi
simptoma ponovnog prozivljavanja, otupljivanja i izbjegavanje te pojaCane
pobudenosti, Kriterij E — slijed, i Kriterij F — funkcionalno oste¢enje kao i pridruzene

simptome krivnje i disocijacije (51).

Detaljna procjena posttraumatskog stresnog poremecaja (Detailed
Assessment of Posttraumatic Stress - DAPS) — ukljuCuje sve dijagnosticke
kriterije prema DSM-IV te ostale reakcije i ishode povezane s traumom, ukljuujudi

disocijacije, ovisnosti i suicidalnost. Izvrsnih je psihometrijskih karakteristika (52).

Upitnik stresnih i traumatskih borbenih iskustava (USTBI-M) - konstruiran je
prema specificnim obiljezjima rata u Hrvatskoj. Odnosi se na traumatska iskustva
specifitna za rat (progonstvo, gubitak bliskih osoba, materijalnih dobara i sl.) i dobrih

je metrijskih karakteristika.
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9. Domovinski rat i posttraumatski stresni poremeca;j

Rat je katastrofa ogromnih razmjera koja pogada veéim ili manjim intenzitetom
cjelokupno stanovnistvo. Posljedice su u tolikoj mjeri traumati¢ne da znatno prelaze
sposobnosti ljudi da se s njima nose, a to su oshovni uvjeti za nastanak PTSP-a.

Rat je jedna od kolektivno stresnih situacija, no on je namjeran ljudski ¢in, §to utjeCe
na tezinu psiholosdkih posljedica. Kod ¢ak 80% Zrtava katastrofa izazvanih ljudskim
djelovanjem ostaju dugotrajne, pa ¢ak i doZivotne posljedice u dozivljavanju i
ponadanju. Postoje odredene skupine koje su napose izloZzene stresnim i
ugrozavajuéim situacijama. Prije svega to su borci, ranjenici, zarobljenici, prognanici,
kao i Clanovi obitelji tih skupina. Ratni invalidi imaju u odnosu na druge invalide
poseban status u kojima je nastalo ozljedivanje. Tijekom boravka na bojiStu vojnici su
izloZzeni brojnim stresnim i traumati¢nim dogadajima. Naj¢e3c¢e se radi o ranjavanju,
zato€enistvu, gubitku imovine, prisutnosti pogibije ili ranjavanja bliske osobe. Sve to
moze pojacati negativne psiholoske posljedice invaliditeta i dovesti do raznih
psihi¢kih problema, a to su naj¢eS¢e PTSP i depresija (53).

Prema Hrvatskoj enciklopediji, Domovinski rat bio je obrambeni rat za neovisnost i
cjelovitost hrvatske drzave protiv agresije udruzenih velikosrpskih snaga. Hrvatska je
pobijedila i u tzv. psiholoskom ratu jer je donoseci istinu o Domovinskom ratu i
razaranjima uspjela medunarodnoj zajednici pokazati tko je agresor, a tko zrtva, u
¢emu su glavnu ulogu imali i mediji. U prvim danima rata kada je to bilo najpotrebnije
bio je presudan i visoki moral hrvatskih branitelja koji su branili domovinu. PsiholoSke
posliedice Domovinskog rata, bolesti i trajne posljedice hrvatskih branitelja i njihovih
obitelji, ali i gradana koji su pretrpjeli brojne traume, ostale su sve do danas, a prema
najnovijim istrazivanjima hrvatski branitelji ceS¢e obolijevaju zbog posljedica rata. U
Domovinskom ratu sudijelovalo je 502.678 hrvatskih branitelja, ranjeno je ili ozlijedeno
njin 30.141, a zbog posljedica sudjelovanja u Domovinskom ratu 57.212 hrvatskih
branitelja ima tjelesno osteéenje vec¢e od 20% odnosno utvrden status hrvatskog
ratnog vojnog invalida. U razdoblju od 1990.-1996. godine, poginulo je 7609 hrvatskih
branitelja, a 1013 hrvatska branitelja umrla su od posljedica bolesti, pogor$anja
bolesti ili pojave bolest ili su pocinila samoubojstvo kao posljedicu psihi¢ke bolesti
uzrokovane sudjelovanjem u obrani suvereniteta Republike Hrvatske (54). Jo$ uvijek

je nepoznata sudbina 293 zatoCenih ili nestalih branitelia (prema sluzbenim
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evidencijama Ministarstva branitelia na dan 16.10.2013.). Za joS 1045 hrvatskih
branitelja iz Domovinskog rata koji su umrli nakon zavrSetka Domovinskog rata,
utvrden je status smrtno stradalog hrvatskog branitelja iz Domovinskog rata (jer su
umrli od posljedica bolesti, pogorSanja bolesti ili pojave bolesti ili su izvrsili
samoubojstvo kao posljedicu psihiCke bolesti uzrokovane sudjelovanjem u obrani
suvereniteta Republike Hrvatske) (54). ZavrSetkom Domovinskog rata suoCili smo se i
s velikim brojem vojnih i civilnih invalida koji uz psihi¢ke traume nose i tezak teret
tielesnog ostecenja. UcCestala radna nesposobnost u populaciji hrvatskih branitelja
pogodovala je socijalnom isklju€ivanju kako samih branitelja tako i njihovih obitelji te
se pokazalo kako veterani kod nas, kao i svugdje u svijetu, predstavljaju rizicnu
skupinu koja zasluzuje prioritetan status u strategijama skrbi, ali i javnog zdravstva
svojih zemalja. Hrvatski branitelji suoCeni su s razli¢itim rizicima i problemima poput
siromastva, invalidnosti, nezaposlenosti, bolesti i slicno, ali se mogu izdvojiti i kao
posebna ranjiva skupina zbog dugotrajnih i teSkih posljedica proizaslih iz ratnog
stradanja. Uz dosada$nju problematiku hrvatskih ratnih vojnih invalida s najtezim
stupnjem oSte¢enja organizma temeljem ranjavanja, ozljeda ili oboljenja, obzirom na
starenje populacije, o€ekuje se da ¢e zdravstvene potrebe hrvatskih branitelja biti sve
izraZenije, posebice kod onih branitelja koji se nalaze i u teSkoj nov€ano-materijalnoj
situaciji i nemaju ¢lanova obitelj koji bi mogli za njih skrbiti. 1z svega iznesenog je
Ministarstvo branitelja 23.06.2014. godine sa Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo i
Medicinskim fakultetom Sveucilista u Zagrebu zakljucilo Sporazum o provodenju
znanstveno-istrazivackog projekta ,Praéenje pobola i smrtnosti hrvatskih branitelja iz
Domovinskog rata i ¢lanova njihovih obitelji* &iji cilj je bio istraZiti odstupanja u pobolu
i uzrocima smrtnosti prvenstveno u populaciji hrvatskih branitelja, kao i ¢lanova
njihovih obitelji.

Utvrdeno je da je u razdoblju od 1998.-2011. godine od 501 702 hrvatska branitelja
njih 207 644 odnosno 41,38% bilo hospitalizirano, a prosjecna dob kod hospitalizacije
bila je 43,8 godina. Kod smrtnosti hrvatskih branitelja u razdoblju od 1998.-2010.
godine utvrdena je srednja dob od 50,5 godina za zene, odnosno od 50,3 godina za
muskarce, te je ukupno umrlo 24 249 branitelja, u odnosu na ukupan broj od 501 702.
Kada govorimo o djeci kao zrtvama Domovinskog rata, prema evidenciji Ministarstva
branitelja, u Domovinskom ratu i od posljedica Domovinskog rata bez jednog ili oba

roditelja ostalo je 7288 djece smrtno stradalih i zato€enih ili nestalih hrvatskih
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branitelja iz Domovinskog rata. U ovoj kategoriji izdvaja se podatak o 203 djece
smrtno stradalih i zato€enih ili nestalih hrvatskih branitelja koja su ostala bez oba
roditelja (147-ero djece hrvatskih branitelja poginulih u Domovinskom ratu, 22 djece
hrvatskih branitelja koji su pocinili samoubojstvo, a koji je doveden u vezu sa
sudjelovanjem u obrani suvereniteta Republike Hrvatske, 31 dijete hrvatskih branitelja
koji su umrli od posljedica bolesti te 3 djece jo§ uvijek zatoCenog ili nestalog
hrvatskog branitelja) te podatak o 71 djetetu kojem je do punoljetnosti bio imenovan
skrbnik iz razloga $to je jedan od roditelja poginuo, umro, zato€en ili nestali hrvatski
branitelj, a drugome bila oduzeta poslovha sposobnost, zanemario je odgoj i brigu o
djetetu ili je nepoznatog boravista (54).

Neovisno o slucaju, bolje poznavanje i demistifikacija problema posttraumatskog
stresnog poremecéaja omogucili bi njegovo lakSe prepoznavanje, preventivu i

kvalitetniji tretman (55).

10. Lijeéenje PTSP-a

VazecCe terapijske smijernice za PTSP ukljuuju edukaciju i psihosocijalnu
podrsku, psihoterapijsko lije¢enje i primjenu psihofarmakoloskih metoda lijecenja.
Kada god je to moguée, dakle kada su simptomi blagi i kad nema komorbidnih
poremecéaja, valja dati prednost psihoterapiji pred psihofarmakolodkih metoda
lijeCenja. Kada pak se radi o srednje teSkom i teSkom PTSP-u s komorbidnim
poremecéajem najCeSce je potrebna kombinacija psihoterapija, farmakoterapije i

psihosocijalnih metoda lijeenja.
10.1. Psihoterapija PTSP-a

Metoda je izbora u lije€enju PTSP-a koja se primjenjuje samostalno ili u kombinaciji
s drugim metodama lijeCenja, jer ne postoji univerzalni i preporucljivi model
psihoterapijske metode lijeCenja PTSP-a. Psihoterapija pociva na fazama lijeCenja;
od pocetne izgradnje odnosa, preko prorade traume do uspostavljanja i odrzavanja
zadovoljavajucih interpersonalnih odnosa u socijalnom kontekstu. Glavni cilj u
psihoterapiji je uspostavljenje osjecaja sigurnosti i kontrole (kako bi se osoba mogla

suociti s traumatskim iskustvom, strahom i anksiozno$¢éu povezanom s traumatskim

23



sjeCanjima) te uspostava osobnog integriteta i kontrole (kako bi Zrtva traume

ponovno nasla smisao Zivota) (56).

10.2. Kognitivho — bihevioralna terapija

Kognitivho—bihevioralna psihoterapija je najée3¢i terapijski pristup i jedna je od
psihoterapija PTSP-a. Kognitivna terapija djeluje prije svega na kogniciju, a
dugoroc¢no i na ponasanje. Bihevioralna terapija djeluje prvo na ponaSanje, a kasnije
i na kognitivne procese. Poradi uzajamnog djelovanja, a i zbog niza prednosti
zajedniCke primjene, te se dvije terapije najée$ce kombiniraju (56).

U pocetku primjene kognitivne terapije vrlo je vazno utvrditi koja vjerovanja, stavove
i tumacenja pojedinac ima o sebi te o svom problemu ili poteSkoéi. Kod osoba
oboljelih od PTSP-a javljaju se razne kognitivhe distorzije koje pogoduju odrzavanju
disfunkcionalnosti. Jedan od zadataka terapeuta je da se pomogne Klijentu u
mijenjanju disfunkcionalnih vjerovanja, percepcija i pogreSaka u misljenju, dok je
druga zada¢a da klijent usvoji razne tehnike prevladavanja stresnih situacija.
Terapija ukljuCuje terapiju izlaganjem, kognitivnu terapiju i metodu ovladavanja
anksioznosti. Terapija izlaganjem pomaze osobi u suofavanju sa specifiCnim
situacijama, osobama, objektima, sjeCanjima ili osje¢ajima koji su povezani s
traumom i koji bude intenzivni strah. lzvodi se imaginativnim izlaganjem -
ponavljanim emotivnim prebrojavanjem traumatskih sje¢anja sve dok ne prestanu
izazivati visoki stupanj uznemirenosti, ili in vivo izlaganjem situacijama koje su sada
sigurne, no jo$ uvijek izazivaju strah jer se povezuju s traumom. Tehnike
bihevioralne terapije kod pacijenata s PTSP-em pokazale su se korisnim u
uklanjanju intruzija, smanjivanju ili otklanjanju uznemirenosti, kontroli bijesa i
samokontroli opc¢enito te pripremi za uspjesSnije snalazenje u stresnim situacijama
(56).

10.3. Psihodinamska psihoterapija
Psihodinamska psihoterapija se izmedu ostalog usmjerava na razliite Cimbenike

koji su mogli utjecati na razvoj PTSP-a kao Sto su rana iskustva iz djetinjstva,

sadas$nji odnosi s drugim osobama, te na psiholoSske mehanizme obrane koje osobe
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oboljele od PTSP-a koriste u svrhu zastite od uznemiruju¢ih misli i dogadaja. Taj
pristup nagladava nesvjesno gdje su pohranjeni uznemirujuci osjecaji, pobude i misli
koji su previSe bolni da bi se suoCili s njima. lako su nesvjesni, oni utjeCu na

ponasanje.

Psihodinamska psihoterapija mozZe biti ekspresivna i suportivha. Ekspresivna je
usmjerena na analizu nesvjesnih sadrzaja, dok je suportivna psihoterapija
usmjerena na jaCanje ega, pri ¢emu se nastoje ojacati postojeée sposobnosti i
adaptacijski mehanizmi u svrhu poboljSanja sveukupnog funkcioniranja , bez da se
ozivljavaju prosla iskustva. Moze se provoditi kao individualna, grupna ili bracna

psihoterapija, bilo da se je rije¢ o ekspresivnoj ili suportivnoj psihoterapiji (45).

Integrativna psihoterapija pretpostavla da kod PTSP dolazi do poremecaja
unutarnjih i vanjskih granica ega S$to se ocituje kroz bihevioralne, kognitivhe i
tielesne simptome uz nesvjesnu anksioznost. Taj model se zashiva kroz pet
komponenti:

e pri¢anje i prepriCavanje traumatske price

e normaliziranje simptoma

e suoCavanje s sramom i krivnjom prezivjelog

e poticanje vladanja osjecajima

¢ olak3avanje pronalazenja smisla u zZivotu.

U radu i rehabilitaciji oboljelih od PTSP—a primjenjuje se i psihoedukacija, razli€iti
oblici kreativnih terapija, grupne potpore, terapija izlozenosti virtualnoj stvarnosti te
socioterapijski klubovi. Navedene su aktivnosti Cesto usmjerene i na obitelj i na

okolinu oboljelog.

10.4. Psihofarmakoterapija PTSP-a
LijeCenje PTSP-a otezava kompleksnost njegovih simptoma, a vrlo Cesto i
komorbidni poremecaiji. Najvaznije je zapoceti lije€enje Sto je ranije mogucée. PTSP

ima dvije glavne skupine simptoma koje mogu biti ciljevi medikamentoznog lijeenja:

oshovne i sekundarne simptome.

25



Prema DSM-IV-TR, Ameri¢kog psihijatrijskog udruzenja osnovni simptomi su:

e intruzivno proZivljavanje traumatskog doZivljaja (noéne more / engl. flashback)

e izbjegavanje podraZaja povezanih s traumom

e izbjegavanje, isklju€ivanje i neuzivanje

e pojacana podrazljivost.

Sekundarni simptomi uklju€uju: oste¢eno funkcioniranje, loSe podno$enje stresa i
razliCite komorbidne poremecaje.

Smatra se da kod PTSP-a postoji neravnoteza u velikom broju neurotransmitorskih
sustava u srediSnjem zivéanom sustavu, a tu se narodito istiCu serotonergicni i
kateholaminergi¢ni sustav. Danas se za medikamentozno lijeCenje PTSP-a koriste
razliCite skupine lijekova koji djeluju na te neurotransmitore. Gotovo je pravilo da se
ne koristi samo jedna skupina lijekova jer ona vrlo ¢esto nije sama po sebi dovoljna,
a situaciju dodatno kompliciraju komorbidni poremeéaji udruzeni s PTSP-om
(depresija, grani¢ni poremecaji licnosti, paniéni poremecaj, abuzus alkohola itd.).
Bez obzira na razli€¢ite mehanizme djelovanja lijekova koji se primjenjuju kod PTSP-
a, cilj je uvijek isti: smanijiti simptome distresa, ojacati psiholoski obrambeni sustav i
obnoviti funkcioniranje pojedinca. Lije€enje preporu¢enim antidepresivom prvog
izbora preporu¢a se provoditi od Sest do osam tjedana. U slu€aju povoljnog
terapijskog odgovora preporua se terapija odrzavanja u trajanju od dvanaest
mjeseci. S obzirom da je anksioznost dosta ¢est simptom u PTSP-u u terapiju se
moze uvesti i anksiolitik na krace vrijeme. Vrlo Cest simptom je i nesanica te je,
prema zakljuécima Medunarodne konsenzusne grupe za PTSP, za istu najbolje dati
nebenzodijazepinski hipnotik kojeg bi trebali primiti bolesnici koji viSe od Cetiri nodi

uzastopno imaju problema sa spavanjem.

U klinickom radu u lije€enju osoba s PTSP-em primjenjuju se slijededi psihofarmaci:

o benzodiazepini ( iako se u struénoj literaturi vrlo oprezno navode kao terapija
PTSP-a, praksa pokazuje njihovu vrlo visoku zastupljenost. Potrebno je istaknuti
veliku opasnost od navikavanja na njih u smislu razvijanja ovisnosti)

o anksiolitici (nebenzodiazepinski )

o klasi¢ni noradrenergi¢ni antidepresivi (maprotilin)
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klasiéni serotonergi¢ni i mijeSani antidepresivi (klomopramin, imipramin,

dezimipramin, amitriptilin i sl.)

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

Stabilizatori raspolozenja (karbamazepin, natrijev valproat, litij )
Antiadrenergi¢ni lijekovi (propranolol)

Prekursori sekundarnog glasnika (inositol)

Brofaromin (kombinacija MAO inhibitora i SSRI-a)

Niske doze antipsihotika (dopaminergi¢nih)

Zakljuéno se moze reéi da je vrlo vazno intervenirati neposredno nakon

traume radi preveniranja dugotrajnih posljedica jer s vremenom traumatsko

pamcenje postaje rezistentno na lije€enje. Dobro samopostovanje i socijalna

podrSka su vazni u odrzavanju dugotrajnih zdravstvenih posljedica s pozitivhim

ishodom te je stoga uz lijekove vrlo vazno umanijiti stres i utjecati na promjene u stilu

zivota pojedinaca (56).

11. Lije€enje PTSP-a uzrokovanog ratom

Buduc¢i da je svaki veteran poseban slu€aj, ne postoji jedinstven plan tretmana.

Razvijen je uobiCajen slijed postupaka koji se primjenjuju u tretmanu PTSP-a

izazvanog borbom. Veterani u vecini sluajeva traze pomo¢ kada su u krizi. Premda

netko moze godinama osjecati simptome stresa, oni sami rijetko uvjetuju pocetak

tretmana. Mnogi veterani ¢ak te simptome smatraju ,normalnim. Tretmanu obi¢no

dogadaj koji je po svojoj naravi sekundaran u odnosu na simptome stresnog

poremecéaja kao npr. zahtjev za razvod, gubitak zaposlenja ili sukob s pravnim

sustavom zbog nasilnog ponas$anja ili alkoholizma. Prema psihologu Davidu W.Foyu

ljeCenje PTSP-a kod ratnih veterana odvija se u tri faze: prva faza je krizna

intervencija, druga je tzv. faza traume i zadnja faza je faza integracije.
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1. Faza krizne intervencije

Vecina se kriza rjeSava ili stabilizira tijekom Sestotjednog tretmana. Pristup je
individualan, prilagoden osobnostima krizne situacije. Kako bi se tretman mogao
provesti i da pri tome bude uspjeSan, najprije je potrebno klijentu zadovoljiti njegove
osnovne potrebe, potrebe koje se nalaze na Maslowljevoj ljestvici potreba.
Zadovoljavanje potrebe za preZivljavanjem i sigurnoséu odnose se na stambeno
zbrinjavanje klijenta, njegovu redovitu prehranu i ostale osnovne potrebe. Ukoliko one
nisu zadovoljene, vrlo su male Sanse za uspjeSno lije€enje. Motivacija za
nastavljanjem tretmana poslije krizne intervencije mozZe se posti¢i ako se veteranu
pomogne otkriti teSkoée izazvane PTSP-om u svakodnevnom, civilnom zivotu. Pritom
se veterana nastoji uvjeriti da trenutaCna kriza nije izolirana, vremenski ogranicen
dogadaj, nego ponovlijeno oditovanje problema izazvanih PTSP-om. Dugogodi$nji
PTSP izazvan borbom kroniéni je poremecaj koji ¢e i dalje djelovati na veteranov zivot
bez obzira na tretman. U ovoj situaciji se poremecaj procjenjuje i stvaraju preduvjeti

za nastavak lijeCenja.

2. Faza traume

Druga faza zasniva se na prou€avanju dozivljene traume i reakcija na istu traumu.
Radi se o osvjeSc¢ivanju i samoispitivanju vlastitih emocija, stavova i vjerovanja o sebi,
drugima i svijetu. Takav proces se zove desenzitacija. Njime se mijenjaju postojeci
stavovi o dozivljienom traumatskom dogadaju, 0 samome sebi i okolini. Karakteristika
ove faze je skupna terapija koja pokazuje izrazito dobre rezultate prilikom lijeCenja
poremecéaja. Zadatak voditelja grupe je stvoriti atmosferu koja ¢ée omoguditi
veteranima slobodno komuniciranje. Terapeutov zadatak je oblikovanje skupnog
procesa uz pomoc¢ razli¢itih postupaka kao Sto su izravne upute, modeliranje
ponasanja te selektivno poticanje nekih tema i oblika interakcije. Terapija se odvija u
interakcijskom procesu izmedu ratnih veterana. Veterani iznose svoja iskustva i
emocije koja su u velikom broju slucCajeva slicni Sto klijentima pomaze u svladavanju
razliCitih teSkoc¢a. Za uspjesSnu grupnu dinamiku svakako je vazan terapeut koji bi

trebao znati pravilno usmjerit i voditi skupinu.
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3. Faza integracije

Faza integracije usmjerena je na socijalno uklju€ivanje Zrtve traumatskog iskustva,
njegovu prilagodbu na simptome posttraumatskog stresnog poremecaja te stjecanje
socijalnih vjestina u sigurnoj okolini. Kroni€na viSestruka trauma Cije lijeCenje je bilo
odgodeno deset do dvadeset godina ne reagira na kratkorono lije€enje. Rijetko
dolazi do potpunog nestanka simptoma.

Ratni PTSP moze biti kroni¢an sa simptomima koji razli¢ito reagiraju na lijeCenje.
Psiholog Figley je utvrdio da se pomak od Zrtve do preZivijelog zbiva gradenjem
vlastite teorije ,ozdravljenja“ koja daje odgovore na pet temeljnih zivotnih pitanja: 1.
Sto se dogada? 2. Zasto se to dogodilo? 3. Zasto sam to uéinio? 4. Zasto sam se
ovako pona$ao? 5. Kako ¢u se ponijeti ako se opet to dogodi?

Tako se dosSlo do mijerila da je terapija gotova ako veteran moZe opisati $to se
dogodilo, a da pritom ne bude obuzet pretieranom zalo$¢u, bijesom i ne pokazuje
subjektivnu zelju za daljnjim radom. To ne iskljuCuje stanovito emotivho oblikovanje
price, nego znaci da pokazivanje osjecaja nije odviSe snazno.

Sudjelovanjem u skupnoj terapiji idealna je prilika za razvoj socijalnih vjestina i
vjestina za rje$avanje problema, ako su bili zapostavljeni tijekom poremeéaja. Sto su
veterani rjecitiji i govorno spretniji u tretmanu, to im se bolje razvija mogucnost
kontrole i izraZavanja neprijateljskih osje¢aja govorom bez tjelesnih obracuna, odnosa
bijesa i agresije. Mnogi veterani teSko se usredotoCuju na druge ljude zbog
paralizrajuéeg djelovanja traume. S razvojem grupnog povjerenja i kohezije razvijaju
se osjeCajne veze medu €lanovima pa oni pocinju prepoznavati i dijeliti zajednicka
iskustva iz rata kao i ona poslije njega. Postupno u€e odgovarat i na tudu patnju.
Poclinju razvijati toleranciju i strpljivost promatraju¢i tudu duSevnu patnju.
Grupa terapija im pomaze zaci iz svoje drusStvene izolacije i dati im priliku uvjezbati
svoje zahrdale druStvene vjeStine. Grupa mozZe veteranu pomocéi u resocijalizaciji,
istodobno pruzajuc¢i mu potporu i stvaran pogled na njegova ratna iskustva. Takoder,
moze mu dati iskrenu i vrijednu povratnu informaciju o sebi, povratnu informaciju koju

je mozda voljan ¢uti samo od onih koji su ,bili tamo* (56, 54).
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12. Prevencija PTSP-a

Posebno vaznu ulogu u procesu prevencije i lijeCenja PTSP-a imaju lijecnici
obiteljske medicine jer oni najé¢es¢e prvi dodu u kontakt s psihotraumatiziranim
osobama. Na njima je procijeniti treba li bolesnik daljnju specijalistiCku obradu ili im
je dovoljno pruziti psihosocijalnu podrsku i psihoedukacju, koje su posebno vazne u
prva dva tjedna nakon traume. lako ¢e razvoj PTSP-a ovisiti o razli€itim
C¢imbenicima, nakon proZivlene traume vaznu preventivhu ulogu igra upravo
praviina i pravodobna psihoedukacija. Time se podize razina znanja
psihotraumatizirane osobe o0 poremecaju, njegovim simptomima i vlastitom
ponasaniju.

U preventivhe postupke ulazi pravodobna i odgovaraju¢a psihoedukacija te metode
koje su poznate pod imenom psiholoSkog debrifinga. Psihoedukacija se provodi s
ciiem pruzanja pomoc¢i u razumijevanju i upravljanju reakcijama na traumatski
dogadaj. Podrazumijeva se pruzanje informacija o stresu i traumi te ponasajnim,
psiholodkim i fizioloSkim reakcijama na traumu kao i o tehnikama suoc€avanja.
Lije€nici obiteljske medicine bi trebali imati zna€ajnu ulogu u psihoedukaciji i trebali
bi poticati bolesnika na razgovor s obitelji i prijateljima o proZivijelom traumatskom
iskustvu. Trebali bi isticati koliko je vazno podijeliti viastite emocije s osobama u koje
bolesnik ima povjerenje i osjeca sigurnost.

Metoda koja se moze primijeniti neposredno nakon traume jest debrifing. Prva ju je
opisala Mitchell 1983. godine i nazvala ju kritiCni debrifing nakon situacijskog stresa
(engl. Critical incident stress debrifing — CISD), nakon ¢ega se razvilo nekoliko
sli¢nih intervencija koje se nazivaju psiholoSki debrifing. Psiholoski debrifing se
primjenjuje kod osoba izloZzenih traumatskom dogadaju, obi¢no nekoliko sati ili dana
nakon njega i u jednoj primjeni, a odnosi se na edukaciju o normalnim reakcijama
vezanim za traumu te ohrabrivanje da se podijele emocionalne reakcije i iskustva
vezana uz traumatski dogadaj.

Na osnovu dostupnih dokaza preporu€a se da se osobama nakon traumatskog
dogadaja omoguci odgovarajuca rana potpora, odnosno prakticna i korisna
psiholodka potpora na empatiCan nacin. Takoder je potrebno omoguciti informacije

koje se odnose na vjestine suoCavanja s traumatskim dogadajem te na mogucénost
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primanja potpore iz okoline, te eventualno na to gdje kasnije potraZiti pomo¢ ako

bude potrebna.

13. Uloga kluba u lijeéenju PTSP-a

Turbulentne ratne situacije dovode do veée potrebe korisnika usluga psihijatrijskih
sluzbi. Zbog tih potreba putem vladinih i nevladinih organizacija izvan zdravstvenog
sustava stvoreni ,izvanbolni¢ki rehabilitacijski programi*.

U Hrvatskoj je tijekom 1993. godine Vladin operativni stozer imenovao psihijatrijski
odjel KB Dubrava Nacionalnim centrom za psihotraumu. Na ste€enim iskustvima
kreiran je i Nacionalni program psihosocijalne pomoci sudionicima i stradalnicima z
Domovinskog rata, koji se uspjeSno provodi od 1995. godine.
Promatrajuéi slozenost problema ratnih veterana terapija njihovih tegoba je
zahtjevna. Na nju moZemo odgovoriti samo integralnim pristupom. Takav pristup se
pokazao najucinkovitijim oblikom preventivnoga i terapijskog rada s tom populacijom.
Dio takvog integralnog pristupa je upravo i klub.

Klub pripada socioterapijskim oblicima lijeCenja. Socioterapija se koristi, u svoje
terapijske svrhe, terapijskim grupnim potencijalom. Klub djeluje terapijski putem
svojega organizacijskog oblika i putem tretmana koji se u njemu provodi. Moze biti
dio bolnice ili samostalna institucija. NajceS¢e su Clanovi klubova lije€eni psihijatrijski
bolesnici koji organiziraju kulturno-zabavne djelatnosti, razmjenjuju misljenje o
razli¢itim temama, iznose osobna iskustva, uzajamno se savjetuju i eventualno
dogovaraju sastanke izvan kluba.

Clanovi kluba se ne osje¢aju bolesnicima, iako se u klubu nalazi medicinsko osoblje.
Ozracje u klubu je opusteno i spontano i ostvaruje ga sam ¢€lan kluba, koji je ujedno
nositelj cjelokupne klupske djelatnosti. Clanovi kluba mogu biti prijatelji ili obitel]
bivSeg bolesnika. U njemu, kao grupnom potencijalu, dolazi do razvijanja grupne
pripadnosti. Klub djeluje kako uz pomoc¢ psihoterapijskog tretmana tako i preko svoje
organiziranosti. Prihvatljivi su i susreti Clanova izvan kluba, a i realnost, Sto je vazno
za one Clanove koji se lijeCe psihoterapijom gdje je Cesto prisutna fantazija. U klubu

Clanovi mogu stvoriti i osje€aj ,idealne obitel;i“.
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Klub smanjuje anksioznost i pomaze u prihvacanju vlastite li€nosti. Prihvacaju se i
druge licnosti Sto je znac€ajno u otklanjanju preosjetljivosti i sklonost k izolaciji.
Takoder smanjuje se stigmatizacija drustva i utjeCe na smanjenje suicidalnih ideja
tako Sto ih oni mogu kontrolirati. Odgovornost i inicijativa je na ¢lanovima kluba. Klub

pomaze sazrijevanju licnosti ¢lanova (54).

LHrvatski su ratnici - junaci i ovom pravednom ratu za opstanak svoje Domovine jo$
jednom ispunili povijesni zavjet Hrvata.*”
Pripadnik 7. gardijske brigade, 1992.

14. Obitelj kao vazna stanica u radu s veteranom

Obitelj je od presudne vaznosti za stradalnika Domovinskog rata. Kao to je obitel;
nukleus svake osobnosti, tako je i obitelj kamen temeljac za kvalitetnije suoCavanje
sa posljedicama Domovinskog rata. U obitelji stradalnik pronalazi smisao, snagu,
pomo¢, razumijevanje te poticaj za hrabrije noSenje, suoCavanje te prihva¢anje
vlastite bolesti i invalidnosti. Naime obitelj je u neposrednom kontaktu sa stradalnikom
te kao Sto obitelj trpi u slu€aju pojedine ovisnosti tako i trpi u slu€aju bolesti ili
invalidnost kao posljedicama rata. Ukoliko stradalnik ima podrSku i razumijevanje
cijele obitelji lakSe ¢e se nosit sa poteSko¢ama, u suprotnome nazalost stjeCe se
dojam da je stradalnik jednostavno osuden na propast. Nazalost mnogi stradalnici
nemaju podrdku obitelji jer je danas obitelj u krizi. Bez podrSke obitelji vrlo je teSko
govoriti o kvalitetnijem rjeSavanju posljedica Domovinskog rata. Kao Sto su na
poCetku nas8i branitelji nosili krunicu oko vrata, tako i sada moraju preko osobne

molitve, vjere i pouzdanja traZiti snagu za noSenje vlastitih potedkoca.
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15. Zakljuéak

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) je jedan od najkompleksnijin psihijatrijskin
poremecaja. Unato¢ tome Sto je prevalencija PTSP-a vrlo visoka i $to se PTSP
pojavljuje u komorbiditetu s razli€itim psihijatrijskim i tjelesnim poremecajima, jos
uvijek se raspravlja o validnosti ove dijagnosti¢ke kategorije.

U Hrvatskoj PTSP nije samo jedna od dijagnostickih kategorija, ve¢ i vise od toga jer
se poistovje¢uje s Domovinskim ratom, odnosnho s rathom traumom. Kod nas on
dobiva oznake nacionalne posebnosti i svakodnevno smo svjedoci novih Zrtava.
PTSP utjeCe i ima posljedice, ne samo na bolesnika, nego i na njegovu obitelj te Sire
drustveno okruzenje.

Engleski novinar i povjesniCar Ben Shepard koji se bavio istrazivanjem PTSP-a
zaklju€io je da uz individualni pristup vazno ukljucit i cjelokupno drustvo. U svom
tekstu on kaze da ako zapovjednici i politiCari dobro obave svoj posao, najvazniji dio
psihijatrije bit ¢e ve¢ napravljen, a ako ne, to ¢e u mnogome otezati rad psihijatra.
Oboljele osobe od PTSP-a zahtijevaju poseban pristup i skrb, vrlo je vazno oboljelima
osigurati preventivne preglede, adekvatno savjetovati i informirati oboljele i ¢lanove
njihovih obitelji

NajteZe je pronadi jezik koji potpuno i uvjerljivo prenosi sve $to je netko prozivio.
Jednako je teSko ako ne i teZe kreirati atmosferu (terapijsku, psihoterapijsku,

drudtvenu ) za uspjeSan oporavak i izlijeCenje oboljelih od PTSP-a.
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