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SAZETAK

Pozadina istrazivanja: U svjetlu strukturiranja novih izdanja Kklasifikacija bolesti, propituju
se kriteriji za neke klinicke entitete. Medu njima je i Trajna promjena osobnosti uslijed
traume/DESNOS koji se definira kao psiholoska posljedica psihotraumatizacije, a njegovo
postojanje iskljucuje postojanje PTSP-a. Svakodnevna klini¢ka praksa ovu stavku dovodi u
pitanje.

Cilj: Utvrditi moguéu prisutnost Disorder of extreme stress not otherwise classified
(DESNOS) kod veterana Domovinskog rata s borbom uzrokovanim posttraumatskim stresnim
poremecajem (PTSP).

Metode: Istrazivanje je ukljuéilo 355 ispitanika u Cetiri centra u Hrvatskoj. Primijenjeni su
upitnici: Structured Interview for Disorder of Extreme Stress (SIDES- SR), te Medunarodni
neuropsihijatrijski intervju (MINI), Upitnik za poremecaj osobnosti DIP-Q, upitnik o kvaliteti
zivota MANSA, Upitnik traumatskih dogadanja — TAQ, Harvard Trauma Questionnaire
(HTQ): Croatian Version te op¢i demografski upitnik.

Rezultati: U ispitivanoj populaciji 43% veterana Domovinskog rata koji boluju od PTSP-a
zadovoljavaju sve kriterije i za DESNOS.

Na klinickoj razini, ispitivani veterani zadovoljili su kriterije za sljede¢e poremecaje
osobnosti: paranoidni, shizotipni, grani¢ni, izbjegavajuci i opsesivno kompulzivni. Ispitanici s
izrazenijim DESNOS-om imaju 1 izraZenije simptome poremecaja osobnosti 1 to: granicni,
paranoidni, opsesivno-kompulzivni, izbjegavajuéi i shizotipni. A ispitanici koji u potpunosti
zadovoljavaju kriterije za DESNOS, na klinickoj razini zadovoljavaju, uz navedene
poremecaje 1 shizoidni poremecaj osobnosti. Na izraZenost poremecaja osobnosti najvise
utjeCu posttraumatski simptomi, odnosno S$to su izrazeniji posttraumatski simptomi to je viSe
prisutno simptoma poremecaja osobnosti. Simptomi trajne promjene osobnosti su jace

izraZeni u osoba koje su bile viSe traumatizirane.



Ispitanici, koji uz PTSP imaju i DESNOS dva puta ¢eS¢e imaju u komorbiditetu: depresiju i/
ili socijalnu fobiju. Dijagnoza trenutnog pani¢nog poremecaja kod osoba s DESNOS-om se
javlja gotovo tri puta ¢eS¢e nego kod osoba koje imaju samo PTSP. Takoder, $to je kod
ispitanika veci broj komorbidnih poremecaja uz PTSP, veca je i izraZenost trajnih promjena
osobnosti uslijed traume.

Manje zadovoljstva s kvalitetom Zzivota moze se predvidjeti kod ispitanika s ranom
traumatizacijom i s jace izraZzenim simptomima bilo PTSP-a bilo DESNOS-a.

Zakljucak: Suprotno kriterijima postavljenima u ICD-10, rezultati ovog istraZivanja govore
da se PTSD 1 DESNOS mogu javljati u komorbiditetu. Veéi intenzitet simptoma te CeS¢i
komorbiditet s drugim psihijatrijskim poremecajima posebice depresijom, pani¢nim
poremecajem i socijalnom fobijom zahtjeva dodatne terapijske intervencije u procesu

lijeCenja veterana s DESNOS-om.

Kljuéne rijeci: Trajna promjena osobnosti nakon katastrofalnog dozivljaja, Disorder of
Extreme Stress Not Otherwise Classified (DESNOS), Posttraumatski stresni poremecaj

(PTSP), veterani, komorbiditet, depresija, pani¢ni poremecaj, socijalna fobija



SUMMARY

Background: In light of new editions of the DSM and ICD classifications of diseases being
prepared, certain clinical entities are being reassessed. Among others, clinical entities under
reexamination are Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified (DESNOS) or
Complex PTSD according to the classification of the American Psychiatric Association. The
corresponding diagnostic entity of the ICD would be Enduring Personality Change After
Catastrophic Experience, which, according to definitions, occurs as a psychological effect of
psychotraumatization and excludes the presence of PTSD. Day-to-day clinical practice casts
doubts as to the view that PTSD and DESNOS/EPCACE symptoms are mutually exclusive.
Aim: To determine possible presence of Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified
(DESNOS) in Croatian war veterans who suffer from combat-related Posttraumatic Stress
Disorder (PTSD).

Methods: The research included 355 participants in four clinical centers in Croatia. It was
based on the following instruments: Structured Interview for Disorder of Extreme Stress
(SIDES-SR) and International Neuropsychiatric Interview (MINI), Questionnaire for
personality disorders DIP-Q, Quality of Life questionaire (MANSA), Traumatic Antecedents
Questionnaire TAQ, Harvard Trauma Questionnaire (HTQ): Croatian Version and General
Demographic Questionnaire.

Results: Forty three percent of veterans of the Homeland War in Croatia who suffer from
PTSD met criteria for DESNOS.

At the clinical level, tested veterans met the criteria for the following personality disorders:
paranoid, schizotypal, borderline, and obsessive-compulsive and avoidant. Veterans with
pronounced DESNOS have more often expressed symptoms of personality disorder as

follows: borderline, paranoid, and obsessive-compulsive, avoidant and schizotypal.

Vi



The veterans who fully meet the criteria for DESNOS, at the clinical level meet - with listed
personality disorders - criteria for schizotypal personality disorder.

Posttraumatic symptoms affect mostly the expressiveness of personality disorders.

Enduring personality change symptoms are more pronounced in subjects who were more
traumatized.

Persons, who suffer from both, PTSD and DESNOS, twice more frequently suffer from
comorbid depression with melancholic features or social phobia.

DESNOS patients are almost three times more likely to have the diagnosis of current panic
disorder.

Furthermore, veterans who have more comorbid disorders with PTSD, have more pronaunced
permanent changes in personality due to trauma.

Less satisfaction with quality of life can be predicted in subjects with early trauma and more
pronounced symptoms of PTSD or DESNOS.

Conclusion: The research results demonstrate that PTSD and DESNOS can occur in
comorbidity, which is in contrast with the ICD-10 criteria. A higher intensity of symptoms
and a more frequent comorbidity with other psychiatric disorders, especially depression, panic
disorder and social phobia require additional therapy interventions in treatment processes for

DESNOS veterans.

Key words: Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), Enduring Personality Change After

Catastrophic Experience, Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified (DESNOS),

complex PTSD, veterans, comorbidity, depression, panic disorder, social phobia.
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1. UVOD

Ratna psihotraumatizacija postoji od pamtivijeka. Ljudi su se za svoje ideje oduvijek
borili prakticki do uniStenja, stoga ne cudi da prve zapise o posljedicama ratne
psihotraumatizacije nalazimo u llijadi. Problem dijagnostike i smjeStaja posljedica ratne
psihotraumatizacije u klasifikacijski sustav tece paralelno s razvojem klasifikacije.
Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) zapravo je relativno Cest poremecaj posebice kad je
rije¢ o veteranskoj populaciji. Danas se dijagnosticki smjesta u anksiozne poremecaje, a
definiran je odredenom skupinom simptoma.

Tijekom vremena, uz klinicko iskustvo postaje ocCigledno da dijagnoze navedene u
klasifikacijama ne obuhvacaju /ili iskljucuju one koji imaju smetnje duljeg trajanja ili gdje uz
simptome PTSP-a postoje i drugi specifi¢ni psihicki simptomi, ali ne zadovoljavaju kriterije
ostalih komorbidnih poremecaja. Takoder postoje ogromne razlike kako u klini¢koj slici, tako
u tijeku poremecaja i u prognozi.

Trajne promjene osobnosti nakon Kkatastrofalnih dogadaja ostaju nedovoljno
definiranom dijagnostickom kategorijom oko koje postoji jo§ mnogo prijepora. O njima se
pocelo govoriti tijekom nekoliko zadnjih desetljeca, no jos nije postignut konsenzus niti o
definiranju klini¢kih karakteristika, niti o parametrima koje dijagnostika zahtijeva. Tako se
dogodilo da ih jedna klasifikacija (klasifikacija WHO-ICD) ubraja u svoje dijagnosticke
kriterije (1), a kod druge, danas takoder vazece klasifikacije Americ¢kog psihijatrijskog
udruZenja (American psychiatric association - DSM), nema ni ove ni druge sli¢ne kategorije
(2), a postoje naznake da ¢e ova dijagnostiC¢ka kategorija 1 dalje cekati na uvrStenje u
klasifikaciju ili ¢e biti ukljucena kao podtip PTSP-a. Naime i dalje postoji niz otvorenih
pitanja i relativno malo provedenih istrazivanja, posebice u odnosu na nedavnu obimnu

znanstvenu produkciju na temu PTSP-a.



Mozemo re¢i da i ovaj klinicki entitet prati sudbinu svih definiranih entiteta u podrucju
psihotraumatologije, tj. da prolazi dugo i teSko razdoblje definiranja. Stoga saznanja o
znacajnim etioloSkim aspektima i ¢imbenicima razvoja trajne promjene osobnosti nakon
psihotraumatizacije predstavljaju znac¢ajan doprinos ne samo razumijevanju ovog entiteta vec

I samom strukturiranju dijagnosti¢ke kategorije.

1.1. Strukturiranje dijagnoza vezanih uz smetnje nastale nakon

psihic¢ke traumatizacije

Istrazivanje posljedica psihi€¢ke traumatizacije bilo je skokovito. Ratnu
psihotraumatizaciju opisanu u medicinskoj literaturi nalazimo od Ameri¢kog gradanskog rata
kad su se vojnici zalili na op¢i umor, palpitacije, bol u prsima 1 kratko¢u daha. Sindrom se
nazvao ‘“vojnicko srce”, “iritabilno srce” ili “Da Costa sindrom”. Pridruzeni psihicki
simptomi su bili glavobolja, vrtoglavica i poremeceni san. Da Costa je smatrao da su ti
simptomi posljedica pretjerane reakcije i Cestih uzbudenja uzrokovanih vru¢icama, proljevima
1 teSkim uvjetima na ratiStu. Gotovo nikakva paznja nije pridana emocionalnoj uznemirenosti
(3).

Sredinom 1890. godine, Janet u Francuskoj i Freud s Breuerom u Bec¢u, dolaze do
slicnih spoznaja koje idu u prilog tezi da je histerija stanje izazvano psiholoskom
traumatizacijom. Nepodnosljive emocionalne reakcije na traumatske dogadaje stvaraju
izmijenjeno stanje svijesti, koje pak stvara histeriéne simptome. Janet je to stanje nazvao
»disocijacijom®, a Breuer i Freud ,,dvostrukom svijesti®. SluSaju¢i i odmotavajué¢i klupko
pamcenja, Freud i njegovi bolesnici dolazili bi do klju¢nih traumatskih dogadaja u djetinjstvu,
koji su bili prikriveni novijim, ¢esto nevaznim iskustvima. 1896. godine Freud je vjerovao da

je dosao do klju¢nog otkri¢a te je u ,,Etiologiji histerije* pisao: ,,... predlazem tezu, da u



osnovi svakog slucaja histerije postoji jedno ili viSe preranih seksualnih iskustava...” No s
vremenom se Freud odrekao traumatske teorije o porijeklu histerije. Janet medutim nikad nije
napustio traumatsku teoriju histerije, no dozivio je da njegov rad bude zaboravljen, a ideje
potpuno zanemarene (4).

George Beard 1869. godine stvara termin “neurastenija® kojim opisuje nespecifi¢ni
emocionalni poremecaj karakteriziran umorom 1 slaboS¢u, nesanicom, glavoboljama,
hipohondrijazom i melankolijom. Smatra da nastaje nakon emocionalnih traumatskih zbivanja
(3).

Stvarnost psiholoSke traumatizacije ponovo se namece prvim svjetskim ratom. U
uvjetima neprekidnog granatiranja 1 uzasa rovovskog rata, velik je broj ljudi bio psihicki
slomljen. Vojnici su vikali, nekontrolirano mokrili, kocili se, postajali nijemi, gubili pamc¢enje
i osjecaje. Britanski psiholog, Charles Myers, pripisao je simptome kontuzijskim efektima
eksplozija, pa je tako poremecaj nazvao ,,shell shock® ili ,,granatni Sok*“. Time se sugeriralo
somatogeno vjerovanje kako je mozak vojnika bio kroni¢no osteen naglim i jakim
promjenama atmosferskog tlaka izazvanim Cestim eksplozijama (5). Iako je ubrzo postalo
jasno da je poremecaj prisutan i kod vojnika koji nisu pretrpjeli fiziCku traumu, ime je ostalo.
Postupno se prihvacalo da su simptomi ,granatnog Soka“ posljedica psiholoske
traumatizacije, ali vojnici koji su razvili smetnje smatrani su inferiornim ljudskim bi¢ima,
,moralnim invalidima®. Tako Lewis Yealland, u raspravi Ratni histeri¢ni poremecaji, 1918.g.,
brani strategiju lijeCenja kojoj je osnova posramljivanje, prijetnja i kaZnjavanje. Histeri¢ni
simptomi kao S§to su mutizam, senzorni gubitak ili motorna paraliza lijeCeni su
elektroSokovima, a bolesnici kaZznjavani zbog lijenosti i kukavi€luka. Nasuprot takvom stavu,
postojali su i napredniji medicinski autoriteti koji su smatrali da se borbena neuroza javlja
najcesce kod bolesnika s visokim moralnim karakteristikama i1 opravdavali su samo humani

pristup zasnovan na psihoanalitiCkim principima. Takav je bio i WH Rivers. On je, prateci



tijek terapije, postavio dva principa kojih su se drzali vojni psihijatri u sljede¢em ratu. Prvi je
da 1 najhrabriji covjek moze podleci strahu, a drugi da je motiv prevladavanja tog straha jaci
od patriotizma ili mrznje prema neprijatelju, jer taj motiv je medusobna povezanost vojnika
(4).

F. Mott, 1919. godine, opisuje glavne oblike ratnih neuroza kao histeriju i
neurasteniju. Smatra da fizic¢ki Sok 1 zastraSujuci uvjeti mogu izazvati u ¢ovjeku strah koji ima
znatni utjecaj na um. Histeri¢ni simptomi ukljucuju paralize, kontrakcije, poremecaj drzanja i
tremor. Neurastenicni simptomi ukljuuju slabost, umor, glavobolje te posebice zZive i
zastraSujuce snove. Po prvi puta se spominje i pojacana pobudenost koja moze potrajati
mjesecima. Smatrao je da su histericni simptomi podlozni sugestiji, dok neurastenija traje
znatno duze. Takoder je primije¢eno da se neurastenija javlja u nadredenih, a histerija kod
podredenih vojnika (3).

Abraham Kardiner, americki psihijatar i psihoanaliticar, radi s veteranima i postavlja
klinicki okvir traumatskog poremecaja kakvim ga danas vidimo. On je prepoznao da ratna
neuroza predstavlja oblik histerije, ali je isto tako zakljucio da je taj naziv pogrdan i da bi
njegova upotreba stigmatizirala bolesnike, Sto objavljuje u svom radu Traumatske ratne
neuroze, 1939.godine (3)

Drugi svjetski rat ponovo obnavlja interes medicine za borbenu neurozu. Prihvaceno je
da svaki Covjek moZe podle¢i strahu i da su psihijatrijske posljedice u izravnoj vezi s
ozbiljnosc¢u borbi. JW Appel i GW Beebe dolaze do zakljucka da 200 do 240 dana provedenih
u borbi predstavlja maksimum nakon kojeg i kod najizdrzljivijih dolazi do sloma.
1947.godine, Kardiner, zajedno s Herbertom Spigelom, revidira svoj rad i smatra da je najjaca
zaStita protiv preplavljujuceg straha povezanost vojnika sa svojom neposrednom borbenom

jedinicom i s nadredenom osobom. Abraham Kardiner (3) je, prikupljaju¢i podatke o



simptomima 1 klini¢koj slici, doSao do nekoliko zajednickih obiljezja psihickih reakcija
ratnika:

1) atipi¢ni snovi;

2) preokupacije traumatskim zbivanjem;

3) suzavanje li¢nosti;

4) impulzivni odgovori;

5) iritabilnost.

Korisna su bila 1 iskustva prezivjelih zatocenika koncentracionih logora, Cije su se
smetnje uklapale u navedenu klinicku sliku. Tako je 1952.g. s pojavom Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-I) prepoznat poremecaj koji nastaje nakon
izlaganja traumatskom iskustvu (6). Poremecaj je nazvan Velikom stresnom reakcijom, pri
¢emu je razlikovan civilni 1 borbeni stres. Naime, utvrdeno je kako i1 ekstremni stresovi u
svakodnevnom zivotu takoder dovode do patoloskih psihickih reakcija. Smetnje su shvacene
upravo kao reakcija ograni¢enog trajanja, bez kronificirane forme. Kad su se simptomi poceli
povlaciti, smatralo se da je poremecaj proSao. Svi daljnji simptomi smatrani su
manifestacijom nekog drugog poremecaja (6). Roy Grinker i John Spiegel uocavaju da
situacija kontinuiranog straha kod vojnika dovodi do razvoja ekstremne emocionalne
ovisnosti o suborcima i vodi, te da je moral i dobro vodenje malih borbenih grupa, najjaca
zaStita protiv psihickog sloma. Sa zavrSetkom rata, ponovo dolazi do zaborava (4).

DSM-II (1968.g.) umanjuje znacenje poremecaja i1 svrstava ga pod poteskoce
prilagodbe u odrasloj dobi. Takoder ne priznaje kroni¢nu formu (7).

Vijetnamski rat ponovo otvara to pitanje, a motivacija za istrazivanje ne dolazi od
vojnog zapovjednistva nego od samih vojnika. Jo$ za trajanja rata, veterani se udruzuju u ,,rap
groups® (grupe za iskaljivanje, za sugovornika se uzima sebi sli¢nog), te zovu psihijatre da im

pruze pomo¢ na ,njihovom* terenu. Svrha grupa bila je dvojaka: da se pruzi utjeha



veteranima koji se nose s posljedicama psihicke traumatizacije i da se podigne svijest o
posljedicama rata. Taj politicki pritisak doveo je do pokretanja programa Operation Outreach
sa stotinama centara za samopomo¢ i savjetovanje. To je omoguéilo i sustavno psihijatrijsko
istrazivanje. (4). H. Grauer ukazuje na ¢injenicu da ekstreman stres uzrokuje nepromijenjivo
ego stanje, koje u kroni¢nom obliku dovodi do ego alteracija ili ego iscrpljenja i promjena u
superego-ego granicama (3).

Tek 1980. godine karakteristicni sindrom psihicke traumatizacije postaje
,,stvarna“dijagnoza te ona biva uvrStena u trecu reviziju Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorder, 1980.g. (8). Dijagnoza je ukljucivala pet kriterija: vrsta iskustva - definirano
kao iskustvo koje bi kod svih ljudi izazvalo stresnu reakciju, ponovno prozivljavanje
traumatskog dogadaja, emocionalna otupljenost i izbjegavanje poticaja vezanih uz traumatsko
zbivanje, te na kraju trajanje - razlikovanje akutnog od kroni¢nog poremecaja. Kasnija su
istrazivanja potvrdila valjanost klasifikacije ovog poremecaja i1 preciznije definirala njegove
uzroke. Doslo je do odredenih promjena u shvacanju poremecaja pa su one 1987.g. uvrStene u
DSM-111-R (9). Stresor je definiran kao iskustvo koje prelazi granice uobicajenog ljudskog
iskustva, uCinjena je bolja diferencijacija simptoma i njihova kategorizacija u 4 skupine:
ponovno prozivljavanje, otupjelost, pretjerana pobudenost (hiperalertnost) i trajanje. Ova
klasifikacija, iako vrlo detaljno opisuje poremecaj, pokazala se problemati¢cnom radi prvog
kriterija, odnosno opisa stresnog dogadaja. Shvacanje stresora kao dogadaja koji prelazi
uobicajeno ljudsko iskustvo, izazvalo je probleme jer je pretjerano restriktivno i subjektivno.
Zbog toga, DSM-IV uvodi naéelne promjene u shvacanju stresora (traumatski dozivljaj treba
izazvati intenzivan osjecaj straha, bespomocnosti ili uzasa), te uvodi razlikovanje akutnog i
kroni¢nog poremecaja, kao i kriterij prema kojem poremecaj ima utjecaja na oslabljeno

funkcioniranje (2).



Svjetska zdravstvena organizacija ima svoju Medunarodnu klasifikaciju bolesti
(vazec¢a je 10. revizija MKB -10), a poremecaj se priznaje tek od 1990.g. (1,10). Stresor se
definira nesto drugacije negoli u DSM-IV. Stresni dogadaj ili situacija “posebno je prijetece
ili katastroficne prirode, i1 vjerojatno bi kod svakoga uzrokovao znacajne smetnje”.
Dijagnosticki algoritam u MKB-10 razlikuje se od DSM-IV po tome $to Kriterij D iz DSM-
IV (simptomi pojacane pobudenosti) nije neizostavan, ve¢ ga moze zamijeniti nesposobnost
prisje¢anja vaznih aspekata traumatskog zbivanja. U MKB-10 ne navodi se najkrace trajanje
simptoma. Prema MKB-10 razlikuju se akutna stresna reakcija (F43.0), PTSP (F43.1) i trajne
promjene li¢nosti nakon katastrofi¢nog iskustva (F62.0).

PokuSalo se definirati traumatske dozivljaje kao tip I traumatskog zbivanja, §to je
jednokratno traumatsko zbivanje kao silovanje, nesreca, prirodna katastrofa ili gubitak voljene
osobe. Tip Il traumatskog zbivanja ukljucuje viSekratno i/ili dugotrajno zbivanje kao $to je
zlostavljanje ili zatoCeniStvo. Tip I izazivao bi sliku koja odgovara PTSP-u, a tip Il

promjenama osobnosti. No postoji i niz kombinacija izmedu tih reakcija (11).

1.2. Posttraumatske smetnje - klini¢ka slika i dijagnosti¢ke kategorije

1.2.1. Akutne reakcije na stres

U osobe suocene s opasnim zbivanjem javlja se prirodna “fight-flight” reakcija - svi
sustavi organizma mobiliziraju se za bijeg ili borbu. Dolazi do ¢itavog niza fizioloskih,
emocionalnih i ponasajnih promjena koje imaju adaptivnu funkciju. Promjene se krecu u
rasponu od funkcionalnih 1 korisnih, do disfunkcionalnih 1 Stetnih, uz individualne razlike u
intenzitetu.
Fizioloski odgovor - Prema H. Selyu (12) reakcija organizma na stres odvija se kroz tri faze

koje ¢ine op¢i adaptacijski sindrom (GAS - general adaptation syndrom):



- faza alarma - brza reakcija organizma u kojoj se krv odasilje tamo gdje je najpotrebnija.
Zbog toga se ubrzava rad srca i disanje, kako bi se pojacala opskrba krvlju i kisikom

- faza otpora - ukoliko se djelovanje stresora nastavlja dolazi do usporavanja rada srca,
“normaliziranja” funkcija, no u krvi su i dalje prisutni hormoni koji su karakteristi¢ni za stres
- faza iscrpljenja - stanje organizma nakon dugotrajne izloZenosti stresu, dovodi do sloma
prilagodbenih mogucénosti.

Psiholoski odgovor - PaZznja i polje svijesti su suzeni, §to moze sprijeCiti da se vanjski
podrazaji 1 informacije prime u njihovom punom znalenju, zbog cCega moZe nastati
dezorganizacija. Dominiraju tjeskoba, zabrinutost, preplasenost, strah, osjecaj neizvjesnosti i
ugrozenosti, te depresivne smetnje (Zalost, tuga, bezvoljnost, neraspolozenje, “crne misli”).
Jaka anksioznost praena je neurovegetativnim znacima kao $to su tahikardija, znojenje,
drhtanje.

Ponasajni odgovor - Osim fizioloSkih i emocionalnih smetnji, mogu se javiti ljutnja 1 bijes,
osjecaj nesposobnosti za rjeSavanje Cak i1 obi¢nih zadataka, neodlu¢nost. U ekstremnim
sluajevima moze se javiti i disocijacija u razliCitim formama (Stupor, derealizacija,
depersonalizacija, emocionalno mrtvilo, amnezija vezana za dogadaj).

Ukoliko se tegobe pocinju povladiti tijekom 24-48 sati, reakcija na stres, bilo kojeg
intenziteta, smatra se normalnim odgovorom na nenormalni dogadaj (13), odnosno ukoliko ne
sprijeavaju radno i socijalno funkcioniranje (14).

Vecina osoba pogodenih traumatskim dogadajem imat ¢e neke oblike akutne reakcije na stres,
no kod velike vecine tegobe ¢e se spontano povuéi nakon izdvajanja iz situacije ili njezinog
smirivanja. Manji broj osoba imat ¢e kroni¢ne smetnje koje mogu (ali i ne moraju) poprimiti

klini¢ku sliku PTSP-a (5,14)



U trenutku traumatskog zbivanja, Zrtva je bespomocna, preplavljena silinom tog
zbivanja. Kad je to posljedica prirodnih zbivanja, govorimo o Kkatastrofama, a kada je
posljedica ljudskih djelovanja, onda govorimo o nasilju.

Americ¢ko psihijatrijsko udruzenje definiralo je traumu kao ,,dogadaj koji je izvan
granica uobiCajenog ljudskog iskustva“. Neki osporavaju takvu definiciju jer i rat i drugi
oblici nasilja kontinuirano su prisutni u ljudskoj povijesti. Ali moZemo re¢i da su traumatski
dogadaji izuzetni jer onesposobljavaju Covjekove adaptivne mehanizme koji su mu nuzno
potrebni za Zivot. Uz to, za razliku od ljudskih nesreca, uvijek imaju i neposrednu opasnost po
ljudski zivot ili tjelesni integritet, ili susret s nasiljem i1 smréu. Prateci osjecaj koji se razvija u
covjeku, a koji postaje denominator, ,,0sjecaj je intenzivnog straha, bespomoc¢nosti, gubitka
kontrole 1 opasnosti od uniStenja“( 4).

Uobicajeni ljudski odgovor na opasnost je sloZeni sustav reakcija. Pobuduje se
simpaticki Ziv¢ani sustav, dolazi do porasta adrenalina, a time i budnosti, paznja se usmjerava
na neposrednu situaciju, zanemaruje se glad, umor ili bol. Javlja se i intenzivan osjecaj straha

1 bijesa. To su normalne adaptivne reakcije koje pokrecu osobu na akciju, bilo na obranu ili na

bijeg (4).

1.2.2. Kroni¢ne reakcije na stres

Traumatske reakcije javljaju se kad akcija nije moguéa. Covjek je preplavljen, postaje
dezorganiziran jer traumatsko zbivanje razdvaja inace integrirane funkcije jednu od drugih.
Tako svaka komponenta uobifajenog odgovora na opasnost, iako nesvrsishodno, nastavlja
samostalno postojati, u izmijenjenom obliku, dugo nakon prestanka traumatskog zbivanja. Ta
fragmentacija kroz koju traumatsko zbivanje razara sloZeni sustav samozastite, centralna je
tocka povijesnih opisa posttraumatskih poremecaja. Janet je tu pojavu opisao kao ,dijele¢i

utjecaj intenzivnih osjecaja koji onesposobljava ,,sintetizirajucu® funkciju duha. (4)



Vecina simptoma PTSP-a moze se razvrstati u tri glavne kategorije: pretjerana pobudenost,
intruzija i konstrikcija. Pretjerana pobudenost je posljedica stalnog iS¢ekivanja opasnosti,
intruzija je posljedica neizbrisivog traga traumatskog sjecanja, a konstrikcija je posljedica

paraliziranosti kod onih koji se predaju (4).

1.2.3. Posttraumatske reakcije u MKB - 10 sustavu
Takve klinicke slike trebale bi odgovarati nize navedenim dijagnostickim kategorijama.
Svjetska zdravstvena organizacija (MKB -10) na sljedec¢i nacin opisuje simptome, klinicku

sliku 1 dijagnosticke smjernice ovog poremecaja (1).

F43.1Posttraumatski stresni poremecaj

Pojavijuje se kao odgodeni i/ili produzeni odgovor na stresogeni dogadaj ili situaciju
(bilo kraceg bilo duljeg trajanja) iznimno jake ugroZenosti ili katastrofiéne prirode koja moze
izazvati sveprozZimajucu uznemirenost, u gotovo kod svakoga (npr. prirodne ili neprirodne
katastrofe, borba, teSka nesreca, prisustvovanje nasilnom umorstvu, stradanje kao Zrtva
mucenja, terorizma, silovanja ili drugog kaznjivog djela). Predisponirajuci ¢imbenici kao Sto
su crte liénosti (npr. kompulzivne, astenic¢ne) ili raniji neurotski poremecaj, mogu spustiti prag
za razvoj sindroma ili pogorSati njegov tijek, medutim nisu ni nuzni ni dovoljni da bi se
objasnila pojava poremecaja.

Tipicni simptomi ukljucuju epizode ponovnog proZivljavanja traume nametljivim
sjecanjima (“flashback”), snovima ili morama, koji se zbivaju usprkos stalnom osjecaju
emocionalne ukocéenosti i tuposti, odvojenosti od drugih ljudi, nereaktivnosti na okolinu,
anhedonije i izbjegavanja aktivnosti i situacija koje podsje¢aju na traumu. Cesto postoji strah
i izbjegavanje znakova koji podsjecaju na izvornu traumu. Rijetko mozZe docéi do dramaticnih,
akutnih napada straha, panike ili agresivnosti koji se aktiviraju s pomocu stimulusa $to
pobuduju iznenadno sjecanje i/ili ponovno odigravanje traume ili prvobitne reakcije na nju.
Obiéno su prisutna stanja pretjerane vegetativne podraZijivosti s hipervigilitetom, ili
pretjerana reakcija prestrasenosti i insomnije. Anksioznost i depresija ¢esto su povezane s
navedenim simptomima i znakovima, a nije rijetka ni suicidalna ideacija. Droge i prekomjerno
uzimanje alkohola mogu biti komplicirajuci ¢imbenik.

Pocetak poremecaja slijedi traumu uz razdoblje latencije od nekoliko tjedana do

nekoliko mjeseci (ali rijetko kada dulje od 6 mjeseci). Tijek poremecaja fluktuira, ali se u
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vecini slucajeva moZe ocekivati oporavak. Kod manjeg dijela bolesnika poremecaj moze

imati kroniéni tijek kroz vise godina, te prijelaz prema trajnoj promjeni licnosti (F 62.0).

Svjetska zdravstvena organizacija ve¢ u MKB -10 donosi smjernice za trajni po