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Uvod

Ubrzo posle podetka rata na prostorima prethodne Ju-
goslavije, kod ljudi koji su u njemu ugestvovali po&ele su da
se pojavljuju smetnje koje su u klinickoj praksi prepoznate
kao simptomi posttraumatskog stresnog poremeéaja (PTSP).
Pored psihijatara ovaj fenomen je podeo da privlaéi i paZnju
javnosti i medija u kojima je nazivan ,,Vijetnamski sin-
drom* ili ,,Vukovarski sindrom“. Tako je rat profao, mnogi
veterani nastavljaju da ga proZivljavaju kroz razligite simp-
tome ovog poremecaja. Nije samo rat izvori§te trauma nego
je to i Citav niz drugih nesreda i katastrofa, u eri traumatiza-
cije, u kojoj savremeni ovek Zivi. Cilj ovog rada je da se
sumiraju podaci o evoluciji koncepta PTSP, etiologiji, epi-
demiologiji, posledicama i terapiji.

Istorijski pregled

PTSP je aktuelna oznaka koncepta koji je opisivan jo§
u klasi¢nim vremenima. U Ilijadi se moZe naéi ne samo pro-
fil simptoma koji se danas nazivaju PTSP, nego i opis per-
sonalnog 1 socijalnog uticaja PTSP nastalog u Trojanskom
ratu. I u velikom broju drugih literarnih dela opisuju se
efekti ratnog PTSP na pojedinca i drustvo (1).

Kao diskretni klini¢ki entitet, u vidu ,razdraZljivog sr-
ca”, srece se kod veterana Gradanskog rata u Americi. Kao
shell shock, ,borbeni zamor* i , ratna neuroza®, spominje se u
Prvom i Drugom svetskom ratu. ,,Sindrom koncentracionog
logora* i kompenzacione neuroze, bile su druge forme istog
poremecaja, ali fokusirane na specifi¢nu etiologiju ili ishod.

Dijagnosticki kriterijumi, evolucija i danasnji koncepti

PTSP se prvi put pojavio u DSM-III Klasifikaciji 1980.
godine i to u najvecoj meri, na osnovu iskustava americkih

stresni posttraumatski poremecaji; psihoterapija; leenje

stress disorders, post-traumatic; psychotherapy; drug

psihijatara u radu sa vijetnamskim veteranima. Pod terminom
PTSP podrazumeva se razvoj karakteristiénih simptoma na-
kon doZivljavanja psiholoskog traumatskog dogadaja koji je
izvan opsega ljudskog iskustva koje se smatra normalnim.
Karakteristi¢ni simptomi su podeljeni u tri grupe: 1) simptomi
preZivljavanja traume kroz ko§marne snove i nevoljna seéanja
(proganjajuce vizije stresnog dogadaja — flashback), 2) simp-
tome poviSene razdraZljivosti i 3) simptome koje karakterise
socijalna izolacija, izbegavanje interpersonalnih komunikacija
i pad interesovanja za uobiajene socijalne aktivnosti.

U DSM-III-R klasifikaciju uvedeno je Sest novih
simptoma, a krivica kao simptom, je iskljudena (2).

U DSM-1V Klasifikaciji, menja se definicija traumat-
skog stresora, a zahteva se i postojanje odredene emocio-
nalne reakcije kod osobe koja je doZivela traumu. Ukljudeni
su 1 stresori koji su ranije izbadeni: Zivotno ugroZavajuéa
situacija, nefizi¢ka pretnja, neprimerena seksualna iskustva
u godinama razvoja, reakcija tugovanja roditelja nakon gu-
bitka deteta (3).

Dijagnosticki kriterijumi za PTSP po DSM-IV
klasifikaciji

A. Osoba je bila izloZena traumatskom dogadaju pri &e-
mu su taCne obe sledece tvrdnje.

1. Osoba je doZivela, prisustvovala ili bila suofena sa
jednim ili viSe dogadaja koji su podrazumevali stvar-
nu ili preteéu smirt ili teSku fizicku povredu ili pretnju
telesnom integritetu same osobe ili nekog drugog.

2. Reakcija te osobe je podrazumevala intenzivan
strah, bespomoénost i uZas.

B.  Simptomi ponovnog preZivljavanja traume (neophod-

no je postojanje najmanje jednog od navedenih 5

simptomay:
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Rekurentna, nametljiva i neprijatna se¢anja na tra-
umu, koja ukljuéuje predstave (slike), razmisljanja
o traumi, misli i opaZanja.

Rekurentni i neprijatni snovi koji se odnose na tra-
umu.

Ponaganja i doZivljavanja kao da se trauma pono-
vo odigrava, kroz: a) uZivljavanja u traumu; b)
halucinacije; c) disocijativne epizode vraanja na
traumu, na primer, prilikom budenja ili u stanju
intoksiciranosti.

Veoma izraZena neprijatnost prilikom izlaganja
unutra$njim ili spolja¥njim stimulusima koji sim-
bolizuju neki aspekt traume ili li¢e na njega.
Fiziolo§ko reagovanje prilikom izlaganja unutra-
$njim ili spoljaSnjim stimulusima koji simbolizuju
neki aspekt traume ili lie na njega.

C. Simptomi izbegavanja situacije koje su u vezi sa tra-
umom i simptomi ,,generalizovane otupljenosti* (neo-
phodno je postojanje najmanje 3 od navedenih 7

simptoma).

1. Izbegavanje razmi§ljanja, osecanja ili razgovora
koji se odnose na traumu.

2. Izbegavanje aktivnosti, mesta ili ljudi koji bude
secanja na traumu.

3. Nesposobnost prisecanja znaajnih aspekata traume.

4, Izrazito smanjeno interesovanje za uceSe u zna-
¢ajnim aktivnostima.

5. DoZivljaj distanciranosti ili otudenja od drugih
osoba.

6. SuZen opseg ose¢anja (na primer, gubljenje pozi-
tivnih ose¢anja prema drugima).

7. Do?ivljaji bezperspektivnosti ili prazne buduéno-

sti, kroz: a) nedostatak bilo kakvih planova u po-
gledu zanimanja; b) izostajanje oCekivanja i pla-
nova da se stupi u brak ili oformi porodica; ¢) izo-
stajanje o&ekivanja ili planova da se doZive odre-
dene godine starosti i neto uéini u buduénosti.

D. Simptomi prenadraZenosti (neophodno je postojanje
najmanje 2 od navedenih 5 simptoma).

L.

2.
3.
4

Teskoée pri uspavljivanju ili odrZavanju sna.
RazdraZljivost ili izlivi besa.

Teskoce u koncentraciji.

Hipervigilnost — paZnja je previSe usmerena i kon-
centrisana na moguée izvore opasnosti.

Previ$e izraZena reakcija trzanja (uplaSenost na
bezazlene stimuluse).

E. Trajanje promena, navedenih pod B, C i D duZe je od
mesec dana.

F. Ove promene klini¢ki izazivaju znacajan distres ili
ostecenje u socijalnom, profesionalnom ili ostalim va-
7nim oblastima Zivotnog funkcionisanja.

Potrebno je odrediti tip PTSP:

Akutni: trajanje simptoma manje od tri meseca
Hroniéni: trajanje simptoma duZe od tri meseca

Sa odloZenim podetkom: simptomi se pojavijuju
najmanje 6 meseci nakon traumatskog dogadaja.

Dijagnosticki kriterijumi za PTSP po MKB klasifikaciji

U medunarodnim klasifikacijama bolesti, MKB-6 i
MKB-8, traumatska reakcija se definie kao akutna reakcija
prilagodavanja (4, 3).

MKB-9 koristi specifi¢niji izraz: akutna reakcija na
stres, a razlikuju se podtipovi, gde dominiraju poremecaji
emocija, poremecaji svesti, psihomotorne smetnje ili je
simptomatologija me3ovitog karaktera (6).

Prvi put se PTSP uvodi u MKB-10 klasifikaciju i sme-
$ta u kategoriju F40-F48: neurotski, sa stresom povezani i
somatoformni poremecaji, kao potkategorija F 43: reakcije
na tezak stres i poremecaji prilagodavanja (7).

Postoje jo§ neki psihicki poremecaji koji su udruZeni
sa stresom smeiteni u drugim potkategorijama: F 62.0 -
trajne promene li¢nosti nakon katastrofinog iskustva iF
23- akutni i tranzitorni psihoti¢ki poremecaji-udruZeni sa
akutnim stresom.

Velika je sli¢nost dijagnostickih koncepata za PTSP u
DSM-IV i MKB-10 klasifikaciji. Medutim, u MKB sistemu
usmerenje je na postavljanje samo jedne dijagnoze, dok se u
DSM postavlja vise dijagnoza i tako povecava komorbidi-
tet. Najveca pojedinagna razlika se ogleda u proceni tzv.
emocionalne otupelosti, u MKB-10 se ona opisuje kao Cest
pratilac PTSP, ali se ne smatra neophodnom za postavljanje
dijagnoze. U oba sistema su, medutim, simptomi ponovnog
prozivljavanja traume klju¢ni za PTSP (8).

Etiologija

Posttraumatski stresni poremeéaj je jedan od retkih
mentalnih poremedéaja koji je definisan njegovim uzrokom:
bez znalajnog stresogenog dogadaja ova dijagnoza se ne
moZe postaviti. Svakako da sama trauma nije dovoljan
uslov, nego i liénost osobe kod koje ¢e se razviti PTSP.
Relativni znadaj i predisponirajuéi elementi traume nisu jos
uvek dovoljno razjaSnjeni.

Etioloski model ovog poremeéaja ne moZe da bude
potpun bez sagledavanja vulnerabilnosti osobe pre traume,
njenog doZivljaja traume i posttraumatskih faktora. Jedan
od problema se sastoji u operacionalizaciji intenziteta ili
prirode stresogenog dogadaja. U vise studija je nadeno da je
teZina traume povezana sa teZinom simptoma 9), kao i da
je trajanje i intenzitet izlaganja traumatskom dogadaju po-
zitivno povezano sa teZinom PTSP (10).

U nekim studijama se izvestava o faktorima koji do-
prinose razvoju ovog poremecaja, kao §to su, prethodno iz-
laganje istom tipu trauma, anamneza o poremecaju ponaSa-
nja tokom detinjstva, starost u vreme traume (11), premor-
bidne karakteristike li¢nosti (12). Medu faktorima u post-
traumatskom periodu istidu se, socijalna podrska (13, 14) i
izlaganje drugim stresogenim dogadajima koji podsti¢u po-
novno prozivljavanje traume (15). Medutim, neke studije o
ratnim veteranima pokazuju da ovi faktori imaju malu dis-
kriminativnu snagu kada intenzitet traume raste: visoko iz-
laganje borbama dovodi do visoke stope PTSP, nezavisno
od premorbidnih faktora (16).



Bpoj 1

BOJHOCAHHUTETCKH ITPETJIE]

Crpana 49

U drugim studijama nalazi su opredni, nadeno je da se
kod mnogih pojedinaca ne razvijaju simptomi poremecaja i po-
red izlaganja najtraumati¢nijim situacijama. Osim toga, medu
onima kod kojih se razvijaju simptomi neposredno nakon tra-
umatskog dogadaja, samo ée se kod nekih razviti hronicni
PTSP. Iz navedenih razloga postavljena je hipoteza da razvoj
PTSP proistiée iz kombinacije faktora od kojih su samo neki
direktno povezani sa izlaganjem traumi (17, 18). U prilog
ovome jeste i nalaz iz studije na veteranima rata u Jugoslaviji
od 1991.godine. Pokazalo se da je ratno iskustvo, broj i te¥ina
ratnih stresora, kao i vreme provedeno na ratistu, znatno manje
povezano sa PTSP i da su to manje prediktivni faktori rizika za
razvoj hroni¢nog PTSP. Kao dominantan faktor rizika za raz-
voj hroni¢nog PTSP pokazao se neuroticizam lidnosti (19).

Epidemiologija

U toku poslednje decenije u brojnim studijama se is-
traZivala prevalencija PTSP kod razligitih visokorizi€nih
populacija, kao 3to su ratni veterani, Zrtve silovanja ili pri-
rodnih nesreca. Rezultati studija znacajno variraju pa se
prevalencija krece od 1% do 12,3%. Razlike u navedenim
nalazima su posledica razli¢itih istraZivackih strategija i
strategija izbora uzorka. Kod Zena prevalencija je bila veéa i
iznosi 10.4% u odnosu na 5% kod muskaraca. Iako se pret-
postavlja da su Zene vulnerabilnije, sugerisana je drugadija
interpretacija, sa zakljutkom da su traumatski dogadaji kod
Zena sustinski viSe ofteéujudi, i po tipu i po teZini. Zene su
13 puta viSe izloZene silovanju od mugakaraca, a u oba slu-
Caja stope PTSP su jako visoke, za Zene 65%, a za muSkarce
49,5%, ili ¢ak 80%, u drugoj studiji (20-24).

Relativno veliki broj studija je raden na ratnim vetera-
nima, od ¢ega 25 u SAD, uglavnom su bile fokusirane na
vijetnamske veterane. S obzirom na razli¢ite metodologije i
uzorke, stope prevalencije su varirale od 2% do 70% (25).

Nacionalna studija o prilagodavanju vijetnamskih ve-
terana (engl. National Vietnam Veterans Readjustment
Study-NVVRS) spada u jednu od najboljih studija ove vr-
ste. Intervjuisano je 3 016 americkih veterana izabranih ka-
ko bi sainjavali reprezentativni uzorak onih koji su ude-
stvovali v borbenim aktivnostima u Vijetnamu. Po ovoj stu-
diji 15% veterana koji su aktivno udestvovali u vojnim ope-
racijama imalo je PTSP u trenutku ispitivanja, a jo§ 11%
parcijalni PTSP. Skoro 9% Zena veterana je imalo PTSP.
Stopa prebolovanog PTSP bila je duplo veéa od trenutne
stope, 30,9% za muskarce i 26,9% za %ene (26).

Desetak studija je uradeno na uzorku ratnih i politi¢kih
zarobljenika Prevalencija PTSP u ovim studijama bila je
velika, prose¢no oko 50%, dok je u tri studije bila i preko
70% (27-29).

Hroni¢nost
Studije populacija sa razli¢itim traumama pokazuju da

se spontani oporavak pojedinaca obi¢no deSava u prva tri
meseca, a ako se to ne desi, poremecaj prelazi u hroniéni.

Poznate epidemioloske studije pokazuju da treéina
osoba sa PTSP ima simptome vi3e puta nedeljno, deset go-
dina posle traume. Kessler je ak naSao veéu stopu PTSP
nego 3to je to kod Breslaua, u €ijoj studiji je ona iznosila
57%, godinama posle traume (20). I u dve velike epidemi-
ologke studije koje se bave trajanjem simptoma PTSP u op-
Stoj populaciji, nalaze se sliéni rezultati kao i u Davidsono-
voj studiji, da 47,9% osoba sa PTSP ima simptome vise od
godinu dana posle traume. U Helzerovoj epidemiologkoj
studiji nadeno je da trecina ispitanika ima simptome tri go-
dine posle dogadaja (23, 24).

Komorbiditet

Uprkos razliitim podacima iz studija, jasno se uodava
da osobe sa PTSP imaju mnogo viSe i drugih psihijatrijskih
poremecaja. Cak i u najkonzervativnijim studijama navodi se
i Sestostruko veca verovatnoca za druge psihijatrijske pore-
mecaje kod osoba sa PTSP (24). Takode se navodi i osmo-
struko veca verovatnoca da osobe koji imaju PTSP imaju tri
ili vie poremecaja od onih koji ga nemaju. Iskazano na drugi
nadin, Breslau je nasao da 83% osoba sa PTSP ima jo§ neki
drugi psihijatrijski poremeéaj. Kessler je na$ao sli¢no, 88%
muskaraca i 79% Zena sa PTSP ima najmanje jo§ jedan do-
datni poremecaj (20). U studiji o vijetnamskim veteranima je
nadeno da viSe od 90% veterana sa PTSP ima i neki drugi po-
reme¢ u skladu sa DSM-III-R klasifikacijom (30).

Teorijski koncepti PTSP

Posttraumatski stresni poremecaj naruSava ravnoteZu
ljudskog organizma i zahvata osnovne sfere funkcionisanja:
psiholo8ku, fiziolodku, i socijalno-interpersonalnu. Postoji
nekoliko glavnih teorijskih pravaca u objainjavanju kon-
cepta PTSP.

Teorija ucenja

Traumatski borbeni stimulusi postaju uslovijeni sti-
mulusi za traumu i izazivaju uslovljene emocionalne reak-
cije u formi PTSP simptoma. Osobe sa PTSP progiruju iz-
begavajuce ponaanje i na simbole koji nisu vezani za trau-
mu. Iz perspektive klasi¢nog uslovljavanja, traumatski do-
gadaj je averzivni bezuslovni stimulus, koji je doveo do ori-
ginalnog bezuslovnog odgovora u vidu ekstremnog straha.
Spoljadnji i unutrasnji faktori koji podsecaju na traumatsko
iskustvo, postaju uslovne draZi koje se povezuju sa prepla-
vljuju¢im emotivnim i fizi¢kim reakcijama na traumu. Izla-
ganje stimulusima koji podseéaju na traumu, pojadava uslo-
vljenu reakciju straha. Po principima uslovljenog ili ope-
rantnog uslovljavanja osoba uéi da pobegne ili izbegne
kontakt sa situacijama ili objektima koji podseéaju na origi-
nalni traumatski dogadaj (31).

Teorija naulene bespomocnosti

Teoriju su promovisali Seligman i saradnici traZeéi
objasnjenje za reakcije Zivotinja koje se vide pri izlaganju
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ekstremnom stresoru kao §to je elektriéni 3ok (32). Sindrom
naudene bespomoc¢nosti &ine: motivacioni deficit — nedo-
statak reakcije koja bi pomogla bekstvo (ukinuo stresor),
kognitivni deficit — nesposobnost da se nauti iz povremeno
uspedne reakcije, bekstva, emocionalni deficit — pasivno
prihvatanje Soka. Koncept naucene bespomoénosti ponuden
je u prvom trenutku kao model za objasnjenje depresije, ali
se sve &edée predlaZe i kao model za PTSP (33, 34).

Teorija obrade informacija

Ideja da je obrada informacija bitna u nastanku PTSP
datira od kraja pretproSlog veka. Janet je tada sugerisao da
intenzivne emocionalne reakcije dovode do disocijacije odre-
denog dogadaja, a da je se¢anje na traumatski dogadaj uskla-
di¥teno kao visceralna senzacija koja se moZe manifestovati u
vidu panike i anksioznosti, ili kao vizuelna slika, kada se is-
poljava u vidu noénih mora i flesbekova (35). Po Horowitzu,
trauma nikad nije u potpunosti obradena, nego traZi najbolju
mogucu sliénost (podeSavanje) izmedu vlastitog memorisanog
engrama i pridolazece informacije. Ljudi imaju mentalne mo-
dele i sheme sveta oko sebe, koje koriste u interpretaciji novih
informacija. Na§i mentalni modeli su uglavnom koherentni sa
trenutnom informacijom. Traumatski dogadaj je informacija
koja je inkompatibilna sa postoje¢om shemom koja se zato
znadajno menja. Da bi se ovakva informacija obradila i inte-
grisala, aktivna memorija ponavlja svoju reprezentaciju trau-
matskog dogadaja, §to prouzrokuje emotivnu patnju koju or-
ganizam pokugava da inhibise (36).

Konstrukcionisticka teorija

Svaka osoba poseduje urodenu sposobnost da kon-
strui¥e vlastito videnje realnosti u interakciji sa svojom
okolinom. Trauma uniStava sheme i sposobnosti pojedinca
da ih koristi na efikasan nadin, izazivajuéi rigidnost i krajnji
meteZ. Zrtva udvostruGuje napore da odrzi konzistentnost ili
razuman stepen adaptacije, ali posto se to ne postiZe, izme-
njene sheme prebojavaju tekuéu realnost u stalna ponavlja-
nja i proigravanja koja §tite osobu (37).

Psihodinamska teorija

Freud i rani analiti¢ari napravili su nekoliko pokugaja
da objasne simptome tzv. traumatske neuroze. Prvi model
sugerie da aktuelna trauma ponovo oZivljava originalnu
traumu iz detinjstva, tj. detiju neurozu, kroz psiholoSku re-
gresiju. Trauma odraslog aktiviSe specifine konflikte, na-
rodito one koji se tiéu materinske nege i zaStite, kontrole
emocija i telesnih funkcija, konflikte oko modi, rivalstva i
straha od kazne. Kasnije je razvijen energetski model, po
kome spoljasnja trauma izaziva poremelaje u psihickoj
energiji. Barijera za stimuluse, ili zaStitni sloj je povisena.
Kompulsivno ponavljanje traumatskog dogadaja u snovima,
pokuaji su ega da se suo¢i sa dogadajem i da odstrani viSak
energije. Slabo reagovanje psihi¢kih tegoba na tretman mo-
Ze biti posledica nekorektibilnih ego-promena: iscrpljenosti
ega i promena ego-superego granice koja nastaje kao rezul-
tat preplavaljujucih osecanja stida i krivice.

Psihoneurobioloska istraZivanja PTSP

Psihoneurobiologka istraZivanja PTSP mogu se grubo
podeliti na Cetiri polja: psihofizioloske, neurchormonske,
neuroanatomske i imunoloSke promene.

Abnormalne fizioloske reakcije kod PTSP desavaju se
na dva razli¢ita nivoa: 1) kao reakcija na specifi¢ne podset-
nike (uspomene) na traumu, i 2) kao reakcija na intenzivne
ali neutralne stimuluse, oznadavajuéi gubitak diskriminacije
stimulusa. U najveéem broju studija dizajniranih za evalua-
ciju autonomnih reakcija nadene su povisene bazalne vred-
nosti sréane frekvencije, krvnog pritiska i provodijivosti ko-
7e kod bolesnika sa PTSP (38—-41).

IzraZene autonomne reakcije na traumatske uspomene
koje su se desile godinama i decenijama ranije, ukazuju na
intenzitet i trajnost sa kojima te uspomene nastavijaju da
utiéu na sadagnje iskustvo (42). Dokazano je da lekovi koji
stimuli$u budnost autonomnog nervnog sistema mogu dove-
sti do vizuelnih doZivljavanja i afektivnih stanja povezanih
sa prethodnim traumatskim iskustvom kod bolesnika sa
PTSP. Injiciranjem laktata ili johimbina izazivani su napadi
panike i/ili podse¢anja (fleSbekovi) na raniju traumu (43).

Pojedinci sa PTSP ne mogu na odgovarajuéi nacin da
integrisu uspomene na traumu i umesto toga ostaju zagla-
vljeni u trajnom preZivijavanju proglosti, §to se fizioloski
ogleda u pogre¥noj interpretaciji neskodljivih stimulusa kao
potencijalnih pretnji. Primer ovog fenomena je tzv. abnor-
malna reakcija trzanjem (44). Zbog poteSkoca da razlikuju
relevantne od irelevantnih stimulusa osobe sa PTSP teSko
obavljaju svakodnevne poslove, u njima slabije udestvuju,
povlage se i emocionalno otupljuju (45).

Posebno je karakteristi¢na promena u kateholaminer-
gi¢kom i hipotalamo-pituitarno-adrenokortikalnom (HPA)
sistemu, jer su oba ukljucena u sloZenu kaskadu interakcije
neurotransmiterskih, neuroendokrinih i psihoimunoloskih
mehanizama. Stresom izazvana disregulacija adrenergicke i
HPA aktivnosti &esto je povezana sa abnormalnostima u ti-
reoidnom, opioidnom, serotonergi¢kom, dopaminergitkom,
imunolo$kom i drugim sistemima.

Kateholaminergi¢ka disregulacija je izraZena kroz po-
viSenu reaktivnost simpatikusa i hiperadrenergi¢ku aktiv-
nost. Akutni stresori su povezani sa ekscitacijom noradre-
nalina (NA) i simpati¢kog nervnog sistema. Postoji sli¢nost
reakcija NA sistema kod PTSP i pani¢kog poremedaja. Jo-
himbin, supstanca koja produkuje noradrenergi¢ku aktiv-
nost u mozgu kroz dezinhibiciju lokusa ceruleusa, blokira-
juéi alfa-2 adrenergicke autoreceptore, izazvao je panicke
napade kod 70%, a fleSbekove kod 40% vijetnamskih vete-
rana (46).

U nekoliko studija se navodi znacaj dopaminergickih
abnormalnosti kod PTSP. Kod vijetnamskih veterana i Zrta-
va koncentracionih logora nadeno je poveéanje nivoa do-
pamina u plazmi i znatajno povecanje homovanilinske ki-
seline (HVA), glavnog metabolita dopamina, u urinu (47).

IstraZivanje uloge serotonina kod PTSP je intenzivira-
no u zadnje 2-3 godine. Na osnovu ovih istraZivanja doslo



Bpoj 1

BOJHOCAHUTETCKM IIPEIJIEQ

Crpana 51

se do zakljucka da postoji i udeo serotoninske disfunkcije u
patofiziologiji PTSP (48). Smatra se da serotonergicki me-
hanizmi posreduju u nizu simptoma i sindroma povezanih
sa PTSP, kao $to su agresivnost, impulsivnost, suicidno po-
nalanje, alkoholizam, depresivnost i poremeéaji liénosti
(49, 50).

Specifi¢ne abnormalnosti HPA osovine smatraju se
jednom od najznadajnijih etiolo¥kih i dijagnosti¢kih ka-
rakteristika neurobioloSkog profila bolesnika sa PTSP
(51). Nadena je znadajno sniZena ekskrecija slobodnog
kortizola (hidrokortizona) u 24-¢asovnom urinu (SKU)
kod bolesnika sa PTSP, u poredenju sa drugim psihijatrij-
skim bolesnicima, ¢ak i u sluajevima komorbidne depre-
sivne bolesti (52-54). U jednoj drugoj studiji nadeno je
suprotno: znacajno poviSena ekskrecija SKU kod vijet-
namskih veterana sa PTSP, u odnosu na one bez ovog po-
remeCaja. Nadeno je da intenzitet simptoma, kod boraca
sa PTSP, direktno korelira sa plazmatskim koncentracija-
ma kortizola (55).

U studiji sa veteranima rata u Jugoslaviji od 1991. go-
dine, sa hroniénim PTSP, ispitivanjem neuroendokrinog
statusa nadene su povisene vrednosti tiroksina (T4), prolak-
tina, luteinizajuéeg hormona, testosterona i insulina. Cedée
nego uobicajeno, bolesnici sa hroniénim PTSP su imali po-
viSen krvni pritisak, povecan nivo masti u krvi i izraZeniju
gojaznost. Svojim opitim izgledom odavali su utisak osoba
starijih od svog realnog doba. IstraZivatkom studijom usta-
novljeno je da je hroniéni PTSP povezan sa sindromom in-
sulinske rezistencije koja predstavlja moguéu medufazu u
razvoju dijabetes melitusa tip 2 i/ili kardiovaskularnnih
oboljenja (56, 57).

Endogeni opijati mogu biti odgovorni za relativnu tu-
post emocionalnih reakcija na traumatski stimulus. Nakon
§to je uofen fenomen analgezije izazvane stresom (engl.
stress induced analgesia) kod eksperimentnih Zivotinja na-
kon primene raznih stresora (58), testirana je hipoteza da ée
i kod osoba sa PTSP, izloZenih stimulusima sli¢nim origi-
nalnoj traumi, doéi do reakcije endogenih opijata koja moze
biti indirektno merena kao nalokson-reverzibilna analgezija
(59, 60).

Neuroanatomske promene

Studije iz raznih laboratorija pokazale su da ljudi sa
PTSP imaju smanjen volumen hipokampusa u poredenju sa
kontrolnim grupama (61). Kori¥¢enjem pozitronske emisio-
ne tomografije u situaciji kada su osobe sa PTSP izloZene
slusanju svojih traumatskih scenarija, nadena je poviSena
aktivnost u desnoj hemisferi, posebno u oblastima koje su
povezane sa emocionalnim uzbudenjem: amigdalama, insuli
i medijalnom temporalnom lobusu. Aktivacija ovih struktu-
ra bila je povezana sa poviSenom aktivno¥¢u desnog vizuel-
nog korteksa. U isto vreme bila je smanjena aktivnost leve
Brokine regije koja je odgovorna za prevodenje li¢nog isku-
stva u verbalnu komunikaciju (62—-64). Ovi nalazi su potvr-
dili ranija saznanja o ulozi amigdala u emocionalnom pona-
Sanju.

Smanjeni volumen hipokampusa je najverovatnije
posledica ¢elijskog oStecenja usled dejstva kortizola i ve-
rovatno akcijom serotonina preko amino-kiselina (65, 66).
Medutim, u skoraSnjoj prospektivnoj studiji na 37 osoba,
neposredno posle traume, nuklearnom magnentom rezo-
nancom nije naden manji volumen hipokampusa. Zaklju-
¢eno je da manji volumen hipokampusa nije neminovan
faktor rizika za razvoj PTSP i da se ova abnormalnost ve-
rovatno pojavljuje kod osoba sa hroni¢nim i komplikova-
nim PTSP (67).

Magnetnom rezonancom je nadeno da osobe sa PTSP
imaju manji intrakranijalni i cerebralni volumen. Ukupna
midsagitalna regija korpus kalozuma i srednjih i posterior-
nih regija je manja, dok su desni, levi, i ukupni lateralni
ventrikuli proporcionalno veéi nego kod kontrolne grupe
(68).

Terapija kod PTSP

Po miSljenju vecine autora, najbolji pristup u le¢enju
obolelih od PTSP je integrativni pristup, koji obuhvata, psi-
hoterapiju, psihofarmakoterapiju i psihosocijalnu terapiju
(69-72).

Psihoterapija

Psiholoski debrifing: Ova metoda se preporuéuje kao
rutinska, posle intenzivnog traumatskog dogadaja. Naj¢esce
se sastoji od jedne seanse, po principu intervencije u krizi,
sa ciljem redukcije i prevencije neZeljenih psihologkih po-
sledica nakon traume, omoguéavanjem emocionalnog pro-
cesiranja kroz ventilaciju i normalizaciju reakcija i pripremu
za moguca buduca iskustva. U pocetku je bila opisivana kao
grupna intervencija, ali je takode kori§¢ena i za individualni
tretman. Psihijatrijsko ,,0znadavanje* se izbegava, a ucesni-
ci se uveravaju da su oni normalne oscbe koje su doZivele
nenormalno iskustvo (73).

Kognitivno-bihejvioralna terapija: Ovo su terapijske
procedure koje se sastoje od razli€itih tehnika.

1) Kognitivna terapija se sastoji u identifikaciji i ko-
rekciji iracionalnih verovanja vezanih za traumu. Svrha te-
rapije je da se uote maladaptivna i autodestruktivna tuma-
¢enja doZivljene traume, smanji osecanje krivice i trauma
psihologki obradi na racionalan nadin (74).

2) Terapija preplavljivanjem (engl. flooding). Radi se
o tehnici kojom se u relaksaciji bolesnika potpomaZe abrea-
govanje traume i smanjenje nametljivih misli i ostalih
simptoma koji se ponavljaju (75).

3) Sistemska desenzitizacija, se takode radi u relak-
saciji, sa ciljem razuslovljavanja fizioloskih reakcija na
aspekte traumatskog iskustva. Metoda se pokazala efika-
snom u redukciji simptoma vegetativne razdraZljivosti
(76).

4) Trening inokulacije stresom (engl. Stress Inocula-
tion Training). Ovom metodom, bolesnik u relaksaciji, za-
miSlja odredene stresogene situacije, one koje je doZiveo ili
ih eventualno o¢ekuje i tom prilikom se uéi da racionalno i
kognitivno proceni stresogeni dogadaj.
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Ostale terapijske tehnike (asertivni trening, biofidbek,
relaksacija), ne preporuduju se za tretman PTSP, a nisu ni
radena ispitivanja njihove efikasnosti (77).

Desenzitizacija i reprocesiranje pokretima ociju Eye
Movement Desensitization and Reprocessing-EMDR)

Ova terapijska tehnika je integrativni tretman za obo-
lele od PTSP. Za vreme terapijske seanse od bolesnika se
tra?i da se seti traumatske scene koja ga najviSe uznemirava,
da istovremeno bude svestan negativne kognicije i telesnog
oseanja koje povezuje sa traumatski paméenjem, dok prati
pokrete prstiju koje Cini terapeut ispred njegovog vidnog
polja. Varijacije procedure se ponavljaju dok se ne redukuju
distresni aspekti traumatskog paméenja i ne pojave adaptiv-
nije kognicije u odnosu na traumu. Sli¢na procedura se ko-
risti da se instalira alternativna, pozitivna kognicija, strate-
gija prevladavanja i adaptivno ponasanje (78).

Grupna terapija : Istorijski gledano, grupnoj psihotera-
piji kod PTSP, prethodile su tzv. ,,udarne grupe* vijetnamskih
veterana. Ove grupne sesije su se odvijale sa ciljem razmene
iskustava i zajedni¢kih osecanja, procene tih osecanja i uopste
egzistencijalnog distresa medu veteranima 9.

U grupnoj terapiji za obolele od PTSP nudi se kohezi-
ja, hrabrenje i podrika €lanova grupe, bilo u ,,pokrivaju-
éem* ili u ,,otkrivajuéem* tipu grupe, bez obzira da li se ra-
di o direktnom iznoSenju traumatskog iskustva. Primer ,,po-
krivajuée® grupne terapije je suportivna grupna terapija
koja je usmerena na odrZavanje interpersonalne komunika-
cije hrabrenjem i kontekst orijentacije na previadavanje
aktuelnih problema. Otkrivajuée grupe se najéeice odvijaju
kao ,.zatvorene*, dok su suportivne ,,otvorenog* tipa u koje
mogu da udu novi ¢lanovi i posle pocetka grupe. Obicno se
planira da grupna terapija traje 10-52 nedelje, grupa je sa-
stavljena je od 6-8 &lanova, i dva terapeuta, terapija traje 90
minuta po seansi i to jednom nedeljno (80).

Psihodinamska terapija: Cilj ovog tretmana je da se
dodatno angaZuju mehanizmi adaptacije otkrivanjem §ta je
nesvesno, i u meri koja moZe da se tolerife te sadriaje
uéiniti svesnim. Ovo se postiZe istraZivanjem psiholoSkog
znatenja traumatskog dogadaja, paZljivom proradom Ze-
lja, fantazija, strahova i odbrana koje se tada mogu poja-
viti. Jako je vaZno uspostaviti dobru terapijsku saradnju i
odrZavati je uz prepoznavanje transfernih i kontratransfre-
nih reakcija. Psihodinamska psihoterapija najéeice se od-
vija 1-2 puta nedeljno i traje nekoliko meseci ili najduZe
godinu dana. Kratka psihodinamska psihoterapija se spro-
vodi 1-2 puta nedeljno u 12-20 seansi. Suportivna psi-
hoterapija, takode, se odvija u 12-20 seansi jednom ne-
deljno, nekada i CeSce, §to se procenjuje u zavisnosti od
potreba bolesnika (81, 82).

Psihosocijalna rehabilitacija: Tehnike psihosocijaine
rehabilitacije se preporucuju kada terapeuti i bolesnici identi-
fikuju sledeée probleme koji su povezani sa PTSP: stalno vi-
soko rizi¢no ponasanje kao 3to je npr. zloupotreba psihoaktiv-
nih supstanci; gubitak interesovanja za brigu o sebi i pojacana
zavisnost od drugih; poremeéeni odnosi sa ¢lanovima porodi-

ce; socijalna inaktivnost i nezaposlenost; nesporazumi i pote-
$koée u prethodnim pokuSajima le€enja i rehabilitacije. Ove
tehnike treba primenjivati istovremeno sa terapijom ili nepo-
sredno nakon nje, kao dodatnu terapiju, jer one nisu fokusira-
ne na traumu. Primenjuju se zdravstveno vaspitanje i psihoe-
dukacija, obuka za ponovno sticanje vestina za nezavisnu brigu
0 sebi, obuka za adekvatno poroditno funkcionisanje, obuka
socijalnim vestinama i profesionalna rehabilitacija (69).

Bracna i porodi¢na terapija: Simptomi PTSP ne za-
hvataju samo pojedinca nego se prosiruju i na njihove part-
nere, decu, i Siru mrezu rodaka, prijatelja i saradnika. Zato
bliske porodi¢ne i socijalne veze mogu da budu poremecene
u komunikaciji sa osobama koje imaju PTSP (83). Ova te-
rapija moZe da se podeli u dve kategorije, sistemski pristup
za tretman oba poremedena sistema i suportivan pristup
predviden za &lanove porodice koji treba da pomognu obo-
lelom od PTSP (79).

Kreativna terapija: Kreativiu  terapiju umetnoiéu
sprovode edukovani terapeuti iz oblasti likovne umetnosti,
plesa/pokreta, drame, poezije u psihoterapiji. Terapija se za-
sniva na neverbalnim formama intervencija koje treba da
aktividu kinesteticke nagovestaje memorije ili slika, i na taj
nag&in, spontano redukuju osecanja beznadeZnosti i bezvred-
nosti. Umetnicki simboli mogu da omoguée bolji pristup
implicitnom memorijskom  sistemu, kao i vizuelno-
kinesteti¢kim shemama koje se obiéno procesiraju u nedo-
minantnoj hemisferi mozga.

Kreativna art terapija ima pozitivne efekte i na psiho-
socijalnom planu. Ona moZe da poboljsa bolesnikovu sa-
moprocenu, nadu, ponasanje, da umanji ose¢anja stida i kri-
vice, vezujuéi traumatski materijal sa adaptivnijim i estet-
skim nadinom izraZavanja. Takode pomaZe i u redukciji
aleksitimije, pove¢ava emocionalnu kontrolu, poboljiava
interpersonalne relacije, redukuje disocijaciju i anksioznost,
kogmarne snove i depresiju (69).

Pozitivne efekte pokazala je i art terapija kroz grupnu
analizu crteza bolesnika. Radi se o grupnoj terapiji koja se
sprovodi jednom nedeljno, u trajanju od 90 minuta. Omo-
guéava se vizuelna ekspresija potisnutih konflikata, razvoj
kreativnih i komunikacijskih potencijala i na taj nacin olak-
$ava readaptaciju u socijalno okruZenje (84).

Kada je stepen teZine simptoma PTSP i komorbidne
psihopatologije manje izraZen, kao efektivan se pokazao i
tretman u poluhospitalnim uslovima (85).

Farmakoterapija

Bez obzira na konceptualni model, ciljevi farmakote-
rapije su isti: redukcija intruzivnih simptoma i tendencije da
se stimulusi interpretiraju kao vracanje traume; da se smanji
ponaSanje izbegavanja; da se umanji otupljenost, distancira-
nost i popravi raspoloZenje; da se redukuje fazicka i tonicka
razdrazljivost u reakciji na podsetnike traume, kao i stalno
poviSena razdraZljivost. Slededi cilj se sastoji u smanjenju
impulsivnosti i psihoti¢nih ili disocijativnih simptoma (86).
U ovu svrhu se koriste razli¢ite grupe lekova.
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Selektivni inhibitori preuzimanja serotonina- (sertra-
lin, fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin): Mogu se preporu-
¢iti kao lekovi izbora kod PTSP. Oni redukuju simptome
PTSP i dovode do opiteg poboljsanja i istovremeno su efi-
kasni protiv komorbidnih poremeéaja i pridruZenih simpto-
ma (87). Ovi lekovi imaju manje neZeljenih efekata od dru-
gih antidepresiva, ali mogu da iazazovu insomniju, agitaci-
ju, gastrointestinalne simptome i seksualnu disfunkciju. Po-
kazano je da je efikasnost kod ratnih veterana teZe interpre-
tirati jer su se studije radile sa ispitanicima koji su imali te-
Ske hroni¢ne forme ovog poremecaja (88, 89). U studijama
sa civilima koji su imali PTSP, medutim, pokazana je efika-
snost kako fluoksetina (90, 91), tako i fluvoksamina (92).

Inhibitori monoaminooksidaze (fenelzin, moklobemid):
Pokazali su efikasnost u optem pobolj$anju, zatim za intru-
zivne, a nefto manje za simptome izbegavanja, ali nisu §ire
ispitivani. U tri placebom-kontrolisane studije ispitivana je
efikasnost fenelzina (15-75 mg/dnevno) kod veterana rata
sa PTSP i nadena je znadajna efikasnost u odnosu na place-
bo (93). Ograniéenje u primeni povezano je sa restrikcijom
u dijeti, a takode su kontraindikovani kod bolesnika koji su
skloni upotrebi alkohola ili drugih zabranjenih supstanci.
Takode je neophodno pracenje kardiovaskularnih, hepato-
toksickih 1 drugih neZeljenih efekata.

Triciklicni antidepresivi (imipramin, amitriptilin, dezi-
pramin): U dve studije, na veteranima Drugog svetskog i
Vijetnamskog rata, ispitivani su amitriptilin (50-300
mg/dnevno), kod prvih, i imipramin (50-300 mg/dnevno),
kod drugih, i kod svih je nadena znaGajna redukcija simp-
toma u odnosu na placebo, ali ne§to vi§e kod primene imi-
pramina (93, 94). Ovi lekovi imaju slian spektar dejstva
kao inhibitori monoaminooksidaze (redukcija simptoma in-
truzije i globalno pobolj$anje), ali su manje efikasni. Imaju i
viSe ozbiljnih neZeljenih dejstava, mogu dovesti do hipoten-
zije, sr€ane aritmije, antiholinergickih efekata i sedacije.

Antiadrenergicki lekovi (klonidin, gvanfacin, pro-
pranolol): Smanjuju simptome poviSene razdraZljivosti,
intruzije, a moguée i simptome disocijacije, mada efika-
snost ovih lekova nije proveravana u klini¢kim istraZiva-
njima. U celini, oni su dosta sigurni, mada rutinski treba
pratiti krvni pritisak i puls, naroéito kod onih koji imaju
nizak pritisak ili uzimaju antihipertenzivne lekove. Pro-
pranolol moZe, nekada, da izazove simptome depresije i
psihomotorno usporenje (69).

Antikonvulzivi (karbamazepin, valproat): Oba ova leka
mogu da budu efikasna u smanjenju simptoma poviSene
razdraZljivosti, simptoma intruzije (samo karbamazepin) i
simptoma izbegavanja (samo valproat). Ispitivani su u vise
otvorenih klini¢kih, ali ne i randomizovanih studija. Oba le-
ka su se pokazali efikasnim kod bipolarnog afektivnog po-
remecaja i mogu da izazovu znadajne neZeljene efekte, na-
rocito karbamazepin (95).

Benzodiazepini (alprazolam, klonazepam):

Kod bolesnika koji su jako anksiozni, razdraZljivi,
imaju nesanicu i vegetativno su nestabilni, ovi lekovi su lo-
gi¢an izbor, mada je veoma malo podataka o tome.

U jedinoj randomizovanoj, duplo slepoj studiji u kojoj
su poredeni efekti alprazolama i placeba, kod 10 Izraelaca,
ratnih veterana i Zrtava terorizma, pokazano je da alprazo-
lam redukuje simptome anksioznosti vi§e od placeba, ali u
umerenom stepenu (96). Prekid terapije kratkodelujué¢im
benzodiazepinima moZe dovesti do apstinencijalnih smetnji
zato se preporucuje upotreba benzodiazepina sa duZim dej-
stvom, kao §to je klonazepam (97).

Antipsihotici (tiorizadin, klozapin, risperidon): Ovi
se lekovi takode ne preporuéuju u terapiji PTSP jer je ve-
oma malo publikovanih informacija o njihovoj efikasno-
sti. Mogu se preporuéiti samo kod bolesnika refraktarnih
na lekove iz prve ili druge linije, a ispoljavaju ekstremnu
hipervigilnost, paranoidne simptome, agitaciju ili psihozu.
Ovi lekovi imaju i dosta neZeljenih efekata, od kojih su
neki ozbiljni (88).

Zaklju¢ak

Posttraumatski stresni poremecaj se razvija kao reak-
cija na izlaganje ekstremnom stresu. Oko treéine populacije,
najmanje jednom u Zivotu suolava se sa ekstremnim stre-
snim dogadajima. Posledice PTSP su teSke i obuhvataju
skoro sve sfere Zivota. Posebna komplikacija jeste pridruZe-
na, odnosno komorbidna psihopatologija, §to terapijski pro-
ces €ini sloZenijim. Terapija kod ovog poremecaja se spro-
vodi kroz integrativni pristup, farmakoterapijom, psihotera-
pijom i psihosocijalnom terapijom i rehabilitacijom. VaZno
je rano otkrivanje i dijagnostika ovog poremeéaja, u cilju
prevencije lo3e posttraumatske adaptacije i razvoja hroniéne
forme poremecéaja.
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