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1. UVOD

Povijest CovjeCanstva je povijest ratova i traume. Stoga ne cudi da je mitologija tisu¢ama
godina prije suvremenih otkrica neuroznanosti prepoznala 1 opisala Citav spektar
posttraumatskih reakcija (1). Grcki mit o junaku Perzeju i njegovom susretu sa Meduzom,
straSnom Zenom koja je ljude pogledom pretvarala u kamen, slikovito opisuje bit traume i
nacin kako se susret sa traumom moze transformirati u poremecaj zdravlja. Pri¢a govori da je
Perzeju bog Hermes dao mac, a boZica Atena Stit/zrcalo. Nakon putovanja dolazi do Meduze,
no buduc¢i da je vidio Meduzin odraz u §titu, mogao joj je sigurno prici i odsjeci glavu, a da ga
nije skamenio njezin pogled. Njezinom se glavom koristio kao Stitom i oruzjem, jer je glava
mogla i dalje okamenjivati druge osobe. Dijalekti¢ku narav traume prepoznata je u vjerovanju
da krv uzeta s desne strane Meduzina tijela moZe oZiviti mudraca, ali krv uzeta s njezine lijeve
strane predstavlja smrtonosni otrov. Psihodinamski psihoterapeuti u simbolima mita
prepoznaju derivate nesvjesnog. Bog Hermes je otac, i predstavlja muski princip. On daje
zlatni mac, simbol pravde ali i znanja, odnosno strategiju suo¢avanja sa traumom. BoZica
Atena predstavlja majku koja daje Stit/zrcalo, 1 tako Perzeja Cuva od izravne konfrontacije
izazvane traumom. Dojence postaje svjesno sebe zrcale¢i se u majCinim ocima.

Psihotraumatizirana osoba moZze pobijediti traumu samo u interakciji sa ,, sigurnim drugim®.

Grupna psihodinamska psihoterapija je psihoterapijska tehnika koja poput ,,dovoljno dobre
majke* u sebi sazima oba principa nuZna u suoCavanju s traumom: svjesne mehanizme
suocavanja s traumom, ali i one nesvjesne, koje se reflektiraju u drugim putevima zrcaljenja i
ostalih grupnih fenomena. U dobro komponiranoj i vodenoj grupi aktiviraju se brojni
ljec¢idbeni ¢imbenici: interpresonalno u¢enje, univerzalnost, altruizam, kohezivnost, otkrivanje
traumatskog iskustva, razumijevanje sebe, ulijevanje nade i brojni drugi ¢imbenici, koji svi

pridonosi oporavku.

U ovom istraZivanju pratiti ¢e se na koji nacin grupna psihodinamska psihoterapija utjece na
oporavak od ratom uzrokovanog posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP-a). Takoder ¢e
se utvrditi koje su inicijalne psiholosSke osobitosti oboljelih od ratom uzrokovanog PTSP-a,

kod kojih ¢e lijecenje u psihodinamskoj grupnoj psihoterapiji biti naju¢inkovitije.



1.1. Posttraumatski stresni poremeéaj — PTSP

1.1.1. Povijesni pregled koncepta posttraumatske reakcije na stres i traumu

Slikoviti opis posttraumatskih simptoma nalazi se joS u epu o Gilgamesu. Slika muskarca i
Zene osudenih da ponavljano dozivljavaju traumati¢ni dogadaj nalazi se i u Bibliji. Poznata je
drevna pri¢a o Lotovoj supruzi, koja je okamenjena u stup soli dok je gledala unazad u
propast 1 kaos Sodome (Postanak 19, 26). Ova metafora o zamrznutom pogledu unazad je
posluzila kao inspiracija mnogim generacijama umjetnika. U svom djelu Henrick IV,
Shakespeare je opisao tri grupe simptoma PTSP-a: ponovno proZivljavanje traumatskog
dogadaja, simptome izbjegavanja i fiziolosku hiperaktivnost. Ti su simptomi navedeni kao

kriteriji PTSP-a opisani u DSM-IV Kklasifikaciji (2).

Nasuprot knjizevnosti, psihijatrija je dugo imala ambivalentan odnos prema cinjenici da
traumatski dogadaj moze duboko i trajno promijeniti ljudsku biologiju i psihologiju (3).
Posljedice ratne psihotraumatizacije kod vojnika Americkog gradanskog rata (1861-1865)
opisane su u medicinskoj literaturi kao sindrom ,,vojnicko srce®,” iritabilno srce* ili ,,Da
Costa sindrom®. Vojnici su opisivali smetnje u vidu palpitacija, boli u prsima, kratko¢e daha,
glavobolje, vrtoglavice, poremecenog sna i op¢eg umora (4). Sredinom 1890. god. Janet u
Francuskoj, te Freud i Breuer u Becu, dolaze do spoznaja koje idu u prilog tezi da je histerija
stanje izazvano psiholoSkim traumatizacijama (5). Freud, u svom bogatom klini¢kom radu,
nalazi da nepodnosljive emocionalne reakcije na traumatske dogadaje stvaraju izmijenjeno
stanje svijesti, koje pak stvara histericne simptome. Janet je to stanje nazvao ,,disocijacijom®,
a Breuer 1 Freud ,,dvostrukom svijesti“. Prvi i kasnije drugi svjetski rat ponovno donose
susrete s posljedicama psihotraumatizacije, budu¢i da je veliki broj ljudi bio izloZen
psihotraumama i psihicki slomljen. Osebujna je klinicka slika stradalih vojnika: kocili su se,
nekontrolirano mokrili, postajali nijemi i gubili pamcenje i osjecaje. Britanski psiholog
Charles Myers nastanak poremecaja, koji je opisao kao ,,shell shock, ili ,,Sok od granate*
pripisuje kontuzijama radi eksplozija (6), iako je ubrzo postalo jasno da je poremecaj prisutan
i kod vojnika koji nisu pretrpjeli fizicku traumu, termin se nije mijenjao. Postupno se
prihvacalo da su simptomi ,,Soka od granate* posljedica psihicke traumatizacije. No vojnici
koji su razvili smetnje smatrani su inferiornim ljudskim bi¢ima, ¢ak i moralnim invalidima. U

raspravi Ratni histeri¢ni poremecaji, 1918. god., Lewis Yealland zagovara strategiju lijeCenja
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u osnovi koje je strategija posramljivanja, prijetnje i kaznjavanje. Pristasa potpuno drugacijeg
stav je WH Riversa, koji drzi da i najhrabriji covjek moZe podle¢i strahu, koji moZe biti jaci
od patriotizma ili mrZnje prema neprijatelju (7). U svom radu Traumatske ratne neuroze,
1939. god. Abraham Kardiner, americki psihijatar i psihoanalitiCar, postavlja klinic¢ki okvir
traumatskog poremecaja koji se i danas koristi (4). On je prepoznao da ratna neuroza
predstavlja oblik histerije, ali je isto tako zakljucio da je taj naziv neprikladan i da bi njegova

upotreba stigmatizirala bolesnike.

Drugi svjetski rat ponovno obnavlja interes medicine za borbenu neurozu. Kardiner, zajedno
sa H. Spigelom, revidira svoj rad, uvidaju¢i da je najjaca zastita protiv preplavljujuceg straha,
povezanost vojnika sa svojom neposrednom borbenom jedinicom i s nadredenom osobom.
Takoder, opisuju se i iskustva prezivjelih zatoenika koncentracionih logora, te je 1952. god. s
pojavom Dijagnostickog i statistickog prirucnika za mentalne poremecaje (DSM-I), prva
verzija, opisani poremecaj nazvan Velika stresna reakcija, pri ¢emu je razlikovan civilni i
borbeni stres (8). Naime, utvrdeno je da ekstremni stresovi u svakodnevnom Zivotu takoder
dovode do patoloskih psihickih reakcija. U slijede¢im DSM kriterijima, drugoj verziji (DSM-
I1, 1968.god.), smetnje se uvrstavaju pod Poteskoce prilagodbe u odrasloj formi, i takoder se
ne opisuje kroni¢na forma (9). Vijetnamski rat ponovno otvara podrucje istraZivanja reakcije
na stres. Zanimljivo je da joS za vrijeme trajanja rata u Vijetnamu, veterani udruZuju u tzv.
,rap groups‘ ili grupe za iskaljivanje. Za njih je tipi¢no da nisu imale voditelja, vodili su ih
ravnopravni ¢lanovi ¢ija je uloga bila ventilacija emocija. Ove grupe za iskaljivanje nisu bile
u mogucnosti razrijesiti sloZzene i trajne smetnje, te su radi toga pozvani i psihijatri da im
pruze pomo¢ na ,njihovom* terenu. Svrha je bila pomo¢i veteranima da se nose s
posljedicama traumatizacije te su pridonijele podizanju svijesti o posljedicama rata (8).
Pokrece se program ,,Operation Outreach® sa stotinama centara za samopomo¢ i savjetovanje.
To je omogucilo i sustavno psihijatrijsko istrazivanje (7). Karakteristican sindrom psihicke
traumatizacije postaje ,,punopravna‘ (stvarna) dijagnoza tek u trecoj verziji DSM-a 1980.
god., u DSM-III (10). Dijagnoza je ukljucivala pet kriterija: vrsta iskustva definirana 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. U slijedecoj, tre¢oj reviziji
DSM-a, objavljenog 1987. god. (DSM -III-R), stresor se definira kao iskustvo koje prelazi

granice uobiCajenog ljudskog iskustva, te se diferenciraju simptomi u 4 skupine: ponovno



prozivljavanje, otupjelost, pretjerana pobudenost (hiperalertnost) i trajanje (11). Terr (12)
pokuSava definirati traumatske dogadaje kao tip I traumatskog zbivanja i tip II. Traumatski
dogadaji po tipu I uzrokuju klinicku sliku koja odgovara PTSP-u, a tip II uzrokuje promjene
osobnosti. No postoji i niz kombinacija izmedu tih reakcija. Zbog restriktivnog i subjektivnog
definiranja stresora, u novoj klasifikaciji DSM-IV, revidira se pojam stresora (2). Traumatski
dogadaj treba izazvati osjecaj straha, bespomocnosti i uzasa. Razlikuje se akutni i kronicni
poremecaj, te kriterij koji se odnosi na oslabljeno funkcioniranje. Americko psihijatrijsko
drustvo je 2013. godine donijelo petu reviziju DSM-V (13) gdje se PTSP izdvaja iz
anksioznih poremecaja i smjesta u novo poglavlje ,,Poremecaji vezani uz traumu i stresor.
PTSP dobiva novi klaster simptoma D: perzistiraju¢e negativne promjene kognicije i
raspoloZenja. Ovaj klaster najviSe odgovara opisu kompleksnog PTSP-a kako ga opisuje

Wilson (14).

Svjetska zdravstvena organizacija (WHQO) donosi svoju Medunarodnu klasifikaciju bolesti, a
PTSP uvodi i1 opisuje tek od 1990. godine (15). U ovoj klasifikaciji, za razliku od DSM-V
kriterija, stresni dogadaj se definira kao ,,posebno prijetee ili katastrofi¢ne prirode, i
vjerojatno bi kod svakog uzrokovao znacajne smetnje”. Prema MKB-10, koja je aktualno
vazeca klasifikacija (16), razlikuju se Akutna reakcija na stres (F43.0), PTSP (F43.1) i Trajna
promjena licnosti nakon katastrofalnog dozivljaja (F62.0). U MKB-10 se ne navodi najkrace
trajanje simptoma, te u ovoj klasifikaciji simptomi poja¢ane pobudenosti nisu neizostavni
(kao §to je u DSM-IV kriterijima, i odgovaraju kriteriju D), ve¢ ih se moze zamijeniti sa

simptomima nesposobnosti prisje¢anja vaznih aspekata traumatskog dogadaja.



1.1.2. Dijagnostika, klinicka slika i tijek PTSP-a

PTSP je u Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10) klasificiran u poglavlje Neurotski
poremecaji, poremecaji vezani uz stres i somatoformni poremecaji (F40- F48). U skupinu
Reakcija na teski stres 1 poremecaji prilagodbe ulaze:

Akutna reakcija na stres ( F 43.0), Posttraumatski stresni poremecaj (F 43.1),

Poremecaj prilagodbe (F43.2), Druge reakcije na teski stres (F 43.8),

Reakcija na teski stres, neodreden (F 43.9)

F 43.1.Posttraumatski stresni poremecaj

Poremecaj nastaje kao odgodeni i/ili produZeni odgovor na stresni dogadaj ili situaciju (bilo
kratkotrajnu, bilo dugotrajnu) izuzetno opasne ili kobne prirode, Sto bi vjerojatno izazvalo
duboku tjeskobu gotovo kod svakog (npr. prirodne ili neprirodne katastrofe, borba, teska
nesreca, prisustvovanje nasilnom umorstvu, stradanje kao Zrtva mucenja, terorizma, silovanja
ili drugog kaznjivog djela). Ako su prisutni predisponiraju¢i ¢imbenici, poput crta licnosti
(npr. kompulzivne, astenicne) ili prethodna povijest neuroticne bolesti, mogu spustiti prag za
razvijanje poremecaja ili pogorsati njegov tijek, medutim oni nisu ni nuzni ni dovoljni da bi se

objasnila pojava poremecaja.

Tipi¢ni simptomi ukljucuju epizode ponovnog prozivljavanja traume putem intruzivnih
sjecanja («flashback»), snova ili mora, koji se pojavljuju na perzistentnoj podlozi osjecaja
obamrlosti i emocionalne otupjelosti, otudenosti od drugih ljudi, nereaktivnosti na okolinu,
anhedonije i izbjegavanja aktivnosti i situacija koje podsje¢aju na traumu. Cesto postoji strah i
izbjegavanje znakova koji osobe s PTSP-om podsjecaju na prvobitnu traumu. U rijetkim
slu¢ajevima moze do¢i do dramati¢nih, akutnih izljeva straha, panike ili agresije, koji se
aktiviraju pomocu podraZzaja koji pobuduju iznenadno sjecanje i/ili ponovno odigravanje
traume ili prvobitne reakcije na nju. Obic¢no se radi o stanju autonomne hiperpobudenosti s
hipervigilnosc¢u, reakciji pojacanog straha i insomniji. Anksioznost i depresija Cesto su
povezani s navedenim simptomima i znakovima, a nisu rijetke niti suicidalne ideje. Uzimanje
sredstava ovisnosti 1 prekomjerno uzimanje alkohola mogu biti rizi¢ni ¢imbenici za razvoj

PTSP-a.



Pocetak poremecaja slijedi traumu uz razdoblje latencije od nekoliko tjedana do nekoliko
mjeseci (ali rijetko kad duZe od 6 mjeseci). Tijek poremecaja fluktuira, ali se u vecini
slu¢ajeva mozZe ocekivati ozdravljenje. U manjem dijelu bolesnika poremecaj moZe imati

kronicni tijek kroz viSe godina te prijelaz prema trajnoj promjeni li¢nosti (vidi F 62.0).

Dijagnosti¢ke smjernice

Dijagnoza PTSP-a moZe se postaviti samo ako postoje dokazi o tome da se pojavio u roku od
Sest mjeseci nakon traumati¢nog dogadaja izuzetne teZine. ,,Vjerojatna“ dijagnoza PTSP-a jo$
je moguca u slucaju ako je razdoblje izmedu dogadaja i pocetka duze od Sest mjeseci, ali su
klinicke manifestacije tipicne te nije vjerojatna alternativna identifikacija poremecaja (npr.
anksioznost, opsesivno-kompulzivna ili depresivna epizoda). Osim dokaza o traumi mora
postojati repetitivno intruzivno sjecanje na dogadaj ili ponovno odigravanje dogadaja u
uspomenama, dnevnom sanjarenju ili snovima. Oc¢igledna emocionalna otudenost, obamrlost
osjecaja, te izbjegavanje podrazaja koji bi mogli pobuditi sje€anje na traumu ¢esto su prisutni,
ali nisu nuzni za dijagnozu. Autonomni poremecaji, poremecaji raspoloZenja i bihevioralne

abnormalnosti pridonose dijagnozi, ali nisu od primarnog znacaja.

Kasnije kroni¢ne posljedice razornog stresa, tj. manifestne dekade nakon stresnog iskustva
treba klasificirati pod F 62.0

Ukljucuje: traumatsku neurozu.

U poglavlju Specificni poremecaji licnosti, mjeSoviti 1 drugi poremecaji linosti i trajne
promjene li¢nosti (F 60-62), pod Sifrom F 62.0, opisuju se kriteriji za postavljanje dijagnoze

poremecaja osobnosti nastalih zbog PTSP-a.

F 62.0 Trajna promjena li¢nosti nakon katastrofalnih doZivljaja

Trajna promjena liCnosti nakon katastrofalnih dogadaja moze nastati nakon doZivljenog
katastrofalnog stresa. Stres mora biti toliko ekstreman da nije nuZno razmatrati osobnu
vulnerabilnost u objasnjenju njegova snaznog utjecaja na li¢nost. Primjeri ukljucuju iskustva
u koncentracijskom logoru, mucenje, izlaganje katastrofama, produljeno izlaganje situacijama

opasnim za Zivot (npr. talaCkim situacijama, produljenom zatocCeniStvu s prijeteCom
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mogucnosti da osoba bude ubijena). PTSP (F43.1) moze prethoditi ovom tipu promjene
li¢nosti, koja se tada moZe smatrati kronicnom, ireverzibilnom sekvelom stresnog poremecaja.
No, dugotrajnu promjenu li¢nosti koja se javlja nakon kraceg izlaganja situaciji opasnoj za
Zivot, kao Sto je automobilska nesre¢a, ne treba ukljuciti u ovu kategoriju, jer novija

istrazivanja pokazuju da takav razvoj ovisi o prije postojecoj psiholoskoj osjetljivosti.

Dijagnosticke smjernice:
Promjena li¢nosti treba biti trajna i o€ituje se kroz nefleksibilna i maladaptivna obiljezja koja
dovode do poremecaja interpersonalnog, socijalnog i radnog funkcioniranja. Obi¢no promjenu
licnosti moze potvrditi kljucni davatelj podataka. Da bi se postavila dijagnoza, nuzno je
utvrditi prisutnost obiljeZja koja prije nisu postojala, kao Sto su:

* Neprijateljstvo ili nepovjerljivo postavljanje prema svijetu;

* Socijalno povlacenje;

* Osjecaj praznine i beznada;

* Kroni¢ni doZivljaj prijeteceg sloma, kao da postoji stalna ugrozZenost;

* Otudenost.
Ovakva promjena licnosti mora postojati najmanje dvije godine i ne smije biti rezultat od prije
postojeceg poremecaja licnosti ili mentalnog poremecaja, osim PTSP-a (F 43.1). Potrebno je
iskljuciti prisutnost oStec¢enja ili bolesti mozga, koje mogu biti uzroci sli¢nih klinic¢kih

obiljezja.

Iskljucuje: PTSP (F 43.1)

Kriteriji 1 smjernice za postavljanje dijagnoze PTSP-a ne zadovoljavaju uvijek potrebe
klinicara jer se oni Cesto susrecu pacijente, koji imaju zadovoljene samo neke kriterije za
PTSP u Casu procjene, iako su ranije mogli imati anamnezu punih kriterija za PTSP ili ih nisu
zadovoljavali (18). Jedini obavezni kriterij za postavljanje dijagnoze PTSP-a, prema MKB-10

kriterijima, su simptomi ponovnog prozivljavanja traume, dok drugi simptomi nisu uvjet.

Takoder, ovako definirani dijagnosticki kriteriji (MKB-10) u prakticnom radu imaju i druge
zamjerke u odnosu na pojavu, tijek ali i opis kriterija. Onemoguceno je postavljanje dijagnoze
odgodenog PTSP-a zbog ograni¢avanja pojave poremecaja na rok od pola godine. Nedostatak

definicije dugotrajnosti poremecaja i nuzni prelazak dijagnoze u Trajne promjene li¢nosti



zbog katastrofalnih dogadaja, ne odgovaraju klinickom iskustvu. Navedeno nije dovoljno

operativno i stoga se teSko moze koristiti u istrazivacke svrhe.

S druge strane, dijagnosticki kriteriji za PTSP koje je donijelo Americko psihijatrijsko
udruZenje se opcenito smatraju operativnijim i bolje odgovara potrebama svakodnevnog

klinickog i istrazivackog rada. No autori i u toj klasifikaciji nalaza ogranicenja.

Peta verzija DSM-V kriterija donosi novost (13). PTSP se izmjeSta iz poglavlja Anksioznih
poremecaja i svrstava u novo poglavlje pod nazivom: Poremecaji vezani uz traumu i stres.
Vazno je napomenuti da i u ovoj novoj klasifikaciji, za razliku od MKB-10 kriterija, nije
opisan poseban entitet Trajnih promjena osobnosti nakon katastrofalnog dogadaja. Opis

smetnji bi najviSe odgovarao kriterijima D.

Dijagnosticki kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj po DSM-V kriterijima
A. IzloZenost stvarnoj ili prijete¢oj smrti, ozbiljnom ozljedivanju, ili seksualnom nasilju na
jedan (ili viSe) od slijedecih nacina:
1.Izravno dozivljavanje traumatskog (ih) dogadaja.
2.0sobno svjedocenje traumatskom dogadaju(ima) koji su se dogodili drugima.
3.Saznanje da se dogadaj(i) dogodio ¢lanu obitelji ili bliskom prijatelju. U slu¢aju smrti ili
prijetnje smrti ¢lanu obitelji ili prijatelju, dogadaji moraju biti izazvani nasilnim aktom ili
nesretnim slucajem.
4.Visekratno ili ekstremno izlaganje izrazito neugodnim detaljima traumatskog(ih) dogadaja
(npr. djelatnici sluzbi koje prve dolaze kada treba prikupiti ljudske ostatke, policijski
sluzbenici koji su opetovano izloZeni detaljima zlostavljanja djece).
Napomena: Ne odnosi se na izloZenost putem elektricnih medija, televizije, filmova
ili slika, osim ako se ne radi o izloZenosti na poslu.
B.Prisutnost jednog (ili viSe) simptoma nametanja povezanih s traumatskim dogadajem (ima),
koji su zapoceli nakon traumatskog(ih) dogadaja:
1.Ponavljaju¢a nametljiva i uznemirujuca sje¢anja na traumatski(e) dogadaj(e) koja se
pojavljuju bez kontrole.
Napomena: Kod djece starije od 6 godina moZe se javiti ponavljajuca igra u kojoj su

izrazene teme ili aspekti traumatskog(ih) dogadaja.



2.Ponavljaju¢i uznemiruju¢i snovi u kojima je afekt i/ili sadrzaj sna povezan s traumatskim
dogadajem(ima).
Napomena: Kod djece se mogu pojaviti zastraSuju¢i snovi bez prepoznatljivog
sadrzaja.
3.Disocijativne reakcije (npr. ,,flashbacks®) kada se pojedinac osjeca ili ponaSa kao da se
traumatski dogadaj(i) ponavljaju. (Ovakve reakcije se dogadaju na kontinuumu, gdje
najizrazenije reakcije izgledaju kao potpuni gubitak shvacanja trenutacne okoline.)
Napomena: Djeca mogu traumatski dogadaj uprizoriti u igri.
4. Intenzivna ili produljena psihicka patnja kod izlaganja bilo unutarnjim ili vanjskim
podraZajima, koji simboliziraju ili podsjec¢aju na neki aspekt traumatskog(ih) dogadaja.
5. Vidljiva fizioloSka reakcija na unutarnje ili vanjske podrazaje koji simboliziraju ili
podsjecaju na neki aspekt traumatskog(ih) dogadaja.
C. Uporno izbjegavanje podrazaja koji su povezani s traumatskim dogadajem(ima), a koje se
pocinje pojavljivati nakon traumatskog(ih) dogadaja, te o kojem svjedoci jedno ili oboje od
slijedeceg:
1. Izbjegavanje ili napori da se izbjegnu uznemirujuca sjecanja, misli ili osjec¢aji o samom
traumatskom(im) dogadaju(ima), kao i ono S§to je blisko povezano s traumatskim
dogadajem(ima).
2. lzbjegavanje ili napori da se izbjegnu vanjski podsjetnici (ljudi, mjesta, razgovori,
aktivnosti, objekti, situacije) koji pobuduju uznemirujucéa sje¢anja, misli ili osje¢aje na sam
dogadaj(i) ili su blisko povezani s traumatskim dogadajem(ima).
D. Negativne promjene kognicije i1 raspoloZenja koje su povezane s traumatskim
dogadajem(ima), a koje se pojavljuju ili pogorSavaju nakon traumatskog(ih) dogadaja, te o
kojima svjedoci dvoje ili viSe od sljedeceg:
1. Nemogucénost prisjeCanja vaznih aspekata traumatskog(ih) dogadaja (najceS¢e zbog
disocijativne amnezije, a ne zbog drugih ¢imbenika kao Sto su ozljede glave, alkohol ili
uzimanje sredstava ovisnosti)
2. Ustrajna 1 pretjerano negativna uvjerenja ili oekivanja od sebe, drugih ili svijeta (npr. ,Ja
sam los(a)*, ,,Nikome se ne moze vjerovati®, ,,.Cijeli svijet je opasan® ili ,,Moji Zivci su
zauvijek unisSteni®).
3. Ustrajna, iskrivljena shvacanja o uzrocima ili posljedicama traumatskog(ih) dogadaja koja
dovode osobu do toga da okrivljuje sebe ili druge.

4. Ustrajna stanja negativnih emocija (npr. straha, uzasa, ljutnje, krivnje ili srama).



5. Znacajno smanjeni interes za sudjelovanje u vaznim aktivnostima.

6. Osjecaj odvojenosti i otudenosti od drugih.

7. Trajna nemogucénost doZivljavanja pozitivnih emocija (npr. nemoguc¢nost doZivljavanja

srece, zadovoljstva, ljubavi).

E. Istaknute promjene u pobudenosti i reaktivnosti koje su povezane s traumatskim

dogadajem (ima), a pocele su se pojavljivati ili pogorSavati nakon traumatskog(ih) dogadaja, i

o njima svjedoci dvoje ili viSe od sljedeceg:

1. Razdrazljivo ponaSanje ili ispadi bijesa (bez provokacije ili nakon male provokacije)

tipi¢no izrazeni kroz verbalnu ili fiziCku agresiju prema drugim ljudima ili stvarima.

2. Nesmotreno ili samouniStavajuce ponaSanje.

3. Hipervigilnost.

4. Pretjerana reakcija na iznenadni podrazaj.

5. Poteskoce s koncentracijom.

6. Smetnje spavanja (npr. poteSkoc¢e s usnivanjem ili prosnivanjem ili nemiran san).

F. Trajanje ovih smetnji (kriterij B,C,D,E) je dulje od mjesec dana.

G. Ove smetnje se ne mogu pripisati fizioloSkim u¢incima neke psihoaktivne tvari (npr. lijek,

alkohol) ili nekog drugog zdravstvenog stanja.

Odrediti jesu li:

Disocijativni simptomi: Simptomi zadovoljavaju kriterije za PTSP, te, uz to a kao odgovor na

stresor, osoba doZivljava ustrajne ili ponavljajuce bilo koje od slijedec¢ih simptoma:

1. Depersonalizacija: Ustrajna ili ponavljajuca iskustva odvojenosti, kao da je osoba vanjski

promatra¢ svojih mentalnih procesa ili tijela (npr. osje¢aj kao da je u snu; osjecaj nerealnog

dozivljaja svoga bica ili tijela ili osje¢aj da vrijeme sporo prolazi.)

2. Derealizacija: Ustrajna ili ponavljajuca iskustva nerealnosti okoline (npr. osoba doZivljava

okolinu kao nerealnu, kao u snu, udaljenu ili iskrivljenu).
Napomena: Da bi se odredila ova podskupina, disocijativni simptomi se ne mogu
pripisati fizioloSkom ucinku neke psihoaktivne tvari (npr. sumracnom stanju,
ponasanju za vrijeme intoksikacije alkoholom) ili drugim zdravstvenim stanjima
(npr. kompleksnim, parcijalnim epileptickim napadima).

Odrediti ako je poremecaj:

S odgodenim iskazivanjem: Ako dijagnosticki kriteriji u cijelosti nisu zadovoljeni najmanje

do 6 mjeseci nakon dogadaja (iako su pocetak i izraZenost dijela simptomatologije mogli

nastati odmah).
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Hermanova uvodi pojam kompleksnog PTSP ili DESNOS-a, te se zadnjih desetljeca sve vise
proucava ovaj poremecaj (17). Uzrok ovog poremecaja je ponavljajuca, viSekratna trauma
kada je Zrtva zatvorena, kada nema mogucnost bijega i kada je pod kontrolom napadaca.
Primjeri takvih traumatskih uvjeta su: zatvor, koncentracijski logor, radni kamp, neki
religiozni kultovi, javne kuce ili druge institucije s organiziranim seksualnim iskoriStavanjem,

kao i neke maladaptivno funkcionirajuce obitelji.

Kolk 1993. uvodi pojam DES-a, poremecaj ekstremnog stresa (18). Karakteristike DES-a su:
1. poremecaj regulacije afektiviteta, 2. disocijacija i amnezija, 3. somatizacija,4. promjene u

percepciji sebe 1 drugih, 1 5. promjene u sustavima znacenja.

U suprotnosti s vaze¢com MKB-10 klasifikacijom u Europi, istrazivanje Nemci¢ Moro i
suradnika je u naSoj zemlji (19) pokazalo da 43% ratnih veterana ima komorbiditet PTSP-a i
DESNOS-a. Na kontroverze 1 u dijagnostickim kriterijima DSM-V upucuju 1 radovi

americkih autora (20).

Tijek PTSP-a

PTSP je jedan od psihopatoloskih odgovora na traumatski dogadaj koji razvija tek kod
manjeg broja osoba izloZenih traumi. Ne javlja se neposredno nakon traume, ve¢ se obi¢no
nastavlja na akutnu reakciju na stres. Kod otprilike dvije tre¢ine oboljelih, simptomi se
vremenom izgube, dok kod preostalih osoba poremecaj prelazi u kroni¢nu formu. Tada PTSP
moze imati fluktuirajuéi tijek. U nepovoljnom sluc¢aju, ukoliko ne dode do prilagodbe, dolazi
do kronifikacije stanja stresa tj. konacne individualne prilagodbe na Zivot sa simptomima, i
tada se prepoznaje klinicka slika opisana u MKB-10 kriterijima, kao Trajna promjena licnosti
nakon katastrofalnih dogadaja (3,14). Kod ove posttraumatske reakcije dolazi do promjene
kapaciteta osobe za vezivanje, intimnost i opéenito kvalitetu meduljudskih odnosa, $to se
reflektira na sveukupnom funkcioniranju. Uz ¢esti komorbiditet traumatizirane osobe potpuno
mijenjaju dozivljaj sebe i vanjskog svijeta, kod njih dolazi do sloZenih karakternih promjena,

1 to na kognitivnoj i afektivnoj razini (16).
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1.1.3. Etiologija

PTSP je jedini psihijatrijski poremecaj kojemu je to€no poznat uzrok: trauma odnosno
traumatski dogadaj. Trauma je rije¢ grékog porijekla, a oznacava ozljedu organizma izazvanu
vanjskim utjecajima. Psihicka trauma znaci duSevni potres, odnosno Sok (21). U literaturi se
nalazi viSe teorijskih postavki koje tumace etiopatogenezu PTSP-a. lako je opce prihvacen
stav da je za etiopatogenezu PTSP-a odlucujuc¢i ¢imbenik prisustvo i znaCajke traumatskog

dogadaja, teoretiCari razlicitih usmjerenja uvazavaju i znacenje drugih ¢imbenika.
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DRUGI ZIVOTNI OSOBNOST
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® 7
ZNACAJKE ODGOVOR OKOLINE

PROSLA ISKUSTVA

Shema 1. Etiopatogeneza PTSP-a

Prema: van der Kolk BA, McFarlane AC, Weisaeth L. Traumatic Stress. The Effects of
Overwhelming Experience on Mind,Body and Society. New York London: The Guilford
Press; 1996, str.157.

1.1.3.1. Biologijske teorije

Uobicajen ljudski odgovor na opasnost ukljucuje sloZeni sustav reakcija. Te reakcije su prije
svega na tjelesnoj razini. Paralelno dolazi i do reakcija na psiholoSkom i bihevioralnom
planu. IstraZivanja stresa je zapocelo joS od Hipokrata koji uvodi ideju ravnoteze u
organizmu, preko pojma homeostaze W. Cannona, te istrazivanja H. Selyea koji uvodi pojam

stresa (22). H. Selye je opisao reakciju organizma na stres kao reakciju borbe ili bijega (en.
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,»fight or flight). Obrambena reakcija se deSava u tri faze i €ini op¢i adaptacijski sindrom
(GAS-general adaptation syndrom). On se sastoji od fizioloSkog, psiholo§kog i ponaSajnog
odgovora. Faza alarma je brza reakcija organizma u kojoj se krv odalilje tamo gdje je
najpotrebnija, ubrzava se rad srca i ubrzava se disanje. Ukoliko se djelovanje stresora
nastavlja, nakon toga dolazi do usporavanja rada srca, ,,normaliziranja‘“ funkcija, no u krvi su
i dalje prisutni hormoni koji su karakteristicno oslobadaju u stresu. U fazi iscrpljenosti se
nalazi organizam koji je dugotrajno izloZen stresu, i u toj fazi dolazi do sloma prilagodbenih
mogucnosti. Uz fizioloSki odgovor paralelno dolazi i do promjena na psiholoSkom planu, te je
paznja i polje svijesti suZeno i javlja se tjeskoba, ali i promjena na planu ponasanja kao $to su
ljutnja, bijes ali i stupor, derealizacija, depersonalizacija, i emocionalno mrtvilo. Kod vecine
osoba, pogodenih traumatskim dogadajem, ovi simptomi se povlace tijekom 24-48 sata. Kada
rasterecenje nije moguce, javljaju se traumatske reakcije - kroni¢no stanje stresa. Osoba je
preplavljena traumatskim dogadajem i postaje dezintegrirana. U tom stanju svaka komponenta
uobicajenog odgovora na opasnost, iako nesvrsishodna, nastavlja samostalno postojati, dugo
nakon prestanka djelovanja traumatskog dogadaja. Fragmentacija razara sloZeni sustav

samozastite (1).

Na bioloskoj razini Everly opisuje stanje kroni¢nog stresa, u modelu PTSP-a, kao neurolosku
hipersenzitivnost 1 hiperekscitabilnost (23). Odgovor na potencijalno Zivotnu opasnost
zapocinje u mozgu: u amigdalama. Svijest o potencijalnoj opasnosti izaziva aktivaciju
simpatikusa, koji je odgovoran na reakciju ,,borba ili bijeg*, a zatim parasimpatikusa koji ima
funkciju supresije reakcije simpatikusa. PodraZzenost simptikusa i op¢e uzbudenje manifestira
se klinicki kao: pretjeran oprez, znojenje, drhtanje, ubrzan rad srca, poviSen krvni tlak,
ubrzano disanje i napetost miSica, bez obzira da li se javlja kao odgovor na sam stres ili na
prisjecanje tj. obnavljanje traumatskog dogadanja u intruzivnim sjecanjima, snovima, noénim
morama ili u okolnostima koje asociraju na traumatski dogadaj. Simptomi mogu trajati
danima, tjednima i mjesecima te dovesti do iscrpljenja autonomnog Ziv€anog sustava s
posljedi¢nim bioloSkim promjenama u noradrenergi¢nom i serotoninergi¢nom funkcioniranju.
Tada se moze poremetiti i aktivnost osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda (HHN), a
posljedi¢no i oslobadanje endogenih opiodia te medu ostalim promjenama funkcija moze doci
i do smetnji spavanja. Os HHN potice oslobadanje kortikotropin oslobadaju¢eg hormona ili
faktora (CRH), koji stimuliraju hipofizu na oslobadanje adrenokortikotropnog hormona

(ACTH), dok ACTH dospijeva krvlju do kore nadbubrezne Zlijezde i potiCe je na oslobadanje
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kortizola. Uloga kortizola u stresu jest da pomogne odrzavanje simpaticke aktivacije, a s
druge strane pomoc¢u mehanizma negativne povratne sprege kortizol moze zaustaviti vlastito
oslobadanje i to u¢incima na receptore smjestene u amigdalama, hipokampusu, hipotalamusu i
hipofizi. Na taj nacin kortizol sluzi i1 kao regulator aktivnosti osi HHN i dokida njezinu

aktivaciju.

Kod osoba s PTSP-om dolazi do brojnih promjena koje podsje€aju na reakciju na stres:
povecana je aktivnost simpatikusa. Naime povecana je razina perifernih kateholamina,
prisutna je noradrenergicka disregulacija i smanjena je aktivnost parasimpatikusa.
Paradoksalno, razina kortizola u plazmi je sniZena, a razina CRH najc¢es¢e poviSena. Niska
razina kortizola je udruZena s povecanom osjetljivos¢u glukokortikoidnih receptora kao i
povecanom negativnom spregom osi HHN (24). Malo je sustavnih studija koje se bave
proucavanjem GABA sustava kod PTSP-a, no dosadaS$nji nalazi upuéuju na smanjeno
vezivanje benzodiazapina u rostralnom medijalnom prefrontalnom korteksu za GABA-A
receptore (25). Uloga dopamina u PTSP-u je takoder jo§ nedovoljno razjasnjena. IstraZivanja
upucuju da su impulzivnost, iritabilnost, agresivnost i suicidalnost, koji su prisutni kod
oboljelih od PTSP-a, i kod grani¢nih (,,borderline*) bolesnika s pozitivnom anamnezom
zlostavljanja u djetinjstvu, povezani s niskom razinom serotonina, a to se u klinicki o€ituje u
efikasnosti selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina (SSRI) u lijecenju PTSP-a
(25). Poznato je da tijekom stresa dolazi do oslobadanja endogenih opioida, stoga izlaganje
stresnim situacijama vodi stresom induciranoj analgeziji. Opoidna disfunkcija moZe imati
znaCajnu ulogu u smanjenoj mogucnosti izraZavanja osje¢aja, emocionalnoj otudenosti i
nedostatku motivacije koja se primjecuje u bolesnika s PTSP-om (26). Radovi (25,27)
upucuju da stres i trauma izazivaju, osim promjena aktivnosti osi HHN, i promjene u
oslobadanju drugih hormona: estradiola, testosterona, metabolickih hormona, kao i
neuropeptida. Visoki komorbiditet PTSP-a s tjelesnim bolestima (kardiovaskularne bolesti i
metabolicki sindrom) se povezuje s poviSenim razinama upalnih markera (citokina,
intereleukina, C-reaktivni protein), Sto se potvrdilo u istrazivanju kod americ¢kih veterana

(25), 1 upucuje na vaznu ulogu upalnih biljega u etiologiji PTSP-a.

Geneticke studije (25) su pronasle mnoStvo varijacija razliitih gena, koje su povezane s
vecim rizikom za razvoj PTSP-a nakon izlaganja traumi.. Yehuda 1 suradnici navode podatak

o dvostruko vecoj ucestalosti PTSP-a kod Zena (odnosi se na civilni PTSP) u odnosu na
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muskarce, a kao mogu¢i razlog, osim vece izloZenosti traumatskim dogadajima, npr.
seksualnom zlostavljanju, navode i geneticko-konstitucionalnu predispoziciju.

Studije koje su istraZivale protok krvi za vrijeme izloZenosti podraZajima koji su izazvali
sjecanje na traumatsko iskustvo, pokazale su da se kod bolesnika s PTSP-om povecava
emocionalno sje¢anje kao i fizioloski znaci pojacane pobudenosti u ve¢oj mjeri nego kod
zdravih ispitanika. Ovo prisje€anje je bilo praceno povecanim protokom krvi u prednjem
cingularnom rezZnju, orbitofrontalnom korteksu, prednjoj insuli i temporalnom reZnju kod
pacijenata s PTSP-om i kontrolnom skupinom, a kod oboljelih je bila povecana aktivnost u
orbitofrontalnim i prednjem temporalnom reznju, dok je smanjena aktivnost bila u donjem
frontalnom reznju. Smanjena aktivnost Brocovog podrucja objaSnjava nemogucnost
verbalizacije traumatskih dogadaja (26). Rezultati nedavnih studija joS§ uvijek nisu
konzistentni u zakljucku dolazi 1li kod oboljelih od PTSP-a do promjena posebnih regija
mozga ili su promjene na razini cijelog mozga. Nadalje, studije su pokazale atrofiju desnog
hipokampusa kod osoba s PTSP- om nastalim u djetinjstvu (27). Rezultati neuroslikovnih
studija potvrduju neurotoksi¢ne ucinke visoke razine kortizola u dugotrajnom stresu koji u
duljem vremenskom periodu dovodi do hipokampalne atrofije (28). Je li ta atofija

predisponirajuci faktor ili posljedica PTSP-a, jos nije potpuno jasno.

Suvremena istraZzivanja su uputila na pojam alostaze kojim se objedinjuju biologijski pristupi
u objaSnjenju adaptacije na psihotraumu. Hipokampus i amigdala imaju kljuénu ulogu u
interpretaciji podrazaja koji mogu biti za pojedinca stresni i traumatski (neocekivani,
iznenadni i prijete¢i za Zivot), te nakon podrazaja utvrduju adekvatan odgovor. Kemijski
medijatori alostaze su kortizol 1 adrenalin iz nadbubrezne Zlijezde, drugi brojni hormoni 1
neurotransmiteri, simpatikus i1 parasimpatikus, te citokini i kemokini imunoloskog sustava.
Amigdale su vazne za emocionalno pamcenje u PTSP-u i depresiji, a pronadena je
hiperaktivnost amigdala u tim poremecajima. Na populaciji hrvatskih branitelja oboljelih od
PTSP-a pronadena je veca prokrvljenost mozga u podruc¢ju nukleus akumbensa kod bolesnika
s PTSP-om koji su imali naglasene simptome pojacane pobudenosti i impulzivne agresivnosti
(29). Zakljuéno, PTSP je sloZen neurobioloski poremecaj, a opaZanja o postojanju razlicitih
skupina simptoma, te povoljnog terapijskog odgovora na raznovrsne lijekove, govore u prilog

¢injenici da je PTSP multisustavni poremecaj (30).
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1.1.3.2. Psiholoske teorije

Psiholoske teorije ukljucuju tri osnovna modela tumacenja nastanka PTSP-a: psihodinamski,
bihevioralni, kognitivni i teorije obrade informacije.

Ovo istrazivanje se bavi procjenom ucinkovitosti grupne psihodinamske psihoterapije u
okviru terapijskih programa dnevnobolnickog lijecenja. Kako se u psihoterapijskom lijecenju
primjenjuju i elementi drugih teorijskih pravaca, prikazati ¢e se i1 ta tumacenja etiologije

PTSP-a.

Psihodinamske teorije

Psihodinamicari smatraju da trauma reaktivira nerazrijeSene konflikte iz ranog djetinjstva.
Freud 1893. g. u ,,Studiji histerije*(31) govori o korijenima neuroze kao o posttraumatskom
obrascu tzv. ,teorije zavodenja“. Pretpostavlja sa da tijekom djetinjstva postoje odredena
traumatska iskustva 1 doZivljaji koje osoba potiskuje. Kada potiskivanje nije dostatno, javljaju
se simptomi neuroze. U toj teoriji vazno mjesto zauzima anksioznost, koja predstavlja
reakciju ega na unutarnju instinktivnu opasnost iz ida ili vanjsku opasnost. Teorija
anksioznosti se kasnije revidirala. Ekonomska teorija anksioznosti tumaci da kada pobudena
emocija ne bude izrazena kroz rije€i ili aktivnost, regresivnim fenomenima se odterecuje
putem tijela i pretvara u tjeskobu. Prema Freudu, traumatsko iskustvo ima akutni i prolazni
utjecaj na self-strukturu, a ukoliko se javi produzena reakcija, ona nije izravno uvjetovana
,materijalnim  realitetom* stresnog dogadaja, ve¢ premorbidnim osobinama i
psihodinamskom strukturom individue. Freud smatra da je ratna neuroza kompromis konflikta
ega 1 superega u situaciji ratnih strahova, stanja straha i agresije. U ratu je neprijatelj vanjski,
za razliku od unutarnjeg neprijatelja koji dolazi iz libida, a Cije zahtjeve ego takoder
dozivljava kao prijetnju. U svom djelu ,,Iza principa ugode* 1920. god. Freud navodi
,protektivni Stit ega® kao obrambeni mehanizam koji Stiti ego. Medutim, ako je vanjski

stresor dovoljno jak, moZe probiti ,,protektivni Stit* 1 izazvati povredu ega (31).

Drugi autori su revidirali koncept protektivne barijere upucujuci na vaZnost aktivnih ego
snaga u za$titi od traumatizacije (32). Kardiner (33) smatra da nastanak traumatske reakcije
gotovo u potpunosti ovisi o znaCajkama traumatskog dogadaja, oduzimajuéi znacenje

¢imbenicima li¢nosti. On uvodi pojam psihoneuroze. Za razliku od te teorije, Fenichel (5)
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naglasava vaznost konflikta iz djetinjstva koji ponovno biva oZivljen aktualnim frustracijama,
daju¢i time srediSnje mjesto osobinama licnosti pri reakciji na traumatski dogadaj. John
Bowlby (34) predaje veliku vaZnost stabilnoj interakciji okoline i vlastitog osjecaja sebstva, te
uvodi pojam privrZzenosti (engl. ,attachment®). Vlastite snage imenuje organizmickim
modelom, a ¢imbenike iz okoline modelom okoline. One su uobifajeno u ravnotezi, a
prevladavanjem negativnih utjecaja iz okoline ili slabljenjem vlastitih snaga, odnosno snaga
sebstva, nastaje neravnoteZa. Takoder se nudi i holisti¢ka dinamska teorija, koja pociva na
hijerarhiji ljudskih potreba. Apsolutan temelj Cine bazi¢ne potrebe bez kojih nema osjecaja

sigurnosti ni napredovanja (7).

Simptomi koji se javljaju u PTSP-u utjeCu na bazi¢ne ego procese, kogniciju, procesuiranje
informacija, memoriju, intelektualno funkcioniranje 1 obrambene ego operacije.
Destabilizacija osnovnih ego procesa cesto je pracena anksiozno$¢u, panikom, osjecajem
srama, neodlu¢nos¢u, bespomoc¢noscu, krivnjom i kroni¢nim osje¢ajem nesigurnosti i
ranjivosti, kao 1 opsesivnim ruminacijama misli i osjecaja vezanih za traumatsko iskustvo.
Bitna uloga psihickog aparata je uspostavljanje ravnoteZze nakon poremecaja izazvanih
vanjskim dogadajem. Pobudena anksioznost koja ne uspijeva biti rastere¢ena i savladana,
potice arhai¢ne i patoloske obrane. Jedna od tih primitivnih i arhai¢nih obrana je upravo
kompulzija repeticije (31). Rade¢i sa prezivjelim Zrtvama holokausta, Krystal (35) dolazi do
zakljuka da znacenje samog dogadaja odreduje hoce li on postati traumatski. Slican stav
zauzimaju i Hendin i Hass (36). Autori upucuju na vaznost naravi stresnog dogadaja kao i
znaCenju koje osoba izloZena traumi pridaje traumatskom dogadaju. Oni objedinjuju

suprotstavljene teorije.

PredlaZze se model traumatskog stresa temeljen na znaCenju agresije i repetitivnih fenomena
(37). Navodi se kako se tradicionalna psihoanaliza usredotocila na libidne konflikte bez
adekvatnog prepoznavanja uloge agresije u razvoju. Po toj teoriji trauma nastaje kad osoba
Zeli povrijediti nekoga, stvarajuci tako konflikt izmedu Zelje da unisti, ali i zadrZi objektni
odnos. U traumatskom trenutku nastaje cijepanje u egu, odrZzavajuci dvostruku identifikaciju s
agresorom 1 Zrtvom. Te dvije identifikacije se kondenziraju stvaraju¢i patoloSku strukturu
ega, Sto se dalje regulira kompulzivnom repeticijom. Dvostruka idealizacija moZe nastati u
odnosu na vanjske i unutarnje objekte. Tako traumatizirana osoba moZe kasnije preuzeti ulogu

Zrtve i agresora prema drugima.
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Postoji i dvodijelni model odgovora na traumatski stres (38). Prema tom modelu, PTSP se
razvija kao odgovor na traumatski stres, a posttraumatski self poremecaj (PTsfP) se moze
razviti kao odgovor na pogreSan empatijski odgovor okoline prema traumatiziranoj osobi.
Simptomi poremecaja selfa ukljucuju raznolike simptome narcistiCkog bijesa i osjetljivosti,

smanjeni osje¢aj samopostovanja, osjecaj otudenja, paranoidnu idealizaciju i fantaziju osvete.

Nudi se teoriju koja se temelji na obradi informacija (39). Ljudi imaju mentalne modele i
sheme svijeta oko sebe, koje koriste u interpretaciji novih informacija. Mentalni modeli su
uglavnom koherentni s trenutnom informacijom. Traumatski dogadaj je informacija koja je
inkompatibilna s postojecom shemom. Nekonzistentnost u odgovoru na traumatski stresor
stvara masivnu promjenu u shemi, kompletnu integraciju 1 kognitivnu obradu nekoherentne

informacije, Sto zahtjeva izvjesno vrijeme.

Freudova druga teorija traume (kompulzija repeticije) i Horowitzo-va teorija opisani su kao
model psihicke traume tipa A, prema kojem misli 1 slike vode bolnom afektu koji aktivira
obrambene mehanizme. Teorije Kardinera, Krystala i Spieglea pripadaju modelu B, prema
kojem traumatski dogadaj izaziva oSteCenje prilagodbenih mehanizama, zbog ¢ega se osoba
ne moze braniti od prisje¢anja na traumu, kao $to je to pregledno opisano u Gregurek i Klain
(40). Lindy je prikazao PTSP s aspekta alostatskog pristupa (40). Tu se objaSnjava da je
organizam u stalnoj potrebi za rascjepom, poricanjem, regresijom i magi¢nim razmisljanjem,
kao obrambenim manevrima nastalim zbog neuspjeha potiskivanja traumatskih sjecanja, biva
energetski iscrpljen. Dolazi do nove razine prilagodbe, tzv. alostatskog stabilnog stanja
otupjelosti, emocionalnog otudenja i izbjegavanja misli i postupaka. Novi ili rekurentni
stresovi dodatno optereCuju obrambene sustave, zbog Cega dolazi do loSeg funkcioniranja
neurohumoralne mreZe. Razlikuje se tri disfunkcionalna sustava koji dovode do alostaze:
perceptivna iskrivljenost, afektivna disregulacija i poricanje fragmentacije selfa (14,40). PTSP
se razvija u situacijama neuspjeSnog iskljucivanja alostatskih mehanizama i posljedi¢nog
razvoja dugotrajnog distresa, pa je razumljivo da oboljeli pokazuju abnormalnosti u gotovo

svim psihobioloSkim sustavima.

TeoretiCari objektnih odnosa smatraju da djelovanjem traume dolazi do snaznog regresa u
funkcioniranju: aktiviraju se psihoti¢ni dijelovi li¢nosti uz pojavu infantilnog osjecaja

omnipotencije i self-idealizacije, nuzan za baziCan osjecaj sigurnosti. Kada je unutarnji
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vezuju¢i objekt razoren, oStecen ili uniSten, emocionalni odnos s drugima se doZzivljava
opasnim (41). Volkan opisuje pojam ,,kolapsa vremena‘ kojim naglasava gubitak vremenske
dimenzije i kronoloskog smjeStaja traumatskog dogadaja, istovjetno primarnom procesu

miSljenja koji su vidljivi u snovima i fantazijama (42).

Bihevioralne teorije

Ovaj model tumacenja nastanka PTSP-a se temelji na teorijama ucenja. Odlucujuci ¢cimbenik
u nastanku PTSP-a smatraju sam dogadaj. Za vec¢inu komponenti PTSP-a upotrebljiv je
Pavlovljev animalni model. Keane i suradnici navode da u situaciji kada je osoba izloZena
ekstremnom stresoru, on biva snazno utisnut, a narocito kad postoje i popratni podrazaji iz
okoline (npr. slusni, njusni ili taktilni podraZaji). Jednom uvjetovan, ovaj dogadaj moze
evocirati autonomne i psiholoske odgovore koji sli¢e onome koji se javio u vrijeme stresnog
dogadaja. Pogodene osobe iscrpljuju se u pronalaZenju nacina kako izbje¢i pobudivanje
neugodnih emocija, Sto je praceno stalno prisutnim strahom i depresivnim raspoloZenjem.
Cini se da ovaj model pojasnjava samo dio simptoma klini¢ke slike (pojadane pobudenosti i
izbjegavanja) (43). Njime se ne objaSnjava zbog Cega svi pojedinci ne razviju PTSP u
situacijama visoke izloZenosti traumatskih dogadajima ili zbog cega se kod nekih osoba
razvija kroni¢na forma poremecaja, dok se kod drugih osoba simptomi spontano povuku.
Navedeni principi su teorijska osnova za primjenu bihevioralne terapije izlaganjem.
Visekratnim izlaganjem podrazajima koji objektivno nisu opasni, ali ih osoba dozivljava
takvima, a nazivaju se uvjetovano ucenje, postupno slabi veza izmedu podrazaja i uvjetovane

reakcije.

Kognitivne i teorije obrade informacija

Kognitivne teorije stavljaju naglasak na znacenje koje osoba pripisuje traumatskom dogadaju
(3). Dvadesetih godina proslog stoljeca je koncept ,,sheme* uveo Sir Henry Head, a u novije
vrijeme se definira kao ukupnost, kojom pojedinac na sebi svojstven na¢in prima i obraduje
podatke iz svoje okoline, daje im znacenje i prema tome prilagodava svoje ponaSanje (44).
Osoba koja je izloZena stresnoj situaciji je vrlo brzo po suocCivanju s traumatskom situacijom
interpretira u terminima vaznosti za sebe. Radi se o svjesnom promisljanju ili tzv. ,,procjeni*

situacije (45). Lazarus donosi model stresa Cije ulazne varijable ¢ine osobine pojedinca
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(osobine li¢nosti, vrijednosti, ciljevi i vjerovanja) i osobine okoline (zahtjevi, ogranicenja,
trajanje dogadaja, socijalna podrska). Te varijable utjeCu istodobno i meduovisno na
kognitivnu procjenu situacije i odabir nacina suoCavanja, a preko njih 1 na ishode stresnih

dogadaja.

Prema kognitivnoj teoriji, dvije su osnovne strategije suocavanja sa stresom (tzv. mehanizmi
suocavanja prema eng. ,.,coping mechanisms‘):

1. problemu usmjereno suoCavanje podrazumijeva usmjeravanje unutarnje snage prema
rjeSavanju stresom izazvanih problema. Ovaj nain suocavanja uglavnom prevladava kada
ljudi misle da mogu uciniti neSto konstruktivno u vezi stresnog dogadaja, odnosno kada po
procjeni zaklju¢e da mogu kontrolirati ishode stresnog dogadaja. Dakle, usmjeravanjem na
problem 1 rjeSavanjem problema mijenja se odnos osoba - okolina, bilo putem izravne akcije
ili kognitivnim rekonstruiranjem. U suofavanje usmjereno na problem se ubraja: osmisljeno
rjeSavanje problema, isticanje pozitivnog (reinterpretacija), trazenje informacija, potiskivanje
konkurentnih aktivnosti, prihvacanje te obuzdavanje suo€avanja;

2. emocijama usmjereno suocavanje ukljuuje smanjivanje tenzije putem intrapsihicke
aktivnosti, kao Sto su negacija ili promjena ponaSanja. Ako osoba uspije u naumu da ne misli
na odredenu prijetnju, barem privremeno je ta prijetnja ne¢e opterecivati (tj. smetati). U
suofavanje usmjereno na emocije se ubraja izraZavanje osjecaja i socijalna podrska (traZenje
savjeta, emocionalna podrSka). Ovaj nacin suoCavanja prevladava u situacijama u kojima je
procijenjeno da nije moguce kontrolirati stresne dogadaje ili njihove ishode.

Endler i Parker (46) su identificirali i tre¢i nain suocavanja koji se naziva suocavanje
izbjegavanjem, a odnosi se na kognitivne, emocionalne ili ponaSajne pokuSaje udaljavanja ili
od izvora stresa ili od psihickih i tjelesnih reakcija na stresore. Ta kategorija suoCavanja
ukljucuje i strategije usmjerene na emocije/osobu (npr. mastanje) i na problem/zadatak (npr.
distrakcija, 1 bavljenje zamjenskim aktivnostima). UocCena je manja pojavnost PTSP-a kod
osoba koje viSe koriste prvi mehanizam suocCavanja sa stresom (problemu usmjereno
suoCavanje). No vazno je naglasiti da primjerenost odredenog nacina suocavanja sa stresom

ovisi i 0 vrsti stresne situacije (44).

Posljednjih desetak godina ponovno se naglasava vaznost disocijativnog procesa kojemu se
pridaje kljucna uloga u razvoju psiholoSkih problema izazvanih traumom. Disocijacija je

nacin organiziranja informacija. Elementi traumatskog iskustva ne integriraju se u jedinstvenu
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cjelinu ili integrirani dio selfa. Prema Fonagyju, disocijacija ima korijen u nemoguénosti
integriranja razli¢itih mentalnih sadrZaja, koji bi se u normalnim okolnostima integrirali u
jedinstveni subjektivitet putem mentalizacije. Osoba koja disocira ima svijest o podrazajima,
ima misli 1 osjecaje, ali ih ne moZe reprezentirati kao takve. Bez sposobnosti refleksije,

normalno znacenje iskustva Cesto se izgubi (47).

1.1.3.3. Socijalne teorije

De Vries (48) nudi klju¢nu ulogu drustvenoj zajednici u nacinu suocavanja individue s
potencijalno traumatiziraju¢im iskustvom. Studije su pokazale da osobe koje su snazno
identificirane s vrijednostima drustva i imaju podr$ku zajednice, imaju manji rizik od razvoja
PTSP-a, za razliku od slabije integriranih pojedinaca (7). Ratna situacija je sama po sebi
traumaticna, jer donosi gubitke. Kultura, putem rituala, ima vaznu ulogu u procesima prorade
gubitaka i Zalovanja. Rituali Zalovanja omoguc¢avaju ozalos¢enoj osobi kontrolu emocija i
ponasanja, blisko ih povezuju s druStvenom skupinom kojoj pripada 1 mogu posluziti kao
simbol kontinuiteta (49). Ukoliko osoba, usprkos podrSci zajednice, ne uspije prevladati

gubitak, prisutan je rizik za razvoj PTSP-a.

Razlic¢ite vrste masovnih traumatskih dogadaja mogu izazvati znacajne promjene u drustvenoj
zajednici, ne samo u prvoj generaciji traumatiziranih osoba nego i u njihovih potomaka. Rijec¢
je o transgeneracijskom prijenosu emocija: prijenos psiholoSkog bremena na slijedece
generacije, ¢ak i na nerodene. Utjecaj neproradene traume ostaje ,,ziv*“ kroz generacije, a
psihoanalitiari ovaj fenomen opisuju kao tzv. ,,utociSte* ili ,,fenomen stalne sjene traume*
(50). Nakon masovnih nesreca primijecena je sklonost magijskim vjerovanjima 1 ritualima.
Nerijetko se javlja krivnja prezivjelih. DeViers istiCe da masovne nesrece, rat i revolucije
poticu slom tradicionalnog sustava Sto dovodi do gubitka identiteta kulture zajednice. Kada
zaStita 1 sigurnost zajednice izostaje, povjerenje ustupa mjesto paranoji, a briga i podrSka
pretvaraju se u agresiju. U takvoj situaciji dolazi do konfuziju identiteta, ili ¢ak 1 negativnog
identiteta i javlja se nacionalizam, ksenofobija itd. Volkan (51) opisuje reakciju velike
skupine osoba na masivnu traumu kroz dva osnovna odgovora: odrZavanje identiteta velike
skupine, koji je odvojen od neprijatelja, te odrzavanje psiholoskih granica po svaku cijenu.
Ukoliko je snazna potreba da se putem projekcija nezeljeni dijelovi pripiSu neprijatelju, dolazi

do dehumanizacije i demoniziranja neprijatelja. Prorada poniZenja, srama i Zalovanja za
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gubicima je potrebna, kako se osjecaj viktimizacije, vezan uz grupni identitet, ne bi prenio na

slijedece generacije (49,50,52,53).

1.1.4. Epidemiologija, komorbiditet i rizicni cimbenici

PTSP je relativno Cesti poremec¢aj i njegova prevalenciju varira od 1% do 14% u opcoj
populaciji (6,14,15). U literaturi postoje kontroverzni podatci o prevalenciji ovog poremecaja
radi viSestrukih razloga: dijagnosticki kriteriji PTSP-a su se u zadnje vrijeme mijenjali pa
podaci koji govore o ucestalosti PTSP-a variraju u ovisnosti o upotrijebljenim dijagnostickim
kriterijima. To su fluktuirajuéi tijek (faza) poremecaja, prisutnost/odsutnost komorbidnih
poremecaja, mjere koje su koriStene u procjeni izloZenosti, demografske karakteristike i
reprezentativnost populacije. Zbog nedovoljno jasne etiopatogeneze nastanka ovog
poremecaja, veliki je interes za istraZivanja prevalencije, komobriditeta i detekcije rizicnih
¢imbenika. Koncept traume, po DSM-III kriterijima, kao normalnom odgovoru na
nenormalnu situaciju ili dogadaj je pobijen (54), te se sve viSe proucavaju bioloski markeri
PTSP-a (geneticki, neuroanatomskih, biljega vezanih za os HHN te autonomnu reaktivnost),
kako bi se razlikovalo koja ¢e osoba nakon izlaganja istom traumatskom dogadaju razviti

PTSP, a koja ¢e biti otporna na traumu.

Prevalencija PTSP-a za odraslu populaciju tijekom 12 mjeseci bila je 3,5%, a u SAD je
izraCunat Zivotni rizik za PTSP od 8,7%, koriste¢i DSM-IV kriterije za dob od 75 godina.
Izlozenost traumatskim dogadajima je razliCita u zajednicama koje pripadaju razlicitim
kulturama. Procjene su niZe za Europu, vecinu azijskih, africkih 1 latinoamerickih zemalja, te
je raspon izloZenosti izmedu 0,5-1% (13). Stope PTSP-a su viSe medu ratnim veteranima, i
drugim skupinama Ccije profesije povecava rizik od izlozenosti traumatskom dogadajima:
policiji, vatrogascima i sluzbama hitne pomoc¢i. Najveca stopa nastanka poremecaja, koja
varira od jedne tre¢ine do preko jedne polovine izloZenih, pronadena je kod skupine Zrtava
silovanja, ratnih stradalnika i zatoCenika, te etnicki i1 politiki motiviranih zarobljavanja i
genocida (6). Medu ratnim zarobljenicima 50% oboljelih je razvilo PTSP, no drugi autori
navode i prevalenciju od 100%. Oko 8% traumatiziranih osoba osje¢a simptome i nakon 40
godina (54). Takoder, postoje podaci koji govore o prevalenciji PTSP-a od 85% kod Zrtava
koncentracijskog logora, ili o prevalenciji nekog oblika psihopatologije kao posljedice

psihotraume od 100% (6). Prevalencija PTSP-a se razlikuje i s obzirom na dob. Djeca i
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adolescenti, ukljucujuci i djecu predSkolske dobi, opéenito pokazuju niZu prevalenciju PTSP-
a nakon izlozenosti tezim traumatskim dogadajima. Sli¢no se nalazi i kod starije populacije,
gdje je prevalencija potpuno razvijenog PTSP opcenito niza u usporedbi s opcom
populacijom. Poremecaj je ¢eS¢i kod pripadnika drugih rasa, te se navodi da se nalazi u 27,9%
kod pripadnika crne rase i 20,6% kod pripadnika hispanoamerikanaca, u odnosu na pripadnike
bijele rase (13,7%), Sto se objasnjava razliCitim izloZenostima ratnim djelovanjima (13).
Rezultati (54) Nacionalne Vijetnamske studije ponovne prilagodbe (National Vietnam
Veterans Readjustment Study NVVRS) su pokazali da je sveukupno 53,4% veterana
Vijetnamskog rata razvilo klinicku sliku PTSP-a. Od njih je 30,9% zadovoljilo sve kriterije
poremecaja dok su ostali imali ,parcijalni PTSP (54). Ta je studija imala odredena
ograniCenja, te je 16 godina poslije (61) ponovljeno to istraZivanje. Tada je pronadeno da je
18,7% muskih osoba tijekom Zivota imalo ratom uzrokovani PTSP, te da 9,1% jo$ uvijek ima
simptomatologiju PTSP-a, i to 11-12 godina nakon rata. Razina funkcionalnog osSte¢enja bila
je blaga do umjerena. Studije koje se bave epidemiologijom Cesto, uz istraZivanje ucestalosti
poremecaja, istrazuju 1 komorbiditet kao 1 ¢imbenike rizika za razvoj PTSP-a. Istrazivaci se
uglavnom slazu da ¢e prevalencija poremecaja biti ve€a ako je vrsta i trajanje traumatskog
dogadaja intenzivnija 1 duza. Nedavno istrazivanje pokazuju da 40 godina nakon
Vijetnamskog rata ¢ak 11 % veterana boluje od PTSP-a, te imaju razna funkcionalna
oStecenja, radno su nesposobni, nisu obiteljsku funkcionalni i pokazuju agresivno ponaSanje,
Sto sveukupno rezultira niZzom kvalitetom Zivota (55). U istrazZivanju koje su Komar i Vukusi¢
proveli na nasoj populaciji u kojem je obuhvaceno 3217 hrvatskih veterana, 25% osoba je

imalo odredene simptome PTSP-a, a 16,2% su potpuno razvili PTSP (56).

Komorbiditet i rizi¢ni ¢imbenici

Epidemioloske studije provedene u opcoj populaciji su potvrdile nalaze o visokoj razini
komorbiditeta koji se javljaju unutar PTSP-a. Drugi psihijatrijski poremecaji komorbidni s
PTSP-om ukljucuje veliku depresivnu epizodu, anksiozni poremecaj te zlouporabu odnosno
ovisnost o psihoaktivnim supstancijama. U psihijatriji je opcenito prisutan veliki
komorbiditet, i izoliranih ili ,,Cistih* dijagnoza je zapravo vrlo malo i rijetko. U literaturi (3)
postoje nalazi da ¢ak 79% osoba koje boluju od PTSP-a zadovoljava kriterije za joS jedan
poremecaj, a 44 % za jo§ tri poremecaja. To znali da dijagnoza PTSP-a za veéi broj

traumatiziranih osoba zahvac¢a samo dio psihickih smetnji. Najces¢e su druge komorbidne
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dijagnoze velika depresivna epizoda, distimija, zlouporaba psihoaktivnih supstanci,
generalizirani anksiozni poremecaj i asocijalni poremecaj liCnosti (43). Kod istrazivanje
profila li¢nosti traumatiziranih osoba je pronadeno da je kod oboljelih od PTSP-a znacajno
poveCana  ucCestalost  grani¢nih,  narcistiénih,  paranoidnih,  pasivno-agresivnih,
samoporazavajucih i shizotipalnih li¢nosti, Sto moze pogodovati kroni¢nom tijeku poremecaja
i limitirati uspjeh lijecenja (57). Rizi¢ni ¢imbenik za nastanak PTSP-a je razli¢it u odnosu na
spol: ve¢i je kod Zena (6,25,40,54,58). Kessler 1 suradnici su u nacionalnoj studiji
komorbiditeta pronasli da skoro 84 % oboljelih od PTSP-a imaju joS jednu dijagnozu tijekom
Zivota, uz PTSP kao prvi dijagnosticirani poremecaj (59). Sli¢ne su rezultate potvrdili i autori
iz Australske nacionalne studije komorbiditeta (The Australian National Comorbidity Study),
jer je 88% bolesnika s PTSP-om imalo barem jo§ jednu dijagnozu (60). NajceSc¢e su
komorbidne dijagnoze depresivni poremecaj s 48% i zlouporaba alkohola s 52%. Cak 59%
osoba s dijagnozom PTSP-a ima tri ili viSe poremecaja, a 51% osoba zadovoljava kriterije i za
dijagnozu na drugoj osovini (poremecaji osobnosti) u odnosu na 6% populacije koja nema
PTSP. Pokazalo se da je PTSP najceS¢i inicijalni poremecaj. Autori (61) zakljuuju da se
izolirani ili ,,Cisti PTSP rijeko nalazi ¢ak i u opcoj populaciji, te da traumatizirani pojedinci
pokazuju raznoliku konstelaciju depresije, anksioznosti i somatizacija. U skupini veterana
koji traze bolnicko PTSP zbrinjavanje, 31% osoba zadovoljava kriterije i za PTSP i za
DESNOS, 29% osoba ima razvijen PTSP, 26% ima dijagnosu DESNOS-a, a 13% osoba ne
zadovoljava kriterije niti jednog od ova dva poremecaja (62). Dijagnoza PTSP-a povezana je s
ve¢im izlaganjem ratnim traumatizacijama i djelovanjima, a dijagnoza DESNOS-a je bila
povezana sa sudjelovanjem u ratnim zbivanjima i s traumatizacijom u djetinjstvu, ekstremnim
razinama intruzivnih ponovnih prozivljavanja, oStecenim objektnim odnosima i s pojacanim
koriStenjem psihijatrijske skrbi (62). Meta-analiza (58) rizi¢nih ¢imbenika ratom uzrokovanog

PTSP-a nalazi prevalenciju od 1,09% do 34,84%.

1.1.5. Lijecenje

Trauma i stres generiraju promjene na tjelesnoj, psiholoskoj i ponaSajnoj (socijalnoj) razini.
Sukladno tome, lijeCenje treba zahvatiti sve tri dimenzije, pa je danas opce prihvacen bio-

psiho-socijalni pristup lije¢enja PTSP-a (1,3,6,14,18,25,40). Multidimenzionalni pristup se

provodi radi smanjenja simptoma, normalizacije odgovora na stres i poboljSanja adaptacije i
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razine socijalnog funkcioniranja. Postavljeni ciljevi u lijeCenju oboljelih provode se
psihofarmakoterapijom, psihoterapijom i psihosocijalnim postupcima.

Osnove algoritama u lijeCenju PTSP-a (63-69) su predloZila razna tijela i udruge. Nacionalni
institut za zdravlje i klinicku izvrsnost Ujedinjenog Kraljevstva (NICE) 2005. god. predlaze
kao prvu liniju izbora fokusirane grupe na traumu, vodene po kognitivno-bihevioralnom
teorijskom konceptu (TFCBT), i desenzitizaciju ofnim brzim pokretima i reprocesuiranje
(EMDR) u lije¢enju PTSP-a. Upotreba lijekova, po ovim algoritmu, ne bi trebala biti rutinski
prva linija lijjecenja (63). S druge strane, Kanadsko psihijatrijsko drustvo (2006) u lijecenju
anksioznih poremecaja (tada je PTSP prema DSM-IV kriterijima bio klasificiran u anksiozne
poremecaje) prvim izborom lijeCenja smatra antidepresive i to lijekove iz skupine SSRI
(fluoksetin, paroksetin, sertralin) ili venlafaksin. Druga linija farmakoteparije ukljucuje
mirtazapin, fluvoksamin, fenelzin, moklobemid i dodatno olanzapin i risperidona (64).
Internacionalni psihofarmakoloski algoritam (2005-2011) kao inicijalni korak u lijeCenju
PTSP-a preporu¢a prazosin i trazodon, a ako se simptomi ne povuku, preporuka je uvodenje
drugih antidepresiva (SSRI, selektivnih inhibitora ponovne pohrabe noradrenalina- SRNRI, ili
triciklickih antidepresiva-TCA). Kod parcijalnog odgovora, mogu se dodati antipsihotici,
klonidin, topiramat i lamotrigin (65). Kao prvu liniju izbora u lijeCenju, Internacionalno
druStvo za traumatski stres (2005-2009) predlaze kognitivno bihevioralnu terapiju (koja
ukljucuje terapiju izlaganjem, kognitivnu terapiju, trening inokulacije stresa, ili kombinaciju
ovih tehnika) te EMDR 1 primjenu SSRI ili SNRI. Postoje dokazi o ucinkovitosti primjene
dodatne terapije atipiCnim antipsihoticima, prazosinom i mirtazapinom (66). Americko
psihijatrijsko drustvo (2004-2009), kao i u prethodnim algoritmima, istiCe efikasnost
kognitivno bihevioralne terapije, te primjenu SSRI 1 EMDR (67). U SAD-u u bolnicama za
veterane 1 ministarstvu obrane (2010), preporuca se kao prva linija lijeCenja PTSP-a primjena
psihoterapije fokusirane na trauma koja uklju¢uju komponente izlaganja i/ili kognitivnog
reprocesuiranja, ili trening inokulacije stresa. Od psihofarmaka se preporuc¢aju SSRIi SNRI
(68). Australijski centar za PTSP (2013) donosi, kao prvu liniju u izboru lijeCenja, provodenje
kognitivno bihevioralnim psihoterapijskih intervencija fokusiranih na traumu, 1 EMDR, a od

farmakoterapije su prvi izbor SSRI (69).

U svakodnevnoj klinickoj praksi je opce prihvacen eklektiCan pristup, s obzirom da na
razli¢ite skupine simptoma djeluju razlicite psihoterapijske tehnike. Predstavnik ovakvog

stava je Wilson (14). U stvaranju protokola lijecenja autor zastupa holisticki pristup PTSP-u,
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budu¢i da psihotraumu tumaci konceptom neuspjesnog iskljucivanja alostatskih mehanizama
prilagodbe cijelog organizma. Wilson, kao i Marylene Cloitre (70), naglasavaju potrebu za
individualizacijom lijeCenja prema specifi¢nosti profila oboljelog od PTSP-a, te su razradeni
ciljevi lijeCenja u odnosu na pojedinac¢ne dimenzije PTSP-a: to su psihobioloski simptomi,
traumatska sjecanja, izbjegavanje i poricanje, promjene u doZivljaju selfa i identiteta, i
podrucje privrzenosti i intepersonalnih odnosa. I u Hrvatskoj se provodi eklekticki pristup u
lijeCenju veterana oboljelih od PTSP-a. Opisani su terapijski programi u radu sa braniteljima
Domovinskog rata u vidu trauma-fokusiranih grupa vodenih po principima psihodinamske
grupne psihoterapije, te psihoedukacije i razvijanje vjeStina suoCavanja sa stresom, po

kognitivno-bihevioralnom principu (71,72).

Izbor inicijalnog tretmana

LijeCenje simptoma PTSP-a ukljucuje psihofarmakoterapiju, psihoterapiju, edukaciju i
suportivne mjere.

Kod izbora inicijalnog tretmana treba uzeti u obzir:

- dob i spol pacijenta,

- prisutnost komorbidnih psihijatrijskih i somatskih poremecaja i bolesti,

- potencijal za heteroagresivno i autoagresivno ponasanje,

- vrijeme kada se traumatizirajuci dogadaj zbio i koje znacenje ima za pojedinca,

- tezinu simptoma,

- interpersonalnu, obiteljsku ili laboralnu problematiku.
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Prema: Gregurek R, Klain E. Posttraumatski stresni poremecaj, hrvatska iskustva. Zagreb:

Medicinska naklada; 2000. str.67.
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Psihofarmakoterapija

Psihofarmakoterapija se koristi za redukciju simptoma kao $to su nesanica, agitacija, bijes ili
dissocijativna stanja. Kad se uspostavi stabilizacija stanja i sigurnost pacijenata, pacijenti se
ukljucuju u suportivnu psihoterapiju i psihoedukaciju. Ne postoji farmakolosko lijecenje koje
se moze preporuciti kao efikasno u prevenciji PTSP-a kod osjetljivih osoba. Americka
agencija za hranu 1 lijekove (FDA) je preporucila SSRI kao lijekove prvog izbora u lijecenju
PTSP-a zbog toga Sto: 1) ublazavaju sve tri skupine simptoma (ponovno proZivljavanje,
izbjegavanje i pobudenost); 2) djelotvorni su za psihijatrijske poremecaje koji su cCesto
komorbidni s PTSP-om (depresivni poremecaj, pani¢ni poremecaj, socijalna fobija i
opsesivno kompulzivni poremecaj); 3) smanjuju klinicke simptome (suicidalno, impulzivno i
agresivno ponasanje) koji ¢esto kompliciraju lijeCenje oboljelih od PTSP-a; 4) imaju manje
izraZene nuspojave. Benzodiazepini su djelotvorni u smanjenju anksioznosti i poboljSanju
spavanja. No, uvijek treba razmotriti potencijal za razvoj ovisnosti, pogotovo kod pacijenata
sa komorbidnom ovisno$¢u psihoaktivnih tvari te pogorSanje simptomatologije kod ukidanja
benzodiazepina. Stabilizatori raspoloZenja (karbamazepin, valproat, lamotrigin) mogu biti
djelotvorni kod simptoma vezanih za ponovno proZivljavanje traumatskog dogadaja.
Antipsihotici novije generacije (olanzapin, risperidon, kvetiapin) mogu kod pojedinih
pacijenata biti djelotvorni kao 1 kod pacijenata sa komorbidnim psihijatrijskim poremecajima

ili kad su lijjekovi prvog izbora nedjelotvorni u kontroliranju simptoma PTSP-a (18,30,40).

Psihoterapijsko lijeenje

Prema Gabbardu (73), psihoterapijsko lijecenje PTSP-a ukljucuje: smanjenje anksioznosti
(AMT), izlaganje virtualnoj realnosti (VRE), desenzitaciju pomocu brzih pokreta oka i
reprocesuiranje (EMDR), edukaciju i razvijanje vjeStina suocCavanja (SIT), i grupnu i
obiteljsku psihoterapiju. Psihoterapijsko i psihosocijalno lijecenje ukljucuje sve aktivnosti
koje su usmjerene lijeCenju klinicke simptomatologije PTSP-a, kao i sve one terapijske
postupke koji pomazu u normalizaciji drustvenog, obiteljskog i individualnog psihosocijalnog
funkcioniranja traumatizirane osobe. Razina i vrsta intervencije, kao i primjena odredene vrste
terapije ovisi od faze u kojoj se traumatizirana osoba nalazi (74). Ochberg (75) naglasava
nekoliko osnovnih principa u terapiji PTSP-a. Prvi je princip normalizacije: posttraumatska

reakcija je oCekivana reakcija na neocekivanu situaciju. Zatim, istiCe princip suradnje i
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osnazivanja, ali i personalizirani pristup kojim se prilagodavamo specificnim znacajkama

pojedinca.

Izbor svih raspoloZivih nacina lijeCenja od psihofarmakoloskog do psihosocijalnog se moze
trend lijeCenja je ukljucivanje u okviru (,,setting“) dnevne bolnice (77). Brojne su prednosti
dnevnobolnic¢kog lijeCenja tj. parcijalne hospitalizacije: smanjenje regresije i time se povecava
aktivnost oboljelih u procesu lijecenja, Sto bi trebalo povecati ucinkovitost u lijeCenju i
destigmatizacija kao i ostanak u poznatom obiteljskom, socijalnom okruzenju. Ovo je osobito
vazno jer se paznja i interes oboljelih na taj na¢in usmjerava izvan podrucja traume. Dnevno

bolnicko lijeCenje predstavlja za cijelu zajednicu 1 znatnu uStedu (74,76).

U svakom postupku lijeCenja prvi je cilj trijaza, odnosno dijagnostika. Dijagnosticki postupci
se obavljaju indikacijskim psihoterapijskim intervjuom koji osim dijagnostickog ima i
terapijsko djelovanje. Naime kroz ventilaciju, sugestiju i potporu (,,support®) se stvaraju uvjeti
za razvoj bazi¢nog povjerenja i terapijske suradnje za nastavak lijeCenja. Breuer 1 Freud su
opisali katarzicno abreagiranje koje uz potporu zaustavlja daljnju regresiju i omogucava
odrzavanje integracije ega (78). Dijagnosticki se procjenjuje psihopatologija i odreduje
terapijski cilj 1 smisao raznih metoda lijeCenja PTSP-a. Odjeljuju se pacijenti koji su ranije
lijeceni od psihoza, koji su duSevno zaostali, sociopatski strukturirani, ovisnici (alkoholicari i
ovisnici o drugim psihoaktivnim tvarima) jer za njih nije indicirana psihoanaliticki
orijentirana psihoterapija. Psihoti¢ni i agresivni pacijenti se po primitku na odjel uglavnom
smire, zbog terapijskog djelovanja psihofarmaka Sto je pojacano strukturom vanjske situacije.
Naime strukturiranost zatvorenog bolnickog odjela olakSava situaciju u pacijentovom
unutarnjem svijetu. Kontrola agresije je eksternalizirana s ega pacijenta na zatvoreni bolnicki
odjel, Sto predstavlja dobar vanjski objekt. Tako se pacijent osje¢a sigurniji i mirniji.

Psihoterapijsko lijecenje se moZe provoditi u dva okvira: individualno i grupno.

Individualna psihoanaliticka psihoterapija u radu sa psihotraumatiziranim osobama sadrzi
dvije faze (40,75). U pocetnoj fazi (po teorijskom konceptu teorije objektnih odnosa: shizo-
paranoidnoj poziciji) se radi na uspostavi bazi¢nog povjerenja (koje je samom c¢injenicom
traumatskog dogadaja izgubljeno). Cilj ove faze terapije nije evociranje traumatskih

dozivljaja, a nije niti analiza obrana. Dapace, obrane je potrebno jacati, npr. afirmirati ideale
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radi kojih se krenulo u Domovinski rat. Tek kada se uspostavi bazicno povjerenje i osjecaj
sigurnosti pocinje prorada traume. Bazi¢no povjerenje se stvara putem empatije,
kontejniranja, konstantnosti 1 pouzdanosti terapeuta, koji postaje dobar objekt (78,79).
Terapeut svojim libidom neutralizira pacijentovu agresiju. Uspostavljeno povjerenje je temel]
za daljnju proradu i prelazak u razvijenu fazu terapije: depresivnu poziciju. U toj fazi terapije
je moguca analiza otpora i modifikacija obrana uz minimum retraumatizacije oboljelog.
Modifikacija i transformacija arhai¢nih obrana (projekcija, idealizacija, sotanizacija, cijepanje
1 agiranje destrukcije) je krucijalni dio razvijene faze terapije PTSP-a (40,41,75). Neizrecivi,
otcjepljeni (disocirani) sadrzaji se povezuju u nesvjesnom i uklapaju u sistem predsvjesnog.
Potreban je rad na uklanjanju otpora kako bi se omogucilo uspostavljanje sve tjeSnje veze
izmedu nesvjesnih tragova sjecanja i njihove verbalizacije. Oboljeli postepeno integrira
traumatske doZivljaje, u terapiji ih verbalizira (prevodi u sekundarni proces miSljenja) Sto
govori o znacajnom terapijskom uspjehu. Tada oboljeli ima kapacitet suociti se s gubitcima
koje je trauma proizvela, te ih zalovati. Na koncu, osnaZzen dobrim objektom, terapeutom s
kojim se identificira, stvara kapacitet brige za druge. Slijedi proces oprosta i pomirenja. U
toj tocci se moZze konstatirati da je osoba izaSla iz traumatske povijesti u kojoj je bila

zarobljena (5,7,40,52).

U nacelu, svi terapijski postupci imaju svoje nedostatke odnosno rizike, pa tako i
psihoanaliticka psihoterapija. SuocCavanje s intrapsihickim svijetom mozZe biti bolno. Moguce
je razviti psihoticnu paranoidnu epizodu, s realnom opasnosti od homicida, odnosno
intenzivnih depresivnih epizoda, uz opasnost od suicida. Reaktivirani loS$i objekti se
projiciraju na vanjski svijet Sto se primjecuje na primjerima pacijenata s paranoidnim idejama.
U terapiji se ponekad nalazi i obiteljska transgeneracijska paranoidna poruka, koju takoder
treba proraditi (50,78). Jedino u okviru uspostavljenog istinskog odnosa ,,dobrog objekta*
moguce je suoCavanja s pravim izvorom opasnosti: intrapsihickim svijetom proganjajucih
objekata (79). Terapeutova uloga je pomoci oboljelom u osnazivanju, jacanju samopostovanja

te smanjenju osjecaja izoliranosti ili napusStenosti.
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1.2. Grupna psihodinamska psihoterapija u lijeCenju PTSP-a

Osjecaj izoliranosti se smanjuje ,,stavljanjem* oboljelog u grupu. Rycroft (80) definira grupu
kao skupinu osoba udruzenih zbog neke svrhe ili zajednickih interesa, aspiracija, funkcija ili
strahova, Sto im omogucuje da se kao socijalni entitet razlikuju od drugih. Po ovom autoru,
grupna psihoterapija je oblik psihoterapije u kojoj su prisutna viSe od dva pacijenta. Smatra se
da je grupa u pocetku jedan artefakt koji je stvorio terapeut odabiru¢i clanove, uz
pretpostavku da ¢e zajednicki odnosi u grupi dovesti do izvorne grupne situacije. Postoji vise
vrsta i podjela grupa. Ochberg (75) opisuje Cetiri vrste grupa u radu sa psihotraumatiziranim
osobama: 1) edukacijska: upoznavanje sa civilnim i zakonskim aspektima, 2) holisticka: bavi
se sveukupnim zdravljem (fiziCka aktivnost, humor, ishrana, spiritualnost), 3) grupa socijalne
podrske 1 socijalne integracije, 4) grupna terapija u uZem smislu. Wilson (81) grupnu
psihoterapiju dijeli na: suportivnu, psihodinamsku i kognitivno bihevioralnu. Pojam
psihodinamska psihoterapija po definiciji (80) oznaCava psihoterapijske tehnike koje se bave

analizom transfera (prijenosa) i kontratransfera (protuprijenosa).

Osim navedenog, u radu sa psihotraumatiziranima autori (3,14,18,40,71,78) navode i dva
osnovna modaliteta kompozicije grupa, a to je podjela grupe prema sastavu (u odnosu na
dijagnosticke entitete) ¢lanova, odnosno prema sadrZaju rada grupe na homogene i heterogene
grupe. Obje vrsta grupa mogu po duZini trajanja biti vremenski ograniene, kratkotrajne
(primjenjuju se u akutnim kriznim intervencijama) ili otvorene (neogranicene), dugotrajne
(ukljucuju Siroku lepezu grupa samopomoci). Homogene grupe, u odnosu na sastav ¢lanova i
na sadrzaj rada, su grupe sastavljene od oboljelih od istog poremec¢aja (npr. PTSP uzrokovan
borbenim iskustvom) i kod njih je dinamika grupnog rada fokusirana na proradu traumatskog
iskustva. Pokazalo se da je nakon nekog vremena dobro uvesti u takve grupe oboljele i od
drugih poremecaja, i tada se govori o heterogenim grupama. Rad u takvima grupama ima
manji naglasak na traumi, a viSe na proradi i razrjeSavanju promjena osobnosti, koje su

posljedica traume (40,53,71).

Grupna analiza je oblik lijeCenja u maloj grupi koja se bazira na psihodinamskom
razumijevanju psihic¢kih procesa (82). U ovoj tehnici je fokus na afektu i ekspresiju emocija,
eksploraciju pokuSaja da se izbjegnu neugodni podraZaji i emocije, identificiranju tema i

obrazaca ponaSanja koji se ponavljaju, raspravi o prethodnim Zivotnim iskustvima, naglasku
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na interpersonalnim relacijama i terapijskom odnosu kao i radu na fantazijskom svijetu
pojedinca. Naglasak je na grupnoj dinamici. Rije¢ je o terapiji grupe koja se odigrava u grupi
putem same grupe. Drugo znalenje grupne analize jest prouCavanje grupnih procesa i
promatranje obrazaca grupnog ponaSanja opcenito, bilo da se radi o pacijentima,
zaposlenicima u nekoj instituciji ili edukacijskim grupama. Grupna analiza je i metoda
proucavanja specifi¢nih grupnih fenomena, kako u malim, tako i srednje velikim i velikim
grupama (83). Sam termin se odnosi na podruc¢je lijeCenja neurotskih poremecaja, no tijekom
zadnjih desetljeca se sve vise Siri indikacijsko podrucje primjene grupnoanalitickog principa,

pa nema podrucja u psihijatriji gdje ova tehnika nije primjenjiva (73,82,84,85).

1.2.1. Teorijske osnove grupne psihodinamske psihoterapije

S. H. Foulkes (82) u svojoj knjizi ,,Uvod u grupnoanaliticku psihoterapiju* opisuje temeljni
pristup koji obuhvaca postavku da je Covjekov temelj socijalni, a ne individualni; da je
neurotska pozicija visoko individualna i grupno destruktivna; da su neurotski simptomi
ekspresija pacijentovih unutarnjih konflikata i drugi ¢lanovi grupe mogu ih razumjeti tek kada
se psihicka energija investirana u njih oblikuje u vrijednosti koje se mogu razmjenjivati i da je
najbolje osobu promatrati unutar prirodnog miljea, a to je grupa. Bit terapijskog procesa u
grupi je zapravo rad na poboljSanju komunikacije. Izvorno destruktivni i antisocijalni aspekti
neurotskog ponasanja u grupi izlaze na vidjelo, ali nece biti sankcionirani nego mogu biti
modificirani medusobnim razumijevanjem. Grupa uspostavlja kolektivhu normu od koje se
svaki pojedinac razlikuje, ali stupanj sli¢nosti puno je veci no Sto u pocetku ¢lanovi grupe
misle. Grupu vodenu po analitickim principima osniva i vodi voditelj, te sastav grupe govori i
o njemu. Isticana je potreba ,skidanja* terapeuta sa autoritativne pozicije u grupi jer se
pretpostavlja da je to nuzan preduvjet za razvoj interakcije medu samim ¢lanovima (82).
Uloga voditelja je facilitacija komunikacije medu ¢lanovima i modifikacija grupnog procesa
kako bi se poboljsala klima u grupi koja donosi sigurnost da se sadrzaji donose i proraduju u
grupi. Osim te funkcije voditelj je i administrator grupe, jer odreduje okvir grupe i time kreira
grupnu klimu. Njegove intervencije imaju cilj odrzavanja strukture grupe, osiguranje grupnog

procesa i omogucavanje analize sadrzaja koji u grupu donose ¢lanovi.

Okvir (,,setting®) grupe zapravo odreduje prostor eksperimenta u kojem Sto viSe parametara

treba biti konstantno da bi se §to bolje razumjeli grupni procesi i interakcija ¢lanova. Okvir je
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iznimno vazan, i kao okvir slike, zamjecuje se tek kada nedostaje (73,79,80,82,83,). Njega
¢ine osnovna pravila grupnog ponasanja poput redovitog i tofnog dolazenja, odrZanja
povjerljivosti 1 slicno. ViSe se autora (73, 82, 84) slaze da je za grupnu dinamiku vaZna
heterogenost s obzirom na konfliktna podru¢ja i homogenost na nivou vulnerabilnosti
kapaciteta za toleranciju tjeskobe - ego snage (73,82). U odnosu na kompoziciju grupe,
Foulkesu i Anthony (82,84) imaju stav ,,mijeSanja dijagnoza i poremec¢aja‘“ jer pretpostavljaju
da vedi raspon izmedu polariteta pridonosi vecem terapijskom potencijalu grupe (uz rizik da
grupa izdrZi tenzije). Opce preporuke su da se izbjegnu iznimke, uvaZava princip Noine arke

u kojemu svaki ¢lan ima svoga para kako bi se popunile uloge i uspostavila grupna ravnoteza.

Komunikacija u grupi se deSava po principu slobodno lebdeceg razgovora Sto je slino
slobodnim asocijacijama u psihoanalizi. To zna¢i da nema zadanih tema grupe, razgovor se
zapocinje i odvija po potrebama samih c¢lanova. Unutar grupne komunikacije mogu se
prepoznati grupni fenomeni. Jedan od njih je zrcaljenje, jer u grupi svaki ¢lan ima priliku
,vidjeti sebe u drugima®, ali i sebe onako kako ga drugi vide. U podrZzavaju¢em grupnom
okruZenju zrcaljenje moZze pomoci ¢lanu da prevlada razvojne teSkoce koje su nastale zbog
nedostatka empatije i podrSke od vaznih primarnih objekata u procesu separacije i
individuacije. Zrcaljenje moZe biti maligno kada se zrcale negativni dijelovi selfa i kada
podrska grupe izostane. Prevodenje je fenomen kojim nesvjesni sadrzaji budu prepoznati i
prelaze u svjesno. Ako ga provodi ¢lan govorimo o uvidu. U grupi je svaki €lan u akciji te
govorimo o treningu ega u akciji. Ukoliko prevodenje provodi voditelj rije¢ je o interpretaciji.
U grupi se odvija fenomen povratne veze (engl. ,,feedback®). To je nacin na koji ¢lanovi uce
kako utjeCu na druge. Ovaj odgovor moZe biti verbalan, ali i neverbalan. Lokacija je fenomen
prepoznavanja sjediSta aktualnog zbivanja ili konflikta u grupi. Rezonancija je fenomen o
kojem se danas govori kao o produktu zrcalnih neurona. To je nesvjesni oblik komunikacije
medu ¢lanovima u grupi a produkt je prepoznavanja emocionalnih stanja u drugim osobama
bez utjecaja svijesti. Sav sadrZaj grupe se moZe promatrati kroz razumijevanje u kontaktu
onoga Sto se dogada ovdje i sada, u odnosu na tamo i tada. Originalna grupa se sastoji od 6-10
Clanova, idealno bi bilo imati podjednak broj muskih i Zenskih C¢lanova, koji se susrecu
redovito na seansama od 90 minuta jednom do dva puta tjedno, kroz nekoliko godina.
Najcesce su grupe poluotvorenih vrata, Sto znaci da se ¢lan koji je otiSao iz grupe zamjenjuje
sa novim Clanom (73,83,84,85). Tijekom Zivota grupe prepoznaju se etape razvoja: pocetnu

fazu obiljezava period u kojemu je voditelj u prvom planu, a glavni zadatak grupe je da se
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prevlada ovisnost svakog ¢lana prema voditelju kako bi se povezali s drugim ¢lanovima. Ta
faza zavrSava krizom autoriteta. Tada zapocinje faza priblizavanja stvaranja i uc¢vrS¢ivanja
matriksa. Komunikacije koja je u po€etnoj fazi bila usmjerena na voditelja ili iSla preko njega,
sada se usmjerava na druge Clanove. Kriza bliskosti je klju¢na faza ulaska u fazu bliskosti.
Ona se pojavljuje zbog prevladavanja pitanja povjerenja i sigurnosti u grupi. To je faza u
kojoj se analiticka grupa najdulje zadrzava. U svakom trenutku se moze pojaviti kriza
separacije. Svi ovi procesi ne teku jednostavno. Uspostava tzv. radne grupe je jedan od
najtezih zadataka voditelja i ¢lanova grupe. Tome se suprostavljaju modusi funkcioniranja
grupe koji prijeCe grupni razvoj (bazicne pretpostavke) i otpori grupnom procesu koji se

pojavljuju tijekom grupnog razvoja (86).

Bazic¢ne pretpostavke su koncept kojeg je razvio Wilfred Bion 1961.god. (86). On je u uocio
da se grupa zapravo tek krace vrijeme zadrzava u radnom stanju i da stalno djeluju sile koje
nastoje sprijeCiti rad u vidu ponasanja borbe ili bijega, stanja ovisnosti o vodi i stanja
stvaranja parova ili nalazenje Zrtvenog jarca. Rije¢ je o nesvjesnim fantazijama, koje imaju
isto znacenje koje je Freud dao transferu u psihoanalizi. Zadaca terapeuta je interpretacija
dubljeg znaCenja bazi¢nih pretpostavki. U novije se vrijeme govori o cCetvrtoj bazi¢noj
pretpostavci jednosti (eng. ,,oneness®). RijeC je o potrebi grupi da bude jedinstvena i da se
¢lanovi ni po ¢emu medusobno ne razlikuju. To je regresivno i rigidno stanje grupe koje nije
sposobno tolerirati grupne raznolikosti i stvarnu komunikaciju (83). U odnosu na veli¢inu
grupa, treba spomenuti srednje grupe (koje broje 15-20 clanova) i velike grupe. Dok se
srednje grupe primjenjuju u terapijske svrhe, primjena i istrazivanja o velikim grupama su jo$
uvijek u eksperimentalnoj fazi (83). Indikacijsko se podrucje primijenjene grupne
psihodinamske psihoterapije zadnjih desetljea proSirilo. Rad sa teZom patologijom,
ukljucivsi i psihotraumatizirane osobe, zahtjeva modifikaciju tehnike, u prvom redu u odnosu

na aktivnost voditelja i nacine intervencije.

Na temelju istraZivanja ambulantnih bolesnika s neurotskim ili poremec¢ajima li¢nosti koji su
se lijecili u grupi, odgovoreno je na pitanje Sto je to ljecidbeno u grupnoj psihoterapiji (84) i
sazeto u formulaciji 12 ljecidbenih ¢imbenika:

1. interpersonalno ucenje — input (najvazniji ¢imbenik); 2. Katarza; 3. Kohezija; 4. Samo-

razumijevanje; 5. Interpersonalno ucenje — output; 6. Egzistencijalni cimbenici; 7.
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Univerzalnost; 8. Ulijevanje nade; 9. Altruizam; 10. Obiteljsko korektivno iskustvo; 11.

Vodstvo; i 12. Identifikacija (najmanje vazan ¢imbenik).

1.2.2. Specificnost procesa Zalovanja kod veterana oboljelih od PTSP-a

U lijeCenju kronicnog PTSP-a uzrokovanog borbenim iskustvom primjenjuje se fazno-
orijentirani pristup (74). U prvoj fazi lijeCenja tzv. ,prva generacija“, istrazuje se ,,prica o
traumi“. U grupi, kao i u individualnom terapiji, krucijalno je uspostavljanje ,,sigurnog*
okruzenja (79). Tek kada se uspostavlja emocionalna klima povjerenja i tada se moze
eksplorirati trauma. U osnovici traume je gubitak. Mobilizacijom vojnici odlaze iz svog
doma, a paralelno vanjskoj promjeni dogada se i unutarnja promjena. Freud je smatrao da
covjek preuzimanjem uloge vojnika preuzima i ,militantni superego® koji Siri granice
dopustenog u odnosu na ,mirnodopski superego. Traumatska borbena situacija izaziva
konfliktnu situaciju za pojedinca: konflikt jest treba li se povesti za osjecajem duznosti ili za
porivom za preZivljavanjem. ,,Militantni superego bi trebao pomoc¢i pojedincu da savlada
strah 1 ne podlegne prirodnom porivu, da prvo spaSava vlastiti Zivot. Ako iz bilo kojeg razloga
to nije slucaj, unutarnji konflikt se pojacava i slabi ionako opterecene resurse za obranu od
anksioznosti i straha, ukljucujudi i strah od vlastite agresivnosti. U resurse za suoCavanje s
nelagodnim emocijama, koje stresna situacija donosi, ulaze mehanizmi obrane 1 strategije za
suoCavanje (eng. coping) (87). Mehanizmi obrane su nesvjesni i dijelom ovise 1 0o
internaliziranim obranama primarnih objekata (majke i obitelj). Kada je razina obrambenih
mehanizama koje se koriste manje arhai¢na, rezultat suCeljavanja sa stresnom situacijom je
kvalitetniji. Strategije za suoCavanje su svjesni mehanizmi koji pomazu da se izade na kraj s
tjeskobom 1 strahom, a time 1 stresnom situacijom. Smatra se da sve strategije koje su aktivne
i orijentirane na odredeni problem, za razliku od izbjegavajucih strategija, daju bolje rezultate
u suceljavanju sa stresom. One smanjuju osje¢aj bespomocnosti i izolacije (87). Tako ¢e o
obrambenim mehanizmima i izboru strategija suocavanja ovisiti hoce li osoba uspjesno
prevladati stresnu, traumatsku situaciju, ili ¢e razviti akutne ili kroni¢ne poremecaje. Vecina
vojnika odlazi u borbu opremljena potrebnom opremom i bazi¢nim osjecajem sigurnosti.
Vojnicki osjecaj sigurnosti zapravo ima tri komponente koje se mogu prepoznati u svim
opisima vojnih jedinica i koji se zapravo stalno generacijski hrane herojskim priCama: mit o
neranjivosti, deluzije o omnipotentnom vodi koji ¢e magi¢nim putem osigurati preZivljavanje

i iluzije o pripadnosti mo¢noj skupini koja ih nikada nece iznevjeriti. Ove tri komponente
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mogu se nazvati ,,vojnickim bazi¢nim pretpostavkama‘. Grupni osjecaj sigurnosti njeguje se
do savrSenstva (88). Medutim, vrlo je bolno kada se te pretpostavke pokazu netocnim. Vidjeti
smrt suborca ili biti u neposrednoj Zivotnoj opasnosti drasti¢no razbija iluziju neranjivosti i
vlastite moc¢i. Sve se najcesce dogada bez nekog odredenog reda i smisla. Vojnici smatraju da
pomoci ponekad uistinu ,,mozZe samo Bog*. Snazni, mo¢ni voda obi¢no nije prisutan, jedinica
se moZze za tren preobraziti u skupinu prestraSenih ljudi koji nastoje spasiti sebe, ne stizuci
misliti o drugome. U€inci mogu biti dramati¢ni za ¢ovjeka suofenog sa smrcu, vlastitom

ranjivoScu 1 samocom.

Freud definira zalovanje kao intrapsihicki proces koji se sastoji od tri faze. Prva je prihvacanje
gubitka, druga oZivljavanje procesa internalizacijom izgubljenog objekta, a treca je postepeno
kidanje libidnih veza s tim objektom (89). Sve te odrednice su sastavni dio procesa Zalovanja,
koji u ratu najces¢e nije mogué. Posljedica toga je da je Zalovanje u ratu, kod mnogih osoba,
razli¢ito od Zalovanja u miru. Za proces Zalovanja je potrebna velika psihicka energija koja je
u ratnim uvjetima blokirana i to zbog viSe razloga: u ratu nema vremena, prostora i mira da bi
se pretrpio gubitak, te ne postoji mogucénost obavljanja rituala bez kojih izostaje prihvacenje
gubitka. Rat se smatra herojskim dobom kada se zabranjuju suze pa odatle i specifi¢nost
Zalovanja. Posebnost Zalovanja se vidi i kod Zalovanja vojnika za svojim suborcem. U tom
Zalovanju na prvo mjesto dolazi osjecaj krivnje za smrt suborca, Sto se najceSce izraZava
izricanjem misli da se premalo ucinilo da se pomogne onima koji su pali. Jedan aspekt
nesvjesnih osjecaja krivnje je opisan u sklopu sindroma prezivjelih. Poseban je slucaj s
vojnicima koji su u ratu izgubili neki dio tijela. Kod mnogih je primijeeno da je sama
¢injenica da su ostali Zivi, dok je toliko drugih vojnika poginulo, odgodilo proces Zalovanja za
izgubljenim organom (88). Otpor Zalovanju se primjecuje 1 nakon rata, a moZe imati razlicite
manifestacije. Najces¢e se pojavljuje kao fantazma magicnog razrjeSenja kroz osvetu, oprost
ili naknadu (7,50,52). Hermanova (7) navodi da se osoba Cesto opire Zalovanju, ne samo zbog
straha nego 1 zbog ponosa. Ona moZe svjesno odbijati tugovanje kao nacin da porekne
pobjedu napadaca. U tom c¢e slucaju Zalovanje trebati, u terapijskom procesu, preformulirati
kao ¢in hrabrosti a ne poniZenja. Ukoliko nije sposobna tugovati, osoba ostaje odsjec¢ena od
dijela sebe i liSena vaznog dijela svojeg ozdravljenja. To se Cesto primijecuje kod veterana
oboljelih od kroni¢nog PTSP-a. Fantazma osvete je Cesto zrcalna slika traumatskog sjecanja
sa zamijenjenim ulogama napadaéa i Zrtve. Ona je takoder i jedan od nacina katarze. Zudnja

za osvetom pobuduje i dozivljaj potpune bespomocnosti. U svojem bijesu zbog poniZenja,
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Zrtva zamiSlja da je osveta jedini nacin da obnovi osjec¢aj snage i mo¢i. Uz to, Zrtva moze
zamiS$ljati da je to jedini nacin da se napadac prisili da prizna Stetu koju joj je nanio.
Eksploracija osvetoljubivih Zelja i osjecaja je vazan zadatak u proradi traume, a ukljucuje i
vazno pitanje prorade osjecaja srama (40,47,52,84). GnuSajuc¢i se fantazme osvete, neke
prezivjele osobe svoju ogorcenost pokusavaju jednostavno premostiti fantazmom oprosta. Ta
fantazma, kao i njezina polarna suprotnost, pokusaj je osnaZenja (52). Prezivjela osoba
zami$lja da moZe prevladati svoj bijes 1 izbrisati u€inak traume voljnim, prkosnim ¢inom
ljubavi. No trauma se ne moZe egzorcirati ni mrZznjom ni ljubavlju. Nema pravog oprosta sve
dok ga napadac ne zatrazi i ne zasluZi priznanjem grijeha, pokajanjem i naknadom Stete (7).
Fantazma naknade je Cesto prepreka Zalovanju, a dio problema je upravo u opravdanosti Zelje
za naknadom. Naknada moZe predstavljati priznanje nanesene Stete, isprika ili javno
poniZenje napadaca, te se moZe zahtijevati od druStva u cjelini ili od odredene osobe. Zahtjev
se moZe iskazati kao posve ekonomski, primjerice u vidu invalidnine, ali on uvijek sadrzi
vazne psiholoske sastavnice. U svakodnevnom radu s braniteljima oboljelim od PTSP-a, Cesto
postoji 1 interes za sekundarnom dobiti, koja je psiholoSki razumljiva. Na Zalost, u praksi se o

tome ne razmislja, Sto dovodi do retraumatizacije oboljelih.

Dvadesetak godina nakon Domovinskog rata, u odnosu na branitelje oboljele od kroni¢nog
PTSP-a, primjenjuje se model lijeCenja traume ,,druge generacije*. Cilj rada u grupi je prorada
sekundarnih trauma, i reintegracija tj. povratak u obitelj i radnu sredinu (91). Socijalno i radno
funkcioniranje oboljelih nije uvijek sukladno intenzitetu simptoma koji su prisutni. Ponekad
to ovisi i o premorbidnoj strukturi licnosti, Sto grupa kao medij ima kapaciteta kontejnirati i
reparirati. Jedan dio branitelja je umirovljen, Sto otvara nove teme za proradu. U ovoj fazi
lijeCenja treba rjeSavati 1 komorbiditete, kao Sto su psihi¢ki poremecaji ali i tjelesne bolesti.
Nasilno ponaSanje, koje se moZe manifestirati kao auto i hetero-nasilno ponasSanje, je Cesta

pojava i tema rada u grupi (55).
U modelu ,,tre¢e generacije®, fokus lijeCenja je krizno stanju i/ili relaps. Ponekad se takvo

stanje ne¢e mo¢i razrijesiti u grupi, nego ¢e zbog rizika auto- ili hetero-agresivnih ponasanja

biti indicirano stacionarno tj. bolni¢ko lijeenje (74,91,92).
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1.3. Predskazatelji uspjeha lijecenja kroni¢cnog PTSP-a

1.3.1. Procjena ucinkovitosti lijecenja grupnom psihodinamskom psihoterapijom

Podaci upucuju da u oko 50% oboljelih od PTSP-a dolazi do tzv. ,spontane* remisije. U
otprilike preostale polovine oboljelih je potrebno lijeCenje. IstraZivanja pokazuju da se
potpuni uspjeh lijeCenja postize kod 30% oboljelih od PTSP-a, dok 30% ima parcijalni
uspjeh, a kod preostalih bolesnika nema rezultata (93). IstraZivanja ucinkovitosti lijeCenja
kroni¢nog PTSP-a pronalaze uspjeh lijecenja na planu adaptacije i socijalnog funkcioniranja,
dok je intenzitet simptoma cCesto refrakteran na lijeCenje, osim na simptome ponovnog
prozivljavanja (94,95). Tijek poremecaja je najceS¢e dugotrajan (16,91). Suicid je najtragicniji

ishod PTSP-a, te je izazvan razli¢itim ¢imbenicim (40).

Hrvatski veterani Domovinskog rata koji su oboljeli od PTSP-a kao posljedice borbenih
aktivnosti su specificna skupina. NajceS¢e se radi o viSestrukim, teSkim traumatizacijama
koje su dugo trajale, pa se moZe ocekivati da ¢e i lijeCenje biti dugotrajno. Takoder, rezultati
istraZivanja (95) upucuju da hrvatski branitelji nisu zadovoljni podr§kom Sire druStvene
zajednice u njihovom oporavku i rehabilitaciji. S druge strane, postoji skupina oboljelih koja
se oporavila i reintegrirala u zajednicu (40,53,96). Znanstveni interes pobuduje pitanje $to
razlikuje ove dvije skupine oboljelih? Koji razliciti modaliteti grupnog lijeCenja, homogeni ili
heterogeni, utjeCu na ucinkovitost lijeCenja? U Hrvatskoj do sada nije istrazivana usporedba
ucinkovitosti psihodinamski orijentiranih traumi fokusiranih (homogenih) i heterogenih
grupnih psihoterapija u lijeCenju veterana oboljelih od PTSP-a. lako postoje radovi gdje je
opisana dinamika heterogenih psihodinamski orijentiranih grupa (53, 40), nema radova koji
su istrazivali razlike u promjenama simptoma depresivnosti i kvalitete Zivota kod veterana s
PTSP-om lijeCenih u homogenim i heterogenim grupama vodenim po psihodinamskim

principima.

1.3.2. Predskazatelji uspjeha lijecenja PTSP-a

Uspjeh lijeCenja ovisi o mnostvu ¢imbenika. U meta-analizi (58) se nalazi 18 rizi¢nih
¢imbenika, odnosno predskazatelja PTSP-a: Zenski spol, etni¢ka manjina, niZa razina

edukacije, niZa inteligencija, u hijerarhiji vojske niZi rang, vojna sluzba, ratno iskustvo, ve¢i
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broj zaposlenja, duze trajanje vojne sluzbe, vise Stetnih dogadaja, prijasnja ratna izloZenost, te
anamneza psiholoskih poremecaja (npr. neuroticizam). Razli¢iti aspekti traume takoder
predstavljaju rizicne cimbenike. Oni ukljuCuje vecu ratnu izloZenost, upotrebu oruzja,
svjedoCenje ubijanju ili ranjavanju i ozbiljne traume. Osim toga i nedostatak poslijeratne
podrske takoder predstavlja rizik za razvoj PTSP-a. Navedeni predskazatelji mogu se
razvrstati u tri osnovne skupine: 1) predskazatelji vezani za ,,podloZnog domacina* tj.
osobnost (pre-traumatski Cimbenici); 2) znacajke samog traumatskog dogadaja koji je
uzrokovao posttraumatsku reakciju (peri-traumatski ¢imbenici); i 3) okoli$ni ¢imbenici koji

djeluju nakon traumatskog dogadaja (post-traumatski ¢imbenici).

U pre-traumatske ¢imbenike ulaze znaCajke licnosti. Psihoanaliticka literatura pod pojmom
licnosti podrazumijeva karakter. Klinicki se opisuju histericni, opsesivni, shizoidni,
depresivni i mani¢ni karakter, a u odnosu na razvojni stupanj libidinalnog razvoja se opisuju
oralni, analni, falicni i genitalni karakter. Za Junga i Eysencka osnovni tipovi licnosti su
ekstraverzija i introverzija (80). Crte liCnosti su znacajke individue koje pokazuju
konstantnost obrasca u procesima misljenja, osjecanja i ponasanja. Predstavljaju skup osobina
po kojima se individua razlikuje od drugih. Znacajke strukture li¢nosti se u suvremenoj
literaturi opisuju kao vulnerabilnost i elasticnost (97). U kontekstu uloge li¢nosti u procesu
psihotraumatizacije se opisuju 1 moguci deficiti u strukturi. Ishod procesa prilagodbe na
traumatski dogadaj ovisi o interakciji ¢cimbenika vulnerabilnosti i elasti¢nosti: ukoliko preteze
vulnerabilnost dolazi do abnormalne reakcije. Vazno je naglasiti da do sada nije postignut
konsenzus u odnosu na bazi¢ne dimenzije li¢nosti. Sukladno tome, koncept licnost i PTSP-a
se tumaci u literaturi prema razliCitima teorijama, zbog ¢ega u radovima postoje brojni

instrumenti, koji oteZavaju usporedbu i donoSenje pouzdanih zakljucaka.

Pre-traumatski Cimbenici su prema Davidson i Foa (85) visSestruki: a) geneticko-
konstitucionalna vulnerabilnost za psihi¢ke bolesti; b) traumatsko iskustvo u djetinjstvu; c)
karakteristike li¢nosti; d) nedavni nepovoljni stresni dogadaji; e ) nepodrZzavajuéa sredina; f)

nedavna uporaba alkohola; i h) percepcija da je mjesto kontrole vanjsko, a ne unutarnje.

Postoje podaci o zna€ajno povecanoj ucestalosti grani¢nih, narcisti¢nih, paranoidnih, pasivno-
agresivnih, samoporazavaju¢ih 1 shizotipalnih li¢nosti koji utjeCu na kronian tijek

poremecaja i time smanjujuna uspjeh lijeCenja (57). Slican rezultat pronaden je u veterana
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koji su bili na ratiStu i razvili PTSP, te imali poviSen broj bodova na psihopatskoj skali, koja
je povezena sa niskom inhibicijom (CON), u odnosu na veterane koji su bili na ratistu ali nisu
razvili PTSP (97). U studiji objektnih relacija kao prediktora rezultata, u lije¢enju kroni¢nog
PTSP-a, pronadeno je da pacijenti sa viSom razinom objektnih odnosa ostvaruju bolju
terapijsku suradnju, a time i vec¢i uspjeh lijeCenja. Suprotno, pacijenti niZe razine
funkcioniranja imaju manji uspjeh u lijecenju (98). O ovom vaZznom pitanju utjecaja li€nosti
na nastanak, tijek i lijeCenje kroni¢nog PTSP-a, Miller (99) u svom preglednom radu navodi
da je visoki neuroticizam tj. negativna emocionalnost (NEM) znacajni rizi¢ni ¢imbenik za
nastanak i kronicitet PTSP-a, dok niska inhibicija (CON) i niska ekstroverzija, tj. pozitivna
emocionalnost (PEM), predstavljaju moderatore u etiopatogenezi ovog poremecaja. Naime,
rije¢ je o sloZenoj, dvosmjernoj interakciji. To se tumaci na nacin da je inicijalna visoka
razina neuroticizma, kombinirana s inhibicijom, prediktor PTSP-a sa impulzivnoSc¢u,

agresijom, zlouporabom tvari pa i antisocijalnim ponasanjem.

Dosadasnjim istraZzivanjima nije razjaSnjeno koje su inicijalne psiholoSke osobitosti
(mehanizmi suocavanja sa stresom, neuroticizam) povezane s povoljnim ucinkom grupne
psihodinamske psihoterapije oboljelih od PTSP-a uzrokovanog borbenim aktivnostima
(odredene smanjenjem simptoma PTSP-a, depresijom i kvalitetom Zivota). Cilj je istraziti za
koju skupinu oboljelih je psihodinamska grupna psihoterapija u dnevnoj bolnici pogodna

psihoterapijska tehnika.
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2. CILJEVIIHIPOTEZE
2.1. Glavni cilj istrazivanja

Prepoznavanje skupina bolesnika prema specifi¢nim inicijalnim psiholoskim (mehanizmi
suoCavanja sa stresom, neuroticizam) i klinickim karakteristikama, kod kojih je veca
vjerojatnost za izrazito poboljSanje, te oblikovanje statistickog modela za predikciju tri
kljucna ishoda psihodinamske psihoterapije PTSP-a kod veterana: smanjenja intenziteta

simptoma PTSP-a, smanjenja depresije te povecanja kvalitete Zivota.
2.2. Sporedni cilj istrazivanja

Prva procjena razlika u u¢incima homogenih i heterogenih psihodinamskih grupa u odnosu na

klinicku sliku (intenzitet simptoma PTSP-a, depresije, kvalitete Zivota).

2.3. Hipoteze

1. Kod bolesnika razlicitih psiholoskih osobitosti (mehanizmi suoCavanja sa stresom,
neuroticizam) postoji razlika u ucinku psihodinamske grupne psihoterapije PTSP-a

(mjerene intenzitetom simptoma PTSP-a, depresivnosti i kvalitetom Zivota).

2. Postoje razlike u ucincima homogenih i heterogenih psihodinamskih grupa.
Pretpostavlja se da lijeCenje u homogenim grupama dovodi do vec¢ih promjena u
klini¢koj slici, u odnosu na lije¢enje u heterogenim grupama (mjereno intenzitetom

simptoma PTSP-a, depresije te kvalitete Zivota).
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3. METODE I MATERIJALI

3.1. Ustroj istrazivanja

Provedeno je eksperimentalno, primijenjeno, bicentricno istraZivanje u Regionalnom centru
za psihotraumu, Klinike za psihijatriju u Splitu te u Dnevnoj bolnici Psihijatrijske bolnice

»dveti Ivan* u Zagrebu, tijekom 2009. - 2012. godine.

3.2. Ispitanici

Ciljanu populaciju ¢inili su gradani Republike Hrvatske, veterani Domovinskog rata (1990.-

1995.) kojima je, prema kriterijima MKB-10, dijagnosticiran kroni¢ni PTSP.

Kriteriji ukljucivanja
- dob od 36 do 60 godina,
- dijagnosticiran PTSP nastao kao posljedica izloZenosti traumatskim iskustvima za
vrijeme boravka u postrojbama hrvatske vojske.
Nakon indikacijskog psihoterapijskog intervjua, ukljuceni su oni ispitanici koji imaju
mogucénost uspostavljanja interpersonalnog povjerenja s ostalim ¢lanovima grupe,
- prethodno obavljena kratka individualna psihoterapija,

- spremnost za pridrZzavanje pravila grupne povjerljivosti.

Kriteriji neukljucivanja
- oboljenje SZS-a,
- ovisnost o alkoholu i drogama,
- akutna psihoti¢nost i subnormalna inteligencija.
- aktualna suicidalnost ili homicidalnost,

- znacajna paranoidnost 1/ili sociopatija.

Kriteriji iskljucivanja

- povlacenje pristanka za sudjelovanje.
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3.2.1. Vrsta uzorka

Izabran je susljedni (konsekutivni) uzorak ratnih veterana prema redoslijedu dolaska na
lije¢enje u Regionalni centar za psihotraumu Klinike za psihijatriju KB Split i u Dnevnu

bolnicu Psihijatrijske bolnice ,,Sveti Ivan®, Zagreb.

3.2.2. Velicina uzorka

Potrebna veli¢ina uzorka izraCunata je da se uz statisticku snagu od 80% visestrukom
linearnom regresijskom analizom statistiCki znacajno utvrdi minimalni koeficijent
determinacije od R?=0,2 izmedu pojedinog ishoda, devet neovisnih varijabli odnosno
prediktora te deset potencijalno zbunjuju¢ih varijabli, ¢iji doprinos se Zeli kontrolirati. Pod
tim preduvjetima zavrSno je bila potrebna veli¢ina uzorka od n=96 sudionika. Racunaju¢i na
maksimalni udio sudionika izgubljenih za pracenje od 10%, inicijalno potrebna veliina
uzorka procijenjena je na: n=108 sudionika. Potrebna veliina uzorka izraCunata je u
programu: Hintze, J. (2013). PASS 12. NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA. www.ncss.com
(100).

3.2.3. Informirani pristanak

Svi su ispitanici bili upoznati s istrazivanjem putem posebnog obrasca, koji je pruzao
informacije o ciljevima, planu i programu istraZivanja. Ispitanicima i ¢lanovima njihovih
obitelji bili su omoguceni kontakti s istraziva¢ima 1 suradnicima, kako bi se dodatno
informirali o istraZivanju i terapiji na pocetku i tijekom provodenja. Na posebnom obrascu
ispitanici su dati pismeni, potpisani informirani pristanak za sudjelovanje.

3.3. Ishod istrazivanja

Cetiri glavna ishoda istraZivanja bila su:

1) Smanjenje intenziteta simptoma PTSP-a, mjereno kao relativna razlika rezultata na

Mississippi ljestvici (101) intenziteta simptoma PSTP-a, prije 1 nakon intervencije.
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2) Smanjenje depresivnosti, mjereno kao relativna razlika rezultata na Beckovoj ljestvici
depresije (102) prije i nakon intervencije.

3) Povecanje kvalitete Zivota, mjereno kao relativna razlika na Ljestvici kvalitete Zivota
Krizmani¢ i Kolesari¢ (103), prije i nakon intervencije.

4) Prva glavna komponenta prethodna tri ishoda, dakle linearni kompozit rezultata prva

tri ishoda oblikovan analizom glavnih komponenata.

Prva tri ishoda bila su mjerena na omjernoj, a ¢etvrti, kompozitni ishod, na intervalnoj razini.

Ulazne, neovisne, varijable odnosno prediktori bile su tri mehanizma suceljavanja sa stresom,
mjerena Upitnikom - strategija suocavanja sa stresom (COPE) (104) prije intervencije: 1)
usmjerenost na problem; 2) usmjerenost na emocije tj. traZenje socijalne podrske; 3)
izbjegavanje; te rezultati na Sest subljestvica Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja
(CCID) (105) prije intervencije: slobodno lebdec¢a anksioznost (A), fobija (P), opsesivnost (O)
somatske manifestacije anksioznosti (S), depresija (D) i histeri¢na li¢nost (H).

Svi prediktori bili su mjereni na intervalnoj razini.

Varijable koje su mogle utjecati na rezultate i koje su kontrolirane multivarijatnom

statistickom analizom:

- Broj grupa psihodinamske psihoterapije (intervencija) u kojima su sudjelovali; omjerna
varijabla.

- Obrazovanje; ordinalna varijabla,

- Bracno stanje; nominalna varijabla,

- Roditeljstvo; nominalna varijabla

- Terapeut i ustanova te vrsta grupne psihoterapije (homogene ili heterogene); binarna,
nominalna varijabla,

- Trajanje bolesti; omjerna varijabla,

- Terapija psihofarmacima tijekom tri mjeseca prije ukljucivanja; binarna nominalna
varijabla,

- Terapija psihofarmacima u trenutku uklju¢ivanja; binarna, nominalna varijabla,

- Lijecnikova procjena bolesnikove suradljivosti u odnosu na uzimanje psihofarmaka;
ordinalna varijabla,

- Psihijatrijski komorbiditeti; serija binarnih, nominalnih varijabli.
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3.4. Postupci

3.4.1. Intervencija

Psihoterapijski program Regionalnog centra za psihotraumu provodio se po psihodinamskim
principima i odvijao kroz 40 susreta. Na svakom susretu oboljeli su sudjelovali u tri tipa
grupa: socioterapijskoj, psihoedukativnoj i psihodinamski orijentiranoj homogenoj maloj
grupi. Psihoterapijski program Dnevne bolnice u Psihijatrijskoj bolnici ,,Sveti Ivan* odvijao
se svakodnevno kroz osam tjedana, takoder po psihodinamskim principima u malim i
srednjim grupama koje su se vodile tri puta tjedno, psihoedukacijskim grupama, terapijskoj

zajednici te radno okupacijskim aktivnostima.

3.4.2. Instrumenti za prikupljanje podataka

U sklopu klinicke procjene prikupljeni su podaci iz medicinske dokumentacije (nalaz
psihijatra, povijest bolesti) o komorbiditetnim dijagnozama prema MKB, 10 reviziji
(depresivni poremecaj srednjeg i teSkog intenziteta, anksiozni poremecaj, zlouporaba alkohola
i droga, pokuSaji suicida, poremecaj liCnosti, psihoti¢ni poremecaj) i dosadaSnjim
hospitalizacijama na psihijatrijskom odjelu i/ili Regionalnom centru/Dnevnoj bolnici. Za
potrebe ovog istraZzivanja konstruiran je upitnik kojim su prikupljeni podaci o
sociodemografskim pokazateljima (dob, obrazovanje, bracni status, radni status),
traumatskom dogadaju u djetinjstvu, anamnezi dosadasnjeg psihijatrijskog lijecenja te duljini
boravka na ratiStu. Podatke je u upitnik unosio ispitivac. Sociodemografski podaci i podaci o
traumatskom dogadaju u djetinjstvu i duljini boravka na rati§tu uneseni su na pocetku
istrazivanja. Podaci o komorbiditetnim dijagnozama i dosadasnjim hospitalizacijama uneseni

su na pocetku istrazivanja, kod otpusta iz Regionalnog centra/Dnevne bolnice.
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Primijenjeni samoprocjenski mjerni instrumenti:

1. Mississippi upitnik ili Mississippi ljestvica (M-PTSP)

Mississippi ljestvica ili M-PTSP (101) se u literaturi isti¢e kao jedan od najboljih
instrumenata namijenjenih mjerenju intenziteta PTSP-a kod ratnih veterana. Nastala je 1984.
godine kao instrument ciljano oblikovan prema DSM-III kriterijima za PTSP. Kasnije verzije
su prilagodavale ljestvicu promjenama nastalima u dijagnostickim DSM kriterijima. Rezultat
se na ljestvici izrazava zbrojem pojedinacnih odgovora. Na taj se naCin dobiva kontinuirana
mjera izraZenosti simptoma PTSP-a, Sto predstavlja bitno poboljSanje u odnosu na druge
ljestvice koji daju dihotoman rezultat (ima ili nema poremecaj). M-PTSP se sastoji od 35
tvrdnji (opisa poteSkoca), tj. Cestica koje predstavljaju skupine PTSP simptoma kako su
oznaceni u DSM-III kriterijima, a takoder ukljucuje Cestice za neke od cesto uocenih
povezanih svojstava. Procjenjivanje ispitanikovih odgovora se provodi na Likertovoj ljestvici
od pet toCaka koje se zbrajaju i pruzaju kontinuiranu mjeru teZzine PTSP simptoma. Svaka
Cestica se ocjenjuje na ljestvici od 1 do 5, ¢ime se postiZe ukupan raspon zbroja bodova od 35
do 175. Suma od 107 i viSe smatra se indikativnhom za PTSP. Ljestvica omogucuje raspone
bodova, tako da moZe biti osjetljiva na suptilne promjene u simptomima koje nastaju kao
rezultat terapijskih intervencija. Konac¢no, ljestvica je namijenjena za koriStenje u
dijagnosticiranju PTSP-a kada su potrebne kvantitativne informacije bilo klini¢ki, ili u fazi
odabira ispitanika u istraZivanju. Cestice koje mjere zloupotrebu psihoaktivnih tvari,
suicidalnost i depresiju su dodane Cesticama koje mjere kriterije PTSP-a zbog toga Sto su ta
svojstva Cesto povezana s PTSP-om u ratnih veterana. Podaci dobiveni u izvornim studijama
pruzaju empirijski dokaz o korisnosti M-PTSP u dijagnosticCkom procesu kod pacijenata sa
borbenim PTSP-om. Mjere interne konzistencije, studije faktorske strukture, test-retest
pouzdanost i diskriminantna valjanost podataka upucuju da ljestvica ima prihvatljive
psihometrijske kvalitete. Treba istaknuti nalaze koji se odnose na dijagnostiCku toc€nost,
obzirom da su osjetljivost, specifi¢nost i ukupna stopa toc¢nih rezultata zabiljeZeni u opsegu
90%. lako M-PTSP nije dostatan za postavljanje dijagnoze PTSP-a, postavljena je snazna

osnova za njegovu primjenu u procjeni simptoma ovog poremecaja.
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2. Beckov inventar depresije - drugo izdanje (BDI-II)

Beckov inventar depresije - drugo izdanje ili BDI-II (102) je instrument samoiskaza, koji sadrzi
21 cCesticu pomocu kojih se procjenjuje teZina depresije kod odraslih osoba i adolescenata od 13.
godina starosti nadalje. Ova verzija inventara razvijena je za utvrdivanje simptoma koji
odgovaraju kriterijima za dijagnosticiranje depresivnih poremecaja u DSM-IV. Nakon 35
godina iskustva i istraZivanja s BDI inventarom doSlo je do revizije i osuvremenjivanja te
ljestvice. BDI-IA je zamijenio originalni BDI (koji su razvili Beck, Ward, Mendelson, Mock 1
Erbaugh, 1961). U novoj, revidiranoj verziji (BDI-II) izostavljene su Cetiri Cestice (gubitak
tjelesne tezine, promjene u slici tijela, zaokupljenost tjelesnim simptomima i teSkoce na poslu),
a na njihovo mjesto uvrStene su Cetiri nove Cestice (uznemirenost, bezvrijednost, teSkoce s
koncentracijom i gubitak energije), kako bi se na taj nacin mogli opisati simptomi koji su tipicni
za teze oblike depresije ili depresiju koja zahtjeva hospitalizaciju. Dvije su Cestice promijenjene
kako bi se mogli opisati i simptomi kao $to su porast i smanjenje apetita i koliCine spavanja.
Preformulirane su mnoge tvrdnje (ili alternative) koje se koriste za procjenu drugih simptoma.
Prosje¢ni Cronbachov alfa koeficijent unutarnje konzistencije, kao indikator pouzdanosti BDI
inventara kod psihijatrijskih bolesnika, se krec¢e oko visokih 0,80. Ukupan rezultat se dobije na

ljestvici sumiranjem procjene u svakoj Cestici; totalni raspon rezultata se kre¢e od 0-63.

3. Ljestvica kvalitete Zivljenja (prema Krizmanic i Kolesaric, 1992)

Ljestvica kvalitete Zivljenja (Krizmani¢ i Kolesari¢, 1992) (103) procjenjuje kvalitetu Zivota.
Sastoji se od dva dijela: prvi dio procjenjuje »prediktorske varijable«, koje obuhvacaju
zadovoljstvo razli¢itim aspektima Zivota, ¢imbenicima koji mogu djelovati na kvalitetu
Zivljenja u manjoj ili ve¢oj mjeri; i drugi dio »kriterijske varijable«, koje se odnose na
procjenu opc¢eg zadovoljstva zivotom. U ljestvici kvalitete Zivljenja za odrasle osobe nalazi se
21 cestica, od kojih se 15 odnosi na pojedine domene Zivota: zadovoljstvo podrijetlom svoje
obitelji, emocionalnim vezama, seksualnim Zivotom, druZenjem s prijateljima i susjedima,
steCenim obrazovanjem, sadasnjim poslom, polozajem u drusStvu, druStvenom okolinom u
kojoj Zzive, demokratskim slobodama i pravima koji im pripadaju, svojom vjerom,
zdravstvenim stanjem, nac¢inom provodenja slobodnog vremena, materijalnim stanjem i
stanovanjem te zadovoljstvo koje im pruza obitelj (bracna ili izvanbracna zajednica) i djeca.

Sest Gestica odnosi se na individualnu procjenu kvalitete Zivljenja (zadovoljstvo dosada$njim

47



Zivotom opcenito, u posljednjih godinu dana, zadovoljstvo dosadaSnjim ostvarenjem svojih
ciljeva, Zelja 1 nada, oCekivanje da ¢e u buducnosti ostvariti ono $to joS nisu uspjeli, stupanj u
kojem bi bili zadovoljni svojim Zivotom kad bi i dalje bio takav kakav je bio do danas, te

zadovoljstvo Zivotom kad ga usporede sa Zivotom drugih ljudi).

4. Upitnik suocavanja sa stresom

Upitnik suo€avanja sa stresom istraZuje nacine suocavanja sa stresom. Autori ovog upitnika
(106) smatraju da pojedinac uz pojedinacne nacine suocCavanja u konkretnim situacijama,
posjeduje i razliCite stilove suoCavanja (tj. skupine pojedinac¢nih strategija) koje fleksibilno
koristi u razli¢itim situacijama, a dosljedno u slicnim stresnim situacijama. U svojim
istrazivanjima autori pokazuju da su razliciti stilovi ili strategije suo¢avanja na smislen nacin
povezani s razliitim dimenzijama licnosti kao $to su optimizam-pesimizam, anksioznost,
samoposStovanje te internalnost. No stupanj povezanosti nije tako visok da bi se moglo
zakljuciti da crte licnosti determiniraju stilove suoCavanja. Naslov originala njihovog upitnika
je The Multidimensional coping inventory (COPE) (104). Ovaj upitnik preveli su i prilagodili
u hrvatskoj verziji Jasna Hudek-KneZevié, Igor Kardum i Zarko Vukmirovi¢, sa Odsjeka za
psihologiju Filozofskog fakulteta u Rijeci. Upitnik se sastoji se od 71 &estice. Cestice se
grupiraju u tri skupine koje odreduju tri oblika suoCavanja, koje ovaj upitnik moZze pratiti:

a) Problemu usmjereno suocavanje

b) Emocijama usmjereno suocavanje

¢) Suocavanje izbjegavanjem
Upitnik ima i neke nedostatke. DrZi se da njegova validacija nije provedena do kraja, da nisu
ucinjene razlike medu spolovima, da su ispitivanja ucinjena uglavnom na vrlo homogenoj

(najcesce studentskoj) populaciji i slicno.

5. Crown-Crispov Indeks Iskustava (CCII) — The Crown-Crisp Experiential Index (Crown,
Crisp, 1979.)

Crown-Crispov Indeks Iskustava ili CCII upitnik (105) se koristi za ispitivanje neurotskih crta
te mjerenje promjena odredujuci intenzitet pojedinog simptoma prije i nakon intervencije.
Indeks je objektivan i u prihvatljivoj mjeri zadovoljava dva temeljna psihometrijska uvjeta:

pouzdanosti i valjanost. Ukupni rezultat daje mjeru op¢e emocionalnosti ili neuroticizam uz
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profil od Sest rezultata po subljestvicama. Upitnik je namijenjen ispitivanju smetnji iz
anksiozno-depresivnoga kruga te se sastoji od 6 podljestvica koje mjere slobodno lebdecu
anksioznost, anksioznost u fobijama, opsesivnost, somatska iskazivanja anksioznosti,
depresiju i sklonost histeroidnom ponaSanju. Slobodno lebde¢a anksioznost opisuje
neodredeni strah, bezrazloznu napetost ili ¢ak paniku. Odnosi se na uzrujanost bez ocita
povoda, nelagodu, zabrinutost, napetost, gubitak samokontrole i loSe snove. Anksioznost u
fobijama je osje¢aj preplasenosti, ali u odredenim situacijama, najce$¢e kao strah od
zatvorenog prostora, bolesti, izlaska bez pratnje, visine i1 guzve. Opsesivnost opisuje
pretjeranu urednost, to¢nost, sklonost rutini i odbojnost prema iznenadnim promjenama.
Osobe sa ovim crtama su sklone kontroli okoline i pretjeranoj potrebi za Cisto¢com. Somatska
anksioznost opisuje niz somatskih smetnji kao Sto je glavobolja, vrtoglavica, gubitak apetita,
probavne smetnje, umor, iscrpljenost, poremecaj spavanja, znojenje, lupanje srca kao i
promjene interesa za seksualni Zivot. Depresija opisuje osjecaj potiStenosti, usporenost
misaonih procesa, osje¢aj kajanja za vlastite postupke, rano jutarnje budenje, osjecaj tuge,
nedostatak energije, pla¢, gubitak interesa i razumijevanja za druge. Histerija opisuje osobe
povrsne osjecajnosti, koje su pretjerano ovisne o drugima. Osobe sa ovim crtama li¢nosti teze
biti u centru paznje, uzivaju u dramaticnim situacijama i sklone su pretvaranju. Zbrajanjem
bodova na pojedinim podskalama dobiva se 6 rezultata koji odraZzavaju stupanj izrazenosti
svakoga od navedenih simptoma pojedinac¢no. CCII instrument lako je primjenjiva, umjereno
valjana 1 pouzdana mjera li¢nosti za svrhe istrazivanja i trijaZze (koeficijenti pouzdanosti

variraju izmedu 0,68 1 0,77).

Opisani mjerni instrumenti primijenjeni su u dvije vremenske tocke:
- kod prijama u Regionalni centar/Dnevnu bolnicu,

- kod otpusta.

3.4.3. Statisticka rasclamba

Razina statisticke znacajnosti odredena je na razini p<0,05 te su u svim slu¢ajevima koristeni
dvosmjerni testovi. Za testiranje normalnosti raspodjela intervalnih i omjernih varijabli poput
dobi, rezultata na M-PTSP ljestvici ili Beckovoj ljestvici depresije koriSten je Shapiro-Wilk
test. U slucaju raspodjela rezultata koje su statisticki znacajno odstupale od normalnih kao

mjere centralne tendencije i rasprSenja koriSteni su medijan i interkvartilni raspon, dok su u
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slu¢aju normalnih raspodjela koriStene aritmeticka sredina (x) i standardna devijacija (SD).
Sociodemografske varijable su prije analize grupirane u kategorije s dovoljnim brojem
ispitanika. Kategorije radnog statusa: umirovljen, nezaposlen i dugotrajno bolovanje svrstane
su zajedno u kategoriju ,,umirovljen ili nezaposlen®. Od velikog broja psihijatrijskih
komorbiditeta u analizama su koriStene samo dvije varijable: binarna varijabla o postojanju
trajne promjene licnosti nakon dozivljene katastrofe (F62.0) te binarizirana izvorno omjerna
varijabla: broj psihijatrijskih komorbiditeta. Broj prethodnih hospitalizacija je prije analize
grupiran u dvije kategorije: <1, >2 prethodne hospitalizacije. Jednako je u€injeno i s brojem
psihijatrijskih komorbiditeta. Iako planiran, obrazovni status ispitanika ispusten je iz svih
analiza radi premalene varijabilnosti. Analiza statistiCke znaCajnosti povezanosti inicijalnih
parametara s binariziranim smanjivanjem intenziteta simptoma PTSP-a od najmanje 5%,
smanjivanjem rezultata Beckove ljestvice depresije 1 povec¢anjem kvalitete Zivota od najmanje
10% uclinjena je serijom univarijatnih, binarnih logistickih regresija. Uz omjer izgleda
prikazani su 95%-tni intervali pouzdanosti i razina statisticke znacajnosti. Pouzdanost
ljestvica strategija suoCavanja sa stresom (COPE) izraCunata je Cronhbachovim koeficijentom
unutarnje konzistencije (o). Razlika u prevalenciji primarnih strategija suoavanja sa stresom
prije i nakon intervencije izraCunata je egzaktnim testom uz koji je prikazan Cramerov V
koeficijent kao standardizirana mjera veliCine ucinka. Korelacije normalno i medusobno
linearno povezanih intervalnih ili omjernih varijabli izraCunate su pomocu Pearsonovog
koeficijenta moment-produkta, a izmedu ordinalnih pomocéu Spearmanovog koeficijenta
korelacije ranga (p). Statisticke znacajnosti razlika izmedu viSe nominalnih varijabli poput
primarne strategije suocavanja sa stresom i radnog statusa ili vrste psihodinamskih grupa
izraCunate su pomocu hi-kvadrat (x2) testa. Oblikovanje kompozitnog kriterija ucinjeno je
analizom glavnih komponenata s kriterijem izoliranja komponenata: svojstvene vrijednosti
(engl. eigenvalues) >1 s Varimax rotacijom s Kaiserovom normalizacijom. Prije analize
kompozitnom ishodu je promijenjen predznak tako da visi rezultat predstavlja ve¢e smanjenje
intenziteta simptoma PTSP-a, ve¢e smanjenje depresije i bolju kvalitetu Zivota. Razlike u
intenzitetu simptoma PTSP-a, rezultati na Beckovoj ljestvici depresije i rezultati na upitniku
kvalitete Zivota nakon intervencije izraCunati su Wilcoxonovim testom ekvivalentnih parova.
Kao standardizirana mjera veli¢ine uc¢inka uz taj test je prikazan ,,r** i izraCunat kao Z/korijen
od n, gdje je Z statistika Wilcoxonovog testa, a n broj ispitanika. PoboljSanje ili pogorSanje
grupiranog rezultata Beckove ljestvice depresije odredeno je kao promjena ispitanikovog

rezultata iz jedne u drugu kategoriju teZine depresije. Povezanost postotka promjene izvornog
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numerickog rezultata ljestvice M-PTSP, rezultata na Beckovoj ljestvici depresije i ljestvici
kvalitete zZivota napravljena je Jonckheere-Terpstra testom za dob grupiranom u tri kategorije,
Kruskal Wallis testom za primarne strategije suoCavanja sa stresom te Mann-Whitney U
testom za ostale sociodemografske i kliniCke varijable. Uz Jonckheere-Terpstra i Kruskal
Wallis test kao mjera standardizirane veli¢ine u¢inka prikazan je m° izradunat kao y*/(n-1)
gdje je y* statistika dva testa, a n broj ispitanika. Uz Mann-Whitney U test prikazan je ,r
izraCunat kao Z/korijen od n, gdje je Z standardizirani U statistike Mann-Whitney testa, a n
broj ispitanika. Multivarijatni model ucinaka terapije konstruiran je multivarijatnom binarnom
logisticCkom regresijom. U svim multivarijatnim analizama kriterij ukljucivanja varijabli bila
je statisticka znacajnost povezanosti pojedine varijable s konkretnim kriterijem na razini od
P<0,25 (Hosmer i Lemeshow, 2000). Ukupna predskazateljska vrijednost modela izraZena je
Nagelkerke pseudo koeficijentom determinacije R?) te ukupnim udjelom pravilno
klasificiranih, a njegova statisticka znacajnost izracunata je Omnibus testom. Hosmerovim i
Lemeshowljevim testom analizirana je uskladenost modela s empirijskim podacima.
Multivarijatni model za predikciju kompozitnog ishoda lijeCenja izraCunat je multivarijatnom
linearnom regresijskom analizom uz koju su prikazani nestandardizirani regresijski
koeficijenti (B) sa svojim standardnim pogreskama (S), standardizirani regresijski koeficijenti
(B), rezultati t-testa statisticke znacajnosti koeficijenata, univarijatne i parcijalne korelacije.
Ukupna prediktivna vrijednost modela izrazena je koeficijentom viSestruke determinacije
korigiranim za ukupan broj prediktora. Prepoznavanje skupina bolesnika kod kojih je najveca
vjerojatnost uspjeha terapije napravljena je klasifikacijskim stablima CART metodom uz
Twoing kriterij i minimalni porast necistoe ¢vorova od 0,01 kao nuZnim kriterijem za
razdvajanje. Provjera hipoteze o razlikama u ucincima izmedu homogenih i heterogenih
psihodinamskih grupa napravljena je pomocu tri (po jedna za svaki ishod) analize kovarijance
u kojima su kao kovarijable kontrolirane varijable statisticki znac¢ajno povezane s ishodima na
razini P<0,25. Homogenost varijanci testirana je Levenovim testom. Statisticke analize
izvedene su statistickim programima NCSS 10 Statistical Software (2015). NCSS, LLC.
Kaysville, Utah, USA, ncss.com/software/ncss i MedCalc Statistical Software version 15.6.1
(MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2015).
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4. REZULTATI

Od ukupno 252 bolesnika raspoloZiva za probir tijekom razdoblja uklju¢ivanja u studiju, njih
144 (57%) iskljuceno je radi odbijanja sudjelovanja ili ispunjenih kriterija neukljucivanja
(Slika 1). Od preostalih 108 (43%) koji su s uspjehom ukljuceni, njih 86 je s uspjehom proslo

planiranu intervenciju.

RaspoloZivih za probir
(n=252)

Clspunjeni kriteriji
Ukljuéivanje |- > neukljucivanja ili odbijanje
| sudjelovanja, n= 144 (57%) :

S uspjehom ukljuéeni
n=108 (43%)

Psihodinamske psihoterapijske grupe
Mjerenje ulaznih varijabli

| J

Homogene Heterogene
n=54 n=54
Ulzgublieni za | | llzgublieni za |

praéenje, n=6 (11%) pracenje, n=16 (30%) :

|
|
|
L P

e

Mjerenje ishoda Mjerenjé ishoda
i analiza i analiza
n=48 n=38

Slika 1. Dijagram tijeka istraZivanja

4.1. Opis uzorka bolesnika prije intervencije

4.1.1. Sociodemografske karakteristike

Prosjec¢na dob ispitanika u trenutku ukljucivanja u istraZivanje iznosila je x (SD) = 49 (7,2)
godina (Tablica 1). U vrijeme zavrSetka Domovinskog rata 1995. godine, prosjecna dob
danasnjih ispitanika iznosila je x (SD) = 28 (7,2) godine. U to je vrijeme troje danaSnjih
ispitanika bilo maloljetno, a najstariji je imao 44 godine. Ukupno je jedna trecina, 29 (33,7%)

bila mlada od 25 godina. U trenutku ukljucivanja u istraZivanje obrazovni status imao je
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razmjerno malu varijaciju. Svega 7 (8,1%) bolesnika imalo je zavrSenu osnovnu, a 8 (9,3%)
viSu ili visoku Skolu. Svi ostali, njih 71 (82,6%) imalo je zavrSenu srednju Skolu. Manje od
tre¢ine ispitanika bilo je zaposleno u trenutku ukljucivanja u studiju dok je njih 68 (79,1%)

bilo oZenjeno.

Tablica 1. Sociodemografske karakteristike sudionika (n=86)

n (%)

Dob (godine), x (SD) 49 (7,2)
Dob (godine)

<44 26 (30,2)

45-54 38 (44,2)

>55 22 (25,6)
Obrazovni status

oS 7(8.1)

SSS 71 (82,6)

VSS 8(9,3)
Radni status

umirovljen 44 (51,8)

zaposlen 25 (29,4)

nezaposlen 8(9,4)

dugotrajno bolovanje 8(9,4)
Bracni status

neoZenjeni i rastavljeni 18 (20,9)

ozenjeni 68 (79,1)
Roditeljstvo

ne 21 (24,4)

da 65 (75,6)

x = aritmetiCka sredina; SD = standardna devijacija
Podaci nisu prikupljeni za radni status kod 1 (1,2%) sudionika.

4.1.2. Klinicke karakteristike

Broj ispitanika lijecenih u heterogenim ili homogenim psihodinamskim grupama odreden je
ustrojem ovog istrazivanja (Tablica 2). Svega 3/80 (3,8%) ispitanika nije prije uklju¢ivanja u
studiju nikada bilo hospitalizirano. Trajanje prosje¢ne prethodne hospitalizacije bilo je krace

od dva mjeseca. Dvije skupine bolesnika lije€enih u heterogenim ili homogenim
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psihodinamskim grupama nisu bile izjednacene prema vise potencijalno vaznih ¢imbenika.
Sudionici homogenih grupa bili su znacajno (P=0,004) i klinicki relevantno stariji od
sudionika heterogenih grupa i znacajno (P=0,001) ceS€e su bili zaposleni u trenutku
uklju¢ivanja u studiju. Sudionici heterogenih grupa imali su znacajno (P=0,001) i klinicki
relevantno viSe prethodnih hospitalizacija (usprkos tome §to su u prosjeku bili mlade dobi).
Znacajno (P=0,001) ceSc¢e su kao psihijatrijski komorbiditet imali Trajnu promjenu li¢nosti
(F62.0). Izmedu sudionika dvaju vrsta psihodinamskih grupa nisu postojale relevantne niti
statisticki znaCajne razlike s obzirom na bracni status (P=0,611), roditeljstvo (P=0,716), broj
psihijatrijskih komorbiditeta (P=0,862), strategije suoCavanja sa stresom (COPE), (P=0,346 i
P=0,801), niti u crtama li¢nosti prema Crown-Crispovom iskustvenom pokazatelju: slobodno
lebde¢a anksioznosti (P=0,435), fobija (P=0,140), opsesivnost (P=0,465), somatske
manifestacije anksioznosti (P=0,712), depresija (P=0,807) 1 histeri¢na li¢nost (P=0,332).

Tablica 2. Klinicke karakteristike sudionika (n=86)

n (%)

Vrsta psihodinamskih grupa u kojima su bili lijeceni

heterogena grupa 38 (44,2)

homogena grupa 48 (55,8)
Broj prethodnih hospitalizacija, medijan (IQR) 1(1-2)
Broj prethodnih hospitalizacija, n (%)

niti jedna 33.8)

1 42 (52,5)

2-3 24 (30,0)

>4 11 (13,8)
Trajanje posljednje hospitalizacije (dani), medijan (IQR) 56 (46-66)

Podaci nisu prikupljeni za broj prethodnih hospitalizacija kod 6 (7,0%) ispitanika.

4.1.3. Psihijatrijski komorbiditeti

Prije ukljucivanja u studiju, medu ispitanicima je uoCen veliki broj psihijatrijskih
komorbiditeta. Svega 3/85 (3,5%) ispitanika nije imalo niti jedan psihijatrijski komorbiditet.
U prosjeku su ispitanici imali jedan psihijatrijski komorbiditet. U daljnjim analizama
koriStena je samo trajna promjena li¢nosti nakon dozivljene katastrofe (F62.0) Cija je

frekvencija bila dovoljna. Analiza povezanosti tog komorbiditeta s ostalim
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sociodemografskim, klinickim i psiholoskim karakteristikama, napravljena za potrebe kasnije
statisticke analize i pravilne interpretacije moguc¢ih zbunjujuc¢ih utjecaja i uputila je na
znacajno (P=0,001) niZu dob bolesnika s trajnom promjenom licnosti. Ti bolesnici imali su
znacajno (P=0,017) veci broj prethodnih hospitalizacija 1 psihijatrijskih komorbiditeta. Iako
razlika nije bila statisticki znacajna (P=0,068), na razini ovog konkretnog uzorka ispitanici s
trajnim poremecajem li¢nosti rjede su imali Crown-Crispovim iskustvenim pokazateljem
indiciranu opsesivnost. Kako je ve¢ ranije pokazano, znacajno (P=0,001) su ceSce lijeCeni u

heterogenim psihodinamskim grupama.

4.1.4. Ljestvica nosenja sa stresom (COPE)

Sve tri komponente Ljestvice strategija suoCavanja sa stresom (COPE): usmjerenost na
problem, usmjerenost na emocije i trazenje socijalne podrSke te izbjegavanje, bile su
normalno raspodjeljene i zadovoljavaju¢e pouzdanosti indicirane Cronbachovim
koeficijentom unutarnje konzistencije (Tablice 3 1 4). Razlika u prevalenciji primarnih
strategija suocavanja sa stresom prije i nakon intervencije bila je statistiCki znaCajna (egzaktni

test, P<0,001; Cramerov V=0,35).

Tablica 3. Strategije suoCavanja sa stresom (COPE) (n=86)

x (SD) Median (IQR) Min. Maks. Psw «

Izvorne ljestvice

Usmjerenost na problem 60 (13,2) 59 (49-68) 31-94 0,146 0,89
Usmjerenost na emocije 25 (7,6) 24 (20-30) 11 -46 0,053 0,85
Izbjegavanje 104 (16,3) 102 (92-112) 76 -155 0,098 0,80

Rezultati prikazani kao postotak od ukupno moguceg rezultata
Usmjerenost na problem 54% (12,0%) 54% (45-62%) 28% - 85%
Usmjerenost na emocije 45% (13,8%) 44% (36-54%) 20% - 84%
Izbjegavanje 55% (8,6%) 54% (48-59%) 40% - 82%

x = aritmetiCka sredina; SD = standardna devijacija; IQR = interkvartilni raspon; Min.=
najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat; Psw = Shapiro-Wilk test statisticke znacCajnosti
odstupanja od normalne raspodjele; o = Cronbachov koeficijent unutarnje konzistencije

Od svih ispitanika kojima je prije intervencije primarna strategija bila usmjerenost na
problem, kod njih 11/29 (37,9%) nakon intervencije primarna strategija je postalo
izbjegavanje, a kod 3/29 (10,3%) primarna strategija je postala usmjerenost na emocije. Od

svih ispitanika kojima je prije intervencije primarna strategija bila usmjerenost na emocije,
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kod njih 6//15 (40,0%) nakon intervencije primarnom strategijom je postala usmjerenost na

problem, a kod 5/15 (33,3%) izbjegavanje.
Nakon intervencije izbjegavanje je kao primarna strategija noSenja sa stresom promijenjena u
svega 8/42 (19,0%) ispitanika; o cega kod 6/42 (14,3%) u usmjerenost na problem, a kod 2/42

(4,8%) u usmjerenost na emocije.

Tablica 4. Primarna strategija suoCavanja sa stresom prije i nakon intervencije (n=86)

Prije Nakon
intervencije  intervencije
Usmjerenost na problem 29 (33,7) 27 (31,4)
Usmjerenost na emocije 15 (17,4) 9 (10,5)
Izbjegavanje 42 (48,8) 50 (58,1)

Podaci su prikazani kao broj (postotak) ispitanika

4.1.5. Crown-Crispov iskustveni pokazatelj (CCII)

Raspodjele cetiri Cestice Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja (CCII) znacajno su
odstupale od teorijske normalne raspodjele: slobodno lebde¢a anksioznost (P<0,001),
opsesivnost (P=0,024), somatske manifestacije anksioznosti (P<0,001) i histeri¢na li¢nost
(P<0,001). Raspodjele cCestica fobija i depresije nisu bile znacajno razli¢ite od teorijskih

normalnih raspodjela (Tablica 5).

Tablica 5. Crown-Crispov iskustveni pokazatelj (CCII) (n=86)

x (SD) Median (IQR) Min. Maks.  Psw

Slobodno lebdec¢a anksioznost 12,4 (2,17) 13 (11-14) 7-16 <0,001
Fobija 8,4 (2,7 9 (6-10) 2-16 0,150
Opsesivnost 8,5 (2,57) 9 (7-10) 3-14 <0,024
Somatske manifestacije anksioznosti 12,1 (3,1) 12 (10-15) 2-16 <0,001
Depresija 11,7 (3,0) 12 (10-14) 1-18 0,066
Histeri¢na li¢nost 3,524 3(2-5) 1-13 <0,001

x = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; IQR = interkvartilni raspon; Min.=
najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat; Psw = Shapiro-Wilk test statisticke znacajnosti
odstupanja od normalne raspodjele. Podaci nisu prikupljeni za slobodno lebdec¢u anksioznost i
histeri¢nu li¢nost kod 7 (8,1%) te za preostale ljestvice kod 6 (7,0%) ispitanika.
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Niti jedna od proucavanih sociodemografskih, klinickih i psiholoskih karakteristika ispitanika
prije intervencije nije bila statistiCki znaajno povezana s rezultatima na ljestvici slobodno
lebdece anksioznosti, fobija, opsesivnosti, somatske manifestacije anksioznosti, depresije
Crown Crispovog iskustvenog pokazatelja. Broj psihijatrijskih komorbiditeta bio je statisticki
znaCajno povezan (p=0.03, ANOVA) s rezultatom na ljestvici histericne licnosti Crown
Crispovog iskustvenog pokazatelja. Rezultat na ljestvici bio je nizi kod ispitanika s manjim

brojem psihijatrijskih komorbiditeta (Tablica 6).
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Tablica 6. Rezultat na ljestvici histeri¢ne li¢nosti Crown Crispovog iskustvenog pokazatelja

prema inicijalnim sociodemografskim, klinickim i psiholoskim karakteristikama (n=86)

X (SD) P 7

Sociodemografske karakteristike

Dob (godine)
<44 3,4 (2,25) 0,969 0,00
45-54 3,5 (2,55)
>55 3,6 (2,43)

Radni status
umirovljen ili nezaposlen 3,8(2,63) 0,112 0,03
zaposlen 2,8 (1,74)

Bracni status
neoZenjeni i rastavljeni 3,0(2,13) 0,360 0,01
oZenjeni 3,6 (2,47)

Roditeljstvo
ne 2,9 (2,05) 0,214 0,02
da 3,7 (2,49)

Klinicke karakteristike

Vrsta psihodinamskih grupa

heterogena grupa 3,8(2,19) 0,333 0,01
homogena grupa 3,3(2,53)

Broj prethodnih hospitalizacija
<1 3,7(2,51) 0,561 0,01
>2 3,3(2,39)

Broj psihijatrijskih komorbiditeta
<l 3,9(2,63) 0,030 0,06
>2 2,7 (1,67)

Trajna promjena li¢nosti (F62.0)
ne 3,7(2,65) 0,358 0,01
da 3,2 (1,98)

Psiholoske karakteristike

Primarna strategija suoCavanja sa stresom

Usmjerenost na problem 3,8(3,29) 0,243 0,04
Usmjerenost na emocije 4,1 (1,79)
Izbjegavanje 2,0 (1,78)

x = aritmetiCka sredina; SD = standardna devijacija
P = statisticka znadajnost razlike izratunata analizom varijance; n° = standardizirana mjera
veli¢ine ucinka

58



4.2. Glavni ishodi

4.2.1. Intenzitet simptoma PTSP-a (M-PTSP)

Prije intervencije bodovi za intenzitet simptoma na M-PTSP, prikazani kao x (SD) su bili 139
(16,5), Tablica 7. Shapiro-Wilk test nije pokazao statisticki znacajno odstupanje raspodjele
rezultata prije intervencije od teorijske normalne raspodjele (Shapiro-Wilk test =0,98, ss=86,
P=0,090). Nakon intervencije rezultat M-PTSP ljestvice iznosio je x (SD) = 137 (19,3).
Raspodjela rezultata M-PTSP nakon intervencije nije znacajno odstupala od normalne

raspodjele.

Tablica 7. Intenzitet simptoma PTSP (M-PTSP) prije i nakon intervencije (n=86)

x (SD) Median (IQR) Min. Maks.  Psw

Pri ukljucivanju 139 (16,5) 143 (131-150) 85 -179 0,090
Nakon intervencije 137 (19,3) 137 (126-149) 63 -183 0,061
Apsolutna razlika -2,7 (12,74) -4 (-7-3) -57 - 40 <0,001
Razmjerna razlika -2% (9,5%) 3% (-6-2%)  -33% -32%  <0,001

x = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; IQR = interkvartilni raspon; Min.=
najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat; Psw = Shapiro-Wilk test statisticke znacajnosti
odstupanja od normalne raspodjele

Ta promjena predstavljala je apsolutnu promjenu od x (SD) = -2,7 (12,74), odnosno
razmjernu promjenu od x (SD) = -2% (9,5%). Razlika u intenzitetu simptoma PTSP-a nakon
intervencije bila je statisticki znacajna (Wilcoxonov test ekvivalentnih parova; z=-2,92;

P=0,003; r=-0,31), ali nedovoljno velika da bi bila klinicki relevantna (Slika 2).
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Slika 2. Rezultati Mississipi ljestvice intenziteta klinicke slike PTSP-a (M-PTSP) prije i
nakon intervencije; crta u sredini predstavlja medijan, dno i vrh pravokutnika interkvartilni

raspon, krajevi crta najmanji i najvisi rezultat (n=86)

Ukupno je 59 (68,6%) ispitanika doZivjelo poboljSanje rezultata na M-PTSP ljestvici (Tablica
8). Kod 26 (30,2%) ispitanika doSlo je do pogorSanja simptoma nakon intervencije. Kod
jednog ispitanika (1,2%) nije bilo razlike u intenzitetu simptoma prije 1 nakon intervencije.
Kod 59 ispitanika (68,6%) koji su nakon intervencije doZivjeli poboljSanje, u prosjeku su

dozivjeli promjenu za x (SD) =-6,1% (5,9%).

Veci broj psihijatrijskih komorbiditeta te trajna promjena li¢nosti (F62.0) bili su statistic¢ki
znacajno povezani s intenzitetom simptoma PTSP-a (M-PTSP). Intenzitet simptoma PTSP-a
(M-PTSP) bio je statisticki znacajno povezan sa slobodno lebde¢om anksioznos¢u (p=0,002)

i s depresijom (p=0,006) prije intervencije (Tablica 9).
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Tablica 8. Grupirana promjena u intenzitetu simptoma PTSP (M-PTSP) prije i nakon

intervencije (n=86)

n (%) 95% CI x (SD) Median (IQR) Min. Maks.

Poboljsanje 59 (68,6) (58-78) -6,1% (59%) -4,3% (-8,3--2,7% -33% --1%
Bez promjene 1(1,2) (0-6)
Pogorsanje 26 (30,2) (21-41)  8,2% (8,8%) 4,1% (2,3%-12,5% 1% - 32%
PoboljSanje

zaviSeod 5% 23 (26,7) (18-37)

zavisSeod 10% 11 (12,8) (7-22)

zaviseod 15% 33,5  (1-10)

95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti,; x = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija;
IQR = interkvartilni raspon; Min.= najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat; Psw = Shapiro-
Wilk test statisticke znacajnosti odstupanja od normalne raspodjele

Tablica 9. Korelacije intenziteta simptoma PTSP-a (M-PTSP) prije intervencije s ¢esticama

Crown Crispovog iskustvenog pokazatelja

r P
Slobodno lebdec¢a anksioznost 0,34 0,002
Somatske manifestacije anksioznosti 0,19 0,087
Depresija 0,30 0,006
Fobija 0,16 0,147
Opsesivnost 0,03 0,811
Histeri¢na li¢nost 0,08 0,504

r = Pearsonov koeficijent korelacije; P = statisticka znacajnost koeficijenta korelacije

4.2.2. Depresivnost (Beckova ljestvica)

Prije intervencije broj bodova na Beckovoj ljestvici depresije, prikazan kao x (SD) bio je 31
(10,3), Tablica 10. Shapiro-Wilk test nije pokazao statisti¢ki znacajno odstupanje raspodjele
rezultata prije intervencije od teorijske normalne raspodjele (Shapiro-Wilk test =0,99, ss=86,
P=0,437). Nakon intervencije prosjecni rezultat na Beckovoj ljestvici iznosio je x (SD) = 30
(10,8). Raspodjela rezultata Beckove ljestvice nakon intervencije nije statisticki znacajno
odstupala od normalne raspodjele. Ta promjena predstavljala je apsolutnu promjenu od x (SD)

=-0,5 (8,8), odnosno razmjernu promjenu od x (SD) = -2,4% (28,5%). Razlika u rezultatu na
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Beckovoj ljestvici depresije nakon intervencije nije bila statisticki znacajna (Wilcoxonov test

ekvivalentnih parova; z=-0,94; P=0,349; r=-0,10), Slika 3.

Tablica 10. Rezultat na Beckovoj ljestvici depresivnosti prije i nakon intervencije (n=86)

x (SD) Median (IQR) Min. Maks.  Psw

Pri ukljucivanju 31 (10,3) 31 (25-38) 0-52 0,437
Nakon intervencije 30 (10,8) 30 (23-38) 3-56 0,937
Apsolutna razlika -0,5 (8,8) -3 (-5-6) -22-26 0,005
Razmjerna razlika -2,4% (28,5%) -11 (-17-16)  -79% - 78%  <0,001

x= aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; IQR = interkvartilni raspon; Min.=
najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat; Psw = Shapiro-Wilk test statisticke znacajnosti
odstupanja od normalne raspodjele
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Slika 3. Rezultati Beckove ljestvice depresije prije 1 nakon intervencije; crta u sredini
predstavlja medijan, dno i vrh pravokutnika interkvartilni raspon, krajevi crta najmanji i

najvisi rezultat (n=86)

Ukupno je 53 (61,6%) ispitanika doZivjelo poboljSanje rezultata Beckovoj ljestvici depresije
(Tablica 11). Kod 31 (36,0%) doslo je do pogorSanja depresivnosti nakon intervencije. Kod
dva ispitanika (2,3%) nije bilo razlike u rezultatu na Beckovoj ljestvici depresije prije i nakon

intervencije.
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Tablica 11. Grupirana promjena u rezultatu na Beckovoj ljestvici depresije prije i nakon

intervencije (n=86)

n (%) 95% CI

Poboljsanje 53(61,6) (50-72)
Bez promjene 2(2,3) (3-8)
PogorSanje 31 (36,0) (26-47)

PoboljSanje za viSe od 5% 49 (57,0)
PoboljSanje za viSe od 10% 45 (52,3)
PoboljSanje za viSe od 15% 24 (27,9)

95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti

Depresivnost je, prikazana rezultatom na Beckovoj ljestvici depresije, bila znacajno povezana
s brojem psihijatrijskih komorbiditeta te s izbjegavanjem kao primarnom strategijom nosenja
sa stresom. Rezultat na Beckovoj ljestvici depresivnosti bio je statisti¢ki znacajno koreliran sa
slobodno lebde¢om anksioznoS¢u (P=0,002), somatskim manifestacijama anksioznosti
(P=0,001) 1 depresijom (P=0,021) mjerenima Crown Crispovim iskustvenim pokazateljem

(Tablica 12).

Tablica 12. Korelacije rezultata na Beckovoj ljestvici depresije prije intervencije s ¢esticama

Crown Crispovog iskustvenog pokazatelja

r P
Slobodno lebdeca anksioznost 0,35 <0,002
Somatske manifestacije anksioznosti 0,40 <0,001
Depresija 0,26 <0,021
Fobija 0,18 0,106
Opsesivnost -0,16 0,158
Histeri¢na li¢nost 0,05 0,677

r = Pearsonov koeficijent korelacije moment-produkta; P = statisticka zna€ajnost koeficijenta
korelacije

Pri ukljucivanju u studiju klini¢ki relevantnu depresiju prikazanu rezultatom na Beckovoj
ljestvici > 17 imalo je 78 (91%) ispitanika (Tablica 13). Taj je broj ostao nepromijenjen nakon

intervencije.
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Tablica 13. Rezultat na Beckovoj ljestvici depresije prije i nakon intervencije (n=86)

Prije Nakon
intervencije  intervencije

Bez poremecaja (<10) 4 (4,7) 33,5
Blagi poremecaj raspoloZenja (11-16) 4 (4,7) 5(5.,8)
Granicna klinicka depresija (17-20) 3 (3.5 10 (11,6)
Umyjerena depresija (21-30) 30 (34,9) 26 (30,2)
SnaZna depresija (31-40) 31 (36,0) 27 (31,4)
Izrazita depresija (>41) 14 (16,3) 15(17,4)

Podaci su prikazani kao broj (postotak) ispitanika.

Analiziraju¢i sve stadije depresije odredene grupiranim rezultatom Beckove ljestvice te broj
ispitanika bez depresivnosti (Beck<10), prije i nakon intervencije, uoc¢eno je poboljSanje kod
27 (31,4%) ispitanika (Tablica 14). Kod 19 (22,1%) doSlo je do pogorSanja, a kod 40 (46,5%)

ispitanika nije bilo promjene.

Tablica 14. Promjena depresije indicirane grupiranim rezultatom Beckove ljestvice depresije

nakon intervencije u odnosu na inicijalno stanje pri ukljuc¢ivanju u studiju (n=86)

n (%)
PoboljSanje 27 31,4)
Bez promjene 40 (46,5)
PogorSanje 19 (22,1)

Od svih ispitanika koji su pri uklju€ivanju imali umjerenu, klinicki relevantnu depresiju, kod
njih 9/30 (30%) je doslo do poboljSanja nakon intervencije, odnosno do promjene u grani¢nu
klinicku depresiju (Tablica 15). Od svih ispitanika koji su u vrijeme ukljucivanja u
istrazivanje imali snaZnu, klinic¢ki relevantnu depresiju, kod njih 8/31 (25,8%) je doslo do
promjene depresije u umjerenu, a kod njih 2/31 (6,5%) je doSlo do promjene u grani¢nu
klinicku depresiju. Od svih bolesnika sa snaznom depresijom prije intervencije, do
poboljsanja je doslo kod njih 10/31 (32,3%). Od svih bolesnika koji su prije intervencije imali
izrazitu klini¢ku depresiju, do poboljSanja je doslo kod njih 7/14 (50%). Od toga je kod 6/14
(42,9%) ispitanika depresija od izrazite ublazena u snaznu, a kod 1/14 (7,1%) je depresija
presla iz izrazite u umjerenu. Promjene grupiranog rezultata Beckove ljestvice bile su
statisticki znacajne (egzaktni test, P<0,001). Istovremeno je kod dijela ispitanika nakon

intervencije doslo i do pogorSanja depresije. Od svih ispitanika sa snaznom depresijom kod
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uklju¢ivanja u studiju, kod njih 7/31 (22,6%) je nakon intervencije doslo do pogorSanja u
izrazitu klini¢ku depresiju. Od svih inicijalno umjereno depresivnih, kod njih 6/30 (20,0%) je
doslo do pogorSanja, od Cega je kod 5 (16,7%) ispitanika depresija pesla u snaznu, a kod 1
(3,3%) ispitanika u izrazitu klini¢ku depresiju. Kod ispitanika koji su inicijalno imali grani¢nu
klinicku depresiju ili tek blagi poremecaj raspolozenja, kod njih 4/11 (36,4%) je doslo do
pogorsanja depresije nakon intervencije. Kod jednakog broja, 2/11 (18,2%) je nakon

intervencije depresija bila umjerena ili snazna (Tablica 15).

Tablica 15. Grupirani rezultat na Beckovoj ljestvici depresije prije i nakon intervencije (n=86)

Nakon intervencije

o .. Do granicne  Umjerena Snazna  Izrazita Ukupno
Prije intervencije

(<20) (21-30) (31-40) (>41)
Do granic¢ne (<20) 7 (63,6) 2(18,2) 2(18,2) 0(0,0) 11 (100,0)
Umjerena depresija (21-30) 9 (30,0) 15(50,0)0 56,79 1(3,3) 30 (100,0)
SnaZna depresija (31-40) 2 (6,5) 8(25,8) 14(45,2) 7(22,6) 31(100,0)
Izrazita depresija (>41) 0 (0,0) 1(7,1) 6(42,9) 750,00 14(100,0)

Podaci su prikazani kao broj (postotak) ispitanika; Podebljani brojevi predstavljaju broj
(postotak) ispitanika kod kojih je doslo do poboljSanja.

4.2.3. Kvaliteta Zivota

Prije intervencije, rezultat ljestvice kvalitete Zivota, prikazan kao x (SD) je bio 63 (12,0),
Tablica 16. Shapiro-Wilk test nije pokazao statisticki znacajno odstupanje raspodjele rezultata
prije intervencije od teorijske normalne raspodjele (Shapiro-Wilk test =0,98, ss=86, P=0,215).
Nakon intervencije rezultat ljestvice kvalitete Zivota iznosio je x (SD) = 63 (10,7). Raspodjela
rezultata ljestvice kvalitete Zivota nakon intervencije nije statisticki znacajno odstupala od
normalne raspodjele. Ta promjena predstavljala je apsolutnu promjenu od x(SD) = -0,01
(10,10), odnosno razmjernu promjenu od x (SD) = -2% (9,5%). Razlika u intenzitetu
simptoma PTSP-a nakon intervencije nije bila statisticki znaCajna (Wilcoxonov test

ekvivalentnih parova; z=-0,23; P=0,815; r=-0,03), Slika 4.
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Tablica 16. Kvaliteta zivota prije i nakon intervencije (n=86)

x (SD) Median (IQR) Min. Maks.  Psw

Pri ukljucivanju 63 (12,0) 63 (54-70) 40 -98 0,215
Nakon intervencije 63 (10,7) 62 (56-70) 36-94 0,847
Apsolutna razlika -0,01 (10,10) -1,0 (-7,0-5,3) -37-34 0,008
Razmjerna razlika 1,6% (17,0%) -1,8 (-8,9-9,2) -38% -69% <0,001

x= aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; IQR = interkvartilni raspon; Min.=
najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat; Psw = Shapiro-Wilk test statisticke znacCajnosti
odstupanja od normalne raspodjele
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Slika 4. Rezultati ljestvice kvalitete Zivota prije i nakon intervencije; crta u sredini predstavlja
medijan, dno i1 vrh pravokutnika interkvartilni raspon, krajevi crta najmanji i najvisi rezultat

(n=86)

Ukupno je 35 (40,7%) ispitanika dozivjelo poboljSanje kvalitete Zivota (Tablica 17). Kod 47
(54,7%) ispitanika je doSlo do pogorSanja simptoma nakon intervencije. Kod 4 (4,7%)
ispitanika nije bilo razlike u intenzitetu simptoma prije i nakon intervencije. Medutim,
poboljsanje za viSe od 5% se pokazalo u 32,6% ispitanika, poboljSanje za vise od 10% u

22,1% ispitanika, a poboljSanje za viSe od 15% u 10,5% ispitanika.
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Tablica 17. Grupirana promjena kvalitete Zivota prije i nakon intervencije (n=86)

n (%) 95% CI X (SD) Median (IQR) Min. Maks.
PoboljSanje 35(40,7)  (30-52) 58 (10,4) 57 (49-66) 40 - 82
Bez promjene 4 (4,7) (1-12) 74 (14,2) 70 (63-88) 61-94
PogorSanje 47 (54,7)  (44-65) 65 (11,6) 64 (56-74) 43 -98

Poboljsanje
zaviseod 5% 28 (32,6)
zaviSeod 10% 19 (22,1)
zaviSeod 15% 9 (10,5)

95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti,; x = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija;
IQR = interkvartilni raspon; Min.= najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat; Psw = Shapiro-
Wilk test statisticke znacajnosti odstupanja od normalne raspodjele

Kvaliteta Zivota prije intervencije bila je statisticki znac¢ajno (P=0,023) povezana s primarnom
strategijom suocavanja sa stresom. Najslabiju kvalitetu Zivota izraZavali su ispitanici Cija je
primarna strategija suoCavanja sa stresom bilo izbjegavanje, a najvecu oni €ija je primarna

strategija bila usmjerenost na problem.

Kvaliteta Zivota bila je statisticki zna€ajno, negativno korelirana sa slobodno lebde¢om
anksioznos¢u (P=0,001), somatskim manifestacijama anksioznosti (P=0,002) i depresijom

(P=0,005).

4.2.4. Kompozitni ishod: prva glavna komponenta razmjerne promjene intenziteta PTSP,

depresije (Beck) i kvalitete Zivota

Kompozitni ishod kreiran je analizom glavnih komponenata tri glavna ishoda: razmjerne
promjene intenziteta simptoma PTSP, depresije mjerenje Beckovom ljestvicom i rezultata na
ljestvici kvalitete Zivota. Prema kriteriju izoliranja komponenata: svojstvene vrijednosti (engl.
eigenvalues) >1 izolirana je jedna glavna komponenta koja je ukupno objasnjavala 52%
varijance manifestnih Cestica. Saturacija razmjerne promjene intenziteta simptoma PTSP-a
tom glavnom komponentnom iznosila je 0,76, promjene u depresivnosti mjerene Beckovom
ljestvicom 0,74, a promjene u kvaliteti Zivota -0,66. Prije analize kompozitnom ishodu je
promijenjen predznak tako da visi rezultat znaci vec¢e smanjenje intenziteta simptoma PTSP-a,

vece smanjenje depresije 1 bolju kvalitetu Zivota.
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4.3. Povezanosti promjene nakon terapije sa sociodemografskim, klini¢kim i

psiholoskim karakteristikama

4.3.1. Intenzitet simptoma PTSP-a (M-PTSP)

Serijom univarijatnih, binarnih logisti¢kih regresijskih analiza utvrdena je statisticki znacCajna
povezanost poboljSanja simptoma PTSP za minimalno 5% od inicijalnih vrijednosti s fobijom
Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja (Tablica 18). U multivarijatni model je osim te
varijable ukljuen i bra¢ni status, trajna promjena li¢nosti (F62.0), primarna strategijua
suocavanja sa stresom i Cestice Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja: slobodno lebdeca
anksioznost 1 somatske manifestacije anksioznosti. Dob je uklju¢ena u multivarijatni model
radi teorijske vaznosti te radi razlike u inicijalnoj teZini simptoma na razini ovog konkretnog

uzorka kod ispitanika razlicite dobi.
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Tablica 18. Razlike u inicijalnim karakteristikama sudionika koji ¢e doZivjeti poboljSanje

simptoma PTSP od najmanje 5% (n=86)

Pobolj$anje simptoma PTSP
<5% (n=63) >5% (n=23) OR (95% CI) P

Sociodemografske karakteristike

Dob (godine)

<44 19 (73,1) 7 (26,9) 1

45-54 29 (76,3) 923,77 0,84(0,27-2,65) 0,769

>55 15 (68,2) 7 (31,8) 1,27 (0,36-4,41) 0,710
Radni status

umirovljen ili nezaposlen 44 (73,3) 16 (26,7) 1

zaposlen 18 (72,0) 7 (28,0) 1,07 (0,38-3,04) 0,900
Bracni status

neoZenjeni i rastavljeni 11 (61,1) 7 (38,9) 1

oZenjeni 52 (76,5) 16 (23,5) 0,48 (0,16-1,45) 0,196
Roditeljstvo

ne 15 (71,4) 6 (28,6) 1

da 48 (73,8) 17 (26,2) 0,89 (0,30-2,65) 0,828

Klinicke karakteristike
Vrsta psihoterapijske grupe

heterogena 28 (73,7) 10 (26,3) 1

homogena 35 (72,9) 13 (27,1) 1,04 (0,40-2,72) 0,936
Broj prethodnih hospitalizacija

<l 34 (75,6) 11 (24,4) 1

>2 24 (68,6) 11 (31,4) 1,42(0,53-3,80) 0,489
Broj psihijatrijskih komorbiditeta

<l 41 (73,2) 15 (26,8) 1

>2 21 (724) 8(27,6) 1,04 (0,38-2,85) 0,937
Trajna promjena li¢nosti (F62.0)

ne 34 (65,4) 18 (34,6) 1

da 28 (84,8) 5(15,2) 0,34 (0,11-1,02) 0,055

Psiholoske karakteristike

Primarna strategija suoCavanja sa stresom

Usmjerenost na problem 18 (62,1) 11 (37,9) 1

Usmjerenost na emocije 11 (73,3) 4 (26,7) 0,60 (0,15-2,34) 0,457
Izbjegavanje 34 (81,0) 8(19,00 0,39 (0,13-1,13) 0,082

Crown-Crispov iskustveni pokazatelj

Slobodno lebdec¢a anksioznost 12,7 (2,13) 11,8 (2,19) 0,83 (0,66-1,04) 0,104
Fobija 8,8 (2,76) 7,3(2,27) 0,81 (0,67-0,99) 0,041
Opsesivnost 8,3 (2,54) 8,8 (2,68) 1,08 (0,88-1,31) 0,470
Somatske manifestacije anksioznosti 12,4 (2,94) 11,1 (3,42) 0,88 (0,75-1,03) 0,120
Depresija 11,9 (2,94) 11,2 (3,19) 0,93 (0,78-1,09) 0,354
Histeri¢na li¢nost 3,4 (2,07) 3,7 (3,20) 1,05 (0,86-1,29) 0,622
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Podaci su prikazani kao broj (postotak) ispitanika, ako nije druk¢ije oznaceno

x = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda za homogenu grupu
(od engl. odds ratio); 95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti (od engl. confidence interval); P
= statistiCka znacajnost omjera izgleda

4.3.2. Depresivnost

Serijom univarijatnih, binarnih logistickih regresijskih analiza utvrdena je statisti¢ki znacajna
povezanost smanjenje depresivnosti odredena Beckovom ljestvicom za minimalno 10% od
inicijalnih vrijednosti s dobi, vrstom psihoterapijske grupe, brojem psihijatrijskih
komorbiditeta, trajnom promjenom li¢nosti (F62.0) te histericnom li¢noS¢u indiciranom

Crown-Crisppovim iskustvenim pokazateljem (Tablica 19).
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Tablica 19. Razlike u inicijalnim karakteristikama sudionika koji ¢e doZivjeti smanjenje

depresivnost mjerene Beckovom ljestvicom od najmanje 10% (n=86)

Smanjenje depresivnosti

<10% (n=37) >10% (n=49) OR (95% CI) P

Sociodemografske karakteristike
Dob (godine)

<44 17 (65,4) 9 (34,6) 1

45-54 17 (44,7) 21 (55,3) 2,33(0,83-6,54) 0,107

>55 7 (31,8) 15 (68,2) 4,05 (1,21-13,54) 0,023
Radni status

umirovljen ili nezaposlen 29 (48,3) 31 (51,7) 1

zaposlen 11 (44,0) 14 (56,0) 1,19 (0,47-3,04) 0,715
Bracni status

neoZenjeni i rastavljeni 8 (44,4) 10 (55,6) 1

oZenjeni 33 (48,5) 35(51,5) 0,85(0,30-2,41) 0,758
Roditeljstvo

ne 10 (47,6) 11 (52,4) 1

da 31 (47,7) 34 (52,3) 1,00 (0,37-2,67) 0,995
Klini¢ke karakteristike
Vrsta psihoterapijske grupe

heterogena 26 (68,4) 12 (31,6) 1

homogena 15 (31,3) 33 (68,8) 4,77 (1,91-11,92) 0,001
Broj prethodnih hospitalizacija

<1 20 (44,4) 25 (55,6) 1

>2 18 (51,4) 17 (48,6) 0,76 (0,31-1,83) 0,535
Broj psihijatrijskih komorbiditeta

<1 22 (39,3) 34 (60,7) 1

>2 18 (62,1) 11 (37,9) 0,40 (0,16-0,99) 0,049
Trajna promjena li¢nosti (F62.0)

ne 20 (38,5) 32 (61,5) 1

da 20 (60,6) 13 (39,4) 041 (0,17-0,99) 0,048
Psiholoske karakteristike
Primarna strategija suoCavanja sa stresom

Usmjerenost na problem 13 (44,8) 16 (55,2) 1

Usmjerenost na emocije 6 (40,0) 9 (60,0) 1,22 (0,34-4,32) 0,759

Izbjegavanje 22 (52,4) 20 (47,6) 0,74 (0,29-1,91) 0,532
Crown-Crispov iskustveni pokazatelj

Slobodno lebdec¢a anksioznost 12,3 (2,47) 12,6 (1,89) 1,07 (0,87-1,31) 0,537

Fobija 8,6 (2,72) 82, 71) 0,94 (0,80-1,11) 0,492

Opsesivnost 8,2 (2,20) 8,7 (2,87) 1,09 (0,91-1,29) 0,356

Somatske manifestacije anksioznosti 11,9 (3,35) 12,2 (2,89) 1,04 (0,90-1,20) 0,593

Depresija 11,6 (2,79) 11,8 (3,21) 1,02 (0,88-1,18) 0,818

Histeri¢na li¢nost 2,9 (2,01) 4,0 (2,62) 1,25 (1,01-1,56) 0,039
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Podaci su prikazani kao broj (postotak) ispitanika, ako nije druk¢ije oznaceno;

x = aritmetiCka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio);
95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti (od engl. confidence interval); P = statisticka
znacCajnost omjera izgleda

4.3.3. Kvaliteta Zivota

Serijom univarijatnih, binarnih logistickih regresijskih analiza utvrdena je statisti¢ki znacajna
povezanost povecCanja kvalitete Zivota za minimalno 10% od inicijalnih vrijednosti sa
somatskim manifestacijama anksioznosti (Tablica 20). Osim te varijable, u multivarijatnu
analizu povecanja kvalitete Zivota za najmanje 10% ukljucena je i1 dob, broj prethodnih
hospitalizacija, primarna strategija suoCavanja sa stresom, slobodno lebdeca anksioznost,

fobije, depresija i histeri¢na licnost Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja.
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Tablica 20. Razlike u inicijalnim karakteristikama sudionika koji ¢e dozZivjeti povecanje

kvalitete Zivota od najmanje 10% (n=86)

Povecanje kvalitete Zivota

<10% (n=58) >10% (n=28) OR (95% CI) P

Sociodemografske karakteristike
Dob (godine)

<44 20 (76,9) 6 (23,1) 1

45-54 28 (73,7) 10 (26,3) 1,19 (0,37-3,81) 0,769

>55 19 (86,4) 3(13,6) 0,53 (0,12-2,41) 0,408
Radni status

umirovljen ili nezaposlen 45 (75,0) 15 (25,0) 1

zaposlen 21 (84,0) 4 (16,00 0,57 (0,17-1,93) 0,368
Bracni status

neoZenjeni i rastavljeni 14 (77,8) 4(22,2) 1

oZenjeni 53 (77,9) 15 (22,1) 0,99 (0,28-3,46) 0,988
Roditeljstvo

ne 16 (76,2) 5(23,8) 1

da 51 (78,5) 14 (21,5) 0,88 (0,27-2,82) 0,827
Klini¢ke karakteristike
Vrsta psihoterapijske grupe

heterogena 31 (81,6) 7 (18,4) 1

homogena 36 (75,0) 12 (25,0) 1,48 (0,52-4,21) 0,467
Broj prethodnih hospitalizacija

<1 32 (71,1) 13 (28,9) 1

>2 30 (85,7) 5(14,3) 0,41 (0,13-1,29) 0,127
Broj psihijatrijskih komorbiditeta

<1 44 (78,6) 12 (21,4) 1

>2 22 (75,9) 7(24,1) 1,17 (0,40-3,38) 0,776
Trajna promjena li¢nosti (F62.0)

ne 40 (76,9) 12 (23,1) 1

da 26 (78,8) 721,2)  0,90(0,31-2,58) 0,841
Psiholoske karakteristike
Primarna strategija suoCavanja sa stresom

Usmjerenost na problem 19 (65,5) 10 (34,5) 1

Usmjerenost na emocije 13 (86,7) 2 (13,3) 0,29 (0,06-1,56) 0,150

Izbjegavanje 35 (83,3) 76,7 0,38 (0,13-1,16) 0,089
Crown-Crispov iskustveni pokazatelj

Slobodno lebdec¢a anksioznost 12,6 (1,91) 11,6 (2,92) 0,81 (0,64-1,04) 0,102

Fobija 8,6 (2,88) 7,6 (1,71) 0,88 (0,71-1,08) 0,209

Opsesivnost 8,3 (2,56) 9,0 (2,63) 1,11 (0,89-1,38) 0,349

Somatske manifestacije anksioznosti 12,7 (2,38) 9,7 (4,41) 0,74 (0,61-0,90) 0,002

Depresija 12,0 (3,02) 10,7 2,77) 0,87 (0,73-1,04) 0,134

Histeri¢na li¢nost 3,3 (2,03) 4,1 (3,52) 1,14 (0,92-1,42) 0,244
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Podaci su prikazani kao broj (postotak) ispitanika, ako nije druk¢ije oznaceno;

x = aritmetiCka sredina; SD = standardna devijacija; OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio);
95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti (od engl. confidence interval); P = statisticka
znacCajnost omjera izgleda.

4.3.4. Kompozitni ishod

Univarijatnom analizom varijance te Pearsonovim koeficijentom korelacije utvrdena je
statisticki znaCajna povezanost kompozitnog ishoda sa somatskim manifestacijama

anksioznosti Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja (Tablica 21).
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Tablica 21. Razlike u kompozitnom ishodu prema pocetnim sociodemografskim, klinickim i

psiholoskim karakteristikama ispitanika (n=86)

X (SD) P Ucinak

Sociodemografske karakteristike

Dob (godine)
<44 -0,14 (1,24) 0,215 0,04
45-54 -0,09 (0,93)
>55 0,32 (0,73)

Radni status
umirovljen ili nezaposlen -0,09 (0,98) 0,185 0,02
zaposlen 0,23 (1,05)

Bracni status
neoZenjeni i rastavljeni -0,05 (0,96) 0,813 0,00
oZenjeni -0,01 (1,02)

Roditeljstvo
ne -0,21 (1,12) 0,277 0,01
da 0,07 (0,96)

Klini¢ke karakteristike

Vrsta psihoterapijske grupe
heterogena -0,19 (1,09) 0,107 0,03
homogena 0,16 (0,90)

Broj prethodnih hospitalizacija
<1 -0,05 (1,06) 0,432 0,01
>2 0,13 (0,98)

Broj psihijatrijskih komorbiditeta
<1 0,09 (1,000 0,282 0,01
>2 -0,16 (1,00)

Trajna promjena li¢nosti (F62.0)
ne 0,13 (0,87) 0,169 0,02
da -0,18 (1,17)

Psiholoske karakteristike

Primarna strategija suocavanja sa stresom
Usmjerenost na problem -0,09 (1,07) 0,260 0,03
Usmjerenost na emocije 0,39 (0,66)
Izbjegavanje -0,08 (1,04)

Crown-Crispov iskustveni pokazatelj, r (korelacija)
Slobodno lebdec¢a anksioznost 0,17 0,129
Fobija -0,00 0,969
Opsesivnost 0,07 0,516
Somatske manifestacije anksioznosti 0,22 0,049
Depresija 0,20 0,077
Histeri¢na li¢nost 0,15 0,197
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x = aritmetiCka sredina; SD = standardna devijacija; r = Pearsonov koeficijent korelacije; P =
statisticka znacCajnost razlike izraCunata analizom varijance; U¢inak = standardizirana mjera
veli¢ine ucinka (nz); visi rezultat predstavlja bolji ishod.

4.4. Multivarijatni model u¢inaka terapije s obzirom na sociodemografske, klinicke i

psiholoske karakteristike
4.4.1. Intenzitet simptoma PTSP-a (M-PTSP)

U multivarijatni model za objasSnjenje smanjivanja intenziteta simptoma PTSP (M-PTSP) od
najmanje 5% ukljucene su sve varijable koje su s tim ishodom univarijatno bile povezane
statisticki znacajno na razini P<0,25 (Tablica 22). Ukupni model nije bio statisticki znacajan
(Omnibus test, x2=13,9; ss=9; P=0,124). Hosmerov i Lemeshowljev test uputio je na izrazito
dobro slaganje modela s empirijskim podacima (x*=3,21; ss=8; P=0,921). Nagelkerke pseudo
koeficijent determinacije iznosio je R?=0,24. Na temelju modela ukupno je pravilno grupirano
76% ispitanika. Od ispitanika koji nakon intervencije nece imati smanjenje intenziteta
simptoma PTSP-a za najmanje 5%, na temelju modela je pravilno prepoznato njih 93%. Od
ispitanika koji ¢e nakon intervencije imati smanjenje intenziteta simptoma PTSP-a od
najmanje 5% na temelju ukupnog modela bi pravilno bilo prepoznato njih 29%. Trajna
promjena li¢nosti (F62.0) bila je jedini neovisni, statistiCki znacajni predskazatelj smanjenja
simptoma PTSP-a za najmanje 5%. Ispitanici s trajnom promjenom li¢nosti imali su 82%
manje izglede za smanjenje intenziteta simptoma PTSP-a (OR=0,18; 95% CI 0,04-0,91;

P=0,038) nego ispitanici bez trajne promjene licnosti.
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Tablica 22. Multivarijatni predskazateljski model poboljSanja simptoma PTSP od najmanje

5% (n=86)
Univarijatno Multivarijatno
OR  (95% CI) P OR (95% CI) P

Sociodemografske karakteristike
Dob (godine)

<44 1 1

45-54 0,84 (0,27-2,65) 0,769 0,36 (0,07-1,69) 0,194

>55 1,27 (0,36-4,41) 0,710 0,59 (0,10-3,45) 0,554
Bracni status

neoZenjeni i rastavljeni 1 1

oZenjeni 0,48 (0,16-1,45) 0,196 0,37 (0,10-1,45) 0,153
Trajna promjena li¢nosti (F62.0)

ne 1 1

da 0,34 (0,11-1,02) 0,055 0,18 (0,04-0,91) 0,038
Psiholoske karakteristike
Primarna strategija suoCavanja sa stresom

Usmjerenost na problem 1 1

Usmjerenost na emocije 0,60 (0,15-2,34) 0,457 1,16 (0,22-6,24) 0,865

Izbjegavanje 0,39 (0,13-1,13) 0,082 0,95 (0,25-3,70) 0,945
Crown-Crispov iskustveni pokazatelj

Slobodno lebdec¢a anksioznost 0,83 (0,66-1,04) 0,104 0,91 (0,65-1,27) 0,583

Fobija 0,81 (0,67-0,99) 0,041 0,82 (0,64-1,06) 0,130

Somatske manifestacije anksioznosti 0,88 (0,75-1,03) 0,120 0,96 (0,78-1,18) 0,692

OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti (od engl.
confidence interval); P = statisticka znacajnost omjera izgleda

4.4.2. Depresivnost (Beck)

U multivarijatni model za objasnjenje smanjivanja depresije mjerene Beckovom ljestvicom od
najmanje 10% ukljucili smo sve varijable koje su s tim ishodom univarijatno bile povezane
statisticki znac¢ajno na razini P<0,25 (Tablica 23). Ukupni model bio je statisti¢ki znacajan
(Omnibus test, X2=26,O; ss=6; P<0,001). Hosmerov i Lemeshowljev test ukazao je na vrlo
dobro slaganje modela s empirijskim podacima (y’=4,86; ss=8; P=0,772). Nagelkerke pseudo
koeficijent determinacije iznosio je R=0,38. Na temelju modela ukupno je pravilno grupirano
76% ispitanika. Od ispitanika koji nakon intervencije nefe imati smanjenje depresije za
najmanje 10%, na temelju modela je pravilno prepoznato njih 73%. Od ispitanika koji ¢e
nakon intervencije imati smanjenje depresije od najmanje 10% na temelju ukupnog modela bi

pravilno bilo prepoznato njih 78%. Nakon prilagodbe za dob, trajnu promjenu li¢nosti (F62.0)
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i broj psihijatrijskih komorbiditeta, statisticki znacajni neovisni predskazatelji smanjenja
depresije za najmanje 10% bili su vrsta psihoterapijske grupe i histericna li¢nost prema
Crown-Crispovom iskustvenom pokazatelju. Izgledi ispitanika lije¢enih u homogenim
grupama za smanjenje depresije od najmanje 10% bili su osam puta vec¢i (OR=8,21; 95% CI
1,92-35,09; P=0,004) od izgleda lijecenih u heterogenim grupama. Razlika od jednog boda na
ljestvici histericne li¢nosti povecavala je izglede za ciljano smanjenje depresije za 3,4%

(OR=1,34; 95% CI1 1,02-1,76; P=0,034).

Tablica 23. Multivarijatni predskazateljski model smanjivanja depresivnosti mjerene

Beckovom ljestvicom od najmanje 10% (n=86)

Univarijatno Multivarijatno
OR  (95% CI) P OR  (95% CI) P

Sociodemografske karakteristike

Dob (godine)
<44 1 1
45-54 2,33 (0,83-6,54) 0,107 1,67 (0,41-6,80) 0,478
>55 4,05 (1,21-13,54) 0,023 3,80 (0,70-20,55) 0,122

Klinicke karakteristike
Vrsta psihoterapijske grupe

heterogena 1 1

homogena 4,77 (1,91-11,92) 0,001 8,21 (1,92-35,09) 0,004
Broj psihijatrijskih komorbiditeta

<1 1 1

>2 0,40 (0,16-0,99) 0,049 0,29 (0,08-1,04) 0,058
Trajna promjena li¢nosti (F62.0)

ne 1 1

da 0,41 (0,17-0,99) 0,048 2,09 (0,47-9,29) 0,333

Psiholoske karakteristike
Crown-Crispov iskustveni pokazatelj
Histeri¢na li¢nost 1,25 (1,01-1,56) 0,039 1,34 (1,02-1,76) 0,034

OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti (od engl.
confidence interval); P = statisticka znacajnost omjera izgleda
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4.4.3. Kvaliteta Zivota

U multivarijatni model za objasnjenje povecavanja kvalitete Zivota od najmanje 10% ukljucili
smo sve varijable koje su s tim ishodom univarijatno bile povezane statisticki znacajno na
razini P<0,25 (Tablica 24). Ukupni model bio je statisticki znaajan (Omnibus test, x2=24,1;
ss=10; P=0,007). Hosmerov i Lemeshowljev test ukazao je na prihvatljivo slaganje modela s
empirijskim podacima (x2:12,89; ss=8; P=0,116). Na temelju modela ukupno je pravilno
grupirano 89% ispitanika. Od ispitanika koji nakon intervencije nece imati povecanje
kvalitete Zivota za najmanje 10%, na temelju modela je pravilno prepoznato njih 98%. Od
ispitanika koji ¢e nakon intervencije imati povecanje kvalitete Zivota od najmanje 10% na
temelju ukupnog modela bi pravilno bilo prepoznato njih 53%. Nakon prilagodbe za dob,
primarnu strategiju suocavanja sa stresom, slobodno lebdecu anksioznost, fobije, depresiju i
histeri¢nu li¢nost, statisticki znacCajni, neovisni predskazatelji povecanja kvalitete Zivota za
najmanje 10% bili su broj prethodnih hospitalizacija i somatske manifestacije anksioznosti.
Bolesnici s dvije ili viSe prethodnih hospitalizacija imali su 88% manje izglede za povecanje
kvalitete zivota (OR=0,12; 95% CI 0,02-0,73; P=0,022) od ispitanika s najviSe jednom
prethodnom hospitalizacijom. Razlika od jednog boda na Crown-Crispovoj ljestvici somatske
manifestacije anksioznosti, smanjivala je izglede za poboljSanje kvalitete Zivota nakon

lijeCenja (OR=0,67; 95% CI1 0,48-0,92; P=0,014).
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Tablica 24. Multivarijatni predskazateljski model povecanja kvalitete Zivota od najmanje 10%

(n=86)
Univarijatno Multivarijatno
OR  (95% CI) P OR (95% CI) P
Sociodemografske karakteristike
Dob (godine)
<44 1 1
45-54 1,19 (0,37-3,81) 0,769 1,52 (0,28-8,45) 0,631
>55 0,53 (0,12-2,41) 0,408 0,27 (0,02-3,85) 0,336
Klinicke karakteristike
Broj prethodnih hospitalizacija
<l 1 1
>2 0,41 (0,13-1,29) 0,127 0,12 (0,02-0,73) 0,022
Psiholoske karakteristike
Primarna strategija suocavanja sa stresom
Usmjerenost na problem 1 1
Usmjerenost na emocije 0,29 (0,06-1,56) 0,150 0,10 (0,01-1,39) 0,087
Izbjegavanje 0,38 (0,13-1,16) 0,089 0,35 (0,07-1,67) 0,186
Crown-Crispov iskustveni pokazatelj
Slobodno lebdec¢a anksioznost 0,81 (0,64-1,04) 0,102 1,22 (0,75-1,97) 0,429
Fobija 0,88 (0,71-1,08) 0,209 0,95 (0,70-1,30) 0,758
Somatske manifestacije anksioznosti 0,74 (0,61-0,90) 0,002 0,67 (0,48-0,92) 0,014
Depresija 0,87 (0,73-1,04) 0,134 0,97 (0,69-1,36) 0,847
Histericna li¢nost 1,14 (0,92-1,42) 0,244 1,12 (0,84-1,50) 0,431

OR = omjer izgleda (od engl. odds ratio); 95% CI = 95%-tni interval pouzdanosti (od engl.
confidence interval); P = statisticka znacajnost omjera izgleda

4.4.4. Kompozitni kriterij

Izbor varijabli koje ¢e biti ukljucene u zavrSni, multivarijatni prediktivni model napravljen je
dvjema linearnim regresijskim analizama s razli¢itim kriterijjima ukljucivanja varijabli u
model: od prve ¢ija je univarijatna statistiCka znaCajnost najveca (engl. forward) te
ispustanjem jedne po jedne varijable polaze¢i od modela u kojem su ukljucene sve varijable
(engl. backward). U zavrSni model ukljucene su sve varijable koje su se u te dvije prethodne
analize pokazale statisticki znaCajnim predskazateljima rezultata na naSem kompozitnom
ishodu. Prema tom kriteriju u zavrsni je u model ukljucen: dob ispitanika, njihov radni status,
broj prethodnih hospitalizacija, somatske manifestacije anksioznosti i histericnu li¢nost
mjerene Crown-Crispovim iskustvenim pokazateljem.
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Zavrsni model (Tablica 25) bio je statisticki znacajan (F(13,61)=2,99; P=0,017). Koeficijent
viSestruke determinacije, prilagoden za broj predskazatelja, iznosio je R?=0,12. Drugim
rijeima, oko 12% varijance naSeg kompozitnog ishoda, odnosno prve glavne komponente
smanjivanja intenziteta simptoma PTSP-a (M-PTSP), smanjivanja depresije mjerenje
Beckovom ljestvicom 1 povecanja kvalitete Zzivota bilo je objasnjeno uklju¢enim
predskazateljima. Nestandardizirani reziduali multivarijatnog, linarnog regresijskog modela
za predikciju kompozitnog ishoda lijeCenja nisu statisticki znacajno odstupali od teorijske
normalne raspodjele (Shapiro-Wilk test=0,99; ss=73; P=0,662). Najvecu neovisnu,
predskazateljsku vrijednost imala je somatska manifestacija anksioznosti. Rezultat ljestvice
somatske manifestacije anksioznosti viSi za jednu standardnu devijaciju, dovodio je do
povecanja rezultata na ljestvici (dobrog) kompozitnog ishoda za 0,27 standardnih devijacija.
Parcijalna korelacija somatske manifestacije anksioznosti s kompozitnim ishodom, nakon
prilagodbe za sve ostale ukljucene varijable inosila je r=0,28. Dakle, 8% varijance somatske
manifestacije anksioznosti i kompozitnog (dobrog) ishoda terapije bile su povezane. Slijedeca
varijabla prema predskazateljskoj vrijednosti bio je rezultat na Crown-Crispovoj ljestvici
histericne li¢nosti. Jedna standardna devijacija povecanja rezultata na ljestvici histericne
licnosti dovodila je do povecanja od 0,24 standardne devijacije naSeg kompozitnog ishoda.
Parcijalna korelacija te varijable 1 kompozitnog ishoda iznosila je r=0,25. Oko 6% varijance te

varijable 1 kompozitnog ishoda bile su povezane.

Tablica 25. Multivarijatni model za predikciju kompozitnog ishoda lijeCena kreiran linearnom

regresijskom analizom (n=86)

Univarijatna Parcijalna

B S B t korelacija  korelacija
Konstanta 2,65 0,90 -2,95 0,004
Dob 0,02 0,02 0,13 1,14 0,259 0,16 0,14
Radni status 0,61 027 0,28 2,27 0,026 0,15 0,26
Broj prethodnih hospitalizacija 048 024 0,24 1,99 0,051 0,09 0,23
Somatske manifestacije anksioznosti 0,09 0,04 0,27 2,46 0,017 0,22 0,28
Histeri¢na li¢nost 0,10 0,05 024 2,15 0,035 0,15 0,25

B = nestandardizirani regresijski koeficijent; S = standardna pogreska nestandardiziranog
regresijskog koeficijenta, B = standardizirani regresijski koeficijent, t = t-test statisticke
znacajnosti B regresijskog koeficijenta; P = statisti¢ka znacajnost
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4.5. Prepoznavanje skupina bolesnika kod kojih je najveca vjerojatnost uspjeha

terapije

4.5.1. Intenzitet simptoma PTSP-a (M-PTSP)

Na temelju klasifikacijskog stabla pravilno je klasificirano 88,4% ispitanika (Slika 5). U
cijelom uzorku 23 (26,7%) ispitanika imalo je smanjenje intenziteta simptoma PTSP-a od
najmanje 5%. CART metodom uz Twoing kriterij izolirana su dva zavrSna ¢vora velike
vjerojatnost smanjivanja simptoma PTSP-a. Najvecu vjerojatnost za smanjenje intenziteta
simptoma PTSP-a veceg od 5% imali su ispitanici s niskim rezultatom na ljestvici fobije, a
visokim rezultatom na ljestvici histeri€ne li€nosti. Taj je segment ¢inio 11,6% od svih
bolesnika 1 u njemu su svi (100%) ispitanici imali smanjenje simptoma PTSP-a vece od 5%.
Bolesnici u tom segmentu ¢inili su 43,5% svih bolesnika kod kojih je nakon terapije doslo do
smanjenja intenziteta simptoma PTSP-a od najmanje 5%. Slijede¢u grupu bolesnika prema
vjerojatnosti smanjivanja intenziteta simptoma PTSP-a Cinili su bolesnici s vi§im rezultatom
na ljestvici fobije, niZim rezultatom na ljestvici slobodno lebdece anksioznosti te viSim
rezultatom na ljestvici opsesivnosti. U tom je segmentu njih 63,6% imalo smanjenje
intenziteta simptoma od najmanje 5%. Taj je segment ¢inio 12,8% od svih bolesnika te 30,4%
od svih kod kojih je nakon terapije doSlo do smanjenja intenziteta simptoma od najmanje 5%.
Segment bolesnika s visokom fobijom i slobodno lebdecom anksiozno$¢u imao je najmanju
vjerojatnost sniZavanja intenziteta simptoma PTSP-a preko 5%, njih svega 2,6%. Tek nesto
uspjesniji ishod imali su bolesnici sa visokom fobijom, niskom slobodno lebdec¢om
anksioznoS¢u i niskom opsesivnosti. U tom je segmentu njih 8,3% nakon terapije imalo

sniZavanje intenziteta simptoma PTSP-a od najmanje 5%.
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Slika 5. Klasifikacijsko stablo proizvedeno CART metodom uz Twoing kriterij i minimalni

porast necistoce od 0,01 kao nuZni kriterij za razdvajanje ¢vorova; Uspjeh = broj (postotak)

ispitanika koji su nakon terapije imali smanjenje intenziteta simptoma PTSP-a (M-PTSP) od

najmanje 5%.
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4.5.2. Depresija (Beck)

Na temelju klasifikacijskog stabla pravilno je klasificirano 80,2% ispitanika (Slika 6). U
cijelom uzorku 24 (27,9%) je ispitanika nakon terapije imalo smanjenje depresije mjerene
Beckovom ljestvicom od najmanje 15%. CART metodom uz Twoing kriterij izoliran je jedan
zavrsni ¢vor velike vjerojatnost smanjivanja depresije. Taj segment su Cinili bolesnici s barem
minimalnim rezultatom (>1,5) na Crown-Crispovoj ljestvici histericne li¢nosti, s barem
umjerenom depresijom mjerenom Beckovom ljestvicom prije terapije (>22,5), s najvise
jednim psihijatrijskim  komorbiditetom te s ispodprosjecnom slobodno lebdec¢om
anksioznos$c¢u (<13,5). U toj skupini bolesnika njih 14/21 (66,7%) je nakon terapije dozivjelo

smanjivanje rezultata na Beckovoj ljestvici depresije od najmanje 15%.
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Slika 6. Klasifikacijsko stablo proizvedeno CART metodom uz Twoing kriterij i minimalni

porast necistoce od 0,01 kao nuZzni kriterij za razdvajanje ¢vorova; Uspjeh = broj (postotak)
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ispitanika koji su nakon terapije imali smanjenje depresije mjerene Beckovom ljestvicom od

najmanje 10%.
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4.5.3. Kvaliteta Zivota

Na temelju klasifikacijskog stabla pravilno je klasificirano 72,1% ispitanika (Slika 7). U
cijelom uzorku je 35 (40,7%) ispitanika nakon terapije imalo povecanje kvalitete Zivota.
CART metodom uz Twoing kriterij izolirana su dva zavrSna Cvora vece vjerojatnost
povecanja kvalitete Zivota. Prvi od njih €inili su bolesnici s inicijalno sniZzenom ili prosje¢nom
depresijom prema Crown-Crispovom iskustvenom pokazatelju(<13,5), stariji od 47,5 godina
te s visokim inicijalnim somatskim manifestacijama anksioznosti. U toj skupini bolesnika njih
je 12/19 (63,2%) nakon terapije dozivjelo povecanje kvalitete Zivota. Ta skupina bolesnika
Cinila je 22,1% od svih ukljucenih ispitanika, odnosno 34,3% od svih koji su nakon terapije
dozivjeli povecanje kvalitete Zivota. Prevalencija dobrog ishoda od 63,2% u toj skupini, bila
je 155,2% veca od prevalencije dobrog ishoda u cijelom uzorku. Drugu skupinu s pove¢anom
vjerojatnos¢u povecanja kvalitete Zivota €inili su bolesnici s nadprosje¢nim rezultatom na
Crown-Crisp ljestvicom depresije (>13,5). U toj skupini, 17/28 (60,7%) bolesnika nakon
terapije doZivjelo je povecanje kvalitete Zivota. Ta skupina €inila je 32,6% od svih ukljucenih
ispitanika, odnosno 48,6% od svih koji su nakon terapije doZivjeli povecanje kvalitete Zivota.
Prevalencija dobrog ishoda od 60,7% u toj skupini, bila je 149,2% veca od prevalencije

dobrog ishoda u cijelom uzorku.
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Slika 7. Klasifikacijsko stablo proizvedeno CART metodom uz Twoing kriterij i minimalni
porast necisto¢e od 0,01 kao nuzni kriterij za razdvajanje ¢vorova; Uspjeh = broj (postotak)

ispitanika koji su nakon terapije imali povecanje kvalitete Zivota od najmanje 10%.
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4.6. Razlika u u¢incima homogenih i heterogenih psihodinamskih grupa

4.6.1. Pregled univarijatnih povezanosti

U Tablici 26 je prikazan pregled povezanosti svih proucavanih varijabli i svih ishoda do

razine statistiCke znacajnosti P<0,25. U svim slucajevima napravljene su po dvije

multivarijatne analize. U prvu su kao kovarijable uklju¢ene sve varijable €ije su vrijednosti

bile statisti¢ki znac¢ajno (P<0,25) razlic¢ite izmedu homogene i heterogene grupe: dob, radni

status, broj prethodnih hospitalizacija i fobija mjerena Crown-Crispovim iskustvenim

pokazateljem. U drugu su ukljucene samo one varijable koje su bile statisticki znacajno

(P<0,25) razli¢ite izmedu homogene i heterogene grupe, a istovremeno na toj razini statisticke

znacajnosti povezane i s ishodom.

Tablica 26. Pregled univarijatnih povezanosti na razini statisticke znacajnosti P<0,25.

Razmjerna promjena nakon terapije

Vrsta PTSP | PTSP | Depresija | Depresija KXallteta Kyallteta Kompozitni
grupe | . . Zivota Z1vota e

.. .. izvorno | >5% | izvorno >10% . kriterij
Prije terapije izvorno | >10%
Dob 0,004 0,214 0,023 0,215
Radni status 0,001 0,185
Bracni status 0,196
Broj prethodnih | _ 5, 0135 | 0,127
hospitalizacija
Broj psihijatrijskih
komorbiditeta 0,246 0,049
Trajna promjena | g 5011 0,003 | 0,055 0,048 0,169
li¢nosti
Primarna strategija
suoc¢avanja sa 0,207 | 0,082 0,104 0,089
stresom
Slobpdno lebdeca 0.104 0.102 0.129
anksioznost
Fobija 0,140 | 0,071 | 0,041 0,055 0,209
Somatske
manifestacije 0,248 | 0,120 0,069 0,002 0,049
anksioznosti
Depresija 0,025 0,134 0,077
Histeri¢na li¢nost 0,197
{%‘;ﬁfltet Simptoma <0,001| 0,027 | 0,007 <0,001
Depresija (Beck) 0,038 | 0,002 | 0,174 0,037 <0,001 0,236
Kvaliteta zivota 0,067 | 0,020 <0,001 0,023 0,102
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4.6.2. Razmjerna promjena intenziteta simptoma PTSP-a (intervalna varijabla)

Nakon prilagodbe za inicijalne vrijednosti dobi, radnog statusa, broja prethodnih
hospitalizacija, trajne promjene licnosti i fobije, analizom kovarijance nije utvrdena statisticki
znacCajna razlika izmedu homogene i heterogene psihodinamske grupe u razmjernoj promjeni
intenziteta simptoma PTSP-a (M-PTSP) mjerenog na intervalnoj ljestvici (F(1,68)=0,05;
P=0,828; 1°=0,00).

Statisti¢ki znacajna povezanost razmjerne promjene simptoma PTSP s vrstom psihodinamske
grupe nije dobivena niti kada je u analizi kovarijance statisticki kontroliran eventualni
zbunjujuci ucinak samo onih varijabli koje su bile statisticki znacajno - na razini P<0,25 -
povezane 1 s vrstom psihodinamske grupe i s razmjernom promjenom simptoma PTSP-a:

trajna promjena li¢nosti, fobija (F(1,81)=0,16; P=0,695; 112=O,00).

4.6.3. Razmjerna promjena intenziteta simptoma PTSP-a od najmanje 5% (binarna

varijabla)

Nakon prilagodbe za inicijalne vrijednosti dobi, radnog statusa, broja prethodnih
hospitalizacija, trajne promjene liCnosti 1 fobije, multivarijatnom binarnom logistickom
regresijom nije utvrdena statisti¢cki znaCajna razlika izmedu homogene i heterogene
psihodinamske grupe u razmjernoj promjeni intenziteta simptoma PTSP od najmanje 5%

mjerenog na binarnoj ljestvici (OR za homogenu grupu=0,29; 95% CI 0,06-1,38; P=0,121).

Statisti¢ki znacajna povezanost razmjerne promjene simptoma PTSP s vrstom psihodinamske
grupe nije dobivena niti kada je u multivarijatnoj binarnoj regresijskoj analizi statistiCki
kontroliran eventualni zbunjuju¢i u¢inak samo onih varijabli koje su bile statisticki znacajno -
na razini P<0,25 - povezane i s vrstom psihodinamske grupe i s razmjernom promjenom
simptoma PTSP od najmanje 5%: trajna promjena licnosti, fobija (OR za homogenu

grupu=0,40; 95% CI10,11-1,47; P=0,170).
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4.6.4. Razmjerna promjena depresivnosti (Beck intervalna ljestvica)

Nakon prilagodbe za inicijalne vrijednosti dobi, radnog statusa, broja prethodnih
hospitalizacija, trajne promjene licnosti i fobije, analizom kovarijance nije utvrdena statisticki
znacCajna razlika izmedu homogene i heterogene psihodinamske grupe u razmjernoj promjeni

depresivnosti mjerene na Beck intervalnoj ljestvici (F(1,65)=1,61; P=0,210; 112=O,02).

Nakon Sto je u analizi kovarijance kontroliran samo eventualni zbunjuju¢i doprinos dobi,
jedine varijable koja je statisticki znacajno (P<0,25) bila povezana i s vrstom psihodinamske
grupe i s promjenom depresije, razlika izmedu homogene i heterogene grupe u promjeni
depresije bila je statisticki znacajna (F(1,80)=4,37; P=0,040; n2:0,05). Koeficijent viSestruke
determinacije prilagoden za broj prediktora iznosio je R?=0,03. U heterogenim grupama
nakon intervencije prosjecni rezultat na Beckovoj ljestvici poviSen je za 5%, dok je u
homogenima smanjen za 8%. Nakon prilagodbe za dobne razlike, homogene grupe pokazale

su vecu ucinkovitost na pad depresivnih simptoma mjerenu Beckovom ljestvicom.

4.6.5. Razmjerna promjena depresije od najmanje 10% (binarna varijabla)

Nakon prilagodbe za inicijalne vrijednosti dobi, radnog statusa, broja prethodnih
hospitalizacija, trajne promjene liCnosti 1 fobije, multivarijatnom binarnom logistickom
regresijom utvrdena je statistiCki znaCajna razlika izmedu homogene i heterogene
psihodinamske grupe u razmjernoj promjeni depresije od najmanje 5% (OR za homogenu
grupu=7,53; 95% CI 1,78-31,69; P=0,006). Ispitanici lijeCeni homogenim grupama imali su
7,5 puta vece izglede za smanjivanje depresije mjerene Beckovom ljestvicom od najmanje

10%.

Uocena razlika ostala je statisticki znacajnom 1 kada su u multivarijatni binarni logisticki
regresijski model uklju¢ene samo varijable ¢ije su vrijednosti inicijalno bile statisticki
znacajno (P<0,25) razlicite izmedu homogene i heterogene grupe, te koje su istovremeno na
toj razini statisticke znacajnosti bile povezane s promjenom depresivnosti od najmanje 5%

(OR za homogenu grupu=5,53; 95% CI 1,92-15,97; P=0,002).
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4.6.6. Razmjerna promjena kvalitete Zivota (intervalna varijabla)

Nakon prilagodbe za inicijalne vrijednosti dobi, radnog statusa, broja prethodnih
hospitalizacija, trajne promjene licnosti i fobije, analizom kovarijance nije utvrdena statisticki
znacCajna razlika izmedu homogene i heterogene psihodinamske grupe u razmjernoj promjeni

kvalitete Zivota mjerene na intervalnoj ljestvici (F(1,67)=0,00; P=0,988; 112=O,00).

Statisticki znaCajna povezanost razmjerne promjene kvalitete Zivota nakon intervencije s
vrstom psihodinamske grupe nije dobivena niti kada je u analizi kovarijance statisticki
kontroliran eventualni zbunjujuéi u¢inak samo onih varijabli koje su bile statisticki znacajno -
na razini P<0,25 - povezane i s vrstom psihodinamske grupe i s razmjernom promjenom

kvalitete Zivota: broj prethodnih hospitalizacija, fobija (F(1,71)=0,06; P=0,803; n2:0,00).
4.6.7. Razmjerna promjena kvalitete Zivota od najmanje 10% (binarna varijabla)

Nakon prilagodbe za inicijalne vrijednosti dobi, radnog statusa, broja prethodnih
hospitalizacija, trajne promjene li¢nosti i fobije, multivarijathom binarnom logistickom
regresijom nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu homogene i heterogene
psihodinamske grupe u razmjernoj promjeni kvalitete Zivota od najmanje 10% mjerenog na

binarnoj ljestvici (OR za homogenu grupu=4,67; 95% CI 0,67-32,53; P=0,119).

Statisticki znaCajna povezanost razmjerne promjene simptoma PTSP-a s vrstom
psihodinamske grupe nije dobivena niti kada je u multivarijatnoj binarnoj regresijskoj analizi
statisticki kontroliran eventualni zbunjujuci u¢inak samo onih varijabli koje su bile statistiCki
znaCajno - na razini P<0,25 - povezane i s vrstom psihodinamske grupe i s razmjernom
promjenom kvalitete Zivota od najmanje 10%: broj prethodnih hospitalizacija, fobija (OR za

homogenu grupu=1,69; 95% CI 0,38-7,48; P=0,487).
4.6.8. Razmjerna promjena kompozitnog ishoda (intervalna varijabla)

Nakon prilagodbe za inicijalne vrijednosti dobi, radnog statusa, broja prethodnih

hospitalizacija, trajne promjene licnosti i fobije, analizom kovarijance nije utvrdena statisticki
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znacCajna razlika izmedu homogene i heterogene psihodinamske grupe u razmjernoj promjeni

kompozitnog ishoda mjerenog na intervalnoj ljestvici (F(1,67)=0,14; P=0,713; n°=0,00).

Statisticki znaCajna povezanost razmjerne promjene simptoma PTSP s vrstom psihodinamske
grupe nije dobivena niti kada je u analizi kovarijance statisticki kontroliran eventualni
zbunjujudi ucinak samo onih varijabli koje su bile statisticki znacajno - na razini P<0,25 -
povezane i s vrstom psihodinamske grupe i s razmjernom promjenom kompozitnog ishoda:

dob, radni status, trajna promjena licnosti (F(1,79)=0,04; P=0,840; n2:0,00).
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S. RASPRAVA

NasSe je istraZivanje pokazalo da je smanjivanje intenziteta simptoma PTSP-a moguce
predvidjeti na temelju podatka o trajnoj promjeni licnosti (F62.0) i dobi. Smanjenje
depresivnosti mjereno Beckovom ljestvicom moguce je predvidjeti na temelju Crown-
Crispovog indikatora histeri¢ne li¢nosti. PoboljSanje kvalitete Zivota nakon terapije moguce je

predvidjeti na temelju broja prethodnih hospitalizacija i somatske manifestacije anksioznosti.

Ukupni uspjeh terapije (mjeren kompozitnim ishodom: prvom glavnom komponentom
redukcije intenziteta simptoma PTSP-a i depresije, te povecanjem kvalitete Zivota) moguce je
predvidjeti na temelju radnog statusa bolesnika prije ukljucivanja u terapiju, broja prethodnih

hospitalizacija, te somatske manifestacije anksioznosti i histeri¢ne li¢nosti.

Rezultati su pokazali da nema razlike u ucinkovitosti izmedu homogene i heterogene
psihoterapijske grupe u lijeCenju oboljelih veterana u odnosu na intenzitet simptoma PTSP-a i
kvalitetu Zivota. Medutim, pokazali smo da je u homogenim grupama 7,5 puta veci izgled za

izljecenje simptoma depresije mjerene Beckovom ljestvicom od najmanje 10%.

5.1. Inicijalne karakteristike ispitanika

U literaturi se navodi da su za nastanak akutnog PTSP-a od presudnog znacenja karakteristike
traumatskog dogadaja, a prema brojnim studijama (31,33,57,58,73,94) za kronic¢ni tijek

PTSP-a su vazne premorbidne znacajke licnosti.

U homogenim grupama se lijecilo 55,8% ispitanika, a 44,2 % u heterogenim psihodinamskim
grupama. Izmedu sudionika homogene u odnosu na heterogene grupe nisu pronadene
relevantne niti statisticki znacajne razlike s obzirom na bra¢ni status, roditeljstvo, broj
psihijatrijskih komorbiditeta, primarnu strategiju suocavanja sa stresom (COPE), te u crtama
licnosti (CCII). U odnosu na klini¢ke znacajke ispitanika, samo 3,8% ispitanika do trenutka
ukljucivanja u istraZivanje nije bilo nikada hospitalizirano. Polovina ispitanika je lijeCena
hospitalno jednom, a preostali 3 i viSe puta. Prosje¢no trajanje lijeCenja je bilo 56 dana.
Istrazivanja (93,107) navode i duZe trajanje hospitalizacija (4 mjeseca, odnosno 60-90 dana)

za skupinu oboljelih od kroni¢nog PTSP-a. Ovi podaci upucuju da se radi o veteranima s
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kroni¢nim i teZim formama PTSP-a, poprac¢enim komorbiditetom. Stoga ne zacuduje podatak
da samo 3,5% ispitanika nije imalo niti jedan psihijatrijski komorbiditet, Sto se slaZe sa
podacima iz literature o znaajnoj ucestalosti komorbidnih poremecaja kod PTSP-a
(3,19,43,54,61). Od svih komorbiditeta u najveéoj frekvenciji je pronaden komorbiditet trajne

promjene li¢nosti nakon katastrofalnih dogadaja (F 62.0).

U naSem istraZivaju je prosjecna Zivotna dob naSih ispitanika bila 49 godina. U sli¢nim
istrazivanjima (107) ispitanici su bili oko 52 godine stari. Daljnja obrada rezultata je pokazala
da je niZa dob bolesnika statisticki znacajno povezana s komorbiditetom trajne promjene
li¢nosti nakon katastrofalnih dogadaja, Sto je u skladu s nalazima drugih autora, o snaznijem
ucinku ratne traume u osobe mlade dobi (19,108). Ti bolesnici su imali znacajno veci broj
prethodnih hospitalizacija. U naSoj studiji ti su ispitanici znacajno ceS¢e lijeCeni u
heterogenim grupama. Ovako visok komorbiditet moZe se objasniti ¢injenicom da dvadesetak
godina nakon Domovinskog rata lijeCenju pristupaju veterani s tvrdokornim i tezim klini¢kim
slikama koji unato€¢ protoku vremena jo$ uvijek imaju izraZenu simptomatologiju. Po aktualno
vaze¢im MKB-10 kriterijima, dijagnosticki entitet trajne promjene li€nosti nakon
katastrofalnih dogadaja (F62.0) iskljucuje postavljanje dijagnoze PTSP (F43.1). Kao Sto je

vidljivo iz ovih rezultata, klinicka praksa je drugacija.

Zanimljivi su rezultati istrazivanja u Hrvatskoj, koje je provela Nemc¢i¢ Moro 1 suradnici (19).
Na uzorku od 247 ratnih veterana pronadeno je da 43% ispitanika ima komorbiditet PTSP-a i
kompleksnog PTSP-a tj. DESNOS-a (od engl. Disorders of extreme stress, not otherwise
specified). Rezultat ovog istrazivanja je pokazao da simptomi PTSP-a ne nestaju nakon $to su
se razvile trajne promjene licnosti kao posljedica psihotraumatizacije. Sli¢an podatak su
pokazali i drugi, strani autori (62). Oni su pronasli 57% prevalenciju DESNOS-a kod ratnih
veterana koji su oboljeli od PTSP-a, dok njih svega 31% trazi bolnicki tretman. Visoki
komorbiditet kod PTSP-a se tumaci na viSe nacina. Prvo, poznato je da postojanje
psihijatrijskog poremecaja u djetinjstvu moze povecati rizik razvoja PTSP-a (54). Kod takvih
osoba (12), radi se o tipu II traumatskog iskustva koje ukljucuje visekratno i/ili dugotrajno
traumatsko iskustvo kao Sto je zlostavljanje ili zatoCenistvo, te se klinicka slika prezentira kao
kompleksni PTSP ili DESNOS. Drugo, PTSP moZe biti riziéni ¢imbenik za druge
psihijatrijske poremecaje, primjerice zlouporabu alkohola i droga, koje osobe koriste kako bi

pokusSale umanjiti simptome PTSP-a, a to moze povecati vjerojatnost za razvoj ovisnosti kao i

94



depresije. Trece, povezanost (komorbiditet) moze biti ne-uzro€an, tj. moze biti posljedica
genetickih i okoli$nih (socijalnih) ¢imbenika. Cesto su odredeni riziéni geneticki ¢imbenici
zajednic¢ki za PTSP i ovisnost kao i za depresivne poremecaje. Takoder razliciti okoliSni
¢imbenici mogu predstavljati rizi€ne ¢imbenike. Ovisno o premorbidnoj vulnerabilnosti moze
se razviti PTSP ili velika depresija ili ovisnost o alkoholu i/ili drugim psihoaktivnim tvarima

61).

U radu sa Zrtvama koje su preZivjele koncentracijski logor i kod ratnih veterana zamijecene
su promjene u osobnosti traumatiziranih, te visoka ucestalost psihosomatskih oboljenja uz
aleksitimiju, nemogucnost da se identificiraju i verbaliziraju osjecajna stanja (35). Rezultat je
robotu sli¢no postojanje, liSeno fantazija i empatije za druge, ¢esto udruzeno s kroni¢nim
fizickim bolestima, alkoholizmom ili ovisnosti o drogama. Te su posljedice traume
protumacene u skladu s Freudovom tvrdnjom da je trauma uzrokovana subjektivnim
osjecajem bespomocnosti, ali nije prihvaceno obrazloZzenje o Freudovoj primarno
ekonomskoj, podrazaj-Stit definiciji traume. Smatra se (35) da trauma kod odraslih uzrokuje
bespomocnost 1 blokira afekt. Inhibicija 1 suZenje afekta napreduje ukljucujuci 1 sve
kognitivne funkcije i ta se pojava naziva katatonom reakcijom koja, ako se nesmanjeno
nastavi, moze sprijeciti radnje koje sluze odrzavanju Zivota kao i sve adaptivne mehanizme

rezultiraju¢i psihogenom smrti organizma.

Trajne promjene osobnosti su u nasem uzorku ispitanika bile povezane s nizom Zivotnom
dobi, Sto se slaZze sa podacima u literaturi (19,58). Adolescenti koji su otiSli u rat su
vulnerabilna skupina. Njihov psiholoski razvoj nije bio dovrSen. Po definiciji su ovisni o
grupi, ratnim drugovima, s kojima su se identificirali 1 koji su postali dio njihovog selfa.
Nakon rata, naglo i bez pripreme su ostali sami. Posebnost nepovoljnih peri-traumatskih
¢imbenika PTSP-a kod hrvatskih veterana jest ta, Sto je izostala Sira druStvena podrska (95). U
nekim kulturama je prepoznata potreba prijelaza iz vojni¢kog Zivota u civilni u vidu rituala
,proCiS¢avanja* ratnika nakon povratka sa bojiSta. Rituali pomaZu reintegraciji superega i
time oporavku. Ukoliko izostane podrSka okoline, a radi se o figuri ,,dovoljno dobrog oca®,
oboljeli ostaju jednim dijelom trajno ,zaglavljeni“ u ratu. Ovaj nedostatak oca koji je
»zadivljen sinovima®, rezultira dubokom narcisticnom povredom i vulnerabilno$¢u uz razvoj
narcisicnog bijesa i agresije prema vecini autoriteta (92). Za razliku od mladih vojnika,

vojnici koji su u rat otisli u kasnijoj Zivotnoj dobi su bili psiholoski u boljoj situaciji. Budu¢i

95



da su svoj psiholoski razvoj dovrsili, imali su bolje adaptacijske strategije. Stoga je u nasem
istrazivanju starija Zivotna dob, u ukupnom uzorku, imala manju frekvenciju trajnih promjena

li¢nosti nakon katastrofalnih dogadaja.

Proucavan je (108) utjecaj vulnerabilnosti licnosti na nastanak PTSP-a u sklopu studije
Nacionalne vijetnamske veteranske ponovne prilagodbe. Prema podacima izdvojenim iz
medicinske dokumentacije i prema samoprocjenskim ljestvicama pronadeno je da su znacajno
jace vulnerabilni bili veterani sa slijede¢im anamnestickim podacima: jedan ili viSe ¢lanova
obitelji je bio uhapSen u djetinjstvu, jedan ili viSe ¢lanova obitelji su imali probleme sa
zlouporabom alkohola, kada je bilo prisutno fizickog zlostavljanja, oni koji su imali
zabiljeZen poremecaj ponaSanja prije ulaska u vojsku, oni koji su imali jedan i1 viSe
psihijatrijskih poremecaja prije rata, bili su niZe razine intelektualnog funkcioniranja, i imali
su prosjecno ili nize postignute rezultate kvalifikacijskog testa, dob od 25 godina kada su usli

u vojsku, te osobe koje nisu imale ratno iskustvo (108).

U vrijeme zavrSetka Domovinskog rata 1995. godine, prosjecena dob nasih ispitanika je bila
28 godina. U to vrijeme dvoje je bilo maloljetno, a najstariji ispitanik je imao 44 godine.
Ukupno tre€ina (33,7%) je bila mlada od 25 godina. NasSe je istrazivanje potvrdilo prethodna
istrazivanja (58,108) da je dob vaZan predskazatelj PTSP-a. I druga su istraZivanja (108)
upozorila na cinjenicu da je kod musSkaraca koji su mladi od 25 godina, 7 puta veca

vjerojatnost da razviju PTSP od starijih osoba.

5.1.1. Mehanizmi suocavanja sa stresom ( COPE)

Na naSem uzorku je pronadena statisticki znac¢ajna razlika u prevalenciji primarnih strategija
suocavanja sa stresom prije i nakon intervencije, $to znaci da su terapijske intervencije u
dnevnobolnickim programima imale utjecaja na ovako dobiveni ishod lijeCenja. Prije
intervencije su naSi ispitanici koristili u najve¢em postotku izbjegavaju¢e mehanizme
(48,8%), a nakon intervencije joS i viSe (58,1%). Nepoduzimanje ili izbjegavanje akcija
usmjerenih na problem, te negiranje spoznaje da se dogadaj dogodio, povlafenje u osamu,
potiskivanje emocija, prekomjerno konzumiranja alkohola i droga, maStanje, sanjarenje,
koriStenje humora, i samodestruktivno ponaSanje, neke su od izbjegavajucih strategija.

Podatak da ove strategije viSe koriste kod otpusta (sa lijeCenja) je naizgled paradoksalan. Isto
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tako se usmjerenost na emocije, suprotno o¢ekivanju jer su se ispitanici nalazili u grupama,
smanjila sa 17,4 na 10,5 %, kao i mehanizam usmjerenosti na problem (mada neznatno, sa
33,7 na 31,4%), Sto znaci da su ispitanici paznju usmjerili na neke druge sadrZaje. Taj se
podatak moZe objasniti €injenicom da psihodinamska psihoterapija dovodi do otvaranja
bolnih i duboko potisnutih traumatskih sje¢anja i neugodnih afekata Sto moZe dovesti do
pojacanog koriStenja dotadasnjih strategija suocavanja (eng. ,.coping®). Cilj dinamske
psihoterapije je prorada traumatske price. U atmosferi bazi¢nog povjerenja putem terapijskih
intervencija, postupno se radi na uklanjanju obrana (tj. otpora) koje su dijelom nesvjesne, a
djelom i svjesne. Svjesne obrane su strategije suoc¢avanja, te se u proradi traume prvo radi na
njima. Tako u pocetnoj fazi psihoterapije dolazi do paradoksalne reakcije. Primijecuje se
eskalacija simptoma poremecaja kao i pojacanog koriStenja strategija suoCavanja. Na ucestalo
koriStenje izbjegavajucih strategija suoCavanja (,,coping®) upucuje i Cinjenica da trijas
klinickih simptoma PTSP-a ukljuCuje intruzije, izbjegavajuce ponasanje i hiperpodraZzljivost
autonomnog ziv€anog sustava. Podaci iz literature (45,46) pokazuju da je mehanizam

izbjegavanja znacajni predskazatelj PTSP-a.

Psihoanaliti¢ar Janet (5) je srediSnjom tockom nastanka traume smatrao pojavu fragmentacije
kroz koju traumatsko zbivanje razara sloZzeni sustav samozastite. Tu pojavu ,dijeleceg*
utjecaja intenzivnih osjecaja koje onesposobljavaju ,sintetiziraju¢u® funkciju duha naziva
disocijacijom. Disocijacija nastoji sprijeciti strah od prisje¢anja i u mnogim slu¢ajevima ona
ne proizlazi iz pukog potiskivanja ve¢ iz smanjenih mentalnih kapaciteta zbog snaznih
emocija. Depersonalizacija, derealizacija i amnezija su dijelovi disocijativnog spektra Cije su
odrednice: a) konfuzija identiteta 1 izmjena ego stanja, b) emocionalna otupjelost koja je
konceptualizirana istovjetno s depersonalizacijom i derealizacijom, c) apsorpcija 1 d)
iskljuenost emocionalna i prostorna (,,spacing out*). Disocijativna je depersonalizacija kao
Cesta posljedica traume znak prekida dodira (,,detachment®) izmedu osobe i okoline. Sam
pojam ,deatachement-a* oznaCava emocionalno isklju¢ivanje, nezainteresiranost,
indiferentnost i otudenost, te predstavlja ,,coping®™ strategiju pred potencijalnim Ziv€anim
slomom (109). Upravo zbog ,,detachment-a“ koji je tako tipi¢an za ovaj poremecaj, samo
jedan od 20 slucajeva unutar zajednica stvarno i trazi pomo¢i (6). Kada se i ukljuce u
terapijski proces, biljeZi se ispadanje iz procesa, i do 30%, zbog Cega se ova skupinu oboljelih

od PTSP-a smatra terapijski zahtjevnom i rezistentnom (70).
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Istrazivan je nacin prilagodbe kod 152 veterana koji nisu trebali psihijatrijsku pomo¢, $to
znaci da su imali dobre adaptacijske kapacitete (110). Pronadeno je da su ispitanici dozivjeli
intenzivan traumatski dogadaj. Koristili su ne-izbjegavajuée ,.coping® mehanizme, S§to je
rezultiralo dobrom ponovnom prilagodbom nakon povratka sa ratiSta. Autori su zakljucili da
je bolji predskazatelj prilagodbe vrsta ,,coping* mehanizama, nego izlozenost traumatskom
dogadaju. Zbog toga je psihoedukacija u sklopu terapijskih programa vrlo vaZzna terapijska
intervencija. Utvrdena je (111) povezanost ,,coping* stilova i obiteljskog funkcioniranja.
ZakljuCeno je da su ,,coping” mehanizmi u pozitivnoj korelaciji s dobrom prilagodbom.
Problemu usmjeren “coping” daje osjeaj emocionalne i1 kognitivne nadmoc¢i nad
traumatskom situacijom $to omoguc¢ava ponovnu analizu i prestrukturiranje i na taj nacin

individualnu procjenu dogadaja.

U istraZivanjima se opisuje ¢itavi set nacina suoCavanja sa stresom. Proucavani su (112)
mehanizmi ponavljanja simptoma intruzivnih sje¢anja na uzorku od 110 hospitaliziranih
vijetnamskih veterana. Identificirani su slijede¢i nacini: konfrontacija, distanciranje,
samokontrola, trazenje socijalne pomoci, prihvacenje odgovornosti, bijeg, planirano problem -
rjeSenje 1 ponovna procjena. Predominantno veterani koriste emocijama usmjereno
suoCavanje i1 izbjegavanje traumatskih sjecanja, i Sto je PTSP intenzivniji, to se ovi
mehanizmi viSe koriste. Proucavajuci nacine ,,coping* mehanizama s traumatskim sje¢anjima
identificirani su: procesuiranje dogadaja (razumijevanje i davanje znacenja), odmor (traZenje
aktivnosti poput slusanje muzike), poricanje i povratak religiji i filozofiji. U novije vrijeme se
sve viSe piSe o vaznoj ulozi religioznosti u “nosenju‘ sa traumom. Pripadnost vjerskoj skupni
oboljeloj osobi vraca osjecaj ukljucenosti svakodnevni Zivot, Sto je vaZzan Cimbenik u

oporavku oboljelih veterana (113).

5.1.2. Neuroticizam ( CCII)

U naSem istraZivanju je pronadeno da je statisti¢ki znacajno razlic¢ita raspodjela Cetiri Cestice
Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja (CCII) koje su odstupale od teorijske normalne
raspodjele: slobodnolebdeca anksioznost, opsesivnost, somatske manifestacije anksioznosti i
histeri¢na licnost. Ostale Cestice fobija i depresije nisu bile statisticki znacajno razliite od
teorijskih normalnih raspodjela. Ovakva raspodjela je oCekivana, jer se radi o dijagnostiCkom

entitetu koji po definiciji spada u anksiozne poremecaje. Somatsku manifestaciju anksioznosti
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je, doduse, pod drugim terminom opisao jo$ Kaplan (6). On je PTSP opisao pod terminom
,vojnicko srce”, odnosno ,shell shock®. U to vrijeme se nastanak PTSP-a tumacio
djelovanjem kontuzijskih eksplozija. Poznato je da jaka trauma moZe unistiti dobar unutarnji
objekt (92), zbog Cega se kliniCki prezentora anksioznost razliCitih razina, od neuroticne do

psihoti¢ne razine (14,18,19,40).

Eysenck neuroticizam opisuje kao tendenciju izrazito emocionalnog reagiranja na neugodne
dogadaje (97). Osobe koji ima visoki neuroticizam su jako osjetljive i radi toga imaju brzi,
intenzivni odgovor na stres. Paradoksalno, kod onih koje imaju niski neuroticizam je

pronadeno da se lako destabiliziraju stresnim dogadajem.

Opcenito se za vojnike smatra da je rije¢ o zdravim i stabilnim pojedincima. Opisana su dva
osnovna tipa li¢nosti karakteristicna za vojnike: znacajke liCnosti klastera B -,lagano*
antisocijalni, narcisti¢ni klaster i klaster C - opsesivno-kompulzivni, ovisni klaster (114). Uz
ove slabosti, navode se 1 prednosti ovih li¢nosti: klaster B ima znacajke trazenja visokog
rizika 1 kompetitivnosti, a klaster C visoku savjesnost, §to je prikladno (adaptabilno) ratnoj
situaciji. IstraZivanje crta licnosti njemackih vojnika (114) je pokazalo da postoji razlika u
razini neuroticizma u odnosu na op¢u populaciju. Vojnici (uzorak od 235 vojnika od kojeg su
143 bili muskarci 1 92 Zene) su imali niZi neuroticizam, dimenziju otvorenosti i ugodnosti u
odnosu na opcéu populaciju. Takoder je pronaden veci broj bodova u ekstroverziji, savjesnosti,
riziku i kompetitivnosti. Broj bodova elasti¢nosti je takoder visi kod vojnika nego u opce

populacije (114).

Studija (115) je na uzroku 214 vojnika koji su sudjelovali u borbenim aktivnostima kao
pjesastvo u Iraku pokazala da osobe s visokim brojem bodova za neuroticizam imaju jace
izrazene simptome PTSP-a, depresije i somatizacije, i to 5 mjeseci nakon traumatskog
dogadaja. Medutim, ova povezanost nestaje nakon kontrole pre-traumatskih simptoma.
Utvrdilo se da nakon izloZenosti traumatskom dogadaju ne postoji razlika izmedu onih koji su
imali visoki neuroticizam, u odnosu na one sa niskim neuroticizmom. Autori zakljucuju da
osobe sa visokim neuroticizmom nisu vise reaktivne ili osjetljive na traumatske dogadaje. |
ovo istrazivanje potvrduje odlucujucu ulogu traumatskog dogadaja na nastanak PTSP-a, a

oduzima znacenje utjecaja premorbidnih crta licnosti (115).
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Britvi¢ (71) je, koriste¢i CCII upitnik, provela istrazivanje na tri skupine ratnih veterana.
Jedna skupina oboljelih od PTSP-a se lijecila grupnom psihoterapijom, druga skupina su Cinili
veterani oboljeli od PTSP-a koji se nisu psihoterapijski lijecili, a treca skupina su bili veterani
koji nisu razvili PTSP. Rezultati su pokazali da prva grupa ima znafajno manje izrazene
simptome PTSP-a nego druga grupa, koja se nije lijeCila. ZnacCajno viSe vrijednosti
anksioznosti i somatizacije biljeze se u prvoj i drugoj skupini, a depresivnost je izrazena u sve
tri skupine. Ti podaci upucuju da izloZenost ratnoj psihotraumi moZe dovesti do razvoja
depresivnosti i upotrebe nezrelih mehanizama obrane i bez klinicke slike PTSP-a. Rezultati
istrazivanja su pokazali da grupna psihoterapija reducira neke od simptoma PTSP-a, ali ne
utjeCe na anksioznost, depresivnost i nezrele obrambene mehanizme. Autorica i suradnici (71)

na skali histerioidnosti nisu utvrdili postojanje statisticki znacajnih razlika izmedu tri skupine.

U nasSem istraZzivanju, nakon detaljnije statisticke obrade, pronadeno je da je histeri¢na li¢nost
na CCII Jjestvici statisticki znac¢ajno povezana s brojem psihijatrijskih komorbiditeta. Najvisa
frekvencija komorbiditeta su bile trajne promjene li¢nosti. Ovaj nalaz je potpuno novi
rezultat. Termin histerija je poznat joS od starth Grka, a u psihoanalitickom znacenju ima viSe
znaCenja. Oznacava dijagnosticki termin za konverzivnu neurozu, znacajke li¢nosti ili obranu
(80). Histericne osobe su fiksirane u edipalnoj fazi psihoseksualnog razvoja te imaju za tu
fazu karakteristicne obrambene mehanizme: represiju 1 disocijaciju. Jo§ su u pretproSlom
stoljecu Freud i1 Breuer objasnili histericne simptome kao rezultat potisnutih sjecanja i
konverzije u fizicki simptom (31). Teoreti¢ar objektnih odnosa Fairbarin (80) je smatrao da
uzrok histerije leZi u paranoidno-shizoidnoj poziciji. Autor tumaci da kod histericne osobe
postoji eksternalizacija dobrog objekta i internalizacija loSeg objekta, a kao rezultat se ocCituje

stalna teZnja histeri¢ne osobe za vanjskom paznjom (80).

U skladu sa Fairbarin-ovim tumacenjima (80) mogu se objasniti i nasi rezultati. Naime jedna
tre¢ina veterana je otiSla u Domovinski rat mlada od 25 godina, a dva ispitanika su bili
maloljetni. U grupi veterana trazili su podrSku, Sto se kasnije nastavilo 1 u svakodnevnom
zivotu. Kada je ta podrska izostala, javio se narcisti¢ni bijes, revolt i nezadovoljstvo prema
svim autoritetima, zbog ¢ega ova populacija na zalost Cesto nosi negativnu stigmu u S§iroj

drusStvenoj zajednici.
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Grupa kao terapijski medij ima veliki potencijal gratifikacije emocionalnih potreba
psihotraumatiziranih. Emocionalno korektivno iskustvo, prema Yalomu, je znacajan
lje¢idbeni cimbenik oporavka. Za osobe sa histericnim znafajkama li¢nosti je grupna
psihodinamska psihoterapija metoda izbora u lijeCenju. Histeri¢ne li¢nosti imaju viSu razinu
funkcioniranja te ostvaruju bolju terapijsku suradnju i time bolji terapijski uspjeh. Sli¢an

rezultat pokazan je u istrazivanju Forda i suradnika (98).

Za razliku od literaturnih podataka (114), u naSem uzorku ispitanici su na upitniku CCII
pokazali blago snizenu opsesivnost. Unutarnji svijet oboljelog veterana je pust, bez dobrog
objekta, i osjecaja bazicnog povjerenja ,,da je svijet sigurno mjesto. Osamljenost, krivnja i
bespomocnost stvaraju obrane. Tipi¢no je za psihotraumatizirane da se od navedenih
neugodnih unutarnjih proZivljavanja brane pretvaranjem, postaju ukoceni i distancirani od
intimnosti i okoline. Tijekom vremena ovakve obrane rezultiraju sekundarnom karakternom
distorzijom. Klinicki se prepoznaje viSe slika poremecaja li¢nosti: granicnog (,,borderline*),
narcisticnog, antisocijalnog, paranoidnog, shizotipnog, izbjegavajuéeg 1 opsesivnog
poremecaja licnosti (17,19,35,92). Stoga je podatak o sniZenoj opsesivnosti mozda sluc¢ajan
radi uvjeta istraZzivanja: uzorak ispitanika je relativno mali, a dolazak ispitanika je nastao

susljednim tijekom dolaska u dnevnu bolnicu.

5.2. Glavni ishodi intervencije

5.2.1. Klinicka slika PTSP (M-PTSD)

Rezultati istrazivanja su pokazali da je prosjecni broj bodova na M-PTSP prije uklju¢ivanja
bio 139, a nakon 137. Razlika u intenzitetu simptoma PTSP-a nakon intervencije bila je
statisticki znacajna, ali nedovoljno velika da bi bila klini¢ki relevantna. Smatramo da je uzrok
ovakvom rezultatu kronicitet poremec¢ajai komorbiditet sa trajnom promjenom li¢nosti nakon
katastrofalnih dogadaja. U klini¢koj praksi se ova dva komorbidna poremecaja lijece po istom

algoritmu, §to je jedan od mogucih razloga parcijalnog uspjeha terapije.

Iz naSih rezultata je vidljivo da je dvije treine ispitanika doZivjelo poboljSanje rezultata na
M-PTSP ljestvici, a jedna trec¢ina pogorSanje. PogorSanje simptoma moZe se objasniti s vec
spomenutom paradoksalnom reakcijom na pocetne faze psihoterapije, i to kao posljedica

udruZenog (simultanog) djelovanja pojacanog koriStenja svjesnih ,,coping strategija
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(kognitivnih) i nesvjesnih obrana (otpora). I drugi podaci iz literature pokazuju parcijalna
poboljsanja. Johnson i suradnici (93) su pratili rezultate intezivnog bolnickog lijeCenja u
trajanju od 4 mjeseca kod 51 ispitanika s borbom uzrokovanimo PTSP-om. Pokazalo se da
1ako nakon lijecenja dolazi do poboljSanja u obiteljskom funkcioniranju, te redukcije nasilnog
ponasanja, ne dolazi do smanjenja simptoma PTSP-a. Ti su ispitanici praceni 6, 12 i 18
mjeseci i pokazalo se da se funkcioniranje vraca na stanje koje je bilo kod prijama u bolnicu. I
druge studije (94,95) pronalaze parcijalni uspjeh u lijeCenju ovog poremecaja. IstraZivanje
Ljubotine 1 suradnika (95) pokazuje uspjeh lijeCenja na planu adaptacije i socijalnog
funkcioniranja, dok je intenzitet simptoma refrakteran na lijeCenje, osim intruzivnih
simptoma, kod kojih se postize najbolji rezultat. Takoder, potvrdilo se da hrvatski veterani

nisu zadovoljni na¢inom na koji se drustvo odnosi prema njima.

Prije intervencije postoji znacajna povezanost izmedu PTSP simptoma (M-PTSP) i CCII sa
slobodno lebde¢om anksioznosti i depresijom. Ovo su takoder oCekivani rezultati budu¢i se

radi o tipi¢nim simptomima poremecaja.

U radu sa veteranima oboljelima od PTSP-a, Britvi¢ i suradnici (96) su u prospektivnoj studiji
kojom se tijekom petogodiSnjeg razdoblja pratio uzorak od sedam malih grupa, vodenih po
principima grupne, dinamski orijentirane psihoterapije, pronasli da je ova tehnika imala
pozitivan ishod. No, grupna terapije je bila djelomi¢no ucinkovita u lije€enju PTSP-a. Ucinci
lijeCenja su se ogledali u redukciji intenziteta simptoma PTSP-a, smanjenju ucestalosti
komorbidnih dijagnoza i bolnickih lijeCenja. Postigla se redukcije intenziteta simptoma
ponovnog prisjecanja i pojacane pobudenosti, dok su simptomi izbjegavanja i emocionalne
otudenosti ostali nepromijenjeni. Anksioznost, depresivnost kao i ostali neurotski simptomi
(CCIl) takoder se nisu promijenili. Nezreli mehanizmi obrane su se zadrzali unatoc

provedenom lijecenju.

Za razliku od naseg istraZivanja, Britivi¢ (96) je pronaSla da je starija dob lijeCenih povezana
sa smanjenim terapijskim ucincima na neke od simptoma PTSP-a i niZom razinom
obrambenih mehanizama kompenzacije. Pronadeno je da obrazovanje, bracni status, duljina
ratnog iskustva i optereCenost ranom traumom nisu povezani s ishodom lijeCenja. Osobe

nerijeSenog statusa su na kraju lijecenja imale izraZeniju anksioznost 1 somatizaciju (96).
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Schnur i suradnici (116) su u randomiziranom kliniCkom pokusu pratili rezultate ucinka
lijecenja veterana oboljelih od PTSP-a (n=360) u trauma fokusiranim i ,,present-centriranim*
grupama (gdje se izbjegava eksploracija traume), tijekom 12 mjeseci. Iako se utvrdilo
znacajno poboljSanje klini¢ke slike (u odnosu na pocetak lijeCenja) u 40% ispitanika, nije se
pronasla razlika ucinkovitosti lijeCenja u ovim dvijema vrstama grupa. Rezultati su pokazali
da su veterani, koji su se lijeCili u trauma fokusiranim grupama, imali vecu redukciju
simptoma izbjegavanja, otupjelosti 1 opcéenito PTSP simptoma, iako je ispadanje iz studije
bio veci upravo u tim grupama. Prosje¢no poboljSanje simptoma je bilo skromno u obje vrste
grupa. Autori (116) zakljuuju da ovo istraZzivanje nije utvrdilo ucinak lijeCenja u trauma
fokusiranim grupama (vodenim po kognitivno-bihevioralnim principima). Ti podaci upucéuju
da je i kod randomiziranih studija s ve¢im brojem ispitanika rezultat slican rezultatima naSeg

istraZivanja.

5.2.2. Depresivnost (Beckova ljestvica)

U naSem istraZivanju smo pronasli da je prije intervencije srednja vrijednost broja bodova na
Beckovoj ljestvici depresije bila 31, a nakon intervencije 30, Sto znaci da nije doslo do
znaCajnog pada i promjene depresivnih simptoma na Beckovoj ljestvici nakon intervencije.
Ukupno je dvije treCine ispitanika doZivjelo poboljSanje rezultata na Beckovoj ljestvici
depresije, kod jedne tre¢ine je doSlo je do pogorSanja nakon intervencije, a kod dva ispitanika
nije bilo nikakve razlike u rezultatu Beckove ljestvice prije i nakon intervencije. Osjecaj
beznada se u ratnoj situaciji javlja zbog preplavljujuceg osjecaja bespomocnosti koji dolazi sa
shvacanjem da u znatnom stupnju sudbina i preZivljavanje ne ovisi 0 samim vojnicima. Stoga
ne ¢udi da je i u ovom istraZivanju utvrdeno da je depresivnost znac¢ajno povezana s brojem
psihijatrijskih komorbiditeta te s mehanizmom izbjegavanja. Pronadena je korelacija broja
bodova na Beckovoj ljestvici prije intervencije s Cesticama na CCII upitniku i znacajna
korelacija sa slobodno lebde¢om anksioznosti, somatskom manifestacijom anksioznosti i
depresijom. Promjena depresije nakon intervencije je varirala: u 46,5% ispitanika nije bilo
promjene nakon intervencije, dok je poboljSanje pronadeno kod 31,4%, a pogorsanje kod 19%
ispitanika. Ti rezultati upucuju na razmisljanja o depresiji kao zasebnoj reakciji na traumu,
kako to smatraju Schnur 1 Green (54), a na istom tragu su i rezultati hrvatskih istrazivaca
(71). Ova skupina bolesnika zahtjeva takoder posebnu intervenciju. Budué¢i da su nasi

ispitanici razvili uz PTSP i razli¢ite komorbiditete, oni su terapijski zahtjevna skupina
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bolesnika. Schnur i Green (54) smatraju da depresija djeluje na psiho-fizicko zdravlje preko
dva mehanizma: izravno kao reakcija na traumatsko izlaganje i indirektno kao posljedica

PTSP-a.

Sofko (107) i suradnici su radili istraZivanje na uzorku od 139 veterana koji su bili bolnickom
lijeCenju u trajanju od 60-90 dana, a terapijski program je baziran na kognitivho
bihevioralnom konceptu. Program je ukljucivao terapijsku zajednicu, terapiju izlaganjem,
rekreaciju, interprersonalnu grupnu terapiju i terapiju upravljanja ljutnjom. Srednju vrijednost
na Beckovoj ljestvici kod prijama je bila 27,6, a 34,5% ispitanika je imalo depresiju
umjerenog do teskog stupnja a 18,7% je bilo blagog i umjerenog stupnja. Kod otpusta je
srednja vrijednost bila 23,1 1 od toga su 29,5% ispitanika ispunjavali kriterije za ozbiljnu
depresiju, 28,1% za srednje ozbiljnu a 28,1% za blagu do umjerenu, dok je 14,4% ispitanika
imalo minimalne simptome. Za razliku of tih rezultata, nasi su ispitanici imali na Beckovoj
ljestvici ve¢i broj bodova, podjednako je bilo umjerenog do tesSkog intenziteta depresije, ali su
Sofko 1 suradnici ukljucili znaCajno viSe (viSe od 4 puta) ispitanika sa minimalnim
simptomima. Iz tih podataka slijedi da su naSi ispitanici imali inicijalno jaCe izraZene
simptome depresije, mjerene Beckovom ljestvicom, Sto je jedan od mogucih uzroka slabijeg

terapijskog ucinka.

5.2.3. Kvaliteta Zivota (Ljestvica kvalitete Zivljenja)

Na ljestvici kvalitete Zivota prije i nakon intervencije, poboljSanje je postignuto kod 40,7%
ispitanika, bez promjene je bilo 4,7% ispitanika, a pogorSanje je zabiljeZzeno kod 54,7%
ispitanika. Ovakav rezultat se tumaci ve¢ spomenutim pogorSanjem simptoma u pocetnoj fazi
psihoterapije, kada dolazi do paradoksalne reakcije. Za vece poboljSanje kvalitete Zivota je
potreban duZzi period (nego je to jedna hospitalizacija u prosjeCnom trajanju od 56 dana).
Vazan podatak koji je daljnja statistiCka obrada ponudila je statisticki znacajna povezanost
kvalitete Zivota sa strategijama suoCavanja sa stresom. Najslabiju kvalitetu Zivota su
izrazavali ispitanici Cija je primarna strategija suoCavanja sa stresom bilo izbjegavanje, a
najvecu oni €ija je primarna strategija bila usmjerenost na problem. Nasi rezultati potvrduju
prijaSnje rezultate istraZivanja (45,46,113,114,115). Problemu usmjeren ,,coping* daje osjecaj
emocionalne i kognitivne nadmo¢i nad traumatskom situacijom S§to omogucava ponovnu

analizu i prestrukturiranje i na taj nacin individualnu procjenu dogadaja. Osobe koje ga
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predominantno koriste su adaptabilnije i posredno imaju bolju kvalitetu Zivota. Kvaliteta
Zivota je bila statisticki znacajno negativno korelirana sa slobodno lebde¢om anksioznoscu,
somatskim manifestacijama anksioznosti 1 depresijom. Ovaj rezultat se slaze sa podacima iz
literature. Autori (117) su proucavali odnos klinicke slike i simptoma intruzija, izbjegavanja i
hiperpodrazljivosti u odnosu na kvalitetu Zivota. IstraZivanje je pokazalo da su samo promjene
u simptomima pojacane podraZljivosti znaCajno povezane s promjenama kvalitete Zivota.
Rezultat upucuje na dvostruku povezanost: smanjenje simptoma pojacane podraZzljivosti moze
poboljsati kvalitetu Zivota, i unaprijedenje kvalitete Zivota vodi smanjenju simptoma pojac¢ane
podrazljivosti. Nadalje, istrazivanje je (107) pokazalo da pacijenti s tezom klinickom slikom
PTSP-a i depresije imaju nizu kvalitetu Zivota (fizickog i psiholoskog), Sto se slaze sa ranijim
istrazivanjima (117). U odnosu na drugu populaciju psihotraumatiziranih, kod veterana s

PTSP-om je nadena slaba mjera u¢inka (eng. effect size) psihoterapije (118).

Smatra se (107) da je niza kvaliteta zivota kod oboljelih veterana povezana s
komorbiditetima. Od tjelesnih bolesti su najviSe zastupljeni kardiovaskularni i metabolicki
sindrom, gastrointestinalne bolesti, ne-ciroti¢ne bolesti jetre, HIV seropozitivitet, bubrezne
bolesti, mozdani udar, bronhitis, astma i artritis. Prisutnost suicida te zlouporaba alkohola
¢ini ovu skupinu visoko rizicnom. Oko polovine oboljelih od PTSP-a su razvili i depresiju,
Sto predstavlja predskazatelje kroniciteta i ozbiljnosti tijeka poremecaja. Navedeni rezultati
(107) su sli¢ni 1 podacima istrazivanja komorbiditeta kod veterana oboljelih od PTSP-a koje
je ucinjeno na nasoj populaciji (119). Usporedba prevalencije komorbidnih bolesti kod 501
veterana oboljelog od PTSP-a sa 825 kontrolnih muskih ispitanika koji nisu bili izloZeni
ratnim iskustvima je pokazala da veterani ¢eS¢e boluju od kardiovaskularnih, dermatoloskih,
muskuloskeletnih, pluénih i metaboli¢ki bolesti, bez obzira na duljinu vremenskog perioda
izloZenosti borbenim aktivnostima. Predskazatelji kardiovaskularnih bolesti, bolesti
muskuloskeletnog sustava i malignoma je bila dob, duljina vremena provedenogna ratistu i
ranjavanje. DuZi period na ratiStu bio je povezan s aritmijama kod veterana s kompliciranim
PTSP-om koji su imali prisutnost psihijatrijskog komorbiditeta (119). Zakljueno je da
borbom uzrokovani PTSP povecava razvoj somatskih bolesti, Sto sveukupno smanjuje

kvalitetu Zivota oboljelih.
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5.2.4. Kompozitni ishod

Kompozitni ishod kreiran je analizom glavnih komponenata tri glavna ishoda: razmjerne
promjene intenziteta simptoma PTSP-a, depresije mjerenje Beckovom ljestvicom i rezultata
na ljestvici kvalitete Zivota. Prema kriteriju izoliranja komponenti: svojstvene vrijednosti
izolirana je jedna glavna komponenta koja je ukupno objasnjavala 52% varijance manifestnih
Cestica. Saturacija razmjerne promjene intenziteta simptoma PTSP-a tom glavnom
komponentom iznosila je 0,76, promjene u depresivnosti mjerene Beckovom ljestvicom 0,74,
a promjene u kvaliteti zivota -0,66. Prije analize kompozitnom ishodu je promijenjen
predznak tako da je viSi rezultat znaCio ve€e smanjenje intenziteta simptoma PTSP, vece

smanjenje depresije 1 bolju kvalitetu Zivota.

5.3. Povezanosti promjene nakon terapije sa sociodemografskim, klinickim i

psiholoskim karakteristikama

5.3.1. Intenzitet simptoma PTSP

Univarijatnom analizom utvrdena je statisticki znaCajna povezanost izmedu razmjerne
promjene intenziteta simptoma PTSP-a (M-PTSP) i trajne promjene li¢nosti nakon doZivljene
katastrofe (F62.0). Kod bolesnika s trajnom promjenom li¢nosti, promjena intenziteta
simptoma PTSP-a bila je manja nego kod bolesnika bez tog psihijatrijskog komorbiditeta. U
literaturi nema istraZivanja koja su se bavila utjecajem posttraumatskih promjena osobnosti na
ucinkovitost psihoterapije i na smanjenje simptoma PTSP-a. Stoga je ovo vrijedan nalaz nasSe
studije. Razlog tome vjerojatno leZi u prethodno opisanoj dijagnosti¢koj klasifikaciji koja
isklju¢uje PTSP i trajne promjene osobnosti nakon Kkatastrofalnih dogadaja. Iako se
dijagnosticki entitet trajne promjene li¢nosti nakon katastrofalnih dogadaja (F 62.0) pojavio u
MKB-10 jo§ 1990. godine, u dostupnim bazama podataka, nije naden instrument s kojim se
ovaj entitet dijagnosticira. S druge strane, u istrazivackom podrucju je DSM-V Kklasifikacija u
Siroj upotrebi, no u ovoj klasifikaciji ne postoji ovaj entitet (odgovarao bi simptomima iz
grupe D). Kontroverze u klasifikacijama bolesti i poremec¢aja su stalno prisutna i predmet
mnogih debata. Primjerice, u odnosu na DSM-V, Galatzer-Levi i Briyan (20) donose

zanimljiv izracun o 636,120 kombinacija za nastanak klinicke slike ovog poremecaja.
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Meta-analiza (118) koje je pratila u¢inkovitost psihoterapije u lijecenju PTSP-a je pronasla da
je prosjecna mjera ucinka 1.43, Sto upucuje na znacajan ucinak psihoterapije na PTSP, a
oporavak se postize u 56% slucajeva. To se smatra osobito dobrim rezultatom kada se radi o
kroni¢cnom poremecaju. Medutim, kada se radi o specifi¢noj vrsti traume, kao $to je borbom
uzrokovani PTSP, mjera ucinka je najslabija. Razlozi su viSestruki. Prije svega teska klinicka
slika, ukljucivsi i trajne promjene li¢nosti, tj. ozbiljnost patologije veterana koji traZze pomoc,
zatim tendencija skrivanja (izbjegavajuce ponasanje) smetnji Sto onemogucava pravovremenu
pomo¢, te potencijalno sekundarna dobit (bolovanje, odnosno umirovljenje). Mjera ucinka
ovisi i o premorbidnim znacajkama, Sto su potvrdili Forbes i suradnici (120) u svom
istrazivanju utjecaja stilova privrzenosti na ishod lijeenja psihoterapijskog programa vodenih
po kognitivno-bihevioralnom principu. Utvrdili su da osobe s preokupiraju¢im stilom

privrZenosti postiZu najslabiji uspjeh u lijecenju kroni¢nog PTSP-a.

5.3.2. Depresivnost

Serijom univarijatnih, binarnih logistickih regresijskih analiza utvrdena je statisti¢ki znacajna
povezanost smanjenje depresivnosti mjerene Beckovom ljestvicom za minimalno 10% od
inicijalnih vrijednosti s dobi, vrstom psihoterapijske grupe, brojem psihijatrijskih
komorbiditeta, trajnom promjenom li¢nosti (F62.0) te histericnom li¢noS¢u indiciranom
Crown-Crisppovim iskustvenim pokazateljem. Komorbiditet PTSP i depresije su istraZivali
(121) i kod australskih veterana. Radilo se o velikom uzorku je (n=5352) veterana koji su
sudjelovali u korejskom ratu. S velikim vremenskim odmakom od 50 godina 17% veterana je
uz dijagnozu PTSP imalo 1 dijagnozu depresije, 15% je razvilo PTSP bez depresije, a 6% je
razvilo depresiju bez PTSP-a. Komorbiditet je bio povezan sa smanjenim zadovoljstvom
Zivota, nizom kvalitetom Zivota i ve¢im intenzitetom simptoma. Utvrdeno je da je depresija
povezana s niZim rangom u vojsci, a depresija nije bila povezana sa traumatskim dogadajem.
Autori (121) smatraju da se psihopatologija komorbiditeta PTSP-a i depresije treba
prezentirati kao poseban konstrukt: ¢imbenik generalnog traumatskog stresa. Zanimljiv je i
podatak koji su pronasli: kod komorbiditeta depresije i PTSP-a veterani su bili jaCe rezistentni

na terapiju antidepresivima u odnosu na one koji su imali samo PTSP.
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5.3.3. Kvaliteta Zivota

Serijom univarijatnih, binarnih logistickih regresijskih analiza utvrdena je statisti¢ki znacajna
povezanost povecanja kvalitete Zivota za minimalno 10% od inicijalnih vrijednosti sa
somatskim manifestacijama anksioznosti. Osim te varijable, u multivarijatnu analizu
povecanja kvalitete zivota za najmanje 10% ukljuCena je i dob, broj prethodnih
hospitalizacija, primarna strategija suoCavanja sa stresom, slobodnolebdeca anksioznost,

fobije, depresija i histeri¢na licnost Crown-Crispovog iskustvenog pokazatelja.

5.4. Multivarijatni model u¢inaka terapije s obzirom na sociodemografske, klinicke i

psiholoske karakteristike

5.4.1. Intenzitet simptoma PTSP-a (M-PTSP)

U multivarijatni model za obja$njenje smanjivanja intenziteta simptoma PTSP (M-PTSP) od
najmanje 5% ukljuciene su sve varijable koje su s tim ishodom univarijatno bile povezane
statisticki znacajno na razini P<0,25. Ukupni model nije bio statisti¢ki znaCajan. Ispitanici s
trajnom promjenom li¢nosti imali su 82% manje izglede za smanjenje intenziteta simptoma

PTSP nego ispitanici bez trajne promjene li¢nosti.

5.4.2. Depresivnost (Beck)

U multivarijatni model za objasnjenje smanjivanja depresije mjerene Beckovom ljestvicom od
najmanje 10% ukljucene su sve varijable koje su s tim ishodom univarijatno bile povezane
statisticki zna€ajno na razini P<0,25. Nakon prilagodbe za dob, trajnu promjenu li¢nosti
(F62.0) 1 broj psihijatrijskih komorbiditeta, statisticki znacajni neovisni predskazatelji
smanjenja depresije za najmanje 10% bili su vrsta psihoterapijske grupe i histeri¢na licnost
prema Crown-Crispovom iskustvenom pokazatelju. Izgledi ispitanika lijeCenih u homogenim
grupama za smanjenje depresije od najmanje 10% bili su 7,5 puta veci od izgleda lijecenih u

heterogenim grupama.

Johnson 1 suradnici (122) su napravili istraZivanje koje se bavilo usporedbom ucinkovitosti

lijeenja oboljelih veterana u bolnickim homogenim i heterogenim grupama. Nije utvrdena
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razlika u rezultatima lijeCenja izmedu homogenih grupa sacinjenih od 33 veterana i
heterogenih grupa koje su ukljucile 42 veterana s ostalim psihijatrijskim bolesnicima.
Utvrdeno je da veterani u homogenim grupama postiZzu vece zadovoljstvo, podrsku, osjecaj
reda, te su manje hostilni nego oni u heterogenim grupama. Pra¢enjem kroz 4, 8 i 12 mjeseci
nakon tretmana, nisu nadene razlike u ishodu lijecenje izmedu dviju grupa koje su vodene po
kognitivno bihevioralnim principima. Ovo je istrazivanje jo§ jednom potvrdilo kroni¢ni tijek

poremecaja.

U naSem istrazivanju razlika od jednog boda na ljestvici histericne licnosti povecavala je
izglede za ciljano smanjenje depresije za 3,4%. Histeri¢ne li¢nosti pokazuju zdraviju, zreliju
razinu psiholoskog razvoja. Nas rezultat se slaZe sa Fordovim (98) rezultatima koji su objavili
da viSa razina funkcioniranja pridonosi boljoj terapijskoj suradnji, a time i vecoj mjeri ucinka

psihoterapije.

5.4.3. Kvaliteta Zivota

U multivarijatni model za objaSnjenje povecavanja kvalitete Zivota od najmanje 10%
ukljucene su sve varijable koje su s tim ishodom univarijatno bile povezane statisticki
znacajno na razini P<0,25. Ukupni model bio je statisticki znaCajan. Nakon prilagodbe (za
dob, primarnu strategiju suoCavanja sa stresom, slobodno lebdecu anksioznost, fobije,
depresiju i histericnu li¢nost), statisticki znacajni, neovisni predskazatelji povecanja kvalitete
Zivota za najmanje 10% bili su broj prethodnih hospitalizacija i somatske manifestacije
anksioznosti. Bolesnici s dvije ili viSe prethodnih hospitalizacija imali su 88% manje izglede
za povecanje kvalitete Zivota od ispitanika s najviSe jednom prethodnom hospitalizacijom.
Ovaj rezultat se moze objasniti ¢injenicom da je vec¢i broj hospitalizacija posredni pokazatelj
teze klinicke slike. Dakle teza klinicka slika koja zahtjeva viSekratne hospitalizacije i
umanjuje mogucnost psihoterapijskog uc€inka na kvalitetu Zivota. Razlika od jednog boda na
Crown-Crispovoj ljestvici somatske manifestacije anksioznosti smanjivala je izglede za
poboljsanje kvalitete Zivota nakon lijeCenja. Veca razina anksioznosti kao i smetnje na

somatskom planu umanjuju izgled za ucinak psihoterapije na kvalitetu Zivota.
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5.4.4. Kompozitni kriterij

U zavrSni model su ukljuceni: dob ispitanika, njihov radni status, broj prethodnih
hospitalizacija, somatske manifestacije anksioznosti i histeri¢nu li¢nost mjerene Crown-
Crispovim iskustvenim pokazateljem. ZavrSni model bio je statisticki znacajan, $to znaci da je
oko 12% varijance kompozitnog ishoda, odnosno prve glavne komponente smanjivanja
intenziteta simptoma PTSP-a (M-PTSP), smanjivanja depresije mjerenjem Beckovom
ljestvicom i1 povecanja kvalitete Zivota bilo objasSnjeno ukljucenim predskazateljima. Najvecu
neovisnu, predskazateljsku vrijednost imala je somatska manifestacija anksioznosti. Dakle,
8% varijance somatske manifestacije anksioznosti i kompozitnog (dobrog) ishoda terapije bile
su povezane. Slijede¢a varijabla prema predskazateljskoj vrijednosti bila je rezultat na Crown-

Crispovoj ljestvici histeri¢ne li¢nosti.

Opcenito u medicini pozitivan ishod terapijskih intervencija ovisi o interakciji izmedu
oboljele osobe, te s druge strane kompetencije lijeCnika, a ukljucuje terapijski postupak koji
on provodi. Sukladno, lije¢enje kroni¢nog PTSP-a ovisi o viSe Cimbenika. Prije svega o
znaCajkama oboljelog 1 njegovim inicijalnim crtama liCnosti, sociodemografskim
¢imbenicima te o klinickim znacCajkama poremecaja, te s druge strane o adekvatno izabranom
terapijskom pristupu. Rezultati ove studije su ponudili i utvrdili predskazatelje koji utjecu na
pozitivan ishod grupne terapije. Osim intenziteta klinic¢ke slike, na rezultat intervencije utjece
i faza u kojoj se poremecaj nalazi. PTSP karakterizira longitudinalni tijek
(3,7,13,14,16,17,18,19). Smatra se da razliCite faze posttraumatske reakcije na stres
zahtijevaju razliCite intervencije. Tri su glave faze u procesu nastanka poremecaja: akutni
stresni odgovor, kroni¢ni (odgodeni) odgovor na traumatski stres i individualna adaptacija na
trajne promjene kod PTSP-a. U literaturi se opisuje viSe podtipova kroni¢nog PTSP-a:

nekomplicirani, komplicirani i kompleksni PTSP odnosno DESNOS.

Kada se razvio kroni¢ni PTSP, terapijska prorada patoloske reakcije Zalovanja, u bolnickom
sustavu, je najprakti¢nija u okviru (,,setting-u*) grupe (40,76,77,78,82,84). Grupa reducira tri
osnovna osjecaja oboljelih veterana: osamljenost (izolacija), krivnju (za ono $to su ucinili, ili
za ono S§to nisu ucinili, ili Sto su preZivjeli) i beznade (zbog preplavljujuéeg osjecaja
bespomocnosti) kroz korektivno iskustvo ,,ovdje i sada*. Postupno grupa postaje najvaznija u

veteranovom drustvenom Zivotu nakon rata, te prelazni prostor (objekt) prema drustvu.
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Intervencije terapijskih programa dnevnih bolnica u Regionalnom centru za psihotraumu
Klinike za psihijatriju u Klinickom bolnickom centru Split, te Psihijatrijskoj bolnici ,,Sveti
Ivan* se baziraju na biopsihosocijalnom razumijevanju poremecaja. U obje ustanove se
provodi integrirani pristup koji ukljucuje psihofarmake, psihoterapiju i socioterapiju, a jedina
je razlika u kompoziciji grupa koje su bile homogene ili heterogene. Psihofarmakoloska
terapija se provodi po principu ,.treatment as usual®, tj. po ve¢ spominjanim algoritmima, u

obje ustanove podjednako (18,30,40).

Psihoterapijske i psihosocijalne intervencije se dijele na: a) povrSinske koje djeluju na
ponasajne i kognitivne simptome (psihoedukacija, socioterapija), i b) dubinski pristup koji se
fokusira na proradu traume i reparaciju (grupna psihodinamska psihoterapija). Podaci
pokazuju da su terapijske intervencije (3,17,18) ucinkovitije na ,,pozitivne simptome®, tj. na
intruzivne misli, no¢ne more, anksioznost, u odnosu na ,negativne simptome‘ kroni¢nog

PTSP-a kao §to su povlacenje, izolacija i iskljucivanje iz socijalnog Zivota.

Nekomplicirana slika kroni¢nog PTSP-a (3,14,112) u klini¢koj slici ima ,,pozitivne
simptome u vidu intruzivnih simptoma i simptoma pojacane pobudenosti autonomnog
Zivcanog sustava. Drugi oblik kroni¢nog PTSP-a je tzv. komplicirani tip, koji se razvija kod

vulnerabilnih pojedinaca a ozna€ava ga ,,negativna simptomatologija‘.

Intruzivni simptomi (,,pozitivni*‘) i izbjegavanje (,,negativni*), po Horowitzu (39), fluktuiraju
na nacin karakteristican za odredenu osobu, izazivajuci preplavljivanje i iscrpljivanje koje
prije¢i adaptaciju. Osoba oscilira izmedu stanja intruzije i stanja izbjegavanja dok se ne stvori
relativna ravnoteZa, kada se za osobu kaze da je proradila iskustvo. Emotivna utrnulost se u
tom kontekstu vidi kao mehanizam obrane od intruzija. Osobno znacenje tj. odgovor na
traumatski dogadaj Horowitz (39) je pokuSao rasvijetliti uvodenjem termina ,,sindrom
odgovora na stres, kod kojeg je od presudne vaZnosti upravo opisana interakcija dvaju
mehanizama: intruzije i negacije. Kod odredene skupine psihotraumatiziranih osoba koje su
bile izloZene viSekratnoj, ponavljajucoj intenzivnoj traumi/traumama, ne dolazi do prorade
iskustva. Klinicki se to manifestira neuspjeSnim ishodom ,,sindroma odgovora na stres*, koji
Hermanova (17,123) opisuje pod pojmom DESNOS. Rije¢ je o kompleksnom PTSP-u.
Vecina autora upotrebljavaju nazive DESNOS 1 kompleksni PTSP kao jednoznacne, te ih

koristi istovremeno. Pacijenti s ovim sindromom istovremeno imaju simptome PTSP-a,
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poremecaja raspolozenja, psihoticnog poremecaja i poremecaja li¢nosti. Kriteriji za procjenu
kompleksnog PTSP-a su:

a) alteracija u regulaciji afekta 1 impulsa (regulacija afekta, modulacija ljutnje,
samodestrukcija, suicidalne preokupacije i poteSkoce u regulaciji seksualnog angaZzmana,
pretjerano preuzimanje rizika),

b) alteracija u paznji 1 svjesnosti (amnezija, tranzitne disocijativne epizode i
depersonalizacija),

c) alteracija u samoprocjeni (neefikasnost, permanentna oStec¢enost, krivnja 1 odgovornost,
sram, nitko niSta ne moze razumjeti i minimiziranje),

d) alteracija u relaciji s drugima (nesposobnost vjerovanja, reviktimizacija i viktimizacija
drugih),

e) somatizacija (digestivni simptomi, kroni¢na bol, kardiopulmonalni simptomi, konverzivni
simptomi i seksualni simptomi),

f) alteracija u sistemu vjerovanja (o¢aj i beznade, gubitak prethodno ste¢enih vjerovanja).

Istrazivanja pokazuju da se kod osoba s kroni¢nom psihotraumatizacijom cesto istovremeno
dijagnosticira komorbiditet DESNOS-a, PTSP-a i grani¢nog poremecaja osobnosti (3,123).
Prisutnost PTSP-a nije preduvjet za DESNOS, no razumijevanje nepostojanja PTSP dijagnoze
kod DESNOS bolesnika zahtjeva daljnja istrazivanja. Nadalje, trajne promjene osobnosti
nakon katastrofalnih dogadaja i DESNOS i kompleksni PTSP se preklapaju u vise simptoma.
Zajednicka im je znacCajka karakteroloske promjene zbog Cega su ti poremecaji dugotrajni i
rezistentni na lijeCenje, a bolesnici ne funkcioniraju barem u jednoj sferi Zivota (obiteljskoj,

radnoj, socijalnoj).

Zakljucno, moze se istaknuti da je ispitanici s kronicnim PTSP-om heterogena skupina

oboljelih koja zahtijeva diferentniju daljnju dijagnostiku (3,17,19,25,32,70,123).
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5.5. Prepoznavanje skupina bolesnika kod kojih je najveca vjerojatnost uspjeha

terapije

Rezultati ovog istrazivanja i statisticke obrade upucuju da postoji posebna skupina bolesnika
kod kojih se moze predvidjeti pozitivan ishod psihodinamske psihoterapije PTSP-a mjereno

ishodima: intenziteta simptoma PTSP-a, depresije i kvalitete Zivota.

5.5.1. Intenzitet simptoma PTSP-a (M-PTSP)

Najvecu vjerojatnost za smanjenje intenziteta simptoma PTSP-a veceg od 5% imali su
ispitanici s niskim rezultatom na ljestvici fobije, a visokim rezultatom na ljestvici histericne
licnosti. U ovom segmentu su svi oboljeli (100%) imali smanjenje simptoma PTSP-a vece od

5%.

Fobija (5,31) spada u neurotske poremecaje koje imaju najbolju prognozu u psihoterapijskom
lije¢enju. Ukoliko se radi o tzv. genitalnoj fobiji brzo dolazi do razvoja transferne neuroze,
putem koje dolazi do eksploracije nesvjesnog i razrjeSenja konflikta. Razina konflikta, u
odnosu na psihoseksualni razvoj, spada u Edipov kompleks. Niska ljestvica fobije tumaci se
¢injenicom da su premorbidno zdraviji traumatizirani ispitanici sami uspjeli proraditi traumu,
pa nisu uopce ,uSli* u na$ istraZivani uzorak ispitanika (tj. spontano su se izlije€ili).
Histeri¢na licnost, kao 1 fobija, spada u funkcioniranje viSe razine, odnosno najblize su
zdravom funkcioniranju. Ovakve li¢nosti uspostavljaju dobre objektne odnose i dobro

suraduju Sto pridonosi njihovom oporavku (98).

Skupina koja ima viSe rezultate na ljestvici fobije je o€ito skupina traumatiziranih ispitanika,
koja nije uspjela sama proraditi traumu. Ova skupina i skupina traumatiziranih koji imaju nizi
rezultat na ljestvici slobodno lebdece anksioznosti te viSi rezultat na ljestvici opsesivnosti,
predstavljaju slijedecu grupu bolesnika prema vjerojatnosti smanjivanja intenziteta simptoma
PTSP-a. U ovom segmentu je njih 63,6% imalo smanjenje intenziteta simptoma od najmanje
5%. Tek nesto uspjesniji ishod imali su bolesnici s visokim brojem bodova za fobije, niske
slobodno lebdece anksioznosti i niske opsesivnosti. Rije¢ je o oboljelima koji ocito nisu
uspjeli razviti transfer 1 suradnju u grupi, zbog ¢ega nije doslo do snizavanja simptoma PTSP-

a. Bolesnici koji su manje opsesivni pristupaju terapijskom postupku manje ,,0zbiljno*, pa
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pretpostavljamo da zato postizu slabiju suradnju u lijeCenju, a time i uspjeh. U tom je
segmentu njih 8,3% nakon terapije imali snizavanje intenziteta simptoma PTSP-a od najmanje
5%. Segment bolesnika s izrazenom fobijom i slobodno lebdec¢om anksioznoS$¢u je imao
najmanju vjerojatnost sniZavanja simptoma PTSP-a, a to je bilo 2,6% bolesnika. Ovaj se nalaz
moze tumaciti preplavljenoscu anksioznosti koja nije omogucila uspostavljanje terapijske

suradnje.

5.5.2. Depresija (Beck)

Nakon terapije, 66,7% bolesnika je dozivjelo smanjivanje rezultata na Beckovoj ljestvici
depresije od najmanje 15%, i to kod onih koji su na Crown-Crispovoj ljestvici imali barem
minimalni rezultat histeri¢ne li¢nosti, s barem umjerenom depresijom mjerenom Beckovom
ljestvicom prije terapije, s najviSe jednim psihijatrijskim komorbiditetom te s

ispodprosje¢nom slobodno lebde¢om anksioznoscu.

5.5.3. Kvaliteta Zivota

Veca vjerojatnost povecanja kvalitete Zivota ¢e imati bolesnici s inicijalno snizenom ili
prosjecnom depresijom prema Crown-Crispovom iskustvenom pokazatelju, stariji od 47,5
godina te s visokim inicijalnim somatskim manifestacijama anksioznosti. U ovoj skupini je
njih 63,2% imalo nakon terapije povecanje kvalitete Zivota. U naSem uzorku su mladi
ispitanici imali komorbiditet, za razliku od starijih ispitanika koji su klinicki bili inicijalno

zdraviji.

Drugu skupinu, s pove¢anom vjerojatnoS¢u povecanja kvalitete Zivota, Cinili su bolesnici s
nadprosjecnim rezultatom na Crown-Crispovoj ljestvici depresije. U toj skupini je 60,7%
bolesnika dozivjelo povecanje kvalitete Zivota. Ovo se tumaci dobrim rezultatima lijecenja

depresije, osobito u homogenim grupama, zbog ¢ega se posljedicno povecava kvaliteta Zivota.
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5.6. Razlike u ué¢incima homogenih i heterogenih psihodinamskih grupa

Ispitanici lije€eni u homogenim grupama imali su 7,5 puta vece izglede za smanjivanje
depresije mjerene Beckovom ljestvicom od najmanje 10% u odnosu na one u heterogenim
grupama. U ostalim klini¢kih ishodima (PTSP, kvaliteta Zivota) nije pronadena statisticki
znaCajna razlika ucinaka lijeCenja u ovim grupama. Na$ rezultat, uz uvazavanje glavnog
ogranienja istraZivanja, a to je nedostatak randomizacije, tumacimo znaCajkama dinamike
homogene/heterogene grupe. U Regionalnom centru za psihotraumu Klinike za psihijatriju
KBC Split se provode homogene grupe. U dinamici homogenih grupa je svojstvena brza
identifikacija medu ¢lanovima, manje je otpora, brzi je oporavak i grupa je regularna. Ove
grupe su u svojoj biti suportivne, Sto povezujemo s ublazavanjem simptoma depresije kod
naSih ispitanika. Homogene grupe se preporucuju kada su ciljevi grupe povrsniji, te kod njih
ne dolazi do promjene strukture li¢nosti, nema razvoja multiplih transfera i slabije je testiranje
realiteta. Ove grupe su manje zahtjevne za terapeuta. One se primjenjuju ukoliko je vazan
faktor vrijeme i cijena (73,85). Vezanost za grupu je glavni terapijski ¢imbenik i prednost
homogene grupe. Ona pridonosi kohezivnosti. Yalom kohezivnosti pridaje odlu¢ujucu ulogu
(84). Najkriticniji trenutak u grupi veterana je kreiranje sigurne situacije (40). To znaci da
ako se grupa drzi na okupu i ako je terapeut dovoljno fleksibilan u svojoj ulozi i koristi
terapijske Cimbenike adekvatno, on moZe terapijski iskoristiti svaku situaciju (osim

nedostatne motivacije) koje se pojavi u grupi.

U Dnevnoj bolnici Psihijatrijske bolnice ,,Sveti Ivan*, Zagreb, se provode heterogene grupe.
Uz oboljele od PTSP-a, lijece se 1 drugi neurotski poremecaji, poremecaji raspoloZenja i
prilagodbe. Glavni nedostatak heterogene grupe je sporiji oporavak i interakcijske tenzije su
jace. Ove grupe su zahtjevnije i ve€i izazov za terapeuta. Transfer prema terapeutu se sporije
razvija, uvid je sporiji, i grupa je iregularna. Heterogene grupe se preporucuju kada zelimo rad
na dubljoj razini, kada radimo na promjeni strukture osobnosti, kada je terapeut dobro
treniran, te kada vrijeme 1 novac nisu bitni. Upravo zato u ovom istraZivanju nismo pronasli
statisticki znacCajne promjene, jer ova kompozicija grupe i dinamika koja iz nje proizlazi, treba
duzi vremenski period (od jednog dnevnobolnickog lijeCenja) da bi bila ucinkovita.
Heterogene grupe su suportivno-ekspresivnog karaktera. Prednost heterogene grupe jest da su
razlike zapravo prirodne i one daju poticaj za u€enje. U odnosu na trajanje, navode se i kratke

grupne psihoterapije, ¢ak i heterogenog sastava (73), koje se dijele na: a) krizne intervencije
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(1-8 seansi), b) vremenski ograniCene terapije (8-26 seansi), i ¢) dugotrajne terapije (vise od
26 seansi) (73). Ciljana skupina traumatiziranih zbog kojih se provodi ovako mali broj seansi
su o€ito traumatizirani s anamnezom manjoj izloZenosti traumatskog iskustva, §to je suprotno

od nasih veterana.

Jos jednu specificnost dinamike grupe u dnevnoj bolnici treba naglasiti kada Zelimo objasniti
rezultate izmedu homogenih i heterogenih grupa. Heterogena grupa funkcionira po tipu
poluotvorenih vrata, $to znaci da ,.stariji Clanovi odlaze (u ovom istraZivanju u prosjeku
nakon 56 dana), a uvode se novi bolesnici. Na taj nain se dodatno usporava proces
interakcije, ulazenja u odnose i samootkrivanja, §to sveukupno rezultira manjom kohezijom
grupe. Manje kohezivna grupa je i manje ucinkovita, tj. polucuje slabije terapijske rezultate

(82,83,84).

U Hrvatskoj do sada nije provedeno ovakvo istrazivanje. U bazama podataka jedino dostupno
istrazivanje iz ovog podrucja je ve¢ spomenuto Johnsona i suradnika (122). Autori nisu
pronasli razliku ucinkovitosti ishoda lijeCenja u homogenim u odnosu na heterogene grupe.
Istrazivanje ucinaka petogodiSnje psihodinamske grupne psihoterapije (96) je utvrdilo
parcijalni u¢inak grupne psihoterapije u lijeCenju PTSP-a. Ovakav rezultat se tumaci trajnim
promjenama strukture osobnosti, zbog cCega se ova skupina bolesnika opcenito smatra
terapijski rezistentnom (118,124). Sloan i1 suradnici (124) u meta-analizi uinka grupne
psihoterapije na lijeCenje PTSP-a su prikazali znacajnu redukciju PTSP simptoma.
Istrazivanje je ukljucilo sveukupno 16 studija, a uzorak je ¢inilo 1686 oboljelih od PTSP-a
lijeCenih u grupi. Sloan (124) navodi vaznost grupe, za traumom uzrokovane poremecaje kao
Sto je PTSP, u kontekstu Yalomovih ljecidbenih ¢imbenika. Socijalni ¢imbenici (kohezija,
interpersonalno ucenje) su glavni mehanizmi kroz koje se ocCekuju promjene. Oboljeli
dolaskom u grupu vide da i drugi ljudi imaju probleme (univerzalnost), Sto smanjuje osjecaj
izoliranosti i1 ulijeva nadu. Takoder, grupa je pristupacna tehnika i ne zahtjeva velika
materijalna ulaganja. Medutim, analiza je pokazala malu mjeru ucinka (efekt size=0.24), za
razliku od individualne psihoterapije za PTSP gdje je mjera ucinka veca (efekt size=1.0). U
zakljucku se navodi da je grupna psihoterapija ucinkovita kada se usporeduje s bolesnicima
koji nisu podvrgnuti grupnoj psihoterapiji. Medutim, po rezultatima ove studije, grupna
terapija nije ucinkovita u usporedbi s nespecificnim grupnim tretmanima kako Sto je

psihoedukacija, ili suportivno savjetovanje.
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Psihodinamska grupna psihoterapija je po definiciji ambiciozna tehnika. NasSe istraZivanje je
potvrdilo, u skladu sa literaturom, da postoje razliCite podskupine oboljelih od kroni¢nog
PTSP-a. One zahtijevaju i nove, njima prilagodene terapijske programe. Prediktivni statisticki
model nam moze pomo¢i u pravilnom odabiru bolesnika i trijaZi u za njih prikladan terapijski
program. Individualiziranim pristupom (70) sprjeCavamo daljnju kronifikaciju poremecaja i

olakSavamo veteranovu prilagodbu na svakodnevni Zivot.

5.7. Znanstveni doprinos istraZivanja

NaSe istraZivanje, provedeno u stvarnim klinickim uvjetima, doprinosi boljem teorijskom
razumijevanju etiopatogeneze PTSP-a. Pronadeni su znacajni predskazatelji pozitivnog ishoda
lijeCenja veterana s kronicnim PTSP-om. Ovo istraZivanje povecava teorijsko razumijevanje

ucinaka psihodinamske grupne psihoterapije u lijecenju borbom uzrokovanog PTSP-a.

Oblikovani model za predikciju uspjeha lijecenja je primjenjiv u klinickoj praksi. Prikladni
izbor bolesnika za lijeCenje u psihodinamskoj grupi ¢e povecati pozitivan uspjeh lijeCenja
oboljelih veterana. Suprotno, kod oboljelih kod kojih su manji izgledi za uspjeSan ishod
lijeenja u grupi, potrebno je pravovremeno zapoceti s druk¢ijom vrstom terapije. Takoder,
rezultati istraZivanja upozoravaju na postavljanje realnijih ocekivanja u lije€enju ove skupine

terapijski rezistentnih bolesnika.

5.8. Ogranicenja u istrazivanju

Ogranicenja studije su nedostatak randomizacije bolesnika na homogenu i heterogenu
psihodinamsku grupu; neizjednacenost homogene i heterogene psihodinamske psihoterapijske
grupe prema osobi terapeuta, ustanovi i regiji; nedostatak skupine koja bi se iskoristila za
validaciju prediktivnog modela te je radi toga generabilnost rezultata upitna, zbog ¢ega postoji
mogucnost o postavljanju preoptimisticnog prediktivnog modela; i postojanje jednog upitnika
za svako mjereno obiljeZje (za simptome PTSP-a, depresivnosti i kvalitete Zivota). Medutim,
radi naturalistickog dizajna istraZivanja koje je provedeno u stvarnim klini¢kim uvjetima bilo

je nemoguce potpuno kontrolirati zbunjujuce varijable i valjano kauzalno zakljucivati. U
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ovom se istrazivanju radilo o prvoj procjeni razlike ucinkovitosti lijeCenja borbom
uzrokovanog PTSP-a u homogenim u odnosu na heterogene psihodinamske psihoterapijske
grupe, te takvo istraZivanje zahtjeva daljnja istraZivanja, koja se trebaju provoditi nakon
provedene randomizacije. Povecanje broja upitnika nije bilo uputno radi velikog broja

ispitivanih Cestica.

Prediktivni model koji je koncipiran u ovom istraZivanju, treba validirati u budu¢im

istraZivanjima.

Rezultati ovog istrazivanja takoder upucuju da je potrebno daljnje istraZivanje u smislu
diferentnije dijagnostike razliitth podtipova kroni¢nog PTSP-a. Potrebno je osmisliti
instrumente i provesti istraZivanja u odnosu na trajne promjene li¢nosti nakon katastrofalnih

dogadaja (F 62.0).
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6. ZAKLJUCCI

U ovom istrazivanju lijeCenje kronicnog borbom uzrokovanog PTSP-a grupnom

psihodinamskom psihoterapijom u dnevnim bolnicama se pokazalo u¢inkovitim.

Prva hipoteza je potvrdena. Postoje segmenti bolesnika kod kojih je povoljniji u¢inak grupne
psihoterapije. Ucinak na smanjivanje intenziteta simptoma PTSP-a bolji je kod bolesnika s
niskom fobi¢no$¢u i izrazenim histericnim crtama li¢nosti. U¢inak na sniZavanje depresije
bolji je kod bolesnika s izraZzenim histericnim crtama licnosti, manjim brojem psihijatrijskih
komorbiditeta, viSom inicijalnom depresijom te manje izraZzenom slobodno lebdecom
anksioznoS¢u. Ucinak na povecavanje kvalitete Zivota bolji je kod bolesnika s manje
izrazenom depresivnos¢u kao crtom licnosti, viSom dobi i izrazenom somatskom

manifestacijom anksioznosti.

Druga hipoteza je djelomi¢no potvrdena: homogene grupe (trauma fokusirane grupe) su
ucinkovitije od heterogenih grupa u lije¢enju depresije. U odnosu na ostale rezultate lijeCenja

nema razlika.

Rezultati dobiveni u ovom istraZivanju upucuju da su predskazatelji pozitivnog ishoda
lijeCenja veterana s kronicnim PTSP-a u grupnoj psihodinamskoj psihoterapiji: starija dob,
zaposlenost, manji broj prethodnih hospitalizacija, somatske manifestacije anksioznosti te
izrazene histeriCne crte licnosti. Trajna promjena li¢nosti smanjuje izglede za smanjivanje

intenziteta simptoma PTSP-a.
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7. SAZETAK

PTSP je jedini anksiozni poremecaj s poznatim uzrokom, koji nastaje nakon izlaganja
traumatskom dogadaju, ali sve osobe izloZene traumi ne razvijaju PTSP.

Glavni cilj istrazivanja bio je prepoznavanje skupina bolesnika prema specifi¢nim inicijalnim
psiholoskim i klinickim karakteristikama, kod kojih je veca vjerojatnost za izrazito
poboljSanje. Sporedni cilj istrazivanja je prva procjena razlika u ucincima homogenih i
heterogenih grupa u odnosu na klini¢ku sliku.

Ispitanici su bili veterani (n=86) oboljeli od kroni¢nog PTSP-a koji su konsekutivno
zaprimljeni u Regionalni centar za psihotraumu u Splitu i Psihijatrijsku bolnicu ,,Sveti Ivan®,
Zagreb. Primijenjeni su: Ljestvica suoCavanja sa stresom (COPE), Crown-Crispov Indeks
Iskustava (CCII), Mississippi upitnik (M-PTSP), Beckov inventar depresije (BDI-II) i Skala
kvalitete Zivljenja.

Rezultati su pokazali da je smanjivanje simptoma PTSP-a moguce predvidjeti na temelju
podataka o trajnoj promjeni licnosti. Smanjenje depresivnosti mogucée je predvidjeti na
temelju indikatora histeri¢ne li€nosti. PoboljSanje kvalitete Zivota nakon terapije moguce je
predvidjeti na temelju broja prethodnih hospitalizacija i somatske manifestacije anksioznosti.
Homogene grupe pokazale su se u¢inkovitijima od heterogenih u lijecenju depresije.
Istrazivanje je utvrdilo da su predskazatelji pozitivnog ishoda kroni¢nog borbom uzrokovanog
PTSP-a u grupnoj psihodinamskoj psihoterapiji trajne promjene li¢nosti 1 dob, radni status,

broj prethodnih hospitalizacija, somatske manifestacije anksioznosti i histeri¢na licnost.

Kljucne rije¢i: borbom uzrokovani kroni¢ni posttraumatski stresni poremecaj, veterani,
predskazatelji, mehanizmi suoCavanja sa stresom, neuroticizam, depresija, kvaliteta Zivota,

grupna psihodinamska psihoterapija.
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8. SUMMARY

Predictors of a positive outcome of psychodynamic group therapy on veterans suffering
from chronic PTSD

PTSD is the only anxiety disorder with a known cause, which develops after exposure to a

traumatic event, however, all persons exposed to trauma do not develop PTSD.

The main aim of this study was to identify groups of patients according to specific initial
psychological and clinical characteristics which make these patients more likely to achieve
significant progress in the recovery process. Secondary aim of the study was the first
evaluation of differences in effectiveness between homogeneous and heterogeneous groups

regarding their clinical picture.

The sample consisted of 86 veterans suffering from chronic PTSD who were consecutively
admitted to Regional Centre for Psychotrauma in Split and Psychiatric Hospital 'Sveti Ivan' in
Zagreb. The following measures have been used: The COPE Inventory, The Crown-Crisp
Experiential Index (CCEI), The Mississippi Scale for Combat-Related PTSD (M-PTSD),
Beck Depression Inventory (BDI-II), The Quality of Life Scale.

The results have shown that it is possible to predict a decrease in the PTSD symptoms on the
basis of data about enduring personality change after catastrophic events, while a reduction of
depressive symptoms can be predicted on the basis of indicators of hysterical personality.
Furthermore, it is also possible to predict the improvement in the quality of life after the
therapy based on the number of previous hospitalisations and somatic manifestations of

anxiety.

Homogeneous groups have turned out to be more effective compared to heterogeneous ones

in treating depression.

The study has shown that predictors of a positive outcome of psychodynamic group therapy

on veterans suffering from chronic PTSD are the following: enduring personality change after
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catastrophic events, age, work status, the number of previous hospitalisations, somatic

manifestations of anxiety and hysterical personality.

Key words: combat-related posttraumatic stress disorder (PTSD), veterans, predictors, coping

mechanisms, neuroticism, depression, quality of life, psychodynamic group psychotherapy
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10. PRILOZI

10.1. Informirani pristanak

OBAVIJEST ZA ISPITANIKA

Naziv projekta: Predskazatelji pozitivnog ishoda lijecenja veterana s kronicnim PTSP-om

psihodinamskom grupnom psihoterapijom

IstraZivanje ce se provesti u okviru Regionalnog centra za psihotraumu, Klinike za
psihijatriju u Splitu i Dnevne bolnice Psihijatrijske bolnice «Sveti Ivan», Zagreb.

U istraZivanje ce biti ukljuceno 110 veterana Domovinskog rata, koji zadovoljavaju kriterije
za PTS,P nastao kao posljedica izloZenosti borbenim djelovanjem. Ukljucivati ¢e se redom
dolaska prijama na dnevnobolnicko lijecenje.

Molimo Vas paZljivo procitajte slijedecu uputu:

Postovana/postovani;

Pozivamo Vas na sudjelovanje u znanstvenom istraZivanju, kojim Zelimo istraZiti
predskazatelje pozitivnih ishoda lijecenja grupnom psihodinamskom psihoterapijom PTSP-a,
nastalog kao posljedica izloZenosti traumatskim dogadajima tijekom sudjelovanja u

Domovinskom ratu (1990-1995).

Ova obavijest pruZiti ce Vam podatke koji ¢e Vam pomoci kod odluke, Zelite li sudjelovati u
ovom znanstvenom istraZivanju. Prije nego Sto odlucite, Zelimo da shvatite zasto se to
istraZivanje provodi i Sto ono ukljucuje. Zato Vas molimo, paZljivo procitate ovu obavijest.
Ukoliko u ovoj obavijesti ne razumijete neke pojmove, molim pitajte glavnog istraZivaca koji

provodi ovo znanstveno istraZivanje.

Dosadasnje spoznaje o ovom problemu

Kroni¢ni posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), u vecini slucaja, uspjesno se lijeci. No
istrazivanja ukazuju da kod tre¢ine ispitanika zaostaju neki simptomi, dok kod preostale
tre¢ine nema uspjeha u lijeCenju. Uz simptome PTSP-a, Cesto oboljeli imaju i simptome

depresije, Sto sveukupno umanjuje kvalitetu Zivota.Uz lijeCenje lijekovima, suvremeni pristup
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ukljucuje i psihosocioterapiju, u kojoj grupna psihodinamska psihoterapija ima znacajno
mjesto. Postoje dva osnovna modela lijeCenja psihotraumatiziranih u grupama: homogenim i
heterogenim. Zelimo istraZiti kod kojih oboljelih, u odnosu na inicijalne psiholoke osobitosti
1 klinicke slike, ¢e ova grupna psihodinamska psihoterapijska tehnika (homogena/heterogena)

poluciti najbolji ucinak.

Pretpostavka ovog istrazivanja

Postoje razlike u ucinku homogenih i heterogenih grupnih psihodinamskih psihoterapija u
lijeCenju PTSP-a izazvanih borbenim iskustvima. Kod bolesnika razli¢itih psiholoskih
osobitosti, tj. predskazatelja (kao Sto su to npr. razliCite crte liCnosti, neuroticizam,
mehanizmi suceljavanja sa stresom), postoji razlika u ucinku psihodinamske grupne

psihoterapije PTSP-a.

Ovim istraZzivanjem Zeli se istraziti koji ¢imbenici licnosti utjecu na pozitivan ishod lijecenja
grupnom psihoterapijom kod oboljelih veterana.

Glavni pozitivan u¢inak grupne psihoterapije je smanjenje simptoma intenziteta PTSP-a,
smanjenje depresivnosti i povecanje kvalitete Zivota. Zelimo istraZiti za koju skupinu
oboljelih veterana (prema specificnim karakteristikama li¢nosti, tj. predskazateljima) je
lijeCenje u dnevnobolnickoj hospitalizaciji putem psihodinamske grupne psihoterapije

najpogodnije.

Plan istrazivanja

Ispitanici ¢e se ukljucivati prema redoslijedu dolaska na lije€enje u Regionalni centar za
psihotraumu Klinike za psihijatriju u Splitu i u Dnevnu bolnicu Psihijatrijske bolnice ,,Sveti
Ivan* Zagreb.

Samo istrazivanje zamisSljeno je na dragovoljnoj bazi, te ¢e svi ispiatnici biti upoznati sa
svrhom istrazivanja i potpisati informirani pristanak.

Nakon psihijatrijskog intervjua ukljuciti ¢e se ispitanici, u dobi od 36do 60 godina, oni koji
imaju dijagnosticiran PTSP, nastao kao posljedica izloZenosti traumatskim iskustvima za
vrijeme boravka u postrojbama hrvatske vojske. Ukljuciti ¢e se oni koji imaju mogucnost
uspostavljanja interpersonalnog povjerenja s ostalim c¢lanovima grupe, prethodno obavljenu
kratku individualnu psihoterapiju i spremnost za pridrZzavanje pravila grupne povjerljivosti.

Necée biti ukljuéeni oboljeli koji imaju oboljenje SZS, ovisnost o alkoholu i drogama, akutno
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psihoti¢ni i subnormalne inteligencije, aktualno suicidalni ili homicidalni, kao i znacajno

paranoidni i/ili socijalno aberantni.

Psihoterapijski program Regionalnog centra za psihotraumu provodit ¢e se po
psihodinamskim principima i odvijati kroz 40 susreta. Na svakom susretu oboljeli ce
participirati u tri tipa grupe: socioterapijskoj, psihoedukativnoj, psihodinamski orijentiranoj
homogenoj maloj grupi.

Psihoterapijski program Dnevne bolnice u Psihijatrijskoj bolnici ,,Sveti Ivan®, Zagreb,
odvijati ¢e se svakodnevno kroz 8 tjedana, takoderpo psihodinamskim principima u malim
isrednjim grupama kojece se voditi tri puta tjedno, psihoedukacijskim grupama, terapijskoj

zajednici te radnookupacijskim aktivnostima.

Ocekivane koristi

Zainteresirani ispitanici mogu dobiti na pregled rezultate svojih psiholoskih testova, te po
potrebi 1 zahtjevu dodatnu terapijsku intervenciju i medicinsku obradu.

Na Vama je da odlucite Zzelite li sudjelovati u ovom istraZzivanju. Ako se odlucite za daljnji
nastavak sudjelovanja dobit ¢ete na potpis suglasnost za sudjelovanje.

Vase sudjelovanje je dragovoljno i mozete se slobodno i bez ikakvih posljedica povuci, bez
navodenja razloga. Nastaviti ¢ete se dalje lijeciti, na nacin koji je uobicajen za vasu bolest.
Ako odlucite prekinuti sudjelovanje, molim o tome na vrijeme obavijestite psihijatra s kojim

ste zapoceli istraZivanje.

Glavni istraziva¢ i njegovi suradnici pridrZzavat ¢e se interne procedure za zaStitu osobnih
podataka. U bazu podataka bit ¢ete uneseni pomocu koda i prema inicijalima. VaSu
medicinsku dokumentaciju ¢e pregledavati glavni istraziva¢ i njegovi suradnici. Vase ime
nikada nece biti otkriveno. Pristup dokumentaciji mogu imati predstavnici lokalnog etickog
povjerenstva, tj. EtiCkog povjerenstva Psihijatrijske bolnice “Sveti Ivan” 1 predstavnici

Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta u Splitu.
Podaci iz ovog znanstvenog istraZivanja koristiti ¢e se za izradu doktorske disertacije. Glavni

istraziva€ je mr.sc.Slobodanke Kezi¢, dr.med. ali mogu biti i od prakti¢ne koristi (saznanje o

predskazateljima pozitivnog ishoda lije¢enja PTSP-a kod veterana grupnom psihodinamskom
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psihoterapijom) kao 1 za daljnja znanstvena istrazivanja. Stoga ¢e se objavljivati u

znanstvenim publikacijama. Vas identitet ¢e ostati anoniman.

Ovo istrazivanje organizira 1 financira mr.sc. Slobodanka Kezi¢, pristupnica u izradi
doktorske dizertacije.

Ovo ispitivanje pregledalo je eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta u Splitu, koje je
nakon uvida u odredenu dokumentaciju odobrilo istrazivanje.

Istrazivanje se provodi u skladu sa svim primjenjivim smjernicama, Ciji je cilj osigurati
pravilno provodenje i sigurnost podataka osoba koje sudjeluju u ovom znanstvenom
istraZzivanju, ukljuc¢ujué¢i osnove dobre klinicke prakse i Helsinsku deklaraciju.

Ako trebate dodatne podatke, slobodno se obratite glavnom istrazivacu ili njegovim

suradnicima.

Ime i prezime glavnog istrazivaca:
mr.sc. Slobodanka Kezi¢, dr. med., Psihijatrijska bolnica «Sveti Ivan»;

broj telefona: 3430082; 098 1834671 (mobitel).

Ukoliko Zelite, obavijestiti ¢emo i Vaseg obiteljskog lijecnika o Vasem sudjelovanju u ovom
znanstvenom istraZivanju, kao i o eventualnom dodatnim terapijskim intervencijama.

Presliku dokumenata, koji ¢ete potpisati u slu¢aju da se odlucite sudjelovati u istraZivanju,
dobiti ¢ete Vi i glavni istrazivac.

Originalni primjerak dokumenta zadrzati ¢e i Cuvati glavni istraZivac.

Hvala Sto ste procitali ovaj dokument i razmotrili sudjelovanje u ovom znanstvenom
istraZivanju.

Ova obavijest je sastavljena u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske

(NN 121/03) i Zakonom o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04).

Glavni istraziva¢ na projektu:

mr.sc. Slobodanka Kezi¢, dr. med.
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SUGLASNOST ZA SUDJELOVANJE

1. Potvrdujem dasamdana........................ , procitao/procitala ovu obavijest za gore
navedeno znanstveno istrazivanje, te sam imao/imala priliku postavljati pitanja.

2. Razumijem da je moje sudjelovanje dragovoljno, te se mogu povuci, u bilo koje
vrijeme, bez navodenja razloga i bez ikakvih posljedica po zdravstvenom ili pravnom
pitanju.

3. Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji imaju pristup odgovorni pojedinci, tj.
glavni istrazivac i njegovi suradnici, ¢lanovi Etickog povjerenstva ustanova u kojoj se
istraZivanje obavlja te ¢lanovi Etickog povjerenstva koje je odobrilo ovo znanstveno
istrazivanje. Dajem dozvolu tim pojedincima za pristup mojoj medicinskoj
dokumentaciji.

4. Zelim sudjelovati u navedenom znanstvenom istraZivanju.

Ime i prezime ispitanika:

Potpis:

Inicijali (tiskana slova):

Datum:

Osoba koja je vodila postupak obavijest za ispitanika i suglasnost za sudjelovanje:

Glavni istraziva¢ na projektu:

Potpis:

Ime i prezime (tiskana slova):

Datum:
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11. ZIVOTOPIS

Slobodanka Kezi¢ je rodena u Splitu 1960. godine. Diplomirala na Medicinskom fakultetu u
Zagrebu 1984. godine. Do specijalistickog staza radila u Medicinskom centru Dubrovnik.
Poslijediplomski studij iz psihoterapije upisala 1991. godine te polozila sve ispite
1993.godine. Specijalisticki staz iz psihijatrije obavljala na Klinici za psihijatriju KB Firule u
Splitu 1 KBC Zagrebu, gdje je na Klinici za psihijatriju Medicinskog fakulteta u Zagrebu,
polozila specijalisticki ispit, u lipnju 1995. godine.

Zavrsila trogodiSnju izobrazbu, polozila zavr$ni ispit te stekla strucni naziv: konzultanta za
zastitu mentalnog zdravlja dojencadi, djece i adolescenata 1996. godine.

Preselila se iz Dubrovnika u Zagreb 1996. godine, te od tada u kontinuitetu radi u
Psihijatrijskoj bolnici ,,Sveti Ivan®. Aktualno obnaSa funkciju voditelja Dnevne bolnice za
preventivni i terapijski program stresom i traumom uzrokovane poremecaje.

Stekla naziv sudskog vjestaka 1998. godine, te sudjeluje u izradi psihijatrijskih ekspertiza na
viSe sudova u RH.

Obranila magistarski rad 16.4.2003. godine na Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu
sa temom ,,Utjecaj rane traume na klinicku sliku PTSP-a*.

Diplomu grupnog analitiara stekla 16.5.2000. godine. Edukator iz grupne analize u Institutu
za grupnu analizu od 2003. godine.

U prosincu 2008.godine polozila subspecijalisticki ispit iz psihoterapije na Klinici za
psiholosku medicinu, Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

Studeni 2010. priznat naziv primarijus, Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi.

Prisustvovala domacim i stranim stru¢nim skupovima te sudjelovala kao predavac.

Do sada objavila pet radova u CC.

Adresa: Nova Ves 21
10000 ZAGREB

e-mail: danci.kezic@yahoo.com
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