UNIVERZITET U BEOGRADU

MEDICINSKI FAKULTET

Bojana A. PejusSkovié¢

POSTTRAUMATSKI STRESNI POREMECAJ -
PREDIKTORI RAZVOJA | OPORAVKA

doktorska disertacija

Beograd, 2013



UNIVERSITY OF BELGRADE

SCHOOL OF MEDICINE

Bojana A. Pejuskovié¢

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER -
PREDICTORS OF DEVELOPMENT AND OF
RECOVERY

Doctoral Dissertation

Belgrade, 2013



MENTOR:

Akademik prof. dr Dusica Leci¢ ToSevski, redovan profesor i Sef katedre za

psihijatriju Medicinskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu.

CLANOVI KOMISIJE:

1. Prof. dr Aleksandar Damjanovi¢, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
2. Doc. Dr Saveta Dragani¢ Gaji¢, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

3. Prof. dr Smiljka Popovi¢ deusic¢, profesor u penziji



Ogromnu i izuzetnu zahvalnost izrazavam svom mentoru, ucitelju, prijatelju, izvanrednoj
i izuzetnoj osobi, velikoj Zeni, akademiku i profesoru, Dusici Leci¢ TosSevski. Zahvaljujem se na
najvecem doprinosu prilikom izrade ove disertacije od pocetka do kraja ali mnogo vise od toga.
Hvala joj na prilici da se bavim naukom, hvala joj $to sam postala psihijatar, hvala joj Sto me je
naucila da mislim i radim, hvala joj na privilegiji da ucim od najboljeg. Hvala joj sto mi je pre
mnogo godina pokazala naklonost i time mi otvorila vrata Univerzuma i omogucila da disem,
volim i zivim. Hvala joj na poverenju koje mi je ukazala, velikom strpljenju, bezgranicnoj
pomoci, hvala joj Sto me je ucila sve ove godine, hvala joj sto to uz veliku posveéenost radi i
dalje, to slusa, cuje, hocée i moze, hvala joj $to mi je ukazala cast da rastem uz nju. Hvala joj na
razumevanju, hvala joj sto mi je omogucila da zivim svoje snove ali hvala joj na tome sto ih i
dalje sanjam. Hvala Sto mi je priblizila svet, a srpskoj psihijatriji dala novu dimenziju postavivsi
najviSe standarde. Hvala joj Sto mi je pruZila priliku da radim ono $to volim, neizmerno joj hvala
Sto me je uvela u svet nauke. Hvala joj Sto me uci Zivotu, hvala joj na ljubavi koju mi pruza i koju
me je naucila da prepoznam i cenim.

Hvala Vam Sto postojite, najdraza profesorka.

Zahvaljujem se Tijani Miladinovi¢ na saradnji tokom ovog istrazivanja, velikom trudu i

profesionalizmu ali i na druzenju koje je olakSalo ovaj zahtevan i odgovoran posao.

Zahvaljum se docenut Oliveru Toskovicu koji je uradio statisticki deo ovog rada, i

pomogao u razumevanju i interpretaciji rezultata.

U Beogradu, septembar 2013.
Autor



SADRZAJ

| TEORIISKI DEO ..ottt 1

UvoD
1. Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP)......c.coiiiiiiiiiiiiiiiiiceee e 2
I 1S (o T 151 S I 151 Y/ ¢ VTSR OR TR OPRPRN 2
1.2. Definicija, dijagnoza i KIaSifiKaCIja..........cccueieriiiiiiieiieee e 3
1.2.1. Komparativna N0Z0I0Gija PTSP-a.......ccceiiiiiiieiieie et 4
1.2.2. Dileme u postavljanju dijagnoze i u klasifikaCiji PTSP-a.........c.cccooevininniinniiie e 8
1.2.3. POOLIPOVE PTSP-8. . ittt ettt st nne e 11
1.3. Epidemiologija traumatskih dogadaja i PTSP-a.........cccccoviiiiiiiiiiiicccc 15
1.3.1. Definicija i prevalenca traumatskih dogadaja............cccccoviiiiiiiiiiiicii e 16
1.3.2. Prevalenca PTSP-a U OPStO] POPUIACH]I.....cciveieriiiiieiieiieie e 20
1.3.3. Prevalenca PTSP-a posle specifi¢nog traumatskog dogadaja...............coccvvennnnnn. 23

1.4. Etiologija i faktori rizika za razvoj PTSP-a.......c.ccooiiiiiiiiiiiici e en 0. 26

] £ (21| § T 26
) I B0 R0 <0 ) o B 1 03100 11§ DT RE 29
1.4.3. SOCHaINT TaKEOMT. .. e 32

1.5. PsihoneurobioloSke teorije PTSP-a......ocuieiieiii s e e 33



1.5.1. BIOIOSKI MO . ecee et e e e 00 33
1.5.1.1. PsihofizioloSKi efekti.............oooiiii a0 34
1.5.1.2. Neurohormonalni efekti.............ooieii i e e 003D
1.5.1.3. NeuroimunoloSKi €FEKEi. .. ....ocou e e, 39
1.5.1.4. Neuroanatomski efekti i neuroimidzing kod PTSP-a...........ccovveviivi v ienne.. 40
1.5.2. Kognitivne teorije i teorije obrade informacija............cccoveviiiiii i enn. 42
T B e 1o 11 LAY g T= (o] [P 42
1.5.2.2. Teorije obrade iNfOrmMaCija. .. ......couvr it e e e e 44

1.5.3. DINaMSKE tEOITE. .. .ue ittt et e e e e e e ens 22 40

1.6. KOMOIDIAITEt PTSP-a. .. e e et e e e e e e e e e e e e e AT

1.6.1. Mentalno zdravlje I PTSP ... ... e e e e e e e 47

1.6.2. SOMatSKO Zdravlje 1 PTSP... ... e e e e e e e e 50

1.7, KValitet ZIVOta i P TSP ... e e e e e e 52

1.8. Terapijski Pristup PTSP-U......ci ittt i et e e e e e e ie e e ee e 22 DD

1.8.1. PSINOSOCHAINT tretMani. .. ... .vee et e e e e e e e e e 55

1.8.2. FarmMaKOteraDifa. .. oo en ettt e e e e e e 61

1.9. Etnosociokulturalna perspektiva PTSP-a.........ooo i 66



IHISTRAZIVACKIDEO . ... e, 72

L. CHlJEVIISITAZIVANJA. .. ettt e e e e e et e et e e e e e et eae e enas 72
2 e 110103 (74 Y £
3. ZNACA] ISTTAZIVANJA. .. c..tee e it e et e et e et e et e e e e e e 74
R 1Y/ (o Y 4
O IO o] T 4] - F PO 4 o
4.2, OPIS POSTUPKA. ..+ttt e e e 76
4.3, OPIS INSTFUMENALA. .. .. e et et et e ettt e e eaeeaeeeneenenennen e eneeneenn ]

4.4, StatistiCka Procedura. .. .........o.iieii i 78

Il REZULTATI ISTRAZIVANJA - KOMENTARI | INTERPRETACIJA.........79

1. Sociodemografske karakteristike............coooii il 19

2. PTSP I drugi psihijatrijski poremecaji dijagnostikovani M.LLN.L. instrumentom............ 84
3. Prediktori razvoja PTSP-a u inicijalno] fazi.........ccccovviiiiiiiiieieee e 85

3.1. Sociodemografske varijable
3.2. Intenzitet, broj i vrsta stresora
3.3. Stepen i vrsta komorbiditeta
3.4. Kvalitet Zivota

4. Uticaj razlicitih sociodemografskih varijabli na vezu izmedu intenziteta, broja i vrste

StreS0ra i FAZV0JA PTSP-8.....iiiiiieiiiie et 94
5. Uticaj razliciih sociodemografskih varijabli na komorbiditet PTSP-a..........cccccceeiienen. 97
6. Uticaj komorbiditeta na vezu izmedu broja i tezine stresora i PTSP-a............ccocevvenine 100

7. Prediktori ishoda PTSP-a nakon godinu dana od inicijalne faze istrazivanja................ 102



6.1 Sociodamografske varijable
6.2 Broj i vrsta stresora
6.3 Stepen i vrsta komorbiditeta

6.4 Kvalitet zivota

T o]0 (0] Lo [} (= A S - VR 109
IV IS KU S I A . e e e e e e e e e 123
OgraniCenja IStrAZIVANJA. .. ... .. eu ettt e e et e et et e e et e ettt e e et e e e 131
V ZAKLIJUCNA RAZMATRANTA .. ..o, 132

VI LITERATURA . .. e e 134



APSTRAKT

Uvod: Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) predstavlja multiuzro¢ni fenomen, odnosno,
poremecaj koji nastaje kombinacijom velikog broja razliitih uzro¢nika. 1zloZenost potencijalno
traumatskim dogadajima moze dovesti do razvoja posttraumatskog stresnog poremecaja a
njegova zivotna prevalenca u opstoj populaciji u Evropi iznosi 2-6%, dok prevalenca aktuelnog
PTSP-a iznosi 1%. U Americi je ovaj procenat veci te je Zivotna prevalenca PTSP-a izmedu 5-
10% a aktuelnog 1-5%. Prema istrazivanjima, priblizno 25-40% osoba koje su iskusile
traumatski dogadaj razvije PTSP, dok je razlog zaSto ostatak populacije ne razvije ovaj
poremecaj predmet brojnih debata. Ciljevi: Utvrditi potencijalne prediktore razvoja PTSP-a u
inicijalnoj fazi istrazivanja, kao i potencijalne prediktore ishoda PTSP-a nakon godinu dana od
inicijalne faze u opstoj populaciji u Srbiji. Metod: Uzorak sacinjava 640 osoba u inicijalnoj fazi i
120 u fazi pracenja nakon godinu dana. Procena je obavljena pomocu slede¢ih intrumenata:
Medunarodni neuropsihijatrijski intervju (Mini-International Neuropsychiatric Interview
(M.L.N.1.), Revidirana lista zivotnih stresora (Life Stressor Checklist Revised, LSC-R), Kratak
inventor simptoma (The Brief Symptom Inventory, BSI), Upitnik za procenu kvaliteta zivota
(Manchester Short Assessment of Quality of Life, MANSA). Rezultati: Starije Zivotno doba,
nizak obrazovni nivo i nizi mese¢ni prihodi mogu predvideti aktuelni PTSP, kao i nizak nivo
kvaliteta zivota, psihijatrijski komorbiditet i visok nivo li¢nog distresa. Urbana populacija, bolji
kvalitet zivota i mali broj stresora, vode oporavku od PTSP-a. Zaklju¢ak: Utvrdivanje faktora
rizika kao i rezilijentnosti koji uti¢u na razvoj PTSP-a, neophodno je za prevenciju i tretman
ovog mentalnog poremecaja koji moze imati ozbiljne posledice po pojedinca, porodicu i

drustvenu zajednicu.



Klju¢ne reci: trauma, posttraumatski stresni poremecaj, faktori rizika, rezilijentnost, oporavak,

komorbiditet.

Background: Posttraumatic stress disorder (PTSD) is a ‘multicausal” phenomenon, meaning that
it is the product of the combination of a number of potential causes. Exposing to potentially
traumatic events can develop posttraumatic stress disorder and lifetime prevalence rate of PTSD
in general European population is 2-6% and 1% of current PTSD. Epidemiological studies on
posttraumatic stress disorder in the United States show a lifetime prevalence rate of 5-10% and a
current prevalence of 1-5% in adult population. According to studies, 25-40% persons who have
experienced traumatic event develop PTSD, but why the rest of people do not is the metter of
huge disscussion. Aims: To examine the predictors of development and of recovery of PTSD in
general adult Serbian population at 1-year follow up period. Method: The sample consisted of
640 subjects in the initial phase and 120 in the follow up. Assessment has been carried out by the
following instruments: Mini—International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.), Life Stressor
Checklist Revised, LSC-R, The Brief Symptom Inventory, BSI, Manchester Short Assessment of
Quality of Life, MANSA. Results: Older age, low education, lower monthly income can predict
current PTSD as also, low quality of life, psychiatric comorbidity and higher personal distress.
Urban population, higher quality of life, small number of stressors and lower personal distress
leads to recovery of PTSD. Conclusions: Distinguishing risk and resiliency factors which could
have influence on development of PTSD, it is necessary for prevention and treatment this mental
disorder which has a serious consequences for person, family and whole community.

Key words: trauma, posttraumatic stress disorder, risk factors, resiliency, recovery, comorbidity.



Posttraumatski stresni poremecaj — prediktori razvoja i oporavka
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Savremeno doba, doba kulturnih, ekonomskih i politickih tranzicija, obelezeno je
velikim promenama i fluidnos¢u uloga pojedinaca u drustvu. Veliki broj razli¢itih traumatskih
situacija, poCevsi od saobracajnih nesreca, preko bolesti, kidnapovanja, silovanja, do rata,
izbeglistva, torture, teroristickih napada i prirodnih katastrofa, na mnogo nacina depriviraju
pojedinca. Obimna literatura pokazuje da izloZenost potencijalno traumatskim dogadajima moze
dovesti do razvoja posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP).

Kolaps bivse Jugoslavije ranih 90-ih godina XX veka, izazvao je najtezi oruzani konflikt
u Evropi od 1945. godine. Za nekoliko miliona ljudi, konflikt je bio povezan sa razli¢itim
stresnim i potencijalno traumati¢nim iskustvima. Stanovnistvo Srbije, tada Savezne Republike
Jugoslavije (SRJ) bio je izlozeno teSkim stresorima izazvanim vazduSnim bombardovanjem od
strane NATO avijacije u prolece 1999. godine. Poginulo je preko 2000 civila i 1000 vojnika i
policajaca, ukljucujuéi 88-oro dece, dok je oko 6000 ljudi povredeno. Agresija je trajala 78 dana,
od 24.3 do 11.6. 1999. godine. Izvedeno je skoro 27000 avio poletanja, od cega su preko 8200
bila sa vatrenim dejstvima. Pri tome je iz vazduha baceno 23000 tona ubojnih sredstava. Sa
aviona, brodova i podmornica lansirano je viSe od hiljadu krstarec¢ih raketa i ba¢eno nekoliko
hiljada bombi. Izvedeno je priblizno 2300 udara po 995 ciljeva u SRJ. Razoren je veéi broj
infrastrukturnih objekata, unisteno vise od 50 mostova, bombardovano 53 zdravstvenih ustanova,
unisteno je ili oSteceno 300 skolskih i predskolskih ustanova. VazduSna opasnost u Beogradu je
tokom jedanaestonedeljne NATO agresija na SRJ bila proglasena 146 puta, u ukupnom trajanju
od 774 sati 1 30 minuta. To znaci da su Beogradani za 78 dana rata proveli u sklonistima ukupno
32 dana i 6 sati, odnosno u proseku 9 sati i 55 minuta dnevno. Od 24.3. do 11.6.1999. godine

sirene su se u Beogradu oglasile 292 puta (Samardzi¢ i Spiri¢, 2005).



Stanovnici Srbije bili su izloZeni prolongiranom, dugotrajnom stresu i preziveli razlicite i
brojne traumati¢ne dogadaje (Lec¢i¢-ToSevski & Dragani¢-Gaji¢, 2004). Kolike i kakve posledice
je sve to ostavilo godinama posle? Koliko ljudi je razvilo posttraumatski stresni poremecaj? Ko
je to razvio ovaj poremecaj a ko je uspeo da se nosi sa stresom? Brojna su pitanja koja se namecu
godinama posle, a na neka od njih pokusa¢emo da damo odgovor u ovom radu.

Uprkos istraZzivanjima i znaCajnim publikacijama o epidemiologiji posttraumatskog
stresnog poremacaja i njegovim potencijalnim uzrocima, sistemati¢ne studije o istovremenom,
medusobnom uticaju razlicitih faktora su retke i malo se zna o slede¢im Ciniocima: a) ucestalosti
mentalnih poremecaja u populaciji koja je bila izloZena ratu i stresogenim dogadajima u vezi sa
ovim poremecajem deset ili viSe godina posle rata, b) faktorima koji su uticali da se kod nekih
osoba razvije ovaj poremecaj a kod drugih koji su bili pod istim okolnostima ne razvije, c)

uticaju faktora koji su kod jednog broja osoba doveli do oporavka od PTSP-a a kod drugih ne.

1. Posttraumatski stresni poremecaj

1.1 Istorijski osvrt

Najraniji zapisi Covecanstva pominju traumatske dogadaje i njihove posledice. U
GilgameSu, prvom velikom epskom delu u istoriji ljudskog roda, dat je slikovit opis
posttraumatskih simptoma, $to govori da su oni deo ¢ovekovog fundamentalnog iskustva. Nakon
Sto Gilgames gubi svog prijatelja Enkidu, posle faze tugovanja, on juri u pani¢nom nemiru,
voden miSlju da i on mora da umre. Ovo suocavanje sa smréu i krivica prezivelog menja ga
korenito (The Epic of Gilgamesh).

Slika muskarca i Zene osudenih da ponavljano dozivljavaju traumati¢ni dogadaj zauvek
je zarobljena u ljudskoj imaginaciji. Taj prizor napravljen je besmrtnim u drevnoj legendi o Lot-
ovoj supruzi koja je okamenjena u stub soli dok je gledala unazad u haos Sodome (Postanak 19,
26). Ova metafora 0 zamrznutom pogledu nazad u traumu, posluzila je kao inspiracija mnogim
generacijama umetnika.

Prvi slucaj hroni¢nih psihi¢kih simptoma izazvanih snaznim strahom navodi Herodot
opisujuc¢i bitku kod Maratona 440 godine p.n.e. (»Istorija«, Knjiga VI). Herodot ovde jasno

ukazuje da simptomi Atinjanina Epizelusa nisu izazvani fizickom povredom, ve¢ strahom i



prisustvovanjem smrti saborca. Oni perzistiraju godinama nakon toga, pri ¢emu Epizelusovo
slepilo kao primarnu dobit ima poniStavanje opasnosti, a kao sekundarnu pribavljanje podrske i
brige (Winter, 1978).

U Henriju IV Sekspir je opisao sve tri grupe simptoma posttraumatskog stresnog
poremecaja koji su definisani u DSM-IV Klasifikaciji - ponovno proZivljavanje traumatskog
dogadaja, simptomi izbegavanja i fizioloSka hiperreaktivnost. Nasuprot literaturi, psihijatrija je
dugo imala ambivalentan odnos prema ideji da realnost moze duboko i trajno da promeni ljudsku
biologiju i psihologiju (Van der Kolk, 1996).

Frojd je povezivao neurozu sa traumom, opisuju¢i koncept traumatske neuroze u ranim
radovima. U Prvom i Drugom svetskom ratu poremecaji uzrokovani stresom, odnosno traumom,
opisivani su kao »borbeni zamor«, »Sok od granatiranja«, »vojni¢ko srce« i »krivica zbog
prezivljavanja« (Leci¢ ToSevski, 2002). Krivica zbog prezivljavanja, odnosno, »krivica kod
prezivelih« ili »sindrom prezivelih« opisan je sredinom 60-ih godina kod osoba koje su prezivele
Holokaust ali i kod osoba koje su prezivele druge traumatske situacije kao Sto su borbe u ratu,
prirodne katastrofe, teroristicki napadi, avionske nesrece. Ovaj izraz podrazumeva pPrisustvo
simptoma kao S§to su anksioznost, depresija, poremecaji spavanja, socijalno povlacenje,
emocionalnu nestabilnost, brojne fizicke zalbe i danas se razume kao posttraumatski stresni
poremecaj (Wilson & Raphale, 1993). U naSoj sredini o stresnim poremecajima pisao je Hugo
Klajn nazivajuci ih »ratnom neurozom« (Jugoslovena) u istoimenoj knjizi (Klajn, 1955).

Povezanost PTSP-a i fizickog zdravlja konstatovana je i u studijama sprovedenim na
uzorcima vojnog osoblja. Friedman je citirao literaturu cak iz 1864. godine u kojoj se
pretpostavlja veza izmedu borbene traume i kardiovaskularne bolesti. Veterani iz tog doba Cesto
su dobijali dijagnoze kao Sto su "vojnicko srce", "Da Costin sindrom" i "neurocirkulatorna

astenija" (Friedman, 1991).

1.2. Definicija, dijagnoza i klasifikacija

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) nastaje kao odlozZena ili produzena reakcija na

stresni dogadaj, kraceg ili duzeg trajanja, izuzetno ugrozavajuce ili katastrofi¢ne prirode, za koji

se moze pretpostaviti da bi, gotovo kod svakog, mogao da izazove veliku patnju (Kali¢anin &



Leci¢ Tosevski, 1994). Posttraumatski stresni poremecaj jedan je od retkih mentalnih poremecaja
za koji se zna uzrok — trauma. Za razliku od vecine poremecaja, dijagnoza PTSP-a oslanja se na
istovremeno povezivanje simptoma sa prethodnim “traumatskim” dogadajem. Povezanost je
hronoloska, simptomi pocinju nakon dogadaja, i srodnog su sadrZaja: simptomi ponovnog
prozivljavanja i izbegavanja ukljucuju secanja i podsecanja na traumatski dogadaj. Osobe koje
pate od PTSP-a kontinuirano i nekontrolisano ponovo doZivljavanju distresne elemente
traumatskog dogadaja u formi intruzivnih prisecanja i osecanja stalnog straha. Oni izbegavaju
mesta, situacije 1 mentalna stanja koja mogu da evociraju takva prise¢anja (Shalev, 2009).
Ponovno prozivljavanje manifestuje se u vidu fleSbekova tokom dana ili koSmarnih snova u toku
noci. Tako se ovaj poremecaj karakteriSe slede¢im simptomima: nevoljna se¢anja na traumatski
dogadaj(e), izbegavanje situacija koje podsecaju na taj dogadaj, emotivna utrnulost i znaci

fizioloSke razdrazenosti (APA, 1994).

1.2.1.Komparativna nozologija PTSP-a

Traumatski sindromi nalik PTSP-u opisivani su i grubo raspravljani tokom 20-og veka.
Spasioci i preziveli nakon eksplozije brodova u Tulonu (Toulon) 1907. i 1911. godine,
ispoljavali su »rekapitulaciju scena, zastrasujuce snove, difuznu anksioznost, umor i razlicite
manje fobije« (Trimble, 1981). Rasprava o prirodi i terapiji »kontuzije« besnela je tokom gotovo
Citavog Prvog svetskog rata, i u to vreme koriS¢ena su tri razliita pristupa u tretmanu
poremecaja: a) pristup socijalnog okruzenja, kao primer tretmana za vojnike blizu prve linije
odbrane, b) bihejvioralni pristup, kao primer tretmana usmerenog na izbegavanje i telesne
simptome (npr. konverziju), i ¢) psihoterapeutski pristup, koji je namenjen razumevanju sadrzaja
i licnog razmisljanja o traumatskom iskustvu, kao i o znacaju oporavka (Salmon,1917) .

Teret kompenzacije za ratne neuroze Prvog svetskog rata, rezultirao je restriktivnim
administrativnim odlukamam kao Sto je odsustvo finansijske kompenzacije za ratni Sok tokom
Drugog svetskog rata (u Velikoj Britaniji), ili koriS¢enje neutralnog termina »ratni umor« za
poremecaje izazvane stresom medu borcima u vojsci SAD, umesto podrazumevanja mentalnog

poremecaja.



Pod razli¢itim nazivima, klinicke opservacije ponavljale su se prilicno sistemati¢no.
Simptomi »operacionalnog umora« ukljucivali su iritabilnost, umor, poremecaje spavanja,
drhtavicu, depresiju, tremor i razlicite znake prenadrazenosti simpatikusa, poremecaje
koncentracije i mentalnu konfuziju, preokupaciju ratnim iskustvom, noéne more i snove o
bitkama, fobije, promene licnosti 1 razvoj alkoholizma. »Traumatske neuroze« obuhvatale su
»fiksaciju traume, tipicne snove, suzavanje opsteg nivoa funkcionisanja, iritabilnost i sklonost ka
eksplozivnim i agresivnim reakcijama« (Kardiner, 1941). Ovakvi opisi jasno lice na one koji se
koriste danas za PTSP.

Uprkos klinickim opservacijama tokom I 1 II svetskog rata, posttraumatski stresni
poremecaj nije uklju¢en u DSM-I (1952-1968) i DSM-II (1968-1980) klasifikaciju. Iskustva sa
posledicama Drugog svetskog rata vremenom su dovela do znacajne reformulacije postojeceg
koncepta mentalnih poremecaja. Vojni i civilni psihijatri, kao 1 administrativni psihijatri ratnih
veterana, nasSli se se u situaciji da rade sa klasifikacijom bolesti koja u 90% slucajeva nije
odgovarala simptomatologiji sa kojom su se susretali do tada (APA, 1952). Kada je Svetska
zdravstvena organizacija (SZO) 1948. godine odlucila da uvrsti i mentalne poremecaje u
Medunarodnu klasifikaciju bolesti, povreda i uzroka smrti (MKB-6; SZO, 1948), uradila je to na
osnovu kategorija Oruzanih snaga (Brett, 1996). Americka psihijatrijska asocijacija (APA) 1952.
godine revidirala je nozologiju iz 1933. godine na osnovu iskustava vojnih psihijatara i MKB-6
sistema (APA, 1952). Tako su i ameri¢ku i medunarodnu klasifikacija mentalnih poremecaja
formulisali psihijatari koji su imali bogato profesionalno iskustvo sa posttraumatskom
patologijom.

Vojni psihijatri definisali su traumatske reakcije kao kratkotrajne reakcije na
preplavljujuci stres kod u osnovi normalnih individua koje nisu imale nikakvu premorbidnu ili
aktuelnu patologiju. Ovo videnje posttraumatske reakcije prisutno je i u svim medunarodnim i
americ¢kim klasifikacijama bolesti.

DSM-I (APA, 1952) ukljucuje traumatsku reakciju na stres u posebnu kategoriju
nazvanu velika stresna reakcija (gross stress reaction). U ovoj klasifikaciji postoje civilni i ratni
tipovi ovakve reakcije. Reakcija je videna kao samoograniCavajuca, tj. nisu definisane
karakteristike hroni¢ne forme poremecaja. Ponovno javljanje simptoma smatra se postojanjem
neke prethodne bolesti i zahteva postavljanje druge dijagnoze. U MKB-6 (SZO, 1948), PTSP
prototip zvao se akutna reakcija prilagodavanja, kao i u MKB-8 (SZ0O, 1968).



U DSM-II (APA, 1968) traumatska stresna reakcija stavljena je u kategoriju
poremecaja prilagodavanja odraslih. Hroni¢na forma poremecaja nije definisana, kao ni u
DSM-I (APA, 1952).

Uvodenje PTSP-a u DSM-III (APA, 1980) klasifikaciju, usledilo je nakon saznanja o
dubokim psiholoskim efektima rata u Vijetnamu (Bloom, 2000; Young, 2000) i istovremenim
studijama o Zrtvama silovanja. PTSP se pojavljuje kao zaseban entitet, smeSten u grupu
anksioznih poremecaja, sa ukupno dvanaest opisanih simptoma podeljenih u tri grupe: ponovno
prozivljavanje traume, utrnulos, povlacenje, i karakteristike licnosti koje nisu postojale pre
traume. Dogadaj kao stresogen mora prepoznati vecina ljudi. DSM-III ne zahteva minimalno
trajanje simptoma, ali razlikuje akutnu formu (manje od Sest meseci), hroni¢nu (najmanje Sest
meseci) i odlozenu formu PTSP-a.

MKB-9 (SZO, 1977) koristi kompatibilan, ali specificniji izraz akutna reakcija na
stres, u kojoj se razlikuju podtipovi u kojima dominiraju poremecaji emocija, poremecaji svesti,
psihomotorne smetnje, ili je simptomatologija meSovitog karaktera.

U DSM-III-R (APA, 1987) zauzet je koherentan stav u grupisanju simptoma PTSP-a,
koji uglavnom odrazava otkri¢e da reakcija na traumu ima faze u kojima se simptomi nametanja
1 ponovnog prozivljavanja dogadaja mogu smenjivati sa simptomima izbegavanja, ili poricanja,
ili biti praceni njima. Definisano je Sest novih simptoma, a jedan od njih, krivica, iskljucen je.
Novi simptomi su psiholoSka amnezija, izbegavanje misli vezanih za traumu, izbegavanje
osecanja vezanih za traumu, osecanje skra¢ene buducénosti, razdrazljivost i izlivi ljutnje. Dve
DSM-III karakteristike podeljene su u Cetiri kriterijuma. Tako, intenziviranje simptoma nakon
izlaganja podsetnicima traume podeljeno je na psiholoske i fizioloSke, a podozrivost i
prenadrazenost (prenaglaSena reakcija trzanja), postale su zasebni kriterijumi. DSM-III-R
definicija traumatskog iskustva zahteva da ono bude van okvira uobic¢ajenog ljudskog iskustva.
Ovakvo definisanje traumatskog stresora pretrpelo je brojne kritike, jer ne postoje standardi na
osnovu kojih bi se utvrdilo koji su to dogadaji izvan normalnog dozivljavanja, odnosno
neuobicajeno potresni za svakoga. Pravilo definicije izbacuje neke manje stresore koji mogu
dovesti do PTSP-a kod prijem¢ivih ljudi.

U DSM-IV (APA, 1994) glavne promene bile su u definiciji traumatskog stresora, koja
sada sadrzi objektivne karakteristike dogadaja i emocionalni odgovor koji taj dogadaj indukuje

kod Zrtve. Ovakvo definisanje traumatskog stresora podrazumeva da je osoba dozivela,



prisustvovala ili bila suofena sa dogadajem koji je podrazumevao stvarnu ili mogucu smrt ili
pretnju sopstvenom ili tudem telesnom integritetu. Osoba je na taj dogadaj reagovala intenzivnim
strahom, bespomoc¢nos¢u ili uzasom. Simptomi ponovnog prezivljavanja ostaju kao u DSM-I11-
R. Umesto da se zadovolje kriterijumi ili izbegavanja ili utrnulosti, sada su oba elementa
potrebna za diagnozu PTSP. Simptomi hiperreaktivnosti ostali su nepromenjeni, osim $to je
fizioloSka hiperreaktivnost prebacena u kategoriju simptoma ponovnog prozivljavanja. Trajanje
simptoma ostaje isto, ali su ponovo uvedeni akutni i hroni¢ni podtipovi. Odlozeni PTSP ostao je
nepromenjen. Dodatni zahtev je da poremecaj prouzrokuje klini¢ki znacajano oStecenje ili
oStecenje u profesionalnom ili socijalnom funkcionisanju sli¢no svim anksioznim poremecajima
u DSM-IV Klasifikaciji.

Druge razlike u opisu PTSP-a u DSM-IV Kklasifikaciji podrazumevaju i ukljucivanje
stresora koji su prethodno izbaceni (npr. Zivotno ugroZavajuca situacija, nefizicka pretnja,
neprimerena seksualna iskustva u godinama razvoja, reakcija tugovanja roditelja nakon gubitka
deteta itd.). Pridodate karakteristike elaborirane su na osnovu difuznije simptomatologije i
promena u ponasanju koje su posledica izlozenosti prolongiranom interpersonalnom stresu, sa
kulturno 1 starosno specificnim naglaskom na somatske simptome i u slucaju dece, ponovnim
odigravanjem dogadaja kroz igru ili dezorganizovanim ponaSanjem. DSM-IV (APA, 1994) je
dodao i pridruzeni sindrom — akutni stresni poremecaj (ASP).

PTSP jedan je od retkih poremecaja u DSM-IV klasifikaciji za koji je pomenuto da
psihofizioska merenja ekscitacije autonomnog nervnog sistema mogu biti od dijagnostickog
znacaja. Preporucuje se, takode, fizicki pregled, a naroCitu paznju treba obratiti na efekte
povrede glave i na opekotine.

MKB-10 (SZ0O, 1992) ima znacajno razli¢it koncept posttraumatske reakcije. Najvaznija
promena je da reakcije na stres viSe nisu ogranicene na akutne reakcije kod zdravih osoba.
Traumatski stres moze prouzrokovati hronicne reakcije, a odgovor na traumatski stres moze se
desiti i kod prethodno ili u tom trenutku bolesnih osoba. U MKB-10 klasifikaciji posttraumatski
poremecéaj nalazi se u grupi poremecaja pod nazivom “Neurotski, sa stresom povezani i
somatoformni poremecaji” (F40-F48) a u kategoriji poremecaja pod nazivom “Reakcija na tezak
stress 1 poremecaji prilagodavanja” (F43). Ova dijagnosticka kategorija obuhvata akutnu
reakaciju na stres (F43.0), posttraumatski stresni poremecaj (F43.1) 1 poremecaje prilagodavanja

(F43.2). Pored ove kategirje, MKB-10 prepoznaje i druge varijetete u dijagnozi traumatskih



reakcija: hroni¢ni stresni poremec¢aj "kao posledica izuzetnog fizickog 1 mentalnog stresa, ili
kratkog ili prolongiranog", akutni i tranzitorni psihoti¢ni poremecaji - udruZeni sa akutnim

stresom (F23), i trajne promene li¢nosti nakon katastrofi¢nog iskustva (F62.0).

1.2.2. Dileme u postavljanju dijagnoze i u Kklasifikaciji PTSP-a

DSM-IV i MKB-10 Kklasifikacija u mnogome su pomogle psihijatrima da preciznije
procenjuju i dijagnostikuju psihijatrijske poremecaje. Pored toga, brojne epidemioloske studije
dale su veliki doprinos punovaznosti PTSP-a. Prema Gersonsu, postoje dve »mane« koje
interferiraju sa preciznim postavljanjem dijagnoze ovog poremecaja (Gersons & OIff, 2009).
Prva je da ljudima nije lako da pricaju o svojim traumatskim iskustvima kao i da lekari ne vole
da sluSaju zastrasujuce detalje. Istinitost 1 tacnost informacija tokom psihijatrijskog intervjua
zavise od nivoa uspostavljenog odnosa poverenja kod pacijenta i od spremnosti lekara da Cuje
sve zastrasujuce 1 jezive detalje ispovesti. Pacijent je, pored toga, Cesto nesvestan bilo kakve
veze izmedu simptoma PTSP-a i dozivljene traume. Stoga je veoma vazna spremnost lekara da
slusa, i to bez ikakvog procenjujuéeg ili osudujuceg stava. Druga »mana« u merenju i proceni
PTSP-a je preplavljujuca afektivna reakcija koja prati pricu osobe koja je dozivela traumu i
razvila PTSP.

Epidemiologija PTSP-a (Kessler i sar., 1995; Breslau i sar., 1998) u velikoj meri
pomaze da se razume ograniCena veza izmedu traumatskog iskustva i razvoja PTSP-a. Dok
izmedu 50% 1 90% opSte populacije doZivi traumu najmanje jednom tokom Zivota, prevalencija
PTSP-a tokom zivota je izmedu 7-8% (OIff & de Vries, 2005; Breslau i sar., 1997), Sto i dalje
predstavlja veliko optere¢enje za druStvo. Muskarci 1 zene su pod razli¢itim rizikom za razvoj
PTSP-a nakon traume, za muskarce je to izmedu 8-13% a za Zene izmedu 20-30% (OIff & de
Vries, 2005; Breslau i sar., 1997). Razlike u proceni i coping mehanizmi (mehanizmi
prevladavanja stresa), kao i psihobioloski obrasci, zna¢ajno su odgovorni za ove razlike.

Heterogenost PTSP-a prepoznata je pre viSe godina i upravo je zbog heterogene prirode
deskriptivna vrednost ovog dijagnostickog entiteta bila dovedena u pitanje (Breslau & Davis,

1987). Izgleda da je "PTSP za psihijatriju isto Sto je sifilis bio za medicinu” (Kolb, 1989), Sto



znaci da se PTSP moze ispoljiti u razli¢itim oblicima i oponasati druge psihijatrijske poremecaje,

narocito ako je hronican.

Podela simptoma PTSP na klastere

lako DSM-1V zadrzava tripartitnu podelu simptoma na "ponovno prozivljavanje
traumatskog dogadaja", "izbegavanje stimulusa koji podsecaju na traumu i utrnulost
opsteg reagovanja" i "povisenu uzbudenost", postoji mnogo dokaza da ovi simptomi ¢ine
relativno nezavisne faktore koji predstavljaju razli¢ite dimenzije poremecaja (Keane,
1993). Neki autori insistiraju na odvajanju simptoma utrnulosti (ose¢anje odvojenosti,
zaravnjen afekt, smanjeno interesovanje za vazne aktivnosti) od simptoma izbegavanja
stimulusa koji podse¢aju na traumu (Watson i sar., 1991; Foa i sar., 1995). Smatra se da
su simptomi utrnulosti nespecificni za PTSP pa nisu ukljuceni u dijagnosticke kriterijume

za istrazivanja MKB-10 (SZ0, 1992).

Klasifikacija PTSP-a
Prisustvo razli¢itih simptoma, kao i studija komorbiditeta, psihofiziologie, spoljasnjih
validatora i prediktora, otvorilo je pitanje da li PTSP treba klasifikovati kao anksiozni,

disocijativni ili sa stresom povezan poremecaj (Brett, 1993).

PTSP kao anksiozni poremecaj

DSM-III klasifikacija premestila je PTSP iz kategorije poremecaja prilagodavanja i stresa
u kategoriju anksioznih poremecaja. Argument za ovakvu odluku sastojao se u sledecem:
"prisustvo fundamentalnih komponenti anksioznosti u ponaSanju, kognitivnim i fizioloskim
odgovorima" kod PTSP-a (Jones & Barlow, 1990). Barlov je primenio svoj model nastanka i
razvoja anksioznih poremecaja na PTSP, a onda iskoristio sli¢nost panicnog poremecaja 1 PTSP-
a kako bi pokazao zasto PTSP treba smatrati anksioznim poremecajem. Po Barlovu (Barlow,
1988), kada osobe sa bioloskom i psiholoskom vulnerabilono$¢u dozive stresni dogadaj, one

razviju uverenje da su ti stresni dogadaji nepredvidivi i da ih je nemoguce kontrolisati. Okidaci



spoljnog sveta mogu biti dogadaji koji izazivaju stres ili "alarmi", ili dogadaji koji uzrokuju
intenzivan strah i paniku. Osoba koja ne poseduje adekvatne mehanizme prevladavanja stresne
situacije ili socijalnu podrsku, strahovace od ponavljanja stresa, Sto stvara krug hronicne
hiperreaktivnosti i "anksioznog predvidanja". Ta preokupacija predvidanjem buduceg stresa
predstavlja srz poremecaja.

Barlovljev model pani¢nog poremecaja zasnovan je na prepoznavanju pani¢nog
poremecaja kao reakcije na stvarne ili iracionalne opasnosti. Ako osoba postane napeta zbog
ponavljanja pani¢nog napada, krug anksioznog predvidanja i sekundarnog uslovljavanja na drazi
povezanih sa panikom stvara samoodrzavaju¢u povratnu spregu neophodnu za stvaranje i
odrZavanje pani¢nog napada. Po ovom modelu pani¢ni poremecéaj i PTSP razlikuju se po
stvarnoj, odnosno iracionalnoj opasnosti stresnog dogadaja. Za pacijente sa PTSP-em, opasnost
je bila realna. Barlov kaze da su simptomi PTSP-a i pani¢nog poremecaja sli¢ni po prisutnosti
intruzivnih misli o stresnom dogadaju ili alarmu, kao i naporima da se izbegne uznemirujuci
materijal i preterana podozrivost (Barlow, 1988).

Brojne druge studije zakljucile su da je pottraumatski stresni poremecaj nastao kao
reakcija na stres i da ne pripada kategoriji anksioznih poremecaja (Brett, 1993; Davidson i Foa,
1991; Davidson i Fairbank, 1993; Pittman, 1993).

Tri fundamentalne primedbe stavljene su na klasifikovanje PTSP-a u grupu anksioznih
poremecaja. Tako Bret (Brett, 1996) navodi da ostaje nejasno da li je hiperreaktivnost kod PTSP-
a anksioznost i da li PTSP i anksiozni poremecaji imaju istu patofiziologiju (Pittman, 1993), Sto
zahteva dalja istrazZivanja.

Ponavljajuce i preplavljujuce faze ponovnog proZivljavanja i utrnulosti mnogo su blize
fenomenologiji zalovanja. Horovic (Horowitz i sar., 1987) preporucio je da u kategoriju
odgovora na stres DSM-IV klasifikacije ude i normalno i patolosko zalovanje.

Posebni i jedinstveni aspekti poremecaja koji su u vezi sa seCanjem nisu detaljno
razmatrani. Nema objasnjenja na koji nacin se traumatska secanja fragmentiSu, disociraju i u

razli¢itim formama ponavljaju i/ili izbegavaju.
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PTSP kao disocijativni poremecaj

Spigel i Kardena (Spiegel & Cardena, 1991) u svom clanku o disocijativnim
poremecajima  diskutuju o derealizaciji, depersonalizaciji, stanjima omamljenosti,
dezorijentacije, vantelesnim iskustvima i amneziji, fenomenima ponovnog prezZivljavanja,
ukljucujuéi nametljive slike, fleSbekove, o osecanjima da je telo izmenjeno, da je izmenjeno
proticanje vremena, o auditivnim i vizuelnim perceptivnim obmanama, ukljucujuéi i iluzije i
halucinacije. Oni naglaSavaju da postoji konfuzija u preciznom definisanju termina
"disocijacija". TeSkoce u definisanju su razli¢iti termini koji se koriste u opisivanju istog
fenomena (npr. "disocijacija" 1 "potiskivanje" se u nekim slucajevima koriste za opisivanje istog
mehanizma odbrane) ili da se isti termin koristi u opisu razli¢itih fenomena (Braun, 1992).

Bez obzira na preklapanje simptoma akutne stresne reakcije i PTSP-a sa disocijativnim
poremecajima, postoji znacajna razlika u njihovoj patologiji (Brett, 1993).

Priznavanje raznolikosti simptoma vezanih za traumatska iskustva proizvelo je nove i
joS uvek nepriznate kategorije, kao Sto su “posttraumatske fobije” (Mc Nally & Saigh, 1993),
“posttraumatska depresija”, “kompleksni PTSP” (Herman, 1993), “parcijalni PTSP” (Lecic
Tosevski i sar., 2003) i drugi.

1.2.3. Podtipovi PTSP-a

Akutni stresni poremecaj

U nastojanju da se napravi Sto bolja razlika izmedu ranog i normalnog odgovora na
traumatske dogadaje, i »patoloskog«, DSM-IV je ponudio dijagnosticku kategoriju akutnog
stresnog poremecaja (ASP) (Shalew, 2009). ASP ukljuCuje simptome PTSP-a i simptome
disocijacije, koji nastaju odmah nakon traumatskog dogadaja 1 traju do Cetiri nedelje kasnije.
ASP je snazan prediktor hroni¢nog PTSP-a, iako vecina pacijenata sa PTSP-em nema inicijalni
ASP. Disocijativni simptomi ne unapreduju znacajno predikcije napravljene ostalim ranim
simptomima. Stavise, veliki broj osoba koje su prezivele traumu a koje nemaju disocijativne

simptome i koje nisu ispunile kriterijume za dijagnozu ASP-a, razviju PTSP. Zbog ovih razloga,
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ASP je kritikovan kao malo vredan (Marshall i sar., 1999). Ipak, kada ga je moguce
dijagnostikovati, ASP signalizira veoma visoku verovatnocu (izmedu 34 i 72%) razvijanja
hroni¢nog PTSP-a (Bryant, 2003; Harvey & Bryant, 1998). Zanimljivo je da MKB-10 definise
akutni odgovor na stres koji poc¢inje u vreme traumatskih dogadaja i traje do dva ili tri dana.
MKB-10 dalje razlikuje akutni odgovor od ASP-a po tome Sto se odnosi na veoma ranu reakciju
1 to nije propisno »poremecaj«, ve¢ reakcija (SZO, 1992). Posttraumatski stresni poremecaj

nastaje 30 dana posle traume i traje najduze 6 meseci (SZ0, 1992).

Akutni PTSP i hroni¢ni PTSP

Jos jedna kontroverza je podela PTSP-a na akutni, u kojem je trajanje simptoma krac¢e od
tri meseca, 1 hronicni, kada simptomi traju duZe od tri meseca. Ova dva podtipa su indenti¢na,
izuzev po trajanju. Hroni¢no stanje dijagnostikuje se kada simptomi traju nakon tri meseca, §to je
zaista iznimno u psihijatriji i medicini uopSte. Mnoge osobe sa akutnim PTSP-em mogu da se
oporave sa ili bez tretmana. Ono §to je najznacajinje, oba stanja zahtevaju slicnu terapiju

(Shalew, 2009).

PTSP kasnog pocetka

Ovo stanje predstavlja odloZzeno pojavljivanje PTSP-a i to viSe od Sest meseci nakon
traumatskog dogadaja. Takav odloZeni nastanak neretko je povezan sa trazenjem kompenzacije i
simuliranjem (Shalew, 2009). Jo§ uvek se ponekad susrecu osobe koje su dobro prevladavale
posledice traumatskog dogadaja 1 koje su razvile PTSP sa distancom u odnosu na njega, Cesto
kao rezultat drugog dogadaja. Sistemati¢na studija od 150 ratnih veterana sa odlozenim PTSP-
em (prvo upucivanje na tretman izmedu Sest meseci i Sest godina nakon traume), pokazala je da
je 90% ovih osoba imalo simptome pre trazenja pomoc¢i (Solomon i sar., 1989). Nekih 40%
slu¢ajeva identifikovano je kao »zakasnelo upuéivanje« - to su bile osobe koje su patile bez
trazenja pomo¢i; 33% imalo je subsindromski PTSP posle traumatskog dogadaja, 13%
reaktiviralo je PTSP koji je bio u remisiji, a 4% osoba dobilo je druge psihijatrijske dijagnoze pre
nego Sto je ustanovljeno da pate od PTSP-a.

Novi podaci o americkim veteranima iz rata u Iraku i Avganistanu (Milliken i sar., 2007),
pokazuju paradoksalno povecanje prevalence PTSP-a tokom godine koja prati razmestaj trupa.

Ove ¢injenice mogu da reflektuju veliku zabrinutost povodom povratka u zonu rata medu onima
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koji se zadrzavaju na silu. Moguce je, takode, da je ova zakasnela ekspresija PTSP-a tipi¢nija za
one koji su preziveli prolongirane nevolje (zarobljenistvo, zlostavljanje), a koji nisu uspeli da se

uklope u visoko kompetitivno drustvo u kojem veéina nas zivi.

Komplikovani PTSP i traumom izazvane trajne promene li¢nosti

Osobe koje su prezivele traumu tipa 2, koja podrazumeva protrahovane i ponavljane
traumati¢ne dogadaje, mogu razviti tezak oblik PTSP-a koji je povezan sa dubokim promenama
licnosti. Stepen traumatskih dogadaja koji utiCu na strukturu licnosti, bio je predmet Zustre
debate koja je zavrSena ali nije uklju¢ena u DSM-IV dijagnosti¢ku kategoriju »poremecaji stresa
koji nisu specifikovani« (DESNOS, DSM-IV draft kriterijum, 1991). Sindrom je nazvan
»Kompleksni PTSP« ili »Poremecaj ekstremnog stresa koji nije specifikovan na drugom mestu«
(DESNOS - Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified). Ovaj nacrt kompleksa
simptoma obuhvata: a) promene u regulaciji afektivnih impulsa, ukljuc¢ujué¢i teSko¢e modulacije
ljutnje i autodestruktivnost; b) promene paznje i svesti koji dovode do amnezije, disocijativnih
epizoda i depersonalizacije; ¢) promene u percepciji sebe, poput hronicnog osecanja krivice,
odgovornosti i stida; d) promene u odnosima sa drugima, poput nesposobnosti za poverenje |
intimnost; e) somatizacija- telesni simptomi za koje nema nikakvih medicinskih objasnjenja; i f)
promene u sistemu vrednosti (Shalev, 2009).

Parson (Parson, 1993) pominje izrazene narcisticke reakcije i poremecaje kod tesko
traumatizovanih osoba, ¢ija je self-organizacija pod stalnim pretnjama regresije i raspadanja i tu
pojavu naziva posttraumatski narcizam.

Nadeno je da je DESNOS dosledno povezan sa PTSP-em ali mu nije dat nezavistan status
u DSM-IV Kklasifikaciji u kojoj je naveden pod naslovom »Pridruzene karakteristike PTSP-a«.
Istrazivanja su pokazala da je koncept DESNOS visoko validan. Sto je raniji nastanak i duze
trajanje traume, to je veca verovatnoca da ¢e osoba patiti od intenzivnih simptoma navedenih u
dijagnozi DESNOS. Interpersonalna trauma, posebno zlostavljanje u detinjstvu, predstavljaju
visoki rizik za razvoj DESNOS. Novije studije ukazuju da su ovi pacijenti najces¢e refraktarni na
konvencionalno le¢enje PTSP-a, cak mogu reagovati kontraefektima na standardne terapijske
procedure, tako da efikasan tretman treba usmeriti na deficit samoregulacije, a ne na »obradu
traume« DESNOS (Van der Kolk, 2001).
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MKB-10 prepoznaje trajne promene licnosti koje su rezultat izlaganja »katastroficnom
iskustvu«. Stresni dogadaj mora biti tako ekstremnog intenziteta da nije neophodno razmatrati
¢ak ni licnu vulnerabilnost da bi se objasnio njegov snazan uticaj na li¢nost. Primeri ovakvih
iskustava su dozivljaji u koncentracionim logorima, izlozenost mucenju i dugotrajnim
situacijama u kojima je Zivot ugrozen, kao $to su tortura ili pozicija taoca. Promena li¢nosti mora
postojati najmanje dve godine i1 ukljucuje slede¢e simptome: neprijateljski ili nepoverljiv stav
prema svetu, socijalno povlacenje, osecanje praznine ili bespomocnosti, hroni¢an dozivljaj
preteceg sloma, osecanje stalne ugrozenosti i otudenost.

Granica izmedu li¢nosti 1 hroni¢nih mentalnih poremecaja nije dovoljno istrazena.
Simptome izbegavanja, iritabilnosti, pojatanog odgovora na stimuluse i osiromaSenje zivota
primecuju porodica i sam pacijent koji se Cesto zali reCenicom »Ja nisam isti/a«. Jedna novija
studija Dauda i saradnika (Daud i sar, 2008) potvrduje teoriju i ukazuje da prolongirano iskustvo
torture moze dovesti do promena li¢nosti povecavajuc¢i kognitivnu, afektivnu i bihejvioralnu

vulnerabilnost.

Parcijalni PTSP ili PTSP »Ispod praga« punih kriterijuma

Dijagnoza PTSP-a ispod praga punih Kkriterijuma, odnosno dijagnoza parcijalnog PTSP-
a, definiSe se na razliite nacine, ali u principu primenjuje se samo onda kada kod pojedinca
nedostaje jedan ili viSe specificnih kriterijuma DSM za postavljanje dijagnoze (Shalev, 2009).
PTSP ispod praga kriterijuma, moze biti rezultat parcijalnog oporavka od punog sindroma ili
razvoja simptoma nakon traumatskog dogadaja ali koji ne zadovoljavaju Kkriterijume za
postavljanje dijagnoze. Parcijalni PTSP definisan je kao postojanje najmanje jednog simptoma u
bilo kojoj kategoriji DSM-1V za PTSP (Marshall i sar., 2001).

Kanadska studija koju su sproveli Stajn i grupa autora ustanovila je da je 3.54 % Zenskih
i 0.3 % muskih ispitanika tokom proteklih mesec dana imalo dijagnozu PTSP-a koja je ispod
praga datih kriterijuma (Stein i sar., 1997) i da ovakva forma poremecaja znafajno naruSava
funkcionisanje u radnom, socijalnom i porodi¢nom okruzenju. Istrazivanje Marsala i saradnika
(Marshall i sar., 2001) pokazala je da prisustvo PTSP-a ispod praga znacajno povecava rizik za

suicidnu ideaciju.
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1.3. Epidemiologija traumatskih dogadaja i PTSP-a

Studije sprovedene na uzorcima opSte populacije obezbeduju informacije o epidemiologiji
traumatskih dogadaja i posttraumatskog stresnog poremecaja medu stanovnistvom. Poslednjih
deset godina broj studija o ucestalosti PTSP-a u naucno-istrazivackoj literaturi znacajno je
porastao. Prve studije ovakve vrste ve¢inom su prvobitno radene u SAD ali je poslednjih
nekoliko godina zainteresovanost evropskih istrazivata na ovu temu u znacajnom porastu.
Rezultati studija otkrivaju Siroke varijacije u procenama ucestalosti PTSP-a, kako posle istog
tako i posle razli¢itih traumatskih dogadaja. Razlike u rezultatima variraju u zavisnosti od
metoda 1 kriterijuma koriS¢enih za procenu traumatskih dogadaja, kao 1 od nacina dobijanja
informacija (Breslau, 2002).

S obzirom na to koji metod je primenjen, ranije studije koje su koristile kriterijume DSM-
111 klasifikacije, traumatske doZivljaje ustanovljavale su postavljanjem samo jednog pitanja, dok
studije koje koriste kriterijume DSM-IV ispitanicima daju listu pitanja kojima se odreduju
traumatski dogadaji. Ovaj metod koji koristi ve¢i broj pitanja, nasuprot kracem, za rezultat ima
vecu pouzdanost procene izlozenosti traumatskim dogadajima i broja dozivljenih traumatskih
dogadaja, u poredenju sa metodom koji se zasniva na postavljanju samo jednog pitanja (Breslau,
2002). Pored toga, proSirivanje kriterijuma za definisanje traumatskih dogadaja u DSM-IV
ukazuje da studije koje koriste kriterijume DSM-IV obuhvataju veéi broj dogadaja klasifikovanih
kao traumatski u poredenju sa ranijim studijama koje koriste kriterijume DSM-III ili DSM-111-R
Sto takode ima uticaja na prevalencu izloZenosti traumatskim dogadajima i PTSP-u (Breslau,
2002 ).

Metodi u studijama takode se razlikuju i kada ispitanici saopStavaju da su doziveli vise od
jednog traumatskog dogadaja. Ako su ispitanici doziveli vec¢i broj traumatskih dogadaja, neke
studije ¢e zahtevati da ispitanik prepozna najgori traumatski dogadaj, dok ¢e druge studije
koristiti nasumi¢ni metod kako bi izabrale traumatski dogadaj za procenu simptoma PTSP-a.
Kesler i grupa autora (Kessler i sar., 1995) tvrde da ¢e studije koje koriste metod najgoreg
dogadaja verovatno preceniti povezanost ovog dogadaja sa PTSP-em, dok bi koris¢enje
nasumic¢nog metoda izbora dogadaja moglo obezbediti ta¢niju informaciju o traumi. Direktno
poredenje oba metoda ukazalo je da je prevalenca PTSP-a prema metodu najgoreg dogadaja

iznosila 13.6%, a prema metodu nasumicnog dogadaja 9.2% (Breslau i sar., 1998). Dalja
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istrazivanja su, medutim, ustanovila da oba metoda daju sli¢ne rezultate ako se u obzir uzmu
razlike medu polovima i traumatski dogadaji sa najveCom verovatnoc¢om da izazovu PTSP
(Breslau i sar., 2004).

Pored toga, studije se razlikuju i prema godini u kojoj su podaci prikupljeni, lokaciji na
kojoj su prikupljeni, godinama ispitanika, metodama intervjua (li¢ni ili telefonski intervju), kao i
prema reprezentativnosti uzorka stanovnistva. Svi ovi faktori mogu igrati odredenu ulogu kada je
re¢ o tome zbog Cega u razliCitim epidemioloskim studijama variraju procene zastupljenosti
traumatskih dogadaja i PTSP-a i mogu ograniciti uporedivost procena u nekim studijama (Afifi i

sar., 2009).

1.3.1. Definicija i prevalenca traumatskih dogadaja

Prvi kriterijum za dijagnostikovanje PTSP-a prema DSM-IV zahteva da osoba bude
izlozena traumatskom dogadaju. Kriterijumi DSM-1Il i DSM-III-R defini$u traumatski dogadaj
kao dogadaj izvan dijapazona uobicajenih ljudskih iskustava i takav koji bi bio uznemirujuc
gotovo za svakoga (APA, 1980; APA, 1987). Definicija onoga Sto predstavlja traumatski
dogadaj prosirena je u DSM-1V kriterijumima. Prema DSM-IV dijagnostickim kriterijumima za
PTSP, traumatski dogadaj je dogadaj koji je osoba doZivela ili mu je bila svedok i obuhvata smrt
ili pretnju smréu, ozbiljnu povredu, pretnju sopstvenom ili tudem fizickom integritetu, izaziva
reakciju u vidu straha, bespomoc¢nosti, ili uzasa (APA, 1994). Definicijom DSM-IV obuhvaceni
su mnogi razli¢iti tipovi traumatskih dogadaja, kao Sto su dogadaji vezani za rat, prirodne
katastrofe, fizi¢ki napad, seksualni napad ili nasilje, pretnje oruzjem, ozbiljne nesrece, bolest i
neocekivana smrt voljenih osoba. Mnogi pojedinci ¢e tokom svog Zivota iskusiti neki traumatski
dogadaj, ili vise njih. Neki koji su izloZzeni traumatskom dogadaju razvi¢e simptome PTSP-a i
mogu zadovoljavati kriterijume za dijagnozu PTSP-a.

Epidemioloska istrazivanja ukazuju da iskustvo traumatskih dogadaja u opStem uzorku
stanovniStva ne predstavlja retku pojavu. Studije nepovoljnih zivotnih dogadaja u populaciji
odraslih osoba ukazuju da je 55%-69% dozivelo najmanje jedan nepovoljan dogadaj u svom
zivotu (mada svaki dogadaj ne mora striktno biti definisan kao traumatski) (Smyth i sar., 2008).
Sli¢na prevalencija traumatskih dogadaja, zabeleZena je 1 u populaciji adolescenata sa prose¢nim
rasponom od 43.0%-89.6% (Vrana i sar., 1994). Prvi opsti uzorak stanovniStva na kojem je

izvrSena procena traumatskih dogadaja 1989. godine, bio je iz juznog Micigena i radilo se 0
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uzorku mladih odraslih ljudi (Breslau i sar., 1991). Prema dobijenim podacima, 39.1 % ispitanika
izvestilo je da je tokom Zivota dozivelo bar jedan traumatski dogadaj. Najuobicajeniji traumatski
dogadaji o kojima su ispitanici izvestili bili su iznenadna povreda ili ozbiljna nezgoda (9.4 %),
fizicki napad (8.3 %), situacija u kojoj su gledali kako je neko ozbiljno povreden ili ubijen (7.1
%), 1 vest o iznenadnoj smrti ili povredi bliskog prijatelja ili rodaka (5.7 %).

Drugi lokalni uzorak iz SAD-a na kojem je izvrSena procena deset traumatskih dogadaja
pokazao je da je 21% ukupnog uzorka stanovniStva dozivelo neki traumatski dogadaj tokom
proteklih godina, odnosno 69% tokom citavog svog zivota. Najce$¢e dozivljeni traumatski
dogadaji bili su tragi¢na smrt, pljacka i automobilski udes. Na reprezentativnom uzorku zenskog
stanovnisStva iz SAD, 69% ispitanica izvestilo je da je tokom Zivota imalo prilike da iskusi neki
traumatski dogadaj, pri ¢emu je 36% Zena dozivelo neki dogadaj povezan sa kriminalom (npr.
seksualni napad, fizicki napad, ubistvo prijatelja ili ¢lana porodice), dok je 33% Zenskog
stanovniStva doZivelo traumatski dogadaj koji nije povezan sa kriminalom (npr. udes, prirodnu
katastrofu, strah od smrti ili povrede, prisustvovanje necijoj smrti ili povredi) (Resnick i sar.,
1993).

Koriste¢i Nacionalnu studiju komorbiditeta (National Comorbidity Survey-NCS), Kesler
(Kessler i sar., 1995) je ustanovio da je izlozenost traumatskim dogadajima medu op$tim
uzorkom stanovniStva SAD visoka i da iznosi 60.7% medu muskim i 51.2% medu Zzenskim
stanovniStvom, ako se u obzir uzmu svi traumatski dogadaji tokom zivota ispitanika. Kod
lokalnog uzorka majki iz jugoisto¢nog Micigena, prisustvo jednog ili viSe traumatskih dogadaja
iznosilo je 40% (Breslau i sar., 1997). Prisustvo traumatskih dogadaja bilo je sli¢no i na uzorku
iz Cilea, gde je 39.7% ispitanika izvestilo o traumatskim iskustvima (Zlotnick i sar., 2006). Kod
reprezentativnog uzorka stanovniStva iz Detroita zastupljenost traumatskih dogadaja tokom
Sitavog Zivota bila je znatno veéa. Cak 89.6% ispitanika izvestilo je da je tokom Zivota imalo
prilike da iskusi traumatski dogadaj (Breslau i sar., 1998). Najées¢e dozivljavani traumatski
dogadaj prema ovoj studiji bila je iznenadna neoCekivana smrt rodaka ili prijatelja.

Prema podacima dobijenim na osnovu lokalnog uzorka stanovniStva iz Vinipega
traumatski dogadaj tokom zivota takode je doziveo veliki broj ispitanika, 74.2% zenskih i 81.3%
muskih (Stein i sar, 1997). Na ovom uzorku stanovni$tva najc¢es$¢i traumatski dogadaji, kako
medu muskarcima, tako 1 medu Zzenama, bili su nasilna smrt prijatelja ili Clana porodice i

izlozenost fizickom napadu. Izlozenost traumatskim dogadajima bila je znacajna 1 na
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nacionalnom uzorku iz Australije, u kojem je 64.6% muskih i 49.5% Zenskih ispitanika izvestilo
da je imalo prilike da dozivi najmanje jedan traumatski dogadaj (Creamer i sar., 2001). Na
lokalnom uzorku stanovnistva Meksika, 76% ispitainka izvestilo je da je tokom zivota dozivelo
neki traumatski dogadaj (Norris i sar., 2003). Ovi podaci ukazali su na Cinjenicu da su tri
najuobicajenija traumatska dogadaja, i medu muSkim i medu zenskim stanovniStvom, bili
traumati¢na smrt bliske osobe, prisustvovanje u svojstvu svedoka situaciji u kojoj je neko ubijen
ili povreden, i udesi i nesre¢e opasni po Zivot. Nacionalni uzorak stanovnistva Svedske u sli¢nom
je procentu (80.8%) izvestio da je tokom zivota imao prilike da iskusi najmanje jedan traumatski
dogadaj (Frans i sar., 2005). Velika munticentri¢na studija u Sest evropskih zemalja pokazala je

da su osobe sa PTSP-jem dozivele u proseku tri traumatska dogadaja (Daves-Bornoz i sar., 2008)

Prevalenca viSestrukih traumatskih dogadaja

Istrazivanja ukazuju da je medu opStim uzorkom stanovnistva uobiCajena 1 pojava da je
osoba imala prilike da dozivi vise od jednog traumatskog dogadaja. Studija koju su sproveli
Breslau i grupa autora (Breslau i sar., 1991) ukazuje da je od svih mladih odraslih ljudi iz
lokalnog uzorka stanovnistva koji su bili izlozeni traumatskom dogadaju njih 67.3% dozivelo
jedan traumatski dogadaj, 23.3% dva traumatska dogadaja, a 9.4% tri traumatska dogadaja.
Medu reprezentativnim uzorkom zenskog stanovnistva koje je imalo prilike da dozivi traumatske
dogadaje povezane sa kriminalom (silovanje, seksualni napad, fizicki napad, ubistvo ¢lana
porodice), 67.5% izvestilo je da je dozivelo jedan ovakav dogadaj, 23.7 % da je dozivelo dva
razli¢ita kriminalna dogadaja, a 8.8 % da je dozivelo vise razli¢itih kriminalnih dogadaja, dok je
41% onih ispitanica koje su dozivele neki dogadaj povezan sa kriminalom taj isti dogadaj
dozivelo u vidu vise incidenata (Resnick i sar., 1993). Podaci NCS (National Comorbidity
Survey) ukazuju da je 34.2% musSkaraca i 24.9% Zzena tokom zivota dozivelo dva ili vise
traumatska dogadaja (Kessler i sar., 1995). Kanadski podaci do kojih se doslo uz koris¢enje
kriterijuma DSM-IV ukazuju na joS vecu zastupljenost viSestrukih traumatskih dozivljaja u
Citavom zivotu musSkog i Zenskog stanovniStva — 55.4% medu muskarcima i 45.8% medu

zenama (Stein i sar., 1997).
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Polne razlike u izloZenosti traumatskim dogadajima

Istrazivanja su pokazala da muSkarci imaju viSe izgleda da tokom Zivota doZive
traumatske dogadaje nego zene (Kessler i sar., 1995; Breslau i sar., 1991; Norris, 1992; Stein i
sar., 1997; Frans i sar., 2005). Izvesne razlike medu polovima su, medutim, ustanovljene kada je
istrazivana zastupljenost specificnih traumatskih dogadaja medu muskim 1 Zenskim
stanovniStvom. Breslau i grupa autora (Breslau i sar., 1991) konstatuju da o traumatskom
iskustvu silovanja izveStavaju samo Zene. Noris i grupa autora (Norris i sar., 1992) ustanovili su
da muskarci imaju vise izgleda nego zene da budu fizi¢ki napadnuti, da dozive udes motornim
vozilom i da budu izloZeni borbenim dejstvima, dok je kod zena veca verovatnoca da budu
izloZene seksualnom napadu. U ovoj studiji nisu ustanovljene razlike medu polovima kada je re¢
o izloZenosti traumatskim dogadajima kao S$to su pljacka, pozar, druge nesrece, katastrofe,
opasnosti i tragicna smrt tokom Zzivota ispitanika. Kesler i grupa autora (Kesler i sar., 1995)
izveStavaju o brojnim razlikama vezanim za pol kada se radi o zastupljenosti traumatskih
dogadaja tokom zivota. Konkretnije, muSkarci u odnosu na Zene CeS¢e dozivljavaju fizicki
napad, traume tokom borbenih dejstava, pretnju oruzjem, udese opasne po Zivot, prirodne
katastrofe povezane s vatrom, i situacije u kojima su svedoci necijeg ubistva ili ozbiljne povrede.
Zene, medutim, imaju vise izgleda da doZive silovanje, zlostavljanje, kao i zlostavljanje i
zanemarivanje u de¢jem uzrastu. Breslau i saradnici (Breslau i sar., 1998) do$li su do sli¢nih
rezultata na osnovu lokalnog uzorka iz Detroita, koji ukazuju da muskarci u odnosu na Zene
imaju vise izgleda da budu povredeni ili izlozeni pretnji oruzjem, ustreljeni, izbodeni ili tesko
pretuceni, dok Zene imaju viSe izgleda da dozive silovanje i druge seksualne napade. U lokalnom
uzorku iz Nemacke zene su imale viSe izgleda da dozive silovanje i seksualno zlostavljanje i
zloupotrebe nego muskarci, ali kada je re¢ o zastupljenosti traumatskih dogadaja tokom Zzivota
razlika medu polovima nije ustanovljena (Hapke i sar., 2006). Na nacionalnom uzorku
stanovniStva iz Australije ustanovljeno je da medu muskim stanovniStvom postoji znatno veca
verovatno¢a da se dozivi fizicki napad, pretnja oruzjem, i izloZenost opasnosti u ratnim
dejstvima, dok Zene imaju viSe izgleda da budu izlozene silovanju i seksualnom zlostavljanju
(Creamer i sar., 2001). Razlike medu polovima ustanovljene su i na lokalnom uzorku iz Meksika,
u kojem su muskarci imali vecu verovatno¢u da dozive traumatican gubitak bliske osobe, da

budu svedoci necijeg ubistva ili povredivanja, da dozive udes opasan po zivot, fizicki napad,
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pretnju oruzjem, opasnost u oruzanoj borbi, mucenje ili teroristicki napad, dok su zene imale vise
izgleda da doZive seksualni napad (Norris i sar., 2003).

Najpostojaniji nalaz medu svim studijama traumatskih dogadaja sprovedenim na opstim
uzorcima stanovniStva kada je re¢ o razlikama medu polovima, jeste taj da Zene imaju vise
izgleda da doZive traume povezane sa seksualnim napadom, silovanjem ili zlostavljanjem, dok
muskarci imaju viSe izgleda da doZive izloZenost opasnosti u borbenim dejstvima i nasilne
napade kao Sto su fizi€ki napadi i pretnja oruzjem. Poredenje ustanovljenih razlika medu
polovima u razli¢itim studijama je, medutim, problemati¢no, jer sve studije ne koriste istu

kvalifikaciju traumatskih dogadaja (Afifi i sar., 2009).

1.3.2. Prevalenca PTSP-a u opstoj populaciji

Dve najranije studije PTSP-a, sprovedene pocetkom 80-ih godina na opstoj populaciji
stanovniStva uz koris¢enje DSM-III kriterijuma, daju sliéne procene zastupljenosti PTSP-a
tokom Citavog zivota ispitanika. Prva epidemioloska studija PTSP-a sprovedena je u okviru
epidemioloske studije (Epidemiological Catchment Area Survey - ECA) u St Louisu. Stopa
Zivotnog PTSP-a procenjena je na 0.5% medu muskarcima i 1.3% medu Zenama, dok je 15%
muskaraca i 16% Zena imalo neke psiholoSke simptome nakon traume (Helzer i sar. 1987). Stopa
komorbiditeta PTSP-a i1 drugih psihijatrijskih poremecaja, npr. opsesivno-kompulzivnog
poremecaja, distimije i1 bipolarnog afektivnhog poremecaja, bila je visoka. Prema dodatnim
podacima sakupljenim u drugom talasu istog istrazivanja identifikovana je stopa PTSP od 1.35%
(Cottler i sar., 1992).

Druga studija, radena na Duke univerzitetu, severna Karolina, takode u okviru ECA
studije, ima sli¢ne rezultate koji ukazuju da je 1.3% uzorka ispunjavalo sve DSM-III kriterijume
za dijagnozu PTSP-a u nekom periodu Zivota (Davidson i sar., 1991). Osobe za PTSP-om imale
SuU i znacajno viSe problema na poslu, psihijatrijsku bolest u porodi¢noj istoriji, siromastvo
roditelja, zlostavljanje u detinjstvu i separaciju ili razvod roditelja pre desete godine Zivota. Kod
njih je zabelezen i znaCajan komorbiditet PTSP-a i somatizacije, shizofrenije, pani¢nog

poremecaja.
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Kasnije studije na opStem uzorku stanovnistva, koje su koristile kriterijume DSM-III-R,
dale su vece procene zastupljenosti PTSP-a. Studija sprovedena na uzorku mladih odraslih ljudi
iz Micigena, konstatovala je da 9.2 % ukupnog uzorka zadovoljava kriterijume za dijagnozu
PTSP-a u nekom trenutku zivota (Breslau i sar., 1991). PTSP je, medutim, razvilo 23.6%
pojedinaca izloZenih traumatskim dogadajima (Breslau i sar., 1991). Lindal i Stefanson (Lindal
& Stefansson, 1993), nasli su u grupi koja se sastojala od polovine ljudi koji su rodeni 1932. na
Islandu, prevalencu anksioznih poremecaja od 42%, dok je prevalenca PTSP-a bila 0.6%. Pritom
poremecaj je pronaden samo kod Zena. Zastupljenost PTSP-a na reprezentativnom uzorku
stanovnistva iz Cilea iznosila je 4.4%, odnosno, bila je nesto niza od cifri dobijenih za SAD
(Zlotnick i sar., 2006).

Nacionalna studija komorbiditeta (NSC) je studija sprovedena u periodu od 1990. do
1992. godine, u kojoj je ucestvovalo 8098 Amerikanaca, a uzorak je nacinjen tako da predstavlja
reprezentativan nacionalni uzorak SAD-a. Procenjeno je da je 10.4% Zena i 5% muskaraca u
jednom trenutku u Zivotu imalo PTSP. Oni predstavljaju samo mali deo onih koji su imali
iskustvo nekog traumatskog dogadaja. U izveStaju NCS-a je zakljuceno: "PTSP je visoko ucestao
poremecaj koji se Cesto odrzava i godinama".

Studije sprovedene na opStem uzorku stanovniStva uz koriS¢enje kriterijjuma DSM-IV
takode su dosle do vecih procena zastupljenosti PTSP-a. Kanadska studija koju su sproveli Stajn
I grupa autora ustanovila je da 2.7% zenskih i 1.2% muskih ispitanika zadovoljaila kriterijume
DSM-1V za dijagnozu PTSP-a u proteklih mesec dana (Stein i sar., 1997). Breslau i grupa autora
(Breslau i sar., 1998) izvestavaju da uslovna verovatnoca prisustva PTSP-a nakon izloZenosti
traumatskom dogadaju kod lokalnog uzorka stanovnistva iz Detroita iznosi 9.2% (Breslau i sar.,
1998). Na uzorku stanovnistva iz Nemacke verovatno¢a PTSP-a tokom ¢itavog zivota iznosi 1.4
%, tokom prosle godine 0.7% i uslovno 6.9% (Hapke i sar., 2006). Studija nacionalnog uzorka
stanovnisStva iz Australije konstatovala je da 1.3 % uzorka zadovoljava kriterijume za dijagnozu
PTSP-a u periodu od proteklin 12 meseci (Creamer i sar., 2001). Studija sprovedena na
reprezentativnom uzorku iz Holandije izveStava da 0.9% uzorka starijeg odraslog stanovnistva
zadovoljava kriterijume za dijagnozu PTSP-a u periodu od proteklih Sest meseci, dok 13.1%
zadovoljava kriterijume za dijagnozu PTSP-a ispod praga punih kriterijuma (Van Zelst i sar.,
2003). Prevalenca dijagnoze PTSP-a na lokalnom uzorku stanovniStva iz Meksika u nekom

trenutku tokom citavog zivota iznosila je 11.2%. Rezultati nacionalne studije komorbiditeta -
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replikacije (NCS-R), reprezentativne nacionalne studije iz SAD, ukazuju da je prevalenca PTSP-
a u periodu od proteklih godinu dana i tokom ¢itavog Zivota ispitanika iznosila 3.5% i 6.8%
(Kessler i sar., 2005a; Kessler i sar., 2005b). Nalazi studije iz Sest evropskih zemalja (Belgija,
Francuska, Nemacka, ltalija, Holandija, Spanija) ukazuju na mnogo manju prevalencu PTSP-a
tokom ¢itavog zivota ispitanika, od samo 1.9% (Alonso i sar., 2004).

U celini, podaci studija od ranih 80-ih godina do danasnjih dana ukazuju da prevalenca
PTSP-a u opStem uzorku muskog i zenskog stanovnistva iznosi od 1-11% (Afifi i sar., 2009).
Faktori koji smanjuju medusobnu uporedivost studija, kao §to su odabrani DSM Kriterijumi i
metodi proucavanja prethodno su ve¢ spomenuti. Trebalo bi, medutim, spomenuti 1 da se ovaj
veliki raspon procene prevalence PTSP-a delimi¢no moZe objasniti i time $to su studije
sprovodene u razli¢itim gradovima i razliitim zemljama. Prevalenca traumaticnih dogadaja, pa
time i PTSP-a, moze zavisiti od kriminala, siromastva, politi¢kih prilika, nasilja i drugih faktora
koji se u razli¢itim delovima sveta razlikuju. Na primer, Zlotnik i grupa autora (Zlotnick i sar.,
2006) nagadaju da razlike u prevalenci PTSP-a koje su utvrdene izmedu Meksika i Cilea
delimi¢no mogu predstavljati i posledicu veée stope kriminala i siromastva u Meksiku u
poredenju sa Cileom.

Epidemioloske studije posttraumatskog stresnog poremecaja u Evropi rede su nego u
Americi (Hepp i sar., 2006) i pokazuju vecu prevalencu ovog poremecaja u post-konfliktnim
regionima (Priebe i sar., 2010). Tako nedavno istrazivanje PTSP-a na teritoriji bivSe Jugoslavije
pokazuje visoke prevalence ovog poremecaja u svim zemljama biv§im ¢lanicama, 35.4% u Bosni
i Hercegovini, 18.0% Hrvatskoj, 10.6% u Makedoniji (Priebe i sar., 2010), dok je u naSoj zemlji
prevalenca aktuelnog PTSP-a 18.8% (Legi¢ ToSevski i sar., 2013). Zivotna prevalenca PTSP-a u
opstoj populaciji u Evropi iznosi 2-6%, a za aktuelni PTSP 1%, i niza je od prevalence ovog
poremecaja u americkim studijama (Alonso i sar., 2004, Frans i sar., 2005, Perkonigg i sar.,
2000). Nedavna studija koja je radena na opStoj populaciji u Holandiji, pokazuje prevalencu
PTSP-a od 3.8% (Bronner i sar., 2009), u Nemackoj ona iznosi 0.7% (Perkonigg i sar., 2000),
dok je u Svajcarskoj nemerljiva i istraZivanje otkriva da ne postoji niti jedan slu¢aj PTSP-a u
opstoj populaciji (Hepp i sar., 2006).

Bez obzira na raspon prevalence PTSP-a 0 kojem se izvesStava kada je re¢ o opStim

uzorcima stanovniStva, rezultati ovih epidemioloskih studija utvrdili su da je posttraumatski
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stresni poremecaj zastupljen medu stanovni$tvom i predstavlja jednu od vaznih stvari o kojima

treba voditi racuna kada je re¢ o javnom zdravlju.

1.3.3. Prevalenca PTSP-a posle specifi¢nog traumatskog dogadaja

Ustanovljeno je da prevalenca PTSP-a varira u zavisnosti od tipa dozivljenog
traumatskog dogadaja. Pored toga, Zene i muskarci odredene traumatske dogadaje dozivljavaju u
razli¢itom procentu, $to se odraZzava na 0dnos izloZenosti traumatskom dogadaju i razvoja PTSP-
a. U ranoj studiji koju su sproveli Helzer i grupa autora (Helzer i sar., 1987), jedina dva iskustva
koja se povezuju sa PTSP-em medu musSkarcima bili su uce$¢e u borbama i prisustvovanje
necijoj pogibiji ili ranjavanju, dok su ozbiljan udes, fizi¢ki napad, prisustvo necijoj smrti ili
povredivanju i pretnja smrcu ili zamalo izbegnuta smrt povezivani sa PTSP-em kod Zenskih
osoba. Od ovih traumatskih dogadaja, PTSP je bio najzastupljeniji medu Zenama koje su fizicki
napadnute. Ovi podaci takode ukazuju i da dozivljavanje prirodnih katastrofa nije registrovano
kao uzrok slucajeva PTSP medu muskim ili Zenskim stanovniStvom.

Oko Cetrdeset studija radeno je na uzorku ratnih veterana. Nacionalna studija o
prilagodavanju vijetnamskih veterana (National Vietnam Veterans Readustment Study- NVVRS)
verovatno je jedna od najboljih studija ove vrste (Kulka i sar., 1990). Studija je sprovedena u
periodu od 1986. do 1988. godine. Intervjuisano je oko 3 016 americkih veterana izabranih kako
bi sacinjavali reprezentativni uzorak onih koji su ucestvovali u borbenim aktivnostima u
Vijetnamu. Po ovoj studiji 15% veterana koji su aktivno ucestvovali u vojnim operacijama imalo
je u trenutku ispitivanja PTSP, a joS 11% parcijalni PTSP. Skoro 9% zena veterana imalo je
PTSP. Prevalenca Zivotnog PTSP-a bila je duplo veca od aktuelne, 30.9% za muskarce i 26.9%
za Zene. U trenutku ispitivanja kod 11.2% muskaraca bila je prisutna zloupotreba ili zavisnost od
alkohola, a kod 1.8% zavisnost od droga.

Na opstem uzorku mladih odraslih ljudi iz jugoisto¢nog Micigena najniza prevalenca
PTSP-a povezuje se sa iznenadnom povredom ili ozbiljnim udesom (11.6%), dok je znatno veca
kada je re¢ o pretnji smréu (24.0%), gledanju kako neko gine ili biva ozbiljno povreden (23.6%),
fizickom napadu (22.6%), | vesti o iznenadnoj smrti ili nesre¢i bliskog rodaka ili prijatelja

(21.1%) (Breslau i sar., 1991). Ovi podaci takode ukazuju i na 80% Zenskih ispitanika Kkoji

23



izveStavaju o silovanju (izvestaja o silovanju ima samo medu Zenskim ispitanicima) zadovoljava
kriterijume za PTSP.

Istrazivanja radena u Evropi pokazuju da su silovanje, teSka bolest deteta i fizicko
zlostavljanje od strane partnera, traumatski dogadaji koji najviSe doprinose razvoju PTSP-a
(Darves-Bornoz, 2008). Holandska studija pokazuje da su silovanje i fizicki napad stresni
dogadaji koji su najviSe povezani sa PTSP-jem (Bronner i sar., 2009).

Desetak studija uradeno je na uzorku ratnih i politickih zarobljenika (Basoglu i sar.,
1994; Speed i sar., 1989, Sutker i sar., 1993). Prevalenca PTSP-a u ovim studijama bila je velika,
prosecno oko 50%, dok je u tri studije bila 1 preko 70%.

Brojne studije radene su na izbeglickoj populaciji. Cinjenice pokazuju da psihi¢ki
problemi ove grupe nisu posledica samo faktora migracije ve¢ i premigracionih faktora
(Westermayer 1 sar., 1983). Pokazalo se da su izbegla lica koja traze pomo¢ obi¢no prezivela i
razli¢ita premigraciona traumatska iskustva, kao npr. mucenje, izgladnjivanje, prisustvovanje
ubistvima. Eroj i Et (Arroy & Ethi, 1985) su na studiji izbeglica iz Centralne Amerike pronasli
stopu PTSP-a od 58.8%. Prevalenca PTSP-a u studiji Molike (Mollica i sar., 1987) na
izbeglicama iz Juzne Azije bila je 50%. Kinzi sa saradnicima (Kinzie i sar., 1984) intervjuisao je
cetrdesetoro dece cCetiri godine nakon njihovog izlaska iz koncentracionog logora u Kambodzi.
Prema podacima ove studije, 50% dece je u trenutku ispitivanja imalo PTSP.

Kesler i grupa autora (Kessler i sar., 1995.) konstatuju da su traumatski dogadaji koji se
najces¢e povezuju sa PTSP-em medu muskim ispitanicima, izlozenost opasnosti u borbenim
dejstvima (28.8%) i prisustvovanje necijoj pogibiji ili teSkom ranjavanju (24.3%), dok su kod
Zena najée$éi traumatski dogadaji koji se povezuju sa PTSP-em silovanje (29.9%) i seksualno
zlostavljanje (19.1%). Na nacionalnom uzorku Zenskog stanovnistva u SAD prevalenca PTSP-a
najveca je medu ispitanicama koje izvesStavaju o fizickom napadu i silovanju (Resnick i sar.,
1993). Na nacionalnom uzorku stanovniStva u Australiji, seksualna trauma (silovanje i
zlostavljanje) povezuje se sa najveom verovatnocom razvoja PTSP-a kod ispitanika oba pola
(Rosenman, 2002).

Stresogeni dogadaji u Srbiji koji su u korelaciji sa PTSP-jem su bombardovanje, ostanak
bez doma, opsada i u¢esc¢e u borbi (Leci¢-Tosevski i sar., 2013, Kali¢anin i sar., 1993).
Kilpatrik (Kilpatrick i sar., 1985) je istrazivao efekte traume na Zrtvama oruzanog ili

fizickog napada u slu¢ajnom uzorku zena. Nasao je da su zrtve seksualnog zlostavljanja ispoljile
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ve¢e emocionalne tegobe na svim psiholoskim varijablama od onih koje to nisu bile. Zrtve sa
tesSkim telesnim povredama i zrtve pokusaja pljacki razlikovale su se od onih koji to nisu doziveli
po ispoljavanju ozbiljnih problema u oblasti mentalnog zdravlja.

Sve studije ne istrazuju odnos izmedu izloZenosti traumatskim dogadajima i1 prevalence
PTSP-a zasebno za muske i Zenske ispitanike. Na kombinovanom uzorku muskog i Zenskog
stanovniStva Noris (Norris, 1992) u svojoj studiji konstatuje da su tipovi traumatskih dogadaja
koji se u najvisem stepenu povezuju sa PTSP-em seksualni napad (14%), fizicki napad (13%) i
udes motornog vozila (12%). Breslau i grupa autora (Breslau i sar., 1998) konstatuju da se 31%
svih slucajeva PTSP-a moze pripisati samo jednom traumatskom dogadaju neocekivane smrti
voljene osobe, dok je zbirna kategorija traumatskog dogadaja tipa nasilnog napada odgovorna za
39.5% slucajeva PTSP-a. Ako posmatramo kombinovani lokalni uzorak muskog i zenskog
stanovniStva iz Meksika, seksualni napad ili zlostavljanje predstavlja traumatski dogadaj koji se
u najvecem procentu povezuje sa PTSP-em (Norris i sar., 2003). Na reprezentativnom uzorku od
8 444 aktivnog vojnog osoblja u Kanadi (godine = 16 do 54), izloZzenost borbenim dejstvima i
situacija u kojoj je osoba bila svedok zlodela ili masakra, povezuju se sa poveéanom
verovatno¢om PTSP-a u periodu od proteklih godinu dana DSM-1V (kod osoba koje nisu imale
mentalne poremecaje u proslosti) nakon uskladivanja svih razlika vezanih za pol, godine, bra¢ni
status, prihod, obrazovanje, vojni Cin, tip snaga u kojima se sluzi 1 druge traumatske dogadaje
povezane sa u¢es¢em u vojnim intervencijama (Sareen i sar., 2007).

Posle erupcije vulkana Mt. St. Helens (Shore i sar., 1986) procenjivano je prisustvo
psiholoskih poremecaja posle katastrofe u tri grupe stratifikovane po nivou izlozenosti stresu. Od
onih koji su bili izloZeni ekstremnom stresu, 40% su saopstili teSke psiholoske poremecaje tri do
Cetiri godine posle katastrofe. Slicno tome, 21% vatrogasaca koji su bili ukljuceni u gaSenje
jednog pozara u juznoj Australiji imalo je simptome PTSP-a 29 meseci posle tog dogadaja
(McFarlane, 1986).

Nedavno istrazivanje PTSP-a nakon zemljotresa u Kini, pokazalo je prevalencu PTSP-a
od 9.7% kod adolescenata, 6 meseci nakon ove prirodne katastrofe, a 1.3% nakon godinu dana
(Zhang i sar., 2012). Drugo istrazivanje ukazuje na podatak da je 30% odraslih osoba koje su bile
izloZene uraganu Katarina, imalo posttraumatski stresni poremecaj (McLaughlin i sar., 2011).

Oko tridesetak studija odredivalo je prevalencu PTSP-a u populaciji pod rizikom. To su

uglavnom hospitalizovani pacijenti ili pacijenti le¢eni zbog npr. opekotina, infarkta miokarda,
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mozdanog udara ili povreda nakon saobradajnih nesreca (Chung i sar., 2008, Kupchik i sar.,
2007). Ovde prevalenca PTSP-a varira u zavisnosti od tipa, intenziteta, duzine trajanja i
posledica stresora, kao i od prethodnog fizickog stanja pacijenata.

Istrazivanja su konstatovala brojne traumatske dogadaje koji su u velikoj meri povezani
sa povecanom prevalencom PTSP-a. Moze se re¢i da najdosledniji nalaz u literaturi o izlozenosti
traumatskim dogadajima i PTSP-u predstavlja odnos koji postoji izmedu seksualnog nasilja i
nastanka PTSP-a medu Zenskim osobama i izloZenosti borbenim dejstvima nastanka PTSP-

medu muskim ispitanicima.

14. Etiologija i faktori rizika za razvoj PTSP-a

PTSP jedan je od retkih psihijatrijskih poremecaja u DSM-IV klasifikaciji za koji se
podrazumeva etioloski faktor: traumatsko iskustvo. Bez traume poremecaj ne moze postojati, ali
trauma nije dovoljna, odnosno mnogi traumatizovani ljudi ne razvijaju ovaj poremecaj. Nijedan
koncept uzroka PTSP-a ne bio kompletan ukoliko se ne uzme u obzir predrauma (licna
vulnerabilnost), trauma (karakteristike stresora) i varijable posttraume (Leci¢-ToSevski &
Dragani¢-Gaji¢, 2004; Leci¢ ToSevski i sar., 2009).

1.4.1. Stresori

Svaki ¢inilac koji ozbiljno ugrozava i remeti ravnoteZu organizma, odnosno telesni,
psihi¢ki i socijalni integritet jedinke moze izazvati stresnu reakciju (Kalicanin & Le¢i¢-ToSevski,
1994). Stresori mogu, dakle, biti bioloske, psiholoske i socijalne prirode. S obzirom na to da je
razlikovanje psiholoskih i socijalnih stresora Cesto tesko, pa i nemoguce, uobicajeno je da se oni
obuhvataju zajednickim imenom, psihosocijalni stresori (Kali¢anin & Leci¢-ToSevski, 1994).
PokuS$aj definisanja stresora, medutim, naiSao je na kompleksne metodoloske probleme, koji su
se odrazavali 1 u izmenama u zvani¢nim dijagnostickim klasifikacijama. Jedna od najboljih
definicija stresora je Vilsonova (Wilson, 1994), koji stresore definiSe kao iskustva koja
opterecuju mehanizme prevladavanja (coping mechanisms) individue.

Studije su pokazale da prevalencija PTSP-a raste sa ja¢inom stresora (traumatski

dogadaji), kao i sa vise manjih stresora (dogadaji ili okolnosti koje izazivaju li¢ni distres ali ne
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predstavljaju neposrednu pretnju po Zivot) (Engelhard & van den Hout, 2007). Pored toga, autori
su slozni u tome da je jacina traumatskog dogadaja najizraZeniji prediktor razvoja PTSP-a
(Yehuda, 1999; Abu-Saba, 1999; Gavrilovic i sar., 2002; Voges & Romney, 2003; Engelhard &
van den Hout, 2007).

Postojanje odredenog spoljaSnjeg dogadaja pomaze nam da spoznamo nacine na koje
okruzenje utiCe na pojedinca. To je znacajno i1 za istrazivanje integrativnih procesa koji se
odvijaju izmedu spoljasnjih i unutrasnjih dogadaja. Odgovor na stres moze zavisiti od prethodnih
zivotnih stresora, kao i od izloZenosti specificnom traumatskom dogadaju (Lec¢i¢ ToSevski &

Pejovi¢ Milovancevic, 2006).

Prema Teru (Terr, 1991), stresni dogadaji grupisani su u Cetiri kategorije:

e Tip I stresora su nepredvideni pojedinacni dogadaji iznad uobicajenog dnevnog stresa,
koji dovode do simptoma PTSP, poremecaja percepcije i identifikacije i sl.;

e Tip II stresora su dugotrajni, ponavljaju¢i dogadaji koji dovode do PTSP, otupelosti,
disocijacije, besa, tuge i poricanja;

e Tip III stresora uzrokovani su prate¢im efektima niZestepenih, podmuklih dogadaja
koji vremenom izazivaju posledice slicne kao kod Tipa I i II. Kao primer jednog
ovakvog stresora Berk (Berk, 1992) navodi institucionalizovanu decu poreklom iz
disfunkcionalnih porodica. Stresogeni elementi u ovom sluaju su: izostanak
pozitivnog primera, prisustvo kontinuirane traume i ose¢anja nesigurnosti, odsustvo
bilo kakve strukture, nedostatak bezuslovnog pozitivnog potkrepljenja, neuspesno
ucenje vestina reSavanja problema i druStvenih normi, konfliktno okruzenje. Prema
Berku, ovaj tip stresora dovodi do razvoja PTSP (sa iritabilnoS¢u, poremecajima
spavanja, povlacenjem, otupelos$¢u i disocijativnim reakcijama), poremecaja licnosti i
drugih subklinickih maladaptivnih sindroma;

e Tip IV stresora odnosi se na promene u ¢ovekovoj biosferi, kao §to su npr. nuklearne
katastrofe, posledice bombardovanja, radioaktivna i ultravioletna zraCenja, prisustvo
toksi¢nih supstanci u vodi, hrani i vazduhu itd. One uzrokuju visok nivo neizvesnosti i
dilemu o nadinu adaptacije. Zrtve &esto reaguju nesigurnodu, hipervigilno$éu i

somatoformnim tegobama, povisenom prevalencom depresije i anksioznosti.
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S obzirom na to da razliite vrste stresora aktiviraju razli¢ite mehanizme prevladavanja,
jeste pitanje subtipova PTSP koji su odredeni prirodom stresora. Rani radovi o traumatskom
stresu sugeriSu da je to specifi¢an sindrom, prouzrokovan specificnim traumatskim stresorom,
kao npr. sindrom koncentracionog logora, sindrom silovane zene, sindrom zlostavljane zene
(Herman, 1992). Ovakva tradicija nastavlja se radovima o traumatskom stresu Kkoji se
koncentriSsu samo na posledice jednog tipa traumatskog dogadaja, npr. prirodne katastrofe ili
torture. Mnoge studije, medutim, pokazuju da iza PTSP-a stoji opSti obrazac reakcije na
traumatski dogadaj, koji je odreden ograni¢enim nacinom afektivnog, kognitivnog i
bihejvioralnog odgovora ljudi preplavljenih stresom (Andreasen & Wasek, 1980). Rezultati
savremenih istrazivanja potkrepljuju razmisSljanja da sli¢nost u posttraumatskom odgovoru
daleko prevazilazi razlicitosti (Blank, 1993).

Za koncept stresora vezane su i ideje o "vulnerabilnosti” (koja objasnjava uticaj faktora
li¢nosti u razvoju poremecaja) i o "kontinuumu praga stresa". Ova poslednja pretpostavlja da se
stresori mogu teoretski smestiti unutar kontinuuma stresogenosti i da bi se, prema tome, njihov
potencijal za traumatsko delovanje mogao objektivno procenjivati. ldeja o vulnerabilnosti
podrazumeva da svaka osoba ima prag tolerancije na razli¢ite tipove stresora, tako da razliciti
stresori imaju razli¢itu verovatnocu da budu stresogeni. Ovim idejama pokuSava se objasniti
¢injenica da jedan dogadaj moZe razlicito uticati na razli¢ite ljude, 1 da, sa druge strane stresor
odredenog tipa i jakog intenziteta moze dovesti do psihopatoloskih posledica gotovo kod
svakoga. Nema pouzadnih podataka o tome kog opsega ili kojih karakteristika je stresor koji bi
bio Stetan za svakog Coveka (de Girolamo & Mc Farlane, 1996). Za nekoliko stresora (borba,
ubistvo, seksualna trauma) postoji konzistentna veza izmedu magnitude izlaganja stresu i riziku
od PTSP-a a Foj i saradnici (Foy i sar., 1987) iznose podatke da su ranjavanje, ucestvovanje u
ubijanju civila i izloZenost muéenju kriti¢ni stresori u razvoju PTSP-a kod ratnih veterana.

Polemika o tome da 1i stresore treba definisati kvalitativno ili kvantitativno vodene su
krajem osamdesetih godina (Breslau & Davis, 1987; Lindy i sar., 1987; Ursano, 1987). Paralelno
istrazivanje prirodnih katastrofa i onih izazvanih ljudskim faktorom dovelo je do uvodenja pojma
kontinuuma od namernog do slucajnog dogadaja. Razlikuju se katastrofe u kojima je ukljucen
faktor gubitka kontrole nad tehnologijom usled ljudske greske (saobracajne i industrijske
nesrece) od potpuno prirodnih (zemljotres, poplave, erupcije vulkana, Sumski pozari) ili sasvim

namernih (silovanje, fizicki ili oruzani napad, mucenje) traumatskih dogadaja. Sledeca
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karakteristika je ucestalost stresora, jer treba razlikovati stresore koji se ponavljaju (kao Sto je
slu¢aj sa ratnim iskustvima) od stresora koji su se desili samo jednom (Buydens-Branchey i sar.,
1990). Stresori su deljeni i na one koji su vremenski ograni¢eni i dugotrajne stresore. Prvi se
karakteriSu nepripremljenoSc¢u Zrtve i visokim intenzitetom (npr. avionska nesreca), drugi imaju
kumulativni efekat (“sindrom izgaranja" kod lekara pojedinih specijalnosti ili policajaca).
Stresori koje karakteriSe dugotrajno izlaganje opasnosti podrazumevaju multiple stresore, npr.
borbeno iskustvo ili ponavljano nasilje u porodici.

Grin (Green, 1993; Green i sar., 1989) identifikuje genericke dimenzije stresora na
individualnom nivou, koje pomazu da se kod veoma razli¢itih dogadanja (ukljucujuéi i
kolektivne, kao §to su prirodne nesrece ili rat) razlikuje uloga stresora na osnovu li¢nog iskustva
1 nacina na koji je stresor procenjen. U ove dimenzije spadaju: opasnost po zivot i izlaganje
opasnosti, teska fizicka povreda ili ranjavanje, iskustvo namerne povrede ili ranjavanja, nasilni
ili iznenadni gubitak voljene osobe, svedocenje ili informacija o smrti voljene osobe, saznanje o
ekspoziciji toksi¢nim agensima (ovo se odnosi na saznanje da je osoba bila izloZena radijaciji i
toksi¢nim hemikalijama, §to ukljucuje i saznanje o infekciji HIV virusom), uzrokovanje smrti ili

teSke povrede druge osobe.

1.4.2. Faktori li¢nosti

Literatura i istraZzivanja prave razliku izmedu faktora koji povecavaju verovatnocu da ¢e

osoba biti izloZena traumi i faktora vulnerabilnosti za razvoj PTSP-a.

Faktori rizika za traumatske dogadaje

Neke studije radene na opStem uzorku stanovniStva uocile su izvesne faktore koji
povecavaju rizik da se traumatski dogadaj dozivi. Pored toga Sto pol predstavlja faktor rizika za
izvesne traumatske dogadaje, o Cemu je ve¢ bilo reci, u literaturi su uoceni i drugi faktori rizika.
Noris 1 grupa autora (Norris i sar., 1992) konstatuju rasno uslovljene razlike, pri ¢emu su na
lokalnom uzorku jugoisto¢nih gradova SAD beli ispitanici imali znatno vecée izglede da tokom
zivota dozive traumatske dogadaje nego crni. Suprotno ovom nalazu, Breslau i grupa autora

(Breslau i sar., 1998.) konstatuju da je u lokalnom uzorku stanovnistva iz Detroita nebelacko
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stanovni$tvo izlozeno ve¢em riziku da dozivi nasilne napade i traume nego belo stanovnistvo.
Ovo istrazivanje ukazuje i da vecu verovatno¢u da dozive napadacko nasilje imaju ispitanici sa
nizim nivoom obrazovanja i nizim prihodima domacinstva.

Medu mladim odraslim osobama iz jugoisto¢nog Micigena faktori rizika za izloZenost
traumatskim dogadajima su, prema zakljuécima sprovedene studije, bili muski pol, nivo
obrazovanja nizi od koledza, tri ili viSe registrovanih poremecaja socijalnog ponasanja u ranom
uzrastu, prisustvo psihijatrijskih problema u porodici, neuroti¢nost i ekstravertnost (Breslau i
sar., 1991). Ovi odrasli mladi ispitanici ponovo su intervjuisani nakon tri godine, a rezultati su
pokazali da su neuroticizam i ekstravertnost i dalje ostali faktori koji ukazuju na perspektivu
vecéeg rizika izlozenosti traumatskim dogadajima (Breslau i sar., 1995). Druga uporedna studija
iz jugoistocnog Micigena, koja je uporedivala probleme sa eksternalizuju¢im poremecajem,
anksiozno$¢u 1 inteligencijom u uzrastu od Sest godina i izloZenost traumatskim dogadajima u
uzrastu od 17 godina, ustanovila je da veliki problemi sa eksternalizacijom povecavaju
verovatnocu da se bude izlozen nasilnim napadima, dok IQ iznad 115 smanjuje verovatnocu da
se bude izlozen nasilnim napadima i drugim tipovima trauma (Breslau i sar., 2006). Samo
nekoliko studija procenilo je faktore rizika za izloZzenost traumati¢nim dogadajima. Rezultati
ovih studija, medutim, ukazuju da se takvi dogadaji ne deSavaju nasumi¢no (Breslau i sar.,
2002). Istrazivanja sprovedena na parovima blizanaca iz opSteg uzorka stanovnistva pokazuju,
zapravo, da genetski zasnovane osobine li¢nosti povecavaju verovatno¢u da se dozive izvesni
traumatski dogadaji (Jang i sar., 2003). Konkretnije, ustanovljeno je da antisocijalne crte li¢nosti
predskazuju izloZenost traumati¢nim dogadajima tipa nasilnog napada.

Neki autori (Davidson & Fairbank, 1993) od faktora koji predvidaju ve¢u verovatnocu
da ¢e osoba biti izlozena traumi, navode sledece: nedostatak fakultetskog obrazovanja,
ekstraverzija, neuroticizam, rani poremecaj ponaSanja i pozitivna porodi¢na psihijatrijska
anamneza, kao i muski pol. Rizi¢ni faktori za razvoj PTSP, prema ovoj studiji su: Zenski pol,
neuroticizam, rana separacija, prethodna depresija ili anksioznost, anksioznost u porodici i

porodi¢no antisocijalno ponaSanje.

Faktori rizika za PTSP
Kao Sto je prethodno u viSe navrata receno, zenski pol se povezuje sa veéim rizikom za

razvoj PTSP-a. Pored toga, istrazivaci su utvrdili i druge vazne faktore rizika koji povecavaju
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verovatno¢u nastanka PTSP-a nakon izloZenosti traumatskom dogadaju. Konstatovano je da su
problemi sa ponaSanjem u detinjstvu (npr. sklonost laganju, vandalizmu, tuci) pre petnaeste
godine povezani sa PTSP-em, sto mozda odrazava i ¢injenicu da osobe koje su imale ovakve
probleme imaju vecu verovatnocu da budu izlozene traumatskim dogadajima i/ili predispoziciju
da nakon doZivljene traume razviju simptome PTSP-a (Helzer i sar., 1987). Drugi faktori vezani
za detinjstvo i porodicu identifikovani su na drugom lokalnom uzorku, koji ukazuje da ¢e osobe
sa PTSP-em sa vecom verovatnocom biti one koje su dozivele siromaStvo u detinjstvu ili
psihijatrijsku bolest u porodici, razvod ili razdvajanje roditelja pre desete godine i zlostavljanje u
detinjstvu (Davidson i sar., 1991). Studija koju je koristila NCS, ustanovila je da nakon
prilagodavanja na individualni tip traume, jedino istorija afektivnih poremec¢aja medu Zenama, i
istorija anksioznih poremecaja i mentalnih poremecaja roditelja kod muSkaraca, mogu biti
prediktori PTSP-a (Bromet i sa., 1998). U studiji sprovedenoj na uzorku odraslih mladih ljudi
PTSP se povezuje sa neuroticizmom, odvajanjem od roditelja u detinjstvu, prethodnim
postojanjem psihijatrijski utvrdene anksioznosti ili depresije i porodi¢nom istorijom u kojoj
postoje anksioznost ili antisocijalno ponaSanje (Breslau i sar., 1991). Na sli¢an nacin, u studiji
sprovedenoj na uzorku starijih odraslih ljudi (61 do 95 godina) kao faktori rizika za nastanak
PTSP-a, utvrdeni su neuroticizam i traumati¢ni dogadaji u ranom detinjstvu (Van Zelst isar.,
2003). Na reprezentativnom nacionalnom uzorku stanovnistva SAD, uz kori$¢enje podataka
NCS, ustanovljena je znacajna veza izmedu neuroticizma i PTSP-a medu zenskom populacijom,
dok su neuroticizam i samokriticnost povezani sa PTSP-em medu muskom populacijom, nakon
Sto su izvrSena prilagodavanja uslovljena specificnim traumati¢nim dogadajima, anksioznim
poremecajima tokom Zivota i mentalnim poremecajima roditelja. Zanimljivo je da je u
prospektivnoj studiji iz juznog Micigena ustanovljeno, da se kod dece sa problemima
eksternalizacije i anksiozno$¢u, u uzrastu od Sest godina, povecavaju izgledi za pojavu PTSP-a
nakon izlozenosti traumatskim dogadajima u uzrastu od 17 godina, dok IQ ve¢i od 115 u uzrastu
od Sest godina smanjuje verovatno¢u pojave PTSP-a (Breslau i sar., 2006). Na slican nain,
longitudinalna studija sprovedena na ¢itavom jednom godistu stanovni$tva na Novom Zelandu
ustanovila je da poremecaji tipa eksternalizacije kod dece, postojanje problema s mentalnim
zdravljem u porodici, losi porodi¢ni odnosi, nizak IQ i hroni¢ni stresori u okruZenju,
konstatovani u de€ijem uzrastu pre jedanaeste godine, predstavljaju faktore rizika za nastanak

PTSP-a do 32. godine (Koenen i sar., 2007). Sli¢ni rezultati dobijeni na uzorku iz SAD ukazuju
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da se izvestaji o visokom nivou depresivnih i anksioznih osecanja referisanih u prvom razredu,
mogu povezati sa 1.5 puta ve¢im rizikom razvoja PTSP-a nakon traumatskog dogadaja u ranom
odraslom dobu (Storr i sar., 2007). U svakom slucaju, i konstitucijska netolerancija anksioznosti
(Kernberg, 1984) 1 depresivnosti (Leci¢-Tosevski, 1992) u soufavanju sa stresorima
predstavljaju faktore vulnerabilnosti.

Meta-analiza 77 studija objavljenih izmedu 1980. i 2000. godine, utvrdila je 14 faktora
rizika za nastanak PTSP-a (Brewin i sar., 2000). Konkretnije, zbirni rezultati ove meta-analize
ukazuju da faktori rizika koji dopustaju da se predvidi nastanak ovog poremecaja, bez obzira na
uzorak stanovniStva na kojem su studije radene i metode studija, predstavljaju prethodni
psihijatrijski problemi, zlostavljanje u detinjstvu i prisustvo psihijatrijskih poremecaja u porodici.

Dimenzije li¢nosti nadene su kao vrlo znacajan faktor rizika za razvoj PTSP i u
istrazivanjima u nasSoj zemlji. Leci¢-ToSevski i1 sar. (Leci¢-ToSevski i sar., 1999) su, u
istrazivanju medu naSim izbeglicama, nasli da su sve dimenzije li¢nosti, osim narcisticke 1
kompulzivne, znaCajno vise izrazene kod osoba sa PTSP i poremecajem prilagodavanja.

Leci¢ ToSevski i saradnici (Leci¢ ToSevski 1 sar., 2003) i u drugoj studiji ukazuju na
povezanost li€nosti sa posttraumatskim poremecajem. Preciznije, izbegavajuce dimenzije licnosti
predvidaju izbegavajuce ponasanje, ali takode imaju tendencu da se povezuju sa intruzivnoscu.
To moze da ukazuje na negativan uticaj izbegavaju¢eg modela ponasanja na oporavak od
posttraumatskog stresa. Autori su, medutim, zakljucili da interakcija faktora rizika (trauma,

dimenzije li¢nosti i socijalna podrska) vode ka krajnjem zavrSnom putu kao Sto je PTSP.

1.4.3. Socijalni faktori

Mnoge studije pokazuju da je primerena socijalna podrska povezana sa boljim ishodom
nakon izlaganja toksi¢nim materijama (Bromet i sar., 1982), silovanja (Kilpatrick i sar., 1985),
borbenog iskustva (Foy i sar., 1987; Keane i sar., 1985). Medutim, socijalni aspekt moze imati
ulogu samog stresora, kao sto je to u slucaju rata, genocida ili l[judskom rukom izazvanih nesre¢a
u kojima je dominantan dozivljaj gubitak kontrole nad socijalnom sredinom (Buck & Walker,
1982). Razlicite studije traumatskog stresa naglaSavaju da je odgovaraju¢e ponasanje okoline

potrebno da Zrtva prevlada traumatski dogadaj. Sefer sa saradnicima (Schaefer i sar., 1981) pravi
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razliku izmedu emocionalne, materijalne i1 informacione podrSke. Emocionalna podrska
podrazumeva faktore koji doprinose da se osoba oseca voljenom, cenjenom, da je prihvaéena i da
su drugi spremni da se o noj staraju. Materijalna pomo¢ podrazumeva direktnu pomoc¢ u novcu,
poklonima ili privilegovanom koris¢enju razli¢itih drzavnih sluzbi. Informaciona podrSka
ukljucuje davanje medicinskih ili pravnih saveta. Dzekobson (Jacobson, 1986) naglaSava
dimenziju vremena u pruzanju socijalne podrSke, tj. da su razli¢iti oblici podrske potrebni u
vremenu posle traumatskog dogadaja.

Reakcija sredine, podrSka, ali i odbacivanje i ¢esto ambivalentan stav prema Zrtvama
nedvosmisleno uti¢u na proces oporavka. Socijalna podrska moze da spreci ili ublazi delovanje
stresora, da omoguci da se osoba uspes$nije konfrontira sa stresnom situacijom i da pomogne da
se ublaze ili otklone Stetne posledice stresa (Kalicanin i Leci¢-ToSevski, 1994). Posebno vazna je
ocuvanost, kohezivnost i adaptabilnost porodice u periodu oporavka, pri ¢emu ulogu igraju
dodatni stresori, kao S$to su odvajanje, gubici, povredivanje, psiholoSka traumatizacija ili

egzistencijalna ugroZenost ¢lanova porodice (Caroll i sar., 1985; Parkerson i sar., 1989).

1.5. Psihoneurobioloske teorije PTSP-a

1.5.1. Bioloski modeli

BioloSke karakteristike koje su istraZzivane i eksplorisane u mnogim studijama kao
faktori rizika za razvoj PTSP-a ukljucuju gene, hormone, psihofizioloske odgovore i anatomiju
mozga.

Rezultati sve brojnijih psihoneurobioloskih istrazivanja pokazuju da psihicki faktori, pre
hormonske i metabolicke poremecaje, infektivna i maligna oboljenja (Marx, 1985; Chrousus &
Gold, 1992; Bremner i sar., 1999; McEwen, 2002; Friedman & McEwan, 2004; Friedman &
Pitman, 2007; Sareen et al., 2007). Istrazivanje traumatskog stresa evoluiralo je nezavisno od
prethodno postojeceg istrazivanja stresa. Fundamentalna razlika izmedu stresa i traumatskog
stresa, u tome je da se proces deSava kasnije, po fiziCkom prestanku stresa. Razumevanje

biologije stresa ne znaci automatski i razumevanje biologije PTSP-a. Sa bioloSkog aspekta, PTSP

33



je dugotrajna posledica neuspeha organizma da se oporavi od traumatske situacije, odnosno od
bioloskih posledica se¢anja na dogadaj koji se viSe ne deSava u realnom vremenu (Yehuda,
1999).

PsihoneurobiolosSka istrazivanja PTSP-a mogu se grubo podeliti na Cetiri oblasti:
psihofiziolosku, neuroendokrinolosku, neuroradiolodku i neuroimunolosku (Spiri¢ i sar., 2002). |
dalje je fokus na dva bioloSka sistema sa tradicionalno najbogatijom istrazivackom
faktografijom: kateholaminergicki sistem (hiperaktivacija) i hipotalamo-pituitarno-adrenalna
(HPA) osovina (hipersekrecija kortikotropin-rilizig faktora-CRF, rasvetljavanje fenomena
hipokortizolemije, bioloSke studije sa esejima hipokampalnih receptora) (Murburg i sar., 1994).
Oba sistema ukljucena su u sloZzenu kaskadu interakcije neurotransmiterskih, neuroendokrinih i

neuroimunoloskih mehanizama.

1.5.1.1. Psihofizioloski efekti

Ekstreman odgovor autonomnog nervnog sistema na stimulus koji podseéa na traumu
Veliki broj studija potvrdio je da traumatizovane osobe na zvuke, slike i misli povezane
sa specificnim traumatskim dogadajem reaguju uslovljenom reakcijom, kao §to je ubrzani sréani
rad, znojenje i povecanje arterijskog pritiska (Dobbs i Wilson, 1960; Kolb i Multipassi, 1982;
Blanchard i sar., 1986; Blanchard, 1990; Friedman & McEwen, 2004). Intenzivan odgovor
autonomnog nervnog sistema, koji prati podse¢anje na traumatski dozivljaj koji se desio pre
nekoliko ili desetinu godina, ilustruje snagu i bezvremenost nacina na koji traumatska secanja
nastavljaju da utiCu na sadasnja iskustva (Pitman 1 sar., 1993). Ovaj fenomen je na

"napunjene™ emocijama koreliraju sa merljivim odgovorom autonomnog sistema.

FizioloSka pobudenost na intenzivan ali neutralan stimulus - gubitak diskriminacije
stimulusa

Kolb (Kolb, 1987) je prvi predloZio da intenzivna stimulacija CNS-a u vreme traume
mozZe rezultirati trajnim neuronskim promenama koje imaju negativan efekat na ucenje,

prilagodavanje i diskriminaciju stimulusa. Ekspresija ovih neuronskih promena nezavisna je od
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izlaganja osobe podsetnicima traume. Preterana reakcija trzanja karakteristicna za PTSP (APA,
1994) primer je ovog fenomena. Ona se sastoji od karakteristicnih sekvenci miSi¢nih relaksacija i
odgovora autonomnog sistema na iznenadni i intenzivni stimulus (Shalev i Rogel-Fuchs, 1993;
Davis, 1984). Prilagodavanje preterane reakcije trzanja podrazumeva da se njen intenzitet obi¢no
smanjuje nakon tri do pet prezentacija intenzivnom, zvucnom stimulusu. U nekoliko studija
pokazane su abnormalnosti u prilagodavanju preterane reakcije trzanja kod osoba sa dijagnozom
PTSP-a. (Shalev i sar., 1992; Ornitz i Pynoos, 1989; Butler i sar., 1990; Ross i sar., 1989).
Zanimljivo je i da osobe koje su ranije zadovoljavale kriterijum za dijagnozu PTSP, a nalaze se u
fazi remisije, takode pokazuju tendenciju loSeg prilagodavanje preterane reakcije trzanja (Van
der Kolk, 1996; Pitman i sar., 1993), Sto otvara pitanje da li je abnormalna habituacija preterane
reakcije trzanja marker ili faktor vulnerabilnosti u razvoju PTSP-a. Nesmanjeni intenzitet
preterane reakcije trzanja sugeriSe da traumatizovane osobe imaju teskoce u adekvatnom
procenjivanju senzornog stimulusa i u mobilizaciji odgovaraju¢eg nivoa fizioloSke pobudenosti
(Shalev i Rogel-Fuchs, 1993). Traumatizovane osobe ne mogu adekvatno da integriSu se¢anja na
traumu, tonu u neprestano prozivljavanje proslosti, Sto se fizioloski najbolje vidi u loSoj
interpretaciji bezopasnog stimulusa kao potencijalne pretnje.

Studije kortikalnih elektri¢nih potencijala (McFarlane 1 sar., 1993) pokazuju da osobe
sa PTSP-om imaju teSko¢e u neutralizaciji stimulusa iz svoje okoline. Kompenzacija
podrazumeva povlacenje u sebe, Sto za cenu ima smanjenjeno ucestvovanje u svakodnevnom

Zivotu.

1.5.1.2. Neurohormonalni efekti

U zdravom organizmu stres izaziva nagli hormonalni odgovor. Ipak, hroni¢ni 1
perzistentni stres inhibira efikasnost stresnog odgovora i indukuje desenzitizaciju. Intenzivni
stres pracen je oslobadanjem endogenih, stresnih neurohormona, kao §to su kortizol, epinefrin 1
norepinefrin, vazopresin, oksitocin i endogeni opioidi. Medutim, u PTSP, ¢ak i najmanje
podsecanje na traumu moze izazvati punu neuroendokrinu stresnu reakciju: on trajno menja
na¢in kako organizam reSava svakodnevne probleme. Dok akutni stres aktivira hipotalamo-

pituitarno-adrenokortikalnu (HPA) osovinu i poveéava nivoe glukokortikoida, organizam koji se
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adaptirao na hroni¢ni stres aktivira negativni feed-back (Fries i sar., 2005; Weiss, 2007).
Hroni¢ni stres rezultira: a) padom nivoa glukokortikoida u miru; b) smanjenom
glukokortikoidnom sekrecijom pri svakom slede¢em stresu i ¢) povecanim koncentracijama

glukokortikoidnih receptora u hipokampusu (Yehuda i sar., 1991).

Kateholamini

Neuroendokrine studije vijetnamskih veterana sa PTSP-om pokazale su hroni¢no
povecéanu aktivnost simpati¢kog nervnog sistema. Jedna studija (Kosten i sar., 1987) pokazala je
povecan nivo noradrenalina u toku dvadesetetvoroCasovne eskrecije urina kod ratnih veterana
sa PTSP-om u poredenju sa pacijentima sa drugim psihijatrijskim dijagnozama. Ocekivana
kompezatorna nishodna regulacija adrenergickih receptora kao odgovor na poveéan nivo
noradrenalina potvrdena je studijom smanjenog broja alfa-2 adrenergi¢nih receptora kod ratnika
sa PTSP-om u poredenju sa kontrolnom grupom (Perry i sar., 1987). Sautvik (Southwick i sar.,
1993) je koristio johimbinske injekcije (0.4mg/kg), koje aktiviraju noradrenergi¢ke neurone
blokiraju¢i alfa-2 adrenergi¢ne receptore, kako bi proucili noradrenergicku neuronsku
disregulaciju kod vijetnamskih veterana sa PTSP-om. Pokazalo se da johimbin precipitira

znacajan porast svih simptoma PTSP-a, narocito flesbekove.

Kortikosteroidi

Dve studije pokazale su da veterani sa PTSP-om, ¢ak i kada je on udruzen sa
depresijom, imaju nizak nivo kortizola (Yehuda i sar., 1990). Kortizol pojac¢ava akutni odgovor
na stress aktivacijom negativne povratne sprege u HPA osovini i hipokampusu preko
glukokortikoidnih receptora (Fries i sar., 2005; Weiss, 2007). Ovaj mehanizam je protektivan
ukoliko je u pitanju akutan stres, medutim, ukoliko je dejstvo stresora prolongirano, adaptacija
povecava rizik za prekomernu inflamaciju (Pervanidou et al., 2007, Sternberg, 2006). U seriji
studija, Jehuda i njeni saradnici (Yehuda i sar., 1990, Yehuda i sar., 1991) pronasli su povecan
broj limfocitnih glukokortikoidnih receptora kod vijetnamskih veterana sa PTSP-om.
Interesantno je da je broj glukokortikoidnih receptora bio proporcionalan tezini simptoma PTSP-
a. Rezultati Hajdi Resnik i saradnika (Resnick i sar., 1995), u kojoj je akutni odgovor Kkortizola

na traumu ispitivan na uzorcima krvi dvadeset Zzrtava silovanja, korelirali su sa istorijom
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prethodnog traumatskog iskustva. Ovi rezultati su protumaceni tako $to prethodno izlaganje
traumatskim dogadajima rezultuje slabljenjem odgovora kortizola na sledecu traumu ili da je
vraéanje kortizola na bazi¢ne vrednosti nakon stresa brze. Cinjenica da su Jehuda i njeni
saradnici, 1995. godine, takode pronasli da su osobe sa PTSP-em preosetljive na niske doze
deksametazona govori u prilog povecanoj senzitivnosti hipotalamus-hipofizne povratne sprege

kod traumatizovanih pacijenata.

Serotonin

Na osnovu nekih istrazivanja doSlo se do zakljucka da postoji udeo serotoninske
disfunkcije u patofiziologiji PTSP (Davis i sar., 1997). SniZzen nivo serotonina kod ljudi javlja se
u korelaciji sa impulsivnoscu i agresijom (Brown i sar., 1979; Coccaro i sar., 1989; Takahashi i
sar., 2011; Siegel & Douard, 2011). Studije impulsivnih, agresivnih i suicidalnih pacijenata
nalaze snaznu vezu izmedu takvog ponasanja i istorije traume u detinjstvu (Green, 1978, Van der
Kolk i sar., 1991, Lewis, 1992; Kinnally i sar., 2010). Nadalje, inhibitori ponovnog preuzimanja
serotonina najefikasniji su u farmakolosSkom tretmanu preokupacije traumatskim secanjima kod

osoba sa PTSP-om (Van de Kolk i sar., 1994; Kim i sar., 2008; Corchs i sar., 2009).

Endogeni opijati

Endogeni opijatni peptidi, koji imaju anksioliti¢ko dejstvo i redukuju agresivnost, mogu
se luciti kao deo bioloskog odgovora na psiholosku i fizicku traumu. Studije pokazuju da ¢e kod
osoba sa PTSP-om ponovno izlaganje stimulusu koji podseca na originalnu traumu izazvati
sekreciju endogenih opijata $to dovodi do subjektivnog osecanja smirenosti i kontrole (Van der
Kolk, 1989; Pitman i sar., 1990). Ovim se moze objasniti kod nekih Zrtava uporna trazenje
situacija koje ih podsecaju na traumu. Odgovor sledenosti i otupelosti je posledica lucenja
endogenih opijata i verovatno ima funkciju da organizam ne "dozivi svesno" ili da se ne seca
situacije preplavljujueg stresa. Sa druge strane, Zigfrid 1 njegovi saradnici (Siegfried i sar.,
1990) pokazali su da ekcesivno lucenje endogenih opijata i kateholamina nanose Stetu
skladis¢enju dozivljaja u eksplicitnoj memoriji, $to traumatizovanu osobu onemogucava da nauci
iz iskustva. Kada traumatski stimulus nije prisutan, moze do¢i do redukcije u oslobadanju

endogenih opijata, $to dovodi do pojave simptoma karakteristicnih za apstinencijalni sindrom
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(anksioznost, iritabilnost, insomnija, pojacana reakcija trzanja). Na ovaj nacCin endogeni opijati
mogu, zajedno sa noradrenergi¢nom hiperreaktivnoscu, biti ukljuéeni u kombinaciju intruzivnih i
izbegavajucih simtoma PTSP-a.

Jedno od najranijih zapazanja vezano za ulogu endogenih opijata u stresu bilo je da oni
imaju znacajnu ulogu u supresiji NK celija (Shavit 1 sar., 1983). Skorasnja istrazivanja pokazuju
da nekoliko faktora uti¢e na delovanje endogenih opijata na NK ¢elije a neki autori govore o
mogucnosti da endogeni opijati mogu i1 pojacati NK aktivnost (Mathews i sar., 1983; Boyadjieva

i sar., 2001).

Drugi hormoni (vazopresin, oksitocin)

Pretpostavlja se da masivna sekrecija neurohormona u vreme traume ima vaznu ulogu u
dugotrajnom potenciranju, a samim tim i u integraciji traumatskog se¢anja. Ovaj fenomen je,
izgleda, u velikoj meri posredovan uticajem noradrenalina na amigdale (Le Doux i sar., 1990; Le
Doux, 2000). Traumatizovane osobe pokuSavaju da dodu do traumaticnih secanja na racun
drugih sec¢anja i da se "sete" traume kada god se pobudi autonomni nervni sistem. Drugi hormoni
koji se lu€e u stresnim situacijama kao endorfini i oksitocin inhibiSu integraciju se¢anja (Zager &
Black, 1985, Pitman i sar., 1993). Izgleda da ovi hormoni igraju ulogu u amneziji koja se ¢esto
vida kod PTSP-a (APA, 1994). Zanimljivo je da porodaj, koji moZze biti izuzetno stresogen, retko
dovodi do posttraumatskih simptoma (Moleman i sar., 1992). Oksitocin verovatno ima zastitnu
ulogu koja sprecava integraciju secanja koje okruzuju rodenje deteta. Drugi autori, medutim,
navode da i normalan porodaj moze dovesti do simptoma PTSP-a, narocito traumatski (Lecic-
ToSevski i sar., 2006). Neka istrazivanja pokazala su da 1-6% Zena razvije posttraumatski stresni
poremecaj nakon porodaja (Lapp 1 sar., 2010). Fizioloska pobudenost uopSteno moze
isprovocirati se¢anja vezana za traumu i 0bratno - se¢anja na traumu percipitiraju generalizovanu
fiziolosku pobudenost. Verovatno je da cesto prozivljavanje traumatskih dogadaja kroz
flesbekove ili noéne more izaziva ponovno otpustanje hormona stresa, koji dalje pojacavaju
otiske traumatskog secanja (Van der Kolk i sar., 1985). Takva pozitivha povratna sprega moze
dovesti da subklinicki PTSP eskalira u klini¢ki razvijenu formu PTSP-a (Pitman i sar., 1993).
Secanja izgledaju toliko snazna da ih Pitman i Or (Pitman & Orr, 1990) nazivaju "crnom rupom”

u mentalnom zivotu PTSP pacijenta.
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HPT osovina

Vijetnamski veterani, za razliku od kontrolne grupe, imali su i poviSene serumske
srednje vrednosti ukupnog tiroksina (T4), tiroksin-vezuju¢eg globulina (TBG), ukupnog
trijodtironina (T3) i slobodnog T3 i povisen odnos T3/T4, bez poviSenih nivoa slobodnog T4 i
tireo-stimuliraju¢eg hormona (TSH) (Mason i sar., 1994; Mason i sar., 1996). Poviseni tireoidni
nivoi su ponekad bili blizu tireotoksi¢nog ranga. Znacajna pozitivna korelacija nadena je izmedu
slobodnog T3, ukupnog T3, ukupnog T4 i simptoma preterane budnosti. Pacijenti sa povisenim
nivoom tiroidnih hormona i preteranom budnosti mogu konstituisati podtip PTSP ili se mogu

smatrati povezanim sa fazi¢nim odgovorom kod PTSP (Wang i sar., 1995).

1.5.1.3. Neuroimunoloski efekti

Mnoga istrazivanja pokazala su da stres na razli¢ite natne dovodi do imunosupresije a
imuni sistem posebno je narusen kod osoba sa PTSP-em, Sto rezultira prekomernom
inflamacijom i rizicima po zdravlje (Fries i sar., 2005; Hoge i sar., 2009). Kortikosteroidi koji se
oslobadaju tokom stresa primarno su imunosupresivni. Tokom stresa, vrednosti kortizola su
povecane, Sto uzrokuje smanjenje Thl imuno odgovora a kao rezultat toga je predominacija
humoralne (Th2) immune aktivnosti (Raison & Miller, 2003). TNF-alfa I IL-6 stimuliSu HPA
osovinu, Sto rezultira poveéanjem kortizola Sto kod akutnog stresa §titi osobu od prekomerne
inflamacije (Silverman 1 sar., 2005; Sternberg, 2006). Medutim, ako se stres prolongira dolazi do
prekomerne stimulacije HPA osovine i stvaranja pro inflamatornih citokina (Elenkov i sar.,
2005; McEwen, 2007, Raison & Miler, 2003). Poveéan broj inflamatornih imunih ¢elija
pronaden je kod Zena koje su dozivele traumu silovanja (Woods i sar., 2005), kao i kod muskih
veterana sa PTSP-em (Boscarino & Chang, 1999; Skarpa i sar., 2001; Vidovic i sar., 2007).
Povisene vrednosti inflamatornih citokina, ukljuc¢uju¢i IFN-gama (Woods i sar., 2005), TNF-alfa
(Gill 1 sar., 2008) i IL-6 (Rohleder i sar., 2004) registrovani su u uzorku zena sa PTSP-em.
Nekoliko studija pokazalo je povecanu aktivnost prirodnih ¢elija ubica (NK ¢elije) kod osoba sa

hroni¢nim PTSP-em a smenjenu kod osoba koje su nedavno traumatizovane.
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1.5.1.4. Neuroanatomski efekti i neuroimidzing kod PTSP-a

Prostorna i vremenska rezolucija u *“neuroimaging”-u znaajno je unapredena
(Dickerson, 2007) i obecava otkrivanje novih uvida i saznanja u funkcionisanje neuralne
aktivnosi u PTSP-u. Tehnike koje se koriste obuhvataju: kompjuterizovanu tomografiju
pojedinacnog fotona (SPECT), pozitronsku emisionu tomografiju (PET) i funkcionalnu

magnetnu rezonancu (fMRI).

Medijalni prefrontalni korteks (MPFC) i amigdala

Dva najznacajnija i u vise navrata potrdena nalaza kod pacijenta sa PTSP-em, dobijena
koris¢enjem PET, fMRI I SPECT su smanjenje MPFC-a i povecanje aktivnosti amigdala
(Driessen i sar., 2004; Semple i sar., 2000; Shin i sar., 2004; Shin i sar., 2005).

Studije koje su koristile provokaciju simptoma kod pacijenata sa PTSP-em pokazale su
povecanu amigdaloidnu aktivnost. U toku eksperimenta koriSeni su zvuci iz borbe (Zubieta i sar.,
1999), slike (Hendler i sar., 2003), mimic¢na ekspresija emocija (Britton i sar., 2008; Shin i sar.,
2005), emocionalne re¢i (Protopopescu i sar., 2005) i traumati¢ne pisane izjave (Osuch 1 sar.,
2008). Ova hiperreaktivnost moze biti razlog za gresku u razlikovanju zastrasuju¢ih stimulusa,
Cestu komponentu u klini¢koj prezentaciji PTSP-a (Vermetten & Bremner, 2002).

Drugi nalaz je hipoaktivacija MPFC koji ukljucuje OFC (Brodman area 11), prednji
cingularni girus (ACC) i odgovaraju¢i mPFC (Brodmanove area 9 i 25). Studije koje su potvrdile
ovu hipoaktivnost, koristile su provokaciju siptoma kori§¢enjem traumatic¢nih zvukova 1 slika
(Yang i sar., 2004), mimi¢ne ekspresije emocija (Britton i sar., 2008, Shin i sar., 2005) i
traumaticne pisane izjave (Lindauer i sar., 2004).

Nedavno istrazivanje na 24 pacijenta sa PTSP-em i 29 pacijenata sa depresijom,
pokazalo je smanjenje volumena odredenih area u mozgu, posebno smanjenje prefrontalnih area

u odnosu na kontrolnu grupu ispitanika (Kroes i sar., 2011).

Smanjen volumen hipokamusa
Istrazivanja ukazuju da osobe sa PTSP-em imaju smanjen hipokampalni volumen iako
Jo§ uvek postoji debata po tom pitanju. Smatra se da je smanjenje volumena rezultat povisenog

nivoa kortizola koji je toksi¢an za hipokampus i dovodi do njegove atrofije. Studija Bremnera i
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saradnika (Bremner i sar., 1995) na uzorku ratnih vijetnamskih veterana, pokazala je smanjenje
volumena hipokampusa u odnosu na kontrolnu grupu osoba bez PTSP-a. S obzirom na to da
hipokampus ima centralnu ulogu u procesu memorije, ova redukcija korelira sa poremecajima
pamcenja karakteristicnim za PTSP (Geuze i sar., 2005). Ista studija je na testu verbalne
memorije pokazala da veterani imaju za 40% loSiju memoriju od ispitanika istih godina i
obrazovanja. Redukcija volumena levog hipokampusa, pronadena je kod 21% zena sa istorijom
seksualnog zlostavljanja. Studija radena na grupi zena koje su operisale karcinom dojke a koje su
najmanje tri godine nakon operacije imale intruzivne misli o tome, pokazala je da ove zene imaju
za 5% smanjen volumen levog hipokampusa (Nakano i sar., 2002). Redukciju bele mase i levog
hipokamupsa pokazalo je istraZzivanje na 12 osoba sa PTSP-em (Villarreal i sar., 2002). Novija
studija meta-analiticki je pokazala hipokampalnu redukciju kod osoba sa PTSP-em u odnosu na
osobe koje su takode bile izloZzene traumi ali nisu razvile ovaj poremecaj (Woon i sar., 2010).
Studije na osobama sa istorijom zlostavljanja u detinjstvu, ukazuju na smanjenje hipokampusa.
Bremner i saradnici pokazali su u svom istrazivanju da akutni stres dovodi do reverzibilne
atrofije dendrita, a hronic¢an do ireverzibilne (Bremner i sar., 1995).

Sa druge strane, nekoliko studija nije podrzalo ove rezultate i nije registrovalo promene u
veli¢ini hipokamupsa, niti razlike u levoj 1 desnoj strani (Schuff i sar., 2001; Carrion 1 sar., 2001;
De Bellis i sar., 2001). Studija Zilbertsona i saradnika na 40 muskaraca veterana vijetnamskog
rata, iznosi podatak da je smanjen volumen hipokampusa faktor rizika za razvoj PTSP-a, pre
nego njegova posledica (Gilbertson i sar., 2002).

Talamus

Manje dokumentovani nalazi studija funkcionalnog neuroimidzinga ukazuju na
ukljucenost talamusa kod pacijenata sa PTSP-em i njegova disfunkcija pokazana je u nekoliko
studija (Bremner i sar., 1999; Lanius i sar., 2001; Lanius i sar., 2003). Talamus je prenosna
stanica u transmisiji spoljnih senzornih informacija u razli¢ite delove cerebralnog korteksa i
limbickog sistema u koje su informacije prosledene. Ciljni regioni su frontalni korteks,
cingularni girus, amigdala i hipokampus. Dve studije pokazale su smanjenu talamicku aktivnost

(Lanius i sar., 2001; Lanius i sar., 2004).
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Znacajna lateralizacija hemisfera

Ubedljivi su i nalazi o hemisferi¢noj lateralizaciji (Spivak i sar., 1998), po kojima
disfunkcija leve hemisfere tokom stanja ekstremne uzbudenosti, moze biti odgovorna za pojavu
derealizacije i depersonalizacije u akutnom PTSP (Schmahl i sar., 2010). Studija Rauh-a (Rauch
i sar., 1996) pokazala je znacajnu lateralizaciju desne hemisfere odgovorne za procenu
emocionalnog znacaja prispelih informacija u regulaciji i autonomnog i hormonskog odgovora
na pristigle informacije. Nauprot tome, Brokina zona, deo leve hemisfere koja je odgovorna za
prevod li¢nog iskustva u jezik, pokazala je znatno smanjenje u iskoriS¢avanju kiseonika za vreme
izlaganja potsetnicima na traumu (Schmahl i sar., 2010). Ovo verovatno znaci da za vreme
aktivacije traumatskog se¢anja, mozak "ima" sopstveno iskustvo: osoba moze da oseca, Cuje ili
vidi senzorne elememte traumatskog iskustva, ali je fizioloSki sprec¢ena da ih i verbalizuje.

Nedavna studija pokazala je redukovanu levu hemisferu cerebeluma, kao i volumena
vermisa kod osoba sa PTSP-em uz zakljucak da je rana traumatizacija povezana sa redukcijom

vermisa i da moZze predstavljati faktor rizika za razvoj PTSP-a (Baldacara i sar., 2011).

1.5.2. Kognitivne teorije i teorije obrade informacija

Nekoliko kognitivno-bihejvioralnih  modela pokusalo je da objasni nastanak i

odrzavanje simptoma PTSP-a, a uticali su i na razvoj terapije PTSP-a.

1.5.2.1. Kognitivne teorije
Teorija uslovljavanja

Jedna od teorija koja se najranije pocela koristiti u pokuSaju razumevanja reakcije na
traumatski dogadaj jeste teorija ucenja, koja ukljuuje principe klasicnog 1 operantnog
uslovljavanja. Iz perspektive klasi¢nog uslovljavanja traumatski dogadaj je averzivni bezuslovni
stimulus, koji je doveo do originalnog bezuslovnog odgovora u vidu ekstremnog straha.
Podsecajuc¢i faktori, spoljaSnji i unutra$nji, prisutni u traumatskom iskustvu, postaju uslovne
draZi kroz njihovo povezivanje sa preplavljuju¢im emotivnim i fizi¢kim reakcijama na traumu.

Povremeno izlaganje podsecaju¢im stimulusima pojacava uslovljenu reakciju straha. Po
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principima uslovljenog ili operantnog uslovljavanja osoba uci da pobegne ili izbegne kontakt sa
situacijama ili objektima koji podsecaju na originalni traumatski dogadaj. Ovaj obrazac
izbegavaju¢ih odgovora pojacava se privremenim smanjivanjem uslovljene reakcije straha
prilikom izbegavanja podsecajuc¢ih stimulusa. Tako je uslovljeni odgovor strahom zasti¢en od
svog prirodnog procesa gaSenja koji bi se razvijao ukoliko bi se uslovne drazi stalno
percipitirale, bez pojacavanja uslovljene reakcije straha. Ova teorija korisna je za davanje
objasnjenja mehanizma odrzavanje straha, ali ne daje objasnjenje za razlike u simptomima

PTSP-a i fobija, kao ni za Sirok spektar razli¢itih tegoba koje karakteriSu PTSP.

Naucena bespomoénost
Teoriju naucene bespomocnosti razvili su Seligman i1 njegove kolege trazeéi objasnjenje
za reakcije zivotinja koje se vide pri izlaganju ekstremnom stresoru kao Sto je elektri¢ni Sok
(Overmie i1 Seligman, 1967; Seligman, 1975; Seligman i Maier, 1967). Sindrom naucene
bespomocnosti ¢ine: motivacioni deficit (neiniciranje odgovora koji bi pomogao bekstvo,
odnosno ukinuo stresor), kognitivni deficit (nesposobnost da se nauci iz povremeno uspesSnog
odgovora bekstva), emocionalni deficit (pasivno prihvatanje Soka). Koncept naucene
bespomocénost ponuden je u prvom trenutku kao model za objasnjenje depresije (Seligman,
1975), ali sve Cesce se predlaze i kao model za PTSP (Kolb, 1987; Van der Kolk, 1987).
Da bi objasnili razli¢ite simptome PTSP-a, Van der Kolk i njegove kolege (van der
Kolk, 1987) formulisali su biohemijski model, koji je zasnovan na neurohemijskim promenama

kod zivotinja koje su izlozene neizbeznom Soku.

Struktura straha

Primenjujué¢i Langov (Lang, 1979) koncept "struktura straha™, Foa i njeni saradnici (Foa
i sar., 1992) predlozZili su model PTSP-a koji se centrira oko uslovljene formacije u memoriji,
"mreze straha", nastale kao rezultat traumatizacije. Aktivacija mreze straha okidaju¢im
stimulusom (npr. podsetnikom traume) uzrokuje da informacija ude u svest (Simptomi ponovnog
prozivljavanja) PokuSaji da se suprimira aktivacija vode ka simptomima izbegavanja. Uspesno
razreSavanje traume je moguce samo ukoliko se informacija integriSe u mrezu straha sa

postojecim strukturama u memoriji. Ovakva integracija zahteva pre svega aktivaciju mreze
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straha tako da ona postane dostupna za modifikaciju, i drugo, dostupnost informacije koja je
inkompatibilna sa mrezom straha, tako da se celokupna memorijska struktura moZze

modifikovati.

Bihejvioralna teorija

Ova teorija sugeriSe dvofaktorski proces uéenja u PTSP-u. U prvoj fazi osoba izloZzena
traumi (neuslovljeni stimulus) nauci procesom asocijacija da bude uznemirena centralnim
dogadajem, slikama, mislima ili situacijama koje su proksimativne traumi (uslovljeni stimulusi).
Instrumentalno uéenje dovodi do drugog faktora, izbegavanja i uslovljenog i neuslovljenog
stimulusa. Ovaj proces opstaje jer vodi do smanjene anksioznosti. Sirok spektar stimulusa
postepeno provocira ekscitaciju, odnosno dolazi do generalizacije stimulusa. lako je dvofaktorski
pristup Kritikovan, on je teorijska osnova za tretman PTSP-a sredstvima direktne terapijske

ekspozicije podsetnicima originalne traume.

1.5.2.2. Teorije obrade informacija

Jos krajem XIX veka razmisljalo se da bi obrada informacija mogla biti bitna u
nastanku PTSP-a. Tako je Zane (Janet, 1889) predloZio da intenzivne emocionalne reakcije
uzrokuju disocijaciju odredenog dogadaja, a da je seanje na traumatski dogadaj uskladisteno
kao visceralna senzacija (panika i anksioznost) ili vizuelna slika (no¢ne more i flesbekovi). Frojd
(Freud, 1919) je sugerisao da no¢ne more kod veterana nisu posledica emocionalno intenzivnog
dogadaja koji probija odbrane ega, preplavljuju¢i ga nekontrolisanom anksioznos¢u, ve¢ da
osoba ostaje fiksirana za traumu, Sto se vidi kroz ponavljaju¢e snove tog dogadaja. Intenzivne

emocije remete integraciju iskustva u postoje¢e sheme pamcenja.

Horowitz-ova teorija
Horovic-ev pristup (Horowitz, 1979) obradi informacija zasniva se na ideji da ljudi
imaju mentalne modele i sheme sveta oko sebe, koje koriste u interpretaciji novih informacija.

Nasi mentalni modeli uglavnhom su koherentni sa trenutnom informacijom (the completion
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principle). Traumatski dogadaj je informacija koja je inkompatibilna sa postoje¢com shemom.
Nekonzistentnost u odgovoru na traumatski stresor iziskuje masivnu promenu u shemi,
kompletnu integraciju i kognitivnu obradu nekoherentne informacije, Sto zahteva izvesno vreme.
Da bi se informacija obradila i integerisala, aktivna memorija ponavlja svoju reprezentaciju
traumatskog dogadaja, Sto prouzrokuje emotivnu patnju. Mehanizmima inhibicije organizam
pokusava da sprec¢i emotivnu iscrpljenost. Simptomi tokom odgovora na traumatski dogadaj,
koje Horovic kategoriSe kao poricanje i intruziju, nastaju kao rezultat suprotnih aktivnosti
sistema kontrole koji reguliSe pristizu¢e informacije do podnosljive doze. Ako inhibitorni sistem
nije dovoljno jak, intruzivni simptomi kao $to su no¢ne more i fleSbekovi, dominiraju klini¢kom
slikom. Kada su inhibitorni napori suviSe jaki u odnosu na aktivnu memoriju, pojavljuju se
simptomi karakteristicni za fazu izbegavanja. Simptomi intruzije i izbegavanja fluktuiraju na
nacin karakteristican za odredenu osobu, ne izazivaju¢i preplavljivanje i iscrpljivanje koje bi
sprecilo adaptaciju. Osoba osciluje izmedu stanja intruzije i stanja izbegavanja dok se ne stvori
relativna ravnoteza, kada se za osobu kaze da je proradila iskustvo. Emotivna utrnulost se u tom

kontekstu vidi kao mehanizam odbrane od intruzija.

Emocionalna obrada

Rahmano-ov (Rachman, 1980) koncept emocionalne obrade daje koristan teorijski
okvir za konceptualizaciju psiholoskih reakcija kod Zrtava. U diskusiji koja ima cilj da poveze
razli¢ite fenomene kao Sto je reakcija na uznemiruju¢e dogadaje, no¢ne more, opsesije i
neadekvatno Zaljenje, Rahman predlaze da emotivna obrada rezultira emotivnim reakcijama koje
su "absorbovane” tako da izlaganje na podsetnike traume viSe ne izaziva emotivnu reakciju. On
naglaSava nekoliko direktnih znakova: uznemirenost, opsesije, uznemirujuéi snovi, neprijatne
intruzivne misli, neodgovaraju¢e izrazavanje emocija, promene u ponaSanju, pricljivost,
halucinavije i povratak straha, kao i indirektnih znakova: subjektivna nelagodnost, umor,
nesanica, anoreksija, nesposobnost da se konstruktivno razmislja, prezaposlenost, uznemirenost,
iritabilnost neadekvatnog emotivnog procesovanja, od kojih su mnogi dijagnosticki kriterijumi
za PTSP. Rahman govori o nizu faktora koji oteZzavaju emocionalnu obradu: faktori traume,
faktori li¢nosti, faktori trenutnog stanja i aktivnosti. Pored toga, on potencira karakteristike
stresora viSe nego njihovu subjektivnu procenu, ali daje koristan koncept koji povezuje

neuroti¢ne fenomene o kojima se moze razmisljati kao o direktnim ili indirektnim znacima
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nekompletne emotivne obrade. Posttraumatska stresna reakcija se u tom slucaju vidi kao znak

nekompletne emotivne obrade.

1.5.3. Dinamske teorije

Frojd i rani analiticari napravili su nekoliko pokusaja da objasne simptome "traumatske
neuroze. Prvi model sugerise da aktuelna trauma ponovo ozivljava originalnu traumu iz
detinjstva, tj. deciju neurozu kroz psiholosku regresiju. Trauma odraslog aktivira specificne
konflikte, narocCito one koje se ti¢u materinske nege 1 zastite, kontrole emocija i telesnih funkcija,
konflikte oko moc¢i, rivaliteta i straha od kazne. Kasnije je razvijen energetski model po kojem
spoljasnja trauma izaziva poremecaje u psihickoj energiji. Barijera stimilusa, ili zastitni sloj je
poviSen. Kompulsivno ponavljanje traumatskog dogadaja u snovima, pokusaji su ega da se suoci
sa dogadajem i da odstrani viSak energije. Slab odgovor psihickih tegoba na tretman moze biti
posledica nekorektibilnih ego-promena: iscrpljenosti ega i promena ego-superego granice koja
nastaje kao rezultat preplavaljujuéih osecanja stida i krivice.

Drugi analiti¢ari (Fenichel, 1961) revidirali su koncept stimulusne barijere menjajuci je
od pasivnog Stita do aktivnog pokusaja ega da prvlada traumu: arhai¢no Ja, pre nego Sto je
ovladalo odbrambenim mehanizmom anticipacije, ovladalo je spoljasnjim svetom pomocu
aktivnog ponavljanja onoga Sto je dozivelo pasivno. Prema tome, simptomi ponovnog
prozivljavanja traumatskog iskustva PTSP-a predstavljaju regresiju na primitivan nacin
upravljanja.

Analiticki orijentisani terapeuti insistiraju na razumevanju traume u kontekstu

intrapsihicke realnosti osobe, tj. kako osoba interpretira i reaguje na traumatsko iskustvo.
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1.6. Komorbiditet PTSP-a

1.6.1. Mentalno zdravlje i PTSP

Komorbiditet PTSP-a i drugih mentalnih poremecaja je pravilo i procenjuje se da oko
88% muskaraca i 79% zena sa hroni¢nim PTSP-em ispunjava kriterijume za najmanje jo$ jedan
psihijatrijski poremecaj (Kessler i sar., 1995, O'Donnell i sar., 2004). Najces¢i su poremecaji
raspolozenja, anksiozni poremecaji i zloupotreba supstanci. Istrazivanja pokazuju da prethodno
prisustvo velike depresivne epizode ¢ini 0sobe vulnerabilnijim za razvoj PTSP-a (O'Donnell i
sar., 2004, Simonovi¢ i sar., 2008). Nekoliko istraZzivanja ukazalo je na povezanost izmedu
traumatskih zivotnih dogadaja i razvijanja psihoze kao i da 32-78% osoba sa dijagnozom
shizofrenije ima traumu u svojoj istoriji (Kilcommons i sar., 2008). Helzer i grupa autora (Helzer
i sar., 1987.) konstatuju da osobe sa PTSP-em sa dvostruko ve¢om verovatno¢om imaju neki
komorbidni psihijatrijski poremecaj, pri ¢emu komorbidne dijagnoze koje se najcesce javljaju
predstavljaju opsesivno - kompulzivni poremeéaj (OCD), blagu hroni¢nu depresiju i mani¢no-
depresivni poremecaj. Dejvidson i saradnici (Davidson i sar., 1991), ustanovili su da u poredenju
sa osobama bez PTSP-a, osobe sa PTSP-em imaju vecu verovatnoéu da pate i od
somatizacijskog poremecaja, shizofrenije, napada panike, socijalne fobije, opsesivno
kompulzivnog poremecaja, bolesti zavisnosti, klinicke depresije, agorafobije 1 generalizovanog
anksioznog poremecaja. Breslau i saradnici (Breslau i sar., 1991) su u studiji sprovedenoj na
opStem uzorku mladog odraslog stanovnistva ustanovili da 82.8% onih koji pate od PTSP-a ima
jo$ jedan ili viSe komorbidnih psihijatrijskih poremecaja, ukljucujuci opsesivno-kompulzivni
poremecaj, agorafobiju, distimiju, maniju, napade panike, major depresiju, generalizovani
anksiozni poremecaj, ili zloupotrebu droge i alkohola, odnosno zavisnost od njih. Prevalenca
komorbidnih mentalnih poremecaja tokom Zzivota jednako je visoka kod uzorka cileanskih
ispitanika, sa 90.4% osoba sa PTSP-em koje izveStavaju o komorbidnim poremecajima
mentalnog zdravlja (Zlotnick i sar., 2006).

Rezultati dobijeni na nacionalnom uzorku stanovniStva u Australiji takode konstatuju
postojanje komorbiditeta PTSP-a i drugih poremecaja osovine I, pri ¢emu 85.2% muskih i 79.7%
Zenskih osoba sa PTSP-em ispunjava kriterijume za bar jos jedan poremecaj osovine I (Creamer i

sar., 2001). Druga studija koja koristi iste podatke konstatuje da 34.4% osoba sa PTSP-em
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zadovoljava i kriterijume za postojanje bolesti zavisnosti (Mills i sar., 2006). Na nacionalno-
reprezentativnom uzorku kanadskog stanovniStva PTSP se povezuje sa major depresijom,
manijom, napadima panike, agorafobijom, socijalnom fobijom, zavisnos¢u od alkohola i droge
(Sareen i sar., 2007). Ovi podaci ukazuju da major depresija predstavlja najées¢i komorbidni
poremeca;.

Mnoge studije PTSP-a ne procenjuju stepen ili redosled nastanka psihijatrijskih
poremecaja, bilo zbog toga Sto je studija koncipirana kao presek aktuelnog stanja, ili zbog
nedostatka podataka o starosti i nastanku svakog poremecaja. U studiji sprovedenoj na uzorku
majki iz jugoistocnog Micigena ustanovljeno je, medutim, da PTSP povecava rizik od nastanka
major depresije, zloupotrebe/zavisnosti od alkohola, dok prethodno postojanje velike depresije
povecava rizik od dozivljavanja traume i vulnerabilnost za nastanak PTSP-a nakon traumatskih
dogadaja (Breslau i sar., 1997). Pored toga, analize vremena trajanja koje koriste podatke NCS
ukazuju da pojedinci sa dijagnozom aktuelnog PTSP-a imaju vecu verovatno¢u da razviju
sekundarni poremecaj u vidu anksioznog poremecaja, poremecaja raspoloZzenja ili bolesti
zavisnosti u poredenju sa onima bez PTSP-a (Kessler, 2000). Ovaj poveéani rizik nije
ustanovljen kada je PTSP bio u remisiji.

Brojne studije pokazale su istovremeno postojanje PTSP-a sa poremecajima prve osovine
ali veliki broj radova ukazuje na komorbiditet PTSP-a sa poremecajima druge osovine, posebno
sa grani¢nim poremecajem li¢nosti (Zlotnick i sar., 2003; Golier i sar., 2003; Kraus i sar., 2009;
Miller i sar., 2012). Nedavna norveSka epidemioloska studija na uzorku od 2,794 osoba,
pokazala je znaCajnu povezanost PTSP-a sa grani¢nim poremecajem li¢nosti u odnosu na ostale
poremecaje osovine dva (Amstadter i sar., 2013). Uzimaju¢i u obzir visoku prevalencu
traumatskih dogadaja kod osoba sa graniénim poremecajem licnosti, odredene strukturne
promene u amigdali i hipokampusu koje su karakteristiéne za oba poremecaja (Kraus i sar.,
2009; Nietfeld 1 sar., 2013), kao 1 slicne neurokognitivne deficite, neki autori smatraju da je
grani¢ni poremecaj li¢nosti forma komplikovanog PTSP-a (Pelcovitz i sar., 1997; Dissen i sar.,
2002). Naime, smatraju da je grani¢ni poremecaj li¢nosti forma kompleksnog PTSP-a sa ranim
pocetkom a nakon viSestrukih i/ili hroni¢nih traumatskih iskustava tokom detinjstva i/ili mladosti
(Drissen i sar., 2002). Drugi autori ne podrZavaju ovakav stav i smatraju da su to dva odvojena
poremecaja kod osoba sa dualnom dijagnozom grani¢nog poremecaja li¢nosti 1 posttraumatskog

stresnog poremecaja (Golier i sar., 2003). Nedavno istrazivanje Ritera i saradnika (Ritter i sar.,
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2010) pokazalo je znacajan komorbiditet PTSP-a sa grani¢nim u odnosu na narcisti¢ni poremecaj
licnosti dok je Berenbaum sa saradnicima (Berenbaum i sar., 2009) na uzorku od 1,510 osoba
ukazao na komorbiditet PTSP-a sa shizotipalnim poremecajem. Komorbiditet PTSP-a sa
izbegavaju¢im poremecajem li¢nosti, pokazali su u svojoj studiji Grac i Tul (Gratz&Tull, 2012).
Autori su saglasni u tome da su simptomi PTSP-a kod ove vrste komorbiditeta zna¢ajno tezi i
slozeniji (Zlotnick 1 sar., 2002), kao i da povec¢avaju rizik od samoubistva (Eichelman, 2010).
Traumatski dogadaji i PTSP mogu povecati rizik od ostalih poremecaja i vice versa
(Perkonigg i sar., 2000). Pored toga, komorbiditet sa ostalim poremecajima znacajno smanjuje
mogucnost oporavka od PTSP-a, $to je pokazalo nedavno istrazivanje (Tural i sar., 2012).
Pregled literature posveéene komorbiditetu ukazuje da PTSP moze imati uzro¢nu ulogu u
nastajanju nekih sekundarnih psihijatrijskih dijagnoza, mada 1 prethodno postojanje
psihijatrijskih poremecaja moze povecati vulnerabilnost za PTSP nakon izlozenosti traumatskom
dogadaju (Brady i sar., 2000). Neophodno je da se urade dalje uporedne studije PTSP i
komorbiditeta, radi boljeg razumevanja vremenskog redosleda nastanka poremecaja i kauzalnog

odnosa izmedu uobicajenih komorbidnih psihijatrijskih poremecaja.

Suicidalnost

Istrazivanja sprovedena na opsStim uzorcima stanovnistva ustanovila su znacajan odnos
izmedu PTSP-a i suicidnih ideja i pokuSaja (Mezuk i sar., 2009). Rizik od moguéeg samoubistva
je visok - oko 20% pacijenata sa PTSP-em pokuSa samoubistvo (Marshall i sar., 2001). Jedna
ranija studija konstatuje da kod ljudi sa PTSP-em postoji 14.9 puta veca verovatnoc¢a da pokusaju
samoubistvo u poredenju sa osobama bez ovog poremecaja (Davidson i sar., 1991). Ovaj odnos
verovatnoée bio je manji kada je komorbidna major depresija bila pod kontrolom, ali odnos
izmedu PTSP-a i pokusaja suicida ipak ostaje statisticki znacajan. Rezultati NCS ukazuju da se
PTSP povezuje sa veCom verovatnocom visestrukih suicidnih ideja i pokusSaja suicida (Kessler i
sar., 1999) dok u drugom istrazivanju, koje takode koristi podatke NCS, za osobe zZenskog pola,
PTSP se povezuje sa 2.5 puta veCom verovatno¢om suicidnih namera (Ullman & Brecklin,
2002). Prema studijama na nacionalnom uzorku kanadskog stanovnistva, kod ispitanika koji su
sami izve$tavali da im je lekar u teku¢em periodu postavio dijagnozu PTSP-a, postojala je 2.35

puta veca verovatnoc¢a pokusaja suicida tokom protekle godine, ¢ak i ako su socio-demografski
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faktori, brojni psihijatrijski poremecaji i medicinski morbiditet bili pod kontrolom (Sareen i sar.,
2007). Novije studije pokazuju povecan suicidni rizik nakon traumatskih dogadaja (Suryani i
sar., 2008). Postojeca literatura potvrduje vezu izmedu PTSP-a i povecane verovatnoce suicidnih
namera i pokusaja, Sto ukazuje da moze biti korisno da se kod osoba sa PTSP proveri da li

postoji suicidno ponasanje.

1.6.2. Somatsko zdravlje i PTSP

Ustanovljeno je da PTSP ima znacajnu povezanost sa fizickim oboljenjima i imunom
disfunkcijom (Leserman i sar., 2005; Noris i sar., 2006; Woods i sar., 2005; Lang i sar., 2006).
Posebno je uoceno da hroni¢ni PTSP predstavlja veliki izazov kako za klinicku praksu tako i za
celokupan zdravstveni i socijalni sistem (Marshall i sar., 2000).

Jedna od ranih studija sprovedenih na lokalnom uzorku stanovniStva ustanovila je da
osobe sa PTSP-em u poredenju sa onima koje ga nemaju imaju vecu verovatno¢u da obole od
bronhijalne astme - 13.5% nasuprot 4.8%, peptickog ulkusa - 12.8% nasuprot 4.1%, i
hipertenzije - 31.4% nasuprot 18.5% (Helzer i sar., 1987). Hroni¢ni PTSP se pak moze, kako je
ustanovljeno, dovesti u vezu i sa povecanom verovatno¢om od nastanka artritisa, bronhitisa,
migrene i ginekoloskih problema u poredenju sa nechroni¢nim PTSP-em (Breslau & Davis,
1992). U uporednoj studiji ustanovljeno je da je PTSP u osnovi povezan sa veéim brojem
gastrointestinalnih, kardiopulmonarnih, konverzivnih ili pseudoneuroloskih i seksualnih
simptoma (Andreski i sar., 1998). Pored toga, ovi podaci ukazuju da osobe sa PTSP-em
izveStavaju o viSe somatskih simptoma u poredenju sa osobama sa drugim psihijatrijskim
poremecajima.

Na nacionalno-reprezentativnom uzorku SAD uz koris¢enje podataka NCS (National
Comorbidity Survey) ustanovljeno je da medu mnogim anksioznim poremecéajima PTSP ima
naj¢e$¢u vezu sa fizickim tegobama, ukljucuju¢i i neuroloska, vaskularna i gastrointestinalna
oboljenja, metabolicke i autoimune bolesti, kao i oboljenja zglobova i kostiju (Sareen i sar.,
2005). Jos jedna studija koja je sprovedena uz koriS¢enje podataka NCS, ustanovila je da ée
osobe sa PTSP-em sa vecom verovatnocom izvestavati o fizickim oboljenjima (Lauterbach i sar.,
2005).
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U studiji sprovedenoj na nacionalnom uzorku u Kanadi osoba sa dijagnozom aktuelnog
PTSP-a, imale su ve¢u verovatnoc¢u za zastupljenost svih problema s fizickim zdravljem koji su u
studiji uzeti u obzir u poredenju sa osobama bez dijagnoze ovog poremecaja (Sareen i sar.,
2007). Ovi podaci ukazuju i da se PTSP povezuje sa povecanom verovatno¢om oboljevanja od
respiratornih i kardiovaskularnih oboljenja, stanja hroni¢nog bola, gastrointestinalnih oboljenja,
karcinoma, sindroma hroni¢nog umora i viSestruke preosetljivosti na hemijske nadrazaje.
Istrazivanje je ukazalo i da se PTSP obi¢no javlja istovremeno s hroni¢nim bolom, §to se mozda
dogada zbog faktora koji pojedince cCine predisponiranim za oba ova stanja (viSestruka
predispozicija) i/ili da aspekti hroni¢nog bola odrzavaju i komplikuju PTSP, kao i obratno
(uzajamno odrZavanje) (Asmundson i sar., 2002).

Povezanost PTSP-a i fizickog zdravlja konstatovana je i u studijama sprovedenim na
uzorcima vojnog osoblja. Friedman je citirao literaturu cak iz 1864. godine u kojoj se
pretpostavlja veza izmedu borbene traume i kardiovaskularne bolesti. Veterani iz tog doba Cesto
su dobijali dijagnoze kao $to su "vojni¢ko srce", "Da Costin sindrom" 1 "neurocirkulatorna
astenija" (Friedman, 1991).

Na americkom uzorku veterana iz rata u Iraku konstatovano je da su mnogi simptomi
fizickih oboljenja (npr. simptomi bola, vrtoglavice, nesvestice, problema s varenjem)
zastupljeniji medu pojedincima sa PTSP-em u poredenju sa onima bez PTSP-a, godinu dana
nakon angazovanja u Iraku (Hoge i sar., 2007). Na uzorku Zenskih veterana, fizicka oboljenja
bila su zastupljenija medu zenama sa anamnezom PTSP-a, u poredenju sa onima koje su imale
depresiju, odnosno koje nisu imale ni depresiju ni PTSP (Frayne i sar., 2004). U istraZzivanju
sprovedenom na lokalnom uzorku veterana iz rata u Zalivu, oni koji su imali dijagnozu PTSP-a
sa ve¢om verovatno¢om izveStavali su o simptomima povezanim s fizickim zdravljem i o
medicinskim oboljenjima u poredenju sa ispitanicima bez PTSP-a (Asmundson i sar., 2002).

PTSP se razlikuje od ostalih psihijatrijskih poremecaja po potencijalima izazivanja loSeg
zdravstvenog stanja, cemu doprinose i njegove psiholoske i fizioloske posebnosti. Neki autori
(Friedman & Schnurr, 1995) pretpostavljaju da bioloSke promene kao Sto su adrenergi¢na
stimulacija, simpatic¢ka hiperreaktivnost, endokrinoloSke abnormalnosti, opioidna disregulacija i
verovatni imunski poremecaji, mogu uticati na pogorsanje opSteg zdravlja. Ovi autori smatraju
da i psiholoke i psihopatoloSke karakteristike kao Sto su hostilnost, depresivnost, zloupotreba

alkohola i droga, pusenje, losa ishrana, mogu imati iste posledice po zdravlje.
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Rosen i Fields (Rosen & Fields, 1998), bili su prvi koji su ukazali da bi neurohemijske
promene u mozgu, povezane sa PTSP-em, mogle biti odgovorne za hroni¢an morbiditet uocen
kod tih osoba. Oni su posebno obratili paznju na kardiovasularne i gastrointestinalne poremecaje
kod ratnih zarobljenika iz Drugog svetskog rata pretpostavljajuci da su uo¢ene promene nastale
zbog promena u mozdanoj kateholaminergicnoj aktivnosti.

Zdravstveni problemi povezani sa PTSP-em pokazivali su Sarenilo, pa ipak se
izdvajaju kardiovaskularne, gastrointestinalne, dermatoloske, oftalmoloske i otorinolaringoloske
tegobe (Shalev i sar., 1990). Uzimajuéi u obzir da znacajan deo populacije boluje od PTSP-a,
ukupan utroSak za leCenje posledica ovog poremecaja mozZe predstavljati teret za zdravstveni

system ako se uzme u obzir ova uska povezanost PTSP-a i oste¢enog zdravlja.

1.7. Kvalitet Zivota i PTSP

Zdravlje je centralna determinanta kvaliteta zivota a mnoga istrazivanja ukazuju da je
dozivljeni stres znacajan faktor rizika za poremecaj mentalnog zdravlja i nizak kvalitet zivota
(Bovier i sar., 2004), kao i da je PTSP povezan sa brojnim fizickim bolestima koje narusavaju
kvalitet Zivota (Cohen i sar., 2009).

Vecina strucnjaka slaze se da je subjektivna percepcija kvaliteta Zivota ono S§to je
najvaznije. Tu su, medutim, neizbezno ukljuceni i objektivni pokazatelji stanja zdravlja i
spoljasnjih Zivotnih situacija. Te spoljaSnje Zivotne situacije svakako su povezane sa stresom
(Leci¢ Tosevski i sar., 2003).

Kada je 1980. godine dijagnoza PTSP-a uvedena u DSM-III malo se znalo 0 njegovoj
ulozi u Zivotu civila. Promena definicije stresora u DSM-1V, u kojem se naglasava subjektivno
osecanje straha, bespomoc¢nosti ili uzasa koji rezultiraju iz izloZenosti osobe pravoj ili zaprecenoj
smrti, ozbiljnim povredama, ili pretnjama fizickom integritetu, svom ili sebi bliskih, glavna je
konceptualna promena i znacajno je proSirila polje konstrukta PTSP-a, a posledicno i uticaja
PTSP-a na kvalitet zivota (Mendlowicz & Stein, 2000).

Mnoga istrazivanja ukazuju na zna¢ajnu povezanost smanjenja kvaliteta zivota usled
prisustva PTSP-a (Richardson i sar., 2008; Mital i sar., 2006; Holbrook i sar., 2001; Rapaport i
sar., 2005; Thulesius i sar., 2004; Lec¢i¢-TosSevski i sar., 2003). Jedna novija studija na prostorima
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bivSse Jugoslavije ukazuje na veoma nizak kvalitet Zivota kod osoba sa PTSP-em u svim
domenima (Priebe 1 sar., 2009), Sto je znacajno nizi nalaz od ostalih studija koje su radene na ovu
temu (Rudolf & Priebe, 1999; Priebe i sar., 2000).

Relacija izmedu PTSP-a i oSte¢enja razli¢itih domena kvaliteta Zivota, medutim, jo§ nije
kompletno objasSnjena. U Zacikovoj studiji (Zatzick i sar., 1997) nacionalnog reprezentativnog
uzorka muskih veterana Vijethamskog rata, koja je obuhvatala 1.200 musSkaraca, istraZivanja su
vrSena u okviru Sest domena: loSih dana u protekle dve nedelje, funkcionisanja u okviru
socijalnih uloga, subjektivnog osecaja blagostanja, samoprocene fizickog zdravstvenog stanja,
tekuceg fizickog funkcionisanja i pocinjenog krivi¢nog dela ili nasilja u protekloj godini. NiZi
skorovi kvaliteta Zivota bili su znacajno prisutniji kod osoba sa PTSP-om u svim domenima osim
u domenu dozivljenih lodih dana u poslednje dve nedelje. Cak i posle prilagodavanja
demografskih karakteristika i komorbiditeta (psihijatrijskih i somatskih), osobe sa PTSP-om i
dalje su imale znacajno visi rizik smanjenog dozivljaja blagostanja, loSijeg fizickog zdravlja,
tekuce nezaposlenosti i fizickih ograni¢enja nego veterani bez PTSP-a. Zacik i saradnici
istrazivali su i uticaj PTSP-a na kvalitet zivota kod zena veterana Vijetnamskog rata (Zatzick i
sar., 1997). Studija je obuhvatala 432 Zene, ve¢inom bolnicarke, kod kojih je procenjivano
oStecenje ili smanjenje kvaliteta Zivota u sledec¢ih Sest domena: doZivljeni losi dani u protekla tri
meseca, funkcionisanje u okviru socijalnih uloga, subjektivno ose¢anje blagostanja, samoprocena
fizickog zdravstvenog stanja, tekuceg fizi€kog funkcionisanja i pocinjenog kriminalnog dela ili
nasilja tokom prethodne godine. Pronadeno je da je PTSP povezan sa znacajno loSijim
funkcionisanjem u svim domenima osim pocinjenog kriminalnog dela ili nasilja tokom protekle
godine. Nakon prilagodavanja demografskih karakteristika 1 psihijatrijskih 1 somatskih
komorbiditeta PTSP je i dalje bio znacajno povezan sa loSijim funkcionisanjem u tri domena —
funkcionisanju u okviru socijalnih uloga, samoproceni fizickog zdravstvenog stanja i
dozivljenim loSim danima tokom protekla tri meseca. Kada je uporedio ove rezultate sa
rezultatima kod muskaraca, autori su sugerisali da je razlika u polu minimalna ili odsutna u
uticaju PTSP-a na kvalitet Zivota.

Neke novije studije, medutim, ukazuju na veéi rizik kod zenskog pola za nizi kvalitet
Zivota pod uticajem PTSP-a (Holbrook i sar., 2002; Chou i sar., 2004). Druge studije ratnih
veterana pokazale su da su veterani sa dijagnozom PTSP-a viSe prijavljivali bra¢ne, roditeljske i

porodi¢ne probleme od veterana bez dijagnoze PTSP-a. Pored toga, u porodicama veterana sa
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razvijenim PTSP-om bilo je viSe nasilja, a njihova deca pokazivala su vise poremecaja ponaSanja
od dece veterana bez PTSP-a. Ovakve studije naglasavaju koliko PTSP uti¢e na kvalitet Zivota
porodica osobe sa PTSP-om (Mendlowicz & Stein, 2000).

Stajn i saradnici (Stein i sar., 1997) istrazivali su uticaj punog i parcijalnog PTSP-a na
socijalno funkcionisanje u uzorku zajednice. Osobe sa parcijalnim PTSP-om imale su znacajno
vise smetnji na poslu i edukacijama od traumatizovanih osoba bez PTSP-a, ali i znaajno manje
od osoba sa punim PTSP-om, dok su i jedni i drugi imali slicne smetnje u socijalnom i
porodi¢nom funkcionisanju. Studije koje su poredile tri grupe anksioznih poremecaja: grupu bez
istorije traume, grupu sa istorijom traume ali bez PTSP-a, i grupu sa PTSP-em pokazale su da
grupa sa PTSP-om funkcioniSe loSije u Zivotnih oblasti od grupe bez traume, dok grupa sa
traumom ali bez aktuelnog PTSP-a ima veée deficite u odredenim domenima kvaliteta zivota u
poredenju sa grupom bez istorije traume, pogotovo u vecoj prevalence alkoholizma i malih
depresivnih epizoda. Rezultati ovih studija ukazuju da istorija traume ima trajan uticaj na
individue sa anksioznim poremecajima, Cak 1 ako ne rezultira u razvoju pune klinicke slike
PTSP-a, dok sam PTSP utice na skoro sve domene kvaliteta zivota (Warshaw i sar., 1993).

Istrazivanja ukazuju da su simptomi PTSP-a pridruzeni ve¢em broju razli¢itih somatskih
oboljenja 1 da su povezani sa smanjenim kvalitetom Zivota (Ouimette i sar., 2004). PTSP je Ces¢i
kao odgovor na akutne, Zivotno ugroZavaju¢e dogadaje povezane sa somatskom boleSc¢u.
Vaznost prevencije, pravovremenog dijagnostikovanja i tretmana PTSP-a kod ove populacije je u
spreavanju nastajanja psihickim sekvela, kao i u smanjenog kvaliteta zivota kod ovih pacijenata
(Stuber i sar., 2003). Tako su istrazivanja pokazala da se PTSP javlja od 7.7% (Doerfler i sar.,
2005), 14.8% (Whitehead i sar., 2006) do 16% kod pacijenata nakon infarkta miokarda i da su
njegovi simptomi bili u korelaciji sa snizenim kvalitetetom zivota kod tih osoba (Ginzburg i sar.,
2003). Nakon transplantacije srca ili pluca grupa pacijenata koja je razvila PTSP imala je vece
snizenje kvaliteta Zivota od grupe koja je razvila depresiju (Kollner i sar., 2003). Grupa
pacijenata sa PTSP-om nakon akutnog respiratornog sindroma ima vecéa oSteéenja odredenih
domena kvaliteta zivota od grupe koja nije razvila PTSP (Kapfhammer i sar., 2004).

Adolescenti koji su u detinjstvu preziveli karcinom u oko 20% slucajeva imaju PTSP, kao
i loSiji kvalitet Zivota od onih koji nisu razvili PTSP (Meeske, 2000). Pored toga, Sirom sveta u
saobrac¢ajnim nesreCama pogine 1.2 miliona i bude povredeno oko 50 miliona ljudi godisnje.

Istrazivanja ukazuju da preziveli pored eventualnih fizickih oSte¢enja imaju i simptome PTSP-a
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koji snizavaju kvalitet Zivota (Wang i sar., 2005), a neke studije ukazuju da tri meseca nakon
saobracajne nesrece 12% dece i 16% roditelja imaju simptome PTSP-a (Sturms i sar., 2005).
Novije publikacije ¢ak ukazuju da PTSP koji prati teske somatske bolesti vise ostecuje kvalitet
zZivota tih osoba nego same primarne bolesti (Krauseneck i sar., 2005). Sve ovo ukazuje na
neophodnost bliske saradnje lekara svih specijalnosti i psihijatara, kao i na potrebu psiholoskih
intervencija u poc¢etnim stadijumima somatskih bolesti radi smanjenja moguénosti razvoja PTSP-

a i poboljSanja kvaliteta zivota tih pacijenata (Geffen i sar., 2003).

1.8.  Terapijski pristup PTSP-u

Impresivni su napretci terapijskih mogucnosti za lecenje PTSP-a u protekloj dekadi
(Ressler & Rothbaum, 2009). Tretman PTSP-a treba da bude integrativan, odnosno da ukljucuje
psihoterapiju, socioterapiju, odnosno socijalnu podrSku i1 farmakoterapiju (Kali¢anin & Lecié¢
TosSevski, 1994). Danas se u radu sa osobama koje imaju ovaj poremecaj koriste mnogi terapijski
pristupi a razlikuju se prema modelu ili pravcu kojem pripadaju, odnosno prema ciljnoj grupi
kojoj su namenjeni. Od terapijskih pravaca u upotrebi su podrSka (suportivna terapija),
kognitivno-bihejvioralna terapija, desenzibilizacija pokretima o¢iju i reprocesiranja, kratka
eklekticka psihoterapija, psihoanaliticka, kognitivna, psihoedukativna, art terapija, terapija

izlaganjem, hipnoterapija, narativna, joga terapija i farmakoterapija.

1.8.1. Psihosocijalni tretmani

Psihosocijalni tretmani ukljucuju sve aktivnosti koje su usmerene ka leéenju osoba sa
PTSP-em, kao 1 sve one koje pomazu u normalizaciji drustvenog, porodi¢nog i individualnog
psihosocijalnog funkcionisanja traumatizovane osobe. Nivo i vrsta intervencije, kao i primena
odredene vrste terapije zavisi od faze u kojoj se traumatizovana osoba nalazi. Jo§ u proslom veku
psihoterapeuti su ve¢inom usvajali fazno-orijentisani model koji se sastoji od reintegracije i
rehabilitacije (van der Kolk, 1989; Herman, 1992). U ranoj fazi tretmana, istrazuje se »prica o

traumi« i terapeut pokuSava da uspostavi poverenje, raport i otvorenost gde on slusa empatski i
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neprosudujuc¢e (Gersons, 1989). Krucijalno za uspostavljanje obostranog poverenja u
terapijskom odnosu je stvaranje »sigurnog« okruzenja (»safe-holding« environment) kao $to to
opisuje Vinikot (Winnicot, 1960). Van der Kolk i Dusi (van der Kolk & Ducey, 1989)
naglaSavaju da je uloga terapeuta da pomogne klijentu da nezeljene i spolja nametnute dogadaje
u kojima je bio u poziciji Zrtve, afektivno »personalizuje« kao integrisani aspekt proslosti i
Zivotnog iskustva.

Nije sasvim jasno da li je pricanje o dogadaju uvek korisno u prevenciji razvoja PTSP-a i
stavovi aotora o stres debrifingu se razlikuju. Neki autori smatraju da je Stetan, neki da niti Steti,
niti koristi, dok se pojedini autori i dalje zalazu za ovaj tretman (Lange i sar., 2000). IstraZivanje
na 396 americkih vojnicika tokom rata u Iraku, pokazalo je da 273 njih ima korist od debrifinga,
97 nije imalo stav, a 26 nije osetilo nikakvu pomo¢ od ove metode (Pischke & Hallman, 2008).
Prema smernicama Nacionalnog Instituta za klinicki rad, stress de brifing je Stetan za pojedinca
ali moZe biti koristan u grupnom radu sa traumatizovanim osobama (NICE, 2005). Ovaj Institut
dalje sugeriSe, u okviru prve psiholoske pomoci (Psychological First Aid-PFA), da je najvaznije
osobu ukloniti iz ugrozavajuceg okruzenja i pruziti socijalnu podrsku u ranoj fazi tretmana.

U radu sa osobama sa PTSP-em od klini¢ke vaznosti je poznavanje viSe elemenata kao
Sto su: dimenzije stresora (tip stresnog dogadaja, intenzitet/trajanje/repetitivnost stresa), faktori
licnosti (neuroticizam, introverzija, repertoar coping mehanizama), sredinske 1 situacione
varijable (dimenzije traume, traumatski dozivljaj, struktura traume, posttraumatski milje),
individualni  subjektivni odgovor na traumu (emocionalni, kognitivni, motivacioni,
neurofizioloSki, coping); i posttraumatska adaptacija.

Ocberg (Ochberg, 1991) naglaSava nekoliko osnovnih principa koje treba slediti u
posttraumatskoj terapiji. To je pre svega princip normalizacije koji insistira na pristupu
traumatizovanom kao osobi sa ocekivanim reakcijama na neoc¢ekivanu situaciju. Zatim tu su
princip saradnje i osnaZivanja, kao i tre¢i princip individualiteta koji govori o poStovanju
specifi¢nosti svakog pojedinca. Isti autor opisuje Cetiri kategorije tehnika koje su koris¢ene u
radu sa traumatizovanim osobama. One ukljucuju edukaciju (upoznavanje sa civilnim i
kriminalnim pravnim aspektima), holisticki pristup zdravlju (fizicka aktivnost, humor, ishrana,
spiritualnost), metode koje obezbeduju socijanu podrsku i socijalnu integraciju, i terapija.

Svaka post-traumatska terapija usmerena je u pocetku na samoregulaciju i uspostavljanje

kontrole, odnosno uspostavljanje dozivljaja sigurnosti i predvidljivosti, kao i aktivno
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angazovanje u adaptivnoj situaciji (Le¢i¢-ToSevski, 2002). Zatim na kontrolisanje i upravljanje
fizioloSkim i bioloskim stresnim reakcijama (Ford i sar., 2005), i na kraju na ponovno
uspostavljanje sigurnih socijalnih veza i interpersonalne efikasnosti (Ford & Courtois, 2009).
Cilj terapije jeste pomo¢i traumatizovanom da napravi pomak iz pozicije u kojoj je pod
dominacijom proslosti i da se osposobi da odgovori na trenutne zahteve. Zato trauma treba da se
smesti u $iri zivotni okvir, a klijent nauci kako da ispravno proceni dogadaje 1 planira reakcije,
Sto je znacajan psiholoski napredak.

Koja god da se metoda koristi ona mora da bude edukativna i da poStuje biopsihosocijalni
kontekst klijenta. Terapija stavlja naglasak na socijalnu podrSku i integraciju, osvajanje
socijalnih vestina i1 redukciju iracionalnih strahova. Najzad, u kasnijim fazama, koriS¢enjem
klini¢kih tehnika sa klijentom otvara se razgovor o traumatskom dogadaju, proraduje tuga,
eliminiSe anksioznost koja prati traumatske scene, uz opreznu upotrebu lekova za odredene
simptome. Psihoterapija posebno treba da se bavi time kako trauma uti¢e na covekov dozivljaj
samo-efikasnosti, kapacitet za poverenje i intimnost, sposobnost na odgovori svojim licnim

potrebama i sposobnost da oseca empatiju za druge (Ford, 2009).

Suportivna terapija

Suportivna terapija, sama po sebi, neizbezna je u posttraumatskoj terapiji. Usmerena je na
smanjenje pacijentove anksioznosti i pruzanje emocionalne podrske i osecanja bliskosti. Koristi
se individualno u kratkim emocionalnim krizama i blagim traumatskim reakcijama i kao dodatak
dugim tehnikama. Suportivne tehnike obuhvataju: otvaranje i ventilaciju, edukaciju ili
savetovanje, vodenje, eksternalizaciju interesa, sugestiju, pritisak i potiskivanje, ubedivanje i

druge specifi¢ne i dodatne tehnike (Ford, 2009).

Kognitivno bihejvioralna terapija
Kognitivno-bihejvioralne intervencije su zauzele vodeCe mesto u tretmanu
posttraumatskog stresnog poremecaja. Razlog za ovo delom je eksperimentalna verifikacija koja

je dovela do raSirenog prihvatanja ovog modela i tehnika (Ressler & Rothbaum, 2009).
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Kognitivno-bihevioralni pristupi naglaSavaju aspekt ucenja i koriste ekspoziciju i/ili
desenzitizaciju kao osnove tretmana. Kognitivna terapija ponasanja (KBT) u le¢enju PTSP-a
obuhvata izlaganje traumatskom dogadaju i cilj joj je kognitivno izbegavanje i izbegavajuce
ponaSanje u PTSP-u. KBT je strukturisana intervencija koja osim usredsredivanja na traumatski
dogadaj, ukljucuje 1 komponente poput upravljanja anksioznoS¢u (npr. relaksaciju),
psihoedukaciju i kognitivne tehnike restrukturisanja. Podtipovi KBT-e za osobe za PTSP-em
obuhvataju terapiju izlaganjem, poput Produzenog izlaganja (PE) (Foa & Rothbaum, 1998;
Forbes i sar., 2007), koja se, pre svega, usredsreduje na suoCavanje sa zastrasujuéim drazima
povezanim s traumom sve dok se anksioznost na povuce, i terapiju usredsredenu na kogniciju,
poput Terapije kognitivne obrade (Cognitive Processing Therapy, CPT) (Resick & Schnicke,
1993) koja utvrduje i cilja na problemati¢nu kogniciju u vezi sa traumom, dok Se istovremeno
adaptivna kognicija ugraduje u zamisljeno ozivljavanje traume. Terapijski efekti, prema mnogim
studijama, traju i po nekoliko godina.

Lubin i saradnici (Lubin i sar., 1998) naglaSavaju ulogu grupne terapije u tretmanu PTSP-a.
Oni navode da 16-0 nedeljna kognitivno-bihevioralna grupna terapija redukuje primarne

simptome PTSP u sva tri klastera, kao i prate¢e depresivne simptome.

Desenzitizacija pokretima oc¢iju i ponovna obrada

Desenzitizacija pokretima ociju 1 reprocesiranja (Eye Movement Desenzitization
Reprocessing, EMDR) je psihoterapijski pristup za smanjenje uznemirenosti posle traumatskih
iskustava koja remete svakodnevni Zivot. Sustinski cilj ove metode obuhvata preoblikovanje
disfunkcionalno pohranjenih iskustava u adaptivna resenja koja pomazu u odrzavanju psihickog
zdravlja. Cilj EMDR tehnike je aktiviranje sposobnosti da se obradi uznemirenost zbog
traumatskog secanja 1 smanje uznemiruju¢e misli 1 ose¢anja. Ova tehnika moze da pomogne
pacijentu 1 da drugacije misli o sebi u vezi sa traumatskim se¢anjem. Ovaj metod zasnovan je na
dokazima o efikasnosti u tretmanu PTSP-a (NICE, 2005; Engelhard i sar., 2011) a prema nekim
autorima predstavlja tretman prvog izbora za hroni¢ni PTSP (Bisson i sar., 2007), a jednako je
delotvoran kao i na traumu usmerena KBT (Spates i sar., 2009). Od pacijenta se trazi da prati
o¢ima vrlo kratke ritmi¢ne pokrete terapeutovog prsta, dok koncentriSe misli na traumatsko

iskustvo. Ustanovljeno je da ritmicki pokreti o€iju imaju neutraliSu¢i efekat, da dezaktiviraju
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neprijatne misli i pokre¢u mehanizam brze obrade informacija S§to omogucava kognitivno

restrukturisanje i eliminaciju simptoma izazvanih traumom (Shapiro, 1996).

Kratka eklekticka psihoterapija

Kratka eklekticka psihoterapija (Brief Eclectic Psychotherapy, BEP) je kratka, na problem
usmerena psihoterapija, zasnovana na kombinaciji teorija i principa iz psihodinamske,
kognitivno-bihejvioralne i direktivne psihoterapije. Njen cilj je da smanji simptome PTSP-a kod
oosba koje imaju ovaj poremecaj, pomogne im da integriSu traumatski dogadaj u svoj zivot i
povrate kontrolu na d njim. BEP protokol osmislio je Gersons u poslednje dve decenije XX veka
radi le¢enja PTSP-a kod policijskih sluzbenika (Gersons, 1989).

Tretman traje 16 seansi, u trajanju od 45 do 60 minuta i svaka seansa predstavlja pazljivo
osmisljen korak u jednom od pet terapijskih stadijuma a to su: psihoedukacija, zamisljena
ekspozicija ili izlaganje, pisanje pisama, dosezanje smisla i ritual oprastanja.

Randomizirana kontrolisana istrazivanja pokazala su da je ova terapija delotvorna u opstoj
populaciji osoba sa PTSP-em, sa razli¢itim vrstama traumatskih iskustava (Gersons i sar., 2000;
Lindauer i sar., 2005). Pored toga, postignuto je i znac¢ajno poboljSanje biolodkih parametara

(otkucaji srca, nivo kortizola, mozdana aktivnost) (Lindauer i sar., 2004; OIff i sar., 2007).

Psihoanaliticke terapije

Psihoanaliticke terapije su, sa druge strane, izgubile svoje mesto u nau¢nim i akademskim
krugovima upravo zbog teSkoca u operacionalizaciji psihoterapijskih tehnika. Uprkos ovom, oni
se 1 dalje Siroko koriste u leCenju Zrtava traume. I ovaj pristup, kao i mnoge druge terapijske
intervencije naglasavaju vaznost verbalizacije okolnosti dogadaja, kao 1 prate¢ih osecanja.
Pocetna se¢anja na dogadaj mogu imati oblik mentalnih utisaka koje se sastoje od izolovanih
afektivnih i senzornih elemenata. Vremenom, osoba je sposobna da formira koherentniji verbalni
iskaz koji dopusta efikasniju integraciju iskustva. Tako zadatak terapije predstavlja

konvertovanje implicitnih oblika se¢anja u eksplicitne forme (Kudler, 2008).
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Kratka psihodinamska psihoterapija savetuje se kao metoda izbora kod nekomplikovanog
PTSP i ona podrazumeva izgradnju i negovanje terapijskog saveza, a zatim empatski rad sa
glavnim temama poput osecanja stida, bespomoc¢nosti i ranjivosti. Kasnije, kad osoba ostvari
ponovno dobru koheziju selfa, uspostavi funkcionalne mehanizme odbrane i coping (strategije
prevladavanja) 1 pocne bolje da kontroliSe afekte prilikom otvaranja traumatskih iskustava,
terapeut ga ponovo vraca na konfliktna znacenja traumatskog dogadaja koja su bila eliminisana
iz svesti. Kod onih koji gube kontrolu prilikom intruzivnih dozivljaja (nametanja) cilj je podiéi
njihove adaptivne odbrane. Za one koji su hiperkontrolisani, uz izbegavajue ponaSanje i
otupelost ose¢anja (numbing), cilj terapije je ponuditi bezbednu sredinu za eksploraciju slika i

osecanja koje sa namecu (Kudler, 2008).

Dinamska psihoterapija, kao i sve druge terapije PTSP, pre svega tezi uspostavljanju
terapijske saradnje u atmosferi sigurnosti i razumevanja. Ovaj pristup naglasava znacaj svesnih i
nesvesnih asocijacija povezanih sa aspektima traumatskog dogadaja i njegovim posledicama, Sto
moze da reaktivira konflikte iz ranijih perioda. Trauma moze da aktivira specificne preedipalne i
edipalne konflikte, posebno one koji se odnose na maj¢inu zastitu i negu, kontrolu emocija i
telesnih funkcija, kao i konflikte koji se odnose na snagu, rivalitet i strah od kaZnjavanja.
Dinamska psihoterapija fokusira se na self-koncept i uticaj traume na izmenu self-koncepta i
naina dozivljavanja drugih. Cilj psihoterapije je razrada konflikata, eksploracija veze izmedu
aktuelne i ranijih trauma, kao i obrada pretrpljene traume na adekvatniji nacin (Ford, 2009).

| kognitivno-bihevioralna terapija i dinamska psihoterapija mogu se sprovoditi
individualno i grupno. Grupna terapija je posebno korisna u pospeSivanju abreagovanja
traumatskog dogadaja Kod nekih grupa pacijenata (ratnici, Zrtve silovanja) treba biti oprezan sa
primenom dugotrajne grupne terapije, jer postoji izrazena tendencija druzenja isklju¢ivo sa sebi
slicnima po traumatskom iskustvu, a uz istovremeno socijalno povlacenje od drugih. Kroz

grupnu terapiju treba podsticati socijalnu i profesionalnu aktivnost (Ford, 2009).

Katarza je sastavni deo svake terapije. Kao koncept, katarzu prvi put pominje Aristotel u
»Poetici« govore¢i o uticaju grcke tragedije na publiku. U laickom smislu, ona predstavlja
neinhibirano ponaSanje koje sluzi da ¢ovek prozivi svoje emocije da bi se u daljem Zzivotu

ponasao kontrolisano. Psihoanaliticki, katarza predstavlja oslobadanje od tenzije i strepnje, kada
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se ponovo prozivljavaju dogadaji u proslosti, posebno oni koji su potisnuti. Pojam katarze
sinonim je za abreagovanje. Medutim, ona ne mora uvek podrazumevati i uvid. Ali, kako kaze
Frojd, upravo pomocu katarze klijent moze doc¢i do uvida u svoje konflikte. Kasnije osoba taj

uvid integriSe, oslobada se proslosti i po€inje autenti¢no da zivi sada i ovde.

Emocionalna vezanost je primarna zaStita protiv traumatizacije. Ljudi su se oduvek
skupljali u zajednicama i organizacijama da bi im to pomoglo da prevazidu spoljasnje izazove —
trazimo bliske emocionalne odnose sa drugima da bi nam to pomoglo da anticipiramo dogadaje,
suo¢imo se sa teSkim iskustvima i integriSemo ih u svoju li¢nost. Prepoznavanje potrebe za
drugima, kao zastitu od trauma, Siroko je prihvac¢eno kao centralna stvar u akutnoj intervenciji u
krizi. Prema tome, obezbedenje i obnavljanje socijalne podrske predstavlja znacajnu pomoc.
Tome sluze vekovni religijski rituali kod gubitaka, kao i obelezaanje godiSnjica preko pomena
gde se uz podrsku porodice i prijatelja proraduju emocije a gubitak integriSe u licnost (Lecic¢-

ToSevski, 2002).

1.8.2. Farmakoterapija

Lecenje posttraumatskog stresnog poremecaja lekovima ne bi trebalo da bude tretman
prvog izbora u odnosu na psiholosku terapiju usmerenu na traumu (NICE, 2005). Ukoliko se
PTSP leci farmakoloski, preporucuju se antidepresivi iz grupe selektivnih inhibitora preuzimanja
serotonina (SSRI) ali su se i antidepresivi ostalih grupa pokazali efikasnim (NICE, 2005). U
slucaju znacajnih poremecaja spavanja, za kratkoro¢nu upotrebu mogu se primeniti anksiolitici 1
hipnotici ali njihovu upotrebu treba ograni€iti a u nekim slucajevima indikovani su i
psihostabilizatori i antipsihotici. Farmakoloski tretman PTSP-a dokazao je pozitivno delovanje
benzodiazepina, litijum karbonata, karbamazepina, klonidina i B-adrenergickih blokatora (Van
der Kolk, 1987), ali njihova efikasnost nije potvrdena u duplo-slepim placebo kontrolisanim
studijama. Ovi lekovi deluju na modulaciju afektivnog odgovora ukljucujuéi anksioznost,
depresiju 1 strah. Kao 1 psihoterapija, i oni pomazu u smanjivanju izbegavaju¢eg ponasanja.
Najteze se leCe nametljive, intruzivne misli. Uprkos sve ve¢em broju studija koje se bave ovom

problematikom, rezultati su nekonzistentni i meSoviti.
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Selektivni inhibitori preuzimanja serotonina (SSRI)

Ova grupa lekova u velikoj meri zamenila je sve ostale klase antidepresiva kao prvu liniju
za tretman akutnog PTSP-a (Ravindran & Stein, 2009). Jedan od najranijih izveStaja o
efikasnosti SSRI lekova kod hroni¢nog PTSP-a dao je van der Kolk sa saradnicima (van der
Kolk i sar., 1994) koji je u petonedeljnoj, placebom kontrolisanoj studiji ispitivao efikasnost
fluoksetina na civilima i populaciji koja je ucestvovala u borbama. Otkrio je da je fluoksetin
smanjio PTSP simptomatologiju nakon tretmana, posebno simptome iz klastera fizioloske
razdrazenosti i emotivne utrnulosti (“hyperarousal” i “numbing”).

Sertralin je bio prvi lek posebno odobren za PTSP u SAD. | drugi SSRI pokazali su se
korisnim, ukljucujuéi citalopram i paroxetin - prema Van der Kolku (va der Kolk, 2001) ti lekovi
dovode do redukcije oko 50% simptoma. Vremenom su i druge studije potvrdile efikasnost SSRI
kod PTSP (Stein i sar., 2006). Istrazivanja pokazuju da se naroCito dobro podnosi paroksetin i da
je delotvoran u smanjivanju simptoma u sva tri klastera za PTSP, u poredenju sa placebo lekom
(Marshall i sar., 2007; Stein i sar., 2003). IstraZzivanja manjeg obima ukazuju da klini¢ki vazno
dejstvo mogu imati i mirtazapin, amitriptilin i fenelzin (NICE; 2005). Pozitivno dejstvo SSRI na
simptome PTSP obi¢no je prisutno izmedu 8 i 12 nedelja tretmana. UopSte uzev, dalje
smanjivanje simptoma moze se ocekivati jo§ do Sest meseci tretmana sa SSRI (Marshall i sar.,
2007) a odrzava se do 52 nedelje (Kim 1 sar., 2008). Preporucljivo je da farmakoloski tretman
traje najmanje 6 meseci ali smernice i klinicka iskustva preporucuju nastavak tretmana

antidepresivima tokom 12 meseci.

Antikonvulzivi

Mnogi antikonvulzivni preparati poznati su po svojim efektima stabilizatora raspolozenja i
nasli su svoju primenu u psihijatrijskim poremec¢ajima, ukljucujuci i anksiozne. 1z ove klase,
medikamenti koji su pokazali svoju efikasnost su karbamazepin, valproi¢na kiselina, lamotrigin,
gabapentin, topiramat, tiagabin, i levetiracetam. lako literatura iz prikaza slucajeva sugeriSe
delotvornost ovih lekova, kontrolisane studije pokazale su njihovo ograni¢eno dejstvo na PTSP
sa razli¢itim rezultatima (Ravindran & Stein, 2009). Preliminarana 12-onedeljna placebom
kontrolisaa studija na 15 osoba sugerisala je da lamotrigin moZe biti koristan kod simptoma

ponovnog prozivljavanja i simptoma iz klastera izbegavanje/emocionalna tupost (Hertzberg i
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sar., 1999). Randomizovana, placebom Kkontrolisana studija efikasnosti topiramata na 40
muskaraca, ratnih veterana, nije pokazala terapijski efekat nakon aktivne medikacije u trajanju
od 7 nedelja (Lindley i sar., 2007). Suprotno tome, dvostruko slepa, placebom kontrolisana
studija monoterapije topiramatom, pokazala je njegovu efikasnost u redukovanju simptoma
ponovnog prozivljavanja (Tucker i sar., 2007). Rezultati dosadasnjih studija su nekonzistentni i

ukazuju na potrebu novih istraZivanja u ovoj oblasti.

Benzodiazepini i hipnotici

Benzodiazepini i1 sedativi 1 hipnotici naje$¢a su terapija u tretmanu PTSP-a uz
antidepresive (Mellman i sar., 2003). Njihovo dejstvo je simptomatskog karaktera i mahom
usmereno na poremecaje spavanja, kao i druge simptome prenadrazenosti tipa iritabilnosti, koja
je veoma Cesta u PTSP-u. Iznenadujuce, uprkos njihovoj Sirokoj klini¢koj primeni, postoji svega
nekoliko kontrolisanih studija u literaturi koje podrzavaju praksu. Randomizovana, slepa studija
klonazepama (do 2mg dnevno), nije pokazala znacajnu razliku u odnosu na placebo. Broj
ucesnika u ovoj studiji bio je Sest (Cates i sar., 2004). Braun i saradnici (Braun i sar., 1990) u
veéem uzorku na 16 osoba sa hroni¢nim PTSP-em, koji su randomizovani alprazolamom ili
placebom u trajanju od 5 nedelja, pokazali su korisno dejstvo alprazolama u smanjivanju PTSP
simptoma. Rezultati su nejedinstveni i na malim uzorcima tako da je dalje istrazivanje

neophodno.

Antipsihotici

Primena ove grupe lekova kod pacijenata sa PTSP-em, postala je ¢esta u klini¢koj praksi.
Mnogi razlozi za ovu praksu mogu se naci u literaturi. Procenjeno je da medu osobama koje pate
od PTSP-a, do 40% mogu dozivati psihoti¢ne simptome, tipi¢nu pozitivnu simptomatologiju u
vidu halucinacija i sumanutosti (Hamner i sar., 1999) a prisustvo ovih simptoma nije u
potpunosti objasnjeno komorbiditetom psihoti¢nih poremecaja ili medicinskim problemima
(Sareen i sar., 2005). Pored toga, postoji hipoteza da disfunkcija dopamina ne mora biti triger
samo za ove psihoti¢ne simptome, ve¢ moze igrati ulogu kod simptoma povecane pobudenosti,

kao Sto su hipervigilnost, preterane reakcije na stimuluse i iritabilnost (Charney i sar., 1993;
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Seedat i sar., 2003). Sve ovo sugeriSe inicijalnu racionalnu neurohemijsku osnovu za upotrebu
atipi¢nih antipsihotika kod PTSP-a. Uprkos dostupnosti 6 razli¢itih atipi¢nih antipsihotika na
trzistu (olanzapin, risperidon, kvetiapin, ziprasidon, klozapin, aripiprazol), postoje samo dve
objavljene dvostruko slepe, placebom kontrolisane studije sa monoterapijom atipi¢nim
antipsihoticima kod PTSP-a. U prvoj studiji, Baterfilda i saradnika, (Butterfield i sar., 2001) koja
je trajala 10 nedelja, placebom kontrolisana, studija olanzapinom (do 20 mg dnevno), pokazala je
poboljsanje kod obeju grupa, bez razlike izmedu grupa. Znacajno ogranicenje studije je mali
uzorak koji je ¢inilo 15 osoba. Novija 12-onedeljna pilot studija (Padala i sar., 2006) uporedivala
je male doze risperidona u odnosu na placebo ali se i ovde rezultati ne mogu uzeti kao merodavni
zbog malog uzorka od 20 osoba. Razlog zasto je mali broj ovakvih istrazivanja leZi u ¢injenici da
atipi¢ni andipsihotici mogu imati nezeljene efekte ali se istovremeno sugeriSe da bi istrazivanja
mogla da budu radena sa malim dozama. Nedavna studija ukazuje na uspeh aripiprazola u
redukciji simptoma PTSP-a, posebno u komoriditetu sa depresijom, kao i kod osoba koje su

prethodno imale lo$ farmakoloski odgovor (Richardson i sar., 2011).

Adrenergicki preparati

Mnogi kratki izvestaji iz literature sugeriSu upotrebu adrenergic¢kih preparata u tretmanu
PTSP-a (Horrigan & Branhill, 1996; Raskind i sar., 2000), posebno za simptome povecane
pobudenosti. Jedan od njih, klonidin, funksioniSe kao agonist postsinaptickih alfa2 adrenergickih
receptora, najcesce se koriste kao antihipertenzivi, ali kada se koriste zajedno sa imipraminom,
imaju ulogu u smanjivanju no¢nih mora (Kinzie & Leung, 1989). Nema, medutim, placebom
kontrolisanih studija koje bi mogle da potvrde ovaj nalaz. Prazosin, antihipertenziv, selektivni
alfal antagonost, mnogo viSe obecava. Raskind i saradnici (Raskind i sar., 2003) otkrili su u 20-
onedeljnoj, placebo kontrolisanoj unakrsnoj studiji sa prazosinom kod 10 veterana sa hronicnim
PTSP-em i 0zbiljnim noénim morama, “superiornost” prazosina koji je zna¢ajno smanjio nivo
uznemiravajuéih snova i simptoma PTSP-a uopSte. Ovi nalazi podrzani su u drugoj studiji na
vecem uzorku od 40 ratnih veterana (Raskind i sar., 2007). Nedavna studija Tejlora i saradnika
(Taylor i sar., 2008) zabelezila je slicne rezultate i otkrila nove podatke da je tokom tretmana
prazosinom sustinski povecano ukupno vreme spavanja (94 minuta), postignuta kraca REM

latenca sa povecanjem REM faze spavanja i promenom sadrzaja snova u normalne.
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Propranolol je beta-adrenergicki antagonist koji se takode koristi u tretmanu hipertenzije
ali 1 u tretmanu anksioznih poremecaja (Laverdure & Boulenger, 1991). Zasnovano na pilot
podacima, Pitman i saradnici sugeriSu (Pitman i sar., 2002) da je propranolol dat tokom prvih 6
sati od traumatskog dogadaja tokom 10 dana, superiorniji od placeba u redukovanju PTSP
simptoma tokom prvog meseca nakon traume. Jo$S jedna studija potvrdila je efikasnost
propranolola i pokazala njegovo dejstvo na smanjivanje simptoma PTSP-a ali i preventivno
dejstvo na razvoj PTSP-a (Vaiva i sar., 2003). Propranolol smanjuje simptome prenadrazenosti,
blokadom kateholamina (Shad i sar., 2011).

Novi preparati

Potraga za otkrivanjem i razvojem novih i efikasnih preparata u tretmanu PTSP-a se
nastavlja. Tako je nekoliko preparata u fazi istrazivanja, dva preparata koja obecavaju su d-
cycloserine i hydrocortison. D-cycloserine je parcijalni agonist n-metil-d-aspartat (NMDA)
receptora. U pilot studiji (Hresco-Levy i sar., 2002) na 11 pacijenta sa hroni¢nim PTSP-em,
poreden je d-cycloserine i placebo u 12-onedeljnoj, dvostruko slepoj studiji koja je trajala 4
nedelje. Tretman je pokazao poboljSanje u pravcu smanjivanja simptma iz Klastera
izbegavanje/emocionalna tupost.

Jedna preliminarna studija pokazalaje da male doze hidrokortizona (10 mg dnevno)
redukuje simptome PTSP-a, posebno one iz domena ponovnog prozivljavanja trauma i
izbegavanja (Aerni i sar., 2004). Nedavno istrazivanje Zohara i saradnika, pokazalo je znacaj
davanja kortizonskih preparata u takozvanim “zlatnim satima”, tj., neposredno nakon izlaganja
traumi, u cilju prevencije PTSP-a (Zohar i sar., 2009). Jo$ jedno istrazivanje pokazalo je da je
rana administracija hidrokortizona intravenski kod 20 traumatizovanih osoba u intenzivnoj
jedinici u jednoj bolnici u Svajcarskoj, rezultirala nizim skorovima na PTSP skali u 31-
nomesec¢nom follow-up-u u odnosu na placebo (Schelling i sar., 2001). Ovi nalazi ukazuju na to

da nizak nivo kortizola moze biti medijator razvoja PTSP-a.
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1.9. Etnosociokulturalna perspektiva PTSP-a

Posttraumatski stresni poremecaj jedinstven je kao poremecaj stoga Sto ukazuje kako
okruzenje i proces prilagodavanja teSkom traumatskom stresu mogu ekstremno nepovoljno
uticati na adaptaciju pojedinca. Proces interakcije izmedu unutra$njih i drustvenih resursa u
centar paznje dovodi to kako iskustva pojedinaca 1 znacenje koje oni pridaju nekom dogadaju
mogu odigrati presudnu ulogu kada je re¢ o psiholoskom ishodu. Pripisivanje znacenja obuhvata
i sagledavanje licnih odnosa pojedinca u kontekstu drustva i kulture. Ova inkorporiranost
iskustva u drustveni i kulturni kontekst vodi zaklju¢ku da PTSP nije poremecaj implicitan
isklju¢ivo pojedincu, jer tokom vremena ukljucuje i interakciju sa druStvenom 1 kulturnom
sredinom (Bronfenbrenner & Ceci, 1994). Religija i preovladujuée kulturne norme koje se ticu

nadoknadivanja Stete i hvatanja u kostac s bolom jesu kulturni domeni ¢iji resursi mogu da

ublaze posledice traume (deVries, 1996).

Uloga neurobiologije i univerzalnosti psiholoskog odgovora na stres formiraju pozornicu
na kojoj etnicki i1 kulturni faktori daju svoj doprinos (Yehuda & McFarlane, 1995). Za ovaj
proces mozda je najvaznija dimenzija nametanja i izbegavanja prilikom odgovora na traumatski
stres (APA, 1994). Ti pravci reagovanja manifestuju se kako u kognitivnom, tako i u prakticnom
domenu pojedinca i u nac¢inu na koje drustvo u celini ograni¢ava i olakSava traumu (Hinton i sar.,
2006). Kritican aspekt ovog procesa predstavlja suptilan nacin na koji se proslost ¢esto vraca i
ponavlja u buduénosti i oblikuje formu i afekte sadasnjih reakcija i stavova, a da se pritom ne

prepoznaju njihovi koreni.

Kultura donosi razli¢ite napetosti, od kojih veliki broj proizilazi iz ljudske potrebe za
zavisnoscu, stoga njen gubitak postaje traumatican. Pojedinci koji se u velikoj meri identifikuju
sa nekom kulturom i njenim vrednostima zasticeni su i kao odbojnicima okruzeni podrskom i
osecanjem identiteta koji ona obezbeduje, narocito u vreme doZivljavanja trauma (deVries,
1996). Mo¢ kulture lezi u ¢injenici da predstavlja sistem zasStite, integracije i sigurnosti (Brown
& Prudo, 1981). Ova zaStita ima svoju cenu, jer ograni¢ava individualnost i slobodu izrazavanja,

a njen gubitak ostavlja snazno ose¢anje dezorijentacije.

Kultura obezbeduje odredeni okvir verovanja koji pomaze u suocavanju sa bolescu i

traumati¢énim dogadajima, kao i sa njihovim uzrocima. Patnja i bolest su licna iskustva, ali
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takode i predmet komunikacije sa grupom (deVries, 1996). Ljudi su se oduvek skupljali u
zajednicama i organizacijama da bi im to pomoglo da prevazidu spoljasnje izazove — trazimo
bliske emocionalne odnose sa drugima da bi nam to pomoglo da anticipiramo dogadaje, suo¢imo
se sa teSkim iskustvima i integriSemo ih u svoju li¢nost. Prepoznavanje potrebe za drugima, kao
zastitu od trauma, Siroko je prihvaceno kao centralna stvar u akutnoj intervenciji u krizi. Prema
tome, obezbedenje 1 obnavljanje socijalne podrske predstavlja znacajnu pomo¢. Tome sluze
vekovni religijski rituali kod gubitaka, kao i obelezaanje godiSnjica preko pomena gde se uz
podrsku porodice i prijatelja proraduju emocije a gubitak integriSe u li¢nost (Leci¢-ToSevskKi,

2002).

Socijalni sistem obezbeduje i modele kako se treba prilagoditi nakon $to se trauma
dogodila (Mainous i sar., 2005). Modeli intervencije koji se predlazu u suocavanju sa
katastrofom, delimi¢no su socijalni pokreti koji mobiliSu verovanja i mreze podrske i daju
kulturnu dozvolu za izraZavanje emocija i trazenje pomo¢i (Raphael i sar., 1995). Ovi sistemi
verovanja pomazu da se prevazide prirodan otpor trazenju pomoc¢i i kulturna tradicija u kojoj se
ne pokazuju bol ili tuga. Zagovaranje nekog konkretnog pristupa lecenju takode poti¢e od
subkulturnih verovanja o korisnosti i superiornosti nekog tretmana u odnosu na neki drugi u
kontekstu rivalskih plemena terapeuta. Pored toga, Cesto postoji i veliki kulturni jaz izmedu

klinicara i njihovih pacijenata.

Kulturna determinacija znacenja

Li¢no znacenje traumatskog iskustva pojedinca pod uticajem je druStvenog konteksta u
kojem se to iskustvo odigrava. Zrtve i zna¢ajni ljudi u njihovom okruZenju mogu imati razli¢ite i
promenljive procene realnosti onoga Sto se dogodilo, kao i stepena njihove patnje (Winter,
1995). Rezultat je da Zrtve i svedoci mogu imati vrlo sukobljene stavove kada je re¢ o tome §ta je
potrebno da bi se Steta popravila: leCenje, zaborav, ili osveta. Na idividualnom nivou, ova
dinamika moZe se videti kao jedna od sila koje su na delu prilikom rasprave o potisnutom
secanju, u kojoj optuzeni koriste nau¢ne argumente kako bi otudili ili porekli traumatsku
stvarnost zrtava. Ovaj sukob izmedu znacenja traume za Zrtve i za svedoke stvara pogodnu
sredinu za dozivotno odrzavanje traume. Kada dode do sukoba medu nacijama, glavno pitanje

ubrzo moze postati ne sama trauma, ve¢ pripisivanje krivice i odgovornosti (Devon i sar., 2000).
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Mnoga licna svedocenja ljudi koji su preziveli traumu opisuju nedostatak podrske od
strane ljudi na koje su racunali i okrivljavanje da su sami na sebe navukli to uZasno iskustvo, sto
ostavlja dublje oziljke nego i sami traumatski dozivljaji po sebi (Lifton, 1973). Na sli¢an nacin,
Zrtve se Cesto osecaju postideno i zgadeno zbog sopstvenog neuspeha da spree ono Sto se

dogodilo (Devon i sar., 2000).
Problem i priroda traumatskog se¢anja

Drustvena svest o uspomenama, koje svoju vrednosti i korene izvlace iz kulture, od
presudnog je znacaja za formiranje zdravih identifikacija i za sprecavanje otvaranja starih rana
kroz drustvene predrasude i Zrtvovanje pojedinaca. Grosman (Grossman, 1997) istice kako sve
veca distanca koju u razvijenim drustvima imamo prema rodenju i smrti znaci da smo izgubili
iskustvo koje nas uci postovanju prema zivotu i smrti. Ideje zapadne kulture sve viSe su izlozene
iskrivljavanju kroz medije, koji se hrane traumama i patnjom, i kroz prikazivanje agresivnosti u
filmovima i video-igricama. Sve to slika jedan svet koji je mnogo agresivniji i bezobzirniji nego
Sto je stvarnost kroz istoriju pokazala, buduci da su ogromne zabrane ubijanja bile prisutne ¢ak i
u ratu. Identifikovanje omladine sa ovom holivudskom kulturom i njenom implicitnom porukom
mozda objasnjava talas nasilnog kriminala ¢iji su pocinioci mladi ljudi Sirom zapadnog sveta.
Ranije je implicitni deo kulturnog znanja predstavljala vaznost potfinjavanja kao strategije i
shvatanje da izraZena agresivnost predstavlja preteci gest, pre nego zelju za ubijanjem. Opasnost
zivota u kulturi koju pokrecu mediji lezi u tome $to pogreSno prikazuje dugo prisutnu inhibiciju
u odnosu na nasilje i na taj nacin uniStava kulturnu specifi¢nost koja je predstavljala sustinu

opstanka drustvenih grupa (Ford 2009).

Uporedne studije medu kulturama

Najveci deo diskusije o kulturi i traumi usredsreduje se na poredenje medu razliitim
drustvima i na¢inima na koja se ona prilagodavaju 1 nalaze smisao u reagovanju na konkretne
tipove iskustva, odnosno na fenomenologiju odgovora na stres u razli€itim kulturnim grupama.
Sam status Zrtve stvara posebnu kulturnu grupu i o¢ekivanja u pogledu ponasanja. Ova dimenzija

kulturnih sila i uticaja mozda je i najznacajnija za klinicare (Ford, 2009).
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Postoji mnostvo razli¢itih izvestaja o slucajevima koji su ispitivali reagovanje na traumu u
konkretnim manjinskim grupama (Rappaport, 1984). Kada se ove uocene razlike podvrgnu
nauénom posmatranju, u oci pada relativni nedostatak podataka koji bi sugerisali kulturne
specifi¢nosti u reagovanju na traumu, mada se rituali isceljivanja u velikoj meri razlikuju (Frueh
i sar. 1998). Senzibilitet za ove razlike predstavlja vazno pitanje za razvoj humanitarne pomoci
ljudima pogodenim prirodnim katastrofama i1 gradanskim ratovima u treCem svetu. Problemi
etnickog sukoba 1 izbeglicke krize koja nakon njega cCesto sledi predstavljace sve veci
medunarodni problem, $to naglaSava znacaj ovog korpusa znanja (de Girolamo & McFarlane,
1996). Druge grupacije od naroCitog interesa su izbeglice preseljene u nove zemlje domacine
(Hinton i sar., 2005), kao i zrtve mucéenja (Yehuda & McFarlane, 1995) i grubog krsenja ljudskih
prava (Silove, 1996). Jedan od presudnih koraka u proucavanju ovog stanovnistva je razvoj
uporednih instrumenata za razli¢ite kulture, kao $to je harvardski upitnik o traumama (Barker,

1998).

Velike epidemioloske studije veterana iz Vijetnama obezbeduju konkretan uvid u
rezultate reakcija manjina na jednu kategoriju dogadaja. Nacionalna studija ponovnog
prilagodavanja vijetnamskih veterana (NVVRS) u SAD (Kulka i sar., 1990), Kkoristila je uzorke
ispitanika iz nekoliko manjinskih grupa i ustanovila da stopa prevalence PTSP medu belcima
iznosi 13,7%, medu crncima 20,6%, a medu hispanoameri¢kim stanovnistvom 27,6 %. Bilo je i
nagovestaja da je medu ovim grupama stanovnistva, kada se razbole, prisutan veci stepen
hendikepiranosti i1 druStvene neprilagodenosti. ViSa stopa poremecaja medu crnackim
stanovni§tvom pripisana je, medutim, vecoj izlozenosti borbenim dejstvima. Ovi nalazi bili su
analogni nalazima studije Laufera i grupe autora (Laufer i sar., 1981), koja je na sli¢an nacin
ustanovila veée posledice uceS¢a u borbama kod crnackog stanovniStva. Sli¢na zapaZanja
nacinjena su i1 kada je re¢ o mavarskim vojnicima u vojsci Novog Zelanda koji su sluzili u
Vijetnamu, gde su nivo izloZenosti borbenim dejstvima, ¢in i uloga u borbi doprinosili ve¢em
stepenu oboljevanja (MacDonald, 1997). Ovi nalazi nisu reprezentativni za opSti uzorak
stanovnistva. U nacionalnoj studiji komorbiditeta (za SAD) Kesler i grupa autora (Kessler i sar.,
1995) ustanovili su da je stopa traumatizacije i PTSP-a viSa medu belcima. Najvazniji kulturni
zakljucak ove studije bio je da je za istu traumu stopa PTSS-a dvostruko vi$a medu Zenama nego
medu muskarcima. Duboka ukorenjenost Zzena u svojoj kulturi i vezama predstavlja jedno od

objasnjenja ove ranjivosti (deVries, 1996).
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Prirodne katastrofe daleko najvece pustoSenje izazivaju u zemljama tre¢eg sveta (Green,
1996) zbog nedostatka procene i ublazavanja rizika i zbog loSeg kvaliteta gradevinskih materijala
I slabih gradevinskih normi. Podaci pokazuju da 97,5% zrtava prirodnih katastrofa nastrada u
zemljama u razvoju (Lima i sar., 1991). Cunami u Indijskom okeanu iz 2005. i njegovo
pustoSenje predstavljaju veliki podsetnik na razornu mo¢ ovih dogadaja. Zemljotres u japanskom
gradu Kobeu, u kojem su poginule hiljade ljudi, op$irno je proucavan i tu se na delu pokazuju
neki od metodoloskih problema vezanih za nedovoljno izveStavanje o simptomima, zbog
kulturne tradicije busSida u kojoj neadekvatno izrazavanje emocija predstavlja veliku sramotu
(Chemtob, 1996). Iracka okupacija Kuvajta takode je prouCavana uz koris¢enje striktnog
epidemioloSkog pristupa i pokazala je slicnost u reagovanju u muslimanskoj 1 zapadnoj kulturi,

dok rodni stereotipi nisu imali veliki uticaj (McFarlane & van der Kolk, 1996).

Slicnost reagovanja na traumu u razli¢itim kulturama predstavlja znacajnu podrsku
integritetu PTSP kao distinktivne, specifi¢ne dijagnoze. Studija sprovedena medu adolescentima
Kmerskih izbeglica sugeriSe da PTSP kao rezultat ratne traume nadilazi barijere jezika i kulture
(Sack i sar., 1997). Kod PTSP-a implicitno je zapazanje da relativho nezavisno od prirode
traumatskog izvora stresa, konteksta i1 kulture, postoji slicha fenomenologija i epidemiologija
(Bronfenbrenner & Ceci, 1994). Ovo posmatranje podrZzava ideju o traumi kao jedinstvenom

konceptu, nasuprot imperativu usredsredivanja na individualne grupe Zrtava.

Ono $to su uporedne studije medu razli¢itim kulturama uocile jeste dejstvo kulture na

pristup brizi o pogodenima i njihovom lecenju i prirodu tretmana koji je prihvatljiv za pacijenta.

Nacin na koji kultura uti¢e na prezentaciju simptoma

Studije izbeglickog stanovnistva isti¢u sklonost somatizaciji PTSP-a medu nezapadnim
grupacijama (Cheung, 1993; Kirmayer, 1996; Uwanyiligira, 1997). Istorija sindroma povezanih
sa traumama usredsredena je na ulogu somatizacije (Showalter, 1997). Devedesetih godina XIX
veka veliki fokus bio je na istrazivanju histerije i njenih viSestrukih manifestacija. Tokom Prvog
1 Drugog svetskog rata bila je prisutna epidemija konverzivnih poremecaja, naro€ito u borbenim
situacijama u kojima vojnici nisu imali gotovo nikakve moguénosti da svoj strah izraze kroz
akciju. Kasnije, nakon Vijethamskog rata, bilo je prisutno uverenje da brojna oboljenja vojnika

koji su tamo sluzili predstavljaju posledicu njihove izloZenosti herbicidu poznatom kao
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narandZasti agens (Hall, 1986). Kako se moglo i predvideti, nakon rata protiv Iraka 1990. kao
kljucni zdravstveni problem nije se pojavio PTSP, ve¢ sindrom rata u Zalivu, gde su kljucni

problem predstavljali somatski problemi vojnika.

Druga sila koja deluje u ovakvim situacijama jeste uloga kompenzacije i uticaj koji
osporavanje ima na simptome i njihovu prezentaciju. Sumnja da preteruju i simuliraju patnju

predstavlja jednu od kulturnih stigmi koje progone Zrtvu traume.

Dejstvo traume na kulturu

Dvadeseti vek bio je obeleZzen velikim medunarodnim sukobima i dotad nezabeleZzenim
gubitkom ljudskih Zivota u ratu. Prvi svetski rat izazvao je kataklizmu koji je predstavljao izazov
za konvencionalne oblike izrazavanja, a na apstraktni pokret u umetnosti u velikoj meri uticalo
je uvidanje da realizam nije uspeo da pripremi ljude na ono Sto se dogodilo (Conrad, 1998).
Neizvesnost i pojava novih oblika razaranja i katastrofa, kao $to su atomska bomba, sida i
degradacija prirodne sredine, ucinili su da nad svetom lebdi pokrov neizvesnosti i pretnje
(Bagilishya, 2000). Svet umetnosti i filozofije pokusao je da se uhvati u koStac sa ovom novom
realnoSc¢u slucajnosti 1 neizvesnosti. Na taj nacin su pretnja gubitka i svest o brutalnosti sveta na
dramati¢an nacin menjali umetnost i kulturu. Trauma je i stalan predmet interesovanja medija, a
kao jedna od glavnih drustvenih preokupacija postaje i moc¢na sila organizovanja. Ostaje potreba
da se za traumaticne situacije razvije kulturni diskurs koji omogucava efikasnije organizovanje

radi sprecavanja ciklusa nasilja.

Ovo ukazuje da je dejstvo traume na kulturu dvosmerna pojava. Bas kao $to kultura
obezbeduje druStveni mehanizam za isceljenje, i kulture se menjaju, a subkulture nastaju, u
pokusSaju da se prilagodi posledicama katastrofa, dozivljenih drustvenih pretnji i ratova. Kultura
reprezentuje potrebu ljudi za pricama koje lece patnju. Nau¢no dokazani tretmani nisu dovoljni.
Postoji potreba za ritualima koji pomazu u leCenju 1 isceljenju. Rituali zaljenja za preminulima i
price koje se koriste kako bi se pomirilo sa smréu poprimaju mnoge razli¢ite oblike, ali svi sluze

istoj svrsi - da se iskustvo pojedinca integrise u maticu drustvenog prilagodavanja.
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II ISTRAZIVACKI DEO

1. Ciljevi istrazivanja

Utvrditi potencijalne prediktore razvoja posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) u
inicijalnoj fazi istraZivanja:

a) sociodemografske varijable

b) intenzitet, broj i vrsta stresora

c) stepen i vrsta komorbiditeta

d) kvalitet Zivota

Obimna literatura ukazuje na razlicite faktore koji se u manjoj ili ve¢oj meri dovode u
vezu sa razvojem posttraumatskog stresnog poremecaja. Cilj nasSeg istrazivanja je da utvrdimo
uticaj nekoliko potencijalno znacajnih 1 prediktivnih faktora u razvoju ovog poremecaja, kao Sto
su pojedine sociodemografske varijable, zatim intenzitet, broj i vrsta stresora, stepen i vrsta
komorbiditeta ovog poremecaja, kao i kvalitet zivota. Uticaj navedenih potencijalnih pediktora

razvoja PTSP-a, bice istrazen u inicijalnoj fazi istrazivanja.

Utvrditi da li i kako razlicite sociodemografske varijable uticu na vezu izmedu

intenziteta, broja i vrste stresora i razvoja PTSP-a

Odredene sociodemografske varijable imaju nesumnjiv uticaj na razvoj i intenzitet post-
traumatskog stresnog poremecaja. Pored njih, takode, znacajan i €ini se najznacajniji uticaj imaju
stresori 1 njihove karakteristike jer su bas oni neophodni da bi se ovaj poremecaj i razvio. Stoga
je nas cilj da se istovremeno utvrdi medusobna povezanost ove tri varijable 1 istrazi kako razlicite
sociodemografske varijable uticu na vezu izmedu intenziteta, broja i vrste stresora i razvoja

PTSP-a.
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Utvrditi da li i kako pojedine sociodemografske varijable uticu na komorbiditet PTSP-a

Cilj nam je da istrazimo uticaj odredenih sociodemografskih varijabli na komorbiditet koji
je prema rezultatima mnogih istrazivanja skoro pravilo kod posttraumatskog stresnog

poremecaja.

Utvrditi da li i kako komorbiditet utice na vezu izmedu broja i tezZine stresora sa PTSP-
em, odnosno da li postojanje joS nekog mentalnog poremacaja pored PTSP-a, moze

smanyjiti ili povecati uticaj broja ili intenziteta stresora na pojavu PTSP-a

Istrazivanja 0 PTSP-u pokazuju da je komorbiditet ovog i drugih mentalnih poremecaja
veoma cest, a s obzirom na ve¢ pomenut znacaj stresora, cilj nam je da utvrdimo vezu izmedu
ove tri varijable, odnosno da utvrdimo da li 1 kako komorbiditet uti¢e na vezu izmedu broja i
teZine stresora sa PTSP-em i vidimo da li postojanje komorbidnog poremecaja moze uticati i

kako na efekat broja i intenziteta stresora u pojavi PTSP-a.

Odrediti potencijalne prediktore ishoda PTSP-a nakon godinu dana od inicijalne faze
istrazivanja:

a) sociodamografske varijable

b) broj i vrsta stresora

c) stepen i vrsta komorbiditeta

d) kvalitet Zivota

Cilj nam je da nakon godinu dana uporedimo povezanost istih faktora koji su eksplorisani
u prvoj fazi, i PTSP-a, i pokusamo da ustanovimo koji od njih su doveli do oporavka od ovog
poremecaja, odnosno do njegovog prezistiranja i nakon godinu dana. Na taj nacin bismo mogli
da identifikujemo potencijalne prediktore ishoda PTSP-a.

Ciljevi naSeg istraZzivnja postavljeni su u skladu sa polemikama koje se vode u savremenoj
literaturi, savremenim istrazivanjima u ovoj oblasti i zapazanjima u dosadasnjoj istrazivackoj i

klini¢koj praksi.
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2. Hipoteze

1. Potencijalno predisponirajuce sociodemografske varijable, veci broj i intenzitet stresora,

prisustvo komorbiditeta i nizi kvalitet zivota vode razvoju PTSP-a.

2. Sociodemografske varijable (pol, godine, obrazovanje, bracno stanje, materijalni status,
mesto stanovanja) imaju Sstatisticki znacajan uticaj na vezu izmedu intenziteta, broja i

vrste stresora i razvoja PTSP-a.

3. Sociodemografske varijable (pol, godine, obrazovanje, bracno stanje, materijalni status,
mesto stanovanja) imaju statisticki znacajan uticaj na komorbiditet PTSP-a 1 drugih

psihijatrijskih poremecaja dijagnostikovanim po DSM IV.

4. Komorbiditet utice na vezu izmedu vrste, broja i intenziteta stresora i razvoja PTSP-a
tako Sto postojanje joS nekog psihijatrijskog poremecaja smanjuje, odnosno povecava

uticaj vrste, broja ili tezine stresora na pojavu PTSP-a.

5. Potencijalno protektivne sociodemografske varijable, manji broj i manji intenzitet
stresora, odsustvo komorbiditeta i viSi kvalitet Zivota vode efikasnijem oporavku od
PTSP-a.

3. Znacaj istraZivanja

Uprkos istraZzivanjima i znaCajnim publikacijama o epidemiologiji posttraumatskog
stresnog poremacaja i njegovim potencijalnim uzrocima, sistemati¢ne studije o istovremenom,
medusobnom uticaju razli¢itih faktora su retke i malo se zna o slede¢im ¢iniocima: a) ucestalosti
mentalnih poremecaja u populaciji koja je bila izloZena ratu i stresogenim dogadajima u vezi sa

ovim poremecajem deset ili viSe godina posle rata, b) faktorima koji su uticali da se kod nekih
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osoba razvije ovaj poremecaj a kod drugih koji su bili pod istim okolnostima ne razvije, c)
uticaju faktora koji su kod jednog broja osoba doveli do oporavka od PTSP-a a kod drugih ne.

Namera istrazivanja bila je da na velikom uzorku, nasumi¢no odabranim ispitanicima,
utvrdi uticaj razli¢itih faktora na PTSP. Znacaj istrazivanja sastoji se u istovremenoj proveri i
potvrdi postoje¢ih Cinjenica o ovom poremecaju koje su dostupne u savremenoj literaturi ali i
utvrdivanju istovremenog 1 ukrStenog uticaja razliCitth faktora na autenticnom uzorku.
Istrazivanje u dve vremenske odrednice omogucava ispitivanje i pra¢enje potencijalno znacajnih
varijabli i utvrdivanje eventualnih prediktivnih faktora za razvoj i oporavak od PTSP-a. Podaci
mogu biti od znacaja i na naucnom 1 klinickom nivou jer eventuralno mogu imati znacaja u
postavljanju smernica kako za dijagnostiku 1 lecenje, tako i prevenciju ovog cestog poremecaja,
koji je, kako smo videli u prethodnom tekstu, neretko pracen znacajnim komplikacijama i
posledicama. Posttraumatski stresni poremecaj je aktuelna tema u Evropi i svetu tako da
istrazivanje o nekim jo$ uvek nerazjasnjenim i1 nedovoljno potvrdenim aspektima ovog
poremecaja, moze uticati na prevenciju i unapredenje mentalnog zdravlja. NaglaSavamo 1 da je
ovo prospektivna studija, a takve studije su veoma retke jer trauma se dogada iznenada i nije je
moguce predvideti, tako da je Cest uticaj aktuelnog stanja na procenu, kao i mogucénost
retrospektivne falsifikacije dogadaja.

Istrazivanje je deo multicentricne, medunarodne studije pod nazivom »CONNECT«
(“Komponente, organizacija, troskovi i posledice zdravstvene nege i socijalnih intervencija za
ljude sa posttraumatskim stresom posle rata i konflikta na Balkanu™) koja je podrzana od strane
Evropske Unije u okviru Sestog okvirnog programa (FW6) a protokol istraZivanja razvijen je
kroz saradnju osam medicinskih fakulteta - u Londonu, Drezdenu, Modeni, Beogradu, Rijeci,
Sarajevu, Skoplju i Zagrebu. Studija je koordinisana iz centra u Londonu, a dizajn i finaliziranje
ukljucuju sve partnere. ,,CONNECT* studija istrazuje dugoro¢ne klinicke i socijalne posledice
kod ljudi sa ratnim iskustvima u zemljama bivSe Jugoslavije i izbeglica u Zapadnoj Evropi, sa
ciljem da identifikuje uticaj socijalnih intervencija i zdravstvene zastite na te posledice. Studija je
realizovana u periodu od 2004. do 2008. godine. Koordinator studije bio je prof. dr Stefan Priebe

a nacionalni koordinator prof. dr DuSica Leci¢ ToSevski.
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4. Metod

4.1. Opis uzorka

Uzorak je izabran nasumiénim pristupom (»random walk tehnika«) a ¢ini ga 640 ispitanika
koji su bili izlozeni potencijalno traumatskim dogadajima i predstavlja klaster uzorak.
Kriterijumi za ukljucivanje ispitanika u istrazivanje su sledeci:

a) da su rodeni na teritoriji biv§e Jugoslavije sa sadasnjim prebivaliStem na teritoriji
Republike Srbije,
b) daimajuizmedu 18 i 65 godina,
c) da su doziveli potencijalno traumatski dogadaj tj. da su tokom bombardovanja bili u
Srbiji.
Kriterijumi za iskljucivanje su tezak mentalni poremecaj kao rezultat povrede mozga ili druge

organske bolesti kao i mentalna retardacija.

4.2. Opis postupka

Istrazivanje je bilo longitudinalno i izvedeno je u dve faze. U prvoj fazi ovog ispitivanja
identifikovane se osobe sa perzistentnim simptomima posttraumatskog stresa, koji su nakon
perioda od jedne godine ponovo intervjuisani. U drugoj fazi testirano je 160 ispitanika i to one
osobe koje su u prvoj fazi imale simptome aktuelnog PTSP-a, kao i oni ispitanici koji su na
Revidiranoj skali uticaja dogadaja (The Impact of Event Scale Revised, IES-R) imali skor veéi
od 22.

Svi ispitanici potpisali su formular informisanog pristanka, a dobijeni podaci ¢uvaju se

kao poverljivi. Studiju je odobrio Eticki komitet Medicinskog fakulteta pre njenog izvodenja.
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4.3. Opis instrumenata

1. Sociodemografska anketa

2. Kratka skrining lista (Short screening scale for DSM-IV posttraumatic stress disorder) (Breslau
i sar.,, 1999) kojom se proverava da li je ispitanik doziveo potencijalno traumati¢ne dogadaje
vezane za rat/bombardovanje; prozivljavanje ma kog dogadaja na listi dovoljno je za
ukljucivanje. Instrument sadrzi 20 pitanja u kojima su navedeni razliciti dogadaji koje ljudi mogu
doziveti za vreme rata. Ponudeni odgovori su »da« 1 »ne«. Ispitiva¢ postavlja pitanja i vodi

intervju.

3. Revidirana lista zZivotnih stresora (Life Stressor Checklist Revised) (Wolfe & Kimerling,
1997) kojom se procenjuju potencijalno stresni dogadaji pre, za vreme i posle rata na Balkanu.
Instrument sadrZi 26 ajtema a odgovori su kategorisani u tri perioda: pre, za vreme i posle

rata/bombardovanja.

4. Medunarodni neuropsihijatrijski intervju - Mini-International Neuropsychiatric Interview
(M.I.N.1. 5.0.0.) (Sheehan i sar., 1998) konstruisan je kao sazeti strukturisani intervju za glavne
psihijatrijske poremecaje Osovine I iz DSM-IV | MKB-10. Podeljen je na poglavlja pri ¢emu
svako poglavlje odgovara jednoj dijagnostickoj kategoriji. M.LN.I. sadrZzi pitanja 0 svim
klasterima simptoma PTSP-ja (¢ak i ako dijagnoza nije ispunjena). Ispitiva¢ vodi intervju i belezi

odgovore u odgovarajuce rubrike prema znanju ste¢enom u prethodnoj obuci za ovaj instrument.

5. Upitnik za procenu kvaliteta Zivota — Manchester Short Assessment of Quality of Life
(MANSA) (Priebe i sar., 1999) kojom se dobijaju osnovne socio-demografske karakteristike kao i
objektivni i subjektivni indikatori kvaliteta zivota. To je instrument sa 16 ajtema Cija se
frekvenca rangira na skali od 1-7 (1 — ne moze biti gore, 2 — vrlo nezadovoljan, 3 — pretezno
nezadovoljan, 4 — i zadovoljan i nezadovoljan, 5 — pretezno zadovoljan, 6 — vrlo zadovoljan, 7 —

ne moze biti bolje).
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6. Revidirana skala uticaja dogadaja — The Impact of Event Scale Revised (IES-R) (Weiss &
Marmar, 1997) za specifi¢nije procenjivanje nivoa aktuelnih siptoma posttraumatskog stresa.
Ovo je instrument sa 22 ajtema u kojem se odgovori rangiraju od nimalo, malo, umereno, jako,

veoma jako, a odnose se na period od poslednjih 7 dana.

Obuka za primenjivanje navedenih upitnika, posebno za M.I.N.l. organizovana je za sve
istrazivaCe ukljucenih centara istovremeno, sa proverom odgovora i finalnim usaglasavanjem
ispitivaca. Za na$ centar, testiranje je obavljao jedan psihijatar i nekoliko psihologa koji su

takode prosli edukaciju za prmenu ovog instrumenta.

4.4, Statisticka procedura

Kao deskriptivni pokazatelji koriS¢ene su frekvence i procenti za kategoricke varijable, a
mere centralne tendencije 1 varijabilnosti za numericke varijable. Za testiranje hipoteza koris¢eni
su razliciti postpuci inferencijalne statistike i to:

0 T testom za nezavisne uzorke testirane su razlike izmedu osoba koje imaju ili nemaju
PTSP po uzrastu, godinama obrazovanja i mese¢nim prihodima.

o0 Hi kvadrat testom proveravana je povezanost PTSP-a sa regionom stanovanja, polom,
bracnim statusom kao i sa postojanjem bilo kojeg dodatnog oboljenjenja.

0 Kanoni¢kom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost predikcije PTSP-a preko
sociodemografskih varijabli, komorbiditeta, broja stresora, subjektivnog intenziteta stresa
(distresa) 1 kvaliteta zivota. Istom analizom testirana je mogucnost predikcije ishoda
PTSP-a (da li ¢e osoba ozdraviti ili ne) preko sociodemografskih varijabli (pol, uzrast,
obrazovanje, bracni status, prihod i oblast), komorbiditeta, broja stresora, subjektivnog
intenziteta stresa (distresa) i kvaliteta zivota.

0 Binarnom logistickom regresionom analizom testirana je predikcija razvoja PTSP-a u
viSe blokova, da bi se utvrdio dodatni doprinos pojednih prediktora kada se ve¢ neki
prediktori uvedu u model, odnosno kada se kontroliSe njihov uticaj. Tako je testirana
dodatna predikcija razvoja PTSP-a preko sociodemogradskih varijabli uz kontrolu uticaja

distresa i broja stresora, dodatna predikcija razvoja PTSP-a preko sociodemogradskih
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varijabli uz kontrolu uticaja komorbiditeta, kao i dodatna predikcija razvoja PTSP-a

preko komorbiditeta uz kontrolu uticaja distresa i broja stresora.

111 REZULTATI ISTRAZIVANJA-KOMENTARI,
INTERPRETACIJA

1. Sociodemografske karakteristike

Uzorak ovog istraZivanja ¢ini ukupno 640 ispitanika koji su rodeni na teritoriji bivse
Jugoslavije sa aktuelnim prebivali§tem na teritoriji Republike Srbije i to slede¢ih pet regiona:

Beogradski, Niski, Raski, P¢injski i Jablanicki (tabela 1, grafikon 1).

Raspodela uzorka prema regionima prikazana je u tabeli 1 i na grafikonu 1.

Tabela 1. Raspodela uzorka prema regionima

Region Frekvenca Procenti (%)
Beogradski 133 20.8

Raski 125 195

Niski 129 20.2
Jablanicki 123 19.2
Peinski 130 20.3
Ukupno 640 100.0
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Grafikon 1. Raspodela uzorka prema regionima
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Prosecna starost ispitanika iznosi 40 godina (12.050 SD), u rasponu od 18 do 65 godina.
Uzorak ¢ini 363 Zene (56.7%) 1 277 muskarca (43.3%) (tabela 2, grafikon 2).

Raspodela uzorka prema polu prikazana je u tabeli 2 i na grafikonu 2.

Tabela 2. Raspodela uzorka prema polu

Pol Frekvenca Procenti (%)
Zene 363 56.7
Muskarci 277 43.3
Ukupno 640 100.0
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Grafikon 2. Raspodela uzorka prema polu
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Prema bra¢nom statusu, u uzorku je 371 ispitanik bio u braku (58.0), 170 ispitanika
(26.6%) je neudato, odnosno neoZenjeno, razvedenih ispitanika je 56 (8.8%), udovica, odnosno

udovaca je 33 (5.2%), dok 10 ispitanika (1.6) zivi u vanbrac¢noj zajednici (tabela 3, grafikon 3).

Raspodela uzorka prema bracnom statusu prikazana je u tabeli 3 i na grafikonu 3.

Tabela 3. Raspodela uzorka prema bra¢nom statusu

Bracni status Frekvenca Procenti (%)
U braku 371 58.0
Nudata/neozZenjen 170 26.6
Razveden(a) 56 8.8
Udovac/udovica 33 5.2

U vanbracnoj zajednici 10 1.6

Ukupno 640 100.0

81



Grafikon 3. Raspodela uzorka prema bra¢nom statusu
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U uzorku je 309 (48.3%) ispitanika zaposleno, 68 (10.6%) u procesu Skolovanja,
penzionisano je 63 (9.8%) ispitanika, nezaposleno 193 (30.2%), dok se 7 (1.1%) ispitanika
izjasnilo kao »ostalo« (tabela 4, grafikon 4).

Raspodela uzorka prema radnom statusu prikazana je u tabeli 4 i na grafikonu 4.

Tabela 4. Raspodela uzorka prema radnom statusu

Radni status Frekvenca %
Zaposlen(a) 309 48.3
U procesu Skolovnja 68 10.6
Penzionisan(a) 63 9.8
Nezaposlen(a) 193 30.2
Ostalo 7 1.1
Ukupno 640 100.0

82



Grafikon 4. Raspodela uzorka prema radnom statusu
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2. PTSP i drugi psihijatrijski poremecaji dijagnostikovani M.L.N.I.

instrumentom

Analiza je pokazala da aktuelni PTSP ima 18.8% ispitanika, dok PTSP tokom Zivota ima

32.5% ispitanika. Procenat ostalih psihijatrijskih poremecaja dijagnostikovanih intrumentom

M.L.N.I. prikazan je u tabeli 5.

Tabela 5. Psihijatrijski poreme¢aji po M.L.LN.I.-ju izraZeni u procentima

Psihijatrijski poremecaji po M.I.N.I.-ju %

PTSP aktuelni 18.8
PTSP tokom Zivota 325
Velika depresivna epizoda 26.2
Suicidalnost 13.0
Pani¢ni poremacaj 10.0
Agorafobija 124
Generalizovani anksiozni poremecaj 23.6
Opsesivno kompulzivni poremecaj 6.3
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3. Prediktori razvoja PTSP-a u inicijalnoj fazi istrazivanja:
a. Sociodemografske varijable
b. Intenzitet, broj i vrsta stresora
c. Stepen i vrsta komorbiditeta

d. Kvalitet zivota

Tokom procesa obrade podataka, najpre je testirana svaka od socio demografskih
varijabli kao potencijalnih prediktora razvoja PTSP-a pojedina¢no, odnosno testirane su razlike

izmedu osoba koje imaju ili nemaju PTSP po pojedinim parametrima.

T testom za nezavisne uzorke testirane su razlike izmedu osoba koje imaju ili nemaju
aktuelni PTSP po uzrastu, godinama obrazovanja i mese¢nim prihodima. Analiza je pokazala da
razlike postoje na svim navedenim parametrima, i to takve da osobe sa PTSP-em imaju u
proseku nize prihode, manje godina obrazovanja i starije su (tabele 5 i 6).

Tabela 6. Deskriptivni pokazatelji potencijalnih sociodemografskih prediktora aktuelnog
PTSP-a

Sociodemografske

varijable Aktuelni PTSP N AS SD
Uzrast ne 520 39.17 12.201
da 120 42.62 10.985
Godine obrazovanja ne 520 12.94 2.687
da 120 11.68 2.982
Mese¢ni prihod ne 501 346.1098 240.28960
da 119 237.8151 145.10902
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Tabela 7. Znacajnost razlika izmedu osoba koje imaju i nemaju aktuelni PTSP na nekim
sociodemografskim varijablama

Sociodemografske

varijable t df p

Uzrast -2.839 638 .005
Godine obrazovanja 4.567 638 .000
Mesecni prihod 4,715 618 .000

T testom za nezavisne uzorke testirane su razlike izmedu osoba koje su imale ili nisu
imale PTSP nekada u zivotu, po uzrastu, godinama obrazovanja i mese¢nim prihodima. Analiza
je pokazala da razlike postoje na svim navedenim parametrima, takve da osobe sa PTSP-em
imaju u proseku niZe prihode, manje godina obrazovanja i starije su (tabele 7 i 8).

Tabela 8. Deskriptivni pokazatelji za potencijalne sociodemografske prediktore PTSP-a u
toku Zivota

Sociodemografske

varijable PTSP u toku Zivota N AS SD
Uzrast ne 433 38.92 12.441
da 207 41.70 10.980
Godine obrazovanja ne 433 13.05 2.706
da 207 11.99 2.822
Mesecni prihod ne 414 347.3647 233.36666
da 206 281.0291 213.96017

Tabela 9. Znacajnost razlika izmedu osoba koje imaju i nemaju PTSP u toku Zivota na
nekim sociodemografskim varijablama

Sociodemografske

varijable t df Sig.
Uzrast -2.741 638 .006
Godine obrazovanja 4.595 638 .000
Mesecni prihod 3.426 618 .001
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Hi kvadrat testom proveravana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa mestom, odnosno
regionom stanovanja i pokazano je da povezanost postoji, takva da je najvisa verovatnoca

razvoja PTSP-a u Raskoj i P¢injskoj oblasti, a najniZa u Jablani¢koj (tabele 9 i 10).

Tabela 10. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po oblastima

Oblast
Beograd Raska  NiSka  Jablanicka Pcinjska Ukupno
Aktuelni PTSP ne 114 94 106 109 97 520
da 19 31 23 14 33 120
Ukupno 133 125 129 123 130 640

Tabela 11. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i oblasti

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
12.954° 4 012 141

Hi kvadrat testom proveravana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa polom i pokazano je

da povezanost ne postoji (tabele 11 i 12).

Tabela 12. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a prema polu

Pol
Zenski  Muski  Ukupno
Aktuelni PTSP ne 287 233 520
da 76 44 120
Ukupno 363 277 640
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Hi kvadrat testom proveravana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa bra¢nim statusom i
pokazano je da povezanost ne postoji (tabele 13 i 14).

Tabela 13. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i pola

Hi-kvadrat df Sig.
2.632° 1 105

Tabela 14. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a prema bra¢nom status

Bracéni status

Sami U braku Ukupno

Aktuelni PTSP ne 222 298 520
da 47 73 120
Ukupno 269 371 640

Hi kvadrat testom proveravana je povezanost PTSP-a u toku Zivota sa mestom, odnosno
regionom stanovanja i pokazano je da povezanost postoji, takva da je viSa verovatnoca razvoja
PTSP-a u Niskoj, Raskoj i Péinjskoj oblasti, a niza u Jablani¢koj i Beogradskoj (tabele 15 i 16).

Tabela 15. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i bra¢nog statusa

Hi-kvadrat df Sig.
497° 1 481

Tabela 16. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po oblastima

Oblast
Beograd Raska  NiSka  Jablanicka Pcinjska Ukupno
Aktuelni PTSP ne 101 85 72 96 79 433
da 32 40 57 27 ol 207
Ukupno 133 125 129 123 130 640
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Hi kvadrat testom proveravana je povezanost PTSP-a u toku zivota sa polom i pokazano

je da povezanost postoji, takva da je viSa verovatnoca razvoja PTSP-a kod osoba Zenskog pola
(tabele 171 18).

Tabela 17. Znacajnost povezanosti PTSP-a u toku Zivota i oblasti

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
21.333° 4 .000 180

Tabela 18. Raspodela osoba sa i bez PTSP-a u toku zivota po polu

Pol
Zenski  Muski  ukupno
Aktuelni PTSP ne 227 206 433
da 136 71 207
Ukupno 363 277 640

Hi kvadrat testom proveravana je povezanost PTSP-a u toku Zivota sa bra¢nim statusom i

pokazano je da povezanost ne postoji (tabele 19 i 20).

Tabela 19. Znacdajnost povezanosti PTSP-a u toku Zivota i pola

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
10.054% 1 .002 124

Tabela 20. Raspodela osoba sa i bez PTSP-a u toku Zivota prema bra¢nom statusu

Bracéni status

Sami U braku Ukupno

PTSP u toku zivota ne 189 244 433
da 80 127 207
Ukupno 269 371 640
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Pored pojedina¢nog doprinosa svake od socio demografskih varijabli razvoju PTSP-a,
testiran je i njihov zdruzZeni doprinos, zajedno sa ostalim potencijalnim prediktorima. Naime,
socio demografske varijable povezane su medusobno, ali i sa brojem i intenzitetom stresora i
kvalitetom zivota. Zbog ove meduzavisnosti velikog broja varijabli neophodno je testirati ih u
jednom modelu, jer pojedinaéne povezanosti sa razvojem PTSP-a mogu biti posledica
povezanosti sa drugim prediktorima, tj neke varijable mogu se pojaviti kao lazni prediktori
(tabele 211 22).

Tabela 21. Znacajnost povezanosti proslog PTSP-a i bra¢nog statusa

Hi-kvadrat df Sig.
1.438° 1 230

Tabela 22. Znacajnost razlika izmedu osoba sa i bez trenutnog PTSP-a prema svakom

prediktoru pojedina¢no

Wilks' Lambda F dfl df2 Sig.
Oblast (Beograd) .996 2.632 1 618 105
Oblast (Raska) .988 7.228 1 618 .007
Oblast (NiS) 1.000 195 1 618 .659
Oblast (Jablanicka) .990 6.076 1 618 014
Pol 997 1.787 1 618 182
Uzrast .988 7.194 1 618 .008
Godina obrazovanja 967 21.188 1 618 .000
Mese¢ni prihod .965 22.228 1 618 .000
Bracni status 1.000 162 1 618 .688
MINI_komorb_intenzitet_sve .749 206916 1 618 .000
Broj stresora .952 30.896 1 618 .000
Distres .962 24.441 1 618 .000
Kvalitet zivota .860 101.002 1 618 .000
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Kanoni¢kom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost predikcije aktuelnog

PTSP-a preko pomenutih sociodemografskih varijabli,

komorbiditeta,

broja stresora,

subjektivnog intenziteta stresa (distresa) i kvaliteta Zivota. Komorbiditet je iz izrazen preko broja

dodatnih oboljenja dijagnostikovanih instrumentom MINI. Analiza je pokazala da postoji

mogucnost predikcije razvoja PTSP-a preko pomenutiih varijabli i to sa 83.2% uspeSnosti

klasifikacije. Dakle, za 33.2% preko slucajnog pogadanja (50%) pomenuti prediktori

poboljsavaju predvidanje razvoja PTSP-a. Buduci da kanonicka korelacija iznosi 0.578, mozemo

zakljuciti da 33.4% PTSP-a zavisi od navedenih prediktora (tabele 23 i 24).

Tabela 23. Znacajnost predikcije aktuelnog PTSP-a preko svih prediktora zajedno

Wilksova Lambda Hi kvadrat
.666 248.730

Kanonicka korelacija

Tabela 24. Matrica sklopa kanonicke funkcije

Funkcija 1

MINI_komorb_intenzitet sve .817
Kvalitet zivota -.571
Broj stresora 316
Distres 281
Ukupan mese¢ni prihod -.268
Godine Skolovanja -.261
Oblast (Raska) 153
Godine 152
Oblast (Jablanicka) -.140
Oblast (Beograd) -.092
Pol -.076
Oblast (NiS) -.025
Bracni status .023
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Analiza, medutim, pokazuje da nisu svi prediktori bitni za razvoj PTSP-a, odnosno kao
jedino vazne analize izdvajaju se komorbiditet, kvalitet Zivota i broj stresora. Tako osobe sa

PTSP-em imaju nizi kvalitet zivota, viSe drugih psihijatrijskih poremecaja i viSe stresora.

Kanoni¢ckom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost predikcije prosSlog
PTSP-a preko pomenutih sociodemografskih varijabli, komorbiditeta, broja stresora,
subjektivnog intenziteta stresa (distresa) i kvaliteta zivota. Komorbiditet je izrazen preko broja
dodatnih oboljenja dijagnostikovanih intstrumentom MINI (tabela 25).

Tabela 25. Prosecne vrednosti osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a na kanoni¢koj funkciji

Funkcija 1
Ne -.345
Da 1.451

Analiza je pokazala da postoji moguénost predikcije razvoja PTSP-a preko pomenutiih
varijabli 1 to sa 76.8% uspesnosti klasifikacije. Dakle, za 26.8% preko sluc¢ajnog pogadanja
(50%) pomenuti prediktori poboljsavaju predvidanje razvoja PTSP-a. Posto kanonicka korelacija
iznosi 0.54 mozemo zakljuciti da 29.16% PTSP-a zavisi od navedenih prediktora (tabela 26).
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Tabela 26. Znacajnost razlika izmedu osoba sa i bez PTSP-a u toku Zivota po svakom

prediktoru pojedina¢no

Wilks' Lambda F dfl df2 Sig.
Oblast (Beograd) .990 6.458 1 618 011
Oblast (Raska) 999 873 1 618 351
Oblast (NiS) .986 8.918 1 618 .003
Oblast (Jablanicka) .986 8.889 1 618 .003
Pol .987 8.068 1 618 .005
Uzrast 991 5.813 1 618 016
Godina obrazovanja 967 21.019 1 618 .000
Mesecni prihod 981 11.735 1 618 .001
Bracni status .999 .669 1 618 414
MINI_komorb_intenzitet sve .791 163.188 1 618 .000
Broj stresora 973 17.128 1 618 .000
Distres .955 29.391 1 618 .000
Kvalitet Zivota .888 77.632 1 618 .000

Analiza, medutim, pokazuje da nisu svi prediktori bitni za razvoj PTSP-a, odnosno kao
jedino vazne analize izdvajaju se komorbiditet, kvalitet Zivota i distres. Tako osobe sa PTSP-em

imaju nizi kvalitet Zivota, vise drugih psihijatrijskih poremecaja i visi distres (tabele 27 i 28).

Tabela 27. Znacajnost predikcije PTSP-a tokom Zivota preko svih prediktora zajedno

Wilksova Lambda Hi kvadrat df Sig. Kanonicka korelacija
.708 211.206 13 .000 .540
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Tabela 28. Matrica sklopa kanonicke funkcije

Funkcija 1
MINI_komorb_intenzitet_sve  .800
Kvalitet zivota -.552
Distres 340
Godine Skolovanja -.287
Broja stresora 259
Ukupan mese¢ni prihod -.215
Oblast (NiS) 187
Oblast (Jablanicka) -.187
Pol -.178
Oblast (Beograd) -.159
Godine 151
Oblast (Raska) .059
Bracni status 051

4. Uticaj razlicitin sociodemografskih varijabli na vezu izmedu intenziteta,

broja i vrste stresora i razvoja PTSP-a

Kako bi se utvrdilo da li sociodemografske varijable uti¢u na vezu intenziteta i broja
stresora i PTSP-a najpre je raden model predikcije razvoja PTSP-a preko distresa i broja stresora,
a zatim su u model dodavane sociodemografske varijable u drugom koraku (bloku). Ukoliko
znacajnost distresa 1 broja stresora ostane nepromenjena dodavanjem sociodemografskih
varijabli u model, mogli bismo zakljuciti da one ne uti¢u bitno na odnos prva dva prediktora
PTSP-a.

Binarnom logistickom regresionom analizom testirana je predikcija razvoja aktuelnog
PTSP-a u dva bloka, tako Sto je najpre testirana predikcija preko distresa i broja stresora, a zatim
su u model dodavane sociodemografske varijable u drugom koraku (bloku). Analiza je pokazala

da su u prvom koraku oba prediktora, distres i broj stresora znacajni prediktori razvoja PTSP-a i
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da se 81.3% ispitanika moze korektno klasifikovati. U drugom koraku distres i broj stresora
ostaju znaCajni prediktori razvoja PTSP-a, a od socio demografskih varijabli kao znacajni
prediktori pojavljuju se obrazovanje, mese¢ni prihod i oblast (region) u kojem je istrazivanje
obavljeno, uz 82.6% korektno klasifikovanih ispitanika. Prema tome, sociodemografske
varijable doprinose predikciji razvoja PTSP-a ali ne menjaju komorbiditeta sa PTSP-em (tabele
291 30).

Tabela 29. Prosecne vrednosti osoba sa i bez proslog PTSP-a na kanonickoj funkciji

Funkcija 1
Ne -.452
Da 909

Tabela 30. Znacajnost predikcije aktuelnog PTSP-a preko svih prediktora u dva bloka

Hi kvadrat df Sig. Cox & Snell R? Nagelkerke R?
Blok 1 47.893 2 .000 .074 119
Blok 2 92.757 11 .000 139 223

Binarnom logistickom regresionom analizom testirana je predikcija razvoja proSlog
PTSP-a u dva bloka, tako Sto je najpre testirana predikcija preko distresa i broja stresora, a zatim
su u model dodavane sociodemografske varijable u drugom koraku (bloku). Analiza je pokazala
da su u prvom koraku oba prediktora, distres i broj stresora znacajni prediktori razvoja PTSP-a i
da se 68.1% ispitanika moze korektno klasifikovati. U drugom koraku distres i broj stresora
ostaju znaCajni prediktori razvoja PTSP-a, a od socio demografskih varijabli kao znacajni
prediktori pojavljuju se pol, obrazovanje, mese¢ni prihod i oblast, uz 71% korektno
klasifikovanih ispitanika. Dakle, sociodemografske varijable doprinose predikcijij razvoja PTSP-

a ali ne menjaju vezu distresa i broja stresora sa PTSP-em (tabele 31 i 32).
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Tabela 31. Znacajnost pojedina¢nih prediktora pri predikcije aktuelnog PTSP-a u dva

bloka
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Blok 1 Broj stresora .026 .007 13492 1 .000 1.026
Distres .906 207 19.060 1 .000 2.474
Blok 2 Broj stresora .030 .008 14173 1 .000 1.030
Distres 676 225 9.051 1 .003 1.967
Oblast(Beograd) -.635 .358 3.154 1 076 530
Oblast (Raska) -.088 329 072 1 .789 916
Oblast (Ni8$) -.362 .338 1.153 1 .283 .696
Oblast(Jablani¢ -1.276  .392 10.610 1 .001 279
ka)
Pol -.244 238 1.050 1 .305 .783
Uzrast .015 011 1.884 170 1.015
Godina -.085 044 3.796 1 .051 919
obrazovanja
Mese¢ni prihod -.003 .001 11.704 .001 997
Bracni status ~ -.102 240 181 1 670 903

Tabela 32. Znacajnost predikcije PTSP-a tokom Zivota preko svih prediktora u dva bloka

Hi kvadrat df Sig. Cox & Snell R? Nagelkerke R?
Blok 1 44.466 2 .000 .069 .096
Blok 2 92.621 11 .000 139 193
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5. Uticaj razlic¢itih sociodemografskih varijabli na komorbiditet PTSP-a

Kako bi se utvrdilo da li sociodemografske varijable uti¢u na vezu komorbiditeta i PTSP-
a najpre je raden model predikcije razvoja PTSP-a preko komorbiditeta, a zatim su u model
dodavane sociodemografske varijable u drugom koraku (bloku). Ukoliko znacajnost
komorbiditeta ostane nepromenjena dodavanjem sociodemografskih varijabli u model, mogli

bismo zakljuéiti da one ne utic¢u bitno na odnos komorbiditeta sa PTSP-em.

Binarnom logistickom regresionom analizom testirana je predikcija razvoja aktuelnog
PTSP-a u dva bloka, tako Sto je najpre testirana predikcija preko komorbiditeta, a zatim su u
model dodavane sociodemografske varijable u drugom koraku (bloku). Analiza je pokazala da je
u prvom koraku komorbiditet znacajan prediktor razvoja PTSP-a i da se 84.7% ispitanika moze
korektno klasifikovati. U drugom koraku komorbiditet ostaje znacajan prediktor razvoja PTSP-a,
a od socio demografskih varijabli kao znacajni prediktori pojavljuju se uzrast, mese¢ni prihod 1
oblast ispitivanja, uz 85.3% korektno klasifikovanih ispitanika. Dakle, sociodemografske
varijable doprinose predikciji razvoja PTSP-a ali ne uti¢u bitno na vezu distresa i broja stresora
sa PTSP-em (tabele 33 i 34).
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Tabela 33. Znacajnost pojedina¢nih prediktora pri predikcije PTSP-a tokom Zivota u dva
bloka

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Blok 1 Broj stresora 021 .007 8.995 1 .003 1.021
Distres 743 155 22941 1 .000 2.102
Blok 2 Broj stresora 024 .008 10.296 1 .001 1.025
2 Distres .681 174 15309 1 .000 1.976
Oblast (Beograd) -.662 297 4.983 1 026 516
Oblast (Raska) -.280 294 905 1 342 .7156
Oblast (Ni8$) 331 274 1.460 1 227 1.393
Oblast (Jablanicka) -.958 311 9.507 1 .002 .383
Pol -.400 197 4.120 1 042 670
Uzrast .007 .009 713 1 399 1.007
Godina -.086 .036 5.727 1 017 917
obrazovanja
Mesecni prihod -.001 .000 4.249 1 .039 999
Bracni status -.065 202 103 1 .749 .937

Tabela 34. Znacajnost predikcije aktuelnog PTSP-a preko svih prediktora u dva bloka

Hi kvadrat  df Sig. Cox & Snell R? Nagelkerke R?
Blok1 140.155 1 .000 202 324
Blok 2 180.449 10 .000 253 405

Binarnom logistickom regresionom analizom testirana je predikcija razvoja proslog
PTSP-a u dva bloka, tako Sto je najpre testirana predikcija preko komorbiditeta, a zatim su u
model dodavane sociodemografske varijable u drugom koraku (bloku). Analiza je pokazala da je
u prvom koraku komorbiditet znacajan prediktor razvoja PTSP-a i da se 73.9% ispitanika moze
korektno klasifikovati. U drugom koraku komorbiditet ostaje znacajan prediktor razvoja PTSP-a,

a od socio demografskih varijabli kao znacajni prediktori pojavljuju se pol i oblast, uz 76.9%
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korektno Kklasifikovanih ispitanika. Dakle, sociodemografske varijable doprinose predikciji

razvoja PTSP-a ali ne uti¢u na vezu distresa i broja stresora sa PTSP-em (tabele 35 i 36).

Tabela 35. Znacajnost pojedina¢nih prediktora pri predikciji aktuelnog PTSP-a u dva

bloka
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

Blok 1 MINI_komorb_intenzitet s .471 .046 103.369 1 .000 1.601
ve

Blok 2 MINI_komorb_intenzitet s .475 .050 90.293 1 .000 1.608
ve
Oblast (Beograd) -532 393 1833 1 176 587
Oblast (Raska) 419 .368 1295 1 .255 1.520
Oblast (Nig) -285 373 585 1 445 752
Oblast (Jablani¢ka) -1.336 434 9486 1 .002 .263
Pol -.328 .260 1595 1 207 720
Uzrast 025 012 4169 1 041 1.025
Godina obrazovanja -.055 .051 1.193 1 275 .946
Mese¢ni prihod -.002 .001 4025 1 .045 .998
Bracni status 110 .269 .166 1 .684 1.116

Tabela 36. Znacajnost predikcije PTSP-a tokom Zivota preko svih prediktora u dva bloka

Hi kvadrat  df Sig. Cox & Snell R? Nagelkerke R?
Blok1 132.349 1 .000 192 .267
Blok2 180.611 10 .000 .253 351
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6. Uticaj komorbiditeta na vezu izmedu broja i teZine stresora i PTSP-a

Kako bi se utvrdilo da li komorbiditet uti¢e na vezu intenziteta i broja stresora i PTSP-a
najpre je raden model predikcije razvoja PTSP-a preko distresa i broja stresora, a zatim je u
model dodat komorbiditet u drugom koraku (bloku). Ukoliko znac¢ajnost distresa i broja stresora
ostane nepromenjena dodavanjem komorbiditeta u model, mogli bismo zakljuciti da on ne utice

bitno na odnos prva dva prediktora sa PTSP-em.

Binarnom logistickom regresionom analizom testirana je predikcija razvoja aktuelnog
PTSP-a u dva bloka, tako Sto je najpre testirana predikcija preko distresa i broja stresora, a zatim
je u model dodat komorbiditet u drugom koraku (bloku). Analiza je pokazala da su u prvom
koraku oba prediktora, distres i broj stresora znacajni prediktori razvoja PTSP-a i da se 81.7%
ispitanika moze korektno klasifikovati. U drugom koraku distres i broj stresora ostaju znacajni
prediktori razvoja PTSP-a, ali je znacajan prediktor i komorbiditet, uz 85% korektno
klasifikovanih ispitanika. Dakle, komorbiditet doprinosi predikcijij razvoja PTSP-a ali ne menja

vezu distresa i broja stresora sa PTSP-em (tabele 37 i 38).

Tabela 37. Znacajnost pojedina¢nih prediktora pri predikcije proslog PTSP-a u dva bloka

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

Blok 1 MINI_komorb_intenzitet s .420 .042 98.045 1 .000 1.522
ve

Blok 2 MINI_komorb_intenzitet s .446 .047 90.656 1 .000 1.562
ve
Oblast (Beograd) -.597 322 3433 1 .064 551
Oblast (Raska) 128 322 157 1 692 1.136
Oblast (Nis) 468 295 2.512 1 113 1.597
Oblast (Jablanicka) -.988 .338 8.537 1 .003 372
Pol -.565 211 7.157 1 .007 .568
Uzrast .013 .009 1.939 1 164 1.013
Godina obrazovanja -.067 .040 2.771 1 .096 935
Mesecni prihod .000 .001 334 1 563 1.000
Bracni status 151 222 460 1 497 1.163
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Tabela 38. Znacajnost predikcije aktuelnog PTSP-a preko svih prediktora u dva bloka

Hi kvadrat  df Sig. Cox & Snell R? Nagelkerke R?
Blok1 46.833 2 .000 071 114
Blok2  159.803 3 .000 221 357

Binarnom logistickom regresionom analizom testirana je predikcija razvoja proslog
PTSP-a u dva bloka, tako Sto je najpre testirana predikcija preko distresa i broja stresora, a zatim
je u model dodat komorbiditet u drugom koraku (bloku). Analiza je pokazala da su u prvom
koraku oba prediktora, distres i broj stresora znacajni prediktori razvoja PTSP-a i da se 69.2%
ispitanika moze korektno klasifikovati. U drugom koraku distres ostaje znacajan prediktor
razvoja PTSP-a, ali ne i broj stresora, dok je znaCajan prediktor i komorbiditet, uz 75.2%
korektno klasifikovanih ispitanika. Dakle, komorbiditet doprinosi predikciji razvoja PTSP-a ali
delimi¢no i utice 1 na vezu distresa i broja stresora sa PTSP-em, tako Sto broj stresora prestaje da
bude znacajan prediktor, odnosno komorbiditet 1 distres predvidaju prosli PTSP bolje od distresa

i broja stresora (tabele 39 i 40).

Tabela 39. Znacajnost pojedina¢nih prediktora pri predikcije aktuelnog PTSP-a u dva
bloka

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

Blok 1 Broj stresora 027 .007 14140 1 .000 1.027
Distres .855 .203 17.684 1 .000 2.350
Blok 2 Broj stresora .018 .007 6.407 1 011 1.018
Distres .658 227 8.377 1 .004 1.930
MINI_komorb_intenzitet_sve .434 .046 89.230 1 .000 1.544

Tabela 40. Znacajnost predikcije PTSP-a tokom zivota preko svih prediktora u dva bloka

Hi kvadrat  df Sig. Cox & Snell R? Nagelkerke R?
Blok1 42.266 2 .000 .064 .089
Blok 2 150.846 3 .000 210 293
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7. Prediktori ishoda PTSP-a nakon godinu dana od inicijalne faze

Istrazivanja:

6.1 Sociodemografske varijable
6.2 Broj i vrsta stresora

6.3 Stepen i vrsta komorbiditeta
6.4 Kvalitet zivota

Najpre je odreden odnos broja obolelih od aktuelnog PTSP-a u dva vremena testiranja i

pokazano je da postoji povezanost $to znaci da je doslo do promene stanja, odnosno do izle¢enja

kod jednog broja ispitanika (tabele 41 i 42).

Tabela 41. Znacajnost pojedina¢nih prediktora pri predikcije PTSP-a tokom zivota u dva

bloka
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Blok 1 Broj stresora .022 .007 9.860 1 .002 1.023
Distres 678 151 20.212 1 .000 1.970
Blok 2 Broj stresora 012 .007 3.280 1 .070 1.012
Distres 516 162 10.155 1 .001 1.675
MINI_komorb_intenzitet_s .390 042 84.699 1 .000 1.477
ve

Tabela 42. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a u dve vremenske tacke

Aktuelni PTSP T2

Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSD Ne 53 6 59
Da 50 50 100
Ukupno 103 56 159
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Dakle, postoje 4 kategorije, oni koji su imali i i dalje imaju PTSP, oni koji su imali i vise
nemaju PTSP, oni koji ga nisu imali ali sada imaju, i oni koji nisu imali i dalje nemaju PTSP. U

dalju analizu efekata na ishode PTSP-a uzeta je u obzir samo promena trenutnog PTSP-a.

Kanoni¢kom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost predikcije ishoda
aktuelnog PTSP-a (da li ¢e osoba ozdraviti, razboleti se ili ostati na istom) preko
sociodemografskih varijabli (pol, uzrast, obrazovanje, bracni status, prihod 1 oblast),
komorbiditeta, broja stresora, subjektivnog intenziteta stresa (distresa) i1 kvaliteta Zivota.
Komorbiditet je izrazen preko broja dodatnih mentalnih poremecaja dijagnostikovanih

intstrumentom MINI.

Analiza je pokazala da postoji mogucnost predikcije ishoda PTSP-a preko pomenutiih
varijabli 1 to sa 57.6% uspesSnosti klasifikacije. Dakle, za 32.6% preko slucajnog pogadanja
(25%) pomenuti prediktori poboljsavaju predvidanje ishoda PTSP-a. Analiza je izdvojila tri
znacajne funkcije, odnosno tri na¢ina na koje pol, uzrast, obrazovanje, bracni status, prihod i
oblast, komorbiditet, broj stresora, subjektivni intenziteta stresa (distresa) i kvalitet zivota mogu
uticati na ishod PTSP-a (tabele 43-46).

Tabela 43. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a u dve vremenske tacke

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
25.802° 1 .000 374
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Tabela 44. Znacajnost razlika izmedu osoba koje su ozdravile, razbolele se ili ostale na

istom po pitanju aktuelnog PTSP-a po svakom prediktoru pojedina¢no

Wilks'

Lambda F dfl df2 Sig.
MINI_komorb_intenzitet .773 15.078 3 154 .000
_sve
Broj stresora 931 3.833 3 154 011
Distres .926 4.102 3 154 .008
Kvalitet Zivota .900 5.691 3 154 .001
Oblast (Beograd) .868 7.837 3 154 .000
Oblast (Raska) 931 3.828 3 154 011
Oblast (NiS) .988 .618 3 154 .604
Oblast (Jablanicka) .964 1.940 3 154 125
Pol 975 1.308 3 154 274
Uzrast .956 2.347 3 154 075
Godina obrazovanja .968 1.721 3 154 165
Mesecni prihod 974 1.352 3 154 .260
Bracni status .986 .706 3 154 .550

Tabela 45. Znacajnost predikcije ishoda PTSP-a preko svih prediktora zajedno

Funkcija Wilksova Lambda  Hi kvadrat df Sig. Kanonicka korelacija
1 440 121.993 39 .000 .682
2 821 29.221 24 212 .308
3 907 14.465 11 .208 .305
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Tabela 46. Matrica sklopa kanonicke funkcije

Funkcija 1 Funkcija 2 Funkcija 3

MINI_komorb_intenzitet_sve -.566" 110 371
Oblast (Beograd) 419" .029 -.054
Kvalitet Zivota 346 255 026
Oblast (Jablanicka) 207" .029 .061
Bracni status 125" -.003 048
Godine 144 515 -.022
Pol -.007 435" 235
Distres -.264 407" -.149
Godine $kolovanja 150 -.270° 251
Broj stresora -.248 .006 -.458"
Oblast (Ni3) .000 019 -342"
Ukupan mese¢ni prihod 126 114 -.330"
Oblast (Raska) -.274 -.062 294"

Prva kanoni¢ka funkcija podrazumeva kombinaciju komorbiditeta, kvaliteta zivota i
oblasti. Tacnije, najvisi kvalitet Zivota, prebivaliSte u Beogradu i1 nizak komorbiditet imaju osobe
koje su bile i ostale zdrave, pa zatim oni Kkoji su se razboleli, pa oni koji su ozdravili i naravno
najloSije pokazatelje na ovoj funkciji imaju oni koji su bili i ostali bolesni. Dakle, osobe van
Beograda, niskog kvaliteta zivota i visokog komorbiditeta imaju ve¢u verovatnocu da se nadu u
poslednje pomenutoj kategoriji, a osobe iz Beograda, visokog kvaliteta Zivota i niskog
komorbiditeta u prvoj. Buduci da prva kanonicka korelacija iznosi 0.682 mogli bismo zakljuéiti
da 46.51% ishoda PTSP-a zavisi od navedenih prediktora.

Druga kanonicka funkcija podrazumeva kombinaciju uzrasta distresa 1 pola. Tacnije,
stariji muskarci visokog distresa su osobe koje su bile i ostale zdrave, pa zatim slede oni koji su
ozdravili, pa oni koji su bili i ostali bolesni a najlosSije pokazatelje i na ovoj funkciji imaju oni
koji su se razboleli. Dakle, mlade Zene niskog distresa imaju vecu verovatno¢u da se nadu u

poslednje pomenutoj kategroji, a stariji muskarci visokog distresa u prvoj. Budu¢i da druga
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kanonicka korelacija iznosi 0.308 mogli bismo zakljuciti da 9.4% ishoda PTSP-a zavisi od

navedenih prediktora.

Treca kanoni¢ka funkcija podrazumeva kombinaciju komorbiditeta, broja stresora,
prihoda i oblasti. Ta¢nije, najvisi komorbiditet, prebivaliste u svim ispitivanim oblastima, izuzev
NiSa, niske prihode i broj stresora imaju osobe koje su ozdravile, pa zatim oni koji su se
razboleli, pa oni koji su bili i ostali zdravi i najlosSije pokazatelje na ovoj funkciji imaju oni koji
su bili 1 ostali bolesni. Dakle, osobe iz NiSa, visih prihoda i broja stresora imaju vecu
verovatnocu da se nadu u poslednje pomenitoj kategoriji, a 0sobe u svim ispitivanim oblastima,
izuzev Nisa, nizih prihoda i broja stresora u prvoj. Posto tre¢a kanoni¢ka korelacija iznosi 0.305

mogli bismo zakljuciti da 9.3% ishoda PTSP-a zavisi od navedenih prediktora.

Pomenute tri kanonicke funkcije, medutim, odnosno tri nacina na koje prediktori deluju
na ishode PTSP-a posledica su razlikovanja 4 kategorije ispitanika, od kojih u kategoriji onih
koji su se razboleli ima samo 6 ispitanika. Zbog toga je uradena jo$ jedna analiza, koja zapravo
jos direktnije proverava postavljeni cilj, a odnosi se na razlikovanje grupe ispitanika koji su imali

PTSP a viSe ga nemaju, od grupe koji su imali i dalje imaju ovaj poremecaj.

Kanoni¢kom diskriminativnom analizom testirana je moguénost predikcije ishoda
aktuelnog PTSP-a (da li ¢e osoba ozdraviti ili ne) preko sociodemografskih varijabli (pol, uzrast,
obrazovanje, bracni status, prihod 1 oblast), komorbiditeta, broja stresora, subjektivnog
intenziteta stresa (distresa) i kvaliteta Zivota. Komorbiditet je izraZzen preko broja dodatnih
oboljenja dijagnostikovanih intstrumentom MINI. Analiza je pokazala da postoji moguénost
predikcije ishoda PTSP-a preko pomenutiih varijabli i to sa 71.7% uspesnosti klasifikacije.
Dakle, za 21.7% preko slucajnog pogadanja (50%) pomenuti prediktori poboljSavaju predvidanje
ishoda PTSP-a (tabela 47).
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Tabela 47. Prosecne vrednosti osoba koje su ozdravile, razbolele se ili ostale na istom po

pitanju aktuelnog PTSP-a na kanoni¢kim funkcijama

PTSP -

ozdravljenje Funkcija 1 Funkcija 2 Funkcija 3
Bili i ostali zdravi 1.149 103 - 177
Imali i imaju PTSP -1.100 016 -.269
Ozdravili -.182 .067 462
Razboleli se 503 -1.596 .035

Analiza je izdvojila jednu kanoni¢ku funkciju, $to znaci da postoji jedna kombinacija

prediktora koja razlikuje dve grupe ispitanika, odnosno koja vodi ozdravljenju od PTSP-a. Nisu

svi prediktori bitni za ishod PTSP-a, odnosno kao jedino vazne analiza izdvajaju se kvalitet

Zivota, broj stresora, oblast i distres. Osobe koje Zive u Beogradu, imaju visi kvalitet Zivota, mali

broj stresora i nizak distres imaju vecu verovatno¢u da ozdrave, dok osobe U ispitivanim

oblastima van Beograda, niZzeg kvaliteta Zivota, sa velikim brojem stresora i visokim distresom

imaju manju verovatno¢u da ozdrave. Budu¢i da kanonicka korelacija iznosi 0.496, mozemo reci

da 24.6% ishoda PTSP-a zavisi od navedenih prediktora (tabele 48, 49, 50).
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Tabela 48. Znacajnost razlika izmedu osoba koje su ozdravile ili nisu od aktuelnog PTSP-a

po svakom prediktoru pojedina¢no

Wilks' Lambda F dfl df2 Sig.
MINI_komorb_intenzitet_sve .986 1.346 1 97 249
Broj stresora 949 5.202 1 97 025
Distres 970 2.977 1 97 .088
Kvalitet Zivota .968 3.165 1 97 .078
Oblast (Beograd) 959 4.104 1 97 .046
Oblast (Raska) 1.000 .029 1 97 .864
Oblast (NiS) .983 1.650 1 97 202
Oblast (Jablanicka) 981 1.869 1 97 175
Pol 991 835 1 97 .363
Uzrast 995 492 1 97 485
godina obrazovanja 977 2.329 1 97 130
Mesecni prihod 996 417 1 97 520
Bracni status .995 534 1 97 466

Tabela 49. Znacajnost predikcije ishoda PTSP-a preko svih prediktora zajedno

Wilksova Lambda
754

Hi kvadrat
25.594

df
13

Sig.

.019

Kanonicka korelacija
496
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Tabela 50. Matrica sklopa kanonic¢ke funkcije

Funkcija 1

Broj stresora -.405
Oblast (Beograd) .360
Kvalitet Zivota 316
Distres -.306
Godine Skolovanja 271
Oblast (Jablanicka) 243
Oblast (NiS) -.228
MINI_komorb_intenzitet_sv -.206
e

pol 162
bracni status 130
godine 125
ukupan mesec¢ni prihod -.115
oblast RAS -.030

8. Komorbiditet PTSP-a

Komorbiditet je utvrdivan povezivanjem aktuelnog PTSP-a sa postojanjem bilo kojeg
dodatnog oboljenja ikada, zatim sa postojanjem bilo kojeg dodatnog aktuelnog poremecaja, kao i
sa pojedina¢nim aktuelnim psihijatrijskim poremecajima.

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa postojanjem bilo kojeg
dodatnog poremecaja ikada i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP

imaju ¢eSce i druge psihijatrijske poremecaje (tabele 51 i 52).

Tabela 51. Prosecne vrednosti osoba koje su ozdravile ili nisu od aktuelnog PTSP-a na

kanonickoj funkciji

Funkcija 1
Imali i imaju PTSP -.560
Ozdravili 572
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Tabela 52. Rapodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po ukupnom komorbiditetu

Ukupan broj svih poremecaja

Bez
komorbiditeta Komorbiditet ~ Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 239 281 520
Da 6 114 120
Ukupno 245 395 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost trenutnog PTSP-a sa postojanjem bilo kojeg
dodatnog poremecaja aktuelno i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju

PTSP imaju ¢esce i druge psihijarijske poremecaje (tabele 53 i 54).

Tabela 53. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i ukupnog komorbiditeta

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
69.239° 1 .000 312

Tabela 54. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po aktuelnom komorbiditetu

Ukupan broj svih trenutnih

poremecaja
Bez
komorbiditeta Komorbiditet Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 241 279 520
Da 7 113 120
Ukupno 248 392 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost trenutnog PTSP-a sa aktuelnom velikom
depresivnom epizodom i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP

imaju ¢esce 1 veliku depresivnu epizodu (tabele 55 i 56).
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Tabela 55. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i aktuelnog komorbiditeta

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
67.424° 1 .000 309

Tabela 56. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa velikom

depresivnom epizodom

Velika depresivna epizoda aktuelna

Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 428 92 520
Da 43 77 120
Ukupno 471 169 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa rekurentnim
depresivnim poremecajem i pokazano je da povezanost postoji, odnosno da osobe koje imaju

PTSP imaju ¢esce i rekurentni depresivni poremecaj (tabele 57 1 58).

Tabela 57. Znacajnost povezanosti aktuelnogg PTSP-a i velike depresivne epizode

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
108.364° 1 .000 381

Tabela 58. Raspodela osoba sa i bezaktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa rekurentnim

depresivnim poremecajem

Rekurentni depresivni poremecaj

Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 476 44 520
Da 72 48 120
Ukupno 548 92 640
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Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa velikom depresivnom
epizodom sa melanholi¢nim odlikama i pokazano je povezanost postoji, takva da osobe koje

imaju PTSP imaju ¢escée 1 veliku depresivnu epizodu (tabele 59 i 60).

Tabela 59. Znacajnost povezanosti aktulenog PTSP-a i rekurentnog depresivnog

poremecaja
Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
78.791° 1 .000 331

Tabela 60. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa velikom

depresivnom epizodom sa melanholi¢nim obeleZjima

Velika depresivna epizoda sa
melanholi¢nim obelezjima

ne da Ukupno
Trenutni PTSP Ne 485 35 520
Da 69 50 119
Ukupno 554 85 639

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa aktuelnom
suicidalnos$¢u i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP imaju ¢esce i

suicidalne ideje (tabele 61 i 62).

Tabela 61. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i velike depresivne episode sa

melanholi¢nim obeleZjima

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
104.551° 1 .000 375
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Tabela 62. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa suicidalnoséu

Suicidalnost
Ne Da Ukupno
Trenutni PTSP Ne 477 43 520
Da 78 42 120
Ukupno 555 85 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa hipomani¢nom
epizodom i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP imaju ¢esce i
hipomaniju (tabele 63 i 64).

Tabela 63. Znac¢ajnost povezanosti trenutnog PTSP-a i suicidalnosti

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
60.489° 1 .000 294

Tabela 64. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa hipomani¢nom

epozodom
Hipomanicna epizoda prosla ili sadaSnja
Sadasnja Prosla
hipomani¢na hipomani¢na
Ne epizoda epizoda Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 438 27 51 516
Da 88 9 23 120
Ukupno 526 36 74 636
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Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa mani¢nom epizodom i
pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP imaju ¢eS¢e i mani¢ni

poremecaj (tabele 65 i 66).

Tabela 65. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSPa i hipomani¢ne epizode

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
9.665° 2 .008 122

Tabela 66. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa mani¢énom

epizodom
Manicna epizoda sadas$nja ili u proslosti
Aktuelna Prosla mani¢na
Ne mani¢na epizoda epizoda Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 490 13 15 518
Da 101 13 6 120
Ukupno 591 26 21 638

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost trenutnog PTSP-a sa pani¢nim poremec¢ajem
I pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP imaju ¢eSc¢e i pani¢ni

poremecaj (tabele 67 i 68).

Tabela 67. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSPa i mani¢ne epizode

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
19.018° 2 .000 170
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Tabela 68. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa pani¢nim

poremecajem
Pani¢ni poremecaj
ne da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 453 67 520
Da 63 57 120
Ukupno 516 124 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost trenutnog PTSP-a sa pani¢nim napadima i
pokazano je da povezanost ne postoji (tabele 69 i 70).

Tabela 69. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i pani¢nog poremecaja

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
74.788° 1 .000 323

Tabela 70. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa pani¢nim

napadima
Panic¢ni napadi
Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 488 32 520
Da 112 8 120
Ukupno 600 40 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa agorafobijom bez
pani¢nih napada i pokazano je da povezanost ne postoji (tabele 71 i 72).
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Tabela 71. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i pani¢nih napada

Hi-kvadrat df Sig.
0442 1 834

Tabela 72. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa agorafobijom

Agorafobija bez pani¢nog

poremecaja
Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 494 26 520
Da 111 9 120
Ukupno 605 35 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa socijalnom fobijom i
pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP imaju ¢eSce i socijalnu
fobiju (tabele 731 74).

Tabela 73. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i agorafobije

Hi-kvadrat df Sig.
1.179° 1 278

Tabela 74. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa socijalnom

fobijom
Socijalna fobija
Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 501 19 520
Da 100 20 120
Ukupno 601 39 640
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Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost trenutnog PTSP-a sa opsesivno-
kompulzivnim poremecajem i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju

PTSP imaju ¢esce i opsesivno-kompulzivni poremecaj (tabele 75 i 76).

Tabela 75. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i socijalne fobije

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
28.851° 1 .000 208

Tabela 76. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa opsesivno-

kompulzivnim poremecajem

Opsesivno kompulzivni poremecaj

Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 501 18 519
Da 98 22 120

Ukupno 599 40 639

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa zavisno$¢u od alkohola

I pokazano je da takva povezanost ne postoji (tabele 77 i 78).

Tabela 77. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP- i opsesivno-kompulzivnog poremecaja

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
36.703° 1 .000 233
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Tabela 78. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa zavisnoséu od

alkohola
Zavisnost od alkohola
Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 495 25 520
Da 115 5 120
Ukupno 610 30 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa zloupotrebom

alkohola i pokazano je da ta povezanost ne postoji (tabele 79 i 80).

Tabela 79. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i alkoholne zavisnosti

Hi-kvadrat df Sig.
.090° 1 .765

Tabela 80. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa zloupotrebom

alkohola
Zloupotreba alkohola
Nije
Ne Da primenjivo Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 479 16 25 520
Da 112 3 5 120
Ukupno 591 19 30 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa zavisno$éu od
supstanci i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP imaju ¢esce

zavisnost (tabele 81 i 82).

118



Tabela 81. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i zloupotrebe alkohola

Hi-kvadrat df Sig.
210° 2 900

Tabela 82. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa zavisnoséu od

supstanci
Zavisnost od supstanci
Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 513 7 520
Da 115 5 120
Ukupno 628 12 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa zloupotrebom
supstanci i pokazano je da povezanost ne postoji (tabele 83 i 84).

Tabela 83. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i zavisnosti od supstanci

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
4.216° 1 .040 .081

Tabela 84. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa zloupotrebom

supstanci
Zloupotreba supstanci
Nije
Ne Da primenjivo Ukupno
Trenutni PTSP Ne 509 4 7 520
Da 115 0 5 120
Ukupno 624 4 12 640
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Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa poremecajima
raspolozenja sa psihoti¢nim Karakteristikama i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe
koje imaju PTSP imaju cesce poremecaje raspolozenja sa psihoti¢nim karakteristikama (tabele

85 i 86).

Tabela 85. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i zloupotrebe supstanci

Hi-kvadrat df Sig.
5.102% 2 .078

Tabela 86. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa poremecajima

raspolozenja sa psihoti¢nim karakteristikama

Poremecaji raspolozenja sa
psihoti¢nim karakteristikama

Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 517 2 519
Da 117 3 120
Ukupno 634 5 639

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa psihoti¢nim

poremecajima i pokazano je da povezanost ne postoji (tabele 87 i 88).

Tabela 87. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i poremecaja raspoloZenja sa

psihoti¢nim karakteristikama

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
5.614° 1 .018 .093
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Tabela 88. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa psihoti¢nim

poremecajima

Psihoti¢ni poremecaji

Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 516 4 520
Da 119 1 120
Ukupno 635 5 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa generalizovanim
anksioznim poremecajem i pokazano je da povezanost postoji, takva da osobe koje imaju PTSP

¢esce imaju anksiozni poremecaj (tabele 89 i 90).

Tabela 89. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i psihoti¢nih poremecaja

Hi-kvadrat df Sig.
.005° 1 943

Tabela 90. Raspodela osoba sa i1 bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa

generalizovanim anksioznim poremecajem

Generalizovani anksiozni

poremecaj
Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 436 84 520
Da 53 67 120
Ukupno 489 151 640

Hi kvadrat testom utvrdivana je povezanost aktuelnog PTSP-a sa somatizacionim

poremecajem i pokazano je da povezanost ne postoji (tabele 91, 92, 93).
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Tabela 91. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i generalizovanog anksioznog poremecaja

Hi-kvadrat df Sig. Koeficijent kontigencije
85.155° 1 .000 343

Tabela 92. Raspodela osoba sa i bez aktuelnog PTSP-a po komorbiditetu sa somatizacionim

poremecajem
Somatizacioni poremecaj
Ne Da Ukupno
Aktuelni PTSP Ne 518 2 520
Da 118 2 120
Ukupno 636 4 640

Tabela 93. Znacajnost povezanosti aktuelnog PTSP-a i somatizacionog poremecaja

Hi-kvadrat df Sig.
2.580° 1 .108
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IV DISKUSIJA

Stanovnici Srbije bili su izloZeni prolongiranom, dugotrajnom stresu i preziveli razliCite 1
brojne traumati¢ne dogadaje. Ovo istrazivanje imalo je za cilj da istrazi posledice 78-0 dnevnog
bombardovanja i pokazalo je da posledice postoje i traju i nakon 7 godina u vidu brojnih
psihijatrijskih poremecaja. Posttraumatski stresni poremecaj je posle toliko vremena presao u
hroni¢nu formu, zajedno sa depresijom koja je prisutna u velikom procentu populacije.
Suicidalnost, generalizovani anksiozni poremecaj, panicni poremecaj, agorafobija, samo su neke

od posledica agresije na nasu zemlju.

Nase istrazivanje potvrdilo je odnosno odbacilo postavljene hipoteze na sledec¢i nacin:

Hipoteza da potencijalno predisponiraju¢e sociodemografske varijable, ve¢i broj i
intenzitet stresora, prisustvo komorbiditeta i niZi kvalitet Zivota vode razvoju PTSP-a, potvrdena
je i pronadena je statistiCka znacajnost o uticaju ovih varijabli na razvoj PTSP-a. Tako, osobe sa
dijagnozom aktuelnog PTSP-a starije su zivotne dobi, nizeg obrazovnog statusa sa manje godina
obrazovanja i u proseku imaju nize prihode. Isti rezultat dobijen je i kod osoba sa dijagnozom
proSlog PTSP-a, odnosno PTSP-a u ranijem periodu Zivota. Podaci iz literature su razliciti i jedni
ukazuju na vecu zastupljenost PTSP-a kod mlade populacije (Breslau i sar., 1991; 1995), dok
novije istrazivanje Kristiansena i Elklita (Christiansen & ElKklit, 2008) nije izdvojilo godine kao
znacajan prediktor PTSP-a. NaSi rezultati u skladu su sa podacima de Jonga i saradnika koji
istiCu povezanost PTSP-a sa starijom zivotnom dobi (de Jong i sar., 2001), sa nedavnim
istrazivanjem Koltvejta i saradnika (Kolltveit i sar., 2012), ali i sa nekim ranijim istraZzivanjima
(Kessler i sar., 1995). Hapke i saradnici (Hapke i sar., 2006) kao rezultat svog istraZivanja iznose
podatak da je prose¢na starost za pocetak PTSP-a kod zena 22 godine a kod muskaraca 30. To
moze znaliti da kod muskaraca sa godinama raste rizik za razvoj ovog poremecaja, Sto je u
skladu sa rezultatima naSeg istraZzivanja. Bromet i saradnici (Bromet i sar., 1998) smatraju da je
manji broj godina znaCajan prediktivan faktor PTSP-a kod Zena, dok to nije slucaj kod
muskaraca. Velika epidemioloska studija u Holandiji na uzorku od 2 238 odraslih osoba ukazuje

da je PTSP ¢es¢i kod muskaraca srednje zivotne dobi (Bronner i sar., 2009).
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Rezultat naSeg istraZivanja koji povezuje razvoj PTSP-a sa sa niZim obrazovnim statusom
i nizim prihodima, konzistentan je sa podacima iz literature (Breslau i sar., 1995; de Jong i sar.,
2001). Novije istrazivanje na uzorku od 11. 037 odraslih osoba u Njujorku (New York) istice kao
znacajane faktore za razvoj PTSP-a nizak obrazovni status i niske mese¢ne prihode (DiGrande i
sar., 2008). U istom ovom istrazivanju navodi se i starija Zivotna dob kao faktor rizika Sto je u
skladu sa naSim rezultatima.

Rezultati naSeg istrazivanja dalje pokazuju da ne postoji povezanost aktuelnog PTSP-a sa
polom ali da postoji povezanost proslog PTSP-a sa polom, takva da je veca verovatnoca razvoja
ovog poremecaja kod osoba Zenskog pola koje su ranije u zivotu imale PTSP. Podaci iz literature
gotovo su jednoglasni u stavu da Zene dva puta CeS¢e razvijaju PTSP nakon traumatskog
dogadaja (DiGrande i sar., 2008; Frans i sar., 2005; Norris i sar., 2004; Rosner i sar., 2003;
Gavranidou & Rosner, 2003; Zlotnick i sar., 2001; Punamaki i sar., 2005; Kolltveit i sar., 2012)
ali 1 da mnogo Ces¢e razvijaju hroni¢nu formu ovog poremecaja (Breslau, 2002; Kessler i sar.,
1995). Velika mutricentricna epidemioloska studija takode iznosi viSu prevalencu ovog
poremecaja kod zena (Darves-Bornoz i sar., 2008) kao i studija Galea i saradnika (Galea i sar.,
2008). Istrazivanje Vogesa i Romnija (Voges & Romney, 2003) istice pol kao znacajan faktor
rizika ali ne prave razliku izmedu proslog i aktuelnog PTSP-a. JoS jedno istraZzivanje naglaSava
povezanost pola sa razvojem PTSP-a i isti¢e da su Zene u znafajno viSem riziku posebno od
prolongiranog i odlozenog pocetka ovog poremecaja (Holbrook i sar., 2002). Autori joS navode
da su zene vulnerabilnije bez obzira na vrstu traume (Breslau i sar., 1999). Zanimljiv je nalaz na
opstoj populaciji stanovnika Etiopije (de Jonge i sar., 2001) po kojem Zene i musSkarci imaju
jednaku prevalencu PTSP-a u Gazi, Zene ¢ak imaju manje simptoma ovog poremecaja u odnosu
na musku populaciju. Autor ovog istrazivanja komentariSe da su ti rezultati »u kontrastu sa
zapadnimg, sa ¢im i mi mozemo da se slozimo i mozda tako pokuSamo da razumemo i nase
rezultate. Nasuprot studijama koje su radene na civilnom stanovnistvu, neki preliminarni podaci
sugeriSu da medu zenskim i1 muskim veteranima nema razlike. Tako dve studije radene na
veteranima u Avganistanu pokazuju minimalne razlike u prevalenci PTSP kod oba pola (Rona i
sar., 2007; Seal i sar., 2007). Jedna nova studija radena na veteranima rata u Iraku i Avganistanu
potvrduje rezultate prethodne dve (Haskell 1 sar., 2010).

Rezultati naseg istrazivanja jos ukazuju da od sociodemografskih varijabli bra¢ni status

nema uticaja ni na aktuelni ni na prosli PTSP i da ovakva povezanost ne postoji. Podaci iz
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literature su razli¢iti i ukazuju na to da su razvedene osobe sklonije razvoju PTSP-a (DiGrande i
sar., 2008), kao i da je prevalencija ovog poremecaja viSa kod neudatih Zena (Bronner i sar.,

2009).

NaSa hipoteza da sociodemografske varijable, veci broj i intenzitet stresora, prisustvo
komorbiditeta i niZi kvalitet Zivota vode razvoju PTSP-a, u celini je potvrdena i dalja analiza
pokazala je da postoji mogucnost predikcije aktuelnog PTSP-a preko pomenutih
sociodemografskih varijabli, komorbiditeta, broja i intenziteta stresora i kvaliteta Zivota i to sa
83.2% uspesnosti klasifikacije, tako da mozemo zakljuciti da 33.4% PTSP-a zavisi od navedenih
prediktora. Analiza joS pokazuje da nisu svi prediktori bitni za razvoj PTSP-a i kao jedino vazne
izdvaja komorbiditet, kvalitet Zivota i broj stresora. Naime, sociodemografske varijable imaju
bitnu ulogu u pojedinatnim analizama ali u zdruzenoj analizi sa ostalim ispitivanim
prediktorima, postaju manje znacajne. Tako, vec¢i broj stresora, nizi kvalitet Zivota i1 postojanje
jo§ nekog psihijatrijskog poremecaja predisponiraju razvoju PTSP-a. Sli¢no je i sa proSlim
PTSP-em za koji je analiza pokazala da mogucénost predikcije razvoja preko istih ovih varijabli
iznosi 76.8% uspesnosti klasifikacije i ovom slucaju moze se zakljuciti da 29.16% PTSP-a zavisi
od navedenih faktora. U naSem istrazivanju kao najbitniji prediktori izdvajaju se komorbiditet,
kvalitet Zivota i intenzitet stresora, odnosno distres. Tako nizi kvalitet Zivota, postojanje drugih
psihijatrijskih poremecaja i visi distres doprinose razvoju PTSP-a. Ovi rezultati u potpunosti su
konzistentni sa podacima iz literature koji su pokazali da prevalencija PTSP-a raste sa ja¢inom
stresora (traumatski dogadaji), kao 1 sa visSe manjih stresora (dogadaji ili okolnosti koje izazivaju
lini distres ali ne predstavljaju neposrednu pretnju po zivot) (Engelhard & van den Hout, 2007).

Autori su, takode, slozni u tome da je jacina traumatskog dogadaja najizraZeniji prediktor
razvoja PTSP-a (Yehuda, 1999; Abu-Saba, 1999; Gavrilovic i sar., 2002; Voges & Romney,
2003; Engelhard & van den Hout, 2007). Neke studije otkrile su povezanost izmedu broja
traumatskih dogadaja i PTSP-a (Maes i sar., 2001), dok su druge negirale tu vezu (McTeague i
sar., 2004). Prema podacima iz literature, komorbiditet PTSP-a i drugih mentalnih poremecaja je
pravilo (O'Donnell i sar., 2004) ali mnoge studije PTSP-a ne procenjuju stepen ili redosled
nastanka psihijatrijskih poremecaja, bilo zbog toga S$to je studija koncipirana kao presek
aktuelnog stanja, ili zbog nedostatka podataka o starosti i nastanku svakog poremecaja. U naSim

rezultatima kao znacajan prediktor izdvaja se kvalitet zivota $to korelira sa nalazima mnogih
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istrazivanja koja ukazuju na znacajnu povezanost kvaliteta zivota i PTSP-a (Richardson i sar.,
2008; Mital i sar., 2006; Holbrook i sar., 2001; Rapaport i sar., 2005; Thulesius i sar., 2004;
Lecic¢-ToSevski i sar., 2003) ali budu¢i da se mahom radi o studijama preseka, tesko je uporediti
ove rezultate i utvrditi da li je nizak kvalitet zivota predisponirao razvoju PTSP-a ili je sam

poremecaj narusio kvalitet zivota.

NaSa hipoteza da sociodemografske varijable (pol, godine, obrazovanje, bracno stanje,
materijalni status, mesto stanovanja) imaju statisticki znacajan uticaj na vezu izmedu intenziteta,
broja i vrste stresora i razvoja PTSP-a, odbacena je i rezultati naSeg istrazivanja ukazuju da
sociodemografske varijable doprinose predikciji razvoja PTSP-a ali ne utiCu na vezu izmedu
intenziteta distresa i broja stresora sa PTSP-em. Naime, potvrden je znacaj sociodemografskih
varijabli ¢iji je uticaj opstao uprkos ukljucivanju trece varijable. Pored toga, potvrden je i veliki
pojedinacan znacaj distresa i broja stresora kao prediktora razvoja PTSP-a. U nama dostupnoj
literaturi nema istrazivanja koje ukljucuju sve tri varijable istovremeno tako da je komparacija u

ovom sluc¢aju nemoguca.

Hipoteza da sociodemografske wvarijable (pol, godine, obrazovanje, bratno stanje,
materijalni status, mesto stanovanja) imaju statisticki znacajan uticaj na komorbiditet PTSP-a i
drugih psihijatrijskih poremecaja dijagnostikovanim po DSM IV takode je odbacena i to na
slede¢i nain. Analiza je pokazala da je u prvom koraku komorbiditet zna¢ajan prediktor razvoja
PTSP-a i da se 84.7% ispitanika mozZe korektno Klasifikovati. U drugom koraku komorbiditet
ostaje znaCajan prediktor razvoja PTSP-a, a od socio demografskih varijabli kao znacajni
prediktori pojavljuju se uzrast, mesecni prihod i oblast (region) istraZivanja, uz 85.3% korektno
klasifikovanih ispitanika. Dakle, sociodemografske varijable doprinose predikciji razvoja PTSP-

a ali ne uticu na komorbiditet sa PTSP-em.

Nasa hipoteza da komorbiditet utice na vezu izmedu vrste, broja i intenziteta stresora i
razvoja PTSP-a tako §to postojanje jo$ nekog psihijatrijskog poremecaja smanjuje, odnosno
povecava uticaj vrste, broja ili tezine stresora na pojavu PTSP-a, delimi¢no je potvrdena i to tako
Sto je potvrdena kod proslog a odbacena u slucaju aktuelnog PTSP-a. Kod aktuelnog PTSP-a,

analiza je pokazala da su u prvom koraku oba prediktora, distres i broj stresora znacajni
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prediktori razvoja PTSP-a i da se 81.7% ispitanika moze korektno klasifikovati. U drugom
koraku distres 1 broj stresora ostaju znacajni prediktori razvoja PTSP-a, ali je znacajan prediktor i
komorbiditet, uz 85% korektno klasifikovanih ispitanika. Tako komorbiditet doprinosi predikcijij
razvoja PTSP-a ali ne menja vezu distresa i broja stresora sa PTSP-em. U slucaju proslog PTSP-
a, analiza je pokazala da su u prvom koraku oba prediktora, distres i broj stresora znacajni
prediktori razvoja PTSP-a i da se 69.2% ispitanika moze korektno klasifikovati. U drugom
koraku distres ostaje znacajan prediktor razvoja PTSP-a, ali ne i broj stresora, dok je znacajan
prediktor i komorbiditet, uz 75.2% korektno klasifikovanih ispitanika. Tako komorbiditet
doprinosi predikcijij razvoja PTSP-a ali delimi¢no uti¢e i na vezu distresa i broja stresora sa
PTSP-em, tako Sto broj stresora prestaje da bude znacajan prediktor, odnosno komorbiditet i
distres predvidaju prosli PTSP bolje od distresa i broja stresora. Momartin sa saradnicima
pokazao je znacajno visi nivo distresa kod komorbiditeta PTSP-a i depresije na izbeglicama iz
Bosne (Momartin i sar., 2005), §to je u skladu sa naSim podacima. Molica sa saradnicima, takode
iznosi sli¢ne podatke 1 naglasava znacano visi distress ali i borj stresora kod komorbiditeta

PTSP-a (Mollica i sar., 1999).

Hipoteza da potencijalno protektivne sociodemografske varijable, manji broj i manji
intenzitet stresora, odsustvo komorbiditeta i visi kvalitet Zivota vode efikasnijem oporavku od
PTSP-a, potvrdena je u celini i to na slede¢i nacin. Prvo, konstatovano je da je nakon godinu
dana doslo do promene stanja, odnosno do izlecenja kod jednog broja ispitanika, tako $to su se
izdvojile 4 grupe ispitanika - oni koji su imali i dalje imaju PTSP, oni koji su imali i viSe nemaju
PTSP, oni koji ga nisu imali ali sada imaju i oni koji nisu imali i i dalje nemaju PTSP. U analizu
efekata na ishode PTSP-a uzeta je u obzir samo promena aktuelnog PTSP-a. Analiza je izdvojila
tri znacajne funkcije, odnosno tri nacina na koje pol, uzrast, obrazovanje, bracni status, visina
prihoda i oblast Zivljenja (mesto, region), komorbiditet, broj stresora i intenzitet stresora (distres)
i kvalitet Zivota mogu uticati na ishod PTSP-a. Prema dostpunoj literaturi nema mnogo
istrazivanja koja istrazuju istovremenu vezu svih faktora koje smo mi uzeli u obzir u istrazivanju
ali su nasi podaci u skladu sa istrazivanjaima koja su ispitivala pojedinacne uticaje navedenih
faktora (Momartin i sar., 2005; Engelhard & van den Hout, 2007). Goenjin sa sardnicima
pokazao je znacCaj kvaliteta zivota u oporavku od PTSP-a i u svojoj studiji naveo je kvalitet

zivota kao indikator oporavka kod PTSP-a (Goenjian i sar., 2011).
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U prvoj varijanti kao znacajna, izdvojila se kombinacija komorbiditeta, kvaliteta zivota 1
oblasti u kojoj ispitanici zive. Tako, najvisSi kvalitet zivota, prebivaliste u Beogradu i nizak
komorbiditet imaju osobe koje su bile i ostale zdrave, pa zatim oni koji su se razboleli, pa oni
koji su ozdravili i naravno najloSije pokazatelje na ovoj funkciji imaju oni koji su bili i ostali
bolesni. U ovom slu¢aju mozemo zakljuciti da 46.51% ishoda PTSP-a zavisi od navedenih
prediktora. Druga opcija podrazumeva kombinaciju uzrasta, distresa i pola. Tako su nasi nalazi
pokazali da su stariji muskarci visokog distresa osobe koje su bile i ostale zdrave, pa zatim slede
oni koji su ozdravili, pa oni koji su bili i ostali bolesni a najloSije pokazatelje i na ovoj funkciji
imaju oni koji su se razboleli, tako da mozemo zakljuciti da 9.4% ishoda PTSP-a zavisi od
navedenih prediktora. Nasi nalazi dalje ukazuju da mlade Zene niskog distresa imaju vecu
verovatnou da se sporije oporave od PTSP-a. Tre¢a opcija izdvojila je kombinaciju
komorbiditeta, broja stresora, visine prihoda i1 oblasti. Ta¢nije, najvisi komorbiditet, prebivaliste
u svim ispitivanim oblastima, izuzev u NiSu, niske prihode i broj stresora imaju osobe koje su
ozdravile, pa zatim oni koji su se razboleli, pa oni koji su bili i ostali zdravi a najloSije
pokazatelje na ovoj funkciji imaju oni koj isu bili 1 ostali bolesni. U ovom slu¢aju mozemo
zakljuciti da 9.3% ishoda PTSP-a zavisi od navedenih prediktora. Podaci iz literature pokazuju
da je urbano podneblje predisponirajuci fakotor za razvoj PTSP-a, zahvaljuju¢i ve¢em broju
stresora, manjoj socijalnoj podrsci kao posledici otudenja (Gill i sar., 2009; Galea i sar., 2008;
Baker i sar., 2005), dok naSi podaci pokazuju suprotno. Razlog ovome svakako je visi standard i
razvijenija ekonomija u razvijenijim oblastima, posebno u Beogradskoj oblasti, u odnosu na

ruralne delove zemlje.

Pomenuta tri na¢ina, medutim, na koje prediktori deluju na ishod PTSP-a posledica su
razlikovanja 4 kategorije ispitanika, od kojih u kategoriji onih koji su se razboleli ima samo 6
ispitanika. Zbog toga je uradena joS jedna analiza, koja zapravo jo$ direktnije proverava
postavljeni cilj a odnosi se na razlikovanje grupe ispitanika koji su imali PTSP a viSe ga nemaju,
od grupe koji su imali i dalje imaju ovaj poremecaj. Analiza je pokazala da postoji mogucnost
predikcije ishoda PTSP-a preko pomenutiih varijabli i to sa 71.7% uspesSnosti klasifikacije. Tako
je ustanovljeno da postoji jedna kombinacija prediktora koja razlikuje dve grupe ispitanika,
odnosno koja vodi ozdravljenju od PTSP-a. Nisu svi prediktori bitni za ishod PTSP-a, odnosno
kao jedino vazne analiza izdvaja kvalitet Zivota, broj stresora, oblast i distres. Tako, mogli bismo
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zakljuciti da su osobe koje su imale PTSP a koje su ozdravile, §to je testiranjem nakon godinu
dana potvrdeno, one osobe koje zive u Beogradu, imaju visi kvalitet Zivota, mali broj stresora 1
nizak distres. Iz toga proizilazi da su Zivot van Beograda, niZi kvaliteta Zivota, veliki broj
stresora i1 njihov visok intenzitet, prediktori loSijeg ishoda PTSP-a, odnosno osobe sa
postojanjem ovih prediktora imaju manju verovatnocu da ozdrave. U ovom slu¢aju mogli bismo
zakljuciti da 24.6% ishoda PTSP-a zavisi od navedenih varijabli $to predstavlja statisticki
znacajan nalaz. Podatak da je zivot u velikom gradu povoljan za oporavak od PTSP-a, moze se
tumaciti na vise nac¢ina. Jedno od tumacenja je da je to urbana oblast sa svim §to jedno urbano
podneblje nosi ali i da je to prostor u kojem je bolji standard, $to je Cinjenica za nasu zemlju.
Podaci iz literature ukazuju da je PTSP ¢e$¢i u urbanoj populaciji $to je u suprotnosti sa naSim
rezultatima. Nekoliko istraZzivanja ukazuju da se rizik za razvoj PTSP-a povecava u urbanim
Zivotnim okolnostima, posebno u Zenskoj populaciji (Breslau i sar., 1998; Kessler i sar., 1995;
Norris i sar., 2004; North i sar., 2004), Sto je jedno nedavno istrazivanje na uzorku od 250 Zena i
potvrdilo (Gill i sar., 2009). PoviSen rizik za razvoj PTSP-a u urbanim podnebljima tumaci se
ve¢im brojem potencijalnih traumatskih dogadaja, kao $to je nasilje (Baker 1 sar., 2005; Galea i
sar., 2008).

Kao jo$ jedan znacajan prediktor povoljnog ishoda, u naSim rezultatima izdvaja se
kvalitet Zivota. Ovaj nalaz u potpunosti korelira sa nalazima mnogih istrazivanja koja ukazuju
na znaCajnu povezanost smanjenja kvaliteta zivota usled prisustva PTSP-a (Richardson i sar.,
2008; Mital i sar., 2006; Holbrook i sar., 2001; Rapaport i sar., 2005; Thulesius i sar., 2004;
Leci¢-ToSevski i sar., 2003). U jednoj studiji navodi se joS da je prolongirani PTSP povezan sa
zna&ajno redukovanim kvalitetom Zivota (Holbrook i sar., 2002). Novije istrazivanje Jang Singa i
saradnika (Young-Shing i sar., 2007) ukazuje na znacajno nizak skor kvaliteta zivota kod osoba
sa PTSP-em u odnosu na one koje imaju subklinicku formu PTSP-a. Jedna nedavna
longitudinalna studija na uzorku adolescenata ukazuje da merenje i prac¢enje kvaliteta zivota kod

osoba sa PTSP-em moze biti indikator oporavka od ovog poremecaja (Goenjian i sar., 2011).

lako nije formulisan kao zasebna hipoteza, komorbiditet PTSP-a uzet je u obzir i zasebno
je analiziran s obzirom na to da upitnik MINI koji je primenjen i kojim su dijagnostikovani prosli
i sadasnji PTSP pokriva sve dijagnosti¢ke kategorije po DSM-IV, kao i da je vrsta komorbiditeta
I njegova veza sa PTSP-em od velikog znacaja kako na nau¢nom, tako i klinickom nivou. Nasi

nalazi ukazuju na visok stepen komorbiditeta, StaviSe, od ukupnog uzorka samo 6 osoba ima
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samo PTSP, Sto je 5%, odnosno 95% uzorka obolelih od PTSP-a ima i neki drugi mentalni
poremecaj. Ovakvi rezultati potvrduju stav istrazivaca da je komorbiditet PTSP-a pre pravilo
nego izuzetak (O’Donnell i sar., 2001) i u skladu je sa rezultatima istrazivanja Breslaua i
saradnika (Breslau i sar., 1991) koje pokazuje da 83% uzorka sa PTSP-em zadovoljava
kriterijum za najmanje joS§ jedan psihijatrijski poremecaj, u poredenju sa 44% onih koji nemaju
PTSP. | podaci Nacionalne studije (Kessler i sar., 1995) izvestavaju sli¢no i navode da 88%
muskaraca 1 79% Zena sa hroni¢nim PTSP-em zadovoljava kriterijum za najmanje jo$ jedan
psihijatrijski poremecaj.

Rezultati naSeg istraZivanja dalje pokazuju da je najcesc¢i komorbidni poremecaj velika
depresivna epizoda i 64% uzorka sa PTSP-em ima i veliku depresivnu epizodu. Pokazan je
takode 1 znacajan stepen komorbiditeta sa rekurentnim depresivnim poremecajem, kao i sa
depresivnim poremecajem sa melanholicnim obelezjima. Ovi rezultati u potpunosti su
konzistentni sa podacima iz literature koji ukazuju na cest komorbiditet depresije i PTSP-a
(O’Donnell i sar., 2004; Holtzheimer i sar., 2005; Kessler i sar., 2005a; Campbell i sar., 2007;
Ikin i sar., 2010; Goenjian i sar., 2011; Chiu i sar., 2011; Tracy i sar., 2011; Sher i sar., 2012,
Charlson i sar., 2012). Istrazivanje Turala i saradnika ukazuje na uticaj komorbiditeta velike
depresivne epizode sa PTSP-em koji dovodi do znacajano niZe stope oporavka od PTSP-a u tom
slucaju (Tural 1 sar., 2012). Veliki broj dokaza ide u prilog razliCite psihobioloske osnove ova
dva poremecaja i zastupaju stav da su u pitanju dva istovremena, razli¢ita poremecaja dok su
neki autori ovaj komorbiditet nazvali “post-traumatski poremecaj raspolozenja” (Sher, 2005).

Rezultati naSeg istraZzivanja ukazuju dalje na komorbiditet PTPS-a sa povisenom
suicidalno$¢u, sa hipomani¢nim i mani¢nim epizodama, sa pani¢nim poremecajem, socijalnom
fobijom, opsesivno kompulsivnim poremecajem, poremecajima raspolozenja sa psihoti¢nim
karakteristikama, generalizovanim anksioznim pormecajem i zavisnoS¢u od supstanci. Nasi
rezultati su u skladu sa rezultatima ostalih istrazivanja u ovoj oblasti. Studija Engelarda i
saradnika ukazuje na komorbiditet PTSP-a sa ostalim anksioznim poremecajima (Engelhard i
sar., 2007) Sto su pokazala i neka ranija istrazivanja (Breslau, 1998; Shalev i sar., 1998). Podaci
0 komorbiditetu PTSP-a sa zavisnos¢u od supstanci je, takode, pokazana u nekim istrazivanjima
(Back i sar., 2003).

NaSe istrazivanje nije pokazalo komorbiditet PTSP-a sa psihoti¢nim poremecéajima za
razliku od nekih drugih istrazivanja. Nesumnjivo je da reakcija na traumu moze biti psihoti¢na

Sto pokazuje veliki broj istrazivanja (Morrison i sar., 2003; Resnick i sar., 2003; Kilcommons i
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sar., 2008). Tako nedavno istrazivanje na somalijskim izbeglicama u Minesoti pokazuje visok

procenat psihoticnog poremecaja kod muskaraca mladih od 30 godina (Kroll i sar., 2011).

Ogranicenja istrazivanja

Ograni¢enje ovog istrazivanja moze da predstavlja nehomogenost stresora, buduéi da su
ispitanici navodili i stresore koji nisu bili u vezi sa bombardovanjem, ali je svakako uslovno
ukljucujuéi kriterijum bilo samo bombardovanje.

Najvece ogranicenje odnosi se na nedostatak baterije koja bi ispitivala ulogu li¢nosti I
rezilijentnosti na razvoj i oporavak od posttraumatskog stresnog poremecaja. Pored toga, upitnik
o kori$¢enim strategijama za prevladavanje stresa, mogao bi znacajno da doprinese preciznijem
razumevanju faktora koji su u vezi sa PTSP-em.

Prednosti ovog istrazivanja su veliki uzorak, nasumicno izabrani ispitanici, kao I

prospektivan aspect istraZivanja.
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V ZAKLJUCNA RAZMATRANJA

Istrazivanje smo zapoceli razli¢itim teorijskim idejama o posttrumatskom stresnom
poremecaju, faktorima koji predisponiraju razvoju ovog poremecaja, kao i faktorima koji mogu
eventualno doprineti efikasnijem oporavku od njega. Istrazili smo uticaj vise varijabli na PTSP,
kako pojedinacno, tako i zbirno, kao i najéeS¢e komorbidne poremecaje. Rezultati naseg

istrazivanja uglavnom su potvrdili postavljene hipoteze. U zakljucku, naveli bismo sledece:

» Prediktivni faktori razvoja aktuelnog PTSP-a su sociodemografske karakteristike i to:
starije Zivotno doba, niZzi obrazovni nivo, nizi prihodi, populacija koja Zivi u Raskoj i
Pc¢injskoj oblasti.

» Prediktivni faktori razvoja proslog PTSP-a su sociodemografske karakteristike i to: starije
Zivotno doba, niZi obrazovni nivo, nizi prihodi, Zenski pol, populacija koja Zivi Niskoj,
Raskoj i P¢injskoj oblasti.

> Prediktivni faktori razvoja aktuelnog PTSP-a su nizi kvalitet zivota, prisustvo
komorbidnih poremecaja i veci broj stresora.

> Prediktivni faktori razvoja proSlog PTSP-a su nizi kvalitet Zivota, prisustvo komorbidnih
poremecaja i visi intenzitet stresora.

» Sociodemografske varijable zadrzale su svoj konstantan uticaj i on je opstao uprkos
istovremenom testiranju i treCe varijable, broja i vrste stresora, tako da one doprinose
predikciji razvoja PTSP-a ali ne uti¢u na vezu izmedu intenziteta, broja i vrste stresora i
razvoja PTSP-a.

» Sociodemografske varijable zadrzale su svoj konstantan uticaj i on je opstao uprkos
istovremenom testiranju i tre¢e varijable, komorbiditeta, tako da one doprinose predikciji
PTSP-a ali ne uticu na vezu izmedu komorbiditeta i razvoja PTSP-a.

» Nasi rezultati pokazali su pojedinacan prediktivan potencijal svih ispitivanih varijabli ali i
njihov medusobni uticaj i to na taj nacin da komorbiditet doprinosi predikciji razvoja
PTSP-a ali i menja vezu intenziteta i broja stresora sa PTSP-em, tako Sto broj stresora
prestaje da bude znacajan prediktor, odnosno komorbiditet 1 intenzitet stresora predvidaju

prosli PTSP bolje od intenziteta i broja stresora.
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> Nasi nalazi pokazuju veoma visok stepen komorbiditeta PTSP-a i drugih psihijatrijskih
poremecaja dijagnostikovanih instrumentom M.I.N.I i od ukupnog uzorka samo 6 osoba
imaju c¢ist PSTP. Najvec¢i stepen komorbiditeta je sa velikom depresivnom epizodom,
zatim i sa ostalim poremecajima raspoloZenja, sa drugim anksioznim poremecajima, kao i
sa zavisnoS¢u od supstanci.

» U nastojanju da utvrdimo Sta je uticalo da se jedan deo osoba sa PTSP-em oporavi a da
kod dela perzistira simptomatologija, istrazivanjem smo ustanovili faktore koji doprinose
oporavku od PTSP-a, tako da su ispitanici koji su se oporavili osobe sa visim kvalitetom
Zivota, koje Zive u Beogradu, sa malim brojem i niskim intenzitetom stresora.

133



VI LITERATURA

1. Abu-Saba, M. B. (1999). War-related trauma and stress characteristics of Am University of
Beirut students. Journal of Traumatic Stress, 12, 185-192.

2. Aerni, A., Traber, R., Hock, C., Roozendal, B., Schelling, G., Papassotiropoulos, A., Nitsch,
R. M., Schnyder, U., de Quervain, D. J. (2004). Low-dose cortisol for symptoms of
posttraumatic stress disorder. American Journal of Psychiatry, 161, 1488-1490.

3. Afifi, T. O., Asmundson, G. J. G., Sareen, J. (2009). Epidemiology of traumatic events and
posttraumatic stress disorder. In: Post Traumatic Stress Disorder. Diagnosis, Management
and Treatment (eds., Nutt, D. J., Stein, M. B, Zohar, J.), p.p. 12-24, Informa Healthcare,
London.

4. Alonso, J., Angermeyer, M. C., Bernert, S., Bruffaerts, R., Brugha, T. S., Bryson, H., et al.
(2004). Prevalence of mental disorders in Europe: results from the European study of the
epidemiology of menatal disorders (ESEMeD) project. Acta Psychiatrica Scandinavica, 109,
21-27.

5. American Psychiatric Association (1994). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (4™ Ed.). American Psychiatric Press, Washington, DC.

6. American Psychiatric Association (1987). Diagnostic and statistical manual of mental

disorders (3" Ed revised). Washington, DC: American Psychiatric Press.

7. American Psychiatric Association (1980). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (3" Ed.). American Psychiatric Press, Washington, DC.

8. American Psychiatric Association (1968). Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders Fouth (2" Ed.). American Psychiatric Press, Washington, DC.

9. American Psychiatric Association (1952). Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (1% Ed.). American Psychiatric Press, Washington, DC.

10. Amstadter, A.B., Aggen, S.H., Knudsen, G.P., Reichborn-Kjennerud, T., Kendler, K.S.

(2013). Potentially traumatic event exposure, posttraumatic stress disorder, and Axis | and 11

134



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

comorbidity in a population-based study of Norwegian young adults. Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology, 48, 215-223.

Andreasen, N. C., Wasek, P. (1980). Adjusment disorders in adolescents and adults. Archives
of General Psychiatry, 37, 1166-1170.

Andreski, P., Chilcoat, H., Breslau, N. (1998). Post-traumatic stress disorder and somatizaton
symptoms: a prospective study. Psychiatry Research, 79, 131-138.

Asmundson, G. J. G., Stein, M. B., MccCreary, D. R. (2002). Posttraumatic stress disorder
symptoms influence health status of deployed peackeepers and nondeployed military
personnel. The Journal of Nervous Mental Disease, 190, 807-815.

Asmundson, G. J., Coons, M. J., Taylor, S., Katz, J. (2002). PTSD and the experience of
pain: research and clinical implications of shared vulnerability and mutual maintenance

models. Canadian Journal of Psychiatry, 47, 930-937.

Back, S. E., Sonne, S. C., Killeen, T., Dansky, B. S., Brady K. T. (2003). Comparative
profiles of women with PTSD and comorbid cocaine or alcohol dependence. The American
Journal of Drug and Alcohol Abuse, 29, 169-189.

Bagilishya, D. (2000). Mourning and Recovery from Trauma; in Rwanda, Tears Flow
Within. Transcultural Psychiatry, 37, 337-353.

Baldacara, L., Jackowski, A. P., Schoedl, A., Pupo, M., Andreoli, S. B., Mello, M. F.,
Lacerada, A. L., Mari, J. J., Bressan, R. A. (2011). Reduced cerebellar left hemisphere and
vermal volume in adults with PTSD from a community sample. Journal of Psychiatric
Research, 45, 1627-1633.

Baker, C. K., Norris, F. H., Diaz, D. M. V., Perilla, J. L., Murphy, A. D., Hill, E. G. Violence
and PTSD in Mexico - Gender and regional differences. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology, 40, 519-528.

Barker P. 1998 (cited in Annan G). Ghosts, in New York Review; 1999.

Barlow, D. H. (1988). Anxiety and its disorders: The nature and treatment of anxiety and

panic. Gilford Press, New York.

135



21.

22,

23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Basoglu, M., Paker, M., Paker, O., Ozmen, E., Marks, I., Incesu, C., Sahin, D., Satimurat, N.
(1994). Psychological effects of torture: A comparison of tortured with nontortured activists

in Turkey. American Journal of Psychiatry, 151, 76-81.

Berenbaum, H., Thompson, R.J., Milanek, M.E., Boden, M.T., Bredemeier, K. (2008).
Psychological trauma and schizotypal personality disorder. Journal of Abnormal Psychology,
117, 502-519.

Bisson, J. (2007). Post-traumatic stress disorder. Occupational Medicine. 57, 399-403.
Bisson, J., Andrew, M. (2007). Psychological treatment of post-traumatic stress disorder

(PTSD). Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 3.

Blanchard, E. B., Kolb, L. C., Gerardi, R. J. (1986). Cardiac response to relevant stimuli as
an adjunctive tool for diagnosing post-traumatic stress disorder in Vietnam veterans.
Behavior Therapy, 17, 592- 606.

Blanchard, E. B. (1990). Elevated basal levels of cardiovascular responses in Vietnam
veterans with PTSD: a health problem in the making. Journal of Anxiety Disorder, 4, 233-
237.

Blank, A. S. (1993). The longitudal course of post-traumatic disorder. In: Post-traumatic
stress disorder: DSM-IV and beyond (eds. J. R. T. Davidson i E. B. Foa), American
Psychiatric Press, Washington DC.

Bloom, S. L. (2000). Our hearts and our hopes are turned to peace: origins of the
International Society for traumatic stress. In: International Handbook of Human Response to
Trauma (eds. Shalev, A. Y., Yehuda, R., McFarlane, A. C.), p.p. 27-50. Kluwer

Academic/Plenum, New York.

Boscarino, J. A., Chang, J. (1999). Higher abnormal leukocyte and lymphocyte counts 20
years after exposure to severe stress: Research and clinical implications. Psychosomatic
Medicine, 61, 378-386.
Bovier, P. A., Chamot, E., Perneger, T. V. (2004). Percieved stress, internal resources, and
social support as determinants of mental health among young adults. Quality of Life
Research, 13, 161-70.

136



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Boyadjieva, N., Dokur, M., Advis, J. P., Meadows, G. G., Sarkar, D. K. (2001). Chronic
ethanol inhibits NK cell cytolytic activity: role of opioid peptide beta-endorphin. The Journal
of Immunology, 167: 5645-5652.

Brady, K. T., Killen, T. K., Brewerton, T., Lucerini, S. (2000). Comorbidity of psychiatric

disorders and posttraumatic stress disorder. Journal of Clinical Psychiatry, 61, 22-32.

Braun, B. G. (1992). Multiple personality disorder and post-traumatic stress disorder:
Similarities and differences. In International handbook of traumatic stress syndromes (eds.
Wilson, J. P., Raphael, B.), p.p. 35-47. Plenum Press, New York.

Braun, P., Greenberg, D., Dasberg, H., Lerer, B. (1990). Core symptoms of posttraumatic
stress disorder unimproved by alprazolam treatment. Journal of Clinical Psychiatry, 51, 236—
238.

Bremner, J. D., Randall, P., Scott, T. M., Bronen, R. a., Seibyl, J. P., Southwick, S. M.
Delaney, R. C., McCarthy, G., Charney, D. S., Innis, R. B. (1995). MRI-based measurement
of hippocampal volume in patients with combat-related posttraumatic stress disorder.

American Journal of Psychiatry, 152, 973-981.

Bremner, J. D., Narayan, M., Staib, L. H., Southwick, S. M., McGlashan, T., Charney, D. S.
(1999). Neural correlates of memories of childhood sexual abuse in women with and without
posttraumatic stress disorder. American Journal of Psychiatry, 156, 1787-1795.

Breslau, N., Kessler, R. C., Chilcoat, H. D., Schultz, L. R., Davis, G. C., Andreski, P. (1998).
Trauma and posttraumatic stress disorder in the community: The 1996 Detroit Area Survey
of Trauma. Archive of General Psychiatry, 55, 626-632.

Breslau, N., Davis, G. C., Andreski, P., Peterson, E. L., Schultz, L. R. (1997). Sex
differences in posttraumatic stress disorder. Archive of General Psychiatry, 54, 1044-1048.

Breslau N., Davis G. C. (1987). Post-traumatic stress disorder: the stressor criterion. Journal
of Nervous and Mental Disease, 175, 255-264.

Breslau, N. (2002). Epidemiological studies of trauma, posttraumatic stress disorder, and

other psychiatric disorders. Canadian Journal of Psychiatry, 47, 923-929.

137



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Breslau, N., Peterson, E. L., Poisson, M., Schultz, L. R., Lucia, V. C. (2004). Estimating
post-traumatic stress disorder in the community: lifetime perspective and the impact of

typical traumatic events. Psychological Medicine, 34, 889-898.

Breslau, N., Davis, G. C., Andreski, P., Peterson, E. L. (1991). Traumatic events and
posttraumatic stress disorder in an urban population of young adults. Archives of General
Psychiatry, 48, 216-222.

Breslau, N., Davis, G. C., Peterson, E. L., Schultz, L. (1997). Psychiatric sequelae of
posttraumatic stress disorder in women. Archives of General Psychiatry, 154, 1114-1119.

Breslau N, Peterson E, Kessler R, Schultz R. (1999). Short screening scale for DSM-IV

posttraumatic stress disorder. American Journal of Psychiatry, 156, 908-911.

Breslau N., Davis G. C., Andreski, P. (1995). Risk factors for PTSD-related traumatic events:
a prospective study. American Journal of Psychiatry, 152, 529-535.

Breslau N., Lucia, V. C., Alvarado, G. F. (2006). Intelligence and other predisposing factors
in exposure to trauma and posttraumatic stress disorder. Archives of General Psychiatry, 63,
1238-1245.

Breslau, N., Davis, G. C. (1992). Posttraumatic stress disorder in an urban population of

young adults: risk factors for chronicity. American Journal of Psychiatry, 149, 671-675.

Brett, E. A. (1996). The Classification of Post-traumatic Stress Disorder. In: Traumatic Stress
(eds. Van der Kolk B. A., Mc Farlane, A. C., Weisaeth L.), p.p. 117-128, The Guilford Press,
New York.

Brett, E. A. (1993). Classification of post-traumatic stress disorder in DSM-IV: Axiety
disorder, dissociative disorder or stress disorder. In: Post-traumatic stress disorder: DSM-1V
and beyond (eds. Davidson, J. R. T. & Foa, E. B.), p.p. 191-204. American Psychiatric Press,
Washington DC.

Brewin, C. R., Andrews, B., Valentine, J. D. (2000). Meta-analysis of risk factors for
posttraumatic stress disorder in trauma-exposed adults. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 68, 748-766.

138



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Britton, J. C., Shin, L. M., Barrett, L. F., Rauch, S. L., Wright, C. I. (2008). Amygdala and
fusiform gyrus temporal dynamics: responses to negative facial expressions. BMC
Neuroscience, 9: 44.

Bromet, E., Sonnega, A., Kessler, R. C. (1998). Risk factors for DSM-III-R posttraumatic
stress disorder: findings from the national comorbidity survey. American Journal of
Epidemiology, 147, 353-361.

Bronner, M. B., Peek, N., de Vries, M., Last, B. F., Grootenhuis, M. A. (2009). A

community-based survey of posttraumatic stress disorder in the Netherlands. Journal of

Traumatic Stress, 22, 74-78.

Bronfenbrenner, U., Ceci, S. J. (1994). Nature-nurture reconceptualized in developmental
perspective: a bioecological model. Psychological Review, 101: 568-86.

Brown, G. L., Ballenger, J. C., Minichiello, M. D., Goodwin, F. K. (1979). Human
aggression and its relationship to cerebrospinal fluid 5-hydroxy-indolacetic acid, 3-methoxy-
4-hydroxy-phenyl-glycol, and homovannilic acid. In: Psychopharmacology of Aggression
(ed., M. Sandler), Raven Press, New York.

Brown, G.W., Prudo, R. (1981). Psychiatric disorders in a rural and an urban population: Vol

1. Aetiology of depression. Psychological Medicine, 11, 581-599.

Bryant, R. A. (2003). Early predictors of postraumatic stress disorder. Biological Psychiatry,
53, 789-795.

Buck, O. D., Walker, J. I. (1982). Posttraumatic stress disorder in Vietnam veterans.
Southern Medical Journal, 75, 704-706.

Butler, R. W., Braff, D. L., Rausch, J. L. (1990). Physiological evidence of exaggerated
startle response in a subgroup of Vietnam veterans with combat-related PTSD. American
Journal of Psychiatry, 1308-1312.

Butterfield, M. 1., Becker, M. E., Connor, K. M., Sutherland, S., Churchill, L. E., Davidson,
J. R. (2001). Olanzapine in the treatment of post-traumatic stress disorder: a pilot study.
International Clinical Psychopharmacology, 16, 197-203.

139



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Buydens-Branchey, L., Noumair, D., Branchey, M. (1990). Duration and intensity of combat
exposure and post-traumatic stress disorder in Vietnam veterans. The Journal of Nervous and
Mental Disease, 178, 582-587.

Campbell, D. G., Felker, B. L., Liu, C. F., Yano, E. M., Kirchner, J. E., Chan, D.,
Rubenstein, L. V., Chaney, E. F. (2007). Prevalence of depression-PTSD comorbidity:
implications for clinical practice guidelines and primary care-based interventions. Society of
General Internal Medicine, 22, 711-718.

Carrion, V. G., weems, C. F., Eliez, S., Patwardhan, A., Brown, W., Ray, R. D., Reiss, A. L.
(2001). Attenuation of frontal asymmetry in pediatric posttraumatic stress disorder.
Biological Psychiatry, 50, 943-951.

Carroll, E. M., Rueger, D. B., Foy, D. W., Donahoe, C. P. (1985). Vietnam combat veterans
with post-traumatic stress disorder: analysis of marital and cohabitating adjustment. Journal
of Abnormal Psychology, 94, 329-337.

Cates, M. E., Bishop, M. H., Davis, L. L., Lowe, J. S., Woolley, T. W. (2004). Clonazepam
for treatment of sleep disturbances associated with combat-related posttraumatic stress
disorder. The Annals of Pharmacotherapy, 38, 1395-1399.

Charlson, F. J., Steel, Z., Degenhardt, L., Chey, T., Silove, D., Marnane, C., Whiteford, H. A.
(2012). Predicting the impact of the 2011 conflict in Libya on population mental health:
PTSD and depression prevalence and mental health service requirements. Plos One, 7,
e40593.

Charney, D. S., Deutch, A. Y., Krystal, J. H., Southwick, S. M., Davis, M. (1993).
Psychobiologic mechanisms of posttraumatic stress disorder. Archive of General Psychiatry,
50, 295-305.

Chemtob, C. M. (1996). Posttraumatic stress disorder, trauma and culture, in International
Review of Psychiatry. Mak FL, Nadelson CC, ed. American Psychiatric Press: Washington
DC, pp. 257-292.

Cheung, P. (1993). Somatisation as a presentation in depression and post-traumatic stress
disorder among Cambodian refugees. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 27,
422-428.

140



70.

71.

72,

73.

74.

75.

76.

77,

78.

79.

Chiu, S., Niles, J. K., Webber, M. P., Zeig-Owens, R., Gustave, J., Lee, R., Rizzotto, L.,
Kelly, K. J., Cohen, H. W., Prezant, D. J. (2011). Evaluating risk factors and possible
mediation effects in posttraumatic depression and posttraumatic stress disorder comorbidity.
Public Health Reports, 126, 201-209.

Chou, F. H., Chou, P., Su, T. T., Ou-Yang, W. C., Chien, I. C., Lu, M. K., Huang, M. W.
(2004). Quality of life and related risk factors in a Taiwanese village population 21 months
after an earthquake. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 38, 358-364.
Christiansen, D. M., Elklit, A. (2008). Risk factors predict post-traumatic stress disorder

differently in men and woman. Annals of General Psychiatry, 79, 1-12.

Chrousus G.P., Gold, P.W. (1992). The concepts of stress and stress system disorders.
JAMA, 267:1244-1252.

Chung, M.C., Berger, Z., Jones, R., Rud, H. (2008). Posttraumatic stress and co-morbidity
following myocardial infarction among older patients: the role of coping. Aging & Mental
Health, 12, 124-133.

Coccaro, E. F., Siever, L. J., Klar, H. M., Maurer, G. (1989). Serotonergic studies in patients
with affective and personality disorders. Arch Gen Psychiatry, 46, 587-598.

Cohen, B. E., Marmar, C. R., Neylan, T. C., Schiller, N. B., Ali, S., Whooley, M. A. (2009).
Posttraumatic stress disorder and health-related quality of life in patients with coronary heart
disease findings from the heart and soul study. Archives of General Psychiatry, 66, 1214-
1220.

Conrad, P. (1998). Modern Times: Modern Places. Life and Art in the 20th Century. Thames

and Hudson, London.

Corchs, F., Nutt, D. J., Hood, S., Bernik, M. (2009). Serotonin and sensitivity to trauma-
related exposure in selective serotonin reuptake inhibitors-recovered posttraumatic stress

disorder. Biological Psychiatry, 66, 17-24.

Cottler, 1. B., Compton, W. M., Mager, D., Spitznagel, E. L., Janca, A. (1992). Post-
traumatic stress disorder among substance users from general population. American Journal
of Psychiatry, 149, 664-670.

141



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Creamer, M., Burgess, P., Mcfarlane, A. C. (2001). Posttraumatic stress disorder: findings
from the Australian national survey of mental health and well-being. Psychological
Medicine, 31, 1237-1247.

Darves-Bornoz, J. M., Alonso, J., de Girolamo, G., de Graaf, R., Haro, J. M., Kovess-
Masfety, V., Lepine, J. P., Nachbaur, G., Negre-Pages, L., Vilagut, G., Gasquet, 1. (2008).
Main traumatic events in Europe: PTSD in the European Study of the epidemiology of

mental disorders survey. Journal of Traumatic Stress, 21, 455-462.

Daud, A., Klinterberg, B., Rydelius, P. A. (2008). Trauma, PTSD and personality: the
relationship between prolonged traumatization and personality impairments. Scandinavian
Journal of Caring Science, 22, 331-340.

Davidson, J. R. T. i Foa. E. B. (1991). Diagnostic issues in post-traumatic stress disorder:
Considerations for the DSM-1V. Journal of Abnormal Psychology, 100, 346-355.

Davidson, J. R. T., Fairbank, J. A. (1993). The epidemiology of post-traumatic stress
disorder. In: Post-traumatic stress disorder: DSM-IV and beyond (eds., Davidson, J. R. T. &
Foa, E. B.), pp. 147-169, American Psychiatric Press, Washington DC.

Davis, M. (1984). The mammalian startle response. In: Neural mechanisms of startle

behavior (ed., Eaton RC), Plenum Press, New York.

Davis LL, Suris A, Lambert MT, Heimberg C, Petty F. (1997). Post-traumatic stress disorder
and serotonin: new directions for research and treatment. Journal of Psychiatry and
Neuroscience, 22,318-26.

De Bellis, M. D., Hall, J., Boring, A. M., Frustaci, K., Moritz, G. (2001). A pilot longitudinal
study of hippocampal volumes in pediatric maltreatment-related posttraumatic stress
disorder. Biological Psychiatry, 50, 305-309.

de Girolamo, G., McFarlane, A. C. (1996). Epidemiology of victims of international
violence: a review of the literature. In: Rev Psychiatry (eds., Mak, F. L., Nadelson, C. C.).

American Psychiatric Press, Washington DC,

142



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

de Jong, J. T. V. M., Komproe, I. H., Van Ommeren, M., El Masri, M., Araya, M., Khaled,
N., van de Put, W., Somasundaram, D. (2001). Lifetime events and posttraumatic stress

disorder in 4 postconflict settings. JAMA, 286, 555-562.

Devon, H., Phalnarith, B. A., Sonith, P., Khin, U. M. (2000). Panic disorder among
Cambodian refugees attending a psychiatric clinic. Prevalence and subtypes. General
Hospital Psychiatry, 22, 437-444.

deVries, (1996). Trauma in cultural perspective. In: Traumatic stress: the effects of
overwhelming experience on mind, body and society (eds., van der Kolk, B. A., McFarlane,
A. C., Wesiaeth, L.), p.p. 398-413. Guilford, New York.

Dickerson, B. C. (2007). Advances in functional magnetic resonance imaging: technology
and clinical applications. Neurotherapeutics, 4, 360-370.

DiGrande, L., Perrin, M. A., Thorpe, L. E., Thalji, L., Murphey, J., Wu, D., Farfel, M.,
Brackbill, R. M. (2008). Posttraumatic stress symptoms, PTSD, and risk factors among lower
Manhattan residents 2-3 years after the September 11, 2011 terrorist attacks. Journal of
Traumatic Stress, 21, 264-273.

Dobbs, D., Wilson W. P. (1960). Observations on the persistence of traumatic war neurosis.
Journal of Nervous and Mental Disease, 21, 40-46.

Doerfler, L. A., Paraskos, J. A., Piniarski, L. (2005). Relationship of quality of life and
perceived control with postraumatic stress disorder symptoms 3 to 6 months after myocardial

infarction. Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention, 25, 166-172.

Driessen, M., Beblo, T., Martens, M., Piefke, M., Rullkoetter, N., Silva-Saavedra, A.,
Reddemann, L., Rau, H., Markowitsch, H. J., Wulff, S., Lange, W., Woermann, G. (2004).
Posttraumatic stress disorder and fMRI activation patterns of traumatic memory in patients
with borderline personality disorder. Biological Psychiatry, 55, 603-611.

Eichelman, B. (2010). Borderline personality disorder, PTSD, and suicide. The American
Journal of Psychiatry, 167, 1152-1154.

Elenkov, I. J., Tezzoni, D. G., Daly, A., Harris, A. G., Chrousos, G. P. (2005). Cytocine

dysregulation, inflammation and well-being. Neuroimmunomodulation, 12, 255-269.

143



99. Engelhard, 1. M., van den Hout, M. A. (2007). Preexisting Neuroticism, subjective stressor
severity, and posttraumatic stress in soldiers deployed to Irag. The Canadian Journal of
psychiatry, 52, 505-509.

100. Engelhard, I. M., van den Hout, M. A., Dek E. C. P., van der Wielen, J. W., Reijnen, M.
J., van RoijGiele, B. (2011). Reducing vividness and emotional intensity of recurrent
“flashforwards” by taxing working memory: an analogue study. Journal of Anxiety
Disorders, 25, 599-603.

101. Fenichel, O. (1961). Psihoanaliticka teorija neuroza. Medicinska knjiga, Beograd-
Zagreb.

102.  Fisher, J., Ogden, P. (2009). Sensorimotor psychotherapy. In: Treating complex traumatic
stress disorders: An evidence-based guide (Eds. Courtois, C.A. & Ford, J.). Guilford, New
York.

103. Foa, E. B., Zinbarg, R., Rothbaum, B. O. (1992). Uncontrollability and unpredictability

in post-traumatic stress disorder: An animal model. Psychological Bulletin, 112, 218-238.

104. Foa, E. B., Riggs, D. S., Gershuny, B. S. (1995). Arousal, numbing, and intrusion:
symptom structure of PTSD following assault. American Journal of Psychiatry, 152, 116-
120.

105. Foa, E. B., Rothbaum, B. O. (1998). Treating the trauma of rape; Cognitive Behavioral
Therapy for PTSD. Guilford Press, New York.

106. Forbes, D., Creamer, M., Phelps, A., Bryant, R., McFarlane, A., Devilly, G. J., Matthews,
L., Raphael, B., Doran, C., Merlin, T., Newton, S. (2007). Australian guidelines for the
treatment of adults with acute stress disorder and post-traumatic stress disorder. Australian
and New Zealand Journal of Psychiatry, 41, 637-648.

107. Ford, J.D. (2009). Treatment of adults with traumatic stress disorder. In: Posttraumatic
stress disorder: Scientific and professional dimensions (ed., Ford, J.D.). Academic Press,
Elsevier.

108. Ford, J. D., Courtois, C. A., Steele, K., Hart, O., Nijenhius, E. R. (2005). Treatmnet of
complex posttraumatic self-dysregulation. Journal of Traumatic Stress, 18, 437-447.

144



109. Foy, D. W., Resnik, H. S., Sipprelle, R. C., Carroll, E. M. (1987). Premilitary, military
and postmilitary factors in the development of combat-related disorders. The Behaviour
Therapist, 10, 3-9.

110. Frans, O., Rimmo, P. A., Aberg, L., Fredrikson, M. (2005). Trauma exposure and post-
traumatic stress disorder in the general population. Acta Psychiatrica Scandinavica, 111,
291-299.

111. Frayne, S. M., Seaver, M. R., Loveland, S., Christiansen, C. L., Spiro, A., Parker, V.
A., Skinner, K. M. (2004). Burden of medical illnes in women with depression and

posttraumatic stress disorder. Archives of Internal Medicine, 164, 1306-1312.

112.  Freud, S. (1919). Indroduction to the psychology of the war neurosis. In: The standard
edition of the complete psychological works of Sigmunf Freud (ed., Strachey, J.), Hogarth
Press, London.

113.  Friedman, M.J., Pitman, R. K. (2007). New findings on the neurobiology of posttraumatic
stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 20, 653-655.

114.  Friedman, M. J., Schnurr, P P. (1995). The relationship between trauma, post-traumatic
stress disorder, and physical health. In: Neurobiological and clinical consequences of stress.
From normal adaptation to post-traumatic stress disorder (eds., Friedman, M. J., Charney,
D. S., Deutch, A. Y.), p.p. 507-524, Lippincott-Raven, Philadelphia, NewY ork.

115.  Friedman, M. J. (1991). Biological approaches to the diagnosis and treatment of post-
traumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 4, 67-91.

116. Friedman, M. J., McEwen, B. S. (2004). Posttraumatic stress disorder, allostatic load, and
medical illness. In: Trauma and Health: Physical Health Consequences of Exposure to
Extreme Stress (eds., Schuurr, P. P. & Green, B. L.), p.p. 157-188, American Psychological
Association, Washington, DC.

117.  Fries, E., Hesse, J., Hellhammer, J., Hellhammer, D. H. (2005). A new view on
hypocortisolism. Psychoneuroendocrinology, 30, 1010-1016.

118. Frueh, B. C., Brady, K. L., de Arellano, M. A. (1998). Racial differences in combat-
related PTSD: empirical findings and conceptual issues. Clinical Psychology Review, 18,
287-305.

145



119. Galea, S., Tracy, M., Norris, F., Coffey, S. F. (2008). Financial and social circumstances
and the incidence and course of PTSD in Mississippi during the first two years after

hurricane Katarina. Journal of Traumatic Stress, 21, 357-368.

120. Gavranidou, M., Rosner, R. (2003). The weaker sex? Gender and post-traumatic stress

disorder. Depression and Anxiety, 17, 130-1309.

121.  Gavrilovic, J., Lecic Tosevski, D., Knezevic, G., Priebe, S. (2002). Predictors of
posttraumatic stress in civilians 1 year after air attacks: a study of Yugoslavian students. The
Journal of Nervous and Mental Disease, 190, 257-262.

122. Geffen, D. B., Blaustein, A., Amir, M. C., Cohen, Y. (2003). Posttraumatic stress
disorder and quality of life in long-term survivors of Hodgkin's disease and non-Hodgkin's
lymphoma in Israel. Leukemia and Lymphoma, 44, 1925-1929.

123. Gersons, B., OIff, M. (2009). Diagnostic dilemmas in assessing post traumatic stress
disorder. In: Post traumatic stress disorder. Diagnosis, management and treatment (eds.,
Nutt, D. J., Stein, M. B, Zohar, J.), p.p. 1-11, Informa Healthcare, London.

124.  Gersons, B. P. R. (1989). Patterns of posttraumatic stress disorder among police officers
following shooting incidents; the two-dimensional model and some treatment implications.
Journal of Traumatic Stress, 2, 247-257.

125. Gersons, B. P. R., Carliver, 1. V. E., Lamberts, R. D., Van der Kolk, B. A. (2000).
Randomized clinical trial of brief eclectic psychotherapy for police officers with
posttraumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 13, 333-347.

126. Geuze, E., Vermetten, E., Bremner, J. D. (2005). MR-based in vivo hippocampal

volumetrics: 2. Findings in neuropsychiatric disorders. Molecular Psychiatry, 10, 160-184.

127. Gill, J. M., Szanton, R. N., Taylor, B. S., Page, G. G., Campbell, R. N. (2009). Medical
conditions and symptoms associated with posttraumatic stress disorder in low-income urban
women. Journal of Women’s Health, 18, 261-267.

128.  Gill, J. M., Vythilingam, M., Page, G. (2008). Low cortisol, high DHEA, and high levels
of TNF-a and IL-6 in women in PTSD. Journal of Traumatic Stress, 21, 530-539.

129. Gilbertson, M. W., Shenton, M. E., Ciszewski, A., Kasai, K., Lasko, N. B., Orr, S. P.,
Pitman, R. K. (2002). Smaller hippocampal volume predicts pathologic vulnerability to

psychological trauma. Nature Neuroscience, 5, 1242-1247.

146



130. Ginzburg, K., Solomon, Z., Koifman, B., Keren, G., Roth, A., Kriwsky, M., Kutz, I.,
David, D., Bleich, A. (2003). Trajectories of posttraumatic stress disorder following
myocardial infarction: a prospective study. Journal of Clinical Psychiatry, 64, 1217-1223.

131. Goenjian, A. K., Roussos, A., Steinberg, A. M., Sotiropoulou, C., Walling, D., Kakaki,
M., Karagianni, S. (2011). Longitudinal study of PTSD, depression, and quality of life
among adolescents after the Parnitha earthquake. Journal of Affective Disorders, 133, 509-
515.

132. Golier, J.A., Yehuda, R., Bierer, L.M., Mitropoulou, V., New, A.S., Schmeidler, J.,
Silverman, J.M., Siever, L.J. (2003). The relationship of borderline personality disorder to
posttraumatic stress disorder and traumatic events. The American Journal of Psychiatry, 160,
2018-2024.

133. Gratz, K.L., Tull, M.T. (2012). Exploring the relationship between posttraumatic stress
disorder and deliberate self-harm: the moderating roles of borderline and avoidant

personality disorders. Psychiatry Research, 199, 19-23.

134. Green, A. H. Self-destructive behavior in battered children. (1978). American Journal of
Psychiatry, 135, 579-582.

135. Green B. L., Lindy J. D., Grace M. C. (1989). Multiple diagnoses in post-traumatic stress
disorder: the role of war stressors. The Journal of Nervous and Mental Disease, 177, 329-
335.

136. Green, B. L. (1993). Identifying survivors at risk: trauma and stressors across events. In:
International Handbook of Traumatic Stress Syndromes (eds. Wilson, J.P. & Raphael, B.),
p.p. 135-144, Plenum Press, New York.

137. Grossman, D. (1997). On Killing: the psychological cost of learning to kill in war and
society. Little Brown, Boston.

138. Hall, W. (1986). The Agent Orange controversy after the Evatt Royal Commission.
Medical Journal of Australia, 145, 219-225.

139. Hamner, M. B., Frueh, B. C., Ulmer, H. G., Arana, G. W. (1999). Psychotic features and
illness severity in combat veterans with chronic posttraumatic stress disorder. Biological
Psychiatry, 45, 846-852.

147



140. Hapke, U., Schumann, A., Rumpf, H. J., John, U., Meyer, C. (2006). Post-traumatic
stress disorder: the role of trauma, pre-existing psychiatric disorders, and gender. European

Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 256, 299-306.

141. Harvey, A. G., Bryant, R. A. (1998). The relationship between acute stress disorder and
posttraumatic stress disorder: a prospective evaluation of mothor vehicle accident survivors.

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66, 507-512.

142. Haskell, S. G., Gordon, K. S., Mattocks, K., Duggal M., Erdos, J., Justice, A., Brandt, C.
A. (2010). Gender differences in rates of depression, PTSD, pain, obesity, and military
sexual trauma among Connecticut war veterans of Iraq and Afganistan. Journal of Women’s
Health, 19, 267-271.

143. Helzer, J. E., Robins, L. N., McEvoy, L. (1987). Post-traumatic stress disorder in general
population: Findings of the Epidemiologic Catchment Area survey. New England Journal of
Medicine, 317, 1630-1634.

144. Hendler, T., Rotshtein, P, Yeshurun, Y., Weizmann, T., Kahn, I., Ben-Bashat, D.,
Malach, R., Bleich, A. (2003). Sensing the invisible: differential sensitivity of visual cortex
and amygdale to traumatic context. Neuroimage, 19, 587-600.

145.  Hepp., U., Gamma, A., Milos, G., Eich, D., Ajdacic-Gross, V., Rossler, W., Angst, J.,
Schnyder, U. (2006). Prevalence of exposure to potentially traumatic events and PTSD.

European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 256, 151-158.

146. Herman, J. L. (1993). Sequelae of prolonged and repeated trauma: evidence for a
complex post-traumatic syndrome (DESNOS). In: Post-traumatic stress disorder: DSM-IV
and beyond (eds. Davidson, J. R. T. & Foa, E. B.), pp. 213-228, American Psychiatric Press,
Washington DC.

147. Herman, J. L. (1992). Trauma and recovery. Basic Books, New York. Oxford University
Press.

148. Hertzberg, M. A., Butterfield, M. 1., Feldman, M. E., Beckham, J. C., Sutherland, S. M.,
Connor, K. M. (1999). A preliminary study of lamotrigine for the treatment of posttraumatic
stress disorder. Biological Psychiatry, 45, 1226-1229.

148



149. Hinton, D. E., Pich, V., Chhean, D., Pollack, M. H. (2005). ‘The ghost pushes you
down’: sleep paralysis-type panic attacks in a Khmer refugee population. Transcultural
Psychiatry, 42, 46-77.

150. Hinton, D.E., Chhean, D., Pich, V., Pllack, M. H., Orr, S. P., Pitman, R. K. (2006).
Assessment of posttraumatic stress disorder in Cambodian refugees using the Clinician-
Administered PTSD Scale: psychometric properties and symptom severity. Journal of
Traumatic Stress, 19, 405-409.

151. Hoge, E. A., Brandstetter, B. A., Moshier, B. A., Pollack, M. H., Wong, K. K., Siomon,
N. M. (2009). Broad spectrum of cytokine abnormalities in panic disorder and posttraumatic
stress disorder. Depression and Anxiety, 26, 447-455.

152. Hoge, C. W., Terhakopian, A., Castro, C. A., Messer, S. C., Engel, C. C. (2007).
Association of posttraumatic stress disorder with somatic symptoms, health care visits, and
absenteeism among Irag war veterans. American Journal of Psychiatry, 164, 150-153.

153.  Holbrook, T. L., Hoyt, D. B., Stein, M. B., Sieber, W. J. (2002). Gender differences in
long-term posttraumatic stress disorder outcomes after major trauma: women are at higher
risk of adverse outcomes than men. Journal of Trauma, 53, 882-888.

154. Holbrook, T. L., Hoyt, D. B., Stein, M. B., Sieber, W. J. (2001). Perceived threat to life
predicts posttraumatic stress disorder after major trauma: risk factors and functional outcome.
Journal of Trauma, 51, 287-292.

155. Holtzheimer, P. E., Russo, J., Zatzick, D., Bundy, C., Roy-Byrne, P. P. (2005). The
impact of comorbid posttraumatic stress disorder on short-term clinical outcome in

hospitalized patient with depression. American Journal of Psychiatry, 162, 970-976.

156. Horowitz, M. J., Weiss, D. S., Marmar, C. (1987). Diagnosis of post-traumatic stress
disorder. Journal of Mental and Nervous Disease, 175(5), 267-268.

157.  Horowitz, M. J., Wilner, N. R., Alvarez, W. (1979). Impact of Event Scale: A measure of

subjective stress. Psychosomatic Medicine, 41, 209-218.

158. Horrigan, J. P., Barnhill, L. J. (1996). The suppression of nightmares with guanfacine.
Journal of Clinical Psychiatry, 57, 371.

149



159. Hresco-Levy, U., Kremer, I., Javitt, D. C., Goichman, R., Reshef, A., Blanaru, M.,
Cohen, T. (2002). Pilot-controlled trial of D-cycloserine for the treatment of post-traumatic
stress disorder. International Journal of Neuropsychopharmacology, 5, 301-307.

160. Klajn H. (1955). Ratna neuroza Jugoslovena. Sanitetska uprava JNA, Beograd.

161. Ikin, J. F., Creamer, M. C., Sim, M. R., McKenzie, D. P. (2010). Comorbidity of PTSP
and depression in Korean War veterans: prevalence, predictors, and impairment. Journal of
Affective Disorders, 125, 279-286.

162. Jacobson, D. E. (1986). Types and timing of social support. Journal of Health and Social
Behavior, 27, 250-264.

163. Janet P. (1889). L' automatisme psychologique. Alcan, Paris.

164. Janet, P. (1919). Les Medications Psychologiques. Felix Alcan, Paris.

165. Jang, K. L., Stein, M. B., Taylor, S., Asmundson, G. J. G., Livesley, W. J. (2003).
Exposure to traumatic events and experiences: etiological relationship with personality

function. Psychiatry Research, 120, 61-69.

166. Jones, J. C., Barlow, D. H. (1990). The etiology of posttraumatic stress disorder. Clinical
psychology Review, 10, 299-328.

167. Kalicanin, P., Leci¢ Tosevski D. (1994). Knjiga o stresu. Medicinska knjiga, Beograd.

168. Kali¢anin, P., Bukeli¢, J., Ispanovic-Radojkovic, V., Lecic-Tosevski, D. (1993). The
stresses of war. Institute of Mental Health, Belgrade.

169. Kapfhammer, H. P., Pothenhausler, H. B., Krauseneck, T., Stoll, C., Schelling, G. (2004).
Postttraumatic stress disorder and health-related quality of life in long-term survivors of
acute respiratory distress syndrome. American Journal of Psychiatry, 161, 45-52.

170. Kardiner A. (1941). The traumatic Neuroses of war. Hoeber: New York.

171. Keane, T. M. (1993). Symptomatology of Vietnam veterans with post-traumatic stress
disorder. In: Post-traumatic stress disorder: DSM-IV and beyond (eds., Davidson, J. R. T. &
Foa, E. B.), pp. 99-112, American Psychiatric Press, Washington DC.

172. Kernberg, O. (1985). Neurosis, Psychosis and Borderline States. In: Comprenhensive
Textbook of Psychiatry (eds., Kaplan H. I. & Sadock B. J.), Willson i Willson,

Baltimore/London.

150



173. Kessler, R. C., Sonnega, A., Bromet, E., Nelson, C. B. (1995). Posttraumatic stress
disorder in the national comorbidity survey. Archive of General Psychiatry, 52, 1058-1060.

174. Kessler, R. C., Chiu, W. T., Demler, O., Walters, E. E. (2005a). Prevalence, severity, and
comorbidity of 12-month DSM-IV disorders in the national comorbidity survey replication.
Archives of General Psychiatry, 62, 617-627.

175. Kessler, R. C., Berglund, P., Demler, O., Jin, R., Walters, E. E. (2005b). Lifetime
prevalence and age-of-onset distributions of DSM-1V disorders in the national comorbidity
survey replication. Archives of General Psychiatry, 62, 593-602.

176. Kessler, R. C. (2000). Posttraumatic stress disorder: the burden to the individual and to
society. Journal of Clinical Psychiatry, 61, 4-12.

177. Kessler, R. C., Borges, G., Walters, E. E. (1999). Prevalence of and risk factors for
lifetime suicide attempts in the national comorbidity survey. Archive of General Psychiatry,
56, 617-626.

178. Kessler, K. J., Rothbaum, B. O. (2009). Psychosocial treatments of posttraumatic stress
disorder. In: Post traumatic stress disorder. Diagnosis, management and treatment (eds.,
Nutt, D. J., Stein, M. B, Zohar, J.), p.p. 1-11, Informa Healthcare, London.

179. Kilcommons, A. M., Morrison, A. P., Knight, A., Lobban, F. (2008). Psychotic
experiences in people who have been sexually assaulted. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemilogy, 43, 602-611.

180. Kilpatrick, D. G., Veronen, L. J., Best, C. L. (1985). Factors predicting psychological
distress among rape victims. In: Trauma and its wake (ed., Figley, C. R.), Brunner/Mazel,
New York.

181. Kim, Y., Asuki, N., Konishi, T., Kaot, H., Hirotsune, H., Maeda, M., Inoue, H., Narita,
H., Iwasaki, M. (2008). Clinical evaluation of paroxetine in post-traumatic stress disorder
(PSPD): 52-week, non-copmarative open-label study for clinical use experience. Psychiatry
And Clinical Neurosciences, 62, 646-652.

182. Kinnally, E. L., Tarara, E. R., Mason, W. A., Mendoza, S. P., Abel, K., Lyons, L. A,
Capitanio, J. P. (2010). Serotonin transporter expression is predicted by early life stress and
is associated with desinhibited behavior in infant rhesus macaques. Genes, Brain, And
Behavior, 9, 45-52.

151



183. Kinzie, J. D., Frederickson, R.H., Ben, R. (1984). Post-traumatic stress disorder among
survivors of Cambodian concentration camps. American Journal of Psychiatry, 141, 645-
650.

184. Kinzie, J. D., Leung, P. (1989). Clonidine in Cambodian patients with posttraumatic

stress disorder. The Journal of Nervous and Mental Disease, 177, 546-550.

185.  Kirmayer LJ. (1996). Confusion of the senses: implications of ethnocultural variations in
somatoform and dissociative disorders for PTSD. In: Ethnocultural aspects of posttraumatic
stress disorder: issues, research and clinical applications (eds., Marsella, A. J., Friedman,
M. J., Gerrity, E. T., Scurfield, R. M.), p.p. 131-163, American Psychological Association,
Washington DC.

186. Koenen, K. C., Moffitt, T. E., Poulton, R., Martin, J., Caspi, A. (2007). Early childhood
factors associated with the development of post-traumatic stress disorder: results from a
longitudinal birth cohort. Psychological Medicine, 37, 181-192.

187. Kaolb, L. C., Multipassi, L. R. (1982). The conditioned emotional response: A subclass of
chronic and delayed post-traumatic stress disorder. Psychiatric Annals, 12, 979-987.

188. Kolb L. C. (1987). Neurophysiological hypothesis explaining post-traumatic stress
disorder. American Journal of Psychiatry, 144, 989-995.

189. Kaolb, L. C. (1989). Letter to the Editor. American Journal of Psychiatry, 146, 811-812.

190. Kollner, V., Einsle, F., Schade, 1., Maulhardt, T., Gulielmos, V., Joraschky, P. (2003).
The influence of anxiety, depression and posttraumatic stress disorder on quality of life after
thoracic organ transplantation. Psychosomatic Medicine and Psychotherapy, 49, 262-274.

191. Kaolltveit, S., Lange-Nielsen, Il., Thabet A. A., Dyregrov, A., Pallsen, S., Johnsen, T. B.,
Laberg, J. C. (2012). Risk factors for PTSD, anxiety, and depression among adolescents in
gaza. Journal of Traumatic Stress, 25, 164-170.

192. Kosten, T. R, Mason, J. W., Giller, E. L., Ostroff, R. B., Harkness, L. (1987). Sustained
urinary norepinephrine and epinephrine elevation in PTSD. Psychoneuroendocrinology,
1987, 12, 13-20.

193. Kraus, A., Esposito, F., Seifritz, E., Di Salle, F., Ruf, M., Valerius, G., Ludaescher, P.,

Bohus, M., Schmahl, C. (2009). Amygdala deactivation as a neural correlate of pain

152



processing in patients with borderline persolnality disorder and co-occurent posttraumatic
stress disorder. Biological Psychiatry, 65, 819-822

194. Krauseneck, T., Rothenhausler, H. B., Schelling, G., Kapfhammer, H. P. (2005). PTSD in
somatic disease. Fortschritte der Neurologie-Psychiatrie, 73, 206-217.

195. Kroes, M. C. W., Rugg, M. D., Whalley, M. G., Brewin, C. R. (2011). Structural brain
abnormalities common to posttraumatic stress disorder and depression. Journal of Psychiatry
and Neuroscience, 36, 256-265.

196. Kroll, J., Yusuf, A. 1., Fujiwara, K. (2011). Psychoses, PTSD, and depression in Somali
refugees in Minnesota. (2011). Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 46, 481-
493.

197. Kudler, H. (2008). Psychodinamic psychotherapy, adult. In: Encyclopedia of
psychological trauma (eds., Reyes, G., Elhai, J.D., Ford, J.), pp. 528-531. Wiley, Hoboken,
NJ.

198. Kulka, R. A., Schlenger, W. E., Fairbank, J. A., Hough, R. L., Jordan, B. K., Marmar, C.
R., Weiss, D. S. (1990). Trauma and the Vietham War Generation: Report of findings from
the National Vietham Veterans Readjustment study. Brunner/Mazel, New York.

199. Kulka, R. A., Schlenger, W. E., Fairbank, J. A. (1990). Trauma and the Vietnam War
Generation: Report of Findings from the National Vietnam Veterans Readjustment Study.

New York: Brunner/Mazel.

200. Kupchik, M., Strous, R.D., Erez, R., Gonen, N., Weizman A., Spivak, B. (2007).
Demographic and clinical characteristics of motor vehicle accident victims in the community
general health outpatient clinic: a comparison of PTSD and non-PTSD subjects. Depression
and Anxiety, 24, 244-250.

201. Lang, P.J. (1979). A bio-informational theory of emotional imagery. Psychophysiology,
16, 495-512.

202. Lang, A., J., Laffayea, C., Satza, L. E., McQuaid, J. R., Malcarnec, V. L., Dresselhausa,
T. R., Stein, M. B. (2006). Relationsips among childhood maltreatment, PTSD, and health in
female veterans in primary care. Child Abuse & Neglect, 30, 1281-1292.

203. Lange, J.T., Lange, C.L., Cabaltica, R.B. (2000). Primary care treatment of post-

traumatic stress disorder. American Family Physician, 62, 1035-1040.

153



204. Lanius, R. A., Williamson, P. C., Densmore, M., Boksman, K., Gupta, M. A., Neufeld, R.
W., Gati, J. S., Menon, R. S. (2001). Neural correlates of traumatic memories in
posttraumatic stress disorder: a functional MRI investigation. American Journal of
Psychiatry, 158, 1920-1922.

205. Lanius, R. A., Williamson, P. C., Hopper, J., Densmore, M., Boksman, K., Gupta, M. A.,
Neufeld, R. W., Gati, J. S., Menon, R. S. (2003). Recall of emotional states in posttraumatic
stress disorder: an fMRI investigation. Biological Psychiatry, 53, 204-210.

206. Lanius, R. A., Williamson, P. C., Densmore, M., Boksman, K., Neufeld, R. W., Gati, J.
S., Menon, R. S. (2004). The nature of traumatic memories: a 4-T FMRI functional

connectivity analysis. American Journal of Psychiatry, 161, 36-44.

207. Lapp, L.K., Agbokou, C., Peretti, C.S., Ferreri, F. (2010). Management of post traumatic
stress disorder fter childbirth: a review. Journal of Psychosomatic Obstetric Gyneacology, 31,
113-122.

208. Laverdure, B., Boulenger, J. P. (1991). Beta-blocking drugs and anxiety. A proven
therapeutic value. Encephale, 17, 481-492.

209. Laufer, K. S., Yager, T., Frey-Wouters, E. (1981). Comparative Adjustments of Veterans
and their Peers, Vol 3. Post-war Trauma: Social and Psychological Problems of Vietnam
Veterans in the Aftermath of the Vietnam War. New York: Center for Policy Research.

210. Lauterbach, D., Vora, R., Rakow, M. (2005). The relationhip between posttraumatic
stress disorder and self-reported health problems. Psychosomatic Medicine, 67, 939-947.

211. Lecic-Tosevski, D., Pejuskovic, B., Miladinovic, T., Toskovic, O., Priebe, S. (2013).
PTSD in Serbian community — seven years after trauma exposure. Journal of Nervous and
Mental Disease, in press.

212. Lecic Tosevski, D., Draganic Gajic, S., Pejovic Milovancevic, M. (2009). Human
behavior during war. In: War and Suicide (eds. Sher, L. & Vilens, A.), p.p. 197-208. Nova
Science Publishers Inc, New York.

213. Lecic Tosevski, D., Pejovic Milovancevic, M. (2006). Stress and physical health. Current
Opinion in Psychiatry, 19, 184-190.

214.  Legié¢ Tosevski, D., Dragani¢ Gajié, .S, Susié, V. (2006). Stres i radanje. SANU. U: Kako
zaustaviti belu kugu u Srbiji (ured. V. Sulovi¢, T. Vejnoviéi sar.). SANU i SLD, str. 103-120.

154



215. Lecic Tosevski, D., Draganic Gajic, S. (2004). The Serbian Experience. In: Disaster and
Mental Health (eds., Lopez Ibor, J.J., Maj, M., Christodoulou, G.N., Sartorius, N., Okasha,
A.), p.p. 247-255. John Wiley&Sons.

216. Lecic-Tosevski, D., Gavrilovic, J., Knezevic, G., Priebe, S. (2003). Personality factors
and posttraumatic stress: associations in civilians one year after air attacks. Journal of
Personality Disorders, 17, 537-549.

217.  Lec&ié-Togevski, D., Susi¢, V., Dimi¢, S., Jankovi¢, J., Colovi¢, O., Priebe, S. (2003).
Kvalitet zivota u godinama stresa. U: Medicina i kvalitet Zivota, III Naucni skup sa
medunarodnim ude$¢em (urednici: Sulovi¢, V., Jakovljevié, B.), str. 103-118. Srpska
Akademija nauke i umetnosti, Beograd.

218.  Lecic¢-ToSevski, D. (2002). Reakcija na tezak stress-posttraumatski stress i akutna stresna
reakcija. U: Urgentna medicina (ur., Vucovi¢, D.), str. 505-511. Obelezja, Beograd.

219. Lecic-Tosevski, D., Draganic, S., Jovic, V. (1999). Post-traumatic stress disorder in
refugees and its relationship with personality dimensions. In: Issues in Preventive Psychiatry
(eds. Chiristodoulu, G.N., Lecic-Tosevski, D., Kontaxakis, V. P.), p.p. 95-102, Karger, Basel.

220. Leci¢ Tosevski, D. (1992). Distmicni poremecaj - tipologija i veza sa poremecajima
licnosti. Doktorska disertacija. Beograd.

221. LeDoux, J. E., Cicchetti, P., Xagoraris, A., Romanski, L. M. (1990). The lateral
amygdaloid nucleus: Sensory interface of the amygdala in fear conditioning. The Journal of
Neuroscience, 10, 1062-10609.

222. LeDoux, J. E. (2000). Emotion circuits in the brain. Annual Review of Neuroscience, 23,
155-184.

223. Leserman, J., Whetten, K., Lowe, K., Stangl, D., Swartz, M. S., Thielman, N. M. (2005).
How trauma, recent stressful events, and PTSD affect functional health status and health

utilization in HIV-infected patients in the south. Psychosomatic Medicine, 67, 500-507.

224. Lewis, D. O. From abuse to violence: psychophysiological consequences of
maltreatment. (1992). J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 31, 383-391.

225. Lifton, R. J. (1973). Home from the War. New York: Basic Books.

226. Lima, B. R., Pai, S., Santacruz, H. (1991). Psychiatric disorders in primary health care

clinics one year after a major Latin American disaster. Stress Medicine, 7, 25-32.

155



227. Lindal, E., Stefansson, J. G. (1993). The lifetime prevalence of anxiety disorder in
Iceland as estimated by US National Institute of Mental Health Diagnostic Interviw

Schedule. Acta Psychiatrica Scandinavica, 88, 29-34.

228. Lindauer, R. J., Booij, J., Habraken, J. B., Uylings, H. B., OIff, M., Carlier, IV, den
Heeten, G. J., van Eck-Smit, B. L., Gersons, B. P. (2004). Cerebral blood flow changes
during script-driven imagery in police officers with posttraumatic stress disorder. Biological
Psychiatry, 56, 853-861.

229. Lindauer, R. J. L., Gersons, B. P. R., van Meijel, E. P. M., Blom, K., Carlier, I. V. E.,
Vrijlandt, 1., OIff, M. (2005). Effects of Brief Eclectic Psychotherapy in clients with
posttraumatic stress disorder: randomized clinical trial. Journal of Traumatic Stress, 18, 205-
212,

230. Lindauer, R. J. L., Vlieger, E. J., Jalink, M., OIff, M., Carliver, I. V. E., Majoie, C. B. L.
M., Heeten den G. J., Gersons, B. P. R. (2004). Smaller hippocampal volume in Dutch police
officers with posttraumatic stress disorder. Biological Psychiatry, 56, 356-363.

231. Lindley, S. E., Carlson, E. B., Hill, K. (2007). A randomized, double-blind, placebo-
controlled trial of augmentation topiramate for chronic combat-related posttraumatic stress

disorder. Journal of Clinical Psychopharmacology, 27, 677-681.

232. Lindy, J. D., Green B. L., Grace, M. C. (1987). The stressor criterion and post-traumatic
stress disorder. The Journal of Nervous and Mental Disease, 175, 269-272.

233. Lubin, H., Loris M., Burt J., Johnson, D. R. (1998). Efficacy of Psychoeducational Group
Therapy in reducing symptoms of posttraumatic stress disorder among multiply traumatized

women. American Journal Psychiatry, 155, 1172-7.

234. MacDonald, C., Chamberlain, K., Long, N. (1997). Race, combat, and PTSD in a
community sample of New Zealand Vietnam War veterans. Journal of Traumatic Stress, 10,
117-24.

235. Maes, M., Mylle, J., Delmeire, L., Janca, A. (2001). Pre- and post-disaster negative life
events in relation to the incidence and severity of post-traumatic stress disorder. Psychiatry
Research, 105, 1-12.

156



236. Mainous, A.G. 3rd, Smith, D. W., Acierno, R., Geesey, M. E. (2005). Differences in
posttraumatic stress disorder symptoms between elderly non-Hispanic Whites and African

Americans. Journal of the National Medical Association, 97, 546-549.

237. Mason, J., Southwick, S., Yehuda, R., Wang, S., Riney, S., Bremner, D., Johnson, D.,
Lubin, H., Blake, D., Zhou, G., Gusman, F., Charney, D. (1994). Elevation of serum free
triiodothyronine, total triiodothyronine, thyroxine-binding globulin, and total thyroxine levels

in combat-related posttraumatic stress disorder. Archives of General Psychiatry, 51, 629-641.

238. Mason, J., Weizman, R., Laor, N., Wang, S., Schujovitsky, A., Abramovitz-Schneider,
P., Feiler, D., Charney, D. (1996). Serum triiodothyronine elevation with posttraumatic stress

disorder: a cross-cultural study. Biological Psychiatry, 39, 835-838.

239. Marshall, R. D., Spitzer, R., Liebowitz, M. R. (1999). Review and critique of the new
DSM-1V diagnosis of acute stress disorder. American Journal of Psychiatry, 156, 1677-1685.

240. Marshall, R. D., Olfson, M., Hellman, F., Blanco, C., Huardino, M., Struening, E. L.
(2001). Comorbidity, impairment, and suicidality in subthreshold PTSD. American Journal
of Psychiatry, 158, 1467-1473.

241. Marshall, R. D., Lewis-Fernandez, R., Blanco, C, Simpson, H. B., Lin, S. H., Vermes, D.,
Garcia, W., Schneier, F., Neria, Y., Sanchez-Lacay, A., Liebowitz, M. R. (2007). A
controlled trial of paroxetine for chronic PTSD, dissociation, and interpersonal problems in
mostly minority adults. Depression and Anxiety Journal, 24, 77-84.

242. Marshall, R. P., Jorm, A. F., Grayson, D. A., O'Toole, B. I. (2000). Medical-care costs
associated with posttraumatic stress disorder in Vietnam veterans. Australian and New
Zealand Journal Psychiatry, 34, 954-962.

243. Marx JL. The immune system "belongs in the body". Science 1985; 227: 1190-2.

244, Mathews, P. M., Froeuch, C. J., Sibitt, W. L., Bankhurst, A. D. (1983). Enhancement of
natural cytotoxicity by beta-endorphin. The Journal of Immunology, 130:1658-1662.

245. McCann, L., Pearlman, L. A. (1990). Vicarious traumatization: a framework for
understanding the psychological effects of working with victims. Journal of Traumatic
Stress, 3, 131-149.

157



246. McEwen, B. S. (2002). The neurobiology and neuroendocrinology of stress: implications
for posttraumatic stress disorder from a basic science perspective. Psychiatric Clinics of
North America, 25, 469-494.

247. McEwen, B. S. (2007). Physiology and neurobiology of stress and adaptation: Central
role of brain. Physiological Reviews, 87, 873-904.

248. McFarlane, A. C. (1986). Chronic posttraumatic morbidity of a disaster: Implications for

disaster planners and emergency services. Medical Journal of Australia, 145, 561-563.

249. McFarlane, A. C., van der Kolk, B. A. (1996). The long-term effect of psychological

trauma: a public health issue in Kuwait. Medical Principles Practice, 5, 59-75.

250. McFarlane, A. C., Weber, D. L., Clark, C. R. (1993). Abnormal stimulus processing in
posttraumatic stress disorder. Biological Psychiatry, 34, 311-320.

251. McLaughlin, K. A., Berglund, P., Gruber, M. J., Kessler, R. C., Sampson, N. A,
Zaslavsky, M. A. (2011). Depression and Anxiety, 28, 439-446.

252. McNally, R. J., Saigh, P. A. (1993). On the distinction between traumatic simple fobia
and post-traumatic stress disorder. In: Post-traumatic stress disorder: DSM-1V and beyond
(eds., Davidson, J. R. T. &. Foa, E. B.), p.p. 207-212, American Psychiatric Press,
Washington DC.

253. McTeague, L. M., McNally, R. J., Litz, B. L. (2004). Prewar, war-zone, and postwar
predictors of posttraumatic stress in female Vietnam veteran health care providers. Military
Psychology, 16, 99-114.

254. Meeske, K. A. (2000). Postraumatic stress disorder, quality of life and psychological
outcome in young adult survivors of childhood cancer. Dissertation. California (US): Univ of
Southern California.

255. Mellman, T. A., Clark, R. E., Peacock, W. J. (2003). Prescribing patterns for patients
with posttraumatic stress disorder. Psychiatric Services, 54, 1618-1621.

256. Mendlowicz, M. V., Stein, M. B. (2000). Quality of life in individuals with anxiety
disorders. American Journal of Psychiatry, 157, 669-682.

158



257. Mezuk, B., Larkin, G. L., Prescott, M. R., Tracy, M., Vlahov, D., Tardiff, K., Galea, S.
(2009). The influence of a major disaster on suicide risk in the population. Journal of
Traumatic Stress, 22, 481-488.

258. Miller, M.W., Wolf, E.J., Reardon, A., Greene, A., Ofrat, S., Mclnerney, S. (2012).
Personality and the latent structure of PTSD comorbidity. Journal of Anxiety Disorders, 26,
599-607.

259. Milliken, C. S., Auchterlonie, J. L., Hoge, C. W. (2007). Longitudinal assessment of
mental health problems among active and reserve component soldiers returning from the Iraq
war. JAMA, 298, 2141-2148.

260. Mills, K. L., Teesson, M., Ross, J., Peters, L. (2006). Trauma, PTSD, and substance use
disorders: findings from the Australian national survey of mental health and well-being.
American Journal of Psychiatry, 163, 651-658.

261. Mittal, D., Fortney, J. C., Pyne, J. M., Edlund, M. J., Wetherell, J. L. (2006). Impact of
comorbid anxiety disorders on health-related quality of life among patients with major

depressive disorder. Psychiatric Services, 57, 1731-1737.

262. Moleman, N., Van der Hart, O., Van der Kolk, B. A. (1992). The partus stress reaction: a
neglected etiological factor in post-partum psychiatric disorders. Journal of Nervous and
Mental Disease, 180, 271-227.

263. Mollica, R. F., Wyshak, G., Lavelle, J. (1987). The psychosocial impact of war trauma
and torture on Southeast Asian refugees. American Journal of Psychiatry, 144, 1567-1572.

264. Momartin, S., Silove, D., Manicavasagar, V., Steel, Z. (2004). Complicated grief in
bosnian refugees: association with posttraumatic stress disorder and depression.

Comperhensive Psychiatry, 45, 475-482.

265. Morrison, A. P., Frame, L., Larkin, W. (2003). Relationships between trauma and
psychosis: a review and integration. British Journal of Clinical Psychology, 42, 331-353.

266. Murburg, M. M, Ashleigh, E. A., Hommer, D. W., Veith, R. C. (1994). Biology of
catecholaminergic systems and their relevance to PTSD. In: Catecholamine functions in post-
traumatic stress disorder: Emerging concepts (ed., Murburg, M. M.), p.p. 3-16, American

Psychiatric Press, Washington.

159



267. Nakano, T., Wenner, M., Inagaki, M., Kugaya, A., Akechi, T., Matsuoka, Y., Sugahara,
Y., Imoto, S., Murakami, K., Uchitomi, Y. (2002). Relationship between distressing cancer-
related recollections and hippocampal volume in cancer survivors. American Journal of
Psychiatry, 159, 2087-2093.

268. National Institute for Clinical Excellence (NICE) (2005). Post-traumatic stress disorder;
the management of PTSD in adults and children in primary and secondary care. Gaskell and
the British Psychological Society.

269. Niedtfeld, I.I., Schulze, L., Krause-Utz, A., Demirakca, T., Bohus, M., Schmahl, C.

(2013). Voxel-based morphometry in women with borderline personality disorder with and

without comorbid posttraumatic stress disorder. Plos One, 8, e65824.

270. Norris, F. H., Murphy, A. D., Baker, C. K., Perilla, J. L. (2004). Postdisaster PTSD over
four waves of a panel study of Mexico’s 1999 flood. Journal of Traumatic Stress, 17, 283-
292.

271. Norris, F. H., Murphy, A. D., Baker, C. K., Perilla J. L., Rodrigez, F. G., Rodrigez J de J.
(2003). Epidemiology of trauma and posttraumatic stress disorder in Mexico. Journal of
Abnormal Psychology, 112, 646-656.

272. Norris, F. H. (1992). Epidemiology of trauma: Frequency and impact of different
potentially traumatic events in different demographic groups. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 60, 409-418.

273. Norris, F., Slone, L., Baker, C., Murphy, A. (2006). Early physical health consequences
of disaster exposure and acute disaster-related PTSD. Anxiety, Stress and Coping, 19, 95-
110.

274. Ochberg, F. M. (1991). Post-traumatic therapy. Psychotherapy: Theory, Research,
Practice, Training, 28, 5-15.

275.  O'Donnell, M. L., Creamer, M., Pattison, P. (2004). Posttraumatic stress disorder and
depression following trauma: understanding comorbidity. American Journal of Psychiatry,
161, 1390-1396.

276. OIff, M., de Vries, G. J. (2005). The epidemiology of PTSD in the Netherlands. European

Conference on Traumatic Stress, Stokholm. Stockholm: Swewden, 106.

160



277. OIff, M., de Vries, G. J., Guzelcan, Y., Assies, J., Gersons, B. P. (2007). Changes in
cortisol and DHEA plasma levels after psychotherapy for PTSD. Psychoneuroendocrinology,
32, 619-626.

278. Ornitz, E. M. et Pynoos, R. S. (1989). Startle modulation in children with post-traumatic
stress disorder. Am J Psychiatry, 146, 866-870.

279. Orsillo, S. M., Heimberg, R. G., Juster, H. R., Garrett, J. (1996). Social phobia and PTSD

in Vietnam veterans. Journal of Traumatic Stress, 9, 235-252.

280. Osuch, E. A., Willis, M. W., Bluhm, R., Ursano, R. J., Drevets, W. C. (2008).
Neurophysiological responses to traumatic reminders in the acute aftermath of serious motor
vehicle collisions using. Biological Psychiatry, 64, 327-325.

281. Ouimette, P., Crokite, R., Henson, B. R., Prins, A., Gima, K., Moos, R. H. (2004).
Posttraumatic stress disorder and health status among female and male medical patients.
Journal of Traumatic Stress, 17, 1-9.

282. Padala, P. R., Madison, J., Monnahan, M., Marcil, W., Price, P., Ramaswamy, S., Din, A.
U., Wilson, D. R., Petty, F. (2006). Risperidone monotherapy for post-traumatic stress
disorder related to sexual assault and domestic abuse in women. International Clinical

Psychopharmacology, 21, 275-280.

283. Parkerson, G. R., Michener, J. L., Wu L, R., Finch, J. N., Muhlbaier, L. H., Kertesz, J.
W., Clapp-Channing, N., Morrow, D. S., Chen, A. L. (1989). Associations among family
support, family stress, and personal functional health status. Journal of Clinical
Epidemiology, 42, 217-229.

284. Parson, E. R. (1993). Post-traumatic narcissism: Healing traumatic alterations of the self
through curvilinear group psychotherapy. In: The international handbook of traumatic stress
syndromes (eds., Wilson J., Raphael, B.), p.p. 821-840, Plenum, New York.

285. Pelcovitz, D., van der Kolk, B. A., Roth, S., Mandel, F., Kaplan, S., & Resnick, P.
(1997). Development of a criteria set and a structured interview for disorders of extreme
stress (SIDES). Journal of Traumatic Stress, 10, 3-16.

161



286. Perkonigg, A., Kessler, R. C., Storz, S, Wittchen, H. U. (2000). Traumatic events and
psot-traumatic stress disorder in the community: prevalence, risk factors and comorbidity.

Acta Psychiatrica Scandinavica, 101, 46-59.

287. Pervanidou, P., Kolaitis, G., Charitaki, S., Lazaropoulou, C., Papassotirou, I., Hindmarsh,
P., Bakoula, C., Tsiantis, J., Chrousos, G. P. (2007). The natural of neuroendocrine changes
in pediatric pediatric posttraumatic stress disorder (PTSD) after motor vehicle accidents:
progressive divergence of noradrenaline and cortisol concentrations over time. Biological
Psychiatry, 26, 1095-1102.

288. Perry, B. D., Giller, E. L., Southwick, S. M. (1987). Altered plasma alpha-2 adrenergic
receptor affinity states in PTSD. American Journal of Psychiatry, 144, 1511-1512.

289. Pischke, P.J., Halmman, C.J. (2008). Effectiveness of critical event debriefings during
Operation Iragi Fredom Il. U.S. Army Medical Department Journal, 18-23.

290. Pitman, R., Orr, S., Shalev, A. (1993). Once bitten twice shy: beyond the conditioning
model of PTSD. Biological Psychiatry, 33,145-146.

291. Pitman, R. K., Sanders, K. M., Zusman, R. M., Healy, A. R., Cheema, F., Lasko, N. B.,
Cahill, L., Orr, S. P. (2002). Pilot study of secondary prevention of posttraumatic stress
disorder with propranolol. Biological Psychiatry, 51, 189-192.

292. Pitman, R. K., van der Kolk, B. A, Orr, S. P, Greenberg, M. S. (1990). Naloxone
reversible stress inducEd analgesia in Post-traumatic Stress Disorder. Archives of General
Psychiatry, 47, 541-547.

293. Pitman, R. et Orr, S. (1990). The Black Hole of Trauma. Biological Psychiatry, 26, 221-
223.

294. Pittman, R. K. (1993). Biological findings in post-traumatic stress disorder. Imlications
for DSM-1V classification. In: Post-traumatic stress disorder: DSM-IV and beyond (eds.,
Davidson, J. R. T. & Foa, E. B.), p.p. 173-189, American Psychiatric Press, Washington DC.

295. Priebe, S., Matanov, A., Jankovic Gavrilovi¢. J., McCrone, P., Ljubotina, D., Knezevic,
G., Kucukalic, A., Franciskovic, T., Schuetzwohl, M. (2009). Consequences of untreated
posttraumatic stress disorder following war in former Yugoslavia: morbidity, subjective

quality of life, and care costs. Croatian Medical Journal, 50, 465-475.

162



296. Priebe S, Huxley P, Knight S, Evans S. (1999). Application of the Manchester Short
Assessment of Quality of Life (MANSA). Internal Journal of Social Psychiatry, 45: 7-12.
297. Priebe, S., Roeder-Wanner, U. U., Kaiser, W. (2000). Quality of life in first-admitted
schizophrenia patients: a follow-up study. Psychological Medicine, 30, 225-230.

298. Priebe, S., Bogic, M., Ajdukovic, D., Franciskovic, T., Gleazzi, G. M., Kucukalic, A.,
Lecic-Tosevski, D., Morina, N., Popovski, M., Wang, D., Schutzwohl, M. (2010). Mental
disorders following war in the Balcans. Archives of General Psychiatry, 67, 518-528.

299. Protopopescu, X., Pan, H., Tuescher, O., Cloitre, M., Goldstein, M., Engelien, W.,
Epstein, J., Yang, Y., Gorman, J., LeDoux, J., Silbersweig, D., Stern, E. (2005). Differential
time courses and specificity of amygdala activity in posttraumatic stress disorder subjects and

normal control subjects. Biological Psychiatry, 57, 646-673.

300. Punamaki, R. L., Komproe, I. H., Qouta, S., Elmasri, M., de Jong, J. T. (2005). The role
of peritraumatic dissociation and gender in the association between trauma and mental health

in a Palestinian community sample. The American Journal of Psychiatry, 162, 545-551.
301. Rachman, S. (1980). Emotional processing. Behavior Research and Therapy, 18, 51-60.

302. Raison, C. L., Miller, A. H. (2003). When not enough is too much: The role of
insufficient glucocorticoid signaling in the pathophysiology of stress-related disorders.
American Journal of Psychiatry, 160, 1554-1565.

303. Rapaport, M. H., Clary, C., Fayyad, R., Endicott, J. (2005). Quality of life impairment in
depressive and anxiety disorders. American Journal of Psychiatry, 162, 1171-1178.

304. Rappaport, R. A. (1984). Ritual ecology and systems. New Haven, CT: Yale University

Press.

305. Raphael, B., Meldrum, L., McFarlane, A. C. (1995). Does debriefing after psychological
trauma work? British Medical Journal, 310, 1479-1480.

306. Raskind, M. A., Dobie, D. J., Kanter, E. D., Petrie, E. C., Thompson, C. E., Peskind, E.
R. (2000). The alphal-adrenergic antagonist prazosin ameliorates combat trauma nightmares
in veterans with posttraumatic stress disorder: a report of 4 cases. Journal of Clinical
Psychiatry, 61, 129-133.

163



307. Raskind, M. A., Peskind, E. R., Kanter, E. D., Petrie, E. C., Radant, A., Thompson, C.
E., Dobie, D. J., Hoff, D., Rein, R. J., Straits-Troster, K., Thomas, R. G., McFall, M. M.
(2003). Reduction of nightmares and other PTSD symptoms in combat veterans by prazosin:
a placebo-controlled study. American Journal of Psychiatry, 160, 371-373.

308. Raskind, M. A., Peskind, E. R., Hoff, D. J., Hart, K. L., Holmes, H. A., Warren, D.,
Shofer, J., O’Connel, J., Taylor, F., Gross, C., Rohde, K., McFall, M. E. (2007). A parallel
group placebo controlled study of prazosin for trauma nightmares and sleep disturbance in
combat veterans with post-traumatic stress disorder. Biological Psychiatry, 61, 928-934.

309. Ravindran, L. N., Stein, M. B. (2009). Pharmacotherapy of posttraumatic stress disorder.
In: Post traumatic stress disorder. Diagnosis, management and treatment (eds., Nutt, D. J.,
Stein, M. B, Zohar, J.), p.p. 111-126, Informa Healthcare, London.

310. Rauch, S. L., van der Kolk, B. A,, Fisler, R. E., Alpert, N. M., Orr, S. P., Savage, C., R.,
Fischman, A. J., Jenike, M. A., Pitman, R. K. (1996). A symptom provocation study of
posttraumatic stress disorder using positron emission tomography and script-driven imagery.
Archive of General Psychiatry, 53, 380-387.

311. Resick, P. A., Schnicke, M. K. (1993). Cognitive processing therapy for sexual assault
victims: A treatment manual. Newbury Park CA: Sage Publictions.

312. Ressler, K. J., Rothbaum, B. O. (2009). Psychosocial treatments of posttraumatic stress
disorder. In: Post traumatic stress disorder. Diagnosis, management and treatment (eds.,
Nutt, D. J., Stein, M. B, Zohar, J.), p.p. 99-115, Informa Healthcare, London.

313. Resnick, H. S., Yehuda, R., Pitman, R. K., Foy, D. W. (1995). Effect of previous trauma
on acute plasma cortisol level following rape. American Journal of Psychiatry, 152, 1675-
1677.

314. Resnick, H. S., Kilpatrick, D. G., Dansky, B. S., Saunders, B. E., Best, C. L. (1993).
Prevalence of civilian trauma and posttraumatic stress disorder in a representative national

sample of women. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 61, 984-991.

315. Resnick, S. G., Bond, G. R., Mueser, K. T. (2003). Trauma and posttraumatic stress
disorder in people with schizophrenia. Journal of Abnormal psychology, 112, 415-423.
316. Richardson, J. D., Long, M. E., Pedlar, D., Elhai, J. D. (2008). Posttraumatic stress

disorder and health-related quality of life among a sample of treatment- and pension-seeeking

164



deployed Canadian forces peacekeeping veterans. La Revue canadienne de psychiatrie, 53,
594-600.

317. Richardson, J. D., Fikretoglu, D., Liu, A., MclIntosh, D. (2011). Aripiprazole
augmentation in the treatment of military-related PTSD with major depression: a
retrospective chart review. BioMed Central Psychiatry, 11: 86-73.

318. Ritter, K., Roepke, S., Merkl, A., Heuser, 1., Fydrich, T., Lammers, C.H. (2010).
Comorbidity in patients with narcissistic personality disorder in comparison to patients with
borderline personality disorder. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie,
60, 14-24.

319. Rona, R. J.,, Fear, N. T., Hull, L., Wessely, S. (2007). Women in novel occupational
roles: Mental health trends in UK armed Forces. International Journal of Epidemiology, 36,
319-326.

320. Rosner, R., Powell, S., Butollo, W. (2003). Posttraumatic stress disorder three years after
the siege of Sarajevo. Journal of Clinical Psychology, 59, 41-55.

321. Salmon T.W. (1917). The care and treatment of mental diseases and war neuroses (‘shell
shock’) in the British Army. Mental Hygiene, 1, 509-547.

322. Rohleder, N., Joksimovic, L., Wolf, J. M., Kirschbaum, C. (2004). Hypocortisolism and
increased glucocorticoid sensitivity of proinflammatory cytokine production in Bosnian war

refugees with posttraumatic stress disorder. Biological Psychiatry, 55, 745-751.

323. Ross, R. J.,, Ball, W.A., Cohen, M. E. (1989). Habituation of the startle response in post-
traumatic stress disorder. Journal of Neuropsychiatry, 1, 305-307.

324. Rosen, J., Fields, R. (1998). The long term effects of extraordinary trauma: a look beyond
PTSD. Journal of Anxiety Disorders, 2, 179-181.

325. Rosenman, S. (2002). Trauma and posttraumatic stress disorder in Australia: findings in
the population sample of the Australian national survey of mental health and wellbeing.
Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 36, 515-520.

326. Rudolf, H., Priebe, S. (1999). Subjective quality of life in female in-patients with
depression: a longitudinal study. International Journal of Social Psychiatry, 45, 238-246.

165



327. Sack, W. H., Seeley, J. R., Clarke, G. N. (1997). Does PTSD transcend cultural barriers?
A study from the Khmer Adolescent Refugee Project. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, 36, 49-54.

328. Samardzi¢, R., Spiri¢, Z. (2005) Faktori predikcije psihosomatskog reagovanja za vreme

vazdusnog bombardovanja. Vojnosanitski Pregled, 62, 113-117.

329. Sareen, J., Cox, B. J., Stein, M. B., Afifi, T. O., Fleet, C., Asmundson, G. J. G. (2007).
Physical and mental comorbidity, disability, and suicidal behavior associated with
posttraumatic stress disorder in a large community sample. Psychosomatic medicine, 69, 242-
248.

330. Sareen, J., Cox, B. J., Goodwin, R. D., Asmundson, J. G. (2005). Co-occurrence of
posttraumatic stress disorder with positive psychotic symptoms in a nationally representative
sample. Journal of Traumatic Stress, 18, 313-322.

331. Sareen, J., Cox, B. J., Clara, 1., Asmudson, G. J. G. (2005). The relationship between
anxiety disorders and physical disorders in the U.S. national comorbidity survey. Depression
and Anxiety, 21, 193-202.

332. Sareen, J., Cox, B. J., Afifi, T. O., Stein, M. B, Stein, M. B., Belik, S. L., Meadows, G.,
Asmundson, G. J. G. (2007). Combat and peacekeeping operations in relation to prevalence
of mental disorders and perceived need for mental health care: findings from a large
representative sample of military personnel. Archives of General Psychiatry, 64, 843-852.

333. Schmahl, C., Lanius, R. A., Pain, C., Vermetten, E. (2010). Biological framework for
posttraumatic dissociation related to early life trauma. In: The Impact of Early Life Trauma
on Health and Disease: The Hidden Epidemic (eds., Ruth, A., Vermetten, E., Pain, C), p.p.
33-43, Cambridge University Press.

334. Schuff, N., Naylan, T. C., Lenoci, M., A., Du, A. T., Weiss, D. S., Marmar, C. R,
Weiner, M. W. (2001). Decreased hippocampal N-acetylaspartate in the absence of atrophy
in posttraumatic stress disorder. Biological Psychiatry, 50, 952-959.

335. Seal, K. H., Bertenthal, D., Miner, C. R., Saunak, S., Marmar, C. (2007). Bringing the

war back home, mental health disorders among 103,788 U. S. veterans returning from Iraq

166



and Afghanistan seen at department of veterans affairs facilities. Archives of Internal
Medicine, 167, 470-482.

336. Seedat, S., Stein, M. B., Oosthuizen, P. P., Emsley, R. A., Stein, D. J. (2003). Linking
posttraumatic stress disorder and psychosis: a look at epidemiology, phenomenology, and
treatment. The Journal of Nervous and Mental Disease, 191, 675-681.

337. Semple, W. E., Goyer, P. F., McCormick, R., Donovan, B., Muzic, R. F. Jr., Rugle L.,
McCutcheon, K., Lewis, C., Liebling, D., Kowaliw, S., Vapenik, K., Semple, M. A., Flener,
C. R., Schulz, S. C. (2000). Higher brain blood flow at amygdale and lower frontal cortex
blood flow in PTSD patients with comorbid cocaine and alcohol abuse compared with

normals. Psychiatry, 63, 65-74.

338. Schaefer, C., Coyne, J. C., Lazarus, R. S. (1981). The health-related functions of social
support. Journal of Behavioral Medicine, 4, 381-406.

339. Schelling, G., Briegel, J., Roozendaal, B., Stoll, C., Rothenhausler, H. B., Kapfhammer,
H. P. (2001). The effect of stress doses of hydrocortisone during septic shock on

posttraumatic stress disorder in survivors. Biological Psychiatry, 50, 978-985.

340. Skarpa, I., Rubesa, G., Moro, L., Manestar, D., Petrovecki, M., Rukavina, D. (2001).
Changes of cytolytic cells and perforin expression in individuals with posttraumatic stress
disorder. Croatian Medical Journal, 42, 551-555.

341. Shad, M.U., Suris, A. M., North, C. S. (2011). Novel combination strategy to optimize
treatment for PTSD. Human Psychopharmacology, 26, 4-11.

342. Shalev, A. Y., Rogel-Fuchs, Y. (1993). Psychophysiology of PTSD: from sulfur fumes to

behavioral genetics. Journal of Nervous and Mental Disease, 52, 4-10.

343. Shalev, A. Y., Orr, S.P., Peri, T., et al. (1992). Physiologic responses to loud tones in
Israeli patients with Post-traumatic Stress Disorder. Archives of General Psychiatry, 49, 870-
875.

344. Shalev, A. (2009). Posttraumatic stress disorder: Diagnosis, history, and longitudinal
course. In: Post traumatic stress disorder, diagnosis, management and treatment (eds., Nultt,
D. J., Stein, M. B, Zohar, J.), p.p. 1-11, Informa Healthcare, London.

167



345. Shalev, A., Bleich, A., Ursano, R. (1990). Posttraumalic stress disorder: somatic
comorbidily and eflort tolerance. Psychosomatic, 31, 197-203.

346. Shapiro, F. (1996). Eye Movement Desensitization and Reprocessing: Basic Protocols,
Principles, and Procedures. New York: Guilford.

347. Shavit, Y., Lewis, JW., Terman, G.W. (1983). Opioid peptides mediate the suppressive
effect of stress on natural killer cell cytotoxicity. Science, 223:188-190.

348. Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, Hergueta T,
Baker R, Dunbar GC. (1998). Mini — International Neuropsychiatric Interview (M.1.N.1.): the
development and validation of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-1V and
ICD-10. Journal of Clinical Psychiatry, 59:22-33.

349. Sher, L. (2005). The concept of post-traumatic mood disorder. Medical Hypotheses, 65,
205-210.

350. Sher, L., Braquehais, M. D., Casas, M. (2012). Posttraumatic stress disorder, depression,

and suicide in veteran. Cleveland Clinical Journal of Medicine, 79, 92-97.

351. Shin, L. M., Orr, S. P., Carson, M. A., Rauch, S. L., Macklin, M. L., Lasko, N. B., Peters,
P. M., Metzger, L. J., Dougherty, D. D., Cannistraro, P. A., Alpert, N. M., Fischman, A. J.,
Pitman, R. K. (2004). Regional cerebral blood flow in the amygdala and medial prefrontal
cortex during traumatic imagery in male and female Vietnam veterans with PTSD. Archives
of General Psychiatry, 61, 168-176.

352.  Shin, L. M., Wright, C. 1., Cannistraro, P. A., Wedig, M. M., McMullin, K., Martis, B.,
Macklin, M. L., Lasko, N. B., Cavanagh, S. R., Krangel, T. S., Orr, S. P., Pitman, R. K.,
Whalen, P. J., Rauch, S. L. (2005). A functional magnetic resonance imaging study of
amygdale and medial prefrontal cortex responses to overtly presented fearful faces in
posttraumatic stress disorder. Archives of General Psychiatry, 62, 273-281.

353. Showalter, E. (1997). Hysterical Epidemics and Modern Culture. London: Picador.

354. Siegel, A., Douard, J. (2011). Who's flying the plane: serotonin levels, aggression and
free will. International Journal of Law and Psychiatry, 34, 20-29.

355. Siegfried, B., Frischknecht, H. R., Nunez de Souza, R. (1990). An ethological model for

the study of activation and interaction of pain, memory, and defensive systems in the

168



attacked mouse: Role of endogenous opoids. Neuroscience and Biobehavioral Reviews, 14,
481-490.

356. Silove, D. (1996). Torture and refugee trauma; implications for nosology and treatment
of posttraumatic syndromes. In: International Review of Psychiatry (eds., Mak, F. L.,
Nadelson, C. C.), p.p. 211-232. American Psychiatric Press, Washington DC.

357. Silverman, M. N., Pearce, B. D., Biron, C. A., Miller, A. H. (2005). Immune modulation
of the hyhothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis during viral infection. Viral Immunology,
18, 41-78.

358. Simonovi¢, M., GrbeSa, G., Milenkovi¢, T., Radisavljevi¢, M. (2008). Procena klinicke
depresije udruzene sa posttraumatskim stresnim poremecajem. Vojnosanitetski pregled, 65,
199-204.

359. Smyth, J. M., Hockemeyer, J. R., Heron, K. E., Wonderlich, S. A., Pannebaker, J. W.
(2008). Prevalence, type, disclosure, and severity of adverse life events in college students.
Journal of American College Health, 57, 69-76.

360. Solomon, Z., Kotler, M., Shalev, A., Lin, R. (1989). Delayed posttraumatic stress
disorder. Psychiatry, 52, 428-436.

361. Southwick, S. M, Krystal, J.H., Morgan, A., Johnson, D., Nagy, L. M., Nicolaou, A.
(1993). Abnormal Noradrenergic function in Post-traumatic Stress Disorder. Archives of
General Psychiatry, 50, 266-274.

362. Spates, C. R., Koch, E., Cusack, K., Pagoto, S., Waller, S. (2009). In: Effective treatments
for PTSD: Practice guidelines of the international society for traumatic stress studies (eds.,
Foa, E. B., Keane, T. M., Friedman, M. J.), p.p. 279-305. Guilford Press, New York.

363. Speed, N., Engdahl, B., Schwartz, J., Eberly, R. (1989). Post-traumatic stress disorder as
a conseguence of POW experience. Journal of Nervous and Mental Disease, 177, 147-153.

364. Spiegel, D., Cardena, E. (1991). Disintegrated experience: The dissociative disorders
revisited. Journal of Abnormal Psychology, 100, 366-378.

365. Spiri¢, Z., Samardzi¢, R., Sundri¢, Z., Miljanovi¢, B. (2002). Psihoneurobiologija
posttraumatskog stresnog poremecaja. U: 70 godina Vojne psihijatrijske sluzbe (ur.,
Preradovié¢, M., Raigevi¢, R., Spiri¢, Z.), str. 28-42. Javno preduzeée PTT Srbija, Beograd.

169



366. Spivak, B., Segal, M., Mester, R., Weizman, A. (1998). Lateral preference in post-

traumatic stress disorder. Psychological Medicine, 28, 229-232.

367. Stein, M. B., Walker, J. R., Hazen, A. L., Forde, D. R. (1997). Full and partial
posttraumatic stress disorder: findings from a community survey. American Journal of
Psychiatry, 154, 1114-1119.

368. Stein, D. J., Ipser, J., Seedat, S. (2006). Pharmacotherapy for post traumatic stress
disorder (PTSD). Cochrane database System. Review, Issue 1.

369. Stein, D. J., Davidson, J., Seedat, S., Beebe, K. (2003). Paroxetine in the treatment of
post-traumatic stress disorder: pooled analysis of placebo-controlled studies. Expert Opinion
on Pharmacotherapy, 4, 1829-1838.

370. Sternberg, E. M. (2006). Neural regulation of innate immunity: A coordinated
nonspecific host response to pathogens. Nature Reviews. Immunology, 6, 318-328.

371. Storr, C. L., lalongo, N. S., Anthony, J. C:, Breslau, N. (2007). Childhood antecedents of
exposure to traumatic events and posttraumatic stress disorder. American Journal of
Psychiatry, 164, 119-125.

372. Stuber, M. L., Shemesh, E., Saxe, G. N. (2003). Posttraumatic stress responses in
children with life-threatening illnesses. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North
America, 12, 195-209.

373. Sturms, L. M., van der Sluis, C. K., Stewart, R. E., Groothoff, J. W., ten Duis, H. J.,
Eisma, W. H. (2005). A prospective study on pediatric traffic injuries: health-related quality
of life and posttraumatic stress. Clinical Rehabilitation, 19, 312-322.

374. Suryani, L. K., Page, A., Lesmana, C. B., Jennaway, M., Basudewa, I. D., Taylor, R.
(2008). Suicide in paradise: aftermath of the Bali bombings. Psychological Medicine, 12, 1-
1.

375. Svetska zdravstvena organizacija, SZO. (1992). ICD-10 Klasifikacija mentalnih

poremecaja i poremecaja ponasanja. Zavod za udzbenike i nastavna sredstva, Beograd.

376. Sutker, P. B., Allain, A. N., Winstead, D. K. (1993). Psychopathology and psychiatric
diagnosis of World War 1l pacific theater prisoner of war survivers and combat veterans.
American Journal of Psychiatry, 150, 240-245.

170



377. Takahashi, A., Quadros, I. M., de Almeida, R. M., Miczek, K. A. (2011). Brain serotonin
receptors and transporters: initiation vs. termination of escalated aggression.
Psychopharmacology, 213, 183-212.

378. Taylor, F. B., Martin, P., Thompson, C., Williams, J., Mellman, T. A., Gross, C.,
Peskind, E. R., Raskind, M. A. (2008). Prazosin effects on objective sleep measures and
clinical symptoms in civilian trauma posttraumatic stress disorder: a placebo-controlled
study. Biological Psychiatry, 63, 629-632.

379. Teicher, H., Anderson, C.M., Polcari, Ann. (2011). Childhood maltreatment is associated
with reduced volume in the hippocampal subfields CA3, dentate gyrus, and subiculum. PNAS
Early Edition, 1-10.

380. Terr, L. C. (1991). Childhood traumas: an outline and overview. American Journal of
Psychiatry, 148, 10-20.

381. Thulesius, H., Alveblom, A. K., Hakansson, A. (2004). Posttraumatic stress associated
with low self-rated well-being in primary care attenders. Nordic Journal of Psychiatry, 58,
261-266.

382. Tracy, M., Norris, F. H., Galea, S. (2011). Differences in the determinants of
posttraumatic stress disorder and depression after a mass traumatic event. Depression and
Anxiety, 28, 666-675.

383. Trimble, M. R. (1981). Posttraumatic Neurosis. From Railway Spine to the Whiplash.
John Wiley, Chichester.

384. Tucker, P., Trautman, R. P., Wyatt, D. B., Thompson, J., Wu, S. C., Capece, J. A,
Rosenthal, N. R. (2007). Efficacy and safety of topiramate monotherapy in civilian
posttraumatic stress disorder: a randomized, double-blind, placebo-controlled study. Journal
of Clinical Psychiatry, 68, 201-206.

385. Tural, U., Onder, E., Aker, T. (2012). Effect of depression on recovery from PTSD.
Community Mental Health Journal, 48, 161-166.

386. Ullman, S. E., Brecklin, L. (2002). Sexual assault history and suicidal behavior in a
national sample of women. Suicide Life Treat Behavior, 32, 117-130.

387. Ursano R. J. (1987). Post-traumatic stress disorder: the stresor criterion. The Journal of
Nervous and Mental Disease, 175, 273-275.

171



388. Uwanyiligira, E. (1997). La Souffrance Psychologique des Survivants des Massacres au
Rwanda: Approaches Therapeutique. Nouvelle Revue d’Ethnopsychiatrie, 34, 87-104.

389. Vaiva, G., Ducrocq, F., Jezequel, K., Averland, B., Lestavel, P., Brunet, A., Marmar, C.
R. (2003). Immediate treatment with propranolol decreases posttraumatic stress disorder two
months after trauma. Biological Psychiatry, 54, 947-949.

390. Van der Kolk, B. A. (1987). The drug treatment of post-traumatic stress disorder.
Journal of Affective Disorders, 13, 203-213.

391. Van der Kolk, B. A., Dreyfuss, D., Michaels, M., Shera, D., Berkowitz, R., Fisler, R.,
Saxe, G. (1994). Fluoxetine in posttraumatic stress disorder. Journal of Clinical Psychiatry,
55, 517-522.

392. Van der Kolk, B. A. (1996). The complexity of adaptation to trauma: self-regulation,
stimulus, discrimination and characterological development. In Traumatic Stress, (eds., Van
der Kolk, B. A., Mc Farlane, A., Weisaeth, L.), pp. 182-212, The Guilford Press, New
York.

393. Van der Kolk, B. A, Perry, J. C., Herman, J. L. (1991). Childhood origins of self-
destructive behavior. American Journal of Psychiatry, 148, 1665-1671.

394. Van der Kolk, B. A et Van der Hart, O. (1989). Pierre Janet and the breakdown of
adaptation in psychological trauma. American Journal of Psychiatry, 146, 1530-1540.

395. Van der Kolk, B. A., Greenberg, M. S., Boyd, H., Krystal, J. H. (1985). Inescapable
shock, neurotransmitters and addiction to trauma: Towards a psychobiology of post-
traumatic stress. Biological Psychiatry, 20, 314-325.

396. Van der Kolk, B. A. (1989). The Compulsion to Repeat the Trauma: Re-enactment,
revictimization, and masochism. Psychiatric Clinics of North America, 12, 389-411.

397. Van der Kolk, B. A., Ducey, C. P. (1989). The psychological processing of traumatic

experience: Rorschach patterns in PTSD. Journal of Traumatic Stress, 2, 259-274

398. Van der Kolk, B. (1996). History of Trauma. In: Traumatic Stress. (eds. Van der Kolk, B.
A., Mc Farlane, A. C., Weisaeth, L.). The Gilford Press, New York, pp. 47-77.

399. Van der Kolk, B. A. (2001). The assessment and treatment of complex PTSD. In:

Traumatic stress (ed., Yehuda, R.), p.p. 1-29, American Psychiatric Press, New York.

172



400. Van Zelst, W., De Beurs, E., Beekman, A. T. F., Deeg, D. J. H., Van Dyck, R. (2003).
Psychotherapy and Psychosomatics, 72, 333-342.

401. Vermetten, E., Bremner, J. D. (2002). Circuits and system in stress. 1. Applications to
neurobiology and treatment in posttraumatic stress disorder. Depression and Anxiety, 16, 14-
38.

402. Vidovic, A., Vilibic, M., Sabioncello, A., Gotovac, K., Rabatic, S., Folnegovic-Smalc,
Decaris, D. (2007). Circulating lymphocyte subsets, natural iller cell cytotoxicity, and
components of of hypothalamic-pituitary-adrenal axis in Croatian war veterans with

posttraumatic stress disorder: Cross sectional study. Croatian Medical Journal, 48, 198-206.

403. Villarreal, G., Hamilton, D. A., Petropoulos, H., Driscoll, I., Rowland, L. M., Griego, J.
A., Kodituwakku, P- W., Hart, b. L., Escalona, R., Brooks, W. M. (2002). Reduced
hippocampal volume and total white matter volume in posttraumatic stress disorder.
Biological Psychiatry, 52, 119-125.

404. Voges, M. A., Romney, D. M. (2003). Risk and resiliency factors in posttraumatic stress
disorder. Annals of General Hospital Psychiatry, 2, 4-12.

405. Vrana, S., Lauterbach, D. (1994). Prevalence of traumatic events and post-traumatic
psychological symptoms in a nonclinical sample of college students. Journal of Traumatic
Stress, 7, 289-302.

406. Wang, S., Mason, J., Southwick, S., Johnson, D., Lubin, H., Charney, D. (1995).
Relationships between thyroid hormones and symptoms in combat-related posttraumatic
stress disorder. Psychosomatic Medicine, 57, 398-402.

407. Wang, C. H,, Tsay, S. L., Bond, A. E. (2005). Posttraumatic stress disorder, depression,
anxiety and quality of life in patients with traffic-related injuries. Journal of Advance
Nursing, 52, 22-30.

408. Warshaw, M. G., Fierman, E., Pratt, L., Hunt, M., Yonkers, K., Massion, A.O. (1993).
Quality of life and dissociation in anxiety disorder patients with histories of trauma or PTSD.
American Journal of Psychiatry, 150, 1512-1516.

173



409. Watson, C.G., Kucala, T., Juba, M., Manifold, V., Anderson, P.E., Anderson, D. (1991).
A factor analysis of the DSM-III post-traumatic stress disorder criteria. Journal of Clinical
Psychology, 47, 205-214.

410. Weiss, S. (2007). Neurobiological alterations associated with traumatic stress.
Prospectives in Psychiatric Care, 43, 114-122.

411. Weiss, D. S., Marmar, C. R. (1997). The Impact of Event Scale Revised. In: Assessing
Psychological Trauma and PTSD — A Practitioners Handbook (eds., Wilson, J. P., Keane, T.
M.). Guilford Press, New York.

412. Westermeyer, J., Vang, T. F., Neider, J. (1983). Migration and mental health amonf
refugees: Association of pre-and post-migration factors with self ratings scales. Journal of

nervous and Mental Disease, 171, 92-96.

413. Whitehead, D. L., Perkins-Porras, L., Strike, P. C., Steptoe, A. (2006). Posttraumatic
stress disorder in cardiac patients: Predicting vulnerability from emotional responses during

admission for acute coronary syndromes. Heart, 92, 1225-1229.

414.  Wilson, J. P. (1994). Traumatic events and post-traumatic stress disorder prevention. In:
Trauma and Healing Under War Conditions (ed., Jensen S. B.), Plenum Press, New York.

415.  Wilson, J. P. & Raphael, B. (1993). Theoretical and conceptual foundations of traumatic
stress syndromes. In: The international handbook of traumatic stress syndromes (eds.,
Wilson, J.P. & Raphale, B.), p. 1, Plenum Press, New York.

416. Winnicott, D. W. (1960). "Ego Distortion in Terms of True and False Self." In: The
Maturational Process and the Facilitating Environment: Studies in the Theory of Emotional
Development p.p. 140-152, New York: International UP Inc.

417. Winter D. (1978). Death's Men. Soldiers of the Great War. London, UK. Allen Lane:
136.

418. Winter, J. (1995). Sites of Memory. Sites of Mourning. The Great War in European
Cultural History. Cambridge: Cambridge University Press.

419. Wolfe J, Kimerling, R. (1997). Gender issues in the assessment of Posttraumatic Stress
Disorder. In: Assessing Psychological Trauma and PTSD (eds., Wilson, J. & Keane, T. M.),
p. 192-238, New York Guilford.

174



420. Woods, S. J., Wineman, N M., Page, C. G., Hall, R. J., Alexander, T. S., Campbell, J. C.
(2005). Predicting immune status in women from PTSD and childhood and adult violence.

Advances in Nursing Science, 28, 306-319.

421. Woods, A. B., Page, G. G., O’Campo, P., Pugh, L. C., Ford, D., Campbell, J. C. (2005).
The mediation effect of posttraumatic disorder symptoms on the relationship of intimate
partner violence and IFN-gamma levels. American Journal of Community Psychology, 36,
159-175.

422. Woon, F. L., Sood, S., Hedges, D. W. (2010). Hippocampal volume deficits associated
with exposure to psychological trauma and posttraumatic stress disorder in adults: a meta-

analysis. Progress in Neuro-Psychopharmacology & Biological Psychiatry, 34, 1181-1188.

423. World Health Organization (1948). The ICD-6 Classification of Mental and Behavioural
Disorders: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines. World Health Organization,

Geneva.

424. World Health Organization (1968). The ICD-8 Classification of Mental and Behavioural
Disorders: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines. World Health Organization,

Geneva.

425.  World Health Organization (1977). The ICD-9 Classification of Mental and Behavioural
Disorders: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines. World Health Organization,

Geneva.

426. World Health Organization (1992). The ICD-10 Classification of Mental and
Behavioural Disorders: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines. World Health

Organization, Geneva.

427. Yang, P., Wu, M. T., Hsu, C. C., Ker, J. H. (2004). Evidence of early neurobiological
alternations in adolescents with posttraumatic stress disorder: a functional MRI study.
Neuroscience Letters, 370, 13-18.

428. Yehuda, R. (1999). Biological factors associated with susceptibility to PTSD. Canadian
Journal of Psychiatry, 44, 34-39.

429. Yehuda, R., Giller, E. L., Southwick, S. M., et al. (1991). Hypothalmic-pituitary-adrenal
dysfunction in post-traumatic stress disorder. Biological Psychiatry, 30, 1031-1048.

175



430. Yehuda, R., Southwick, S. M, Mason, J. W., Giller, E. L. (1990). Interactions of the
hypothalamic-pituitary adrenal axis and the catecholaminergic system in post-traumatic
stress disorder. In: Biological Assessment and Treatment of PTSD (ed., Giller, E. L.).
American Psychiatric Press, Washington, DC.

431. Yehuda, R., McFarlane, A.C. (1995). Conflict between current knowledge about
posttraumatic stress disorder and its original conceptual basis. American Journal of
Psychiatry, 152, 1705-13.

432. Yehuda, R. (1999). Biological factors associated with susceptibility to posttraumatic
stress disorder. Canadian Journal of Psychiatry, 44, 34-39.

433. Yong-Shing, Chen., Ming-Chao, C., Frank Huang-Chih, C., Feng-Ching, S., Pei-Chun,
C., Kuan-Yi, T., Shin-Shin, C. (2007). The relationship between quality of life and
posttraumatic stress disorder or major depression for firefighters in Kaohsiung, Taiwan.
Quality of Life Research, 16, 1289-1297.

434. Young, A. (2000). An alternative history of traumatic stress. In: International Handbook
of Human Response to Trauma (eds. Shalev, A. Y., Yehuda, R., McFarlane, A. C.), pp. 51-
70, Kluwer Academic/Plenum, New York.

435. Zager, E. L., Black, P. M. (1985). Neuropeptides in human memory and learning
processes. Neurosurgery, 17, 355-369.

436. Zatzick, D. F., Weiss, D. S., Marmar, C. R., Metzler, T. J., Wells, K., Golding, J. M.,
Stewart, A., Schlenger, W. E., Browner, W. S. (1997). Posttraumatic stress disorder and
functioning and quality of life outcomes in female Vietnam veterans. Military Medicine, 162,
661-665.

437. Zhang, Z., Ran, M. S., Li, Y. H, Ou, G. J,, Gong, R. R,, Li, R. H., Jiang, Z., Fang, D. Z.
(2012). Prevalence of post-traumatic stress disorder among adolescents after the Wenchuan
earthquake in China. Psychological Medicine, 42, 1687-1693.

438. Zlotnick, C., Johnson, J., Kohn, R., Vicente, B., Rioseco, P., Saldivia, S. (2006).
Epidemiology of trauma, post-traumatic stress disorder (PTSD) and co-morbid disorders in
Chile. Psychological Medicine, 36, 1523-1533.

176



439. Zlotnick, C., Zimmerman, M., Wolfsdorf, B. A., Mattia, J. I. (2001). Gender Differences
in patients with posttraumatic stress disorder in a general psychiatric practice. American
Journal of Psychiatry, 158, 1923-1925.

440. Zlotnick, C., Franklin, C.L., Zimmerman, M. (2002). Is comorbidity of posttraumatic
stress disorder and borderline personality disorder related to greater pathology and
impairment? The American Journal of Psychiatry, 159, 1940-1943.

441. Zlotnick, C., Johnson, D.M., Yen, S., Battle, C.L., Sanislow, C.A., Skodol, A.E., Grilo,
C.M., McGlashan, T.H., Gunderson, J.G., Bender, D.S., Zanarini, M.C., Shea, M.T. (2003).
Clinical features and impairment in women with Borderline Personality Disorder (BPD) with
Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), BPD without PTSD, and other personality disorders
with PTSD. The Journal of Nervous and Mental Disease, 191, 706-713.

442. Zohar, J., Sonnino, R., Juven-Wetzler, A, Cohen, H. (2009). Can posttraumatic stress
disorder be prevented? CNS Spectrums, 14, 44-51.

443. Zubieta, J. K., Chinitz, J. A., Lombardi, U., Fig, L. M., Cameron, O. G., Liberzon, I.
(1999). Medial frontal cortex involvement in PTSD symptoms: a SPECT study. Journal of
Psychiatric Research, 33, 259-264.

177



INSTITUT ZA MENTALNO INSTITUTE OF MENTAL HEALTH

ZDRAVIJE
1 Palmoticeva 37, 11000 Belgrade, Serbia & Montenegro
Palmotic¢eva 37, 11 000 Beograd, I MZ Tel/ng;ﬁﬁ}éﬁ?ﬁ}giﬁ’;’;ﬁG 925

Srbija i Crna Cora

Tel / Faks: +381 11 3236 353; 3226 925
E- po{ta: www.imh.org.yu

PISMENI FORMULAR PRISTANKA

Istrazivacka studija:

Komponente, organizacija, troskovi i ishod zdravstvene zastite i intervencija u
zajednici za ljude koji pate od posttraumatskog stresa posle rata i konflikta na

Balkanu

REG broj ..........

Ime uéesnika .......covvieiiii i,

0D

00 00D

O

Organizatori studije su me pozvali da uéestvujem u istrazivanju.

Razumem Sta se nalazi na listi sa informacijama o istrazivanju. Imam jedan
primerak te liste koji ¢u sacuvati.

Imao sam prilike da razgovaram i postavim pitanja o studiji.

Znam koja je moja uloga u studiji i znam koliko dugo ¢e trajati.

Znam kako ova studija mozZe uticati na mene.

Receno mi je da postoje mogucéi rizici.

Razumem da ne bi trebalo aktivno da ucestvujem u viSe od jedne istraZivacke
studije istovremeno.

Znam da je Eticki komitet Medicinskog fakulteta u Beogradu video i odobrio ovu studiju
Razumem da su li¢ne informacije strogo poverljive. Znam da ¢e samo ljudi koji su
deo istrazivackog tima ili zvani¢ni predstavnici organizacije koja finansira istrazivanje
biti u moguénosti da vide informacije u vezi sa mojim uceséem u studiji.
Slobodnom voljom pristajem da ucestvujem u ovoj studiji. Niko na mene nije
vrsio pritisak.

Znam da mogu prestati da ucestvujem u studiji u bilo kom trenutku.

Znam da ¢u ukoliko ne ué¢estvujem u studiji i dalje biti u moguénosti da dobijem
zdravstvenu zastitu.

Znam da ¢éu mozda biti kontaktiran posle godinu dana.

Znam da ukoliko postoje ikakvi problemi mogu kontaktirati prof. Dr DuSicu
Leci¢ ToSevski ili Dr Bojanu Pejuskovi¢ na : Tel. 011 3226 925

Potpis u€esnika ... Datum ...

Kao istraziva¢ odgovoran za ovo istrazivanje ili odredeni zamenik potvrdujem da sam objasnio
gore navedenom ucesniku prirodu i cilj istrazivanja koje se sprovodi.

Ime istrazivaca

Potpis istrazivaca . . Datum ...,




SOCIO DEMOGRAFSKI PODACI

Ukoliko jeispitanik izbeglica iz koje zemlje / grada je do3ao?
Kada (mesec i godina)

Godine starosti
Poo M Z

Nacional nost
1=Albanac 2=Bosanac 3=Crnogorac 4=Hrvat 5=Makedonac 6=Sbin 7=Drugo (navesti)

1) Koliko godina skole imate (strucna sprema)
2) Dali ste zapodeni
1=zapoden/a 2=na skolovanju 3=upenzji 4=nezaposen/a
5=drugo (navesti)
Ukoliko ste zaposleni odgovorite na pitanja 3 i 4, a ako ne predite na pitanje broj 5

3) Koje Vam je zanimanje?

4) Koliko ¢asova nedeljno radite?
6) Da li primate neku pomo¢ od drzave (i ako da koju)?
7) Da li imate decu (ako imate koliko)?
Koliko ¢lanova ima Vase domacinstvo?
Od toga koliko ima dece ispod 18 godina?
8) Kakav Vam je bracni status?
1=o0Zenjen/a 2=neoZenjen/a 3=rayveden/a 4=udovac/ica 5=vanbracna zajednica 6=drugo (navesti)
9) Sa kim Zivite (moZete zaokruziti vise mogucnosti)?
l=sami 2=sapartnerom 3=saroditejima 4=sa detetom/decomispod 18 god.
5=sa detetom/decom preko 18 god. 6=drugo (navesti)
10) Kakvi su Vasi trenutni uslovii stanovanja?

1=sopstvena kuca/stan (ili kuc¢a/stan supruznika) 2=kuca/stan partnera 3=podstanar 4=Kkod roditelja
5=kod prijatelja 6=kolektivni smeStaj 7=drugo (navesti)



1. SKRINING STRESNIH DOGADAJA VEZANIH ZA RAT (CONNECT)

Dole je navedena lista stresnih dogadaja koje ljudi mogu doziveti za vreme rata. Ukoliko je ispitanik
doziveo dogadaj, zaokruzite DA u prvoj rubrici za odgovore i pitajte da li je imao najmanjel6 godina
kada mu se to dogodilo. Kada su za jedan dogadaj oba odgovora DA onda je ukljucujici kriterijum

ispunjen; predite na slede¢i instrument.

Ukoliko ispitanik nije doziveo dogadaj, zaokruzite NE i predite na sledece pitanje.

Za vreme rata, da li ste: ZaokruZzite Da li ste imali
odgovor najmanje 16 godina
kada Vam se to
dogodilo?
1. Bili gladni ili Zedni? DA NE DA NE
2. Bili bolesni, a niste se mogli leciti? DA NE DA NE
3. Doziveli napad koji nije seksualne prirode od strane ¢lana porodice ili nekog
koga ste poznavali (npr. bili opljackani, fizi¢ki napadnuti, ranjavani vatrenim DA NE DA NE
oruzjem ili nozem, ili doZiveli pretnju uperenim oruzjem)?
4. Doziveli napad koji nije seksualne prirode od strane nepoznate osobe (npr. bili
opljackani, fizi¢ki napadnuti, ranjavani vatrenim oruzjem ili nozem, ili doZiveli | DA NE DA NE
prijetnju uperenim oruzjem)?
5. Doziveli _napad s_eksual_ne_prlrodevoq strane f:lana porodice ili nekog koga ste DA NE DA NE
poznavali (npr. silovanje ili pokusaj silovanja)?
6. D02|Ye!| papad §eksualne prirode od strane nepoznate osobe (npr. silovanje ili DA NE DA NE
pokusaj silovanja)?
7. Bili bez sklonita (za vreme granatiranja/ bombardovanja ili u borbi)? DA NE DA NE
8. Bili tesko povredeni? DA NE DA NE
9. Boravili u zatvoru (kao civil ili ratni zarobljenik, kao taoc itd.)? DA NE DA NE
10. Bili u borbi? DA NE DA NE
11. DozZiveli granatiranje? DA NE DA NE
12. Doziveli opsadu? DA NE DA NE
Ziveli i i i)?
13. DozZiveli bombardovanje (npr. vazdusni napadi)* DA NE DA NE
14. Bili svedok zlostavljanja, ubistva ili nasilne smrti druge osobe? DA NE DA NE
15. _ngng_h za nestanak ili otmicu nekog od Vasih najblizih (¢lana Vase porodice DA NE DA NE
ili prijatelja)?
16. Bili muceni (podvrgavani telesnim i duSevnim patnjama)? DA NE DA NE
17. Bili oteti tj. odvedeni? DA~ NE DA NE
18. Nasli u situaciji da ne znate gde se nalazite (izgubljeni)? DA NE DA NE
19. Bili proterani (etnicko ¢iscenje)? DA NE DA NE
i i ili nasi i ?
20. Saznali za ubistvo ili nasilnu smrt bliske osobe? DA NE DA NE




ProSao/la skrining:

DA

NE







Lista stresnih Zivotnih dogadaja (CONNECT)

Mnogi ljudi su preziveli veoma stresan dogadaj u nekom periodu svog zivota. Dole je navedena lista stresnih
odnosno traumatskih dogadaja. Ukoliko ste dogadaj doziveli upiSite kada se to dogodilo (ukoliko se dogodilo
vise puta, upisite koliko puta i godinu za svaki put). Ukoliko dogadaj niste doziveli predite na sledece pitanje.
Ocenite koliko Vas je taj dogadaj li¢no potresao. Koristite priloZzenu skalu gde znadi:

0 — nimalo
1 -malo
2 —umereno

3 — prili¢no
4 —vrlo mnogo, jedva sam izdrzao

Pre rata Zavreme rata Posle rata/ migracije
Koliko puta i kada? |stres | Koliko puta i kada? |stres | Koliko puta i kada? | stres
0do4 0do4 0do4

1. DozZiveli ozbiljnu nesreéu, vatru ili
eksploziju (npr. industrijsku,
poljoprivrednu, automobilsku, avionsku
ili nesre¢u na brodu)

2. DoZiveli prirodnu nepogodu (npr.
poplavu, veliki potres, oluju)

3. Doziveli napad koji nije seksualne prirode od
strane ¢lana porodice ili nekog koga ste
poznavali (npr. bili opljackani, fizicki
napadnuti, ranjavani, ubodeni ili dozZiveli
pretnju kroz upereno oruzje)

4. Doziveli napad koji nije seksualne prirode od
strane nepoznate osobe (npr. bili opljackani,
fizi¢ki napadnuti, ranjavani, ubodeni ili
doZiveli prijetnju kroz upereno oruzje)

5. Doziveli napad seksualne prirode od
strane Clana porodice ili nekog koga ste
poznavali (npr. silovanje ili pokusaj
silovanja)

6. DoZiveli napad seksualne prirode od
strane nepoznate osobe (npr. silovanje ili
pokusaj silovanja)

7. Boravili u zatvoru (kao civil ili ratni
zarobljenik, kao taoc itd.)

8. Imali oboljenje opasno po Zivot

9. Iznenadna prirodna smrt bliske osobe

10. Bili gladni ili Zedni

11. Bili bolesni a niste se mogli leciti




Pre rata

Zavreme rata

Posle rata/ migracije

Koliko puta i kada?

stres
0do4

Koliko puta i kada?

stres
0do4

Koliko puta i kada?

stres
0do4

12. Bili bez sklonista (za vreme
granatiranja/ bombardovanja ili u borbi)

13. Bili proterani (etnic¢ko ¢is¢enje)

14. Bili teSko povredeni

15. Bili u borbi

16. Preziveli granatiranje

17. PreZiveli bombardovanje

18. DoZiveli opsedu

19. Videli zlostavljanje, ubistva ili nasilnu
smrt jedne osobe

20. Saznali za ubistvo ili nasilnu smrt
bliske osobe

21. Saznali za nestanak ili otmicu nekog od
Vasih nabliZih

22. Bili muceni (podvrgavani telesnim i
dudevnim patnjama)

23. Bili oteti tj. odvedeni

24. Bili u drugoj zastrasujucoj situaciji ili u
situaciji u kojoj ste se osecali zivotno
ugrozenim (bilo da se to desilo u toku rata ili
van perioda rata).

Opis:

25. Bili upladeni i osecali se zivotno ugrozenim
time Sto ste bili svedok nekog od navedenih
dogadaja?

Opis:
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M.I.N.I.

MINI MEDUNARODNI NEUROPSIHIJATRIJSKI INTERVJU
(MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW)

Prevod na srpskom jeziku 5.0.0.

DSM-IV.

USA: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Har nett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, E. Weliller, T. Hergueta, P. Amorim, L. |. Bonora, J. P. Lépine
Hopital de la Salpétriere - Paris

©Copyright 1992 — 2005 Sheehan DV & Lecrubier Y

Sva prava zadr Zana. Nijedan deo ovog dokumenta ne sme se umnozavati ili prenositi u bilo kom obliku ili
na bilo koji na¢in, elektronski ili mehanicki, fotokopiranjem, ili tuvanjem podataka ili sisstemom
ispravljanja bez pismenog dopustenja dr. Sheehanaiili dr. Lecrubiera. Istrazivaci i klini¢ari koji rade u
neprofitnim ili javnim organizacijama (uklju¢ujuéi univerzitete, neprofitne bolnicei drZzavne institucije)
mogu umozavati M.I.N.l. instrument za sopstvenu klini¢ku ili istraZivacku upotrebu.

Ime ispitanika: Broj ispitanika:
Datum rodenja: Vreme pocetka intervjua:
Ime ispitivaca: Vreme zavr Setka intervjua:

Datum intervjua: Ukupno vreme:
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MODUL VREMENSKI| OKVIR ZADO- DSM.IV. ICD-
VOLJAVA 10
KRITERIJE
A VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA (VDE) Trenutna (prethodne 2 nedelje) |:| 296.20-296.26 Jedna F32.x
Prola |:| 296.30-296.36 Prosla F33.x
VDE SA MELANHOLICNIM Trenutna (2 nedelje) |:| 296.20-296.26 Jedna F32.x
KARAKTERISTIKAMA (Po izboru) 296.30-296.36 Prosla F33.x
B DISTIMUA Trenutna (prethodne 2 godine) |:| 3004 F34.1
C SUICIDALNOST Trenutna (prethodnog meseca) |:|
Rizik: [_Nizak [ brednji [ Visok
D MANICNA EPIZODA Trenutna |:| 296.00-296.06 F30.x-31.9
Prosla |:|
HIPOMANICNA EPIZODA Trenutna |:| 296.80-296.89 F31.8- F31.9/F34.0
Prosla |:|
E PANICNI POREMECA] Trenutni (prethodnog meseca)  |_] 300.01/300.21 F40.01-F41.0
Tokom Zivota
F AGORAFOBIJA Trenutna (protekli mesec) |:| 300.22 F40.00
G SOCIJALNA FOBIJA (Poremecaj socijalne Trenutna (porotekli mesec) |:| 300.23 F40.1
anksioznosti)
H OPSESIVNO-KOMPULZIVNI POREMECAJ Trenutno (protekli mesec) |:| 300.3 F42.8
| POSTTRAUMATSKI STRESNI POREMECAJ Trenutni (protekli mesec) |:| 309.81 F43.1
Prosli (od rata) |:|
J ALKOHOL /ZAVISNOST/ U poslednjih 12 meseci |:| 303.9 F10.2x
ALKOHOL /ZLOUPOTREBA/ U poslednjih 12 meseci |:| 305.00 F10.1
K DROGE /ZAVISNOST/ (ne alkohol) U poslednjih 12 meseci |:| 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
DROGE /ZLOUPOTREBA/ (ne alkohol) U poslednjih 12 meseci |:| 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
L PSIHOTICNI POREMECAIJI Tokom Zivota |:| 295.10-295.90/297.1/ F20.xx-F29
Trenutni |:| 297.3/293.81/293.82/
293.89/298.8/298.9
POREMECAJ RASPOLOZENJA SA Tokom Zivota |:| 296.24/296.34/296.44 F32.3/F33.3/
PSIHOTICNIM OBELEZJIMA Trenutni |:| 296.24/296.34/296.44 F30.2/F31.2/F31.5/
F31.8/F31.9/F39
M ANOREXIA NERVOSA Trenutna (prethodna 3 meseca) |:| 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVOSA Trenutna (prethodna 3 meseca) |:| 307.51 F50.2
ANOREXIA, TIP PREJEDANJE / CISCENJE Trenutno ] 307.1 F50.0
O GENERALIZOVANI ANKSIOZNI POREMECA] Trenutni (prethodnih 6 meseci) |:| 300.02 F41.1
P ANTISOCIJALNI POREMECAJ LICNOSTI Tokom Zivota ] 301.7 F60.2
R SOMATIZACIJA Tokom Zivota |:| 330.81 F45.0
Trenutni |:|

M.I.N.I. 5.0.0. (January 2005) Croatian Version 2
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UPOZORENJE
Ovim instrumentom smo Zeleli da olakS8amo preciznu i taénu procenu i pracenje pacijenata. Pre nego $to se na osnovu, ovim upitnikom sakupljenih i obradenih podataka,
zapo¢ne bilo kakva aktivnost sa pacijentom, sve podatke mora pregledati i interpretirati struénjak u klinickom radu. Ovaj instrument nije konstruisan sa namerom da
nadomesti sveobuhvatno medicinsko i psihijatrijesko vrednovanje koje radi kvalifikovan lekar-psihijatar. Jedina nam je namera bila da konstruiS$emo ,,alat* koji ¢e

osposobljenom osoblju olak3ati ta¢no prikupljanje podataka i obradu simptoma.

UPUTSTVA

M.L.N.I. je konstruisan kao saZeti strukturisani intervju za glavne Axis | psihijatrijske poremecaje iz DSM-1V. i ICD-10. Validnost i pouzdanost
provereni su uporedujuc¢i M.I.N.I sa SCID-P za DSM-I1I1.-R i CIDI (strukturisani intervju koji je razvila Svetska zdravstvena organizacija za ispitivace-
nestruénjake za ICD-10). Rezultati ovih istraZivanja pokazuju da su vrednosti validnosti i pouzdanosti M.1.N.1.-ja prihvatljivo visoke, a moZe se
primeniti u mnogo kra¢em vremenu (srednja vrednost M=18.7+11.6 minuta, medijan iznosi 15 minuta) nego gore navedeni instrumenti. Stru¢njaci u
klinickom radu mogu primenjivati M.I.N.I nakon kratkog osposobljavanja, dok je nestru¢nim ispitivac¢ima potrebno opseznije obucavanje.

INTERVJU:
Kako bi upitnik obradili za $to krace vreme, dobro je obavestiti ispitanika da ¢ete voditi jedan neuobi¢ajeni klini¢ki intervju, postavljajuéi njemu/njoj
veoma precizna pitanja o njegovim/njenim psiholoSkim problemima i da na njih treba da odgovori sa ,,DA*“ ili ,,NE“.

OPSTI OBLIK INTERVJUA:
M.I.N.I. je podeljen na poglavlja oznacena slovima, pri ¢emu svako poglavlje odgovara jednoj dijagnosti¢koj kategoriji.
e Na pocetku svakog dijagnostickog poglavlja (osim poglavlja za psihoti¢ne poremecaje), postoji selekcijsko pitanje(a) koje odgovara glavnim
karakteristikama poremecaja i nalazi se u zatamnjenom polju.
e Na kraju svakog poglavlja, jedan ili vide dijagnosti¢kih okvira omogucava iskaz da li je dijagnoza(e) prisutna(e) ili ne.

UPUTSTVA:
Recenice napisane ,,normalnim slovima*“ su pitanja koja treba u celini procitati osobi koju intervjuiSemo ta¢no onako kako su napisane. Na taj nacin
¢emo standardizovati ispitivanje dijagnostickih kriterijuma.

Recenice napisane ,,VELIKIM SLOVIMA" ne treba ¢itati osobi koju intervjuiSemo. To su uputstva za ispitivace koje im pomazu u zbrajanju
dijagnostickih algoritama.

Recenice napisane ,,podebljanim slovima“ oznacavaju vremenski okvir na koje se odnose pitanja. Te reenice ispitiva¢ moze procitati koliko god puta
je potrebno. U ocjenjivanju odgovora treba uzeti u obzir jedino one simptome koji se kod intervjuirane osobe pojavljuju isklju¢ivo u navedenom
vremenskom okviru.

Odgovori iznad kojih je strelica (—) oznacavaju da jedan od potrebnih kriterijuma za dijagnozu nije zadovoljen. U tom slu¢aju, ispitiva¢ odmah prelazi
na kraj poglavlja i zaokruzuje odgovor ,,NE* u svim dijagnostickim okvirima te prelazi na sledece poglavlje.

U slucajevima kada su pojmovi odovojeni kosom crtom (/) ispitivac treba da procita samo one simptome za koje zna da ih osoba koju intervjuiSe
poseduje (na primer pitanje H16).

Fraze u (zagradama) su klini¢ki primeri simptoma. One se mogu proditati osobi koju intervjuis§emo u svrhu pojasnjenja pitanja.

UPUTSTVA ZA PROCENU ODGOVORA:

Na sva postavljena pitanja mora se dati odgovor. Odgovor se zaokruZivanjem upisuje na desnoj strani svakog pitanja. Odgovor koji se ogekuje je
dihotomnog tipa (,DA* ili ,,NE*). U prepoznavanju odgovora moraju se upotrebiti klini¢ke procene ispitivaca. Da bi osigurao ta¢no prepoznavanje
odgovora, prema potrebi, ispitiva¢ treba da trazi od ispitanika primere. Ispitiva¢ treba da podsti¢e osobu koju intervjuiSe da trazi pojasnjenje svakog
pitanja koje mu nije potpuno jasno.

Ispitiva¢ mora da da bude siguran da je svaki aspekt postavljenog pitanja ispitanik uzeo u obzir (posebno: vremenski okvir, uc¢estalost, jac¢inu i/ili
alternative).

U ovom instrumentu (M.I.N.I) se ne smeju uzimati u obzir simptomi koji se bolje objaSnjavaju organskim uzrokom ili upotrebom alkohola ili droga.
Instrument M.I.N.I Plus sadrZi pitanja koja ispituju takve simptome.

Ukoliko imate pitanja, predloge, potrebu za obucavanjem ili informacijama o novim verzijama M.LN.I. instrumenta molimo obratite se autorima:

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves Lecrubier, M.D. / Thierry Hergueta, M.S.
University of South Florida INSERM U302

Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriere

3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I’Hopital

Tampa, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS, FRANCE

tel : +1 813 974 4544; fax : +1 813 974 4575 tel : +33(0) 142 16 16 59; fax : +33 (0) 1 45 85 28 00
e-mail : dsheehan@hsc.usf.edu e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr
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A.VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKIH OKVIRA, ZAOKRUZITE NE U SVIM DIJAGNOSTICKIM OKVIRIMA TE PREPITE NA SLEDECE

POGLAVLJE)
Al Da li ste li prethodne dve nedelje bili jasno depresivni ili utuéeni, veéi deo dana, NE DA
skoro svakog dana?
A2 Da li ste ve¢i deo vremena prethodne dve nedelje bili manje zainteresovani za veéinu stvari ili
manje sposobni da uZivate u stvarima u kojima obi¢no uzivate? NE DA
—
DA LI SU ZA PITANJA A1 I/ILI A2 ZAOKRUZENI ODGOVORI DA? NE DA
A3 U prethodne dve nedelje, kada ste se osecali depresivno ili nezainteresovano veéi deo vremena:
a  Dali ste skoro svakoga dana imali pojacan ili Smanjen apetit? Da li se va3a telesna teZina povecala ili smanjila
a da to nije bilo namerno (npr. teZina tela se u mesec dana promenila za 5%,
odnosno za £3,5 kg kod osobe koja je teZila 70 kg)? NE DA*
AKO JE ZA BILO KOJE OD OVA 2 PITANJA ODGOVOR DA, ZAOKRUZITE DA.
b Da li ste skoro svake no¢i imali problem sa spavanjem (problem da zaspite, budili se u toku NE DA
no¢i, budili se rano ujutro ili ste preterano dugo spavali)?
¢ Dalli ste gotovo svakoga dana govorili ili se kretali sporije nego inade; ili ste bili fizi¢ki nemirni, NE DA*
stalno se vrpoljili ili imali problem da sedite mirno?
d Daliste li se gotovo svakoga dana osecali umorno ili bez energije? NE DA
e Daliste li se gotovo svakoga dana osecali bezvredno ili imali osjecaj krivice? NE DA
f Dali ste gotovo svakoga dana imali problem sa koncentracijom ili donoSenjem odluka? NE DA
g Da li ste pomisljali na samopovredivanje, 0secali da biste se mogli ubiti; ili Zeleli NE DA
da ste mrtvi?
NE DA*

DA LI JE5ILI VISE ODGOVORA (OD A1-A3) ZAOKRUZENO SA DA?

VELIKA DEPRESIVNA

EPIZODA
TRENUTNA
UKOLIKO ISPITANIK IMA TRENUTNU VELIKU DEPRESIVNU EPI1ZODU NASTAVITE
SPITANJEM A4, A U SLUCAJU DA NEMA, PREDPITE NA POGLAVLIJE B.
A4 a Jeste li tokom svog Zivota imali neka druga razdoblja od dve ili vide nedelje, kada ste se —
osecali depresivno ili nezainteresovano za vecinu stvari oko vas, odnosno imali ve¢inu NE DA
poteskoca o kojima smo upravo razgovarali?
b Jeste li tokom svog zivota izmedu dve epizode depresije ikada imali razdoblje od NE DA
barem dva meseca u kojem se uopSte niste osecali depresivno i u kojem niste imali
osecaj gubitka interesa? VELIKA DEPRESI VNA
EPIZODA
POVRATNA

*Ukoliko osoba koju intervjuisemo ima trenutnu Veliku depresivnu epizodu , zaokruZite odgovor DA na
odgovarajuce pitanje na 5. stranici.
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VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA SA MELANHOLICNIM

KARAKTERISTIKAMA
(poizboru)

(—ZNACTI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA, ZAOKRUZITE NE, TE PREDITE NA SLEDECE POGLAVLJE)

AKO JE KOD ISPITANIKA UTVRDENA TRENUTNA VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA (A3=DA), ISPITAJTE SLEDECE:

A5 a Zavreme najteZzeg razdoblja sadasSnje depresivne epizode jeste li gotovo potpuno NE DA
izgubili sposobnost uZivanja u gotovo svemu?
b Za vreme najteZeg razdoblja sadasnje depresivne epizode jeste li izgubili sposobnost NE DA
reagovanja na stvari u kojima ste nekad uZivali ili su vas veselile?
AKO JE ODGOVOR NE: Kada se nesto dobro dogodi osecate li se tada , makar privremeno, bolje?
-
JE LI NA A5al/ILI A5Sb ODGOVORENO DA? NE DA
A6 U razdoblju od poslednje dve nedelje kada ste se osecali depresivno i nezainteresovano:
a Da li ste se osecali depresivno na naéin koji se razlikuje od ose¢anja kada vam umre neko blizak? NE DA
b Da li ste se gotovo svakoga dana osecali loSije ujutro nego kasnije tokom dana? NE DA
¢ Dali ste se gotovo svakoga dana budili najmanje dva sata ranije nego obi¢no NE DA
i nakon toga imali problem da ponovno zaspite?
d DA LI JE NAPITANJE A3c ZAOKRUZENO DA (PSIHOMOTORNA USPORENOST NE DA
ILI UZNEMIRENOST)?
e DALIJENAPITANJE A3a ZA ANOREKSIJU ILI GUBITAK TELESNE TEZINE NE DA
ZAOKRUZENO DA?
f Dali ste osecali preteranu ili neodgovarajucu krivicu u odnosu na stvarnu situaciju? NE DA
NE DA

JE LI 31LI VISE ODGOVORA U A6 GRUPI ZAOKRUZENO SA DA?

Velika depresivna epizoda
sa melanholiénim
karakteristikama,

TRENUTNA
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B. DISTIMIJA

CONNECT project

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA, ZAOKRUZITE NE, TE PREPITE NA SLEDECE POGLAVLIJE)

UKOLIKO SIMPTOMI ISPITANIKA ZADOVOLJAVAJU KRITERIJUM VELIKE DEPRESIVNE EPI1ZODE OVO POGLAVLIJE
NEMOJTE ISPITIVATI.

—s
Bl Da i ste se veé¢i deo vremena u poslednje dve godine osecali tuzno, potiSteno NE DA
ili depresivno?
N
B2 Da li ste se u tom rezdoblju barem dva ili viSe meseci osecali dobro? NE DA
B3 Tokom ovog perioda kada ste se ve¢i deo vremena osecali depresivno:
Da li se vas$ apetit zna¢ajno promenio? NE DA
Da li ste imali problema sa spavanjem ili ste preterano dugo spavali? NE DA
Da li ste se osecali umorno ili bez energije? NE DA
Da li ste izgubili samopouzdanje? NE DA
Da li ste imali problem sa koncetracijom ili donoSenjem odluka? NE DA
Da li ste se osecali beznadezno? NE DA
—
DA LI JE ODGOVOR NA 2 ILI VISE PITANJA 1Z B3 GRUPE DA? NE DA
NE DA
B4 Da li su ovi simptomi depresije uzrokovali zna¢ajni poremecaj ili pogorSanje DISTIMIJA
vase radne, drusStvene, ili druge za vas vazne svakodnevne aktivnosti?
TRENUTNA
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C. SUICIDALNOST

Dali steli u podednjih mesec dana:

Bodovi
C1 Razmisljali da bi bilo bolje da ste mrtvi ili ste Zeleli biti mrtvi? NE DA 1
C2 Zeleli da povredite sebe? NE DA 2
C3 Razmisljali o samoubistvu? NE DA 6
C4 Napravili plan samoubistva? NE DA 10
C5 Poku8ali samoubistvo? NE DA 10
Tokom svog Zivota:
C6 Da li ste nekada pokusSali da se ubijete? NE DA 4
NE DA

DA LI JE BAREM NA 1 OD GORE NAVEDENIH PITANJA ODGOVOR DA?
RIZIK ZA SAMOUBISTVO

TRENUTNI

AKO JESTE, SABERITE BODOVE ZA ODGOVORE (C1-C6),
ZAOKRUZITE DA 1 OZNACITE VISINU RIZIKA ZA SAMOUBISTVO PREMA 1-5 bodova Nizak [J
SLEDECIM SMERNICAMA: 6-9 bodova Srednji [
>10 bodova Visoki O
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D. (HIPO)MANICNA EPIZODA

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKIH OKVIRA , ZAOKRUZITE NE U sviM DIJAGNOSTICKIM OKVIRIMA TE PRIEDITE NA SLEDECE
POGLAVLJE)

D1 a Dalisteikadausvom Zivotu imali period kada ste se osecali ,,eufori¢no® ili imali NE DA
izrazito dobro raspoloZenije ili ste bili preterano aktivni ili puni energije ili puni sebe
da ste zbog toga upali u nevolje; ili su drugi ljudi mislili da se ponasate drugacije nego
obi¢no? (Ne uzimajte u obzir situacije kada ste bili pod uticajem droga ili alkohola.)

UKOLIKO JE OSOBA KOJU INTERVJUISETE ZBUNJENA PITANJEM ILI NIJE SIGURNA
STO MISLITE POD , EUFORICAN, IZRAZITO POVISENOG RASPOLOZENJA, PRETERANO
AKTIVNI I SL., POJASNITE NA SLEDECI NACIN:

,»Kad sam rekao/la ,,eufori¢no* ili ,,izrazito poviSenog raspolozenja“ ili ,,preterano aktivni* mislio/la
sam na stanje za koje je karakteristi¢no: biti izrazito dobro rapolozen, osecati izrazito puno energije,
potrebno je mnogo manje sna, misli brzo nadolaze, biti pun ideja, stvaralacki raspoloZen, imati visoku
motivaciju, kreativnost ili neobuzdano ponaSanje.*

AKO JE ODGOVOR NE, ZAOKRUZITI NE ZA PITANJE D1b.
AKO JE ODGOVOR DA ONDA PITATI:

b Osecate li se trenutno ,,euforiéno®, izrazito povisenog raspoloZenja, preterano aktivni NE DA
i izuzetno puni energije?

D2 a Da liste ikada po nekoliko dana bili neprekidno razdrazljivi da ste se svadali i imali verbalne NE DA
ili fizicke obracune, ili ste vikali na ljude van vasSe porodice? Da li ste vi ili va3a okolina primetili da ste
¢ak i u situacijama kada ste za to imali opravdanje bili iritabilniji i reagovali burnije nego Sto bi to
¢inili drugi ljudi?

AKO JE ODGOVOR NE, ZAOKRUZITE NE ZA PITANJE D2b.
AKO JE ODGOVOR DA ONDA PITATI:

b Osecate li trenutno da ste neprestano razrazljivi? NE DA
—
JE LI ZA PITANJA DlalLl D2a ZAOKRUZENO DA? NE DA

D3 AKO SU D1b ILI D2b = DA: ISPITAJTE SAMO TRENUTNU EPIZODU.
AKO SU D1b | D2b = NE: ISPITAJTE ONU PROSL U EPIZODU KOJA IMA NAJVISE IZRAZITIH SIMPTOMA.

U periodima kada ste se oseéali eufori¢no, bili puni energijeili razdraZzljivi, dali ste:

a Osecali da mozete uraditi stvari koje drugi ne mogu ili da ste izuzetno vazna osoba? NE DA
b Imali potrebu da manje spavate (npr. osecali ste se odmorno nakon samo nekoliko sati sna)? NE DA
¢ Pri¢ali puno bez prestanka ili ste govorili toliko brzo da su vas ljudi teSko razumevali? NE DA
d Imali izrazito brz tok misli koje stalno nadolaze? NE DA
e Postali osoba kojoj je lako odvratiti paznju tako da su vas i sithe smetnje mogle potpuno omesti. NE DA
f Postali toliko aktivni ili fizicki nemirni da su se drugi za vas zabrinuli? NE DA
g Toliko Zeleli da budete ukljuceni u aktivnosti koje vam pruzaju zadovoljstvo da ste zanemarili rizik ili NE DA

posledice takvih aktivnosti (na primer, suludo trosili mnogo novca na bespotrebne kupovine,
bezobzirno opasno vozili ili ste bili seksualno indiskretni)?
N
DA LI JE ODGOVOR NA 3ili VISE PITANJA U D3 GRUPI DA NE DA
(IL1 41LI VISE U SLUCAJU KAD JE ZA D1a ZAOKRUZENO NE (U PROCENJIVANJU PROSLE EPIZODE)
ILI AKO JE ZA PITANJE D1b ZAOKRUZENO NE (U PROCENJIVANJU TRENUTNE EPIZODE))?
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D4 Da li su ovi simptomi trajali najmanje jednu nedelju i uzrokovali znac¢ajne probleme kod kuce, na poslu,  NE DA
u odnosu sa drugim ljudima, ili u Skoli; ili ste zbog tih problema bili smeSteni u bolnicu?

! !
ISPITANA EPIZODA JE: ] n
HIPOMANICNA MANICNA
EPIZODA EPIZODA
i} NE DA
JE LI ZA PITANJE D4 ZAOKRUZENO NE?
5 HIPOMANICNA EPIZODA
ODREDITE DA LI JE EPIZODA TRENUTNA ILI PROSLA.
TRENUTNA O
PROSLA O
NE DA
JE LI ZA PITANJE D4 ZAOKRUZENO DA? MANICNA EPIZODA
TRENUTNA O
B PROSLA O
ODREDITE DA LI JE EPIZODA TRENUTNA ILI PROSLA.
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E. PANICNI POREMECAJ

(—ZNACT: ZAOKRUZITE NE KOD PITANJA E5, E6 | E7 TE PREDPITE NA PITANJE F1)

CONNECT project

—
El Da li ste, viSe nego jednom, imali prolazni period ili napad kada ste se izhenada osetili NE DA
uznemireno, uplaSeno, neugodno ili nesigurno ¢ak i u situacijama u kojima se veéina ljudi
ne bi tako osecala?
s
Da li su ti napadi dostizali vrhunac odnosno kulminirali u prvih 10 minuta od njegovog pocetka? NE DA
—
E2 Da li se bilo koji od ovih napada, u bilo kojem trenutku u proslosti, javio neoéekivano NE DA
ili nepredvideno ili nije bio provociran?
E3 Da li ste se ikad nakon takvog napada po mesec ili viSe dana neprestano brinuli ili bili u NE DA
strahu da ¢ete ponovno imati napad ili kakve ¢e biti njegove posledice?
E4 Zavreme najgoreg napada koj eg se seéate:
Da li ste osetili lupanje, preskakanje ili ubrzani rad srca? NE DA
Da li su vam dlanovi bili vlazni ili hladni? NE DA
Da li ste se tresli ili drhtali? NE DA
Da li vam je disanje bilo ubrzano (kratko) ili ste teSko disali? NE DA
Da li ste imali osecaj gusenja ili ,,knedle u grlu“? NE DA
Da li ste osecali bol, pritisak ili nelagodnost u grudima? NE DA
Da li ste imali mu¢ninu, stomaéne tegobe ili iznenadnu dijareju? NE DA
Da li ste osecali vrtoglavicu, nestabilnost, o§amucenost ili imali ose¢aj slabosti? NE DA
Da li su stvari oko vas izgledale ¢udno, nestvarno, daleko ili nepoznato; ili ste se osecali NE DA
kao da ste izvan ili odvojeni od sopstvenog tela ili nekog njegovog dela.
Da li ste se uplasili da ¢ete izgubiti kontrolu ili poludeti? NE DA
Da li ste se uplasili da ¢ete umreti? NE DA
Da li ste osecali peckanje ili ukoCenost dela vaseg tela? NE DA
Da li ste imali talase toplote ili jeze? NE DA
E5 DA LI JE ZA PITANJE E31ZA 4 1LI VISE PITANJA 1Z GRUPE E4 ZAOKRUZENO DA? NE DA
POREMECAJ PANIKE
TOKOM ZIVOTA
AKO JE ZA E5 ODGOVOR DA, PREDITE NA E7.
E6 AKO JE E5 = NE, DA LI JE BILO KOJI ODGOVOR NA PITANJE E4 ZAOKRUZEN DA? NE DA
OGRANICENI
AKO JESTE, ONDA PREDITE NA F1. SIMPTOM NAPADI
TOKOM  ZIVOTA
E7 Da li ste u poslednjih mesec dana imali takve ponovljene napade (dva li vise) nakon kojih NE DA
ste se neprestano brinuli da ¢e se opet pojaviti? POREMECAJ PANIKE
TRENUTNI
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F. AGORAFOBIJA

F1 Da li ste se osecali posebno nelagodno na mestima ili u situacijama gde biste mogli imati napad NE DA
panike ili simptome napada panike o kojima smo upravo razgovarali; ili na mestima ili situacijama
koje je mozda tesko ili nezgodno izbedi, ili gde pomo¢ nije dostupna: kao na primer guzva, stajanje u redu,
kada ste sami van kuce ili kada ste sami kod kuce; prelazak preko mosta ili putovanje autobusom,
vozom ili automobilom?

AKO JE F1=NE, ZA PITANJE F2 ZAOKRUZITE NE.

F2 PlaSite li se takvih situacija toliko da ih izbegavate ili su vam neizdrzive NE DA
ili vam treba neko ko ¢e biti uz vas kada se sa njima suoc¢avate? AGORAFOBIJA
TRENUTNA

DA LI JE ZA PITANJE F2 (TRENUTNA AGORAFOBIJA) ZAOKRUZENO NE NE DA
i
PANICNI POREMECAJ
DA LI JE ZA PITANJE E7 (TRENUTNI PANICNI POREMECAT) ZAOKRUZENO DA? bez agorafobije
TRENUTNI
3 NE DA
DA LI JE ZA PITANJE F2 (TRENUTNA AGORAFOBIJA) ZAOKRUZENO DA
. PANICNI POREMECAJ
: sa agorafobijom
- . g TRENUTNI
DA LI JE ZA PITANJE E7 (TRENUTNI PANICNI POREMECAJ) ZAOKRUZENO DA?
NE DA
DA LI JE ZA PITANJE F2 (TRENUTNA AGORAFOBIJA) ZAOKRUZENO DA
AGORAFOBIJA,
i TRENUTNA
bez istorije pani¢nog
DA LI JE ZA PITANJE E5 (PANICNI POREMECAJ U TOKU ZIVOTA) ZAOKRUZENO NE? poremedaja
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G. SOCIJALNA FOBIJA
(Poremecaj socijalne ansioznosti)

CONNECT project

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA, ZAOKRUZITE N E, TE PREDPITE NA SLEDECE POGLAVLJE)

—
Gl Da li ste se u poslednjih mesec dana osec¢ali uplaSeno ili neugodno kada su vas posmatrali, NE DA
kada ste bili u centru paznje; ili ste se bojali da ¢ete biti poniZeni? To se na primer, odnosi na
situacije u kojima morate da govoriti u javnosti, jesti u javnosti ili s drugim ljudima, pisati kad
vas drugi posmatraju ili se druZiti sa drugim ljudima.
N
F2 Da li je taj strah preteran ili bezrazlozan? NE DA
—
F3 Da li se toliko plasite ovih drustvenih situacija da ih izbegavate ili su vam neizdrzive? NE DA
NE DA
Fa Da li ovo naruSava va$ normalan rad ili drustveno funkcionisanje ili je uzrok izrazene napetosti?
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H. OPSESIVNO KOMPUL SIVNI POREMECAJ

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA, ZAOKRUZITE N E, TE PREDITE NA SLEDECE POGLAVLJE)

H1 Prethodnog meseca, da li su vas uznemiravale misli koje su se ponavljale, nagoni NE DA

ili slike koje su bile nezeljene, neukusne, neodgovarajuce, nametljive ili uznemirujuce? l

(Na primer ideja da ste prljavi, zagadeni ili ste zaraZeni bacilima; ili se bojite da Cete PRUEDITE NA H4

zaraziti druge ili se bojite da ¢ete povrediti druge iako to niste Zeleli, ili se bojite da

¢ete se neobuzdano ponasati; ili ste sujeverni i bojite se da Cete biti odgovorni ako

stvari krenu naopako; ili ste opsednuti seksualnim mislima, slikama ili nagonima;

ili nagomilavanjem, sakupljanjem:; ili ste opsednuti religijom.)

(NEMOJTE JEDNOSTAVNO SPOMINJATI PRETERANE BRIGE O REALNIM ZIVOTNIM

PROBLEMIMA. NEMOJTE UKLJUCIVATI OPSESIJE KOJE SU DIREKTNO POVEZANE SA

POREMECAJIMA ISHRANE, SEKSUALNIM PONASANJEM, PATOLOSKIM KOCKANJEM

ILI ZLOUPOTREBOM ALKOHOLA ILI DROGA JER ISPITANIK MOZDA UZIVA U TIM

AKTIVNOSTIMA | MOZDA ZELI DA IM SE ODUPRE, ALI SAMO ZBOG NEGATIVNIH

POSLEDICA TIH AKTIVNOSTI.)
H2 Da li one nastavljaju da vam se vracaju u misli ¢ak i kada pokuSavate da ih ignorisete NE DA

ili da ih se oslobodite?

PRIEDITE NA H4
H3 Da li mislite da su ove hametnute misli prozvod vaSeg uma i da vam nisu hametnute spolja? NE DA
opsesij€

H4 Prethodnog meseca, da li ste stalno ponavljali neke radnje i niste bili sposobni da se tome NE DA

oduprete? To mogu biti radnje kao $to su preterano pranje i ¢i§¢enje, neprestano

prebrojavanje ili proveravanje stvari ili ponavljanje, sakupljanje, slaganje stvari; ili neki

sujeverni rituali.

N
DA LI JE ZA PITANJA H3 ILI H4 ZAOKRUZENO DA? NE DA
—

H5 Da li ste prepoznali da su ove nametajuce misli i/ili prisilne radnje NE DA

preterane ili bezrazlozne?

NE DA

H6 Dali su ove pametajuée misl'ivi/'ili prisilrvle radnje ;naéajpp .ometale Va§u uob'iéaje':nu ru.tvinu, OPSESIVNO-KOMPULSI VNI

funkcioniranje na poslu, uobicajene drustvene aktivnosti ili odnose; ili jesu li trajale vise POREMECAJ

od jednog sata dnevno? TRENUTNI

M.I.N.I. 5.0.0. (January 2005) Croatian Version 13



I. POSTTRAUMATSKI STRESNI POREMECAJ

CONNECT project

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA, ZAOKRUZITE N E, TE PREPITE NA SLEDECE POGLAVLJE)

11 Da li ste ikada doZiveli ili bili svedok ili se morali nositi sa izrazito traumatskim —
dogadajem koji je sadrzavao pretnju smrcu ili stvarnu smrt ili ozbiljno ozledivanje NE DA
vas ili nekog drugog?

PRIMERI TRAUMATSKIH DOGADAJA UKLJUCUJU: OZBILINE NESRECE, SEKSUALNE
ILI FIZICKE NAPADE, TERORISTICKE NAPADE, ZATOCENISTVO, OTMICU, POZAR,
OTKRIVANJE MRTVE OSOBE, IZNENADNU SMRT BLISKE OSOBE, RAT ILI PRIRODNU
KATASTROFU.
s
12 Da li ste na taj dogadaj reagovali izrazitim strahom, osec¢anjem bespomocnosti i uzasa? NE DA
—
13 Da li ste u poslednjih mesec dana osecali da ponovno prozivljavate taj dogadaj NE DA
na uznemirujuci nacin )
(na primer kroz snove, izrazita se¢anja, Zive detaljne slike dogadaja i telesne reakcije)?
AKO JE ZA PITANJE 13a ZAOKRUZENO NE, ONDA PITAJTE:
-
Da li ste ikada nakon tog dogadj aja imali period od najmanje mesec dana kada ste NE DA
osecali da ponovno prozivljavate taj dogadaj na uznemirujuci nacin
(na primer kroz snove, izrazita se¢anja, Zive detaljne slike dogadaja i telesne reakcije)?

14 U poslednjih mesec dana/tokom Zivota, dali ste:

Izbegavali da mislite ili razgovarate o dogadaju? NE DA
2

Tokom Zivota NE DA

Izbegavali aktivnosti, mesta i ljude koji vas podsecaju na dogadaj? NE DA
\A

Tokom Zivota NE DA

Imali probeleme sa prise¢anjem nekih vaznih delova onoga Sto se dogodilo? NE DA
{

Tokom Zivota NE DA

Postali manje zainteresovani za hobije ili socijalne aktivnosti? NE DA
\:

Tokom Zivota NE DA

Osecali se izolovano ili otudeno od drugih? NE DA
\2

Tokom Zivota NE DA

Primetili da su vam osecéanja otupela? NE DA
\:

Tokom Zivota NE DA

Osecali da ¢e vam zivot biti skracen i da ¢ete umreti pre drugih ljudi? NE DA
{

Tokom Zivota NE DA

—
DA LI JE 31LI VISE ODGOVORA 1Z GRUPE 14 ZA POSLEDNJI MESEC NE DA
ZAOKRUZENO DA?
N
DA LI JE 31LI VISE ODGOVORA IZ GRUPE 14 OD RATA ZAOKRUZENO DA? NE DA
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15 U poslednjih mesec dana/tokom Zivota da li ste?
a Imali problema sa spavanjem?
Tokom Zivota
Tokom Zivota
¢ Imali problema sa koncentracijom?
Tokom Zivota
d  Bili nervozni ili bili stalno na oprezu?
Tokom Zivota
e Lako se trzali na iznenadne zvuke?
Tokom Zivota

DALIJE 2ILI VISE ODGOVORA 1Z GRUPE |5 ZA POSLEDNJI MESEC
ZAOKRUZENO DA?

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

DA LI JE 31LI VISE ODGOVORA 1Z GRUPE 14 TOKOM ZIVOTA ZAOKRUZENO DA? NE

AKO JE ZA PITANJE 13a ZAOKBUZENO NE, ZAOKRUZITEVNE ZA 16a.
AKO JE PITANJE 13a ZAOKRUZENO DA | AKO SU 2 ILI VISE PITANJA 1Z GRUPE
I5ZA PROSLI MESEC ZAOKRUZENA DA, PITAJTE:

16 a Dalisuvam u poslednjih mesec dana ovi problemi zna¢ajno smetali u vaSem poslu ili
u aktivnostima sa drugim ljudima, ili vas zna¢ajno uznemirile?

AKO JE ZA PITANJE 13b ZAOKRUZENO NE, ZAOKRUZITE NE ZA 16b.

AKO JE PITANJE 13b ZAOKRUZENO DA | AKO SU 2 ILI VISE PITANJA IZ GRUPE

|5 ZA PERIOD OD RATA ZAOKRUZENA DA, PITAJTE:

16 b Dalisuvam u gore navedenom periodu ovi problemi zna¢ajno smetali u vaSem poslu ili
u aktivnostima sa drugim ljudima, ili vas znac¢ajno uznemirile?
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J.ZLOUPOTREBA | ZAVISNOST OD ALKOHOLA

CONNECT project

(—ZNACT: IDITE DO DIJAGNOSTICKIH OKVIRA, ZAOKRUZITE NE U OBA, TE PREDITE NA SLEDECE POGLAVLJE)

—
J1 U poslednjih 12 meseci, da li ste u roku od 3 sata, popili 3 ili viSe ¢asa alkoholnih pica koja NE DA
ste konzumirali u tri ili viSe razli¢itih prilika?
J2 U poslednjih 12 meseci:
Da li ste morali da popijete vise alkoholnih pic¢a da bi im uéinak bio isti kao u vreme kada ste NE DA
poceli da pijete alkohol?
Kada ste smanyjili koli¢inu pica koju pijete, da li su vam se tresle ruke, da li ste se znojili NE DA
ili osecali uznemireno? Da li ste pili da biste izbegli ove simptome ili da biste izbegli
mamurluk, na primer drhtanje, znojenje i uznemirenost?
AKO JE NA BILO KOJI OD OVA DVA PITANJA ODGOVORENO DA, ZAOKRUZITE DA.
U prilikama kada pijete alkohol, popijete 1i obi¢no na kraju vise nego Sto ste planirali
na pocetku pijenja? NE DA
Da li ste pokuSali da smanijite ili da prestanete da pijete alkohol ali niste u tome uspeli? NE DA
Onih dana kada ste pili, da li ste viSe od dva sata dnevno provodili u nabavljanju alkohola, NE DA
pijenju ili oporavljanju od efekata alkohola?
Da li ste zbog pijenja provodili manje vremena radeéi, uZivaju¢i u hobijima ili provode¢i NE DA
vreme sa drugim osobama?
Da li ste nastavili da pijete iako ste znali da vam pijenje NE DA
. AT o
uzrokuje zdravstvene i psihi¢ke probleme? NE DA*
DA LI JE 3 1LI VISE ODGOVORA IZ GRUPE J2 ZAOKRUZENO SA DA? ZAVISNOST OD
. - ALKOHOLA
*AKO DA, PRESKOCITE PITANJA GRUPE J3, ZAOKRUZITE N/P (NIJE TRENUTNA
PRIMENLJIVO) U PRAVOUGAONIKU ZA ZLOUPOTREBU ALKOHOLA
| PREDITE NA SLEDECI POREMECAIJ. ZAVISNOST PODRAZUMEVA ZLOUPOTREBU.
J3 U podlednjih 12 meseci dali ste:
Vide nego jednom bili pijani, omamljeni alkoholom ili imali mamurluk u vreme NE DA
kad ste imali odgovornosti u Skoli, poslu ili kod ku¢e? Da li vam je to uzrokovalo probleme?
(ZAOKRUZITE DA ISKLJUCIVO AKO PIJANSTVO UZROKUJE PROBLEME)
Vi8e nego jednom bili pijani u situacijama u kojima ste bili izloZeni riziku od fizickog NE DA
povredivanja, na primer vozeci automobil, motorcikl, ¢amac, rad ha masinama itd.?
Zhog pijanstva vise nego jednom imali problema sa zakonom, npr. hap3enje ili NE DA
naruSavanje javnog reda i mira?
Nastavili da pijete iako je vaSe pijenje dovelo do problema sa porodicom ili NE DA
drugim osobama?
NE N/P DA
. - ZLOUPOTREBA ALKOHOLA
DA LIJE 1ILI VISE ODGOVORA U GRUPI J3 ZAOKRUZENO SA DA? TRENUTNA
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K. POREMECAJI ZBOG UPOTREBE PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI
(NEALKOHOLNIH)

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA , ZAOKRUZITE NE U sviM DIJAGNOSTICKIM OKVIRIMA I PREPITE NA SLEDECE
POGLAVLJE)

Sada ¢u vam pokazati/procitati popis droga ili lekova.

K1 a Dalisteu posednjih 12 meseci vise nego jednom uzeli bilo koju od ovih droga —
da biste se bolje osecali, podigli ili da biste promenili raspolozenje? NE DA

ZAOKRUZITE SVAKU DROGU KOJU STE UZELL:

Stimulanti: amfitamini, ,,speed”, kristalni met, ,,rush®, Dexedrine, Ritalin, dijetalne tablete.

Kokain (,, koka"): Smrk, ubrizgavanjem u venu, freebase, crack, ,,speedball*

Narkotici: heroin, morfijum, Dilaudid, opijum, Demerol, metadon, kodein, Percodan, Darvon, Oxycotin.

Halucinogeni: LSD (,,kiseli*), meskalin, peyote, PCP (,,andeoski prah®, ,,peace pill), psilocybin, STP, ,,mushrooms* (gljive), ekstazi,
MDA ili MDMA, i keramine (,,specijalni K*).

Inhalanti: ,,lepilo®, etil klorid, ,,rush*, dusi¢ni oksid (,,laughing gas“ili,,smejalice*), amil ili butil nitrat (,,praskavci*).

Marihuana: hasis (,,has"), THC, ,,pot“, ,trava”“, ,weed", ,reefer*.

Sredstva za smirenjekualud, Seconal, Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcion, barbiturati, Miltown, GHB, Roofinol,
»Roofies".

Razno: stereoidi, tablete za spavanje ili za dijetu bez recepta. Neke druge?

NAVEDITE NAJCESCE UPOTREBLJAVANU DROGU(E):

OZNACITE SAMO JEDNO POLIJE

KORISCENA JE SAMO JEDNA DROGA/GRUPA DROGA [l
ISPITIVANA JE SAMO NAJVISE KORISCENA DROGA |
ISPITUJE SE SVAKA KORISCENA GRUPA DROGE ZASEBNO (PO POTREBI FOTOKOPIRAJTE K2 | K3) O

b NAVEDITE KOJA CE SE DROGA/GRUPA DROGA ISPITIVATI U DELU INTERVJUA KOJI SLEDI UKOLIKO SE
VISE SUPSTANCI UZIMA ISTOVREMENO ILI UZASTOPNO:

K2 Razmatrajuéi vase uzimanje (IME ODABRANE DROGE/GRUPE DROGA) U poslednjih 12 meseci:

a Dali ste primetili da ste morali da uzimate vecu koli¢inu supstance NE DA
(IME ODABRANE DROGE/GRUPE DROGA) kako bi postigli isti efekat kao kada ste prvi put
poceli da je uzimate?

b Kada ste smanjili ili prestali da uzimate (IME ODABRANE DROGE/GRUPE DROGA), NE DA
da li ste imali simptome prestanka uzimanja droge (bolove, drhtanje, groznicu, slabost, proliv,
mucéninu, znojenje, lupanje srca, probleme sa spavanjem ili ste bili uznemireni, anksiozni,

Da li ste koristili neku supstancu(e) da se ne biste osjecali lose (imali simptome prestanka uzimanja
droge) ili da biste se bolje osecali?

UKOLIKO JE ODGOVOR NA JEDNO ILI OBA PITANJA DA , ZAOKRUZITE DA.

¢ Daliste primetili da u prilikama kada koristite (IME ODABRANE DROGE/SKUPINE DROGA) NE DA
na kraju uzmete mnogo vise nego Sto ste planirali da uzmete?

d Da li ste pokuSali da smanjite ili prestanete da uzimate (IME ODABRANE DROGE/SKUPINE DROGA) NE DA
ali niste u tome uspeli?
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e Onih dana kada ste koristili supstancu (e) (IME ODABRANE DROGE/SKUPINE DROGA), da li ste vise NE DA
od 2 sata dnevno provodili u nabavljanju, uzimanju ili oporavljanju od supstance(a) ili mislili o njoj?

f Da li ste zbog kori§¢enja droge provodili manje vremena radeci, uzivajuéi u hobijima ili provodeéi NE DA
vreeme sa porodicom ili prijeteljima?

g Dali ste nastavili da uzimate (IME ODABRANE DROGE/GRUPE DROGA) iako vam je NE DA
to uzrokovalo zdravstvene ili psihi¢ke probleme?

DA LI JE 3 LI VISE ODGOVORA 1Z GRUPE K 2 ZAOKRUZENO DA? NE DA*
ZVISNOST
. ODSUPSTANCE (1JA)
NAVEDITE DROGU(E): TRENUTNA
*AKO DA, PRESKOCITE GRUPU PITANJA K3, ZAOKRUZITE N/P U DIJAGNOSTICKOM
OKVIRU ZA ZLOUPOTREBU OVE DROGE I PREDITE NA SLEDECI POREMECA]J.
ZAVISNOST PODRAZUMEVA ZLOUPOTREBU.
K3 Razmatrajuéi vase uzimanje (IME ODABRANE DROGE/GRUPE DROGA) da li ste u posednjih 12 meseci:
a ViSe nego jednom bili intoksicirani, omamljeni supstancom(ma) ili mamurni (IME ODABRANE NE DA
DROGE/GRUPE DROGA) U vreme kad ste imali odgovornosti u Skoli, poslu ili kod
kuc¢e? Da li vam je to uzrokovalo probleme?
(ZAOKRUZITE DA ISKLJUCIVO AKO JE UZROKOVALO PROBLEME)
b Vise nego jednom bili omamljeni ili pod uticajem (IME ODABRANE NE DA
DROGE/GRUPE DROGA) U situacijama u kojima ste bili izlozeni riziku od fizi¢kog povredivanja
(na primer, voze¢i automobil, motocikl, camac, upotrebljavaju¢i masine, i dr.)?
¢ Vise nego jednom zbog koris¢enja droge imali problema sa zakonom, npr. hapSenje ili NE DA
naruSavanje javnog reda i mira?
d Nastavili da koristite drogu iako vam je (IME ODABRANE DROGE/GRUPE DROGA) NE DA
uzrokovala probleme sa vaSom porodicom ili drugim osobama?
DA LI JE 1 1LI VISE ODGOVORA U GRUPI K3 ZAOKRUZENO DA? NE N/P DA
NAVEDITE DROGU(E): ZLOUPOTREBA
SUPSTANCE(IJA)
TRENUTNA
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L. PSTHOTICNI POREMECAJI 1 POREMEQAJI RASPOLOZENJA SA PSIHOTICNIM
OBELEZJIMA
ZA SVAKO PITANJE NA KOJE DOBIJETE POZITIVAN ODGOVOR TRAZITE PRIMER. ZAOKRUZITI DA JEDINO AKO PRIMER JASNO UKAZUJE NA

POREMECAJ ISKRIVLIENOSTI MISLIENJA ILI PERCEPCIJE ILI NIJE PRIMEREN ZA KULTURU U KOJOJ ISPITANIK ZIVI. PRE NEGO STO ZAOKRUZITE
ODGOVOR ISPITAJTE DA LI SE SUMANUTOSTI ZAISTA MOGU OZNACITI KAO ,,BIZARNE“.

SUMANUTOSTI SU ,,BIZARNE® UKOLIKO SU: JASNO NEUVERLIJIVE, APSURDNE, NERAZUMLIJIVE I I NE MOGU PROIZLAZITI 1Z UOBICAJENOG
ZIVOTNOG ISKUSTVA.

HALUCINACIJE SE OZNACAVAJU KAO ,,BIZARNE® UKOLIKO SU: GLASOVI KOJI DAJU PRIMEDBE O PONASANJU ILI MISLIMA ISPITANIKA, ILIU
SLUCAJU KADA DVA ILI VISE TAKVIH GLASOVA MEDUSOBNO RAZGOVARAJU.

Sada ¢u vam postavljati pitanja o neobi¢nim iskustvima koje imaju neki ljudi.

BIZARNOST
L1 a Dalisteikada verovali da vas ljudi Spijuniraju; ili da neko kuje zaveru protiv vas; NE DA DA
ili vam Zeli nauditi?
NAPOMENA: PITAJTE ZA PRIMERE DA BISTE ISKLJUCILI STVARNO UHODENJE.
b AKO JE ODGOVOR NA PRETHODNO PITANJE DA PITAJTE:
Verujete li i sada u to? NE DA DA
—L6
L2 a Daliste ikada verovali da vam neko ¢ita misli ili ih moze ¢uti; ili da vi zapravo NE DA DA
mozete Citati necije misli ili Cuti o cemu razmislja druga osoba?
b AKO JE ODGOVOR NA PRETHODNO PITANJE DA PITAJTE: NE DA DA
Verujete li i sada u to? —L6
L3 a Daliste ikada verovali da neko ili neka spoljasnja sila u vasu glavu stavlja misli koje ~ NE DA DA
nisu vase; ili vas prisiljava da radite nesto $to nije inace vama svojstveno? Da li ste ikada
osecali da vas je neko opsednuo?
STRUCNJACI U KLINICKOM RADU: PITAJTE ZA PRIMERE I ODBACITE ONE KOJI KOJI NISU PSIHOTICNL.
b AKO JE ODGOVOR NA PRETODNO PITANJE DA PITAJTE: NE DA DA
Verujete li i sada u to? —L6
L4 a Daliste ikada verovali da vam se Salju specijalne poruke preko televizije, radija, NE DA DA
novina; ili da je posebno za vas zainteresovana osoba koju zapravo ne poznajete?
b AKO JE ODGOVOR NA PRETHODNO PITANJE DA PITAJTE: NE DA DA
Verujete li i sada u to? —L6
L5 a Dalisu ¢lanovi vase porodice, rodaci ili prijatelji smatrali da su neka od vasih NE DA DA
verovanja ¢udna ili neuobicajena?
ISPITIVACL: NEKA ISPITANIK NAVEDE PRIMERE. ZAOKRUZITE DA JEDINO AKO SU PRIMERI
OCITO SUMANUTE IDEJE KOJE NISU ISPITANE PITANJIMA L1-L4. NA PRIMER, SOMATSKE
ILI RELIGIOZNE DELUZIJE, DELUZIJE VELICINE, LIUBOMORE, KRIVICE,
UNISTENJA ILI OSKUDICE, | DR.
b AKO JE ODGOVOR NA PRETHODNO PITANJE DA PITAJTE: NE DA DA

Smatraju li oni i sada va3a verovanja ¢udnim?

L6 a Da listeikada ¢uli stvari koje drugi ljudi nisu mogli ¢uti, kao na primer glasove? NE DA
HALUCINACIJE SE OZNACAVAJU KAO , BIZARNE* JEDINO AKO ISPITANIK ODGOVORI
DA NA SLEDECE PITANJE:

AKO JE ODGOVOR NA PRETHODNO PITANJE DA PITAJTE:
Da li ste ¢uli glasove koji su vam davali primedbe o vaSim mislima i ponaSanju ili ste DA
culi dva ili viSe glasova koji su medusobno razgovarali?

b UKOLIKO JE ODGOVOR NA PRETHODNO PITANJE DA PITAJTE: NE DA DA
Da li ste ¢uli te glasove u poslednjih mesec dana? —L8b
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L7 a

b

L8 b

L9 b

L10 b

L11 a

L12 a

Da li ste ikada imali vizije u budnom stanju; ili da li ste ikada videli stvari koje drugi
ljudi nisu mogli videti?

STRUCNJACI U KLINICKOM RADU: PROVERITE DA LI SU TE VIZIJE NEPRIMERENE ZA
KULTURU U KOJOJ ISPITNIK ZIVI.

UKOLIKO JE ODGOVOR NA PRETHODNO PITANJE DA PITAJTE:
Da li ste videli takve stvari u poslednjih mesec dana?
PROCENA STRUCNJAKA U KLINICKOM RADU

DA LI JE KOD ISPITANIKA TRENUTNO IZRAZENA NEPOVEZANOST,
DEZORGANIZOVANOST GOVORA ILI JASNI GUBITAK MISLI?

DA LI ISPITANIK TRENUTNO ISPOLJAVA DEZORGANIZOVANO ILI KATATONO

CONNECT project

NE DA
NE DA
NE DA
NE DA

PONASANJE (ili besmisleni pokreti ili je telesno uko&en i napet ili zauzima bizarne poloZaje tela)?

DA LI SU SE ZA VREME INTERVJUA ISTICALI NEGATIVNI SIMPTOMI
SHIZOFRENIJE KAO STO SU EMOCIONALNA BEZIZRAZAINOST, SIROMASTVO
GOVORA (ALOGIJA) ILI NESPOSOBNOST ZAPOCINJANIJA ILI IZDRZAVANJA U
CILJU USMERENIM AKTIVNOSTIMA (AVOLICIJA)?

DA LI JE NA 1 ILI VISE «a» PITANJA OD L1la - L7a ZAOKRUZEN
ODGOVOR DA ILI DA BIZARNO I JESU LI UTVRDENI OBA ILI JEDAN
OD SLEDECIH POREMECAJA:

VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA (TRENUTNA ILI PROSLA)
ILI

MANICNA ILI HIPOMANICNA EPIZODA (TRENUTNA ILI PROSLA)?

AKO JE ODGOVOR ZA PITANJE L11a NE, ZAOKRUZITE NE U OBA
DIJAGONOSTICKA OKVIRA ZA ,POREMECAJE RASPOLOZENJA SA
PSIHOTICNIM OBELEZJIMA*“ | PREDITE NA L13.

Rekli ste mi ranije da ste imali razdoblje(a) kada ste se osecali (depresivno/eufori¢no/
neprestano razdrazljivi).

Da li su verovanja i iskustva koje ste upravo opisali (SIMPTOMI ZA KOJE IMAMO
POTVRDNI ODGOVOR U PITANJIMA OD L1a DO L7a) iskljucivo postojali jedino u
vremenu kada ste se osecali (depresivno/euforiéni, neprestano razdrazljivi)?

AKO JE U ISPITANIKOVOM ZIVOTU IKADA POSTOJALO RAZDOBLJE OD
BAREM DVE NEDELJE U KOJEM JE IMAO/LA OVA VEROVANJA ILI ISKUSTVA
(PSIHOTICNE SIMPTOME), A U TO VREME NISU BILI DEPRESIVNI/
EUFORICNI/RAZDRAZLIIVI, ZA OVAJ POREMECAJ ZAOKRUZITE

ODGOVOR NE.

AKO JE ZA OVAJ POREMECAJ U DIJAGNOSTICKOM OKVIRU ZAOKRUZEN
ODGOVOR NE, TAKODE ZAOKRUZITE NE ZA L12 I PREDITE NA L13.

DA LI NA 1 ILI VISE ,b“ PITANJA OD L1b - L7b ZAOKRUZEN
ODGOVOR DA ILI DA BIZARNO 1 JESU LI UTVRDENI OBA ILI JEDAN
OD SLEDECIH POREMECAIJA:

VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA (TRENUTNA)
ILI
MANICNA ILI HIPOMANICNA EPIZODA (TRENUTNA)?

AKO JE ZA OVAJ POREMECAJ U OKVIRU ZAOKRUZEN ODGOVOR DA,
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NE DA

NE DA
—L13

NE DA

POREMECAJ
RASPOLOZENJA SA
PSIHOTICNIM
OBELEZJIMA

TOKOM ZIVOTA

NE DA

POREMECAJ
RASPOLOZENJA SA
PSIHOTICNIM
OBELEZJIMA

TRENUTNI




L13

L14

ZAOKRUZITE NE ZA PITANJA L13 1L14 I PREPITE NA SLJEDECE POGLAVLIJE.

DA LI SU ZA 1 ILI VISE ,,b* PITANJA ZAOKRUZENI ODGOVORI
DA BIZARNO?

LI

DA LI SU NA DVA ILI V\/IéE .b* PITANJA ZAOKRUZENI ODGOVORI DA
(A NEMAJU ZAOKRUZENO DA BIZARNO)?

DA LI JE ZA PITANJE L13 ZAOKRUZENO DA
ILI

DA LI SUNA 1 ILI VISE ,,a* PITANJAOD Lla-L7a ZAOKRUZENI
ODGOVORI DA BIZARNO?

ILI

DA LI SUNA 2 ILI VISE ,.a" PITANJA OD Lla-L7a ZAOKRUZENI
ODGOVORI DA (A NEMAJU ZAOKRUZENO DA BIZARNO)

DA LI SU SE U ISTOM VREMENSKOM RAZDOBLJU POJAVILA BAREM DVA
PSIHOTICNA SIMPTOMA?
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NE DA

PSIHOTICNI POREMECAJ

TOKOM ZIVOTA
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M. ANOREKSIJA
(ANOREXIA NERVOSA)

(—ZNACT: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA, ZAOKRUZITE NE, TE PREPITE NA SLEDECE POGLAVLJE)

M1 a Koliko ste visoki? cm
b Kolika je bila vaSa najniZa teZina u prethodna 3 meseca? kg
¢ DA LIJE ISPITANIKOVA TEZINA ISPOD ODGOVARAJUCEG PRAGA —

ZA NJENU/NJEGOVU VISINU? (VIDI TABLICU 1. NA DNU NE DA
STRANE)?

U poslednjatri meseca:

N
M2 Da li ste se trudili da se ne ugojite uprkos male telesne tezine? NE DA
—
M3 Da li ste strahovali da se ne ugojite ili postanete debeli, ¢ak iako je vasa NE DA
teZina bila ispod normale?
M4 a Da li ste smatrali da ste debeli ili da su pojedini delovi vaSeg tela predebeli? NE DA
b Dalije va3a telesna teZina ili grada tela u velikoj meri uticala na to $ta ste osecali NE DA
prema sebi?
¢ Dalli ste smatrali da je vaSa niska telesna tezina bila normalna ili preterana? NE DA
—
M5 DA LI JE 1 ILI VISE ODGOVORA IZ GRUPE M4 ZAOKRUZENO SA DA? NE DA
M6 SAMO ZA ZENSKE ISPITANIKE: Da li su vam tokom poslednja tri meseca —
izostale sve menstruacije u vreme kad ste ih oéekivali (a da pri tome niste bili u drugom stanju)? NE DA
ZA ZENE: DA LI JE ZAPITANJA M5 M6 ZAOKRUZENO DA? NE DA
ZA MUSKARCE: DA LI JE ZA PITANJE M5 ZAOKRUZENO DA? ANOREXIA NERVOSA
TRENUTNA
TABLICA 1.

PRAGOVI TELESNE TEZINE ZA RAZLICITE VREDNOSTI TELESNE VISINE (PREMA BM| PRAGU OD 17,5 KG/M2).

Height/Weight
cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kgs 37 38 39 41 42 43 45 46 48 49 51 52 54 55

Height/Weight
cm 180 183 185 188 191
kgs 57 59 60 62 64

Prilikom ra¢unanja telesnih pragova teZine koridéeni su indeksi telesne mase (body mass index- BMI) jednaki ili ispod 17,5 kg/m* za
ispitanikovu visinu. Ovo je vodi¢ za pragove telesne teZine, a osoba s teZinom ispod praga prema DSM-1V. ima nedovoljnu telesnu
teZinu, dok prema ICD-10 zadovoljava dijagnosticki kriterijum za ispitivanje poremecaja Anorexia Nervosa.
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N. BULIMIJA
(BULIMIA NERVOSA)

POGLAVLJE)

CONNECT project

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA , ZAOKRUZITE NE u SVIM DIJAGNOSTICKIM OKVIRIMA 1 PREPITE NA SLEDECE

=
N1 U poslednja tri meseca, da li ste imali epizode preteranog jedenja NE DA
ili trenutke u kojima ste pojeli ogromne koli¢ine hrane u razdoblju od dva sata?
N
N2 U poslednja tri meseca, da li ste barem dva puta nedeljno imali epizode sa preteranim NE DA
uzimanjem hrane?
N
N3 Za vreme tih epizoda prejedanja, da li ste imali osecaj da je vase konzumiranje hrane NE DA
izvan kontrole?
N
N4 Da li ste nesto preduzeli da ublazite ili spreéite gojenje nakon ovih obroka, kao npr. povracali, NE DA
postili, vezbali ili uzimali sredstva za ¢iSc¢enje, klistire,
diuretike (tablete za izbacivanje te¢nosti iz tela) ili druge lekove?
N
N5 Da li je va$a telesna tezina ili grada tela u velikoj meri uticala na to §ta ste osecali prema sebi? NE DA
N6 DA LI ISPITANIKOVI SIMPTOMI ZADOVOLJAVAJU KRITERIJUM ZA POREMECAJ NE DA
ANOREXIA NERVOSA?
PREDITE NA N8
N7 Pojavljuju li se ove epizode obilnog prejedanja jedino kada je vaSa telesna tezina NE DA
ispod ( kg)?
ISPITIVAC: U ZAGRADE UPISITE PRAG TELESNE TEZINE ZA ISPITANIKOVU
VISINU 1Z TABLICE 1. U POGLAVLIU ZA POREMECAJ ANOREKSIJE.
N8 DA LI JE ZA PITANJE N5 ZAOKRUZENO DA , | DA LI SU ZA PITANJA
N6 I/ILI N7 ZAOKRUZENI ODGOVORI NE? NE DA
BULIMIA NERVOSA
TRENUTNA
DA LI JE ZA PITANJE N7 ZAOKRUZENO DA? NE DA

ANOREXIA NERVOSA
tip prejedanje/Ciscéenje
TRENUTNA
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O. GENERALIZOVANI ANKSIOZNI POREMECAJ

CONNECT project

(—ZNACT: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA, ZAOKRUZITE NE, TE PREPITE NA SLEDECE POGLAVLJE)

—
O1 a Daliste u prethodnih 6 meseci preterano brinuli ili bili anksiozni u vezi sa 2 ili viSe NE DA
stvari (npr. finansija, zdravlja, dece, nesrece)?
—s
b Da li ste na taj nacin zabrinuti skoro svakoga dana? NE DA
—
DA LI JE ISPITANIKOVA ANKSIOZNOST OGRANICENA ILI SE MOZE BOLJE NE DA
OBJASNITI ISKLJUCIVO NEKIM OD POREMECAJA KOJI SU
DO SADA ISPITANI OVIM INSTRUMENTOM?
N
02 Da li vam je teSko da kontroliSete svoju zabrinutost ili vas brige ometaju da se NE DA
usredsredite na nesto Sto radite?
03 U SLEDECIM PITANJIMA ZAOKRUZITE ODGOVOR NE UKOLIKO SE
SIMPTOMI MOGU PRIPISATI OBELEZJIMA ILI NEKOM OD POREMECAJA
KOJI SU DO SADA ISPITANI.
Dali ste seu poslednjih Sest meseci kada ste bili zabrinuti ve¢inom:
a Osecali uznemireno, zatvoreno ili kao ,,na ivici“? NE DA
b Dali ste bili napeti? NE DA
¢ Dalli ste se osecali umorno, slabo ili se lako iscrpljivali? NE DA
d Da li ste imali problem koncentracije ili ose¢aj kao da vam je ,,zablokirao mozak“? NE DA
e Dali ste bili razdraZljivi? NE DA
f Dalli ste imali problema sa spavanjem (teSko zaspite, budite se tokom no¢i, budite se vrlo rano  NE DA
ujutru ili preterano dugo spavate)?
DA LI JE 31LI VISE ODGOVORA 1Z GRUPE 03 ZAOKRUZENO DA?
NE DA
GENERALIZOVANI
ANKSIOZNI POREMECAJ
TRENUTNI
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] 5 CONNECT project
P. ANTISOCIJALNI POREMECAJ LICNOSTI (po izboru)

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKOG OKVIRA 1 ZAOKRUZITE NE.)

Dali ste pre navr Sene 15— godine:

P1
a redovno neopravdano izostajali iz Skole ili beZali tokom no¢i od kuée? NE DA
b redovno lagali, varali, ,,preveslali* druge ili krali? NE DA
¢ zapodeli tuce ili zlostavljali, pretili ili zastraSivali druge? NE DA
d namerno uniStavali stvari ili podmetali pozare? NE DA
e namerno zadavali bol Zivotinjama ili ljudima? NE DA
f nekog prisilili na polni odnos? NE DA
—
DA LI JE 2 ILI VISE ODGOVORA IZ GRUPE P1 ZAOKRUZENO SA DA? NE DA
ZA DOLE NAVEDENA PONASANJA NEMOJTE ZAOKRUZIVATI ODGOVOR DA AKO
SU ISKLJUCIVO POLITICKI ILI RELIGIOZNO MOTIVISANI.
P2 Nakon navrSene 15. godine;
a Dalli ste se redovno ponaSali na nacin koji su drugi procienili neodgovornim, NE DA
na primer da niste platili za stvari koje ste duzni, namerno ste bili neobuzdani
ili namerno niste radili da biste se izdrZavali?
b Da li ste ¢ak i kad vas nisu uhvatili, ¢inili stvari koje su nezakonite (na primer NE DA
uniStavali imovinu, krali u prodavnicama, krali, prodavali drogu ili ¢inili kriviéna dela)
¢ Dalli ste vise puta za redom ucestvovali u fizickim obracunima (ukljucujuéi fizicke obracune NE DA
s vaSim supruznikom/com ili decom) ?
d Dali ste ¢esto lagali ili varali druge ljude da biste iznudili novac ili uzitak, ili lagali NE DA
iz Ciste zabave?
e Dalli ste bezobzirno izlagali druge opasnostima? NE DA
f Niste osecali krivicu nakon $to ste nekog povredili, maltretirali, lagali; NE DA
ili nakon $to ste nekom nesto ukrali ili unistili neéiju imovinu
DA LI JE 3 ILI VISE ODGOVORA IZ GRUPE P2 ZAOKRUZENO SA DA? NE DA
ANTISOCIJALNI
POREMECAJ LICNOSTI
TOKOM ZIVOTA
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R. SOMATIZACONI POREMECAJ

CONNECT project

(—ZNACI: IDITE DO DIJAGNOSTICKIH OKVIRA, ZAOKRUZITE NE U SVIM DIJAGNOSTICKIM OKVIRIMA TE PREPITE NA SLEDECE

POGLAVLJE)

R1 a Daliste pre 30-te godine imali mnogo telesnih smetnji koje nisu bile jasno NE DA
vezane za neka posebna oboljenja?
ﬁ
b Dalisu se te telesne smetnje javljale tokom vide godina? NE DA
%
¢ Dalisu vas te smetnje navele da potrazite le¢enje? NE DA
_>
d Da li suvam te smetnje prouzrokovale znacajne probleme u $koli, ha poslu, NE DA
u drus$tvu ili u nekom drugom vaznom podrucju?

R2 Dali imate bolove u: glavi NE DA
trbuhu NE DA
ledima NE DA
zglobovima, ekstremitetima NE DA
grudima, rektumu NE DA
tokom menstruacije NE DA
tokom seksualnog ¢ina NE DA
tokom mokrenja NE DA

%
Da li su 2ili vise R2 odgovora DA? NE DA

R3 Da li ste imali bilo koji od slede¢ih stomaé¢nih smetniji:
mucnine NE DA
nadutost NE DA
povracéanje NE DA
proliv NE DA
nepodnosenje vise razli¢itih vrsta hrane NE DA

%
Da li su 2ili vise R3 odgovora DA? NE DA

R4 Da li ste imali bilo koji od slede¢ih seksualnih smetnji:
gubitak seksualnog interesa NE DA
problemi sa erekcijom ili ejakulacijom NE DA
neredovne menstruacije NE DA
snazno menstrualno krvarenje NE DA
povracanje tokom trudnoce NE DA

_)
Da li su 2 ili vise R4 odgovora DA? NE DA

R5 Da li ste imali bilo koji od slede¢ih simptoma:

obamrlost ili slabost u dielovima va3eg tela NE DA
ostecenje koordinacije ili neravnoteza NE DA
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R6

R7

R8

R9

R10

teskoce gutanja ili «knedla»u grlu

teskoce kod govora

teSkoce pri praznjenju mokra¢nog mehura

gubitak osecaja dodira ili bola

dvoslike ili slepilo

gluvoca, napadi, gubitak svesti

znacajne epizode gubitka pamcenja

neobjasnjive senzacije u vaSem telu

( Klini¢aru: molimo procenite da li se radi o telesnim halucinacijama)

Da li su 2ili vise R5 odgovora DA?
Da li je vas$ lekar obavio ispitivanja i pregled zbog tih smetnji?

Da li je nadena neka bolest ili ste uzimali neke preparate ili lekove
§to bi moglo objasniti ove smetnje?

R6i R7 (izbroj): Klini¢aru: Da li je pronaden neki organski uzrok?

Da li su prituzbe ili onesposobljenost bile vece nego $to je za
oc¢ekivati za neku telesnu bolest?

R7 (izbroj) ili R8 odgovoreno sa DA?

Da li su simptomi simulirani ili namerno izazvani
(kao lazni poremecaj)?

CONNECT project

DA LI JE R9 ZAOKRUZENO SA NE?

SOMATIZACIONI POREMECAJ
TOKOM ZIVOTA

NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
%

NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
NE DA
%

NE DA

%
NE DA
NE DA

Da li sada imate navedene smetnje?
NE

TRENUTNI

DA

SOMATIZACIONI POREMECAJ

OVIM SE INTERVJU
ZAVRSAVA
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Upitnik o kvalitetu zivota

Sada Vas molimo da procenite koliko ste zadovoljni razli¢itim oblastima VaSega Zivota koje su dole
nevedene (smestaj, prijateljstva, finansijska situacija itd.). Za procenu koristite priloZzenu skalu od 1 do 7.

1-ne moZe biti gore

2-vrlo nezadovoljan
3-pretezno nezadovoljan

4-i zadovoljan i nezadovoljan
5-pretezno zadovoljan

6-vrlo zadovoljan
7-ne mozZe biti bolje

1) Koliko ste u celini zadovoljni svojim Zvotom danas?
2) Koliko ste zadovoljni svojim poslom (ili $kolovanjem kao glavnim zanimanjem)?
Ili, ako ste nezaposleni ili u penziji, koliko ste zadovoljni kao nezaposlen/penzioner?
3) Kaliko ste zadovoljni svojom finansijskom situacijom?
4) Da li imate nekoga koga moZete nazvati " bliskim prijateljem” ? DA/ NE

5) Dali ste se utoku prde nedelje/sedmice videli sa nekim prijateljem (posetili prijatelja, Vasje posetio prijatel]
ili se sreli sa prijateljem van kuce ili posla / 3kole)? DA/ NE

6) Koliko ste zadovoljni kvalitetomi brojem svojih prijateljstava?
7) Koaliko ste zadovoljni svojim aktivnostima u s obodnom vremenu?
8) Kaliko ste zadovoljni svojim smestajem?
9) Dali ste u protekloj godini bili optuZeni za neko kriminalno djelo? DA/ NE
10) Dali ste u protekloj godini bili Zrtva fizickog nasilja? DA/ NE
11) Koliko ste zadovoljni svojom sopstvenom sigurnoséu?
12) Koliko ste zadovaljni ljudima sa kojima Zvite?

Ili, ako Zvite sami koliko ste zadovoljni time?
13) Koaliko ste zadovoljni svojim seksualnim Zivotom?
14) Koliko ste zadovoljni odnosima sa svojom porodicom?
15) Koliko ste zadovoljni svojim zdravijem?

16) Koliko ste zadovoljni svojim psihickim (mentalnim) zdravijem?



IES-R

Ovde se nalazi lista teSkoca koje ljudi nekada imaju nakon stresnih zivotnih dogadaja.
Molimo Vas da pazljivo procitate svaku recenicu i oznacite koliko ste Vi bili uznemireni
svakom od navedenih teskoca tekom proteklih 7 dana s obzirom na dogadaj

Koliko ste Vi bili uznemireni ovim teSko¢ama?

10.

11.

12.

13.

Tokom proteklih sedam dana

Sve Sto me podseti na taj dogadaj, vrati mi
ponovo osecaje vezane za njega.

Imao sam problema sa budenjem nocu.
Neke stvari me stalno podsecaju na to.
Osec¢ao sam se razdrazljivo 1 ljuto.

PokuSavao sam da se ne uznemiravam,
kada bih o tome mislio ili bi me nesto
podsetilo na to.

Mislio sam o tome i kad to nisam
nameravao.

Imao sam osec¢aj kao da se to nije desilo ili
da nije bilo stvarno.

Izbegavao sam ono $to me na taj dogadaj
podseca.

Slike o tome su mi padale na pamet.
Bio sam nervozan i lako se trzao.
PokuSao sam da ne mislim o tome.

Bio sam svestan da jo$ uvek imam puno
osecaja 0 tome, ali se nisam bavio njima.

Moji osecaji vezani za taj dogadaj kao da

Nimalo

Vrlo Umereno |Prili¢éno |lzuzetno

malo
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 |2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

su utrnuli.

Dogodilo mi se da sam se ponasao ili
0secao kao da sam se vratio u to vreme.

Imao sam teskoc¢a da zaspim.

Bio sam preplavljen ose¢ajima vezanim za
to.

PokusSao sam to izbrisati iz se¢anja.
Imao sam teskoca sa koncentracijom.

Kada me je nesto podsetilo na dogadaj,
pojavile su se fizicke reakcije, kao $to su
znojenje, teskoce sa disanjem, mucnina ili
lupanje srca.

Sanjao sam o tome.
Bio sam pazljiv i na oprezu.

PokuSao sam ne pricati o tome.
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