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Uvod

Posttraumatski stresni poremecaj kao dijagnoza se prvotno nije koristio u tretmanu dusevnih
smetnji djece, no u posljednjih nekoliko desetljeca provedena su brojna istrazivanja koja
proucavaju posebitosti ovog teskog poremecaja kod djece: njegove uzroke, rizi¢ne faktore,
obiljezja, simptome, te vrste tretmana koji se koriste. Prije svega vazno je razumjeti da se
ovaj poremecaj formira kao posljedica dozivljenog traumati¢nog dogadaja i odgovora uma
pojedinca na taj dogadaj. Ne postoje dvije osobe koje jednako reagiraju na podrazaje iz
okoline i isto tako ne postoji dvoje djece koji ¢e imati jednaku tjelesnu i psihicku reakciju na
situaciju u kojoj su bili izloZeni stvarnoj ili prijete¢oj smrti, ozbiljnom ozljedivanju ili
seksualnom nasilju. Medutim, postoje neke zakonitosti u ponasanju djece i adolescenata s
posttraumatskim stresnim poremecajem koje je zdravstveni i 0dgojno-obrazovni stru¢njaci
te socijalni djelatnici moraju znati prepoznati kako bi mogli istoj djeci pruziti najbolju
mogucu podrsku i pomo¢. Za djecu koja boluju od ovog poremecaja je vazno da se S
vremenom 1 uz tretman uspjeSno vrate svakodnevnici 1 da nastave napredovati u svim
zivotnim podruéjima: obitelji, $koli, drustvenoj zajednici. Potpuni oporavak je mogud, ali je
prije svega najbitnije minimizirati i regulirati simptome terapijom, ponajvise Kkroz
prepoznavanje okidaca, razvijanje vjeStina suocavanja i zdravih obrambenih mehanizama.
Kako bismo pomogli djeci pogodenoj posttraumatskim stresnim poremecéajem koja su ham
povjerena na skrb trebamo biti upoznati s njegovom etiologijom, manifestacijom i
uéinkovitim tretmanima. Ovaj zavr$ni rad daje pregled informacija 0 uzrocima
posttraumatskog  poremecaja, dijagnostici, simptomima, rizinim c¢imbenicima,

komorbidnim poremecajima te tretmanima koji se koriste u lije¢enju PTSP-a.



Posttraumatski stresni poremeca;j

Posttraumatski stresni poremecaj(PTSP) psihijatrijski je poremecaj koji se moze razviti nakon
izlozenosti ili svjedocenja zivotno ugrozavaju¢im iskustvima (Kozari¢-Kovaci¢ et al. 2007).
Stru¢njaci ga svrstavaju medu anksiozne poremecaje, ali Kozari¢-Kovaci¢ i suradnici (2007)
istiCu kako njega razlikuje to S$to njegov nastanak ovisi o izloZenosti traumatskom dogadaju
koji mogu biti raznovrsni te obuhvacaju teSke nezgode, prirodne katastrofe, kriminalne napade,
ratne traume 1 nasilje nad civilima, psihicko nasilje, seksualno uznemiravanje i seksualno
zlostavljanje, obiteljsko nasilje, ozbiljno zanemarivanje u djetinjstvu te traumu povezanu s
obavljanjem posla (p. 103). Shodno tome kod odraslih pojedinaca posttraumatski stresni
poremecaj se javlja najcesce kod veterana nakon sudjelovanja u oruzanim sukobima dok
se kod djece najcesce javlja kao odgovor na smrt voljene osobe, (osobito kad se radi o
roditelju) ili na fizicko i/ili seksualno nasilje. Novija istrazivanja sugeriraju da zapravo
postoje dva moguca odgovora na traumu ovisno o prirodi traumatskog dogadaja pa, prema
Lipovsky (1991), razlikujemo akutni posttraumatski stresni poremecaj koji slijedi nakon
jedne traumati¢ne epizode te za kojeg su karakteristi¢ni anksiozni simptomi i1 kroni¢ni
PTSP kojeg vezemo uz dulju trauma i kojeg obiljezavaju simptomi kao Sto su osjecaj
odvojenosti od okoline, nedostatak emocija i depresija (p. 43). Kozari¢-Kovaci¢ (2007)
ovoj podjeli pridodaje trecu vrstu tzv. ,,odloZzenog PTSP-a* (p. 103). U svim svojim
oblicima posttraumatski stresni poremecaj moze predstavljati mentalni ,,hendikep* za
pogodenu osobu zbog ustrajnosti simptoma kao S$to su opetovano prisjecanje traume,
izbjegavanje podrazaja vezanih uz traumu, potiskivanje sjecanja, nagle i1 intenzivne

promjene u raspolozenju, pobudenosti i reaktivnosti.



Rizi¢ni faktori

Nisu svi pojedinci izloZeni jednakom riziku za razvoj posttraumatskog stresnog poremecaja
premda su bili izlozeni istim ili slicnim traumatskim dogadajima. Odredene osobe posjeduju
tzv. rizi€ne faktore koji ih ¢ine izglednijim kandidatima za razvoj ovog i srodnih dusevnih
oboljenja. Medu znanstvenicima zamijecen je rastuci interes za proucavanje rizi¢nih faktora te
se velika pozornost posvecuje okolinskim, demografskim, kognitivnim, bioloskim 1 genetskim
t]. obiteljskim ¢imbenicima te ¢imbenicima koji se odnose na osobnost i prijasnja psihijatrijska
oboljenja (Halligan & Yehuda, 2000). Vecina istrazivanja je posvecena detektiranju mogucih
rizi¢nih faktora 1 njihovoj grupaciji pa ne postoji konsenzus u ovom znanstvenom polju o
toCnom broju rizi¢nih ¢imbenika ni o njihovoj kategorizaciji. Primjerice, Kozari¢-Kovaci¢
(2007) 1 suradnici dijele rizicne ¢imbenike na pretraumatske, peritraumatske 1 posttraumatske
(p. 103). Medu pretraumatske Cimbenike ubrajaju ranije psihijatrijske poremecaje, spol,
licnost, nizi socioekonomski status, nizi stupanj obrazovanja, pripadnost etni¢koj manjini,
raniju traumu, obiteljsku anamnezu psihijatrijskih bolesti (Kozari¢-Kovaci¢ et al., 2007). Za
peritraumatske ¢imbenike Kozaric-Kovaci¢ i suradnici navode da oni obuhvacaju tezinu
traume, doZivljenu prijetnju za Zivot, peritraumatske emocije, peritraumatsku disocijaciju dok
postraumatski ¢imbenici ukljuuju nedostatak socijalne podrske i kasnije Zivotne stresore
(Kozari¢-Kovaci¢ et al., 2007). Ova klasifikacija dijeli ¢cimbenike prema trenutku njihovog
djelovanja, no korisno je razmotriti cimbenike prema njihovu porijeklu. Tako Halligan i Yehuda
razlikuju okolinske, demografske, kognitivne, bioloske, obiteljske ili genetske ¢imbenike te
¢imbenike koji se odnose na ranija psihijatrijska oboljenja i dimenzije licnosti (2000). U svrhu
boljeg razumijevanja etiologije posttraumatskog stresnog poremecaja, u sklopu ovo rada,

koristit ¢e se prethodno navedena podjela.



Okolinski rizi¢ni faktori

Debata ,,priroda vs. okolina” je dio mnogih znanstvenih podruc¢ja osobito kada govorimo o
odgoju. Sli¢na rasprava se odvija u psihijatrijskim i psiholoSkim krugovima koji nastoje
odgonetnuti u kojoj mjeri su dusevne smetnje produkt nasih urodenih karakteristika, a u kojoj
nase okoline. Unato¢ brojnim istrazivanjima te zbog slozene etiologije PTSP-a, za ¢iji razvitak
je potreban izvanjski ¢imbenik u obliku traumati¢nog dogadaja, tesko je odrediti do koje mjere
odredeni rizicni faktor doprinosi razvoju poremecaja (Pervanidou, 2008). Jedno je sa
sigurno$¢u utvrdeno, a to je da povijest prijasnjeg izlaganja traumi i/ili kroni¢cnom stresu
iznimno snazan rizi¢ni faktor za razvoj posttraumatskog stresnog poremecaja (Davidson et al.,
1991) osobito ako su se dogodili u mladoj dobi (Bremner et al., 1993). U Bremnerovoj (1993)
studiji potvrdena je ova pretpostavka nakon promatranja Vijetnamskih veterana s PTSP-om za
koje se pokazalo da imaju visu stopu fizickog zlostavljanja u djetinjstvu od veterana bez PTSP-
a (p. 235). Dapace, povezanost zlostavljanja u djetinjstvu i PTSP-a se odrzala i kada su
uracunate razlike u izloZenosti borbi izmedu dviju grupa veterana (Bremner et al. 1993). Osim
trenutka u kojem se odvila ranija trauma, bitnim se pokazala i vrsta traume pa se tako napad
pokazao kao 0sobito snazan rizi¢ni faktor u sluaju ponovne traumatizacije (Breslau et al.
1999a). U svakodnevnom razgovoru PTSP se gotovo isklju¢ivo asocira sa ratnim veteranima.
Usprkos uvrijeZenom miSljenju javnosti, PTSP se svakodnevno dijagnosticira razli€itim
¢lanovima dru$tva. Breslau i suradnici (1999a) su svoje istrazivanje temeljili na iskazima
,obicnih* ljudi te su dosli do sljede¢ih zakljucaka: najveéi rizik je bio vezan uz napade, a
najmanji uz vijest o traumaticnom dogadaju koji se dogodio bliznjoj osobi, zatim je uoéen veéi
rizik za razvitak posttraumatskog stresnog poremecaja u odrasloj dobi nakon traume kod osoba
koje su dozivjele jedan ili viSe nasilnih traumatskih dogadaja u djetinjstvu te je u takvim
slu¢ajevima broj prethodnih traumatskih dogadaja bio iznimno znacajan (p. 905). Do sli¢nog

zakljucka su dosli Cougle i suradnici (2009) proucavajuéi tjelesno i seksualno nasilje kod



adolescenata. Naime, rezultati njihovog istrazivanja su pokazali da su ispitanici, koji su veé
bili zrtve takvog nasilja u proslosti, znacajno skloniji od drugih razvoju PTSP-a nakon ponovne
trauma (pp. 1012-1017). U pogledu samih traumati¢nih dogadaja, neki autori ih svrstavaju u
kategorije trauma kao primjerice lije¢nica Lenore C. Terr (1991) koja razlikuje dvije vrste
traume: tip I koji se sastoji od jednog potresnog dogadaja koji je iznenadan i neoc¢ekivan poput
svjedoCenja ubojstvu te tip I koji podrazumijeva opetovano izlaganje traumatskim dogadajima
koji mogu biti predvidljivi i ¢ak ocekivani, a to su najcesce seksualno zlostavljanje, tjelesno
zlostavljanje i ritualisticko nasilje (pp. 10-20). Ova distinkcija se pokazala korisnom u
predvidanju intenziteta simptoma PTSP-a kod djece, navodi Shannon (1994) te dodaje kako.
dosadasnja istrazivanja ukazuju da veliki broj djece izloZene tipu II traume razvija PTSP, ali i
da postoje indikacije da djeca izlozena ekstremnijim oblicima tipa | traume mogu takoder
razviti cijeli niz simptoma PTSP-a koji se daju usporediti s istima kod odraslih pacijenata (pp.
80-81). Unato¢ tome, Shannon (1994) istice da je manje predvidljivo hoce li djeca izlozena
traumatskim dogadajima tipa I kao Sto su prirodne katastrofe (potresi, pozari, poplave) razviti
cijeli spektar simptoma koji bi rezultirao dijagnozom PTSP-a (p. 81). U svim slu¢ajevima, teze
ili lakSe traume, od iznimne dobrobiti za dusevno zdravlje pojedinca pokazala se podrska
okoline posebice obitelji. Ako bismo promatrali ¢ovjekove potrebe kroz primjerice
Maslowljevu piramidu onda bismo lako dosli do zakljucka da kada se zbije traumatski dogadaj
kojim je naruSena potreba za sigurno$¢u potrebno je prije svega osobi povratiti osjecaj
sigurnosti i onda stvoriti uvjete za zadovoljavanje potrebe za pripadanjem i ljubavlju upravo
kroz socijalnu podrsku koja djeluje kao zaStitni ¢imbenik za PTSP. Obrat takoder vrijedi pa
negativni socijalni uvjeti predstavljaju rizi¢ni faktor te povijest disfunkcionalnih obiteljskih
odnosa povecava pojavnost simptoma PTSP-a (King et al., 1996.) dok je prisutnost dobre

socijalne podrske povezana s nizom razinom simptoma (Solomon et al.,1988).



Demografski rizicni faktori

Usprkos obilju literature na temu posttraumatskog stresnog poremecaja jo§ uvijek postoje
nedovoljno istraZzene dimenzije ovog kompleksnog poremecaja, narocito one koje se odnose
na sociodemografske faktore i kako oni individualno i u interakciji jedan s drugim utje¢u na
razvoj PTSP-a. Medu rijetkima koji su se upustili u istrazivanje ovog aspekta PTSP-a su
Breslau 1 suradnici koji su identificirali nekoliko demografskih rizicnih faktora. Prema
prikupljenim podacima utvrdeno je da se rod istiCe kao iznimno bitan rizi¢ni ¢imbenik jer je
prema konzistentnim rezultatima niza istrazivanja prevalencija PTSP-a kod Zena skoro dva
puta veca nego kod muskaraca (Breslau et al., 1998). Jo$ uvijek nije sa sigurno$¢u utvrdeno
zasto je to tako premda je pripadnost zenskom rodu rizi¢ni faktor i za druge duSevne
poremecaje (Halligan & Yehuda, 2000) kao §to su anksioznost i depresija (Tolin & Foa, 2006).
Breslau sugerira da se razlog tome krije u ¢injenici da nasilje nad Zenama predstavlja ozbiljniju
opasnost za njih jer je ve¢ina napada¢a muskog spola i shodno tome fizi¢ki jaca (Breslau et al.
1999b). Drugi demografski rizi¢ni ¢imbenici koje vrijedi istaknuti su nizi stupanj obrazovanja,
manja primanja, razvod braka, udovistvo i pripadnost etnickim manjinama (Breslau et al.,
1998). Proucavanje navedenih i drugih demografskih rizi¢nih faktora je od iznimne vaznosti
za prevenciju i prouc¢avanje duSevnih oboljenja poput PTSP-a jer se trauma nikada ne odvija u
vakuumu. Dapace, neki od ovih rizi¢nih ¢imbenika mogu posluziti kao prediktori same trauma.
Njihova vaznost upucuje na moguénost daljnjih istraZivanja o preventivnim strategijama za

prevenciju PTSP-a koji bi se oslanjali na ekoloske modele (Fel & Lenart-Kios, 2022).



Prijasnji psihijatrijski poremecaji 1 dimenzije li¢nosti

Vise istrazivaca je ustanovilo poveznicu izmedu povijesti psiholoskih problema i problema u
ponasanju i razvoja PTSP-a. Do istog zakljucka je doSao i McFarlane (1989) koji je takoder
otkrio da da su neuroticizam 1 povijest psiholoskih poremecaja bolji pretkazivaci
posttraumatskog morbiditeta nego stupanj izlozenosti katastrofi ili opseg pretrpljene Stete (pp.
221-228). Medu psiholoskim problemima koji predstavljaju rizik za razvoj PTSP-a kao najbolji
pretkazivaC naknadnog PTSP-a su se pokazali anksiozni poremecaji jer su asocirani s
povecanim rizikom naknadnog izlaganja traumi (Kessler et al., 2017). Kessler (2017) takoder
navodi kako je moguce da se ovaj obrazac javlja zbog stresnih u¢inaka anksioznih poremecaja
(pp. 1892—-1899). Osim samog anksioznog poremecaja, rizicnim se pokazala i1 ¢ak anksiozna
osjetljivost koju mozemo opisati kao strah od simptoma i senzacija koji prate anksioznost.
Jedna od studija koja razmatra anksioznu osjetljivost kao rizi¢ni faktor za PTSP je ona koju su
proveli Boffa i suradnici (2016) u kojoj pokazali kako je upravo pretraumatska povisena
anksiozna osjetljivost predvidala simptome PTSP-a u grupi americ¢kih studenata koji su na
razli¢ite nacine bili izloZzeni pucnjavi na sveuciliStu (pp. 367-376). Do sli¢nih zakljucaka su
stigli Breslau 1 Kessler (1999a) u anketnom istrazivanju traume i PTSP-a u Detroitu ¢iji
rezultati govore o tome kako prijasnji poremecaji raspolozenja, anksiozni poremecaji i ovisnost
predstavljaju rizicne faktore za razvoj PTSP-a te da je postojanje povijesti psihijatrijskih
oboljenja opcenito snazniji pretkaziva¢ PTSP-a nego povijest ijednog specificnog poremecaja
(pp- 902-907). Nadalje, Sto se tiCe utjecaja osobnosti pojedinca na njegove Sanse da razvije
PTSP, odredene osobine su se pokazale kao znacajne za predvidanje PTSP-a dok su se druge
pokazale kao manje vazne ili u pojedinim istraZivanjima uopce nije utvrdena poveznica
izmedu njih i posttraumatskog stresnog poremecaja. U posljednjih nekoliko godina biljezimo
rast interesa za ovu temu. Napredovanja u poljima koja proucavaju osobnost su stavila naglasak

na medusobno djelovanje osobnosti i psihopatologije, osobito PTSP-a (Jaksi¢ et al., 2012).



Proucavanje odnosa ovih dvaju elemenata nije novina jer su se stolje¢ima razna oboljenja,
osobito duSevna, objaSnjavala prisutnoscu ili izostankom neke kljune osobine primjerice
melankoli¢nosti. Ovaj obnovljeni interes za dimenzije licnosti ima dvostruku vaznost, tvrdi
Jaksi¢ (2012): jer nam pomaze odgonetnuti ulogu osobnosti u etiologiji psihopatologije i
istovremeno omogucava pacijentima da koriste svoju osobnost, svoje snage kako bi poboljsali
svoje duSevno zdravlje i postali otporniji (p. 257). Posjedovanje nekih osobina ¢ini neke ljude
otpornijima, a neke podloznijima razvoju odredenih bolesti 1 poremecaja. Za one koji su na
samom kraju spektra, dakle iznimno ranjivi pojedinci, njima je potrebna manja koli¢ina stresa
za nastupanje duSevnih poremecaja, dok otporniji pojedinci trebaju iskusiti puno vecu koli¢inu
stresa ili potresniju traumu prije nego Sto razviju PTSP ili neko drugo dusevno oboljenje
ili ,,neuroticnim‘ osobnostima (Breslau et al., 1998; Schnurr et al., 1993). Medu ovim i drugim
osobinama, neuroticizam se pokazao kao jedan od ili pak najznacajniji rizi¢ni faktor. Naime
radi se o osobini koja podrazumijeva trajnu sklonost k reagiranju na dogadaje negativnim
afektom $to ukljucuje 1 anksioznost 1 depresivnost (Clark et al., 1994). Druge osobine na ¢iju
povezanost s PTSP-om ukazuju brojna istrazivanja su osobine liCnosti poput primjerice

negativne emocionalnosti, trazenja noviteta, sklonosti agresivnost, ljutnji 1 anksioznosti

(Curzik, 2019).



Disocijacija

Medu svim dosad spomenutim rizi¢nim faktorima, disocijacija je faktor kojem je posvecena
znacajna pozornost u mnogim istrazivanjima. Ona je mehanizam kojim se um sluzi kada je
preplavljen stresom, primjerice tijekom traumatskog dogadaja. Vaznost disocijacije kao
rizicnog faktora lezi u tome $to ona predstavlja odlucujuéi element u prilagodbi osobe na
traumatic¢no iskustvo koje izaziva snazne emocije 1 ¢ije prizivanje u sjecanje iziskuje veliki
napor (Kozina & Vlastelica, 2014). Prisutnost disocijacije nam govori o nepotpunom
procesuiranju tijekom traume, zbog Cega se vjeruje da vodi problemati¢nim uspomenama na
traumatski dogadaj (Ehlers et al., 2003) U sklopu PTSP-a moZemo govoriti o primarnoj i
sekundarnoj disocijaciji. Primarna ukljucuje ponovnu mentalnu i tjelesnu proradu dogadaja
putem opetovanih sje¢anja, no¢nih mora, tzv. ,,flashback epizoda“, kroz izbjegavanje podrazaja
povezanih s dogadajem, emocionalnu otupjelost, uz osjec¢aj emocionalnog odvajanja iizolacije
(Spiegel et al., 1991). S druge strane, sekundarna disocijacija je jedan akutni posttraumatski
disocijativni odgovor koji ukljucuje depersonalizaciju, dekorporalizaciju i1 izmijenjenu
predodzbu tijela (Kozina & Vlastelica, 2014). Prema odredenim kriterijima mogli bismo
disocijaciju smjestiti medu kognitivne rizi¢ne ¢imbenike ili pak medu dimenzije li¢nosti jer je
jos uvijek sporno jeli se ona karakterna crta koju pronalazimo kod nekih osoba ili se radi o
kognitivnom odgovoru na traumu u danom trenutku. Neki smatraju da se disocijativne reakcije
mogu nauciti u djetinjstvu kada ih dijete koristi kao neprikladnu strategiju za noSenje s
traumom ili kroni¢nim stresom (Spiegel et al., 1991). Bez obzira na njeno porijeklo i pripadnost
spomenutim kategorijama, jedno je nedvojbeno, a to je da je peritraumatska disocijacija
iznimno vaZan rizi¢ni faktor za posttraumatski stresni poremecaj (Koopman et al., 1994) te da
osobe kojima je dijagnosticiran PTSP pokazuju poviSene rezultate pri mjerenju disocijativnih
simptoma (Bremner et al., 1992). Dapace, u prospektivnom istrazivanju ozlijedenih osoba koje

su prezivjele traumu, peritraumatska disocijacija se pokazala kao najbolji pretkazivac



simptoma PTSP-a Sest mjeseci poslije traume §to objasnjava 30% odstupanja u simptomima

(Shalev et al., 1998a).

Kognitivni rizi¢ni faktori

Kognitivni rizi¢ni faktori za razvoj posttraumatskog stresnog poremecaja se prije svega odnose
na nacine na koje osobe koje razviju PTSP procesuiraju traumu. Njihova problemati¢na
procjena traume i/ili njezinih posljedica tako povecava rizik razvijanja posttraumatskog
stresnog poremecaja (Li et al., 2010). Promatranjem obrazaca razmi$ljanja kod osoba s PTSP-
om razvili su se tzv. kognitivni modeli koje upuéuju na mehanizme koji poticu, pogoduju i
pomazu odrzati simptome posttraumatskog stresnog poremecaja. Vodeci stru¢njaci smatraju
da se kognitivni modeli PTSP-a u odraslih mogu primijeniti i na djecu (Dow et al., 2023).
Takvi model su osmislili Ehlers i Clark. U svom modelu, Ehlers i Clark (2003) isti¢u tri glavna
faktora koja odreduju razvoj 1 odrzavanje PTSP-a, a oni su: deficiti u sje¢anju na traumu,
procjena, ponaSanja i kognitivne strategije koji pomazu odrzati poremecaj (p. 2). Kognitivni
modeli poput Ehlersovog i Clarkovog tako postavljaju hipotezu da se PTSP javlja kao rezultat
visoke razine straha, disocijativnih reakcija i neprilagodene kognitivne obrade tijekom
traumati¢nog dogadaja (Dow et al., 2023). Prema tome, kakva ¢e uspomena na trauma biti
ovisi 0 tome kako je trauma prvotno kodirana. Dakle, zbunjenost, neorganizirano opazanje
slika, zvukova 1 mirisa asociranih s traumatskim dogadajem umjesto jasnog, organiziranog
procesuiranja bitnih aspekata traume ¢ée rezultirati u uspomenama koje obiluju osjetilnim
podrazajima te koje su nedovoljno razradene i kojih se osoba tesko moze voljno prisjetiti (Dow
et al., 2023). Takve fragmentirane ili potisnute uspomene se onda mogu spontano javiti kao
reakcija na okidac iz okoline $to nerijetko rezultira uzrujano$¢u pojedinca, napadajem panike
ilaicki receno ,,zivcanim slomom* jer se on osjeca kao da se vratio/la u trenutak kada se trauma

dogodila. Brojna istrazivanja su potvrdila ovu tvrdnju da postoji poveznica izmedu PTSP-a i
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specificnih oste¢enja u eksplicitnoj memoriji pa su tako rupe u eksplicitnoj memoriji uoc¢ene
kod ratnih veterana s PTSP-om koji su pripadali borbenom sektoru, a ne i kod onih koji su bili
u neborbenom sektoru (Yehuda et al., 1995) te u Zrtava silovanja s PTSP-om, ali ne kod onih
koji nisu razvili/e PTSP (Jenkins et al., 1998). Dunmore i suradnici (2001) su otkrili da osim
stila kognitivne obrade tj. procesuiranja tijekom nasilnog ¢ina (primjerice porazavajuéi stav,
zbunjenost, osje¢aj odvojenosti i disocijacije) procjena posljedica napada (procjena simptoma,
zamijeCene negativne reakcije okoline, trajne promjene), negativna vjerovanja o sebi i svijetu,
neprikladne metode kontroliranja Zivota (izbjegavanje, trazenje sigurnosti) mogu uspjeSno
predvidjeti PTSD 9 mjeseci nakon trauma (p. 1063). Isto vrijedi i za djecu i mlade pa se
pokazalo da, nedugo nakon samog traumatskog dogadaja, kognitivna rekonstrukcija dogadaja
i reorganizacija naruSenog sjecanja od strane djece i adolescenata utjeCe na razvoj PTSP-a
(Ehlers & Clark, 2000). Kada se poremecaj ustanovi, tada strategije poput izbjegavanja i
ruminativnog razmisljanja pomazu + simptomima PTSP-a da se odrze (Dow et al., 2023).
Osim kognitivnih strategija, niza inteligencija se takoder pokazala kao rizi¢an faktor za razvoj
PTSP-a (Halligan & Yehuda, 2000). Macklin i suradnici (1998) su procijenili kvocijent
inteligencije vojnika prije borbe i zakljucili su da je niza inteligencije prije borbe povezana s
povecanim rizikom razvoja PTSP-a po izlaganju borbi (pp. 323-326). Ova povezanost se
odrzala i kad su uzete u obzir razlike u razini izloZenosti borbi §to je bilo vazno uéiniti jer
pojedinci s nizim premorbidnim kvocijentom inteligencije ¢esto sudjeluju u tezim sukobima

nego ostali (Macklin et al., 1998).
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Biolos$ki rizi¢ni faktori

Istrazivanje Dbioloskih aspekata posttraumatskog stresnog poremecaja dovelo je do
identifikacije nepravilnosti koje su prisutne kod zrtava traume s PTSP-om. S obzirom da te
nepravilnosti nisu uo¢ene kod osoba koje su dozivjele slicnu trauma, a nisu razvile PTSP,
vjerojatno je da su povezane s patofiziologijom PTSP-a, a ne sa samom traumom. Naime,
osobe koje su prezivjele traumu i razvile PTSP razlikuju se od drugih Zrtava bez PTSP-a na
neuroendokrinolo$koj, neurokemijskoj, psihofizioloskoj i neuroanatomskoj razini (Yehuda &
McFarlance, 1997) Bilo koja od ovih nepravilnosti bi teoretski mogla ¢initi osobe ranjivima
na efekte traume (Halligan & Yehuda, 2000). Sami puls razlikuje zrtve trauma, pa su tako one
zrtve, koje su razvile PTSP, po primitku na hitni prijem imale brzi puls od onih koji nisu razvile
poremecaj Sto podupire i1 ¢injenica da je u toj grupi katekolamin pojacano ili dulje luc¢en kao
odgovor na trauma (Shalev et al. 1998b). OpaZena je takoder i razlika u lu¢enju noradrenalina
tijekom i poslije traume kod djece i odraslih koji su razvili PTSP (Pitman, 1989; Pervanidou,
2008). Ovaj kemijski odgovor tijela na traumu pomaze tome da se traumatske uspomene dugo
zadrZe u sje¢anju, da ne izblijede te da se lako prizovu podsjetnicima $to, Pitman (1989) tvrdi,
pogoduje razvoju naknadnih ometajuc¢ih simptoma (pp. 221-223). Pedijjatrijska istrazivanja
PTSP-a su takoder dokumentirala visoke razine kortizola, hormona stresa, kod djece s PTSP-
om (Pervanidou, 2008). Ta vrijednost je bila veca kod djece s PTSP-om nego kod djece u
kontrolnoj grupi, a adrenalin je bio vec¢i nego kod prekomjerno anksiozne djece, dok su
vrijednosti dopamine i noradrenalina bile vise nego kod kontrolne grupe i kod djece s
anksioznim poremecajem. (De Bellis et al., 1999). Struénjake brinu u¢inci ovih biokemijskih
promjena na zdravlje, fizicki i psihi¢ki razvoj djece. Ta zabrinutost je opravdana jer su
endokrini sustavi, koji su odgovoran za rast i pubertet, ukljucujuci prije svega spolne zlijezde,
hormon rasta i Stitnjacu, pod utjecajem hipotalamusno-hipofizno-nadbubrezne osovine koja je

odgovorna za odvijanje ranije spomenutih procesa (Charmandari et al., 2005). Kroni¢ne
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promjene u ovim sustavima tijekom klju¢nih faza mogu imati nepovratne uc¢inke na rast i
razvoj djeteta. Sama trauma u djetinjstvu, sa ili bez PTSP-a moze utjecati na razvoj srediSnjeg
zivéanog sustava kroz visoke razine stresa koje pojaCavaju lucenje kortikoliberina i
glukokortikoida koji onda djeluju na specifi¢ne, ranjive dijelove mozga (Teicher et al., 2002).
Stovise, neurolodke abnormalnosti koordinacije, govora i drugih funkcija sredi$njeg Zivéanog

sustava su prepoznate kao posljedice nasilja nad djecom (Gurvits et al., 2000).

Obiteljski 1 genetski rizi¢ni faktori

Opcepoznato je da djeca kroz nasljedivanje, odgoj 1 Suzivot razvijaju slicnosti sa svojim
roditeljima. U kontekstu duSevnih oboljenja, pitanje koje se namece jest: mogu li djeca
naslijediti ili usvojiti rizicne faktore od svojih roditelja? Odgovor na to pitanje je pozitivan, N0
nedorecen jer su dusevni poremecaji rezultat i genetskih i okolinskih rizi¢nih faktora, a opet u
potonjima roditelji imaju jako vaznu ulogu iako nisu jedini. Premda djeca dijele 50% gena sa
svakim od roditelja, ne mozemo pouzdano predvidjeti hoce 1i naslijediti rizi¢ne ¢imbenike za
razvoj PTSP-a te hoce li ga razviti u buduénosti. Ne postoji nijedan pojedina¢ni gen koji kad
se aktivira uzrokuje dusevni poremecaj stoga je komplicirano utvrditi rizik prijenosa duSevnog
poremecaja s roditelja na dijete. Medutim, izglednost nije isto $to i moguénost. Povijest
psihopatoloskih dijagnoza kod roditelja doista stvara kod njihove djece predispoziciju za
depresiju i druge duSevne poremecaje i bolesti. Nasuprot tome, djeca roditelja koji nemaju
poremecaje raspoloZenja ne dijele taj poviSen rizik za razvoj duSevnih oboljenja (Behere et al.,
2017). Dokazi o postojanju genetske predispozicije za razvoj PTSP-a su izvedeni iz
transgeneracijskih istrazivanja i epidemioloskih studija blizanaca. U korist hipotezi o
transmisiji PTSP-a u obitelji idu podaci koje su True i suradnici (1993) prikupili dok su

ispitivali ucestalost PTSP-a u jednojaj¢anih nasuprot dvojajéanim blizancima (pp. 257-264).
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Dosli su do zakljucka da ¢ak 30% simptoma PTSP-a ima genetsku osnovu (True et al., 1993).
Davidson i suradnici (1985) su ustanovili da je izglednije da ¢e Zrtve traume s PTSP-om imati
roditelje i srodnike u prvom stupnju koji imaju anksiozni poremecaj, poremecaje raspoloZzenja
ili probleme s ovisno$¢u nego zrtve traume koji nisu razvile PTSP (pp. 90-93). Yehuda i
suradnici (1998) su demonstrirali kako postoji veca vjerojatnost da ¢e osobe koje su prezivjele
Holokaust imati djecu s PTSP-om nego osobe koje su prezivjele Holokaust, a nisu razvile
PTSP (pp. 841-843). S obzirom da sva prethodno navedena istrazivanja podrazumijevaju
djelovanje i genetskih i okolinskih faktora, nije poznato do koje mjere su rezultati indikator
istinski genetskog fenomena. Opet, vazno je napomenuti kako se genetska podloznost PTSP-
u moze razviti i u interakciji s okolinskim ¢imbenicima. (Pervanidou, 2008). U svakom
sluc¢aju, €ak 1 ako rizicni faktori nisu nasljedivi, istraZivanja obitelji mogu demonstrirati
medugeneracijski ucinak stresa i traume kao najpotentnijih rizicnih faktora koji izazivaju
trajne neurobioloske promjene (Halligan & Yehuda, 2000). Obitelji mogu pogodovati razvoju
PTSP-a kod djece 1 na druge nacine koje bismo mogli ubrojiti medu okolinske rizicne faktore
kao jednu od potkategorija. Primjerice, u slu¢aju djece koja su prezivjela traumu, faktor koji
se mora uzeti u obzir u istrazivanjima djecje traume jest kako obiteljski ¢imbenici i reakcije
roditelja na traumu utjec¢u na djetetov oporavak (Wise & Delahanty, 2017). Reakcija roditelja
na traumu koje je njihovo dijete dozivjelo se pokazala kao dosljedan utjecaj na prilagodbu
djeteta. PoviSena razina uznemirenosti roditelja nakon takvog traumatskog dogadaja ih moze
uciniti manje dostupnima djetetu u prvim danima posttraumatskog poremecaja (Schwartz et
al., 1994). No, simptomi PTSP-a kod roditelja, koji su se razvili zbog trauma koje je dozivjelo
dijete, su se pokazali kao snazniji rizicni faktor za razvoj PTSP-a kod djeteta nego opéa

uznemirenost roditelja (Nungent et al., 2006; Pelcovitz et al., 1998).
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Simptomi

PTSP se moze podijeliti na akutni, kroni¢ni i odlozeni pa kod se akutnog simptomi javljaju
unutar 3 mjeseca od traumatskog dogadaja, dok se kod kroni¢nog PTSP-a javljaju nakon 3 ili
viSe mjeseci i kona¢no kod odlozenog oblika PTSP-a simptomi se javljaju 6 mjeseci nakon
traumatskog dogadaja (Kozari¢-Kovaci¢ et al., 2007). Posttraumatski stresni poremecaj je
kompleksan poremecaj 1 shodno tome simptomatologija je ovisna o razli¢itim rizicnim
faktorima, zaStitnim ¢imbenicima koje osoba posjeduje, traumatskim iskustvima koje je
dozivjela 1 posttraumatskim ¢imbenicima kojima je bila izloZena. Dijagnosticki 1 statisticki
priru¢nik za duSevne poremecaje kod simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja
razlikuje simptome nametanja povezane s traumom, simptome izbjegavanja podrazaja
povezanih s traumati¢nim dogadajem(ima), negativne promjene kognicije koje su povezane s
traumatski dogadajem(ima) i promjene u pobudenosti i reaktivnosti koje takoder moraju biti
povezane s traumatskim dogadajem tj. dogadajima (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
MKB-10 navodi simptome ponovnog prozivljavanje traume koji bi odgovarali kategoriji
simptoma nametanja navedenih u DSM-V. Osobe koje pate od PTSP-a ponovno prozivljavaju
traumu u obliku kratkotrajnih sjecanja koja se namecu (tzv. ,,flashback*), snova, no¢nih mora
koji se javljaju unato€ postojanom osjecaju obamrlosti i emocionalne otupljenosti, odvojenosti
od drugih, ignoriranju okoline, odsutnosti zadovoljstva i izbjegavanju podsjetnika na traumu
(Svjetska zdravstvena organizacija, 1994). Ponovno prozivljavanje traume izaziva kod
pogodene osobe trajnu ili intenzivnu patnju pa €ak i vidljivu fiziolosku reakciju (Americka
psihijatrijska udruga, 2014). Simptomi izbjegavanja pak ukljucuju izbjegavanje misli i
osjecaja povezanih s traumatskim dogadajem i izbjegavanje podsjetnika na traumatski
dogadaj dok se negativne promjene kognicije odnose na nemoguénost prisjecanja
aspekata trauma, smanjeni interes za bitne aktivnosti ili nazadovanje, osje¢aj odvojenosti

od drugih, ograniceni raspon osjecaja i osjecaje pojedinca da nema dugu buduénost pred
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sobom (Lipovsky, 1991). Promjene pobudenosti i reaktivnosti karakteriziraju problemi sa
spavanjem, razdrazljivost, dekoncentracija, fizioloSke reakcije na podrazaje povezane s
traumom, napetost, uplagenost i pretjeran oprez (Lipovsky, 1991). Sto se ti¢e manifestacije
simptoma PTSP-a kod djece, vazno je istaknuti da sva djeca ne iskazuju simptome PTSP-a na
isti nacin. Postoje prije svega razlike s obzirom na dob, spol te na stupanj emocionalnog razvoja
1 zrelosti. Struc¢njaci se slazu da su kljucni simptomi potrebni za postavljanje dijagnoze PTSP-
a kod djece starije od sedam godina slicni simptomima prema kojima se dijagnosticiraju
odrasli. No, manje je preklapanja sa simptomima mlade djece (osobito one mlade od pet
godina). Takva djeca pokazuju simptome poput regresije na nezrela ponaSanja (poteskoce sa
spavanjem, pretjerana anksioznost 1 potrebitost), agresivnosti (razdrazljivost, izljevi ljutnje,
destruktivno ponasanje), ali kod njih se manje odvijaju rekreiranje traumatskih dogadaja kroz
crteze i predstave pa i noéne more nisu tako Ceste (Liet al., 2020). Tako jako mala djeca obi¢no
iskazu samo nekoliko simptoma PTSP-a. Razlog tome moze biti ¢injenica da dijete mora
verbalizirati svoje osjecaje 1 iskustva kako bismo mogli utvrditi prisutnost ve¢ine simptoma
koje navodi DSM-V ili MKB-10 $to nije uvijek mogucénost kod mlade djece. Dapace, moguce
je da se djeci uopce ine pruzi prilika da razgovaraju o traumatskom dogadaju zbog nedovoljne
razvijenosti njihovih kognitivnih sposobnosti. Cak i kada im se pruzi prilika, djeci mozZe biti
teSko prenijeti svoje misli 1 osjecaje zbog ograni¢enog vokabulara 1 vjeStina izraZzavanja. U
takvim slucajevima od velike pomo¢i pri utvrdivanju prisutnosti simptoma su roditelji i
odgojno-obrazovni djelatnici koji imaju jedinstvenu priliku da svakodnevno promatraju
ponasanje spomenute djece. No oni mogu takoder odnemoci. Tako poteSkoce pri izvodenju
istrazivanja nad djecom koja su dozivjela traumu najcesce potjecu od roditelja koji zauzimaju
iznimno za$titnicki stav prema djeci 1 ne vjeruju da ona mogu iskusiti duSevne smetnje nakon
traume (Meiser-Stedman, 2002) Sto moze dovesti do podcjenjivanja ozbiljnosti simptoma

(Egger & Angold, 2004). Uc¢itelji takoder mogu podbaciti u ovom pogledu kada ne obracaju
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pozornost na promjene u ponasanju ucenika, kada ne obavjestavaju roditelje o problemima koje
dijete pokazuje, i kada odbijaju suradivati sa roditeljima i stru¢nim osobama u svrhu
pribavljanja potrebne pomoc¢i takvoj djeci. Yule i Williams (1990) tvrde da medu istraziva¢ima
posttraumatskog stresnog poremecaja kod djece postoji konsenzus da ucitelji i nastavnici
izvjestavaju o manjem broju psihopatoloskih promjenama kod djece nego roditelji te da i jedni
1 drugi izvjestavaju manje od same djece (p. 273). S obzirom da roditelji 1 nastavnici nisu
uspjesni koliko bi trebali biti u opazanju simptoma, potrebno je gotovo uvijek izravno pitati
djecu o simptomima (Kar, 2009). Ponekad sami razgovor nije dostatan za utvrdivanje
prisutnosti simptoma PTSP-a kod djece, stoga je vazno, dok promatramo ponasanje djece
predskolske dobi, imati na umu da oni mogu iskazati simptome 1 kroz generalizirani strah od
stranaca ili od razdvajanja od obitelji, kroz izbjegavanje situacija koje mogu, ali ne moraju biti
povezane s traumom, kroz poremecaje spavanja i preokupaciju s rijeCima ili simbolima koji,
opet, mogu, ali ne moraju biti povezani s traumom (Hamblen & Barnett, 2008). Djeca u ovoj
dobi pokazuju simptome i kroz igru gdje rekreiraju. traumu. Takoder se zna dogoditi da djeca
kao rezultat traume zaborave izvoditi neku razvojnu vjestinu kao $to je primjerice samostalni
odlazak na zahod (Hamblen & Barnett, 2018). S druge strane, djeca osnovnoskolske dobi i
adolescenti iskazuju simptome slicne onima koje demonstriraju odrasli s posttraumatskim
stresnim poremecajem s time da i1 dalje postoje specifi€nosti u simptomatologiji djece
osnovnoskolske dobi. Na primjer, djeca osnovnoskolske dobi rijetko imaju vizualne
,»flashback‘ epizode tj. ne dogada im se Cesto da se protiv svoje volje vrate natrag u sjecanja i
ponovno prozivljavaju traumaticnu uspomenu (Hamblen & Barnett, 2008). ,Flashback*
epizode se dogadaju se kada se traumatski dogadaj ponovno doZivljava i to kao iluzija,
halucinacija (Kozari¢-Kovaci¢ et al., 2007). Kod ovakvih epizoda, navodi Kozari¢-Kovaci¢
(2007), sadrzaj je isklju¢ivo vezan za traumu, prolazan je i spontano se javlja, ali moze biti

potaknut i nekim vanjskim podrazajem (p. 103). Vazno je istaknuti razliku izmedu intruzivnih
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ili bolje re¢eno nametljivih sjeéanja i,,flashback* epizoda, napominje Kozari¢-Kovaci¢ (2007):
kod prvih osoba je svjesna da se prisjeca traumati¢nog dogadaja, dok kod ,,flashback* epizoda
osoba ima osjec¢aj da ponovno prozivljava taj dogadaj, zbog cega gubi doticaj sa stvarnoscu,
osjeca intenzivnu uznemirenost koja se manifestira kao strah, ljutnja, anksioznost te osjecaj
neumitne sudbine (p. 103). ,,Flashback* epizode se prema DSM-V ubrajaju medu disocijativne
reakcije (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Osim §to rijetko pate od ovakvih epizoda, kod
osnovnoskolske djece s PTSP-om rijetka je 1 amnezija, medutim, za njih je karakteristicno da
ne znaju kronoloski poredati dogadaje kad se prisjecaju te znaju razviti uvjerenja da su postojali
losi znakovi koji su upozoravali na traumati¢ni dogadaj (Hamblen & Barnett, 2018). Djeca
osnovnoskolske dobi koja su razvila PTSP ipak dijele sli¢nosti s mladim bolesnicima pa oni
takoder manifestiraju simptome kroz tzv. posttraumatsku igru koja podrazumijeva
kompulzivno ponavljanje dijelova traume. Djecja igra nam moze reci dosta toga o stanju
djetetova uma stoga je iznimno vazno poznavati razlike izmedu uobiCajene igre i
posttraumatske igre. UobiCajena igra je spontana i kada je promatramo mozemo uociti
postojanje pri¢e koja se proteze kroz igru. Cesto mozemo primijetiti pocetak, sredinu i svrietak,
koji je najcesce sretan (D'Elia et al. 2022). Kroz takvu igru djeca razvijaju svoje kognitivne
sposobnosti, svoje socijalne vjeStine 1 zadovoljavaju svoje emocionalne potrebe.
Posttraumatska igra je pak oblik opetovane, ritualistiCke igre s najces¢e zloslutnim zavrSetkom
1 djeca koja sudjeluju u takvoj igri to ¢ine kako bi regulirali osje¢aje anksioznosti ili razumjeli
Sto im se dogodilo tako §to ¢e ponoviti dio traume, a s druge strane, djeca koja sudjeluju u
uobi¢ajenim igrama, to ¢ine iz zabave (D'Elia et al., 2022). Primjer posttraumatske igre imamo
kod djece koja su bila svjedoci pucnjavi i koja nakon tog traumatskog dogadaja ucestalo igraju
kakvog biljezimo kod odraslih osoba, medutim, razlikuje se u nekoliko pogleda i ima svoje

specifi¢nosti pa tako adolescenti s PTSP-om ponekad pokuSavaju rekreirati traumu tako Sto
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inkorporiraju dijelove traume u svakodnevni zivot i uz to su impulzivniji i agresivniji i od

mlade djece i ¢ak odraslih bolesnika (Hamblen & Barnett, 2018).

Dijagnosticiranje

Dijagnoze postavljene djeci koje imaju uporiste u stresu imaju posljedice za djetetov drustveni
zivot, kognitivne sposobnosti, obrazovanje 1 nose povecani rizik za razvitak drugih dusevnih
poremecaja tijekom djetetova zivota, zbog cCega je iznimno vazno uociti prisutnost
posttraumatskog stresnog poremecaja na vrijeme kako bi se mogle poduzeti primjerene mjere
za smanjenje simptoma (Wise & Delahanty, 2017). Dijagnoza posttraumatskog stresnog
poremecaja nije moguca prije nego li se ustanovi zadovoljenje odredenih kriterija. Prema
petom izdanju dijagnostickog 1 statistickog priru¢nika za dusevne poremecaje, potrebno je
utvrditi jeli dijete starije od 6 godina bilo izlozeno stvarnoj ili prijete¢oj smrti, ozbiljnom
ozljedivanju ili seksualnom nasilju na jedan ili viSe od sljede¢ih nacina: izravnim
dozivljavanjem traumatskog dogadaja, osobnim svjedoCenjem takvom dogadaju koji se
dogodio drugome, saznanjem da se dogadaj dogodio ¢lanu obitelji ili bliskom prijatelju (u
slucaju smrti ili prijetnje smrti clanu obitelji ili prijatelju dogadaji moraju biti izazvani nasilnim
¢inom ili nesretnim slu¢ajem), ili kroz viSekratno ili ekstremno izlaganje izrazito neugodnim
detaljima traumatskog(ih) dogadaja s tim da se to ne odnosi na izloZenost putem elektronickih
medija, televizije, filmova ili slika, osim ako se ne radi o izlozenosti na poslu (Americka
psihijatrijska udruga, 2014). Vrste ovih traumatskih dogadaja tj. stresora koji mogu izazvati
nastanak posttraumatskoj stresnog poremecaja su razlicite. Stope PTSP-a ovise vrsti
traumatskog dogadaja tako da je ona dosta visoka medu djecom koja su bila izloZena ratu 1
iznosi izmedu 27% 1 50% (Lonigan et al., 2003), ali i kod djece zrtava seksualnog zlostavljanja

pa su McLeer i suradnici (1988) utvrdili da ona iznosi 44%, ali ovisno o tome tko je pocinitelj
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(stranac, poznata odrasla osoba, ocevi) krece se izmedu 10% i 52% (pp. 650-654). Djeca koja
su bila izloZena nasilnim zlo¢inima takoder pokazuju visoku stopu PTSP-a (Lonigan et al.,
2003). Jedno istrazivanje nad djecom zZrtvama pucnjave u $koli je pokazalo da je cak 60% te
djece razvilo PTSP (Pynoos et al., 1987). Stopa od ¢ak 100% je uocena kod djece koja su
svjedocila ubojstvu ili seksualnom zlostavljanju majke (Malmquist, 1986; Pynoos & Nader,
1988). Proucavanjem uzorka djece koja su bila zlostavljana, $to podrazumijeva zanemarivanje,
verbalno, fizicko 1 seksualno nasilje, dobivena je stopa od 39% (Famularo et al., 1992).
Najmanja stopa PTSP-a kod djece jest u slu¢ajevima prirodnih katastrofa (Lonigan et al.,
2003). Karakteristike ovih traumatskih dogadaja (pocinitelj, trajanje, intenzitet) su vazne ako
PTSP sagledavamo iz istrazivacke perspektive, no za potrebe dijagnoze potrebno je samo
ustanoviti da se dogadaj zbio te da ga je dijete osobno iskusilo ili mu je posvjedocilo. Nakon
Sto je ustanovljeno da se dogadaj zbio i da je dijete imalo negativnu reakciju potrebno je
identificirati prisutnost simptoma iz skupine B, C, D 1 E u DSM-V te potvrditi da su ti simptomi
trajali najmanje mjesec dana ida smetnje koje prate ovaj poremecaj uzrokuju klini¢ki znacajnu
patnju ili oSte¢enje u socijalnom, radnom ili drugim vaznim podruc¢jima funkcioniranja te da
se ne mogu pripisati fizioloSkim ucincima neke psihoaktivne tvari ili nekog drugog
zdravstvenog stanja (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Pri postavljanju dijagnoze
struénjaci moraju ustanoviti postoje li ovi simptomi zajedno s ustrajnim i ponavljaju¢im
disocijativnim simptomima poput depersonalizacije i1 derealizacije koji su odgovor na stresor.
Depersonalizacija podrazumijeva iskustva odvojenosti kao da osoba promatra sebe i §to mu se
zbiva izvana, primjerice ima osjec¢aj kao da je u snu ili da vrijeme sporo prolazi, a derealizacija
zna¢i da osoba svoju okolinu percipira kao nerealnu, udaljenu ili iskrivljenu kao u snu
(Americka psihijatrijska udruga, 2014). Ako navedeni kriteriji nisu u cijelosti zadovoljeni u
roku od najmanje Sest mjeseci onda govorimo o PTSP-u s odgodenim iskazivanjem (Americka

psihijatrijska udruga, 2014). Nakon Sto je potvrdeno da dijete zadovoljava kriterije za PTSP,
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pozornost treba usmjeriti na pitanja kao Sto su tijek bolesti, intenzitet, komplikacije i

komborbiditet.

Komborbiditet

Posttraumatski stresni poremecaj nije jedina dijagnoza koja moze uslijediti nakon traumati¢nog
zivotnog iskustva. Dapace, on se rijetko javlja kao izolirana dijagnoza te ga obi¢no prati niz
drugih dijagnoza psihickih poremecaja i tjelesnih bolesti. To vrijedi za odrasle pacijente, ali 1
za djecu pa u vecini slucajeva djeca sa simptomima posttraumatskog stresnog poremecaja
iskazuju podosta simptoma koji su dio simptomatologije viSe razli¢itih dusevnih poremecaja.
Primjerice, tuga, nepaznja, manjak sna, napetost, prkos i agresija (Famularo et al., 1994;
Fletcher, 2003; McLeer et al., 1998; McNally, 1996). Stovise, uotena je povezanost izmedu
kronicnog PTSP-a i1 bespomoc¢nosti, manjka samoucinkovitosti, osjecaja krivnje, loSih
strategija suoCavanja sa stresom, pobudenosti, izbjegavanja, poremecaja u sjecanju i
procesuiranju informacija (Foy et al., 1987; Jones 1990; March 1999; Pynoos & Nader, 1988;
Pynoos & Nader 1989; Wolfe et al., 1994). Komorbitetna oboljenja 1 sekundarni simptomi
mogu postati izvor daljnjih problema za pogodene osobe kada se negativne posljedice ovih
poremecaja odrazavaju na njihove odnose s clanovima obitelji 1 prijateljima, uzrokuju
poteskoce na akademskoj razini te potencijalno uzrokuju neurokemijske promjene i promjene
u strukturi licnosti (Lonigan et al., 2003) Nadalje, lo§ performans u $koli ili obiteljski sukobi
mogu doprinijeti razvoju depresije i vice versa (Lonigan et al,, 2003). Prethodi li PTSP
komorbidnim oboljenjima ili su oni rizicni faktor za razvoj posttraumatskog stresnog
poremecaja je pitanje koje se pokazalo prijepornim i na koje jo$ uvijek ne postoji definitivni
odgovor. Empirijski podaci i rezultati klinickih studija sugeriraju da su pojedinci sa PTSP-om

1 oni koji iskazuju simptome PTSP-a, a nije im nije dijagnosticiran, izloZeni znacajnom riziku
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za razvoj raznih drugih problema pocevsi od drugih psihopatologija, interpersonalnih i
akademskih poteskoc¢a (Lonigan et al., 2003). Trickey i suradnici (2012) se priklanjaju drugoj
teoriji 1 tvrde da su komorbidna oboljenja, uz akutne simptome posttraumatskog stresa i
strategije suoCavanja sa stresom, samo neki od faktora svojstvenih djetetu koje se razmatra kao
moguce rizicne faktore za PTSP (p. 124). Prisutnost komorbidnih psihic¢kih problema, kao i
intenzitet traume, su se pokazali kao znacajni rizi¢ni faktori za razvoj PTSP-a. Prema
prikupljenim podacima, Trickey 1 suradnici (2012) zaklju¢uju da su se kod komorbidnih
poremecaja anksioznost 1 depresija pokazali kao znaCajni rizicni faktori, a medu njima se
depresija istiCe kao najbolji pretkaziva¢ simptoma PTSP-a (p. 135). Takoder, prisutnost
komorbidnih oboljenja je bila veci rizi€ni faktor kod namjerne traume nego kod slucajne
traume (Trickey et al., 2012). Komorbiditet kod dje¢jeg PTSP-a ukazuje na sveobuhvatno i
difuzno djelovanje traume na djecu (McCloskey & Walker, 2000). Lijecenje PTSP-a
predstavlja izazov i kada ne uzmemo u obzir popratne poremecaje. 1z tog razloga je od iznimne
vaznosti za prikladno i1 pravovremeno lije¢enje djeteta da se PTSP 1 komorbidni psihijatrijski
poremecaji Sto ranije prepoznaju (Verlindren et al., 2015). Za dijete je takoder vazno da im je
dostupna stru¢na pomo¢ profesionalaca koji posjeduju iskustvo i znanje o PTSP-u i
komorbidnim poremecajima te kako oni medusobno djeluju. Poznavanje i razumijevanje
komorbidnih poremecaja je relevantno iz dijagnosticke 1 terapeutske perspektive jer
komorbiditet moZe zakomplicirati proces dijagnosticiranja i utjecati na tijek bolesti, prognozu
1 lije¢enje djeteta (Burgi¢-Radmanovi¢ & Bugi¢, 2010). Razumijevanje ucinka ovih
komorbidnih poremecaj na djecju psihu i njihovih interakcija je oteZano manjkom istraZivanja
na ovu temu. Komorbidni poremecaji kod starije djece i adolescenata nisu tako dobro
dokumentirani kao kod mlade djece (Cohen & Scheeringa, 2009). Cohen i1 Scheeringa (2009)
upozoravaju kako problem za pacijente ove dobi predstavlja moguénost da se mnogo ocitiji

simptomi komorbidnih poremecaja adresiraju, a da se istovremeno ne posveti dovoljno paznje
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internaliziranim ili situacijski potaknutim simptomima PTSP-a (p. 94). Odredene skupine
istraziva¢a u ovom podrucju tvrde da previsSe djece, koja su kronicno i1 opetovano
traumatizirana, zlostavljana i/ili zanemarena, nije pravilno dijagnosticirano jer ona sama, ali i
drugi ne smatraju da njihovi simptomi mogu biti simptomi PTSP-a. Povrh toga, kada ih se
dijagnosticira s posttraumatskim stresnim poremecajem 1 neizbjeznim komorbidnim
poremecajima, zna se dogoditi da stru¢njaci pogresno lijeCe komorbidne poremecaje zbog Cega
primjenjuju strategije koje nisu korisne za tretman PTSP-a (van der Kolk, 2005). Neki pak
smatraju da komorbiditet zamagljuje klinicku sliku te da se simptomi ponekad pogresno
pripisuju PTSP-u, a zapravo su dio drugog poremecaja. Ti sekundarni poremecaji su prisutni u
80% do 90% slucajeva PTSP-a medu odraslom i mladom populacijom. Kod odraslih,
uobicajeni komorbidni poremecaji su depresija, anksioznost i zloupotreba psihoaktivnih tvari
(Cohen & Scheeringa, 2009). U ovom pogledu postoji odredeni stupanj slicnosti izmedu PTSP-
a kod odraslih i kod djece pa su tako komorbidna anksioznost, depresija i ovisnost o alkohol i
drogama Cesti kod pedijatrijskih slu¢ajeva PTSP-a (Famularo et al., 1996; Giaconia et al., 2000;
komorbidni poremecaji su poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem i separacijski anksiozni
poremecaj (Scheeringa & Zeanah, 2008; Scheeringa et al., 2003). Sto se ti¢e djece skolske dobi
1 adolescenata, Richard Famularo (1996) je istrazivao komorbiditet kod njih 1 otkrio da ona
istovremeno demonstriraju simptome ADHD-a, anksioznih poremecaja (panicni poremecaj,
fobije, prekomjerna tjeskoba) i tendenciju ka poremecajima raspoloZenja (veliki depresivni
poremecaj, perzistentni depresivni poremecaj) (p. 959). U provedenoj studiji nije bilo slucajeva
djece s bipolarnim poremecajem te nije utvrdena korelacija izmedu posttraumatskog stresnog
poremecaja i poremecaja u ponasanju (poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem, poremecaj
ophodenja) (Famularo et al., 1996). Niz drugih studija izvjeStava o zna€ajno viSim stopama

drugih anksioznih poremecaja (generalizirani anksiozni poremecaj, separacijski anksiozni
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poremecaj), poremecaja hranjenja i jedenja, poremecaja uzimanja psihoaktivnih tvari i
poremecaja ovisnosti kod djece s PTSP-om u usporedbi s djecom kojoj on nije dijagnosticira
(Lonigan et al., 2003). Takoder su identificirana i komorbidna psihoti¢na i disocijativna stanja
kod djece s PTSP-om (Famularo et al., 1996; Saxe et al., 1993; Linning & Kearney, 2004). Na
uzorku njemackih adolescenata i mladih odraslih osoba, Perkonigg i suradnici (2000) su otkrili
da su agorafobija (sa 1 bez pani¢nog poremecaja), poremecaji uzimanja psihoaktivnih tvari 1
depresija uobicajeni sekundarni poremecaji koji nastupaju nakon simptoma PTSP-a (pp. 46-
59). U skupini mladih osoba s PTSP-om isti¢e se podskupina zlostavljane mladezi kod koje su
uobiCajeni simptomi anksioznosti 1 anksiozni poremecaji, osobito separacijska anksioznost,
fobije, panicni poremecaj i opsesivno-kompulzivni poremecaj (McLeer et al., 1998; Wolfe et
al., 1994). Medu pripadnicima ove populacije zamijeceni su i poremecaji raspolozenja, pocevsi
od obi¢nog obeshrabrenja pa sve do velikog depresivnog poremecaja i suicidalne ideacije
(Dykman et al., 1997; Famularo et al., 1992; Merry & Andrews, 1994; Wolfe & McEachran,
1997). Depresija je opcenito najces¢i komorbidni poremecaj jer se javlja u jednoj trecini
populacije adolescenata sa PTSP-om dok se generalizirani anksiozni poremecaj javlja u 27%
ispitanika, a preklapanje svih triju dijagnoza se dogada u 14% slucajeva (Kar & Bastia,
2006).Veliki depresivni poremecaj se javlja u otprilike pola pojedinaca kojima je
dijagnosticiran PTSP (Flory & Yehuda, 2015). Osobe koje pate od posttraumatskog stresnog
poremecaja i velikog depresivnog poremecaja izvjeStavaju o viSim razinama stresa i
naruSenijem funkcioniranju kod kuée, na poslu i u drustvenom Zzivotu (Blanchard et al., 1998;
Campbell et al., 2007; Yehuda et al., 2015). Takoder pokazuju vecu naruSenost u
neurokognitivnom funkcioniranju (Nijdam et al., 2013) 1 kod njih postoji veéi rizik od
pocinjenja samoubojstva (Campbell et al., 2007; Ramsawh et al., 2014) nego kod osoba koje
boluju samo od PTSP-a. StoviSe, prognoza za pojedince s oba poremecaja je gora nego za

osobe koje imaju samo jedan od njih (Green et al., 2006). Osim §to su podlozniji razvoju
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depresije i anksioznih poremecaja, djeca s PTSP-om su sklonija rizicnom ponaSanju poput
uzimanja psihoaktivnih tvari. Kada soba istovremeno boluje od PTSP-a i zloupotrebljava
psihoaktivne lijeCenje je kompliciranije nego da se radi samo o jednom poremeéaju jer ova
kombinacija sa sobom nosi kroni¢ne zdravstvene probleme, loSe funkcioniranje u drustvu, vise
stope pokusaja samoubojstava , viSe problema sa zakonom, povecani rizik od nasilja, loSije
pridrzavanje plana 1 metoda lijeCenja 1 lo$iji napredak tijekom lijeCenja (Back et al., 2000;
Driessen et al., 2008; Norman et al., 2007; Quimette et al., 1999; Quimette et al., 2006; Tarrier
& Gregg, 2004; Tate et al., 2007; Young et al., 2005). Dokazi koje su odredeni istrazivaci
prikupili upucuju na to da trauma 1 PTSP prethode zloupotrebi psihoaktivnih tvari (Clark et al.,
1997; Kessler et al., 1995) Sto podrzava teoriju o samolijeCenju prema kojoj oboljele osobe
konzumiraju alkohol 1 druge psihoaktivne tvari kako bi umanjili simptome traume tj. PTSP-a
(Brown & Wolfe, 1994; Keane & Wolfe, 1990; Saladin et al., 1995). Drugi su pak, na temelju
rezultata vlastitih 1 tudih istrazivanja, dosli do posve suprotnog zaklju¢ka da zloupotreba
psihoaktivnih tvari prethodi razvoju PTSP-a (Cottler et al., 1992; Mellman et al., 1992) i da je
ona ta koja povecava rizik izlaganja traumatskom dogadaju jer takve osobe obi¢no sudjeluju u
riskantnim ponaSanjima i zato $to psihoaktivne tvari povecavaju vjerojatnost razvoja PTSP-a
jer utjeCu na sposobnost pojedinca da se efikasno nosi s traumom (Brown & Wolfe, 1994;

Deykin & Buka, 1997; Meisler, 1996; Saladin et al., 1995).
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LijeCenje posttraumatskog stresnog poremecaja

Prvikorak u lije¢enju PTSP-a je razgovor sa stru¢nom osobom. Posebno vaznu ulogu u procesu
prevencije i lijeCenja PTSP-a imaju lijecnici obiteljske medicine jer oni najcesce prvi dodu u
kontakt traumatiziranim osobama. Obiteljski lije¢nik ili pedijatar treba procijeniti treba li
bolesnik daljnju specijalisticku obradu ili im je dovoljno pruziti psiholosku i socijalnu podrsku
1 edukaciju, koje su posebno vazne u prva dva tjedna nakon traume (Kozari¢-Kovaci¢ et al.
104). S obzirom da PTSP uzrokuje traumatski dogadaj, a razgovor o njemu moZe uznemiriti
dijete, vazno je obratiti se strunjacima koji su iznimno vjesti u komuniciranju s djecom, ali 1
s ¢itavom obitelji ako je to potrebno. Djecji psihijatri 1 psiholozi provode lijecenje, s tim da bi
dijete trebalo primiti podrSku u oporavku iz razli¢itih izvora: od obitelji, od odgojno-
obrazovnih djelatnika pa i, ako je to potrebno, od socijalnih radnika. Sto se ti¢e same terapije,
aktualne terapijske smjernice za PTSP ukljucuju psihofarmakoloSke, psihoterapijske 1
psihosocijalne smjernice, no treba imati na umu kako u lijeCenju PTSP-a treba preferirati
psihoterapiju nad psihofarmakoloskim lijeCenjem kada god je to moguce, a osobito kada su
simptomi blagi i kada se ne radi o slozenom PTSP-u (Kozari¢-Kovaci¢ et al., 2007). U
slucajevima srednje teskog i teSkog PTSP-a Kozari¢-Kovaci¢ i1 suradnici (2007) napominju da
obi¢no treba kombinirati psihoterapiju, psihosocijalne metode i farmakoterapiju (p. 105).
Trenutacno ne postoji suglasnost o najboljem psihoterapijskom pristupu pri lije€enju PTSP-a.
Kod nas u Hrvatskoj se najcesce koriste psihodinamska i integrativna psihoterapija, a manje
kognitivno bihevioralna. Kognitivno-bihevioralna terapija prednjaci u drugim drZzavama poput
SAD-a. Uz nju su popularne i psihodinamska, interpersonalna terapija, terapija temeljena na
izlaganju , narativna terapija, podrzavajuce savjetovanje 1 desenzitizacija 1 reprocesiranje
pokretima ociju (Gillies et al., 2013). Zapocet ¢emo s integrativnom psihoterapijom ¢iji temelj
jest postavka da posttraumatski stres predstavlja poremecaj unutarnjih i vanjskih granica ega

koji se onda ocituje kroz kognitivne, bihevioralne i tjelesne simptome uz prisutnost nesvjesne
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anksioznosti (Kozari¢-Kovaci¢ & Pivac, 2007). Model temeljen na integrativnoj psihoterapiji
za lijeCenje psiholoske traume se sastoji od pet komponenti koje se mogu naizmjence koristiti
ovisno o potrebama pacijenta: 1. prianje/prepricavanje price, 2. normaliziranje simptoma, 3.
suoCavanje sa sramom i krivnjom prezivjeloga (obnavljanje samopostovanja), 4. poticanje
ovladavanja osje¢ajima i 5. olakSavanje stvaranja smisla u zivotu (Kozari¢-Kovaci¢ & Pivac,
2007). Kognitivno-bihevioralna terapija pak adresira iskrivljene negativne obrasce
razmiSljanja kako bi se ljudima pomoglo da prilagode svoje razmisljanje 1 ponaSanje (Gillies
et al., 2013). U kontekstu PTSP-a, kognitivno-bihevioralna terapija podrazumijeva edukaciju
o uobiCajenim reakcijama na traumu, vjeZbe opustanja te identifikaciju 1 modifikaciju
iskrivljenog razmisljanja (Kar, 2011). Neki od ovih aspekata kognitivno-bihevioralne terapije
ukljucuju vjezbe gdje se pacijent prisjeca traumati¢nog dogadaja i istovremeno opisiva §to se
dogada drugoj osobi, zatim vjezbe gdje pacijent i strucnjak rekreiraju stresne situacije i pacijent
vjezba kako drukcije odgovoriti na njih, takoder imamo postepeno izlaganje izbjegavanim
situacijama 1 podsjetnicima na traumu, kognitivno restrukturiranje i izmjenu traumaticnih slika
koje osoba s PTSP-om izbjegava (Kar, 2011). Kroz ove i druge metode, kognitivno-
bihevioralna terapija utjeCe na dva glavna problema svojstvena traumati¢nim situacijama:
manjak kontrole i nepredvidivost (Kozari¢-Kovaci¢ & Pivac, 2007). Tijekom i nakon terapije
pogodene osobe pocinju dozivljavati poboljSanje simptoma i pozitivne promjene u ponasanju
jer sada razmisljaju i ponasaju se racionalnije 1 u skladu s svojom situacijom 1 potesko¢ama.
Nadalje, interpersonalna terapija se koristi kako bi se pomoglo pojedincima s PTSP-om da
obnove drustvene odnose i poboljSaju interpersonalno komuniciranje (Robertson et al., 2004).
S druge strane, cilj terapije temeljene na izlaganju jest da se pacijentima sa simptomima PTSP-
a pomogne kroz izlaganje specifi¢nim i proizvoljnim znakovima ili sje¢anjima vezanim uz
traumu (Neuner et al., 2004). Narativno savjetovanje, tj. narativna terapija se koristi kako bi se

pacijentima pomoglo da rekonstruiraju dogadaje jer su im sje¢anja fragmentirana i izobli¢ena
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S$to im onemogucava razrjesenje simptoma (Neuner et al., 2004). Zatim, imamo psihodinamsku
terapiju tijekom koje pojedinac suraduje s psihologom kako bi bolje razumio vlastite odgovore
na traumu 1 kako ona utjece na njegove osjecaje, ponasanje i odnose s drugima. (Cohen et al.,
2010; Foa & Meadows, 1997.). Desenzitizacija i reprocesiranje pokretima oc¢iju (EMDR) je
oblik terapije tijekom kojeg se pojedinac fokusira na uznemiravajuce slike, sje¢anja, emocije
ili misli dok psiholog poti¢e brze voljne pokrete ociju (Bryant & Friedman, 2001).
Naposlijetku, tijekom podrzavajuceg savjetovanja, stru¢na osoba sluSa osobu 1 pomazem im
da kroz razgovor razrade svoje probleme (Gillies et al., 2013). U praksi se najceS¢e dogada da
strucnjaci kombiniraju viSe pristupa ili preferiraju neke medu ostalima jer bolje odgovaraju

potrebama pacijenta.
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Zakljucak

Djeca su najranjiviji ¢lanovi naseg drustva zbog Cega je imperativno da ih zaStitimo od
traumatskih dogadaja tj. da im pomognemo da se oporave nakon potresnih situacija. Da bismo
uspjeli u tom naumu, potrebno je poznavati posebitosti funkcioniranja dje¢jeg uma jer je on
odlucujué¢i faktor u procesu razvoja posttraumatskog stresnog poremecaja. Visestoljetno
podcjenjivanje djecje inteligencije i emocionalnog kapaciteta je rezultiralo zanemarenos¢u
djec¢je psihopatologije u znanstvenim krugovima $to se odrazilo i na tretman ¢itavog drustva
prema djeci, osobito na Skolski sustav. Posttraumatski stresni poremecaj kod djece je joS uvijek
nedovoljno istrazena tema. Postojeca literatura podupire stajaliSta da djeca mogu iskusiti ¢itav
spektar simptoma kao 1 odrasle osobe s PTSP-om, da su skloni razvijanju istith komorbidnih
poremecaja te da su podloZni utjecaju slicnih rizi¢nih ¢imbenika, ali 1 da postoje posebitosti
kod njihove dijagnoze koje zahtijevaju dodatnu pozornost i proucavanje. Na nama je kao
¢lanovima drustva, ali i pripadnicima razli¢itih stru¢nih skupina da pomognemo djeci s
posttraumatskim stresnim poremecajem kroz osvjeStavanje o ovoj temi 1 iskazivanje brige 1

pruzanje pomoc¢i pogodenim pojedincima.
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Sazetak

Posttraumatski stresni poremecaj se kod djece razvija nakon izlaganja stvarnoj ili prijetecoj
smrti, ozbiljnom ozljedivanju ili seksualnom nasilju na nacin da osoba izravno svjedoci
traumatskom dogadaju, osobno svjedoci traumatskom dogadaju koji se dogodio drugoj osobi,
kroz saznanje da se traumatski dogadaj dogodio ¢lanu obitelji ili bliskoj osobi ili kroz
intenzivno ili viSestruko izlaganje detaljima traumatskog dogadaja. PTSP se moze podijeliti na
akutni, kroni¢ni 1 odloZeni. Kod PTSP-a razlikujemo simptome nametanja, simptome
izbjegavanja podraZaja, negativne promjene kognicije i promjene u pobudenosti i reaktivnosti.
Posjedovanje odredenih rizi¢nih faktora moze izazvati i pomo¢i odrzati simptome kod oboljelih
pa razlikujemo sljedece rizicne faktore: okolinske, demografske, kognitivne, bioloske,
obiteljske 1 genetske rizicne faktori zatim disocijaciju i prijasnje psihijatrijske poremecaje 1
dimenzije li¢nosti. PTSP se kod djece javlja zajedno s komorbidnim poremecajima poput
anksioznosti, depresije 1 ovisnosti o psihoaktivnim tvarima. LijeCenje moze biti

psihofarmakolosko,, psihoterapijsko i psihosocijalno.

Kljucne rijeci: posttraumatski stresni poremecaj, rizicni faktori, komorbiditet, djeca, terapija
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Abstract

Posttraumatic stress disorder can develop in children if they've directly experienced the
traumatic event, witnessed in person, the event as it occurred to others, if they learned that the
traumatic event occurred to a close family member or close friend or they were repeatedly
extremely exposed to aversive details of the traumatic event. We distinguish between three
types of PTSD: acute, chronic and PTSD with a delayed onset. PTSD symptoms are generally
grouped into four types: intrusive symptoms, avoidance, negative changes in cognitions and
mood and marked alterations in arousal and reactivity. Having one or more risk factors for
PTSD can bring about and help mantain symptoms of the disorder. We can categorize risk
factors into: environmental, demographic, congitive, biological, familial and genetic risk
factors as well as dissociation and prior psychiatric conditions and aspects of personality. PTSD
can co-occur with comorbid disorders like anxiety, depression and addiction. Iti s treated with

therapy and/or medication.

Key words: posttraumatic stress disorder, risk factors, comorbidity, children, therapy
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Obrazac A.C.

SVEUCILISTE U SPLITU
FILOZOFSKI FAKULTET

IZJAVA O AKADEMSKOJ CESTITOSTI

kojom ja PE7LA JELAyic , kao pristupnik/pristupnica za stjecanje zvanja

sveucilidnogle prvusm;mikaftﬂﬁﬂjj’;@am;f? SR ¢ L‘ﬁ;-&f Xty J peokgoysy e izjavljujem da
je ovaj zavrdni rad rezultat iskljuivo mojega vlastitoga rada, da se temelji na mojim
istraZivanjima i oslanja na objavljenu literaturu kao §to to pokazuju koriStene biljeike i
bibliografija. Izjavljujem da niti jedan dio zavrinog rada nije napisan na nedopuiten nacin,
odnosno da nije prepisan iz necitiranoga rada, pa tako ne kr3i ni¢ija autorska prava. Takoder
izjavljujem da nijedan dio ovoga zavrinog rada nije iskoridten za koji drugi rad pri bilo kojoj

drugoj visokoskolskoj, znanstvenoj ili radnoj ustanovi.

split, O 03 2013

Potpis
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Izjava o pohrani zavrinog/diplomskog/specijalistickog/doktorskog rada (podertajte
odgovarajuce) u Digitalni repozitorij Filozofskog fakulteta u Splitu

Student/ica: STV r;%---fi? e

Naslov rada: fs%ff Al miads B Avednt’ / J.{jﬁfﬂf{if' roel g(f{f seolike ded
Znanstveno podrudje: N e ey e

Znanstveno polje: ;pﬁf{f{i{f AR &

Vrsta rada: Zovirsins vad

Mentor/ica rada:

g f?‘f“y'f, o g Qovan Eayederm

(ime i prezime, akad. stupanj i zvanje)

Komentor/ica rada:

(ime i prezime, akad. stupanj i zvanje)

Clanovi povjerenstva (ime i prezime, akad, stupanj i zvanje);
[FY_pref. dit ve [ Yorany Kotuove”
ﬁzﬂ}cf a4y . JT vy JVa Qliéas

o

‘g)m’{ £54 €, '{;??ﬁ,lr"'c-f_.rf Kt
¢ W W

Ovom iZjavom potvrdujem da sam autor/autorica predanog
zavrinog/diplomskog/specijalistitkog/doktorskog rada (zackruZite odgovarajuce) i da sadrzaj njegove
elekironike inafice u potpunosti odgovara sadrzaju obranjenog i nakon obrane uredenog rada. Slazem
se da taj rad, koji ée biti trajno pohranjen u Digitalnom repozitoriju Filozofskoga fakulteta Sveuéilifta u
Splitu i javno dostupnom repozitoriju Nacionalne i sveugilifne knjiZnice u Zagrebu (u skladu s
odredbama Zakona ¢ znanstvenaj dielatnasti § visokom obrazovanju, NN br. 123/03, 198/03, 105/04,
174/04, 02/07, 46/07, 45/09, 63/11, 94/13, 139/13, 101/14, 60/15, 131/17), bude:

@mﬂ u otvorenom pristupu
b) &iroj javnosti, ali nakon proteka 6 / 12 / 24 mjeseci (zaokruzite odgovarajuci broj mjeseci).
(zaokruZite odgovarajuce)
split, o4, 09, o2} |
Potpis studenta/studentice: / %f’ Yl {r—%f{d (e 4
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