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PTSP kod djece i adolescenata

Nelida Selimovié

SaZetak

Cilj ovog rada je prikazati klini¢ku sliku, etiologiju i prevalenciju PTSP-a kod djece i adolescenata.
Prikazat ¢emo specificnosti kliniCke slike PTSP-a kod djece 1 adolescenata poput ponavljajucih,
nametljivih misli, izbjegavanja podrazaja povezanih s traumaticnim dogadajem, negativnih
promjena kognicije koje su povezane s traumatskim dogadajem, promjena u pobudenosti i
reaktivnosti koje takoder moraju biti povezane s traumatskim dogadajem tj. dogadajima. Takoder
¢emo pojasniti najznacajnije rizi€ne faktore kao Sto su bioloski, kognitivni, porodi¢ni i genetski
riziéni faktori, prijaSnji prihijatrijski poremecaji i dimenzije li€nosti te okolinski rizi¢ni faktori.
Pored rizi¢nih faktora pojasnit ¢emo zastitne faktore koji uveliko mogu doprinijeti povoljnim
ishodima nakon dozivljene traume. U radu su prikazani i dokazano efikasni tretmani PTSP-a kod
djece i adolescenata: KBT usmjerena na traumu, porodi¢na terapija, psihodinamska terapija,
desenzibilizacija i ponovna obrada pokreta oc¢iju (EMDR), narativna terapija izlaganja i

farmakoterapija.

Kljuc¢ne rije¢i: posttraumatski stresni poremecaj, posttraumatski rast, psihoterapija, djeca i
adolescenti



PTSD in children and adolescents
Nelida Selimovié
Abstract

The aim of this paper is to present the clinical picture, etiology and prevalence of PTSD in children
and adolescents. We will show the specifics of the clinical picture of PTSD in children and
adolescents. For instance repetitive, intrusive thoughts, avoidance of stimuli associated with
traumatic event(s), negative changes in cognition that are associated with trauma event(s), a change
in arousal and reactivity that must also be associated with by a traumatic event(s). Furthermore we
will clarify the most important risk factors including biological, cognitive, family and genetic risk
factors, previous psychiatric disorders and personality dimensions, environmental risk factors, as
well as protective factors that can significantly contribute to favorable outcomes after the
experienced trauma. This paper will encompass treatments that have proven effective for post-
traumatic stress disorder (PTSD) in children and adolescents. Among them are trauma-focused
CBT, family therapy, psychodynamic therapy, eye movement desensitization and reprocessing

(EMDR), narrative exposure therapy and pharmacotherapy.

Keywords: post-traumatic stress disorder, post-traumatic growth, psychotherapy, children and

adolescents
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1. UvOD

Posttraumatski stresni poremecaj (u nastavku, PTSP) kod djece i adolescenata javlja
se zbog izlozenosti mnogobrojnim stresnim traumati¢nim dogadajima poput rata, fizickog ili
seksualnog zlostavljanja, prirodne katastrofe ili nasilja. Djecjoj ranjivosti doprinosi ¢injenica
da djeca nemaju dovoljno razvijenu sposobnost samostalnog donosenja odluka, te da nisu u
stanju snositi odgovornost za svoje postupke. Dosta ovise o odraslima, pa tako svako
negativno djelovanje na odrasle moze imati snazan utjecaj i na djecu.

Djeca i adolescenti su danas sve ¢eS¢e izlozeni raznim traumatskim dogadajima.
Finkelhor, Ormrod i Turner (2009) navode kako je 60% djece i adolescenata dozivjelo ili
svjedocilo potencijalno traumati¢cnom dogadaju, od kojih je 30% djece i adolescenata koji su
bili izloZeni potencijalno traumaticnom dogadaju razvilo simptome PTSP-a.

PTSP nestaje kod vecine djece i adolescenata unutar tri mjeseca od izloZenosti
potencijalno traumatskog dogadaja, dok ¢e priblizno 15% do 25% djece dozivjeti hroni¢ne
simptome PTSP-a. Donnelly i Amaya-Jackson (2002) navode kako su epidemioloske studije
pokazale da je PTSP Cest poremecaj u populaciji djece i adolescenata i da vise od 6% djece
1 adolescenata u dobi od 18 godina i manje, ispunjava kriterije za doZivotnu dijagnozu PTSP-
a.

Stope razvoja PTSP-a variraju ovisno od vrste i prirode traume kojoj je dijete bilo
izloZeno. Na primjer, izloZenost prirodnim katastrofama ima tendenciju da rezultira nizim
stopama PTSP-a nego izlozenost traumi povezanoj s ratom (Donnelly i Amaya-Jackson,
2002). PTSP moze nepovoljno utjecati na zdravlje 1 razvoj djeteta i dovesti do pogorSanog
funkcionisanja (Finkelhor, Ormrod i Turner, 2009).

Dijagnoza PTSP-a kod djece i adolescenata prema DSM-5 sli¢na je kljuénim
kriterijima za odrasle: 1) nakon izlaganja stvarnoj ili prijetnji smrti ili ozbiljnoj ozljedi,
umjesto pokazivanja straha, bespomoc¢nosti ili uzasa, mogu reagovati neorganiziranim ili
uznemirenim ponasanjem; 2) simptomi ponovnog prozivljavanja, ponavljanja 1
rekonstrukcije gdje djeca mogu manifestovati repetitivna ponaSanja, rekonstrukcije
traumatske situacije u igri ili zastrasujuce snove bez specifi¢nog sadrzaja; 3) izbjegavanje

podrazaja povezanih s traumom; buduci da je djeci tesko izvijestiti 0 smanjenom interesu za



znacajne aktivnosti i ograni¢enju afekta, ove simptome treba pazljivo procijeniti, uz trazenje
izvjesca od roditelja, ucitelja i promatraca; 4) pretjerano uzbudenje, pri cemu se primjecuje
da djeca takoder mogu pokazivati fizicke simptome kao Sto su bolovi u trbuhu i glavobolje
(Dyregrov i Yule, 2006).

Prema DSM-5, nakon sto dijete prezivi odredenu traumu, uz PTSP moze se dogoditi
I razvojna regresija, koja se manifestuje kao gubitak vec usvojene vjestine govora kod male
djece. Slusne pseudohalucinacije, kao §to je senzorni dozivljaj sluSanja vlastitih misli kao da
ih govore razni glasovi, te paranoidne ideje, takoder mogu biti prisutne. Nakon traumatskog
iskustva kao §to je zlostavljanje djece, traumatizirana djeca mogu imati poteSkoc¢a u regulaciji
emocija i u stvaranju stabilnih interpersonalnih odnosa (Americka psihijatrijska asocijacija,
2014).

PTSP danas mozemo vidjeti i kod djece i adolescenata zbog COVID-19 pandemije
koja je obiljezila period od 2020. do 2022. godine, a posljedice na mentalno zdravlje djece
se osjete 1 danas. Negativno djelovanje pandemije na djecu mozemo vidjeti kroz obrazovanje
jer je ono bilo naruseno zbog zatvaranja $kola, online edukacije i nesigurnosti. Nenamjerna
posljedica karantina i prisilne izolacije je usamljenost, faktor koji je posebno problematican
za djecu 1 mlade, koji su u velikoj mjeri zavisni od svojih vr$njaka (Stallard, Pereira i Barros
2021).

Posttraumatski rast (u nastavku, PR) koji se definira kao ,,pozitivna promjena
doZivljena kao rezultat borbe s traumom” (Mayerson 1 sur., 2011), podrazumijeva
transformativnu kvalitetu odgovora na visoko stresne i/ili traumati¢ne dogadaje. Cesto se
opisuje kao: promijenjeno samopoimanje, ukljucujuéi veéi osjecaj vlastite snage, sposobnosti
prezivljavanja 1 sposobnosti izdrzavanja; drugaciji pogled na vlastite odnose, ukljuc¢ujuci
bolji osjecaj ko su neciji “pravi prijatelji” i na koga se mozemo osloniti, kao 1 veci osjecaj
suosjecanja 1 empatije za druge; promijenjena zivotna filozofija, s izmijenjenim prioritetima
1 vrijednostima 1 ve¢im uvazavanjem zivota (i “malih stvari”) te njegovih novih moguénosti;
1 produbljivanje vlastitog duhovnog i egzistencijalnog Zivota i razumijevanja (Mayerson i
sur., 2011). Smatra se da se PR razvija kao rezultat borbe s traumom i posljedicama te

traume, a ne samo kroz iskustvo same traume, tj. rast se razvija kako se 1 osoba suocava sa



svojom novom stvarno$c¢u i radi na razumijevanju onoga $to se dogodilo kao i traumatskih
implikacija na budu¢i zivot (Kilmer i sur., 2014).

Posttraumatska kognitivna aktivnost takoder moze biti pod utjecajem vanjskih
faktora (na primjer drugi dogadaji, koliko je vremena proslo od traume i izloZenost drugim
stresnim iskustvima) kao i drustvenih procesa. Na primjer, socijalna podrska koju pruzaju
porodica i prijatelji ili ukljuCenost stru¢ne organizacije moze pruziti utjehu, kao i razliciti
tretmani 1 terapije. Kao rezultat ovih procesa, s viemenom se moze pojaviti PR (Mayerson i
sur., 2011).

Postoji mnogo psihoterapijskih pravaca koji tretiraju PTSP kod djece. Kod neke djece
i adolescenata simptomi brzo produ, dok je kod nekih potrebna intervencija i odgovarajuci
tretmani. Dowd i McGuire (2011) navode kako mmnoga istrazivanja pokazuju da je
kognitivno-bihevioralna terapija usmjerena na traumu (u nastavku, KBT usmjerena na
traumu) jedna od najucinkovitijih terapija za djecu i adolescente sa dijagnosticiranim PTSP-
om.

Pored KBT-e usmjerene na traumu, efikasnim su se pokazali sljede¢i pristupi:
psihodinamska terapija, desenzibilizacija i ponovna obrada pokreta o¢iju (EMDR), sistemska
porodi¢na psihoterapija, narativna terapija izlaganja i farmakoterapija.

Cilj ovog rada je opisati klinicku sliku PTSP-a te dati pregled istrazivanja o
posttraumatskom rastu kod djece 1 adolescenata. Takoder nam je cilj opisati tretmane koji su

dostupni za lije¢enje PTSP-a kod djece i adolescenata.

U ovom radu odgovorit ¢emo na sljedeca pitanja:
1) Kakva je klinicka slika PTSP-a kod djece i adolescenata?
2) Kakva je etiologija i prevalencija PTSP-a kod djece i adolescenata?

3) Koji su najefikasniji tretmani za djecu i adolescente sa PTSP-om?



2. PTSP KOD DJECE | ADOLESCENATA

Jako je bitno razumjeti kako djeca i adolescenti dozivljavaju traumati¢na iskustva poput
ratova, prirodnih katastrofa, fizickog, seksualnog ili psihickog nasilja i mnogih drugih vrsta
trauma. Djeca usljed izlozZenosti odredenim traumatskim dogadajima mogu razviti PTSP.
Pored izlozenosti traumatskom dogadaju postoji i djelovanje drugih vanjskih dogadaja,

unutrasnjeg stanja djeteta, razlicitih rizi¢nih i zastitnih faktora.

2.1. Klinicka slika

Simptomatologija PTSP-a kod djece ¢e biti drugacija od one kod odraslih u zavisnosti
od razvojne faze i nivoa kognitivhe 1 emocionalne zrelosti djeteta koje je doZivjelo
traumatsko iskustvo. PTSP prema Li i suradnicima (2020) jeste izrazito tezak i ozbiljan
poremecaj kod djece i adolescenata, upravo zbog intenzivne patnje koju zadaje mladima, kao
1 zbog Stetnih efekata na bioloski, psiholoski i drustveni razvoj.

Klini¢ka slika PTSP-a kod djece 1 adolescenata ovisi o raznim rizi¢nim faktorima kao
i zaStitnim ¢imbenicima. Prema DSM-5 simptomi PTSP-a se dijele na simptome nametanja
povezane s traumom, simptome izbjegavanja podrazaja povezanih s traumati¢nim
dogadajem(ima), negativne promjene kognicije koje su povezane s traumatskim
dogadajem(ima) i promjene u pobudenosti i reaktivnosti koje takoder moraju biti povezane s
traumatskim dogadajem tj. dogadajima. Klini¢ka slika adolescenata se ne razlikuje od
klini¢ke slike odraslih, dok se klinicka slika djece mlade od Sest godina prema DSM-5
razlikuje u nekim aspektima (APA, 2014).

Prema DSM-5 (APA, 2014) pojedinac treba imati jedan ili viSe simptoma intruzija
povezanih s traumatskim dogadajem, koji nisu postojali prije traumatskog dogadaja.
Simptomi koji se najces¢e pojavljuju jesu ponavljajuca, nametljiva i uznemirujuca sjecanja
na traumatski dogadaj ili dogadaje, koja se kod djece mlade od Sest godina mogu prikazati
u igri ili kroz crteze. Takoder tu su i ponavljajuce noéne more sa sadrzajem i/ili afektom sna
koji se odnosi na traumatski dogadaj ili dogadaje koje kod djece mlade od Sest godina mozda

nece biti moguce povezati sa traumatskim dogadajem. Mogu se javiti 1 disocijativne reakcije



(,,flashback-ovi“) u kojima se osoba osjeca ili ponasa kao da se traumatski dogadaj ponavlja.
"Flashback-ovi* to jeste disocijativne reakcije se mogu djeci koja su mlada od Sest godina
prikazati tokom igre (APA, 2014).

Kroz simboli¢nu 1 izmisljenu igru, djeca mogu dati smisao svojim emocionalnim
iskustvima, te za djecu koja su dozivjela traumati¢no iskustvo igra predstavlja sredstvo za
transformaciju svoje proslosti i nacin da ukrote nametljive slike i osje¢aje koji su povezani
sa dozivljenom traumom (Terradas i Asselin, 2023). Chazan i Cohen (2010) navode kako se
igra kod djece nakon dozivljene traume razlikuje od obi¢ne igre kod djece bez PTSP-a, te je
opisuju kao ozbiljnu, bez radosti i cesto morbidnu igru. Ono §to je karakteristi¢no za igru kod
djece sa PTSP-om jeste to da se ona sastoji od kompulzivno ponavljanih tema, koje se ne
rjeSavaju (Chazan i Cohen, 2010), i ¢esto imaju lo$ 1 podli zavrSetak igre (D’Elia, Carpinelli
1 Savarese, 2022). Djeca koja se igraju na uobi¢ajen nacin to rade zbog zabave dok se
posttraumatska igra koristi kao sredstvo za ublazavanje intenzivne anksioznosti izazvane
traumatskim dogadajem u kojem je dijete bilo Zrtva te za ponavljanje nekih dijelova same
traume da bi se lakSe obradio taj traumatski dogadaj (D’Elia, Carpinelli 1 Savarese, 2022).

Prema Kozari¢-Kovaci¢ i sur. (2007) ,,flashback® epizode kao simptom PTSP-a
dogadaju se kada se traumatski dogadaj ponovno dozivljava i to kao iluzija ili halucinacija,
te je kod ovakvih epizoda, sadrzaj isklju¢ivo vezan za traumu, prolazan je i spontano se javlja,
ali moze biti potaknut i nekim vanjskim podrazajem. Prema DSM-5 (APA, 2014) kod osoba
sa PTSP-om javlja se i intenzivna ili produzena patnja pri izlaganju unutra$njim ili vanjskim
znakovima koji simboliziraju ili podsje¢aju pojedinca na odredene aspekte traumatskog
dogadaja. Cest simptom PTSP-a jesu i vidljive fiziologke reakcije na unutrasnje ili vanjske
znakove koji simboliziraju ili slice odredenim aspektima traumatskog dogadaja (APA, 2014).

Klinicka slika PTSP-a se odrazava i u trajnom izbjegavanju podrazaja povezanih s
traumatskim dogadajem (ili dogadajima) koji pocinju ili se pogorsavaju nakon traumatskog
dogadaja, kao $to su: izbjegavanje ili nastojanja da se izbjegnu uznemirujuce uspomene, misli
1 osjecaji traumatskog dogadaja ili usko povezanog dogadaja sa traumom, izbjegavanje ili
pokusaji izbjegavanja vanjskih podsjetnika na traumatski dogadaj (ljudi, mjesta, razgovori,
aktivnosti, objekti, situacije) koji pobuduju uznemirujuéa sjecanja, misli ili osjecaje

povezane s traumatskim dogadajem (APA, 2014).



Kod djece i adolescenata prema DSM-5 (APA, 2014) dolazi i do negativnih promjena
u kogniciji i raspoloZenju koje su povezane sa traumatskim dogadajem, ali se pojavljuju
nakon traumatskog dogadaja ili dolazi do pogorSanja, te adolescent ima dva ili vise od
sljedeceg: 1. nemogucénost pamcenja vaznih aspekata traume zbog disocijativne amnezije, 2.
uporna i negativna uvjerenja ili ocekivanja od sebe, drugih ili svijeta, 3. uporna iskrivljena
spoznaja o uzroku ili posljedicama traumati¢nih dogadaja koji dovode do okrivljavanja sebe
ili drugih, 4. trajno negativno emocionalno stanje (npr. strah, uzas, ljutnja, krivica ili stid), 5.
znacajno smanjeno interesovanje i ucesée u znac¢ajnim aktivnostima, 6. osjecaj odvojenosti
ili otudenosti od drugih, 7. trajna nemogucnost dozivljavanja pozitivnih emocija (na primjer,
nemogucnost dozivljavanja ljubavi, pozivanje na iskustvo psihi¢ke ukocenosti) (APA, 2014).
Takoder dolazi do promjena pobudenosti i reaktivnosti koje se prema DSM-5 izraZavaju kroz
razdraZljivo ponasanje i izlive bijesa (sa malo ili bez provokacija), koji se obi¢no manifestuju
kao verbalna ili fizicka agresija prema ljudima ili objektima, kroz bezobzirno ili
samodestruktivno ponasanje kod adolescenata, ali ne i kod djece. Moze se pojaviti i
hiperbudnost, preuvelican odgovor na strepnju (prekomjerni motorni odgovor ("skakanje")
na melodiju zvona, telefon, pokrete drugih ljudi), problemi s koncentracijom, poremecaj
spavanja (na primjer, teSkoc¢e sa spavanjem ili nemiran san) (APA, 2014). Prema DSM-5
(APA, 2014) kod male djece se moze dogoditi 1 razvojna regresija, to jeste da dijete izgubi
ve¢ steCenu vjeStinu govora, kao 1 teSkoce u stvaranju stabilnih interpersonalnih odnosa 1
teSkoce u regulaciji emocija nakon prolongiranih, ponavljanih i teskih traumatskih dogadaja

za dijete.

2.2. Etiologija i prevalencija

Svaka osoba koja je dozivjela traumatski dogadaj koji je intenzivniji od obi¢nog
stresnog dogadaja sa kojim se susre¢emo svakodnevno, moze razviti PTSP. Djeca su mnogo
viSe ranjivija od odraslih pa trauma mnogo jace djeluje na njih. Stankovi¢ i sur. (2017)
navode da su pored traumatskog dogadaja vazni i drugi faktori poput unutrasnje psiholoske
1 fizioloSke reaktivnosti djeteta, ranjivost 1 otpornost, psihosocijalna podrSka, te osobine

li¢nosti. Autori navode niz razli¢itih faktora. Individualni faktori koji pridonose razvoju



PTSP-a kod djece i adolescenata jesu povisen nivo anksioznosti, neuroticizma, nizak I1Q i
postojanje drugih mentalnih problema (Stankovi¢ i sur., 2017). Posebno su ranjiva djeca sa
anksioznim poremecajem, to jeste sa simptomima straha 1 ponaSanja izbjegavanja,
emocionalno napeta djeca, djeca sa pojacanim Kkortikalnim uzbudenjem i nesanicom,

depresivna djeca i ona koja zloupotrebljavaju supstance (Stankovié i sur., 2017).

McFarlane i Van Hooff (2009) navode da izlaganje djece 1 adolescenata viSestrukim
traumama poveca rizik za nastanak PTSP-a i djeca izloZena viSestrukim traumama jesu
mnogo ranjivija od djece izloZene jednom traumatskom dogadaju. Stankovi¢ i sur. (2017)
navode kako je za nastanak PTSP-a kod djece i adolescenata bitno ko je pocinio traumu, te
ukoliko je traumu izazvala osoba, a nije uzrok nesretnog dogadaja ili prirodne katastrofe,

veca je vjerovatnoca pojave PTSP-a.

Prevalencija PTSP-a kod djece i adolescenata prema DSM-5 (APA, 2014) je manja
nego kod odraslih osoba, ali je PTSP kod djece i adolescenata izrazito raSirena pojava.
Obzirom da je seksualno zlostavljanje najviSe istraZzena trauma kod djece 1 adolescenata,
Hébert, Lavoie i Blais (2014) navode da znacajan broj tinejdzera koji su zrtve seksualnog
zlostavljanja imaju simptome PTSP-a, to jeste njih 25,5%. Qi i sur. (2020) sugeriSu da su
djevojcice podloznije traumi od zemljotresa i da imaju veéu prevalenciju PTSP-a (50,05%)

od djecaka, 1 da je 46,3% adolescenata koji su bili izloZeni zemljotresu prijavilo PTSP.

Smith, Dalgleish 1 Meiser-Stedman (2019) navode istraZivanje uradeno sa Svicarskim
adolescentima koje pokazuje da je 56% 15 i 16-godisnjaka dozivjelo barem jedan traumatski
dogadaj i da je vise od tre¢ine dozivjelo viSestruke traume. Prevalencija PTSP-a je iznosila
4,2%, sa znacajno ve¢im stopama kod djevoj€ica nego kod djecaka (Smith, Dalgleish 1

Meiser-Stedman, 2019), Sto se podudara sa rezultatima istrazivanja Qi i suradnika (2020).

Smith, Dalgleish 1 Meiser-Stedman (2019) navode americ¢ko nacionalno istrazivanje
komorbiditeta za adolescente u kojem je preko 6.400 adolescenata direktno pitano da li su
tokom zivota bili izloZeni potencijalno traumatskim dogadajima. Rezultati istrazivanja su

pokazali da je stopa izloZenosti traumi bila nesto veca od 60%, a prevalencija PTSP-a tokom



zivota bila je 4,7%, pri ¢emu je znacajno veca vjerovatnoca PTSP-a kod Zena. Dakle, u

populaciji vidimo da su Zene podloznije PTSP-u od muskaraca.

2.3. Rizicni i zastitni faktori

Za nastanak PTSP-a neophodna je izloZzenost odredenom traumatskom dogadaju,
medutim neka djeca i adolescenti su manje ili vise izloZeni riziku za razvoj i nastanak PTSP-
a uprkos izlozenosti istim ili slicnim traumatskim dogadajima. Odredene osobe posjeduju
tzv. rizicne faktore koji ¢e potaknuti razvoj PTSP-a. Prema Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur. (2007)
rizi¢ni faktori se dijele na pretraumatske, peritraumatske i posttraumatske.

Pretraumatski rizi¢ni faktori odnose se na ranije psihijatrijske poremecaje, licnost,
spol, nizi socioekonomski status, nizi stepen obrazovanja, pripadnost etni¢koj manjini, raniju
traumu, obiteljsku anamnezu psihijatrijskih bolesti, dok u peritraumatske rizi¢cne faktore
spada tezina traume, dozivljena prijetnja za Zivot, peritraumatske emocije, peritraumatska
disocijacija. Posttraumatski ¢imbenici ukljucuju nedostatak socijalne podrske i kasnije
zivotne stresore (Kozari¢-Kovaci¢ 1 sur., 2007).

Obzirom da su rizi¢ni faktori za razvoj PTSP-a zadobili veliku paznju razli¢itih
autora, navest ¢emo i podjelu rizi¢nih faktora prema Halligan i Yehuda (2000) koji opisuju
okolinske, demografske, kognitivne, bioloske, porodi¢ne ili genetske ¢imbenike te cimbenike
koji se odnose na ranija psihijatrijska oboljenja i dimenzije li¢nosti.

Takoder, neka djeca 1 adolescenti imaju zastitne faktore koji uveliko mogu doprinijeti

povoljnim ishodima nakon dozivljene traume.

2.3.1. Bioloski rizicni faktori

Da bioloski rizi¢ni faktori imaju veliki utjecaj za nastanak PTSP-a pokazano je kroz
razli¢ita istrazivanja. Yehuda (1999) navodi istrazivanje koje pokazuje vecu prevalenciju
PTSP-a kod osoba su prezivjele traumu a imale su brata ili sestru jednojaj¢anog blizanca u
usporedbi s dvojajcanim blizancima, pokazujuci da 30% simptoma PTSP-a ima genetsku

osnovu. Takoder se navodi da je vjerojatnije da osobe sa PTSP-om imaju roditelje i rodake



u prvom koljenu sa poremecajima raspolozenja, anksioznosti i da zloupotrebljavaju
supstance u poredenju sa onim osobama koje su prezivjele traumu, a nisu razvile PTSP
(Yehuda, 1999).

Traumati¢na iskustva se ¢esto dogadaju djeci u vrijeme kada njihov mozak prolazi
kroz velike promjene i tako utjecaj ozbiljnog stresa moze ostaviti neizbrisiv i tezak otisak na
strukturu i funkciju mozga, pa izloZenost mozga u razvoju hormonima stresa utice na
mijelinizaciju, neuralnu morfologiju, neurogenezu i sinaptogenezu (Teicher i sur., 2002).
Takoder, isti autori su pokazali kako mogu postojati i trajne funkcionalne posljedice mozga,
I navode da to mogu biti oslabljeni razvoj lijeve hemisfere, smanjena integracija desne ili
lijeve mozdane hemisfere, povecana elektri¢na iritabilnost u krugovima limbickog sistema i
smanjena funkcionalna aktivnost cerebelarnog vermisa (Teicher i sur., 2002).

Pervanidou (2008) longitudinalnim studijama o biologiji PTSP-a pokazuje kako
postoje razliciti obrasci lucenja kortizola kod osoba sa PTSP-om. Istrazivanja pokazuju da je
nakon traumatskog iskustva, kod djece u pljuvacki poviSen kortizol i on je statisticki
znaajan prediktor za razvoj PTSP-a Sest mjeseci nakon traume (Pervanidou, 2008).
Promjena koncentracija kortizola i adrenalina tokom vremena moZe biti odgovorna za
odrzavanje PTSP-a kod djece (Pervanidou, 2008).

Razlicita istrazivanja su pokazala postojanje hormona, to jeste "neuromodulatora koji
reaguju na stres®, to jeste hormona koji poboljSavaju konsolidaciju pamcenja i formiranje
uvjetovanih odgovora (Pitman, 1989). Ovi hormoni pojacavaju sje¢anja na traumati¢no
iskustvo 1 mogu dati ekstremno stresnim dogadajima mo¢ da osobi osiguraju patoloski
intenzivna 1 dugotrajna sjecanja, kao 1 uvjetovane odgovore (Pitman, 1989).

Djelovanje neuromodulatora moZemo vidjeti kroz 4 faze koje je predlozio Pitman
(1989), a one se dogadaju na sljedeci nacin: prvenstveno neki ekstremno stresan traumatski
dogadaj pretjerano stimulisSe endogene hormone i neuromodulatore koji reaguju na stres, pa
ove tvari posreduju u prekomjernoj konsolidaciji tragova sjecanja na dogadaj i to dovodi do
formiranja duboko urezane traumatske memorije koja ¢e se naknadno manifestovati u

nametljivim sje¢anjima i uslovljenoj emocionalnoj reakciji PTSP-a (Pitman, 1989).



2.3.2. Kognitivni rizicni faktori

Kada govorimo o kognitivnim riziénim faktorima nastanka PTSP-a mislimo na
subjektivni odgovor pojedinaca na traumatski dogadaj, i njegovu percepciju opasnosti tog
dogadaja po zivot (Ehlers, Mayou i Bryant, 2003). Dunmore, Clark i1 Ehlers (2001) navode u
jednom istrazivanju da je subjektivna tezina traume bila vaznija od objektivne tezine traume
za nastanak PTSP-a.

Li i suradnici (2020) navode da djeca 1 adolescenti imaju ogranicene strategije
suoCavanja kada dozive traumu i manje su sposobni da se ucinkovito zastite, odnosno oni Su
isticu kako djeca imaju neprilagodene strategije suocavanja sa stresom i traumom kao §to su
izbjegavanje 1 razmiSljanje te da ove strategije samo mogu odrzavati simptome PTSP-a $to
je izuzetno negativno za djecu.

Prema Ehlers i Clark (2000) koji su predlozili model faktora koji odreduju razvijanje
i odrzavanje PTSP-a, a prvi faktor koji se istie jesu traumatski deficiti memorije koji se
odnose na sjeCanje na traumatski dogadaj koji je neprilagodeno razraden i neadekvatno
integrisan sa drugim autobiografskim informacijama. Ovo dovodi do situacije kada su
prisutni odgovarajuci znakovi da se jednostavno pokrene ponovno dozivljavanje simptoma
PTSP-a. Drugi faktor u modelu jesu procjene koje osoba daje a u nekim slu¢ajevima su
pretjerano negativne i ocjenjuje traumatski dogadaj 1 posljedice istog izrazito teSkim 1 to
dovodi do osjecaja trenutne prijetnje (Ehlers, Mayou i1 Bryant, 2003). Tre¢i faktor u modelu
jeste odrzavanje ponasanja i kognitivnih strategija. To se odnosi na to da negativne procjene
traume motivisu pojedinca da se disfunkcionalno ponasa 1 koristi kognitivne strategije koje
imaju za cilj da kontroliSu uocenu trenutnu prijetnju, ali odrzavaju problem (Ehlers, Mayou
i Bryant, 2003).

Kognitivne strategije koje odrzavaju problem mogu biti potiskivanje misli,
izbjegavanje, razmiSljanje 1 uporna disocijacija (Ehlers, Mayou i Bryant, 2003). Ovo takoder
potvrduju Dow i suradnici (2023) gdje navode kako memorija traumati¢nog dogadaja ovisi
o tome na koji nacin je taj dogadaj na pocetku bio kodiran i koliko je adekvatna obrada tih

informacija. Ukoliko obrada prizora, zvukova i mirisa koji su povezani sa dogadajem nije
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konceptualno obradena, ili nejasna bez smislenih aspekata, rezultirat ¢e visoko senzornim
traumati¢nim uspomenama koje su lose razradene i teSko ih je namjerno prisjetiti se (Dow 1
sur., 2023).

Dow i sur. (2023) su u svojoj studiji identificirali kognitivne prediktore simptoma
PTSP-a kod djece Sest mjeseci nakon prijema u jedinicu pedijatrijske intenzivne njege, to
jeste istrazili su ulogu kognitivnih faktora u dugotrajnom posttraumatskom stresu kod djece.
Rezultati strazivanja pokazuju da kvalitet kognitivne obrade tokom traumatskog iskustva igra
znacajnu ulogu kod PTSP-a kod djece do najmanje Sest mjeseci nakon traume, i ovi rezultati
potvrduju ranije spomenuti model Ehlers i Clarka (Dow i sur., 2023). Takoder se moze reéi
da uzbudenje tokom kodiranja suzava paznju tako da se odnosi samo na odabrane znakove i
postoji neuspjeh u integraciji kontekstualnih znakova, §to mozemo vidjeti i u rezultatima
istrazivanja Dowa 1 sur. (2023) koji pokazuju kako strah, panika i tuga koje djeca
dozivljavaju tokom dogadaja utje¢u na PTSP kao i na Sifriranje ili sje¢anje djece na dogadaj
(Dow i sur., 2023).

Druge kognitivne faktore koji su povezani sa tezinom PTSP-a prikazali su Dunmore,
Clark, 1 Ehlers (2001) koji isticu kako je negativno sa traumom povezana negativna obrada
informacija tokom traume, procjena posljedica traume, to jeste negativna procjena pocetnih
simptoma PTSP-a, negativna percepcija drugih odgovora na traumu, neprilagodene strategije

kontrole kao $to su izbjegavanje ili trazenje sigurnosti, 1 vjerovanja.

2.3.3. Porodicni i genetski rizicni faktori

Jedno od pitanja u psihopatologiji jeste koliko na nastanak odredenog
psihopatoloskog stanja djeluje genetika? Na to pitanje je teSko u potpunosti taéno odgovoriti
obzirom da na razvoj duSevnih oboljenja djeluju i1 kontekstualni faktori. Djeca od roditelja
dobijaju 50% gena od svakog roditelja, i razli¢ita istrazivanja pokazuju da odredena
psihopatoloska stanja koja imaju roditelji, ¢esto imaju i njihova djeca. Prisustvo traume i
porodi¢ne psihijatrijske anamneze jesu rizi¢ni faktori za nastanak dusSevnih oboljenja kod
djece, a djeca ¢iji roditelji nemaju poremecaje raspolozenja nemaju povisen rizik za razvoj

dusevnih oboljenja (Behere 1 sur., 2017).
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Takoder mozemo reéi da je podrska porodice izuzetno bitan faktor. Li i sur. (2020)
navode da se ¢lanovi porodice ponekad susrecu s traumom istovremeno kada i djeca i
simptomi djece 1 roditelja nakon traume mogu biti vrlo interaktivni. Takoder reakcija
roditelja nakon dogadaja traume moze utjecati na djeCju procjenu dogadaja, a djeca
oponasaju njihove stilove suocavanja (Li i sur., 2020). Istrazivanja porodica pokazuju da
postoji medugeneracijski u¢inak stresa i traume kao jedan od rizi¢nih faktora koji izazivaju
trajne neurobioloske promjene (Halligan 1 Yehuda, 2000). Hébert, Lavoie 1 Blais (2014)
navode da je jako bitan podrzavajuéi stav roditelja za djecu koja su seksualno zlostavljana, i
ta podrska od roditelja moze posluziti kao tampon protiv Stetnih ishoda nakon otkrivanja
zlostavljanja, jer Cesto djeca ne razgovaraju o svojim traumama i jako je bitno da imaju
podrsku roditelja u kojima e osjetiti sigurnost i razumijevanje. Takoder je jako bitan i odnos
sa braom 1 sestrama. Prema Hébert, Lavoie 1 Blais (2014) braca i sestre mogu biti vazan
izvor pomo¢i i emocionalne podrske, pa se navodi da regulisanje emocija smanjuje rizik od
razvoja internaliziranih ili eksternaliziranih problema u ponasanju upravo zbog pozitivnog
odnosa sa bra¢om 1 sestrama.

Nisko socio-ekonomsko stanje porodice je takoder snazan prediktor PTSP-a $to
pokazuju Koenen i sur. (2007) u svojim studijama, a takoder se pokazalo da je uticaj
porodi¢nog okruzenja na mnoge osobine jaci u djetinjstvu 1 slabiji u odraslom dobu (Koenen
i sur., 2007).

Transgeneracijske 1 epidemioloske studije blizanaca koje su uradili True i sur. (1993)
pokazuju da nasljede ima znacajan utjecaj na simptome PTSP-a, to jeste na ponovno
dozivljavanje, simptome u klasteru izbjegavanja i simptome u klasteru uzbudenja i to ¢ini
30% simptoma PTSP-a. Do sli¢nih rezultata su dosli Xian i sur. (2000) na monozigotnim i
dizigotnim blizancima koji pokazuju da genetski faktori i faktori porodi¢ne sredine uticu na
sve simptome PTSP-a, od ¢ega 20% cini genetski doprinos za razvoj PTSP-a. Da genetika
uti¢e na razvijanje PTSP-a kod djece 1 adolescenata moZemo vidjeti iz studija koje navode
Seedat, Nichaus i Stein (2001) koji su ukazali na povec¢anu prevalenciju PTSP-a kod odrasle
djece osoba koje su prezivjele holokaust, a da njihova djeca nisu bila izloZzena traumatskim

dogadajima.
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2.3.4. Prijasnji psihijatrijski poremecaji i dimenzije licnosti

Razlicita istrazivanja pokazuju kako raniji duSevni poremecaji povecavaju rizik
PTSP- u nakon izlaganja traumati¢nom dogadaju, kao i nakon izlaganja naknadnoj traumi. O
tome su govorili Kessler i suradnici (2017), koji navode kako su osobe sa prethodnim
traumama u anamnezi sa pove¢anim rizikom od PTSP-a nakon naknadnih trauma. Takoder,
Kessler i sur. (2017) navode istrazivanje o fizickom ili seksualnom nasilju kod adolescenata,
gdje su ispitanici sa po¢etnom historijom napadackog nasilja bez PTSP-a imali znacajno vecu
vjerovatnocu od drugih da razviju PTSP nakon naknadne traume. Vidimo da ukoliko je osoba
ranije dozivjela neko traumaticno iskustvo ¢ak i bez odredenog mentalnog poremecaja, moze
razviti PTSP nakon naknadnog izlaganja traumi. Kessler i sur. (2017) takoder navode kako
su anksiozni poremecaji najbolji prediktori za razvoj naknadnog PTSP-a iz razloga $to su
asocirani sa povec¢anim rizikom naknadnog izlaganja traumi. Boffa i sur. (2016) navode kako
je osjetljivost na anksioznost povezana sa simptomima PTSP-a. To je pokazano u istrazivanju
sa studentima koji su ucestvovali 1 prezivjeli pucnjavu na jednom americkom univerzitetu,
gdje su Boffa i sur. (2016) pokazali kako je anksioznost koju su studenti imali prije
traumatskog dogadaja predvidala simptome PTSP-a nakon traumatskog dogadaja.

Kada govorimo o dimenzijama li¢nosti kao rizicnom faktoru za razvoj PTSP-a mnoga
istrazivanja su se bavila tom tematikom. Tako su Jak$i¢ 1 sur. (2012) ispitivanjem
sekundarnih izvora kao §to su razli¢iti odabrani nauc¢ni €lanci 1 poglavlja knjiga dosli do
zakljucaka da je PTSP pozitivno povezan sa neuroticizmom, negativnom emocionalnoscu,
izbjegavanjem Stete, trazenjem novosti 1 samotranscendiranjem. Takoder je povezan sa
neprijateljstvom to jeste bijesom 1 anksioznoS¢u. PTSP je negativho povezan sa
ekstraverzijom, samousmjereno$cu, savjesnoScu, kombinacijom visoke pozitivne i niske
negativne emocionalnosti, kao i sa izdrzljivos¢u i optimizmom, dok posttraumatski rast
pokazuje inverznu vezu s ve¢inom ovih osobina (Jaksi¢ i sur., 2012). Smatra se da postoje
individualne razlike u strukturi licnosti u pogledu njihove ranjivosti ili otpornosti na PTSP,
gdje se neki pojedinci nalaze na jednom kraju to jeste na ranjivoj strani kontinuuma i njima

je potrebna manja koli¢ina stresa ili traume da bi se pojavili mentalni poremecaji, dok
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pojedinci koji su vise otporni moraju dozivjeti teze oblike stresa ili traume da bi razvili PTSP
1 oni se nalaze na drugoj strani kontiuuma (Jaksi¢ i sur., 2012).

Da je neuroticizam posebno izraZzena osobina li¢nosti koja predvida razvoj PTSP-a
slaze se i Curzik (2019), koji navodi da je neuroticizam osobina li¢nosti koja se manifestuje
na nafin da osoba ima trajnu sklonost da reaguje na dogadaje negativnim afektom,
ukljucujuéi anksioznost te depresivnost. Zakin, Solomon i Neria (2003) sugeriSu u svom
istrazivanju kako nisko izrazena osobina smjelosti doprinosi objasnjenju simptoma PTSP-a
vise nego sami traumatski dogadaji. Da odredene dimenzije li¢nosti predstavljaju rizicne
faktore za razvoj PTSP-a pokazuju i Dimi¢, Le€i¢ i Gavrilovi¢ (2004) u svom istrazivanju na
pacijentima koji su bili izloZeni ratnim i borbenim dejstvima na teritoriji Bosne i Hercegovine
1 Hrvatske. Rezultati ovog istrazivanja su pokazali kako otvorenost prema novim iskustvima
Stiti osobu od razvoja PTSP-a, dok su izbjegavajule, zavisne, grani¢ne i paranoidne

dimenzije licnosti povezane sa razvojem PTSP-a (Dimi¢, Leci¢ i Gavrilovi¢, 2004).

2.3.5. Okolinski rizicni faktori

U psihopatologiji je Cesta rasprava oko toga da li na nastanak odredenog
psihopatoloskog stanja djeluje viSe okolina ili bioloski faktori, pa tako postoji rasprava i za
razvoj PTSP-a. Kao $to znamo da je za nastanak PTSP-a potrebno izlaganje osobe
odredenom traumatskom dogadaju. Izlaganje djece traumama je izuzetno jak rizi¢ni faktor
obzirom da su djeca najranjivija skupina drustva i teZe se suoCavaju sa traumatskim
iskustvima nego odrasli.

Breaslau i sur. (1999) u svom istrazivanju pokazuju kako postoji veliki utjecaj
prethodnog izlaganja traumatskim dogadajima na rizik od razvoja PTSP-a nakon naknadnog
izlaganja traumati¢nom iskustvu. Medutim, ¢ak 1 izlaganje jednom prethodnom nasilnom
traumatskom dogadaju u djetinjstvu ili kasnije, bilo je povezano sa ve¢im rizikom od PTSP-
a nakon traume u odrasloj dobi (Breaslau i sur., 1999).

Da trauma iz djetinjstva ostavlja tragove na mentalno stanje djeteta vidimo iz ¢lanka

Shannona i sur. (1994) gdje se navodi kako su djeca koja su bila izlozena hroni¢énom stresu i
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traumi rata, ili su bile zrtve fizickog ili seksualnog zlostavljanja, manifestovala
posttraumatske simptome koji su paralelni onima koji se vide kod odraslih Zrtava traume.
Postoje dvije klase trauma prema Terr (2003) i one mogu dovesti do razvoja PTSP-
a kod djece, a to su trauma tipa I koja ukljucuje pojedinacne traumatske dogadaje koji su
iznenadni i neocekivani (na primjer, da je dijete Zrtva nasilnog zlocina ili da svjedoci
ubistvu), dok je trauma tipa II ponavljanje traumatskog dogadaja, a traumatski dogadaj cesto
moze biti ocekivan i1 predvidljiv (na primjer, slucajevi seksualnog zlostavljanja, ritualnog
zlostavljanja ili ponavljajuceg fizickog zlostavljanja djeteta). Djeca mogu biti izlozena svim
ovim klasama trauma i dozivjeti simptome PTSP-a slicne onim koje dozivljavaju odrasli, ali
ukoliko imaju socijalnu podrsku koja predstavlja zastitni faktor nastanka PTSP, mogu biti
smanjeni simptomi PTSP-a. Hébert, Lavoie i Blais (2014) sugerisu da nedostatak socijalne
podrske pri pocetnoj evaluaciji traume doprinosi ve¢im simptomima internalizacije kod

seksualno zlostavljanih adolescenata Sest mjeseci kasnije.

2.3.6. Zastitni faktori

Medu zastitne faktore PTSP-a u literaturi se navode otpornost kao jedan od vaznijih
zaStitnih faktora, podrska porodice, dobre interpersonalne vjestine na razini pojedinca ali 1
kultura protivljenja nasilju na razini makro sustava (Mujki¢, 2018), socijalna podrska,
podrska roditelja (Pat-Horenczyk, Rabinowitz, Rice i Tucker-Levin, 2008), optimizam i
pozitivne osobine (Schaefer, Howell, Schwartz, Bottomley i Crossnine, 2018).

Roditelji predstavljaju najvazniji izvor podrSke djeci jer im pruzaju osjecaj fizicke
sigurnosti, udobnosti 1 njege. Odnosi izmedu roditelja i djece koji su puni podrske, topline 1
briznih roditeljskih stavova, utje€u na emocionalno blagostanje njihove djece i mogu zastititi
djecu od razlic¢itih trauma (Thabet i sur., 2009).

Istrazivanja pokazuju da se Stetne posljedice rata na ponasanje djece mogu smanjiti
uz dostupnost roditelja, uz sigurnu privrzenost i podrsku zajednice (Thabet i sur., 2009). Wise
1 Delahanty (2017) navode kako i pozitivni roditeljski stilovi odgoja takoder mogu biti
zastitni faktor kod djece. Pokazuje se da odgovorni, predvidljivi 1 brizni roditelji pozitivno

djeluju na zdrav neurobioloSki oporavak djeteta nakon traumatskog iskustva (Wise i
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Delahanty, 2017). Dakle socijalna podrska i podrska roditelja je izuzetno bitan zastitni faktor
od PTSP-a kod djece i adolescenata obzirom da oni u roditeljima vide figuru sigurnosti pa je
jako bitno da roditelji u teSkim trenucima budu uz svoje dijete.

Kada govorimo o socijalnoj podrsci kao zastitnim faktorom PTSP-a, istrazivanja su
pokazala da su odsustvo socijalne podrske i prisustvo kontekstualnog zivotnog stresa faktori
rizika sa ve¢im efektom na razvoj PTSP-a od inteligencije, historije zlostavljanja djece, pa
¢ak i veli¢ine izlozenosti traumi (Pat-Horenczyk, Rabinowitz, Rice i Tucker-Levin, 2008).
Takoder, istrazivanja su pokazala da je znacajan prediktor za posttraumatske i depresivne
simptome nedostatak socijalne podrske adolescentima koji su izlozeni teroristickim
napadima (Pat-Horenczyk, Rabinowitz, Rice i Tucker-Levin, 2008).

Otpornost se odnosi na klasu fenomena koje opisuju dobri ishodi u razvoju ili
adaptaciji djeteta nakon teskih i traumati¢nih dogadaja adaptaciji ili razvoju (Masten, 2001).
Masten (2001) navodi da to mogu biti dobro funkcionisanje pod stresom, kapacitet noSenja
sa problemima ili adekvatan oporavak od traume. Osobe koje su otporne mogu pronaci u
teskim, stresnim ili traumati¢nim iskustvima neko znacenje, i svoje negativne osjecaje 1 stres
vidjeti podloznim promjeni, da ga mogu kontrolisati i kao dio Zivota iz kojeg mogu nesto
novo nauciti 1 dozivjeti licni rast 1 razvoj (Jak$i¢ 1 sur., 2012).

Fletcher (1996) navodi da se pojedinci mogu opisati i prema tome vijeruju li ili ne
vjeruju da imaju kontrolu nad svojom okolinom. Pojedinci koji vjeruju da imaju kontrolu
smatra se da imaju unutarnji lokus kontrole, a pojedini koji smatraju da nemaju nikakvu
kontrolu 1 da okolina vr$i kontrolu, imaju vanjski lokus kontrole. Fletcher (1996) navodi da
je istraZivanje pokazalo kako su adolescenti koji su bili zlostavljani 1 pokazali vanjski lokus
kontrole kao 1 nisko samopoStovanje prijavili vece razine depresije, dok su adolescenti sa
unutras$njim lokusom kontrole i1 visokim samopostovanjem imali niZe razine depresije.

Schaefer 1 sur. (2018) o optimizmu govore kao povoljnosti ocekivanog ishoda osobe
kada dozivi neki negativan dogadaj, te se optimizam opisuje kao osobina li¢nosti koja je
povezana sa pozitivnim funkcionisanjem. Longitudinalno istrazivanje prilagodbe na stresne
zivotne dogadaje medu studentima pokazuje da je veéi optimizam na pocetku semestra

povezan sa boljom psiholoskom prilagodbom tokom vremena kod studenata (Schaefer i sur.,
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2018). Takoder, Schaefer i sur. (2018) navode da su istrazivanja pokazala da postoji

povezanost izmedu optimizma i posttraumatskog rasta.
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3. POSTTRAUMATSKI RAST KOD DJECE | ADOLESCENATA

Iako PTSP ima mnogo negativnih posljedica, on moze donijeti i neke pozitivne
promjene u Zivot pojedinca i to bi bio rezultat borbe sa traumom. Ova pozitivna promjena
kod osobe se naziva posttraumatski rast, i smatra se da se pozitivne promjene PR-a desavaju
u pet domena: nove moguénosti, odnos prema drugima, licna snaga, uvazavanje zivota i
duhovna promjena (Meyerson, Grant, Carter i Kilmer, 2011). Vloet i sur. (2017) o konceptu
posttraumatskog rasta govore kao o pozitivnim promjenama li¢nosti 1 zivota koje
poboljsavaju funkcionisanje i rezultat su emocionalne i kognitivne obrade izloZenosti traumi,
kao i to da se ovaj rast javlja nakon ekstremnog dogadaja i da nije uzrokovan nikakvim
manjim stresorima, niti je dio prirodnog procesa osobnog razvoja, a na to nam ukazuje rije¢
“posttraumatski” (Vloet i sur., 2017).

Kao $to je ve¢ u uvodnom dijelu spomenuto PR podrazumijeva promjene u
samopoimanju, ve¢e samopouzdanje, shvatanje ko je “pravi prijatelj”, li¢ni rast i razvoj,
pronalazenje vlastite snage i sposobnosti prezivljavanja i izdrzavanja i mnogi drugi pozitivni
aspekti PR-a. Da bi doslo do ovog rasta i razvoja prema Mayerson, Grant, Carter i Kilmer
(2011) potrebna je uznemirenost nakon dogadaja, kao 1 automatsko, nametljivo kognitivno
razmiSljanje, koje odrzava stres 1 potice napore za suoCavanje. Takoder, u istraZzivanju djece
koja su prezivjela uragan Katrinu pokazano je da je bitna i intruzivna ruminacija, namjerno
prezivljavanje kao znacajan prediktor PR-a (Andrades, Garcia i Kilmer, 2020). Takoder je
intruzivna ruminacija bila glavni prediktor PR-a otprilike dvije godine nakon uragana Katrina
(Andrades, Garcia 1 Kilmer, 2020). Ovaj na¢in namjernog razmis$ljanja jeste izuzetno
produktivan 1 ukljucuje razvoj naracije, u pokusaju da se prilagodi trauma sa necijim
reprezentativnim svijetom ili da se stvori znacenje iz dogadaja (Meyerson, Grant, Carter i
Kilmer, 2011). Vloet i sur. (2017) navode kako su podaci o PR-u kod djece i adolescenata
jos uvijek oskudni i da ih nema dovoljno, pa to sugeriSe da je PR kod djece i adolescenata
poprili¢no sli¢an onom PR-u kod odraslih osoba. Istrazivanja su pokazala da djeca u dobi od
Sest godina mogu razviti odredenu razinu PR-a (Cryder i sur., 2006).

Prema ve¢ ranije spomenutom kognitivnom modelu PTSP-a, Wang, Wu i Lan (2020)

navode kako su dominantne emocije koje se javljaju kod osoba koje su prozivjele traumu
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jesu krivica, strah, ljutnja, sram i tuga, pa zbog tih negativnih osjeéaja pojavljuju se
neprilagodeni stilovi kognitivnog procesa, na primjer to moze biti ruminacija te dolazi do
PTSP-a (Wang, Wu i Lan, 2020). Strah ogranicava kognitivne sposobnosti osobe koja je
prezivjela traumatsko iskustvo i otezava im da preusmjere svoju paznju sa negativnih
aspekata traumatskog dogadaja, pa tako ne mogu vidjeti prednosti i pozitivne promjene koje
im je u zivot donijelo njihovo traumatsko iskustvo, i samim time se smanjuje njihovu
sposobnost da se nose s traumom, ¢ime se smanjuje 1 PR (Farnsworth i Sewell, 2011). Dakle
za strah moZemo reci da je negativan prediktor PR-a. Medutim, Wang, Wu i Lan (2020)
navode istrazivanje koje je u suprotnosti sa ovim. Prema istrazivanjima strah moze imati i
prediktivni efekat na PR jer psiholoski pritisak koji izaziva strah pomaze pojedincima da
usvoje pozitivne nacine noSenja i suocavanja sa traumom i da postignu pozitivne psiholoske
promjene (Wang, Wu i Lan, 2020). Takoder se 1 za krivicu kao negativnoj emociji smatralo
da negativno djeluje za PR. Obzirom da je krivica moralna emocija, ona moze potaknuti
prosocijalno ponaSanje kod pojedinaca i pomo¢i mu da dobije vecu drustvenu podrsku
(Wang, Wu i Lan, 2020).

Medutim, kod osoba koje su prezivjele traumatski dogadaj, taj dogadaj moze izazvati
1 stabilne kognitivne sisteme, pa dolazi do boljeg razumijevanja svijeta i osobe pocinju
preispitivati svoje sisteme vjerovanja pa tako preformulisu traumatske dogadaje (Wang, Wu
1 Lan, 2020), i u ovom slucaju dolazi do razvoja PR-a. Dakle, vidimo koliko je bitan nacin
razmisljanja o traumatskom dogadaju i percepcija istog.

PR moze ovisiti i o kognitivnoj zrelosti i sposobnostima osobe koje mogu utjecati na
razumijevanje 1 procjenu traumatskih dogadaja (Vloet i sur., 2017). te mozemo pretpostaviti
da je za razvoj PR-a kod djece i adolescenata izuzetno vazna socijalna podrska.

Mnoge studije ukazuju na vaznost socijalne podrske u procesu razvoja PR-a, pa su
tako Kimbhi, Eshel, Zysberg i Hantman (2009) otkrili da je podrska porodice bila u pozitivnoj
korelaciji sa PR-om kod adolescenata. Takoder i mladi ljudi koji su vjerski osvijesteni
povecavaju mogucnost PR-a, a to je povezano sa socijalnom podrSkom jer se nalaze o
socijalnom okruzenju ljudi u religijskom kontekstu. Upravo o tome su govorili Laufer i sur.
(2009) gdje su pretpostavili da bi religioznost ili duhovna pripadnost mogla pomoc¢i mladima

kao 1 odraslima da se izbore sa stresom i traumom kroz prihvatanje, oprastanje i stvaranje
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smisla. Dakle vidimo kako je zivotna sredina djece i adolescenata u kojoj Zive i borave
najvis$e vremena, njihova porodica i drustvena sredina, izuzetno vazni za njihovu percepciju
traumatskih dogadaja 1 za razvoj PR-a.

Postoje odredeni faktori koji mogu negativno djelovati na razvoj PR-a. Milam, Ritt-
Olson i Unger (2004) navode kako PR moze biti nizi kod muskaraca, djece i adolescenata sa
zloupotrebom supstanci i drugih vanjskih faktora ili kada je potrebno lijecenje odgodeno.
Takoder, jako je vazan intenzitet dozivljene traume. Mnoge studije to i pokazuju, pa tako
Laufer i Solomon (2006) navode kako je potrebna dovoljna ozbiljnost i uznemirenost zbog
traumatskog dogadaja da bi se razvio PR, a da dogadaj male ozbiljnosti ne izaziva promjene
kod osobe, dok ekstremni i dogadaj nad kojim mi nemamo kontrolu uzrokuje samo negativne
ucinke. Dakle, prema autorima Laufer i Solomon (2006) srednje ili umjerene razine

izloZenosti traumi povezane su sa najvi§im razinama PR-a.
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4. TERAPIJSKI PRISTUPI USPJESNI U LIJECENJU PTSP-A KOD DJECE |
ADOLESCENATA

Postoji mnogo nacina lije¢enja PTSP-a, ali je prvenstveno neophodno prepoznati kod
djece 1 adolescenata da je doSlo do razvoja PTSP-a nakon odredenog traumatskog iskustva.
Obzirom da su djeca najranjivija skupina populacije, trauma na djecu moze ostaviti neizbrisiv
trag ukoliko se posljedice traume ne razrijeSe na vrijeme. Bitno je lijeCenju pristupiti na
vrijeme i1 na adekvatan nacin, jer ukoliko se dijete prepusti djelovanju simtoma PTSP-a, i oni
se ne prepoznaju na vrijeme, djetetov cjelokupni Zivot moze se formirati oko te traume i
ostaviti ozbiljne posljedice na njegovo mentalno zdravlje, socijalni Zivot i obrazovanje. U
nastavku ¢emo opisati neke od dokazano efikasnih tretmana za PTSP kod djece i

adolescenata.

4.1. Kognitivno-bihevioralna terapija usmjerena na traumu

KBT usmjerena na traumu Cornacchio i suradnici (2017) naglasavaju da je fokusirana
na stvaranje znacenja traumatskih iskustava i suoCavanje sa podsjetnicima i stresorima koji
se odnose na traumatska iskustva.

Komponente tretmana KBT-e usmjerene na traumu ukljucuju psihoedukaciju,
planiranje aktivnosti/obnavljanje Zivota, imaginarno ponovno prozivljavanje (ukljucujuci
tehnike pisanja i crtanja), kognitivno restrukturiranje prac¢eno integracijom restrukturiranja u
ponovno proZivljavanje, ponovno posje¢ivanje mjesta traume, diskriminaciju podraZzaja s
obzirom na traumatske podsjetnike, izravan rad sa noénim morama djeteta, tehnike
transformacije slike?, bihevioralni eksperimenti, te rad sa roditeljima u svim fazama terapije
(Smith i sur., 2007).

KBT usmjerena na traumu obuhvata 1 strategije opustanja, poput dijafragmaticnog
disanja, progresivnog opustanja misica i vodenih slika kako bi se djeci i adolescentima

pomoglo da smire svoje tijelo u stresnim prilikama, prilikom prisjecanja ili pamcenja

1 Osoba transformise sliku traume u novu sliku koja oznadava da je trauma gotova.
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traumati¢nih dogadaja (Cornacchio i sur., 2017). Za djecu i adolescente je jako bitno znati
upravljati emocijama nakon dozivljene trauma, pa su Cornacchio i suradnici (2017) opisali
proces KBT-e usmjerene na traumu gdje se djeca i adolescenti poticu da koriste specificne
strategije suocavanja kako bi im se pomoglo da upravljaju svojim emocijama, a to moze biti
na primjer slusanje muzike ili odlazak u Setnju. Takoder su naveli da razvijanje traumatskog
narativa postaje srediSnja komponenta ove terapije gdje se od djece i adolescenata trazi da
kreiraju pricu o specificnim dogadajima traume 1 bilo kakvim relevantnim osjecajima ili
mislima koje su imali tokom njihove traume (Cornacchio i sur., 2017). Djeca i adolescenti se
takoder postupno i viSe puta izlazu svojim traumatiénim uspomenama sve dok se ne
desenzibiliziraju na traumati¢na sjecanja, i po¢inju ih lakSe tolerisati. Ovo im pomaze da
identificiraju i prilagode obrasce negativnog razmisljanja (Cornacchio i sur., 2017). Dakle uz
KBT usmjerenu na traumu, djeca se podu€avaju raznim kognitivnim, bihevioralnim 1
fizioloskim tehnikama koje mogu koristiti i izvan terapije za regulaciju svojih emocija
(Lewey i sur. 2018), kao i to da se potic¢u da identificiraju neispravne i neta¢ne misli povezane
s njihovom traumom 1 sje¢anjima na traumu i zamjenjuju ih pozitivnim i valjanim mislima
(Cornacchio i sur., 2017).

Jako je bitno ukljuciti porodicu u cjelokupan proces lijeCenja jer prema Cornacchio
1sur. (2017) to je posebno vazno onda kada su ¢lanovi porodice djeteta takoder pod utjecajem
trauma koje su njihova djeca dozivjela, pa se roditelji poducavaju vjestinama, poput aktivnog
sluSanja 1 strategijama kako da se njihovo dijete osjeca sigurno u svom okruzenju.

Mnogobrojne studije pokazale su pozitivnu u¢inkovitost KBT-e usmjerene na traumu
u smislu ublazavanja simptoma, ublaZzavanja depresije, poremecaja ponasanja i opceg
funkcionisanja kod djece s PTSP-om (Stankovic i sur., 2017). Takoder, bitno je napomenuti
da je KBT usmjerena na traumu ucinkovita u lije¢enju djece i adolescenata koji su prezivjeti
razli¢ite vrste trauma. Danzi i La Greca (2021) navode klasifikaciju tipova razli€itih trauma
kao §to su rat ili teror, nesreca, bolest, katastrofa, gubitak, seksualno zlostavljanje ili fizicko
zlostavljanje 1 pokazali su kako se vrsta traume nije pokazala kao moderator lijecenja PTSP-
a. Smith i sur. (2007) navode studiju koja je radena sa djecom izmedu tri i 16 godina, a
pokazala je kako su statisticki znac¢ajno smanjeni simptomi PTSP-a kod djece koja su iSla na

KBT-u usmjerenu na traumu, u odnosu na onu djecu koja su bila na listi ¢ekanja, ili na terapiji

22



usmjerenu na dijete, na intervenciju samo roditelja i na zajednicu. Carr (2019) navodi kako
je za djecu koja su seksualno zlostavljana i za njihove roditelje koji ne zlostavljaju, KBT
usmjerena na traumu smanjila simptome PTSP-a i pobolj$ala ukupnu prilagodbu (Carr,
2019).

4.2. Desenzibilizacija i ponovna obrada pokreta ociju (EMDR)

Desenzibilizacija i ponovna obrada pokreta o¢iju (EMDR) jeste kratki oblik terapije
PTSP-a usmjerene na traumu (Karadag, Gokcen i Sarp, 2020). Ova terapija je kraca od drugih
terapija kao §to su psihoanaliti¢ka i kognitivno bihevioralna terapija (Cusack i sur., 2016).
EMDR je manualni tretman koji je razvila Francine Shapiro za lije¢enje traume u samo jednoj
sesiji od 90 minuta (Lewey i sur., 2018). Kod EMDR-a, pojedinac se fokusira na
uznemirujucu sliku, sje¢anje, emociju ili kogniciju koja je povezana sa traumom, dok
terapeut pokrece brze dobrovoljne pokrete ociju (D’Elia, Carpinelli i Savarese, 2022).
Takoder, Li 1 suradnici (2020) navode kako je ova vrsta terapije dokazana kao dobra metoda
za djecu i adolescente sa PTSP-om tako $to koristi vjezbe dvostruke stimulacije za smanjenje
emocionalnog uzbudenja traumati¢nih okidaca.

U ovoj terapiji klijenti se vode kroz vjeZbu opustanja kako bi im se pomoglo da lakse
vizualiziraju "sigurno mjesto" (Lewey i sur., 2018) i od njih se traZi da vizualiziraju aspekte
traume i zamijene negativne misli pozitivnim mislima (Lewey i sur., 2018).

Glavna znacajka EMDR-a je ta da klijenti brzo pokre¢u o¢i dok se fokusiraju na
traumatsko sjecanje dok se razina stresa ne smanji (Lewey i sur., 2018; Shapiro 2007). Nakon
toga klijenti se poticu da podijele negativne misli koje su povezane sa traumaticnim
dogadajem 1 koriste pozitivnu kogniciju da zamijene negativne misli, a zatim sesija zavrSava
ponovnim ukljucivanjem vjezbe vizualizacije “sigurnog mjesta” (Lewey i sur., 2018).

lako postoji malo istrazivanja koja se bave djelovanjem EMDR-a na djecu i
adolescente sa PTSP-om, sva dostupna istrazivanja sugerisu da je EMDR terapija u¢inkovita
u smanjenju simptoma koje prijavljuju i djeca sa PTSP-om kao i njihovi roditelji (Karadag,
Gokcen 1 Sarp, 2020). Takoder, to su pokazali Karadag, Gokcen i Sarp (2020) koji navode

da EMDR smanjuje simptome PTSP-a, depresije i anksioznosti kod djece sa PTSP-om nakon
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Sest sedmica pracenja u kojem su bila ukljuena djeca koja su dozivjela pojedinacne i
viSestruke traume. Takoder, Karadag, Gokcen i Sarp (2020) zakljucuju da je EMDR efikasan
1 za pojedinacne 1 za viSestruke traume ako se EMDR protokoli pravilno primjenjuju u skladu

sa djetetovom razvojnom fazom.

4.3. Narativna terapija izlaganja

Narativna terapija izlaganja jeste individualni terapijski pristup za koji je dokazano
da ima pozitivno djelovanje kod djece i adolescenata sa PTSP-om (Fazel i sur., 2020). Ova
terapija je zasnovana na principima KBT-g, ali su na njen razvoj uticale terapije zasnovane
na izlaganju i svjedoéenju (Peltonen i Kangaslampi, 2019).

Obzirom da se smatra da fragmentacija i iskrivljena sjecanja i spoznaja povezana sa
traumom spre€avaju rjeSavanje simptoma, narativna terapija moze se koristiti kako bi se
pomoglo nekome da adekvatno rekonstruise narativ o traumi (D’Elia, Carpinelli i Savarese,
2022). Terapija narativnom izlaganju kako navode Mgrkved i sur. (2014) ima prednosti u
lijeCenju slozene traumatizacije i postoji verzija koja je prilagodena djeci. Ova terapija se
koristi kako bi se pomoglo djeci da konstruiSu svoju pricu i izraze svoje emocije na primjeren
1 adekvatan nacin (Peltonen 1 Kangaslampi, 2019; Schauer, Neuner 1 Elbert, 2017), to jeste
prilagodena je maloljetnicima koji su pogodeni viSestrukom 1 kontinuiranom izloZeno$¢u
traumatskim stresorima, kao Sto su zlostavljanje, razli¢ite vrste nasilja ili socijalno
odbacivanje (Schauer, Neuner, i Elbert, 2017). Obzirom da je pripovijedanje jako Cesto u
odgoju djece u razli¢itim kulturama, kada se ono kombinuje sa imaginarnim izlaganjem, to
¢e omoguciti stvaranje znacenja traume u odredenom kontekstu (Schauer, Neuner, 1 Elbert,
2017).

Peltonen 1 Kangaslampi (2019) su pokazali istrazivanjem koje je sprovedeno sa
djecom izmedu devet i 17 godina koji su imali teske klinicke simptome PTSP-a, da je doslo
do znacajnog smanjenja simptoma PTSP-a u grupi koja je bila izloZena terapiji narativnog
izlaganja u odnosu na grupu djece koja su izlozena obi¢nom lijecenju. Vazno je spomenuti i
podatak da su sudionici iz grupe tretmana narativnom izlaganju presli sa "klinicke" razine na

"neklini¢ku” razinu simptoma PTSP-a nakon tog testiranja (Peltonen i Kangaslampi, 2019).
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Kada se sprovodi terapija narativnog izlaganja, Fazel i sur. (2020) navode da se svi
znacajni dogadaji istrazuju detaljno i hronoloskim redoslijedom uzimajuéi takozvani pristup
"Zzivotnog toka". Terapija narativnog izlaganja ima za cilj popraviti emocionalne asocijacije
izvornih dogadaja traume kroz relacijsko ponovno prozivljavanje koje se odvija tokom
tretmana (Fazel i sur., 2020). Kod osoba koje su dozivjele traumatsko iskustvo memorijske
funkcije su izgubile moguénost adekvatnog nacina prilagodavanja i uskladivanja, pa njihova
sjeCanja izgledaju kao da su “iskidana na dijelove”, bez odredene koherentnosti (Schauer,
Neuner, i Elbert, 2017).

Schauer, Neuner, i Elbert (2017) navode kako je osnovna komponenta narativne
terapije izlaganja prilagodene djeci da svakom traumatskom dogadaju dodijeli odgovarajuci
prostorni i vremenski kontekst, to jeste da osoba zna gdje i kada su se stvari dogodile. Ova
autobiografska informacija se naziva ,,hladno pamcéenje* (Schauer, Neuner, i Elbert, 2017).
Hladno pamcenje sadrzi zapise svjesnih iskustava koji dodjeljuju kontekst “vrué¢im
uspomenama”. “Vruca sjecanja” obuhvataju senzorne, kognitivne i emocionalne aspekte
traumatskog dogadaja. Kod osoba sa PTSP-om, klju¢ni problem je neuspjeh pravilne veze
“hladnih sjec¢anja” sa asocijativnim “vru¢im sjecanjima”, §to daje rezultat osjecaja prijetnje 1
bespomoc¢nosti. To dovodi do trajnog posttraumatskog stresa, anksioznosti i depresije kod
djece (Schauer, Neuner, i Elbert, 2017). Dakle, prema Schauer, Neuner, i Elbert (2017)
djetetova sposobnost da adekvatno reguliSe emocije kao 1 motivacija da istrazuje 1 uci jesu
ugrozeni zbog ,,vruc¢ih uspomena” koje nemaju odredenog konteksta.

Dakle, kao $to znamo, djeca koja su doZivjela traumatsko iskustvo imaju simptome
ponovnog prozivljavanja traumatskog dogadaja. Stoga u terapiji narativnog izlaganja, osoba
koja je prezivjela konstruiSe hronoloski narativ svoje price uz pomoc¢ terapeuta sa fokusom
na emocionalno uzbudljiva iskustva. Asocijativna isprepletenost traumatskih iskustava bit ¢e
pretvorena u koherentan narativ, pri ¢emu se emotivna sje¢anja traumatskog iskustva
aktiviraju ovdje i sada (Schauer, Neuner, i Elbert, 2017). “Vruca i hladna” sje¢anja se ponovo
povezuju (Schauer, Neuner, 1 Elbert, 2017). Dakle, narativna terapija izlaganja prilagodena
djeci i adolescentima pokazuje se da je siguran, efikasan i izrazito snazan tretman koji se

moze implementirati u §kolama, zajednicama i ambulantama (Wilker i sur., 2020).
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4.4. Psihodinamska terapija

Tokom psihodinamske terapije psihoterapeuti rade sa pojedincima kako bi im
pomogli da razviju bolje razumijevanje svojih reakcija na traumu i da razumiju kako trauma
utjece na njihove osjecaje, ponasanja i odnose (D’Elia, Carpinelli i Savarese, 2022).

Da je psihodinamska terapija uspjesna u lije¢enju PTSP-a kod djece i adolescenata
ne postoji mnogo istrazivanja, medutim postoje odredena koja potvrduju njenu uspjesnost.
To mozemo da vidimo u istrazivanju koje navode Midgley i sur. (2021) uradenom na 71
djevojcici izmedu Sest i 14 godina, a koje su bile seksualno zlostavljane. Jedna grupa je bila
fokusirana na individualnu psihodinamsku psihoterapiju do 30 sesija, a druga grupa je bila
na do 18 sesija psiho-edukativne grupne psihoterapije. Nalazi su pokazali da su oba tretmana
efikasna, ali da individualna psihodinamska terapija ima veéi utjecaj na simptome PTSP-a u
odnosu na grupno lijecenje (Midgley i sur., 2021). Takoder, napredak kod djece koja su
dozivjela traumatsko iskustvo i ranu deprivaciju mozemo vidjeti u istrazivanju gdje se
posmatrao ucinak psihodinamske terapije na skupini djece u dobi od Sest do 15 godina, gdje
su nakon dvije godine lijeCenja djeca pokazala napredak na Wechslerov-om testu
inteligencije za djecu i projektivnim testovima u pogledu intelektualnog i emocionalnog
funkcionisanja, ve¢eg samopouzdanja i sposobnosti samorefleksije. Takoder su pokazali
veca pozitivna ocekivanja od drugih, te uravnotezenija i realisti¢nija ocekivanja (Midgley 1

Kennedy, 2011).

4.5. Porodicna terapija

Kako smo ve¢ ranije naveli, jako je bitna ukljucenost cijele porodice djeteta koje je
doZivjelo traumatsko iskustvo jer uz adekvatnu psihoterapiju izuzetno je bitna podrska i
razumijevanje porodice. Dijete ¢e se osjecati sigurnije uz podrsku svoje porodice. Dowd i
McGuire (2011) sugeriSu kako je najbolji prediktor pozitivnog ishoda za djecu koja prezive
traumatski dogadaj sposobnost roditelja i drugih znacajnih odraslih osoba da se nose s

traumom.
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Stankovi¢ 1 sur. (2017) navode definiciju sistemske porodi¢ne terapije kao metode
koja je dizajnirana da promijeni nefunkcionalne obrasce porodi¢ne interakcije u stresnim
situacijama 1 prijelaznim tackama u zivotnom ciklusu porodice. Op¢i je dojam da bi roditel;ji
trebali biti ukljuCeni u psihoterapijske intervencije namijenjene djeci sa PTSP-om (Stankovié
i sur., 2017; Stankovi¢ i sur., 2013).

Predlaze se da tretman zapocne psihoedukacijom roditelja, ukljucujuci
,hormalizaciju® 1 objaSnjavanje posttraumatskih reakcija, kao 1 adekvatno informisanje o
tome kako roditelji mogu pomo¢i djetetu u kuénom okruzenju (Stankovi¢ i sur., 2017),
obzirom da roditelji ¢esto pogresno razumiju PTSP (Dowd i McGuire, 2011). Ako postoje
dokazi da i roditelji pokazuju znacajan emocionalni stres ili odredene posljedice zbog
traumatskih iskustava, intervencija bi trebala biti usmjerena na istrazivanje i razrjeSenje i
roditeljskog iskustva. Ovo omogucava roditeljima da kasnije mogu bolje odgovoriti na
emocionalne potrebe svog djeteta (Stankovic i sur., 2017).

Uklju¢ivanjem cijele porodice u terapiju dolazi do poboljsanja komunikacije izmedu
svih ¢lanova porodice, povecanja razumijevanja traume i naknadnog izrazavanja simptoma,
kao i ublazavanja sklonosti porodice da koristi neu¢inkovite nacine suocavanja (Bernardon i
Pernice-Duca, 2010). Poboljsavanjem komunikacije u porodici olakSava se i povecava
osjecaj koherentnosti, C¢ine¢i traumu zajednickim i savladivim porodi¢nim izazovom
(Bernardon i Pernice-Duca, 2010). Porodice se Cesto oslanjaju na komunikaciju kao na
sredstvo podrske, ali djeca nisu uvijek u stanju da se adekvatno izraze (Bernardon i Pernice-
Duca, 2010), pa je jako bitno edukovati roditelje da razumiju traumu, da razgovaraju sa
svojom djecom da bi oni shvatili da je trauma stvarna, da o njoj mogu lakSe govoriti, te da se
mozZe 1 mora neSto poduzeti da se njihovo mentalno zdravlje moze popraviti. Intervencije
sistemske porodi¢ne terapije usmjerene su na uzajamnu podrsku, sposobnosti rjeSavanja
problema te li¢ni i porodi¢ni utjecaj na simptome (Bernardon i Pernice-Duca, 2010).

Autori Stankovi¢ 1 sur. (2013) su u svom istrazivanju djece koja su prezivjela
saobracajne nesrece nastojali da vide ucinkovitost sistemske porodi¢ne terapije u lijeCenju
njihovog PTSP-a od saobracajne nesrece. Stankovi¢ i sur. (2013) su pokazali kako je
sistemska porodi¢na terapija efikasna u lijeenju 1 prevenciji retraumatizacije djece sa PTSP-

om uzrokovanim saobracajnom nesrecom. Rizik od retraumatizacije bio je manji
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uklju¢enjem djece i roditelja u sistemsku porodi¢nu terapiju nego $to je to bio slucaj sa

djecom ¢iji roditelji nisu bili ukljuceni u porodi¢nu terapiju (Stankovié i sur., 2013).

4.6. Farmakoterapija

Kada govorimo o farmakoterapiji treba voditi ratuna o mnogim faktorima, poput
razvojnog perioda djeteta, dobi, tjelesnoj tezini, drugim psihickim oboljenjima ukoliko oni
postoje, te da li dijete koristi trenutno neke druge lijekove jer farmakoterapija moze imati
razli¢ito djelovanje obzirom na navedene faktore. Postoji malo empirijskih dokaza o
djelovanju farmakoterapije na PTSP kod djece i adolescenata, ali Stankovi¢ i sur. (2017)
navode neka ucinkovita farmakoloska djelovanja kao na primjer to da uz lijekove se mogu
prekinuti simptomi, da mogu poboljsati kvalitetu zivota djeteta/adolescenta, omogucavaju
normalan rast i razvoj djeteta, kao i to da popravljaju efekte psihoterapijske intervencije.

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina imaju Sirok raspon primjene u
lijeCenju PTSP-a u odraslih (Stankovi¢ 1 sur., 2017), 1 mladih s depresijom i anksioznim
poremecajima (Li i sur. 2020; Cohen i sur. 2007). Medutim selektivni inhibitori ponovne
pohrane serotonina mogu povecati rizik od samoubistva kod djece 1 adolescenata (Li 1 sur.,
2020), povecati mogucénost pretjerane aktivacije 1 pojave razdraZljivosti, nesanice,
poremecaja paznje (Stankovi¢ i sur., 2017), pa treba voditi racuna o upotrebi ovog lijeka.

Postoje istrazivanja koja pokazuju da je prazosin (alfa 1 antagonist) u€inkovit za
smanjenje poteSkoca sa spavanjem koje su povezane sa PTSP-om kod djece i adolescenata.
Shenk 1 sur. (2021) navode istrazivanje gdje su djeca koja imaju izmedu pet i 18 godina
lije¢ena od PTSP-a zbog seksualnog zlostavljanja, bili na KBT usmjerenu na traumu uz
prazosin. Djeca lijeCena prazosinom dozivjela su znacajno poboljSanje u poteSko¢ama sa
spavanjem koje je povezano sa PTSP-om, kao i ukupnim simptomima PTSP-a sa
minimalnim prijavljenim nuspojavama. Za razliku od selektivnog inhibitora ponovne
pohrane serotonina, potencijalni mehanizam djelovanja prazosina je direktnije povezan sa
bioloSkim osnovama PTSP-a. Shenk i sur. (2021) navode da se poteSkoce sa spavanjem i
no¢ne more vracaju kada se prestane uzimati prazosin prije zavrSetka lijeCenja PTSP-a, ali

san se ponovo popravlja kada se prazosin uvede u dozi koja se ranije koristila.
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Jedno klinicko ispitivanje pokazalo je kako je divalproeks natrij efikasan za lijeCenje
osnovnih simptoma PTSP-a (Li i sur., 2020). Atipi¢ni antipsihotici kao §to su risperidon,
kvetiapin, klozapin 1 antiadrenergicki agensi, to jeste klonidin, se Cesto koriste u lijecenju
djece s PTSP-om (Li i sur., 2020). Connor i sur. (2013) su svojim istrazivanjem na uzorku
djece od Sest do 18 godina i adolescentima koji su imali simptome traume, pokazali pozitivnu
efikasnost guanfacina (simpatolitik) kada se pacijentima uveCer daje jedan do Cetiri
miligrama Guanfacin pozitivno djeluje na simptome traumatskog stresa, anksioznosti i
ADHD-a, to jeste efikasan je u smanjenju simptoma PTSP-a ukljucuju¢i ponovno
dozivljavanje, izbjegavanje i pretjerano uzbudenje (Connor i sur., 2013).

Klonidin (antagonist a2-adrenoreceptora) kada je primijenjen oralno (0,05 do 0,2
mg/dan) snizava razinu anksioznosti, uzbudenje, nesanicu, impulzivnost i agresivno
ponaSanje (Stankovi¢ i sur., 2017).

Uz primjenu farmakoterapije dobro je ukljuciti i odredenu psihoterapiju jer je jako
bitno da dijete osvijesti traumu i da joj se pristupi na “ljudski nacin”, da se djetetu pruzi

razumijevanje i sigurnost.
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5. ZAKLJUCCI

Danas su nazalost i djeca izlozena traumi kroz ratove, nasilje u $koli i porodici,
fizicko 1 seksualno zlostavljanje, psihicko zlostavljanje, kroz razne nepredvidljive katastrofe
na koje nisu mogli djelovati, pa tako mnoga djeca razviju PTSP. Klini¢ka slika adolescenata
se ne razlikuje od klinicke slike odraslih, dok se klinicka slika djece mlade od Sest godina
prema DSM-5 razlikuje u nekim aspektima. Simptomi koji se najceS¢e pojavljuju jesu
ponavljajuca, nametljiva i uznemirujuca sje¢anja na traumatski dogadaj ili dogadaje,koja se
kod djece mlade od Sest godina mogu manifestirati U igri ili kroz crteZe, no¢ne more sa
sadrzajem koji se odnosi na traumatski dogadaj, disocijativne reakcije (,,flashback-ovi*) u
kojima se osoba osjeca ili ponasa kao da se traumatski dogadaj ponavlja, dolazi i do
negativnih promjena u kogniciji i raspoloZzenju koje su povezane sa traumatskim dogadajem.

Prevalencija PTSP-a kod djece i adolescenata prema DSM-5 je manja nego kod
odraslih osoba, ali je PTSP kod djece i adolescenata izrazito rasirena pojava obzirom da sva
djeca koja su izloZzena odredenom traumatskom dogadaju pod utjecajem rizi¢nih faktora
mogu razviti PTSP. Dakle, izlaganje djece i adolescenata viSestrukim traumama poveca rizik
za nastanak PTSP-a i djeca izlozena viSestrukim traumama jesu mnogo ranjivija od djece
1zloZzene jednom traumatskom dogadaju. IstraZivanja su pokazala da su u populaciji zene
podloznije PTSP-u od muskaraca. U 21. stoljecu jo$ uvijek u znac¢ajnoj mjeri nije osvijestena
¢injenica da i djeca imaju PTSP.

Jako je bitno razumjeti zbog ¢ega dolazi do razvoja PTSP-a 1 koji su to rizi¢ni faktori
razvoja istog obzirom da su djeca najosjetljivija skupina drustva, kao 1 zastitne faktore koji
mogu doprinijeti povoljnim ishodima nakon dozivljene traume. U ovom radu smo istaknuli
i objasnili neke od riziénih faktora za razvoja PTSP-a kod djece i adolescenata, a to su
bioloski, kognitivni, porodi¢ni i genetski rizi¢ni faktori, prijasnji psihijatrijski poremecaji i
dimenzije li¢nosti, te okolinski rizi¢ni faktori. Zastitni faktori PTSP-a jesu otpornost, podrSka
porodice, dobre interpersonalne vjestine na razini pojedinca, ali 1 kultura protivljenja nasilju
na razini makro sustava, socijalna podrska, podrSka roditelja, optimizam i pozitivne osobine.
Uz svako dijete treba da budu roditelji koji tom djetetu predstavljaju figuru sigurnosti i

ukoliko taj osjecaj dijete izgubi, ono moze trpiti velike posljedice. Roditelji trebaju
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razgovarati sa svojom djecom o traumi, trebaju nauciti djecu da se sa traumom nose na
adekvatan nacin, i naravno da pravovremeno potraze stru¢nu podrsku i pomo¢.

Svijet je pun izazova i stresnih dogadaja, a znati suociti se sa njima i nositi sa istim je
jos jedan izazov. Ukoliko dijete dozivi traumati¢no iskustvo na koje nije moglo utjecati,
prisutne su razne emocije poput krivnje, preplavljujuéeg srama, straha i upravo zbog toga je
bitna podrska porodice kako bi dijete rasvijetlilo efekat traume i shvatilo da ne treba cijeli
zivot formirati oko traume. Pored negativnih posljedica traume i PTSP-a, on moze donijeti i
neke pozitivne promjene u zivot djeteta i adolescenta, a to bi bio rezultat borbe sa traumom.
Pojedinac moze dozivjeti pozitivnu promjenu koja se naziva posttraumatski rast, i smatra se
da se pozitivne promjene PR-a deSavaju u pet domena: nove moguénosti, odnos prema
drugima, li¢na snaga, uvazavanje zivota i duhovna promjena.

Tematika PTSP-a kod djece i adolescenata bi se trebala jos vise istraziti kao i moguce
terapije koje treba ukljuciti u lije¢enje PTSP-a. U ovom radu smo opisali neke od tretmana
za djecu i adolescente sa PTSP-om, a to su: kognitivno-bihevioralna terapija usmjerena na
traumu, desenzibilizacija 1 ponovna obrada pokreta ociju (EMDR), narativna terapija
izlaganja, psihodinamska terapija, porodi¢na terapija i farmakoterapija.

Odrasle osobe imaju odgovornost da pomognu djeci koja su dozivjela traumatsko
iskustvo. Uz njihovo razumijevanje i podrsku, posebno od strane najblizih ¢lanova porodice
djeteta sa PTSP-om, pristupanjem lije¢enju na vrijeme i na adekvatan nacin, dijete ¢e lakse

prebroditi probleme vezane za traumu.
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