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Pregled literature o mjerenju posttraumatskih poremecaja navodi
na to da postoje barem tri velike grupe problema: 1. problem
jednoznacnog odredivanja stresora i/ili stresogenog iskustva, 2.
problemi mjerenja simptoma stresnog poremecaja, 3. odredivanje
predtraumatskih osobina i iskustava koji mogu biti znacajni
posrednici u nastanku poremecaja.

DSM-III-R dijagnosticka klasifikacija (American Psychiatric
Assosiation), iako najbolje odreduje posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP), ne predstavlja idealan primjer za promatranje ovih
grupa problema, ali moZe biti koristan predloZak za egzaktniju
klasifikaciju.

Takoder, ovakvo rad€lanjivanje problema vodi i boljem
razumijevanju cjelokupnog modela nastanka stresnog poremecaja: od
objektivnog dogadaja, traumatskih iskustava, medijacijskih faktora
pa do nastanka akutnih i kroni¢nih posljedica stresnog poremecaja.

Danas postoje razliCiti termini koji opisuju ekstremne Zivotne dogadaje, kao
npr. nesrece, katastrofe, psiholoSki mucni doZzivljaji, ekstremni stresori, traume i si.
lako se naizgled Cini da navedeni termini oznaCavaju iste stvari, detaljnija analiza
pokazuje da se ipak razlikuju. U okviru psihologijskih teorija stresa neki od navedenih
izraza oznacuju objektivne vanjske dogadaje (nesrece, katastrofe, ekstremne stresore),
dok ostali predstavljaju, ili percepciju takvih dozivljaja ili psiholoSke reakcije na njih.

Cak i jedna od najpoznatijin dijagnostickih nomenklatura DSM-III-R
(American Psyhiatric Assosiation, 1987) upotrebljava naziv trauma, traumatski
dozivljaj za dogadaj koji je doveo do posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP).
Takvo odredenje objektivnog stresoraje pomalo tautolosko; buduci da povod definiramo
ishodom i obrnuto, PTSP je poremecaj nastao djelovanjem traume.
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Green (1990) predlaze da, kad govorimo o okolinskih dogadajima koji dovode do Stetnih
reakcija i posljedica, upotrebljavamo jasnije termine koji oznaCavaju neSto Sto se
dogodilo osobi na pocetku psiholoSkog procesa, a za to su, po njenom misljenju,
najpogodniji izrazi stimulus, stresor i dogadaj.

Tablica 1. Dijagnosti€ki kriteriji - Posttraumatski stresni
poremecaj (309.89) (Diagnostic and statistical
manual of disorders, DSM-111-R, American
Psychiatric Association, 1987)

A. Osoba je imala dozivljaj koji je izvan podrucja uobicajenog
ljudskog iskustva i koji bi bio izrazito mucan za svakoga, npr.
ozbiljna ugrozenost necijeg Zivota ili fizickog integriteta,
ozbiljna ugrozenost ili stradanje djeteta, bracnog partneraili
drugih bliskih srodnika ili prijatelja; iznenadno unistenje
neCijeg doma ili Sire zajednice; ili susret s drugom osobom koja
je nedavno ili upravo teSko ozlijedena ili smrtno stradala
uslijed neke nesrece ili fizickog nasilja.

B. Traumaticni se doZivljaj perzistentno dozZivljava na barem
jedan od sljedecih na€ina:

1. visekratno namedjiva (intruzivna) i mucna sje¢anja na
dogadaj (u male djece: drama koja se ponavlja i u kojoj su
izrazene teme ili aspekti traume);

2. viSekratni mucni snovi o dogadaju;

3. iznenadno ponaSanje ili osjecaj kao da se traumaticni
dogadaj ponovo zbiva (uklju€uje osjecaj ponovnog
prezivljavanja dozivljaja iluzije, halucinacije i
disocijativne (“flashback’) epizode, npr. prilikom budenja

ili trovanja);

4. intenzivna psiholoSka patnja zbog izloZenosti dogadajima
koji simboliziraju ili podsje¢aju na neki aspekt
traumatskog dogadaja, ukljucujuci i godisSnje traume.

C. Uporno izbjegavanje poticaja vezanih uz traumu ili otupjelost
opce reaktivnosti (5to nije bilo prisutno prije traume), na $to
upucuju barem tri od slijedecih simptoma:

1. nastojanje da se izbjegnu misli ili osjecaji vezani uz traumu;

2. nastojanje da se izbjegnu aktivnosti ili situacije koje

pobuduju sje¢anja na traumu;

3. nesposobnost dozivanja u sje¢anje nekog vaznog aspekta

traume (psihogena amnezija);

4. izrazito smanjeno zanimanje za znacajne aktivnosti (u male
djece gubitak tek usvojenih razvojnih vjestina poput
odvikavanja od pelena ili poput jezi€nih vjestina);

. osjecaj odvojenosti ili otudenosti od drugih;

6. ograniCeni spektar afekata, (npr. nesposobnost za osjecaj
ljubavi);
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7. osjecaj uskracene buduénosti, (npr. osoba ne ocekuje da bi
mogla imati karijeru, brak, djecu ili dug Zivot).

D. Trajni simptomi pojacane pobudenosti (odsutni prije traume),
na §to upucuju najmanje dva od sljedecih znakova:

1. osoba teSko moze zaspati ili odrzati san;

2. iritabilnost ili izljevi bijesa;

3. oteZana koncentracija;

4. hipervigilitet (pretjerana budnost);

5. reakcija pretjeranog straha;

6. fizioloSka reaktivnost uslijed izloZzenosti dogadajima koji
simboliziraju traumaticni dogadaj ili su sli¢ni nekom
njegovom aspektu (npr. Zzenu koja je bila silovana u liftu
oblije znoj svaki put kada ulazi u bilo koje dizalo).

E. Trajanje poremecaja (simptoma pod B, C i D) najmanje mjesec
dana.

Precizirati odgodeni poCetak poremecaja ako su simptomi izbili najmanje Sest mjeseci
nakon traume.

PTSP na ovakav nacCin odreden i bez obzira na sve nedostatke danas je najvise
upotrebljavana dijagnostika klasifikacija. On najbolje odreduje konfiguraciju sindroma,
a njegova vaznost je prije svega praktiCna jer brzo otkrivanje znakova, odnosno
prepoznavanje sindroma, moZe dovesti do tretmana i prevencije mogucih kroni¢nih
stresnih poremecaja.

Ostale dijagnosticke kategorije kao $to su “traumatic¢ne neuroze”, “neuroze pospjesene

stresom”, “ratne neuroze”, “sindrom traume nakon silovanja”, “postvietnamski sindrom”
dovodile su do konfuzije u promatranju posttraumatskih stanja kao jedinstvenog
sindroma, buduéi da su najceSce odredeni vrstom traume (Horowitz, Wilner, Kaireider i
Alvarez, 1980). Isti autori navode da su DSM Klasifikacije u prethodnim verzijama
upotrebljavale nejasne termine kao $to su “jaka stresna reakcija”, “anksiozna neuroza ili
“siluaciono izazvani poremecaji'’. Tek pojava novijih klasifikacija (DSM-IH, 1980)
opisuje PTSP kao dijagnosticki entitet s viSe dijagnostickih kriterija (A-D).
Klasifikacija DSM-111-R (1987) ne promatra sindrom kao prolaznu pojacanu reakciju na
stresorc, ve¢ upozorava i na moguénost odgodenih psiholoSkih posljedica. Dijagnosticka
klasifikacija ICD-9 (Word Health Organization, 1978., prema Gramczy i Rutter, 1985)
djelovanje ekstremnih stresora promatra kao akutne i prolazne reakcije koje se
pojavljuju kod osoba bez mentalnih poremecaja, a kao odgovor na neuobicajene fizicke i

mentalne stresorc koji se obi¢no deSavaju u periodu od nekoliko sali do nekoliko dana.
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PSIHOLOGIJSKI PROBLEMI POVEZANI S DSM-HI-R
KLASIFIKACIJOM PTSP-a

Glavni problemi mogli bi se podijeliti u:

1. probleme odredivanja stresora i/ili stresogenog iskustva koje
dovodi do PTSP-a

2. probleme deskriptivnog i aprioristiCkog odredivanja kriterija
klasifikacije

3. identifikaciju medijatora (osobina i iskustava) u nastanku
traumatskih poremecaja;

1. Problemi odredivanja stresora i/ili stresogenog
iskustva

Prve pokuSaje odredivanja objektivnih stresora nalazimo u velikom broju skala Zivotnih
dogadaja koje su nastojale odrediti povezanost kriticne mase ponderiranih stresnih
dogadaja u odredenom periodu i rizika od psihosomatskih oboljenja. Okosnica kritike
masovne uporabe takvih skala odnosi se na ponderiranje dogadaja od strane
nekompetentnih osoba, velike individualne razlike u percepciji kriti€nih dogadaja i
ostale probleme validacijc (Vizek-Vidovi¢, 1979., 1990.).
PokuSaj objektivnog odredivanja ekstremnih stresora kretao se u nekoliko smjerova:
a) Koristenje liste objektivnih dogadaja koji su se u prethodnih istrazivanjima pokazali
znacajnim. Objektivna mjera okolinskih stresora bila bi zbroj evidentiranih dogadaja.
Hobfoll, London i Orr (1988.) koristili su skalu stresora u ratu (izraelsko-libanonskom)
koja se sastojala od niza dogadaja koje je bilo moguée objektivno evidentirati (npr.
sudjelovanje u ratnim operacijama, sluZzenje u rezervnom sastavu, ranjavanje nekog od
bliskih prijatelja ili Clanova uze obitelji, smrtni slucajevi i si.). Autori smatraju da je
ovakva skala, bez obzira na heterogenost sadrzaja i razli€itost osobnih percepcija bolja
od opéenitih skala Zivotnih dogadaja buduéi da je usmjerena na aspekte odredenog
stresnog dogadaja.
b) Usporedno koriStenje skale objektivnih stresora i subjektivne percepcije takvih
dogadaja. Raphael, Lundin i Weisaeth, (1980.) predlazu takvu skalu na kojoj pojedinac,
nakon 3to je registrirao razlicite aspekte nesrece, procjenjuje stresogenost svakog od tih
iskustava na skali od nimalo stresno do izrazito stresno.
c) Odredivanje unificiranih dimenzija stresogenih iskustava bez obzira na vrstu
ekstremnih stresora koji su ih izazvali. Green (1990.) predlaze visedimenzionalni model
generickih stresogenih iskustava koja se potencijalno pojavljuju u razli¢itim vrstama
ekstremnih dogadaja.
Model obuhvada sljedece dimenzije:
- teSke fiziCke ozljede,
- oCekivanje namjere povrede ili ozljede,
- izloZenost grotesknim scenama (mucenja, ubojstava),
- nasilni/iznenadni gubitak voljene osobe,
- svjedocCenje ili upoznavanje s nasiljem nad voljenom osobom,
- upoznavanije s izlozeno$¢u Stetnim agensima (virusa AIDS-a,

radijaciji, otrovnim otpadnim stvarima),
- uzrokovanje smrti ili ozbiljnog ranjavanja drugih.
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Prednost ovog modela jest precizno odredenje pojedinih dimenzija i opSirna empirijska
validacija. Autor smatra daje ovo samo poCetak stvaranja baza podataka o potencijalnim
generickim dimenzijama koje se mogu pojaviti kroz razli€ite vrste ekstremnih dogadaja.
Ovako odredena stresogena iskustva mozemo promatrati kao zavisnu varijablu u odnosu
na stresni dogadayj, ali i kao nezavisnu u odnosu na razli€ite stresne reaktivne sindrome.
Npr. za vrijeme rata postoji veliki rizik da ¢e netko doZivjeti veci broj navedenih
stresogenih iskustava, a Sto samim tim povecava rizik pojave reaktivnih sindroma.
Dakle, rat mozZe djelovati na pojavu reaktivnih poremecaja, ali samo ukoliko je osoba
doZivjela neka stresogena iskustva.

Glavni nedostaci ovakvog modela su kvazidimenzionalnost (budu¢i da su apriori
odredene dimenzije stresogenih iskustava), te razli€itosti individualne percepcije “tezine”
pojedinih dimenzija.

lako pitanje “ulaza” u psiholoSkom procesu nastanka traumatskih sindroma nije moguce
jednoznacno odrediti navedeni pristupi se ni u kom slucaju ne iskljucuju. Ipak bi se
prije moglo re¢i da ovakvo promatranje stresora i stresogenih iskustava ima vecu
istrazivacku nego praktic¢nu vrijednost. Ovakvo precizno odredivanje nezavisnih varijabli
obi¢no u klini¢koj eksploraciji nije prioritetno u usporedbi s detaljnom registracijom
premorbidne strukture licnosti i najSireg aspekta simptoma koji se mogu pojaviti kao
reakcija ili odgodena posljedica stresogenih dogadaja.

2. Problemi mjerenja simptoma PTSP-a

Vecina prigovora vezanih za psihijatrijske klasifikacije (neobjektivnost, nevalidnost,
nepouzdanost) mogla bi se primjeniti i na ovaj sindrom. PokuSaji da se napravi mjerni
instrument koji ¢e, na nacin slican klasi¢nim psihologijskim instrumentima, mjeriti
konstrukt, iSao je u dva smjera:

a) Poku$aj da se dijagnosticki kriteriji samo facijalno preoblikuju u mjerni instrument
bez psihometrijske validacije (Solomon, Mikulincer i Hobfoll, 1987; Mikulincer i
Solomon, 1989; Holen, Sund, i Weisaeth, 1989., prema Raphael i sur., 1989.). Tako
“instrumentiziran” sindrom samo donekle olakSava administraciju simptoma, ali ne
pridonosi napretku u egzaktnosti. Jedan od originalnih pokuSaja jest skala ucestalosti
pojave pojedinih simptoma PTSP-a (Pynoos, Frederick, Nadern i sur., 1985, prema
Raphael i sur., 1989). Od tako Tangiranih PTSP reakcija (ukupno 16) najceSée se
uspijeva identificirati dogadaj kao stresor (84%), utu€enost pri pomisli na dogadaj
(76%6), strah od prisjecanja (71%0), dok je najrjede identificiran osjecaj krivnje (12%o).

b) Koristenje psihologijskih mjernih instrumenata pri dijagnozi PTSP-a. Horowitz,
Wilner i Alvarez (1979) i Horowitz i sur. (1980) konstruirali su skalu za mjerenje
psiholoskih reakcija na stresne dogadaje (kriteriji opisani pod B i C). Skala je potvrdila
postojanje dva interpretabilna faktora (faktor intruzije i faktor izbjegavanja) sa
zadovoljavajuéim metrijskim karakteristikama (Cronbaca alfa .78 odnosno .82; test-
retest pouzdanost .87). Skala je usmjerena na ispitivanje forme i kvalitete svjesnih
iskustava u periodu od sedam dana (ovaj period je uzet kao krajnja granica za valjan
izvjeStaj o neugodnim iskustvima). Za mjerenje psihijatrijskinh simptoma, koji se mogu
pojaviti nakon traume (kriterij E pri dijagnozi PTSP-a), navedeni autori predlazu
koristenje Sto opsezZnijih lista simptoma kao Sto je npr. SCL-90 (Deorgatis, Lipman i
Covi, 1973). Horwitz i sur. (1980.) nasli su na uzorku pojedinaca s razli¢itim traumama
(N=66) poveéanu simptomatologiju depresije, anksioznosti, opsesivno-kompulzivne
poremecaje, neprijateljstvo i konverzivne simptome. Ovakva reaktivna stanja povezana
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su s faktorom izbjegavanja, dok je samo anksioznost znacajno korelirala sa skalom
intruzije. Autori to objadnjavaju time da razliCiti aspekti izbjegavanja poticaja vezanih
za traumu dovode do potiskivanja intruzivnih epizoda.

Navedeni model samo je jedan nacin “psihometrizacije” PTSP-sindroma koji najbolje
pokuSava odrediti viSedimenzionalnost konstrukta. Salomon i Master (1990)
upozoravaju na nuznost egzaktnog zahvacanja cjelokupnog procesa traumatskog stresa:
od jednoznacnog i detaljnog odredivanja traumatskih dogadaja, pa do patoloskih i
nepatoloskih reakcija i posljedica po Zrtvu. Horowitz, Weis i Marmar, 1987. (prema
Green, 1990) smatraju da ¢e upravo uzimanje u obzir razliCitih nepatoloskih oblika
prilagodavanja na traume, kao i proucavanje razlicitih kratkih reaktivnih psihoza, biti
koristan putokaz za budu¢u DSM-1V Klasifikaciju stresnih poremecaja.

3. Predtraumatske osobine i iskustva kao posrednici u
nastanku stresnih poremecaja

Mijerenje sindroma stresnih poremecaja dodatno usloznjavaju i predtraumatska iskustva
koja treba uzeti u obzir pri nastanku poremecaja. Zapravo, neki smatraju da su upravo
osobine latentne prethodne ranjivosti odgovorne za nastavak PTSP-a, te je traumatski
dogadaj samo povod za manifestaciju patologije. Ne postoji nikakav konsenzus koji sve
premorbidne karakteristike treba uzeti u obzir pri eksploraciji stresnih poremecaja.
Raphael i suradnici (1989.) dali su detaljnu specifikaciju medijacijskih varijabli pri
klini¢koj procjeni PTSP-a:
- demografski faktori (spol, bracni i obiteljski status, etnicka,

jezicnai religiozna pozadina, zaposlenje, obrazovanje);
- iskustva iz proslosti (proSla iskustva nesreca, trening i

priprema za nesrece, bolest u djetinjstvu, iskustva pozitivnog

suoCavanja s problemima, povijest psihijatrijskih bolesti,

obiteljska optereéenost psihijatrijskim bolestima);
- osobine licnosti (neuroticizam, inteligencija, nacini suoCavanja

sa stresom);
- posttraumatski interferirajuci stresori koji su se desili nakon

objektivno registriranog traumatskog dogadaja;
- socijalna podrska (objektivna i percipirana);
- detaljna procjena ozljeda i hendikepa nastalih djelovanjem

traume.
Ispitivanja medijacijskih faktora kod trauma izazvanih ratom ima posebnu vaznost zbog
prirode samog stresora. Rat se najceS¢e definira kao ekstremni doZivljaj izazvan
ljudskom krivnjom, odnosno kao traumatski doZivljaj koji se mozda mogao izbjeci.
Takvi dogadaji, za razliku od ostalih nesreca, obi€no su percipirani uz manji ili veéi
osje€aj odgovornosti i kontrole.
U razlicitim istrazivanjima PTSP-a kao posljedice rata uzeti su u obzir razliCiti
medijacijski faktori koji posreduju u nastanku traumatskih poremecéaja (Salomon i
suradnici, 1987; Hobfol i suradnici, 1988; Mikulincer i Salomon, 1989.):
- neprilagodeni na€ini suoCavanja s problemima nakon traume

(emocionalno usmjereni coping),
- kauzalna atribucija (pripisivanje negativnih doZivljaja

stabilnim i nekontroliranim uzrocima),
- nepovoljna obiteljska atmosfera,
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- niska objektivna i percipirana socijalna podrska i intimnost

1z ovoga pregleda posredujuéi!) Cimbenika u nastanku posttraumatskih problema vidi se
da veliki broj premorbidnih osobina moze imati vaznu ulogu u nastanku i prognozi
posljedica traume. Kaplan (1990.) predlaze simultano mjerenje razliCitih konstrukata
tzv. multivarijatnog kauzalnog modela, a pri tome medijatore dijeli na: premorbidnu
ranjivost, kroni¢nu napetost, procjenu situacije i nacine suoCavanja s problemima.
Medutim, ve¢ prilikom razmatranja ranjivosti pojavljuju se barem dva problema:

a) ranjivost u sebe ukljucuje i vec¢inu ostalih medijacijskih konstrukata tako da ih je
teSko razgraniciti,

b) sam konstrukt ranjivosti moguce je promatrati u terminima jedne ili viSe varijabli
(npr. neuroticizam, na€ini suo€avanja, socijalna podrska i si.); latentne dimenzije ovog
konstrukta nejasne su i teSko ih je cjelovito zahvalili. Upravo zbog lih nejasnih odnosa
medu konstruktima kao i razliCitih naCina njihove operacionalizacije ve€ina istrazivata
medijacijske varijable tretira kao marginalne i kontrolabilne, a teZiste prebacuje na
izvore i simptome traumatskog sindroma.
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Mario Bebi¢: THE PROBLEM OF MEASURING POST-TRAUMATIC DISORDERS

Summary

The available literature dealing with the measurement of post-
traumatic disorders leads one to conclude that there are at least three
large clusters of problems: 1) the problem of unequivocally
determining the stressor and/or the stress-producing experience, 2)
the problem of measuring the symptoms of the stress disorder, 3)
the identification of pre-traumatic features and experiences which
could have been significant mediators in causing stress.

The DSM-III-R diagnostic classification (American Psychiatric
Association), although the best mans for determining post-traumatic
stress disorder, represents an ideal example for examining these
problems while being, at the same time, a useful model for more
exact classifications.

In addition, by tackling the problems in this manner one gets a
better understanding of the entire model for the occurrence of stress
disorders: starting from the objective event, the traumatic
experiences, the mediational factors to the appearance of acute and
chronic after-effects of stress disorders.
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