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1. UvOD

1. UVOD

Tijekom Domovinskog rata u Republici Hrvatskoj, koji je trajao od 1991. do 1995. godine,
veliki je broj osoba izloZen traumatiziranju na razli¢ite nacine. Mnogi su ljudi bili izravno
izlozeni borbenim djelovanjima, kao aktivni sudionici u obrani suvereniteta Republike
Hrvatske ili pak kao civili, ali i na mnogobrojne druge nacine, Zivotom izvan svojih domova u
dugogodisSnjem progonstvu ili su pak bili zatoCeni u neprijateljskim logorima. Prema procjeni
Vlade Republike Hrvatske, u Domovinskom je ratu vise od milijun ljudi bilo izlozeno ratnom
stresu (1), dok je broj zatoCenih osoba oko osam tisuca, ukljucujuéi civile i hrvatske branitelje.
No, prema podacima Drustva logorasa srpskih koncentracijskih logora, broj zatoCenih osoba je
visestruko vecéi te iznosi oko trideset tisu¢a (2). Tijekom zatoCeniStva mnogi od zatoCenika
logora iskusili su izuzetno traumatizirajuce situacije ¢ije posljedice trpe i danas, tri desetljeca

nakon prozivljenih trauma.

Kao najces¢i poremecaj koji se javlja kao posljedica izlozenosti traumatskim dogadajima, pa
tako 1 onima tijekom ratnih zbivanja, javlja se posttraumatski stresni poremecaj (PTSP). Da bi
se postavila dijagnoza toga poremecaja prvi uvjet, odnosno Kriterij koji mora biti zadovoljen,
jest upravo prozivljavanje traumatskog dogadaja, odnosno situacije (3, 4). Posttraumatski
stresni poremecaj nece Se razviti kod svih osoba koje su bile izlozene traumatskim dogadajima,
ali se nakon prozivljavanja nekih izuzetno stresnih, traumati¢nih situacija javlja s visokom
ucestalo$¢u. Traumatsko iskustvo nakon kojeg se PTSP javlja s visokom ucestaloS¢u jest
iskustvo zatoCeniStva (5), koje se u istrazivanjima opisuje kao jedno od najtezih ljudskih
iskustava (6). Osim §to PTSP moze trajati desetlje¢ima, ili se ponovo aktivirati kod veé
oporavljenih osoba, uz ovaj poremecaj Cesto se javljaju razli¢iti komorbiditetni poremecaji, i
psihicki, i tjelesni (7, 8). PTSP, zbog osobitosti klinicke slike, ¢esto dovodi do poteskoca u
raznim podrucjima funkcioniranja (9, 10). O znacaju PTSP-a u Republici Hrvatskoj, govore i
podaci Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo, prema kojima je i nadalje veliki broj hrvatskih
branitelja kojima je potrebna zdravstvena skrb zbog PTSP-a, unato¢ vremenu proteklom od
okonc¢anja Domovinskog rata. Tako se prema tim podacima tijekom 2019. godine u Republici

Hrvatskoj 36 655 branitelja, zbog smetnji u okviru PTSP-a, koristilo zdravstvenu zastitu (11).

Ovo istrazivanje bavilo se psihi¢kim i tjelesnim komorbiditetom u hrvatskih branitelja oboljelih
od PTSP-a, koji su bili zatocenici logora te kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem u ove

izrazito ranjive skupine ratnih stradalnika.
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1. 1. Posttraumatski stresni poremecaj

1. 1. 1. Kratki pregled razvoja koncepta posttraumatskog stresnog poremecaja

Povijest ljudske civilizacije obiljezena je brojnim prirodnim katastrofama te mnogim ratnim
sukobima, a stoga je i prozivljavanje traume duboko utkano u ljudsko iskustvo. Odavno je
zamijeceno da teska traumatska iskustva mogu izazvati znaajne promjene u ponasanju,
emocijama, ali i tjelesne reakcije ¢ovjeka. Drevni zapisi i knjizevna djela opisali su traumatska
iskustva 1 reakciju covjeka na traumatske dogadaje mnogo prije nego li je to ucinila sluzbena

medicina i psihijatrija.

Kucmin i sur. (2016.) iznose pregled drevnih zapisa i knjizevnih djela u kojima se opisuju
traumatske reakcije te smetnje koje odgovaraju poremecaju koji danas nazivamo
posttraumatskim stresnim poremecajem. Jedan od prvih takvih zapisa jest onaj koji opisuje
unistenje grada Ura, koje se dogodilo izmedu 2023. 1 2007. godine prije Nove ere. U tom zapisu,
zapisanom Kklinastim pismom, opisuju se uznemirenost, nesanica, nametajuce slike mrtvih
tijela, ljudi stradalih prilikom napada na grad, koje prozivljava autor. U velikome epskom djelu
egipatskog lije¢nika neznanog imena Epu 0 Gilgameshu, opisuju se reakcije vojnika na gubitak
svoga prijatelja Enkida, koji smrtno stradava u borbi. Nakon $to njegov prijatelj i suborac
pogine, Gilgamesh ne moze prestati razmisljati o njemu, ne moze spavati, postavlja si brojna
pitanja o smrti 1 osjeca iznimni strah za vlastiti Zivot, ali 1 krivnju $to je prezivio. Ovo djelo
napisano je 1900. godine prije Nove ere. Homer u Odiseji i llijadi opisuje scene iz trojanskih
ratova te patnje prezivjeloga Odiseja 1 Ahileja. Odisej se ne moZe osloboditi sjecanja na
poginule na bojnom polju, a ni krivnje §to je prezivio, kao ni Ahilej kojemu smrtno strada
prijatelj Patroklo. Pri tome je preplavljen tugom, ne moZe zaspati okupiran mislima o smrti i
gubitku. Herod, opisuje bitku kod Maratona (,,Povijest®, Sesta knjiga, u periodu od 484. do 426.
godine prije Nove ere), a pri tome govori o hrabrom vojniku Epizelsusu, koji nakon $to svjedoci
smrtnom stradavanju svojih suboraca oslijepi, iako nije bio ozlijeden. Vid mu se vise nikada
nije vratio te se ovaj opis moze shvatiti 1 kao prvi zapis o kroni¢énim smetnjama nakon
prozivljene traume. [ u djelima Williama Shakespearea nalazimo opise smetnji koje odgovaraju
simptomima posttraumatskog stresnog poremecaja. Tako npr. opisuje nametajuce slike i

strahove koje prozivljava Lady Macbeth nakon smrtnog stradanja kralja Skotske Duncana. (12)

Pinelovi zapisi iz 18.stoljeca opisuju psihicke promjene kod ljudi tijekom Francuske revolucije,
koji predstavljaju prve precizne opise ratne neuroze koji naziva ,kardiorespiratornom

neurozom®. Industrijska revolucija i razvoj Zeljeznice sa sobom su donijeli i niz teSkih nesre¢a
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sa ozljedama ljudi ili pak njihovim smrtnim stradavanjem. Ti su dogadaji bili praceni razli¢itim
emocionalnim reakcijama, a neki su ih tumacili kao organski uvjetovane te ih nazivali
»ZeljezniCkom kraljesnicom* ili ZeljezniCkim mozgom®, dok su ih drugi tumacili kao reakcije
psiholoske, histeri¢ne prirode. Prvo spominjanje pojma ,,traumatske neuroze® vjerojatno datira

V)

slu¢aja nakon Zeljeznickih nezgoda ili nezgoda na radnom mjestu (13).

Dobro je poznat i sindrom ,,iritabilnog srca“ koji je uklju¢ivao smetnje koje su se javljale kod
vojnika, ali i civila tijekom Gradanskog rata u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama. Istodobno s
tim sindromom koji se ocituje u lupanju srca, nesanici, nedostatku zraka i tezine u prsima javlja
se i ,,sindrom nostalgije”, a odnosi se na patnju mladih vojnika, njihovu teznju za domom,
apatiju, gubitak teka i groznicu. Neki koriste naziv ,,Da Costin sindrom® u opisivanju tih smetnji
emocionalnih reakcija koje se javljaju kod civila i onih koje se javljaju kod vojnika, a koje

naziva ,,ratnom neurozom (15).

Razdoblje Prvoga svjetskog rata vremenski se podudara s prvim znanstvenim pokusajima
psihijatrije u objedinjavanju dotada$njih saznanja o psihi¢kim reakcijama na ratne i civilne
traumatske dogadaje. Njemacki psihijatar Gaupp 1914. pise o tome kako su bolnice prepune
neozlijedenih vojnika. Opisuje njihove reakcije na borbeno iskustvo, na svjedocCenje
stradavanju drugih te navodi njihov izniman strah. Opisuje kako neki od njih nisu mogli stajati,
hodati, zanijemili su od Soka, a neki su imali gubitke svijesti (13). U vrijeme Prvoga svjetskog
rata opisana je 1 akutna reakcija pod nazivom ,,granatni Sok*, a ukljucivala je reakciju straha,

konfuzije, osamucenosti (16).

Tijekom Drugog svjetskog rata analiziraju se akutne reakcije na stres te se javlja dvojba oko
toga da radi li se o psiholoskoj ili fizioloskoj podlozi klini¢ke slike. Jedno od najznacajnijih
imena iz toga razdoblja jest Wood, koji provodi niz klini¢kih istrazivanja na temelju kojih se
odustaje od tumacenja da su reakcije koje se dogadaju kod vojnika somatskog karaktera te se
zakljucuje da se radi o psihoneurozi te da se akutna reakcija na stres moze ocitovati i razli¢itim
somatskim reakcijama. Po zavrSetku Drugoga svjetskog rata, 1945.godine, americki psihijatri
Grinker i Spiegel u svojoj knjizi Muskarci pod stresom Opisuju psihicke smetnje izlozenih
borbenom djelovanju, svjedoka stradavanja drugih, a razlikuju akutne reakcije od odgodenih
reakcija na borbu, ukljucujuéi psihosomatska stanja, osjecaje krivnje, depresiju, agresivne

reakcije, psihoti¢ne reakcije (13).
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Dobro je poznat i ,,sindrom koncentracijskog logora,, koji opisuje smetnje zatoCenih u vrijeme
Drugoga svjetskog rata (17). Vijetnamski rat i veliki broj onih koji su bili njegovi sudionici, a
trebali su psihijatrijsku pomo¢, ponovo je probudio zanimanje za psihicke posljedice traume.
Smetnje uocene kod vijetnamskih veterana nazvane su ,,postvijetnamskim sindromom®.
Uoceno je da je veliki broj tih veterana posezao za alkoholom i drogama, kao nekim oblikom
samoterapije kod akutnih oblika reakcije na stres, a naknadno se pokazalo da mnogi od njih
imaju dugotrajne psihi¢ke probleme (18). Proucavanje patnji vijetnamskih veterana znacajno je
pridonijelo tomu da sluzbena medicina i psihijatrija kona¢no definiranju koncept

Posttraumatskog stresnog poremecaja.

1. 1. 2. Posttraumatski stresni poremecaj kroz dijagnosticke klasifikacije

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) 1948. godine u Medunarodnu klasifikaciju bolesti
povreda i uzroka smrti (MKB), uvodi i mentalne poremecaje, u okviru Sestog izdanja navedene
klasifikacije. Smetnje nastale kao posljedica suocavanja sa stresom, odnosno nakon izlozenosti
traumatskom dogadaju oznaCavaju se tada kao ,akutna reakcija prilagodavanja* (19). U
devetom izdanju, MKB-9 (20), upotrebljava se specifi¢niji izraz ,,akutna reakcija na stres®,
unutar koje se razlikuju podtipovi u kojima dominiraju poremecaji emocija, poremecaji svijesti,

psihomotorne smetnje ili se radi o istodobnom postojanju razli¢itih simptoma.

Tek 1992. godine, u 10. izdanju te klasifikacije, prvi se put javlja naziv posttraumatski stresni
poremecaj. Nalazi se unutar poglavlja ,,Neurotski poremecaji, poremecaji vezani uz stres i
somatoformni poremecaji* (u kojoj se nalaze i fobi¢no anksiozni poremecaji, drugi anksiozni
poremecaji, opsesivno-kompulzivni poremecaj, disocijativni poremecaji, somatoformni
poremecaji 1 drugi neurotski poremecaji). Da bi se postavila dijagnoza PTSP-a prema
dijagnostickim kriterijima MKB-10, potrebno je zadovoljiti uvjet da se poremecaj razvio unutar
Sest mjeseci od izloZenosti stresnom dogadaju, ali nije jasno definiran akutni, odnosno kroni¢ni
tijek poremecaja. (21, 22) Traumatski dogadaj je definiran kao ,,dogadaj ili situacija izrazito
jake ugrozenosti ili katastrofalne prirode (kracega ili duzega trajanja) koja mozZe izazvati
sveprozimajucu uznemirenost kod gotovo svake osobe®. Osim zadovoljenja kriterija izloZzenosti
traumatskom dogadaju, moraju biti prisutni odredeni simptomi poremecaja. Simptomi su
podijeljeni u tri klastera, odnosno u skupine simptoma ponovnog prozivljavanja traumatskog

dogadaja, izbjegavaju¢eg ponasanja i pojacane pobudenosti i/ili nemogucnosti prisjecanja
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nekih znacajnih aspekata povezanih s traumatskim dogadajem. Simptomi ponovnoga
prozivljavanja traume ocituju se kroz sjec¢anja, snove, misli o traumatskom dogadaju, ili se pak
javljaju ,,flashbackovi“ (kriterij B). Kriterij C odnosi se na izbjegavanje situacija, mjesta,
dogadaja koji podsje¢aju na traumatski dogadaj. Tre¢u skupinu simptoma ¢ine simptomi
pojatane pobudenosti, razdrazljivosti, teSkofe wusnivanja, prosnivanja, poremecaja
koncentracije te nemogucnost prisjec¢anja nekih bitnih ¢injenica vezanih za traumatski dogadaj

(kriterij D).

Unato¢ svim dotadasnjim saznanjima, opservacijama i klinickom iskustvu s traumatiziranom
populacijom, Americko psihijatrijsko udruzenje (engl. American Psichiatry Association, APA)
PTSP uvrstava u Dijagnosticki i statisticki priru¢nik mentalnih poremecaja tek 1980. godine,

odnosno njegovo trece izdanje (23).

U prvom izdanju navedenoga priruc¢nika (DSM - 1) iz 1952. godine, opisuje se ,,Velika stresna
reakcija“, koja se javlja kod inace psihicki zdravih ljudi, a nakon izlaganja izuzetnom stresnom
dogadaju, bilo prirodnoj katastrofi ili traumi ratne prirode. Ta je dijagnosticka kategorija
odredena akutnim tijekom, odnosno, naglaSava se da ako traje dulje od nekoliko tjedana, to
zahtijeva postavljanje neke druge dijagnoze (24). Ni drugo idanje, DSM Il iz 1968. godine (25),
ne definira moguci kroni¢ni oblik smetnji, a traumatska stresna reakcija svrstava se u kategoriju

pod nazivom ,,Poremecaji prilagodavanja kod odraslih®.

Kao rezultat opseznih istrazivanja psihi¢kih promjena kod vijetnamskih veterana te studija koje
su se bavile posljedicama silovanja (26), u trecem izdanju DSM-a (DSM-111) PTSP se nalazi u
kategoriji anksioznih poremecaja, a naznacena je akutna i kroni¢na forma poremecaja. Pri tome
akutni oblik traje manje od Sest mjeseci, a kroni¢ni najmanje Sest mjeseci. Osim toga, opisan je
PTSP s odgodenim pocetkom. Opisano je ukupno dvanaest simptoma poremecaja, koji su
podijeljeni u tri skupine, odnosno skupinu ponovnog proZivljavanja traume, izbjegavanja
podrazaja koji podsjecaju na traumu i skupinu simptoma koji se odnose na promjene na planu
li¢nosti. Traumatski dogadaj je u DSM - III definiran kao dogadaj koji mora biti stresogen za

vecinu ljudi (23).

U revidiranom izdanju (DSM III R) iz 1987. godine definirani su i novi simptomi poremecaja.
Naznaceno je da simptomi iz razli¢itih skupina mogu postojati istodobno, ali se i medusobno

izmjenjivati, fluktuirati u svom ocitovanju. Naznaceno je i da izlaganje podsjetnicima na
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traumu moze izazvati i psihicke i fizioloske reakcije. Traumatski dogadaj je u ovome izdanju

DSM-a definiran kao dogadaj izvan uobicajenog ljudskog iskustva (27).

U sljede¢em izdanju, DSM 1V (28, 29), preciznije je definiran traumatski dogadaj. Novo
definiranje traumatskoga dogadaja odreduje da je osoba bila izlozena ili je suocena s dogadajem
koji je predstavljao smrtnu opasnost, bilo izravnu ili potencijalnu ili ugrozu tjelesnog integriteta
ili pak tudega integriteta, a pri tome se ,,javio strah, osjec¢aj bespomocnosti ili uzasnutost®.
Dogadaj je odreden objektivnim karakteristikama i subjektivnim dozivljajem, odnosno
emocionalnim odgovorom osobe koja je izlozena dogadaju. Simptomi poremecaja svrstani su
u tri dijagnosticka Kriterija, odnosno simptome ponovnoga prozivljavanja traume i
izbjegavajuceg ponasanja koji se nalaze unutar istoga kriterija sa simptomima emocionalne,
afektivne zaravnjenosti, odnosno otupjelosti, opce reaktivnosti te poja¢ane podrazljivosti. Da
bi se postavila dijagnoza PTSP-a, uz zadovoljenje kriterija za traumatski dogadaj, osoba mora
imati barem jedan simptom ponovnoga prozivljavanja traume, tri simptoma koji se odnose na
izbjegavajuce ponasSanje ili emocionalnu otupjelost te dva simptoma iz klastera pojacane
podrazljivosti U ovoj klasifikaciji je naglaseno da poremecaj mora uzrokovati i1 poteskoce u
funkcioniranju. Kako bi se bolje naglasila razlika izmedu ,,normalnoga‘“ i ranog patoloskog
odgovora na traumu u tu klasifikaciju uvedena je i definirana akutna reakcija na stres, koja
ukljucuje simptome PTSP-a koji traju do mjesec dana nakon izloZenosti traumi (30). Revidirano

izdanje, DSM IV — TR, ne donosi promjene u dijagnosti¢kim kriterijima (31).

Posljednje, peto izdanje (DSM-5) iz 2013. godine donosi niz promjena u odnosu na prethodno.
Navedeno izdanje prevedeno je na hrvatski jezik 2014. godine (3, 32). PTSP se ovome izdanju
svrstava u kategoriju poremecaja vezanih uz stres za razliku od prethodnih klasifikacija, u
okviru kojih je bio svrstan u anksiozne poremecaje. Dolazi do promjena u definiranju
traumatskoga dogadaja, ali i promjena u svrstavanju simptoma u skupine. Naime, oni se sada
dijele u Cetiri skupine. Tako se u DSM-V, traumatski dogada;j (kriterij A) odnosi na ,,izloZenost
stvarnoj smrti, ozbiljnoj ozljedi ili seksualnom nasilju, ili prijetnji od navedenog na jedan (ili
vise) od sljedecih nacina: 1. neposrednim doZivljavanjem traumatskog/traumatskih dogadaja;
2. osobnim svjedocenjem takvim dogadajima kod drugih; 3. saznanjem da se traumatski
dogadaj dogodio ¢lanu blize obitelji ili bliskom prijatelju. U slu€ajevima stvarne smrti ili
prijetnje smréu cClanu obitelji ili prijatelju, dogadaj mora biti nasilan ili slucajan; 4.
dozivljavanjem ponavljanja ili ekstremno izlaganje averzivnim detaljima traumatskog dogadaja

(npr. osobe koje prve skupljaju ljudske ostatke, policajci stalno izloZeni detaljima zlostavljanja
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djece). Taj kriterij ne odnosi se na izlozenost preko elektroni¢kih medija, televizije, filmova ili
slika, osim u slucaju kada je izlozenost povezana s poslom* (32). Kriterij B zahtijeva prisutnost
jednog (ili viSe) simptoma ponovnoga prozivljavanja traumatskog dogadaja, kroz nametajuca
sjecanja na traumatski dogadaj, snove uznemiruju¢eg sadrzaja povezanih s traumatskim
dogadajem ili pak prozivljavanje disocijativnih reakcija tijekom kojih se traumatizirana osoba
osjeca ili ponaSa kao da ponovo prozivljava traumatski dogadaj. U taj kriterij ubrajaju se i
upadljive psiholoske reakcije bilo na vanjske ili pak unutarnje podsjetnike na traumatski
dogadaj. Kriterij C se odnosi na izbjegavaju¢e ponasanje ili pak ulaganje truda u to da se
izbjegnu bilo vanjski podsjetnici, bilo unutarnji podsjetnici na traumatski dogadaj. Pri tome
traumatizirana osoba nastoji izbje¢i mjesta, dogadaje i situacije koji podsjecaju na traumatski
dogadaj, odnosno sjeCanja, misli i osjeCaje vezanih za traumatski dogadaj. Zahtijeva se
prisutnost barem jednog od navedenih simptoma. Kriterij D se odnosi na negativne promjene u
mislima i raspolozenju, a povezano s traumatskim dogadajem. Zahtijeva prisutnost barem dva
simptoma koji se odnose na nemogucnost prisjecanja elemenata traumatskog dogadaja (zbog
disocijativne amnezije): negativno vjerovanje o sebi i drugima, o svijetu, iskrivljene misli o
uzroku i posljedicama traumatskog dogadaja, pri ¢emu Cesto traumatizirana osoba prozivljava
osjecaje krivnje ili pak okrivljava druge osobe zbog prozivljene traume, ili traumatiziranu osobu
stalno preplavljuju negativne emocije. Unutar ovoga kriterija nalaze i simptomi koji ukljucuju
reducirani interes za dogadaje oko sebe ili bilo kakve aktivnosti, osjecaj otudenosti i odvojenosti
od drugih ljudi te nemoguénost dozivljavanja pozitivnih emocija, odnosno zadovoljstva, radosti

I ljubavi.

Kriterij E odnosi se na promjene u pobudenosti i reaktivnosti u svezi s traumatskim dogadajem,
a zahtijeva se prisutnost dvaju ili viSe simptoma iz te skupine. Simptomi se mogu ocitovati kao
pojacana razdrazljivost, impulzivno i agresivno ponaSanje, kao i nesmotreno ili pak
autodestruktivno ponasanje, pretjerana pobudenost, pretjerane reakcije na podraZaje iz okoline
te teskoce koncentracije 1 poremecaje sna. Poremecaj je odreden trajanjem od najmanje mjesec

dana te mora uzrokovati klinicki znac¢ajne smetnje te smetnje u funkcioniranju (3, 32).

1. 1. 3. Klini¢ka slika i tijek poremecaja

Klinicka slika PTSP-a moze biti vrlo raznolika, u okviru predvidenih dijagnostic¢kih kriterija,

ali 1 dodatnih simptoma koji se javljaju kao sporedni simptomi te komorbiditetnih psihic¢kih
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poremecaja. Osim toga, simptomi PTSP-a tijekom trajanja poremecaja mogu se mijenjati na
nacin da u nekom periodu dominira jedna, a u sljede¢em periodu neka druga skupina simptoma

(33).

poremecaja te klinicka slika, mogu se javiti iznimno snazne reakcije uzasa, nemoci, straha ili
pak disocijativne reakcije. Osoba ¢e unutar disocijativne reakcije prozivljavati suzenje svijesti,
promjene na razini vremenske percepcije, poput usporavanja vremena, osjecaja duge tiSine,
derealizacijske fenomene, odnosno osjecaj kao da je okolina promijenjena ili pak
depersonalizirane dozivljaje poput izvantjelesnog iskustva i fragmentacije tijela. Mogu se javiti
automatska motoricka ponasSanja, bilo da su ona adaptivna ili su drugoga tipa, a moguc¢ je razvoj
potpune ili djelomi¢ne amnezije (34, 35). MozZe se javiti izraziti nemir, Sok, zakocenost ili
potreba za bijegom. Nakon toga obi¢no slijedi osjecaj tjeskobe, konfuzija, a mogu se javiti i
psihoti¢ne reakcije. U prvim satima ili danima nakon traumatskoga dogadaja ¢esto se mogu

javljati ,,flashbackovi (36).

Kako je prethodno navedeno, u osnovne simptome PTSP-a ubrajaju se simptomi ponovnoga
prozivljavanja traume. Ponovno prozivljavanje traume moze se o€itovati na razli¢ite nacine.
Odnosno, kod iste osobe mogu postojati razli¢ite manifestacije ponovnoga prozivljavanja
traume. Osoba moze imati izrazito neugodne noéne more povezane s traumati¢nim sadrzajem,
a tijekom budenja mogu se javljati ,,flashbackovi®, u okviru kojih osoba ima osje¢aj da ponovno
prozivljava traumatski dogadaj. Cesto su prisutna intenzivna sje¢anja na prozivljenu traumu i
promisljanja o prozivljenome. Osoba u okolini moze uocavati elemente koji je podsjecaju na
traumatsku situaciju. Snovi, sjeéanja i promisljanja o dogadaju mogu izazvati snazne
emocionalne reakcije, ali 1 motoricke reakcije istovjetne onima koje je osoba pokazivala

tijekom prozivljavnja dogadaja (37).

Kao rezultat straha, uZasnutosti, bilo od prozivljavanja nove traume ili u sklopu prisje¢anja na
prozivljenu traumu te njezino opetovano prozivljavanje na neki od navedenih nacina, javljaju
se simptomi koji su dio autonomne hiperaktivnosti. Osoba moze vrlo impulzivno reagirati, biti
razdrazljiva, osjecati stalni nemir uz naglasenu hipervigilnost. Ponovno se mogu javljati i
disocijativni fenomeni, bilo kao amnezija, fuge, fenomeni depersonalizacije i derealzacije, ili
psihogene atake (38). Izrazena razdrazljivost i pretjerane reakcije pracene znacajnom
anksioznos$c¢u vrlo su Ceste. Anksioznost moze biti perzistirajuca, ali 1 ogranicena te se ocitovati

pani¢nim napadima, ali i fobicnim ponasanjem. Fobi¢na ponaSanja su povezana SU S
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percepcijom traumati¢nog dogadaja te se odnose na moguce podsjetnike na traumati¢ni dogadaj
(39). Osobe koje su dozivjele gubitak nekog bliskog, mogu prozivljavati separacijsku

anksioznost (40).

Osobe nastoje izbjeci sve $to ih podsjeca na traumu, mjesta, dogadaje, ljude, situacije, ali i misli
1 sjecanja na prozivljeno. Sve navedeno moze biti popraceno negativnim osjecajima, mislima,
I 0 okolini, 1 o sebi. Promjene na planu raspolozenja vrlo su ¢este u okviru klini¢ke slike PTSP-a,
a da pri tome nisu zadovoljeni kriteriji za depresivni poremecaj. Prisutno je sniZeno
raspoloZenje ili pak gubitak interesa, emocionalna otupjelost i nemogucnost dozivljaja
pozitivnih emocija (41). Osoba ne uspijeva funkcionirati, ¢ak ni krugu svojih najblizih, ¢esto
se javlja osjecaj odbacenosti, nepripadanja, napustenosti, a Cesti su i osjecaji krivnje. Krivnja je
vrlo Cesta kod onih koji su prezivjeli neku traumatsku situaciju, a koju drugi ljudi nisu (42).
Cesta su izrazito fatalisticka promisljanja usredototena na uzroke i posljedice traume,
iskljucenost iz zbivanja oko sebe, osjecaj nemoguénosti upravljanja vlastitim zivotom, osjecaji
besmisla i beznadnosti. Osjecaj da drugi, oni koji nisu prozivijeli istu ili sli¢nu traumu, ne mogu
razumjeti njegovu patnju, osobu postupno odvaja od okoline. Izrazena navedena depresivna
simptomatologija povecava rizik od pocinjenja suicida. Osobito se teskim klini¢kim slikama

smatraju one kod koji dolazi do psihoti¢nih dekompenzacija (43, 44).

U literaturi se, s obzirom na navedeno, pojavljuju i opisi razli¢itih podtipova poremecaja te se
PTSP oznacava kao disocijativni ili kao anksiozni poremecaj. Teske klinicke slike, koje
ukljucuju promjene na razini li¢nosti uslijed prozivljavanja teSkih, obi¢no dugotrajnih 1
ponavljajucih traumatskih dogadaja oznacavaju kao ,,kompleksni PTSP* ili kao trajne promjene

li¢nosti izazvane traumatskim dogadajima (30).

S obzirom na trajanje, PTSP se moze podijeliti na akutni, kroni¢ni i onaj s odgodenim
pocetkom. Klini¢ka slika je istovjetna, ali je razlika u trajanju, odnosno u odgodi pocetka
poremecaja. Akutnim se oznacava onaj poremecaj koji traje najmanje mjesec, a najvise tri
mjeseca, dok se kroni¢nim oznacava trajanje poremecaja duljim od tri mjeseca. PTSP s
odgodenim pocetkom javlja se najmanje Sest mjeseci nakon proZivljavanja traumatskog
dogadaja, a ima sklonost ka kroni¢nom tijeku. Takoder se kod osoba koje su se ve¢ oporavile,
pod utjecajem razli¢itih cimbenika, mogu ponovo javiti simptomi poremecaja te tada govorimo
o reaktiviranom PTSP-u. (30, 45). Kroni¢nom tijeku PTSP-a, osim tipa traumatskog dogadaja,
doprinosi niz drugih ¢imbenika te njihova interakcija. U te ¢imbenike autori ukljucuju izmedu

ostaloga neposrednu reakciju na traumatski dogadaj, dominaciju pojedinih klastera simptoma
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u klini¢koj slici, karakteristike li¢nosti, nafine suceljavanja sa stresom, retraumatizaciju,
socioekonomske ¢imbenike, izostanak socijalne potpore te komorbiditet s drugim psihi¢kim

poremecajima. (33, 46, 47).

1. 1. 4. Epidemiologija traumatskih dogadaja i PTSP-a

Provedena su brojna epidemioloska istrazivanja traumatskih dogadaja i PTSP-a. Rezultati
istrazivanja pokazuju znacajne varijacije koje proizlaze iz razlicitih metoda, odnosno primjeni
kriterija sukladnih razli¢itim dijagnostickim klasifikacijama, i u procjeni PTSP-a, tako i u
procjeni traumatskih dogadaja, ali i izlozenosti razli¢itom broju, intenzitetu i tipovima
traumatskih dogadaja. Takoder, istrazivanja se mogu odnositi na razli¢ite populacije, odnosno
opéu populaciju ili pak pojedine subpopulacije, kao npr. populacije izloZene specifiénim
traumatskim dogadajima, istrazivanja koja ukljucuju samo osobe Zenskog spola ili samo
muskoga spola te istrazivanja po razli¢itim dobnim skupinama, ali i istrazivanja razli¢itih

geografskih podrucja koja opet imaju svoje druStvene specifi¢nosti (48, 49, 50).

Mnoga istrazivanja ukazuju da izlozenost traumatskim dogadajima tijekom Zivota u opcoj
populaciji nije zanemariva. Tako je na temelju americke Nacionalne studije komorbiditeta
(engl. Nacional Comorbidity Survey — NCS) ustanovljena visoka izlozenost opce populacije
traumatskim dogadajima. Odnosno, ona medu osobama zenskog spola iznosi 51,2 %, a medu
osobama muskoga spola 60,7 % (50). Rezultati istrazivanja opée populacije u Australiji,
ukazuju da je 64,4 % muskaraca i 49,5 % Zena bilo izlozeno tijekom Zivota barem jednom
traumatskom dogadaju (51). Istrazivanja pokazuju i na nerijetko prisutnu izloZenost
viSekratnim traumatskim dogadajima tijekom zivota (50). Tako npr. kanadsko istrazivanje u
kojem su koristeni kriteriji DSM-1V, ukazuje na to da je 45,8 % zena i 55,4 % muskaraca
tijekom Zivota bilo izlozeno viSestrukim traumatskim dogadajima (52). Nesto manja izloZenost
jest ona u rezultatima studije temeljem NCS-a, odnosno za zene iznosi 24,9 %, a za muskarce
34,2 % (50).

Kod istrazivanja razlika medu spolovima u izloZenosti traumatskim dogadajima vecina
rezultata ukazuju na to da ¢e muskarci u odnosu na zene imati ve¢u mogucénost biti izloZeni
traumatskim dogadajima (53, 54, 55). Studije takoder ukazuju na razlike u tipovima traumatskih
dogadaja kojima su izloZene Zene u odnosu na one kojima su ¢e$ée izlozeni muskarci. Zene su

u odnosu na muskarce CeS¢e izlozene zlostavljanju te imaju vise izgleda da ¢e dozivjeti

10
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silovanje, dok su muskarci ces¢e izlozeni traumi koja se odnosi na borbena djelovanja,
stradavanju u izlozenosti pozaru, fizickim napadima te prijetnjama oruzjem, a ¢esce su izlozeni

i traumi svjedoéenja tudem stradavanju (50, 51).

Istrazivanja prevalencije PTSP-a ukazuju na to da, bez obzira na znacajnu izlozenost
traumatskim dogadajima u op¢oj populaciji ili pak drugim ispitivanim skupinama, neée svi ljudi
koji su dozivjeli neki traumatski dogadaj ili pak vise njih, razviti PTSP. Zivotna prevalencija
PTSP-a se u op¢oj populaciji, prema DSM-IV, kre¢e od 1 do 14 %, ovisno o primijenjenim
metodama (28). Prema NCS istrazivanju provedenom od 1990. do 1992. godine Zivotna
prevalencija PTSP-a kod Amerikanaca je oko 8 %, a izlozZenost traumatskim dogadajima
tijekom Zivota 56 % (56). U kasnijem NCS istrazivanju koje je provedeno od 2001. do 2003.
godine, Zivotna prevalencija PTSP-a iznosila je 6,8 % (57). Rezultati multicentri¢ne studije koja
je ukljucivala Sest europskih zemalja (Italija, Spanjolska Njemacka, Nizozemska, Belgija,
Francuska) ukazuju da je prevalenciju PTSP-a tijekom zivota 1,9 % (58). Prevalencija PTSP-a
znacajno je veca u podrucjima koja su bila poprista ratnih zbivanja (59). Takoder, veca je u
populacijama izlozenima pojedinim vrstama traumatskih dogadaja, u odnosu na prevalenciju u
op¢oj populaciji. Tako je npr. kod osoba koje su prezivjele uragan Katarina prevalencija PTSP-a
iznosila oko 30 % (60), a oko 20 % vatrogasaca koji su sudjelovali u gaSenju velikog pozara u
Australiji imalo je PTSP dvije i pol godine nakon izlozZenosti traumi (61). Prevalencija PTSP-a
bila je oko 24 % kod mladih odraslih ljudi nakon izloZenosti prijetnjama smrcu ili npr. oko
23 % nakon fizickoga napada (53). U populaciji izbjeglica brojne studije potvrduju znacajnu
prevalenciju PTSP-a. Tako npr. studija koja se odnosi na izbjeglice iz Jugoisto¢ne Azije
spominje prevalenciju od 58,8 %. (62). Visoka prevalencija PTSP-a se redovito nalazi kod
Zrtava silovanja, odnosno seksualnog zlostavljanja. Prema rezultatima jednog istrazivanja, oko

80 % zena koje su pretrpjele traumu silovanja ima simptome PTSP-a (53).

Jedna od najznacajnijih studija provedena na veteranskoj populaciji jest ameri¢ka Nacionalna
studija o prilagodavanju vijetnamskih veterana (engl. National Vietham Veterans Readustment
Study - NVVRS). Provedena je od 1986. do 1988. godine, a ukljucivala je oko 3 016 americkih
veterana. Prema toj studiji 15 % veterana koji su bili aktivni sudionici borbenih djelovanja u
ratu, imalo je PTSP u trenutku ispitivanja, a jo§ 11 % parcijalni PTSP. Zivotna prevalencija
PTSP-a bila je oko 30,9 % za muskarce i 26,9 % za zene (63). Studije koje se bave PTSP-jem
kod ratnih i politickih zatoCenika redovito ukazuju na visoku prevalenciju PTSP-a u toj

populaciji. Ona prema nekim studijama iznosi i preko 70 % (64, 65).
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1. 1. 5. Etiologija PTSP-a
1.1.5. 1. Traumatski dogadaj

PTSP je jedan od rijetkih psihi¢kih poremecaja koji je etioloski definiran, odnosno prvi uvjet
za postavljanje dijagnoze, kako je ve¢ ranije navedeno, jest izlozenost osobe traumatskom
dogadaju. Uz ranije spomenute odrednice traumatskih dogadaja kroz dijagnosticke
klasifikacije, u istrazivanjima se izdvajaju osobitosti dogadaja koji je po svojoj prirodi
traumatski. Tako se istiCe da je traumatski dogadaj odreden svojim trajanjem, intenzitetom i
drugim svojstvima, kao S§to su npr. njegova nepredvidivost, nemoguc¢nost kontroliranja

traumatske situacije i samoga dogadaja te suo¢avanje sa smrtnom prijetnjom (66).

Brojne studije potvrduju da je intezitet traumatskog dogadaja najsnazniji prediktor PTSP-a (67,
68). Tako rezultati studija ukazuju da neki dogadaji koji su osobito visokog intenziteta mogu
gotovo kod svake osobe dovesti do psihopatoloskih posljedica (69). Medu stresorima koji imaju
visok rizik pojavnosti PTSP-a u istrazivanjima se navode i sudjelovanje u ubijanju civila

tijekom ratnih zbivanja ili pak izloZenost razli¢itim oblicima mucenja (70).

Niz je razli¢itih definicija traumatskih dogadaja, a jedna od njih je ona koja taj dogadaj definira
njegovim djelovanjem na prilagodbene kapacitete osobe koja mu je izloZena, dovodeéi do
preoptereéenosti, a moguce i do iscrpljivanja prilagodbenih mehanizama (71). S obzirom na
trajanje, traumatski se dogadaji mogu podijeliti na one kratkoro¢ne te kronic¢ne ili ponavljajuce
traumatske dogadaje. Kratkoro¢ni su dogadaji oni koji se dogode naglo, jednokratni su, mogu
trajati od nekoliko minuta pa do nekoliko dana. Primjeri tih dogadaja jesu oruzana pljacka,
silovanje (koje se nije ponavljalo), potres i druge prirodne katastrofe, prometne nezgode,
teroristicki napadi i sl. Dugoro¢ni, kroniéni ili ponavljajuci dogadaji su npr. zlostavljanje, ratna
zbivanja i zatocenistvo (72). Traumatski dogadaj osim toga najvazniji je ¢imbenik u razvoju
PTSP-a. Osobitosti traume, odnosno intenzitet traumatskog dogadaja, broj traumatskih
dogadaja i trajanje traumatskog dogadaja takoder su se u metaanalizi studija pokazali znacajnim

¢imbenicima (73).

1. 1. 5. 2. Cimbenici rizika razvoja PTSP-a

Iako je PTSP izmedu ostaloga definiran izloZeno$¢u osobe traumatskom dogadaju, moze se

postaviti pitanje je li traumatski dogadaj uzrok ili samo povod razvoju poremecaja, jer mnoge
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studije upucéuju na to da zadovoljenje toga kriterija ne znaci da ¢e kod svake osobe doc¢i do
nastanka poremecaja te da to ovisi o ¢itavom nizu ¢imbenika. Rezultati istrazivanja pokazali su
da je, kako je ranije navedeno, izlozenost traumatskim dogadajima u opc¢oj populaciji relativno
visoka te da izlaganje traumi nije dovoljan ¢cimbenik za razvoj PTSP-a, odnosno da brojni drugi

¢imbenici, mogu doprinijeti razvoju toga poremecaja ili pak sprijeciti njegov nastanak (74).

Cimbenike rizika veéina autora svrstava u pretraumatske, peritraumatske i posttraumatske (75,
76). U rizi¢ne ¢imbenike ubraja se medu ostalim, Zenski spol, jer se bez obzira na vecu
izloZzenost musSkaraca traumatskim dogadajima, PTSP javlja u muskaraca dva puta rjede nego
li kod Zena (77). Ta vecéa pojavnost PTSP-a u Zena tumaci se na razli¢ite nacine. Tako se npr.
objasnjava da je veca ucestalost kod Zena dijelom posljedica svojstava socijalne sredine, te se
naglasava razlika medu spolovima prisutne u patrijarhalnim sredinama (54). | u drugim se
studijama Zenski spol se pokazao rizi¢nim ¢imbenikom za razvoj PTSP-a. Potvrdeno da su
osobe zenskog spola vise izlozene odredenim tipovima traumatskih dogadaja. Osobe zenskog
spola su ¢esce izloZene zlostavljanju u djetinjstvu, ukljucujuéi i seksualno zlostavljanje te dio
studija vecu izloZenost navedenom traumatiziranju u dje¢joj dobi povezuje s povecanom
prevalencijom PTSP-a kod Zena u odrasloj dobi (78). Studije naglasavaju da je znacaj Zenskog
spola za razvoj PTSP-a puno veci povezano s traumama u djetinjstvu, nego li u odrasloj dobi
(53). Isto potvrduje i metaanaliza 77 studija (73). U navedenoj se metaanalizi, kada se
usporeduje muski i1 zenski spol, pokazalo da mladi muskarci, nizeg socioekonomskog statusa

te pripadnici etnickih manjina imaju vecéu vjerojatnost za razvijanje PTSP-a u odnosu na Zene.

Osim nizega socioekonomskog statusa i nize intelektualne sposobnosti, rizi¢ne ¢imbenike za
razvoj PTSP-a predstavlja i odrastanje u problemati¢nim obiteljima bez adekvatnih roditeljskih
odnosa, razvod roditelja prije desete godine zivota te izlozenost zlostavljanju tijekom
djetinjstva (79, 80, 81). Neka obiljezja li¢nosti, kao $to su vanjski lokus kontrole i neuroticizam,

takoder predstavljaju prediktore razvoja PTSP-a (53, 82).

Sumirajuéi rezultate 38 studija, Shalev (1996.) je izdvojio, osim osobitosti traume, i druge
znacajne ¢imbenike za razvoj PTSP-a. Prema njemu, nastanak PTSP-a ovisiti ¢e 0 medusobnom
odnosu traumatskog dogadaja, ranjivosti osobe izlozene traumi, neposredne akutne reakcije na
traumatski dogadaj i posttraumatskih ¢imbenika. Ranjivost traumatizirane osobe odredena je
nizom ¢imbenika, npr. postojanjem psihickih poremecaja u obitelji, zlostavljanjem 1 negativnim
iskustvima s roditeljima tijekom odrastanja, traumatiziranjem u ranoj Zivotnoj dobi, niZom

razinom obrazovanja, nekim genetskim i neuroendokrinim osobitostima te obiljezjima licnosti
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(83). Medu bitnim posttraumatskim ¢imbenicima isti¢e se socijalna potpora, odnosno njezin
traumatskog dogadaja, pripremljenosti na eventualni traumatski dogadaj i neposrednim

reakcijama na traumatski stres (disocijativna reakcija npr. predstavlja rizik za pojavu PTSP-a).

Brojne studije potvrduju znacaj neposrednih reakcija na traumatski dogadaj za kasniji razvoj
PTSP-a. Tako se kao znacajni prediktori isticu osjecaj srama te osjecaj ljutnje i bijesa prema
drugim osobama tijekom, odnosno nakon traume, te disocijativne reakcije (84, 85). Brewin i
sur. (1999.) isticu da pojava triju ili viSe simptoma pojacane pobudenosti ili intruzivnih
simptoma u razdoblju od tri tjedna nakon izlozenosti traumatskom dogadaju, s velikom
vjerojatnos¢u mogu predvidjeti kasniji razvoj PTSP-a (85). Na znacaj disocijativnih reakcija

ukazuje i Ozer sa svojim suradnicima (76).

Studije ukazuju i na znacaj socijalne potpore te kasnijih stresnih zivotnih dogadaja te se u nekim
studijama istice da je utjecaj tih c¢imbenika u odredenim uvjetima ve¢i od utjecaja
pretraumatskih ¢imbenika. Prema rezultatima istrazivanja, adekvatna socijalna potpora jedan je
od najsnaznijih negativnih prediktora intenziteta simptoma PTSP-a (73, 86). Neki upucuju na
to da u nastanku psihickih poremecaja, kao posljedice traumatskog iskustva, znacaj nedostatka
socijalne potpore moze biti ve¢i od samog traumatskog dogadaja. (87). Brojna istrazivanja
veteranske populacije su pokazala da mnogi veterani po povratku s ratiSta imaju poteskoca u
ukljucivanju u civilni Zivot, Cesto iskuse potpunu socijalnu izolaciju, osje¢aju da ne mogu
podijeliti svoja traumatska iskustva s drugima ili pak nailaze na negativne reakcije okoline (88)
Odgovaraju¢a socijalna potpora po povratku s ratiSta povezana je i s manje izraZenim

simptomima PTSP-a (89).

1. 1. 5. 3. Psihodinamske teorije

Zajednicko svim psihodinamskim modelima jest isticanje karakteristika traume kao dogadaja
koji izaziva osjecaj bespomocnosti i ranjivosti, a moze dovesti do slabljenja psihickih kapaciteta
te oStecenja procesuiranja sjecanja na traumu, $to se onda ocituje kroz simptome ponavljanog

prozivljavanja traumatskih dogadaja bilo kroz snove, sjecanja, promisljanja ili ,,flashbackove*.

Psihodinamske teorije starijeg datuma zasnivaju se uglavnom na objasnjavanju traumatske

neuroze, odnosno dozivljaju traumatskog dogadaja koji je u podlozi razvoja neuroze. Tako npr.
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Freud isti¢e znacaj odnosa osobe prema doZzivljenoj traumi, a uvodi i pojam traumatske
situacije. Pojednostavljeno receno, traumatsku neurozu tumaci kao rezultat prejakoga podrazaja
(traumatskog dogadaja), koji nije mogao biti proraden na odgovaraju¢i nacin. Prema tome
modelu, aktualna trauma ozivljava ranu traumu te nerijeSene konflikte, Sto potom vodi u
psihi¢ku regresiju. Osobito se to odnosi na konflikte koji su povezani sa snaznim emocijama,
tjelesnim funkcijama te strahom od kazne. Osjecaj bespomocnosti koji se javlja zbog
nemogucnosti prevladavanja traumatske situacije dovodi do ponavljanja kompulzije
traumatskog dogadaja, Sto se ocituje u kompulzivnom ponavljanju traume kroz prisjec¢anja ili
snove traumatskoga sadrzaja. Istovremeno se aktiviraju i mehanizmi obrane od ponovnoga

prozivljavanja traume, koji se izmjenjuju s kompulzivnim ponavljanjem (90).

Psihodinamske teorije neSto novijeg datuma objaSnjavaju odnos prema traumi na dva nacina,
odnosno kao pasivan i aktivan odnos ega u prevladavanju traume (91) U pasivhom odnosu
prema traumi dolazi do negacije traume, a pri tome i do zatajenja prilagodbenih kapaciteta. Za
razliku od pasivnog odnosa prema traumi, aktivni odnos ukljuuje obrambene reakcije

potaknute promisljanjima i sjeanjima na traumu (92, 93).

1.1. 5. 4. Kognitivne i bihevioralne teorije

Osnovu kognitivnih teorija ¢ini meduodnos traumatskoga dogadaja i osobe koja mu je bila
izlozena te nacin obrade informacija od strane traumatizirane osobe. Osim osobina
traumatskoga dogadaja, za konacni ishod prozivljene traume odgovorne su osobine li¢nosti,
odnosno njihova bazi¢na vjerovanja, stavovi, obrasci ponaSanja i nacini obrade i integracije

informacija koji karakteriziraju osobu prije nego li je bila izloZena traumatskom dogadaju (94).

Jedan od istaknutijih modela ovoga tipa je Horowitzeva teorija obrade informacija. Prema toj
teoriji, traumatski dogadaj jest onaj dogadaj koji predstavlja informaciju inkompatibilnu s
postoje¢im nacinom obrade informacija kod osobe koje je doZivjela traumu (95). U pokuSaju
obrade informacije (traumatskog dogadaja) dolazi do promjena u postoje¢im modelima, a da bi
se informacija obradila i integrirala potrebno je vrijeme te znafajna emocionalna energija. U
pokusaju integracije, osoba se nastoji obraniti od emocionalnoga iscrpljenja koje se javlja
uslijed ponavljanoga prozivljavanja traumatskog dogadaja, u sklopu pokusaja integriranja
informacije u postojece sheme. Ovdje se ukljucuje mehanizam inhibicije, odnosno negacije,

koji ima ulogu sprijeciti iscrpljenje, a ako on nije dovoljno snazan javljaju se intruzivni
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simptomi kao dominantni u klinickoj slici. Nasuprot nedovoljno jakim inhibicijama, mogu Se
javiti pretjerani inhibitorni mehanizmi, koji onda rezultiraju izbjegavaju¢im simptomima u ¢ijoj
osnovi je proces negacije. Neuspjeh u integriranju, odnosno proradi informacija, rezultira
zaostajanjem informacija o traumatskom dogadaju u aktivnom sjec¢anju $to moze dovesti do

kornificiranih smetnji (35).

Kognitivno-socijalne teorije, kako je ranije naznaceno, zasnivaju se na nepodudaranju
traumatskoga dogadaja s osobnim vjerovanjima i stavovima te jedna od takvih teorija istie
kako se traumatski dogadaj ne moze uklopiti u vjerovanje o svijetu kao sigurnom mjestu i
vjerovanje u vlastitu neranjivost (96). Trauma pri tome zahtijeva poniStenje dotadasnjih
vjerovanja te ulaganje velike energije u stvaranje novih uvjerenja, pri ¢emu se javljaju novi
manje uspjesni prilagodbeni mehanizmi, odnosno pokusaji se o€ituju kroz simptome. Ova se
teorija naziva i konstrukcionistickom teorijom. U slu¢aju osoba koje nemaju pozitivne stavove
0 sebi i svijetu, traumatski dogadaj bi prema ovoj teoriji samo potvrdio i uévrstio negativna

uvjerenja.

Teorije koje istiu znafaj emocija odnosno emocionalnoga procesuiranja, objasnjavaju da
podsjetnici na traumu izazivaju iste emocionalne i ponaSajne reakcije kao 1 originalni
traumatski dogadaj (97). Te teorije temelje se na Langovom modelu ,,mreze straha“ (98),
odnosno strukturi obiljezenoj strahom, koji se javio kod prozivljavanja traumatskoga dogadaja
te nije adekvatno obraden. Prilikom ponovnog prozivljavanja traume kroz emocionalno
procesuiranje se aktivira postoje¢a mreZa straha s ciljem pronalaska novih, primjerenijih na¢ina

suceljavanja s traumom.

U osnovi jednog od najznacajnijih kognitivnih modela jest onaj koji objasnjava da je PTSP
rezultat obrade traumatskoga dogadaja kao da se on dogada sada, kao da u sadasnjem trenutku
predstavlja opasnost i prijetnju (99). Taj dozivljaj traumatskog dogadaja rezultat je pretjerano
negativnih procjena traume i poremecaja u paméenju Sto dovodi do neodgovarajuée integracije
informacije te simptoma ponovnoga prozivljavanja traume, odnosno aktivacije sjecanja, ali bez

konteksta sadasnjosti.

Bihevioralne teorije zasnivaju se na procesima ucenja, odnosno klasi¢nom 1 instrumentalnom
uvjetovanju. Osoba izloZena traumatskom dogadaju, koji predstavlja bezuvjetni podrazaj,
naucena je kroz prozivljavanje traume reagirati na uvjetne podrazaje anksioznos$éu, 0dnosno

strahom. Uvjetne podrazaje predstavljaju svi oni podrazaji koji su bili nazocni tijekom

16



1. UvOD

traumatskoga dogadaja. Izbjegavanjem svega onoga $to podsjeca na traumatski dogadaj nastoje
se izbje¢i emocije koje bi se mogle javiti kod izloZenosti odredenim podrazajima. lako
kratkoro¢no takvo izbjegavajuce ponasanje vodi ka olakSanju, svojevrsnoj nagradi, dugoro¢no
to moze dovesti do nemogucnosti gaSenja veze izmedu negativnih emocija i reakcija s uvjetnim

podrazajima (100).

1. 1. 5. 5. Kratki pregled bioloskih promjena u PTSP-u

U neurobioloskoj podlozi PTSP-a nalaze se promjene razli¢itih sustava, koje su posljedica
izloZzenosti dugotrajnom stresu, odnosno traumatskom stresu koji se ne poklapa s realnim
vremenom u kojem je osoba bila izloZzena traumatskom dogadaju. To proizlazi iz ¢injenica da
je PTSP obiljezen u svojoj osnovi stalnim ili ponavljaju¢im prozivljavanjima traume $to je dio
klini¢ke slike PTSP-a. Ovo dugotrajno djelovanje stresora iz proSlosti rezultira dugotrajnom
aktivacijom mehanizama stresne reakcije. Tome se pridruzuju i novi, Zivotni stresori kojima su
osobe izlozene, a sve to dodatno optere¢uje homeostazu organizma i moze dovesti do

dugoro¢nih promjena razli¢itih sustava (101).

Optere¢enost autonomnoga Zivéanog sustava (AZS) i njegova pretjerana reakcija potvrdena je
kroz mnoge studije koje evidentiraju povecanje krvnoga tlaka, preznojavanje, uvecanje
frekvencije rada srca koji prate misli, slike, zvukove, mjesta i situacije povezane s traumatskim
dogadajem iz proslosti (98, 102). Primjer pretjerane aktivacije AZS-a kod PTSP-a je i pretjerana
reakcija trzanja koja ukljucuje i specificne misi¢ne reakcije, a nastaje kao rezultat izlaganju
iznenadnim podrazajima (103). Pretjerana reakcija trzanja moze perzistirati i kod osoba u kojih
je doslo do povlacenja simptoma PTSP-a, §to se objaSnjava pogreSnom interpretacijom vanjskih

bezopasnih, iznenadnih podrazaja (104, 105).

Kod oboljelih od PTSP-a potvrdena je promjena razli¢itih neurotransmitorskih sustava, koji se
nalaze u podlozi pojedinih simptoma PTSP-a. Tako se npr. nalazi poviSena razina
noradrenalina, $to se povezuje sa simptomima pojacane pobudenosti, odnosno pretjeranim
izrazavanjem emocija te poja¢anim osjecajem prestraSenosti (101). Razina dopamina pokazala
se takoder poviSenom u nekim istraZzivanjima, Sto se povezuje s kondicioniranjem straha, dok
se snhiZena razina serotonina povezuje s impulzivnoscu, agresivnoséu, osje¢ajem ustrasenosti i
nametaju¢im mislima o traumatskome dogadaju (106, 107). Istrazivanja takoder ukazuju i na

poviSenu razinu glutamata te snizenu razinu gama-aminomlasla¢ne kiseline (GABA) §to Sto se
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povezuje sa disocijativnim simptomima, odnosno anksiozno$¢éu (108). U istrazivanjima se
potvrduju i promjene u izluCivanju endogenih opijata, Sto u kombinaciji s promjenama
noradrenergickoga sustava predstavlja podlogu simptoma ponovnog prozivljavanja traume te

simptoma izbjegavajuceg ponasanja kod oboljelih od PTSP-a (102, 109).

Navedene promjene pracene su i promjenama anatomskih struktura te njihove aktivnosti.
Brojna istrazivanja potvrduju smanjeni volumen i snizenu aktivnost hipokampusa dok je
aktivnost amigdala povecana. Smanjeni volumen hipokampusa neka istraZivanja povezuju s
prvotno pojacanim luc¢enjem kortizola uslijed stresa, a do smanjenja volumena dolazi u slucaju
kroni¢nih stanja koja onda za posljedicu imaju ireverzibilne promjene (110, 111). Neke studije
upucuju na to da bi promjena volumena hipokampusa mogla biti u podlozi razvoja PTSP-a, a
ne njegova posljedica (112). Smanjeni volumen hipokampusa povezuje se s oSteCenjem
memorije kod oboljelih od PTSP-a (113). Neka istrazivanja upucuju na smanjeni volumen
amigdala, a povecana aktivnost amigdala je u pozitivnoj korelaciji s intenzitetom simptoma
PTSP-a, odnosno povezuje se s anksiozno$¢u te je u podlozi pojacanog opreza, pogresne

interpretacije podrazaja te tumacenja bezazlenih podrazaja iz okoline kao prijetecih (114).

Cesti nalaz kod osoba oboljelih od PTSP-a jest i smanjena aktivnost medijalnog prefrontalnog
korteksa (MPFC) te smanjeni volumen prefrontalnog i cingularnog korteksa (115). Neke studije
ukazuju i na poremecaj funkcije talamusa, koji predstavlja neki oblik filtera u propustanju
okoli$nih senzornih podrazaja prema razli¢itim podru¢jima korteksa, amigdali i hipokampusu
(116, 117) Rezultati nekih studija pokazuju lateralizaciju hemisfera, pa se tako npr. disfunkcija
lijeve hemisfere u stanjima izrazite pobudenosti povezuje sa stanjima derealizacije i

depersonalizacije u akutnom PTSP-u (118).

Cesto istrazivane promjene neuroendokrinoga sustava u oboljelih od PTSP-a potvrduju
promjene na razini hipotalamo-hipofizno-adrenalne osi (HHA). Rezultati istrazivanja ukazuju
na to da dolazi do prilagodbe organizma na ponavljani ili dugotrajni stres kroz ponovna
prozivljavanja traume. Kao posljedica navedenog, HHA sustav reagirati ¢e razvojem negativne
povratne sprege te je evidentirana niska razina kortizola kod osoba s PTSP-jem (119). Niska
razina glukokortikoida rezultirat ¢e povecanim brojem glukokortikoidnih receptora u
hipokampusu (120). Istrazivanja potvrduju i promjene unutar hipotalamo-hipozino-tireoidne
osi (HHT) koje se ocituju povisenim serumskim vrijednostima tiroksina (T4), tiroksin

vezujuceg globulina (TBG), ukupnog trijodtironina (T3) i slobodnog T3, kao i povisenim
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odnosom T3/T4, bez povisenih razina slobodnog T4 i tireo-stimulirajuéeg hormona (TSH).

Poremeceni odnos T3/T4 povezuje Se sa simptomima pojacane pobudenosti (121).

Brojna istrazivanja bave se promjenama imunoloskog sustava u stresu, koje su vrlo slozene i
jos uvijek nedovoljno istrazene. Ono $to se do sada potvrdilo, u brojnim istrazivanjima, je
pojacana aktivnost imunosustava koja se o¢ituje u povecanoj koncentraciji proupalnih citokina
I pove¢anom broju leukocita, limfocita i T limfocita u perifernoj cirkulaciji. Smanjena je
aktivnost prirodnih stanica ubojica. Navedeno viSe odgovara akutnoj reakciji na stres nego li
kroni¢nom stresu za koji je karakteristicna imunosupresija, a povezuje se sa ve¢ spomenutim

smanjenjem razine kortizola (122, 123, 124).

1. 1. 6. Komorbiditet
1. 1. 6. 1. Psihi¢ki komorbiditet

Brojna istrazivanja pokazuju da je komorbiditet PTSP-a s drugim psihi¢kim poremecajima vrlo
Cest. Tako prema americkom Nacionalnom istrazivanju komorbiditeta (NCS) 88,3 %
muskaraca 79,0 % zena koji imaju PTSP istovremeno ima barem jo§ jedan psihicki poremecaj,
a dvije tre¢ine ispitanika zadovoljava kriterije za jo$ najmanje dva psihi¢ka poremecaja (50)
Kao najces¢i komorbiditetni psihi¢ki poremecaji javljaju se depresija, pani¢ni poremecaj,
generalizirani anskiozni poremecaj (GAP) te zloporaba sredstava ovisnosti ili pak ovisnost o

navedenim tvarima.

Studija provedena u Kanadi koja je ukljucivala priblizno 500 veterana pokazuje visok stupanj
komorbiditeta. Kod gotovo 80 % ispitanika istodobno perzistiraju barem dva poremecaja, a
najéeSée PTSP i depresivni poremecaj (61,5 %) te generalizirani anskiozni poremecaj (52,3 %).
(125). Istrazivanje koje je provedeno na uzorku od vise od 7000 ispitanika ukljuc¢ujué¢i muskarce
1 zene koji su kao pripadnici vojnih snaga sudjelovali u ratu u Afganistanu i Iraku ukazuje na
razlike u komorbiditetnim poremecajima PTSP-a po spolu, a koje je povezano i s razli¢itim
tipovima traumatiziranja. Kod Zena koje su imale PTSP, a bile su izloZzene seksualnom
zlostavljanju kao komorbiditetni poremecaj najcesca je depresija, a kod muskaraca koji su bili
izlozeni ekstremnim traumama tijekom borbenih djelovanja kao najées¢i komorbiditetni
psihi¢ki poremecaj javlja se alkoholizam te zloporaba alkohola (126). IstraZivanje koje je

ukljucivalo pripadnike britanske i americke vojske koji su sudjelovali u vojnim akcijama u
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Iraku i Afganistanu pokazalo je povezanost vrste i intenziteta traume s pojavom PTSP-a te vecu
ucestalost agresivnoga ponasanja te Stetne uporabe alkohola i istovremeno rizi¢nog ponasanja

pod utjecajem alkohola(127).

Istrazivanje koje je uklju¢ivalo 1 127 pacijenata s aktualnom dijagnozom PTSP-a pokazuje da
je njih 69 % zadovoljavalo kriterije za depresiju, 38 % za GAP, a 23 % za panic¢ni poremecaj
(128). Istrazivanje koje je takoder ukljucivalo ispitanike s aktualnim PTSP-jem upucuje da su
svi ispitanici u jednome trenutku tijekom Zivota zadovoljavali kriterije za neki drugi psihicki
poremecaj, odnosno njih 82 % imalo je depresivni poremecaj, a 60 % pani¢ni poremecaj s
agorafobijom. Visoka je ucestalost komorbiditeta PTSP-a i zloporabe sredstava ovisnosti te se
javlja u 11 — 41 %,a prema nekim studijama i u do 50 % osoba s PTSP-em (51, 56, 129, 130,
131).

Studije koje se bave komorbiditetom PTSP-a i drugih psihi¢kih poremeéaja analiziraju podlogu
tako visokog komorbiditeta i daju razlicite rezultate. Tako neke studije upuéuju na to da PTSP
stvara predispoziciju za nastanak drugih poremecaja zbog moguceg povecanja vulnerabilnosti.
Neki autori npr. zaklju€uju da intruzivni simptomi PTSP-a, odnosno opterecenost nametajuc¢im
sje¢anjima na traumatsko iskustvo, predstavljaju predispoziciju za razvoj pani¢nog poremecaja

(128). Takoder, zaklju¢uju da PTSP ¢esce prethodi razvoju pani¢nog poremecaja nego obratno.

Kako je prethodno navedeno, PTSP vrlo Cesto dolazi u komorbiditetu s depresivnim
poremecajem, a u vecini studija se navodi da je depresija nastala nakon razvoja PTSP-a, kao
komplikacija klini¢kog stanja 1 disfunkcionalnosti, a osobito se povezuje sa izbjegavajuc¢im
simptomima i simptomima otupjelosti i obamrlosti (132, 133, 134, 135). Druge studije navode
da depresija prethodi razvoju PTSP-a nakon izloZenosti traumatskom dogadaju te da je
intenziviranje simptoma depresije prediktor intenziviranja simptoma PTSP-a, o0sobito
intruzivnih simptoma te simptoma obamrlosti i simptoma pojacane pobudenosti, kratko nakon
traumatskog dogadaja (136, 137). Rezultati nekih istrazivanja ukazuju da se depresija i PTSP

mogu javiti istovremeno nakon traumatskog dogadaja (138).

Cesti komorbiditet PTSP-a i zloporabe ili ovisnosti o sredstvima ovisnosti objagnjava se
najcesce hipotezom 0 samoterapiji odnosno samomedikaciji, a studije najcesce upucuju na to
da PTSP prethodi razvoju zloporabe i ovisnosti (139). Suprotno hipotezi o samomedikaciji neke

studije upucuju na to da u nekim slu¢ajevima zloporabe i ovisnosti prethode razvoju PTSP-a,
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isti€uci vecu vjerojatnost za prozivljavanje traumatskih dogadaja, a time i za pojavu PTSP-a

kod tih osoba (139).

Istrazivanja su pokazala da izlozenost traumatskom dogadaju ili visekratnim traumatskim
dogadajima u djetinjstvu, odnosno neurorazvojnom razdoblju, moze predstavljati rizi¢ni
¢imbenik za razvoj shizofrenije, a naknadna traumatizacija te razvoj PTSP-a mogu dovesti do
egzacerbacije psihoti¢nih simptoma odnosno do relapsa postojecega psihoti¢nog poremecaja
(140). Druga istrazivanja navode da psihoti¢ni poremecaji koji perzistiraju prije razvoja PTSP-a
povecavaju rizik za traumatske dogadaje kao Sto su seksualno i fizicko zlostavljanje, a time i

rizik za razvoj PTSP-a (141, 142).

1. 1. 6. 2. Tjelesni komorbiditet

Brojna istrazivanja pokazala su jasnu povezanost izlozenosti traumatskim dogadajima, odnosno
traumatskom stresu, s narusenim tjelesnim zdravljem (143). Tako se s tjelesnim bolestima
povezuju na primjer zlostavljanje u djetinjstvu, izlozenost borbenom stresu ili prirodnim

katastrofama te seksualnom zlostavljanju (144, 145, 146).

Rezultati razli¢itih studija takoder potvrduju povezanost PTSP-a kao posljedice izloZzenosti
traumatskom dogadaju i razlicitih tjelesnih bolesti. Mnoga istrazivanja potvrduju komorbiditet
PTSP-a i somatskih bolesti. Prema rezultatima istraZzivanja tjelesni komorbiditet se nalazi u oko
55 % osoba oboljelin od PTSP-a (147). Tako je npr. kod veterana oboljelih od PTSP-a
evidentirana znacajno veca prevalencija kardioloSkih, neuroloSkih, respiratornih 1
gastroenteroloskih bolesti u odnosu na prevalenciju tjelesnih bolesti kod veterana koji nisu
oboljeli od PTSP-a (143, 148, 149). Sli¢ni su rezultati studija kod onih koji su prezivjeli
prirodne katastrofe (150).

Studije upucuju na to da PTSP posreduje u odnosu izmedu traumatskog iskustva i tjelesnih
bolesti (151) te u taj odnos mogu biti uklju¢eni brojni psihosocijalni ¢imbenici kao $to je to npr.
nezdravi nacin zivota, loSe zivotne navike, ali i bioloski ¢imbenici pokrenuti traumatskim
stresom i razvojem PTSP-a (146, 152). Ti nalazi u drugim studijama nisu potvrdeni (144, 153).
Posredovanje PTSP-a izmedu traume i pojave tjelesnih bolesti kroz bioloske promjene u PTSP-
u, koje su prethodno spomenute, tumaci se alostatskim optere¢enjem u kojem dolazi do

opetovanoga pokretanja prilagodbenih mehanizama, odnosno aktivacije HHA te aktivacijom
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simpati¢koga ziv€anog sustava, padom koncentracije kortizola i porastom kateholamina u
perifernoj cirkulaciji (154, 155). Slijedom tih promjena dolazi do pokretanja proupalnih procesa
koji su povezani s nastankom tjelesnih bolesti, npr. s bronhitisom, astmom, aterosklerozom,

odnosno kardiovaskularnim bolestima (143, 156, 157).

U studiji koja je ukljucivala 3 171 osobu odrasle dobi ispitanici su podijeljeni u 3 skupine:
skupinu ispitanika koji nemaju iskustvo traume, skupinu ispitanika koji su prozivjeli traumatski
dogadaj bez PTSP-a te skupinu ispitanika koja je razvila PTSP. Rezultati studije pokazali su
djelomicni utjecaj PTSP-a na odnos traume i tjelesnih bolesti. Ta je veza bila jasna u slu¢aju
kardiovaskularnih i pluénih bolesti te su rezultati pokazali da je medu onima koji su imali
traumatsko iskustvo postojao 20 % veci rizik za kardiovaskularne bolesti (anginu pektoris i
zatajenje srca) i mozdani udar u sluéaju kada se iskljuéi utjecaj drugih ¢imbenika (nezdrave
zivotne navike, poviSen indeks tjelesne mase, povisSen krvni tlak, postojanje depresivnog
poremecaja). Usporedbom skupine ispitanika koji su razvili PTSP i skupine bez PTSP-a
ustanovljen je 2,4 puta veci rizik za razvoj angine pektoris te 3,4 puta veéi rizik za zatajenje
srca. Ispitanici s PTSP-em imali su oko 3 puta veci rizik za razvoj bronhitisa, bronhijalne astme
te bolesti jetre i perifernih arterijskih bolesti u odnosu na one bez PTSP-a (158). U ovoj studiji
rezultati su pokazali povezanost traume i mozdanog udara, bubreznih bolesti te osteoartritisa i
poliartritisa, pri ¢emu navedene bolesti nisu bile povezane s PTSP-em. Jasna poveznica PTSP-
a i kardiovaskularnih bolesti utvrdena je i u brojnim drugim istrazivanjima. Tako je ta veza
utvrdena u istraZivanjima koja su ukljucivala osobe koje su prezZivjele prirodne katastrofe 1

brojnim studijama koje su ukljucivale veterane s PTSP-jem (159, 160, 161, 162).

Studije koje su ukljucivale vijetnamske veterane ukazuju na znacajno naruseno tjelesno zdravlje
veterana te ¢e$¢i somatski morbiditet u onih koji su imali iskustvo borbene traume, i koji su kao
posljedicu traume razvili PTSP u odnosu na usporedive neveteranske ispitanike ili pak veterane
koji nemaju iskustvo borbene traume i veterane koji nisu razvili PTSP. Ti veterani znacajno su
se vise koristili uslugama zdravstvene zastite od onih koji nisu imali borbeno iskustvo i od onih
koji nisu razvili PTSP (63, 145, 163). Poslijeratni somatski morbiditet vijetnamskih veterana
oboljelih od PTSP-a bio zna¢ajno veéi u odnosu na one bez PTSP-a za mnoge somatske bolesti,
ukljucujuéi kronicne kardiovaskularne bolesti, neuroloske bolesti, miSi¢no-kostane bolesti,
plucne bolesti, pa i onda kada se iskljuci utjecaj rizi¢nih ¢imbenika za navedena somatska stanja

(145).
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Istrazivanja su potvrdila da 25 % onih veterana koji su imali PTSP i dva desetlje¢a nakon ratnih
zbivanja ima dijagnoze nekih kardiovaskularnih bolesti, nasuprot 13 % onih koji nemaju PTSP.
Takoder 19 % onih s PTSP-jem ima neurolosku bolest u usporedbi s onima bez PTSP-a kod
kojih 6 % ima neuroloSke bolesti. Medu vijetnamskim veteranima oboljelim od PTSP-a njih
68 % ima neku kroni¢nu tjelesnu bolest, nasuprot 48 % onih koji nemaju PTSP (122). Takoder,

veterani oboljeli od PTSP-a imaju poviSenu razinu leukocita i T stanica (164).

Studije koje su ukljucivale veterane iz II. svjetskog rata i Korejskoga rata takoder potvrduju
visoku razinu morbiditeta, odnosno vec¢u ucestalost kardiovaskularnih bolesti kod onih veterana
koji imaju PTSP (165). Istrazivanje provedeno na nizozemskim veteranima ukazuje na visu
ucestalost angine pektoris kod veterana oboljelih od PTSP-a u odnosu na kontrolnu skupinu
(166). Spomenute promjene imunolo$kog sustava povezane s PTSP-em rezultiraju razvojem
razli¢itih autoimunih bolesti. U oboljelih od PTSP-a nalazi se prema rezultatima nekih studija

veca ucestalost psorijaze i reumatodinog artritisa (167, 168).

1. 1. 6. 3. Kvaliteta Zivota i funkcioniranje oboljelih od PTSP-a

Iako se koncepti kvalitete Zivota, zdravlja, zdravstvenog statusa i kvalitete zivota povezane sa
zdravljem, opisuju kao zasebni, oni se vrlo Cesto isprepli¢u i preklapaju. Kvaliteta Zivota vrlo
je slozena konstrukcija koja se u literaturi opisuje kroz brojne definicije. Svjetska zdravstvena
organizacija definira taj koncept kao osobnu percepciju vlastite pozicije u specificnom
kulturoloskom, socijalnom i okolisnom kontekstu (169). Prema Krizmani¢ i Kolesari¢, kvaliteta
je zivota u svojoj sustini individualni doZzivljaj zadovoljstva Zivotnim uvjetima, moguénostima
koje zivot pruza pojedincu, uz sva ograni¢enja na koja tijekom zivota osoba nailazi. Kvaliteta
se zivota prema tim autorima odnosi na subjektivni dozivljaj objektivnih Zivotnih okolnosti,
koji ¢e ovisiti 0 mnogim ¢imbenicima, a izmedu ostaloga bit ¢e oblikovana zivotnim iskustvom,
htijenjima i o¢ekivanjima pojedinca (170). Jedna od naj¢e$¢e spominjanih definicija kvalitete
zivota jest 1 ona koja se odnosi na opc¢e blagostanje, odredeno objektivnim ¢imbenicima i
subjektivnim vrednovanjem emocionalnoga, socijalnoga, fizickoga i materijalnoga blagostanja
(171).

Zdravlje je prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji definirano ne samo ,,odsustvom bolesti,
ve¢ i zdravstvenim, drustvenim i materijalnim blagostanjem™ (172). Kada se govori 0

povezanosti zdravlja, odnosno bolesti 1 kvalitete zivota, takoder se analizira na koji nacin i u
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kojoj mjeri je naruSena kvaliteta Zivota u razli¢itim podru¢jima Zivljenja, odnosno
funkcioniranja kroz subjektivnu procjenu pojedinca. Kao i u slu¢aju definiranja kvalitete zivota,
kada se govori o kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem, postoji viSe definicija toga koncepta
(173, 174). Pri tome mjere kvalitete zivota povezane sa zdravljem obuhvacaju mentalnu i
fizicku komponentu zdravlja te razli¢ite dimenzije kojima su ove dvije osnovne komponente
zdravlja odredene. Dobrobit kao manifestacija kvalitete zivota, odredena je subjektivnim
osjecajem pojedinca (173). Koncept kvalitete zivota povezane sa zdravljem odavno je u svom
znacaju nadiSao objektivne mjere zdravlja, odnosno zdravstvenoga stanja te se pokazao
znacajnijim U procjeni zdravlja, morbiditeta i mortaliteta, u brojnim epidemioloskim i drugim
istrazivanjima (175, 176, 177). Pojam kvalitete Zivota povezane sa zdravljem usko je
usredotoCen na utjecaj zdravlja, odnosno bolesti i terapijskih postupaka na kvalitetu Zivota, a
ne ukljucuje druge odrednice kao $to su npr. kvaliteta obrazovanja, politicke slobode,
kulturoloske osobitosti okoline itd., iako je ponekad tesko u potpunosti odvojiti ove utjecaje
(178). Istodobno, kada se govori o kvaliteti Zivota koja je povezana sa kroni¢nim bolestima,
vrlo ¢esto dolazi upravo do utjecaja bolesti (ili poremecaja) na mnoga podrucja te se u tom

slu¢aju tesko moze odvojiti $to nije povezano sa zdravljem, a §to jest (179).

Istrazivanja su pokazala da PTSP, bez obzira da li se radi o veteranskoj ili civilnoj populaciji,
znacajno naruSava kvalitetu zivota u mnogim njezinim domenama (180). O znacaju utjecaja
PTSP-a na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem govore i studije ¢iji rezultati ukazuju da je
kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem sniZena i u onih osoba kod kojih nisu bili u potpunosti
zadovoljeni dijagnosticki kriteriji za PTSP, nego su imali parcijalni PTSP, odnosno pojedine
simptome toga poremecaja (181). Takoder, istrazivanja upucuju na to da PTSP utjee na

kvalitetu zivota i desetlje¢ima nakon izlozenosti traumi (182, 183).

PTSP, osim $to naruSava zdravlje 1 kvalitetu Zivota povezanu s mentalnim zdravljem, utjece 1
na tjelesnu komponentu zdravlja te mnoga podrucja funkcioniranja i unaprijed odredene uloge
i aktivnosti, kao §to su radno, socijalno i bracno funkcioniranje (173). Tako studije upuéuju na
to da veci intenzitet simptoma PTSP-a utjeCe na radno funkcioniranje u vecoj mjeri nego li
manji intenzitet simptoma PTSP-a. Pri tome se, u nekim istrazivanjima, naglaSava vaznost
pojedinih skupina simptoma PTSP-a, odnosno utvrdilo se da su s naruSenim radnim
funkcioniranjem bili povezani jafe izrazeni izbjegavaju¢i simptomi, simptomi apatije,

otupjelosti te simptomi pojac¢ane pobudenosti (184, 185). Takoder, studije upucuju na to da su
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simptomi otupjelosti, obamrlosti 1 izbjegavaju¢i simptomi naro¢ito povezani s naruSenim

socijalnim, odnosno obiteljskim funkcioniranjem (184, 186).

Istrazivanja koja su ukljucivala veteransku populaciju pokazuju sli¢ne rezultate. Tako studija
koja ukljucuje veterane s PTSP-jem i bez njega, upucuje na znacajno loSije radno te
interpersonalno funkcioniranje, ukljucujuéi i obiteljsko funkcioniranje kod oboljelih od PTSP-a
u odnosu na one bez PTSP-a (187). I druga istrazivanja koja se odnose na funkcioniranje
veteranske populacije upuc¢uju na narusenu radnu funkcionalnost, ali i loSe funkcioniranje u
podru¢ju obrazovanja, kao i naruSeno emocionalno funkcioniranje (188). Pojedini Klasteri
simptoma su se u istrazivanjima pokazali znacajnije povezani s pojedinim podrucjima
funkcioniranja. Studije povezuju simptome ponovnoga prozivljavanja traume s narusenim
socijalnim 1 obiteljskim funkcioniranjem, dok simptomi izbjegavajuceg ponasanja u najvecoj
mjeri dovode do narusenoga socijalnog funkcioniranja, a naglaseni simptomi otupjelosti, te oni

pojacane pobudljivosti, u najve¢oj mjeri utjeCu na radno funkcioniranje (189).

Osim $§to istrazivanjima potvrden negativan utjecaj PTSP-a na kvalitetu Zivota, istraZivanja su
se bavila i utjecajem narusene kvalitete zivota na intenzitet PTSP-a. Pokazalo da ovaj odnos
nije jednosmjeran, nego se radi o slozenom odnosu u okviru kojeg, osim $to PTSP dovodi do
narusavanja kvalitete zivota, naruSena kvaliteta zivota dovodi do intenziviranja simptoma

PTSP-a (190, 191).

1. 2. Ratno zatoceniStvo
1. 2. 1. Osobitosti traume zatoéeniStva

Brojna istrazivanja koja se bave zatoCeniStvom, njegovim karakteristikama i posljedicama
se isti¢e da je tijekom zatoCeniStva Zrtva izloZena prolongiranom i ponavljanom traumatiziranju
tijekom kojeg moze biti Zrtvom razli¢itih oblika zlostavljanja od strane drugoga c¢ovjeka. Osim
uskrac¢ivanja osnovnih ljudskih potreba za hranom, vodom, snom, izlaganja ekstremnim
temperaturama, prekidu informacija iz vanjskog svijeta, premlacivanju, stvara se situacija u
kojoj je Zrtva, odnosno zatocenik, u potpunosti ovisna o zatocitelju. Kao osobito teSka trauma,
istie se situacija izolacije, odnosno smjestanje Zrtve u samicu. Autori isti€u da se izmedu Zrtve

i zlostavljaca (zatocitelja) stvara posebna vrsta odnosa, koju autori opisuju situacijom prisilne
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kontrole. U tom odnosu zrtva je izlozena namjernom i na nju usmjerenom djelovanju od strane

svoga mucitelja (6, 192).

Kada se govori o ratnom zatoCeni$tvu, najce$¢e se radi o veteranima koji osim iskustva
zatocCeniStva imaju 1 iskustvo borbe, odnosno traumatiziranja koje je posljedica izlozenosti
borbenim aktivnostima i razli¢itim zivotno ugrozavajué¢im situacijama. U istrazivanjima se
istice da postoji znacajna razlika izmedu ova dva tipa traume. lako je tijekom borbe ugrozen
tjelesni integritet te Zivot osobe, ovdje se ne radi o osobnoj prijetnji usmjerenoj na jedinstvenu
osobu niti postoji ponizenje i duboko povredivanje osobnosti Zrtve (193, 194), a jasna je
poveznica izmedu traume i mogucih posljedica. Osim toga, postoji i razlika u socijalnom
kontekstu. U situaciji borbenoga stresa vojnici su okruzeni svojim suborcima, imaju kontakt s
nadredenima, imaju oruzje i drugu opremu, dok su zatocenici logora liSeni svega navedenoga,
a Cesto se nalaze i u situaciji potpune izolacije (195). U istrazivanjima se isti¢e da su podrska

suboraca i ostali suportivni izvori iznimno znacajni u izdrzavanju stresora borbe (196, 197).

Trauma zatoceniStva je duboko osobna i dogada se na razini odnosa zrtve i zlostavljaca,
zatocitelja. Tortura, izolacija 1 poniZenje imaju za cilj slomiti zato¢enu osobu i to je osnovna
znacajka traume zatoCeniStva (62, 198). Taj odnos izmedu Zrtve i zlostavljaca se odvija na
dnevnoj bazi i1 kod zrtve izaziva ekstremni osje¢aj bespomoénosti, moze dovesti do oStecenja
na razini strukture licnosti te otezati oporavak kapaciteta za osjecanje, vjerovanje i oslanjanje i

povezivanje s drugim ljudima nakon zato¢enistva (6).

Osjec¢aj potpunog izostanka kontrole nad svojim Zivotom traumu zatoceniStva €ini iznimno
jakom, odnosno pojacava ucinak objektivnoga stresnog dogadaja. Konkretne situacije, kojima
je izlozena zatoCena osoba, rezultiraju kumulativnim ucinkom svih pojedinih elemenata
konkretne traumati¢ne situacije. Tako autori opisuju konkretne situacije specifi€ne za
zatoCeniStvo, slikovito objaSnjavajuéi pojedine elemente traumatske situacije 1 njihov
kumulativni ucinak. Opisuje se npr. situacija premlacivanja zatoene osobe kojoj su vezane
ruke i prekrivene o¢i te osoba ne moze vidjeti §to se dogada oko nje niti moze na bihevioralnoj
razini kontrolirati situaciju te se multiplicira u¢inak premlac¢ivanja. Odnosno, u takvim i sli¢nim
situacijama u kojima je prisutan gubitak ikakve kontrole, znacajno se pojacava ucinak
pojedinog stresora (199). Razini distresa, koji izaziva svaki pojedina¢ni dogadaj u uvjetima
zatoceniStva, znacajno doprinosi cjelokupna situacija koja je prozeta strahom i1 nedostatkom

temeljnih potreba (hrane, vode, lijekova).
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Vecina je ratnih zatoCenika izloZena dvostrukoj traumi, traumi borbenog iskustva, a potom i
traumi zatoCeniStva. Autori istiCu da zatoCeni$tvo nije samo nastavak traumatiziranja nakon
traume u borbi niti je dio iste traume, ve¢ je posve drugi tip traume, odvojen od borbenog
iskustava, koja slijedi borbenu traumu (200). Takoder se istice da kumulativni u¢inak viSestruke

traume dovodi do znacajno vecih oStec¢enja nego li izolirana i fokusirana trauma (6).

Uoceno je da tijekom zatoceniStva osobe prolaze kroz nekoliko faza, a svaka faza predstavlja
odvojeni stresor. To su faze zarobljavanja, zatocenja, faza oslobadanja iz zatoceniStva i
povratka u svoju zivotnu sredinu te naposljetku faza reintegracije (201, 202). Tako autori
navode da se tijekom zarobljavanja osoba koja je do tog trenutka bila u ulozi vojnika, borca,
mora vrlo brzo ,,prebaciti u drugu ulogu, uspostaviti emocionalnu kontrolu, suociti se sa
strahovima od smrti, ponaSati se u skladu s novom situacijom, odnosno prilagoditi svoje

ponasanje s ciljem prezivljavanja.

Vrlo brzo nakon zarobljavanja nestaje nada da se moze izbjeéi boravak u zatoCeniStvu, a javlja
Se oc¢aj 1 nevjerica uslijed niza novih dogadaja kojima je osoba u ulozi zato¢enika izloZena.
Osoba se vrlo brzo suocava s novonastalom situacijom u kojoj je prisilno reducirano njezino
funkcioniranje, suocava se s gubitkom slobode i statusa, a javljaju se masStanja o domu i
eventualno mogucoj odmazdi. Istodobno je pozornost hipervigilna, promatra se i upoznaje novo
okruzenje, obra¢a se pozornost na detalje. Nakon $to se stekne orijentacija i spoznaja 0 novoj
okolini i situaciji, prvotno se, kratkotrajno, javlja osjecaj ohrabrenja. Potom slijedi faza u kojoj
je zatoCena osoba izloZena razliciti situacijama koje zatoCeniStvo moze ukljucivati. Zato¢enika
se npr. ispituje, iznuduju se priznanja i informacije. Zatoena osoba postaje svjesna izolacije,
Cesto se javlja osjecaj dosade, a potom dolazi do demoraliziranja i suo¢avanja sa neizvjesnoscu.
Hipervigilnost i prethodno trenutno ohrabrenje zamjenjuju disforija, apatija te prilagodba novoj
situaciji. Istodobno osoba donosi odluke o otporu odnosno suradljivosti. Zato¢enici se potom u
ovoj fazi ,,mirenja‘“ sa situacijom i samoinicijativno aktiviraju, osmisljavaju tjelesne aktivnosti,
jedni drugima pruzaju podr$ku, unutar grupe razvijaju otpornost i osmisljavaju nacine
psiholoskog jacanja. U tom kontekstu se navode humor, mastanja o bijegu 1 sabotaZi te Zivotu
poslije zato¢eniStva. Nakon zato€eniStva slijedi nova faza koja takoder predstavlja vise ili manje
izrazeno traumatsko iskustvo, a to je uklju¢ivanje u uobicajeni Zivot i suoCavanje s novim

zivotnim stresorima.
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1. 2. 2. Traumatski stresori tijekom zatoceniStva

Tijekom zatoCeniStva osobe su izlozene razliCitim tipovima stresora. Autori stresore dijele u
bioloske, odnosno fizi¢ke te psiholoske stresore. Intenzitet pojedinih stresora nije isti u svakom
zatoCenistvu i 0Visit ¢e o nizu ¢imbenika. Takoder, stresori se mogu mijenjati u svom intenzitetu
tijekom vremena provedenog u zatoCeniStvu, a ¢esto su po svojim karakteristikama neljudski i
zastrasujuci. U bioloske ili fiziCke stresore ubrajaju se npr. prenapucenost prostora u kojem su
ljudi zatoceni, tjeranje na forsirano stajanje ili hodanje, prisilni rad, premlacivanje i drugi oblici
mucenja, uskra¢ivanje hrane, vode, potrebe za snom, izlozenost ekstremnim temperaturama i
vremenskim neprilikama, Kklimatskim uvjetima, nehigijenski uvjeti, bolesti, ukljucujuéi
infektivne, zarazne bolesti, dijareju te uskracivanje medicinske skrbi. U psiholoske stresore se
ubrajaju odvojenost od doma, obitelji, dosada, neizvjesnost, osje¢aj opasnosti, izlozenost
prijetnjama, ,.ispiranju mozga“, izazivanje osjecaja krivnje, izolacija, ponizavanje, osjecaj

straha i nepredvidivost situacija.

Bioloski stresori su uglavnom konstanti i ovise o zemljopisnom podrucju na kojem se odvija
zatoceniStvo, ali 1 o kulturoloS8kom, drustvenom okruZenju, S§to onda definira ponaSanja onih
kojih su u ulozi zatocitelja i mucitelja. Za razliku od bioloskog stresa, psiholoski stresori su
uglavnom promjenjivi i u velikoj mjeri ovise o tome koliko im je zatoCena osoba ili grupa

zatoCenika u politickom smislu ,,dragocjena‘ (203, 204).

Mnogi autori, kako je ve¢ navedeno, istiCu izolaciju, odnosno boravak u samici, ¢esto u
mracnom prostoru, u tiSini bez moguénosti komunikacije s drugim zato¢enicima, kao jedno od
su proveli dulje vrijeme u samici, otkriveno je nekoliko uobi¢ajenih mentalnih procesa koji se
odvijaju tijekom potpune izolacije u samici. Kod veéine se tih osoba javlja zivopisno
prozivljavanje proslosti kroz fantazije i snove, ali 1 preispitivanje vlastita Zivota, zivotnih
odluka uz Cesto javljanje osjecaja krivnje 1 kajanja te promisljanja o neiskoriStenim prilikama.
Dugotrajna fantaziranja, koja se nastavljaju na zivopisne snove, ponekad mogu trajati 1 danima

(205, 206).

1. 2. 3. Mehanizmi suceljavanja sa zato¢eniStvom

Analiza iskustava velikog broja onih koji su prezivjeli zatoCenistvo u II. svjetskom ratu,

rezultirala je sumiranjem nacina suceljavanja s traumom zatoCeniStva, odnosno
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prepoznavanjem naj¢eS¢ih modela ponaSanja tijekom zatoCeniStva. Autor navodi da se
odredena ponasanja i 0sobine li¢nosti, u onih ljudi koji su prezivjeli zatoCenistvo od strane

Japanaca na pacifickom podruéju vjerojatno doprinijeli prezivljavanju zatoceniStva (207).

Kao prediktori prezivljavanja navode Se snazna motivacija za zivotom, visa inteligencija,
emocionalna stabilnost, umjerena emocionalna osjetljivost ili neosjetljivost, osjecaj i briga za
druge, smisao za humor, oportunizam, kontrolirano fantaziranje, osmisljeno i uspjesno pruzanje
otpora, hrabrost te vojno iskustvo (207, 208). I druga istrazivanja potvrduju svojim rezultatima
da su se uvjetima zatoc¢enistva uspjesnije prilagodili oni koji su imali Siri spektar mehanizama
obrane ega, oni koji su se koristili racionalizacijom, poricanjem, humorom i oni koji su imali

osobitu snaznu vjeru u dobar ishod (209, 210).

S druge strane, neke osobine li¢nosti mogle su se povezati s tezim posljedicama i lo$ijim
ishodom. Tako se navodi da se u uvjetima zatoCenistva teze snalaze i prilagodavaju nezrele
licnosti, opsesivnho kompulzivne, pasivno ovisne licnosti, odnosno li¢nosti karakterizirane
ograni¢enim prilagodbenim kapacitetima, odnosno posjeduju ograni¢ene mehanizme obrane
ega. Kao osobito neprilagodljive li¢nosti istiCu se pasivno ovisne li¢nosti, ¢ija se ovisni¢ka i
pasivna struktura koristi od strane onih koji upravljaju logorima i odreduju nac¢ine mucenja i

zlostavljanja (210, 211, 212).

Analizom karakteristika prezivjelih iz logora u Vijetnamu pokazalo se da su odredeni kodeksi
ponasanja i ideja bili svojstveni prezivjelim veteranima. To se izmedu ostalog odnosi na njihovu
odanost domovini i osje¢aj duznosti i svojevrsne obveze prezivljavanja i izdrzljivosti, u ime
domoljublja. Potom se pokazalo znacajnim idealiziranje obitelji te razmiSljanje o povratku u
obitelj uz osjecaj dostojnosti biti dijelom te obitelji. Takoder je bilo vazno odrzati povezanost
s drugim zatoc¢enicima, svojim suborcima, uz pruzanje medusobne podrske 1 kooperativnoga,
grupnog otpora (213). Istrazivanja upucuju na to da je bilo vrlo vazno zadrzati odredeni vojni

standard i kodeks ponasanja tijekom zatoceni$tva uz zadrzavanje vojnih ideala i odlu¢nosti

(214).

U suceljavanju sa situacijom zatocCeniStva i1 prezivljavanje sa $to manjim posljedicama, vrlo
vaznim su se pokazali naCini komunikacije medu zatoCenicima. Opisani su posebni oblici i
znakovi komunikacije koji su zato¢enicima pomagali odrzati stabilnost, ali 1 izraziti otpor
neprijatelju, kao npr. nakasljavanje, Smrcanje, lupkanje, stvarani su posebni kodovi razumljivi

samo zatoc¢enicima te oblici izraZavanja ljutnje 1 bijesa prema neprijatelju. [zrazavanje otpora
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je pomagalo u oslobodenju napetosti i frustracija, ali je bitno da ono bude prilagodeno,
nevidljivo, jer je u protivnom nesuzdrzano i nekontrolirano izrazavanje otpora dovodilo do

nepotrebnog dodatnog mucenja.

Moguénost komunikacije medu zatoenicima te moguci stupanj eventualnog otpora prema
zatociteljima, ovise o ciljevima zatocitelja. Tako se opisuje da u slucaju kada je cilj ,,slomiti*
duh zajedniStva i organiziranosti medu zatoCenicima, a u svrhu npr. izvlacenja informacija,
primijenit ¢e se razli¢ite metode prilikom ¢ega se znatno umanjuje moguénost pruzanja otpora
te se smanjuju resursi suceljavanja sa situacijom. Tada zatocitelji primjenjuju metode kojima
se onemogucava postojanje bilo kakvih organiziranja medu zatoCenicima, udaljavaju vode
zatoc¢enika smjestajuci ih u izolaciju, a pri tome se djeluje i na ostale zatoCenike kod kojih se

javlja osjecaj nemodi i straha (212).

1. 2. 4. Psihicke posljedice zato¢eniStva

Mnogi zato€enici logora tijekom zatoCeniStva imaju razlicite psihicke simptome ili poremecaje.
U istrazivanjima se pokazalo da su anksiozni simptomi vrlo Cesti, bilo da se radi o pani¢nim
napadima ili drugim oblicima anksioznosti. Cesto se javlja disforija, ali i apatija, depresivno
raspolozenje, suicidalna promisljanja, disocijativne smetnje te psihoti¢ni simptomi, insomnija
ili pak hipersomnija, neurastenija, gubitak teka 1 tjelesne teZine uslijed psihic¢kih smetnji, a ne
samo zbog uskradivanja hrane (215). Analizom psihickih reakcija i promjena koje su se
dogodile tijekom zatoc€enistva, ponekad je teSko razluciti da li se radilo o mehanizmima obrane
ili pak psihickim poremecajima (216). Psihicke smetnje se mogu javiti i kao posljedica
somatskih stanja, odnosno kao posljedica ozljeda prilikom premlacivanja, zlostavljanja, potom
uslijed dehidracije 1 nutritivnih deficita, pothranjenosti. Nije moguce utvrditi koja je
prevalencija pojedinih psihi¢kih poremecaja tijekom zatocenistva, ali se u studijama pokazalo
da veliki broj zatoc¢enika pati od anksioznih poremecaja te depresivnog poremecaja. Psihicke
smetnje tijekom zatocCeniStva dodatno otezavaju boravak u zatoceniStvu, mogu umanjiti Sansu
za prezivljavanje, a povecavaju vjerojatnost razvoja psihickih poremecaja nakon zatocenistva

(217).

Istrazivanja potvrduju da su psihi¢ki poremecaji povezani s Uvjetima u zatocenistvu te da veliki
broj zato€enih veterana ima vise ili manje izraZene psihi¢ke smetnje nakon zatocenistva. Dobro

poznati ,,sindrom koncentracijskog logora® odnosio se na razvoj emocionalne labilnosti,
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depresije, anksioznosti, neurastenije, intelektualne deterioracije te nesanice i no¢nih mora
(218). Najces¢i psihi¢ki poremecaj koji nastaje kao posljedica traumatiziranja tijekom
zatoCeni$tva jest PTSP i javlja se u zato¢enika logora u visokoj prevalenciji, odnosno zivotna
prevalencija u zatoCenika logora prema rezultatima studija iznosi i preko 80 % (219).
Istrazivanja pokazuju da se, kao posljedica zatocenistva, 0sim PTSP-a javljaju i drugi psihicki
poremecaji. Tako se ¢esto uz PTSP javlja depresija, a neke studije ukazuju vecu ucestalost kod
veterana koji su bili zatocenici logora u odnosu na one veterane koji nisu bili zatoc¢enici (220,
221). Neka istrazivanja ukazuju i na znacajnu uclestalost alkoholizma te zloporabe drugih
sredstava ovisnosti kod zatoCenika logora te znacajnu prevalenciju anksioznih poremecaja (222,

223, 224).

1. 2. 5. Tjelesne posljedica zatoceniStva

Osim $to istrazivanja ukazuju na znacajan psihi¢ki morbiditet kod zatocenika logora,
zatoceniStvo Cesto rezultira i naruSenim tjelesnim zdravljem. Tako se evidentira velika
ucestalost nespecifiénih somatskih simptoma kao §to su umor, iscrpljenost, bolovi, ali i
poveéana ucestalost somatskih bolesti. Osim znacajnoga somatskog morbiditeta u prvim
godinama nakon rata (gastrointestinalne bolesti, kardioloske bolesti, tuberkuloza, brojne
posljedice nutritivnog deficita) neka istrazivanja pokazala su da i mnogo godina nakon
zatoCeniStva bivsi zatoCenici imaju vecu ucestalost nekih somatskih bolesti u odnosu na one

koji nisu bili zatoCenici logora (225).

Znacajniji somatski morbiditet u zatoCenika logora u odnosu na veterane koji nisu bili
zatocenici logora u nekim se istrazivanjima povezuje s teskim uvjetima zatoCeniStva i ranije
navedenim biolo§kim stresorima kojima su zato¢enici logora bili izloZeni (226, 227), a razvoju

somatskih bolesti doprinosi i postojanje psihickih poremecaja (228, 229).
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2. HIPOTEZA

Hipoteza se temeljila na tvrdnji da hrvatski branitelji, zato¢enici logora u vrijeme Domovinskog
rata, koji su oboljeli od kroni¢nog PTSP-a, imaju znacajno vise psihi¢kog i tjelesnog
komorbiditeta, losSiju kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem i slabije socijalno funkcioniranje,

u odnosu na hrvatske branitelje oboljele od kroni¢énog PTSP-a koji nisu bili zato¢enici logora.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA
Ciljevi istrazivanja bili su:

1. istraziti intenzitet simptoma PTSP-a u hrvatskih branitelja zatocenika logora i hrvatskih

branitelja koji nisu bili zatocenici, a imaju PTSP;

2. istraziti tjelesni komorbiditet u hrvatskih branitelja zatoCenika logora i1 hrvatskih branitelja

koji nisu bili zatocCenici, a imaju PTSP;

3. istraziti psihicki komorbiditet u hrvatskih branitelja zato¢enika logora 1 hrvatskih branitelja

koji nisu bili zatocenici, a imaju PTSP;

4. usporediti zdravstveno stanje i kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem u hrvatskih branitelja

zatoCenika logora 1 hrvatskih branitelja koji nisu bili zato€enici, a imaju PTSP;

5. usporediti socijalno funkcioniranje u hrvatskih branitelja zato¢enika logora i hrvatskih

branitelja koji nisu bili zatocenici logora.
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4. 1. Ustroj studije

Istrazivanje je dizajnirano je kao presjecno usporedno istrazivanje, a provedeno je na Odjelu
psihijatrije Nacionalne memorijalne bolnice Vukovar, u razdoblju od veljace 2018. do rujna
2020. godine. U istrazivanje su ukljuceni hrvatski branitelji oboljeli od PTSP-a, koji su lijeceni
u navedenoj ustanovi zbog smetnji u okviru PTSP-a, u razdoblju od 2012. do 2017. godine te
su u vrijeme provodenja istrazivanja zadovoljavali kriterije za PTSP. Istrazivanje je odobrilo
Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku i

Eti¢ko povjerenstvo Nacionalne memorijalne bolnice Vukovar.

Ispitanici su pozvani na sudjelovanje u istrazivanju od strane istrazivaca. Svi ispitanici
ukljuc¢eni u ovo istrazivanje detaljno su informirani o svrsi i ciljevima istrazivanja te
oc¢ekivanom znanstvenom doprinosu, a oni koji su pristali sudjelovati u njemu potpisali su
informirani pristanak. Podaci o ispitanicima su $ifrirani i nisu dostupni u bilo koje druge svrhe
osim u svrhe ovog istrazivanja. Nakon prikupljanja podataka provedena je njihova statisti¢ka

obrada.
Kriteriji za ukljucivanje u studiju:

— hrvatski branitelj, zato¢enik logora tijekom Domovinskog rata koji zadovoljava kriterije za
dijagnozu kroni¢nog PTSP;
— hrvatski branitelj koji nije bio zatoc¢enik logora, a zadovoljava kriterije za dijagnozu

kroni¢nog PTSP-a.
Kriteriji za isklju¢ivanje iz studije:

— aktualni psihoti¢ni 1 drugi psihi¢ki poremecaj koji zbog teZine 1 prirode smetnji ometa
0sobu u razumijevanju i suradnji u ispitivanju;

— tjelesna bolest ili lose opce stanje koje onemogucava osobu u sudjelovanju u istrazivanju;

— Dilo koji razlog zbog kojeg je osoba odustala od ispitivanja nakon $to je prethodno pristala

na njega.
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4. 2. Ispitanici

Ispitanici su bili hrvatski branitelji oboljeli od kroni¢nog PTSP-a, koji su bili zatocCenici
neprijateljskih logora u vrijeme Domovinskoga rata te hrvatski branitelji oboljeli od kroni¢nog
PTSP-a, koji su lijeCeni ambulantno, stacionarno ili u dnevnoj bolnici Odjela psihijatrije
Nacionalne memorijalne bolnice Vukovar u navedenome razdoblju. Kako je znatno veci broj
hrvatskih branitelja koji nisu bili zato¢enici logora u Domovinskom ratu, oni su odabrani

randomizacijom (svaki treci branitelj koji nije bio zatocenik logora).
Ispitanici (ukupno 264) su podijeljeni u dvije skupine, eksperimentalnu i kontrolnu:

1. eksperimentalna skupinu (116 ispitanika) €inili su hrvatski branitelji zatocenici logora
tijekom Domovinskog rata koji zadovoljavaju kriterije za dijagnozu kroni¢énog PTSP-g;
2. kontrolnu skupinu (148 ispitanika) €inili su hrvatski branitelji koji nisu bili zatocenici

logora, a zadovoljavaju kriterije za dijagnozu kroni¢nog PTSP-a.

S obzirom na postavljenu razinu znac¢ajnosti 0,05 te snagu 0,8 pomocéu programa G*Power
(inacica 3.1.9.2., Heinrich-Heine-Universitét, Diisseldorf, Njemacka) utvrdeno je da je broj
ispitanika po skupinama bio zadovoljavaju¢i za sve metode koje su se koristile u ovom

istrazivanju (230, 231).

4. 3. Metode
4. 3. 1. Postupak prikupljanja podataka

Branitelji koji su ve¢ od ranije imali postavljenu dijagnozu PTSP-a te su zbog iste lijeCeni na
Odjelu psihijatrije Nacionalne memorijalne bolnice Vukovar, pozvani su od strane istrazivaca
da sudjeluju u istraZivanju te je svakome od njih objaSnjenja svrha istrazivanja. Stopa
sudjelovanja u istraZivanju iznosila je 91 %. Svakoj osobi koja je pristala na istraZivanje
objasnjen je sadrzaj upitnika te se odgovorilo na eventualne upite i pojasnilo eventualne
nejasnoCe u svezi istrazivanja. Od svakog ispitanika su pribavljeni anamnesti¢ki podaci,
obavljen je klinicki pregled te ustanovljeno da li u vrijeme istrazivanja zadovoljava kriterije
PTSP-a temeljem MKB 10 (22). Klinicki pregled obavljen je od strane istrazivaca. Oni koji
temeljem klinickog pregleda nisu zadovoljavali kriterije za PTSP nisu ukljuceni u istraZivanje.

Ispitanici su prethodno, kod poziva, zamoljeni da dostave svoju medicinsku dokumentaciju
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zbog prikupljanja podataka o tjelesnom i psihickom komorbiditetu, ako oni eventualno nisu bili
dostupni u bolni¢kom informacijskom sustavu. Svaki ispitanik obavijesten je o tome da ¢e biti
koriSteni 1 dostupni nam podaci pohranjeni u navedenom bolnickom sustavu. Takoder
objasnjene su sve eventualne nejasnoce kod ispunjavanja upitnika. Vrijeme ispunjavanja
upitnika bilo je individualno prilagodeno. Ispitanicima je priopéeno da svatko ima pravo u
svakom trenutku odustati od istrazivanja te da odustajanje od sudjelovanja u istrazivanju ili pak
njegov pristanak na sudjelovanje u istrazivanju nece ni na koji nac¢in utjecati na proces njegova

lije¢enja ili na koji drugi naCin ugroziti njegova prava.

4. 3. 2. Anamnesticki podaci i podaci iz medicinske dokumentacije o tjelesnim bolestima

Na temelju anamnestickih podataka te raspoloZive medicinske dokumentacije, one koju su
predoéili ispitanici te one u sklopu bolni¢kog informacijskog sustava su prikupljeni su podaci
o tjelesnim bolestima unatrag pet godina, ukljucujuci i period istrazivanja. Podaci koji su uzeti
u obzir odnosili su se na kroni¢ne tjelesne bolesti te druge znacajne tjelesne bolesti. Tjelesne
bolesti evidentirane su prema dijagnosti¢kim skupinama bolesti, zbog velikog broja razli¢itih
dijagnoza te lakSe obrade podataka. Dijagnosti¢ke skupine tjelesnih bolesti ukljucenih u studiju
bile su: kardiovaskularne (arterijska hipertenzija, infarkt miokarda, angina pektoris,
kardiomiopatija, aritmije), gastrointestinalne (gastritis, duodenitis, ulkus Zeluca, ulkus
duodenuma, ulcerozni kolitis, bolesti jetre), neuroloske i cerebrovaskularne (inzult, multipla
skleroza, glavobolja, neuropatije), endokrinoloSke i metabolicke (dijabetes, bolesti Stitnjace,
poremecaji lipida), lokomotorne (dorzopatije, artroze i1 ostali poremecaji zglobova, artritis),
maligne (karcinom pluca, debelog crijeva, prostate), respiratorne (kroni¢ni bronhitis, astma) 1

dermatoloske (dermatitis, psorijaza, alopecija) bolesti.

4. 3. 3. Anamnesticki podaci i podaci iz medicinske dokumentacije o psihickim

poremecajima

Na temelju anamnestickih podataka te raspolozive medicinske dokumentacije, one koju su
predocili ispitanici te one u okviru bolnickog informacijskog sustava prikupljeni su podaci o
psihi¢kim poremecajima unatrag pet godina, ukljucujuci i razdoblje istraZivanja. Dijagnosticke

skupine psihickih poremecaja i pripadajuce Sifre bolesti prema MKB 10, bile su: alkoholizam i
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zloporaba alkohola (F10), zloporaba/ovisnost o sedativima i hipnoticima (F13), akutni i
prolazni psihoti¢ni poremecaji (F23), depresivni poremecaj (depresivna epizoda (F32) i
povratni depresivni poremecaj (F33)), pani¢ni poremecaj (F41.0), generalizirani anksiozni
poremecaj (GAP) (F41.1), opsesivno kompulzivni poremecaj (F42), disocijativni poremecaj
(F44), Somatoformni poremecaj (F45) i1 psiholoski ¢imbenici koji djeluju na tjelesno stanje

(,,psihosomatski*) (F54).

4. 3. 4. Upitnici
4. 3. 4. 1. Opéi sociodemografski upitnik

Koristen je strukturirani upitnik koji sadrzi pitanja o op¢im podacima, odnosno dobi, radnom
statusu, Skolovanju, bra¢nom statusu. Osim navedenih pitanja ukljucuje i pitanje koje se odnosi
na samoprocjenu materijalnoga statusa, koji su ispitanici mogli procijeniti kao ispodprosjecan,
prosjecan i iznadprosje¢an. Upitnik je konstruiran za potrebe ovoga istrazivanja. Osim toga
postavljeno je i pitanje koje se odnosilo na ispitanike eksperimentalne skupine (bivsi zatocenici

logora) o vremenu provedenom u zatocenistvu.

4.3.4.2. PCL-5 upitnik

PCL-5 (od engl. PTSD checklist) jest samoocjenski instrument na kojemu ispitanik ocjenjuje
pojedine simptome PTSP-a. Sastoji se od 20 izjava — recenica, koje se ocjenjuju ocjenom 0-4,
ovisno o tome koliko je u posljednjih mjesec dana izjava iz re¢enice odgovarala psihickom
stanju ispitanika te kolike mu je poteskoce predstavljao neki od simptoma, odnosno smetnji
ponudenih u upitniku, u zadnjih mjesec dana. Pri tome ocjena nula (0) oznacava izostanak
smetnji, dok ocjena Cetiri (4) oznacava najveéi intenzitet smetnji. Veci ukupan zbroj bodova
oznacava vece poteskoce za ispitanika. Osim ukupnog zbroja bodova, mogu se izraCunati 1
pojedini rezultati za svaku od skupina simptoma PTSP-a. Pojedine cestice, odnosno
izjave/reéenice, prate pojedinacne kriterije za PTSP prema DSM 5 (3). Sto je visi rezultat (bilo
ukupni, bilo za pojedini sklop simptoma), on govori za visi intenzitet PTSP-a, odnosno
pojedinog sklopa simptoma PTSP-a. Pri tome se izjave pod rednim brojevima 1-5 odnose se na
dijagnosticki kriterij B — ponovno prozivljavanje traume, izjave pod rednim brojevima 6 1 7 se

odnose na dijagnosticki kriterij C — izbjegavanje podrazaja povezanih s traumom, izjave
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oznacene brojevima od 8 do 14 ukljucuju simptome kriterija D — negativne promjene kognicije
1 raspolozenja, a izjave oznacene brojevima 15 do 20 odnose se na skupinu simptoma E —
pojacana pobudenost i reaktivnost. Ukupan zbroj bodova moze maksimalno iznositi 80 bodova.
Rezultati po pojedinim ¢esticama mogu iznositi za kriterij B maksimalno 20 bodova, za kriterij
C 8 bodova, za kriterij D 28 bodova te za kriterij E 24 boda. Ukupni rezultat od 31 boda odreduje
donju bodovnu granicu koja je optimalna za dijagnosticiranje PTSP-a, $to je bio i jedan od
kriterija ukljucivanje/iskljucivanje ispitanika iz studije. Dosadasnja istrazivanja ukazuju da je
ovaj instrument valjanih psihometrijskih karakteristika te se moze koristiti za detektiranje

PTSP-a u vojnoj i veteranskoj populaciji (232, 233).

4. 3. 4. 3. Harvardski upitnik o traumatskom dogadaju (HUTD)

Upitnik sadrZi Cetiri cjeline koje se odnose na proZivljene traumatske dogadaje, samoprocjenu

.....

traumom (234).

U ovom istrazivanju koriSten je prvi dio Harvardskoga upitnika, odnosno onaj koji sadrzi 47
traumatskih dogadaja. Ispitanik oznacava da li je bio izloZzen nekom od navedenih dozivljaja
te ako je, u kojoj mjeri, odnosno rijetko ili ¢esto. Pored navedenih traumatskih dogadaja upitnik
nudi 1 moguénost opisa zastraSujuce ili Zivotno ugrozavajuce situacije kojoj je ispitanik
eventualno bio izloZen, a nije prethodno navedena u upitniku. Navedenih 47 traumatskih
dogadaja ukljucuju nekoliko tipova traumatskih dogadaja i situacija. Ukljuceni su dogadaji koji
opisuju nedostatak hrane, vode, adekvatne lije¢ni¢ke skrbi, oduzimanje i unistenje imovine,
potom niz dogadaja koji se odnose na traumatske situacije u borbenim aktivnostima,
sudjelovanje u borbama u kojima je stradao neprijatelj, civili, suborci, potom upadanje u
zasjedu, prisilno povlacenje i neprijateljski prepad, zatim upadanje u minska polja te ¢iS¢enje
minskih polja, sudjelovanje u ¢iS¢enju terena, prevoZenje 1 pokapanje mrtvih tijekom borbe te
situacije u kojima je sigurnost dovedena u pitanje zbog kvara opreme. Nadalje, ukljuceni su i
dogadaji koji opisuju razli¢ite oblike ozljedivanja, odnosno udaranje po tijelu, silovanje, druge
oblike seksualnog zlostavljanja te dogadaji koji ukljucuju zato€enistvo, razlicite oblike prisile,
fizicko 1 psihi¢ko mucenje. Jedna grupa pitanja odnosi se na stradavanje bliznjih. Dio pitanja

odnosi se na svjedoCenje stradavanju drugih, a dio pitanja na percepciju socijalne potpore.
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Cetiri pitanja iz harvardskog upitnika (5., 6., 46. i 47.) upotrjebljena su za procjenu percipirane
socijalne potpore od strane ispitanika na nacin da su ispitanici raspodijeljeni u skupine na osnovi
zbroja pozitivnih odgovora na navedena pitanja. Pri tome su ispitanici bez ijednog pozitivnog
odgovora svrstani u skupinu s visokom samopercipiranom socijalnom potporom, ispitanici s
1-2 pozitivna odgovora u skupinu sa srednjom, a ispitanici s 3-4 pozitivna odgovora u skupinu

s niskom socijalnom potporom.

4. 3. 4. 4. Beckov upitnik depresivnosti

Beckov upitnik depresije ili Beckova ljestvica za ispitivanje depresivnosti jest ¢esto koriSteni
samoocjenski upitnik, koji se rabi za procjenu postojanja depresije te procjenu intenziteta
depresije. Sadrzi 21 Cesticu kojima se procjenjuju simptomi depresije, a ovisno o tome kako se
ispitanik osje¢a moguce je ocijeniti ponudene simptome ocjenom od 0 do 3, pri cemu visa
ocjena oznacava veci intenzitet simptoma, a nula oznacava odsustvo simptoma. Maksimalan
broj bodova moze biti 63. Cesticama se procjenjuje raspoloZenje, moguénost doZivljaja
zadovoljstva, volja i energija, stavovi o sebi i okolini, osjecaji krivnje, stupanj samokriti¢nosti,
prisutnost suicidalnih misli, promjene spavanja i apetita, promjene u socijalnim aktivnostima te
promjene libida. Rezultati se interpretiraju na razli¢ite nacine. Jedan od nacina, koji je
primijenjen u nasoj studiji, je taj da se rezultat od 0 do 13 bodova tumaci kao minimalna
depresija, odnosno izostanak depresije, od 14 do 19 kao blaga depresija, a od 20 do 28 bodova
kao umjerena te 29 i vise bodova kao teska, izrazena depresija. Navedeni upitnik standardiziran

je 1 u Republici Hrvatskoj (235).

4. 3. 4. 5. Beckov upitnik anskioznosti

Beckov upitnik anksioznosti, odnosno ljestvica za ispitivanje anksioznosti jest samoocjenski
upitnik, kojim se procjenjuje razina anksioznosti u proteklih mjesec dana. Sadrzi 21 Cesticu,
koje se odnose na razli€ite simptome anksioznosti. Ispitanik odgovara s jednim od moguca Cetiri
odgovora koja se ocjenjuju vrijednostima od 0 do 3, pri ¢emu 0 oznacava odsustvo simptoma,
a 3 najveci intenzitet simptoma. Vecina Cestica se odnosi na tjelesne manifestacije anksioznosti,
kao §to su vrtoglavica i nesvjestica, trnci, drhtanje, lupanje srca, osjecaji nedostatka zraka ili

poteSkoce s disanjem, preznojavanje te probavne smetnje. Manji dio Cestica se odnosi na
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psihi¢ke manifestacije anksioznosti, odnosno osjecaje straha, gubitka kontrole te anticipirajucu
anksioznost. Ukupni rezultat upucuje na stupanj anksioznosti, a mogu¢ je maksimalan zbroj
bodova 63. Pri tome se rezultati od 0 do 9 tumace kao odsustvo anksioznosti ili minimalna
anksioznost, od 10 do 18 kao blaga anksioznost, od 19 do 29 kao umjerena, a od 30 i viSe kao

izrazena anksioznost (236).

4. 3. 4. 6. Upitnik zdravstvenog stanja i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (SF-36)

SF-36 (od engl. Short Form Health Survey 36) jest samoocjenski upitnik kojim se procjenjuje
zdravstveni status, odnosno kvaliteta zivota povezana sa zdravljem. Kroz 36 pitanja procjenjuju
se dvije manifestacije zdravlja, odnosno funkcioniranje i dobrobit. Procjena zdravlja ukljucuje
subjektivnu procjenu fizicke i1 psihicke komponentne zdravlja, koje se procjenjuju kroz osam
dimenzija zdravlja. Pri tome se 4 dimenzije odnose na fizicko zdravlje, a 4 dimenzije na

psihicko zdravlje.

Fizicka komponenta zdravlja procjenjuje se kroz pitanja koja se odnose na 1. fizicko
funkcioniranje (10 pitanja), 2. ogranicenje zbog fizickih poteskoca (4 pitanja), 3. tjelesne
bolove (2 pitanja), 4. percepciju opceg zdravlja (5 pitanja). Psihi¢ka komponenta zdravlja
uklju¢uje pitanja vezana za vitalnost (4 pitanja), socijalno funkcioniranje (2 pitanja),

ogranicenje zbog emocionalnih poteskoca (3 pitanja) i mentalno/dusevno zdravlje (5 pitanja).

Pitanja su organizirana u Cetiri razlicite vrste skala. Skale se odnose na razliite pokazatelje
zdravlja, odnosno funkcioniranje na ponaSajnoj razini, percipiranu dobrobit, ogranicenja

vezana uz socijalni zivot i ostvarenje razlicitih Zivotnih uloga te percepciju ukupnog zdravlja.

Na pitanja su ponudeni visestruki odgovori s razli¢itim brojem ponudenih odgovora na pojedina
pitanja. Maksimalan broj bodova koji je moguce posti¢i na upitniku je 100. Pri tumacenju
rezultata ve¢i broj bodova odrazava bolje zdravstveno stanje, odnosno kvalitetu Zivota

povezanu sa zdravljem. U nasem istrazivanju koriStena je hrvatska inacica upitnika (237, 238).
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4. 3. 5. Statisticka analiza

Normalnost raspodjele podataka ispitana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom i utvrdeno je
da sve varijable znacajno odstupaju od normalne raspodjele. Kategorijski podaci predstavljeni
su apsolutnim 1 relativnim frekvencijama, a numeri¢ki podaci mjerama centralne tendencije
(aritmeti¢kom sredinom i medijanom) i varijabilnosti (standardnom devijacijom i granicama
interkvartilnog raspona). Razlike kategorijskih varijabli ispitane su Hi-kvadrat (y?) testom.
Razlike numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitneyevim
U testom. Medusobna povezanost varijabli ocijenjena je Spearmanovim (p) koeficijentom
korelacije. Za ocjenu utjecaja pojedinih nezavisnih varijabli na pojedini promatrani ishod
koriStene su jednostruka i viSestruka logisticka i linearna regresijska analiza. Prethodno je
ispitana eventualna multikolinearnost nezavisnih varijabli izratunavanjem VIF faktora inflacije
varijance (od engl. Variance Inflation Factor). U jednostrukoj regresijskoj analizi nezavisna
varijabla je bila zatoceniStvo, a u viSestrukoj regresijskoj analizi upotrjebljene su nezavisne
varijable za koje se pretpostavljalo da mogu imati zna¢ajan utjecaj na pojedini promatrani ishod
(zatocenistvo, socijalna potpora, dob, radni status, Skolovanje, bra¢ni status, materijalni status
i broj traumatskih dogadaja). Provjera znacajnosti logisticke regresije provedena je Waldovim
testom, a obi¢ne linearne regresijske analize F-testom. Za ocjenu reprezentativnosti visestruke
regresije koristen je Nagelkerkov korigirani koeficijent determinacije. Sve P-vrijednosti bile su
dvostrane, a razina znacajnosti postavljena je na o = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je

program Statistica (inacica 13.5.0.17, TIBCO Software Inc., Palo Alto, SAD).
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U ovom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 264 hrvatskih branitelja oboljelih od kroni¢nog
PTSP-a, od cega su njih 116 (43,9 %) bili zatocenici neprijateljskih logora u vrijeme
Domovinskoga rata, a preostalin 148 (56,1 %) ispitanika je predstavljalo kontrolnu skupinu.
Hi-kvadrat (y?) testom utvrdena je statisticki znacajna razlika (p < 0,05) izmedu ispitivanih

skupina u svim sociodemografskim obiljezjima osim $kolovanja (Tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Raspodjela ispitanika prema opéim sociodemografskim znac¢ajkama

Sociodemografske Zatocenici Kontrola
znacajke (n) (%) (n) (%) X X (DF) P
Dob
<45 4 3,5 20 13,5
45-54 56 48,5 68 46,0
13,589 7,815 (3) 0,004
55-64 44 37,9 56 37,8
>64 12 10,3 4 2,7
Radni status
Nezaposlen 4 3,4 28 18,9
Zaposlen 12 10,3 32 21,6 24,336 5,991 (2) <0,001
Umirovljen 100 86,2 88 59,5
Skolovanje
Osnovna 23 19,8 24 16,2
Srednja 79 68,1 108 73,0 0,785 5,991 (2) 0,675
Fakultet 14 12,1 16 10,8
Bracni status
Udovac 2 1,7 3 2,0
Razveden 6 52 20 13,5
30,991 7,815 (3) <0,001
NeoZenjen 6 52 40 27,0
OzZenjen 102 87,9 85 57,4
Materijalni status
Ispodprosje¢an 18 15,5 48 32,4
Prosjecan 86 74,1 90 60,8 10,180 5,991 (2) 0,006
Iznadprosjecan 12 10,3 10 6,8

*y?-Hi-kvadrat vrijednost; $DF-stupnjevi slobode
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Utvrdena je statisticki znacajna razlika u dobi eksperimentalne i kontrolne skupine
ispitanika (y?> = 13,589, p = 0,004). Znaé&ajno vise bivsih zatoéenika pripadalo je najstarijoj
dobnoj skupini (n =12, 10,3 %), a manje kategoriji ispod 45 godina (n = 4, 3,5 %) u odnosu na
kontrolnu skupinu (n=4, 2,7% > 65 godina i n=20, 13,5 % > 45 godina). Umirovljenih
zatoCenika je bilo znacajno vise (n = 100, 86,2 %) nasuprot kontrolnoj skupini (n =88, 59,5
%), u kojoj je bio znacajno veci broj nezaposlenih (n =28, 18,9 %) i zaposlenih ispitanika
(n=22, 21,6 %) (x> =24,336, p<0,001). Znacajno veéi broj zatoenika bio je oZenjen
(n =102, 87,9 %) u odnosu na kontrolnu skupinu (n = 85, 57,4 %) kod koje je primjetan veéi
broj razvedenih (n =20, 13,5 %) i neoZenjenih ispitanika (n =40, 27,0 %) (y* = 30,991,
p < 0,001). Znaéajno losiji materijalni status (> = 10,18, p = 0,006) imala je kontrolna skupina,
a udio ispitanika s ispodprosje¢nim dohotkom bio je 48 (32,4 %) naspram veterana gdje je

ispodprosjecan dohodak imalo 18 (15,5 %) ispitanika.

U Tablici 5.2. prikazana je percepcija socijalne potpore koju imaju ispitanici. Hi-kvadrat ()
testom utvrdena je statistiCki znacajna razlika (p <0,05) izmedu ispitivanih skupina
(> = 13,140, p < 0,001) jer je ¢ak 108 (73,0 %) ispitanika iz kontrolne skupine procijenilo da

ima nisku socijalnu potporu naspram 61 (52,6 %) bivsih zatocenika.

Tablica 5.2. Percipirana socijalna potpora

Socii Zatocenici Kontrola

ocijalna potpora ") %) ) %) s sz. (OF )
Niska 61 52,6 108 73,0
Srednja 38 32,8 32 216 13,140 5,991 (2) 0,001
Visoka 17 14,7 8 5,4

*y2-Hi-kvadrat vrijednost; +DF-stupnjevi slobode

Mann-Whitney U testom utvrdena je statisticki znacajna razlika u broju trauma kojima su
ispitanici bili izlozeni (U = 13376, p < 0,001). Zatocenici logora bili su izlozeni ukupno veéem
broju traumatskih dogadaja (medijan Me = 26, interkvartilni raspon IQR = 23-30) u odnosu na
kontrolnu skupinu (Me = 21, IQR = 18-24) (Tablica 5.3.).
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Tablica 5.3. Ukupni broj traumatskih dogadaja prema Hardvarskom upitniku

Zatocenici Kontrola
Harvardski upitnik
x (SD)" M. (IQR)T X (SD) M (IQR) u? p

Ukupni broj trauma 26,0 (5,5) 26,0 (23,0-30,0) 20,4 (4,8) 21,0(18,0-24,0) 13376  <0,001
*x (SD)-Aritmeti¢ka sredina (Standardna devijacija); fMe (IQR)-Medijan (Interkvartilni raspon); SMann-Whitney U test

5. 1. Ispitivanje intenziteta posttraumatskoga stresnog poremecaja

Iz rezultata prikazanih u Tablici 5.4. vidljivo je da izmedu dviju skupina ispitanika nije bilo
statisticke znacajne razlike u ukupnom rezultatu PCL-5 upitnika (U = 8416, p = 0,785), kao niti
u pojedinim skupinama simptoma: B-Ponovljeno prozivljavanje traume (U = 7664, p = 0,134),
D-Negativne promjene kognicije i raspolozenja (U =8112, p=0,443) i E-Promjene
pobudenosti 1 reaktivnosti (U = 7568, p = 0,098). Unato¢ nepostojanju statisticke znacajne
razlike, vidljivo je da je u svim prethodno navedenim klasterima kontrolna skupina imala nesto
viSe ocjene. Jedino su u skupini simptoma C-Izbjegavanje podrazaja povezanih s traumom
zatoCenici imali statisti¢ki znacajniji ve¢i intenzitet PTSP-a (U = 12272, p <0,001), odnosno
znacajno veéi medijan ostvarenih bodova (Me = 3,0, IQR =2,5-4,0) u odnosu na kontrolnu

skupinu (Me = 2,5, IQR = 2,0-3,0).

Tablica 5.4. Rezultati ispitivanja pojedinih skupina simptoma PTSP-a prema PCL-5 upitniku

Zatocdenici Kontrola
PCL-5 skupine simptoma ‘
(D) M.(IQR)' % (SD) Mk (IQR) Ut b
B-Ponovljeno 24(07)  24(20-28  26(08)  2.6(2030) 7664 0134

prozivljavanje traume

C-Izbjegavanje podraZaja 541 9y 30(25.40) 24(08)  25(2030) 12272  <0,001
povezanih s traumom

D-Negativne promjene 22(08) 20(17-26) 23(07) 23(19-27) 8112 0443
kognicije i raspoloZenja

E-Promjene pobudenostii 55 ng)  29(15.27)  23(07) 2,5(1.8-28) 7568 0,098
reaktivnosti

Ukupni PCL-5 47,1 (10,6) 49,0 (37,0-52,0) 48,0(12,8) 46 (38,0-57,0) 8416 0,785
*i (SD)-Aritmeti¢ka sredina (Standardna devijacija); "Me (IQR)-Medijan (Interkvartilni raspon); $Mann-Whitney U test
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Iz rezultata Spearmanove korelacijske analize (Tablica 5.5.) vidljivo je da je skupina simptoma
B bila u statisticki znacajnoj korelaciji (p < 0,01) sa socijalnom potporom (p = -0,335), radnim
(p =-0,287) i materijalnim statusom (p =-0,204), skupina simptoma C sa zatoCeniStvom
(»p =0,376) 1 dobi (p=0,262), skupina D sa socijalnom potporom (p =-0,190), bra¢nim
(p =-0,174) i materijalnim statusom (p = -0,295), a skupina E samo sa materijalnim statusom

(p =-0,224). Ukupni PCL-5 rezultat znacajno je negativno korelirao sa socijalnom potporom

(p =-0,205) i materijalnim statusom (p = -0,283).

Tablica5.5. Spearmanove korelacije (p) izmedu podataka za sociodemografske znacajke,
percipiranu socijalnu potporu te ukupni broj traumatskih dogadaja i pojedinih

skupina simptoma PTSP-a prema PCL-5 upitniku®

B C D E LFJ,‘::“LD_%'
ZatoceniStvo -0,093 0,376** -0,047 -0,102 -0,017
Socijalna potpora -0,335** -0,019 -0,190** -0,094 -0,205**
Dob 0,062** 0,262** -0,029 0,028 0,071
Radni status -0,287** 0,139* -0,111 -0,060 -0,118
Skolovanje -0,155* -0,112 -0,043 -0,034 -0,062
Bracni status -0,048 0,143* -0,174** -0,069 -0,078
Materijalni status -0,204** -0,043 -0,295** -0,224** -0,283**
Traumatski dogadaji -0,049 0,094 0,020 0,013 0,043
B - 0,427** 0,403** 0,485** 0,682**
C - - 0,270** 0,298** 0,499**
D - - - 0,605** 0,844**
E - - - - 0,847**

*p <0,05, **p <0,01;
fB-Ponovljeno prozivljavanje traume, C-Izbjegavanje podrazaja povezanih s traumom, D-Negativne promjene kognicije i
raspolozenja, E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti

Osim korelacijske analize provedena je i regresijska analiza kako bi se utvrdio utjecaj
nezavisnih varijabli (sociodemografske znacajke, percipirana socijalna potpora, ukupni broj
traumatskih dogadaja) na predvidanje simptoma PTSP-a, odnosno rezultata PCL-5 upitnika
(Tablica 5.7.). Prvo je provedena jednostruka linearna regresijska analiza kako bi se utvrdilo da
li je zatoCenistvo samo po sebi znacajan prediktor pojedinih skupina simptoma PTSP-a, a nakon
nje provedena je i viSestruka (multipla) linearna regresijska analiza. Prethodno je ispitana

eventualna multikolinearnost ulaznih varijabli (Tablica 5.6.) te ona nije potvrdena jer je faktor
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inflacije varijance VIF (od engl. Variance Inflation Factor) u svim slu¢ajevima bio manji od 4,
a tolerancija iznad 0,25, a te vrijednosti predstavljaju granicu kada se smatra da postoji
kolinearnost (239).

Tablica 5.6. Rezultati ispitivanja kolinearnosti nezavisnih (ulaznih) varijabli®

Mjera
kolinearnosti

Tolerancija 0,693 0,757 0,948 0,809 0,873 0,820 0,732 0,721
VIF* 1,443 1,321 1,054 1,236 1,146 1,219 1,365 1,387

*VIF-Faktor inflacije varijance (od engl. Variance Inflation Factor)
1Z AT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD

Iz rezultata prikazanih u Tablici 5.7. vidljivo je da je zatoCeniStvo znacajan prediktor samo
skupine C-Izbjegavanje podrazaja povezanih s traumom (F = 43,594, p < 0,0001), a dobiveni
model objasnjava 14,3 % varijance ove skupine simptoma (R?=0,143). Upotrebom
sociodemografskih znacajki, percipirane socijalne potpore i ukupnog broja traumatskih
dogadaja kao regresora u visestrukoj regresijskoj analizi svi izraCunati modeli predvidanja

intenziteta simptoma PTSP-a po skupinama bili su znacajni.

Kao znacajniji prediktori skupine simptoma B-Ponovljeno prozivljavanje traume pokazali su
se socijalna potpora, radni status (# = -0,196, p = 0,002) i skolovanje (f = -0,143, p < 0,021) pri
¢emu se socijalna potpora pokazala kao najznacajnija (f = -0,268, p < 0,0001), a modelom se
moZe objasniti 13,0 % ukupne varijance (R? = 0,130). Na skupinu simptoma C- Izbjegavanje
podrazaja povezanih s traumom je, i nakon uvodenja dodatnih prediktorskih varijabli, najveci
utjecaj imalo zatocenistvo (5 = 0,406, p < 0,001), a kao znacajni prediktori pokazali su su se
jos dob (B =-0,196, p < 0,001) i broj dozivljenih traumatskih dogadaja (f = 0,133, p = 0,041).
Modelom je objasnjeno 19,8 % varijance (R? = 0,198). Bra¢ni status (= -0,222, p = 0,001),
materijalni status (#=-0,228, p=0,001) i broj trauma (5 =0,184, p =0,008) znacajno su
doprinijeli modelu predvidanja simptoma skupine D-Negativne promjene kognicije |
raspolozenja (F = 43,594, R? = 0,095, p < 0,0001), kao i modelu predvidanja ukupnog rezultata
PCL-5 (F =3,692, R?>=0,076, p<0,001) gdje je osim bracnog (B =-0,133, p=0,044) i
materijalnog statusa (# =-0,200, p =0,004) te broja trauma (# = 0,140, p = 0,046) znacajan
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prediktor bila i percipirana socijalna potpora (f =-0,153, p = 0,026). Modelom predvidanja
skupine simptoma E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti objasnjeno je samo 3,1 % varijance,

a jedini znacajan prediktor bio je materijalni status (f = -0,205, p = 0,004).

Tablica 5.7. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na intenzitet
simptoma PTSP-a po skupinama?

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD  Model

bf  -0,103 -0,008 -0299 0,082 -0,207 -0,197 -0,067 -0,017 0,015

SEM 0,091 D0=2551 " 0102 0074 0059 0068 0085 0063 0,090 0,009 bo= 3586
B 0069 [, éggé 0,006 -0268 0,082 -0,196 -0,143 -0,068 -0,013 0,122 %_:56?113?0

t 1127 p-go261 0082 -4061 1391 -3066 -2331 -1072 -0,192 1,794 5 <0001

p 0261 0,934<0,001 0,166 0,002 0,021 0,285 0,848 0,074

b 0,694 0,746 -0,028 0,284 0,086 -0,106 0,011 -0,200 0,021

SEM 0,105 20=2392 0125 0088 0070 008l 0,101 0075 0,07 0,010 Po=2518
C p 0378 ';2::43,'?2;1 0406 -0,021 0230 0,065 -0,062 0,009 -0,121 0,133 %_:96?1188

t 6,603 p < 0,0001 6,114 -0,323 4,047 1,063 -1,054 0,142 -1,878 '2'050p<0,0001

p  <0.001 <0,001 0,747 <0001 0,289 0,293 0,887 0,062 0,041
b -0,090 -0,046 -0,136 -0,017 0,043 -0,073 -0,226 -0,314 0,024
SEM 0,094 D0=2326 0108 0078 0062 0071 0089 0066 0094 0,009 %fjjég
D g 0059 L 00 0030 -0,119 0017 0040 -0052 0222 0228 0184 oy o
t 0950 p-(343 -0427 -1758 -0277 0610 -0825 -3427 -3,330 2,666 , < (0001
p 0343 0,669 0080 0,782 0543 0410 0,001 0,001 0,008
b -0,153 0,210 -0018 0,031 0,060 -0,009 -0,035 -0,288 0,018
SEM 0,094 t|>:<)_:22§4312 0,112 0080 0064 0074 0092 0,069 0,098 0,009 ?:0322'3217
Ef 0100 o _nig 0437 -0015 0030 0055 0006 -0,034 -0209 0138 g, 0o,

t  -1,625 p =0,105 -1,876 -0,220 0,477 0,811 -0,093 -0,505 -2,947 1,934 p =0,041

o 0405 0062 0826 0634 0418 0926 0,614 0004 0,054
b 0835 0004 2739 0,793 0346 -1,578 -2111 -4284 0,286
SEM 14750047873 1702 1222 0978 1123 1403 1042 1486 0,142 o= 2407
TPCLS f 0035 L o 0000 -0153 0,049 -0020 -0,071 -0133 -0.200 0140 o "0’

t -0.566 p=0572 -0,003 -2,241 0,811 -0,308 -1,125 -2,027 -2,882 2,008 p < 0,001
p 0,572 0,998 0,026 0,418 0,758 0,262 0,044 0,004 0,046
*b-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;
R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i visestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
fB-Ponovljeno prozivljavanje traume, C-Izbjegavanje podrazaja povezanih s traumom, D-Negativne
promjene kognicije i raspoloZenja, E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti; TPCL5-Ukupni PCL-5 rezultat
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5. 2. Ispitivanje psihi¢koga komorbiditeta

Hi-kvadrat (y°) testom utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,001) izmedu ispitivanih
skupina u broju psihi¢kih poremecaja po ispitaniku (Tablica 5.8.). Dva 1 viSe psihicka
poremecaja imalo je 64 (55,2 %) zatocenika i 33 (22,3 %) ispitanika iz kontrolne skupine.
Najvise ispitanika koji nisu imali psihicki komorbiditet bilo je iz kontrolne skupine (n =72,

48,7 %) dok samo 20 (17,2 %) zato¢enika nije imalo nijedan psihic¢ki poremecaj.

Tablica 5.8. Ukupni broj psihi¢kih komorbiditeta po ispitaniku

Psihic¢ki Zatocenici Kontrola
poremecaji (n) (%) (n) (%) X X (DF) p
Niti jedan 20 17,2 712 48,7
Jedan 32 27,6 43 29,1 37,585 5,991 (2) <0,001
Dva i vise 64 55,2 33 22,3

*y?-Hi-kvadrat vrijednost; "DF-stupnjevi slobode

Tablica 5.9. Raspodjela ispitanika po pojedinim psihickim komorbiditetima

Zatocenici Kontrola
Psihi¢ki poremecaji' .
(n) (%) (n) (%) % p
F10 32 27,6 28 18,9 2,782 0,095
F13 12 10,3 8 54 2,266 0,132
F23 8 6,9 1 0,7 7,643 0,006
F32/33 64 55,1 64 43,2 3,705 0,054
F41.0 40 34,5 36 24,3 3,273 0,070
F41.1 72 62,1 28 18,9 51,457 <0,001
F42 8 6,9 4 2,7 2,636 0,104
F44 4 3,5 3 2,0 3,841 0,476
F45 8 6,9 8 5,4 0,254 0,614
F54 28 24,1 12 8,1 12,998 <0,001

*12-Hi-kvadrat vrijednost;

fF10-Alkoholizam i zloporaba alkohola, F13-Zloporaba/ovisnost o sedativima i hipnoticima, F23-Akutni i prolazni psihoti¢ni
poremecaji, F32/33-Depresivni poremecaj (Depresivna epizoda i povratni depresivni poremeéaj), F41.0-Pani¢ni poremecéaj,
F41.1-Generalizirani anksiozni poremecaj (GAP), F42-Opsesivno kompulzivni poremecéaj, F44-Disocijativni poremecaj,
F45-Somatoformni poremecaj, F54-Psiholoski ¢imbenici koji djeluju na tjelesno stanje (,,psihosomatski‘)
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U Tablici 5.9. prikazana je raspodjela ispitanika po pojedinim psihickim komorbiditetima.
ZatocCenici su imali statisticki znacajno viSe akutnih 1 prolaznih psihoti¢nih poremecaja (F23)
(> = 7,643, p = 0,006), generaliziranih anksioznih poreme¢aja (F41.1) (x> = 51,457, p < 0,001)
i psihologkih ¢imbenika koji djeluju na tjelesno stanje (F54) (* = 12,988, p < 0,001) u odnosu
na kontrolnu skupinu. Za ostale psihicke poremecaje nisu utvrdene statisticki znacajne razlike

izmedu zatocenika i kontrolne skupine.

Iz rezultata Spearmanove korelacijske analize (Tablica 5.10.) vidljivo je da je zatoCeniStvo bilo
u statisticki znacajnoj korelaciji (p < 0,01) s akutnim i prolaznim psihoti¢nim poremecajima
(F23) (p = 0,170), generaliziranim anksioznim poremecajem (F41.1) (p = 0,441), psiholoskim
¢imbenicima koji djeluju na tjelesno stanje (F54) (p =0,222) i ukupnim brojem psihic¢kih
komorbiditeta (UPP) (p = 0,346). Percipirana socijalna potpora je znaajno korelirala s
generaliziranim anksioznim poremecajem (F41.1) (p =-0,142, p<0,05), opsesivno
kompulzivnim poremecajem (F42) (p = -0,209, p < 0,01), somatoformnim poremecajem (F45)
(» =-0,187, p<0,01) i psiholoskim ¢imbenicima koji djeluju na tjelesno stanje (F54) (p = -
0,158, p<0,05) dok je za dob ispitanika utvrdena statisticki znaCajna korelacija s
generaliziranim anksioznim poremecajem (F41.1) (p=0,122, p<0,05), opsesivno
kompulzivnim poremeéajem (F42) (p =0,150, p <0,05) i psiholoskim ¢imbenicima koji
djeluju na tjelesno stanje (F54) (p = 0,231, p < 0,01).

Radni status imao je najvecu korelaciju sa zloporabom/ovisno$¢u o sedativima i hipnoticima
(F13) (» = 0,180, p < 0,01), a utvrdena je i znacajna povezanost materijalnog statusa (p < 0,01)
s depresivnim poremecajima (F32/33) (p =-0,218), pani¢nim poremecajem (F41.0) (p = -
0,283), somatoformnim poremecéajem (F45) (p =-0,221) i ukupnim brojem psihi¢kih
komorbiditeta (UPP) (p =-0,163).

Iz korelacijske matrice potrebno je jo§ naglasiti znac¢ajnu pozitivnu korelaciju (p < 0,01) broja
traumatskih dogadaja kojima su ispitanici bili izloZeni s ve¢inom psihi¢kih komorbiditeta:
alkoholizmom i zloporabom alkohola (F10) (p = 0,216), zloporabom/ovisno$¢u o sedativima i
hipnoticima (F13) (p =0,242), depresivnim poremecajima (F32/33) (p =0,207),
generaliziranim anksioznim poremecajem (F41.1) (p = 0,431), psiholoSkim ¢imbenicima koji
djeluju na tjelesno stanje (F54) (p = 0,251) 1 ukupnim brojem psihi¢kih komorbiditeta (UPP)
(» = 0,382).
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Utvrdena je i statisticki znacajna korelacija ukupnoga rezultata na PCL-5 testu s alkoholizmom
i zloporabom alkohola (F10) (p = 0,209), akutnim i prolaznim psihoti¢nim poremecajima (F23)
(p =0,239), s depresivnim poremecajima (F32/33) (p =-0,409), pani¢nim poremecajem
(F41.0) (p = -0,164), generaliziranim anksioznim poremecéajem (F41.1) (p = 0,239) i ukupnim
brojem psihickih komorbiditeta (UPP) (p = -0,248). Ovo je u najvecoj mjeri rezultat doprinosa
skupine simptoma PTSP-a D-Negativne promjene kognicije i raspolozenja koja je bila u
korelaciji s istim psihickim poremecajima, a narocito je jaka bila s depresivnim poremecajima

(F32/33) (p = -0,557).

Tablica 5.10. Spearmanove korelacije (p) korelacije izmedu podataka® za sociodemografske
znacajke, percipiranu socijalnu potporu, ukupni broj trauma, pojedinih skupina

simptoma PTSP-a prema PCL-5 upitniku i psihi¢kih komorbiditeta?

F10 F13 F23 F32/33 F41.0 F411 F42 F44 F45 F54 UpPP

ZAT 0,108 0,093 0,270** 0,118 0,111 0,441** 0,100 0,044 0,031 0,222** 0,346**
SOCP 0,006 0,001 -0,061 -0,055 -0,050 -0,142*-0,209** 0,009 -0,187** -0,158* 0,048
DOB -0,087 -0,005 -0,090 0,028 -0,025 0,122* 0,150* 0,024 0,036 0,231** 0,104
RADS 0,018 0,180** 0,078 -0,125* -0,049 -0,047 -0,002 -0,032 -0,124* 0,077 -0,025
SKL -0,071 0,032 -0,057 -0,051 -0,128* -0,023 0,160** 0,149 -0,178** 0,210** -0,008
BRAS -0,049 0,038 0,061-0,163** -0,090 0,138* -0,053 -0,026 0,041 -0,098 -0,069
MATS -0,083 -0,010 0,065 -0,218** -0,283** -0,024 0,104 0,057 -0,221** 0,007 -0,163**
TRD 0,216** 0,242** -0,046 0,207** 0,125 0,431** 0,088 0,081 -0,057 0,251** 0,382**
B 0,031 0,121 -0,094 0,100 0,136* 0,107 -0,086 -0,126* 0,100 -0,169** 0,060
C 0,176** -0,031 0,139* 0,216** 0,050 0,260** 0,008 0,017 0,048 -0,269** 0,160**
D 0,304** 0,090 0,221** 0,557** 0,272** 0,214** 0,050 -0,109 0,144* 0,056 0,410**
E 0,073 0,051 0,222** 0,255** -0,004 0,097 -0,00 -0,068 -0,035-0,221** 0,044

TPCLS5 0,209** 0,062 0,239** 0,409** 0,164** 0,239** 0,002 -0,104 0,072 -0,142 0,248**

*p <0,05, **p <0,01;

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja, B-Ponovljeno prozivljavanje traume, C-Izbjegavanje podrazaja
povezanih s traumom, D-Negativne promjene kognicije i raspoloZenja, E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti, TPCL5-
Ukupni rezultat na PCL-5 testu

fF10-Alkoholizam i zloporaba alkohola, F13-Zloporaba/ovisnost o sedativima i hipnoticima, F23-Akutni i prolazni psihoti¢ni
poremecaji, F32/33-Depresivni poremecaj (Depresivna epizoda i povratni depresivni poremeéaj), F41.0-Pani¢ni poremecéaj,
F41.1-Generalizirani anksiozni poremecaj (GAP), F42-Opsesivno kompulzivni poremecaj, F44-Disocijativni poremecaj,
F45-Somatoformni poremecaj, F54-Psiholoski ¢imbenici koji djeluju na tjelesno stanje (,,psihosomatski), UPP-Ukupni broj
psihickih poremecaja
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U Tablicama 5.11.-5.21. prikazani su rezultati regresijske analize utjecaja pojedinih
prediktorskih varijabli (zatoCeniStvo, socijalna potpora, dob, radni status, Skolovanje, bracni
status, materijalni status, broj traumatskih dogadaja) na vjerojatnost pojave pojedinih psihickih
poremecaja 1 ukupni broj psihickih poremecaja. 1z rezultata logisticke regresijske analize moze
se zakljuliti da je zatoCeniStvo znacajan prediktor nekoliko pojedinih psihi¢kih poremecaja.
Dobivenim modelima sa zatoc¢eniStvom kao regresorskom varijablom moze se objasniti 12 %
varijance ucestalosti akutnih i prolaznih psihoticnih poremecajima (F23) uz omjer izgleda
OR =2,39 na strani skupine zatoc¢enika (W = 4,996, f=0,653, p =0,025), 24,7 % varijance
ucestalosti generaliziranog anksioznog poremecaja (F41.1) (OR = 7,02, W = 47,032, 5 = 0,533,
p<0,001), 8,4 % varijance psiholoskih ¢imbenika koji djeluju na tjelesno stanje (F54)
(OR=3,61, W=11,941, p=0,351, p=0,001) i 10,9 % u ukupnom broju psihickih
komorbiditeta (F = 31,955, £ =0,330, p<0,0001). Nakon uvodenja i ostalih prediktorskih
varijabli u viSestruku regresijsku analizu utvrdeno je da se povecala uspjesnost predvidanja

ucestalosti svih pojedinacnih psihickih poremecaja, kao i ukupnog broja psihi¢kih poremecaja.

Kao jedini znacajni prediktori pojave alkoholizma i zloporabe alkohola pokazali su se bra¢ni
status (# =-0,256, p =0,006) i ukupni broj traumatskih dogadaja (f = 0,347, p=0,001), a
modelom je objasnjeno 12,5 % varijance (W = 19,568, R? = 0,130, p = 0,004) (Tablica 5.11.).

Tablica 5.11. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

alkoholizma i zloporabu alkohola (F10)

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,490 0,357 -0,196 -0,094 -0,028 -0,565 -0,622 -0,486 0,108
OR 1633 1= 9965 1429 bo = 1,144

SEM 0,295 w=2,756 0,382 0,280 0,221 0,244 0,324 0,226 0,320 0,034 W =19,568
W 2,756 R?=0,016 0871 0489 0,182 0,013 3043 7,600 2,300 10,346 R?=0,125
g 0134 P=0097 5098 0071 -0,038 -0011 -0,167 -0256 -0,148 0,347 P=0004
p 0,097 0,351 0,485 0,669 0,908 0,081 0,006 0,129 0,001

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

51



5. REZULTATI

Na ucestalost zloporabe/ovisnosti o sedativima i hipnoticima znacajan utjecaj imali su radni
status (6 = 0,321, p = 0,022) i broj traumatskih dogadaja (f = 0,532, p = 0,005), a modelom je
objasnjeno 23,47 % varijance (W = 10,067, R? = 0,234, p = 0,001) (Tablica 5.12.).

Tablica 5.12. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost

zloporabe/ovisnosti o sedativima i hipnoticima (F13)

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS $KL BRAS MATS TRD  Model
b 0703 -0,104 -0,409 -0350 0,721 0,114 -0,173 -0,813 0,166
OR 2020 = 5159 ~ 0901 bo = -51,427
SEM 0474 w=2194 0177 0160 0162 0184 0156 0,163 0,177 0,191 W = 10067
W 2194 R*=0,020 0026 0873 0775 4524 0046 0,189 1,966 7,770 R2=0,234
g 0192 P=0139 4029 0149 -0142 0321 0034 -0,071 -0,248 0532 P=0001
p 0,139 0,872 0350 0379 0022 0830 0663 0,161 0,005

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent;
W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Tablica 5.13. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

akutnih 1 prolaznih psihoti¢nih poremecaja (F23)

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS $KL BRAS MATS TRD  Model
b 2,388 4129 -2218 -1,089 1555 0,238 -1,066 0961 0,193
OR 10889 = 5603 62097 bo = 4,785
SEM 1068 W=4996 1460 1125 0674 1,182 0776 0727 0855 0,088 W = 14,368
W 4996 R*=0120 70996 3889 2,610 1731 0,094 2151 1,263 4,870 R2=0352
g 0653 P=0025 91130 0809 -0443 0596 0,070 -0,438 0,293 0,620 P=0,002
p 0025 0,005 0049 0,106 0188 0,759 0,143 0,261 0,027

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;
W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viSestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

ZatocCeniStvo je 1 nakon uvodenja ostalih prediktorskih varijabli ostalo znacajan prediktor
pojave akutnih i prolaznih psihoti¢nih poremecaja (f=1,130, p =0,005) uz utjecaj
socioekonomskog statusa (5 =-0,809, p=0,049) i broja traumatskih dogadaja kojima su

ispitanici bili izlozeni (f = 0,620, p = 0,027). Ovim modelom moze se objasniti 35,2 % ukupne
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varijance akutnih i prolaznih psihoti¢nih poremeéaja (W = 14,368, R? = 0,352, p = 0,002)
(Tablica 5.13.).

Na ucestalost depresivnih poremecaja znacajno su utjecali zatocenistvo, radni i bracni status te
ukupni broj traumatskih dogadaja od koji su zna¢ajnosti modela (W = 46,446, R? = 0,275,
p < 0,0001) najvise pridonijeli bra¢ni status (f = -0,393, p < 0,0001) i broj trauma (f = 0,418,
p <0,0001) (Tablica 5.14.).

Tablica 5.14. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost
depresivnih poremecaja (depresivna epizoda (F32) 1 povratni depresivni

poremecaj (F33))

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model*  ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD  Model
b 0480 0,687 -0,153 0,089 -0,515 -0,410 -0,956 -0,974 0,131
OR 1616 =208 1987 bo = 4,659

SEM 0,250 W =3,687 0,339 0,248 0,193 0,229 0,286 0,222 0,296 0,030 W = 46,446
W 3,687 R?=0,019 4105 0,380 0215 5055 2,050 18,513 10,833 18,984 R?=0,275
g 0131 P=005 o133 0056 0036 -0197 -0,121 -0,393 -0,297 0,418 P <0,0001
p 0,055 0,043 0,538 0,643 0,025 0,152<0,0001 <0,001<0,0001

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viSestruku (8) regresiju

1Z AT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Tablica 5.15. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost

pani¢nih poremecaja (F41.0)

Jednostruka ViSestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,493 0,773 -0,051 -0,144 -0,064 -0,717 -0,787 -1,357 0,100
OR L1637 )= ops2 2166 bo = 4,288

SEM 0,274 W =3248 0,383 0,279 0,212 0,236 0,316 0,222 0,334 0,032 w=37,293
W 3,248 R*=0,018 4,064 0033 0460 0,073 5128 12,609 16,472 9,673 R?=0,239
g 0135 P=0072 597 0018 -0059 -0,025 -0212 -0,323 -0414 0,320 P <0,0001
p 0,072 0,044 0,856 0,498 0,787 0,024 <0,001<0,0001 0,002

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
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Iz rezultata regresijske analize prikazane u Tablici 5.15. vidljivo je da je zatoCeniStvo
uvodenjem ostalih nezavisnih varijabli postalo znacajan prediktor ucestalosti pani¢nih
poremecaja (f =0,211, p=0,044), iako su se kao prediktori s ve¢im utjecajem pokazali
Skolovanje (8 =-0,212, p=0,024), bra¢ni status (f=-0,323, p<0,001), broj trauma
(6 =0,320, p =0,002), a naroCito materijalni status ispitanika (# = -0,414, p < 0,0001). Ovim
modelom moze se objasniti 35,2 % ukupne varijance pojavnosti pani¢nih poremecaja

(W = 37,293, R2 = 0,239, p < 0,0001).

Iz rezultata prikazanih u Tablici 5.16. moze se zakljuciti da dobiveni regresijski model
objasnjava c¢ak 43,1 % varijacija u ucestalosti generaliziranog anksioznog poremecaja
(W =60,025, R? = 0,431, p <0,0001) §to je najvise u odnosu na sve ostale poremeéaje. Kao
najznacajnije prediktorske varijable u ovom modelu pokazali su se zatocenistvo (5 = 0,511,
p <0,0001) i ukupni broj trauma (5=0,576, p<0,0001) uz takoder znaCajan utjecaj
percipirane socijalne potpore (8 =-0,207, p=0,047), radnog (#=-0,397, p<0,001) i
materijalnog statusa (8 = -0,233, p = 0,025).

Tablica 5.16. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

generaliziranog anksioznog poremecaja (F41.1)

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 1,948 1,869 -0,567 0,184 -1,035 -0,114 -0,154 -0,764 0,180
OR 7015 =492 6481 bo = -0,182

SEM 0,284 W =47,032 0,382 0,286 0,223 0,272 0,307 0,245 0,341 0,037 W =60,025
W 47,032 R?=0247 23892 3,942 0,681 14,445 0,139 0,397 5,008 23,972 R?=0,431
g 0533 P<0001 9517 0207 0075 -0397 -0,03 -0063 -0,233 0,576 P <0,0001
p <0,001 <0,0001 0,047 0,409 <0,001 0,709 0,529 0,025<0,0001

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i vi$estruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Socijalna potpora i dob bili su znacajni prediktori opsesivno kompulzivnih poremecaja pri Cemu

je objasnjeno 33,1 % varijacija (W = 60,025, R? = 0,431, p < 0,0001) (Tablica 5.17.).
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Tablica 5.17. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli* na ucestalost

opsesivno kompulzivnih poremecaja (F42)

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,981 0,536 -1,508 1,057 -0433 1,072 -0,499 -0,349 0,073
OR 2,667 bo = -2.603 1,709 bo = -8,946

SEM 0,625 W =2,459 0,962 0,580 0,473 0,745 0,680 0,397 0,771 0,068 W = 19,465
W 2,459 R?=0,032 0,311 6,752 4999 0,337 2490 1580 0,204 1,154 R?=0,331
g 0268 P=0117 9147 0550 0430 -0166 0,317 -0,205 -0,106 0,233 P <0001
p 0,117 0,577 0,009 0,025 0,561 0,115 0,209 0,651 0,283

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i vi$estruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Iz Tablice 5.18. vidljivo je da niti jedna nezavisna varijabla nije imala znacajan utjecaj na

ucestalost disocijativnih poremecaja.

Tablica 5.18. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost

disocijativnih poremecaja (F44)

Jednostruka ViSestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,546 0,531 -0,799 0,034 -0,304 1,564 -0540 0,382 0,088
OR 1,726 bo = -3,332 1,701 bo = -5.937

SEM 0,774 W =0,497 1,114 0,859 0,573 0,684 0,823 0,480 0,793 0,096 W =8,590
W 0,497 R?=0,009 0,227 0,866 0,003 0,198 3,607 1,264 0,232 0,842 R?=0,163
g 0149 P=0481 945 0201 0014 -0117 0462 -0222 0,117 0,283 P=0299
p 0,481 0,634 0,352 0,953 0,657 0,058 0,261 0,630 0,359

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju

1ZAT-ZatoGenistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Nakon provedene viSestruke regresijeske analize pokazalo se da su najveci utjecaj na pojavu
somatrotofnih poremecaja imali zatoCeniStvo (f =0,419, p =0,042), percipirana socijalna
potpora (5 =-0,408, p =0,04) i Skolovanje (f =-0,354, p=0,032) pri ¢emu je modelom
objasnjeno 30,2 % varijabilnosti (W = 11,392, R? = 0,302, p < 0,001) (Tablica 5.19.).
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Tablica 5.19. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost

somatoformnih poremecaja (F45)

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS S$KL BRAS MATS TRD  Model
b 0,260 1533 2,012 0811 -0,149 -1,197 -0,174 -1,391 -0,044
OR 1297y = ppo3 4632 bo = 19,364
SEM 0516 w=0253 0752 0734 0538 0383 0557 0562 0721 0,063 W =11392
W 0253 R*=0,003 4153 4183 2271 0,152 4,618 0096 3725 0,485 R?=0,302
g 0071 P=0615 9419 0408 0330 -0057 -0,354 -0,072 -0,424 -0,141 P<0,001
p 0615 0,042 0040 0132 0697 0032 0,756 0054 0,486

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent;
W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i vi$estruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Uvodenjem dodatnih prediktorskih varijabli u visSestrukoj regresijskoj analizi utjecaj
zatoceniStva na psiholoske ¢imbenike koji djeluju na tjelesno stanje je izgubio znacajnost, dok
su znacajan utjecaj imali dob (5 = 0,328, p = 0,005), skolovanje (5 = 0,267, p = 0,023), bra¢ni
(6 =-0,267, p=0,015) i materijalni status (8 =-0,281, p=0,03) te ukupni broj trauma
(6 =0,442, p =0,002) (Tablica 5.20.).

Tablica 5.20. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost

psiholoskih ¢imbenika koji djeluju na tjelesno stanje (,,psihosomatski*) (F54)

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS $KL BRAS MATS TRD  Model
b 1,283 0,828 0365 0,806 -0023 0,903 -0651 -0,922 0,138
OR 3607 =g 145 2,289 bo = -5,177
SEM 0371 w=11941 0539 0330 0290 0345 0398 0268 0423 0,044W = 38016
W 11,941 R*=0,084 2357 1221 7,722 0,005 5147 5915 4737 9,701 R?=0,320
g 0351 P=0001 9557 0133 0328 -0009 0267 -0,267 -0,281 0,442 P<0,0001
p 0,001 0,125 0269 0005 0946 0023 0015 0,030 0,002

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); be-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;
W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i visestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Kao najznacajniji prediktori ukupnog broja psihi¢kih poremecaja po pojedinom ispitaniku

pokazali su se broj dozivljenih trauma (f = 0,393, p <0,0001), zatocenistvo (5 = 0,289,
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p <0,0001), bra¢ni (f =-0,282, p <0,0001) i materijalni status (f =-0,274, p <0,0001) te u
nesto manjoj mjeri radni status (f =-0,118, p =0,038). Modelom je objasnjeno 31,7 %
varijance (F = 11,392, R? = 0,317, p < 0,001) (Tablica 5.21.).

Tablica 5.21. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ukupni broj

psihickih komorbiditeta

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD  Model
b 1,082 0949 0,026 0,120 -0,277 -0,185 -0,617 -0,808 0,110
SEM 0,191 P0=1297 201 0144 0115 0,133 0,166 0,123 0,175 0,017 Po=3.271

poo0330 0, 30 028 0011 0054 0118 -0061 0282 0274 039" 5 oo
t 5653 p<ooool 4725 0184 1039 -2087 -1114 -5018 -4604 6545 ;00001

p 0,0001 <0,0001 0,855 0,300 0,038 0,267 <0,0001<0,0001<0,0001
*b-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;
R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

5. 3. Ispitivanje intenziteta anksioznosti i depresivnosti

Tablica 5.22. Raspodjela ispitanika po intenzitetu depresivnosti prema Beckovom upitniku

) ] ] Zatocenici Kontrola
Intenzitet depresivnosti N ,
m @ M % A LD P
Minimalna (0-13) 16 13,8 8 54
Blaga (14-19) 40 34,5 24 16,2
_ 20,951 7,815(3)  <0,001
Umjerena (20-28) 32 27,6 60 40,5
Izrazena (29-63) 28 241 56 37,8

*y2-Hi-kvadrat vrijednost; 'DF-stupnjevi slobode

Hi-kvadrat (%) testom utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika (y* = 20,951, p < 0,001) izmedu
ispitivanih skupina u intenzitetu depresivnosti (Tablica 5.22.). Razlika je rezultat toga Sto je
znacajno viSe ispitanika iz kontrolne skupine imalo izrazenu (n =56, 37,8 %) i umjerenu
(n =60, 40,5 %) depresivnost u odnosu na skupinu bivs$ih zatocenika (izrazena n = 28, 24,1 %

i umjerena n = 32, 27,6 %).
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Intenzitet anksioznosti je takoder bio znadajno veéi u kontrolnoj skupini (y = 16,448,

p <0,001). Gotovo dvostruko vise ispitanika iz kontrolne skupine (n =92, 62,2 %) je imalo

izrazenu anksioznost u odnosu na skupinu bivsih zato¢enika (n = 44, 37,9 %) (Tablica 5.23.).

Tablica 5.23. Raspodjela ispitanika po intenzitetu anksioznosti prema Beckovom upitniku

. . ) ZatocCenici Kontrola
Intenzitet anksioznosti X
M M % L@ P
Minimalna (0-9) 8 6,9 4 2,7
Blaga (10-18) 24 20,7 16 10,8
) 16,448  7,815(3) 0,001
Umjerena (19-29) 40 34,5 36 24,3
IzraZena (30-63) 44 37,9 92 62,2

*y?-Hi-kvadrat vrijednost; "DF-stupnjevi slobode

Tablica 5.24. Spearmanove korelacije (p) izmedu podataka za sociodemografske znacajke,

percipiranu socijalnu potporu, ukupni broj traumatskih dogadaja te pojedinih

skupina simptoma PTSP-a prema PCL-5 upitniku® i rezultata Beckovih upitnika

za depresivnost i anksioznost

Depresivnost (Beck)

Anksioznost (Beck)

Zatocenistvo
Socijalna potpora
Dob

Radni status
Skolovanje
Bracni status
Materijalni status
Traumatski dogadaji
B

C

D

E

Ukupni PCL-5

-0,243**
-0,180**
-0,071
-0,241**
-0,011
-0,248**
-0,251**
-0,039
0,277**
0,006
0,545**
0,339**
0,429**

-0,204**
-0,084
-0,118*
-0,037
-0,035
-0,156**
-0,176**
0,000
0,267**
-0,012
0,379**
0,324**
0,358**

*p < 0,05, **p < 0,01;

fB-Ponovljeno prozivljavanje traume, C-lzbjegavanje podrazaja povezanih s traumom,
D-Negativne promjene kognicije i raspolozenja, E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti
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Iz rezultata Spearmanove korelacijske analize (Tablica 5.24.) vidljivo je da je depresivnost bila
u statisticki znacajnoj korelaciji (p <0,01) sa zatoceniStvom, socijalnom potporom, radnim,
bratnim i materijalnim statusom. Anksioznost je znacajno (p <0,01) korelirala sa
zatoceniStvom, dobi ispitanika te bracnim i materijalnim statusom. Utvrdena je i statisticki
znacajna korelacija (p < 0,01) depresivnosti i anksioznosti s ukupnim rezultatom na PCL-5
testu kao i s pojedinim skupinama simptoma PTSP-a, osim sa skupinom D-Negativne promjene

kognicije 1 raspolozenja.

Jednostrukom regresijskom analizom utvrdeno je da su znacajno vecu vjerojatnost od razvoja
depresivnosti imali ispitanici iz kontrolne skupine (5 =-0,278, p < 0,0001). Isto je potvrdeno i
nakon provedene visestruke regresijske analize (f = -0,219, p = 0,001). Znacajan utjecaj imali
su jo$ bra¢ni status (S =-0,313, p <0,0001) i broj trauma (f = 0,260, p < 0,0001), i u nesto
manjoj mjeri socijalna potpora (5 = -0,146, p = 0,02) i materijalni status (5 = -0,144, p = 0,023).
Modelom je objasnjeno 22,9 % varijance depresivnosti (F = 10,767, R? = 0,229, p < 0,001)
(Tablica 5.25.).

Tablica 5.25. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli' na depresivnost

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b -5,716 -4511 -2,245 -1504 -1,237 -1,893 -4,279 -2,662 0,457

SEM 1,220 bo=27,405 1337 0960 0,768 0,882 1,103 0,818 1,168 0,112 bo=150,360

p 0278 72899 4519 0146 -0109 -0084 0,100 -0313 -0144 0260 o 10:7¢7
! R2 = 0,077 ! ! ! ! ' ’ ) ’ R2 = 0,229
t  -4686 p<oo0001 3374 -2338 -1958 -1401 -1717 -5230 -2280 4,081 < 0o01

p <0,0001 0,001 0,020 0,051 0,162 0,087<0,0001 0,023<0,0001
*p-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;
R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Kao 1 kod depresivnosti, znacajno vecu vjerojatnost od razvoja depresivnosti imali ispitanici iz
kontrolne skupine, u jednostrukoj (f=-0,266, p<0,0001) i visestrukoj regresijskoj
(6 =-0,289, p<0,0001) analizi. Znacajan utjecaj pokazali su jo§ dob (8 =-0,130, p = 0,027),
radni (# =0,139, p =0,028), brac¢ni (S =-0,189, p =0,003) i materijalni status (5 =-0,177,
p = 0,008) te broj dozivljenih traumatskih dogadaja (f = 0,214, p = 0,001) (Tablica 5.26.).
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Tablica 5.26. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli™ na anksioznost

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD  Model
b -6,109 6,635 -1,429 -2001 2281 -1,445 -2,881 -3,650 0,419
SEM 1,366 20=31730 1561 1121 0897 1,030 1,287 0955 1,363 0,131P0=43141

F = 19,995 F=7112
B -0,266 R2 = 0.071 -0,289 -0,083 -0,130 0,139 -0,068 -0,189 -0,177 0,214 R2= 0157

t -4,472 p< 0'6001 -4,251 -1,275 -2,231 2,214 -1,123 -3,016 -2,678 3,211 p < 0,0001
p <0,0001 <0,0001 0,203 0,027 0,028 0,262 0,003 0,008 0,001
*b-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;
R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i visestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

5. 4. Ispitivanje somatskoga komorbiditeta

Hi-kvadrat (%) testom utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,001) izmedu ispitivanih
skupina u broju tjelesnih bolesti po ispitaniku (Tablica 5.27.). Svi ispitanici iz skupine
zatoc¢enika imali su barem jednu tjelesnu bolest. Jednu je imalo 71 (61,2 %), a dvije i vise 45
(38,8 %) zatocenika. Dvadeset (13,5 %) ispitanika iz kontrolne skupine nije imalo niti jedan

somatski komorbiditet (Tablica 5.27.).

Tablica 5.27. Ukupni broj somatskih komorbiditeta po ispitaniku

. ) Zatocenici Kontrola
Tjelesne bolesti
m e 0 % X Aw®R) P
Niti jedna 0 0 20 13,5
Jedna 71 61,2 80 57,2 17,004 5,991 (2) <0,001
Dvije i vise 45 38,8 48 35,2

*y?-Hi-kvadrat vrijednost; "DF-stupnjevi slobode

U Tablici 5.28. prikazana je raspodjela ispitanika po pojedinim somatskim komorbiditetima.
Zatodenici su imali statisticki znadajno viSe gastrointestinalnih (> =8,11, p =0,004),

endokrinologkih i metaboli¢kih (y? = 11,815, p = 0,001) te lokomotornih bolesti (y* = 4,724,
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p =0,03) u odnosu na kontrolnu skupinu. Kod ispitanika iz kontrolne skupine utvrdeno je

znacajno vise neuroloskih i cerebrovaskularnih komorbiditeta (y* = 6,815, p = 0,009).

Tablica 5.28. Raspodjela ispitanika po pojedinim somatskim komorbiditetima

Zatoéenici Kontrola
Tjelesne bolesti N
(n (%) (n) (%) Ve p

Kardiovaskularne 60 51,7 76 51,4 0,004 0,952
Gastrointestinalne 56 48,3 46 31,1 8,110 0,004*
Neuroloske i 16 138 40 27,0 6,815 0,009
cerebrovaskularne

Endokrinolo$ke i metabolicke 40 34,5 24 16,2 11,815 0,001*
Lokomotorne 72 62,1 72 48,7 4,724 0,030*
Maligne 12 10,3 12 8,1 0,394 0,530
Respiratorne 7 6,0 9 6,1 0,001 0,987
Dermatoloske 4 3,5 4 2,7 0,123 0,726

*y?-Hi-kvadrat vrijednost

1z rezultata Spearmanove korelacijske analize (Tablica 5.29.) vidljivo je da je zatocenistvo bilo
u statisticki znacajnoj pozitivnoj korelaciji s gastrointestinalnim (p = 0,175, p <0,01),
endokrinolo§kim i metaboli¢kim (p = 0,212, p < 0,01) te lokomotornim (p = 0,134, p < 0,05)
bolestima, kao i s ukupnim brojem tjelesnih bolesti po ispitaniku (p = 0,144, p < 0,05). Takoder,
postojala je 1 znaCajna negativna korelacija izmedu zatoceniStva 1 neuroloSkih i
cerebrovaskularnih bolesti (p = -0,161, p < 0,01). Bra¢ni status korelirao je s najvise somatskih
komorbiditeta. Utvrdena je njegova znacajna negativna korelacija s kardiovaskularnim (p = -
0,212, p <0,01), neuroloskihim i cerebrovaskularnim (p =-0,346, p <0,01) te respiratornim
(» =-0,305, p<0,01) bolestima, kao i znacajna pozitivna korelacija s endokrinoloskim i
metabolickim (p = 0,150, p < 0,05) bolestima. Osim toga uocena je i negativna korelacija s
ukupnim brojem tjelesnih bolesti po ispitaniku (p =-0,242, p <0,01). Percipirana socijalna
potpora bila je u znacajnoj negativnoj korelaciji s gastrointestinalnim (p =-0,141, p <0,01),
malignim (p =-0,140, p <0,05) i dermatoloskim bolestima (p =-0,130, p <0,05). Mogla se
uociti 1 meduovisnost dobi 1 gastrointestinalnih (p = 0,191, p <0,01), endokrinoloskih i

metabolickih (p = 0,253, p < 0,01) i dermatoloskim bolestima (p = -0,167, p < 0,05). Uz to, dob
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je znacajno korelirala i s ukupnim brojem tjelesnih bolesti (p = 0,151, p < 0,05). Iz korelacijske
matrice moze se jo$ zakljuciti da je postojala znacajna meduovisnost broja traumatskih

dogadaja kojima su ispitanici bili izloZeni i gastrointestinalnih bolesti (p = 0,329, p < 0,01).

Utvrdena je i statisticki znacajna korelacija ukupnog rezultata na PCL-5 testu s neuroloskim i
cerebrovaskularnim bolestima (p = 0,185, p <0,01) $to je posljedica njihove korelacije sa
skupinom simptoma C-Izbjegavanje podrazaja povezanih s traumom (p = 0,275, p<0,01) i

skupinom D-Negativne promjene kognicije i raspoloZenja (p = 0,210, p < 0,01).

Tablica 5.29. Spearmanove korelacije (p) korelacije izmedu podataka® za sociodemografske
znacajke, percipiranu socijalnu potporu, ukupni broj trauma, pojedinih skupina

simptoma PTSP-a prema PCL-5 upitniku i somatskih komorbiditeta*

KV Gl N/CV E/M LM MA RE DER uTB
ZAT 0,004 0,175** -0,161** 0,212** 0,134* 0,039 -0,001 0,022 0,144*
SOCP 0,063 -0,141* 0,078 0,038 -0,040 -0,140* 0,124*  -0,130* 0,077
DOB 0,102 0,191** -0,004 0,253**  -0,086 -0,095 -0,018 0,167** 0,151*
RADS -0,068 0,230**  -0,147* 0,062 0,023 0,064 -0,043 0,111 0,053
SKL 0,112 0,026  0,164** 0,031  -0,099 -0,159** 0,120  -0,145* 0,049

BRAS -0,212**  -0,098 -0,346** 0,150*  -0,056 0,063 -0,305** 0,112 -0,242**
MATS -0,025 0,194** 0,048 0,066  -0,046 0,030 0,141* 0,062 0,130*

TRD -0,096 0,329** 0,080  -0,027 0,057 0,062 0,008 -0,040 0,136*
B -0,006  -0,104 0,091 -0,017 -0,028 -0,064 0,030 0,044 -0,047
Cc -0,070 -0,122* -0,080 0,337**  -0,083 -0,080 0,065 -0,078 -0,053
D 0,010 0,064 0,275**  -0,066 0,001 -0,007 0,003 -0,226** 0,089
E -0,141*  -0,042 0,210**  -0,081  -0,076 -0,047 -0,062 -0,056 -0,090

TPCL5 -0,085 -0,024 0,185**  -0,005 -0,078 -0,021 0,011 -0,118 -0,009

*p <0,05, **p <0,01;

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja, B-Ponovljeno prozivljavanje traume, C-Izbjegavanje podrazaja
povezanih s traumom, D-Negativne promjene kognicije i raspoloZenja, E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti, TPCL5-
Ukupni rezultat na PCL-5 testu

tKV-Kardiovaskularne, Gl-Gastrointestinalne, N/CV-Neuroloske i cerebrovaskularne, E/M-Endokrinologke i metaboli¢ke,
LM-Lokomotorne, MA-Maligne, RE-Respiratorne, DER-Dermatoloske, UTB-Ukupni broj tjelesnih bolesti

U Tablicama 5.30.-5.37. prikazani su rezultati regresijske analize utjecaja pojedinih

prediktorskih varijabli (zatoCeniStvo, socijalna potpora, dob, radni status, Skolovanje, bracni
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status, materijalni status, broj traumatskih dogadaja) na vjerojatnost pojave pojedinih tjelesnih

bolesti, a u Tablici 5.38. na ukupni broj somatskih komorbiditeta.

Iz rezultata jednostruke logisticke regresijske analize moze se zakljuciti da su zatoCenici imali
vecu vjerojatnost razvoja gastrointestinalnih (OR =2,07, W = 8,007, £ = 0,199, R2 = 0,041,
p = 0,005), endokrinoloskih i metaboli¢kih (OR =2,79, W =11,386, $ = 0,274, R? = 0,065,
p <0,001) i lokomotornih (OR =1,73, W=4,692, #=0,150, R? =0,024, p =0,03) bolesti.
Neuroloske 1 cerebrovaskularne bolesti su bile jedine bolesti kod kojih uocena veca vjerojatnost
obolijevanja kontrolne skupine (OR =0,43, W =6,599, 5 =-0,230, R?>=0,041, p=0,01).
Takoder, zatoCeni$tvo je bilo znacajan prediktor ukupnog broja somatskih komorbiditeta po
ispitaniku (F = 7,059, # = 0,162, R? = 0,026, p = 0,008).

Kao jedini znacajni prediktor razvoja kardiovaskularnih bolesti pokazao se bra¢ni status
(6 =-0,347, p=0,001), a modelom je objasnjeno 10,9 % varijance (W = 18,497, R? =0,109,
p = 0,004) (Tablica 5.30.).

Tablica 5.30. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

kardiovaskularnih bolesti

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,015 0,466 0,046 0,312 -0,143 0,258 -0,710 -0,202 -0,032
OR L1015y =0069 1594 bo = 3,041

SEM 0,248 W =0,004 0,309 0,219 0,185 0,207 0,257 0,216 0,274 0,026 W = 18,497
W 0,004 R?*=0,000 2,274 0,043 2,849 0,473 1,007 10,824 0,548 1,515 R?=0,109
g 0015 P=092 9178 0017 0127 -0055 0076 -0292 -0,062 -0,102 P=0004
p 0,952 0,132 0,835 0,091 0,492 0,316 0,001 0,459 0,218

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viSestruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

1z rezultata regresijske analize prikazane u Tablici 5.31. vidljivo je da zatoceniStvo uvodenjem
ostalih nezavisnih varijabli nije viSe bilo znacajan prediktor ucestalosti gastrointestinalnih
bolesti. Znacajan utjecaj pokazali su dob (£ = 0,225, p = 0,007), radni (# = 0,193, p = 0,042) i
bra¢ni status (f =-0,236, p=0,006), a naroCito broj dozivljenih traumatskih dogadaja
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(#=0,384, p<0,0001). Ovim modelom moze se objasniti 24,6 % ukupne varijance
(W = 39,816, R? = 0,246, p < 0,0001).

Tablica 5.31. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost

gastrointestinalnih bolesti

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,727 0,026 -0,125 0,552 0,503 -0,377 -0,578 0,446 0,120
OR 2,070 bo = -0,069 1,026 bo = -3,784

SEM 0,257 w = 8,007 0,333 0,240 0,205 0,247 0,281 0,210 0,295 0,030 W =239,816
W 8,007 R?=0,041 0006 0273 7,286 4,126 1799 7,588 2,283 15847 R?=0,246
g 0199 P=0005 " 9007 0046 0225 0193 -0,111 -0,238 0,136 0,384 P <0,0001
p 0,005 0,938 0,601 0,007 0,042 0,180 0,006 0,131<0,0001

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju

1Z AT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Vecu vjerojatnost obolijevanja od neuroloskih i cerebrovaskularnih bolesti imali su ispitanici
iz kontrolne skupine (OR =0,31, p=-0,317, p = 0,011), nezaposleni (5 =-0,214, p = 0,022),
rastavljeni i neozenjeni ispitanici (5 = -0,383, p < 0,0001) te ispitanici koji su dozivjeli veci broj
trauma (6 =0,412, p=0,001). Model objasnjava 25,2 % ukupne varijance (W = 36,999,
R? = 0,252, p < 0,0001) (Tablica 5.32.).

Tablica 5.32. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

neuroloskih i cerebrovaskularnih bolesti

Jednostruka ViSestruka

ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b -0,839 -1,160 0,022 -0,166 -0,559 0,398 -0,933 0,209 0,128
OR 0432 y, - 1g33 0313 bo = -1,218

SEM 0,269 W =6,599 0,458 0,311 0,238 0,245 0,372 0,224 0,338 0,039 W =36,999
W 6,599 R?=0,041 6,426 0,005 0,491 5,218 1,143 17,277 0,382 11,007 R? = 0,252
g -0230 P=0010 317 0008 -0068 -0214 0,118 -0,383 0064 0,412 P<0,0001
p 0,010 0,011 0,944 0,483 0,022 0,285<0,0001 0,537 0,001

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i visestruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
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Za endokrinoloske i metabolicke bolesti najznacajnije prediktorske varijable bile su
zatocenistvo (OR = 3,805, f=0,366, p=0,001), dob (5 =-0,412, p<0,001) i ukupni broj
traumatskih dogadaja po ispitaniku (5 = 0,412, p = 0,001). Cjelokupnim modelom moze se
objasniti 21,0 % ukupne varijance razvoja endokrinoloskih i metabolickih bolesti (W = 30,781,

R? =0,210, p < 0,0001) (Tablica 5.33.).

Tablica 5.33. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

endokrinolo$kih 1 metaboli¢kih bolesti

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 1,000 1,336 0,046 0,896 0,030 0,278 0,378 0,060 -0,111
OR 2,719 bO = '0,642 3,805 bO = _2,368

SEM 0,296 w=11,386 0,395 0,260 0,231 0,266 0,299 0,255 0,342 0,033 W =230,781
W 11,386 R?2=0,065 11,438 0,031 15027 0013 0,864 2,195 0,031 11,129 R?=0,210
g 0274 P<0001 o355 0017 0364 0011 0082 0,155 0,018 -0,356 P <0,0001
p <0,001 0,001 0,860 <0,001 0,911 0,353 0,138 0,860 0,001

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i vi$estruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

ZatocCeni$tvo je 1 nakon uvodenja ostalih prediktorskih varijabli u visestrukoj regresiji ostalo
jedini znacajan prediktor lokomotornih bolesti (OR = 2,076, £ =0,200, p =0,018) (Tablica
5.34)).

Tablica 5.34. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

lokomotornih bolesti

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,547 0,731 -0,276 -0,215 0,049 -0,403 -0,246 -0,063 0,009
OR 1,727 bo = 0,492 2,076 bo = 2,965

SEM 0,252 W =4,692 0,310 0,221 0,176 0,201 0,257 0,189 0,268 0,026 W =11,284
W 4,692 R?=0,024 5,568 1,562 1,496 0,059 2,458 1,706 0,055 0,119 R?=0,060
g 0150 P=0030 9500 0101 -0,088 0019 -0,119 -0,101 -0,019 0,028 P=0149
p 0,030 0,018 0,211 0,221 0,809 0,117 0,291 0,815 0,730

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i visestruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
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Na ucestalost razvoja malignih bolesti najveci utjecaj imali su percipirana socijalna potpora
(8=-0,412, p = 0,025), dob (B =-0,332, p = 0,029) i §kolovanje( = -0,429, p = 0,004). Ovim
modelom moZe se objasniti 17,5 % ukupne varijance (W = 17,423, R? = 0,175, p = 0,005)
(Tablica 5.35.).

Tablica 5.35. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ucestalost
malignih bolesti

Jednostruka ViSestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,268 -0,010 -1,129 -0,817 0,311 -1,451 -0,195 0,642 0,082
OR 1308 = o159 0,990 b = 0,473

SEM 0,429 W =0,392 0,522 0505 0,374 0,385 0,508 0,407 0,459 0,047 W=17,423
W 0,392 R?=0,003 0,000 4,998 4,758 0,653 8,150 0,231 1,956 3,059 R?*=0,175
g 0073 P=0531 003 0412 0332 0119 -0,429 -0,080 0,196 0,262 P=0,005
p 0,531 0,98 0,025 0,029 0419 0,004 0631 0,162 0,080

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viSestruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Najznacajniji prediktori razvoja kardiovaskularnih bio je bracni status (8 = -0,632, p < 0,001),
a modelom je objasnjeno 33,2 % varijance (W = 26,027, R? = 0,332, p < 0,0001) (Tablica
5.36.).

Tablica 5.36. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost
respiratornih bolesti

Jednostruka ViSestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b -0,008 0,266 0,120 -0,028 -0,444 -0,224 -1,539 0,966 0,023
OR 0,992 bo = -2,745 1,305 bo = 1,303

SEM 0,520 w =0,000 0,797 0,563 0,383 0,476 0,673 0,392 0,588 0,066 W =26,027
W 0,000 R?=0,000 0,112 0,045 0,005 0,870 0,111 15417 2,701 0,122 R?=0,332
g -0002 P=0987 073 0044 -0012 -0170 -0,066 -0,632 0,294 0,074 P<0,0001
p 0,987 0,738 0,832 0,941 0,351 0,739<0,0001 0,100 0,726

*p-regresijski koeficijent; OR-Omjer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
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Znacajni prediktori razvoja dermatoloskih bolesti bili su percipirana socijalna potpora
(6 =-0,186, p=0,043), dob (4 =0,149, p=0,012), radni status (#=0,125, p=0,038) i
Skolovanje(f = -0,162, p = 0,009), a ovim modelom mozZe se objasniti 32,9 % ukupne varijance

(W = 10,137, R = 0,329, p = 0,001) (Tablica 5.37.).

Tablica 5.37. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ugestalost

dermatoloskih bolesti

Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 0,251 -0,008 -0,483 0,347 0,318 -0,519 0,087 0,380 -0,022
OR 1286 p, - 333, 0992 bo = -0,156

SEM 0,718 w=0,122 0,248 0,178 0,142 0,163 0,204 0,151 0,216 0,021 W =10,137
W 0,122 R?=0,002 0,001 4,149 6,348 4,359 6,887 0,185 2,825 1,300 R?=0,329
g 0069 P=0726 5002 0186 0,149 0129 -0,162 0,038 0,123 -0,074 P=0001
p 0,726 0,975 0,043 0,012 0,038 0,009 0,667 0,094 0,255

*b-regresijski koeficijent; OR-Omijer izgleda (engl. Odds ratio); bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent;

W-Wald Hi-kvadrat vrijednost; SEM-Standardna pogreska; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i vi$estruku (8) regresiju

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Uz zatoCeni$tvo, koje je ostalo znacajan prediktor (£ =0,182, p =0,009) ukupnog broja
somatskih komorbiditeta i nakon primijenjene viSestruke regresijske analize, znaCajan utjecaj
pokazali su i dob (4 = 0,140, p = 0,018) i bra¢ni status (5 =-0,362, p < 0,0,0001). Modelom je
objasnjeno 14,1 % varijance (F = 6,417, R? = 0,141, p < 0,0001) (Tablica 5.38.).

Tablica 5.38. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ukupni broj

somatskih komorbiditeta

Jednostruka Visestruka
ZAT  Model*  ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD  Model
b 0,390 0437 -094 0226 0011 -0174 -0579 0259 0,021
SEM 0,147 k;): 71335 0165 0119 0095 0109 0136 0101 0144 0,014 %féﬁ‘;‘r
p 0162 po (o 0182 0107 0140 0006 -0078 0362 0120 0103 &y,

t 2,657 p = 0,008 2,648 -1,633 2,386 0,100 -1,276 -5,731 1,798 1,536 p < 0,0001
p 0,008 0,009 0,104 0,018 0,921 0,203<0,0001 0,073 0,126
*p-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;
R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
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5. 5. Ispitivanje kvalitete Zivota povezane sa zdravljem

Iz rezultata prikazanih u Tablici 5.39. vidljivo je da je kontrolna skupina loSije procijenila
kvalitetu zivota od skupine biv§ih zatoCenika Sto se ocituje u ukupno nizim ocjenama SF-36
upitnika, ali 1 nizim ocjenama za sve pojedina¢ne dimenzije fiziCke i psihicke komponente
zdravlja. Mann-Whitney U testom utvrdene su statisticki znacajne razlike izmedu skupina u
ocjenama dimenzija BP-Tjelesni bolovi (U =10376, p=0,003), MH-Mentalno zdravlje
(U =11368, p <0,001), kao i u zbirnim ocjenama PCS-fizi¢ke (U = 9936, p = 0,028) i MCS-
psihi¢ke komponente (U = 10192, p = 0,009) zdravlja. Utvrdena je i statisticki znacajna razlika
(U =10176, p = 0,01) u TSF36-Ukupna ocjena kvalitete zivota.

Tablica 5.39. Raspodjela ispitanika po razli¢itim dimenzijama zdravlja prema SF-36 upitniku

SF36 dimenzije Zatocenici Kontrola
zdravlja i (SD)* Me (|QR)T b4 (SD) Me (IQR) Ut P

Fizicko f‘(‘glg“’mran]e 48,8 (22,7) 455 (40,0-650) 454 (21,3) 40,0 (30,0-60,0) 9712 0,066
Ogranicenja zbog ) )
fizickih potetkocs (kp) 172(GL7)  00(00250)  162(269) 00(00-250) 8224 0490

Tje'eig'Pgo'o‘“ 432 (16,5) 450 (32,5-45,0) 38,4 (18,9) 350(22,5-450) 10376 0,003
Opce zdravlje

(GH) 36,6 (18,9) 350 (20,0-450) 31,2 (14,4) 30,0(250-40,0) 9656 0,080

Vitalnost i energija

) 30,5(13,7) 30,0 (25,0-40,0) 28,4 (17,6) 20,0(15,0-40,0) 9528 0,123

Socijalno funkcioniranje
(SF)

Ogranicenja zbog
emocionalnih potesko¢a 11,5 (25,3) 0,0 (0,0-0,0) 8,1(22,5) 0,0 (0,0-0,0) 9176 0,139
(RE)

Mentalno zdravlje
(MH)

34,9 (18,2) 37,5(25,0-50,0) 31,4 (19,3) 37,5(12,5-50,0) 9456 0,149

40,8 (10,7) 44,0 (36,0-48,0) 32,1(150) 32,0(20,0-44,0) 11368 <0,001

Ocjena fizicke
komponente (PCS) 304 (156) 338(250-388) 328(136) 294(244-37.5) 9936 0,028
Ocjena psihicke

komponente (MCs) 224 (126)  289(215-368) 250 (127) 249(133-346) 10192 0,009

Ukupna ocjena
(TSF36)

*x (SD)-Aritmeticka sredina (Standardna devijacija); "Me (IQR)-Medijan (Interkvartilni raspon); SMann-Whitney U test

34,8(151) 33,9(227-37,8)) 29,9 (134) 28,3(20,8-37,5) 10176 0,010
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Tablica 5.40. Spearmanove korelacije (p) korelacije izmedu podataka® za sociodemografske
znacajke, percipiranu socijalnu potporu te ukupni broj trauma i pojedinih

dimenzija zdravlja prema SF-36 upitniku®

PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS TSF36

ZAT 0,113 -0,043 0,185** 0,108 0,095 0,089 0,091 0,280** 0,135* 0,161** 0,159**
SOCP 0,183** 0,175** 0,096 0,204** 0,092 0,231** 0,206** 0,209** 0,246** 0,245** 0,294**
DOB  -0,145* -0,140* 0,035-0,175** -0,176** -0,199** 0,094 -0,010 -0,158* -0,077 -0,095

RADS 0,197** 0,092 0,136* 0,059 0,012 0,052 0,209** 0,203** 0,212** 0,168** 0,243**

v

SKL 0,104 -0,013 0,008 0,011 -0,016 0,058 -0,008 0,034 0,035 0,032 0,055
BRAS 0,054 -0,132* 0,205** 0,138* 0,215** 0,183** 0,037 0,314** 0,103 0,269** 0,177**
MATS 0,080 0,069 0,130* 0,163** 0,200** 0,160** 0,195** 0,196** 0,190** 0,265** 0,273**

TRD 0,040 -0,019 0,104 -0,199** -0,233** -0,047 -0,003 -0,028 -0,001 -0,099 0,009

*p<0,05, **p <0,01;

1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja, B-Ponovljeno proZivljavanje traume, C-Izbjegavanje podrazaja
povezanih s traumom, D-Negativne promjene kognicije i raspoloZenja, E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti, TPCL5-
Ukupni rezultat na PCL-5 testu

¥PF-Fizi¢ko funkcioniranje, RP-Ograni¢enja zbog fizickih poteskoc¢a, BP-Tjelesni bolovi, GH-Opée zdravlje, VT-Vitalnost i
energija, SF-Socijalno funkcioniranje, RE-Ograni¢enja zbog emocionalnih potesko¢a, MH-Mentalno zdravlje, PCS-Ocjena
fizicke komponente, MCS-Ocjena psihi¢ke komponente, TSF36-Ukupna ocjena na SF-36 testu

Budu¢i da je kontrolna skupina loSije procijenila kvalitetu Zivota u odnosu na skupinu bivsih
zatoCenika, Spearmanovovom korelacijskom analizom (Tablica 5.40.) utvrdena je statisticki
znacajna pozitivna korelacija zatoCeni§tva s dimenzijom BP-Tjelesni bolovi (p =0,185,
p <0,01), MH-Mentalno zdravlje (»=0,280, p<0,01) te ukupnim ocjenama fizicke
(» = 0,135, p<0,05) i psihicke komponente (p = 0,161, p < 0,01) zdravlja, kao i s ukupnom
ocjenom na SF-36 testu (p = 0,159, p<0,01). Utvrdena je i znacajna korelacija izmedu
percipirane socijalne potpore i gotovo svih dimenzija zdravlja, osim s dimenzijama BP-Tjelesni
bolovi i VT-Vitalnost. Vidljiv je i utjecaj dobi ispitanika na PF-Fizicko funkcioniranje
(» = 0,145, p < 0,05), RP-Ogranicenja zbog fizickih poteskoca (p = 0,140, p < 0,05), GH- Opce
zdravlje (p =0,175, p<0,01), VT-Vitalnost i energija (p =0,176, p <0,01), SF-Socijalno
funkcioniranje (p = 0,199, p <0,01) i PCS-Ocjena fizicke komponente (p = 0,158, p <0,05).
Radni status znacajno je korelirao s PF-Fizi¢ko funkcioniranje (p = 0,197, p <0,01), BP-
Tjelesni bolovi (p =0,136, p<0,05), RE-Ograni¢enja zbog emocionalnih poteskoca
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(» =0,209, p<0,01), MH-Mentalno zdravlje (p =0,203, p<0,01), PCS-Ocjena fizicke
komponente (p = 0,212, p <0,01), MCS-Ocjena psihi¢cke komponente (p = 0,168, p <0,01) i
TSF36-Ukupna ocjena na SF-36 testu (p = 0,243, p <0,01). Bra¢ni status bio je u znacajnoj
korelaciji sa svim dimenzijama zdravlja osim s PF-Fizi¢ko funkcioniranje i RE-Ogranicenja
zbog emocionalnih poteSkoca, a materijalni status sa svima osim s PF-Fizi¢ko funkcioniranje i
RP-Ogranicenja zbog fizickih poteSkoca. Znacajna negativna korelacija utvrdena je izmedu
broja dozivljenih traumatskih dogadaja 1 dimenzija zdravlja GH-Opc¢e zdravlje (p =-0,199,
p <0,01) i VT-Vitalnost (p =-0,233, p < 0,01).

U Tablici 5.41. prikazani su rezultati regresijske analize utjecaja pojedinih prediktorskih
varijabli (zatoCenisStvo, socijalna potpora, dob, radni status, Skolovanje, brac¢ni status,
materijalni status, broj traumatskih dogadaja) na kvalitetu Zivota opisanu dimenzijama koje se

odnose na fizicku komponentu zdravlja.

Iz rezultata jednostruke regresijske analize moze se zakljuciti da su zatoCenici imali vecu
samoprocijenjenu kvalitetu zivota povezanu s dimenzijama BP-Tjelesni bolovi (F =4,717,
£ =0,133, R2=0,018, p=0,031) i GH-Opée zdravlje (F=6,746, f=0,158, R?>=0,025,
p =0,01) te zbirnom ocjenom fizicke komponente zdravlja (F = 4,093, 5 = 0,124, RZ =0,015,
p =0,044). Uvodenjem ostalih nezavisnih varijabli u visSestrukoj regresijskoj analizi
zatoCeni$tvo je izgubilo svoj utjecaj, a jedini znacajan prediktor dimenzije BP-Tjelesni bolovi
bio je bracni status (6 =0,217, p=0,001). Znacajan utjecaj na dimenziju PF-Fizicko
funkcioniranje pokazali su socijalna potpora (#=0,162, p=0,018), dob (f=-0,194,
p = 0,002), radni status (5 = 0,133, p = 0,045) i skolovanje (f = 0,147, p = 0,022). Najznacajniji
utjecaj prediktorskih varijabli utvrden je za dimenziju GH-Opce zdravlje, a modelom je
objasnjeno 19,1 % varijance (F=8,769, R?=0,191, p<0,0001). Kao znacajni prediktori
pokazali su se zatoCeniStvo (f = 0,248, p <0,001), percipirana socijalna potpora (5 = 0,188,
p =0,004), dob (f =-0,119, p = 0,037), braéni status (f = 0,211, p =0,001) i broj dozivljenih
traumatskih dogadaja (f =-0,408, p <0,0001). Iste nezavisne varijable takoder su bile i
statisticki znacajni prediktori zbirne ocjene fizicke komponente zdravlja: zatoCeniStvo
(6 =0,144, p = 0,042), percipirana socijalna potpora (5 = 0,159, p =0,019), dob (5 =-0,172,
p =0,005), bracni status (#=0,148, p=0,023) i broj doZivljenih traumatskih dogadaja
(8 =-0,208, p = 0,003). Niti jedna promatrana nezavisna varijabla nije bila statisti¢ki znacajan

prediktor dimenzije zdravlja RP-Ograni¢enja zbog fizickih poteskoca.
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Tablica 5.41. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na dimenzije

fizicke komponente zdravlja*

Jednostruka Visestruka

ZAT  Model* ZAT SOCP DOB RADS S$KL BRAS MATS TRD  Model

b 3388 2771 5382 -5773 4,195 6008 2320 -2,566 -0,273
SEM 2722 bo=45405 3159 2268 1815 2085 2,605 1933 2758 0,264bo=31,919
PF B 0077 52::%)50%% 0,063 0,162 -0,194 0,133 0147 0,079 -0,065 -0,072 %::36‘,1329
t 1245 p=0214 0877 2373 -3180 2012 2,307 1,200 -0930 -1,034 p = 0,001

P 0214 0381 0018 0002 0,045 0,022 0231 0,353 0,302

b 1,025 2660 3247 -4,263 0,946 -4,687 0,683 5599 -0,518
SEM 3606 bo=16216 4,202 3082 2467 2,833 3539 2,627 3,748 0,350ho = 31,698
RP 0018 g 500 0046 0074 0,109 0023 -0087 -0018 0107 -0,104 L= °
t 0284 p=0776 0620 1053 -1728 0334 -1,324 -0260 1494 -1444 p=0,153

P 0776 053 0293 0,085 0739 0,187 0795 0,136 0,150

b 4811 3120 0648 -0,800 0,523 3,385 5237 0,921 -0,124
SEM 2215 bo=38378 2,637 1894 1515 1740 2,174 1614 2303 0,221bo= 14,638
BP 4 0133 522%701178 0,086 0024 -0,033 0,020 0,101 0217 0,028 -0,040 %::26(,)3;2
t 2172 p=0031 1183 0342 -0528 0300 1,557 3245 0400 -0,561 p = 0,038

P 0,031 0238 0733 0598 0764 0121 0001 0,689 0,575

b 533 8367 4,740 -2704 1,048 2774 4732 2,780 -1,173
SEM 2054 bo=31,216 2244 1611 1290 1481 1,850 1373 1959 0,188bo= 26,238
GH #0158 522%7()265 0248 0188 -0,119 0,044 0,089 0211 0,092 -0,408 'F:e‘;:sgfggl
t 2507 p=0010 3729 2942 -2,097 0708 1499 3446 1419 -6247 p< 0,000l

b 0010 <0001 0,004 0037 0480 0135 0,001 0,157<0,0001

b 3640 4230 3504 -3385 1,678 1,870 2901 1,684 -0,522
SEM 1799 bo=32,804 2071 1487 1190 1367 1,708 1268 1809 0,173bo= 26,123
PCS f 0124 g;%%ﬁ 0,144 0159 -0,172 0,080 0,069 0,148 0,064 -0,208 ';2::46?3963
t 2023 p=0044 2042 2356 -2,844 1228 1,005 2,289 0931 -3013p< 0,000l

P 0,044 0042 0019 0005 0221 0275 0,023 0,353 0,003

*b-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; f-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;
R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i videstruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
*PF-Fizi¢ko funkcioniranje, RP-Ograni¢enja zbog fizickih poteskoca, BP-Tjelesni bolovi, GH-Opée zdravlje, PCS-Ocjena
fizicke komponente

U Tablici 5.42. prikazani su rezultati regresijske analize utjecaja pojedinih prediktorskih

varijabli na kvalitetu Zivota opisanu dimenzijama koje se odnose na psihicku komponentu

zdravlja. Iz rezultata jednostruke regresijske analize moze se zakljuciti da su zato€enici imali

vecu samoprocijenjenu kvalitetu Zivota povezanu s dimenzijama MH Mentalno zdravlje
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(F=27,967, p=0,311, 568, R?> =0,096, p <0,0001) i zbirnu ocjenu psihicke komponente
zdravlja (F = 25,003, # = 0,172, R2 = 0,03, p = 0,005).

Tablica 5.42. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na dimenzije

psihi¢ke komponente zdravlja*

Jednostruka Visestruka
ZAT  Modell ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD  Model
b 2,139 5561 3,891 -4,025 -2,290 2,001 6,658 6,227 -1,151
SEM 1,987 bo=28378 2055 1476 1,181 1,356 1,695 1,258 1,794 0,172bo=24,093
F=1,159 F =12,530

VT f 0086 go_(gos 0173 0161 -0186 -0,100 0067 0,310 0215 0418 - a0
t 1076 p=0283 2706 2637 -3408 -1688 1181 5294 3,470 -6,695 p <0,0001

p 0,283 0,007 0,009 0,001 0,093 0,239<0,0001 0,001<0,0001
b 3,495 2,302 7,837 -6,232 -1,065 3,818 5,824 2,652 -0,330
SEM 2,330 bo=31419 2580 1,853 1,483 1,703 2,128 1,579 2,253 0,216b0=12,805

F = 2,250 F = 6,996
SFf 0092 pa_goge 0061 0276 -0,245 -0,039 0109 0231 0078 -0102 % _( 15

t 1,500 p=0,135 0,892 4,229 -4,202 -0,625 1,794 3,687 1,177 -1,528 p <0,0001

p 0,135 0,373<0,0001 <0,0001 0,532 0,074 <0,001 0,240 0,128
b 3,386 -0,750 2,438 2,156 5,546 -1,190 2,489 5,251 -0,279
SEM 2950 bo=8108 3464 2488 1,991 2,286 2,857 2,120 3,025 0,29000 =-23,015
F=1,318 F=2578

RE § 0071 p2-qggos -0.016 0068 0,067 0162 -0,027 0,078 0,122 -0,068 z2_ (46
t 1,148 p=0,252 -0,217 0,980 1,083 2426 -0,416 1,174 1,736 -0,964 p=0,010

p 0,252 0,829 0,328 0,280 0,016 0,677 0,241 0,084 0,336

b 8,719 8,492 3,865 -0,136 0,878 3,527 6,254 2,515 -0,743
SEM 1649 bo=32,108 1800 1,292 1,034 1,188 1484 1,101 1572 0,151 bo=7,837
F = 27,967 F = 12,040

MH g 0311 p2_gggg 0302 0,183 -0,007 0,044 0,136 0,334 0,100 -0,310 z2_ (951
t 5288 p<0,0001 4719 2991 -0,131 0,739 2377 5,678 1,601 -4,931 p<0,0001

P <0,0001 <0,0001 0,003 0,896 0,460 0,018<0,0001 0,111<0,0001
b 4435 3,901 4,508 -2,059 0,767 2,039 5306 4,162 -0,626
SEM 1569 bo=25003 1686 1,210 0,969 1,112 1,390 1,032 1,472 0,141 bo=5,430

F = 7,986 F =10,353
MCS f 0172 pe_gg3p 0151 0233 -0119 0,042 0085 0309 0180 -0284 (5

t 2,826 p=0,005 2,315 3,724 -2,126 0,690 1,467 5,144 2,827 -4,436 p <0,0001

p 0,005 0,021 <0,001 0,034 0,491 0,144<0,0001 0,005<0,0001
*p-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;
R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i viestruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Bragni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja
PF-Fizi¢ko funkcioniranje, RP-OgraniCenja zbog fizi¢kih poteskoca, BP-Tjelesni bolovi, GH-Opée zdravlje, MCS-Ocjena
psihicke komponente
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Uvodenjem ostalih nezavisnih varijabli u viSestrukoj regresijskoj analizi (Tablica 5.42.)
zatoCenistvo je postalo znacajan prediktor i dimenzije VT-Vitalnost i energija (5 =0,173,
p = 0,007) na koju su jo$ znacajan utjecaj imali i socijalna potpora (f = 0,161, p = 0,009), dob
(8=-0,186, p=0,001), bracni (#=0,310, p <0,0001) i materijalni status (5 =0,215,
p=0,001) te broj traumatskih dogadaja (f =-0,418, p <0,0001), a dobivenim modelom je
objasnjeno 26,0 % varijance (F = 12,53, R? = 0,130, p = 0,001). Socijalna potpora (5 = 0,276,
p < 0,0001), dob (5 =-0,245, p < 0,0001) i bracni status (5 = 0,231, p < 0,001) bili su znacajni
prediktori dimenzije SF-Socijalno funkcioniranje. Samo je radni status bio znacajan prediktor
(#=0,162, p=0,016) dimenzije RE-Ograni¢enja zbog emocionalnih poteSkoc¢a. Najveci
postotak objaSnjena varijance dobiven je modelom za dimenziju MH Mentalno zdravlje
(F=12,040, R?=0,251, p<0,0001) pri ¢emu su znacajni prediktori bili zatodenistvo
(6 =0,302, p<0,0001), socijalna potpora (5 =0,183, p=0,003), Skolovanje (f = 0,136,
p =0,018), bracni status (f=0,334, p <0,0001) te broj traumatskih dogadaja (f =-0,310,
p <0,0001). Znacajan utjecaj na zbirnu ocjenu psihicke komponente zdravlja imali su
zatoCenistvo (f = 0,151, p = 0,005), socijalna potpora (f = 0,233, p <0,001), dob (# =-0,119,
p =0,034), bracni (f=0,309, p <0,0001) i materijalni status (# = 0,180, p = 0,005) te broj
traumatskih dogadaja (8 =-0,284, p <0,0001), pri ¢emu je modelom objasnjeno 22,1 %
varijance (F = 10,353, R? = 0,221, p < 0,0001).

Tablica 5.43. Regresijska analiza utjecaja pojedinih prediktorskih varijabli’ na ukupni rezultat

SF-36 testa
Jednostruka Visestruka
ZAT Model* ZAT SOCP DOB RADS SKL BRAS MATS TRD Model
b 4,952 3,507 5041 -1,619 2,008 3,014 47236 1,687 -0,434
SEM 1,761 blg: 2795%16 1,009 1435 1,149 1319 1,648 1223 1746 0,167 %fgggg
B 0171 o 502 0121 0232 -0083 0097 0113 0220 0065 0176 &, "'ra
t 2,811 p = 0,005 1,754 3,512 -1,409 1,522 1,829 3,462 0,966 -2,597 p < 0,0001
p 0,005 0,081 0,001 01160 0,129 0,069 0,001 0,335 0,010

*p-regresijski koeficijent; bo-odsjecak; S-standardizirani regresijski koeficijent; SEM-Standardna pogreska;

R2-Korigirani koeficijent determinacije; DF-Stupnjevi slobode za jednostruku (1) i videstruku (8) regresiju
1ZAT-Zato&enistvo, SOCP-Socijalna potpora, DOB-Dob, RADS-Radni status, SKL-Skolovanje, BRAS-Braéni status,
MATS-Materijalni status, TRD-Broj traumatskih dogadaja

Iz rezultata jednostruke regresijske analize prikazanih u Tablici 5.43. moZe se zakljuciti da su
zatocenici imali bolji rezultat na SF-36 testu, odnosno vecu samoprocijenjenu kvalitetu zivota

povezanu sa zdravljem u odnosu na kontrolnu skupinu ispitanika (F =7,904, p=0,171,
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R?=0,029, p = 0,005). Uvodenjem ostalih nezavisnih varijabli u vi$estrukoj regresijskoj analizi
zatoCeni$tvo je izgubilo svoj utjecaj, a znacajni prediktori su bili socijalna potpora (5 = 0,232,
p =0,001), bracni status (f =0,220, p=0,001) i broj traumatskih dogadaja (f =-0,176,
p =0,01). Modelom je objasnjeno 13,1 % varijance (F = 5,936, R? = 0,131, p < 0,0001).

Tablica 5.44. Spearmanove korelacije (p) korelacije izmedu rezultata® PCL-5 upitnika za
procjenu pojedinih skupina simptoma PTSP-a, Beckovih upitnika za

depresivnost i anksioznost i pojedinih dimenzija zdravlja prema SF-36 upitniku*

PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS TSF36

-0,173** -0,192** -0,251** -0,320** -0,161** -0,430** -0,124* -0,338** -0,331** -0,364** -0,393**
-0,005 -0,132* 0,091 0,031 -0,024 -0,275** -0,089 -0,043 -0,058 -0,195**  -0,098
-0,027 -0,157* -0,177** -0,429** -0,463** -0,570** -0,468** -0,603** -0,291** -0,726** -0,507**

m O O @

0,114 -0,051 -0,143* -0,145* -0,346** -0,477** -0,182** -0,432** -0,135* -0,470** -0,243**
PCL-5 0,013 -0,161** -0,202** -0,353** -0,399** -0,593** -0,340** -0,520** -0,277** -0,625** -0,430**
BD -0,168** -0,173** -0,313** -0,491** -0,601** -0,510** -0,260** -0,755** -0,342** -0,685** -0,588**

BA -0,251** -0,182** -0,378** -0,455** -0,411** -0,431** -0,227** -0,439** -0,454** -0,525** -0,532**

*p<0,05, **p <0,01;

fB-Ponovljeno proZivljavanje traume, C-Izbjegavanje podraZzaja povezanih s traumom, D-Negativne promjene kognicije i
raspolozenja, E-Promjene pobudenosti i reaktivnosti, TPCL5-Ukupni rezultat na PCL-5 testu, BD-Depresivnost (Beck), BA-
Anksioznost (Beck)

¥PF-Fizicko funkcioniranje, RP-Ogranitenja zbog fizickih poteskoca, BP-Tjelesni bolovi, GH-Opée zdravlje, VT-Vitalnost i
energija, SF-Socijalno funkcioniranje, RE-Ograni¢enja zbog emocionalnih potesko¢a, MH-Mentalno zdravlje, PCS-Ocjena
fizicke komponente, MCS-Ocjena psihi¢ke komponente, TSF36-Ukupna ocjena na SF-36 testu

Ukupni rezultat na PCL-5 upitniku je bio u statisticki znacajnoj negativnoj korelaciji (p<0,01)
sa svim dimenzija zdravlja prema SF-36 upitniku osim s dimenzijom PF-Fizi¢ko
funkcioniranje. Najjace korelacije intenziteta PTSP-a bile su s dimenzijama SF-Socijalno
funkcioniranje (p =-0,593, p <0,01) i MH-Mentalno zdravlje (p =-0,520, p <0,01), kao i sa
zbirnom ocjenom psihicke komponente zdravlja (p = -0,625, p < 0,01). Od znacajnih korelacija
pojedinih skupina simptoma PTSP-a mogu se istaknuti korelacije skupine B-Ponovljeno
prozivljavanje traume s dimenzijom zdravlja SF-Socijalno funkcioniranje (p =-0,430,
p <0,01), skupine D-Negativne promjene kognicije i raspolozenja s dimenzijama SF-Socijalno
funkcioniranje (p =-0,570, p <0,01), MH-Mentalno zdravlje (p» =-0,603, p <0,01) i zbirnom
ocjenom psihi¢ke komponente zdravlja (p = -0,726, p < 0,01) te korelacije skupine E-Promjene

pobudenosti i reaktivnosti s dimenzijom SF-Socijalno funkcioniranje (p = -0,477, p <0,01) i
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zbirnom ocjenom psihi¢ke komponente zdravlja (p = -0,470, p < 0,01). Intenzitet depresivnosti
statisti¢ki je znacajno negativno korelirao sa svim dimenzija zdravlja prema SF-36 upitniku, a
najjace korelacije utvrdene su sa dimenzijama VT-Vitalnost i energija (p =-0,601, p <0,01),
SF-Socijalno funkcioniranje (p =-0,510, p <0,01), MH-Mentalno zdravlje (p =-0,755,
p <0,01) i zbirnom ocjenom psihi¢ke komponente zdravlja (p = -0,685, p < 0,01). Anksioznost
je najjace korelirala s dimenzijom GH-Op¢e zdravlje (p = -0,455, p < 0,01) i zbirnim ocjenama
fizicke (p =-0,454, p<0,01) i psihicke komponente zdravlja (p =-0,525, p<0,01).
Najznacajnija korelacija ukupnog rezultata na SF-36 testu bila je s depresivnoscu (p = -0,588,

p <0,01) i anksiozno$é¢u (p =-0,532, p < 0,01) (Tablica 5.44.).

Tablica 5.45. Spearmanove Kkorelacije (p) korelacije izmedu ucestalosti somatskih

komorbiditeta® i pojedinih dimenzija zdravlja prema SF-36 upitniku*

PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS TSF36

KV -0,151* -0,114 -0,170** -0,138* -0,002 -0,037 -0,128* -0,038 -0,214** -0,093 -0,157*
Gl 0,049 -0,119 0,085 -0,277** -0,215** -0,191** -0,126* -0,006 -0,079 -0,191** -0,097
N/CV -0,107  -0,055 -0,231**  -0,100 -0,353** -0,280** -0,127* -0,384** -0,189** -0,376** -0,229**
E/M -0,048 -0,158* 0,150 -0,056 0,062 -0,013 0,126* 0,076 -0,039 0,052 -0,032

LM -0,264** -0,139* -0,001 -0,061 -0,031 -0,021 0,039 0,113 -0,177** -0,001 -0,109

MA 0,138 -0,015 -0,075 -0,122* 0,050 0,118 0,006 -0,017 0,003 0,095 0,053
RE 0,044 0029 0,001 -0,121* -0,048 -0,017 0,018 0,022 -0,023 -0,019 -0,025
DER -0,030 -0,126* -0,060 -0,103 -0,007 -0,026 0,168** 0,098 -0,097 0,116 0,009

uTB -0,169** -0,241**  -0,098 -0,325** -0,195** -0,178** -0,059 -0,076 -0,293** -0,195** -0,238**

*p < 0,05, **p < 0,01;

fKV-Kardiovaskularne, Gl-Gastrointestinalne, N/CV-Neuroloske i cerebrovaskularne, E/M-Endokrinoloske i metabolicke,
LM-Lokomotorne, MA-Maligne, RE-Respiratorne, DER-Dermatoloske, UTB-Ukupni broj tjelesnih bolesti

¥PF-Fizi¢ko funkcioniranje, RP-Ograni€enja zbog fizickih poteskoca, BP-Tjelesni bolovi, GH-Opée zdravlje, VT-Vitalnost i
energija, SF-Socijalno funkcioniranje, RE-Ograni¢enja zbog emocionalnih potesko¢a, MH-Mentalno zdravlje, PCS-Ocjena
fizicke komponente, MCS-Ocjena psihi¢ke komponente, TSF36-Ukupna ocjena na SF-36 testu

U Tablici 5.45. prikazani su rezultati Spearmanove korelacijske analize meduovisnosti
ucestalosti somatskih komorbiditeta i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem prema SF-36
upitniku. Najveca korelacija kardiovaskularnih bolesti je bila sa zbirnom ocjenom fizicke
komponente zdravlja (p =-0,214, p <0,01), a gastrointestinalnih s dimenzijama zdravlja
GH-Op¢e zdravlje (p =-0,277, p<0,01) i VT-Vitalnost i energija (p =-0,215, p <0,01).

Neuroloske i cerebrovaskularne bolesti su najjace korelirale s dimenzijama VT-Vitalnost i
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energija (p =-0,353, p<0,01) i MH-Mentalno zdravlje (p =-0,384, p <0,01) te sa zbirnom
ocjenom psihi¢ke komponente zdravlja (p = -0,376, p < 0,01). Ukupni broj tjelesnih bolesti po
ispitaniku najvise je korelirao s dimenzijama zdravlja GH-Opce zdravlje (p =-0,325, p < 0,01)

i zbirnom ocjenom fizicke komponente zdravlja (p = -0,293, p < 0,01).

Tablica 5.46. Spearmanove korelacije (p) korelacije izmedu ucestalosti psihic¢kih

komorbiditeta® i pojedinih dimenzija zdravlja prema SF-36 upitniku*

PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS TSF36

F10 -0,048 -0,261** 0,010 -0,259** -0,231** -0,226** -0,241**  -0,110 -0,189** -0,304** -0,282**
F13 0,017 -0,204** -0,070 -0,150* -0,030 -0,113 -0,127* 0,027 -0,119 -0,119 -0,104
F23 -0,133* -0,134* 0,146* 0,172** 0,119 0,195** 0,119 0,107 0,029 0,167** 0,055

F32/33 -0,298** -0,166** -0,221** -0,397** -0,435** -0,447** -0,340** -0,458** -0,443** -0,610** -0,532**
F41.0 -0,135* -0,163** -0,155* -0,256** -0,123* -0,103 -0,181** -0,185** -0,244** -0,232** -0,291**
F411 -0,171** -0,069 -0,219** -0,382** -0,200** -0,149* -0,082 -0,121* -0,322** -0,187** -0,284**
F42 0,228** 0,223** 0,124* -0,084 0,109 0,173** 0,256** 0,083 0,189** 0,187** 0,200**

F44 0,021 -0,077 0051 0,057 0,008 04170*~ -0,016 0,020 0,017 0,069 0,027
F45 -0,126* -0,181** -0,134* -0,206** -0,166** -0,155* -0,113 -0,116 -0,240** -0,203** -0,253**
F54 -0,124* -0,059 -0,081 -0,274** -0,247** -0,040 0,032 -0,085 -0,160** -0,111 -0,160**

UPP -0,227** -0,230** -0,176** -0,474** -0,354** -0,264** -0,210** -0,277** -0,404** -0,414** -0,453**

fF10-Alkoholizam i zloporaba alkohola, F13-Zloporaba/ovisnost o sedativima i hipnoticima, F23-Akutni i prolazni psihoti¢ni
poremecaji, F32/33-Depresivni poremecaj (Depresivna epizoda i povratni depresivni poremecaj), F41.0-Pani¢ni poremecaj,
F41.1-Generalizirani anksiozni poremec¢aj (GAP), F42-Opsesivno kompulzivni poremecaj, F44-Disocijativni poremecaj,
F45-Somatoformni poremecaj, F54-Psiholoski ¢imbenici koji djeluju na tjelesno stanje (,,psihosomatski*), UPP-Ukupni broj
psihickih poremecaja

¥PF-Fizicko funkcioniranje, RP-Ograni¢enja zbog fizickih poteskoc¢a, BP-Tjelesni bolovi, GH-Opée zdravlje, VT-Vitalnost i
energija, SF-Socijalno funkcioniranje, RE-Ograni¢enja zbog emocionalnih potesko¢a, MH-Mentalno zdravlje, PCS-Ocjena
fizi¢ke komponente, MCS-Ocjena psihi¢ke komponente, TSF36-Ukupna ocjena na SF-36 testu

Iz rezultata prikazanih u Tablici 5.46. vidljivo je da je postojao veliki broj znacajnih korelacija
izmedu psihic¢kih komorbiditeta i kvalitete zivota povezane sa zdravljem prema SF-36 upitniku.
Depresivni poremecaji (depresivna epizoda i povratni depresivni poremecaj) znacajno su
korelirali sa svim dimenzijama zdravlja, a narocito s GH-Op¢e zdravlje (p = -0,397, p <0,01),
VT-Vitalnost i energija (p =-0,435, p<0,01), SF-Socijalno funkcioniranje (p =-0,447,
p<0,01) i MH-Mentalno zdravlje (p =-0,458, p<0,01) te sa zbirnim ocjenama fizicke
(p =-0,443, p<0,01) i psihicke komponente (p = -0,610, p < 0,01) zdravlja, kao i s ukupnim

rezultatom na SF-36 testu (p =-0,532, p < 0,01). Generalizirani anksiozni poremecaj imao je
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najvecu korelaciju s dimenzijom GH-Op¢e zdravlje (p = -0,382, p < 0,01) i zbirnom ocjenom
fizicke komponente zdravlja (p =-0,322, p <0,01). Ukupni broj psihickih poremeéaja po
ispitaniku bio je u znacajnoj korelaciji sa svim dimenzijama zdravlja, a najveca korelacija
utvrdena je s dimenzijom GH-Op¢e zdravlje (p =-0,474, p < 0,01), kao i sa zbirnim ocjenama
fizicke (p = -0,404, p < 0,01) i psihicke komponente zdravlja (p = -0,414, p < 0,01) te ukupnim
rezultatom na SF-36 testu (p = -0,453, p < 0,01).
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6. 1. Intenzitet posttraumatskoga stresnog poremecaja

Prvi cilj naSeg istrazivanja bio je procijeniti intenzitet PTSP-a te usporediti skupinu zatocenika
logora i kontrolnu skupinu (branitelji koji nisu bili zatoCenici logora) s obzirom na intenzitet
PTSP-a u vrijeme istrazivanja. Vecina istrazivanja koja se bavi psihickim posljedicama
zatoCenis$tva istrazuje prevalenciju PTSP-a kod ispitivanih skupina, bilo onom koja se odnosi
na zivotnu prevalenciju ili onu u trenutku istrazivanja. Pri tome se usporeduju medusobno
razli¢ite skupine bivSih zatocenika logora (npr. iz razlicitih ratova ili razli¢itih lokacija
zatoceniStva) ili pak studije usporeduju bivse zatocenike logora s veteranima koji nisu bili

zatoCenici logora ili s npr. opom populacijom (240, 241, 242).

Nase istrazivanje je ustrojeno tako da usporeduje skupinu zatocenika i kontrolnu skupinu, pri
¢emu Su obje skupine imale PTSP u vrijeme istrazivanja, §to je bio i kriterij za ukljucivanje
ispitanika u istrazivanje. Intenzitet PTSP-a medu ispitivanim skupinama usporedili Smo na dva
nacina, odnosno usporedili smo skupine prema ukupnom rezultatu na PCL-5 upitniku, a osim
toga i prema pojedinim klasterima - skupinama simptoma PTSP-a. Usporedbom ukupnoga
rezultata na upotrjebljenom upitniku, medu ispitivanim skupinama nije bilo statisticki znacajne
razlike. Pri tome je nesto veci ukupni rezultat bio kod kontrolne skupine u odnosu na skupinu
zatoCenika. Kako smo prethodno naveli, vec¢ina drugih studija istrazuje intenzitet simptoma na
na¢in da analizira prisutnost ili odsutnost PTSP-a, pri tome odreduju¢i prevalenciju ovoga
poremecaja u ispitivanoj skupini. Stoga mozemo zakljuciti da razlike u prevalenciji upravo
govore o razlici u intenzitetu smetnji, odnosno manji intenzitet, broj simptoma ispod onoga koji
je neophodan za postavljanje dijagnoze ili izostanak simptoma, iskljucuju postavljanje

dijagnoze ovoga poremecaja.

Usporedbom rezultata pojedinih klastera simptoma, statisti¢ki znacajna razlika bila je jedino u
rezultatu za kriterij C (izbjegavanje podrazaja povezanih s traumom). Ti simptomi statisti¢ki su
znacajno izrazeniji u skupini zatoc¢enika logora u odnosu na kontrolnu skupinu. Za ostala tri
kriterija (klastera simptoma) nije bilo znacajne razlike. IstraZivanja, kako smo ranije naveli,
ukazuju da se kod kroni¢noga tijeka poremecaja intenzitet smetnji, a time i prevalencija
poremecaja mijenja tijekom vremena pod utjecajem razlicitih ¢cimbenika (243). Kako je nasa
studija presjecnog karaktera nismo imali uvid u tijek, odnosno promjenu intenziteta PTSP-a ni

pojedinih klastera simptoma.
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U istrazivanjima se nalaze razli¢ita tumacenja dominacije pojedinih skupina simptoma PTSP-a
u kontekstu intenziteta PTSP-a. Prema brojnim istrazivanjima simptomi klastera
i otupjelosti najbolji su pokazatelj aktualnog PTSP-a (243, 244, 245, 246). Dio istrazivanja
simptome izbjegavanja povezuje sa slabijim intenzitetom aktualnoga PTSP-a (247). Takoder
autori zakljuuju da se klinicka slika PTSP-a, s obzirom na dominante klastere simptoma,
razlikuje kod ispitivanih skupina, da simptomi fluktuiraju, izmjenjuju se kroz vrijeme te se ne
moze sa sigurno$¢u zakljuéiti koja skupina simptoma ima veéi znacaj u odredivanju intenziteta
poremecaja. Dio autora izdvaja simptome ponovnog prozivljavanja, odnosno nametajuca
sje¢anja na traumatske dogadaje, pretjeranu pobudenost, zaprepaStenost, a drugi pak isti¢u
izbjegavanje misli i osjeCaja povezanih s traumom, kao najznacajniji pokazatelj intenziteta
PTSP-a te najbolji pokazatelj aktualnog PTSP-a (243, 248). Neki od autora isti¢u prisutnost
,»fleshbackova“ kao zna¢ajan pokazatelj aktualnog PTSP-a i njegova intenziteta (249) dok drugi
utvrduju da prisutnost toga simptoma ne govori mnogo o intenzitetu PTSP-a (247).

Istrazivanje koje usporeduje ispitanike koji su razvili PTSP nakon razli¢itih traumatskih
stresora, izmedu ostaloga je pokazalo se da su simptomi klastera ponovnoga prozivljavanja
traume, odnosno intruzivni simptomi najspecifi¢niji za sam poremecaj, dok su izbjegavajuci
simptomi i sSimptomi pojacane pobudenosti vise povezani s odredenom vrstom traume Tako su
simptomi izbjegavajuceg ponaSanja bili najbrojniji kod Zrtava silovanja, simptomi pojacane
pobudenosti bili su povezani s borbenom traumom, a kod osoba koje su bile zato¢ene takoder
su prevladavali simptomi izbjegavanja te emocionalne otupjelosti, obamrlosti. Kod izbjeglicke
populacije nije se mogla izdvojiti nijedna prevladavajuca skupina simptoma. Autori takoder
naglaSavaju vaznost vremena proteklog od izloZenosti traume i moguénost fluktuiranja
simptoma, ali isto tako i1 kumulativni uc¢inak dugotrajne izloZenosti razli¢itim vrstama

traumatskih stresora (250).

6. 1. 1. Utjecaj zatoCeniStva i intenziteta traume

Kao najznacajniji ¢imbenik koji predvida razvoj i/ili trajanje PTSP-a redovito se u rezultatima
istrazivanja istiCe intenzitet traume. Visoka prevalencija PTSP-a kod zatocenika logora u
rezultatima istrazivanja upravo se povezuje s intenzitetom i tipom traume kojima su zatocenici

logora bili izloZeni. Kako smo i ranije naveli, trauma ratnog zatoceni$tva predstavlja dvostruku
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traumu, jer kod vecine ratnih zatoCenika, zatocenistvo slijedi iza izlaganja borbenoj traumi (6,
251). Isti je slucaj i s ispitanicima u nasem istrazivanju, koji su svi imali krace ili neSto dulje
borbeno iskustvo. Ispitanici iz skupine zatocenika u zatoceniStvu su proveli najmanje mjesec
dana, a najviSe devet mjeseci, a Harvardskim upitnikom traume istrazili smo i izloZzenost
razli¢itim traumatskim dogadajima. Rezultati analiziranoga upitnika pokazuju da su zatocenici
logora bili izlozeni, statisti¢ki znacajno, ukupno vecem broju traumatskih dogadaja, Sto je
razumljivo s obzirom na iskustvo zatoceni$tva. Medutim, kontrolna skupina veterana takoder
je bila izlozena velikom broju traumatskih dogadaja, jer se radi o braniteljima koji svi imaju
borbeno iskustvo, a mnogi od njih i iskustvo progonstva iz svojih domova, ali i druga

traumatska iskustva.

Iz rezultata korelacijske analize vidljivo je da utjecaj iskustva zato¢enis$tva na ukupni intenzitet
PTSP-a nije bio statisticki zna¢ajan, kao ni broj traumatskih dogadaja kojima su ispitanici bili
izlozeni. Takav rezultat nije neocekivan, s obzirom na to da su obje skupine ispitanika imale
PTSP. No, iako je visestruka regresijska analiza takoder potvrdila da zatoCeni§tvo nema
statisticki znacajan utjecaj na ukupni intenzitet PTSP-a, iz viSestruke regresijske analize je
vidljivo da broj traumatskih dogadaja kojima su ispitanici bili izloZeni statisti¢ki znacajno

doprinosi ukupnom intenzitetu PTSP-a.

Korelacijska i viSestruka regresijska analiza pokazale su povezanost zatoCeniStva sa
simptomima izbjegavajuega ponasanja, kojima temeljem rezultata visestruke analize
doprinosi i broj traumatskih dogadaja kojima su ispitanici bili izlozeni. Ti su rezultati u skladu
s rezultatima nekih drugih istrazivanja. Istrazivanje koje je ukljuc¢ivalo 184 bivsa zatoCenika
logora iz Domovnskoga rata u Republici Hrvatskoj pokazalo je da su simptomi izbjegavajucega
ponaSanja povezani sa stresnijim traumatskim iskustvima, odnosno veéi broj traumatskih
dogadaja bio je povezan sa simptomima izbjegavanja, dok su intruzivni simptomi te simptomi
pojacane pobudljivosti bili povezani, 0sim sa traumatskim iskustvima, i s losijim materijalnim
statusom (252). Takoder, istrazivanja upucuju na to da su izbjegavajuci simptomi bili
najotporniji na primijenjeni tretman i najmanje otporni na promjene (253). Iz navedenoga mogli
bi smo zakljuciti da je, i U slucaju naseg istrazivanja, intenzitet simptoma bio u nekom razdoblju
i veci te da je tijekom terapijskoga postupka doslo do poboljsanja, da se smanjio intenzitet svih
klastera simptoma, ali da su u slucaju zatocenika logora zaostali izbjegavajuéi simptomi U
znacajnijoj mjeri nego li ostali klasteri simptoma. No, podatke o terapijskome postupku,

njegovom trajanju te suradljivosti nasih ispitanika u lijeCenju nismo istrazivali. Na Zalost, nismo
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analizirali niti imamo podatak o vremenu provedenom u borbenim aktivnostima, ni za skupinu
zatocenika ni za kontrolnu skupinu, §to bi zasigurno doprinijelo boljem razumijevanju rezultata.
Jedan od ¢imbenika, karakteristika traume, koji moze utjecati na psihicke posljedice, jest i
duljina trajanja zatoCeniStva. Ako promatramo rezultate drugih studija koje se bave
posljedicama zatoCeniStva, a takoder izmedu ostaloga analiziraju duljinu boravka u
zatoceniStvu, moze se vidjeti u dijelu tih studija, da je duljina zato¢eniStva jedan od ¢imbenika
koji utjecu na psihicke posljedice zatoCenisStva pa tako i pojavu, odnosno perzistiranje PTSP-a.
Prevalencija PTSP-a u bivsih zato¢enika logora znacajno Se razlikuje od istrazivanja do
istrazivanja, odnosno ovisno o ispitivanoj populaciji zato¢enika. Tako npr. prevalencija PTSP-
a kod zatocenika logora, americkih veterana iz Drugoga svjetskog rata, vise desetljeca nakon
zatoCenistva iznosi od 5 do 15 % (254, 255) dok kod drugih zatoCenika iz istoga rata te
zatoCenika iz Korejskog rata iznosi do 80 % Cetiri do pet desetlje¢a nakon zatoCenistva (5, 256).
Istrazivanje koje je ukljucivalo izraelske veterane iz Yom Kippurskog rata, pokazalo je da je
prevalencija PTSP-a kod ovih zatoc¢enika logora, 30 godina nakon rata priblizno 23 %. Autori
objasnjavaju ovu relativno nisku prevalenciju, u usporedbi s nekim navedenim prevalencijama
PTSP-a za zatoCenike s Dalekog istoka te one iz Korejskog rata, dijelom i kratkim boravkom u
zatoCenistvu. ZatoCenici su, naime proveli u zatocenistvu od 6 tjedana do 8 mjeseci, ovisno o
tome da li su bili zato¢eni u Siriji ili Egiptu (257). U nasoj je studiji zatoCeniStvo, takoder u
odnosu na neke od navedenih studija, trajalo relativno kratko, odnosno najduZe trajanje
zatoceniStva bilo je 9 mjeseci, a najkra¢e mjesec dana. U studiji koja procjenjuje dugorocne
posljedice zatoceniStva, dva desetljeca nakon izloZenosti ratnoj traumi, a ukljucuje 164
izraelska zatocenika i 189 komparabilnih ispitanika (Yom Kippurski rat) u objema ispitivanim
skupinama, bili su dominanti simptomi izbjegavajueg ponasanja i intruzivni simptomi, pri
¢emu veceg intenziteta u skupini zatocenika logora. Intruzivni simptomi bili su u znacajnoj
korelaciji sa zatoCeniStvom, sociodemografskim karakteristikama, odnosno pripadnoséu
etnickoj manjini, nizom razinom edukacije i izloZzeno$c¢u zivotno ugrozavaju¢em borbenom
djelovanju. lzbjegavajuéi simptomi bili SU povezani sa zatoCeniStvom, sociodemografskim
karakteristikama te socijalnom potporom koju su veterani imali po povratku ku¢i, odnosno s

negativnim reakcijama okoline. (258).

Osim trajanja zatoCenistva, koje se u nekim studijama pokazalo znacajnim, kao znacajan
¢imbenik pokazao se i odnos prema zatocenicima, odnosno tezina traumatskih dogadaja kojima
su bili izloZeni. Rezultati studija pokazuju da su oni zatocenici koji su bili izloZeni znacajno

gorem postupanju prema njima i bili su izlozeni tezim, ekstremnim uvjetima imaju i teze te
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dugotrajnije posljedice. Tako je npr. to vidljivo u posljedicama zatocenistva kod onih koji su
bili zatoCeni od strane Japanaca tijekom II. svjetskog rata, koji u odnosu na one koji su bili
zatoCeni na europskom podrucju tijekom istoga rata, imaju teze posljedice (259). U nekim
studijama duljina zatocenistva, za razliku od prethodno navedenih, nije predstavljala znacajan
prediktor PTSP-a, ali se postupak sa zatoCenicima pokazao znacajnim. Istrazivanje koje je
ukljuc¢ivalo 102 bivsa ratna zatoCenika logora (iz II svjetskog rata i Korejskoga rata) jasno
pokazuje povezanost znacCajnoga gubitka kilograma tijekom zatoCeniStva s ucestaloscu i
intenzitetom PTSP-a 50 godina nakon izlaska iz zatoCeniStva. IstiCe se da je znacajan gubitak
tjelesne tezine u svezi s teSkim uvjetima i maltretiranjem u zatoCeniStvu te naglasenom
vulnerabilnoséu na izloZenost teSkom traumatiziranju (260). U nasoj studiji nemamo podatak o
vojnom ¢inu, odnosno vojnom statusu u vrijeme rata. Ta se karakteristika pokazala zna¢ajnom
u nekim istrazivanjima te je o navedenoj karakteristici npr. ovisio odnos zatoCitelja prema
zatoCenicima, odnosno razina traumatiziranja tijekom zatoCeniStva. Vojna pripremljenost,
utreniranost za ekstremne situacije, takoder umanjuje razinu distresa, odnosno umanjuje rizik
za pojavu PTSP-a (261, 262).

6. 1. 2. Utjecaj sociodemografskih ¢imbenika i socijalne potpore

Dosadasnje spoznaje ukazuju da osim izlozenosti traumi, $to je 1 osnovni kriterij za postavljanje
dijagnoze PTSP-a, na njegov razvoj i perzistiranje utje¢u brojni ¢imbenici, a medu njima i
sociodemografski ¢imbenici (151, 263). Skupinu zatocenika logora i kontrolnu skupinu
veterana usporedili smo i s obzirom na te ¢imbenike koriste¢i Se za ovo istrazivanje
konstruiranim sociodemografskim upitnikom. Medu ispitivanim skupinama postojale su
statisticki znacajne razlike u dobi, bra¢nom statusu, radnom statusu te samoprocijenjenom

materijalnom statusu, dok u razini obrazovanja nije bilo znacajne razlike.

Korelacijska analiza te viSestruka regresijska analiza podataka u naSem istraZivanju pokazale
su da utjecaj dobi na ukupni rezultat PCL-5 upitnika nije bio statisticki znacajan, no starija
zivotna dob znacajno je doprinosila ve¢em intenzitetu skupine simptoma izbjegavajuceg
ponasanja, koje je zna€ajno izraZenije u zatocenika. U skupini zato¢enika logora Zivotna dob
ispitanika bila je znacajno visa u odnosu na kontrolnu skupinu, $to znaci da su u vrijeme ratnih
zbivanja zatocenici logora bili zrelije dobi u odnosu na kontrolnu skupinu ispitanika. Mlada

zivotna dob u vrijeme izlozenosti traumi u rezultatima niza istrazivanja pokazala se zna¢ajnim
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¢imbenikom rizika za razvoj, odnosno perzistiranje PTSP-a. (264, 265). S druge strane, zrelija
dob u vrijeme zatoCeniStva predstavljala je protektivni ¢imbenik u razvoju PTSP-a temeljem
rezultata drugih istrazivanja. Tako npr. u istrazivanju koje je ispitivalo dugoro¢ne psihicke
posljedice zatoceniStva kod zatoc¢enika logora iz Il. svjetskog rata i Korejskog rata, a u studiji
je bilo ukljuceno 262 veterana iz navedenih ratova, koji su osim iskustva zatocenistva imali 1
borbeno iskustvo, rezultati upu¢uju na zivotnu dob kao znacajan ¢imbenik u razvoju PTSP-a,
odnosno zrelija dob se pokazala znacajnim protektivnim ¢imbenikom (266). Navedeno se
objasnjava psiholoskom, odnosno emocionalnom nezrelos¢u, nedostatkom zivotnog iskustva,
Sto osobu ¢ini znacajno vulnerabilnijom za razvoj psihickih smetnji, a tako i PTSP-a. S druge
strane, istrazivanja takoder pokazuju da ulazak u stariju zivotnu dob i sve okolnosti koje ona
nosi sa sobom predstavlja znacajan prediktor pogorSanja ili ponovnog aktiviranja simptoma
PTSP-a (267, 268). Kao znacajan ¢imbenik pogor$anja u starijoj zivotnoj dobi pokazao se i
morbiditet povezan s dobi (269) Tako je npr. u ve¢ spomenutoj studiji koja ukljucuje izraelske
veterane, prevalencija PTSP-a bila veéa 30 godina nakon zatoCeni$tva, nego 18 godina nakon
zatoceniStva (257), a mlada zivotna dob u vrijeme zato€eniStva (i gubitak emocionalne kontrole
te snaznija psihi¢ka reakcija u vrijeme trajanja traume) prediktor je PTSP-a u objema

vremenskim to¢kama provedbe istrazivanja.

Osim zivotne dobi, prema dosadasnjim spoznajama, bra¢ni status takoder predstavlja znacajan
prediktor perzistiranja PTSP-a.. U nasem istraZivanju neoZenjenih i razvedenih ispitanika bilo
je znacajno viSe u kontrolnoj skupini, a oZenjenih znacajno vise u skupini zatocenika. Prema
rezultatima nekih istrazivanja samci imaju veci rizik za razvoj PTSP-a i njegovo perzistiranje.
Isto tako je moguce da je upravo PTSP bio razlog razvoda ili pak nemoguénosti uspostavljanja
stabilnih emocionalnih odnosa i bra¢ne zajednice. Naime, poznato je da oboljeli od PTSP-a
imaju znacajne poteSkoce u funkcioniranju, uklju¢ujuéi interpersonalno, odnosno emocionalno
funkcioniranje i funkcioniranje u bra¢nim odnosima (270). U naSem istrazivanju bra¢ni status
nije se pokazao znacajnim ¢imbenikom ukupnog rezultata PCL-5 upitnika u rezultatu
korelacijske analize. 1z regresijske analize podataka je vidljivo da je bra¢ni status imao znacajan
utjecaj na ukupni intenzitet PTSP-a te da je u razvedenih i udovaca znacajan doprinos vec¢em
intenzitetu PTSP-a. Analize su pokazale da bra¢ni status ima znacajan utjecaj na simptome
izbjegavanja podrazaja koji podsjecaju na traumu te simptome pojaane podrazljivosti. Pri
tome, oni koji su u braku imaju vise simptoma izbjegavanja, a simptomi promjene raspolozenja
I kognicije su povezani sa statusom razvedenoga i neozenjenoga. Druga istrazivanja takoder

naglasavaju znacaj bracnog statusa te veci intenzitet i ucestalost PTSP-a povezuju s

83



6. RASPRAVA

nedostatkom bliskih osoba u okruzenju, u smislu pruzanja potpore u razumijevanju i
prevladavanju poteskoc¢a unutar PTSP-a. Taj ¢imbenik predstavlja ¢imbenik rizika za razvoj i
intenzitet psihic¢kih poteskoca u veteranskoj populaciji, odnosno stabilni bra¢ni odnosi pokazali

su se protektivnim ¢imbenikom (271).

U nasem istrazivanju u kontrolnoj skupini bio je znacajno veéi broj nezaposlenih, a
korelacijskom i regresijskom analizom radni status se nije pokazao znacajnim ¢imbenikom za
ukupni intenzitet PTSP-a. No, analiza utjecaja radnog statusa na pojedine skupine simptoma
pokazala je da je nezaposlenost povezana s ve¢im intenzitetom intruzivnih simptoma, dok je
status umirovljenika bio povezan s ve¢im intenzitetom simptoma izbjegavanja. Dosadasnja
istrazivanja su pokazala da status nezaposlene osobe nosi sa sobom niz poteskoca, i onih
egzistencijalnih, i onih koje doprinose osje¢aju usamljenosti, napustenosti, odbacenosti iz
zajednice, osjecaju niskoga samopostovanja itd., koji su €esto prisutni unutar klinicke slike toga
poremecaja. Cesto se, takoder isti¢e period umirovljenja kao znadajan, kriti¢ni period za
pogorsanje stanja, odnosno intenziviranje simptoma kod kronificiranih smetnji PTSP-a (267).
U slucaju nasih ispitanika objektivno je povoljnije bilo biti umirovljenik nego biti nezaposlena
osoba. Naime, biti umirovljenik istodobno znaci da te osobe imaju redovita mjese¢na primanja
te odredenu financijsku, materijalnu sigurnost, za razliku od onih koji su nezaposleni. Tomu u
prilog govori i statisticki znaCajna razlika u samoprocjeni materijalnoga Statusa koju je
kontrolna skupina procjenjivala znacajno losijim, odnosno najvise ispitanika kontrolne skupine
procijenilo je svoj materijalni status ispodprosje¢nim, za razliku od skupine zatocenika logora.
Da lo§ materijalni status doprinosi intenzitetu PTSP-a upucuju i druga istrazivanja (252).
Korelacijska analiza podataka te regresijska analiza pokazale su da ispodprosjecni
(samoprocjenjeni) materijalni status statisti¢ki znac¢ajno doprinosi ukupnom vec¢em intenzitetu
PTSP-a u ovom istrazivanju. Takoder je na temelju korelacijske analize bio povezan s veé¢im
intenzitetom intruzivnih i simptoma pojacane pobudljivosti te simptoma promjene raspolozenja
1 kognicije, dok se regresijskom viSestrukom analizom nije pokazao znaajan utjecaj

materijalnog statusa na simptome ponovnog prozivljavanja traume.

U nasSem istrazivanju nije bilo znacajne razlike u razini obrazovanja izmedu skupina te se ova
karakteristika nije pokazala znacajnom, niti u korelacijskoj niti regresijskoj analizi podataka,
za ukupni intenzitet PTSP-a, ali je iz rezultata analize vidljivo da nizi stupanj obrazovanja
znacajno doprinosi vecem intenzitetu simptoma ponovnog prozivljavanja traume. Utjecaj

razine obrazovanja se u nekim studijama pokazao vaznim, pri cemu se viSa razina obrazovanja
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javlja kao protektivni ¢imbenik, odnosno niza razina obrazovanja predstavlja negativan
prediktor intenziteta PTSP-a. Navedeno se objaSnjava time $to viSa razina obrazovanja
vjerojatno omogucava bolje snalazenje u stresnim, odnosno traumatskim situacijama, pa i
situacijama kao $to je zatoCeniStvo (261). Tako u istrazivanju koje je ukljucivalo 460 izraelskih
veterana koji su bili zatocenici logora tijekom Yom Kippurskoga rata i 280 veterana iz istoga
rata koji nisu bili zatoCenici logora, od ispitivanih sociodemografskih karakteristika jedino se
razina obrazovanja pokazala znaCajnom. Medu onim ispitanicama koji su se oporavili od
PTSP-a bilo je znacajno viSe onih s viSom razinom obrazovanja i u skupini zatoc¢enika, i U

kontrolnoj skupini (9).

Jedan od posttraumatskih ¢imbenika, koji se u brojnim istrazivanjima pokazao znacajnim u
pojavi i trajanju ili pak oporavku od PTSP-a, jest i socijalna potpora. U istrazivanjima se, kako
je ranije navedeno, zna¢ajnom pokazala percipirana socijalna potpora, koja oznacava dozivljaj
traumatizirane osobe da okolina razumije poteskoce koje prozivljava, da uz sebe ima okolinu
koja ¢e pomo¢i kada je to potrebno. Socijalna potpora u navedenim se studijama navodi kao
negativni prediktor intenziteta PTSP-a (272). U nas$oj studiji lo$iju percepciju socijalne potpore
imali su ispitanici kontrolne skupine. Rezultati korelacijske i regresijske analize upucuju na to
da niska socijalna potpora statisti¢ki znacajno doprinosi ve¢em ukupnom intenzitetu PTSP-a.
Korelacijska analiza pokazala je i da je niska socijalna potpora povezana s ve¢im intenzitetom
simptoma ponovnoga prozivljavanja traume te simptoma promjene raspolozenja i kognicije,
dok visestruka regresijska analiza nije pokazala znacajan doprinos intenzitetu simptoma
promjene raspolozenja 1 kognicije. DosadaSnja istraZivanja takoder pokazuju da PTSP cesto
otezava traZzenje i pruzanje socijalne potpore, $to je razumljivo, obzirom na mogucu klini¢ku

sliku PTSP-a (192, 273, 274).

6. 2. Psihi¢ki komorbiditet

Jedan od glavnih ciljeva ovoga istrazivanja bio je utvrditi psihi¢ki komorbiditet kod ispitanika
koji su bili zatocenici logora te ga usporediti sa psihickim komorbiditetom kontrolne skupine,
odnosno branitelja koji nisu bili zatoCenici logora. Hipoteza da bivsi zatoCenici logora imaju
visu razinu komorbiditeta PTSP-a i drugih psihickih poremecaja u odnosu na kontrolnu skupinu
je potvrdena. Komorbiditet je analiziran za razdoblje pet godina unatrag od vremena provodenja

istrazivanja, na temelju anamnestickih podataka i dostupne medicinske dokumentacije,
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ukljucujuéi 1 elektronicki bolnicki informacijski sustav. Kako Su u naSem istrazivanju obje
ispitivane skupine imale PTSP, visok psihicki komorbiditet bio je vidljiv i u zatocenika, i u
kontrolnoj skupini, ali ipak statisti¢ki znacajno visi u skupini zato¢enika u odnosu na kontrolnu
skupinu, odnosno 17,2 % zatocenika u navedenom periodu od pet godina nije imalo nijedan
dijagnosticirani psihicki poremecaj uz PTSP, dok u kontrolnoj skupini 48,7 % ispitanika nije
imalo komorbiditetnih psihickih poremecaja. Rezultati su pokazali da je u skupini zatoCenika
logora pojavnost dvaju i vise komorbiditetnih psihi¢kih poremecaja u proteklih pet godina
znacajno veca (55,2 %) u odnosu na pojavnost dvaju i vise poremecaja u komorbidtetu u

kontrolnoj skupini (22,3 %), Samo 17,2 % zatoCenika nije imalo komorbiditetnih poremecaja.

Vecina istrazivanja usporeduje prevalenciju psihickih poremecaja usporedujuéi ispitanike koji
imaju PTSP u odnosu na one koji nemaju PTSP. Rezultati u vecini tih istrazivanja ukazuju na
vecu prevalenciju drugih psihi¢kih poremecaja kod onih koji imaju PTSP u usporedbi s
ispitanicima koji nemaju PTSP. Istrazivanje koje je uklju¢ivalo veterane iz II. svjetskog rata, a
odnosi se na ispitivanje prevalencije PTSP-a te drugih psihickih poremecaja kod te populacije,
upucuje na to da je pojavnost drugih psihickih poremecaja veca u skupini zatocenika logora
koji su ranije imali ili u trenutku ispitivanja imaju PTSP. Vise od polovice onih koji su imali
aktualni PTSP (njih 54, 5%) nije imalo komorbiditetnih psihickih poremecaja, a 66 % onih
zatoCenika logora koji su tijekom Zivota imali PTSP imali su i neki komorbiditetni psihicki
poremecaj, dok su se drugi psihic¢ki poremecaji u veterana koji nisu imali PTSP tijekom zivota
potvrdili u 34 % ispitanika (275). U nekim drugim istrazivanjima nije bilo razlike u prevalenciji

drugih psihic¢kih poremecaja bez obzira na postojanje PTSP-a (219).

Kako je vidljivo iz na$ih rezultata, vrlo je visoka pojavnost depresivnih poremecaja, ukljuc¢ujuci
pojedinacne depresivne epizode te povratni depresivni poremecaj, koji su u objema skupinama
znacajna razlika evidentirana je u pojavnosti GAP-a te poremecaja iz skupine ,,psihosomatskih
poremecaja“ (psiholoski ¢imbenici koji djeluju na tjelesno stanje, F54). Tako je ona za GAP u
skupini zatocenika iznosila 62,1% u odnosu na 18,9 % u kontrolnoj skupini, a za
psihosomatske poremecaje 24,1 % u skupini zatocenika te 8,1 % u kontrolnoj skupini. Akutni
I prolazni psihoti¢ni poremecaji (F23) takoder su u navedenom periodu bili statisticki znacajno
¢es¢i u skupini zatocenika (6,9 % nasuprot 0,7 %). No, iako ne statisticki znacajno, u skupini
zatoCenika logora u odnosu na kontrolnu skupinu, bili su ¢es¢i alkoholizam i zloporaba alkohola

(27,6 % u odnosu na 18,9 %), zloporaba i ovisnost o sedativima i hipnoticima (10,3 % u odnosu
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na 5,4 %), depresivni poremecaji (55,1 % u odnosu na 43,2 %) te pani¢ni poremecaj (34,5 % u
odnosu na 24,3 %). U skupini zato¢enika logora bili su ceséi i opsesivno-kompulzivni
poremecaj, disocijativni poremecaji te somatoformni poremecaji, ali je razlika u pojavnosti bila

manje znacajna.

Na znacaj komorbidteta depresije i PTSP-a ukazuju mnoge studije, naglasavajuéi losSiju
prognozu, odnosno tezu klini¢ku sliku i intenzitet PTSP-a u komorbidtetu s depresijom (276,
277). Takoder, istrazivanja navode da komorbidtet PTSP-a i depresije moze dovesti do otezane
kontrole i smanjene sposobnosti reguliranja i modificiranja afekta, misli i iskustava, §to se moze
ocitovati kroz somatizacije i disocijativne fenomene (278, 279). Neka istrazivanja govore o
razvoju depresije kao sekundarnog poremecaja uslijed smetnji koje izazivaju anksiozni

simptomi (241).

6. 2. 1. Utjecaj zatoceniStva i inteziteta traume

Iz rezultata korelacijske analize vidljiva je povezanost iskustva zato€eniStva s akutnim i
prolaznim psihoti¢nim poremecajima, GAP-om, psihosomatskim poremecajima te ukupnim
psihickim komorbidtetom. Rezultati visestruke regresijske analize pokazali su znacajan utjecaj
zatoCeniStva na komorbiditet, osim s navedenim poremecajima (izuzevsi psihosomatske
poremecaje) 1 s depresivnim poremecajima, pani¢nim poremecajem, somatoformnim

poremecajem te statisticki znacajan doprinos ukupnom psihickom komorbiditetu.

Ovi rezultati u skladu su s nekim drugim istraZivanjima, koja ukazuju na veéu pojavnost
komorbiditetnih poremecaja kod zato¢enika logora u usporedbi s kontrolnim skupinama, bilo
da se radi o op¢oj populaciji ili usporedivoj kontrolnoj skupini veterana (242, 280) Istrazivanje
koje usporeduje bivSe zatocenike logora s opfom populacijom S obzirom na Zivotnu
prevalenciju psihi¢kih poremecaja, pronalazi znacajne razlike u prevalenciji niza poremecaja te
su u skupini zatoCenika logora bili ¢eS¢i depresivni poremecaji 1 shizofrenija (koja u naSih
ispitanika nije evidentirana), no alkoholizam nije bio zna€ajnije ¢eS¢i nego li u op¢oj populaciji,
a prevalencija bipolarnog afektivnog poremecaja (BAP) bila je manja u skupini zatoenika nego
li opéoj populaciji (242), za razliku od rezultata u naSem istrazivanju. Rezultati studije koja je
usporedivala poslijeratni morbiditet u zatoCenika logora s morbiditetom u veterana koji nisu
bili zatoCenici logora, tijekom 40 godina, ukazuju na veéu ucestalost anskioznih poremecaja,

ostalih depresivnih poremecaja, ali ne i velikoga depresivnog poremecaja, dok je ovisnost o
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alkoholu bila ¢eS¢a u skupini veterana koji nisu bili zatocenici logora, za razliku od nasSeg
istrazivanja (281). Kluznik i sur. u istrazivanju na americkim zatoCenicima logora iz Il
svjetskog rata istrazivali su zivotnu prevalenciju mentalnih poremecaja. Rezultati su pokazali
da je 67 % zatoCenika logora imalo PTSP, njih 55 % GAP, 27 % zloporabu ili ovisnost o
alkoholu, 24 % depresiju te 11 % fobi¢ne poremecaje. U usporedbi sa zatocenicima koji nisu
imali PTSP nije bilo znacajnije razlike u prevalenciji ostalih psihi¢kih poremecaja (219). U
studiji koja se bavi dugorocnim ucincima traume zatoCeniStva, odnosno analizira zivotnu
prevalenciju poremecaja, a takoder je uklju¢ivala sudionike II. svjetskog rata, rezultati su
pokazali visok komorbidtet PTSP-a s depresijom i GAP-em 40 godina nakon zavrSetka rata.
Depresija je bila znacajno ¢esc¢a kod onih koji su vrijeme istrazivanja imali PTSP, u odnosu na
one koji su se oporavili ili nisu nikada razvili PTSP (240). Znacajan stupanj komorbidteta
pokazao se 1 u istrazivanju koje je usporedivalo zatoCenike s razli¢itih podrucja ratovanja i
zatoCenistva, odnosno one koje su zatocili Nijemci u Europi, zatoc¢enike u japanskim logorima
te one koji su bili zatoceni na podrucju Sjeverne Koreje. Najces¢i komorbiditetni psihicki
poremecaji su bili pani¢ni poremecaj, depresivni poremecaj, potom alkoholizam ili zloporaba

alkohola te fobi¢ni poremecaji (275).

Rezultati nekih istrazivanja nisu u skladu s rezultatima naseg istrazivanja, odnosno ne nalaze
se znacajne razlike u prevalenciji psihickih poremecaja kod zatocenika logora u usporedbi s
kontrolnim skupinama (7), a neki pronalaze i dugorone pozitivne posljedice teskog

traumatiziranja, odnosno promjene koje se nazivaju posttraumatskim rastom (208).

Kako je ve¢ navedeno u naSoj studiji nema statisticki znacajne razlike u ucestalosti
disocijativnih poremec¢aja medu ispitivanim skupinama te se ne javljaju s visokom ucestalo$¢u
niti u jednoj od skupina. Dosadasnja istrazivanja su pokazala da se u prvim godinama nakon
izloZenosti traumi ti poremecaji javljaju relativno Cesto (282). Neke studije istrazuju dugotrajne,
perzistirajuce disocijativne poremecaje te se pokazalo da su ti poremecaji ¢eséi kod zatoCenika
logora u odnosu na kontrolnu skupinu, veterane koji nisu bili zatocenici logora (283). U nasoj
studiji bio je znacajno ¢e$¢i komorbitet sa ,,psihosomatskim poremecajima® u skupini
zatoCenika u odnosu na kontrolnu skupinu. Navedeno je u skladu s drugim istraZivanjima (284,
285).

U istrazivanju smo procjenjivali 1 utjecaj broja traumatskih dogadaja kojima su ispitanici bili
izlozeni na komorbidtet psihickih poremecaja. 1z rezultata korelacijske analize vidljiva je

povezanost vecega broja traumatskih dogadaja s alkoholizmom (i zloporabom alkohola),
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ovisnos$¢u (i zloporabom) o benzodiazepinima i hipnoticima, depresivhim poremecajima,
pani¢nim poremecajem i GAP-om te psihosomatskim poremecajem, a vidljiv je i utjecaj na
ukupni psihic¢ki komorbidtet. Iz viSestruke regresijeske analize vidljiv je utjecaj zatoCeniStva,
0sim na pojavnost navedenih poremecaja i ha pojavnost somatoformnog poremecaja te takoder,

na ukupni psihicki komorbiditet.

To je sukladno rezultatima nekih drugih studija koje analiziraju utjecaj intenziteta i veli¢ine
traume na pojavnost psihickih poremecaja. Intenzitet traume i izloZenosti teskim uvjetima u
zatoCeni$tvu, zbog niza psihi¢kih poremecaja (depresije, anksioznih poremecaja, psihoti¢nih
poremecaja) kod zatocenika s pacifickog podrucja u II. svjetskom ratu te onih iz Korejskog rata,
uzrok su cetiri do pet puta veceg broja hospitalizacija u usporedbi s veteranima koji nisu bili
zatoCenici logora, a sudjelovali su u istim ratovima (286). U prethodno spomenutom
istrazivanju koje se bavi perzistiraju¢im disocijacijama, u razdoblju od 35 godina nakon
zatoCeni$tva kod veterana iz Yom Kippurskog rata, pronalazi se povezanost perzistirajucih
disocijacija sa zna¢ajnijim traumatiziranjem onih koji su bili u zatocenistvu (285). U nekim
studijama nije se pronasla povezanost znafajnog maltretiranja tijekom =zatocCeniStva i
dugotrajnih psihickih posljedica. Tako se npr. u istrazivanju koje je ukljucivalo vijetnamske
veterane koji su bili izlozeni zna¢ajnoj torturi tijekom zato¢eniStva ne nalazi povezanost izmedu
teSkog traumatiziranja tijekom zatoCeniStva i depresije te anksioznosti 30 godina nakon
zatoceniStva (287) Istrazivanje koje je ukljucivalo veterane iz Il. svjetskog rata takoder nije
evidentiralo razliku u psihi¢kim komorbiditetnim poremecajima medu zatoCenicima i
veteranima koji nisu bili zatoCenici, bez obzira na to $to su zatocenici bili izloZeni teSkom
traumatiziranju. Alkoholizam i zloporaba alkohola bili su ¢es¢i u kontrolnoj skupini (65). U
nizu istrazivanja analiziran je gubitak tjelesne tezine tijekom zatoCeniStva te su rezultati
pokazali da je to znaCajan Cimbenik u razvoju psihickih poremecaja 1 pokazatelj tezine
traumatiziranja tijekom zatoceni$tva, odnosno vulnerabilnosti zato¢enih osoba. Tako se medu
ostalim pokazala povezanost znaCajnog gubitka tjelesne tezine (veéeg od 35 %) s razvojem
shizofrenije, ali 1 znacajno CeS¢eg GAP-a te depresivnih poremecaja (242). U naSem

istrazivanju nismo analizirali ovaj podatak.

U studiji koja ispituje zivotnu prevlanciju PTSP-a i drugih psihickih poremecaja kod triju
skupina zatocenika logora, zakljuceno je da je intenzitet traume znacajan prediktor PTSP-a, ali

ne 1 ve¢ine drugih psihickih poremecaja, koji se sa znacajnom ucestalo$¢u javljaju kod
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ispitanika (266). Istrazivanje je provedeno 45-50 godina nakon Drugog svjetskog rata, odnosno

Korejskoga rata.

6. 2. 2. Utjecaj sociodemografskih ¢imbenika i socijalne potpore

Korelacijskom analizom podataka u nasem istrazivanju se pokazalo da je statisti¢ki znacajan
utjecaj svih sociodemografskih ¢imbenika, ukljucujuci i samoprocijenjeni materijalni status, na
pojavnost psihi¢kih komorbiditetnih poremecaja. Starija zivotna dob je pri tome bila povezana
s pojavnos¢éu GAP-a, opsesivno kompulzivnog poremecéaja te psihosomatskih poremecaja.
Pojavnost ovisnosti (i zloporabe) o sedativima i hipnoticima je bila zna¢ajnije povezana sa
statusom umirovljenika, dok je nezaposlenost bila znacajnije povezana s pojavnoscu
depresivnih poremecaja te somatoforminh poremecaja, pri cemu je pojavnost somatoformnih
bila znafajno povezana i s nizim obrazovnim statusom. Bra¢ni status je bio u znacajnoj
korelaciji s depresivnim poremecéajima i GAP-om, pri ¢emu na veéu pojavnost ovih poremecaja
utjece samacki zivot, odnosno status udovca, razvedenog, neozenjenog. Nizak, ispodprosjecni
materijalni status imao je statisticki znacajnu povezanost s ve¢om pojavnosti depresivnih
poremecaja, pani¢nog poremecaja te somatoformnog poremecaja, a jedini je medu navedenim

¢imbenicima utjecao na veci ukupni psihicki komorbidtet.

Visestrukom regresijskom analizom se pokazalo da starija Zivotna dob utjece na vecu pojavnost
opsesivno-kompulzivnog poremecaja te da dob nema statisticki znacajan utjecaj na druge
psihicke poremecaje. Regresijska analiza potvrdila je utjecaj radnog statusa na pojavnost
ovisnosti (i zloporabe) o sedativima i hipnoticima, depresivnih poremecaja, GAP-a te utjecaj
na ukupni psihicki komorbiditet, odnosno nezaposlenost je utjecala na ve¢u pojavnost ovih
poremecaja. NiZa razina obrazovanja imala je statisti¢ki znacajan utjecaj na veéu pojavnost
pani¢noga poremecaja, disocijativnih poremecaja, somatoforminih poremecaja te
psihosomatskih poremecaja. 1z regresijske analize je vidljiv doprinos bra¢nog statusa u
pojavnosti alkoholizma (i zloporabe alkohola) te depresivnih poremecaja, pani¢noga
poremecaja, GAP-a, psihosomatskih poremecaja te ukupnog psihickog komorbiditeta. Na
temelju visestruke regresijske analize utvrdilo se da materijalni status utjeCe na pojavnost
depresivnih poremecaja, GAP-a, somatoformnih poremecaja, psihosomatskih poremecaja.
Odnosno, nizi materijalni status utje¢e na vecu pojavnost tih poremecaja te na veci ukupni

psihic¢ki komorbiditet.
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| druga istrazivanja potvrduju utjecaj sociodemografskih c¢imbenika na postojanje
komorbiditetnih poremecaja. Tako npr. mlada Zivotna dob u vrijeme zarobljavanja ima jasnu
vezu s kasnijim razvojem GAP-a i socijalne fobije (266). U nekim istraZivanjima starija Se
Zivotna dob u vrijeme istrazivanja pokazala kao ¢imbenik koji je povezan s trajanjem PTSP-a
u komorbiditetu s depresivnim poremecajem (288) Takoder su se u nekim istrazivanjima razina
edukacije, socioekeonomski status, odnosno radni status te bracni status pokazali znac¢ajnim za

komorbiditet psihickih poremecaja s PTSP-jem (289).

U naSem istrazivanju socijalna potpora je procijenjena zna¢ajno losijom u kontrolnoj skupini u
odnosu na skupinu zatocenika, a pri tome je udio onih Koji su percipirali socijalnu potporu
niskom u kontrolnoj skupini bio 73 % u odnosu na 61 % zatocenika logora, dok je visokom
socijalnu potporu procijenilo 14,7 % zato¢enika u odnosu na svega 5,4 % ispitanika kontrolne
skupine. Socijalna podrska tijekom ratnih zbivanja te nakon povratka s rati$ta u nizu istraZivanja
se pokazala znacajnim ¢imbenikom u javljanju ili perzistiranju psihickih smetnji povezanih s
traumom. Osim na perzistiranje PTSP-a, kako je prethodno navedeno, u rezultatima nekih
istrazivanja pokazalo se da socijalna potpora utjece i na morbiditet drugih psihickih poremecaja
(290, 277). U rezultatima korelacijske analize u nasem istrazivanju niska socijalna potpora bila
je povezana s veCom pojavnoSéu GAP-a, opsesivno-komuplzivnog poremecaja te
psihosomatskih poremecaja. Rezultati visestruke regresijske analize pokazali su da uz navedene
poremecaje, niska socijalna podrSka utje€e na pojavnost akutnih i prolaznih psihoti¢nih
poremecaja te somatoformnog poremecaja. U nekim istrazivanjima psihickog morbiditeta
upravo se socijalna potpora pokazala jednim od najznacajnijih prediktora (291). Tako je npr.
komorbiditet PTSP-a i depresije, medu ostalim, povezan i s nizom socijalnom potporom
tijekom ratnih zbivanja i nakon njih (288), dok se u nasem istrazivanju socijalna potpora nije

pokazala znacajnim ¢imbenikom pojavnosti depresije.

6. 3. Intenzitet depresivnosti i anksioznosti

Osim analize navedenih podataka o psihickom komorbiditetu tijekom posljednjih pet godina,
procjenjivali smo i razinu anksioznosti i depresivnosti u vrijeme provodenja istrazivanja.
Izmedu ispitivanih skupina postojala je statisti¢ki znacajna razlika u razini anksioznosti i
depresivnosti te su anksioznost i depresivnost bile znacajnijeg intenziteta u kontrolnoj skupini

iako je pojavnost depresivnih te anksioznih komorbiditetnih poremecaja bila veca u skupini
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zatoCenika. Iz rezultata je vidljivo da je znacajno vise ispitanika kontrolne skupine imalo
izrazenu depresivnost te umjerenu depresivnost u odnosu na skupinu zatocenika (37,8 %
nasuprot 24 % te 40,5 % nasuprot 27,6 %). Takoder je znacajno viSe ispitanika kontrolne

skupine imalo izraZzenu anksioznost u odnosu na skupinu zatocenika (62,2 % nasuprot 37,9 %).

Vec je prethodno navedena povezanost PTSP-a i depresije te anksioznih poremecaja. Tako se
u studiji, koja se bavila dugoro¢nim psihickim posljedicama zatoceniStva, a ispitanici su bili
zatoCenici logora u Drugom svjetskom ratu, medu ostalim procjenjivala anksioznost i
depresivnost s obzirom na PTSP. Zatocenici koji su imali PTSP u trenutku istraZivanja imali su
znacajno izrazeniju depresivnost nego li oni koji nisu imali PTSP u vrijeme istrazivanja.

Takoder je bila intenzivnija i anksioznost, ali razlika nije bila statisticki znacajna (292).

U nasem istrazivanju se ukupni intenzitet PTSP-a pokazao statisticki znacajnim ¢imbenikom u
rezultatima korelacijske analize te je veéi ukupni intenzitet PTSP-a bio povezan s viSom
razinom depresivnosti i anksioznosti. Takoder je vidljiva statisticki znacajna povezanost
pojedinih skupina simptoma PTSP-a s razinom depresivnosti i anksioznosti. Veéi intenzitet
intruzivnih simptoma te simptoma promjene raspolozenja i kognicije i simptoma pojacane
pobudljivosti te reaktivnosti bio je povezan s viSom razinom anksioznosti i depresivnosti, pri
¢emu su najsnazniji utjecaj imali simptomi promjene raspolozenja i kognicije te pojacane
pobudljivosti i reaktivnosti, dok simptomi izbjegavajucega ponaSanja nisu imali statisticki

znacajan utjecaj.

U drugim istraZivanjima rezultati su razli¢iti. Tako se npr. u nekim istrazivanjima nalazi veza
depresije i simptoma pretjerane pobudljivosti (293), dok je u drugima depresija povezana sa
simptomima ponovnog prozivljavanja traume (294) ili sa simptomima izbjegavajucega

ponasanja (295) Intruzivni simptomi povezuju se i s perzistiraju¢im disocijacijama (283).

6. 3. 1. Utjecaj zatoceniStva i intenziteta traume

Iako je u naSem istrazivanju bio ukupno nizi intenzitet depresivnosti i anksioznosti u skupini
zatoCenika u odnosu na kontrolnu skupinu, korelacijska analiza podataka je pokazala da je
iskustvo zatoCenistva statisticki znacajno povezano s vecom razinom anksioznosti, dok broj
traumatskih dogadaja nije bio u vezi s aktualnim stupnjem depresivnosti i anksioznosti.

Medutim, iz regresijske analize je vidljivo da iskustvo zatocenistva, ali i veci broj prozivljenih
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traumatskih dogadaja doprinosi sa statistiCkom znacajno$¢u vecoj razini depresivnosti i

anksioznosti.

Rezultati drugih studija koje se bave dugoro¢nim posljedicama zatocenistva, u vecini slucajeva
pronalaze znacajniju anksioznost i/ili depresivnost kod zato¢enika logora u odnosu na kontrolnu
skupinu ispitanika. Tako istrazivanje koje se bavilo psihi¢kim komorbiditetom PTSP-a i drugih
psihi¢kih poremecaja, a usporeduje australske zatocenike s pacifickog podrucja u vrijeme 11,
svjetskog rata i veterane koji nisu bili zatoCenici logora, ali su sudjelovali u borbenim
aktivnostima na istome podrucju, evidentira znacajniju depresivnost kod zatoCenika logora.
Istodobno, u intenzitetu anksioznosti nije bilo statisticki znacajne razlike medu ispitivanim

skupinama u trenutku istraZivanja koje se provodilo 40 godina nakon Il. svjetskog rata (241)

Neka istrazivanja ne nalaze povezanost traumatskih dogadaja s razinom anksioznosti, odnosno
ni fizicko ni psihi€¢ko maltretiranje tijekom zatoCeniStva nisu bili povezani s poveéanom
anksiozno$c¢u (287). Suprotno ovim rezultatima, u istrazivanju koje je ukljucivalo veterane iz
Drugoga svjetskog rata, koji su zatoc¢ili Japanaci na pacifickom podrucju, a kontrolnu skupinu
¢inili su veterani iz istoga rata koji nisu bili zatoCenici logora, pokazalo se da su 1 anksioznost
i depresivnost u trenutku istrazivanja, odnosno 40 godina nakon rata, intenzivnije kod
zatoCenika logora, nego li u kontrolnoj skupini (65). Navedeni rezultat povezuje se s veéim
traumatiziranjem zato¢enika logora. U istrazivanju koje usporeduje tri skupine zato¢enika, one
iz 1l. svjetskog rata dijele u dvije skupine, odnosno na one koji su bili zato€enici na pacifickom
podrudju i one zatoCene na europskom podrucju te treca skupina zato¢enika, veterani koji su
bili zato¢eni u Korejskom ratu, a osim zivotne prevalencije PTSP-a i komorbiditetnih
poremecaja analiziraju 1 trenutni komorbiditet, odnosno prevalenciju drugih psihickih
poremecaja (266). Rezultati su pokazali da je izloZenost torturi i premlacivanju u vrijeme

zatoCeniStva povezana s anksioznim poremecajima, odnosno s GAP-om i socijalnom fobijom.

6. 3. 2. Utjecaj sociodemografskih ¢imbenika i socijalne potpore

Iz rezultata korelacijske analize je vidljivo da su aktualna depresivnost i anksioznost bile
povezane sa sociodemografskim ¢imbenicima te razinom percipirane socijalne potpore. Visa
razina depresivnosti bila je povezana s radnim statusom, odnosno nezaposlenoscu. Brac¢ni status
se takoder pokazao znaCajnim ¢imbenikom te je status udovca i razvedenog takoder bio

povezan s vecom depresivnosti, kao i lo$iji, ispodprosje¢ni materijalni status. Kako smo ve¢
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naveli, ve¢i udio kontrolne skupine nalazio se u skupini nezaposlenih te svoj socioekemonski
status procjenjuje ispodprosje¢nim znacajno ¢esc¢e nego li je to u skupini zatocenika logora.
Osim toga znacajno viSe veterana kontrolne skupine nalazilo se u kategoriji razvedenih nego
Sto je to slu¢aj sa zatoCenicima logora. S viSom razinom anksioznosti je statisticki zna¢ajno bila
povezana mlada zivotna dob, bracni status, kao i1 u slucaju depresivnosti te 1osiji materijalni
status. Socijalna potpora je bila statisticki znacajno povezana s razinom depresivnosti, ali ne i
s razinom anksioznosti. Visestruka regresijska analiza pokazala je statisticki znacajan utjecaj
bracnog statusa te materijalnog statusa na razinu depresivnosti, dok je na razinu anksioznosti
znacajan bio utjecaj dobi, bra¢nog i radnog statusa te materijalnog statusa. Niska socijalna
potpora je temeljem regresijske analize utjecala na veci intenzitet depresivnosti, ali ne i

anksioznosti.

I u rezultatima drugih studija nalazi se utjecaj sociodemografskih ¢imbenika na anksioznost i
depresivnost kod veteranske populacije. U istrazivanju koje se bavilo psihi¢kim zdravljem
americke vojske, uklju¢uju¢i mornaricu i pripadnike zrakoplovnih snaga, koji su bili sudionici
rata u Vijetnamu, istraZen je utjecaj sociodemografskih ¢imbenika te intenziteta traume na
razinu anksioznosti i depresivnosti gotovo 30 godina nakon rata. Rezultati su pokazali da je u
vrijeme istrazivanja oko 30 % zatoCenika imalo znacajnu razinu depresivnosti, dok je udio onih
s povisenom razinom anksioznosti bio nesto nizi, priblizno 20 % (287). Analiza utjecaja
pojedinih sociodemografskih ¢imbenika na psihi¢ko stanje 30 godina nakon zatoCenistva
pokazala je da je zrela zivotna dob u vrijeme zarobljavanja bila najznacajniji protektivni
¢imbenik. Na vaznost Zivotne dobi tijekom zatoCeni$tva za intenzitet anksioznosti vise
desetljeca nakon zatoCeniStva ukazuje i studija koja je ukljucivala zatocenike iz Il. svjetskog
rata i Korejskog rata, Sto se ocitovalo u vecoj trenutnoj prevalenciji GAP-a u trenutku
istrazivanja kod onih koji su u vrijeme istrazivanja bili mlade zivotne dobi (266). Vaznost
sociodemografskih ¢imbenika pokazala se i u navedenoj studiji koja se medu ostalim bavi i
aktualnom depresijom kod australskih veterana iz Drugog svjetskog rata 40 godina nakon rata.
Za zatoCenike logora su se protektivnim pokazali bolji socioekenomski status, dok se za
kontrolnu skupinu veterana, onih Kkoji nisu bili zatocCenici logora pokazalo da su status
ozenjenoga te viSa razina obrazovanja protektivni ¢imbenici (289). U istrazivanju koje je
ukljucivalo zatocenike logora iz Drugog svjetskog rata i Korejskog rata, a istrazivalo je
depresivnost 40 godina nakon rata, odnosno utjecaj razli¢itih ¢imbenika na ocitovanje

depresivnih simptoma nakon vise desetlje¢a po zavrSetku rata, znacajnim su se pokazale
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smetnje, odnosno razina distresa za vrijeme rata, dob i edukacija u vrijeme rata te socijalna

potpora nakon rata (240)

6. 4. Tjelesni komorbiditet

Jedan od ciljeva ovoga istrazivanja bio je ustanoviti tjelesni komorbiditet u skupini zatocenika
logora te kontrolnoj skupini veterana, u zadnjih pet godina. Nasa je hipoteza da je tjelesni
komorbiditet PTSP-a u skupini zato¢enika vec¢i u usporedbi s kontrolnom skupinom potvrdena,
ako promatramo ukupni komorbiditet s tjelesnim bolestima. U skupini zatocenika Svi Su
ispitanici imali neku tjelesnu bolest ili smetnje, odnosno 100 % ispitanika eksperimentalne
skupine. Kontrolna skupina takoder je imala visoku stopu komorbiditeta, odnosno njih 80 %
imalo je (ili ima) u zadnjih pet godina neku kroni¢nu, odnosno ozbiljnu tjelesnu bolest ili
smetnje. Jednu tjelesnu bolest u komorbiditetu u skupini zatocenika logora imalo je njih 61,2 %,
dok je 57,2 % ispitanika kontrolne skupine imalo jednu tjelesnu bolest u komorbiditetu. Osim
navedenoga, utvrdeno je i da je visoka stopa komorbiditeta s dvije i viSe tjelesnih bolesti ili
kroni¢nih smetnji. Tako je u skupini zatocenika logora dvije ili viSe tjelesnih bolesti u
komorbiditetu imalo njih 38,8 %, dok je u kontrolnoj skupini zato¢enika utvrden viSestruki
komorbiditet kod 35,2 % ispitanika.

Tako visoka stopa komorbiditeta u obje skupine nije iznenadujuca, obzirom da u ovom
istrazivanju obje skupine imaju PTSP koji je ¢esto u komorbiditetu s tjelesnim bolestima, kako
smo to prethodno naveli. Visoka stopa komorbiditeta PTSP-a s tjelesnim bolestima i smetnjama
potvrdena je u brojnim studijama. Tako je veliki broj veterana s PTSP-jem imalo neku kroni¢nu
bolest povezanu sa zdravstvenim stanjem ili boles¢u nakon povratka iz Vijetnama. Njih 68 %
u odnosu na 48 % onih koji nemaju PTSP (164). Poslijeratno istrazivanje provedeno na
veteranima koji su sudjelovali u ratu u Vijetnamu, pokazalo je da je znacajno ve¢i komorbiditet
s tjelesnim bolestima kod onih koji su oboljeli od PTSP-a u odnosu na one koji nemaju PTSP.
Komorbiditet je u skupini s PTSP-a znacajno veéi, a odnosi se na mnoge kroni¢ne bolesti
krvozilnog sustava, neuroloSke bolesti, bolesti gastrointestinalnog sustava, misi¢no-kostane
bolesti te bolesti disnog sustava (145). Tako su npr. bolesti krvozilnog sustava bile ¢esée u
skupini s PTSP-em u odnosu na one bez PTSP-a (20 % u odnosu na 13 %), a neuroloske bolesti
19 % u odnosu na 6 % kod onih bez PTSP-a.
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U ve¢ spomenutoj studiji je ustanovljeno da su kod onih ispitanika koji imaju PTSP cesce
abnormalnosti elektrokardiografskog snimanja (EKG-a), odnosno njih 28 % imalo je
abnormalnosti u odnosu na 14 % kod onih bez PTSP-a, ukljucujuéi i potvrdeni infarkt miokarda
(IM). Takoder su evidentirane i abnormalnosti u laboratorijskim nalazima, odnosno povecan
broj bijelih krvnih stanica i T stanica kod veterana sa PTSP-jem (122). Studije koje su
ukljucivale veterane iz Korejskoga i Il. svjetskog rata, takoder ukazuju na znacajno vecu
prevalenciju kardiovaskularnih bolesti kod onih koji imaju PTSP (165). Vecu ucestalost
kardiovaskularnih bolesti desetak godina nakon izloZenosti traumi kod oboljelih od PTSP-a u
odnosu na ispitanike bez PTSP-a, potvrduju i rezultati studija na civilnoj populaciji (296).
Istrazivanja redovito upucuju na povezanost intenziteta PTSP-a i rizika za razvoj metabolickog
sindroma (MS), inzulinske rezistencije (IR) i kornonarne bolesti srca (KBS) (297).
Epidemioloske studije koje se bave s traumom povezanim bolestima (ukljucuju¢i PTSP)

potvrduju vezu PTSP-a i arterijske hipertenzije te rizika za kardiovaskularne bolesti (298, 299).

Na povezanost PTSP-a i tjelesnih bolesti ukazuju i rezultati studije u kojoj se procjenjivao rizik
mozdanog udara kod americ¢kih veterana, bivSih zatoCenika logora iz II svjetskog rata u
usporedbi s veteranima koji nisu bili zatocenici logora. Pokazalo se da je mozdani udar bio
znacajno C¢eS¢i kod zatocenika logora (9,3 % u odnosu na 1,2 %). Kao rizi¢na podskupina
izdvojili su se zatocenici logora koji su imali PTSP tijekom Zivota ili tijekom ispitivanja kod
kojih je ucestalost bila jo§ veca, odnosno njih 12,7 % imalo je moZdani udar u odnosu na one
zatoCenike logora koji nisu imali PTSP, kod kojih je 7,6 % imalo mozdani udar. U istom
istrazivanju je procjenjivana ucestalost dijabetesa te arterijske hipertenzije i infarkta miokarda
kao mogucih rizi¢nih ¢imbenika u razvoju mozdanog udara. Medu ispitivanim skupinama nije
bilo statisticki znacajne razlike u prevalenicji tih bolesti, iako su hipertenzija te infarkt miokarda
bili neSto ¢es¢i u skupini zatoCenika logora, dok je dijabetes bio nesto ¢es¢i u skupini veterana
koji nisu bili zatocenici logora (300). I u studiji koja je je ukljucivala oko 30 000 ispitanika,
veterana iz 1. svjetskog rata, koja se provodila od 1991. do 2000. godine, rezultati su pokazali
da je kod zatoCenika logora bila znacajno veca stopa kardiovaskularnih bolesti (ishemijske
bolesti srca i hipertenzije), a veca ucestalost kardiovaskularnih bolesti bila je povezana s PTSP-
jem (229). S obzirom na visoku ucestalost tjelesnoga komorbiditeta, visok rizik za razvoj
somatskih bolesti kod oboljelih od PTSP-a neki autori naglasavaju da se moze zakljuciti da

PTSP nije samo psihicki poremecaj (301, 302).
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U ovom istrazivanju komorbiditet smo usporedivali kao dijagnosticke skupine bolesti. Prema
dobivenim rezultatima najcesce su bile bolesti iz skupine kardiovakularnih u objema skupinama
ispitanika. U pojavnosti kardiovaskularnih poremecaja nije bilo statisticki znacajne razlike
medu skupinama ispitanika, odnosno u skupini zato¢enika njih 51,7 % ima neku bolest iz ove
dijagnosticke skupine, dok je prevalencija u kontrolnoj skupini 51,4 %. Sljedeca dijagnosticka
skupina po ucestalosti bolesti i poremecaja jest ona koja se odnosi na lokomotorne bolesti i
poremecaje, koji su bili statisticki znacajno ¢es$¢i u skupini zato¢enika, odnosno njih 62,1 %
imalo je bolesti iz ove skupine, dok je pojavnost u kontrolnoj skupini bila niza te je iznosila
48,7 %. Visoka je ucCestalost i gastrointestinalnih poremecaja te u skupini zato¢enika iznosila
48,3 %, S$to je statisticki znacajno vise u odnosu na kontrolnu skupinu, gdje 31,1 % ispitanika
imalo bolesti iz ove skupine. Bolesti iz skupine endokrinoloskih i metaboli¢kih bolesti takoder
su bile statisticki znacajno ¢es¢e u skupini zatoCenika te je 34,5 % ispitanika iz ove skupine
imalo neku bolest iz ove skupine u odnosu na 16,2 % ispitanika kontrolne skupine. Neuroloske
bolesti i smetnje su se statisticki znacajno vise javljale u kontrolnoj skupini nego u skupini
zatoCenika (27 % naspram 13,8 %). U usporedbi pojavnosti malignih bolesti, respiratornih i
koznih bolesti nije bilo statisticki znacajne razlike u pojavnosti medu skupinama. Maligne

bolest su evidentirane kod 10,3 % zatoc¢enika logora te kod 8,1 % ispitanika kontrolne skupine.

Ako usporedimo pojavnost somatskih bolesti u nasih ispitanika s rezultatima drugih
istraZivanja, ona je u skladu s nalazima drugih studija. Tako istraZivanje koje je ukljucivalo
veterane izloZene borbenom djelovanju tijekom Domovinskoga rata u Hrvatskoj, oboljele od
PTSP-a, a u okviru kojega se usporedivalo njihovo somatsko zdravlje s odgovaraju¢om
kontrolnom skupinom muskaraca koji nisu bili aktivni sudionici rata, odnosno nemaju traumu
izloZenosti borbenom djelovanju pokazalo se da je ¢e$¢i komorbiditet tjelesnih bolesti kod
oboljelih od PTSP-a. Prediktori kardiovaskularnih bolesti, misi¢éno-kostanih bolesti te malignih
bolesti bili su dob u vrijeme izloZenosti traumatiziranju te vrijeme provedeno u borbi.
Neuroloske bolesti bile su cak Ccetiri puta ceSée kod oboljelih od PTSP-a, bolesti
miSicno-koStanog sustava dva puta ceS¢e, a razlika u metabolickim bolestima te

kardiovaskularnim bolestima nije bila toliko velika, ali je takoder bila znacajna (303).
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6. 4. 1. Utjecaj zatoCeniStva i inteziteta traume

Iskustvo zatoCenisStva i izloZenost specifi¢cnim oblicima traumatiziranja u naSem se istrazivanju
pokazalo znaCajnim ¢imbenikom u razvoju tjelesnih bolesti. Rezultati korelacijske analize
upucuju na statisticki znacajnu povezanost zato¢enistva s pojedinim dijagnostickim skupinama
tjelesnih bolesti, odnosno gastrointestinalnim, neuroloskim (unutar te skupine ukljucen je i
cerebrovaskularni inzult), endokrinoloskim i1 metabolickim, lokomotornim bolestima i
smetnjama te ukupnim tjelesnim komorbiditetom. Rezultati regresijske analize su pokazali
statisticki znaCajan utjecaj zatoceniStva na komorbiditet s gastrointestinalnim, endokrinoloskim
i metabolickim bolestima, bolestima miSi¢no-kostanog sustava i utjecaj na ukupni tjelesni
komorbiditet. Regresijska analiza ukazala je na utjecaj broja traumatskih dogadaja, kojima su
ispitanici bili izloZeni, na pojavnost gastrointestinalnih, neuroloSkih, endokrinoloSkih i
metabolickih bolesti i poremecaja, a korelacijska analiza povezuje broj traumatskih dogadaja
samo s pojavnosc¢u gastrintestinalnih bolesti i poremecaja. Broj traumatskih dogadaja nije imao

utjecaj na ukupni tjelesni komorbiditet u rezultatu visestruke regresijska analize.

Za razliku od naSeg istrazivanja, neka istrazivanja ne nalaze znacajne razlike u prevalenciji
somatskih bolesti kada usporeduju zato¢enike logora s veteranima koji nisu bili zato¢enici
logora, nekoliko desetljeCa nakon rata. Istrazivanje koje je ukljuivalo zatoCenike iz
Il. svjetskog rata i veterane koji nisu bili zatoCenici logora, iz istoga rata, ne nalazi znacajne
razlike u pojavnosti tjelesnih bolesti medu ispitivanim skupinama, iako se radilo o zatoCenicima
s podruc¢ja Jugoistocne Azije te pacifickog podrucja koji su bili izloZeni ekstremno teSkim
uvjetima u zatoCeniStvu. Jedina razlika u tjelesnom morbiditetu je bila u pojavnosti
duodenalnog ulkusa, koji je bio ¢es¢i kod zatoCenika logora (281). Rezultati drugih istraZivanja
su u skladu s naSim rezultatima te se pokazalo da je prevalencija tjelesnih bolesti veca u skupini
zatoCenika logora, odnosno ukazuju na postojanje tjelesnih stanja i bolesti koje su posljedica
uvjeta u zatoCeniStvu, izloZenosti fiziCkom maltretiranju, mucenju, torturi te posljedica
gladovanja i losih higijenskih uvjeta (226). Uvjeti zatoCeniStva prema istrazivanjima ¢ine tu
skupinu veterana izrazito ranjivima za razvoj tjelesnih bolesti (227, 304). Na znacaj
traumatiziranja karakteristicnog za zatoCeniStvo upucuju i druge studije koje se bave
dugoro¢nim posljedicama zatoCeniStva po zdravlje. Page i Brass isticu da se Stetne posljedice
po tjelesno zdravlje mogu pojaviti i viSe desetlje¢a nakon zato¢enistva (305), a neki autori
naglaSavaju da se posljedice ocCituju kroz pove¢anu smrtnost kod zatoCenika koji su tijekom

zatoCenistva bili izlozeni znacajnom maltretiranju te uskracivanju osnovnih potreba (306).
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Osim toga, neke studije uocavaju znakove preuranjenog starenja u zatoc¢enika logora, odnosno
ranije pojavljivanje bolesti i stanja koja su tipi¢no povezana sa starijom zivotnom dobi kao §to
su reumatizam i sr¢ane bolesti (286, 307). Hunt i sur. u svojoj studiji istrazuju dugoro¢ne
posljedice zatoCeniStva kod 328 zatoCenika logora iz Il. svjetskog rata i Korejskoga rata.
Rezultati njihova istrazivanja potvrduju znacajnu vezu uvjeta zatocenistva i stupnja narusenosti
tjelesnoga zdravlja u zatocenika, nekoliko desetlje¢a nakon zatoCenistva. Pri tome posebno
isti¢u izlozenost ili svjedoCenje mucenju, boravak u samici, priSilne marSeve, neadekvatnu
prehranu, odnosno nedostatak vitamina, ali i pojavu pelagre te dizenterije u vrijeme
zatocenistva (308). Sukladno naSim rezultatima brojne studije nalaze povezanost neuroloskih
smetnji 1 bolesti kod zatoCenika logora. Tako na znacaj nutritivnoga deficita tijekom
zatoCenisStva upucuju i druge studije. Istrazivanje koje je takoder ukljucivalo zatoCenike iz
Il. svjetskog rata ukazuje na neuropatske promjene u zatoc¢enika logora koje su bile prisutne 36
godina nakon zatoCeni$tva, a posljedica su loSe prehrane tijekom zatoCeniStva (309). Na
znacajnu prevalenciju neuropatije, pracene kroni¢nim bolovima i gréevima, ukazuju i rezultati
istrazivanja koje je ukljucivalo vijetnamske veterane, 25 godina nakon zatoCeniStva.
Neuropatija 1 popratni simptomi posljedica su uvjeta u zatocenistvu (310). Znacajan udio
veterana koji su bili zato¢eni na Dalekom istoku tijekom Il. svjetskog rata, nakon izlaska iz
zatoCenistva imalo je neuroloske probleme koji su se uglavnom odnosili na neuropatije, bilo
one periferne ili opticku neuropatiju. No, mnogi od njih razvili su i druge neuroloske
poremecaje vise desetljeca nakon zatoCeniStva. Izmedu ostaloga, kod ove skupine veterana koji
su bili izloZeni teSkom traumatiziranju tijekom zatocenistva bila je ¢esta i Parkinsonova bolest,
znacajno ¢eSc¢a nego li u opéoj populaciji (311). I druga studija koja je ukljucivala vijetnamske
veterane, evidentira vecu stopu poremecaja perifernoga zivéanog sustava, ali i poremecaja
kraljeznice te zglobova kod onih veterana koji su bili zato€enici logora u odnosu na one koji
nisu bili zatocenici logora. Osim navedenih poremecaja, kod zatocenika logora jedino je jo$
veca ucestalost bila u slu¢aju peptickog ulkusa, dok nisu evidentirane razlike za druge bolesti
(227). Sli¢ni rezultati jesu i oni dobiveni u istrazivanju koje ukljucivalo veterane iz Il. svjetskog
rata. Kod zatoCenika logora bilo je znacajno vise gastrointestinalnih bolesti, neuroloskih
smetnji, osobito ekstrapramidnih simptoma te smetnji lokomotornog sustava (304). Sukladno
naSim rezultatima i druge studije evidentiraju povezanost zatoCeniStva i1 gastrointestinalnih
bolesti. Istrazivanje koje je analiziralo pojavnost gastrointestinalnih bolesti kod australskih
veterana 40 godina nakon rata, evidentira znacajno vecu prevalenciju duodenalnog ulkusa u
bivsih zatocenika logora. U zatoCenika logora ona je iznosila oko 25 %, a u kontrolnoj skupini

veterana koji nisu bili zatoCenici logora prevalencija je iznosila oko 10,5 %. Osim dudenalnog
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ulkusa, znacajno CeSca u skupini zatoCenika bila je strongiloidoza povezana s podru¢jem
zatoCeniStva (312). Utjecaj intenziteta i trajanja traumatiziranja pokazao se znacajnim, u
rezultatima nekih istrazivanja, i u razvoju bolesti srca, za razliku od naseg istrazivanja u kojima
zatoCeni$tvo nije imalo utjecaj na pojavnost kardiovaskularnih bolesti. Tako studija koja je
analizirala povezanost traume i promjena na EKG-u, evidentira povezanost ovih promjena
(disperziju QT intervala te produljenje QT intervala) s dugotrajnim maltretiranjem u logorima
(313).

6. 4. 2. Utjecaj sociodemografskih ¢imbenika i socijalne potpore

Osim traumatskih iskustava na pojavu tjelesnih bolesti i poremecaja utjeCu i drugi ¢imbenici.
Korelacijska analiza je pokazala znaCajnu povezanost tjelesnog komorbiditeta s nekim
sociodemografskim ¢imbenicima. Statisti¢ki znacajna povezanost, iz rezultata korelacijske
analize, odnosi se na povezanost dobi s pojavno$éu gastrointestinalnih bolesti i endokrinoloskih
i metabolickih bolesti, pri ¢emu je starija Zivotna dob bila povezana s ve¢om ucestaloséu ovih
bolesti. Radni status bio je povezan s pojavno$¢u gastrointestinalnih i neuroloskih bolesti
(gastrointestinalne su ¢esc¢e kod umirovljenika, a neuroloske kod nezaposlenih ispitanika), visa
razina obrazovanja bila je povezana s vecom prevalencijom neuroloskih, a niza razina
obrazovanja s vecom pojavnoS¢u malignih te dermatoloskih bolesti. Evidentiran je utjecaj
bracnog statusa na pojavnost kardiovaskularnih, neuroloskih, endokrinoloskih i metabolickih
te respiratornih bolesti i poremecaja te povezanost materijalnog statusa s pojavnoscu
gastrointestinalnih i respiratornih bolesti. Ukupni tjelesni komorbiditet je temeljem korelacijske
analize bio povezan s dobi, bra¢nim statusom te materijalnim statusom, dok je regresijska
analiza ukazala na utjecaj starije zivotne dobi te braénog statusa (udovci i razvedeni) na veéu
pojavnost tjelesnih bolesti. Niska razina socijalne potpore se u rezultatima korelacijske analize
pokazala statisticki zna¢ajnom u slucaju ceS¢eg komorbiditeta s gastrointestinalnim,
respiratornim te dermatoloskim bolestima i malignim bolestima, a regresijska analiza pokazala

je utjecaj niske socijalne potpore na pojavnost malignih i dermatoloskih bolesti.

Dobro je poznata povezanost odredenih skupina tjelesnih bolesti sa dobi. Regresijska analiza u
nasem istrazivanju ukazala je na utjecaj starije zivotne dobi na vecu pojavnost
kardiovaskularnih, gastrointestinalnih, endokrinoloskih i dermatoloskih bolesti, dok je mlada

zivotna dob bila povezana s malignim bolestima. Studija pra¢enja mortaliteta zbog sréanih
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bolesti i mozdanog udara provedena na americkim veteranima biv§im zatoc¢enicima logora iz
Il. svjetskog rata i Korejskog rata pokazala da je doslo do promjena u riziku smrtnosti zbog
ovih bolesti, u odnosu na raniji period. Kod bivs§ih zato¢enika logora iz navedenih ratova nije
bilo razlike u mortalitetu 30 godina nakon zatoCenistva u usporedbi s veteranima koji nisu bili
zatocenici logora. No, 50 godina nakon izlaska iz zatoCeniStva, odnosno 42 godine za one iz
Korejskog rata, rezultati su pokazali znac¢ajno veci rizik smrtnosti od sr¢anih bolesti i mozdanog
udara za koji razlika nije bila statisticki znacajna. Povecanje razlike u odnosu na kontrolnu
skupinu upucuje da se posljedice pothranjenosti i izloZenosti razli¢itim stresorima tijekom
zatoCenistva, mogu ocitovati i mnogo desetljeCa nakon izlaska iz zatoCeniStva (305). U
Nacionalnom istrazivanju zdravlja i otpornosti veterana koje je provedeno 2013. godine i
ukljucivalo je 1 840 veterana pokazalo se da je kod mladih veterana bila ¢eS¢a migrena, dok su
kod onih starije Zivotne dobi bile ¢es¢e kardiovaskularne bolesti, ukljucujuéi i infarkt miokarda
(314).

No, nije samo dob sociodemografska karakteristika koja doprinosi razvoju tjelesnih bolesti.
Razvod i gubitak posla, osobito dugotrajna nezaposlenost svakako predstavljaju znacajne
riziéne ¢imbenike u razvoju tjelesnih bolesti. IzloZenost nizu stresnih zivotnih dogadaja, njihov
akumulirani u¢inak, takoder poveéavaju rizik za razvoj tjelesnih bolesti, osobito kada se radi o
osobama koje su ve¢ bile izloZzene teSkom traumatiziranju. Radni status je iz rezultata
regresijske analize bio povezan s gastrointestinalnim bolestima, kojih se veca pojavnost
povezuje sa statusom umirovljenika, kao i u slu¢aju dermatoloskih bolesti, dok je vidljiv utjecaj
nezaposlenosti na veéu pojavnost neuroloskih bolesti. Materijalni Status u rezultatima
regresijske analize u nasoj studiji pokazao se zna¢ajnim jedino u slu¢aju respiratornih bolesti.
Mnoge studije povezuju lose tjelesno zdravlje sa izloZzeno$¢u znacajnim zivotnim stresorima pa
lo$i socijalni pokazatelji oboljelih od PTSP-a (gubitak posla, manjak financijskih sredstava, losi
zivotni uvjeti ili pak radni uvjeti) mogu biti uzrokom visokog komorbiditeta s tjelesnim
bolestima (315).

Bracni status u rezultatima regresijske analize pokazao se znac¢ajnim u pojavnosti neuroloskih
1 respiratornih bolesti, pri ¢emu se neuroloske bolesti i poremecaji ¢es¢e javljaju kod udovaca i
razvedenih, dok je u slucaju respiratornih bolesti ve¢a pojavnost kod onih koji su u braku.
Izlozenost dogadajima kao Sto je razvod, gubitak posla, samacki Zivot, odnosno izostanak

tjelesnih bolesti (316, 317). Brojna istrazivanja su svojim rezultatima dokazala povezanost
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kroni¢nog stresa povezanog s losim socijalnim prilikama i kardiovaskularnih bolesti. Dokazano
je da da takav kroni¢ni stres moze ubrzati progresiju kardiovaskularnih procesa te dovesti do
povecanja smrtnosti zbog kardiovaskularnih bolesti (318, 319). Takoder, studije koje
analiziraju utjecaj stresa na kardiovaskularni sustav upucuju na to da i akutni stresni dogadaji
predstavljaju rizik za kardiovaskularne incidentne, kao $to je npr. infarkt miokarda ili sr¢ane
aritmije kod postojeéih kardiovaskularnih poremecaja (320). Autori isti¢u da nisu svi zivotni
stresori jednako pogubni za zdravlje pojedinca te izdvajaju nekoliko kategorija dogadaja koji
Su povezani S razvojem bolesti, a zajedni¢ko im je da prijete osjeCaju kompetentnosti ili
temeljnom identitetu Covjeka (321, 322). To su kategorije koje se odnose na meduljudske
probleme, gubitak socijalnog statusa, teSkoc¢e u zaposljavanju te osobito status nezaposlene
osobe. Sto se ti¢e problema u interpersonalnim odnosima, isti¢e se da je njihov utjecaj puno
znacajniji nego li pozitivna iskustva u interpersonalnim odnosima (323). Taj tip poteskoca se
povezuje izmedu ostaloga s hipertenzijom, bolestima srca, ve¢om sklonoséu razvoju infektivnih
bolesti i prijevremenom smréu (324). Medu tim stresorima opet se naglaSava one koji
ugrozavaju socijalni status pojedinca, kao posebno Stetni (325). Kod nezaposlenih osoba
povecan je rizik od kardiovaskularnih bolesti i prerane smrti (326, 327). Narocito se isti¢e
znacaj stresnih dogadaja koji se nadovezuju jedan na drugi nakon inicijalnog dogadaja kao §to

je npr. gubitak posla ili razvod braka (328).

6. 5. Kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem (i socijalno funkcioniranje)
6. 5. 1. Utjecaj zatoCeniStva, inteziteta traume i ineteziteta PTSP-a

U naSem istrazivanju skupinu zatoc¢enika usporedili smo s kontrolnom skupinom branitelja i na
temelju kvalitete Zivota povezane sa zdravljem. Ta procjena ukljucuje i mentalnu i tjelesnu
komponentu zdravlja. Nasa hipoteza da je kvaliteta zivota povezana sa zdravljem (ukljuc¢ujuci
1izmedu ostaloga i socijalno funkcioniranje, kao jednu od dimenzija mentalnog zdravlja) niza u
skupini zato¢enika u odnosu na kontrolnu skupinu, nije potvrdena. Unato¢ tome Sto se na
temelju korelacijske analize pokazalo da iskustvo zatocenistva u nasoj studiji ima znacajan
utjecaj na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem, ukljucujuc¢i obje komponente zdravlja,
kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem loSije je procijenjena u kontrolnoj skupini. Korelacijska

analiza pokazala je da je zatocenistvo imalo znacajan negativan utjecaj na pojedine dimenzije
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zdravlja, odnosno dimenziju tjelesnih bolova te procjenu mentalnoga zdravlja, dok je veci broj
traumatskih dogadaja kojima su ispitanici bili izloZeni, povezan s loSijom procjenom opceg
zdravlja te nizom vitalno$¢u. ViSestruka regresijska analiza povezala je zatocenistvo s bolje
procijenjenim psihickim zdravljem, uz ve¢ navedene dimenzije zdravlja. Neka druga

istrazivanja pokazala su da trauma zatoCeni$tva ima dugoro¢ne posljedice na kvalitetu zivota
(329).

Samoprocjenu zdravstvenog statusa, odnosno kvalitete zZivota povezane sa zdravljem, mozemo
povezati i s intenzitetom PTSP-a, $to je vidljivo iz rezultata korelacijske analize. Ovi rezultati
pokazuju da visi intenzitet PTSP-a ima znacajan negativan utjecaj na obje komponente zdravlja
(psihic¢ku i tjelesnu) te kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem, ali sve dimenzije psihi¢kog i

tjelesnog zdravlja osim tjelesnog funkcioniranja.

Taj rezultat u skladu je s rezultatima drugih istrazivanja. Tako neka istrazivanja upucuju na to
da i u slucaju kada nisu zadovoljeni svi dijagnosticki kriteriji za PTSP, nego se radi o
djelomi¢nome PTSP - u, takoder dolazi do smanjenja kvalitete zivota u usporedbi s onima koji
nemaju PTSP (330). Osim toga, studije su pokazale da i niza subjektivna procjena kvalitete
Zivota takoder utjeCe na perzistiranje simptoma PTSP-a (331, 332), odnosno da niza kvaliteta

zivota moze doprinijeti nastanku te odrzavanju simptoma PTSP-a.

Neka dosadasnja istrazivanja su u skladu s na$im rezultatima te su pokazala da, osim Sto
intenzitet PTSP-a ima negativan utjecaj na mentalnu komponentu zdravlja, ima i negativan
utjecaj na fizicku komponentu zdravlja (190, 333). Druga istraZivanja ne potvrduju utjecaj

ovoga poremecaja na tjelesnu komponentu zdravlja (334, 335).

Analiza rezultata samoprocjene pojedinih dimenzija zdravlja u nasem istrazivanju, pokazala je
statistiCki znacajnu razliku u dimenziji tjelesnih bolova, koji su bili izraZeniji u kontrolnoj
skupini, a i psihi¢ko zdravlje kao dimenzija u okviru ukupne psihicke komponente zdravlja,
takoder je statisticki znacajno loSije ocjenjeno u ispitanika kontrolne skupine. | sve ostale
dimenzije zdravlja losije su procijenjene u kontrolnoj skupini, ali razlika nije bila statisticki
znacajna. Druga istrazivanja takoder ukazuju na utjecaj PTSP-a na razli¢ite dimenzije zdravlja,
odnosno kvalitete zivota povezane sa zdravljem. Tako Erbs i sur. u svom istrazivanju navode
negativan utjecaj na socijalno funkcioniranje, ograni¢enja zbog emocionalnih poteSkoca te
dimenziju emocionalne dobrobiti (336). Buckley i sur. navode u svojoj studiji koja se bavi

utjecajem PTSP-a kod veterana na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem, da PTSP ima
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znaCajan negativan utjecaj na dimenzije fizickoga zdravlja, odnosno dimenziju tjelesnog

funkcioniranja te ogranic¢enja zbog tjelesnih poteskoca (337).

S obzirom na intenzitet pojedinih klastera simptoma PTSP-a u naSem istrazivanju jedina
statisti¢ki znacajna razlika (u deskriptivnoj analizi) medu skupinama, kako smo ranije naveli,
bila je u simptomima izbjegavajuceg ponasanja, dok su ostali simptomi bili izraZeniji u
kontrolnoj skupini zato¢enika logora, ali ne statisticki znacajno. Korelacijska analiza utjecaja
pojedinih skupina simptoma PTSP-a na pojedine dimenzije zdravlja u naSem istraZivanju,
pokazala je da su simptomi ponovnoga prozivljavanja traume (kriterij B) imali statisti¢ki
znacajan utjecaj na sve dimenzije zdravlja. Statisticki znacajnim pokazao se utjecaj simptoma
izbjegavanja podrazaja koji podsjecaju na traumatski dogadaj (kriterij C) na ograni¢enja zbog
fizickih smetnji, socijalno funkcioniranje te na ukupnu procjenu mentalne komponente
zdravlja. Simptomi kriterija D (negativne promjene raspolozenja i kognicije) koji su bili
izrazeniji u kontrolnoj skupini, iako ne statisticki znacajno, utjecali su na sve dimenzije zdravlja
(statisticki znacajno), osim na dimenziju fizickog funkcioniranja. Simptomi kriterija E, koji
ukljucuju simptome poja¢ane pobudenosti i reaktivnosti, imali Su U naSem istraZivanju
statisticki znaCajan utjecaj na sve dimenzije zdravlja, osim na fizicko funkcioniranje i
ograni¢enja zbog fizickog funkcioniranja. Svi klasteri simptoma PTSP-a imali su statisticki
znacajan utjecaj na kvalitetu zivota povezanu s mentalnim zdravljem, dok su na kvalitetu Zivota
povezanu s fizickim zdravljem, odnosno tjelesnu komponentu zdravlja znacajan utjecaj imali

svi klasteri simptoma, osim simptoma izbjegavaju¢eg ponasanja.

Druga istrazivanja takoder analiziraju utjecaj pojedinih klastera simptoma PTSP-a na kvalitetu
Zivota, a rezultati se razlikuju medu istraZzivanjima. Tako se pokazalo da su znac¢ajni intruzivni
simptomi povezani s niZzom kvalitetom Zivota. Taj odnos je sloZen, odnosno intruzivni
simptomi doprinose lo$ijoj kvaliteti Zivota, a s druge strane niZa kvaliteta Zivota doprinosi
intenzitetu ovih simptoma, dok nema utjecaja na simptome izbjegavajucega ponasanja (252,
338). Iako losija kvaliteta zivota, u rezultatima druge studije, nema utjecaja na ustrajnost i
intenzitet simptoma izbjegavaju¢ega ponaSanja, pokazalo se da simptomi iz toga klastera
predstavljaju pozitivan prediktor dobrobiti, odnosno zadovoljstva zivotom (252). S druge
strane, u drugim istrazivanjima pokazalo se da s losijom kvalitetom Zivota najznacajniji odnos
imaju simptomi pojacane pobudenosti (332). Na utjecaj pojedinih klastera simptoma PTSP-a
na kvalitetu zivota upucuju i rezultati istraZivanja koje je pokazalo da ispitanici s naglaSenim

simptomima disforije, pojacane pobudenosti, imaju znacajan negativan utjecaj na tjelesnu
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komponentu kvalitete zivota povezane sa zdravljem, a simptomi emocionalne otpujelosti imaju
najznacajniji utjecaj na mentalnu komponentu kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (270).
Rezultati dosadasnjih istrazivanja pokazuju da simptomi PTSP-a, kako smo i ranije naveli,
mogu neovisno o somatskom komorbiditetu narusiti tjelesnu domenu kvalitete zivota (339,
340).

6. 5. 2. Utjecaj komorbiditeta i inteziteta depresivnosti i anskioznosti

Osim utjecaja PTSP-a analizirali smo i utjecaj psihickog i tjelesnog komorbiditeta na kvalitetu
Zivota povezanu sa zdravljem. U skupini zato¢enika logora u zadnjih pet godina bila je veca
ucestalost komorbidnih poremecaja, kako psihickih tako i tjelesnih, dok je samoproprocijenjena

anksioznost i depresivnost u vrijeme istrazivanja bila znacajnija u kontrolnoj skupini.

Veé je ranije navedeno da je veéi komorbiditet PTSP-a s tjelesnim bolestima u skupini
zatoCenika, kada analiziramo ukupni tjelesni komorbiditet. Korelacijskom analizom utvrdeno
je da je ukupni tjelesni komorbiditet povezan s narusenom kvalitetom Zivota, odnosno loSije
ocijenjenim tjelesnim, ali i psihi¢kim zdravljem. Rezultati drugih istrazivanja su razli¢iti. Tako
je istrazivanje koje se bavi utjecajem somatskog komorbiditeta na kvalitetu zivota, u kanadskoj
veteranskoj populaciji, pokazalo da je zna¢ajan utjecaj komorbidnih somatskih bolesti samo na
tjelesnu komponentu zdravlja odnosno kvalitetu zivota povezanu s tjelesnim zdravljem (341).
S druge strane, rezultati nekih studija se podudaraju s rezultatima nase studije te somatski
komorbiditet, osim na tjelesnu komponentu zdravlja i kvalitetu Zivota povezanu s tjelesnim
zdravljem, utjece i na psihicku komponentu zdravlja. Tako npr. istrazivanje koje analizira
utjecaj bolesti kraljeSnice na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem, kod veterana oboljelih od
PTSP-a, pokazuje da osim $to je znacajan negativan utjecaj na fizicku komponentu zdravlja,
negativan je i utjecaj na psihicku komponentu zdravlja (342). U navedenoj studiji bio je i znacaj

komorbiditet s depresivnim poremecajem.

U nasem istrazivanju korelacijska analiza pokazala je da medu somatskim bolestima samo
skupina neuroloskih bolesti i stanja, uklju¢ujuci i mozdani udar te njegove posljedice, utjecala
na obje komponente zdravlja, odnosno tjelesnu i psihi¢ku komponentu zdravlja. Ostale tjelesne
bolesti i stanja imale su statisticki znacCajan negativan utjecaj ili na tjelesnu komponentu
zdravlja ili na psihi¢cku komponentu zdravlja. Statisticki zna€ajan negativan utjecaj na psihicku

komponentu zdravlja, odnosno samoprocjenu tjelesnoga zdravlja, bez statisticki znacajnog
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utjecaja na tjelesnu komponentu zdravlja, imale su u nasoj studiji gastrointestinalne bolesti. U
nasem istrazivanju bio je znacajan utjecaj somatskih bolesti na tjelesno zdravlje i u slucaju
kardiovaskularnih te lokomotornih bolesti 1 poremecaja, dok njihov utjecaj na psihicku

komponentu zdravlja nije bio statisti¢ki znac¢ajan.

Studije govore i o sinergijskom ucinku PTSP-a i somatskih stanja na kvalitetu zivota. Tako
Bras i sur. ukazuju na znacajno snizenu kvalitetu Zivota u veterana s kroni¢nom boli u ledima
koji imaju i PTSP u odnosu na veterane koji imaju kroni¢nu bol, ali nemaju PTSP (343).
Istrazivanje koje je takoder analiziralo utjecaj boli koja je povezana s miSi¢no koStanim
poremecajima u veterana oboljelih od PTSP-a takoder potvrduje utjecaj na tjelesne i
emocionalne vidove kvalitete zivota (344). Istrazivanje koje je ukljucivalo 128 hrvatskih
veterana sa PTSP-em, pri ¢emu nema znacajnijih razlika u intenzitetu PTSP-a, pokazalo je
znacajnu razinu komorbiditeta s tjelesnim bolestima, odnosno 78 % veterana imalo je barem
jednu kroni¢nu tjelesnu bolest u komorbiditetu. Analizirao se utjecaj komorbidnih poremecaja
I PTSP-a na kvalitetu zZivota, a rezultati su pokazali nizu kvalitetu zivota u svim njezinim
domenama u odnosu na one bez somatskog komorbiditeta. Najvec¢i u¢inak je bio u domeni
socijalnog funkcioniranja 1 psihickog zdravlja, dok je ucinak na tjelesnu komponentu bio
irelevantan. U istom istrazivanju veéi broj somatskih komorbiditetnih poremecaja bio je u
znacajnoj negativnoj korelaciji sa psihickim domenama kvalitete zivota (345). | u rezultatima
drugih istraZivanja se pokazalo da tjelesni bolni sindromi doprinose smanjenju kvalitete Zivota

u njezinoj domeni socijalnog i emocionalnog funkcioniranja (346).

Analiza utjecaja ukupnog psihi¢kog komorbiditeta na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem u
naSem istrazivanju, takoder ukazuje na statisticki znafajan negativan utjecaj na obje
komponente zdravlja te sve dimenzije zdravlja. Analizom rezultata nase studije pokazalo se da
su razine anksioznosti i depresivnosti u vrijeme istrazivanja, imale znacajan utjecaj na obje
komponente zdravlja te kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem, ukljucujuci sve procjenjivane
dimenzije zdravlja. Brojna istrazivanja bavila su se tom tematikom, a osobito se veliki broj
istrazivanja odnosi na analizu utjecaja komorbiditeta PTSP-a i depresivnog poremecaja na
kvalitetu zivota. Pittman i sur. procijenili su utjecaj PTSP-a i depresije (depresivnost
procjenjivana Beckovim upitnikom depresivnosti) na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (S
pomoc¢u SF-36 upitnika) kod americkih veterana iz rata u Iraku i Afganistanu. Rezultati su
pokazali da taj komorbiditet dovodi do snizene kvalitete Zivota, odnosno i depresija i PTSP

utjeCu na snizen ukupni rezultat te mentalnu komponentu zdravlja (347). Svaki od tih
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poremecaja je u negativnoj korelaciji s kvalitetom Zivota povezanom sa zdravljem, §to se
potvrdilo i u rezultatima drugih istrazivanjima, a kada se analizira odvojeni utjecaj ovih
poremecaja, rezultati nekih studija ukazuju da depresija ima veci negativni ucinak. Zajednicki
ucinak PTSP-a i depresije je snazniji u odnosu na pojedinacne utjecaje (348).U naSoj studiji
utjecaj depresivnog poremecaja takoder se pokazao statisticki znacajnim te je negativan ucinak
komorbiditetnih depresivnih poremecaja bio znacajan u svim dimenzijama psihi¢kog i
somatskog zdravlja, dok to nije bio slu¢aj za druge psihi¢ke komorbiditetne poremecaje koji su
evidentirani u na$ih ispitanika. Na znacaj komorbiditeta PTSP-a i depresije upucuju i druge
studije. Tako je istrazivanje koje je ukljucivalo kanadske veterane ukazalo na negativan utjecaj
PTSP-a na mentalnu komponentu zdravlja, ali kada se analizirao utjecaj komorbiditetne
depresije, rezultati su pokazali da su osim mentalnih dimenzija zdravlja i dimenzije fizickoga
zdravlja takoder narusene. Odnosno, znacajan je utjecaj na ogranicenja zbog fizickih poteskoca,
na dimenziju tjelesne boli te ukupnu ocjenu opceg zdravlja (335). Evidentiran je i negativan
utjecaj PTSP-a i komorbidne depresije u veterana iz Zaljevskoga rata. Oni su imali nizi rezultat
na skali SF-36 koja se odnosi na fizicku komponentu zdravlja, u usporedbi s usporedivom
skupinom veterana i opéom populacijom (349). I druga istrazivanja naglaSavaju vaznost
komorbiditetnih poremecaja u negativnom utjecaju na kvalitetu Zivota. Tako se naglasava
utjecaj depresivnog poremecaja, anksioznih poremecaja te alkoholizma ili pak drugih
poremecaja zloporabe sredstava ovisnosti u narus$avanju kvalitete zivota i funkcionalnim
ostecenjima (350, 351). Takoder, znacaj polimorfnih komorbiditetnih stanja i snazan utjecaj
osobito anksioznih i depresivnih poremecaja nalaze i naglasavaju i druge studije (352). U naSem
istrazivanju rezultati korelacijske analize pokazali su povezanost loSije psihicke i tjelesne
komponente zdravlja s nizom poremecaja. Negativan utjecaj na obje komponente zdravlja je
evidentiran kod ispitanika s depresivnim poremecajem, s alkoholizmom odnosno zloporabom
alkohola, kod onih koji su imali akutne i prolazne psihoti¢ne epizode, kod ispitanika kod kojih
je evidentiran panicni te generalizirani anksiozni poremecaj, opsesivno-kompulzivni poremecaj
te somatoformni poremecaj. Da je snazan negativan utjecaj komorbidnih psihickih poremecaja
na razli¢ita podrucja funkcioniranja te na kvalitetu zivota pokazuju i druga istrazivanja (353,
354, 355). Studija koja analizira utjecaj PTSP-a i psihi¢kih te tjelesnih komorbidinih stanja i
bolesti kod veterana muskoga spola takoder pokazuje da dolazi do oStecenja u nekoliko
podrucja kvalitete Zivota. Pokazalo se da Su sniZzena procjena blagostanja, loSije tjelesno
zdravlje i veca funkcionalna oStecenja zbog tjelesnih poteskoca uzrok vece poteskoce u radnom
funkcioniranju, odnosno vece stope nezaposlenosti. Ova osStecenja i utjecaj postoje i kada se

iskljuéi utjecaj komorbidinih stanja (356). Neke druge studije upuc¢uju na to da komorbidne
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dijagnoze nisu doprinijele ve¢em narusavanju funkcioniranja te snizenju kvalitete Zivota,
odnosno utjecaj PTSP-a bio je znacajniji od utjecaja drugih, komorbiditetnih poremecaja (357).
Istodobno, zanimljivo je spomenuti i da su istrazivanja pokazala da i oni veterani koji nisu
nakon prozivljenih ratnih traumatskih dogadaja razvili PTSP, mogu imati snizenu kvalitetu
zivota. Tako su se u istrazivanju pokazali kao protekivni ¢cimbenici manje vulnerabilna struktura
osobnosti i zrelija dob u vrijeme traumatiziranja koji su sprijecili razvoj PTSP-a, ali je svejedno
doslo do poremecaja na planu funkcioniranja, te snizenja kvalitete Zivota i to njezine i mentalne
1 fizicke komponente zdravlja. U veterana koji su bili izlozeni podjednako teskim traumama, a
pri tome nisu razvili PTSP, znacajne su psihosomatske smetnje (358). U nasem istrazivanju
psihosomatski poremecaji (F54), prema rezultatima korelacijske analize, imali su znacajan
utjecaj na kvalitetu zivota povezanu s tjelesnim zdravljem u njezinim dimenzijama fizickog
funkcioniranja te procjene opcéeg zdravlja, dok je statisticki znaCajan utjecaj ovih poremecaja

na psihi¢ko zdravlje bio vidljiv samo u slu¢aju dimenzije vitalnosti.

6. 5. 3. Utjecaj sociodemografskih ¢imbenika i socijalne potpore

Rezultati korelacijske analize u nasem istrazivanju pokazali su da je losija kvaliteta Zivota
povezana sa zdravljem, odnosno loSije ocijenjeno psihicko i tjelesno zdravlje bilo je povezano
s radnim 1 materijalnim statusom. Nezaposlenost te nizak materijalni status imali su snazan
utjecaj na obje komponentne zdravlja, odnosno kvalitetu Zivota povezanu s tjelesnim i
psihi¢kim zdravljem. Evidentiran je i utjecaj starije Zivotne dobi na ukupno tjelesno zdravlje,
dok je utjecaj na komponentu psihickog zdravlja, bez znacajnog utjecaja na tjelesno zdravlje
(ukupni rezultat), vidljiv kod bracnog statusa te su oni koji nisu u braku losije procijenili svoju
kvalitetu Zivota povezanu sa psihi¢kim zdravljem. Visestrukom regresijskom analizom takoder
se pokazalo da su najznacajniji negativan utjecaj na tjelesno zdravlje, medu sociodemografskim
¢imbenicima, imali dob i bra¢ni status. LoSe psihicko zdravlje, takoder je bilo povezano sa
starijom dobi, a znacajnim su se pokazali i brac¢ni status te materijalni status. Drugim rije¢ima
starija zivotna dob, status razvedenog i udovca ¢imbenici su koji negativno utjecu na tjelesno i
psihicko zdravlje, a nizak materijalni status doprinosi losijem psihickom zdravlju. Druga
istrazivanja takoder su pokazala da sociodemografski ¢imbenici utjecu na kvalitetu zivota
oboljelih od PTSP-a (263, 359) U ranije navedenoj studiji se pokazalo da losiji socioekenomski
status posreduje u odnosu intruzvinih simptoma te simptoma pojacane pobudenosti i losije

kvalitete zivota (252). Istrazivanja pokazuju da imati posao znaci i bolju procjenu kvalitete
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Zivota povezane sa zdravljem, pa i kod onih veterana koji imaju teSka tjelesna ostecenja uslijed
ratne traume. Odnosno, zaposlenje poboljSava rezultat u svih osam dimenzija zdravlja koje
odreduju mentalnu i tjelesnu komponentu zdravlja (360, 361). | druge studije pokazuju da osim
nezaposlenosti, negativan utjecaj na kvalitetu Zivota imaju i drugi sociodemografski ¢imbenici,
kao $to je npr. niza razina obrazovanja te bracni status. Odnosno, razvedeni imaju nizu kvalitetu
Zivota te manje zadovoljstvo zivotom u odnosu na one u braku i stabilnim emocionalnim
vezama (362). Na vaznost materijalnog statusa, odnosno socioekenomskog statusa, ckonomske
stabilnosti te socijalne izolacije upuc¢uju u svom istrazivanju Giaco i sur. U navedenoj studiji
naglaSavaju da losi zivotni uvjeti i ekonomska nesigurnost mogu doprinijeti intenziviranju
simptoma PTSP-a, kako smo to ve¢ prethodno spomenuli, §to u konaénici narusava kvalitetu
Zivota. S druge strane, simptomi pojacane pobudenosti, naglasena anksioznost, povezani su s
osjecajima nesigurnosti i prijetnje, $to narusava eventualnu pozitivnu percepciju Zivotnih uvjeta
te dovodi do snizenja subjektivne kvalitete zivota (332). U naSem istrazivanju, ispodprosjecan
materijalni status bio je povezan s vise dimenzija zdravlja, odnosno imao je negativan utjecaj
na dimenziju tjelesnih bolova, opéeg zdravlja, vitalnosti, potom na socijalno funkcioniranje,
funkcioniranje zbog emocionalnih poteskoca te psihi¢ko zdravlje. Znacajan je bio negativan
utjecaj nezaposlenosti na dimenziju tjelesnih bolova, fizicko funkcioniranje, funkcioniranje

povezano s emocionalnim poteSkocama te mentalno zdravlje.

Osim utjecaja sociodemografskih ¢imbenika, u naSoj studiji pokazao se znacajnim utjecaj
percipirane socijalne potpore na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem. Korelacijska analiza
pokazala je povezanost losije kvalitete zivota povezane sa psihi¢kim i tjelesnim zdravljem s
losije procijenjenom socijalnom potporom. Takoder, viSestruka regresijska analiza pokazala je
da je niska socijalna potpora ima negativan utjecaj na tjelesno i psihi¢ko zdravlje. Utjecaj
socijalne potpore bio je znacajan u viSe dimenzija tjelesnog i psihi¢kog zdravlja. Tako bolje
procijenjena, visa razina socijalne potpore, doprinosi boljem fizickom funkcioniranju, odnosno
manjim ograni¢enjima u fizickom funkcioniranju, ali i boljoj procjeni opéeg zdravlja, manje
1zrazenim ograni¢enjima zbog emocionalnih poteSkoc¢a i boljem psihickom zdravlju. Bolja
socijalna potpora statisticki znacajno doprinosi boljem tjelesnom funkcioniranju, boljem opéem
zdravlju, ali i vecoj vitalnosti, boljem socijalnom funkcioniranju i boljem psihickom zdravlju.
Vaznost utjecaja socijalne potpore na kvalitetu Zivota 1 zdravlje potvrdena je 1 u drugim
istrazivanjima. Znacaj utjecaja percipirane socijalne potpore na razli¢ite aspekte zdravlja
pokazao se u istrazivanju koje se bavi utjecajem razlicitih tipova socijalne podrSke na zdravlje

veterana (363) Takoder, neka istrazivanja pokazuju da percipirana socijalna potpora ima jaci
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utjecaj na kvalitetu zivota nego li objektivno dostupna socijalna potpora, a autori isti¢u kako je
moguce je da psihicki zdraviji ljudi pozitivnije percipiraju socijalnu potporu te imaju bolje
socijalne vjeStine za traZenje socijalne potpore (364) . Utjecaj socijalne potpore pokazao se
znaCajnim 1 za osjecaj blagostanja, a potvrden je njezin pozitivan utjecaj na zdravlje te
smanjenje distresa (365) Istrazivanje utjecaja socijalne potpore na mentalno zdravlje kod
iranskih veterana pokazala je da i dvadeset godina nakon rata, socijalna potpora ima vaznu
ulogu u Zivotu veterana te je znacajan prediktor mentalnog zdravlja (366). U nekim
istrazivanjima, razina socijalne potpore pokazala se znacajnijim prediktorom kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem od sociodemografskih ili objektivnih medicinskih ¢imbenika te su
veterani s viSom razinom ohrabrujuce socijalne potpore imali bolju kvalitetu zivota povezanu
sa zdravljem (367). Istrazivanje odnosa socijalne potpore i kvalitete zivota povezane sa
zdravljem kod veterana oboljelih od PTSP i depresije pokazuje da veca socijalna potpora nece
ublaziti utjecaj PTSP-a i depresije na mentalnu komponentu zdravlja, ali je jasna pozitivna
povezanost socijalne potpore i mentalne komponente zdravlja, odnosno snaznija socijalna
podrska povezana je s viSom razinom psihickog zdravlja (368). Osobito se vaznom pokazala
socijalna potpora u zatocCenika logora po povratku iz zatoCenistva te se to pokazalo kljuénim
razdobljem za kasnije mentalno zdravlje. U tom razdoblju zatocenici, kako je ranije navedeno,
prolaze teSku fazu prilagodbe na uobicajeni zivot te je iznimno vazna adekvatna socijalna

potpora (192).

6. 5. 4. Socijalno funkcioniranje kao dimenzija psihickog i opéeg zdravlja

Poteskoce u interpersonalnim odnosima te socijalno i, radno funkcioniranje, kao i druga
podrucja funkcioniranja, vazni su ¢imbenici zdravlja te socijalno funkcioniranje predstavlja
znacajnu komponentu opcega, odnosno psihickog zdravlja. Dosadasnja istrazivanja pokazuju
da je u zatoCenika logora znacajno naruseno socijalno funkcioniranje (369). U nasem
istrazivanju analizirali smo socijalno funkcioniranje u okviru procjene kvalitete Zivota
povezane sa psihiC¢kim zdravljem, kao jedne od dimenzija psihi¢ke komponentne zdravlja.
Dimenzija mentalnog zdravlja koja se odnosi na socijalno funkcioniranje, u naSem istrazivanju
losije je procijenjena u kontrolnoj skupini ispitanika. Korelacijska analiza pokazala je statisticki
znacajan, negativan utjecaj intenziteta PTSP-a na socijalno funkcioniranje. Takoder, analiza je
pokazala znacajan pojedinacni negativni utjecaj svih skupina simptoma PTSP-a. Pri tome je

najveéi negativni utjecaj bio utjecaj simptoma promjene raspoloZenja i kognicije, dok je
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najmanji utjecaj simptoma izbjegavajuceg ponaSanja. Niz istrazivanja potvrduju poremecaj u
funkcioniranju osoba oboljelih od PTSP-a (330, 370). Osim §to simptomatologija PTSP-a
izaziva poteskoce u socijalnom funkcioniranju, dodatno je socijalno funkcioniranje otezano i
drugim c¢imbenicima. Naime, istraZivanja pokazuju da nezaposlenost, koja je u nasem
istrazivanju znacajno veéa u kontrolnoj skupini ispitanika, doprinosi osjecaju iskljucenosti,
gubitku samopouzdanja i nesnalazenju u socijalnom funkcioniranju. Takoder se vaznim
¢imbenikom u socijalnoj iskljucenosti pokazala i nedostatna socijalna potpora, odnosno losija
percepcija socijalne potpore. Osobito je vazna socijalna potpora bliznjih, odnosno partnera i
obitelji (371). Kako je prethodno navedeno, u kontrolnoj skupini ispitanika u ovom istrazivanju,
bilo je znacajno vise udovaca i razvedenih §to moze biti ¢imbenikom koji doprinosi socijalnoj
iskljucenosti 1 otezanom socijalnom funkcioniranju. Ranije je ve¢ navedeno da je niska
socijalna potpora takoder povezana s loSim socijalnim funkcioniranjem u rezultatima naseg
istrazivanja, na temelju korelacijske te visestruke regresijske analize. ViSestruka regresijska
analiza je u naSem istrazivanju pokazala da znaCajan negativan utjecaj na socijalno
funkcioniranje imaju i dob i bra¢ni status, odnosno starija zivotna dob te status razvedenog ili
udovca doprinose losijem socijalnom funkcioniranju. U dosada$njim istrazivanjima pokazalo
se da i komorbiditetna stanja, kako tjelesne bolesti i smetnje, tako i psihic¢ki poremecaji, takoder
doprinose losijem socijalnom funkcioniranju. U naSem istrazivanju, a na temelju rezultata
korelacijske analize, sa znacajno naruSenim socijalnim funkcioniranjem, bile su povezane
gastrointestinalne bolesti te neuroloSke bolesti, a od psihickih poremecaja alkoholizam 1
zloporaba alkohola, akutni 1 prolazni psihicki poremecaji, generalizirani anksiozni poremecaj,
opsesivno-kompulzivni poremecaji, disocijativni poremecaji te somatoformni poremecaji, a U
najvecoj mjeri depresivni poremecaj. I druga istraZivanja potvrduju negativan utjecaj depresije
te anksioznih poremecaja na socijalno funkcioniranje. Tako depresivni pacijenti u stanjima
pogorsanja, intenziviranja simptoma, socijalno funkcioniranje procjenjuju losijim u odnosu na
periode remisije. Kod depresivnih osoba socijalna se potpora pokazala zna¢ajnim ¢imbenikom,
koji izmedu ostaloga doprinosi socijalnoj domeni zivota i zdravlja (372). Anksiozni poremecaji
takoder imaju narocito naruSeno socijalno funkcioniranje (180), a anksioznost je u nasem
istrazivanju, kao i razina depresivnosti, u kontrolnoj skupini znacajnijeg intenziteta nego li u
skupini zatoCenika. Analiza rezultata nasSe studije pokazala je znacCajan utjecaj razine
anksioznosti i depresivnosti na socijalno funkcioniranje te je loSije socijalno funkcioniranje

povezano s izrazenijom anksiozno$¢u i depresivnoséu.

111



7. ZAXLJUCCI

7. ZAKLJUCCI

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

— U intenzitetu PTSP-a nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu ispitivanih skupina, osim u
intenzitetu simptoma izbjegavaju¢eg ponaSanja, koji su znafajno izraZeniji u skupini
zatocenika, a pri tome je znaCajan utjecaj materijalnog statusa i socijalne potpore na
intenzitet PTSP-a, dok su simptomi izbjegavaju¢eg ponasanja u znacajnoj korelaciji sa
iskustvom zatoCeniStva te sociodemografskim cimbenicima (dobi, radnim statusom,
bracnim statusom). Ostale skupine simptoma PTSP-a nisu u korelaciji sa zatoc¢eniStvom,

ali su se znacajnim pokazali sociodemografski ¢imbenici te socijalna potpora.

— U skupini zato¢enika logora je znacajno veca pojavnost psihickih komorbiditetnih
poremecaja u odnosu na kontrolnu skupinu. Ukupni psihicki komorbiditet je u znacajnoj
korelaciji s iskustvom zatoCenistva, brojem traumatskih dogadaja kojima su ispitanici bili
izloZeni te intenzitetom PTSP-a. Na ukupni psihicki komorbiditet statisticki znacajan
utjecaj imaju i sociodemografski ¢imbenici, odnosno radni status, bracni status te

materijalni status.

— Pojavnost tjelesnih komorbiditetnih bolesti i smetnji znacajno je veca u skupini zatocenika
logora u odnosu na komorbiditet kontrolne skupine. Analiza podataka je pokazala
statisticki znaajnu povezanost tjelesnog komorbiditeta sa iskustvom zatocCeniStva te
brojem traumatskih dogadaja i sociodemografskim karakteristikama, odnosno s dobi,

bra¢nim | materijalnim statusom.

— Intenzitet depresivnosti i anksioznosti u vrijeme istrazivanja znacajniji su u kontrolnoj
skupini u odnosu na skupinu zatocenika, iako se pokazalo da postoji zna¢ajna korelacija
izmedu iskustva zato¢enistva i razine anksioznosti i depresivnosti. Znacajna je povezanost
intenziteta depresivnosti i anksioznosti s braénim i materijalnim statusom, pri ¢emu je
intenzitet depresije znacajno povezan i s radnim statusom te socijalnom potporom, a razina

anksioznosti s dobi. Znacajan je i utjecaj intenziteta PTSP-a.

— Kvaliteta zZivota povezana sa zdravljem statisticki je znacajno loSije procijenjena u
kontrolnoj skupini nego li u skupini zato¢enika pri ¢emu na kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem znacajan utjecaj imaju zatocCeniStvo, broj traumatskih dogadaja te socijalna

potpora, radni, bracni 1 materijalni status. U dimenziji socijalnog funkcioniranja nije bilo
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statistiCki znacajne razlike izmedu skupina, a znacajan je utjecaj socijalne potpore te

bracnog i materijalnog statusa na socijalno funkcioniranje.
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Psihicki i tjelesni komorbiditet u hrvatskih branitelja zato¢enika logora oboljelih od

posttraumatskog stresnog poremecaja 25 godina nakon zatoceniStva

CILJ ISTRAZIVANIJA: Cilj ovoga istraZivanja bila je procjena intenziteta posttraumatskog
stresnog poremecaja (PTSP), psihickog i tjelesnog komorbidteta, intenziteta depresivnosti i
anksioznosti te kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u hrvatskih branitelja zato¢enika logora

25 godina nakon zatoceniStva.

ISPITANICI I METODE: U studiju presjecnog usporednog karaktera je uklju¢eno ukupno 264
hrvatska branitelja, odnosno 116 bivsih zatoCenika logora i 148 branitelja koji nisu bili
zatoCenici. Svi ispitanici u vrijeme istrazivanja imali su PTSP, §to je bio i kriterij uklju¢ivanja
u studiju, a lijeceni su na Odjelu psihijatrije Nacionalne memorijalne bolnice Vukovar, u
razdoblju od 2012. do 2017. U studiji su koriSteni sociodemografski upitnik, PCL-5 upitnik (od
engl. PTSD Check List), Beckovi upitnici depresivnosti i anksioznosti, Harvard upitnik
traumatskih dogadaja i SF-36 (od engl. Short Form Health Survey) upitnik za procjenu kvalitete
Zivota povezane sa zdravljem (ukljucujuéi i socijalno funkcioniranje). Za procjenu percipirane
socijalne podrSke koriStena su pitanja koja se nalaze u okviru Harvard upitnika traumatskih
dogadaja. Osim navedenih upitnika za procjenu psihickog i tjelesnog komorbiditeta koriSteni

su anamnesti¢ki podaci i raspoloziva medicinska dokumentacija.

REZULTATI: U intenzitetu PTSP-a nije bilo statisticki znacajne razlike medu ispitivanim
skupinama, osim u intenzitetu simptoma izbjegavaju¢eg ponasanja koji su bili znacajno
intenzivniji u skupini zatoCenika (p < 0,01). Psihicki i tjelesni komorbiditet su bili znacajno
¢es¢i u skupini zatoenika u odnosu na kontrolnu skupinu (p <0,01), §to je potvrdeno i
metodama korelacijske 1 viSestruke regresijske analize pri ¢emu je utvrden 1 znacajan utjecaj
ostalih prediktorskih varijabli, naroito materijalnog, radnog i bracnog statusa, broja
traumatskih dogadaja te intenziteta PTSP-a. U kontrolnoj skupini intenzitet depresivnosti i
anksioznosti bio je veci, a kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem losije je procijenjena nego u
zatocenika (p < 0,01), pri ¢emu su znacajan utjecaj pokazali joS 1 socijalna potpora, bracni status

i broj traumatskih dogadaja (p < 0,01).
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ZAKLJUCAK: Hrvatski branitelji zato¢enici logora i vise od dva desetlje¢a nakon zatoGenistva
imaju znacajno naruseno psihicko i tjelesno zdravlje. Branitelji koji nisu bili zatocenici logora
takoder imaju znacajno narusenu kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem. Rezultati ukazuju na

potrebu za multidisciplinarnim i integrativnim pristupom u lijeCenju ove ranjive populacije.

Kljuéne rijeci: posttraumatski stresni poremecaj, hrvatski branitelji, zato¢enici logora, psihicki

komorbiditet, tjelesni komorbiditet
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The Comorbidity of Mental and Physical Disorders in Croatian Veterans Ex-Prisoners

of War with Posttraumatic Stress Disorder 25 Years After Detention

OBJECTIVE OF THE RESEARCH: The aim of this study was to examine the intensity of the
posttraumatic stress disorder (PTSD), the psychiatric and physical comorbidity, the intensity of
depression and anxiety, and the health-related quality of life (HRQoL) in Croatian veterans,

former prisoners of war (ex-POWSs), 25 years after detention.

SUBJECTS AND METHODS: A total of 264 Croatian veterans of war (116 ex-POWSs and 148
non-detained veterans), participated in a comparative cross sectional study. All the subjects had
PTSD at the time of the study, which was a criterion for the inclusion in the study, and all of
them were treated at the Department of Psychiatry of the National Memorial Hospital VVukovar
in the period from 2012 to 2017. A sociodemographic questionnaire, the PCL 5 questionnaire
(PTSD Check List), the Beck questionnaires on depression and anxiety, the Harvard Trauma
Questionnaire, and the SF -36 (Short Form Health Survey) questionnaire for the HRQoL
assessment (including social functioning) were used in this study. Some questions from the
Harvard questionnaire were used to assess self-perceived social support. In addition to the
above questionnaires, medical history data and available medical documentation was used to

assess the psychiatric and physical comorbidity.

RESULTS: There was no statistically significant difference in the intensity of the PTSD
between the studied groups, except for the intensity of the avoidance of stimuli associated with
the traumatic events, which was significantly more intense in the group of ex-POWSs (p < 0.01).
The psychiatric and physical comorbidity was significantly more frequent in the group of ex
POWSs when compared to the control group (p < 0.01), which was confirmed by correlation and
multiple regression analysis, with a significant influence of some other predictor variables,
especially the socioeconomic status, employment, marital status, the number of traumatic
events, and the intensity of PTSD. The control group had a higher intensity of depression and
anxiety and a lower HRQoL than the group of ex-POWs (p < 0.01), with social support, marital

status, and the number of traumatic events also showing a significant influence (p < 0.01).
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CONCLUSION: The veterans who were ex-POWSs have significantly impaired mental and
physical health, more than two decades after their detention. The HRQoL of non-detained
veterans is also significantly impaired. These findings point to the need for a multidisciplinary

and integrative approach to treating this vulnerable population.

Keywords: post-traumatic stress disorder, Croatian war veterans, former prisoners of war,

psychiatric comorbidity, physical comorbidity.
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