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POPIS OZNAKA I KRATICA 

PTSP – Posttraumatski stresni poremećaj 

EMDR – Desenzibilizacija i reprocesiranje pokretima (engl. Eye Movement Desensitization and 

Reprocessing)  

ITM – Indeks tjelesne mase (engl. BMI – Body Mass Index) 

DSM-V – Dijagnostički i statistički priručnik za duševne poremećaje, peto izdanje (engl. The 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) 

MKB-11 – 11. revizija Međunarodne klasifikacije bolesti 

OSFED – drugi specificirani poremećaji hranjenja i jedenja (engl. Other Specified Feeding or 

Eating Disorder) 

UFED – nespecificirani poremećaji hranjenja i jedenja (engl. Unspecified Feding or Eating 

Disorder) 

TNF α – Čimbenik nekroze tumora α (engl. Tumor necrosis factor α) 

SARS – Teški akutni respiratorni sindrom (engl. Severe Acute Respiratory Syndrome) 

GR – Glukokortikoidni receptor 

ITQ – Međunarodni upitnik za traumu (engl. International Trauma Questionnaire) 

APA – Američka psihijatrijska udruga (engl. American Psychiatric Association) 

NICE – Nacionalni institut za zdravlje i kliničku izvrsnost (engl. National Institute for Health 

and Care Exelence) 

ISTSS – Međunarodno društvo za proučavanje traumatskog stresa (engl. International Society 

for Traumatic Stress Studies) 

OSA – Opstrukcijska apneja tijekom spavanja (engl. obstructive sleep apnea) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1. UVOD
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1.1 Posttraumatski stresni poremećaj 
 

Posttraumatski stresni poremećaj (PTSP) predstavlja odgođeni ili produljeni odgovor na 

stresni događaj ili situaciju, kraćeg ili duljeg trajanja, izuzetno prijeteće ili katastrofične naravi 

u kojoj je ugrožen život osobe ili je ta osoba svjedočila nesreći neke druge osobe (1). Traumatski 

događaji razlikuju se u intenzitetu i trajanju, a pogađaju pojedince ili skupine (2). 

Vrste traumatskih događaja mogu biti različite kao što su primjerice teške nezgode, 

prirodne katastrofe, rat, silovanje ili smrt bliske osobe (3). PTSP utječe na brojne organske 

sustave, djelovanjem na stanične, imunološke, neurogene, endokrine i metaboličke funkcije s 

posljedičnim poremećajima u funkcioniranju osobe i obitelji (4,5). Zbog povećane incidencije, 

kroničnog tijeka i nesposobnosti koju izaziva, PTSP predstavlja značajni javnozdravstveni, 

socijalni i financijski problem društva (5).  

Prva izvješća o PTSP-u datiraju iz zapisa u 18. stoljeću za vrijeme Sedmogodišnjeg rata 

kad je Joseph Auenbrugger opazio i dokumentirao simptome poput velike fizičke iscrpljenosti, 

ljutnje, iritabilnosti i depresivnog raspoloženja vojnika na bojištu te je tom stanju dao naziv 

„nostalgija“. Smatrao je da je zbog odvojenosti vojnika od njihove obitelji došlo do promjene 

njihove osobnosti (6). 

 

1.1.1. Epidemiologija 

 

Ovisno o metodi prikupljanja uzorka prevalencija u općoj populaciji kreće se od 1 do 

14%, a dvostruko je češći kod žena nego kod muškaraca (1,4). Nakon javnozdravstvenih 

katastrofa, primjerice epidemije SARS virusa, prevalencija iznosi 14%, nakon prirodnih 

katastrofa poput potresa i uragana 18%, a najveća je nakon katastrofa za koje je kriv čovjek, 

poput terorizma ili rata, a iznosi 24% (7). Procjenjuje se da je 25% ukupnog stanovništva  

Republike Hrvatske za vrijeme rata bilo izloženo izravnom ratnom stresu dok se broj 

sekundarno traumatiziranih ne može sa sigurnošću utvrditi (8). Prevalencija PTSP-a među 

Hrvatskim braniteljima iznosi 25-30% (3). Oni su posebno ranjiva skupina jer uz psihičke 

traume često imaju i tjelesna oštećenja te zahtijevaju emocionalnu, socijalnu, psihološku i 

zdravstvenu pomoć (8). 
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1.1.2. Etiopatogeneza 

 
Činjenica da samo manjina ljudi u populaciji razvije posttraumatski stresni poremećaj 

iako je većina ljudi izložena traumi u nekom trenutku njihova života povlači pitanja o 

individualnoj različitosti i osjetljivosti na razvoj ovog poremećaja (9). Iako se smatra 

psihološkim fenomenom, danas postoji sve više bioloških teorija o nastanku PTSP-a koje 

psihološku traumu nastoje razumjeti na organskom, staničnom i molekularnom nivou koristeći 

psihofiziološka, strukturalna i funkcionalna neuroslikovna ispitivanja te endokrinološke, 

genetske i molekularno biološke studije na ljudima i životinjskim modelima (10). Patogeneza 

nastanka PTSP-a je multifaktorijalna, a uključuje aktivaciju hipotalamo-hipofizne osi, 

imunološki odgovor i genetske faktore. Morfološke promjene subkortikalnih struktura mozga 

također mogu korelirati sa simptomima PTSP-a (5).  

Nakon Drugog svjetskog rata provedene su brojne studije na vojnicima koji su iskusili 

traumu. Te su studije mjerile parametre poput krvnog tlaka, frekvencije pulsa, provodljivosti 

kože, elektromiografske aktivnosti mišica lica u bazalnim uvjetima i nakon izlaganja 

traumatskim podsjetnicima. Većina istraživanja pokazala je da dolazi do aktivacije autonomnog 

živčanog sustava povezane s izlaganjem podsjetnicima traume (4,11). 

Više je neurobioloških sustava uključeno u akutni i kronični odgovor na stres, poput 

noradrenergičkog, dopaminergičkog, adrenergičkog, serotoninergičkog, GABA-ergičkog 

sustava (11). Serotoninergički sustav predstavlja jedan od najistraživanijih sustava u patogenezi 

PTSP-a zbog brojnih funkcija serotonina u mozgu, između ostalog regulacije emocionalnog 

odgovora (12). Više je studija otkrilo kako je povećan rizik za razvoj PTSP-a povezan s 

polimorfizmom u promotorskoj regiji gena za transporter serotonina SLC6A4 (13).  

Veliku ulogu za odgovor na stres u ljudskom organizmu ima os koja povezuje 

hipotalamus, hipofizu i nadbubrežnu žlijezdu. Kod oboljelih od PTSP-a postoji poremećaj te 

osi tako da uz povećane razine kortikotropin-oslobađajućeg hormona (engl. Corticotropin-

releasing hormone, CRH) postoji paradoksalno niska razina kortizola, a istovremeno je 

povećana razina kateholamina što doprinosi konsolidaciji traumatskog sjećanja. Zbog 

poremećaja glukokortikoidnog sustava dolazi do promjena u mozgu, kardiovaskularnom 

sustavu, reproduktivnim organima i imunološkom sustavu (4). 

Stein i sur. su zaključili da je simptomatologija PTSP-a kod blizanaca veterana rata 

manjim dijelom uzrokovana genetskim čimbenicima već okolišni čimbenici najviše pridonose 

varijabilnosti kliničke simptomatologije (14). Prvi dokaz međugeneracijskog prijenosa učinka 

traumatskog događaja kod ljudi dao je nalaz epigenetskih promjena na FKBP5 genu kod 



4 
 

potomaka preživjelih žrtava holokausta (15). Gen FKBP5 kodira ko-šaperon protein FKBP51  

čija unutarstanična koncentracija utječe na afinitet vezanja glukokortikoida na glukokortikoidne 

receptore koji su uključeni u adaptivni odgovor na stres, a polimorfizmi tog gena koji pridonose 

razvoju PTSP-a pridonose smanjenom odgovoru glukokortikoidnih receptora na 

glukokortikoide (16,17). Na Slici 1 prikazan je mehanizam kojim dolazi do smanjenog afiniteta 

glukokortikoidnih receptora za glukokortikoide. Naime, kada je kompleks HSP90 proteina i 

glukokortikoidnog receptora (GR) vezan za FKBP51 protein, glukokortikoidni receptor ima 

manji afinitet za glukokortikoide. Međutim, kada se glukokortikoidi ipak vežu na kompleks, 

FKBP51 se odvaja od kompleksa i umjesto njega se veže FKBP52. To omogućuje translokaciju 

GR u jezgru i omogućava njegovo djelovanje kao faktora transkripcije. GR također djeluje na 

FKBP5 putem elemenata odgovora na glukokortikoide (GRE), povećavajući njegovu 

transkripciju, što dovodi do povećanja količine proteina FKBP51 u stanici. To zauzvrat 

smanjuje afinitet GR-a za njegov ligand, dovršavajući ovaj krug negativne povratne sprege na 

osjetljivost GR-a za glukokortikoide (18). Adekvatan odgovor na glukokortikoide neposredno 

nakon traume bitan je za zaštitu od razvoja PTSP-a jer može spriječiti razvoj PTSP-a (19). 

Poseban funkcionalni polimorfizam gena FKBP5 koji nastaje nakon proživljene traume u 

djetinjstvu povezan je s povećanim rizikom razvoja PTSP-a i drugih sa stresom povezanih 

poremećaja (4). Gen FKBP5 reguliran je složenim interakcijama stresora iz okoliša te 

epigenetskim modifikacijama, a inhibicija FKBP51 proteina selektivnim blokatorima možda će 

se u budućnosti moći koristiti za liječenje poremećaja povezanih sa stresom (20). 
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Slika 1. Slika prikazuje negativnu povratnu spregu osjetljivosti glukokortikoidnih receptora 

(GR) na glukokortikoide što pridonosi razvoju PTSP-a. Preuzeto i prilagođeno prema: FKBP5 

(FK506 binding protein 5) [Internet]. Atlasgeneticsoncology.org. [citirano 30. svibnja 2023]. 

Dostupno na: https://atlasgeneticsoncology.org/gene/40578/fkbp5-%28fk506-binding-protein-

5%29 (18). 

 

U patofiziologiji PTSP-a važnu ulogu ima upala. Naime, studije su pokazale povećane 

razine interleukina 6, interleukina 1β, TNF-α i interferona γ u osoba s PTSP-om (21). Nadalje, 

promjene u aktivnosti simpatičkog živčanog sustava, neuroendokrinom sustavu i metabolizmu 

povezane s PTSP-om su slične onima koje se nalaze u metaboličkim bolestima poput pretilosti 

i dijabetesa (22). Epidemiološke studije su dokazale da je kod osoba s PTSP-om značajno 

povećana prevalencija komorbiditeta poput metaboličkog sindroma, aterosklerotske 

kardiovaskularne bolesti i autoimunih bolesti (23).  

U literaturi se mogu pronaći različita stajališta autora i brojne teorije o etiologiji  PTSP-

a što naglašava složenost ovog poremećaja te ističe potrebu za daljnjim istraživanjima (24). 

 

1.1.3. Čimbenici rizika 

 

U nastanku PTSP-a ulogu imaju zaštitni i rizični čimbenici (25). 

Postoje tri skupine rizičnih čimbenika: 

1. Pretraumatski – raniji psihijatrijski poremećaj, spol, karakteristike ličnosti, niži 

stupanj obrazovanja, etnička pripadnost manjinama, ranija trauma, obiteljska 

anamneza psihijatrijskih bolesti, mlađa životna dob u trenutku traumatskog 

događaja 

2. Peritraumatski – težina psihičke i fizičke traume, peritraumatska disocijacija, 

peritraumatske emocije, percepcija prijetnje za život, doživljaj gubitka kontrole,  

osjećaj krivnje, izloženost smrti 

3. Postraumatski – nedostatna socijalna podrška, zlouporaba sredstava ovisnosti i 

naknadni stresovi u životu 

Dokazano je da peritraumatski čimbenici i način njihovog mentalnog procesiranja  

imaju najveći utjecaj na kasniji razvoj PTSP-a (3,25-27). 

Žene češće od muškaraca nakon iste traume razvijaju PTSP, a socioekonomski status i 

bračni status nisu značajni prediktori razvoja PTSP u odgovarajućim dobno spolnim skupinama 

nakon iste traume (9). Neovisno o proučavanoj populaciji dokazano je da pozitivna osobna i 

obiteljska anamneza psihičkih oboljenja te zlostavljanje u djetinjstvu najbolje predviđaju razvoj 

ovog poremećaja (28). Jedna od mogućnosti je da rizik razvoja PTSP-a ovisi o tipu traume. 
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Dokazano je da je veća prevalencija PTSP-a kod ljudi koji su doživjeli interpersonalno nasilje 

od ljudi koji su doživjeli prirodnu katastrofu (7). 

U zaštitne čimbenike ubrajaju se pozitivan doživljaj sebe, ekstroverzija, optimizam, 

otpornost, izdržljivost, viša inteligencija, fleksibilnost, povjerenje, asertivnost, altruistično 

ponašanje, sklonost socijalnim interakcijama i spremnost dijeljenja iskustva traume (25). 

 

1.1.4. Simptomi i klinička slika 

 
Opis kliničke slike ovisi o dijagnostičkim klasifikacijama koje se nadopunjuju u skladu 

s novim istraživanjima (29).  

PTSP se najčešće javlja odmah ili unutar 6 mjeseci od traumatskog događaja, a ukoliko 

se pojavi nakon 6 mjeseci smatra se da je to PTSP s odgođenom ekspresijom simptoma prema 

petom izdanju Dijagnostičkog i statističkog priručnika za duševne poremećaje (engl. The 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-V) (30,31). Prema 

DSM-V klasifikaciji osnovni kriterij za postavljanje dijagnoze je prisustvo simptoma dulje od 

jednog mjeseca (29). 

Prema DSM-V klasifikaciji postoji 20 simptoma koji su razvrstani u 4 skupine: 

• Ponovno proživljavanje traume – neželjena uznemirujuća prisjećanja, noćne more, 

disocijativne reakcije poput ponašanja ili osjećaja da se događaj ponovno zbiva (engl. 

flashback), emocionalni distres i fiziološka reaktivnost nakon izlaganja podsjetnicima 

na događaj 

• Izbjegavanje podsjetnika na traumu – izbjegavanje unutarnjih podsjetnika poput 

misli i osjećaja koji su povezani s traumom, izbjegavanje vanjskih podsjetnika na 

traumu 

• Negativne misli i osjećaji koji su se javili ili pogoršali nakon traume – nemogućnost 

prisjećanja važnog aspekta traumatskog događaja (psihogena amnezija), pretjerano 

negativna uvjerenja i očekivanja o sebi i drugima, pogrešne spoznaje o krivcu za 

traumatski događaj – osoba pretjerano krivi sebe ili druge, negativni afekt, smanjen 

interes za aktivnosti, osjećaj otuđenosti, trajna nesposobnost poimanja pozitivnih 

emocija poput ljubavi, sreće i zadovoljstva 

• Promjene u uzbuđenju i reaktivnosti koje su započele ili se pogoršale poslije 

traume – iritabilnost i ispadi bijesa s malo ili nimalo provokacije, obično iskazani  kao 

verbalna ili fizička agresija prema ljudima i predmetima, rizično ili destruktivno 

ponašanje, hipervigilancija, teškoće koncentriranja, poteškoće spavanja (31). 
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PTSP spontano nestaje u 60% slučajeva, dok u ostalih može trajati godinama s tim da 

su u početku najnaglašeniji simptomi ponovnog proživljavanja, a nakon dvije godine simptomi 

izbjegavanja ili pojačane pobuđenosti (32). Kod supružnika i djece oboljelih može doći i do 

sekundarne traumatizacije te narušene obiteljske kohezije i posljedično do niže kvalitete života 

(33). 

Komorbiditeti su jako česti uz PTSP, čak u 45-50% javlja se veliki depresivni 

poremećaj, a nešto rjeđe se javljaju drugi anksiozni poremećaji (32). PTSP povećava rizik za 

razvoj kardiometaboličkih bolesti uključujući kardiovaskularne bolesti i dijabetes, a dokazan je 

i povećan mortalitet od kardiovaskularnih bolesti u ranijoj životnoj dobi u veterana s PTSP-om 

(34,35). Pacijenti koji uz PTSP boluju od dijabetesa u velikom broju slučajeva nemaju 

odgovarajuće  znanje o mogućim komplikacijama i liječenju dijabetesa, a često nisu ni svjesni 

da su bolesni. Nadalje, PTSP kod veterana je povezan s visokom prevalencijom opstrukcijske 

apneje tijekom spavanja (engl. obstructive sleep apnea, OSA) (36). OSA je uzrok loše kvalitete 

sna što je zanimljivo jer su poteškoće spavanja jedan od glavnih simptoma PTSP-a. OSA vrlo 

često ostaje nedijagnosticirana, jer je liječnici rijetko razmatraju kao uzrok nesanice kod 

pacijenata s PTSP-om. Ranija dijagnoza i liječenje OSA-e bi trebali dovesti do bolje kvalitete 

sna i bolje kontrole simptoma PTSP-a (36).  

Vrlo često osobe s PTSP-om pribjegavaju samomedikaciji i zloupotrebi psihoaktivnih 

sredstava kako bi otklonile neke od simptoma PTSP-a poput intruzivnih sjećanja ili fizičkog 

uzbuđenja. Česta je konzumacija alkohola, kokaina, barbiturata, opioida i amfetamina kako bi 

prigušili emocionalnu bol ili zaboravili na traumatski događaj. Javlja se začarani krug jer 

korištenje raznih supstanci povećava rizik za novu traumu, a nova i teža trauma ponovno vodi 

u zloporabu raznih supstanci (37). U našim krajevima radi se najčešće o alkoholu pa je ovisnost 

ili zloporaba vrlo česta (32).   

 

1.1.5. Dijagnoza 

 
Procjenjuje se da bi oko 6-7% populacije Sjedinjenih Američkih Država moglo 

ispunjavati kriterije za dijagnozu PTSP-a (6). Dijagnoza PTSP-a prvi put se pojavljuje u 3. 

izdanju DSM klasifikacije, sa 17 simptoma podijeljena u 3 skupine (5). U najnovijoj 

klasifikaciji, DSM-V, PTSP se klasificira 4 skupine s 20 simptoma (38). 

Danas postoje dvije prihvaćene klasifikacije prema kojima se može dijagnosticirati 

PTSP. To su DSM-V klasifikacija koju je razvilo Američko društvo psihijatara 2013. godine i 

MKB-11 Svjetske zdravstvene organizacije.  
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Prema DSM-V klasifikaciji PTSP se nalazi u kategoriji poremećaja vezanih uz traumu 

i stresore. Za dijagnozu PTSP-a potrebno je zadovoljiti nekoliko različitih kriterija. Prvi kriterij 

je izloženost traumatskom događaju u kojem je prijetila opasnost od ozbiljnog ozljeđivanja ili 

smrti odnosno u kojem je postojala opasnost za vlastiti ili tuđi integritet osobe dok prema ovom 

izdanju klasifikacije nužan uvjet za dijagnozu više nije iskustvo intenzivnog straha, 

bespomoćnosti i užasa. Također, za dijagnozu moraju postojati pridruženi simptomi intruzije u 

kojima se traumatsko iskustvo ponovno proživljava, simptomi izbjegavanja podražaja koji su 

povezani s traumatskim događajem, simptomi pojačane pobuđenosti i negativna promjena 

mišljenja (37). Simptomi moraju trajati dulje od jednog mjeseca, a proživljena trauma uzrokuje 

značajnu nesposobnost za rad i socijalno funkcioniranje (6). 

Prema MKB-11 PTSP se može razviti nakon izlaganja traumatskom događaju ili nizu 

događaja iznimno prijeteće ili užasne prirode. Nakon događaja razvija se karakteristični 

sindrom koji traje nekoliko tjedana, a karakterizira ga ponovno prisjećanje ili proživljavanje 

traumatskog iskustva u vidu nametljivih sjećanja, snova ili noćnih mora, namjerno izbjegavanje 

unutarnjih i vanjskih podsjetnika na traumatski događaj te trajna povećana psihološka 

osjetljivost i uzbuđenost. Također, postoji značajno narušen osobni, obiteljski, društveni, 

profesionalni i obrazovni aspekt života (39). Kliničku korisnost za postavljanje dijagnoze 

PTSP-a prema MKB-11 predstavlja Međunarodni upitnik za traumu (engl. 

International Trauma Questionnaire, ITQ) (40). 

 

1.1.6. Liječenje 

 
Liječenje je dugotrajno i složeno. Uključuje farmakoterapiju, psihoterapiju, 

socioterapiju i psihoedukaciju. Osnova farmakološke terapije su antidepresivi i benzodiazepini. 

Prikladno aktualnoj simptomatici uključuju se ostali anksiolitici, hipnotici, litij, karbamazepin, 

antipsihotici i beta blokatori. Liječenje se tipično sastoji od tri faze. Prva faza je faza 

stabilizacije koja traje dok se ne postigne jasna remisija bolesti za što je najčešće potrebno 8-

10 tjedana, druga faza je faza održavanja koja traje najmanje godinu dana i treća faza je faza 

prekida farmakoterapije u kojoj se postupno smanjuje doza lijekova (1). 

Postoji nekoliko različitih smjernica za liječenje pacijenata s PTSP-om, uključujući 

smjernice Američke psihijatrijske udruge (engl. American Psychiatric Association, APA), 

Nacionalnog instituta za zdravlje i kliničku izvrsnost (engl. National Institute for Health and 

Care Exelence, NICE) i Međunarodnog društva za proučavanje traumatskog stresa (engl. 

International Society for Traumatic Stress Studies, ISTSS). Liječenje ima za cilj poboljšati 
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individualne ishode standardnim intervencijama, primjerice umanjiti ili uvesti u remisiju 

simptome PTSP-a, liječiti druga komorbidna stanja i druge psihijatrijske bolesti, poboljšati 

kvalitetu života, smanjiti invaliditet i funkcionalnu nesposobnost, omogućiti povratak na posao 

ili u aktivnu službu te naposlijetku izliječiti sami poremećaj (5). 

Psihoterapija pokazuje najveću učinkovitost, a kao prva linija liječenja pokazala se bolja 

za liječenje civila nego vojnika (4,41). Najčešće primjenjivane psihoterapijske tehnike su 

kognitivno bihevioralne, dinamski orijentirane i EMDR (engl. eye movement desensitization 

and reprocessing), a najbolje rezultate u kraćim evaluacijama ima terapijska tehnika izlaganjem 

traumatskim sjećanjima (32). 

U meta-analizi 112 studija i 137 opcija liječenja koju su proveli Bradley i sur.  

učinkovitim oblicima psihoterapije pokazali su se kognitivna terapija, tehnika izlaganjem 

traumatskim sjećanjima i EMDR, a učinkovitom farmakoterapijom paroxetin, sertralin, 

fluoxetin, risperidon, topiramat i venlafaxin. Psihoterapija i farmakoterapija imale su bolji 

učinak kod skupina u kojima su bile brojnije žene, a manji učinak u skupinama s većim brojem 

ratnih veterana (42). 

U novije vrijeme postoji mogućnost liječenja PTSP-a raznim metodama  

neurofeedback-a. Jedna od uspješnijih je terapijska metoda bazirana na praćenju 

elektroencefalografskih valova mozga koja se pokazala uspješnijom u smanjenju simptoma 

PTSP-a, više nego u smanjenju simptoma depresije i anksioznosti (43). 

 

1.1.7. Mjere prevencije 

 

Mjere prevencije uključuju različite psihološke i farmakološke metode, a mogu se 

podijeliti u 3 glavne podgrupe, primarnu, sekundarnu i tercijarnu prevenciju (5). Primarna 

prevencija je usmjerena na uklanjanje rizika prije traumatskog događaja, uključujući i 

prevenciju samog događaja, sekundarna prevencija provodi se u razdoblju nakon događaja, a 

prije pojave prvih simptoma poremećaja, a tercijarna prevencija nakon pojave prvih simptoma. 

Primarna prevencija ima najmanje dokaza. Pokušava se lijekovima koji djeluju na hipotalamus-

hipofiza-adrenalnu os, autonomni živčani sustav i opijatima. Sekundarna i tercijarna prevencija 

uključuju metode poput debriefinga, liječenja akutnog stresnog poremećaja i ciljane 

intervencijske strategije. Psihološki debriefing predstavlja pružanje emocionalne i psihološke 

pomoći neposredno nakon traumatskog događaja, a ima za cilj prevenirati razvoj PTSP-a i 

drugih negativnih posljedica (32). Farmakološka prevencija se pokazala najučinkovitija u 

primarnoj i sekundarnoj prevenciji, a najveći potencijal za primarnu prevenciju imaju alfa i beta 
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blokatori (44). Umjerena kvaliteta dokaza za sekundarnu prevenciju PTSP-a kod odraslih je 

utvrđena za hidrokortizon, dok nije bilo dokaza koji bi potvrdili učinkovitost propranolola, 

escitaloprama, temazepama i gabapentina (45).  

 

1.1.8. Prognoza posttraumatskog stresnog poremećaja 

 

Traumatski događaji i njegove posljedice pacijenti često se skrivaju ili umanjuju zbog 

razloga povezanih uz sami poremećaj (strah od stigmatizacije, depresivne misli, sram itd.) pa 

se tako zbog stigme povezane s PTSP-om i vojnici kasnije javljaju liječniku (46). Terapijske 

grupe i razgovori sa suborcima mogu potaknuti oboljele da ranije zatraže pomoć i započnu s 

liječenjem jer adekvatna i pravovremena terapija često dovodi do poboljšanja, a može dovesti i 

do izlječenja (46,47). Smatra se da se uz liječenje 30% ljudi potpuno oporavi, 40% djelomično 

oporavi tako što imaju manje izražene simptome, a nekolicini je za prevladavanje simptoma 

PTSP-a dovoljna i podrška koju dobivaju iz svoje vlastite okoline (49). 

Iako se znatna manjina simptoma PTSP-a povlači unutar nekoliko mjeseci nakon 

pojave, prosječno trajanje simptoma znatno je dulje. Procijenjeno je da se 25-40% oboljelih od 

PTSP-a oporavi se unutar jedne godine, dok su iznimka ljudi s PTSP-om koji su sudjelovali u 

ratu i koji se oporavljaju znatno sporije, a medijan trajanja bolesti iznosi pet godina (9). 

 

1.2. Prehrana 

 

Važnost pravilne prehrane za zdravlje spoznali su još stari Egipćani čemu svjedoče 

slikovni zapisi na papirusu iz 5000. g. pr. Kr. prema kojima su drevni Egipćani propisivali 

prehranu za bolesne i ozlijeđene i upotrebljavali različite namirnice kao lijek. Te su se namirnice 

kasnije preporučivale kao lijek i u brojnim europskim zemljama. Najučinkovitiji bio je med koji 

se prvotno primjenjivao za cijeljenje rana i liječenje infekcija, a kasnije je bio sastavni dio 

mnogih lijekova (50). Veliki doprinos popularizaciji ideje ljekovitog djelovanja hrane dao je 

Hipokrat, otac zapadne medicine koji je poznat po izreci: „Neka tvoja hrana bude tvoj lijek, a 

tvoj lijek neka bude tvoja hrana (50-52).“ Vrsta, kvaliteta i podrijetlo hrane koju čovjek jede 

utječe na sastav i funkciju crijevnog mikrobioma (53). Povoljan učinak na zdravlje čovjeka ima 

djelovanje probitika, prebiotika i sinbiotika na mikrobiom što se podudara s vjerovanjem starih 

Egipćana i Hipokrata da je zdravlje probave bitno za održavanje zdravlja čovjeka (50,52).    

 



11 
 

 1.2.1. Mediteranska prehrana 

 
Mediteranska prehrana predstavlja skup životnih i prehrambenih navika koje su 

tradicionalno prisutne u populaciji mediteranskog bazena, a ne samo određeni plan prehrane 

(54). To je zdravi obrazac prehrane zbog sinergije i kumulativnog učinka namirnica i nutrijenata 

koji je nastao u zemljama mediteranskog bazena 1950-ih za vrijeme velikih ekonomskih 

poteškoća i ograničenih resursa nakon Drugog svjetskog rata jer su takvi uvjeti pogodovali 

aktivnom načinu života i prehrani bogatoj povrćem s malo mesnih proizvoda (55,56). Zbog 

povijesnog i kulturološkog značenja stavljena na listu UNESCO-ve svjetske nematerijalne 

kulturne baštine 2010. godine (57). Mediteranska prehrana je obrazac povezan s nižom 

incidencijom i mortalitetom od koronarne bolesti srca, najnižim stopama smrtnosti i najvećim 

stopama preživljavanja (58).  

 Mediteransku prehranu karakterizira niski unos crvenog mesa i mesnih proizvoda, 

umjeren unos bijelog mesa i mliječnih proizvoda, umjeren do visok unos ribe, visok unos 

nerafiniranih žitarica, voća, povrća, mahunarki, orašastih plodova i masti, uglavnom u obliku 

maslinovog ulja. Svakodnevno se uz obrok savjetuje umjerena konzumacija vina. Ovaj obrazac 

i udjeli namirnica koje ga čine prikazani su kao prehrambena piramida na Slici 2. Svaki glavni 

obrok trebao sadržavati raznoliko voće i povrće, žitarice poput riže, kuskusa, kruha i tjestenine, 

a za pripremu i uz glavni obrok trebalo bi koristiti maslinovo ulje. Doprinos dnevnom unosu 

energije trebalo bi nadopuniti svakog dana s niskomasnim mliječnim proizvodima poput jogurta 

ili svježeg sira, maslinama, orašatim, plodovima ili sjemenkama, uz raznolikost okusa 

začinskog bilja, češnjaka i luka. Na tjednoj razini se preporuča konzumacija krumpira 3 puta ili 

manje, bijelog mesa dva puta, ribe, morskih plodova i mahunarki dva ili više puta, slatkiša dva 

puta ili manje, a jaja dva do četiri puta tjedno. U piramidi se naglašava i važnost redovite 

tjelesne aktivnosti, adekvatnog odmora i uživanja u zajedništvu i druženju za vrijeme pripreme 

namirnica i obroka. Pripremljena jela su raznolika, sezonska i zanivaju se na dugogodišnjoj 

tradiciji zemalja mediteranskog bazena te su ekološki prihvatljiva (57).   
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Slika 2. Slika prikazuje piramidu mediteranske prehrane. Preuzeto i prilagođeno iz: Bach-Faig 

A, Berry EM, Lairon D, Reguant J, Trichopoulou A, Dernini S i sur. Mediterranean diet 

pyramid today. Science and cultural updates. Public Health Nutr. 2011;14:2274–84 (57). 

 

Prvi opis mediteranske prehrane dao je Ancel Keys, američki fiziolog koji je 1950-ih 

pokrenuo Studiju sedam zemalja koja je imala cilj utvrditi povezanost prehrane i ostalih rizičnih 

faktora i incidencije kardiovaskularnih bolesti i mortaliteta između populacija različitih država 

i između pojedinaca unutar populacije (58). Prva ispitivanja provodio je od  1958. do 1964. u 7 

država (SAD, Finska, Nizozemska, Italija, bivša Jugoslavija, Grčka i Japan) kasnije uz 

regularne intervale praćenja uz trajanje studije preko 50 godina (59). Dokazano je da stanovnici 

različitih država više konzumiraju određene namirnice iz različitih skupina namirnica te su tako 

zabilježili veću konzumaciju mliječnih proizvoda u Sjevernoj Europi, mesa u SAD-u, povrća, 

mahunarki, ribe i vina u Južnoj Europi te žitarice, soju i ribu u Japanu. Skupine mesnih 

namirnica bile su pozitivno povezane, a povrće (osim krumpira) riba i alkohol negativno 

povezane s kardiovaskularnim mortalitetom (60).  Otkriveno je da različite populacije imaju 

različitu incidenciju i mortalitet od kardiovaskularnih bolesti pa je tako veća incidencija 

kardiovaskularnih bolesti pronađena u Sjevernoj Americi i Sjevernoj Europi, a niža u Južnoj 

Europi i Japanu (59).  Razlike u stopama koronarne bolesti srca bile su snažno povezane s 

različitim razinama konzumacije zasićenih masti i prosječnim razinama kolesterola u serumu 

te se pokazalo da su serumski kolesterol, dijabetes, pušenje i povišeni krvni tlak jedinstveni 
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rizični čimbenici za koronarnu bolest srca (58). Stope smrtnosti pozitivno su korelirale većim 

prosječnim postotkom dobivene energije u prehrani od zasićenih masnih kiselina, negativno s 

postotkom energije u prehrani od mononezasićenih masnih kiselina, a nisu bile povezane s 

postotkom energije u prehrani od polinezasićenih masnih kiselina, proteina, ugljikohidrata i 

alkohola (61). 

Mediteranska prehrana pridonosi zdravlju reproduktivnog sustava, modificira rizik za 

neurodegenerativne bolesti, zaštitni je čimbenik za razvoj depresije i psiholoških poremećaja, 

a postoje i dokazi koji naglašavaju utjecaj zdrave prehrane za poboljšanje crijevne mikrobiote 

i metaboličkog i ukupnog zdravlja djece u narednoj generaciji (62). 

Ubrzano skraćivanje telomera povezano je s razvojem brojnih bolesti povezanih sa 

starenjem i kraćim životnim vijekom, a mediteranska prehrana je prepoznata kao jedna od 

najboljih za prevenciju bolesti i zdravo starenje, ponajviše zahvaljujući svojim protuupalnim i 

antioksidativnim svojstvima koja imaju utjecaj na duljinu telomera (63). Pretilost, upala i 

oksidativni stres povezani su s promjenama acetilacije histona, smanjenjem metilacije DNA i 

kraćim telomerama (64). Pridržavanje mediteranske prehrane povezano je s duljim telomerama 

i promjenom obrasca metilacije DNA, ekspresijom protuupalih gena i ostalim epigenetskim 

promjenama na još uvijek nepoznat način (63,64). 

Povećana adherencija mediteranskoj prehrani povezana je sa značajnim poboljšanjem 

zdravstvenog statusa, smanjenjem ukupnog mortaliteta za 9%, mortaliteta uzrokovanog 

kardiovaskularnim bolestima za 9%, incidencije i mortaliteta od raka 6% te incidencije 

Alzheimerove i Parkinsonove bolesti za 13%. Ovi rezultati potiču predlaganje mediteranske 

prehrane kao primarnu prevenciju protiv kroničnih bolesti (65). Analize individualnih 

komponenti mediteranske prehrane su zaključile da su za zaštitni učinak ove prehrane najviše 

zaslužni voće, povrće i cjelovite žitarice (66).  

U sekundarnoj prevenciji Mediteranska prehrana se pokazala bolja od prehrane s 

manjim udjelom masti u sprječavanju velikih kardiovaskularnih događaja uključujući infarkt 

miokarda, revaskularizaciju, ishemijski moždani udar, perifernu arterijsku bolest i 

kardiovaskularnu smrt, a za razliku od farmakoterapije do sada nisu prijavljeni nikakvi štetni 

učinci (67,68). 

 

 

 



14 
 

1.3. Povezanost posttraumatskog stresnog poremećaja i poremećaja prehrane   

 

Težina PTSP-a pozitivno korelira s lošijom kvalitetom prehrane, uključujući učestaliju 

i veću konzumaciju crvenog mesa, mesnih prerađevina, brze hrane i gaziranih pića, te 

nedovoljnu konzumaciju voća, cjelovitih žitarica, povrća, mahunarki, vlakana, kalcija i 

mliječnih proizvoda (69-72). Najviše energije u organizam unose konzumacijom trans masnih 

kiselina, a konzumacija dodanih šećera nadmašuje preporučene količine koje preporučuju 

Američke smjernice za prehranu (69,71).  

DSM-V klasifikacija razlikuje osam kategorija poremećaja hranjenja i jedenja a to su 

anoreksija nervoza, bulimija nervoza, poremećaji s prejedanjem, izbjegavajući ili restriktivni 

unos hrane, pika, ruminacija, druge specificirane poremećaje hranjenja i jedenja (engl. Other 

Specified Feeding or Eating Disorder, OSFED) i nespecificirane poremećaje hranjenja i jedenja 

(engl. Unspecified Feding or Eating Disorder, UFED). Pika predstavlja poremećaj u kojem 

pojedinac ima potrebu za konzumacijom neprehrambenih tvari bez nutritivne vrijednosti, poput 

zemlje, krede, sapuna ili papira dok je ruminacija poremećaj hranjenja i jedenja u kojem 

pojedinac prethodno progutanu hranu povrati te je ponovno žvače, nakon čega je proguta ili 

ispljune (73). Procjenjuje se da je prevalencija poremećaja hranjenja i jedenja u tijeku života 

kod žena 8,4% a kod za muškarca 2,2% (74). Smatra se da je prevalencija ovih poremećaja u 

općoj populaciji podcijenjena, a posebno su česti u zapadnim zemljama i kod žena (75). Kod 

osoba s poremećajem u prehrani, komorbiditeti su najčešće povezani s PTSP-om ili 

traumatskim događajem (76). 

PTSP je povezan s bulimijom nervozom, poremećajima prejedanja i anoreksijom 

nervozom koja je često karakterizirana epizodama prejedanja te zatim izbacivanja hrane 

laksativima ili povraćanjem (76). Prevalencija PTSP-a u populaciji osoba oboljelih od 

poremećaja jedenja i uzimanja hrane iznosi 24,3%, a 40% osoba s PTSP-om pokazuje obrasce 

maladaptivnog hranjenja (77,78). Postoji uzajamna povezanost prehrane i psihijatrijskih 

poremećaja pa tako promjene u prehrani mogu utjecati na psihijatrijske poremećaje putem 

promjena raspoloženja, a razvoj psihijatrijskih poremećaja može utjecati na promjenu 

prehrambenih navika (79). Smatra se da do prejedanja dovode psihološki mehanizmi teškoće 

kontrole emocija i emocionalno jedenje (80). Naime, osobe sa simptomima PTSP-a imaju veći 

rizik za razvoj kompulzivnog poremećaja prejedanja koji uključuje epizode prekomjernog 

konzumiranja hrane u kraćim vremenskim intervalima u situacijama kad osoba čak nije ni 

gladna, a prejedanje ne donosi ugodu već se osoba osjeća uznemireno i ne može prestati s 

takvim ponašanjem (81,82).  
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Bilo koje traumatsko iskustvo koje može prouzrokovati PTSP može i povećati rizik za 

razvoj poremećaja prehrane, a kako bi se izliječio poremećaj prehrane, obvezno se mora početi 

s učinkovitim liječenjem PTSP-a i pridruženih simptoma (76). Pacijenti oboljeli od PTSP-a 

pokazuju bolje rezultate za vrijeme liječenja poremećaja prehrane u hospitalnim uvjetima, ali 

su skloniji ranijem povratku simptoma poremećaja u prehrani nakon liječenja od osoba koje ne 

boluju od PTSP-a  (83). 

Kognitivno-bihevioralna psihoterapija ima najveću snagu dokaza za liječenje 

poremećaja prehrane i drugih komorbiditeta povezanih s traumom. U liječenju se također koristi 

i interpersonalna psihoterapija, psihodinamska terapija, obiteljska psihoterapija i 

farmakoterapija. Od farmakoterapije za PTSP i poremećaje prehrane, primjerice bulimiju 

nervozu, koriste se selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina poput fluoxetina i 

sertralina. Korištenje farmakoterapije bez psihoterapije je najčešće neuspješno za postizanje 

kompletnog i dugotrajnog oporavka poremećaja prehrane (76). 

Poremećaji u prehrani često su povezani s PTSP-om te povećavaju kardiovaskularni 

rizik oboljelih od PTSP-a (71,84). Također uz loše prehrambene navike veća je i učestalost  

sjedilačkog načina života, neredovite tjelesne aktivnosti te postoji visoka prevalencija pretilosti 

i pušenja (34,69,85,86). U odnosu na osobe bez PTSP-a oboljeli imaju 5% manju vjerojatnost 

pridržavanja zdrave prehrane, 9% manju vjerojatnost bavljenja tjelesnom aktivnošću, 31% veću 

vjerojatnost da budu pretili i 22% veću vjerojatnost za status trenutnog pušača (34,61). Manji 

broj sati sna i lošije prehrambene navike povezane su s težim oblicima PTSP-a (69). 

Veća početna težina simptoma PTSP-a za dvije godine trajanja bolesti dovodi do 

povećanja indeksa tjelesne mase (ITM) na račun kompulzivnog poremećaja prejedanja, ali ne i 

zbog povećane konzumacije alkohola koja je česta u toj populaciji (81,86-88). Oboljeli od 

PTSP-a teže gube na težini u programima mršavljenja (89). U studiji koju su proveli, Browne i 

sur. su pokušali intervencijom vježbanja u grupi ljudi s PTSP-om i lošim prehrambenim 

navikama dovesti do poboljšanja njihovog ukupnog zdravlja, što su i uspjeli međutim nisu 

uspjeli potaknuti ispitanike da poprave svoje prehrambene navike (71). 

Fizičkom aktivnosti i zdravom prehranom moguće je utjecati na zdravlje i funkcionalnu 

neovisnost te smanjiti kardiovaskularni rizik i povećati kvalitetu života osoba s PTSP-om stoga 

bi trebale biti okosnica liječenja oboljelih (71,85). 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. CILJ ISTRAŽIVANJA
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Cilj ovog istraživanja bio je ispitati prehrambene navike i stavove, te pridržavanje 

mediteranskom tipu prehrane ispitanika s PTSP-om. Dodatni cilj bio je procijeniti povezanost 

pridržavanja mediteranskom tipu prehrane s općim i sociodemografskim osobinama, 

antropometrijskim obilježjima i značajkama bolesti ispitanika.  

 

Hipoteze: 

1. Osobe s PTSP-om ne pridržavaju se mediteranske prehrane. 

2. Osobe s PTSP-om malo konzumiraju namirnice mediteranskog obrasca prehrane: 

maslinovo ulje, orašaste plodova, povrće, svježe voće.  

3. Pridržavanje mediteranskom obrascu prehrane bit će u negativnoj korelaciji s  

ITM-e i duljinom trajanja bolesti.  

4. Pridržavanje mediteranskom tipu prehrane bit će povezano sa sociodemografskim 

parametrima: stupnjem obrazovanja, zaposlenošću, bračnim statusom. 

5. Ispitanici s PTSP-om imat će negativan stav prema važnosti prehrane. 

6. Većina ispitanika s PTSP-om nije posjetila nutricionistu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ISPITANICI I POSTUPCI 
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3.1. Opis istraživanja 

 
Ovo presječno istraživanje provedeno je u Kliničkom bolničkom centru Split, u 

Regionalnom centru za psihotraumu, u periodu od siječnja do lipnja 2023. godine. Istraživanje 

je odobrilo Etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Splitu i Kliničkog 

bolničkog centra Split (KLASA: 500-03/22-01/203, URBROJ: 2181-147/01/06/LJ.Z.-22-03) te 

je provedeno u skladu s etičkim principima sedme revizije Helsinške deklaracije iz 2013. 

godine. Prije ispitivanja svi ispitanici su upoznati s ciljevima i načinom provođenja istraživanja 

te su potpisali informirani pristanak za sudjelovanje u istom.  

 

3.2. Ispitanici  

 
U istraživanje je uključeno 100 veterana Domovinskog rata kojima je dijagnosticiran 

PTSP. Uključeni ispitanici su bili muškarci, u dobi od 45 do 65 godina. Iz istraživanja su 

isključeni ispitanici ženskog spola, ispitanici koji boluju od teške kardiovaskularne, plućne, 

neurološke ili bubrežne bolesti, maligne bolesti, akutne psihoze, akutno suicidalni pacijenti, 

ispitanici koji boluju od ovisnosti te ispitanici koji su odbili sudjelovanje u istraživanju.  

 

3.3. Anamneza i antropometrijska mjerenja 

 
Na početku ispitivanja anamnezom su prikupljeni opći podaci o ispitaniku, podaci o 

prijašnjim bolestima i obiteljska anamneza, dob u kojoj  je ispitanik sudjelovao u Domovinskom 

ratu, koliko je vremena proveo u ratu, od kada se liječi od PTSP-a te sociodemografski podaci 

uključujući obrazovanje, radni, bračni i socioekonomski status te trenutne tegobe. 

Fizikalnim pregledom dobiveni su antropometrijski podaci opseg struka i opseg bokova 

koristeći centimetarsku neelastičnu fleksibilnu mjernu traku, na razini velikih trohantera za 

opseg bokova i na polovici udaljenosti gornjeg ruba ilijačnog grebena i donjeg ruba zadnjeg 

rebra za opseg struka. Nakon desetak minuta mirovanja u sjedećem položaju izmjeren je 

arterijski tlak. Svim ispitanicima izmjerena je tjelesna masa pomoću kalibrirane medicinske 

vage Tanita SC-240MA (Tanita, Tokyo, Japan), a mjerenje visine izvedeno je pomoću 

visinomjera (Seca, Birmingham, UK). Prema standardnoj formuli izračunat je indeks tjelesne 

mase (ITM) koji je definiran kao tjelesna masa u kilogramima podijeljena s kvadratom tjelesne 

visine u metrima, a izražen je u jedinicama kg/m2. Ispitanicama je izmjeren sastav tijela pomoću 

analizatora parametara sastava tijela (engl. Body compossition analyzer; TANITA model SC-

240MA).  
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3.4. Anketni upitnik 

 

U istraživanju je korišten MDSS upitnik koji je napravljen prema najnovijoj verziji 

preporučene mediteranske piramide (56,57). Jednostavan je za korištenje, a sastoji se od 14 

različitih namirnica ili skupina namirnica za koje s obzirom na učestalost i količinu konzumacije 

ispitanik dobiva određen broj bodova. Maksimalan broj bodova koji ispitanik može ostvariti je 

24. Veći broj bodova (tri boda) donose namirnice koje bi se trebale konzumirati svakoga dana 

u glavnom obroku (voće, povrće, maslinovo ulje i žitarice), dva boda donose namirnice koje bi 

se trebale konzumirati svaki dan, ali ne kao glavni obrok (mliječni proizvodi i orašasti plodovi), 

a jedan bod donose namirnice koje bi se određenom učestalošću trebale konzumirati na tjednoj 

bazi (krumpir, jaja, riba, mahunarke, crveno meso, bijelo meso, slastice). Također, jedan bod 

donosi konzumacija fermentiranih pića i to 1 do 2 čaše vina ili piva na dan za muškarce (20-50 

g/dan), s tim da je u ovom istraživanju isključivo dodjeljivan jedan bod za konzumaciju vina, 

ali ne i piva, u skladu s modernom verzijom piramide mediteranske prehrane (57). Ukoliko 

postoji odstupanje od količine i učestalosti porcija, za tu kategoriju dodijeljeno je 0 bodova. 

Zbrajanjem bodova dobije se indeks mediteranske prehrane, uz najveći mogući zbroj bodova 

24. Ukoliko ispitanik ima ≥ 13,5 bodova smatra se da se pridržava mediteranske prehrane (56). 

 

3.5. Statistička analiza  
 

Statistička analiza podataka provedena je statističkim programom MedCalc (verzija 

17.4.1; Medcalc Software, Ostend, Belgija). Kvantitativni podatci prikazani su kao aritmetička 

sredina i standardna devijacija ili medijan i interkvartilni raspon. Katergorijske varijable 

prikazane su kao cijeli broj i postotak. Normalnost distribucije kvantitativnih podataka 

procijenjena je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Pearsonov test korelacije korišten je kako 

bismo procijenili povezanost ukupnog rezultata MDSS upitnika s odabranim osnovnim 

parametarima ispitanika i odabranim parametarima povezanim s ratom, a rezultati su prikazani 

kao Pearsonov koeficjent korelacije r (rho). T-test za neovisne uzorke korišten je za usporedbu 

i procjenu značajnosti kvantitativnih varijabli dobi, visine, tjelesne mase, ITM između skupine 

koja se pridržava i skupine koja se ne pridržava mediteranske prehrane. Mann-Whitney test za 

neovisne uzorke korišten je za usporedbu podataka između skupine ispitanika adherentnih 

mediteranskoj prehrani i skupine ispitanika koja nije adherentna mediteranskoj prehrani.  

Kruskal-Wallis test korišten je za usporedbu numeričkih varijabli s više skupina. Razina 

statističke značajnosti za sve analize postaviljena je na vrijednost P<0,05. 
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4. REZULTATI 
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U istraživanje je uključeno 100 ispitanika, prosječne dobi 56 godina, najmlađi ispitanik 

je star 46 godina te najstariji 65 godina. Osnovna obilježja ispitanika prikazana su u Tablici 1. 

 

Tablica 1. Osnovna obilježja ispitanika.  

Obilježje 
Svi ispitanici 

(N=100) 

Dob (godine) 56 (52-60) 

Visina (cm) 182,78 ± 6,47 

Masa (kg) 95,68 ± 14,29 

ITM (kg/m2) 28,64 ± 4,19 

Opseg struka (cm) 105,37 ± 11,24 

Opseg bokova (cm) 108 (102-112) 

Sistolički krvni tlak (mmHg) 135 (125-145) 

Dijastolički krvni tlak (mmHg) 85 (80-90) 

Postotak tjelesne masti (%) 26,4 (23,15-30) 

Socioekonomski status; N (%)  

Ispodprosječan 

Prosječan 

Iznadprosječan 

44 (44) 

53 (53) 

3  (3) 

Stupanj obrazovanja; N (%)  

NSS 

SSS 

VŠS/VSS 

19 (19) 

72 (72) 

9 (9) 

Bračni status; N (%)  

Neoženjen 

Oženjen 

Rastavljen 

14 (14) 

77 (77) 

9 (9) 

Podaci su prikazani kao srednja vrijednost ± standardna devijacija, medijan (interkvartilni 

raspon) i cijeli broj (postotak). Kratice: NSS-niža stručna sprema, SSS-srednja stručna sprema, 
VŠS/VSS-viša stručna sprema/visoka stručna sprema 
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Zbroj bodova ≥13,5 svrstava ispitanika u skupinu onih koji se pridržavaju mediteranske 

prehrane. Udio ispitanika koji se ne pridržava mediteranskog načina prehrane utvrđen pomoću 

MDSS upitnika iznosio je 86% (Slika 3). 

 

 

Slika 3. Raspodjela ispitanika prema pridržavanju mediteranskom tipu prehrane. 

 

 

Analizom adherencije pojedinim sastavnicama mediteranske prehrane pokazalo se da se 

ispitanici najviše konzumiraju žitarice (71%), potom mahunarke (45%) i jaja (45%), dok se 

ispitanici najmanje konzumiraju  povrće (11%), maslinovo ulje (15%) i vino (15%) (Tablica 2).  
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Tablica 2. Adherencija različitim sastavnicama mediteranske prehrane u osoba s 
postraumatskim stresnim poremećajem.  

Podaci su prikazani kao N (%)  

U ukupnoj ispitivanoj populaciji nije pronađena statistički značajna povezanost broja 

bodova ostvarenim MDSS upitnikom i ITM-e (r=-0,07, P=0,47), dobi ispitanika (r=0,12,  

P=0,23), opsegu struka (r=-0,04, P=0,69), visine (r=0,03, P=0,74), sistoličkog tlaka (r=0,07,  

P=0,45), dijastoličkog tlaka (r=0,03, P=0,77) i postotka masti u tijelu (r=0,03,  P=0,75) (Tablica 

3). 

Tablica 3. Korelacija između odabranih osnovnih parametara ispitanika i ukupnog rezultata 
MDSS upitnika. 

Parametri r* P 

ITM -0,07 0,47 

Opseg struka -0,04 0,69 

Opseg bokova -0,01 0,87 

Dob 0,12 0,23 

Visina 0,03 0,74 

Tjelesna masa -0,07 0,43 

Sistolički tlak 0,07 0,45 

Dijastolički tlak 0,03 0,77 

Postotak masti 0,03 0,75 

*Pearsonov koeficijent korelacije  

Kratice: ITM – Indeks tjelesne mase  

Namirnica 
Ispitanici; 

N(%) 

Žitarice 71 (71) 

Jaja 45 (45) 

Mahunarke 45 (45) 

Mlijeko i mliječni proizvodi 38 (38) 

Bijelo meso 37 (37) 

Slastice 35 (35) 

Svježe voće 29 (29) 

Riba 26 (26) 

Crveno meso 23 (23) 

Orašasti plodovi 21 (21) 

Vino 15 (15) 

Maslinovo ulje 15 (15) 

Povrće 11 (11) 
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Promatrajući osnovne antropometrijske karakteristike ispitanika s obzirom na 

pridržavanje mediteranskoj prehrani procijenjenoj prema MDSS upitniku nije se našlo 

statistički značajnje razlike između ispitivanih skupina izuzev u tjelesnoj masi. Ispitanici koji 

se pridržavaju mediteranske prehrane imali su značajno manju tjelesnu masu u odnosu na 

ispitanike koji se ne pridržavaju mediteranske prehrane prema MDSS upitniku (88,5 (78,3-98,8) 

vs 96,8 (93,9-99,7), P=0,04) i značajno manji opseg bokova (101,5 [97-105] vs 109 [103-113], 

P=0,009). Analizom utjecaja socioekonomskog statusa na ukupni rezultat MDSS upitnika nije 

se pokazala statistički značajna razlika između skupina u stupnju obrazovanja (P=0,74), 

bračnom statusu (P=0,32) i zaposlenosti  (P= 0,38) (Tablica 4).  
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Tablica 4. Osnovne karakteristike ispitanika s obzirom na adherenciju mediteranskoj prehrani 

prema MDSS upitniku.  

Podaci su prikazani kao aritmetička sredina (95% interval pouzdanosti), medijan interkvartilni 

raspon) i cijeli broj (postotak) Kratice: ITM – Indeks tjelesne mase, NSS-niža stručna sprema, 

SSS-srednja stručna sprema, VŠS/VSS-viša stručna sprema/visoka stručna sprema *Mann-

Whitney test, T-test za neovisne uzorke†, Kruskal-Wallis test‡ 

Parametar MDSS ≥ 13,5 (N=14) MDSS < 13,5 (N=86) P 

Dob 56,6 (53,9-59,3) 55,9 (54,9-56,9) 0,62† 

Visina 182,7 (178,9-186,6) 182,7 (181,3-184,1) 0,81† 

Tjelesna masa 88,5 (78,3-98,8) 96,8 (93,9-99,7) 0,04† 

ITM 26,7 (23,2-30,2) 28,9 (28,2-29,8) 0,059† 

Opseg struka 100,4 (93,1-107,5) 106,2 (103,8-108,5) 0,07† 

Opseg bokova 101,5 [97-105] 109 [103-113] 0,009* 

Sistolički tlak 140 [130-145] 130 [120-140] 0,17* 

Dijastolički tlak 90 [80-90] 85 [80-90] 0,57* 

Postotak masti  24,9 [22,2-29,6] 26,4 [23,2-30,1] 0,50* 

Stupanj obrazovanja 

  

0,74‡ 

NSS 4% 10% 

 

SSS 9% 67% 

 

                VŠS/VSS 1% 9% 

 

Bračni status   0,32‡ 

                 Oženjen 11% 60%  

                 Neoženjen 3% 14%  

                 Rastavljen 0% 12%  

Zaposlenost   0,58‡ 

                Zaposlen 4% 31%  

                Nezaposlen 4% 30%  

                Umirovljen 25% 6% 
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Nije pronađena statistički značajna korelacija između ukupnog rezultata MDSS upitnika 

s dobi u kojoj je ispitanik sudjelovao u ratu (r=-0,08, P=0,37), vremenom provedenim u ratu 

(r=-0,008, P=0,94) i trajanjem PTSP-a (r=-0,10, P=0,32) (Tablica 5). 

 

Tablica 5. Korelacija između odabranih parametara povezanih s ratom i ukupnog rezultata 
MDSS upitnika. 

Parametar r* P 

Dob pri sudjelovanju u ratu -0,08 0,37 

Vrijeme provedeno u ratu -0,008 0,94 

Trajanje bolesti (god.) -0,10 0,32 

*Pearsonov koeficijent korelacije  

 

Većina ispitanika (87%) smatra kako boljom prehranom mogu umanjiti svoje 

zdravstvene tegobe, a čak 96 % ispitanika nikad nije posjetilo nutricionistu (Slika 4, Slika 5).  

 

Slika 4. Raspodjela ispitanika prema stavu o tome umanjuje li pravilna prehrana 

zdravstvene tegobe. 
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Slika 5. Raspodjela ispitanika prema posjeti nutricionistu. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

5. RASPRAVA



 

 30 
 

U ovom istraživanju koje je provedeno na uzorku od 100 veterana Domovinskog rata 

koji se liječe zbog PTSP-a pokazalo se da se čak 86% ne pridržava mediteranske prehrane iako 

87% ispitanika smatra kako bi kvalitetnijom prehranom mogli umanjiti svoje zdravstvene 

tegobe. Brojna istraživanja kontinuirano pokazuju da je zdrava prehrana povezana s boljim 

psihičkim i fizičkim zdravljem kao i da ima blagotvorno djelovanje na simptome PTSP-a (71).  

Provedenim istraživanjem utvrđeno je da većina ispitanika s PTSP-om, ima pozitivan 

stav o važnosti prehrane i poboljšanju vlastitih prehrambenih navika, a iako su ispitanici svjesni  

svih dobrobiti koje pravilna prehrana nosi samo je 4% posjetilo nutricionistu. Postavlja se 

pitanje traže li oni pomoć na pravom mjestu i može li se poboljšati zdravstvena skrb koja bi im 

pružila potporu i dala smjernice za rješavanje problema tjelesne mase i pravilne prehrane. 

Poznato je da su prehrana i mentalno zdravlje neupitno povezani te da se liječenjem problema 

povezanih s prehranom mogu olakšati mentalni poremećaji (79). 

Gledajući pojedine sastavnice mediteranske prehrane u ovom istraživanju, posebno se 

ističe po količini i učestalosti neadekvatna konzumacija povrća, maslinovog ulja, vina, orašastih 

plodova i svježeg voća, dok ispitanici najviše konzumiraju žitarice, mahunarke i jaja. Slabo 

pridržavanje preporuka o preporučenoj konzumaciji voća u skladu je s rezultatima studije 

Godfreya i sur. koji su otkrili da osobe s PTSP-om konzumiraju manje voća od ispitanika koji 

ne boluju od PTSP-a što je poražavajuće ako je poznato da veća konzumacija povrća i posebice 

voća, može spriječiti kardiovaskularne bolesti i preuranjenu smrtnost (72,90). Povezanost 

prehrambenih navika i razvoja depresije, koja je čest komorbiditet u PTSP-u, proučavali su Lai 

i sur. te su otkrili da je povećana konzumacija povrća, voća, ribe i žitarica povezana s manjim 

rizikom za razvoj depresije (32,91). 

Statistički značajna razlika, između onih koji se pridržavaju mediteranskog tipa 

prehrane i onih koji se ne pridržavaju, otkrivena je za tjelesnu masu, pri čemu manju tjelesnu 

masu imaju ispitanici koji se pridržavaju mediteranskog tipa prehrane. Ti su rezultati u 

suglasnosti s rezultatima istraživanja koje su proveli Lofti i sur. koji su zaključili da je veće 

pridržavanje mediteranskom tipu prehrane povezano s manjim rizikom od prekomjerne tjelesne 

mase i pretilosti te su preporučili mediteranski obrazac prehrane za smanjenje rizika od istoga 

(92). Nadalje, naše istraživanje je pokazalo da su ispitanici koji su se više pridržavali obrasca 

mediteranske prehrane imali manji ITM-e i opseg struka, ali nije bilo statističke značajnosti. 

Takve rezultate potvrdilo je istraživanje Romaguera i sur. koje je uključilo 497 308 ispitanika i 

pokazalo je da veća adherencija mediteranskoj prehrani dovodi do statistički značajno manjeg 

opsega struka koji je važan čimbenik metaboličkog i kardiovaskularnog rizika (93).  
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U našem istraživanju nije pronađena statistički značajna povezanost dobi i ITM-e s 

adherencijom mediteranskoj prehrani za razliku od studije Monteaguda i sur. koji su potvrdili  

da je bolja adherencija za mediteransku prehranu povezana sa starijom dobi i nižim ITM-e (56). 

Nadalje, ispitanici koji se pridržavaju mediteranske prehrane imali su manji, ali ne i statistički 

značajno, prosječni postotak masnog tkiva u tijelu u odnosu na ispitanike koji su se manje 

pridržavali mediteranskoj prehrani. Suprotne rezultate je potvrdilo istraživanja Alvarez-Perez i 

sur. u sklopu PREDIMED multicentrične kontrolirane randomizirane kliničke studije (94). 

Studija je uključila 7447 ispitanika koje je podijelila u tri skupine: kontrolnu skupinu i dvije 

skupine koje su konzumirale tradicionalnu mediteransku prehranu, pritom jedna uz dodatak  

maslinovog ulja, a druga skupina je kao dodatak dnevno dobivala 30 g orašastih plodova. Nakon 

jedne godine otkrili su da je kontrolna skupina imala značajan porast postotka tjelesne masti za 

razliku od skupina koje su se pridržavale mediteranske prehrane. Zanimljivo je da je kontrolna 

skupina ostvarila čak 17% manji kalorijski unos, dok su skupine koje su konzumirale 

mediteransku prehranu manje reducirale svoj kalorijski unos (3,9% skupina s orašastim 

plodovima i 6,2% skupna s maslinovim uljem). U spomenutoj studiji također se zaključilo da 

orašasti plodovi, iako su kalorijski bogati, ne dovode do prirasta tjelesne mase, zato što su bogati 

mononezasićenim masnim kiselinama koje su glavne masnoće mediteranske prehrane. U našem 

istraživanju otkrili smo da samo 21% ispitanika konzumira orašaste plodove, a dokazano je da 

konzumacija orašastih plodova smanjuje kardiovaskularni rizik, poboljšava lipidni profil i 

endotelnu funkciju (95). Analizom utjecaja socioekonomskog statusa na ukupni rezultat MDSS 

upitnika nije se pokazala statistički značajna razlika između skupina. Zanimljvo istraživanje 

Lopeza i sur. je pokazalo da je mediteranski obrazac prehrane skuplji od zapadnjačkog te 

smatraju da bi to mogla biti prepreka za pridržavanje mediteranskoj prehrani, a isto su potvrdili 

Bonaccio i sur. u svom istraživanju (96,97). Međutim, kada se raspravlja o troškovima 

mediteranske prehrane Pastor i sur., koji su pratili kohortu osnovnoškolaca iz Španjolske, 

otkrivaju da iz 14 skupina namirnica mediteranske prehrane postoje i one jeftinije, a jednako 

kvalitetne namirnice pomoću kojih je moguće osmisliti jelovnik koji svatko može priuštiti sebi 

i svojoj obitelji (98). 

Ograničenja ovog istraživanja su presječan ustroj koji ne omogućava uvid u uzročno-

posljedične veze, mogući nedostatak motivacije dijela ispitanika za sudjelovanje u istraživanju, 

potreba za prisjećanjem koja može uzrokovati otklon, želja ispitanika da daju socijalno 

prihvatljive odgovore te mali broj ispitanika (N=100) koji ne omogućava pregled cijele 

populacije s PTSP-om. Također, nedostatak istraživanja je nepostojanje kontrolne skupine 

ispitanika koji ne boluju od PTSP-a kako bismo mogli usporediti pridržavanje mediteranskoj 
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prehrani prema MDSS upitniku.  

Potrebna su daljnja klinička istraživanja na većem broju ispitanika kako bi se razjasnili 

složena povezanost i dobrobiti mediteranske prehrane u osoba oboljelih od PTSP-a.  
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6. ZAKLJUČCI
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1. Ukupno 86% ispitanika s PTSP-om ne pridržava se mediteranskog tipa prehrane.  

2. Ispitanici s PTSP-om malo konzumiraju namirnice mediteranskog obrasca prehrane: 

maslinovo ulje, orašaste plodove, povrće i svježe voće. 

3. Nije pronađena značajna korelacija između ITM-e, opsega struka, postotka masti i 

pridržavanja mediteranskom tipu prehrane. 

4. Nije pronađena značajna korelacija između vremena provedenog u ratu, trajanja PTSP-a i 

pridržavanja mediteranskom tipu prehrane.  

5. Pacijenti oboljeli od PTSP-a koji su se pridržavali mediteranske prehrane imali su značajno 

manju tjelesnu masu i opseg bokova od pacijenata s PTSP-om koji se nisu pridržavali 

mediteranskom tipu prehrane. 

6. Pacijenti oboljeli od PTSP-a koji su se pridržavali mediteranske prehrane nisu se značajno 

razlikovali u stupnju obrazovanja, zaposlenošću i bračnim statusom od pacijenata s PTSP-

om koji se nisu pridržavali mediteranskom tipu prehrane. 

7. Većina ispitanika s PTSP-om ima pozitivan stav prema važnosti prehrane. 

8. Ukupno 96 % ispitanika s PTSP-om nije posjetilo nutricionistu. 
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8. SAŽETAK
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Cilj istraživanja: Glavni cilj ovog istraživanja je ispitati pridržavanje mediteranskom tipu 

prehrane u osoba oboljelih od PTSP-a. Dodatni cilj bio je ispitati povezanost adherencije 

mediteranskoj prehrani s antropometrijskim obilježjima, socioekonomskim statusom i 

stavovima ispitanika o prehrani.  

Ispitanici i postupci: Istraživanje je provedeno u Kliničkom bolničkom centru Split, u 

Regionalnom centru za psihotraumu, u periodu od siječnja do lipnja 2023. godine. U 

istraživanje je uključeno 100 ispitanika, veterana Domovinskog rata, kojima je dijagnosticiran 

PTSP. Svim ispitanicima su prikupljeni anamnestički i sociodemografski podaci te su obavljena 

antropometrijska i mjerenja sastava tijela. Ispitanici su ispunili MDSS upitnik koji služi za 

procjenu adherencije mediteranskoj prehrani te upitnik o vlastitim stavovima prema prehrani. 

Rezultati: Ukupno 86% ispitanika s PTSP-om ne pridržava se mediteranskog tipa prehrane. 

Ispitanici najviše konzumiraju žitarice (71%), potom mahunarke (45%) i jaja (45%), dok 

najmanje konzumiraju povrće (11%) i maslinovo ulje (15%). Nije pronađena značajna 

korelacija između ITM-e (r=-0,07, P=0,47), opsega struka (r=-0,04, P=0,69), postotka masti  

(r=0,03, P=0,75) i pridržavanja mediteranskom tipu prehrane. Nije pronađena značajna 

korelacija između vremena provedenog u ratu (r=-0,008, P=0,94), trajanja PTSP-a (r=-0,10, 

P=0,32) i pridržavanja mediteranskom tipu prehrane. Ispitanici koji se pridržavaju 

mediteranske prehrane imaju značajno manju tjelesnu masu u odnosu na ispitanike koji se ne 

pridržavaju mediteranske prehrane (88,5 (78,3-98,8) vs 96,8 (93,9-99,7), P=0,04) i opseg 

bokova (101,5 [97-105] vs 109 [103-113], P=0,009). Analizom utjecaja socioekonomskog 

statusa na pridržavanje mediteranske prehrane nije se pokazala statistički značajna razlika 

između skupina u stupnju obrazovanja (P=0,74), bračnom statusu (P=0,32) i zaposlenosti (P= 

0,38). Ukupno 87% ispitanika smatra kako boljom prehranom mogu umanjiti svoje zdravstvene 

tegobe, a 96% ispitanika nikad nije posjetilo nutricionistu. 

Zaključci: Utvrđeno je da se ukupno 86% pacijenta s PTSP-om ne pridržava mediteranske 

prehrane te da oni koji se pridržavaju mediteranske prehrane imaju značajno manju tjelesnu 

masu u odnosu na one koji se ne pridržavaju. Ispitanici s PTSP-om imaju pozitivan stav prema 

važnosti prehrane i poboljšanju vlastitih prehrambenih navika, a najveći postotak pacijenata s 

PTSP-om nije posjetio nutricionistu. 
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Diploma thesis title: Assessment of dietary habits in patients with posttraumatic stress disorder 

Objectives: The main aim of this research is to examine adherence to Mediterranean diet in 

patients with posttraumatic stress disorder. An additional aim is to investigate whether there is 

a relationship between adherence to the Mediterranean diet with anthropometric measurements, 

sociodemographic characteristics and respondents’ attitudes about nutrition. 

Subjects and procedures: The research was conducted in the Clinical Hospital Center Split, 

in the Regional Center for Psychotrauma, in the period from January to June 2023. 100 

respondents, veterans of the Homeland War, who were diagnosed with post-traumatic stress 

disorder, were included in the research. The subjects included were men, aged 45 to 65. 

Anamnestic and sociodemographic data were collected for all subjects and anthropometric and 

body composition measurements were performed. Respondents filled out the MDSS 

questionnaire, which is used to assess adherence to the Mediterranean diet, and a questionnaire 

about their own attitudes towards nutrition.  

Results: A total of 86% of respondents with PTSD do not adhere to the Mediterranean diet. 

Foods that respondents consume the most are cereals (71%), followed by legumes (45%) and 

eggs (45%), while the least consumed are vegetables (11%) and olive oil (15%). No significant 

correlation was found between BMI (r=-0.07, P=0.47), waist circumference (r=-0.04, P=0.69), 

fat percentage (r=0.03, P =0.75) and adherence to the Mediterranean diet. No significant 

correlation was found between the time spent in the war (r=-0.008, P=0.94), duration of PTSD 

(r=-0.10, P=0.32) and adherence to the Mediterranean diet. Subjects who adhere to the 

Mediterranean diet have a significantly lower body mass compared to subjects who do not 

adhere to the Mediterranean diet (88.5 (78.3-98.8) vs 96.8 (93.9-99.7), P=0.04) and lower hip 

circumference (101.5 [97-105] vs 109 [103-113], P=0.009). The analysis of the influence of 

socioeconomic status on adherence to the Mediterranean diet did not show a significant 

difference between the groups in the level of education (P=0.74), marital status (P=0.32) and 

employment (P= 0.38). A total of 87% of subjects believe that they can reduce their health 

problems with better nutrition, and 96% of respondents have never visited a nutritionist. 

Conclusions: This research has shown that 86% of patients with PTSD don’t adhere to the 

Mediterranean diet while those who do adhere to Mediterranean diet have significantly lower 

body mass compared to those who don’t adhere to Mediterranean diet. Respondents with PTSD 

have a positive attitude towards the importance of nutrition and improving their own eating 

habits while the largest percentage of patients with PTSD have not visited a nutritionist. 
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