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NREM – Ne brzi pokreti očima ( engl. Non-rapid eye movement) 

CPAP  - Kontinuirani pozitivni tlak u dišnim putevima ( engl. Continous possitive airway 

pressure ) 
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1.1.Posttraumatski stresni poremećaj 

Posttraumatski stresni poremećaj (PTSP) predstavlja odgođen ili produljen odgovor na 

intenzivan i ozbiljan traumatski događaj. Takav stres mogu uzrokovati različiti faktori kao što 

su na primjer rat, silovanje, smrt bliske osobe, prirodne katastrofe (1). Traumatski događaj 

predstavlja izloženost stresnoj i opasnoj situaciji u kojoj je život osobe ugrožen, ili je ta osoba 

bila svjedokom nesreće neke druge osobe.  

Poremećaj može rezultirati promjenama u osobnom ili obiteljskom funkcioniranju, 

uzrokujući značajne medicinske, financijske i društvene probleme. Traumatski događaji 

variraju u trajanju i intenzitetu, a mogu pogoditi pojedince ili skupine. Stresori mogu biti 

različite vrste i različitog trajanja, a stresor može izazvati tjelesnu ozljedu, ali mora izazvati i 

psihološku traumu. 

1.1.1. Epidemiologija 

Prevalencija PTSP-a varira ovisno o istraživanjima različitih populacija (klinička ili 

opća populacija ispitanika, itd.) i o primjeni različitih dijagnostičkih kriterija i skala. U općoj 

populaciji prevalencija poremećaja iznosi 1-14% zahvaćene populacije (2), ovisno o 

istraživanju, a prema novijim podatcima iz svjetske literature iznosi 9% (3). Iako u Hrvatskoj 

nisu provedena sustavna epidemiološka istraživanja u svezi broja osoba koje su doživjele stres 

u ratu i posljedično PTSP, prema podatcima Vlade Republike Hrvatske procjenjuje se da je 

najmanje 1,000.000 ljudi bilo izravno izloženo ratnome stresu, a puno više je sekundarno 

traumatizirano. Pretpostavlja se da je u prognanika i izbjeglica prevalencija PTSP-a između 

25 i 50%, a među braniteljima 25-30%. Njima treba pridodati i osobe koje su bile zatočene te 

članove obitelji nestalih u ratu (4). 

1.1.2. Čimbenici rizika 

Nakon proživljenog traumatskog događaja neće sve osobe razviti PTSP. Osobe s 

određenim rizičnim čimbenicima imaju veću mogućnost za razvoj PTSP-a. Rizični čimbenici 

u PTSP-u mogu se podijeliti na: čimbenike koji su djelovali prije traume, tijekom traume te 

nakon traume.  

U prvu skupinu pripadaju raniji psihijatrijski poremećaj, spol (PTSP je učestaliji kod 

žena, osim PTSP-a nakon rata, koji je češći kod muškaraca), osobnost, niži socioekonomski 
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status i obrazovanje, etničke manjine, ranija trauma, obiteljska anamneza psihijatrijskih 

bolesti. 

Drugu skupinu rizičnih čimbenika za razvoj PTSP-a čine težina traume, doživljena 

prijetnja za život i peritraumatske emocije. Treću skupinu rizičnih čimbenika za razvoj PTSP-

a obuhvaćaju doživljeni nedostatak socijalne podrške i kasniji životni stresori (5). 

1.1.3. Patogeneza 

Etiologija PTSP-a je multifaktorska, tj. kombinacija raznih čimbenika i vrste stresora 

(uzročnika stresa), karaktera osobe i društvenog okružja traumatskog i posttraumatskog 

razdoblja. PTSP se može javiti u bilo kojoj životnoj dobi, ali i ranije doživljeni traumatski 

doživljaj može se primijetiti tek u kasnim godinama. Neke studije govore u prilog tome kako 

su za nastanak PTSP-a odgovorni i endokrinološki i imunološki sustav (6, 7).  

Nakon izloženosti traumi aktivira se simpatički živčani sustav kao i stresni odgovor 

osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrežna žlijezda, a to za posljedicu ima abnormalnu 

proizvodnju glukokortikoida i katekolamina. Glukokortikoidi imaju negativni učinak na 

imunosupresiju, a negativnom povratnom spregom inhibiraju hipotalamično-hipofiznu os 

vežući se na glukokortikoidni receptor i time povezuju neuroendokrinu aktivaciju s 

imunološkim poremećajem i upalnim odgovorom (8). Nedavna meta-analiza 20 studija 

pronašla je povišene vrijednosti citokina tumor nekrotizirajući faktor α, interleukina 6 i 1β u 

plazmi pojedinaca koji imaju PTSP za razliku od zdravih pojedinaca (9). 

1.1.4. PTSP i komorbiditeti 

PTSP može biti izoliran ili se javlja zajedno s drugim psihijatrijskim poremećajima. 

Tako se primjerice PTSP s najmanje jednim dodatnim poremećajem javlja u 80% slučajeva 

(10). PTSP se najčešće javlja udružen s velikim depresivnim poremećajem, anksioznim 

poremećajem, paničnim poremećajem, alkoholizmom, ovisnostima o psihoaktivnim tvarima i 

poremećajem ličnosti (11,12). 
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1.1.5. Klinička slika PTSP-a 

PTSP se može podijeliti na akutni, kronični i odloženi.  

U akutnom PTSP-u simptomi se javljaju unutar 3 mjeseca od traumatskog događaja, 

kronični PTSP se javlja nakon 3 ili više mjeseci, a u odloženom PTSP-u se simptomi javljaju 

6 mjeseci nakon traumatskog događaja. PTSP je kompleksni poremećaj sa simptomima koji 

mogu varirati ovisno o različitim traumatskim iskustvima kojima su osobe bile izložene. 

Simptomi PTSP-a prema Dijagnostičkom i statističkom priručniku za duševne poremećaje, 

četvrto izdanje (engl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders–DSM-IV) 

prikazani su u Tablici 1. 

 

Tablica 1.Simptomi PTSP-a prema Dijagnostičkom i statističkom priručniku za duševne 

poremećaje, četvrto izdanje. 

Ponovno proživljavanje traume (najmanje 1 simptom) 
1. Aktualna i intruzivna uznemirujuća prisjećanja 

2.Aktualni uznemirujući snovi 
3.Ponašanje ili osjećaji kao da se događaji ponovno zbivaju 

4.Intenzivni psihološki distres 

5. Fiziološka reaktivnost 
Izbjegavanje i povlačenje (najmanje 3 simptoma) 

1.Izbjegavanje misli,osjećaja i razgovora 

2.Izbjegavanje podsjetnika na traumu 

3.Psihogena amnezija 

4.Jako reducirani interes za aktivnosti 

5.Osjećaj otuđenosti 
6.Ograničeni afekt 

7.Osjećaj uskraćene budućnosti 
Pojačana pobuđenost (najmanje 2 simptoma) 

1.Poteškoće spavanja 

2.Iritabilnost ili iskazi ljutnje 

3.Otežano održavanje koncentracije 

4. Hipervigilitet 

5.Pojačani odgovor na trzaj 
 

Ponovno proživljavanje traume (engl. flashback) događa se kada se traumatski 

događaj ponovno doživljava i to kao iluzija, halucinacija i flashback epizoda.  
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Sadržaj je isključivo vezan za traumu, prolazan je, javlja se spontano, ali može biti 

potaknut i nekim vanjskim podražajem. Važno je istaknuti razliku intruzivnog sjećanja i 

flashbacka. U prvom, osoba je svjesna da se prisjeća traumatskog događaja, iako to ne čini 

voljno, dok se u flashbacku oboljeloj osobi čini da ponovno proživljava taj događaj, zbog 

čega se bolesnik gubi i ne razlikuje zbivanja u sadašnjosti od onih iz prošlosti.  

Javlja se i intenzivni psihološki distres, a to je psihološka uznemirenost, koja se očituje 

kao strah, ljutnja, anksioznost, osjećaj neumitne sudbine, a vezana je za traumatski događaj 

(uključujući i obljetnice događaja). Osoba koja je razvila PTSP izbjegava sve aktivnosti, 

znakove i situacije koje je mogu podsjetiti na događaj jer se boji da bi to moglo izazvati 

uznemirujuće osjećaje.  

Oboljeli od PTSP-a često prekomjerno upotrebljavaju ili zloupotrebljavaju alkohol ili 

droge, kako bi uz pomoć tih psihoaktivnih tvari prekrili sjećanja koja ih vraćaju na traumatski 

doživljaj.  

Neke osobe pribjegavaju pretjeranom radu, a druge pokazuju izrazito smanjeni interes 

za aktivnosti koje su im prije bile bitne. Bolesnici imaju osjećaj potpune otuđenosti ili 

odvojenosti od drugih ljudi, posebice njima bliskih i dragih osoba, često misle da su 

nesposobni voljeti druge ljude te apatični prema osobama u okolini. Stalna povećana 

pobuđenost očituje se kao poteškoća pri uspavljivanju ili spavanju. Postoji osjećaj gubitka 

kontrole, često sa strahom gubitka kontrole nad pokazivanjem ljutnje ili neprijateljstva. Osobe 

se otežano koncentriraju i pokazuju pojačan oprez, tj. pretjeranu pažnju na vanjske podražaje 

očekivanog stupnja prijetnje. 

1.1.6. Dijagnoza posttraumatskog stresnog poremećaja 

 PTSP  je prvi put definiran 1980. godine u 3. izdanju  DSM-a kojeg izdaje Američka 

psihijatrijska udruga (engl. American Psychiatric Association, APA) (13). Definicija ističe 

važnost i ozbiljnost uzročnika stresa te potvrđuje da PTSP obuhvaća skupinu simptoma koji 

mogu nastati kao posljedica najraznolikijih, ozbiljnih psiholoških traumatskih događaja te 

mora trajati najmanje mjesec dana. Postoji nekoliko dijagnostičkih kriterija za PTSP, trenutno 

su najbolje prihvaćeni oni iz DSM-V usklađeni s Međunarodnom klasifikacijom bolesti -11 ( 

engl. International Classification of Diseases, ICD-11). Prema petom izdanju DSM-a, PTSP 

je definiran s 20 simptoma koji spadaju unutar 4 skupine: nametljivo sjećanje, aktivno 

izbjegavanje, negativne promjene u kognitivnom funkcioniranju i raspoloženju te zabilježene 

promjene pojačane pobuđenosti i reaktivnosti (14). Da bi se zadovoljili kriteriji za dijagnozu 
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PTSP-a, trebamo imati stresni podražaj koji je praćen barem jednim simptomom nametljivog 

sjećanja, jednim simptomom aktivnog izbjegavanja, dvama simptomima negativnih promjena 

raspoloženja i dvama simptomima iz skupine pojačane pobuđenosti i to u trajanju od 

najmanje jednog mjeseca.  

ICD klasifikacija koju izdaje Svjetska zdravstvena organizacija predlaže malo 

drugačiju definiciju PTSP-a (15). Navedena klasifikacija pojednostavljuje 6 simptoma unutar 

3 skupine, obuhvaćajući stalno ponovno proživljavanje traumatskih događaja, izbjegavanje 

traumatičnih podsjetnika te osjećaj prijetnje.  

Prema DSM-V u prvu skupinu simptoma spadaju nametljiva sjećanja kao što su npr. 

uznemirujuće sjećanje na traumatični događaj, noćne more te disocijativna iskustva u kojima 

pacijent ima osjećaj kao da ponovno proživljava traumatični događaj tzv. flashback.   

U ovu prvu skupinu simptoma također možemo svrstati intenzivni psihološki odgovor 

na neke podsjetnike vezane uz traumu. U drugu skupinu simptoma spadaju aktivno 

izbjegavanje uznemirujućih uspomena, bilo samog traumatičnog događaja ili samo nekih 

stvari ili okolišnih čimbenika koji podsjećaju na traumu. U treću skupinu simptoma ubrajamo 

sva poremećena emocionalna stanja kao što su negativno stanje svijesti i loše mišljenje o sebi 

i svijetu (npr. osjećaj bezvrijednosti, beznađa, srama i krivnje), osjećaj udaljavanja ili 

nepovezanosti u osobnim ili poslovnim odnosima te nemogućnost doživljavanja pozitivnih 

osjećaja te smanjeno uživanje u ugodnim aktivnostima. Naposlijetku, četvrta skupina 

simptoma uključuje promjene uzbuđenosti i reaktivnosti kao što su ispadi bijesa, iritabilnost, 

agresivno ponašanje prema sebi ili drugima, povećana budnost te poremećaji spavanja (16). 

1.1.7. Liječenje PTSP-a 

Tri su vrlo važna aspekta koja obuhvaćaju liječenje PTSP-a: edukacija, psihosocijalna 

i psihoterapijska podrška i/ili liječenje i primjena lijekova (17). U liječenju PTSP-a prvi  izbor 

je psihoterapija, osobito kada su simptomi blagi i kada se radi o tzv. nekompliciranom PTSP-

u bez drugih poremećaja. U slučajevima srednje teškog i teškog PTSP-a uz prisustvo drugih 

bolesti i razvojem posttraumatskih promjena ličnosti, najčešće treba kombinirati 

psihoterapiju, psihosocijalne metode i farmakoterapiju. 

Psihoterapija predstavlja metodu izbora u liječenju posttraumatskog stresnog 

poremećaja (18). Ovisno o težini kliničke slike može se provoditi samostalno ili u kombinaciji 

s farmakološkom terapijom. Do danas nema jedinstvene psihoterapijske tehnike liječenja 

PTSP-a.  
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Treba pridodati bračnu i obiteljsku psihoterapiju, a programi koji se koriste u 

specijaliziranim centrima za liječenje osoba s PTSP-om  obuhvaćaju i terapijske postupke u 

grupama koje uključuju čitanje knjiga, gledanje filmova i sl. Liječenje treba biti 

individulizirano za svakog bolesnika i u ovisnosti da li se radi o akutnom, kroničnom ili 

trajnom poremećaju. 

Glavni je cilj terapije pomoći bolesniku da uspostavi osjećaj sigurnosti i kontrole kako 

bi se mogao suočiti s traumom, smanji strah i anksioznost povezan s traumatskim sjećanjima 

te ponovno uspostavi osjećaj osobnog integriteta i kontrole kako bi ponovno našao smisao u 

životu (19). 

Farmakološka terapija PTSP-a uključuje antidepresive iz skupine selektivnih inhibitora 

ponovnog unosa serotonina (engl. SSRI Selective serotonin reuptake inhibitors ), selektivni 

inhibitori ponovnog unosa noradrenalina (engl. SNRI Serotonin-norepinephrine reuptake 

inhibitors ), inhibitori monoaminooksidaze ( engl. MAO inhibitors ) , simpatolitici kao što su 

alfa blokatori, antipsihotici, antikonvulzivi te benzodiazepini. Najbolji učinak u kliničkoj 

praksi  su pokazali lijekovi fluoksetin, paroksetin, sertralin, topiramat, risperidon i venlafaksin 

(20). 

U osoba s PTSP-om i komorbiditetima često jedna skupina lijekova nije dovoljna u 

liječenju. Bez obzira na različite mehanizme djelovanja lijekova koji se primjenjuju kod 

PTSP-a, cilj je uvijek isti: smanjiti simptome distresa, pojačati psihološki obrambeni sustav i 

obnoviti funkcioniranje pojedinca. Provedena klinička istraživanja vode zaključku da su 

serotoninergički lijekovi u liječenju PTSP-a djelotvorniji od dopaminergičkih, iako je kod 

bolesti prisutna zahvaćenost oba neurotransmiterska sustava (21). Liječenje preporučenim 

izabranim antidepresivom prvog izbora se preporučuje provoditi tijekom 6 do 8 tjedana u 

dovoljno visokoj terapijskoj dozi. Uobičajeno su doze za liječenje PTSP-a u prosjeku nešto 

više nego za liječenje depresije. Nakon 6 do 8 tjedana procjenjuje se odgovor na izabrani 

antidepresiv. U slučaju nepovoljnog odgovora preporučuje se izbor drugog antidepresiva iz 

skupine prvog izbora. Kod odabira dodatne medikacije treba voditi računa o preporukama 

koje vrijede u načelu za svaki lijek. U slučaju neuspjeha terapije sa SSRI preporučuje se 

konzultacija psihijatra ili se može pokušati lijekovima drugog izbora – tricikličkim 

antidepresivima (TCA), moklobemidom, venlafaksinom, itd.  

U slučaju anksioznosti može se kraće vrijeme dodati anksiolitik, a kod nesanice dati 

anksiolitik ili zolpidem. U slučaju povoljnog terapijskog odgovora preporučuje se terapija 

održavanja od 12 mjeseci (22). 
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1.1.8. PTSP u veterana 

Veterani su tijekom Domovinskog rata bili izloženi značajnom stresu i traumatičnim 

događajima koji su uglavnom bili uzrokovani ranjavanjem, zatočeništvom, gubitkom imovine, 

prisutnošću pogibije ili ranjavanja bliske osobe. Posljedice navedenih događaja imaju  

negativne psihološke učinke invaliditeta i mogu dovesti do  PTSP-a (23). S obzirom da se 

slučajevi veterana razlikuju jedan od drugog, ne postoji univerzalni pristup liječenju. Najčešće 

se počinju liječiti kasno kada su simptomi izraženi dugo ili nakon nekog novog stresnog 

događaja. 

Psiholog Foy navodi da liječenje PTSP-a u veterana rata uobičajeno ima tri faze: 

krizna intervencija, faza traume i faza integracije (24). 

U prvoj fazi većini osoba se pristupa unutar individualnih tretmana koji traju šest 

tjedana i prilagođeni su karakteristikama krizne situacije. U svrhu provođenja što uspješnijeg 

tretmana, potrebno je ispuniti osnovne potrebe ratnih veterana poput stambenog zbrinjavanja, 

prehrane itd. Ako osnovne potrebe  nisu ispunjene, postoji velika mogućnost da liječenje neće 

biti uspješno. Bez obzira na liječenje, PTSP izazvan ratnim zbivanjima kronični je poremećaj. 

U kriznoj intervenciji se PTSP procjenjuje i stvaraju preduvjeti za nastavak liječenja.  

Druga faza temelji se na proučavanju traume koja je doživljena te posljedične reakcije 

na traumu. Procesom desenzitacije se osvješćuju i samoispituju vlastite emocije, stavovi i 

vjerovanja o sebi, drugima i svijetu. Navedeni proces utječe na izmjenu postojećih stavova o 

doživljenom traumatskom događaju, o sebi te okruženju. Karakterističnost faze je grupna 

terapija koja ukazuje na odlične rezultate prilikom liječenja poremećaja.  

Terapija se temelji na iznošenju vlastitih iskustava i emocija koja su u većini vrlo 

slična što klijentima omogućava rješavanje raznih poteškoća. Pravilno usmjeravanje i vođenje 

terapeutske skupine glavne su odlike uspješnog terapijskog procesa. 

Faza integracije temelji se na socijalizaciji i prilagođavanju veterana. Veterani koji su 

bili izloženi dugoročnom traumatskom iskustvu i liječenje je bilo prolongirano do dvadeset 

godina, neće reagirati na kratkoročno liječenje i u takvom slučaju uglavnom izostaje potpuni 

izostanak simptoma.  

Prema psihologu Figleyu, za traumatizirane osobe  koje samostalno mogu opisati što 

im se dogodilo: 1. Što se događa? 2. Zašto se to dogodilo? 3. Zašto sam to učinio? 4. Zašto 

sam se ovako ponašao? 5. Kako ću se ponijeti ako se opet to dogodi? i pritom nemaju ispade 

žalosti ili bijesa, može se konstatirati da je terapija bila uspješna. 
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Grupna terapija utječe na razvoj socijalnih vještina i vještina za rješavanje problema. 

Veterani uslijed traumatičnih iskustava nisu sposobni usredotočiti se na druge ljude, međutim 

grupnom terapijom razvija se povjerenje i povezanost s drugim članovima te počinju dijeliti 

zajednička iskustva iz rata kao i ona poslije njega. Razvijaju suosjećajnost za tuđu patnju, 

razvijaju toleranciju i strpljenje. Grupna terapija omogućava izlazak iz izolacije i pruža priliku 

razvijanja socijalizacije. Također, grupna terapija može veteranima dati iskrenu i vrijednu 

povratnu informaciju o sebi, povratnu informaciju od osoba koji su doživljeli tu situaciju (25, 

26). 

 

1.2. Opstrukcijska apneja tijekom spavanja (OSA) 

1.2.1. Definicija OSA-e 

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja (OSA) jedan je od najčešćih poremećaja 

disanja tijekom spavanja koja je karakterizirana smanjenim tonusom mišića gornjeg dišnog 

puta što dovodi do učestalih kratkotrajnih epizoda opstrukcije gornjeg dišnog puta. Za vrijeme 

spavanja, aktivnost mišića dilatatora gornjeg dišnog puta se smanjuje ovisno o stadiju 

spavanja (21). Opstrukcija može biti potpuna (apneja) ili djelomična (hipopneja). Apneja je 

potpuni prestanak protoka zraka koji traje najmanje 10 sekundi. Hipopneja se definira kao 

smanjenje protoka zraka kroz gornji dišni put za više od 50% u trajanju od najmanje 10 

sekundi. Obje vrste opstrukcije najčešće uzrokuju smanjenje zasićenosti hemoglobina kisikom 

za najmanje 3%, i završavaju kratkotrajnim buđenjima koja uzrokuju isprekidano spavanje 

(27, 28). 

Apneja- hipopneja indeks ( engl. AHI Apnea Hypopnea Index) je numerička mjera 

koja računa broj stanki u disanju po satu spavanja. Prema AHI indeksu OSA-u svrstavamo u 

nekoliko kategorija: normalno (< 5 stanki/h), blaga OSA (5-15 stanki/h), umjerena OSA (15-

30 stanki/h) i teška OSA (> 30 stanki/h) (29, 30). 

1.2.2. Patofiziologija OSA-e 

Opstrukcija može nastati u bilo kojem dijelu gornjeg dišnog puta. Glosofaringealni 

mišić jedan je od glavnih mišića u održavanju dišnog puta. U budnom stanju dišni putovi su 

otvoreni jer su aktivirani mišići dilatatori dišnog puta, međutim tijekom spavanja aktivnost tih 
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mišića se smanjuje i može uzrokovati opstrukciju (31, 32). U bolesnika s OSA-om najčešća je 

opstrukcija mekog nepca. 

Jedan od uzroka opstrukcije je neproporcionalni odnos koštanih i mišićnih struktura 

koji narušava anatomsku cjelovitost. Koštane nepravilnosti, kao što su smanjene veličine 

koštanih struktura sužavaju prohodnosti gornjeg dišnog puta. Jednako tako, povećanje mekih 

česti, prvenstveno veličine jezika u odnosu na usnu šupljinu smanjuje prohodnost te iziskuje 

veći tlak zraka kako bi se omogućilo normalno disanje (33).  

Elektromiografskim mjerenjem dokazano je da je smanjen tonus mišića, prvenstveno 

genioglossusa, jedan od mogućih uzroka opstrukcije (34). Zastoji disanja dovode do većih 

napora respiracijske muskulature s ciljem svladavanja opstrukcije. Kako bi se prekinula 

opstrukcija te osigurala prohodnost i normalno disanje mora doći do povećanog tonusa mišića 

gornjeg dišnog puta koji se prezentira kao kratko buđenje tijekom spavanja (33, 35). 

Pretilost dodatno pogoršava prohodnost gornjeg dišnog puta zbog nakupljanja masnog 

tkiva u okolini gornjeg dišnog puta, primjerice ispod donje čeljusti, u jeziku, mekom nepcu i 

uvuli (36). 

1.2.3. Prevalencija OSA-e 

OSA je najčešći poremećaj spavanja čija prevalencija varira ovisno o stupnju 

opstrukcije koji promatramo, prisutnosti simptoma i specifičnoj populaciji koju promatramo 

(37,38). Young i sur. 1993. godine su objavili istraživanje u kojem su promatrali populaciju 

od 625 pojedinaca koji su hrkali tijekom spavanja između 30 i 60 godina starosti (37). U 9% 

žena i 24% muškaraca pronađen je AHI ≥5/h. OSA sindrom (OSAS) obuhvaća prisutnost 

OSA-e u kombinaciji s pretjeranom dnevnom pospanošću.  

Kada je OSA bila definirana kao AHI ≥ 5/h zajedno s pretjeranom dnevnom 

pospanošću, procjenjena prevalencija je iznosila 2% za žene i 4% za muškarce. Istraživanje 

Teran-Santos i sur. procjenjuje kako približno polovica sredovječnih muškaraca i četvrtina 

sredovječnih žena ima umjerene do ozbiljne poremećaje spavanja vezane uz disanje, ali prema 

kriterijima za OSA-u prevalencija iste bila je znatno niža (38). Novija istraživanja provedena 

među 24 milijuna stanovnika Sjedinjenih Američkih Država koji nisu imali dokazanu apneju 

procjenjuju kako 3% žena te 10% muškaraca u dobi od 30 do 49 godina boluje od OSA-e, dok 

u dobnoj skupini između 50 i 70 godina 9% žena te 17% muškaraca ima OSA-u (39). 
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1.2.4. Čimbenici rizika za nastanak OSA-e 

Prekomjerna tjelesna težina najbitniji je čimbenik rizika za nastanak OSA-e. 

Istraživanja su pokazala kako osobe s indeksom tjelesne mase (engl. Body mass index - BMI) 

> 35 kg/m2 imaju izrazito povećan rizik (40). Veasey i sur. ističu kako je jedan od 

predispozicijskih čimbenika i spol. OSA je češća u muškaraca dok žene u menopauzi imaju 3-

4 puta veću mogućnost za srednji i teški oblik OSA-e u usporedbi sa ženama u premenopauzi. 

Iako nedovoljno istraženo, mogući razlog je visoka razina progesterona i estrogena, a niska 

razina testosterona u žena u premenopauzi.  

Progesteron stimulira mišiće gornjeg dišnog sustava te se pretpostavlja kako je razlog 

nižoj pravalenciji OSA-e u premenopauzalnih žena. S druge strane, visoke vrijednosti 

androgena (nadomjesno hormonsko liječenje ili policistična bolest jajnika) mogu povećati 

mišićnu masu te time uzrokovati opstrukciju gornjih dišnih putova (39). 

Opseg vrata >44 cm te anatomska predispozicija (retrognatija, makroglosija, 

hipertrofija tonzila, produljena ili povećana uvula, polipi nosa ili devijacija nosnog septuma) 

također su čimbenici rizika (41). Sedativi te alkohol imaju negativan učinak na tonus mišića 

gornjeg dišnog puta te mogu uzrokovati opuštanje mišića ždrijela. Rizik za OSA-u u pušača je 

do 3 puta veći nego u nepušača (42-44). 

U bolesnika s povišenim vrijednostima arterijskog tlaka, pogotovo u pacijenata s 

rezistentnom arterijskom hipertenzijom, dijabetesom tip 2, srčanim zatajivanjem, atrijskom 

fibrilacijom i infarktom miokarda češća je prevalencija OSA-e (43-46). 

1.2.5. Klinička slika OSA-e 

Simptomi se dijele na dnevne, noćne i na simptome uzrokovane hipoksijom 

organizma. Postupno se razvijaju tijekom godina, a napredovanje simptoma bolesti povezano 

je s povećanjem tjelesne mase, dobi i menopauzom u žena.  

Dnevni simptomi uključuju spavanje tijekom kojega se pacijenti ne odmore u 

odgovarajućoj mjeri, tj. bude se jednako umorni kao i kad su zaspali. To je najizraženije u 

obliku pretjerane dnevne pospanosti. Također, imaju jutarnju glavobolju, suho grlo, izraženu 

pospanost tijekom aktivnosti koje su tihe, npr. čitanje. U težim slučajevima izražena 

pospanost se javlja i tijekom aktivnosti koje zahtijevaju punu pažnju sudionika, npr. vožnja 

automobila. Posljedično, bolesnici s OSA-om imaju povećani rizik za nastanak prometnih 

nesreća i profesionalnih nesreća na radnom mjestu (42, 43). Smanjenje intelektualnoga 

kapaciteta, poremećaji pažnje, promjene raspoloženja- depresija i anksioznost su također česti 



 

12 

 

u bolesnika s OSA-om. Pri dugotrajnoj OSA-i u kliničkoj slici mogu biti prisutni i znakovi 

disfunkcije organa i organskih sustava: kardiovaskularnoga (uključujući hipertenziju i 

aritmije), cerebrovaskularnoga, dišnoga (dnevna hiperkapnija, plućna hipertenzija, kronično 

plućno srce) te metaboličkoga (pretilost, šećerna bolest, hiperuricemija).  Postoje određene 

razlike u kliničkoj slici između bolesnika muškog i ženskog spola. Muškarci češće pate od 

glasnog hrkanja i apneja tijekom spavanja te kardiovaskularnih poremećaja dok žene češće 

pate od umora, glavobolja i popratne depresije (42). 

Noćni simptomi obuhvaćaju glasno hrkanje, apneje, gušenje, nokturiju, te nesanicu 

potaknutu uzbuđenjem, prevrtanjem i pomicanjem u krevetu. 

U bolesnika za kojeg se sumnja da ima OSA-u procjena bi trebala obuhvaćati hrkanje, 

svjedočenje apneje, epizode gušenja, pretjeranu pospanost koja nije objašnjena drugim 

čimbenicima, uključujući procjenu stupnja pospanosti prema Epworthovoj ljestvici 

pospanosti, ukupno vrijeme spavanja, jutarnje glavobolje, fragmentiranost sna te smanjenu 

koncentraciju i pamćenje (43). 

1.2.6. Dijagnoza OSA-e 

Istraživanja među populacijom za koju se prethodno nije znalo da boluje od OSA-e 

pokazala su kako velik broj bolesnika ostaje neprepoznat. Stoga su Kirsch i sur. ukazali kako 

postoji potreba da se jasnije odrede kriteriji za dijagnozu OSA-e jer rana detekcija i 

započinjanje liječenja rezultira manjem razvoju kroničnih bolesti (47). Na opstrukcijsku 

apneju tijekom spavanja postavi se sumnja na temelju anamneze, kliničke slike, simptoma i 

znakova bolesti dok je zlatni standard za konačnu dijagnozu polisomnografija.  

Anamneza bi trebala sadržavati i pitanja o simptomima kao što je hrkanje (učestalost, 

vrijeme, položaj), zastoji disanja (koliko puta, trajanje, na koji način zastoj disanja prestaje), 

prekomjerna dnevna pospanost (kad se javlja, javlja li se umor tijekom dana čak i nakon 

dnevnog spavanja, utjecaj na društveni život, na vožnju, na gubitak pozornosti) te podatke o 

povećanju tjelesne mase, moguće kronične bolesti i popis lijekova koje pacijent koristi. 

Pozitivna osobna anamneza na bolesti dišnog, kardiovaskularnog te neurološkog sustava kao i 

podataci o pozitivnoj obiteljskoj anamnezi su jednako bitni.  Kliničkim pregledom posebnu 

pažnju treba skrenuti na pretilost, anatomsku strukturu gornjih dišnjih puteva te opseg vrata 

(25,39,40). Heteroanamneza (razgovor s partnerom ili članom kućanstva) je korisna za 

prikupljanje podataka o bolesnikovim simptomima tijekom spavanja (41,43). 

Polisomnografija je „zlatni standard“ u postavljanju dijagnoze OSA-e (48). Budući da je sama 
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pretraga vremenski i financijski zahtjevna, nakon određivanja kliničkog statusa koriste se 

različiti upitnici da bi probir pacijenata za polisomnografiju bio što uspješniji. Najčešće se 

primjenjuju STOP i BANG upitnik. STOP upitnik se istaknuo zbog jednostavnosti, kratkog 

vremena ispunjavanja, jasnoće, velike osjetljivosti i specifičnosti u prepoznavanju bolesnika s 

rizikom za OSA-u. Upitnik se sastoji od 4 pitanja vezano uz hrkanje, umor, prestanak disanja 

te povećan arterijski tlak. 

BANG upitnik (engl. B = Body mass index; A = age; N = kao neck circumference; G 

= gender) jednostavan je upitnik koji sadrži četiri objektivne komponente za probir 

pojedinaca koji imaju rizik OSA-e. Sastoji se od četiri pitanja koji se odnose na BMI >35 

kg/m2, godine >50 godina; opseg vrata >40 cm te spol pacijenta (49, 50). Pacijenti kod kojih 

se ovim uputnicima utvrdi visok OSA rizik uputno je učiniti polisomnografiju kako bi se što 

prije započelo liječenje (51). 

Polisomnografija je kontinuirano audio i video praćenje gdje se tokom cijele noći 

digitalno putem računala snimaju i precizno kvantificiraju različite fiziološke varijable. 

Snimaju se učestalost i trajanje apneje, zasićenost kisika, disanje, EKG, EEG (REM, NREM 

faze sna i poremećaji valova), broj okretanja tijela u snu, učestalost i glasnoća hrkanja (52). 

Jedan on najvažniijih podataka za dijagnozu OSA-e je ranije spomenuti AHI indeks.  

Koristi se da bi se izračunao stupanj OSA-e i jedan je od važnijih parametara za 

određivanje metode i tipa liječenja (53). Malo jednostavnija dijagnostička metoda je 

cjelonoćna poligrafija (PG) koja predstavlja snimanje ograničenih kardiorespiracijskih 

parametara bez elektroencefalograma. Dostatna je za dijagnostiku OSA-e u bolesnika bez 

pratećih kroničnih bolesti (42, 43). 

1.2.7. Liječenje OSA-e 

OSA kao kronična bolest zahtjeva multidisciplinarni pristup liječenju. S obzirom na 

težinu bolesti, rizične čimbenike i popratne poremećaje razvijeno je nekoliko razina liječenja 

(43). Liječenje ovisi o stupnju bolesti, a može biti konzervativno i kirurško.  

Bolesnici s blažim stupnjem OSA-e imaju više mogućnosti liječenja. Konzervativna 

terapija i prevencija prvi su izbor, a uključuju redukciju tjelesne težine, izbjegavanje spavanja 

na leđima, prestanak pušenja, izbjegavanje alkohola i sedativa prije spavanja i poboljšanje 

higijene spavanja (odlazak u krevet u isto vrijeme i buđenje u isto vrijeme) (54, 55). 

Za bolesnike s umjerenom ili teškom OSA-om prva linija liječenja i zlatni standard je 

primjena uređaja koji proizvodi kontinuirani pozitivni tlak disanja (engl. Continous possitive 
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airway pressure - CPAP). CPAP aparati imaju dokazani pozitivni učinak na smanjenje AHI 

indeksa, dobre saturacije hemoglobina kisikom, smanjenja ili nestanka dnevne pospanosti i 

smanjenja rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti. U konzervativnom liječenju koriste se 

i različiti oblici oralnih udlaga koji za vrijeme spavanja sprječavaju pad donje čeljusti i 

posljedičnu opstrukciju dišnog puta na razini baze jezika (56). 

Glavno ograničenje u korištenju CPAP-a je netolerancija i suradljivost bolesnika (42, 

43) pa liječenje CPAP terapijom kod 30 – 50% bolesnika ne donosi poboljšanje ili ga 

bolesnici ne žele koristiti, te traže kirurške mogućnosti liječenja.  

Kirurško liječenje OSA-e rezervirano je za bolesnike s blagom i umjerenom OSA-om, 

bolesnike kojima je potrebno napraviti korekciju anatomskih anomalija gornjeg dišnog puta.  

Kirurško liječenje uključuje remodeliranje gornje i donje čeljusti, korekciju i 

remodeliranje mekih česti, koristeći različite tehnike kao što je laser, radiofrekventnu ablaciju 

ili upotrebu ultrazvučnog kirurškog instrumentarija (51,55-57). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

2. CILJ ISTRAŽIVANJA
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Cilj ovog istraživanja bio je procijeniti rizik za opstrukcijsku apneju tijekom spavanja 

u osoba s posttraumatskim stresnim poremećajem.  

Hipoteze ovog istraživanja su:  

1. Ispitanici s PTSP-om imaju veći rizik za OSA-u.  

2. Ispitanici s PTSP-om koji imaju povećani rizik za OSA-u bit će stariji i imat će veći 

indeks tjelesne mase od ispitanika s PTSP –om koji nemaju povećan rizik za OSA-u. 

3. Ispitanici s PTSP-om koji imaju povećani rizik za OSA-u imat će veći udio 

hipertenzije, šećerne bolesti i depresije u odnosu na ispitanike s PTSP -om koji nemaju 

povećan rizik za OSA-u. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ISPITANICI I POSTUPCI 
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3.1. Ustroj istraživanja 

Ovo istraživanje provedeno je na uzorku od 100 muških osoba, veterana, u dobi od 40 

do 67 godina koji su liječeni zbog PTSP-a kroz grupni program oporavka od traume u trajanju 

dužem od jedne godine. Istraživanje je provedeno u razdoblju od travnja 2018. do svibnja 

2019. godine u Centru za psihotraumu, Klinike za psihijatriju Kliničkog bolničkog centra 

Split. Istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Splitu i 

Kliničkog bolničkog centra Split. Na početku istraživanja svi ispitanici su obaviješteni o 

načinu provođenja istraživanja te su potpisali suglasnost za sudjelovanje. Svi uključeni 

ispitanici su ispunjavali upitnik za vrijeme redovnih pregleda.  

3.2. Mjerenja 

Svi ispitanici podvrgnuti su antropometrijskim mjerenjima. Tjelesnu visinu i masu 

mjerili smo koristeći visinomjer i kalibriranu vagu (Seca, Birmingham, UK). Indeks tjelesne 

mase (ITM) izračunat je kao omjer tjelesne mase u kilogramima podijeljene s kvadratom 

tjelesne visine izračunate u metrima. Prema ITM svrstavali smo ispitanike kao neuhranjene 

(ITM  < 18.5), normalne tjelesne težine (18.5 ≤ ITM< 25.0), prekomjerne tjelesne težine (25.0 

≤ ITM< 30) i pretile (ITM ≥ 30.0). Od ostalih antropometrijskih mjerenja, ispitanicima smo 

mjerili opsege vrata, struka, trbuha i bokova koristeći centimetarsku traku s preciznošću 0,5 

cm. Izračunavali smo i omjer opsega struka i bokova ( engl. WHR Waist-to-hip ratio). 

3.3. Upitnik 

Korišten je STOP upitnik za identificirati pojedince koji imaju rizik OSA-e. Upitnik se 

sastoji od četiri pitanja. Prvo pitanje (S1, engl. snoring) odnosi se na hrkanje (Je li hrkanje 

glasnije od pričanja ili je čak toliko glasno da se može čuti kroz zatvorena vrata?): hrče li 

ispitanik dovoljno glasno da ga se može čuti iza zatvorenih vrata; drugo pitanje (S2, engl. 

tiredness) odnosi se na umor: osjeća li se ispitanik često umorno, zamara li se i je li pospan 

tijekom dana (Osjećate li se često umorni i neispavani tijekom dana?); treće pitanje (S3, engl. 

observed apnea) ispituje je li netko zamijetio da je ispitanik prestao disati tijekom spavanja 

(Je li vas netko promatrao i pratio tijekom spavanja pa da je mogao primjetiti prestanak 

disanja?); četvrto pitanje (S4, engl. pressure) ispituje liječi li se ispitanik od povišenog 

arterijskog krvnog tlaka (Imate li povišeni krvni tlak i uzimate li lijekove za to?).  



 

19 

 

Ispitanici su na sva postavljena pitanja imali mogućnost odgovoriti s da ili ne. Ukoliko 

je ispitanik imao dva ili više potvrdna odgovora, smatralo se da ima povećan rizik za OSA-u.  

3.4. Statistički postupci 

Statistička obrada provedena je sukladno statističkim načelima, korištenjem 

statističkog programa MedCalc za Windows (Ostend, Belgija; verzija 11.5.1.0). Vrijednosti 

kontinuiranih varijabli prikazane su srednjom vrijednošću i standardnom devijacijom ili 

medijanom i interkvartilnim rasponom, a kategorijske varijable prikazane su kao cijeli broj i 

postotak. Za usporedbu kontinuiranih varijabli poput dobi, tjelesne mase i visine, BMI i 

WHR, korišten je Studentov t-test za nezavisne uzorke, a za usporedbu kategorijskih varijabli 

(STOP kategorija) korišten je χ2-test. Razina statističke značajnosti postavljena je na P<0,05. 
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             Antropometrijske značajke uključenih ispitanika prije popunjavanja STOP upitnika su 

prikazane u Tablici 2. 

Tablica 2. Antropometrijske značajke ispitanika 

Obilježje 
Svi ispitanici 

(N=100) 

Dob (godine) 53 (40-67) 

Visina (cm) 178.65±7.22 

Masa (kg) 97.04±4.77 

ITM (kg/m2) 30.36±4.77 

WHR 0.9291±0.0763 

Vrijednosti su prikazane kao srednja vrijednost ± standardna devijacija, osim dobi koja je 

prikazana kao medijan (minimum-maksimum). ITM: indeks tjelesne mase; WHR: omjer 

struk/kukovi (engl. Waist to hip ratio)  

 

Od ukupno 100 ispitanika koji su ispunili STOP upitnik, njih 72 imalo je rezultat ≥2 

koji označava povećan rizik za OSA-u. Raspodjela ispitanika (N=100) s rizikom za 

opstrukcijsku apneju tijekom spavanja prema STOP upitniku prikazana je na Slici 1. 

Od simptoma evaluiranih koristeći STOP upitnik, najzastupljeniji simptom je bio 

umor koji se javio u čak 85 pacijenata, zatim hrkanje u 62 pacijenta te zamijećenost prestanka 

disanja u 30 pacijenata. 

 

 

 

Slika 1.Raspodjela ispitanika (N=100) s rizikom za opstrukcijsku apneju tijekom spavanja 

prema STOP upitniku 

72%

28%

STOP ≥2

STOP <2
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Ispitanici s rizikom za OSA-u nisu se značajno razlikovali po dobi, indeksu tjelesne 

mase te WHR-u od ispitanika koji nisu imali povećani rizik za razvoj OSA-e (Tablica 3). 

Tablica 3. Usporedba ispitanika s rizikom za opstrukcijsku apneju tijekom spavanja prema 

rezultatima STOP upitnika  

Obilježje 
STOP pozitivni 

(N=72) 

STOP negativni 

(N=28) 
P 

Dob(godine) 54 (40-67) 50 (44-66) 0.385* 

ITM(kg/m2) 30.36±4.21 30.35±6.06 0.989† 

WHR 0.9361±0.0529 0.9110±2.87 0.279† 

Podaci su prikazani kao medijan (interkvartilni raspon) ili aritmetička sredina ± standardna 
devijacija 

ITM: indeks tjelesne mase; WHR: omjer struk/kukovi (engl. Waist-to-hipratio) 

*Mann Whitney U test  

†Studentov t-test 

 

Od ukupno 100 ispitanika, prema STOP upitniku njih 35 imalo je povišen arterijski 

krvni tlak, pri čemu je statistički značajno više ispitanika s povišenim arterijskim krvnim 

tlakom bilo u skupini s rizikom za OSA-u (STOP≥2) (31 vs. 4 ispitanika, P<0,001). Također, 

20 od 100 ispitanika imalo je šećernu bolest tipa 2, pri čemu nije dokazana statistički značajna 

razlika među skupinama (16 vs. 4 ispitanika, P=0.373). Ukupno 67 ispitanika imalo je 

depresiju, pri čemu je statistički značajno više ispitanika s depresijom bilo u skupini s rizikom 

za OSA-u (STOP≥2) (52 vs. 15 ispitanika, P<0,001). Učestalost popratnih bolesti prikazana je 

u Tablici 4. 

 

Tablica 4. Učestalost popratnih bolesti u STOP pozitivnih i STOP negativnih ispitanika 

Popratna bolest 
Ukupno 

(N=100) 

STOP 

pozitivni 

(N=72) 

STOP 

negativni 

(N=28) 

P 

Hipertenzija 35 (35%) 31 (43.06%) 4 (14.29%) 0.007* 

Šećerna bolest 20 (20%) 16 (22.22%) 4 (14.29%) 0.373* 

Depresija 67 (67%) 52 (72.22%) 15 (53.57%) 0.004† 

*Fisherov egzaktni test 

†hi-kvadrat test 
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U okviru ovog istražvanja utvrđeno je da je u ispitanika s PTSP-om rizik za razvoj 

OSA-e visok. Osobe s PTSP-om koji imaju povećani rizik za OSA-u su bili starije dobi, imali 

su veći indeks tjelesne mase, veći udio hipertenzije te su češće obolijevali od depresije u 

odnosu na ispitanike s PTSP-om, koji nemaju povećan rizik za OSA-u. 

Problemi sa spavanjem su jedan od uobičajenih simptoma PTSP-a. Poremećaji 

spavanja koji su najviše povezani s PTSP-om su nesanica i noćne more (58). Međutim, nova 

istraživanja ukazuju na snažnu povezanost između PTSP-a i drugog po zastupljenosti 

poremećaja spavanja, a to je apneja tijekom spavanja (59-64). 

Osobe s OSA-om tijekom noći doživljavaju povremene prestanke disanja, često 

popraćene glasnim hrkanjem, gušenjem ili dahtanjem. Kad se pojave navedeni simptomi, 

često dolazi do remećenja spavanja. Kao rezultat toga, osobe s OSA-om probude se umorno i 

osjećaju pretjeranu pospanost tijekom dana. 

Ovim istraživanjem pokazali smo da bolesnici s PTSP-om češće obolijevaju od OSA-e 

u odnosu na opću populaciju. Naime, procjenjuje se da je udio OSA-e u općoj populaciji oko 

17 do 22% opće populacije (65). S druge strane, u osoba s PTSP-om taj udio se procjenjuje od 

12 do 90% što je u skladu s rezultatima našeg istraživanja koje je pokazalo da 72% ispitanika 

ima povećan rizik za OSA-u (66-69). Meta analiza Krakow i sur. pokazala je kako je 

prevalencija OSA-e u bolesnika s PTSP-om 76% ukoliko je AHI ≥ 5/h, dok kod AHI ≥ 10/h 

prevalencija iznosi 44% (69). Istraživanje sugerira kako pojedinci s PTSP-om imaju višu 

stopu OSA-e nego opća populacija; procijenjeni raspon varira od 13.5 do 83% (70,71). Ipak, 

nisu sve studije pronašle višu prevalenciju OSA-e u PTSP-u (72). Razlog neslaganja u 

rezultatima može se tumačiti činjenicom kako je OSA-e multifaktorska bolest koja ovisi o 

objektivnim i subjektivnim mjerenjima, dijagnostičkim kriterijima, pragu AHI, karakteristima 

ispitanika, primjerice radi li se o vojnicima ili civilima, godinama ispitanika, ITM-u i spolu 

(73, 74). Uz to, procjenjuje se da su poremećaji disanja tijekom spavanja prisutni u oko 91% 

žrtava koje su doživjele uzastopne zločine (59-64). Prema istraživanjuYesavagea i sur., 69% 

vijetnamskih veterana s PTSP-om također je imalo poremećaj disanja tijekom spavanja (66). 

Nadalje, osobe koji imaju OSA-u i PTSP imaju veću vjerojatnost da imaju ozbiljnije 

simptome PTSP-a (67).Poremećaj disanja tijekom spavanja može biti znak neliječene OSA-e, 

što je povezano s lošijim simptomima PTSP-a, kao i povećanim rizikom od zatajenja srca, 

demencije i određenih malignoma.  

Prema istraživanjima Nacionalnog centra za PTSP u SAD-ma veterani imaju i do tri 

puta veću vjerojatnost da imaju PTSP (58). Muškarci, koji predstavljaju veći postotak 
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braniteljske populacije, također imaju veću vjerojatnost da imaju apneju za vrijeme spavanja 

(59).  

Osobe s PTSP-om koji također imaju problema sa spavanjem poput OSA-e vjerojatno 

će doživjeti ozbiljniju depresiju, veći rizik od samoubojstva, povećanu zlouporabu supstanci i 

lošiju kvalitetu života, a povećana učestalost depresije upravo je i pokazana ovim 

istraživanjem (59). Pojedinci koji razviju OSA-u prije 70. godine također imaju povećani rizik 

od rane smrti (63). 

STOP upitnik koji je validiran na hrvatskom jeziku, pokazao je visoku osjetljivost i 

specifičnost za prepoznavanje bolesnika s rizikom za OSA-u. Istraživanje Pecotić i sur. 

potvrdilo je mogućnost primjene STOP upitnika u procjeni rizika za OSA-u u općoj 

populaciji naizgled zdravih ispitanika, s obzirom na to da s visokom osjetljivošću (96%) i 

specifičnošću (83%) može prepoznati rizik za OSA-u (68). 

PTSP i OSA su povezani s učestalim komorbiditetima uključujući depresiju, 

hipertenziju i dijabetes (75-77). Ipak, oskudna je količina istraživanja koja su ispitivala i 

OSA-u i PTSP zajedno na ishod zdravlja. U studiji koja je obuhvaćala 187 žrtava seksualnih 

napada s PTSP-om, pacijenti koji su imali i PTSP i poremećaj spavanja vezan uz disanje su 

pokazali lošije fizičko funkcioniranje, tjelesnu bol, manje energije i lošije mentalno zdravlje 

nego li pacijenti koji su imali samo PTSP (78). Jedno istraživanje je pronašlo kako PTSP nije 

bio povezan s višom prevalencijom OSA-e, a AHI je bio prediktor stupnja ozbiljnosti PTSP-a 

(69). Iako se ne može izvući definitivni zaključak o vezi između OSA-e i PTSP-a, mogla bi 

postojati dvosmjerna veza u kojoj PTSP utječe na pojavnost i stupanj OSA-e, i put u kojem 

OSA negativno utječe na pojavnost PTSP-a (77). 

Prevalencija OSA-e u spektru poremećaja spavanja vezanih uz disanje u PTSP-u 

varira od blage neprohodnosti gornjeg dišnog puta (npr. hrkanje) do teške OSA-e (79-82).  

Zhang i sur.zabilježili su da utjecaj psihotropnih lijekova kao benzodiazepina i opioida 

može interferirati s prevalencijom OSA-e (83). Gupta i sur.zabilježili su da uporaba lijekova 

može imati utjecaj na prevalenciju OSA-e zbog učinka lijekova na povećanje tjelesne težine i 

učinka na disanje kao primjerice benzodiazepini te time biti rizični čimbenik za pojavnost 

OSA-e (48). 

U općoj populaciji, rizik od OSA-e raste s godinama. Međutim, mladi veterani s 

PTSP-om mogu imati izrazito velik rizik za svoju dobnu skupinu. Naime, istraživanje 

Colvonena i sur. pokazalo je da je 69% mladih ratnih veterana u Iraku i Afganistanu imalo 

rizik za OSA-u (67). Postoji sve više dokaza kako se klasični prediktivni čimbenici za 

pojavnost OSA-e, kao što su BMI i godine, ne mogu upotrijebiti za mlađe veterane s PTSP-
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om. Dvije studije su pronašle kako je 67.3- 69.2% mlađih veterana (srednja dob 33.4- 35.1 

godina) s niskim ITM-om (ITM = 19.08-28.9) imalo visoki rizik za OSA-u (84). Slično tomu, 

u nedavnoj studiji koja je uspoređivala Iranske veterane s PTSP-om i bez, AHI je bio veći, a 

BMI niži u grupi PTSP-a u usporedbi s grupom bez PTSP-a, i AHI je bio nevezan za BMI 

(85). 

Visoka prevalencija hipertenzije u pojedinaca s OSA-om je dobro utvrđena, i čini se 

kako postoji uzajamna veza između OSA-e i povišenog arterijskog tlaka. Pronađeno je kako 

je OSA posebno učestala kod rezistentne i refraktorne hipertenzije. U velikoj presječnoj 

studiji (N=2677), rizik za hipertenziju povećavao se za 1% za svaku epizodu apneje po satu 

spavanja i do 13% za svaki pad saturacije kisika od 10% (87). U kohortnom istraživanju The 

Sleep Heart Health Study, u kojem je sudjelovalo 6132 bolesnika, prevalencija hipertenzije 

bila je 59%, 62% i 67% u blagoj, umjerenoj i teškoj OSA-i (88). U kohortnom istraživanju o 

spavanju iz Wisconsin-a, postoji linearno povećanje arterijskog krvnog tlaka s povećanjem 

stupnja apneje, neovisno o godinama, spolu i BMI, dok su O’Connori i sur. pronašli značajnu 

povezanost između stupnja OSA-e i rizika za razvoj hipertenzije (86, 89). Bangash i sur. 

utvrdili su kako je OSA češća u bolesnika s hipertenzijom nego u općoj populaciji, a mnogi 

bolesnici s OSA-om mogu imati i hipertenziju također. OSA i hipertenzija su međusobno 

povezane bolesti i otprilike 75% bolesnika s hipertenzijom rezistentnom na lijekove ima i 

podležeću OSA-u  (90). Svi ovi rezultati u skladu su s našim istraživanjem kojim smo utvrdili 

veću učestalost hipertenzije u bolesnika s povećanim rizikom za OSA-u. 

Prevalencija OSA-e u osoba sa šećernom bolesti tip 2 je viša nego li u općoj 

populaciji, a raste s porastom stupnja OSA-e. Prevalencija OSA-e od 86% je uočena u 306 

osoba s DM tip 2 s ozbiljnom pretilošću (BMI > 36.5±5.8 kg/m2 i opsegom struka 

>115.0±13.0 cm). Činjenica kako je visoka prevalencija OSA-e pronađena u odrasloj 

populaciji sa šećernom bolesti povisuje mogućnost za povezanost OSA-e, ne samo s pretilosti, 

već i sa hiperglikemijom. Šećerna bolest tip 2 i OSA imaju visoku prevalenciju i dijele 

zajedničke rizične čimbenike kao što su starija životna dob, arterijska hipertenzija, a to 

otežava objašnjenje uzročne povezanosti.  Mnogim osobama s OSA-om je dijagnosticirana 

šećerna bolest tip 2 i obrnuto, a opet nije jasno jesu li uzročno povezani ili imaju zajedničke 

čimbenike rizika (91). U okviru našeg istraživanja nismo pronašli značajnu razliku u riziku za 

OSA-u između ispitanika koji boluju i ispitanika koji ne boluju od šećerne bolesti. 

Potrebno je naglasiti nedostatke ovog istraživanja. Broj sudionika (N=100) je malen i 

ne može se poopćiti na cijelu populaciju bolesnika sa PTSP-om. Također, zbog malog broja 

žena s PTSP-om koje su pohađale grupnu terapiju one su isključene iz istraživanja, pa je ovo 
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istraživanje relevantno samo za muški spol. Uz to, u ispitivanje su uključeni samo veterani s 

PTSP-om nasuprot ostalih vrsta PTSP-a. Manjak kontrolne skupine sprječava izravnu 

usporedbu rizika za razvoj OSA-e u odnosu na opću populaciju. Konačno polisomnografija, 

precizna metoda dokazivanja OSA-e, nije napravljena u okviru ovog istraživanja. 

Rezultati ovog istraživanja pokazali su da osobe s PTSP-om imaju povećani rizik za 

OSA-u te su osobe s povećanim rizikom za OSA-u starije dobi, s većim indeksom tjelesne 

mase i većim udjelom hipertenzije i depresije od ispitanika s PTSP-om koji nemaju povećan 

rizik za OSA-u. Ipak, potrebna su daljnja prospektivna istraživanja s većim brojem ispitanika 

kako bi se razjasnila povezanost PTSP-a i OSA-e. 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ZAKLJUČAK
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Zaključci ovog istraživanja su: 

 

1. Dokazana je hipoteza da ispitanici s PTSP-om imaju veći rizik za OSA-u u odnosu na 

opću populaciju.  

2. Ispitanici s PTSP-om koji imaju povećani rizik za OSA-u su stariji i imaju veći indeks 

tjelesne mase od ispitanika s PTSP-om koji nemaju povećan rizik za OSA-u. 

3. Ispitanici s PTSP-om koji imaju povećani rizik za OSA-u imat će veći udio 

hipertenzije i depresije u odnosu na ispitanike s PTSP -om koji nemaju povećan rizik 

za OSA-u. 

4. Nije dokazana statistički značajno veća učestalost šećerne bolesti tip 2 u ispitanika s 

PTSP-om koji imaju povećani rizik za OSA-u od ispitanika s PTSP-om koji nemaju 

povećan rizik za OSA-u. 
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8. SAŽETAK
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Cilj istraživanja: Cilj istraživanja bio je procijeniti rizik za opstrukcijsku apneju tijekom 

spavanja u osoba s posttraumatskim stresnim poremećajem. 

 

Ispitanici i postupci: U istraživanje je uključeno ukupno 100 veterana koji su liječeni zbog 

posttraumatskog stresnog poremećaja kroz grupni program oporavka od traume u trajanju 

dužem od jedne godine. Istraživanje je provedeno u razdoblju od travnja 2018. do svibnja 

2019. godine u Kliničkom bolničkom centru Split. Svi uključeni ispitanici dobrovoljno su 

ispunili STOP upitnik pomoću kojih je procijenjen rizik za OSA-u . 

 

Rezultati: Od ukupno 100 ispitanika koji su ispunili STOP upitnik njih 72 je imalo povećani 

rizik za OSA-u. Također, statistički je značajno više ispitanika s povišenim arterijskim krvnim 

tlakom bilo u skupini ispitanika koji su imali rizik za OSA-u (P<0,001). Nije dokazana 

statistički značajna razlika među skupinama u prisustvu šećerne bolesti tip 2 (P=0.373). 

Statistički značajno više ispitanika s depresijom je bilo u skupini ispitanika koji su imali  rizik 

za OSA-u  (P<0,001). 

 

Zaključci: Ovo istraživanje dokazalo je postojanje povećanog rizika za OSA-u u skupini 

bolesnika s posttraumatskim stresnim poremećajem. 
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Diploma thesis title: Risk assessment for obstructive sleep apnea in individuals with 

posttraumatic stress disorder. 

Aim: The aim of the study was to assess the risk for obstructive sleep apnea in a population of 

patients with posttraumatic stress disorder. 

Patients and methods: The study included a total of 100 veterans who were treated for 

posttraumatic stress disorder through a group program of recovery from trauma lasting more 

than one year. The research was conducted at the University Hospital of Split in the period 

from April 2018 to May 2019. All of the included participants voluntarily completed the 

STOP questionnaire which was used to assess the risk for OSA.  

Results: Of a total of 100 subjects who completed the STOP questionnaire, 72 of them had an 

increased risk for OSA. Also, out of a total number of 100 subjects, according to the STOP 

questionnaire 35 of them had elevated arterial blood pressure with statistically significantly 

more subjects with elevated arterial blood pressure being in the group at risk for OSA 

(P<0,001). Furthermore, there was no a statistically significantly difference between the 

groups in type 2 diabetes (P=0.373). A total of 67 subjects had depression with statistically 

significantly more subjects with depression in the OSA risk group ( P<0,001). 

Conclusion: This study demonstrated the increased risk for OSA in a group of patients with 

posttraumatic stress disorder. 
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