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1. UVOD

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) psihijatrijski je poremecaj koji se moze javljati nakon
iskustva ili svjedoCenja zivotno ugrozavaju¢im dogadajima kao Sto su rat, borbena djelovanja,
teroristicki napadi, nesrece ili nasilni fizicki napadi, silovanje itd. (1,2). Iako je jedna od
najkontroverznijih dijagnostickih kategorija u skupini psihijatrijskih poremecaja i raspravlja se
o validnosti ove dijagnosticke kategorije (3,4), njegova je prevalencija visoka i vrlo Cesto se
javlja u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim, ali i tjelesnim poremecajima.

PTSP se javlja sam ili, znatno ¢es¢e, u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim poremecajima.
Komorbiditet s najmanje jednim psihijatrijskim poremecajem prisutan je u 80 % slucajeva (1,5)
uklju€ujuéi 1 PTSP sa psihoticnim simptomima (6-8). Osim psihijatrijskih komorbiditeta, uz
PTSP prisutni su i komorbidni tjelesni poremecaji. Vecina se studija usmjerava na psihijatrijske
komorbiditete, dok su neke ispitivale povezanost s tjelesnim bolestima (9,10). Posljedice
PTSP-a ne osjec¢aju samo oni koji su od njega oboljeli ve¢ i njihove obitelji, poslodavci te
drustvo u cjelini. Neki su od tih utjecaja ekonomski i odnose se na primanja oboljelih,
sposobnost za rad, ali i na organizaciju lijecenja, tretmana i sluzbi koje im pomazu (11).

U Hrvatskoj je PTSP vazan javnozdravstveni problem. Prema podacima Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo (HZJZ) iz 2019. godine (12), reakcije na teski stres uklju¢ujuci PTSP ¢ine udio
od 6,4 % bolnicki lijjecenih osoba s mentalnim poremecajima. Prema podacima iz Centralnog
zdravstvenog informacijskog sustava Republike Hrvatske (CEZIH) i baze hospitalizacija,
2019. godine zbog PTSP-a i trajnih promjena licnosti nakon katastrofalnih dozivljaja 36 655
osoba koristilo je zdravstvenu zastitu — medu kojima je bilo 35 722 muskarca 1 933 Zene.
Najveci je broj oboljelih u Splitsko-dalmatinskoj, OsjeCko-baranjskoj Zupaniji i Gradu Zagrebu
u kojima je zabiljezeno 38,4 % ukupnog broja oboljelih (13). Nakon PTSP-a kod ratnih
veterana slijede depresivni poremecaji i to kod 20 959 osoba koje koristile zdravstvenu zastitu.
Najveci je broj oboljelih u Gradu Zagrebu, Splitsko-dalmatinskoj 1 Osjecko-baranjskoj Zupaniji
u kojima je zabiljezeno 36,4 % od ukupnog broja oboljelih (13). NajceS¢i razlozi hospitalizacija
ratnih veterana muskog spola u 2019. godini bile su bolesti iz grupe bolesti kardiovaskularnog
sustava, zlo¢udne novotvorine te mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja, a kod ratnih
veterana zenskog spola to su bile zlo¢udne novotvorine, lokomotorne bolesti 1 bolesti vezivnog
tkiva te bolesti sustava mokra¢nih i spolnih organa (13). Vode¢i uzrok smrti medu svim ratnim
veteranima u 2019. godini bile su novotvorine od kojih je umrlo 1 892 ili 38,7 %, slijede
kardiovaskularne bolesti 1 429 ili 29,2 % umrlih ratnih veterana i na tre¢em mjestu su bolesti

probavnog sustava s 387 umrlih ili 7,9 % od ukupno umrlih ratnih veterana. Ozljede i trovanja
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cetvrti su uzrok smrti s 336 ili 6,9 % umrlih ratnih veterana. Bolesti endokrinog sustava peti su
vode¢i uzrok s 241 ili 4,9 % umrlih ratnih veterana (13). Prema podacima na provedenim
sistematskim pregledima ratnih veterana, kod 25 914 (46 %) veterana u osobnoj anamnezi
postoje neke bolesti, pri ¢emu su to najcesce bolesti kardiovaskularnog sustava [najcescée je
rije¢ o hipertenziji koja je zabiljezena kod 11 557 veterana (20,5 %) te ishemi¢nim bolestima
srca kod 1 468 veterana (2,6 %)]. PTSP (F43.1, F62.0) je zabiljezen kod 2 981 ratnog veterana
(4. 5,3 %), dok malignu bolest u osobnoj anamnezi ima 1267 ratnih veterana (tj. 2,2 %) (14).
Od 1995. godine, kada se reakcije na teSki stres i poremecaji prilagodbe ukljuc¢uju¢i PTSP
uvode kao nove dijagnosticke kategorije prema Medunarodnoj klasifikaciji mentalnih
poremecaja i poremecaja ponasanja, deseta revizija (MKB-10a) (15), u Hrvatskoj se registrira
relativno mali broj hospitalizacija zbog navedenih dijagnoza. Stopa hospitalizacija raste do
1998. godine, zatim do 2004. godine kontinuirano pada, a od 2005. godine ponovo slijedi
znatan porast stope te se 2007. godine biljezi najvisa stopa. Od 2008. godine registrira se
kontinuirani pad stope hospitalizacija. Posljednjih se godina znatan broj oboljelih od navedenih
dijagnoza lijeci u dnevnim bolnicama (16).

Stoga se provode daljnja istrazivanja iz podruc¢ja PTSP-a u Hrvatskoj, a posebice ona koja se
odnose na iznalaZenje novih nacina lijeenja oboljelih. To je u skladu i s glavnim strategijama
1 preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) na podru¢ju mentalnog zdravlja
kojima se izmedu ostalog isti¢e poboljSanje zdravlja 1 druStvenog funkcioniranja ljudi s
mentalnim poremecajima te pruzanje prikladnih usluga za prevenciju, rano otkrivanje, skrb,
lijecenje i rehabilitaciju (17).

Postoje razni programi za lije¢enje PTSP-a, a samo rijetki uzimaju u obzir kvalitetu Zivota koja
je kod osoba oboljelih od PTSP-a znatno narusena, kao 1 kod ¢lanova njithovih obitelji (18).
Kvaliteta Zivota vazan je ¢imbenik koji utjece na bolest. To je subjektivan, kompleksan 1
multidimenzijski konstrukt, a najjednostavnije bi objaSnjenje glasilo da je to subjektivna
procjena vlastitog Zivota u cjelini ili pak zadovoljstvo vlastitim Zivotom, odnosno zadovoljstvo
stupnjem funkcioniranja u odnosu na idealan stupanj funkcioniranja (19). Mjerenje kvalitete
zivota omogucuje nam uvid u pacijentovo gledisSte o utjecaju zdravlja 1 zdravstvenih
intervencija na njegov zivot i o tome treba voditi racuna prilikom donoSenja klini¢kih odluka 1
provodenja istrazivanja o specificnim poremecajima i bolestima.

Kod osoba s anksioznim poremecajima, ukljuc¢ujuc¢i1 PTSP, kvaliteta Zivota rjede je istrazivana
nego kod drugih psihic¢kih poremecaja (20,21). Osobito nedostaju istrazivanja kod veterana s
PTSP-om 1 komorbidnim psihijatrijskim 1 tjelesnim poremecajima (22). Dosadasnja

istrazivanja kvalitete zivota kod oboljelih od PTSP-a pokazuju povezanost PTSP-a sa
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smanjenom kvalitetom Zivota (21,22) ukljucuju¢i samoprocjenu loSijeg opceg stanja i tjelesnog
zdravlja te prisutne poteskoce u obiteljskom, partnerskom i1 radnom funkcioniranju (18,22-24),
a poteskoce u funkcioniranju prisutne su ¢ak i kod osoba s djelomi¢nim (parcijalnim) PTSP-
om [eng. subtreshold PTSD] (23,25). Istrazivanja provedena na hrvatskim ratnim veteranima
s PTSP-om pokazala su negativan utjecaj PTSP-a na kvalitetu Zivota (18,26,27) te smanjenu

percepciju socijalne podrske (27).
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2. DOSADASNJE SPOZNAJE

2.1. Koncept i dijagnosti¢ke klasifikacije PTSP-a

Koncept PTSP-a, kao i njegovi nazivi, mijenjao se tijekom vremena. Nakon Americkog
gradanskog rata koristili su se pojmovi ,,vojnic¢ko srce®, ,.iritabilno srce®, ,,Da Costin sindrom*®.
Nakon Prvog svjetskog rata naziva se ,,Sok od granate®, a nakon Drugog svjetskog rata ,,ratnom
neurozom® 1 ,,sindromom koncentracijskih logora“. Takoder, postojao je naziv ,,veteranski
sindrom* koriSten nakon Korejskoga rata te ,vijetnamski sindrom* koriSten nakon
Vijetnamskoga rata. Kod civila se simptomi PTSP-a prepoznaju kao ,sréana neuroza® i
,sindrom zlostavljanja“ (28).

PTSP je jedinstven medu psihijatrijskim poremecajima zbog velike vaznosti koja se stavlja na
etioloski ¢imbenik, tj. traumatski stresor (29). Kao odvojena dijagnoza poremecaj je uveden u
Dijagnosticki i statisticki prirucnik dusevnih poremecaja (DSM)-III klasifikaciji (30), premda
su klini¢ke posljedice traume prepoznate puno ranije. Prema DSM-IV Kklasifikaciji dusevnih
poremecaja, PTSP spada u grupu anksioznih poremecaja, a od ostalih anksioznih poremecaja
razlikuje ga izlozenost traumatskom dogadaju (31). Neko vrijeme nakon izloZenosti
traumatskom dogadaju (simptomi se uobicajeno ne razvijaju neposredno nakon traume) osoba
ga na neki na¢in ponovno prozivljava i pokusava izbjegavati razmisljanje o njemu, uz to su
takoder prisutni 1 simptomi trajne podraZenosti vegetativhog sustava te nagle promjene
raspoloZenja uz abnormalnost ponasanja (32). Oboljeli od PTSP-a cesto osjecaju krivnju ili
osobnu odgovornost. Poremec¢aj se moze javiti izolirano ili u komorbiditetu s drugim
psihijatrijskim poremecajima (1,5).

Prvo izdanje Dijagnostickog i statistickog priru¢nika dusevnih poremecaja (DSM-I) iz 1952.
godine uvelo je novi dijagnosti¢ki poremecaj koji se zvao ,,velika stresna reakcija“ te je opisan
kao privremena dijagnoza koja se javlja nakon civilnih 1 vojnih trauma. Za nastanak ovog
poremecaja bila je potrebna interakcija traumatskog dogadaja i premorbidne li¢nosti. 1 u
drugom izdanju ovog priru¢nika, u DSM-II, istaknuta je uloga premorbidne licnosti. Uklonjena
je ,velika stresna reakcija™ i uvedena ,situacijska reakcija® ili ,,anksiozna neuroza“ koja je
ukljucivala cijeli spektar dogadaja od traumatskih iskustava do nekih neugodnih dogadaja, Sto
je trivijaliziralo traumatsko iskustvo (33). Tek je 1980. godine u DSM-III uveden PTSP kao
zasebni poremecaj koji se opisuje kao normalna reakcija na ekstremni stres s trajanjem duzim
od 6 mjeseci. Dakle, traumatski je dogadaj definiran kao psihicki ili tjelesni stresni dogadaj

koji je izvan dometa ljudskog iskustva te kod vecine ljudi izaziva pojavu simptoma (30).
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Simptomi su bili podijeljeni u tri grupe: ponovno prozivljavanje, izbjegavanje [eng. numbing
of responsiveness|, kognitivni 1 autonomni simptomi. U revidiranom tre¢em izdanju DSM-III-
R uvodi se pojam akutnog PTSP-a koji traje dulje od mjesec dana. Isto tako, smanjena je fizicka
priroda stresa i naglasena psiholoSka te se stresor ne smatra toliko jakim da bi kod svih ljudi
morao izazvati simptome (34). Definicija stresnog dogadaja dalje se mijenja i u DSM-IV
klasifikaciji te viSe nije potrebno da osoba dozivi stresno, odnosno traumatsko iskustvo, ve¢ se
poremecaj moze javiti i nakon svjedocanstva osobe zZivotno ugrozavaju¢em dogadaju. U ovom
izdanju, kao i u DSM-IV-TR (35), ponovno se stavlja naglasak na premorbidnu li¢nost. Akutni
PTSP u DSM-IV (31) traje mjesec dana, a prema DSM-IV-TR klasifikaciji traje dulje od tri
mjeseca.

U najnovijem izdanju DSM-5 iz 2013. godine kriterije za dijagnosticiranje PTSP-a mogu imati
osobe koje su direktno bile izloZzene traumi, osobe ¢iju su prijatelji ili druge bliske osobe
dozivjele traumu, ali i1 profesionalci koji su ucestalo izloZeni traumatskim dogadanjima, $to je
promjena u odnosu na prethodno izdanje. Izbacen je kriterij A2 koji kaze da odgovor na
traumatsku situaciju treba biti intenzivan strah, osjecaj bespomoc¢nosti ili uzasnutost. Nadalje,
trima skupinama simptoma dodana je jo$ jedna skupina pa su kriteriji za dijagnosticiranje
sljede¢i: intruzivni simptomi [eng. intrusion symptoms] (B kriterij), izbjegavanje svega §to
podsjeca na traumu [eng. avoidance] (C kriterij), promjene u kogniciji 1 raspoloZenju [eng.
negative alterations in cognitions and mood] (D kriterij), simptomi poja¢ane pobudenosti [eng.
alterations in arousal and reactivity] (E kriterij). Svih je 17 simptoma iz DSM-IV zadrzano,
ali su u nekim slucajevima dodatno pojaSnjeni ili revidirani. Nadalje, dodana su tri nova
simptoma — pogresna [eng. erroneous] krivnja usmjerena prema sebi i drugome koja se odnosi
na traumu, negativna raspolozenja, nesmotreno i neprilagodeno ponasanje. Iritabilnost je u
DSM-1V postala agresivno ponaSanje u DSM-5. Razlika izmedu akutnog 1 stresnog PTSP-a je
uklonjena (36).

Postoje razlike u dijagnozi PTSP-a ovisno o priru¢niku prema kojem se dijagnosticira. PTSP
je uveden u MKB-10 i to tek u njezinom desetom izdanju (15). Klasifikacija prema MKB-10
razlikuje akutnu reakciju na stres, PTSP, poremecaje prilagodbe (krizna stanja u uZzem smislu)
1 trajne promjene li€nosti nakon doZivljene katastrofe. MKB-10 ima nesto blazu definiciju
traumatskog iskustva. Za razvoj PTSP-a dovoljno je, na primjer, biti u ratnoj zoni, dok za razvoj
PTSP-a prema DSM-IV osoba treba dozivjeti prijetnju za sebe 1 za druge te osjetiti strah, o¢aj
1 bespomoc¢nost. Takoder, prema MKB-10 nije potrebno pogorSanje te je dovoljno imati samo

jedan simptom izbjegavanja, a ne tri kao u DSM-IV. Vazno je spomenuti da je slaganje izmedu
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MKB-10 1 DSM-IV priru¢nika za dijagnostiku PTSP-a u rasponu od 35 % do 75 % (33). Ako
se primjenjuju MKB kriteriji u dijagnostici, dovode do vece prevalencije PTSP poremecaja
(37,38). Razlika izmedu DSM-IV i MKB-10 klasifikacija je u tome da MKB-10 ima nizi
potencijalni prag za teSka traumatska iskustva, dok DSM zahtijeva da je osoba iskusila prijetnju
za svoj zivot ili zivot drugih osoba na §to je reagirala bespomoc¢noscu ili intenzivnim strahom.
Nadalje u MKB-10 klasifikaciji ne zahtijeva se oStec¢enje, za razliku od DSM Kklasifikacije i u
DSM-IV potrebna su tri simptoma izbjegavanja, a u MKB-10 samo jedan.

U DSM-5 ova skupina poremecaja naziva se ,,poremecaji povezani s traumom i stresorom®, a
obuhvaca poremecaj reakcije vezanosti, dezinhibirano socijalno prilazenje u djece, PTSP (kod
odraslih i djece), akutni stresni poremecaj i poremecaje prilagodbe (36).

MKB-11 ove poremecaje naziva “poremecaji specificno povezani sa stresom”, a oni
obuhvacaju PTSP, kompleksni PTSP, prolongirani poremecaj zalovanja, poremecaj
prilagodbe, reaktivni poremecaj privrZzenosti [eng. reactive attachment disorder], dezinhibirani
poremecaj socijalnog angazmana [eng. disinhibited social engagement disorder]| i druge
specificne i nespecifi¢ne poremecaje povezane sa stresom (39).

Kompleksni PTSP sastoji se od Sest klastera simptoma od kojih su tri glavna elementa
(klastera) simptoma, kao i kod PTSP-a: 1. ponovno prozivljavanje [eng. re-experiencing], 2.
izbjegavanje [eng. avoidance] 1 3. osjecaj trenutacne prijetnje [eng. current threat], te tri
dodatna koja se zajednicki nazivaju - poremecaji u samoregulaciji [eng. disturbances in self-
organization). Kompleksni PTSP podrazumijeva postojanje PTSP-a, ali 1 tri dodatna elementa
(klastera) simptoma koji odrazavaju pervazivnije psiholoske smetnje koje se javljaju nakon
traumatskog iskustva: 1. afektivnu disregulaciju [eng. affective dysregulation], 2. negativno
samopoimanje [eng. negative self-concept] 1 3. poremecaje u odnosima [eng. disturbances in

relationships] (39).
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Tablica 1. Dijagnosticki kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj F43.1 (Istrazivacki

kriteriji MKB-10%)

Za postavljanje dijagnoze zahtijeva se prisutnost navedenih kriterija.

Kriterij A: Traumatski dogadaj

Osoba je bila izlozena traumatskom dogadaju ili situaciji iznimno jake ugrozenosti ili katastrofalne
prirode (kraceg ili duzeg trajanja) koja moze izazvati sveprozimajuc¢u uznemirenost kod gotovo svake
osobe.

Kriterij B: Ponovno proZivljavanje dogadaja

Perzistentno prozivljavanje dogadaja mora biti prisutno u najmanje jednom od sljede¢ih simptoma:

1) ponavljajuéa intruzivna sje¢anja

2) ponovna dozivljavanja dogadaja /flashback/

3) ponovna dozivljavanja dogadaja u snovima

osjecaj intenzivne psiholoske uznemirenosti u situacijama izlozenosti okolnostima koje podsjecaju na
traumatski dogadaj ili su povezane s njime.

Kcriterij C: Izbjegavanje

Osoba pokazuje ili preferira izbjegavanje situacija i okolnosti koje podsjecaju ili su povezane s
traumatskim dogadajem. Izbjegavanje nije bilo prisutno prije izlaganja traumatskom dogadaju.
Kriterij D: Stalni simptomi pojacane pobudenosti

Jedan od sljedeé¢ih simptoma mora biti prisutan:

1) nemogucénost prisje¢anja bilo djelomicno ili u potpunosti nekih znacajnih aspekata dogadaja ili
razdoblja izlaganja traumatskom dogadaju

2) perzistirajuc¢i simptomi pojacane psiholoske osjetljivosti 1 pretjerane uznemirenosti koji nisu bili
prisutni prije izlaganja traumatskom dogadaju i koji se izrazavaju u najmanje dva od sljede¢ih
simptoma:

a. teskoce usnivanja i odrzavanja spavanja

b. razdrazljivost ili napadi ljutnje

c. teskoce koncentracije

d. hipervigilnost

e. pretjerana reakcija prestrasenosti.

Kriterij E: Trajanje

Kriteriji B, C, i D moraju biti zadovoljeni u razdoblju do 6 mjeseci nakon izloZenosti traumatskom
dogadaju.

Pocetak poremecaja slijedi nakon traume s razdobljem latencije od nekoliko tjedana do nekoliko
mjeseci (ali rijetko prelazi razdoblje od 6 mjeseci). Izuzetno rijetko moze se postaviti dijagnoza PTSP-

a 1 nakon 6 mjeseci od dogadaja ako je prisutna tipi¢na klinicka slika.

*Istrazivacki kriteriji MKB-10 klasifikacije preporucuju se za dijagnosticiranje PTSP-a zbog toga §to
su u odnosu na MKB-10 kriteriji precizniji i velikim se dijelom podudaraju s DSM IV kriterijima.

Preuzeto iz: MKB-10 Klasifikacija mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja: klinic¢ki
opisi 1 dijagnosticki vodi¢, 10. revizija, Medicinska naklada, Zagreb, 1999 (15).

15



Tablica 2. Dijagnosticki kriterij za posttraumatski stresni poremecaj (DSM-IV-TR)

A. Osoba je bila izloZena traumatskom dogadaju koji je uklju¢ivao oba sljedeca navoda:

1. osoba je prozivjela, prisustvovala ili se suocila s dogadajem ili dogadajima koji su predstavljali
izravnu ili potencijalnu smrtonosnu opasnost, ranjavanje ili ugrozenost osobnog ili tudeg fizickog
integriteta

2. kao odgovor na traumatsku situaciju javio se intenzivan strah, osje¢aj bespomoc¢nosti ili uzasnutost.
Napomena: Kod djece, umjesto spomenutih osjeaja, moze se javiti dezorganizirano ili agitirano
ponasanje.

B. Traumatski dogadaj se stalno prozivljava na jedan (ili vise) od sljede¢ih nacina:

1. povratna i nametljiva sje¢anja na dogadaj, ukljucuju¢i slike, misli, percepcije

Napomena: Kod male djece moze se javiti ponavljanje igre u kojoj je izraZzena tema traume.

2. ponavljanje uznemirujucih snova o dogadaju.

Napomena: Kod djece se mogu javiti zastraSujuci snovi neprepoznatljivog sadrZaja.

3. osoba se ponasa i osjeca kao da se traumatski dogadaj ponovno odvija (osje¢aj ponovnog
prozivljavanja situacije, iluzije, halucinacije, epizode disocijativnih flashbackova, ukljucujuéi i one koji
se javljaju prilikom budenja ili intoksikacije)

Napomena: Kod male djece moze se javiti igra koja oponasa traumu.

4. intenzivan psiholoski distres prilikom izlozenosti unutarnjim ili vanjskim podrazajima koji
simboliziraju ili podsje¢aju na traumatski dogadaj

5. psiholoska reaktivnost na izlaganje unutarnjim ili vanjskim podrazajima koji predstavljaju ili su
sli¢ni nekom aspektu traumatskih dogadaja.

C. Stalno izbjegavanje poticaja vezanih za traumu i otupjelost opée reaktivnosti (koja nije bila prisutna
prije traume) indicirana s tri (ili viSe) od sljede¢ih simptoma:

. nastojanje da se izbjegnu misli, osjecaji ili razgovor vezan za traumu

. nastojanje da se izbjegnu aktivnosti, mjesta i osobe koje podsjecaju na traumu

. nesposobnost prisjecanja nekog vaznog elementa traume

. zamjetno smanjen interes ili sudjelovanje u znacajnim aktivnostima

. osje¢aj odvojenosti ili otudenja od drugih osoba

A N AW N -

. reduciranost afektiviteta (npr. nesposobnost da se nekog voli)

7. osjecaj besperspektivnosti (npr. osoba smatra da nece ostvariti karijeru, brak, imati djecu).

D. Stalni simptomi pojacane pobudenosti (koji nisu bili prisutni prije traume), inicirani s 2 (ili viSe) od
sljedecih obiljezja:

. otezano usnivanje ili odrzavanja sna

. razdrazljivost ili ispadi ljutnje

. otezano koncentriranje

. hipervigilitet

. pretjerana prenerazenost.

OO R W N -

. Trajanje smetnji (simptomi kriterija B,C,D) dulje od mjesec dana.
F. Poremecaj uzrokuje klinicki znaCajne smetnje ili oSteCenje socijalnog, radnog ili drugog

funkcioniranja.
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Odrediti je li:

akutno: ako je trajanje simptoma krace od 3 mjeseca

kroni¢no: ako je trajanje simptoma 3 i viSe mjeseci.

Odrediti je li:

s odgodenim pocetkom: ako se simptomi pojave najmanje 6 mjeseci nakon stresora.

Preuzeto iz: American Psychiatric Association (APA). Diagnostic Statistical Manual of
Mental Disorders, Temporary Revised IV ed., Washington, DC: American Psychiatric
Association Press; 2000 (35).
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Tablica 3. Dijagnosticki kriterij za posttraumatski stresni poremecaj (DSM-5)

A. IzloZenost stvarnoj ili prijetecoj smrti, ozbiljnom ozljedivanju ili seksualnom nasilju na jedan
(ili viSe) od sljedeéih nacina:

1. izravno dozivljavanje traumatskog dogadaja

2. osobno svjedocenje traumatskom dogadaju(ima) koji su se dogodili drugima

3. spoznaja da su se dogadaj(i) dogodili ¢lanu obitelji ili bliskom prijatelju. U sluc¢aju smrti ili prijetnje
smrti ¢lanu obitelji ili prijatelju dogadaji moraju biti izazvani nasilnim aktom ili nesretnim slucajem.
4. visekratno ili ekstremno izlaganje izrazito neugodnim detaljima traumatskog(ih) dogadaja (npr.
djelatnici sluzbi koji prvi dolaze kada treba prikupiti ljudske ostatke, policijski sluzbenici koji su
opetovano izlozeni detaljima zlostavljanja djece).

Napomena: Ne odnosi se na izlozenost putem elektronickih medija, televizije, filmova ili slika osim
ako se ne radi o izlozenosti na poslu.

B. Prisutnost jednog (ili viSe) simptoma nametanja povezanih s traumatskim dogadajem(ima)
koji su poceli pojavljivati nakon traumatskog(ih) dogadaja:

1. ponavljaju¢a nametljiva i uznemirujuca sjec¢anja na traumatski(e) dogadaj(e) koja se pojavljuju bez
kontrole.

Napomena: Kod djece starije od 6 godina moZe se javiti ponavljajuca igra u kojoj su izrazene teme ili
aspekti traumatskog(ih) dogadaja

2. ponavljaju¢i uznemiruju¢i snovi u kojima je afekt i/ili sadrzaj sna povezan s traumatskim
dogadajem(ima).

Napomena: Kod djece se mogu pojavljivati zastrasujuc¢i snovi bez prepoznatljivog sadrzaja.

3. disocijativne reakcije (npr. flashbackovi), kada se pojedinac osjeca ili ponasa kao da se traumatski
dogadaj(i) ponavljaju. (Ovakve se reakcije dogadaju u kontinuumu, gdje najizrazenije reakcije izgledaju
kao potpuni gubitak shvacanja trenutacne okoline.)

Napomena: Djeca mogu traumatski dogadaj uprizoriti u igri.

4. intenzivna ili produljena psihi¢ka patnja kod izlaganja bilo unutarnjim bilo vanjskim podrazajima,
koji simboliziraju ili podsje¢aju na neki aspekt traumatskog(ih) dogadaja

5. vidljiva fizioloska reakcija na unutarnje ili vanjske podrazaje koji simboliziraju ili podsjec¢aju na neki
aspekt traumatskog(ih) dogadaja.

C. Uporno izbjegavanje podraZaja povezanih s traumatskim dogadajem(ima), koje se pocinje
pojavljivati nakon traumatskog(ih) dogadaja, a o kojima svjedoli jedan ili oba od sljedeéih
simptoma:

1. izbjegavanje ili napori da se izbjegnu uznemirujuca sjecanja, misli ili osjecaji o samom
traumatskom(im) dogadaju, kao i ono §to je blisko povezano s traumatskim dogadajem(ima)

2. izbjegavanje ili napori da se izbjegnu vanjski podsjetnici (ljudi, mjesta, razgovori, aktivnosti, objekti,
situacije) koji pobuduju uznemirujuca sjecanja, misli ili osje¢aje na sam dogadaj(i) ili su blisko
povezani s traumatskim dogadajem(ima).

D. Negativne promjene kognicije i raspoloZenja povezane s traumatskim dogadajem(ima), koje
se pojavljuju ili pogorsavaju nakon traumatskog(ih) dogadaja, a o kojima svjedoce dva ili viSe od
sljedeéih simptoma:

1. nemoguc¢nost prisjecanja vaznih aspekata traumatskog(ih) dogadaja (najcesce zbog disocijativne
amnezije, a ne zbog drugih ¢imbenika kao $to su ozljede glave, alkohol ili droga)
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2. ustrajna ili pretjerano negativna uvjerenja ili ocekivanja od sebe, drugih ili svijeta (npr. ,,Ja sam
los(a)*, ,,Nikome se ne moze vjerovati®, ,,Cijeli svijet je opasan® ili ,,Moji Zivci su zauvijek unisteni)

3. ustrajna, iskrivljena shvacanja o uzrocima ili posljedicama traumatskog(ih) dogadaja koja dovode
osobu do toga da okrivljuju sebe ili druge

4. ustrajna stanja negativnih emocija (npr. straha, uzasa, ljutnje, krivnje ili srama)

5. znacajno smanjeni interes za sudjelovanje u vaznim aktivnostima

6. osjecaj odvojenosti i otudenosti od drugih

7. trajna nemoguénost dozivljavanja pozitivnih emocija (npr. nemoguénost dozivljavanja srece,
zadovoljstva, ljubavi).

E. Istaknute promjene pobudenosti i reaktivnosti povezane s traumatskim dogadajem(ima), koje
su se pocele pojavljivati ili pogorSavati nakon traumatskog(ih) dogadaja, a 0 njima svjedoce dva
ili viSe od sljedecih simptoma:

1. razdrazljivo ponasanje ili ispadi bijesa (bez provokacije ili nakon male provokacije) tipi¢no izrazeni
kroz verbalnu ili fizicku agresiju prema drugim ljudima ili stvarima

2. nesmotreno ili samounistavajuée ponasanje

3. hipervigilnost

4. pretjerana reakcija na iznenadni podrazaj

5. poteskoce s koncentracijom

6. smetnje spavanja (npr. poteskoce s usnivanjem ili prosnivanjem ili nemiran san).

F. Trajanje ovih smetnji (kriteriji B, C, D, E) dulje je od mjesec dana.

G. Ove smetnje uzrokuju klini¢ki znaéajnu prijetnju ili oSte¢enje u socijalnom, radnom ili drugim
vaznim podrucjima funkcioniranja.

H. Ove se smetnje ne mogu pripisati fizioloSkim ucincima neke psihoaktivne tvari (npr. lijeka,
alkohola) ili nekog drugog zdravstvenog stanja.

Odrediti je li:

s disocijativnim simptomima: Simptomi zadovoljavaju kriterije za posttraumatski stresni poremecaj,
te, uz to, a kao odgovor na stresor, osoba dozivljava ustrajno ili ponavljajuce bilo koji od sljede¢ih
simptoma:

1. depersonalizacije: ustrajna ili ponavljajuca iskustva odvojenosti, kao da je osoba vanjski promatrac
svojih mentalnih procesa ili tijela (npr. osjecaj kao da je u snu; osjeéaj nerealnog dozivljaja svoga bica
ili tijela ili osjecaj da vrijeme sporo prolazi)

2. derealizacije: ustrajna ili ponavljajuca iskustva nerealnosti okoline (npr. osoba dozivljava okolinu
kao nerealnu, kao u snu, udaljenu i iskrivljenu). Napomena: Da bi se odredila ova podskupina,
disocijativni simptomi ne mogu se pripisati fizioloSkom ucinku psihoaktivne tvari (npr. sumra¢nom
stanju, ponasanju za vrijeme intoksikacije alkoholom) ili drugim zdravstvenim stanjima (npr.
kompleksnim, parcijalnim, epileptickim napadima).

Odrediti ako je:

s odgodenim iskazivanjem: ako dijagnosti¢ki kriteriji u cijelosti nisu zadovoljeni najmanje do 6

mjeseci nakon dogadaja (iako su pocetak i izrazenost dijela simptomatologije mogli nastati odmah).

Preuzeto iz: American Psychiatric Association (APA). Diagnostic Statistical Manual of
Mental Disorders, 5 ed., Washington, DC: American Psychiatric Association Press; 2013
(36).
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2.2. Epidemiologija PTSP-a

Kada je PTSP prvi put opisan u DSM-III klasifikaciji 1980. godine, njegova je prevalencija
bila vrlo niska i naj¢esc¢e se javljao kod muskaraca s ratnim iskustvom, a stope prevalencije su
bile od 1 do 1,8 % (30). Kako se povecavalo razumijevanje tog poremecaja i njegovo
prepoznavanje, tako je rasla i prevalencija PTSP-a.

Prevalenciju PTSP-a tesko je tocno odrediti te se ona razlikuje ovisno o istrazivanjima razlicitih
populacija (klini¢ka istrazivanja, istrazivanja na op¢oj populaciji) te ovisno o primjeni razlic¢itih
dijagnostickih kriterija i skala (2,31). Kod muskaraca PTSP je naj¢eS¢e povezan s ratnim
iskustvom, a kod Zena s civilnim traumama i to najc¢esce s iskustvom silovanja (28,40). PTSP
se pojavljuje ceS¢e kod zena nego kod muskaraca S§to se moze objasniti povecanom
osjetljivos¢u kod zena i nedostatnom socijalnom podr§skom nakon dozivljene traume (41).
Epidemioloske studije PTSP-a pokazuju visoku prevalenciju u opc¢oj populaciji te u
specifiénim grupama izloZenim traumatskim dogadajima kao §to su ratna trauma, prirodne
katastrofe, teroristicki napadi itd. (42-44). Zivotna je prevalencija PTSP-a oko 7,8 %. Rizik za
razvoj PTSP-a nakon traumatskog dogadaja kod muskaraca je od 8 do 13 %, a kod Zena od 20
do 30 % (otprilike M:Z = 1:2). Incidencija akutne stresne reakcije nakon jakog stresa
procjenjuje se od 15 do 20 %. Prisutne su kulturoloSke razlike izmedu razli¢itih populacija/u
razli¢itim druStvima. Neke vrste stresora povezane su s viS§im stopama incidencije i
prevalencije PTSP-a (npr. silovanje, mucenje, ratno zarobljenistvo) (45).

Kod ratnih veterana pronadena je veca prevalencija PTSP-a nego u op¢oj populaciji (46), a
ona se krece od 20 do 30 % (47,48). Medutim, ne razviju svi potpun oblik PTSP-a. U
istrazivanju provedenom na vijetnamskim ratnim veteranima utvrdeno je da ith 30 % ima
potpuni oblik, a 22,5 % djelomic¢ni oblik PTSP-a (46). Nadalje, kod vojnika iz Afganistana i
Iraka 3 — 4 mjeseca nakon sudjelovanja u ratu utvrdena je prevalencija PTSP-a od 13,8 % do
20 % (49).

U Hrvatskoj nema sustavnih epidemioloskih istraZzivanja PTSP-a. Medutim, prema podacima
Vlade Republike Hrvatske, procjenjuje se da je najmanje milijun ljudi bilo izravno izloZzeno
ratnome stresu te da je joS vec¢i broj osoba bio sekundarno traumatiziran (50). Prevalencija
PTSP-a medu prognanicima i izbjeglicama bila je od oko 25 do 50 %, a medu braniteljskom
populacijom od oko 25 do 30 %, cemu se trebaju pridodati i osobe zato¢ene u logorima te
¢lanovi obitelji nestalih osoba (51). U istrazivanju provedenom na 3504 hrvatskih ratnih
veterana zabiljezena je prevalencija PTSP-a od 16,6 %, a 10,4 % ratnih veterana imalo je

parcijalni oblik PTSP-a (52).
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2.3. PTSP i komorbiditet

PTSP se moze javiti sam, ali istrazivanja konzistentno pokazuju da se javlja s mnogim
komorbidnim psihijatrijskim poremecajima. Najée$¢e se javlja s velikim depresivnim
poremecajem, anksioznim poremecajem, pani¢nim poremecajem, ovisnosti o alkoholu,
ovisnostima o psihoaktivnim tvarima 1 poremecajem licnosti (5,8). Prema nekim
epidemioloskim studijama (53), ¢ak 80 % osoba oboljelih od PTSP-a ujedno ima barem jo$
jednu psihijatrijsku dijagnozu, a kod hrvatskih ratnih veterana s PTSP-om komorbiditet je
su komorbiditeti bili ovisnost o alkoholu, depresija, anksiozni poremecaji, panicni poremecaji
1 fobije, psihosomatski poremecaji i psihotic¢ni poremecaji (5).

Postoje Cetiri modela koja objasnjavaju vezu komorbiditeta i PTSP-a. Prema prvom modelu,
postojeéi psihijatrijski poremecaji poveéavaju vjerojatnost da ¢e se javiti i PTSP. Dakle,
psihijatrijski poremecaji povecavaju rizik izlaganja traumatskom dogadaju ili povecavaju
osjetljivost osobe da se kod nje nakon doZivljene traume razvije PTSP. Ovu hipotezu potvrduju
istrazivanja na osobama koje imaju depresiju i PTSP te se u vecini slucajeva pokazalo da je
pojavljivanje depresije prethodilo javljanju PTSP-a (54). Drugi model smatra da PTSP
predstavlja rizik za javljanje depresije 1 anksioznosti. Komorbidni poremecaji, dakle, pridonose
pogorSanju PTSP-a. Takoder, postoje istrazivanja koja potvrduju da se prvo razvio PTSP pa
onda depresija 1 anksioznost, odnosno drugi komorbiditeti (55-57). Tre¢i model pretpostavlja
da su PTSP 1 komorbiditeti, od kojih su naj¢es¢i depresija 1 anksioznost, zasebni poremecaji. S
obzirom na to da poremecaji imaju zajedni¢ke rizicne faktore, dolazi do stvaranja
komorbiditeta. IstraZivanja su pokazala da je pocetak komorbidnih poremecaja slican (58) i da
postoje zajednicki rizi¢ni ¢imbenici za razvoj bolesti, kao npr. izloZenost traumatskom iskustvu
(59-61). Cetvrti model smatra da su psihijatrijski komorbiditeti samo artefakt preklapanja
simptoma. IstraZivanja koja podupiru ovu teoriju su ona kod kojih nije dobivena razlika izmedu
grupe s PTSP-om 1 komorbidnom depresijom te grupe koja je imala samo PTSP kada se mjerilo

psihosocijalno funkcioniranje (62,63) 1 u€inkovitost tretmana (64).

PTSP osim psihijatrijskih komorbiditeta cesto ima prisutne i komorbidne tjelesne bolesti. lako
se vecCina studija usmjerava na psihijatrijske komorbiditete, neke od studija ispitivale su

povezanost PTSP-a s tjelesnim bolestima (9,10).

Pokazalo se da osobe oboljele od PTSP-a imaju povecan broj sr¢anih bolesti, povecan broj
zdravstvenih simptoma, metaboli¢kih, neuroloskih, gastrointestinalnih i pulmoloskih bolesti

(65,66). Kod oboljelih od PTSP-a naj¢esce su istrazivane kardioloske bolesti (9). Neki autori
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PTSP c¢ak smatraju sistemskom bolesti, a ne samo psihijatrijskom, s obzirom na brojne tjelesne
komorbiditete kod oboljelih od PTSP-a (9, 67) kao i na njihovu raniju smrtnost u odnosu na

ratne veterane bez PTSP-a (67).

Schnurr 1 Green (2004) su pokusali objasniti psiholoske, bioloSke i ponasajne mehanizme
djelovanja PTSP-a na tjelesno zdravlje (68). Psiholoski mehanizmi, kao $to su disocijacije i
izbjegavajuce strategije suoCavanja, mogu odgoditi pravovremeno trazenje pomoc¢i. PTSP
djeluje na simpaticku aktivnost i na os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda (HHN os)
Sto moze dovesti do pogorSanja kardiovaskularnog sustava i uzrokovati aterosklerozu (69).
Osim toga, PTSP je povezan s rizicnim zdravstvenim ponaSanjima, kao $to su pusenje, manjak
tjelesne aktivnosti (70), koriStenje psihoaktivnih tvari (71), konzumiranje alkohola (72),
povecana tjelesna masa i1 loSe prehrambene navike (73) koje dovode do razvoja tjelesnih

bolesti.

Borbeni PTSP takoder je visoko komorbidan s tjelesnim zdravstvenim problemima (74,75).
Ratni veterani oboljeli od PTSP-a obolijevaju znatno ceS¢e od kardiovaskularnih,
dermatoloskih, lokomotornih, pulmoloskih i metabolicki bolesti u odnosu na osobe bez ratnog
iskustva (74). Epidemioloske studije pokazuju snizeno opce zdravlje i veéu prevalenciju

razli¢itih kroni¢nih tjelesnih poremecaja medu veteranima s PTSP-om (9,76).

U vecéini istrazivanja PTSP je bio povezan s artritisom, dok je povezanost s dijabetesom
melitusom, koronarnom boles¢u 1 mozdanim udarom bila razli¢ita u razli¢itim istraZivanjima
(9,71). Vecina se istrazivanja temeljila na samoprocjeni PTSP-a i tjelesnih bolesti, posebno
kod istrazivanja provedenih na opc¢oj populaciji (9,71). Ipak, velika vec¢ina ratnih veterana s
PTSP-om ima barem jedan tjelesni poremecaj, a oko 70 % starijih ratnih veterana s PTSP-om

ima evidentirano loSe opc¢e zdravstveno stanje u primarnoj zdravstvenoj zastiti (75).

2.4. Koncept kvalitete Zivota

lako su se mislju o dobrom Zzivotu i prirodi zdravlja bavili filozofi, teolozi 1 znanstvenici
stolje¢ima, koncept "kvalitete Zivota" zapravo je relativno nov. Pojavio se 1975. godine kao
novi termin u medicini, a prva su istrazivanja zapocela ranih 80-ih godina 1 to ve¢inom u
podrucju onkologije (79,80).

Povijest koncepta kvalitete Zivota pocinje sredinom dvadesetog stoljeca, a izjednac¢avao se sa
zivotnim standardom 1 bio je proucavan u okviru ekonomije. S povecanjem zivotnog standarda

istrazivanja kvalitete Zivota usmjeravala su se na ispitivanje zadovoljstva pojedinca osobnim 1
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drustvenim Zivotom. Sezdesetih godina istog stolje¢a pocelo se razlikovati subjektivne od
objektivnih pokazatelja kvalitete zivota (81). Deset godina poslije koncept kvalitete Zivota
usmjerio se na subjektivne pokazatelje, odnosno usmjerio se na pojedinca. Razvila su se dva
razlicita pristupa konceptu: skandinavski i americki. Skandinavski je uzimao u obzir objektivne
pokazatelje kvalitete zivota pojedinca, a ameri¢ki je naglasavao subjektivne pokazatelje,
odnosno mjere zadovoljstva i sre¢e (82). Koncept kvalitete zivota poceo se koristiti 1 u
medicini, gdje je u posljednjem desetlje¢u napravljen primjetan pomak u procjeni zdravlja s
tradicionalnog (mehanicistickog) gledanja na bolest pomocu objektivnih klinickih i bioloskih
parametara k subjektivnoj (humanisti¢koj) procjeni pacijenta o utjecaju bolesti i medicinskog
tretmana na njegov cjelokupni Zivot (18, 83).

Kvaliteta Zivota Cesto se istrazuje kao jedan od vaznih ¢imbenika koji utje¢u na bolest. Brojni
autori, svatko na svoj nacin, pokusali su objasniti kvalitetu zivota (81). Jedna od najranijih
definicija kvalitete zivota u medicini ona je Elkintonova, koji ju je ,,posudio® od filozofa
Francisa Bacona (1561. — 1626.), a koja glasi: ,,Kvaliteta zivota je harmonija unutar ovjeka, i
izmedu covjeka i1 svijeta." (74). Felce 1 Perry (1995) definiraju kvalitetu Zzivota kao
sveobuhvatno, opcée blagostanje koje ukljuuje objektivne c¢imbenike i subjektivno
vrednovanje tjelesnog, materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja, ukljucujucéi osobni
razvoj i svrhovitu aktivnost promatrane kroz osobni sustav vrijednosti pojedinca (85). Jedna
od Cesto koriStenih definicija kvalitete Zivota je 1 ona SZO-a koja definira kvalitetu Zivota kao
"percepciju osobe 1 njegove/njezine pozicije u zivotu u okvirima kulturalnog konteksta 1
vrijednosnog sustava u kojem on/ona Zivi, i u odnosu na njegove/njezine ciljeve, ocekivanja,
standarde 1 socijalne odnose" (86,87). Odnosno, kvaliteta Zivota kompleksan je, kontinuirani
proces evaluacije zadovoljstva zivotom unutar okruzenja u kojem pojedinac Zivi, a pod
utjecajem je tjelesnog zdravlja, psihickog stanja, osobnih vjerovanja, socijalnih odnosa i
njihove povezanosti s okolinskim uvjetima (88). Cummins (2000) navodi da je kvaliteta zivota
multidimenzionalna i da ima objektivnu 1 subjektivhu komponentu. Subjektivna komponenta
kvalitete Zivota ukljuuje materijalno i emocionalno blagostanje, zdravlje, produktivnost,
intimnost, sigurnost 1 zajednicu, a objektivna komponenta ukljucuje kulturalne mjere
objektivnog blagostanja (89). Medunarodna skupina istrazivata Medunarodna grupa o
dobrobiti [eng. International Well-Being Group] zastupala je miSljenje da je kvaliteta Zivota
multidimenzionalan konstrukt koji ¢ine objektivni pokazatelji: Zivotni standard, zdravlje,
produktivnost, mogucénost ostvarivanja bliskih kontakata, sigurnost, pripadanje zajednici te
osjecaj sigurnosti u buduénosti (90). Osim navedenih pokazatelja, kvalitetu Zivota Cine i

subjektivna percepcija tjelesnog, materijalnog, druStvenog i emocionalnog blagostanja,
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osobnog razvoja i svrhovite aktivnosti. Medutim, odnos objektivnih i subjektivnih pokazatelja
nije linearan §to bi znacilo da promjena objektivnih pokazatelja ne mora nuzno znaciti i
promjenu subjektivnih pokazatelja (90). Na procjenu kvalitete zZivota mogu djelovati iskustva,
koja se mijenjaju kroz Zivotni vijek, a na njihovu kvalitetu utjeCu tjelesno i emocionalno stanje,
kao 1 osobne vrijednosti (91). Danas se kvaliteta Zivota definira kao multidimenzionalni
koncept koji se sastoji od brojnih podrucja o kojima osobe promisljaju i procjenjuju ih razlicito
u skladu sa znac¢enjem koje pridaju svakom podruc¢ju svog zivota (92). Ova definicija ukljucuje
kvantitativno-objektivni pristup (Sto ljudi imaju i moZze se promatrati izravno) i kvalitativno-
subjektivni pristup (Sto ljudi osjecaju i moze se promatrati neizravno). S obzirom na navedenu
definiciju danas mozemo ustvrditi kako je 21. stoljece ,,donijelo definiciju kvalitete Zivota
koja objedinjuje i integrira objektivne i subjektivne dimenzije (92).

Sa svojom definicijom zdravlja kao ,stanja potpunog tjelesnog, psihickog i socijalnog
blagostanja, a ne samo odsustva bolesti 1 iznemoglosti® (93) SZO je pruZio razloge za uvodenje
koncepta kvalitete Zivota povezanog sa zdravljem u medicinu. Osobe koje imaju bolju kvalitetu
zivota bolje koriste svoje potencijale, bolje se osjecaju, lakSe prihvacaju svoju bolest i dulje
zive (94).

Posljednjih desetlje¢a mjerenje kvalitete Zivota pacijenta postalo je vazan ¢imbenik u klinickim
istrazivanjima 1 brizi o pacijentu s ciljem razumijevanja pacijentovih osjecaja, subjektivnog
dozivljavanja svog stanja izazvanog boles¢u, a isto tako 1 pacijentovog zadovoljstva tretmanom
1 cjelokupnim zivotom (20,81,95), odnosno napravljen je pomak s tradicionalnih zdravstvenih
pokazatelja - mortaliteta 1 morbiditeta na osobu (96). Podatci dobiveni ispitivanjem kvalitete
zivota koriste se za utvrdivanje negativnih posljedica bolesti na funkcioniranje i dobrobit te za
usporedivanje razli¢itih nacina lijecenja (97). Procjenjivati utjecaj bolesti na osobu, a samim
tim 1 na kvalitetu Zivota druge osobe znaci staviti se u tudu poziciju, zamisliti kako je biti ta

osoba 1 nagadati o utjecaju njegove/njezine bolesti na njegov/njezin dozivljaj Zivota (98).

2.4.1. Primjenjivost procjene kvalitete Zivota

Kada se adekvatno mjeri, procjena kvalitete Zivota moze se koristiti za razlu¢ivanje razli¢itih
bolesti ili grupa bolesti, predvidanje individualnih ishoda lijecenja i za evaluaciju ucinkovitosti
terapijskih intervencija (99-101). Osim toga, procjena zadovoljstva subjektivnom kvalitetom
zivota iskoristiva je stru¢njacima razlicitih profila tijekom lije¢enja pacijenta i to u odredivanju

prioritetnih problema, poboljSanju odnosa 1 interakcija izmedu stru¢njaka koji sudjeluju u
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lije¢enju 1 pacijenta,u pomo¢i pri odabiru vrste lijeCenja te u nadgledanju promjena i odgovora
na lijeCenje oboljelog (82,96,102).

Studije provedene na pacijentima oboljelima od tjelesnih bolesti pokazuju kako postoji
raskorak izmedu pacijentove subjektivne procjene vlastite kvalitete zivota 1 procjene koju su
za njega vrsili bilo obitelj/bliznji bilo medicinsko osoblje. Obitelj/bliznji su znatno bolje od
zdravstvenih djelatnika procjenjivali odredena podrucja kvalitete Zivota svojih bliznjih, premda
su obje skupine losijom procjenjivali samu kvalitetu Zivota od pacijenta osobno (103-108).
Istrazivanja kvalitete Zivota iznimno su vazna u podrucju mentalnog zdravlja posebno zbog
toga $to kroni¢ni poremecaji mogu stvoriti znatne poteskoce na emocionalnom, socijalnom i
radnom planu (99,106).

Mjerenje kvalitete zivota kod oboljelih od psihijatrijskih poremecaja razlikuje se u odnosu na
oboljele od tjelesnih bolesti. Revicki, Kleinman, Cella (2014) navode da prilikom ispitivanja
kvalitete zivota kod oboljelih od psihijatrijskih poremecaja postoje odredeni problemi kao Sto
su: 1. pouzdanost podataka koje daju pacijenti, 2. konceptualni modeli na temelju kojih su
razvijeni instrumenti, 3. utjecaj psihoti¢nosti, raspolozenja i kognitivnih simptoma na kvalitetu
zivota te 4. suvremena teorija mjerenja i razvoja instrumenata (109).

Neki istrazivaci sumnjaju u pouzdanost ili kredibilitet osoba oboljelih od psihijatrijskih
poremecaja. Zbog njihovog kognitivnih stanja, distorzija, utjecaja raspoloZenja sumnja se u
njihovu sposobnost precizne procjene svog zadovoljstva 1 kvalitete Zivota, posebice kada je
rije¢ o teSkim psihijatrijskim poremecajima. Zbog navedenih sumnji kod oboljelih od
psihijatrijskih poremecaja Cesto se koriste 1 procjene vanjskih procjenjivaca, medicinskog
osoblja 1 obitelji pacijenta.

Neka istrazivanja to 1 potvrduju tako S§to su pokazala postojanje nesrazmjera izmedu
samoprocijenjene kvalitete Zivota osoba oboljelih od psihijatrijskih poremecaja 1 vanjskih
procjenjivaca. Tako su npr. pacijenti oboljeli od shizofrenije ¢esto zadovoljniji Zivotom nego
Sto bi se to moglo ocekivati s obzirom na to da je rije¢ o teSkoj bolesti. S druge strane,
depresivne osobe svoju kvalitetu Zivota obi¢no procjenjuju loSijom nego Sto je procjenjuju
objektivni procjenjivaci ili sam pacijent kada se oporavi. S druge strane, procjene procjenjivaca
nisu odraz pacijentove perspektive, a i ve¢ina psihickih simptoma nije javno vidljiva i samo ih
pacijent moze osjetiti i to¢no procijeniti. Ipak, mnoga istrazivanja pokazuju da pacijenti mogu
pouzdano procijeniti svoje zdravstveno stanje 1 zadovoljstvo (110-115). Neki su autori pronasli
konsenzus i1 smatraju da je potrebno procjenjivati i objektivne i subjektivne indikatore kvalitete

zivota (18,91,116-119).
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2.4.2. Nedostatci u teorijskim i konceptualnim modelima procjene kvalitete Zivota

Osim prethodno navedenoga nedostaju istrazivanja o teorijskom i konceptualnom modelu
zdravstveno orijentirane kvalitete zivota [eng. Health-related quality of life — HRQoL] kod
oboljelih od psihijatrijskih poremecaja (20). Wilson i Cleary (1995.) razvili su konceptualni
model koji povezuje klinicke varijable sa zdravstvenim modelom kvalitete Zivota S§to
predstavlja okvir za razumijevanje glavnih koncepata i1 odnosa izmedu pojedinca i
karakteristika okoliSe/okoline, simptoma, funkcioniranja, opée percepcije zdravlja i kvalitete
zivota (120). Autori smatraju da su bioloske i psiholoske varijable povezane sa simptomima, a
oni s funkcioniranjem, $to je povezano s opéom percepcijom zdravlja, a to je konacno povezano
s kvalitetom Zivota. Potrebno je prilagoditi postojece ili stvoriti nove modele za procjenu
kvalitete Zivota za ispitivanje oboljelih od psihijatrijskih poremecaja. Sustavna istrazivanja
teorijskih i konceptualnih okvira za procjenu kvalitete zivota omogucila bi razvoj primjerenih
instrumenata. Inace, bez takvog modela, koriste se razli¢iti instrumenti koji su nastali na
drugacijim teorijskim pretpostavkama. Upravo zbog toga postoji moguénost da instrumenti
ispituje razliCite stvari ili da se preklapaju. S obzirom na velik broj razliitih mjernih
instrumenata koji se temelje na razli¢itim teorijskim postavkama, namece se pitanje koliko su
istrazivanja valjana i medusobno usporediva (19,118).

Nadalje, vazno je naglasiti kako se neke mjere kvalitete Zivota preklapaju s odredenim mjerama
psihopatologije. Neki od instrumenata za mjerenje kvalitete Zivota kod oboljelih od
psihijatrijskih poremecaja Cesto sadrZe ,,emocionalne Cestice koje su najces¢e manifestacija
anksioznosti i depresivnosti. S obzirom na to da se sadrZaj Cestica instrumenata kvalitete Zivota
1 psihopatologije dijelom preklapa, znaci da su nuzno u korelaciji zbog ¢ega upotreba mjera
kvalitete Zivota kao varijabli ishoda postaje upitna (19,118,121-124).

Katsching (2006) otkriva nedostatke koncepta kvalitete Zivota 1 smatra da bi ga trebalo proSiriti.
Navodi da ljudi Cesto koriste trenutacna afektivna stanja kao glavnu informaciju prilikom
procjene koliko su sretni i zadovoljni svojim Zivotom §to naziva ,,afektivnom zabludom* [eng.
affective fallacy]. Koncept kvalitete Zivota trebalo bi proSiriti tako da se procijeni 1 trenutacno
emocionalno ili afektivno stanje osobe s obzirom na to da ono moZze utjecati na kvalitetu Zivota.
Nadalje, trebalo bi se razluciti utjecaj trenutacnih stanja na procjenu kvalitete Zivota. Potvrda
tome su depresivni pacijenti koji tijekom remisije uvidaju da su svoju prilagodbu procijenili
pretjerano negativnom dok su bili u depresivnoj epizodi (19). Prema tome, koncept kvalitete
zivota trebao bi ukljucivati subjektivnu dobrobit ili zadovoljstvo, funkcioniranje u socijalnim

ulogama i vanjske zivotne uvjete (125).
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2.5. Skale za procjenu kvalitete Zivota

Rasprave oko nacina procjenjivanja kvalitete zivota mogu se sumirati u nekoliko sljedec¢ih
dilema: kako mjeriti kvalitetu zivota i koja specificna podrucja te kojim skalama. Tako se
prema Berlim i1 Fleck (2003) primjenjuju: a) subjektivne (samoprocjenske) skale [eng.
subjective - self-rated scales] nasuprot objektivnim (koje procjenjuje klinicar) skalama zivota
[eng. objective - clinician-rated scales); b) genericke skale [eng. generic scales] (razvijene za
usporedbu izmedu razli¢itih bolesti, primjenjive na sve ljude) nasuprot skalama koje su
specificne za odredenu bolest [eng. disease-specific scales); ¢) medicinski model [eng. medical
model] u kojem smatraju da je kvaliteta zivota proizvod simptoma i nuspojava lijekova
nasuprot medijacijskom modelu [eng. mediational model] koji smatra da su pacijentove
karakteristike te koje posreduju izmedu kvalitete Zivota i simptoma/nuspojava te d) skale koje
se odnose na mjerenje funkcioniranja [eng. functionalist approach] nasuprot skalama koje

mjere potrebe [eng. needs-based approach] (117).

Skale za procjenu kvalitete zivota imaju brojne nedostatke u odnosu na teoriju i metodologiju
zbog ocitog manjka jasne teorijske podloge. Bez razumljive teorijske podloge kvalitete Zivota
iz koje slijedi dizajniranje mjernih instrumenata tesko je znati Sto 1 kako mjeriti (102). Postoje
brojne skale procjene kvalitete zivota, ali jo§ uvijek je, kako je ve¢ spomenuto, prisutan
nedostatak sporazuma medu istraZivacima oko same definicije kvalitete Zivota koji se ocituje 1

u izboru podrucja Zivota koje razli€iti instrumenti mjere (87).

Gill 1 Feinstein (1994) su u svom preglednom radu prikazali postojanje ¢ak 159 razli€itih
instrumenata za mjerenje kvalitete Zivota, a koji se koriste u istraZivanjima (126). Najcesce
koristeni su Intervju kvalitete zivota [eng. Quality of Life Interview — QOLI|, Skala kvalitete
zivota [eng. Quality of Life Scale — QLS], Wisconsin indeks kvalitete zivota [eng. Wisconsin
Quality of Life Index - W-QLI], Indeks kvalitete Zivota [eng. Quality of Life Index — QLI],
Inventar kvalitete zivota [eng. Quality of Life Inventory — QOLI], Spitzerov indeks kvalitete
zivota [eng. Spitzer Quality of Life Index — Spitzer QL — Index] te Skale kvalitete zivota
Svjetske zdravstvene organizacije [eng. World Health Organization Quality of Life-100 -
WHOQOL-100 1 World Health Organization Quality of Life-BREF — WHOQOL-BREF| (117).

Uslijed ovih spoznaja, nedostatka jedinstvene definicije kvalitete zivota te prevelikog broja
razli¢itih, neuskladenih instrumentarija 1991. godine skup istraziva¢a SZO-a zapoceo je razvoj
ranije spomenute unificirane 1 transkulturalne definicije kvalitete Zivota te transkulturalno

primjenjivog instrumentarija za mjerenje kvalitete Zzivota. Proces razvoja samog
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instrumentarija za mjerenje kvalitete Zivota SZO-a bio je duzi od konceptualnog razvoja
definicije kvalitete Zivota 1 joS uvijek traje. Razvoj WHOQOL-100 skale prosao je vise faza,
a rezultat je viSestruko validirana skala koja dobro prepoznaje multidimenzionalnu prirodu
kvalitete zivota kod razli¢itih grupa ispitanika. Proces validacije skale kvalitete zivota SZO-a
ukljucivao je ispitanike iz 23 zemlje medu kojima je bila i Hrvatska (86-88). Skala WHOQOL-
BREF razvijena je kao kraca verzija WHOQOL-100 skale, a koristi se u situacijama kada je
ograni¢eno vrijeme ispitivanja i smanjeno opterecenje ispitanika, odnosno kod epidemioloskih
studija 1 klinickih istrazivanja. Za razliku od WHOQOL-100 skale koja ima 6 glavnih podrucja
koja istrazuje, WHOQOL-BREF skala fokusirana je na 4 glavna podrucja unutar kvalitete
zivota koja su se pokazala prikladnima u istraZivanjima (87): tjelesno 1 psihicko zdravlje,

socijalni odnosi i1 okruZenje.

2.6. Procjena kvalitete Zivota kod osoba sa psihijatrijskim poremeéajima

Na kvalitetu zivota oboljelih od psihijatrijskih poremecaja mogli bi utjecati 1 razliciti
sociokulturalni ¢imbenici (127). Rezultati istrazivanja provedenih u zapadnim zemljama ne
mogu se uvijek primijeniti na pacijente iz drugih dijelova svijeta. Xiang, Chiu i Ungvari (2010)
predlazu kako treba posvetiti dodatnu paznju usavrSavanju postoje¢ih 1 razvijanju novih
kulturalno osjetljivih mjera kvalitete Zivota (128).

Kvaliteta Zivota oboljelih od psihijatrijskih poremecaja u velikom broju istrazivanja usporeduje
se s kvalitetom Zivota kontrolne skupine, odnosno zdravih ljudi. Medutim, skupina zdravih
sudionika ne mora nuzno biti homogena skupina, odnosno mogu je sacinjavati pojedinci
razliitih razina kvalitete Zivota i npr. drugacijeg socioekonomskog statusa, drugacijih tjelesnih
oboljenja 1 sl. Sto moZe utjecati na rezultate istraZzivanja. Schechter, Endicott i Nee (2007)
proveli su istrazivanje na osobama koje nisu bile u tretmanu zbog psihijatrijskih poremecaja, a
koje su u istrazivanje ukljuene kao zdrave kontrole te se kod njih procjenjivala Zivotna
povijest psihijatrijskog poremecaja tijekom zivota (129). S obzirom na povijest psihickih
bolesti sudionici su podijeljeni u sljedece kategorije: 1) oni koji nikada nisu bili psihicki
bolesni, 2) oni koji su imali jednu epizodu blazeg psihijatrijskog poremecaja, 3) oni koji su
imali povijest teSkih psihijatrijskih poremecaja te 4) oni koji su aktualno bili psihicki bolesni.
Najboljom je svoju kvalitetu Zivota procjenjivala skupina bez psihijatrijskih bolesti i skupina s
povijesti blazeg psihijatrijskog poremecaja. Tre¢a skupina, odnosno sudionici koji u trenutku

ispitivanja nisu zadovoljavali kriterije za dijagnozu nekog psihijatrijskog poremecaja, ali su ga
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u proslosti imali, procjenjivali su znac¢ajno loSijom svoju kvalitetu zivota u odnosu na prve
dvije skupine ispitanika. Najlosije su svoju kvalitetu zivota procjenjivale osobe koje u trenutku
procjene zadovoljavaju kriterije za psihijatrijski poremecaj. Rezultati istrazivanja pokazuju
kako je trenutacna kvaliteta zivota pojedinca snazno povezana s opsegom njegove/njezine
povijesti psihijatrijske bolesti. Stoga, prilikom ispitivanja kvalitete Zivota potrebno je provjeriti

1 povijest ranijih psihickih oboljenja (129).

2.7. Kvaliteta Zivota i mentalno zdravlje

U odnosu na ostala podrucja u medicini dosadasnja istrazivanja kvalitete zivota u podrucju
mentalnog zdravlja nedostatna su (19,130). Procjena kvalitete zivota u podru¢ju mentalnog
zdravlja i psihijatrije ima veliku vaznost, posebno kod poremecaja koji su kroni¢ni i dugorocno

unisStavaju kognitivne, emocionalne, socijalne i radne kapacitete oboljelih (107,117,131-132).

Dosadasnja istrazivanja pokazuju kako je kvaliteta Zivota psihoti¢nih pacijenata obi¢no
znacajno loSija od kvalitete Zivota zdravih osoba (133-136). Usprkos ocekivanju da ce
psihoti¢ni pacijenti imati najlosiju kvalitetu Zivota, relativno je veliki broj istrazivanja koji
pokazuje da pacijenti s poremecajem raspolozenja, i to prvenstveno s depresijom, imaju
znacajno nizu kvalitetu Zivota od osoba sa psihoti¢nim poremecajima (91,137,138). Kada je
rije¢ o velikom depresivnom poremecaju, Rapaport, Clary, Fayyad i Endicott (2005) navode
kako 63 % pacijenata ima ozbiljno narusenu kvalitetu Zivota, a kada se bolest kronificira, takvih
je pacijenata C¢ak 85 % (139). U istrazivanju provedenom na pacijentima s bipolarnim
poremecajem utvrdeno je da je kvaliteta zivota oboljelih u gotovo svim domenama znacajno
loSija nego kvaliteta Zivota zdravih osoba, pri ¢emu se jedino zadovoljstvo tjelesnim
funkcioniranjem pokazalo priblizno jednakim kod obje skupine (140). IstraZivanja koja su se
bavila usporedbom kvalitete zivota osoba s bipolarnim poremecajem 1 osoba s drugim
psihickim bolestima ukazuju na sniZzenu kvalitetu zivota ovih pacijenata, ali ne u tolikoj mjeri

kao Sto je to slucaj kod pacijenata oboljelih od depresije (127).

Dosadasnja istrazivanja kvalitete zivota kod pacijenata oboljelih od anksioznih poremecaja i
poremecaja raspolozenja ukazuju na velika oSte¢enja u njihovoj kvaliteti Zivota i
svakodnevnom funkcioniranju (139). Bolesnici s velikim depresivnim, opsesivno-
kompulzivnim, pani¢nim poremecajima te socijalnom anksiozno$¢u imaju znatno siromasniju

kvalitetu Zivota od zdrave populacije (141-144). U mnogim slucajevima oStecenja povezana s
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anksioznim poremecajima podjednaka su ili vec¢a od oStecenja nastalih uslijed drugih kroni¢nih

bolesti (145,146).

Psiholoski ¢imbenici imaju veliki utjecaj na percepciju kvalitete Zivota Sto potvrduju brojna
istrazivanja u kojima se usporeduju osobe s tjelesnim bolestima, osobe sa psihijatrijskim
poremecajima i zdravi ispitanici. MoZe se pretpostaviti da ¢e zdravi sudionici biti
najzadovoljniji kvalitetom Zivota, iako nalazi temeljeni na usporedbi pacijenata oboljelih od
tjelesnih 1 psihijatrijskih bolesti nisu u potpunosti konzistentni, ¢ini se da osobe oboljele od
psihijatrijskih poremecaja svoju kvalitetu zivota procjenjuju nizom od pacijenata oboljelih od
tjelesnih bolesti (127). Ormel i suradnici (1994) ispitivali su pacijente koji su dosli u ustanove
primarne zdravstvene zastite, a istrazivanje je bilo provedeno u 14 zemalja iz cijelog svijeta.
Utvrdili su da je tjelesna bolest povezana sa slabijim tjelesnim funkcioniranjem i1 radnim
funkcioniranjem, ali slabije nego §to su to psihopatoloski problemi. Kada se kontrolirala tezina
tjelesne bolesti, funkcioniranje je bilo najviSe oSte¢eno kod pacijenata s depresijom, a zatim
kod osoba s paniénim poremecajem, generaliziranim anksioznim poremecajem te
neurastenijom (147). Istrazivanje koje je proveo SZO u 6 europskih zemalja pokazalo je kako
psihijatrijski poremecaji imaju jednak ili ¢ak veéi utjecaj na kvalitetu zivota i radnu sposobnost
nego sljededi tjelesni poremecaji: artritis, dijabetes, src¢ane, pluéne i neuroloske bolesti (148).
Atkinson, Zibin 1 Chuang (1997) ustanovili su da su pacijenti s depresijom 1 bipolarnim
poremecajem imali znacajno nizu kvalitetu Zivota od bubreznih pacijenata podvrgnutih
hemodijalizi (91). U jednom istraZivanju kvalitete Zivota mjerene WHOQOL-100 upitnikom
pacijenti s depresijom imali su najniZe rezultate u odnosu na zdrave sudionike te u odnosu na
one oboljele od hipertenzije, lumbalgije 1 karcinoma dojke. Naime, iako su i pacijenti s
tjelesnim bolestima imali snizenu kvalitetu Zivota u odnosu na zdravu populaciju, osobe
oboljele od depresije ipak najniZze percipiraju i procjenjuju kvalitetu svoga Zivota (149).
Zakljucno, veliki broj istrazivaca koji se bavi proucavanjem kvalitete Zivota kod osoba sa
psihjjatrijskim poremecajima smatra da na subjektivnu procjenu kvalitete Zivota utjecu
kognicija, emocije 1 motivacija. Drugim rije¢ima, fizicka ogranicenja kod osoba oboljelih od
tjelesnih bolesti mogu dovesti do smanjenja kvalitete Zivota, a ograni¢enja u kognitivnim i
motivacijskim kapacitetima, afektivnoj regulaciji, socijalnoj percepciji dovode do smanjenja

kvalitete zivota kod psihicki oboljelih pojedinaca (148,150).
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2.7.1 Kvaliteta Zivota i PTSP

Unato¢ velikoj ucestalosti anksioznih poremecaja kvaliteta zivota osoba oboljelih od njih
mnogo je rjede istrazivana nego kod drugih psihijatrijskih poremecaja (20,21,25,127,151).
Istrazivaci dosljedno pronalaze snizenu kvalitetu zivota kod pacijenata oboljelih od razli¢itih
anksioznih poremecaja (151) te je smatraju usporedivom s kvalitetom zivota depresivnih
pacijenata (152). Povezanost izmedu kvalitete zivota i PTSP-a istrazivana je u vise studija.

Autori naglasavaju nedovoljnu istrazenost tog podrucja (22,151,153).

Olatunji, Cisler 1 Tolin (2007) proveli su metaanalizu 23 studije kako bi utvrdili postoje li
razlike u kvaliteti zivota izmedu pacijenata s anksioznim poremecajima i zdravih osoba te
razlikuju li se pojedini oblici anksioznih poremecéaja. Kvaliteta Zivota osoba s pani¢nim
poremecajem, generaliziranim anksioznim poremecajem, socijalnom fobijom, opsesivno-
kompulzivnim poremecajem i PTSP-om znacajno je loSija od kvalitete zivota zdrave kontrolne
skupine. Izmedu razli¢itih vrsta poremecaja nije bilo znacajne razlike u ukupnoj kvaliteti
zivota. Medutim, utvrdeno je da razli¢iti anksiozni poremecaji najvjerojatnije imaju razlicit
utjecaj na pojedine aspekte kvalitete Zivota. Podrucje psihickog zdravlja znacajno je snizeno
kod PTSP-a, generaliziranog anksioznog poremecaja, pani¢nog poremecaja i kod mjeSovitih
dijagnoza. Kod anksioznog poremecaja uz podru¢je psihickog zdravlja snizeno je i

zadovoljstvo socijalnim funkcioniranjem (21).

Kako bi se bolje utvrdio u¢inak PTSP-a na kvalitetu Zivota, provela su se istraZzivanja u kojima
se ratne veterane s PTSP-om usporedivalo s kontrolnom skupinom. Tako su Zatzick i suradnici
(1997) u svom istrazivanju usporedivali ratne veterane s PTSP-om 1 bez PTSP-a i to s obzirom
na dobrobit [eng. well-being], ,, 08 dan* u protekla dva tjedna i njihovo zdravstveno stanje.
Utvrdeno je da ratni veterani oboljeli od PTSP-a imaju loSiji zdravstveni status, sniZzenu
dobrobit, vise tjelesnih ogranic¢enja te da su viSe dana bili na bolovanju, tj. izostajali s posla u
odnosu na ratne veterane bez PTSP-a (78). Sareen 1 suradnici (2007) utvrdili su da osobe s
civilnim 1 ratnim PTSP-om imaju viSe psihijatrijskih komorbiditeta, vecu nesposobnost, nizu

kvalitetu Zivota i viSe suicidalnih pokusaja od osoba bez PTSP-a (65).

U dosadas$njim istrazivanjima kvalitete zivota kod osoba oboljelih od PTSP-a pokazalo se kako
je PTSP povezan sa sniZzenim socijalnim 1 interpersonalnim funkcioniranjem (154,155), loSim
brac¢nim (156,157), roditeljskim 1 obiteljskim (158), radnim funkcioniranjem (154,155,159) te

smanjenom kvalitetom Zivota (160,161). Cak i kod osoba koje u potpunosti ne zadovoljavaju
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kriterije za PTSP, odnosno kod djelomi¢nog PTSP-a, prisutne su poteSkoce u funkcioniranju

(155,162,163).

Istrazivanja utjecaja simptoma PTSP-a na kvalitetu Zivota pokazala su kako na sniZzenu
kvalitetu Zivota najceS¢e negativno utjeCu simptomi pojacane pobudenosti (164,165).
Longitudinalno istrazivanje na reprezentativnom uzorku iz 5 zemalja bivSe Jugoslavije
pokazalo je kako je smanjenje simptoma PTSP-a nakon godinu dana u svim klasterima PTSP-
a bilo povezano s poboljSanjem kvalitete Zivota u univarijantnom regresijskom modelu, dok su
u bivarijantnom regresijskom modelu to bili samo simptomi pojacane pobudenosti [eng.
hyperarrousal] (165). Rezultati istrazivanja pokazali su dvosmjerni utjecaj kvalitete zivota i
simptoma PTSP-a: smanjenje simptoma pojacane pobudenosti moZe utjecati na poboljSanje
kvalitete Zivota, ali isto tako i poboljSanje kvalitete Zivota oboljelih moze utjecati na smanjenje

simptoma pojac¢ane pobudenosti.

Pregledom dosadasnjih istraZzivanja mozemo zakljuciti kako je mali broj istraZivanja raden na
klinickom uzorku, a ona istrazivanja koja su i provodena na klinickoj populaciji imala su mali
uzorak ispitanika (151). Vecina postojecih istrazivanja koja se odnose na populaciju veterana
istrazivala je njihovo zadovoljstvo zdravstvenim stanjem, agresivnost te bra¢ne i radne
poteskoce (78,158,166). Istrazivanja provedena na klinickim uzorcima upucéuju na opcenito
poremecenu kvalitetu Zivota kod oboljelih od ovog poremecaja te na siromastvo njihovog

tjelesnog 1 emocionalnog zdravlja (167,168).

U istraZzivanju provedenom na hrvatskim ratnim veteranima pokazalo se da ratni veterani s
PTSP-om u odnosu na veterane bez PTSP-a imaju bitno loSiju kvalitetu Zivota u svim njezinim
podrucjima (18). Provedeno je jos jedno istraZivanje u kojem je ispitivana razlika izmedu ratnih
veterana s PTSP-om i onih bez njega te zdravih osoba s obzirom na kvalitetu Zivota, strategije
suoCavanja sa stresom, osobine li¢nosti 1 psihopatologiju (27). Ratni veterani s PTSP-om 1
veterani bez PTSP-a razlikuju su od kontrolne skupine tako da loSije procjenjuju svoje
zadovoljstvo psihi¢kim i tjelesnim zdravljem, socijalne odnose i okruZenje. Veterani bez
PTSP-a u odnosu na kontrolnu skupinu loSije procjenjuju svoje zadovoljstvo tjelesnim
zdravljem 1 okruzenjem (27). Nadalje, istrazivanje provedeno na hrvatskim ratnim veteranima
o utjecaju PTSP-a na kvalitetu Zivota i dozivljaj socijalne podrSke pokazalo je kako je njihova
kvaliteta Zivota snizena u gotovo svim podruc¢jima te da dozivljavaju manjak socijalne podrske

od strane obitelji, prijatelja i drugih u odnosu na veterane bez PTSP-a (26).
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2.7.2. Utjecaj komorbiditeta kod PTSP-a na kvalitetu Zivota

Psihijatrijski komorbiditet dodatno negativno utjece na kvalitetu zivota osoba s civilnim PTSP-
om (166,169) 1 borbenim PTSP-om (78,170-172). Provedena istraZivanja pokazala su kako je
komorbidna depresija i tezina depresivnih simptoma kod oboljelih od civilnog 1 ratnog PTSP-
a dodatno negativno utjecala na kvalitetu zivota i to u svim njezinim domenama (169,173).
Pagotto i suradnici (2015) proveli su istrazivanje utjecaja tezine simptoma PTSP-a i
komorbidnih psihijatrijskih poremecaja na kvalitetu Zivota kod oboljelih od civilnog PTSP-a
koje je pokazalo da tezina simptoma PTSP-a utjeCe na smanjenu kvalitetu Zivota u svim
podrucjima kvalitete zivota znacajnije od komorbidnih psihijatrijskih poremecaja. Osim
simptoma PTSP-a dodatni negativni utjecaj na snizenu kvalitetu zivota imaju tezi simptomi
depresije (174).

Bras i suradnici (2011) ispitivali su kvalitetu zivota kod hrvatskih ratnih veterana s PTSP-om
te povezanost jacine simptoma i komorbidne depresije s njihovom kvalitetom Zivota.
Depresivni simptomi kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a pokazali su se povezanima sa
svim podruc¢jima kvalitete zivota, a posebno s lo§ijom procjenom psihickog i tjelesnog zdravlja
(173). Nadalje, kod ratnih veterana pokazalo se kako je psihijatrijski komorbiditet koji
obuhvaca najmanje dvije kategorije psihijatrijskih poremecaja povezan s dodatno snizenom
kvalitetom u odnosu na veterane bez psihijatrijskog komorbiditeta (170). IstraZivanje Raaba 1
suradnika (2015) pokazalo je kako je kvaliteta Zivota veterana oboljelth od PTSP-a s
komorbidnom dijagnozom depresije znatno loSija u odnosu na veterane bez komorbiditeta, a
na snizenu kvalitetu Zivota osim depresivnog komorbiditeta u velikoj mjeri utje€u simptomi
obamrlosti [eng. numbing] (172). Istrazivanje Paintera i suradnika (2016) u kojem su htjeli
utvrditi utjeCe li percipirana socijalna podrSka na smanjenje negativnog utjecaja depresije na
kvalitetu zivota kod ratnih veterana pokazalo je kako percipirana socijalna podrska suprotno
oc¢ekivanjima istraziva€a ne umanjuje negativan utjecaj koji teZzina simptoma depresije ima na
podrugje tjelesnog zdravlja unutar kvalitete Zivota. Upravo suprotno, rezultati su pokazali kako
osobe s boljom percepcijom dobivene socijalne podrske koje imaju izrazenije simptome PTSP-
a 1 depresije iskazuju loSije zadovoljstvo tjelesnim zdravljem od onih s manje izrazenim
simptomima dok se kod veterana s loSijom percepcijom dobivene socijalne podrske tezi
simptomi 1 zadovoljstvo tjelesnim zdravljem nisu pokazali povezanima s kvalitetom Zzivota

(175).
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Puno manje istrazivanja o utjecaju tjelesnih komorbiditeta na kvalitetu zivota provedeno je kod
osoba oboljelih od PTSP-a nego istrazivanja o utjecaju psihijatrijskog komorbiditeta.
Istrazivanje Amira i suradnika (1997) pokazalo je kako je prediktor veéih oSte¢enja na podrucju
subjektivne procjene kvalitete zivota kod pacijenata oboljelih od PTSP-a prisutnost tjelesne
komorbidne bolesti (176). Li 1 suradnici (2017) proveli su istrazivanje o utjecaju tjelesnih i
psihijatrijskih komorbiditeta na PTSP 1 kvalitetu Zivota kod Zrtava teroristickog napada 11.
rujna 2011. godine na Svjetski trgovacki centar [eng. World Trade Center]. Istrazivanje je
pokazalo kako je aktualni PTSP (kroni¢ni i odgodeni), bez obzira na njegovo trajanje, znatno
negativno povezan sa svakom od tri domene kvalitete zivota (op¢i zdravstveni status, dani
provedeni na bolovanju, dani ograni¢ene aktivnosti) neovisno o sociodemografskim
karakteristikama ispitanika, socijalnoj podrSci koju dobivaju te prisutnosti komorbidnih
dijagnoza. Nadalje, jacina utjecaja PTSP-a na svaku od domena kvalitete Zivota povezana je s
prisutnosti tjelesnih 1 psihijatrijskih komorbiditeta. Osobe s kroni¢nim ili odgodenim PTSP-om
1 komorbidnim tjelesnim 1 psihijatrijskih poremecajima imaju najlosiju kvalitetu Zivota, zatim
slijede osobe samo sa psihijatrijskim ili tjelesnim komorbiditetom (177). Istrazivanje
provedeno na kanadskim vojnicima pokazalo je kako je tezina tjelesnih tegoba povezana s
nizom tjelesnom kvalitetom zdravlja (178). Samo je nekoliko istraZivanja ispitivalo utjecaj
specificnih tjelesnih bolesti na kvalitetu zivota kod ratnih veterana s PTSP-om. Jedno je
istrazivanje pokazalo da bolesti kraljeznice ozbiljno utjecu na tjelesnu i emocionalnu kvalitetu
zivota (179). Takoder, istraZzivanje provedeno na hrvatskim ratnim veteranima s PTSP-om
pokazalo je sinergijski u€inak kroni¢ne boli u kriZima na smanjenu kvalitetu Zivota u usporedbi
s veteranima bez PTSP-a te pacijentima s izoliranom lumbalgijom i zdravim kontrolama (180).
Nadalje, pokazala se snizena tjelesna 1 psihi¢ka dobrobit kod veterana s PTSP-om s miSi¢no-
koStanim poremecajima povezanim s boli u usporedbi s veteranima bez miSi¢no-kosStanih
poremecaja (181). Outcalt 1 suradnici (2014) proveli su istrazivanje na veteranima s kronicnom
miSi¢no-kostanom boli koje je istrazivalo utjecaj PTSP-a i depresije na bol, psihicki status,
kvalitetu Zivota 1 nesposobnost za rad kod veterana. Pokazalo se kako veterani s PTSP-om
znatno losije procjenjuju osjecaj boli, psihic¢ko stanje, kvalitetu Zivota 1 nesposobnost za rad u
odnosu na veterane koji nisu imali psihijatrijski poremecaj. U odnosu na veterane s
depresivnim poremecajem nije dobivena razlika u procjeni psihickog stanja, kvalitete Zivota i
nesposobnosti za rad. Veterani oboljeli od depresije nesto loSije procjenjuju osjecaj boli u
odnosu na veterane oboljele od PTSP-a (182). Istrazivanje kvalitete Zivota kod veterana
oboljelih od karcinoma pokazalo je kako su simptomi PTSP-a povezani s tjelesnom boles¢u

povezani s lo§ijom procjenom tjelesnog zdravlja i losijim zadovoljstvom socijalnim odnosima,
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dok se simptomi borbenog PTSP-a, demografski ¢imbenici i ¢imbenici povezani s bolesti (vrsta
novotvorine, nacin lijeCenja, stadij bolesti) nisu pokazali povezani s procjenom kvalitete zivota
kod veterana oboljelih od karcinoma (183). Takoder, kvaliteta zivota ratnih veterana znacajno
se smanjuje s brojem komorbidnih tjelesnih poremecaja, posebno na netjelesnim (nefizickim)

domenama skale kvalitete zivota (psiholoSko zdravlje, socijalni odnosi i okruzenje) (184).

Na temelju pregleda dostupnih istrazivanja moze se zakljuciti da je nedovoljno istrazena
kvaliteta zivota u osoba oboljelih od PTSP-a, osobito kod veterana (21,22,151,153), uz
usmjerenost na samo neke aspekte kvalitete zivota veterana (21-23,151,153). Takoder su
nedostatna istrazivanja o povezanosti PTSP-a sa specifi¢nim tjelesnim bolestima (9,10) kao i
istrazivanja o utjecaju PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih poremec¢aja na fizicko zdravlje
(10).

Manjkavosti dosadasnjih istrazivanja su nedostatak klini¢kih uzoraka ispitanika, mali broj
ispitanika, mjerenje nekih specifi¢nih podruc¢ja unutar cjelokupne kvalitete zivota 1 koriStenje
nestandardiziranih instrumentarija (96,151,153). Vecina postojecih istrazivanja temelji se na
samoprocjeni PTSP-a i tjelesnih bolesti (9,10). Stoga su potrebna istrazivanja kvalitete zivota
kod oboljelih od PTSP-a, ukljucujuéi i ratne veterane, na vecem klinickom uzorku, istrazujuci
cjelokupnu kvalitetu Zzivota oboljelih, kao 1 njezina specificna podrucja primjenom
standardiziranih mjernih instrumenata (22,153) te povezanost kvalitete Zivota sa psihijatrijskim

1 tjelesnim komorbiditetima, kao i tezinom klinic¢ke slike PTSP-a (22).
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3. CILJEVI I HIPOTEZE

3.1. Ciljevi

Glavni je cilj istrazivanja istraziti op¢u kvalitetu Zivota (zadovoljstvo kvalitetom Zivota i
zdravljem) kod veterana oboljelih od ratnog PTSP-a i usporediti je s kvalitetom Zzivota
odgovarajuce kontrolne zdrave skupine ispitanika (od kojih je 75 % imalo ratno iskustvo, ali
nisu razvili PTSP), kao i odrediti zadovoljstvo specificnim podrucjima unutar cjelokupne
procjene kvalitete zivota (tjelesno i psihicko zdravlje, socijalni odnosi i okruzenje) kod
veterana oboljelih od ratnog PTSP-a i kontrolne skupine zdravih ispitanika.

Sekundarni su ciljevi istraziti pojedine aspekte kvalitete zivota veterana oboljelih od PTSP-au
odnosu na psihijatrijski 1 tjelesni komorbiditet, teZinu klinicke slike PTSP-a kao 1
sociodemografske karakteristike (dob, obrazovni, bracni, roditeljski 1 stambeni status, broj
djece i osobna primanja), ratna iskustva (ranjavanje, zarobljavanje, prognanistvo, pogibija
Clana obitelji i duzina ratnog iskustva), kao i neka poslijeratna iskustva [(hrvatski ratni vojni
invalid (HRVI), duzina lijeenja u godinama, psihijatrijski poremecaji, broj psihijatrijskih
poremecaja, tjelesne bolesti i broj tjelesnih bolesti)]. Takoder se Zeli istraziti pojedine aspekte
kvalitete Zivota kod kontrolne skupine zdravih ispitanika u odnosu na sociodemografske

karakteristike.

3.2. Hipoteze

Zadovoljstvo kvalitetom Zivota i zdravljem te specifi¢nim podruc¢jima kvalitete Zivota (tjelesno
1 psihicko zdravlje, socijalni odnosi i okruZenje) veterana s ratnim PTSP-om loSije je u odnosu
na zdravu skupinu ispitanika.

Kvaliteta zivota 1 njezina specificna podru¢ja povezani su sa sociodemografskim
karakteristikama (dob, obrazovni i bra¢ni status) kod zdravih ispitanika.

Kvaliteta Zivota 1 njezina specificna podru¢ja povezani su sa psihijatrijskim 1 tjelesnim
komorbiditetima, sociodemografskim karakteristikama (dob, obrazovni, bracni 1 roditeljski
status, broj djece 1 osobna primanja), ratnim iskustvom (ranjavanje, zarobljavanje,
prognaniStvo, pogibija ¢lana obitelji i duzina ratnog iskustva) i poslijeratnim iskustvima
(HRVI, duzina lije¢enja u godinama, broj psihijatrijskih poremecaja, broj tjelesnih bolesti) kod

veterana s ratnim PTSP-om.
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4. METODE I MATERIJALI

4.1. Ustroj istraZivanja

Rijec je o prospektivnom presjecnom istrazivanju s kontrolnom skupinom zdravih ispitanika u
koje su ispitanici (veterani) ukljuceni tijekom hospitalnog lijeenja u Klinici za psihijatriju
Klinicke bolnice Dubrava (KBD) i Referentnom centru za poremecaje uzrokovane stresom
Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske tijekom 2008. godine tako da su svi imali Sansu biti
ukljuceni u istrazivanje ako su zadovoljavali kriterije ukljucivanja i isklju¢ivanja te ako su
potpisali informirani pristanak.

Zdravi ispitanici (veterani bez PTSP-a i osobe bez ratnog iskustva) prikupljeni su na isti nacin
tijekom sistematskog pregleda u Zavodu za zrakoplovnu medicinu Ministarstva obrane
Republike Hrvatske u KBD-u tijekom 2008. godine.

Istrazivanje je provedeno u sklopu dva znanstvenoistrazivacka projekta koje je financiralo
Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta Republike Hrvatske, a koja su se provodila u
Klinici za psihijatriju KBD 1 Referentnom centru za poremecaje uzrokovane stresom
Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske:

1. Psihofizioloska dijagnostika poremecaja uzrokovanih stresom, voditeljica projekta:
prof. dr. sc. Dragica Kozari¢-Kovaci¢, Sifra projekta: 198-0982522-0075;

2. Utjecaj lipidnog statusa, homocisteina i oLAB-a na kognitivne funkcije u PTSP-u,
voditeljica projekta: prof. dr. sc. Mirjana Grubisi¢-Ili¢ (do 2. 4. 2012.), a zatim doc. dr. sc.
Davor Rak (od 2. 4. 2012), Sifra projekta: 198-1081870-0074.

Projekti su se provodili od 1.1. 2007. do 30. 9. 2015.

4.2. Eti¢ka naéela

Projekti Psihofizioloska dijagnostika poremecaja uzrokovanih stresom i1 Utjecaj lipidnog
statusa, homocisteina i oLAB-a na kognitivne funkcije u PTSP-u u sklopu kojih se provodilo
ovo istrazivanje odobrilo je Eticko povjerenstvo KBD-a na sjednici odrzanoj 20. veljace 2006.
godine. Svi ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju potpisali su pismeni informirani
pristanak. Popunjene obrasce Informiranog pristanka s osobnim podacima ispitanika ¢uvali
smo odvojeno od ispunjenih instrumenata za prikupljanje podataka. Istrazivanje je provedeno

u skladu s Helsinskom deklaracijom iz 2000. godine (185).
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4.3. Uzorak

4.3.1. Ispitanici

Istrazivanje je obuhvatilo 164 pacijenta (veterana) muskog spola u dobi od 33 do 65 godina,
koji su oboljeli od kroni¢nog PTSP-a uvjetovanog borbenim iskustvom, a koji su hospitalizirani
u Klinici za psihijatriju KBD-a i Referentnom centru za poremecaje uzrokovanje stresom
Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske tijekom 2008. godine. U navedenom
jednogodisnjem razdoblju hospitalizirano je 848 veterana, od istrazivanja ih je odustalo 11, jer
nisu potpisali informirani pristanak, a ostali nisu zadovoljavali kriterije ukljucivanja u
istrazivanje. Uzorak je obuhvatio samo ispitanike muskog spola s ratnim traumatskim
iskustvom jer je svega 2 % ispitanica Zenskog spola s borbenim iskustvom hospitalizirano u

navedenom razdoblju.

4.3.2. Zdravi ispitanici

Zdravi ispitanici muskog spola u dobi od 21 do 70 godina prigodno su neprobabilisticki
odabrane osobe koje su obavile redovite sistematske preglede u Zavodu za zrakoplovnu
medicinu MORH-a smjeStenom u KBD-u, koji ukljucuju tjelesne, psihijatrijske i psiholoSke
preglede. Sistematske preglede provelo se tijekom 2008. godine. U navedenom razdoblju u
istrazivanje je ukljuceno 213 zdravih ispitanika (159 s ratnim iskustvom i 54 bez ratnog
iskustva) od ukupno 227 ispitanika. Iz istraZivanja je isklju¢eno ukupno 14 zdravih ispitanika.
Za 7 se ispitanika pokazalo da boluju od nekog psihijatrijskog poremecaja: 5 ispitanika od
PTSP-a, 1 ispitanik od mjeSovitog anksiozno-depresivnog poremecaja te 1 ispitanik od
opsesivno-kompulzivnog poremecaja. Nadalje, 7 je ispitanika isklju¢eno zbog tjelesnih
komorbiditeta: 5 ispitanika zbog kardiovaskularnih bolesti, 1 ispitanik zbog endokrinoloske
bolesti te 1 ispitanik zbog lokomotorne bolesti. U uzorku zdravih ispitanika bilo je svega 3,6

% ispitanica zenskog spola na sistematskom pregledu.
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4.4. Kriteriji za ukljucivanje i iskljucivanje iz istraZivanja

4.4.1. Kriteriji za ukljucivanje u istraZivanje

= potpisan pristanak za sudjelovanje u istrazivanju nakon razgovora i objasnjenja svrhe 1
ciljeva istrazivanja

= suradljivost za popunjavanje upitnika i skala.

4.4.2. Kriteriji za iskljucivanje iz istraZivanja

= odustajanje pacijenta

= povijest uzimanja alkohola ili psihoaktivnih tvari, kao 1 uzimanje alkohola 1
psihoaktivnih tvari unatrag 6 mjeseci

* intelektualne teSkoce

= organski uvjetovane intelektualne promjene

= suicidalni rizik (osobe su izrazavale jasne suicidalne planove i namjere ili su imale
ranije pokusSaje suicida)

* pozitivna anamneza psihoze u obitelji (shizofrenije, shizoafektivnog poremecaja,
bipolarnog poremecaja)

= pozitivna anamneza ranijeg osobnog psihijatrijskog poremecaja.

4.5. Snaga uzorka

Provedena je a priori analiza potrebne veli¢ine uzorka za istraZivanje koriStenjem GPowera
(186), pri Cemu je parametar statisticke snage (1 — ) postavljen na 0,80, a na 0,05 (dvosmjerni
test; eng. two-tailed test), a veli€ina uc¢inka (d) na 0,30 ¢ime se ocekuju manji do srednji efekti.
Analiza statisticke snage istraZivanja pokazala je kako je potreban ukupan uzorak od barem
352 sudionika (eksperimentalna i kontrolna skupina) $to odgovara uzorku ovog istrazivanja (N

=377).
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4.6. Ishod istraZivanja

4.6.1. Glavni ishod

Glavni ishod - cilj je procjena kvalitete zivota Cije su ulazne varijable poredbene i
kvantificirane, a rezultati iskazuju opc¢e zadovoljstvo kvalitetom zivota i zdravljem te

pojedinim podru¢jima kvalitete zivota.

4.6.2. Sekundarni ishodi

Sekundarni ishodi - ciljevi su utvrditi u¢inke: 1) psihijatrijskog i tjelesnog komorbiditeta: a)
tezine klinicke slike PTSP-a [ulazne varijable su kvalitativne (da/ne)], b) i c¢) anksioznosti i
depresije [ulazne varijable su poredbene i1 kvantitativne; mjere ja¢inu anksioznost od blage do
teske te depresije od blage do vrlo teske], d) psihoti¢nih simptoma [ulazne varijable su
poredbene i1 kvantitativne; iskazuju pozitivne i1 negativne psihoticne simptome, opée
psihopatoloske i dopunske simptome] kod ratnih veterana; 2) sociodemografskih karakteristika
(dob, obrazovni i bra¢ni status) [ulazna varijabla dob poredbena je i kvantitativna dok su
obrazovni 1 bracni status kvalitativne (da/ne)] na kvalitetu Zivota zdravih ispitanika; 3)
sociodemografskih karakteristika (dob, obrazovni, bra¢ni, roditeljski i stambeni status, broj
djece 1 osobna primanja) [ulazne varijable dob, broj djece i visina primanja poredbene su i
kvantitativne; obrazovni, bra¢ni, roditeljski 1 stambeni status su kvalitativne (da/ne)] na
kvalitetu Zivota ratnih veterana; 4) ratnih iskustava (ranjavanje, zarobljavanje, prognanistvo,
pogibija Clana obitelji 1 duzina ratnog iskustva) [ulazne varijable ranjavanje, zarobljavanje,
prognaniStvo 1 pogibija ¢lana obitelji su kvalitativne (da/ne); duZina ratnog iskustva u
mjesecima je kvantitativna] na kvalitetu Zivota ratnih veterana; 5) poslijeratnih iskustava
(HRVI, duzina lijeCenja u godinama, psihijatrijski poremecaji, broj psihijatrijskih poremecaja,
tjelesne bolesti 1 broj tjelesnih bolesti) [ulazne varijable HRVI, psihijatrijski poremecaj,
tjelesna bolest su kvalitativne (da/ne); broj psihijatrijskih bolesti, broj tjelesnih bolesti su

kvantitativne] na kvalitetu Zivota ratnih veterana.

4.7. Mjerni instrumenti

4.7.1. Strukturirani anamnesticki upitnik
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Strukturirani anamnesticki upitnik obuhvacao je sociodemografske podatke (dob, obrazovni,
bracni, roditeljski i stambeni status, broj djece 1 osobna primanja). Podatci o ratnom iskustvu
ukljucivali su pitanja koja su se odnosila na duzinu ratnog iskustva, ranjavanje, zarobljavanje,
prognani$tvo i pogibiju ¢lana obitelji. Dok su se podatci o poslijeratnim iskustvima odnosili na

status HRVI-a, pocetak i duzinu lijeCenja u godinama.

4.7.2. Strukturirani dijagnosti¢ki intervju

Strukturirani dijagnosticki intervju je u€injen Hrvatskom verzijom 5.0.0. Mini medunarodnog
neuropsihijatrijskog intervjua [eng. The Mini International Neuropsychiatric Interview -

M.LN.I.] za evaluaciju psihijatrijskog morbiditeta kod svih ispitanika (187).

4.7.3. Klini¢ka skala za posttraumatski stresni poremecaj

Klinicka skala za posttraumatski stresni poremecaj [eng. Clinician-Administered PTSD Scale
— CAPS] (188) primijenjena je za procjenu prisutnosti aktualnog i cjeloZivotnog PTSP-a te
jacinu njegovih simptoma. CAPS odgovara kriterijima DSM-IV za postavljanje dijagnoze
PTSP-a i sluzi kao "zlatni standard" u procjeni PTSP-a. Sastoji se od 30 Cestica, koje se boduju
na ljestvici Likertovog tipa od 0 do 4. Osim §to daje rezultate za ukupnu procjenu tezine PTSP-
a, CAPS takoder daje rezultate za procjenu teZine za tri klastera simptoma PTSP-a: simptomi
ponovnog prozivljavanja (uznemirujuca prisje€anja, uznemirujuci snovi, flashback epizode,
psihicka nelagoda kod prisjecanja, fizioloska reakcija kod prisjecanja), izbjegavanje i simptomi
obamrlosti (izbjegavanje misli, osjecaja 1 razgovora, izbjegavanje aktivnosti, mjesta ili ljudi,
nesposobnost prisjecanja vaznih aspekata traume, smanjeno zanimanje i uc¢esc¢e u aktivnostima,
odvojenost 1 otudenje, ograni¢en op¢i afekt, osjecaj skracene buducnosti) te simptomi trajne
podrazenosti vegetativnog sustava (teSkoce uspavljivanja i spavanja, razdrazljivost, izljevi
ljutnje, teskoce pri koncentriranju, podozrivost, prenaglasena reakcija trzanja).

Rezultati teZine za svaki simptom izraCunavaju se zbrajanjem ucestalosti i intenziteta simptoma
za svaki od klastera simptoma PTSP-a. Ukupan zbroj dobivenih bodova upucuje na tezinu
simptoma PTSP-a: do 45 bodova — elementi PTSP-a, od 46 do 65 bodova — laki oblik, od 66
do 95 bodova srednji oblik te iznad 96 bodova — teski oblik PTSP-a. Skala je ranije validirana
na hrvatskoj populaciji (189).
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4.7.4. Hamiltonova skala za anksioznost

Hamiltonova skala za anksioznost [eng. The Hamilton Anxiety Scale — HAMA] primijenjena
je za procjenu prisutnosti anksioznih simptoma (190).

HAMA je Cesto koriStena ljestvica koja se koristi za mjerenje tezine simptoma anksioznosti i
to tijekom posljednjih 7 dana. Sastoji se od 14 Cestica, od kojih se svaka boduje na ljestvici
Likertovog tipa od 5 stupnjeva gdje 0 oznacava — nije prisutan, a 4 — vrlo jako. Ukupan zbroj
dobivenih bodova upucuje na tezinu simptoma anksioznosti: do 17 blaga anksioznost, od 18

do 24 umjerena anksioznost te od 25 do 30 teska anksioznost.

4.7.5. Hamiltonova skala za depresiju

Hamiltonova skala za depresiju [eng. Hamilton Depression Rating Scale — HAMD]
primijenjena je za procjenu prisutnosti depresivnih simptoma (191).

HAMD je skala koju klinicari koriste za mjerenje teZine simptoma depresije. Sastoji se od 17
Cestica, od kojih se svaka boduje na ljestvici Likertovog tipa od 0 do 4. Ukupan zbroj dobivenih
bodova upucuje na tezinu simptoma depresije posljednjih 7 dana: od 0 do 7 normalno, od 8 do
13 blaga depresija, od 14 do 18 umjerena depresija, od 19 do 22 teska depresija te vise od 23

vrlo teSka depresija.

4.7.6. Skala pozitivnih i negativnih psihoti¢nih simptoma

Skala pozitivnih 1 negativnih psihoti¢nih simptoma [eng. Positive and Negative Syndrome
Scale — PANSS] primijenjena je za procjenu prisutnosti psihoti¢nih simptoma (192).

Skala je ,,zlatni standard* za mjerenje psihoti¢nih simptoma. SadrZava ukupno 33 Cestice od
kojih se svaka boduje na ljestvici Likertovog tipa od 1 do 7. Skala je podijeljena u 4 podskale
koje mjere pozitivne i negativne simptome, op¢u psihopatologiju te dopunske skale. Pozitivni
su simptomi obuhvadeni sa 7 cestica: sumanutosti, konceptualna dezorganizacija,
halucinatorno ponaSanje, uzbudenje, grandioznost, sumnji¢avost/proganjanje, neprijateljstvo.
Negativni simptomi takoder su obuhvaceni sa 7 Cestica: otupljeni afekt, emocionalno
povlacenje, siromaStvo odnosa, pasivno/apati¢no socijalno povlacenje, teSkoce u apstraktnom
misljenju, nedostatak spontanosti i nesmetanog tijeka konverzacije, stereotipno misljenje.

Skala opce psihopatologije sadrzava 16 Cestica : somatske brige, anksioznost, osjecaj krivnje,
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napetost, manirizmi 1 stav tijela, depresija, motorna retardacija, nesuradljivost, neobiCan
sadrzaj misli, dezorijentacija, oskudna paznja, nedostatak rasudivanja i uvida, poremecaj volje,
slaba kontrola impulsa, zaokupljenost i aktivno socijalno izbjegavanje. Dopunske skale sadrze
3 Cestice: ljutnja, poteskoée u odgadanju zadovoljstva i1 afektivna labilnost. Ukupan rezultat se
radi za svaku podskalu odvojeno kao i za skalu u cijelosti.

Psihoti¢ni simptomi PTSP-a (6-8,193,194) trebaju imati zadovoljene kriterije za PTSP prema
DSM-IV-TR (35). Prisutni su pozitivni psihoti¢ni simptomi ukljucujuéi i halucinacije i/ili
sumanutosti. Psihoti¢ni se simptomi ne pojavljuju isklju¢ivo u epizodama flaschbacka te nije
prisutan formalni poremecaj misljenja kao ni kratki psihoti¢ni poremecaj, PTSP prethodi
pocetku psihotiénih obiljeZzja i nema povijesti psihotinih simptoma prije traumatskog
dogadaja, a drugi psihijatrijski poremecaj ne moze bolje objasniti simptome (kao §to je
shizofrenija, shizoafektivni poremecaj ili bipolarni poremecaj sa psihoti¢nim obiljezjima). U
istrazivacke svrhe minimalni su bodovi umjereni ili visoki na najmanje jednom pozitivhom
itemu (stavki) PANSS, tj. halucinacijama ili sumanutostima. Halucinacije 1 sumanutosti ne
javljaju se iskljucivo tijekom disocijativnih flaschback epizoda i ¢esto su kroni¢ne prirode te
karakterizirane vriskom vojnika, pucnjavama, eksplozijama itd. Sumanutosti su primarno
paranoidne ili progonstvene, a nedostaju sloZzene halucinacije i sumanutosti ili formalni
misaoni poremecaj Sto pomaze u razlikovanju PTSP-a sa psihotiénim simptomima od

shizofrenije ili shizoafektivnog poremecaja (6,193,194).

4.7.7. Skala kvalitete Zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skra¢ena verzija

Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skrac¢ena verzija [eng. The World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-BREF] primijenjena je za procjenu kvalitete
zivota (87,88).

WHOQOL-BREF se sastoji od 26 cestica: 24 Cestice mjere 4 glavna podru¢ja (domene)
kvalitete zivota: a) tjelesno zdravlje [7 Cestica: dnevne aktivnosti; ovisnost o lijekovima i
medicinskoj skrbi; energija i umor; mobilnost (pokretljivost); bol 1 nelagoda; spavanje i odmor;
radni kapacitet (sposobnost)], b) psihicko zdravlje [6 Cestica: dozivljaj tijela 1 izgleda; negativni
osjecaji; pozitivni osjecaji; samopostovanje; religioznost /duhovnost/ osobna uvjerenja;
misljenje, ucenje, pamcéenje i koncentracija], ¢) socijalni odnosi [3 Cestice: osobni odnosi;
socijalna podrska; seksualna aktivnost] i okruzenje [8 Cestica: financijska sredstva; sloboda,

fizicka sigurnost i zaSti¢enost; dostupnost i kvaliteta zdravstvene skrbi; kuéno okruzenje;
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dostupnost novih informacija 1 usluga; sudjelovanje i moguénosti za rekreaciju/aktivnosti u
slobodno vrijeme; okoli§ (zagadenje/buka/promet); prijevoz]. Takoder, sadrzava dva opca
pitanja koja odvojeno mjere opéu percepciju kvalitete zivota osobe (opéa kvaliteta zivota) i
opc¢u percepciju zdravlja (opée zdravlje).

Razina zadovoljstva ili stupanj slaganja za svaku ¢esticu daje se na skali Likertovog tipa od 1
do 5, gdje na ljestvici od 5 tocaka 1 oznaCava najmanje slaganje s pojedinom Cesticom, a 5
oznaCava najvece slaganje s Cesticom. Skala sadrzava Cetiri vrste petbodovne Likertove
intervalne skale za iskazivanje intenziteta, mogucnosti, ucestalosti i evaluacije. Po jedan tip
skale priloZen je svakoj ¢estici. Cestice ukljuéuju pitanja ,,koliko?, , koliko dobro?, ,koliko
potpuno?“, , koliko ¢esto?, ,.koliko zadovoljno?* su se ispitanici osjecali u protekla dva tjedna.
Razlic¢ite skale odgovora rasporedene su kroz razli¢ita podrucja skale.

Psihometrijska svojstva skale analizirana su koriStenjem stratificiranog uzorka iz 23 zemlje
medu kojima je bila i Hrvatska (88). Pouzdanost upitnika prili¢no je visoka, $to znaci da
domene tjelesnog, psihi¢kog zdravlja i okruZenja imaju Cronbach a koeficijent pouzdanosti (o)
> 0,75, dok je domena socijalnih odnosa na granici s umjerenom pouzdanos¢u i a iznosi 0,68.
Upitnik je pokazao i dobru diskriminativnu valjanost za svaku od domena, a najuspjesnije je
razlikovanje zdravih i oboljelih osoba na domeni tjelesnog i1 zatim psihickog zdravlja (85). U
naSem istrazivanju o koeficijenti bili su visi od onih ranije dobivenih za hrvatski uzorak: za
tjelesno zdravlje a = 0,92, psihicko zdravlje a = 0,91, socijalne odnose a = 0,79 1 okruzenje o

= 0,82 te za ukupno svih 26 ¢estica o = 0,96 (18).

4.7.8. Tjelesne bolesti

Tjelesne bolesti dijagnosticirali su specijalisti odgovaraju¢e medicinske struke (kardiolozi,
gastroenterolozi itd.) sukladno kriterijima Medunarodne klasifikacije bolesti 1 srodnih

zdravstvenih problema — deseta revizija (MKB-10b) (195).

4.8. Procedura

Nakon potpisanog informiranog pristanka psihijatri koji su eksperti u podru¢ju psihotraume
vodili su strukturirani anamnestic¢ki upitnik i strukturirani dijagnosticki intervju (M.LN.L).
Osobama se davalo dovoljno vremena da opiSu svoja traumatska iskustva. Nakon toga su tri

obucena specijalizanta iz psihijatrije primijenila CAPS, HAMA, HAMD 1 PANSS skale i to s
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inter-relijabilnos¢u od 0,91. Kona¢nu dijagnozu aktualnog i cjelozivotnog PTSP-a 1 drugih
psihijatrijskih poremecaja postavila su dva nezavisna psihijatra prema kriterijima iz MKB-10a
(15).

Skalu za procjenu kvalitete zivota SZO-a (WHOQOL-BREF) primijenila sam osobno. Skalu
su ispunjavali sami ispitanici nakon jasno danih uputa. Podatke o tjelesnim bolestima dobila
sam sustavnim pregledom medicinske dokumentacije, ukljucujuéi i dostupnu dokumentaciju
njihovih lije¢nika obiteljske medicine. Dijagnoze tjelesnih bolesti postavili su specijalisti
odredenih grana medicine (kardiolozi, gastroenterolozi itd.) sukladno kriterijima iz MKB-10b

(195).
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4.8.1.Dijagram tijeka istraZivanja

Slika 1. Dijagram tijeka istraZivanja kod veterana s PTSP-om i komorbidnim psihijatrijskim i
tjelesnim dijagnozama

4 N\
Veterani s PTSP-om i
komorbidnim psihijatrijskim i
tjelesnim dijagnozama

- J Iskljugivanje:
! -
Ne zadovoljavaju kriterije
4 N\ za ukljuéivanje

Informiranje o istraZivanju i
potpisani informirani
pristanak za istraZivanje

Isklju¢ivanje:

Ne pristaju se ukljuéiti u
istraZivanje

Strukturirani anamnesticki
upitnik

Strukturirani dijagnosticki
intervju (M.LN.L.)
Iskljuéivanje:

Ne zadovoljavaju kriterije
za ukljucivanje

4 2\
CAPS, PANSS, HAMD, HAMA

WHOQOL-BREF

- ¢ /
-
Pregled ratne i medicinske
dokumentacije
Ve
Unos podataka
-

Slika 2. Dijagram tijeka ist

ja kod zdravih i

-

(N

Zdravi ispitanici

-

Informiranje o istraZivanju i
potpisani informirani
pristanak na istraZivanje

!

s

(S

Strukturirani dijagnosticki
intervju (M.L.N.1.)

WHOQOL-BREF

Pregled ratne i medicinske
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Unos podataka

Iskljucivanje:

Ne pristaju se ukljuéiti u
istraZivanje

Iskljuéivanje:
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za ukljucivanje
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4.9. Statisticka analiza podataka

4.9.1. Preliminarne statisti¢ke analize

U sklopu preliminarnih statistickih analiza prvo su sagledani deskriptivni podaci vezani uz
sociodemografske karakteristike ispitanika, ratna i poslijeratna iskustva ratnih veterana,
psihijatrijski i tjelesni komorbiditeti kod ratnih veterana te vrijednosti na klinickim skalama
(CAPS, PANSS, HAMD, HAMA) i to kao srednje vrijednosti (M) i standardna devijacija (SD)

ili kao N % 1 raspon.

Zatim su se uz pomo¢ jednosmjerne analize varijance (ANOVA) te post-hoc testa najmanje
znacajne razlike [eng. Least Significant Difference, LSD] utvrdile razlike u simptomima
izmedu ratnih veterana s obzirom na vrijednosti na klinickim skalama (HAMA skala; HAMD
skala; CAPS: B kriterij, C kriterij, D kriterij i ukupni bodovi; PANSS: pozitivna skala,

negativna skala, opéa psihopatologija, dodatni kriteriji i ukupni bodovi).

Prije provodenja daljnjih inferencijalnih statistickih postupaka za utvrdivanje postavljenih
istrazivackih ciljeva sagledani su deskriptivni podaci, ukljucujuéi koeficijente zakrivljenosti i
spljostenosti, te je izraCunat Kolmogorov-Smirnov test za testiranje preduvjeta normalnosti

raspodjele za razli¢ita podrucja kvalitete zivota ratnih veterana.

Nadalje, s obzirom na to da medu skupinom zdravih ispitanika postoje zdravi ispitanici s ratnim
iskustvom 1 oni bez ratnog iskustva, provjerilo se t-testom postoje li razlike izmedu tih dviju
skupina s obzirom na razliita podrucja kvalitete zivota te je li ih opravdano u daljnjim

analizama sagledavati zajedno.

4.9.2. Glavni istrazivacki cilj — procjena kvalitete Zivota kod ratnih veterana i zdravih

ispitanika

Kako bi se odgovorilo na glavni istrazivacki cilj, tj. utvrdilo postoje li razlike u procjeni
razli¢itih podrucja kvalitete zivota izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i zdravih

ispitanika proveden je nezavisni t-test.

47



4.9.3. Sekundarni istrazivacki ciljevi — procjena kvalitete Zivota kod zdravih ispitanika s
obzirom na sociodemografska obiljeZja i ratnih veterana s obzirom na
psihijatrijski i tjelesni komorbiditet, teZinu klinicke slike, sociodemografske
karakteristike, ratna i poslijeratna iskustva

Za sagledavanje sekundarnih istrazivackih ciljeva — utvrdivanje razlika u procjeni razlicitih
podrucja kvalitete zivota kod ratnih veterana s obzirom na razliCit psihijatrijski 1 tjelesni
komorbiditet ratnih veterana, tezinu njihove klinicke slike PTSP-a, anksioznih i depresivnih
simptoma provedena je jednosmjerna ANOVA te LSD post-hoc test. Nadalje za utvrdivanje
povezanosti razli¢itih klini¢kih skala (CAPS, HAMA, HAMD te PANSS) s razli¢itim

podrucjima kvalitete zivota kod ratnih veterana primijenjen je Pearsonov koeficijent korelacije.

Za utvrdivanje razlika u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete Zivota s obzirom na
sociodemografska obiljezja kod zdravih ispitanika proveden je nezavisni t-test za utvrdivanje
razlika s obzirom na dob 1 bra¢ni status te jednosmjerna ANOVA 1 LSD post-hoc test za

utvrdivanje razlika s obzirom na obrazovni status zdravih ispitanika.

Nadalje, kao predkorak regresijskoj analizi za utvrdivanje povezanosti izmedu razli¢itih
sociodemografskih obiljezja te ratnih i poslijeratnih iskustava s razli¢itim podrucjima kvalitete

zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a primijenjen je Pearsonov koeficijent korelacije.

Finalno, za utvrdivanje sociodemografskih obiljeZja, ratnih i poslijeratnih iskustva te klinickih
skala, koje su statisticki znacajni prediktori razli€itih podrucja kvalitete Zivota kod ratnih
veterana oboljelih od PTSP-a, provedena je viSestruka regresijska analiza. S obzirom na vrlo
niske, te veCinom statisticki neznacajne, povezanosti izmedu razli¢itih sociodemografskih
obiljeZja, ratnih 1 poslijeratnih iskustava te klinickih skala s razli¢itim podru¢jima kvalitete
zivota kod ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a, u viSestrukoj regresijskog analizi
primijenila se tzv. stepwise metoda. Naime, stepwise metodom empirijskim se putem,
automatiziranim iterativnim postupcima, pronalaze prediktori koji najbolje mogu objasniti
varijancu kriterija (196). Drugim rije¢ima, u regresijski model, iterativnim postupkom u nizu
koraka, uvrStava se jedna po jedna varijabla koja ima vrijednost p < 0,05, dok se istovremeno
izbacuju iz modela one varijable koje postanu statisticki neznaCajne, tj. koje poprime
vrijednosti ve¢e od p > 0,10. Tako se u model dodaju i izbacuju varijable u svakom koraku te
se testira njihova zna€ajnost u modelu sve dok se ne dobije konacan model koji sadrzi samo

one prediktore koji statisticki znacajno doprinose objasnjenju varijance kriterija.

Swvi statisticki izracuni provedeni su uz pomo¢ statistickog programa JASP (197).
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5. REZULTATI

5.1. Deskriptivni podaci za sociodemografske karakteristike ratnih veterana oboljelih
od PTSP-a i zdravih ispitanika

U Tablici 4. vidljiva su sociodemografska obiljezja obje skupine, tj. skupine ratnih veterana
oboljelih od PTSP-a i zdravih osoba. U skupini ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a
prosjecna je dob veterana 42,49 godine (SD = 5,80), dok su zdravi ispitanici bili nesto mladi,
prosje¢ne dobi 37,79 godina (SD = 7,27). U obje skupine najvise ispitanika ima zavrSenu
srednju skolu (82 % pacijenata, 68 % zdravih) te visu ili visoku skolu (10 % pacijenata, 28 %
zdravih). Sto se ti¢e braénog statusa, najvise je ispitanika oZenjeno (79 % pacijenata, 75 %
zdravih), nakon toga slijede samci (13 % pacijenta, 20 % zdravih), dok je vrlo mali postotak

osoba u izvanbrac¢noj zajednici, razveden ili su udovci (< 5 %).

Ostala sociodemografska obiljezja poput stambenog i roditeljskog statusa, broja djece i osobnih
primanja prikupljena su samo medu skupinom ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a. Medu
ratnim veteranima koji su oboljeli od PTSP-a veéina su roditelji (81 %), prosjecno s dvoje djece
(M = 1,73; SD = 1,10), imaju rijeSen stambeni status (83 %) te imaju prosjecna mjesena
primanja od oko $est tisu¢a kuna (M = 6027,35; SD = 3140,65). Sto se ti¢e percepcije dozivljaja
bolesti ratni veterani oboljeli od PTSP-a sebe su dozivljavali bolesnima u 85,4 % slucajeva za

razliku od zdravih ispitanika kojih se 97,7 % dozivljavalo zdravima (p < 0.001).

U Tablici 5. vide se ratna (ranjavanje, zarobljavanje, prognaniStvo, pogibija ¢lana obitelji 1
duZina ratnog iskustva) i poslijeratna iskustva (HRVI, duZzina lijje¢enja u godinama) kod ratnih
veterana koji su oboljeli od PTSP-a i zdravih ispitanika koji su imali ratno iskustvo. Prosjena
je duZina ratnog iskustva kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a 38,33 mjeseca (SD = 20,58),
a vecina ratnih veterana nije bila zarobljavana (97 %) niti ranjavana (76 %) te su rijetko
doZivjeli druga traumatska iskustva: prognanistvo (2,4 %) 1 pogibija ¢lana obitelji (2,4 %).
Malo manje od polovice ratnih veterana ima status HRVI (44 %) te su prosje¢no bili oko sedam
godina na lijeCenju (M = 6,95 SD = 4,57). Zdravi ispitanici koji su imali ratno iskustvo (njih
159, tj. 74,6 %) prosjecno su u ratu bili 40,12 mjeseci (SD = 18,2) te se nisu razlikovali od
ratnih veterana oboljelih od PTSP-a u ratnom iskustvu (p > 0.05). Takoder, ve¢ina zdravih
ispitanika s ratnim iskustvom nije bila zarobljavana (99 %), ranjavana (86 %) te su rijetko
dozivjeli druga ratna traumatska iskustva (prognanistvo — 0,6 %; pogibija ¢lana obitelji — 1,3

%), a niti jedan nije imao status HRVI-a.
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Tablica 4. Sociodemografske karakteristike ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N = 164) i zdravih ispitanika (N =213)

Ratni veterani Zdravi ispitanici
N (%) M (SD) (min-max) N (%) M (SD) (min-max)

Dob - 42,49 (5,80) (33-65) - 37,79 (7,27) (21-70)
Obrazovni status

NezavrSena osnovna Skola 0(0,0) 3(1,4)

Osnovna Skola 12 (7,3) - - 6(2,8) - -

Srednja Skola 135 (82,3) 144 (67,6)

Visa ili visoka Skola 17 (10,4) 60 (28,2)
Bracni status

Samac 21 (12,8) 43 (20,2)

Ozenjen 130 (79,3) 160 (75,1)

Izvanbracna zajednica 4(2,4) — — 4(1,9) — -

Razveden 8(4,9) 5(2,3)

Udovac 1 (0,6) 1 (0,5)

Stambeni status
NerijeSen 27 (16,8) — - - - _

Rijeden 134 (83,2) -

Roditel;



Ne 31(19,4) -

(0-4) -

Da 129 (80,6)
Broj djece - 1,73 (1,10)
Osobna primanja u kunama - 6.027,35 (3.140,65)

(300-16.400) -

Jeste 1i sada bolesni?

Da 140 (85,4)

5(2,3)

Ne 24 (14,6)

208 (97,7)

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija.
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Tablica 5. Ratna i poslijeratna iskustva ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N = 164) 1
zdravih ispitanika s ratnim iskustvom (N = 159)

Ratni veterani

Zdravi ispitanici

N (%) M (SD) (min-max) N (%) M (SD) (min-max)
Duzina
gzlirlll:tgva (u (33:2;) (1-72) ? 1Oé,122) (3-70)
mj.)
Zarobljavanje
uratu
Ne 159 (97,0) - - 157 (98,7) - -
Da 5(3,0) 2(1,3)
Ranjavanje u
ratu
Ne 124 (75,6) - - 137 (86,1) - -
Da 40 (24,4) 22 (13,8)
Prognanistvo
Ne 160 (97,6) 158 (99.4)
Da 4(2,4) 1 (0,6)
Pogibija
¢lana obitelji
Ne 160 (97,6) 157 (98,7)
Da 4(2,4) 2(1,3)
HRVI status
Ne 92 (56,1) — - 159 (100) - -
Da 72 (43.9) 0(0)
Lijeenje (u _ 6.95(457)  (0-17) - -

god.)

Napomena: M = aritmetiCka sredina; SD = standardna devijacija.
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5.2. Psihijatrijski i tjelesni komorbiditeti kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a

U Tablici 6. prikazana je raspodjela psihijatrijskih i tjelesnih komorbiditeta kod ratnih veterana

oboljelih od PTSP-a.

Od psihijatrijskih poremecéaja kod ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a najcesci
komorbidni poremecaji su PTSP 1 anksiozni poremecaji (32 %), PTSP i depresija (28 %) i
psihoti¢ni PTSP (20 %). U manjoj je mjeri dijagnosticiran PTSP i poremecaj prilagodbe (2 %),
PTSP i poremecaj li€nosti (2 %), PTSP i psihoorganski poremecéaj (1 %) te PTSP i
somatoformni poremecaj (1 %) te su stoga za kasnije analize navedeni komorbidni poremecaji
spojeni u kategoriju ,,PTSP i ostali komorbidni poremecaji“ (5,4 %). Kod 15 % ratnih veterana

dijagnosticiran je PTSP bez komorbidnih psihijatrijskih poremecaja.

Medu skupinom ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a manji postotak nema tjelesne bolesti
(29 %), dok malo viSe od dvije tre¢ine ima tjelesne komorbiditete (71 %). Od razli¢itih skupina
tjelesnih bolesti ratni veterani najceS¢e imaju lokomotorne (27 %) 1 kardiovaskularne bolesti
(26 %). U nesto manjem postotku prisutne su endokrinoloske (17 %) i gastrointestinalne bolesti
(12 %). U vrlo malom postotku (< 8 %) prisutne su druge tjelesne bolesti poput dermatoloskih,
neuroloskih, pulmoloskih, uroloskih, probavnih, imunoloskih, zaraznih, oftalmoloskih,
reumatoloskih bolesti, karcinoma i otorinolaringoloskih bolesti te su za kasnije analize

navedene bolesti spojene u kategoriju ,,0stale tjelesne bolesti®.
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Tablica 6. Psihijatrijski i tjelesni komorbiditeti kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N =
164)

Ratni veterani

N (%) M (SD) (min-max)
Psihijatrijski komorbiditet
Nema 24 (14,6)
PTSP i anksiozni poremecaji 53 (32,3)
PTSP i depresija 46 (28,0)
Psihoti¢ni PTSP 32 (19,5)
PTSP i poremecaj prilagodbe 4(2,4)
PTSP i psihoorganski poremecaj 1(0,6)
PTSP i poremecaj licnosti 3(1,8)
PTSP i somatoformni poremecaj 1(0,6)
Tjelesni komorbiditet
Nema 48 (29,3)
Lokomotorna bolest 44 (26,8)
Kardiovaskularna bolest 43 (26,2)
Endokrinoloska bolest 28 (17,1)
Gastrointestinalna bolest 20 (12,2)
Dermatololoska bolest 12 (7,3)
Neuroloska bolest 10 (6,1)
Pulmoloska bolest 8 (4,9) — -
Uroloska bolest 7 (4,3)
Probavna bolest 7 (4,3)
Imunoloska bolest 3(1,8)
Zarazna bolest 2(1,2)
Oftalmoloska bolest 2(1,2)
Reumatoloska bolest 1 (0,6)
Zlo¢udne novotvorine 1 (0,6)
Otorinolaringoloska bolest 1(0,6)
Broj tjelesnih bolesti - 1,20 (1,05) (0-5)
Jedna bolest 60 (51,7)
Dvije bolesti 40 (34,48)
Tri i vise bolesti 16 (13,80)

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija.
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5.3. Deskriptivni rezultati na klinickim skalama (CAPS, HAMA, HAMD, PANSS) kod
ratnih veterana oboljelih od PTSP-a

U Tablici 7. prikazani su rezultati na razli¢itim klinickim skalama (CAPS, HAMA, HAMD,
PANSS) kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a. Na CAPS skali ratni veterani prosje¢no
pokazuju blazu do umjerenu tezinu PTSP simptoma u odnosu na srednju vrijednost skale od
83 (M =73,38; SD = 19,95). Specificno, oko 2 % veterana ima elemente PTSP-a, dok najvise
ratnih veterana ima laki (38 %) i srednje tezak oblik PTSP-a (40 %). Tezak oblik PTSP-a imala

je svega petina ratnih veterana (20 %).

Na HAMA skali ratni veterani prosje¢no pokazuju umjerenu anksioznost (M = 28,77; SD =
6,86). Specifi¢no, prema kategorijama anksioznosti, najvise veterana ima tesku (42 %) i vrlo
teSku anksioznost (32 %), neSto manje ih ima umjerenu (24 %), dok vrlo mali postotak ima

blagu anksioznost (2 %).

Ako se uzme u obzir sredi$nja vrijednost HAMD skale od 34, ratni veterani oboljeli od PTSP-
a prosjecno pokazuju umjerene depresivne simptome (M = 25,15; SD = 6,82). Medutim, kada
se rezultati sagledaju po kategorijama, najvise ratnih veterana ima vrlo tesku depresiju (64 %),
zatim slijedi umjerena (18 %) i teska depresija (13 %). Vrlo mali postotak ratnih veterana ima

blagu depresiju (4 %).

Na PANSS skali ratni veterani prosje¢no pokazuju, ako se uzme sredis$nji rezultat skale od 132,
blage psihoti¢ne simptome (M = 62,68; SD = 20,91). Isto vrijedi i za Cetirt PANSS subskale,
ako se uzmu u obzir srediSnje vrijednosti svake subskale, ratni veterani iskazuju blage
simptome na svim subskalama, tj. na pozitivnoj skali (M = 11,73; SD = 8,23), negativnoj skali
(M =9,86; SD = 2,81), skali opce psihopatologije (M = 34,48; SD = 9,62) te skali dodatnih
kriterija (M = 6,62; SD = 2,65).
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Tablica 7. Rezultati na razli¢itim klinickim skalama (CAPS, HAMA, HAMD, PANSS) u
skupini ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N = 164)

Ratni veterani

Klinicke skale N (%) M (SD) (min-max)
CAPS 164 (100,0) 73,38 (19,95) (30-117)
Elementi PTSP-a (< 45 bodova) 3(1,8) - -
Laki oblik PTSP-a (46 — 65 bodova) 62 (37,8) - -
Srednji oblik PTSP-a (66 — 95 bodova) 66 (40,2) - -
Teski oblik PTSP-a (> 96 bodova) 33 (20,1) - -
HAMA 164 (100,0) 28,77 (6,86) (15-47)
Blaga anksioznost (< 17 bodova) 3(L,8) - —
Umjerena anksioznost (18 — 24 boda) 39 (23,8) - —
Teska anksioznost (25 — 30 bodova) 69 (42,1) - -
Vrlo teska anksioznost (> 35 bodova) 53 (32,3) - —
HAMD 164 (100,0) 25,15 (6,82) (10-39)
Blaga depresija (8 — 13 bodova) 7(4,3) - -
Umjerena depresija (14 — 18 bodova) 30 (18,3) - —
Teska depresija (19 — 22 boda) 22 (13,4) - -
Vrlo teska depresija (> 23 boda) 105 (64,0) - —
PANSS 164 (100,0) 62,68 (20,91) (33-129)
PANSS — pozitivna skala - 11,73 (8,23) (7-33)
PANSS — negativna skala — 9,86 (2,81) (7-27)
PANSS — opc¢a psihopatologija - 34,48 (9,62) (16-63)
PANSS — dodatni kriteriji - 6,62 (2,65) (3-13)

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; CAPS — Klinicka skala za posttraumatski stresni
poremecaj; HAMA — Hamiltonova skala za anksioznost; HAMD — Hamiltonova skala za depresiju; PANSS —

Skala pozitivnih i negativnih psihoti¢nih simptoma.
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5.4. Razlike u simptomima na klinickim skalama (CAPS, HAMA, HAMD, PANSS) kod
ratnih veterana oboljelih od PTSP-a

5.4.1. Prikaz broja bodova na CAPS skali kod ratnih veterana s PTSP-om i
psihijatrijskim komorbiditetom

Htjelo se utvrdili razlikuju 1i se ratni veterani oboljeli od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodovana B, C 1 D kriteriju CAPS skale te u ukupnom broju bodova CAPS
skale (Tablice 8. — 11.). ANOVA-om su utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu ratnih
veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih poremecaja u broju bodova na B
kriteriju (simptomi ponovnog prozivljavanja) (F(4, 159) = 28,87, p < 0,001) (Tablica 8.).
Provedbom LSD post-hoc testa dobiveno je da razlike postoje izmedu ratnih veterana s
dijagnozom psihoticnog PTSP-a 1 ratnih veterana sa svim drugim psihijatrijskim
poremecajima, tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om i depresijom (p < 0,001), PTSP-om i
anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om 1 ostalim komorbidnim poremecajima (p <
0,001). Ratni veterani sa psithoti¢cnim PTSP-om imaju viSe bodova na B kriteriju CAPS skale,
tj. tezu klinicku sliku na B kriteriju nego sve ostale skupine. Uz to, dobivena je razlika izmedu
ratnih veterana s PTSP-om i onih s PTSP-om i ostalim komorbidnim poremecajima (p = 0,020),
pri ¢emu ratni veterani s PTSP-om 1 ostalim komorbidnim poremecajima imaju blazu klinicku
sliku B kriterija nego ratni veterani s PTSP-om. Izmedu ostalih skupina nisu utvrdene statisticki

znacajne razlike (p > 0,05).

Tablica 8. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na B kriteriju CAPS skale (N = 164)

B kriterij CAPS skale — simptomi ponovnog prozivljavanja

Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfli df2 p Cohenov d
PTSP 24 20,29 499

Psihoti¢ni PTSP 32 28,59 5,22

PTSP i depresija 46 18,83 3,67 28,87 4 159 <0,001 1,705

PTSP i anksiozni poremecaji 53 18,98 5,18

PTSP i ostali komorbidni

poremecaji 9 16,00 2,35

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; CAPS — Klinicka skala
za posttraumatski stresni poremeca;.
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Vezano uz C kriterij (izbjegavanje i simptomi obamrlosti) ANOVA-om su utvrdene statisticki
znacCajne razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na C kriteriju (F(4, 159) = 23,09, p < 0,001) (Tablica 9.).
Provedbom LSD post-hoc testa dobiveno je da razlike postoje izmedu ratnih veterana s
dijagnozom psihoticnog PTSP-a 1 ratnih veterana sa svim drugim psihijatrijskim
poremecajima, tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om i depresijom (p < 0,001), PTSP-om 1
anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om i ostalim komorbidnim psihijatrijskim
poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa psihoticnim PTSP-om imaju viSe bodova na C
kriteriju CAPS skale, tj. tezu klinicku sliku na C kriteriju nego sve ostale skupine. Takoder,
dobivena je razlika izmedu ratnih veterana s PTSP-om 1 ostalim komorbidnim dijagnozama 1
svih ostalih skupina, tj. ratnih veterana s PTSP-om (p = 0,001), PTSP-om i depresijom (p =
0,009) te PTSP-om i anksioznim poremecajima (p = 0,012). Ratni veterani s PTSP-om i ostalim
komorbidnim psihijatrijskim poremecajima imaju blazu klini¢ku sliku na C kriteriju nego sve
ostale navedene skupine. Izmedu ostalih skupina nisu utvrdene statisti¢ki znacajne razlike (p >

0,05).

Tablica 9. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na C kriteriju CAPS skale (N = 164)

C kriterij CAPS skale — izbjegavanje i simptomi obamrlosti

Psihijatrijski poremecaji n M SO F dfl df2 p Cohenov d
PTSP 24 30,04 9,03

Psihoti¢ni PTSP 32 40,53 7,20

PTSP i depresija 46 27,85 5,66 23,09 4 159 <0,001 1,523

PTSP i anksiozni poremec¢aji 53 27,49 7,85

PTSP i ostali komorbidni

poremecaji 9 20,89 5,11

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; CAPS — Klinicka skala
za posttraumatski stresni poremeca;.

Vezano uz D kriterij (simptomi trajne podrazenosti vegetativnog sustava) ANOVA-om su
utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih

psihijatrijskih poremecaja u broju bodova na D kriteriju (F(4, 159) = 19,60, p <0,001) (Tablica
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10.). Provedbom LSD post-hoc testa dobiveno je da razlike postoje izmedu ratnih veterana s
dijagnozom psihoticnog PTSP-a 1 ratnih veterana sa svim drugim psihijatrijskim
poremecajima, tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om i depresijom (p < 0,001), PTSP-om i
anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om i ostalim komorbidnim poremecajima (p <
0,001). Ratni veterani sa psihoti¢nim PTSP-om imaju viSe bodova na D kriteriju CAPS skale,
tj. tezu klinicku sliku na D kriteriju nego sve ostale navedene skupine. [Izmedu ostalih skupina

nisu utvrdene statisticki znacajne razlike (p > 0,05).

Tablica 10. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na D kriteriju CAPS skale (N = 164)

D kriterij CAPS skale — simptomi trajne podrazenosti vegetativnog

sustava
Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfl df?2 p Cohenov d
PTSP 24 21,25 583
Psihoti¢ni PTSP 32 29,56 593
PTSP i depresija 46 20,26 434 19,60 4 159 <0,001 1,404
ggifn;z:ﬁsmzm 53 2085 5,58

PTSP i ostali komorbidni

poremecaji 9 17,89 3,66

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; CAPS — Klinicka skala
za posttraumatski stresni poremeca;.

Na ukupnom broju bodova CAPS skale ANOVA-om su utvrdene statisticki znacajne razlike
izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a 1 komorbidnih psihijatrijskih poremecaja u
ukupnom broju bodova na CAPS skali (F(4, 159) =29,60, p <0,001) (Tablica 11.). Provedbom
LSD post-hoc testa dobiveno je da razlike postoje izmedu ratnih veterana s dijagnozom
psihoti¢nog PTSP-a i ratnih veterana sa svim drugim psihijatrijskim poremecajima, tj. PTSP-
om (p <0,001), PTSP-om 1 depresijom (p < 0,001), PTSP-om 1 anksioznim poremecajima (p
< 0,001) te PTSP-om i ostalim komorbidnim poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa
psihoti¢nim PTSP-om imaju vise ukupnih bodova na CAPS skali, tj. tezu klini¢ku sliku PTSP-
a nego sve ostale skupine. Takoder, dobivena je razlika izmedu ratnih veterana s PTSP-om i

ostalim komorbidnim poremecajima i svih ostalih skupina, tj. ratnih veterana s PTSP-om (p =
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0,006), PTSP-om i depresijom (p = 0,029) te PTSP-om i anksioznim poremecajima (p =
0,023). Ratni veterani s PTSP-om 1 ostalim komorbidnim dijagnozama imaju blazu klinicku
sliku PTSP-a nego sve ostale skupine. [zmedu ostalih skupina nisu utvrdene statisticki znacajne

razlike (p > 0,05).

Tablica 11. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u ukupnom broju bodova na CAPS skali (N = 164)

CAPS skala — ukupan broj bodova

Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfl df2 p Cohenov d
PTSP 24 71,58 18,45

Psihoti¢ni PTSP 32 98,88 16,31

PTSP i depresija 46 67,04 11,84 29,60 4 159 <0,001 1,723

PTSP i anksiozni poremecaji 53 6745 16,55

PTSP i ostali komorbidni

poremedaji 9 54,78 8,36

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; CAPS — Klini¢ka skala
za posttraumatski stresni poremeca;.

5.4.2. Prikaz broja bodova na HAMA skali kod ratnih veterana s PTSP-om i
komorbidnim psihijatrijskim poremecajima

Takoder, htjelo se utvrditi razlikuju li se ratni veterani oboljeli od PTSP-a i komorbidnih
psihijatrijskih poremecaja u broju bodova na HAMA 1 HAMD skali (Tablice 12. — 13.). Na
HAMA skali ANOVA-om su utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu ratnih veterana
oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih poremecaja u broju bodova na HAMA skali
(F(4, 159) = 15,95, p < 0,001) (Tablica 12.). Provedbom LSD post-hoc testa dobiveno je da
razlike postoje izmedu ratnih veterana s dijagnozom psihoticnog PTSP-a i ratnih veterana sa
svim drugim psihijatrijskim poremecajima, tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om 1 depresijom (p
<0,001), PTSP-om 1 anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om i ostalim komorbidnim
poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa psihoticnim PTSP-om imaju vise bodova na
HAMA skali, tj. tezu klini¢ku sliku anksioznosti nego sve ostale skupine. Izmedu ostalih

skupina nisu utvrdene statisticki znacajne razlike (p > 0,05).
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Tablica 12. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na HAMA skali (N = 164)

HAMA skala
Psihijatrijski poremecaj n M SD F dfl df2 p Cohenov d
PTSP 24 2733 5,32
Psihoti¢ni PTSP 32 36,00 7,65
PTSP i depresija 46 27,13 439 1595 4 159 <0,001 1,266
ggrsefnle"é‘:jlfsmzm 53 2738 5,32

PTSP i ostali komorbidni

poremedaji 9 23,56 9,07

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; HAMA — Hamiltonova
skala za anksioznost.

5.4.3. Prikaz broja bodova na HAMD skali kod ratnih veterana s PTSP-om i
komorbidnim psihijatrijskim poremecajima

Nadalje, na HAMD skali ANOVA-om su utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu ratnih
veterana oboljelih od PTSP-a 1 komorbidnih psihijatrijskih poremecaja u broju bodova na (F(4,
159) = 51,92, p < 0,001) (Tablica 13.). Provedbom LSD post-hoc testa dobivene su razlike
izmedu gotovo svih skupina ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja (p < 0,001). Iznimka su ratni veterani sa psihoti¢nim PTSP-om i1 oni s PTSP-om 1
depresijom izmedu kojih nisu utvrdene statisti¢ki znacajne razlike (p > 0,05) te ratni veterani s
PTSP-om i oni s PTSP-om i ostalim komorbidnim poremecajima izmedu kojih takoder nisu
utvrdene statisticki znacajne razlike (p > 0,05). Dakle, ratni veterani sa psihotiénim PTSP-om
(» <0,001) 1 oni s PTSP-om 1 depresijom (p < 0,001) imaju najvise bodova na HAMD skali,
tj. pokazuju najtezu klini¢ku sliku depresije u odnosu na ostale skupine. Zatim ih slijede s nesto
blazom slikom depresivnosti ratni veterani s PTSP-om i1 anksioznim poremecajima (p <0,001).
Najblazu sliku depresivnosti u odnosu na ostale skupine imaju ratni veterani s PTSP-om (p <

0,001) 1 oni s PTSP-om 1 ostalim komorbidnim poremecajima (p < 0,001).
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Tablica 13. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na HAMD skali (N = 164)

HAMD skala
Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfi  df? p Cohenov d
PTSP 24 17,79 4,06
Psihoti¢ni PTSP 32 30,50 5,71
PTSP i depresija 46 29,78 3,49 5192 4 159 <0,001 2.284
ggrsefnle"é‘:jlf“’zm 53 22,85 4487

PTSP i ostali komorbidni

poremecaji 9 15,67 3,77

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; HAMD — Hamiltonova
skala za depresiju.

5.4.4. Prikaz broja bodova na PANSS skali kod ratnih veterana s PTSP-om i
komorbidnim psihijatrijskim poremecajima

Konaéno, htjelo se utvrdili razlikuju li se ratni veterani oboljeli od PTSP-a i komorbidnih
psihijatrijskih poremecaja u broju bodova na PANSS podskalama i ukupnom broju bodova na
PANSS skali (Tablice 14. — 18.). ANOVA-om su utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu
ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih poremecaja u broju bodova
na pozitivnoj PANSS podskali (F(4, 159) = 120,96, p <0,001) (Tablica 14.). Provedbom LSD
post-hoc testa dobiveno je da razlike postoje izmedu ratnih veterana s dijagnozom psihoti¢nog
PTSP-a i ratnih veterana sa svim drugim psihijatrijskim poremecajima, tj. PTSP-om (p <
0,001), PTSP-om i depresijom (p < 0,001), PTSP-om 1 anksioznim poremecajima (p < 0,001)
te PTSP-om 1 ostalim komorbidnim poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa psihoticnim
PTSP-om imaju viSe bodova na pozitivnoj PANSS podskali, tj. viSe pozitivnih simptoma
psihoticizma nego sve ostale skupine. [zmedu ostalih skupina nisu utvrdene statisticki znacajne

razlike (p > 0,05).
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Tablica 14. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u ukupnom broju bodova na pozitivnoj PANSS podskali (N = 164)

PANSS podskala — pozitivna skala

Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfli df2 p Cohenov d
PTSP 249,79 6,32

Psihoti¢ni PTSP 32 26,13 5,68

PTSP i depresija 46 7,87 297 1209 4 159 <0,001 3,492

PTSP i anksiozni poremecaji 53 8,00 2,81

PTSP i ostali komorbidni

poremedaji 9 7,33 0,71

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; PANSS — Skala
pozitivnih i negativnih psihoti¢nih simptoma.

Vezano uz broj bodova na negativnoj PANSS podskali ANOVA-om su utvrdene statisticki
znacajne razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja (F(4, 159) = 18,01, p < 0,001) (Tablica 15.). Provedbom LSD post-hoc testa
dobiveno je da razlike postoje izmedu ratnih veterana s dijagnozom psihoti¢nog PTSP-a i ratnih
veterana sa svim drugim psihijatrijskim poremecajima, tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om 1
depresijom (p <0,001), PTSP-om i anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om i ostalim
komorbidnim poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa psihotiénim PTSP-om imaju vise
bodova na negativnoj PANSS podskali, tj. viSe negativnih simptoma psihoticizma nego sve
ostale skupine. Izmedu ostalih skupina nisu utvrdene statisticki znacajne razlike (p > 0,05).

Tablica 15. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na negativnoj PANSS podskali (N = 164)

PANSS podskala — negativna skala

Psihijatrijski poremecaj n M SD F dfl df2 p Cohenov d
PTSP 24 938 1,76

Psihoti¢ni PTSP 32 13,00 3,17

PTSP i depresija 46 9,02 224 18,01 4 159 <0,001 1,347

PTSP i anksiozni poremec¢aji 53 9,19 2,22

PTSP i ostali komorbidni

poremecaji 9 8,22 1.64

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; PANSS — Skala
pozitivnih i negativnih psihoti¢nih simptoma.
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Na PANSS podskali — op¢oj psihopatologiji ANOVA-om su utvrdene statisticki znacajne
razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih poremecaja
(F(4, 159) = 54,68, p < 0,001) (Tablica 16.). Provedbom LSD post-hoc testa dobiveno je da
razlike postoje izmedu ratnih veterana s dijagnozom psihoticnog PTSP-a i ratnih veterana sa
svim drugim psihijatrijskim poremec¢ajima, tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om i depresijom (p
<0,001), PTSP-om i anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om i ostalim komorbidnim
poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa psihoticnim PTSP-om imaju viSe bodova na
PANSS podskali — opéoj psihopatologiji nego sve ostale skupine. Uz to, dobiveno je da ratni
veterani s PTSP-om i ostalim komorbidnim poremecajima imaju manje bodova na PANSS
podskali — opcoj psihopatologiji od ratnih veterana s PTSP-om 1 depresijom (p = 0,030).

Izmedu ostalih skupina nisu utvrdene statisticki znacajne razlike (p > 0,05).

Tablica 16. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na PANSS podskali — op¢oj psihopatologiji (N = 164)

PANSS podskala — opéa psihopatologija

Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfl df2 p Cohenov d
PTSP 24 30,21 8,51

Psihoti¢ni PTSP 32 49,06 8,80

PTSP i depresija 46 32,72 4,00 54,68 4 159 <0,001 2,346

PTSP i anksiozni poremecaji 53 30,28 5,13

PTSP i ostali komorbidni

poremecaji 9 27,67 492

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; PANSS — Skala
pozitivnih i negativnih psihoti¢nih simptoma.

Na PANSS podskali — dodatnim kriterijima ANOVA-om su utvrdene statisticki znaCajne
razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih poremecaja
(F(4, 159) = 30,80, p < 0,001) (Tablica 17.). Provedbom LSD post-hoc testa dobiveno je da
razlike postoje izmedu ratnih veterana s dijagnozom psihoticnog PTSP-a i ratnih veterana sa
svim drugim psihijatrijskim poremecajimas tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om 1 depresijom (p
<0,001), PTSP-om 1 anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om i ostalim komorbidnim

poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa psihoticnim PTSP-om imaju vise bodova na
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PANSS podskali — dodatnim kriterijima nego sve ostale skupine. Izmedu ostalih skupina nisu

utvrdene statisti¢ki znaCajne razlike (p > 0,05).

Tablica 17. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u broju bodova na PANSS podskali — dodatnim kriterijima (N = 164)

PANSS podskala — dodatni kriteriji

Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfl df?2 p Cohenov d
PTSP 24 6,08 2,55

Psihoti¢ni PTSP 32 10,12 2,06

PTSP i depresija 46 591 1,88 30,80 4 159 <0,001 1,762

PTSP i anksiozni poremecaji 53 5,66 1,84

PTSP i ostali komorbidni

poremecaji 9 489 183

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; PANSS — Skala
pozitivnih i negativnih psihoti¢nih simptoma.

Kada se razmotre ukupni bodovi na PANSS skali, ANOVA-om su utvrdene statisticki znacajne
razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih poremecaja
(F(4, 159) = 99,79, p < 0,001) (Tablica 18.). Provedbom LSD post-hoc testa dobiveno je da
razlike postoje izmedu ratnih veterana s dijagnozom psihoticnog PTSP-a i ratnih veterana sa
svim drugim psihijatrijskim poremecajima, tj. PTSP-om (p < 0,001), PTSP-om i depresijom (p
<0,001), PTSP-om 1 anksioznim poremecajima (p < 0,001) te PTSP-om i ostalim komorbidnim
poremecajima (p < 0,001). Ratni veterani sa psihoticnim PTSP-om imaju viSe bodova na
PANSS skali nego sve ostale skupine. Izmedu ostalih skupina nisu utvrdene statisticki znacajne
razlike (p > 0,05).
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Tablica 18. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i komorbidnih psihijatrijskih
poremecaja u ukupnom broju bodova na PANSS skali (N = 164)

PANSS skala — ukupan broj bodova

Psihijatrijski poremecaji n M SD F dfl df2 p Cohenov d
PTSP 24 5546 16,94
Psihoti¢ni PTSP 32 98,31 16,02
PTSP i depresija 46 55,52 6,74 99,79 4 159 <0,001 3,168
PTSP i anksiozni

poremedaji 53 53,13 8,08

PTSP i ostali komorbidni

poremedaji 9 43,11 6,29

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; PANSS — Skala
pozitivnih i negativnih psihoti¢nih simptoma.
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5.5. Procjena kvalitete Zivota kod ratnih veterana i zdravih ispitanika

5.5.1. Deskriptivni podaci i testiranje preduvjeta normalnosti raspodjele za razlicita
podrucja kvalitete Zivota

Prije provodenja inferencijalnih statistiCkih postupaka sagledani su deskriptivni podaci,
ukljucujuéi koeficijente zakrivljenosti i spljostenosti, te je izracunat Kolmogorov-Smirnov test
za testiranje preduvjeta normalnosti raspodjele za razli¢ita podrucja kvalitete zivota na
WHOQOL-BREF skali. U Tablici 19. vidljivo je kako ispitanici sva podrucja kvalitete zivota,
ako se uzme u obzir srediSnja vrijednost skala od 3 za op¢u kvalitetu Zivota i percepciju zdravlja
do 12 za ostala podruc¢ja kvalitete zivota, procjenjuju visSima. Kada se sagledaju rezultati
Kolmogorov-Smirnovljeva testa, vidljivo je da sva podrucja kvalitete Zivota ispitanika
statisticki znacajno odstupaju od normalnosti (p < 0,001). Medutim, uvidom u koeficijente
zakrivljenosti i spljostenosti vidljivo je da je rije¢ je o blazim odstupanjima od normalnosti.
Naime, koeficijenti simetri¢nosti i spljoStenosti +/- 1 smatraju se zanemarivima, dok se
vrijednosti +/- 2 smatraju prihvatljivim odstupanjima od normalnosti (198,199). Uz to,
planirani inferencijalni statisticki postupci, poput t-testa i ANOVA-e, u razliitim
simulacijskim istrazivanjima pokazali su se robusnima u slu¢aju kada je normalnost raspodjele
naruSena (196,200). Zbog toga, iako su rezultati Kolmogorov-Smirnovljeva testa ukazali na
statisti¢ki znacajno odstupanje od normalnosti, u daljnjim statisti¢kim postupcima koristit ¢e
se testovi parametrijske statistike jer je rije¢ o blazim odstupanjima od normalnosti te o

statistiCkim testovima koji su se pokazali robusnima u takvim uvjetima.

Tablica 19. Prikaz deskriptivnih podataka i testiranje preduvjeta normalnosti razli¢itih

podrucja kvalitete Zivota Skale kvalitete Zivota WHOQOL-BREF (N = 377)

WHOQOL-BREF M (SD) (min-max)  Zakriv.  Spljost. K-S p
Op¢a kvaliteta zivota 3,41(0,93) 1-5 -0,61 0,10 0,27* <0,001
Op¢a percepcija zdravlja 3,31 (1,35) 1-5 -0,40 -1,10 0,25* <0,001
Tjelesno zdravlje 14,59 (4,46) 4-20 -0,44 -1,21 0,17* <0,001
Psihi¢ko zdravlje 14,22 (4,35) 4,67-20 -0,43 -1,01 0,15* <0,001
Socijalni odnosi 14,78 (3,86) 4-20 -0,71 -0,12 0,18* <0,001
Okruzenje 14,57 (2,73)  6,50-20 -0,37 -0,40 0,10 <0,001

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; K-S = Kolmogorov-Smirnov test; WHOQOL-
BREF- Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena verzija; *p <0,001.
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5.5.2. Utvrdivanje postojanja statisticki znac¢ajnih razlika izmedu zdravih ispitanika s
ratnim iskustvom i bez ratnog iskustva u procjeni kvalitete Zivota

S obzirom na to da medu skupinom zdravih ispitanika postoje zdravi ispitanici s ratnim
iskustvom (N = 159) i oni bez ratnog iskustva (N = 54), provjerilo se postoje li razlike izmedu
tih dviju skupina s obzirom na razli¢ita podrucja kvalitete zivota (Tablica 20.). Rezultati t-testa
ukazuju da ne postoje statisti¢ki znacajne razlike izmedu dviju skupina ispitanika (p > 0,05). S
obzirom na to da nisu utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu dviju skupina nije potrebno
te dvije skupine odvajati u analizama, ve¢ je opravdano u daljnjim analizama sagledavati ih

zajedno.

Tablica 20. Razlike izmedu zdravih ispitanika s ratnim iskustvom (N = 159) i zdravih

ispitanika bez ratnog iskustva (N = 54) u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete Zivota

Zdravi s ratnim Zdravi bez
iskustvom ratnog iskustva
WHOQOL-BREF M SD M SD t df C‘)h;”‘”

Opc¢a kvaliteta zivota 3,94 0,58 3,87 0,58 0,73 211 0,467 0,12

;ﬁ‘;igzrcepcﬁa 422 0,60 435 094 097 685 0336 0,16
Tjelesno zdravlje 18,08 143 17,65 290 1,06 61,9 0296 0,19
Psihicko zdravlje 17,59 1,73 17,04 230 1,54 211 0,126 022
Socijalni odnosi 1734 1,82 1672 264 1,62 70,9 0,110 027
OkruZenje 1607 1,82 1577 228 088 772° 0380 0,15

Napomena: Kako je a — Levenovim testom jednakosti varijanci utvrdena heterogenost varijanci (p < 0,05),
provedena je Welch-Satterthwaiteova korekcija stupnjeva slobode; M = aritmeticka sredina; SD = standardna
devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije —
skracena verzija.
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5.5.3. Glavni ishod istraZivanja — razlike u procjeni kvalitete Zivota izmedu ratnih
veterana i zdravih ispitanika

Kako bi se odgovorilo na glavni istrazivacki cilj, tj. utvrdilo postoje li razlike u procjeni
razli¢itih podrucja kvalitete Zivota izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i zdravih
ispitanika proveden je nezavisni t-test (Tablica 21.). Rezultatima t-testa dobivene su statisticki
znacajne razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i zdravih ispitanika u svim
podrucjima kvalitete zivota (p < 0,001), odnosno ratni veterani oboljeli od PTSP-a procjenjuju
svoju opcu kvalitetu zivota i opée zdravlje nizima te imaju niZe procjene tjelesnog i psihickog
zdravlja, socijalnih odnosa 1 okruzenja u odnosu na zdrave ispitanike. Kada se pogledaju
veli¢ine ucinka, vidljivo je da je rije¢ o velikim razlikama medu skupinama (d > 0,8; Cohen,

1988) u svim podrucjima kvalitete Zivota (201).

Tablica 21. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N = 164) i zdravih ispitanika

(N = 213) u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete zivota

Ratni veterani ) quaYl )
1spitanici
WHOQOL-BREF M SD M SD t df p Cohenov d

Opéa kvaliteta 275 088 3,92 0,58 14,71* 2673* <0,001 1,57
Zivota
Opcapercepcija o7 9y 425 070 2528% 2966° <0,001 2,67
zdravlja
Tjelesno zdravlie 10,19 2,57 17,97 1,91 3248% 2914 <0,001 3.44
Psihicko zdravlje 9,98 2,66 17,47 1,90 30,61* 282,6° <0,001 324
Socijalni odnosi 11,67 3,40 17,18 2,07 1833* 253,6° <0,001 1,96
OkruZenje 12,72 247 1599 1,95 13,98% 303,3* <0,001 1,47

Napomena:Kako je a — Levenovim testom jednakosti varijanci utvrdena heterogenost varijanci (p < 0,05),
provedena je Welch-Satterthwaiteova korekcija stupnjeva slobode; M = aritmeti¢ka sredina; SD = standardna
devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije —
skracena verzija; *p <0,001.
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5.6. Kvaliteta Zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a s obzirom na psihijatrijski
i tjelesni komorbiditet

Nakon odgovora na glavni istrazivacki cilj sagledani su sekundarni istrazivacki ciljevi. Prvo,
htjelo se utvrditi razlikuju li se ratni veterani s razli¢itim psihijatrijskim poremecajima (PTSP,
psihoti¢ni PTSP, PTSP i depresija, PTSP i anksiozni poremecaji, PTSP 1 ostale komorbidne
dijagnoze) s obzirom na razli¢ita podrucja kvalitete zivota (Tablica 22.). Rezultati ANOVA-e
ukazuju da nema statisticki znacajnih razlika izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i
komorbidnih poremecaja u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete zivota (p > 0,05). Drugim
rijeCima, ratni veterani s PTSP-om 1 razli¢itim komorbidnim psihijatrijskim poremecajima
podjednako procjenjuju svoju opcu kvalitetu zivota, opée zdravlje te tjelesno i psihi¢ko

zdravlje, kao 1 socijalne odnose i1 okruzenje.

Zatim se htjelo utvrditi razlikuju li se ratni veterani oboljeli od PTSP-a s razli¢itim tjelesnim
komorbiditetima 1 to oni ratni veterani koji nemaju tjelesne komorbiditete u odnosu na ratne
veterane s najces¢im tjelesnim komorbiditetima, tj. lokomotornim, kardiovaskularnim,
gastrointestinalnom i endokrinoloskim bolestima te ostalim tjelesnim komorbidnim bolestima
(u grupu ostalih tjelesnih bolesti uklju¢ene su one tjelesne bolesti koje su bile zastupljene u
vrlo malom postotku, tj. manje od 8 %; vidi Tablica 6.) s obzirom na razli¢ita podrucja kvalitete
zivota (Tablice 23. — 27.). Rezultati provedene ANOVA-e ukazuju da nema statisticki
znaajnih razlika izmedu ratnih veterana bez tjelesnih komorbiditeta, onih s najée$¢im
tjelesnim komorbiditetima te veterana s ostalim tjelesnim bolestima u procjeni zadovoljstva u
vecini podruc¢ja unutar kvalitete zivota, odnosno u procjeni zadovoljstva oplom kvalitetom
zivota, opéim zdravljem te zadovoljstva psihiCckim zdravljem, socijalnim odnosima i
okruzenjem (p > 0,05). Statisticki znacajna razlika medu skupinama ratnih veterana s obzirom
na prisutnost tjelesnog komorbiditeta dobivena je u procjeni zadovoljstva tjelesnim zdravljem
1 to izmedu ratnih veterana bez tjelesnith komorbiditeta 1 onih s razli¢itim tjelesnim
komorbiditetima (p < 0,05). Specifi¢no, ratni veterani s bilo kakvim tjelesnim komorbiditetom,
tj. lokomotornim, kardioloskim, endokrinoloskim, gastrointestinalnim bolestima te ostalim
tjelesnim bolestima procjenjuju svoje tjelesno zdravlje losijim u odnosu na ratne veterane bez

tjelesnih komorbiditeta.

Trece, htjelo se utvrditi razlikuju 1i se ratni veterani s razli¢itim psihijatrijskim i tjelesnim
komorbiditetima s obzirom na razli€ita podrucja kvalitete Zivota (Tablica 28.). Rezultati
provedene ANOVA-e ukazuju da nema statisticki znacajnih razlika izmedu ratnih veterana s
razli¢itim psihijatrijskim 1 tjelesnim komorbiditetima u procjeni razli€itih podrucja kvalitete
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zivota (p > 0,05). Drugim rijeCima, ratni veterani s PTSP-om, ratni veterani s PTSP-om 1
psihijatrijskim komorbiditetima, ratni veterani s PTSP-om i tjelesnim komorbiditetom te oni s
PTSP-om i psihijatrijskim i tjelesnim komorbiditetima podjednako procjenjuju opcu kvalitetu

zivota, opc€e vlastito zdravlje, tjelesno i psihi¢ko zdravlje, kao 1 socijalne odnose i okruzenje.
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Tablica 22. Razlike izmedu ratnih veterana s PTSP-om 1 razli¢itim psihijatrijskim komorbiditetima u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete Zivota

(N =164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Opéavl-kvaliteta perocle)giija Tjelesr.lo Psihiéko Socij alpi OkruZenje
Psihijatrijski poremeéaji zivota zdravlja zdravlje zdravlje odnosi
PTSP M (SD) 2,79 (0,88) 221(0,83) 1043 (237)  9.94(2,69)  11,83(3,32) 13,58 (2,76)
Psihoticni PTSP M (SD) 2,69 (0,93) 2,13 (1,04) 9,61 (3,14) 9,71 (3,10)  11,08(2,70) 12,42 (2,34)
PTSP i depresija M (SD) 2,63 (1,00) 1,85(0,82) 10,04 (2.26)  9,68(235)  11,71(3,98) 12,74 (2,66)
PTSP i anksiozni poremecaji M (SD) 2,85 (0,74) 2,15(097) 1049 (2,45 10,29 (2,55) 1197 (3.23) 12,57 (2,32)
igii;gjjtfh komorbidni M (SD) 2,89 (0,93) 2,22 (0,83) 10,67 (3,13) 10,74 (327) 1126 (4,01) 12,22 (1,86)
F 0,48 1,01 0,76 0,59 0,39 0,99
dfl;df2 4,159 4,159 4,159 4,159 4;159 4,159
» 0,749 0,407 0,553 0,672 0,817 0,413
Cohenov d 0,22 0,32 0,28 0,25 0,20 0,31

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena

verzija.



Tablica 23. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a komorbidnog s lokomotornim bolestima u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete

zivota u odnosu na ostale tjelesne bolesti (N=164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Opcril.kvahteta Opca percepcija Tjelesr.lo P51h1c1$0 Socualr.n Okruenje
Zivota zdravlja zdravlje zdravlje odnosi
M (SD) 2,88 (0,96) 2,31 (0,99) 11,06 (2,30) 10,31 (2,57) 12,36 (3,32) 13,08 (2,37)
Bez tjelesne bolesti
Lokomotorne bolesti M (SD) 2,80 (0,85) 1,93 (0,82) 9,71 (2,17) 10,03 (2,50) 11,91 (3,65) 12,60 (2,36)
Sjltitel telesne M (SD) 2,64 (0,84) 2,00 (0,90) 9,90 (2,84) 9,73 (2,82) 11,06 (3,22) 12,54 (2,60)
F 1,11 2,43 4,10* 0,68 2,32 0,76
dfl;df2 2;161 2;161 2,161 2;161 2;161 2;161
P 0,331 0,091 0,018 0,508 0,102 0,472
Cohenov d 0,238 0,346 0,449 0,180 0,340 0,191

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena

verzija. Ostale tjelesne bolesti sve su ostale tjelesne bolesti osim lokomotornih bolesti; *p < 0,05.



Tablica 24. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a komorbidnog s kardiovaskularnim bolestima u procjeni razli¢itih podrucja

kvalitete zZivota u odnosu na ostale tjelesne bolesti (N=164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Opcril-kvahteta Opca percepcija Tjelesr.lo P51h1c1$0 Socijalni odnosi Okruzenje
Zivota zdravlja zdravlje zdravlje
M (SD) 2,88 (0,96) 2,31 (0,99) 11,06 (2,30) 10,31 (2,57) 12,36 (3,32) 13,08 (2,37)
Bez tjelesne bolesti
Kardiovaskularne
bolesti M (SD) 2,56 (0,85) 2,05 (0,87) 9,30 (2,96) 9,44 (2,81) 11,13 (2,86) 11,97 (2,20)
M (SD) 2,78 (0,84) 1,93 (0,87) 10,14 (2,32) 10,08 (2,61) 11,53 (3,69) 12,92 (2,61)
Ostale tjelesne bolesti
F 1,56 2,57 5,63* 1,30 1,61 2,83
dfl;df2 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161
p 0,214 0,080 0,004 0,275 0,203 0,062
Cohenov d 0,278 0,358 0,527 0,255 0,286 0,514

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena

verzija. Ostale tjelesne bolesti sve su ostale tjelesne bolesti osim kardiovaskularnih bolesti; *p < 0,01.



Tablica 25. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a komorbidnog s endokrinoloskim bolestima u procjeni razlicitih podrucja kvalitete

zivota u odnosu na ostale tjelesne bolesti (N=164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Opcavl.kvahteta Opca percepcija Tjelesr.lo P51h1c1$0 Socuah.n Okruenje
Zivota zdravlja zdravlje zdravlje odnosi
M (SD) 2,88 (0,96) 2,31 (0,99) 11,06 (2,30) 10,31 (2,57) 12,36 (3,32) 13,08 (2,37)
Bez tjelesne bolesti
Endokrinoloske
bolesti M (SD) 2,71 (0,94) 2,07 (0,94) 9,78 (2,59) 9,69 (2,62) 11,90 (3,32) 12,77 (2,23)
S(flt:itel telesne M (SD) 2,69 (0,82) 1,94 (0,85) 9,85 (2,62) 9,89 (2,73) 11,21 (3,43) 12,50 (2,59)
F 0,69 2,57 4,03* 0,57 1,88 0,87
dfl;df2 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161
p 0,505 0,080 0,020 0,567 0,156 0,420
Cohenov d 0,180 0,358 0,449 0,168 0,307 0,211

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena

verzija. Ostale tjelesne bolesti sve su ostale tjelesne bolesti osim endokrinoloskih bolesti; *p < 0,05.



Tablica 26. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a komorbidnog s gastrointestinalnim bolestima u procjeni razli¢itih podrucja

kvalitete zZivota u odnosu na ostale tjelesne bolesti N=(164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Opc?kvahteta Opca percepcija Tjelespo P51h101§o Socualr.n Okruzenje
Zivota zdravlja zdravlje zdravlje odnosi

M (SD) 2,88 (0,96) 2,31 (0,99) 11,06 (2,30) 10,31 (2,57) 12,36 (3,32) 13,08 (2,37)
Bez tjelesne bolesti
S;setsrgmtesmalne M (SD) 2,80 (0,89) 1,95 (0,69) 9,34 (2,59) 9,97 (2,95) 10,73 (3,66) 12,85 (2,85)

M (SD) 2,68 (0,84) 1,98 (0,91) 9,93 (2,60) 9,82 (2,65) 11,51 (3,35) 12,50 (2,43)
Ostale tjelesne bolesti

F 0,84 2,36 4,50* 0,53 1,87 0,910

dfl;df2 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161

p 0,433 0,098 0,013 0,588 0,157 0,405

Cohenov d 0,201 0,340 0,473 0,168 0,307 0,211

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena
verzija. Ostale tjelesne bolesti sve su ostale tjelesne bolesti osim gastrointestinalnih bolesti; *p < 0,05.



Tablica 27. Razlike izmedu ratnih veterana oboljelih od PTSP-a komorbidnog s najc¢es¢im tjelesnim bolestima u odnosu na ostale tjelesne bolesti

u procjeni razlicitih podrucja kvalitete zivota (N=164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Opé;}-kvaliteta Opca percc.epcija Tj elesr.lo Psihiéko Socij alpi Okruenje
Zivota zdravlja zdravlje zdravlje odnosi

Bez tjelesne bolesti M (SD) 2,88 (0,96) 2,31 (0,99) 11,06 (2,30) 10,31 (2,57) 12,36 (3,32) 13,08 (2,37)
Najcesce tjelesne bolesti M (SD) 2,67 (0,93) 1,97 (0,87) 9,84 (2,65) 9,99 (2,73) 11,49 (3,30) 12,60 (2,48)
Ostale tjelesne bolesti M (SD) 2,74 (0,71) 1,98 (0,88) 9,81 (2,55) 9,62 (2,64) 11,21 (3,58) 12,51 (2,57)

F 0,76 2,35 4,02* 0,77 1,51 0,77

dfi;df? 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161

P 0,469 0,099 0,020 0,463 0,233 0,467

Cohenov d 0,191 0,340 0,449 0,201 0,271 0,191

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena
verzija. Najcesce tjelesne bolesti: lokomotorne, kardiovaskularne, endokrinoloske i gastrointestinalne bolesti. Ostale tjelesne bolesti: dermatoloske, neuroloske, pulmoloske,
uroloske, probavne, imunoloske, zarazne, oftalmoloske, reumatoloske i otorinolaringoloske bolesti te zlocudne novotvorine; *p < 0,05.



Tablica 28. Razlike izmedu ratnih veterana s razli¢itim psihijatrijskim i tjelesnim komorbiditetima u procjeni razlicitih podrucja kvalitete Zivota

(N=164)
WHOQOL-BREF
Podrucja kvalitete Zivota
Opcril.kvahteta Opca percepcija Tj elesr}o P51h101§o Socij alm OkruZenje
zivota zdravlja zdravlje zdravlje odnosi
M (SD) 3,00 (1,26) 2,33 (1,03) 10,86 (2,11) 10,56 (2,96) 13,78 (3,23) 13,58 (3,12)
PTSP
PTSP sa psihijatrijskim
Komorbiditetom M (SD) 2,82 (0,94) 2,28 (1,03) 11,03 (2,39) 10,22 (2,61) 11,97 (3,36) 12,94 (2,32)
PTSP s tjelesnim
Komorbiditetom M (SD) 2,65 (0,70) 2,12 (0,78) 10,22 (2,55) 9,57 (2,62) 10,90 (3,03) 13,62 (2,81)
PTSP sa psihijatrijskim i
ielesnim komorbiditetima M (SD) 2,71 (0,87) 1,95 (0,89) 9,77 (2,61) 9,89 (2,72) 11,46 (3,47) 12,38 (2,41)
F 0,39 1,44 2,48 0,36 1,27 1,71
dfl;df? 3;157 3;157 3;157 3;157 3:157 3:157
p 0,764 0,232 0,063 0,780 0,287 0,168
Cohenov d 0,168 0,333 0,434 0,168 0,314 0,364

Napomena: PTSP (n = 6); PTSP sa psihijatrijskim komorbiditetom (n = 40); PTSP s tjelesnim komorbiditetom (n = 17); PTSP sa psihijatrijskim i tjelesnim komorbiditetom (n
=101); M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena
verzija.



5.7. Kvaliteta zivota kod ratnih veterana i klinicke skale (CAPS, HAMA, HAMD,
PANSS)

Takoder se htjelo utvrditi razlikuju li se ratni veterani s razli¢itom tezinom klinicke slike PTSP-
a na CAPS skali (Tablica 29.), anksioznim simptomima na HAMA skali (Tablica 30.) i
depresivnim simptomima na HAMD skali (Tablica 31.) s obzirom na razli¢ita podrucja
kvalitete zivota. Vezano uz razliCitu tezinu simptoma PTSP-a na CAPS skali rezultati
provedene ANOVA-e ukazuju da nema statisticki znacajnih razlika izmedu ratnih veterana s
razli¢itom tezinom simptoma PTSP-a u procjeni razlicitih podrucja kvalitete zivota (p > 0,05).
Drugim rije¢ima, ratni veterani s elementima i blagim oblikom PTSP-a, kao 1 oni sa srednjim
1 teSkim oblikom PTSP-a podjednako procjenjuju svoju op¢u kvalitetu zivota, opce zdravlje te

tjelesno 1 psihicko zdravlje, kao i socijalne odnose i okruzenje.

U odnosu na simptome anksioznosti na HAMA skali rezultati provedene ANOVA-e ukazuju
da nema statisticki znacajnih razlika izmedu ratnih veterana s razli¢itom tezinom anksioznosti
u procjeni razli€itih podrucja kvalitete zivota (p > 0,05). Drugim rijeima, ratni veterani s
blagom do umjerenom anksioznosti, kao i oni s teskom i vrlo teSkom anksioznosti podjednako
procjenjuju svoju opcu kvalitetu Zivota, opée zdravlje te tjelesno i psihicko zdravlje, kao i

socijalne odnose 1 okruzenje.

Vezano uz tezinu depresivnih simptoma na HAMD skali provedenom ANOVA-om utvrdeno
je kako nema statistiCki znacajnih razlika izmedu ratnih veterana s razliitom teZinom
depresivnih simptoma u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete Zivota (p > 0,05). Drugim
rije€ima, ratni veterani bez depresivnih simptoma te s blagim i umjerenim depresivnim
simptomima kao 1 oni s teskim 1 vrlo teSkim depresivnim simptomima podjednako procjenjuju
svoju opc¢u kvalitetu Zivota, opce zdravlje te tjelesno i psihicko zdravlje, kao i1 socijalne odnose

1 okruzenje.



Tablica 29. Razlike izmedu ratnih veterana s razli¢itom tezinom PTSP-a na CAPS skali u

procjeni razli¢itih podrucja kvalitete zivota (N = 164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

kOp'ca Opca“ Tjelesno  Psihicko  Socijalni ..
valiteta percepcija sdravlie  zdravlie odnosi OkruZenje
CAPS zivota zdravlja ) )
alaegen“ ! M (SD) 2,74 2,12 10,22 9,98 11,84 12,45
TSPy 094 (096) (267 (263 (59 (4]
Srednji M (SD) 2,74 1,95 10,08 9,85 11,52 12,93
PTSP (0,85) (0,87) (2,42) (2,50) (3,47) (2,69)
Teski M (SD) 2,79 2,21 10,36 10,24 11,64 12,82
PTSP (0,86) (0,93) (2,72) (3,07) (2,91) (2,12)
F 0,04 1,03 0,14 0,24 0,15 0,67
dfi;df? 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161
P 0,963 0,360 0,874 0,787 0,864 0,515
Cohenovd 0,000 0,230 0,090 0,110 0,090 0,180

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; CAPS — Klinicka skala
ta posttraumatski stresni poremecaj; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zZivota Svjetske zdravstvene organizacije
— skracena verzija.
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Tablica 30. Razlike izmedu ratnih veterana s razli¢itom tezinom anksioznih simptoma na

HAMA skali u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete Zivota (N = 164)

WHOQOL-BREF

Podrugja kvalitete zivota

K Op'ca Opca” Tjelesno  Psihicko  Socijalni ..
valiteta  percepcija sdravlie  zdravlje odnosi OkruZenje
HAMA zivota zdravlja

Blaga do M (SD) 2,67 2,21 10,46 10,16 11,68 12,45
umjerena (0,87) (0,898) (2,58) (2,97) (3,42) (2,29)
. 2,80 1,94 10,13 10,01 11,83 12,80
Teska M (SD) 0.93)  (0.873) (2500  (227) (383 (271
Vrlo M (SD) 2,75 2,13 10,06 9,80 11,45 12,82
teska (0,83) (0,981) (2,68) (2,90) (2,78) (2,31)
F 0,28 1,32 0,32 0,22 0,19 0,32

dfl;df? 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161

p 0,753 0,271 0,725 0,802 0,831 0,725

Cohenov d 0,127 0,255 0,127 0,110 0,090 0,127

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; HAMA — Hamiltonova
skala za anksioznost; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skra¢ena
verzija.
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Tablica 31. Razlike izmedu ratnih veterana s razli¢itom tezinom depresivnih simptoma na

HAMD skali u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete Zivota (N = 164)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete zivota

K Opca Opca” Tjelesno  Psihicko  Socijalni .
valiteta  percepcija sdravlie  zdravlje odnosi OkruZenje
HAMD zivota zdravlja
Bez

’ 2,89 2,19 10,36 10,32 11,89 13,21

blagado M (SD) ’ ’ ’ ; : y
umjerena 0,77) (0,78) (2,47) (2,74) (2,97) (2,52)
y 2,50 2,00 9,90 9,18 10,85 12,36
Teska M (SD) 080)  (0.93)  (.13)  (3.000  (422)  (2.70)
Vrlo M (SD) 2,75 2,05 10,19 10,03 11,76 12,62
teska (0,93) (0,97) (2,49) (2,54) (3,36) (2,47)
F 1,37 0,40 0,23 1,32 0,76 1,02
dfl;df? 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161 2;161
p 0,257 0,668 0,798 0,269 0,472 0,361
Cohenov d 0,263 0,142 0,110 0,255 0,191 0,230

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; HAMD — Hamiltonova
skala za depresiju; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skra¢ena verzija.

Peto, htjelo se utvrditi postoji li povezanost izmedu rezultata na razli¢itim klini¢kim skalama
(CAPS, HAMA, HAMD, PANSS) i razli¢itih podrucja kvalitete zivota kod ratnih veterana
oboljelih od PTSP-a (Tablica 32.). U Tablici 32. vidljivo je kako nema statisticke znacajne
povezanosti izmedu rezultata na klinickim skalama koje ukazuju na ukupnu teZinu klinicke
slike PTSP-a 1 pojedinih podskupina simptoma PTSP-a (B, C, D kriteriji) te intenziteta
anksioznih, depresivnih i psihoti¢nih simptoma (i subskala) (HAMA, HAMD, PANSS) s
razli¢itim podru¢jima kvalitete Zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (p > 0,05).
Drugim rijecima, jaci/teZi/izrazeniji simptomi PTSP-a i pojedine podskupine simptoma PTSP-
a (B, C, D kriteriji) te izrazeniji anksiozni, depresivni i psihoti¢ni simptomi nisu povezani s
losijom procjenom razli¢itih podrucja kvalitete Zivota, odnosno s opéom kvalitetom zivota,
op¢im zdravljem te tjelesnim 1 psihickim zdravljem, kao niti sa socijalnim odnosima i

okruzenjem kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a.
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Tablica 32. Povezanost razli¢itih klinickih skala (CAPS, HAMA, HAMD, PANSS) s razli¢itim
podrucjima kvalitete zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N = 164)

WHOQOL-BREF
Podrucja kvalitete Zivota

Opca Opca . . e
Klinicke skale kvaliteta percepcija 1] elesr}o P51h1ck0 Socij alm Okruzenje

.. . zdravlje  zdravlje odnosi

zivota zdravlja
CAPS ukupno 0,01 0,02 0,00 0,01 -0,06 0,09
B kriterij 0,02 0,04 0,01 0,04 -0,05 0,08
C kriterij 0,00 -0,05 -0,03 -0,02 -0,09 0,06
D kriterij 0,00 0,07 0,05 0,03 -0,02 0,12
HAMA 0,09 0,03 0,01 -0,04 0,02 0,11
HAMD -0,05 20,04 0,00 -0,03 -0,01 -0,06
PANSS -0,02 0,04 -0,10 -0,04 -0,06 -0,05
PANSS - pozitivna 0,01 0,08 -0,07 0,00 -0,03 -0,02
skala
PANSS — negativna -0,07 20,04 20,06 -0,03 -0,02 0,07
skala
PANSS - 20,04 0,03 0,12 20,06 20,08 20,07
psihopatologija
PANSS — dodatni 0,01 20,01 20,06 -0,10 -0,09 -0,01
kriteriji

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; CAPS — Klini¢ka skala
ta posttraumatski stresni poremecaj — ukupni rezultat; B kriterij — simptomi ponovnog prozivljavanja; C kriterij —
izbjegavanje i simptomi obamrlosti; D kriterij — simptomi trajne podrazenosti vegetativnog sustava; HAMA —
Hamiltonova skala za anksioznost; HAMD — Hamiltonova skala za depresiju; PANSS — Skala pozitivnih i
negativnih psihoti¢nih simptoma; visi rezultat na svim klinickim skalama oznacava vecu ozbiljnost simptoma;
WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena verzija.

5.8. Sociodemografske karakteristike i kvaliteta Zivota zdravih ispitanika

Sesto, kako bi se utvrdilo postoje li razlike u procjeni razli¢itih podrugja kvalitete Zivota s
obzirom na sociodemografska obiljeZja kod zdravih ispitanika, proveden je nezavisni t-test za
utvrdivanje razlika s obzirom na dob (Tablica 33.) 1 bra¢ni status (Tablica 34.) te jednosmjerna

ANOVA za utvrdivanje razlika s obzirom na obrazovni status (Tablica 35.) zdravih ispitanika.

Vezano uz dob utvrdena je statisticki znacajna razlika samo kod opce percepcije zdravlja
(1(202) = 2,68, p = 0,008, Cohenov d = 0,39) tako da zdravi ispitanici mlade odrasle dobi (20 —

40 godina) procjenjuju svoje opce zdravlje boljim nego zdravi ispitanici srednje (41— 60 godina)
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1 starije odrasle dobi (> 61 godina) (Tablica 33.). U svim ostalim podru¢jima kvalitete zivota
zdravi ispitanici mlade odrasle dobi ne razlikuju se statisti¢ki znacajno od onih srednje i starije
odrasle dobi u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete zivota (p > 0,05), tj. podjednako procjenjuju

svoju opcu kvalitetu zivota, tjelesno i psihicko zdravlje, kao i socijalne odnose 1 okruzenje.

Sto se ti¢e obrazovnog statusa, utvrdena je statisticki znadajna razlika samo kod tjelesnog
zdravlja (F(2,210) = 3,97, p = 0,020, Cohenov d = 0,39). Provedenim LSD post-hoc testom
utvrdeno je da razlike postoje izmedu zdravih ispitanika niZze obrazovne razine (bez osnovne
Skole ili sa zavrSenom osnovnom $kolom) u odnosu na one sa zavrSenom srednjom Skolom (p
= 0,006) te visokom stru¢nom spremom (p = 0,022) (Tablica 34.). Zdravi ispitanici nize
obrazovne razine procjenjuju svoje tjelesno zdravlje losijim u odnosu na zdrave ispitanike vise
obrazovne razine, odnosno zdrave ispitanike sa srednjom 1 visokom strunom spremom.
Istovremeno, zdravi ispitanici sa srednjom i1 visokom stru¢nom spremom medusobno se ne
razlikuju u procjeni tjelesnog zdravlja (p = 0,404). Isto tako, zdravi ispitanici nize, srednje i
visoke obrazovne razine ne razlikuju se statisticki znacajno u procjeni razli¢itih podrucja
kvalitete Zivota (p > 0,05), tj. podjednako procjenjuju svoju opcu kvalitetu Zivota, opée zdravlje,

psihicko zdravlje, kao i socijalne odnose 1 okruzenje.

Sto se ti¢e bra¢nog statusa, utvrdene su statisticki znacajne razlike samo u procjeni socijalnih
odnosa (#(53,22) = -2,34, p = 0,023, Cohenov d = 0,47) tako da ozenjeni zdravi ispitanici i oni
u izvanbracnoj zajednici procjenjuju socijalnu kvalitetu zivota boljom od samaca (Tablica 35.).
Istovremeno, zdravi ispitanici samci, ozenjeni 1 oni u izvanbracnoj zajednici podjednako
procjenjuju svoju opcu kvalitetu Zivota, opée zdravlje te tjelesno 1 psihicko zdravlje, kao 1

okruZenje (p > 0,05).
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Tablica 33. Razlike izmedu zdravih ispitanika s obzirom na dob u procjeni razlicitih podrucja kvalitete zivota (N =213)

WHOQOL-BREF
Podrucja kvalitete Zivota
Opca kvaliteta Op¢a percepcija Tjelesno Psihicko

" . . . Socijalni odnosi Okruzenje
Dob zivota zdravlja zdravlje zdravlje

Mlada odrasla dob M (SD) 3,95 (0,57) 4,36 (0,70) 18,13 (1,93) 17,64 (1,90) 17,26 (2,19) 15,94 (2,00)
Srednja i starija
odrasla dob M (SD) 3,90 (0,59) 4,08 (0,69) 17.81 (1,88) 17,29 (1,83) 17,11 (1,83) 16,16 (1,81)

t 0,52 2,68* 1,16 1,29 0,50 -0,79

df 202 202 202 202 202 202

p 0,601 0,008 0,247 0,199 0,619 0,429

Cohenov d 0,08 0,39 0,17 0,19 0,07 0,12

Napomena: Mlada odrasla dob (20 — 40 godina); srednja odrasla dob (41 — 60 godina); starija odrasla dob (> 61 godina); M = aritmetic¢ka sredina; SD = standardna devijacija;
df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete Zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena verzija; *p < 0,01.
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Tablica 34. Razlike izmedu zdravih ispitanika razli¢itog obrazovnog statusa u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete zivota (N = 213)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Op¢a kvaliteta Op¢a percepcija Tjelesno Psihicko o . .
Obrazovni status Zivota zdravlja zdravlje zdravlje Socijalni odnosi Okeruzenje

Nezavriena OS i OS M (SD) 3,67 (0,71) 4,11 (1,27) 16,32 (3,87) 16,15 (2,86) 16,00 (3,40) 14,50 (2,84)
Srednja skola M (SD) 3,94 (0,61) 4,29 (0,69) 18,12 (1,71) 17,59 (1,89) 17,19 (1,99) 16,05 (1,88)
Visa i visoka skola M (SD) 3,92 (0,50) 4,18 (0,62) 17,88 (1,89) 17,40 (1,70) 17,33 (1,99) 16,09 (1,90)

F 0,92 0,70 3,97* 2,56 1,64 2,82

dfl;df2 2;210 2;210 2;210 2;210 2;210 2;210

P 0,400 0,499 0,020 0,080 0,197 0,062

Cohenov d 0,19 0,17 0,39 0,32 0,25 0,33

Napomena: M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena

verzija; *p <0,05.
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Tablica 35. Razlike izmedu zdravih ispitanika razli¢itog bra¢nog statusa u procjeni razli¢itih podrucja kvalitete zivota (N = 213)

WHOQOL-BREF

Podrucja kvalitete Zivota

Op¢a kvaliteta Op¢a percepcija Tjelesno Psihicko o . .
) ) ) ) _ Socijalni odnosi OkruZenje
Bracni status Zivota zdravlja zdravlje zdravlje

Samac M (SD) 3,91 (0,61) 4,26 (0,93) 17,61 (2,68) 17,10 (2,18) 16,40 (2,58) 15,71 (2,40)
Qienjen ili o M (SD) 3,93 (0,57) 4,26 (0,61) 18,10 (1,51) 17,58 (1,82) 17,38 (1,80) 16,06 (1,78)
izvanbrac¢na zajednica

t -0,26 -0,00 -1,17 -1,46 -2,34* -1,06

df 205 51,98* 49,19* 205 53,222 205

)4 0,793 0,998 0,249 0,145 0,023 0,289

Cohenov d 0,04 0,00 0,26 0,25 0,47 0,18

Napomena:Kako je a — Levenovim testom jednakosti varijanci utvrdena heterogenost varijanci (p < 0,05), provedena je Welch-Satterthwaitova korekcija stupnjeva slobode;
razvedeni (n =5) iudovci (n = 1) nisu ukljuceni u analize zbog nedovoljno velikog n—a; M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; df = stupnjevi slobode; WHOQOL-

BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije — skracena verzija; *p < 0,05.

87



5.9. Sociodemografske karakteristike, ratna i poslijeratna iskustva i kvaliteta Zivota kod
ratnih veterana oboljelih od PTSP-a

Sedmo, htjelo se utvrditi postoji li povezanost izmedu razli¢itih sociodemografskih obiljezja
(dob, obrazovni, brac¢ni, roditeljski i stambeni status, broj djece i visina osobnih primanja) te
ratnih (duzina ratnog iskustva u mjesecima, ranjavanje) i poslijeratnih iskustava (duzina
psihijatrijskog lijeCenja u godinama, HRVI status, psihijatrijski komorbiditet, broj
psihijatrijskih poremecaja, tjelesne bolesti, broj tjelesnih bolesti) s razli¢itim podruc¢jima
kvalitete zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (Tablica 36.). Ostala ratna iskustva
(zarobljavanje, prognaniStvo i pogibija Clana obitelji) nisu uklju¢ena u obradu zbog male
prevalencije kod ratnih veterana: 5 (3 %) je bilo zarobljeno, 4 (2,4 %) je imalo iskustvo

prognaniStva i 4 (2,4 %) pogibiju ¢lana obitelji.

U Tablici 36. vidljivo je kako su s opom kvalitetom Zivota statisticki zna€ajno nisko i pozitivno
povezani osobna primanja (r = 0,20, p = 0,043) i trajanje ratnog iskustva kod ratnih veterana (r
=0,25, p =0,002). Visa osobna primanja i duze ratno iskustvo povezani su s boljom procjenom
opce kvalitete Zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a. S procjenom tjelesnog zdravlja
statisticki znacajno nisko i negativno povezani su tjelesne bolesti (» = -0,21, p = 0,009) 1 broj
tjelesnih bolesti (»=-0,23, p = 0,004). Kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a koji imaju neku
komorbidnu tjelesnu bolest i veéi broj tjelesnih bolesti loija je procjena tjelesnog zdravlja. Sto
se tiCe socijalnih odnosa, utvrdena je statisticki znacajna negativna i niska povezanost s
roditeljskim statusom (r =-0,16, p = 0,039) i brojem djece (» =-0,21, p = 0,009), odnosno ratni
veterani oboljeli od PTSP-a koji su roditelji 1 imaju veéi broj djece, loSije procjenjuju svoje
socijalne odnose. Finalno, okruzenje je statisticki znacajno pozitivno 1 nisko povezano sa
stambenim statusom (»= 0,19, p =0,017), mjese¢nim osobnim primanjima (» = 0,19, p = 0,049)
i ratnim iskustvom (= 0,18, p = 0,022). Odnosno, ratni veterani oboljeli od PTSP-a koji imaju
rijeSen stambeni status, te viSa mjesecna osobna primanja kao i duZe ratno iskustvo, bolje

procjenjuju okruzenje.

Istovremeno, niti jedno sociodemografsko obiljezje, kao niti jedno ratno i poslijeratno iskustvo
nije statisticki znacajno povezano s optom percepcijom zdravlja i procjenom psihickog zdravlja

kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (p > 0,05).
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Tablica 36. Povezanost razli¢itih sociodemografskih obiljezja te ratnih 1 poslijeratnih iskustava

s razli¢itim podruc¢jima kvalitete Zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N = 164)

WHOQOL-BREF
Podrucja kvalitete Zivota

Opca Opca Tjelesno  Psihicko  Socijalni

kY.ahteta pereepea zdravlje  zdravlje odnosi Okruzenje
zivota zdravlja

Dob -0,14 -0,07 -0,07 -0,09 -0,02 -0,12
Obrazovanje 0,12 0,11 0,01 0,02 -0,03 0,12
Bracni status 0,07 -0,04 -0,04 -0,03 0,00 0,00
Stambeni status 0,10 0,05 0,10 0,07 0,09 0,19%*
Roditeljski status -0,10 -0,01 -0,05 -0,09 -0,16* -0,07
Broj djece -0,12 -0,06 -0,07 -0,12 -0,21%* -0,04
Osobna primanja 0,20* 0,06 0,15 0,14 0,19 0,19*
Duzina ratnog iskustva ) , 54, 0,14 0,09 0,04 0,10 0,18*
(u mjesecima)

Ranjavanje u ratu 0,08 -0,03 -0,04 -0,07 0,02 -0,03
HRVI status -0,09 0,09 0,00 -0,01 -0,06 -0,02
Lijecenje (u godinama) 0,00 0,05 -0,05 -0,02 0,02 -0,01
Psihijatrijski poremecaji -0,02 -0,06 -0,04 0,01 -0,02 -0,15
Broj psihijatrijskih 0,05 0,04 0,00 0,02 0,07 0,11
poremecaja

Tjelesne bolesti -0,07 -0,15 -0,21%* -0,07 -0,11 -0,08
Broj tjelesnih bolesti -0,05 -0,05 -0,23%* -0,12 -0,08 -0,09

Napomena: Bracni status je kodiran (0 — samac;1 — ozenjen); stambeni status (0 — nerijeSen,1 — rijeSen); roditeljski
status (0 — ne;1 — da); ranjavanje u ratu (0 — ne;1 — da); HRVI status (0 — ne;1 — da); psihijatrijski poremecaji (0 —
PTSP;1-komorbidne); tjelesne bolesti (0 — ne;1 — da); WHOQOL-BREF — Skala kvalitete zivota Svjetske
zdravstvene organizacije — skracena verzija; *p < 0,05; **p <0,01.

Finalno, htjelo se utvrditi koja sociodemografska obiljeZja, ratna i poslijeratna iskustva te koji
simptomi na klinickim skalama (CAPS, HAMA, HAMD, PANSS) statisticki su znacajni
prediktori razli¢itih podrucja kvalitete Zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a, za Sto je

provedena visestruka regresijska analiza (Tablica 37.).
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Provedbom stepwise metode konacne regresijske modele razli¢itih podrucja kvalitete zivota sa
zadrZzanim statisticki znacajnim prediktorima moguce je vidjeti u Tablici 37., dok su iskljuceni
prediktori i njihove vrijednosti vidljivi u prilogu A, Tablice 38. — 43. Navedeni su prediktori
iskljuCeni iz analize jer stepwise metodom nije utvrdeno da statisticki znacajno predvidaju

kvalitetu zivota (p > 0,05).

U Tablici 37. vidljivo je da su viSestrukom regresijskom analizom, stepwise metodom, utvrdeni
statistiCki znacajni prediktori samo za opc¢u kvalitetu Zivota, tjelesno zdravlje i socijalne odnose
(» <0,05). Opcu kvalitetu zZivota statisticki znac¢ajno predvida ratno iskustvo veterana, odnosno
duze ratno iskustvo predvida bolju opéu kvalitetu Zivota (B = 0,24, p=0,017). Sto se tiée tjelesnog
zdravlja, samo broj tjelesnih bolesti statisticki je znacajan prediktor (B = -0,23, p = 0,017), tj.
veéi broj tjelesnih bolesti predvida nize procjene tjelesnog zdravlja. Sto se ti¢e socijalnih
odnosa, broj djece (B =-0,24, p=0,017) i osobna primanja (3 = 0,23, p = 0,025) statisticki znacajno
predvidaju zadovoljstvo kvalitetom socijalnih odnosa. Drugim rije¢ima, veci broj djece i manja
osobna primanja predvidaju losiju procjenu socijalnih odnosa kod ratnih veterana oboljelih od
PTSP-a. Sto se ti¢e opée percepcije zdravlja, psihickog zdravlja i procjene okruZenja, stepwise
metodom nije utvrden niti jedan statisti¢ki znacajan prediktor navedenih podrucja kvalitete

zivota ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (p > 0,05).
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Tablica 37. Utvrdivanje prediktora razli¢itih podrucja kvalitete Zivota kod ratnih veterana

oboljelih od PTSP-a (N = 164)

Kriterij Prediktor B P R’ F (df1,df2) p
, . Duzina ratnog
Opéa kvaliteta 3 Gtva (u 024% 0017 05  596* (1,93) 0017
zivota . .
mjesecima)
Op¢a percepcija 3 B B B B 3 3
zdravlja
Tjelesno Broj elesnih 023% 0,026 04 509%  (193) 0,026
zdravlje bolesti
Psihi¢ko B B B 3 3 - -
zdravlje
Socijalni odnosi Broj djece -0,24* 0,017 ,07 4,77* (2,92) 0,025
Osobna primanja 0,23* 0,025

Okruzenje

Napomena: *p < 0,05.
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6. RASPRAVA

6.1. PTSP i psihijatrijski i tjelesni komorbiditet

Skupina od 164 ratna veterana koji su razvili PTSP ili PTSP s komorbidnim poremecajima
provela je prosjec¢no 38 mjeseci (raspon od 1 do 72) na ratiStu. U kontrolnoj skupini bilo je
74,6 % osoba koje su takoder imale ratno iskustvo, ali nisu razvile psihicke poremecaje
ukljucujuéi 1 PTSP te medu njima nije bilo razlike u trajanju ratnog iskustva. Ratni veterani s
PTSP-om ili PTSP-om i komorbidnim poremecajima bili su prosjecno 4,5 godine stariji od

skupine zdravih ispitanika.

Dijagnozu samog PTSP-a imalo je 14,6 % ratnih veterana, dok su ostali imali dijagnozu PTSP-
a komorbidnu s drugim psihijatrijskim poremecajima. 32,3 % ih je imalo PTSP i anksiozni
poremecaj, 28,0 % PTSP i depresiju, 19,5 % psihoti¢ni PTSP, 5,4 % PTSP komorbidan s
ostalim poremecajima (poremecaj prilagodbe, poremecaj li¢nosti, psihoorganski sindrom,
somatoformni poremecaj). Dobiveni su rezultati u skladu s drugim istrazivanjima jer je poznato
da PTSP dolazi cesto u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim poremecajima (2,6-
8,53,194,202,203). Epidemioloske i klini¢ke studije ukazuju da je PTSP kroni¢ni poremecaj
udruzen s drugim psihijatrijskim i tjelesnim poremecajima i1 bolestima. Vise od polovice osoba
s PTSP-om zadovoljava kriterij za najmanje jo$ jednu psihijatrijsku dijagnozu (1,2,55), 52 — 62
% hrvatskih ratnih veterana imalo je jednu komorbidnu psihijatrijsku dijagnozu od 2 do 4
godine nakon ratnog iskustva, a najceS¢e su dijagnoze bile ovisnost o alkoholu, depresija,
anksiozni poremecaji, pani¢ni poremecaji 1 fobije, psihosomatski poremecaji, psihoticni
poremecaji, ovisnost o psihoaktivnim tvarima i demencije (2,8,202). Cak 30 — 40 % pacijenata
imalo je psihoticne simptome razli¢ite od ponovnog prozivljavanja traumatskih doZivljaja 1

disocijativnih simptoma (6-8).

Tjelesna bolest bila je prisutna kod 72,0 % ratnih veterana, a broj tjelesnih bolesti varirao je od
jedne do tri 1 viSe bolesti. 51,72 % ratnih veterana imalo je jednu komorbidnu tjelesnu bolest,
34,48 % dvije te 13,80 % tri 1 viSe tjelesnih bolesti. Od razli¢itih skupina tjelesnih bolesti ratni
veterani najces¢e imaju lokomotorne (27 %) 1 kardiovaskularne bolesti (26 %). U neSto manjem
postotku prisutne su endokrinoloske (17 %) i1 gastrointestinalne bolesti (12 %). U vrlo malom
postotku, manjem od 8 %, prisutne su druge tjelesne bolesti. Dobiveni su rezultati u skladu s
ranijim istraZivanjima provedenima na hrvatskim ratnim veteranima u kojima su takoder

najcesce tjelesne bolesti bile lokomotorne, kardiovaskularne i gastrointestinalne bolesti
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(184,204). Ranija istrazivanja takoder pokazuju da vecina ratnih veterana oboljelih od PTSP-a
ima barem jedan tjelesni komorbiditet (74,75). S obzirom na visoku ucestalost tjelesnih
komorbiditeta kod osoba oboljelih od PTSP-a neki ga autori smatraju ne samo psihijatrijskom

vec sistemskom bolesti (9,67).

Druga istrazivanja pokazuju da osobe oboljele od PTSP-a imaju ¢esSée razne tjelesne simptome
(abdominalnu bol, glavobolje, bolove u misi¢ima, promjenu u tjelesnoj tezini, skrac¢eni dah
(udisaj)) 1 druge tjelesne simptome u odnosu na osobe bez PTSP-a (76,205). Nadalje, osobe s
PTSP-om ces¢e procjenjuju svoje opce zdravlje loSim, Cesce traze lijecnicke preglede, Cesce
izostaju s posla i imaju teze tjelesne simptome nego osobe bez PTSP-a (76). Takoder, osobe
koje su oboljele od PTSP-a ¢escée koriste zdravstvene usluge i sluzbe (77).

Sistematski pregled kod muskih veterana s PTSP-om 1 civilne populacije s PTSP-om pokazao
je znaCajnu povezanost izmedu PTSP-a 1 specifi¢nih tjelesnih bolesti (dermatoloskih,
genitourinarnih i reproduktivnih poremecaja) (9). Podatci koji se odnose na kardiovaskularne,
digestivne, endokrine, lokomotorne, neuroloske i pulmoloske poremecaje kod ratnih veterana i
civila razli¢iti su u razli¢itim istrazivanjima §to se povezuje s raznim nacinima i postupcima
prikupljanja podataka, razli¢itim skupinama ispitanika, proteklim vremenom od traumatskog
iskustva itd. Nadalje, otkrivena je znacajna povezanost izmedu lokomotornih poremecaja,
osobito artritisa 1 digestivnih poremecaja, te ulkusa kod civilne populacije s PTSP-om.
Kardiovaskularne bolesti najéeS¢e su istrazivane kod muskih veterana i u nekim je
istrazivanjima dobivena pozitivna, a u nekim i negativna povezanost izmedu PTSP-a i bolesti
srca (9). Istrazivanje koje je provedeno na izraelskim veteranima pokazalo je da je ratni PTSP
povezan s kroni¢nim poremecajima kao $to su poviSeni krvni tlak, dijabetes i1 kardiovaskularne
bolesti (206), dok je istraZivanje na australskim vijetnamskim veteranima pokazalo da oni ¢eS¢e
koriste zdravstvene usluge, osobito oni koji boluju od PTSP-a komorbidnog s astmom,
ekcemima, artritisom, lokomotornim poremecajima te poviSenim krvnim tlakom (77). Ranije
istrazivanje provedeno na hrvatskim ratnim veteranima pokazalo je da oni ¢eS¢e obolijevaju od
kardiovaskularnih, dermatoloskih, lokomotornih, pulmoloskih i metabolickih bolesti u odnosu

na osobe bez ratnog iskustva (74).

6.2. Simptomi PTSP-a i klinic¢ke skale (CAPS, HAMA, HAMD, PANSS)

Buduc¢i da je CAPS skala najSire primjenjivani strukturirani intervju za procjenu simptoma

PTSP (188), koji ima dobre psihometrijske karakteristike (207,208), skala je primijenjena i u
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ovom istrazivanju. Ispitane su 1 njezine psihometrijske karakteristike na hrvatskoj populaciji te
su se pokazale vrlo dobrima - a koeficijent unutarnje konzistencije CAPS skale iznosio je 0,74
(189), a inace se kre¢e u rasponu od 0,73 do 0,85.

Ukupan broj bodova na CAPS skali pokazao je da su ratni veterani sa psihoticnim PTSP-om
imali viSe bodova na toj skali u odnosu na ratne veterane s PTSP-om, ratne veterane s PTSP-
om i depresijom, ratne veterane s PTSP-om i anksioznim poremecajima, ratne veterane s PTSP-
om i ostalim komorbidnim poremecajima. Ove razlike pokazuju da veterani s PTSP-om i
psihoticnom simptomatologijom imaju teze simptome PTSP-a u odnosu na druge skupine
ispitivanih veterana. Razlike su se pokazale statisticki znacajnima i na podskalama CAPS skale
(podskali B - ponovno prozivljavanje traumatskog iskustva, podskali C - izbjegavanje i
simptomi obamrlosti i podskali D - trajna podrazenost vegetativnog sustava). Naime, ukupan
broj bodova na CAPS skali, i na svim podskalama, bio je statisticki znac¢ajno visi kod ratnih
veterana s PTSP-om, koji je bio u komorbiditetu sa psihoti¢énim poremecajem (koji se javio kod
19,5 % ispitanika). Ovi su rezultati sukladni ranijim istrazivanjima, gdje su osobe sa
psihoti¢nim simptomima pokazivale tezu klini¢ku sliku, a time su i postizale veci broj bodova
na CAPS skali (2,6,8,204,209).

U naSoj skupini 32,3 % ratnih veterana imalo je PTSP komorbidan s drugim anksioznim
poremecajima te je stoga procjenjivan intenzitet anksioznih simptoma, koji su inace sastavni
dio svih psihickih poremecaja, ali osobito PTSP-a, primjenom HAMA skale. Ponovno se dobila
statisticki znaCajna razlika izmedu ispitivanih skupina ratnih veterana s razliitom
psihopatologijom. Ratni veterani sa psihotiénim PTSP-om imali su vise bodova na toj skali u
odnosu na ratne veterane s PTSP-om, ratne veterane s PTSP-om 1 depresijom, ratne veterane s
PTSP-om 1 anksioznim poremecajima, ratne veterane s PTSP-om 1 ostalim psihijatrijskim
poremecajima. Ispitanici su imali simptome teSke anksioznosti u 42,1 % 1 vrlo teSke
anksioznosti u 32,3 % na HAMA skali, Sto pokazuje da su dobiveni rezultati sli¢ni kao 1 kod
osoba s generaliziranim anksioznim poremecajem (190).

Budu¢i da je u nasoj skupini 28,0 % ratnih veterana razvilo PTSP komorbidan s depresijom,
primijenjena je i HAMD skala radi procjene intenziteta depresivnih simptoma (191). Broj
bodova na HAMD skali statisticki se znacajno razlikuje izmedu ispitivanih skupina ratnih
veterana s razli¢itom psihopatologijom. Ratni veterani sa psihoti¢nim PTSP-om imali su vise
bodova u odnosu na ratne veterane s PTSP-om, ratne veterane s PTSP-om i1 anksioznim
poremecajima te ratne veterane s PTSP-om 1 ostalim psihijatrijskim poremec¢ajima. Nadalje,
postojala je 1 statisticki zna¢ajna razlika izmedu ratnih veterana s PTSP-om i1 depresijom u

odnosu na ratne veterane s PTSP-om, ratne veterane s PTSP-om i anksioznim poremecajima i
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ratne veterane s PTSP-om 1 ostalim komorbidnim poremecajima. Isto tako postojala je razlika
izmedu skupine ratnih veterana s PTSP-om 1 anksioznim poremecéajima i ratnih veterana s
PTSP-om. Najvise ratnih veterana, ¢ak 64 %, imalo je simptome vrlo teske depresije.

Ovo upucuje na zakljucak da su ratni veterani koji su imali psihoti¢ni PTSP 1 PTSP depresiju
imali visoku razinu depresivnih simptoma, koji su varirali od umjerenih do teskih simptoma,
Sto je vazno u psihofarmakoterapijskom pristupu ovim osobama zbog lijecenja antidepresivnom
terapijom koja je i prva linija lijecenja (209-212), tim viSe $to znacajan broj takvih osoba ima
poviseni rizik od suicidalnosti (213).

19,5 % ratnih veterana imalo je PTSP komorbidan sa psihoticnim poremecajem te je stoga
primijenjena PANSS skala koja mjeri prisutnost psihoti¢nih simptoma (pozitivne i negativne
psihoti¢ne simptome) (192). Ratni veterani koji su imali psihoti¢ni PTSP takoder su postizali
najvisi broj bodova na PANSS skali. Ukupan broj bodova na PANSS skali bio je statisticki
znacajno visi kod ratnih veterana sa psihoti¢nim PTSP-om u odnosu na ratne veterane s PTSP-
om, ratne veterane s PTSP-om i depresijom, ratne veterane s PTSP-om i anksioznim
poremecajima, ratne veterane s PTSP-om 1 ostalim psihijatrijskim poremecajima. Takoder su
ratni veterani sa psihotiénim PTSP-om imali viSe bodove na ostalim subskalama PANSS skale
(pozitivnoj 1 negativnoj subskali, subskali opée psihopatologije 1 subskali dodatnih kriterija),
§to je ponovno pokazalo da osobe koje imaju psihotiéne simptome u okviru PTSP
simptomatologije imaju tezu klini¢ku sliku. Ovi su rezultati sli¢ni ranijim istrazivanjima
dobivenim na hrvatskim ratnim veteranima (5,8), iako su u tim istrazivanjima dobivena nesto
drugacija ucesca pojedinih psihijatrijskih komorbiditeta s PTSP-om zbog toga Sto je koriStena
razli¢ita metodologija istrazivanja. Naime, radilo se o razli¢itim uzorcima ispitanika na kojima
je provodeno istrazivanje, te je proteklo 1 razli¢ito vrijeme od borbenog iskustva i procjene
simptomatologije, a bili su primijenjeni i drugi mjerni instrumenti za procjenu PTSP-a, kao 1
razliciti dijagnosticki kriteriji za procjenu PTSP-a i komorbidne simptomatologije. Rezultati u
veterana od kojih je 19 % imalo dijagnozu PTSP-a, 23 % dijagnozu PTSP-a 1 depresije, 20 %
psihoti¢ni PTSP, a 38 % PTSP i druge komorbidne psihijatrijske poremecaje (214). U tom su
istrazivanju takoder koristene iste skale: CAPS, HAMA, HAMD i PANSS te je takoder koriSten
1 M.LN.L (187). Takoder se nije dobila povezanost simptoma na pozitivnoj PANSS subskali s
ponovnim prozivljavanjem traume ili simptomima pojacane vegetativne pobudenosti na CAPS
subskalama ili simptoma na negativhoj PANSS subskali sa simptomima izbjegavanja ili

obamrlosti na CAPS subskali, §to je sukladno ranijim istraZivanjima i ujedno upucuje da su ovi
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simptomi nezavisni od traumatski uvjetovanih simptoma koji se mogu javiti unutar klinicke

slike PTSP-a (6-8,194,203,214-216).

6.3. Kvaliteta zivota i PTSP

U ovom su istrazivanju dobivene statisticki znacajne razlike u kvaliteti zivota kod ratnih
veterana koji su imali samo PTSP ili PTSP u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim
poremecajima u odnosu na zdravu skupinu ispitanika u svim podrucjima kvalitete Zivota s
obzirom na tjelesno i psihicko zdravlje, socijalne odnose i okruzenje. Takoder su dobivene
statisticki znacajne razlike u procjeni opce kvalitete zivota 1 opéeg zadovoljstva zdravljem
izmedu skupine ratnih veterana i zdravih osoba. Ratni veterani s PTSP-om i PTSP-om s
komorbidnim psihijatrijskim poremecajima bitno loSije procjenjuju svoju kvalitetu Zivota u
svim njezinim podru¢jima u odnosu na zdravu kontrolnu skupinu (koju su u 75 % ¢inili ratni
veterani bez PTSP-a, a koji se nisu razlikovali u kvaliteti Zivota od ostalih zdravih ispitanika

bez ratnog iskustva).

Sto se ti¢e percepcije dozivljaja bolesti, ratni veterani u 85,4 % slu¢ajeva sebe su dozivljavali
bolesnima za razliku od kontrolne skupine koja se u 97,7 % slucajeva dozivljavala zdravom.
Zanimljivo je da je 14,6 % ratnih veterana odgovorilo negativno na pitanje doZzivljaju li se
bolesnima unato¢ tome §to su im ranije bili dijagnosticirani i psihijatrijski poremecaji i tjelesne
bolesti. U deskriptivhom opisu svoje sadaSnje bolesti oko 20 % veterana navodilo je neki od
psihijatrijskih poremecaja (PTSP, depresija, pani¢ni napadi, itd.) te u istom postotku i neke
psihijatrijske simptome (nervoza, razdrazljivost, nesanica, flashbackovi itd.), a oko 20 % 1ih je
navodilo 1 neku tjelesnu bolest ili tjelesni simptom. Ovo ukazuje da subjektivni dozivljaj bolesti
nije u korelaciji s dijagnosticiranim psihijatrijskim poremecajima i tjelesnim bolestima zbog
sklonosti poricanju, negiranju ili umanjivanju poremecaja i bolesti. Zbog kognitivnih stanja,
distorzija, utjecaja raspoloZenja neki istraziva¢i sumnjaju u sposobnost precizne procjene
zadovoljstva 1 kvalitete Zivota osoba oboljelih od psihijatrijskih poremecaja te Cesto koriste u
procjeni obitelj pacijenta i medicinsko osoblje (109). S druge strane postoji i tendencija
agravaciji simptomatologije sve do simuliranja, osobito u situacijama koje se odnose na
ostvarivanje sekundarne dobiti. Neke studije spominju pretjerivanje u psihopatologiji ili
prekomjerno prijavljivanje simptoma PTSP-a radi dobivanja naknade za invalidnost, a druge
moguce simuliranje kao ¢imbenike koji mogu utjecati na dijagnosticke postupke, lijeCenje i

procjenu kompenzacije (217-220).
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U ovoj skupini veterana 56 % veterana nije imalo rijeSen status HRVI-a. MoZe se zakljuciti da
se subjektivni dozivljaj u vezi s time jesu li bolesni ili ne, ne moze povezati s njihovim
eventualnim budu¢im zahtjevima za kompenzaciju ili povecanje kompenzacije, buduéi da je
tendencija prenaglasavanja simptomatologije prisutna u situacijama ocekivanja evaluacije za
naknadu ili u tijeku samog procesa evaluacije za naknadu. Nadalje, u nasem istrazivanju nije
dobivena statisticki znaCajna razlika u procjeni kvalitete zivota s obzirom na status HRVI i
dijagnoze PTSP-a i PTSP-a i drugih komorbidnih psihijatrijskih poremecaja. U ranije
provedenom naSem istraZzivanju pokazalo se da ratni veterani s PTSP-om koji sebe dozivljavaju
trenutacno bolesnima znacajno nizom procjenjuju svoju kvalitetu Zivota, posebno svoje opce

zdravlje i tjelesno zdravlje (18).

Rezultati ovog istrazivanja u skladu su s rezultatima drugih istrazivanja provedenih na ratnim
veteranima drugih zemalja (78,166,170-172,221,222), osobama oboljelim od civilnog PTSP-a
(164,165,167-169,174), kao 1 istrazivanja provedenih na hrvatskim ratnim veteranima
(18,26,27,173,180,204,223). Pregledni radovi koji su se odnosili na kvalitetu zivota
psihotraumatiziranih osoba, koje su oboljele od ratnog i civilnog PTSP-a takoder, kao nasi
rezultati ukazuju na sniZzenu kvalitetu zivota osoba oboljelih od PTSP-a (21-23,25,151) -itou
odnosu na ostale anksiozne poremecaje (21), kao i u odnosu na veterane bez PTSP-a
(23,25,151).

U metaanalizi Olatunjia i sur. (2007), kao 1 u preglednom radu Mendlowitza i Steina (2000)
pokazalo se da je kod anksioznih poremecaja kvaliteta Zivota najlosija kod osoba s PTSP-om i
pani¢nim poremecajima (21,151). Olatunji 1 sur. (2007) nasli su da osobe s PTSP-om navode
znatno viSe oStecenja u procjeni kvalitete Zivota (21). Nadalje, Mendlowitz i Stein (2000) su
pokazali da osobe oboljele od ratnog PTSP-a u odnosu na veterane bez PTSP-a imaju bitno
narusenu kvalitetu Zivota ¢ak i kada se radi o djelomi¢nom PTSP-u te da je kvaliteta Zivota kod
PTSP-a za razliku od pani¢nog poremecaja nedovoljno istrazena (151). Pregledni rad koji se
odnosi na istrazivanja provedena na ratnim veteranima iz ratova u Iraku i1 Afganistanu
(OEF/OIF) u odnosu na sociomaterijalne uvjete, funkcioniranje i zadovoljstvo, takoder navodi
snizenu kvalitetu Zivota kod veterana s nedavnim po¢etkom PTSP-a u odnosu na civile i druge
vojne osobe (23).

Pregledni rad iz 2014. godine o utjecaju PTSP-a na kvalitetu Zivota kod razli¢itih skupina
psihotraumatiziranih osoba (ratni veterani, izbjeglice, Zrtve teroristi¢kih napada, zrtve prirodnih
katastrofa, spasilacko osoblje, Zrtve nasilja) takoder je potvrdio da je kvaliteta Zivota tesko

naruSena kod osoba koje su oboljele od PTSP-a (22). Takoder se pokazalo da je PTSP nezavisni
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prediktor oStec¢enja kvalitete Zivota kod razliitih oblika traumatskih iskustava u odnosu na
tezinu traumatskog iskustva samog po sebi, iako ratno iskustvo spada u visoko rizi¢ne
traumatske dozivljaje, ali jo§ nema jasnih objasnjenja u pogledu razumijevanja utjecaja
razli¢itih traumatskih iskustava na kvalitetu Zivota psihotraumatiziranih osoba (22). U
navedenom preglednom radu zakljucno se navodi da je vazno ukljuciti procjenu kvalitete zivota
u ishodu tretmana u klinickom i istrazivac¢kom radu kako bi se identificiralo one tretmane PTSP-
a koji najbolje poboljSavaju kvalitetu zivota kod raznih skupina psihotraumatiziranih osoba.
Takoder 1 drugi smatraju kako je primjena adekvatnih programa lijeCenja za oboljele osobe od
anksioznih poremecaja, ukljucujuci i PTSP, bitna zbog narusene kvalitete njihovog zivota, kako

bi se smanjilo daljnje sagorijevanje koje uzrokuju ovi poremecaji (151).

Ratni veterani s ratnim iskustvom imaju znac¢ajno veca oStecenja kvalitete zivota (23) u odnosu
na civilnu populaciju oboljelu od PTSP-a (224). Smanjena kvaliteta Zivota takoder je prisutna

ne samo kod veterana s PTSP-om nego i kod ¢lanova njihovih obitelji (18,158 ,225).

6.4. Kvaliteta Zivota i psihijatrijski i tjelesni komorbiditet kod ratnih veterana oboljelih
od PTSP-a

Iako su psihijatrijski i tjelesni komorbiditeti udruzeni s PTSP-om od velikog znacenja 1 ucestali,

njihov utjecaj na kvalitetu Zivota slabo se istrazivao (22).

Prisutnost PTSP-a pokazala se kao neovisni prediktor loSije kvalitete Zivota 1 funkcioniranja
oboljelih osoba (21,22,226). Sve je viSe dokaza o utjecaju PTSP -a i njegovih komorbidnih
poremecaja i bolesti na zdravstvene ishode opcenito, a posebno na kvalitetu Zivota (22,25, 227).
Premda su rezultati dosadaSnjih istraZivanja razli€iti, ovisno o tome je li istraZivanje provedeno
u klinickom okruZenju 1 na klinickom uzorku, na temelju samoprocjenskih skala ili klini¢kih
skala, procjene kliniCara, uvida u medicinsku dokumentaciju, razli¢itih koncepata kvalitete
zivota itd. utjecaj psihijatrijskog i tjelesnog komorbiditeta na kvalitetu Zivota kod oboljelih od

PTSP-a je nesporan (22,25).

U nasSem istrazivanju komorbidni psihijatrijski poremecaji nisu utjecali na procjenu kvalitete
zivota ratnih veterana oboljelih od PTSP-a, odnosno ratni veterani s razli¢itim psihijatrijskim
poremecajima podjednako su procjenjivali opcu kvalitetu zivota, opce vlastito zdravlje kao 1

tjelesno 1 psihicko zdravlje, socijalne odnose i okruzenje. Isto tako u ovom istrazivanju nije bilo

98



utjecaja tezine klinicke slike PTSP-a na procjenu zadovoljstva razli¢itim podrucjima kvalitete

Zivota.

Ovi se rezultati razlikuju od rezultata dobivenih u drugim istrazivanjima, koja su pokazala da
psihijatrijski komorbiditet znacajno utjeCe na kvalitetu Zivota osoba s civilnim PTSP-om
(148,164,169) i ratnim PTSP-om (78,170,172,228). Do sada u Hrvatskoj nisu provedena
istrazivanja koja su ispitivala utjecaj komorbiditeta kod osoba oboljelih od PTSP-a na njihovu
kvalitetu zivota, ali je provedeno nekoliko istrazivanja koja su istrazivala povezanost simptoma
PTSP-a s kvalitetom zivota kod hrvatskih ratnih veterana koja ukazuju na negativnu povezanost
simptoma s njihovom kvalitetom zivota (27,173,223). U stranim istrazivanjima rezultati su bili
razli¢iti. Kod ratnih veterana iz Zaljevskog rata pokazalo se da je broj psihijatrijskih poremecaja
statisticki znacajno snizavao kvalitetu Zivota, $to je indiciralo da svaki dodatni psihijatrijski
poremecaj utjeCe negativno na kvalitetu Zivota (170). Kod korejskih ratnih veterana pokazalo
se da je PTSP u komorbiditetu s depresijom bio znacajno povezan sa snizenom kvalitetom
zivota u odnosu na PTSP bez komorbiditeta (222). Istrazivanje provedeno na vijetnamskim
ratnim veteranima pokazalo je da je prevalencija PTSP-a znacajno viSa u osoba s aktualnim
komorbidnim psihijatrijskim poremecéajem i brojem kronicnih tjelesnih bolesti (koje su veterani
sami iznosili) te da su veterani s PTSP-om pokazivali konzistentno naruseno funkcioniranje,
loSije ishode lijeCenja te loSiju kvalitetu Zivota nego veterani bez PTSP-a (78). Drugo
istrazivanje kvalitete Zivota takoder provedeno na vijetnamskim veteranima s PTSP-om
pokazalo je da su viSa razina PTSP simptoma ili teZi depresivni simptomi kod osoba s PTSP-

om udruzeni s nizom kvalitetom Zivota (171).

IstraZivanje na hrvatskim ratnim veteranima pokazalo je da tezina PTSP simptoma, mjerena
samoocjenskim Upitnikom za traumatske simptome [eng. Trauma Symptom Inventory A, TSI-
A], znacajno utjece s depresivnim simptomima na sva Cetiri podrucja kvalitete Zivota (tjelesno
1 psihic¢ko zdravlje, socijalni odnosi 1 okruzenje), mjerena WHOQOL-BREF skalom, osobito
na loSiju procjenu psihickog i tjelesnog zdravlja (173). IstraZivanje provedeno na 40 hrvatskih
veterana koje se odnosilo na istrazivanje razlike u samoprocjeni psiholoskih simptoma, Zivotne
izloZenosti traumatskim dogadajima, nacina suceljavanja, osobina licnosti 1 kvalitete Zivota u
odnosu na veterane bez PTSP-a i zdravu kontrolnu skupinu pokazalo je da je intenzitet PTSP-
a, mjeren M-PTSD skalom [eng. Mississippi scale for combat-related posttraumatic stress
disorder; M-PTSD], najvazniji prediktor PTSP-a kod ratnih veterana te da kvaliteta Zivota,
mjerena WHOQOL-BREF skalom, opada u svim podrucjima s rastom intenziteta simptoma

(27). Kod hrvatskih ratnih veterana s prozivljenim iskustvom zarobljavanja kod kojih se
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istrazivao utjecaj sociodemografskih karakteristika, ratnog iskustva i dobrobiti [eng. well-
being] na predikciju klastera PTSP simptoma, mjerenih Revidiranom skalom utjecaja dogadaja
[eng. The Impact of Events Scale — Revised, IES-R], pokazalo se kako je subjektivna procjena
dobrobiti, mjerena Indeksom blagostanja SZO-a [eng. WHO — Five Well-being Indeks],

znacCajan prediktor simptoma ponovnog prozivljavanja i pojacane pobudenosti (223).

Takoder suprotno nasim ocekivanjima s obzirom na rezultate drugih istrazivanja, simptomi
depresivnosti, anksioznosti i psihoticnosti nisu utjecali na procjenu kvalitete Zivota ratnih
veterana oboljelih od PTSP-a, tj. nije bilo statisticki znacajne povezanosti izmedu klinic¢kih
ljestvica koje ukazuju na tezinu slike PTSP-a (kao i na ponovno prozivljavanje, izbjegavanje i
simptome obamrlosti te simptome trajne pobudenosti), anksioznih 1 depresivnih simptoma,

psihoti¢nih simptoma (i subskala) u svim podrucjima kvalitete zivota.

Zapitali smo se zaSto su nasi rezultati u vezi sa psihijatrijskim komorbiditetom drugaciji od
rezultata dobivenih u drugim istrazivanjima. Kao prvo, promotrili smo tezinu simptoma,
odnosno intenzitet na primijenjenim skalama (CAPS, HAMA, HAMD, PANSS) kod ratnih
veterana u ovom istrazivanju i usporedili svoje rezultate s drugim istrazivanjima s obzirom na
primijenjene mjerne instrumente. Kada smo usporedivali teZzinu simptoma na CAPS skali u
ovom istrazivanju, kod vise od 60 % veterana simptomi su se manifestirali u srednje i teSkom
obliku PTSP-a. U ve¢ spomenutom istrazivanju koje je provela Bra$ 1 sur. (173) na hrvatskim
veteranima za procjenu PTSP simptomatologije koriSten je Upitnik za traumatske simptome
(TSI-A) tako da se ne moZe usporediti teZina klinicke slike PTSP-a s naSim istrazivanjem. |
ostala istrazivanja provedena na hrvatskim ratnim veteranima koristila su druge mjerne
instrumente za mjerenje simptoma PTSP-a, a ne CAPS skalu, koja je koriStena u ovom
istrazivanju 1 koja se smatra zlatnim standardom za procjenu simptoma PTSP-a (188), Sto je

moglo utjecati na razlike u rezultatima istrazivanja (27,223).

Vecinaranijih istraZivanja koja su se odnosila na klastere simptoma PTSP-a kod ratnih veterana
naj¢eS¢e je dobivala povezanost simptoma obamrlosti (C klaster simptoma PTSP-a) s
funkcionalnim oSteenjem (157,172) 1 simptoma izbjegavanja s poteSko¢ama u
interpersonalnom funkcioniranju (157,229). Istrazivanje veterana oboljelth od PTSP-a
komorbidnog s dijagnozom velikog depresivnog poremecaja (primijenjen CAPS 1 Strukturirani
klini¢ki upitnik za DSM-IV os I poremecaja [eng. The Structured Clinical Interview for DSM-
1V Axis I Disorders-SCID] pokazalo je da su izvjeStavali o znacajno loSijem zadovoljstvu

kvalitetom Zivota u odnosu na one koji su imali samo PTSP, §to se moglo znacajno pripisati
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simptomima obamrlosti. Iako su simptomi obamrlosti takoder znacajno povezani s kvalitetom

zivota, depresija je imala jaci ucinak na kvalitetu zivota (172).

Nadalje, farmakoterapijski pristup gotovo je identican i kod PTSP-a i PTSP-a s komorbiditetom
(212,231), jer slozene neurobioloSke promjene izazvane traumatskim i stresnim iskustvom
mogu objasniti Sirok raspon simptoma PTSP-a i dati obrazlozenje za psihofarmakolosko
lijecenje. Isto tako u lijeCenju PTSP-a 1 PTSP-a s komorbiditetom uobicajeno se koriste razne
nisu specificni za poremecaj, tj. ¢ini se da znatan broj propisanih lijekova nije povezan s
dijagnozom, ve¢ je usmjeren na odredene simptome (npr. nesanicu, anksioznost, no¢ne more,

depresivnost, flashbackove itd.).

Jedna skupina lijekova Cesto nije dovoljna za lijeCenje svih simptoma PTSP-a, osobito u
slu¢ajevima kada je PTSP komorbidan s drugim psihijatrijskim poremecajima. Bez obzira na
razli¢ite mehanizme djelovanja lijekova koji se koriste u lije¢enju PTSP-a, konacni je cilj uvijek
isti — smanjiti nevolju, ojacati sustav psiholoSke obrane i vratiti funkcioniranje osobe

ukljucujuéi i poboljSanje kvalitete zivota (231).

Daljnja je moguca razlika u tome S$to su nasi ratni veterani bili na dugotrajnom lijecenju, neki
cak 1 17 godina, prosjecno 7 godina §to je moglo utjecati na njihovu procjenu kvalitete Zivota.
Nadalje, nije dobivena statisticki zna€ajna razlika u duzini lijecenja izmedu skupina veterana s
PTSP-om 1 veterana s PTSP-om 1 ostalim psihijatrijskim komorbidnim poremecajima i moze
se re¢i da su mnogi od njih rezistentni na terapijske odgovore, jer je rije¢ o osobama koje su se
trebale bolnicki lijeciti zbog teZine psihopatologije. Za razliku od naSeg istraZivanja u
istrazivanjima provedenim na stranim ratnim veteranima nije navedena duZina ratnog iskustva
niti duZina lije¢enja (172) kao niti u istraZivanjima provedenim na hrvatskim ratnim veteranima
(26,27,173,204,223). 1 druge studije potvrduju da su veterani s teSkim psihijatrijskim
poremecajima ¢eS¢e hospitalizirani (232,233). U naSem istrazivanju bez obzira na dijagnozu
(PTSP ili PTSP s komorbidnim poremecajem) rijec je o tezoj psihijatrijskoj psihopatologiji koja
je posljedi¢no vjerojatno i1 dovela do ujednacenih procjena ukupne kvalitete Zivota 1 njezinih
pojedinih podrucja. Dobiveni rezultati ukazuju na to da je dugotrajni PTSP sa psihijatrijskim
komorbiditetom i bez psihijatrijskih komorbiditeta sam po sebi slozen poremecaj koji dovodi
do ostecenja cjelokupne kvalitete Zivota kod oboljelih osoba. U teorijskim objasnjenima
psihijatrijskog komorbiditeta kod PTSP-a jedan model smatra da su psihijatrijski komorbiditeti
samo artefakt preklapanja simptoma §to je poduprto istrazivanjima u kojim nije dobivena

razlika izmedu PTSP-a i PTSP-a komorbidnog s depresijom u odnosu na psihosocijalno
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funkcioniranje (62,63) i uc¢inkovitost tretmana (64). Poznato je da osobe koje pate od PTSP-a
obi¢no vise koriste zdravstvenu zastitu (234,235), takoder se pokazalo da ¢e vjerojatnije dulje
boraviti na bolnickom lijeCenju (235). Stoga je vazno smanjiti recidivizam koristenja
zdravstvenih usluga. Moguce rjesenje ovog problema moglo bi biti u vremenski ucinkovitijim
tretmanima kako bi se smanjio recidivizam koristenja zdravstvenih usluga ¢iji bi nezaobilazni

dio bila i procjena kvalitete Zivota (22,236).

Nadalje, takoder je potrebna procjena kvalitete zivota kao i nekih drugih parametara (rana
trauma, ego snage, osobine li¢nosti, tjelesne bolesti itd.) vojnih osoba prije sudjelovanja u
ratnim aktivnostima kako bi se sprijecio razvoj PTSP-a i komorbiditeta. U longitudinalnom
istrazivanju kvalitete Zivota provedenom na ameri¢kom vojnom osoblju [eng. The Millennium
Cohort Study] pokazalo se kako je niska procjena psihickog 1 fizickog zdravlja prije samog
ratnog iskustva bila povezana s povecanim rizikom od razvoja simptoma ili dijagnoze PTSP-a

nakon sudjelovanja u ratnim aktivnostima (237).

U istrazivanjima kvalitete Zivota provedenom na civilnim osobama s PTSP-om otkrivena je
povezanost emocionalne obamrlosti i subjektivnog osjecaja povecanog stresa, simptoma
izbjegavanja 1 obamrlosti s potesko¢ama u socijalnom funkcioniranju i simptoma pojacane
pobudenosti (simptomi trajne podrazenosti vegetativnog sustava) s osjecajem loSijeg
funkcioniranja (230). Podatci dobiveni na izbjeglicama iz bivse Jugoslavije pokazali su da je
snizeni subjektivni dozivljaj kvalitete Zivota osobito povezan sa simptomima pojacane
pobudenosti (165). Kvaliteta Zivota na Zenama s civilnim PTSP-om pokazala je da su
pobudenost, anksioznost 1 depresivni simptomi bili prediktivni za procjenu kvalitete Zivota, dok
izbjegavanje 1 ponovno proZzivljavanje traumatskog dozivljaja nisu (164). Druga studija takoder
s civilnim PTSP-om pokazala je da je teZina simptoma negativno utjecala na psihicke i tjelesne
domene kvalitete Zivota, a teZina depresivnih simptoma negativno je korelirala sa svim

domenama dok su psihoti¢ni simptomi negativno utjecali na domenu okruzenja (169).

Tjelesni komorbiditet (lokomotorne, kardioloske, endokrinoloske, gastroenteroloSke bolesti
itd.) kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a utjecao je samo na procjenu tjelesnog zdravlja
tako da su ratni veterani s tjelesnim komorbiditetom procjenjivali zadovoljstvo svojim tjelesnim
zdravljem loSije u odnosu na ratne veterane bez tjelesnih bolesti, a podjednako su procjenjivali

op¢u kvalitetu Zivota, opce vlastito zdravlje, psihicko zdravlje, socijalne odnose i okruzenje.

Sto se tie tjelesnog komorbiditeta, istraZivanje provedeno na ratnim veteranima pokazalo je da

je kod osoba oboljelih od PTSP-a s komorbidnim cervikalnim i lumbalnim sindromom prisutan
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njihov teski utjecaj na tjelesnu i emocionalnu domenu kvalitete Zivota te da su povezani s tezim
ostecenjima i s neocekivano visokom prevalencijom depresivnih simptoma (179). Istrazivanje
provedeno na hrvatskim ratnim veteranima oboljelim od PTSP-a i PTSP-a u komorbiditetu s
kroni¢nim lumbalnim sindromom [eng. chronic low back pain] pokazalo je njithovu znacajno
losiju kvalitetu Zivota u usporedbi s pacijentima s lumbalnim sindromom i1 zdravom kontrolom,
dok medu ratnim veteranima oboljelima od PTSP-a i PTSP-a u komorbiditetu s kroni¢nim

lumbalnim sindromom nije dobivena razlika u procjeni kvalitete zivota (180).

Istrazivanje o povezanosti simptoma PTSP-a prouzrocenog malignom boles¢u kod ratnih
veterana bilo je znacajno povezano s aktualnim simptomima PTSP-a koji je bio prouzrocen
borbom, simptomi PTSP-a prouzro¢eni malignom boles¢u bili su negativno povezani s
tjelesnom 1 socijalnom domenom kvalitete zivota (183). Rezultati dobiveni na ameri¢kom
vojnom osoblju pokazali su da osim komorbidne dijagnoze PTSP-a i1 depresije na sniZzenu
kvalitetu zivota utjeCe i povisena koncentracija interleukina 6 kod veterana s traumatskom
ozljedom mozga (238). Istrazivanje na kanadskom vojnom osoblju s vojnim PTSP-om o
povezanosti tjelesnih prituzbi i kvalitete Zivota pokazalo je da je jacina tjelesnih simptoma

povezana s kvalitetom Zivota u domeni tjelesnog zdravlja i HRQoL-a (178).

Ranije provedeno istraZivanje u Hrvatskoj na ratnim veteranima oboljelima od PTSP-a s
iskustvom zarobljeniStva i bez iskustva zarobljeniStva takoder je pokazalo znacajnu povezanost
tjelesnih bolesti (kardiovaskularnih, lokomotornih, gastrointestinalnih i endokrinoloskih
bolesti) sa snizenim HRQoL-om mjerenim Kratkim upitnikom za procjenu zdravlja SF-36 [eng.
Short Form Health Survey Questionnaire SF-36] (204). Drugo istrazivanje takoder provedeno
na ratnim veteranima u Hrvatskoj pokazalo je negativnu povezanost izmedu broja tjelesnih
bolesti i kvalitete Zivota, posebice netjelesnih domena kvalitete Zivota (psihicko zdravlje,
socijalni odnosi i okruzenje) te da kvaliteta Zivota znacajno opada s ve¢im brojem komorbidnih

tjelesnih bolesti (184).

Dobiveni rezultati ukazuju na snazan negativan utjecaj samog PTSP-a sa psihijatrijskim
komorbiditetom 1 bez psihijatrijskog komorbiditeta na kvalitetu zivota ratnih veterana koji se
dodatno pojacava prisutnoscu tjelesnog komorbiditeta ¢iji se utjecaj posebno vidi u podrucju
procjene tjelesnog zdravlja. Sinergijsko djelovanje razli¢itih stresora, tj. psihijatrijskog
poremecaja 1 tjelesne bolesti, posebice onih poprac¢enih kroni¢nom boli, na kvalitetu zivota
ratnih veterana oboljelih od PTSP-a upucuje na slozenu dinamiku samog poremecaja kao 1 na
meduigru razli¢itih ¢imbenika koji utjecu na kvalitetu Zivota oboljelih od PTSP-a

(9,22,67,180,239).
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6.5. Kvaliteta Zivota i sociodemografske karakteristike kod zdravih ispitanika

Procjena zadovoljstva kvalitetom Zivota kod zdravih osoba u naSem istrazivanju bila je visa u
podruc¢jima zadovoljstva psihickim zdravljem, socijalnim odnosima i okruZenjem u odnosu na

vrijednosti koje je bila prijavila za hrvatsku populaciju WHOQOL grupa (87).

Kod zdravih osoba procjena kvalitete Zivota bila je povezana s dobi tako da su ispitanici mlade
odrasle dobi (20 — 40 godina) procjenjivali opéu percepciju zdravlja boljom od zdravih
ispitanika u dobi od 41 godine i vise. Na percepciju zdravlja takoder je utjecala obrazovna
razina tako da su ispitanici nize obrazovne razine (bez zavrSene osnovne Skole i sa zavrSenom
osnovnom Skolom) procjenjivali svoje tjelesno zdravlje loSijim u odnosu na ostale zdrave
ispitanike viSe obrazovne razine (srednja Skola, viSa i visoka Skola). Procjena zadovoljstva
socijalnim odnosima kod zdravih ispitanika bila je bolja ako su bili ozenjeni ili su zivjeli u

izvanbracnoj zajednici u odnosu na samce.

Utjecaj dobi na subjektivnu procjenu zadovoljstva na opc¢oj populaciji ispitivan je i u ranijim
istrazivanjima koja su pokazala razli¢ite nedosljedne rezultate. Metaanaliza ranijih istrazivanja
pokazala je kako je povezanost izmedu dobi i subjektivne procjene kvalitete Zivota blizu nule
(240). Stoga se istrazivanja o utjecaju dobi na procjenu zadovoljstva nisu fokusirala toliko na
dob samu po sebi koliko na obrasce odredenih faza zivotnog ciklusa (241). Metaanaliza koja je
obuhvatila civilne osobe s PTSP-om pokazala je kako je viSa dob, uz Zenski spol, vise

obrazovanje 1 niZi socioekonomski status rizi€ni ¢imbenik za razvoj PTSP-a (242).

Dobiveni su rezultati u skladu s ranijim istraZivanjima koja pokazuju kako viSa razina
obrazovanja ima pozitivan utjecaj na procjenu kvalitete zivota i subjektivnog zadovoljstva kod
op¢e populacije (18,243). S obzirom na to da je gotovo 75 % zdravih ispitanika imalo ratno
iskustvo, mozemo pretpostaviti da je viSi obrazovni status jedan od ¢imbenika koji je
protektivno djelovao na njih da nisu razvili PTSP ili neki drugi psihijatrijski poremecaj. Naime,
viSa se razina obrazovanja pokazala i kao protektivan ¢imbenik u razvoju PTSP-a, ili u
njegovom kasnijem nastanku [eng. delayed-onset PTSD] kod osoba koje su bile izloZene

civilnom (242) ili rathom traumatskom stresoru (233,244).

Zadovoljstvo u partnerskim 1 socijalnim odnosima bitan je ¢imbenik koji utjece na procjenu
kvalitete zivota. U ranije provedenim istrazivanjima na op¢oj populaciji kao 1 kod oboljelih od
psihijatrijskih poremecaja i tjelesnih bolesti potvrden je pozitivan utjecaj bracnog i partnerskog

statusa na zadovoljstvo zivotom, kvalitetu zivota, tijek i oporavak od bolesti (241,245,246). U
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ranije provedenim istrazivanjima na ratnim veteranima dobiveni su razli€iti rezultati o utjecaju
bra¢nog statusa na razvoj PTSP-a. U nekim istrazivanjima nije dobivena povezanost bracnog
statusa 1 PTSP-a (247,248), dok rezultati nekih istrazivanja sugeriraju kako su neozenjeni i
razvedeni ratni veterani izloZeni ve¢em riziku za razvoj simptoma PTSP-a ili pune klinicke
slike PTSP-a (160,248-250), a ozenjeni su kasnije razvijali simptome odgodenog PTSP-a
(233).

6.6. Kvaliteta Zivota i sociodemografske karakteristike, ratna i poslijeratna iskustva kod
ratnog PTSP-a

U ovom istrazivanju sociodemografske karakteristike: dob, obrazovni i bra¢ni status nisu se
pokazale povezane s kvalitetom Zivota, dok su osobna primanja i stambeni status povezani s
kvalitetom Zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i PTSP-a s komorbidnim
psihijatrijskim poremecajima. Kako je i ranije navedeno, utjecaj dobi i bra¢nog statusa na
kvalitetu zivota pokazao je nedosljedne rezultate u prijasnjim istrazivanjima (160,233,247-
250). S obzirom na to da medu ratnim veteranima nije dobivena razlika u dobi u odnosu na
kvalitetu zivota, ranije spoznaje sugeriraju da utjecaj dobi na kvalitetu Zivota treba promatrati
u sklopu razli¢itih zivotnih ciklusa koji svaki za sebe stavlja pred osobu odredene ,,izazove®,
alii,,nagrade* (241), moze se zakljuciti da su ratni veterani u naSem istrazivanju bili u slicnom

Zivotnom ciklusu.

S obzirom na to da je 80 % ratnih veterana oboljelih od PTSP-a u nasem uzorku imalo srednju
strucnu spremu, nije bilo utjecaja obrazovnog statusa na kvalitetu zivota, iako se visi obrazovni
status pokazao kao protektivni ¢imbenik, odnosno niZi obrazovni status kao rizi¢ni ¢imbenik za
razvoj djelomicnih simptoma ili cjelokupne slike PTSP-a kod civilnih osoba i ratnih veterana

(233,242,244) sto moZe pozitivno ili negativno utjecati na kvalitetu Zivota.

Bracni status nije utjecao na procjenu kvalitete Zivota, dok su roditeljski status i broj djece bili
negativno povezani s percepcijom socijalnih odnosa, odnosno ratni veterani koji su roditelji i
koji su imali vec¢i broj djece imali su loSiju percepciju socijalnih odnosa. Isto tako, veci broj
djece kod ratnih veterana predvida njihovu loSiju procjenu socijalnih odnosa. U ranije
provedenim istraZivanjima cesto je potvrden pozitivan utjecaj zadovoljstva bracnim
(partnerskim) statusom na procjenu zadovoljstva kvalitetom zivota. U naSem istrazivanju nismo
istrazivali procjenu zadovoljstva braénim (partnerskim) odnosom. Ranija istrazivanja naime

ukazuju kako ratni veterani iskazuju manje intimnosti, samootkrivanja 1 izraZavanja emocija u
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partnerskom odnosu te vise hostilnosti 1 fizickog nasilja prema bra¢nim partnerima u odnosu
na veterane bez PTSP-a (251) §to posljedi¢no negativno utjece na veterane i na ¢lanove njihovih
obitelji (18,156,252,253). Stoga se ¢lanove obitelji ratnih veterana s PTSP-om Cesto naziva i

,skrivenim zZrtvama* rata (254).

Osobna primanja ratnih veterana oboljelih od PTSP-a i PTSP-a s komorbidnim psihijatrijskim
poremecajima pokazala su se povezana s opcom kvalitetom Zivota i okruzenjem, te kao
prediktor koji predvida njihovo zadovoljstvo socijalnim odnosima, Sto je u skladu s
dosadasnjim istrazivanjima koja su nasla povezanost objektivne mjere kvalitete Zivota (osobna
primanja), tj. boljeg ekonomskog statusa sa zadovoljstvom u procjeni kvalitete Zivota u opcoj
populaciji, tako i kod civilnih osoba i ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (23,204,243,255).
Rijeseni stambeni status takoder je povezan s boljom procjenom okruzenja kod ratnih veterana
oboljelih od PTSP-a. Objektivni indikatori kvalitete zZivota (osobna primanja i rijeSeni stambeni
status) relativno su trajni uvjeti koji omoguéavaju zadovoljenje osobnih potreba i najéesée bitno
utjeCu na subjektivnu procjenu kvalitete Zivota osobe. Sama je povezanost objektivnih
indikatora 1 subjektivne procjene zadovoljstva zivotom slozena (89). Naime, bolje
zadovoljavanje zivotnih potreba 1 povecanje zivotnog standarda ne mora biti izravno povezano
sa zadovoljstvom kvalitetom zivota na koje utjece ukupni psihofizioloski sklop pojedinca,
njegove osobine, aspiracije, Zelje 1 vrijednosti koje odreduju nacin na koji ¢e osoba dozZivjeti

objektivne uvjete (256).

Osim sociodemografskih karakteristika na procjenu zadovoljstva kvalitetom zivota kod ratnih
veterana utjecala su i neka ratna iskustva (ranjavanje, zarobljavanje 1 duzina ratnog iskustva),
kao 1 neka poslijeratna iskustva (HRVI, duzina lijjecenja u godinama, psihijatrijski poremecaji,
broj psihijatrijskih bolesti, tjelesne bolesti i broj tjelesnih bolesti), koja smo promatrali u ovom
istrazivanju. Od ratnih iskustava ranjavanje i zarobljavanje nije utjecalo na kvalitetu zivota,
nego samo duzina ratnog iskustva. Ratni veterani oboljeli od PTSP-a i PTSP-a s komorbidnim
psihijatrijskim poremecajima bolje su procjenjivali opcu kvalitetu Zivota i okruzenje ako su
duZe vrijeme proveli u ratu. DuZina ratnog iskustva takoder se pokazala kao prediktor koji
predvida opcu kvalitetu zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a. Ovi su rezultati u
skladu s ranijim istraZivanjem provedenim na hrvatskim ratnim veteranima koje je pokazalo da
osobe s duzima ratnim iskustvom imaju ¢esée dijagnozu odgodenog PTSP-a [eng. delayed-
onset PTSD] (233), §to znaci da su se bolje nosile s aktualnim ratnim stresorima te je kasnije
doslo do razvoja traumatsko stresne simptomatologije. U naSem istraZivanju vjerojatno je da je

bolje noSenje ratnih veterana s ratnim traumatskim stresorima 1 kasniji razvoj ratne traumatsko
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stresne simptomatologije utjecalo na bolju subjektivnu procjenu opce kvalitete zivota. Nadalje,
iako nije provedena specifi¢na analiza povezanosti, gotovo polovica ratnih veterana je imala
stabilna osobna primanja i rijeSen stambeni status (83 %), koji su objektivne mjere kvalitete
zivota 1 Sto je moglo doprinijeti i1 boljoj procjeni opce kvalitete Zivota. Drugim rije¢ima ratni
veterani koji su bili dulje u ratu imali su i kontinuirana osobna primanja Sto je znacajni

objektivni ¢cimbenik koji moze protektivno djelovati na negativne traumatske efekte.

Od poslijeratnih ¢imbenika procjena zadovoljstva tjelesnim zdravljem pokazala se negativno
povezana s prisutnosti tjelesnih bolesti kao 1 s brojem tjelesnih bolesti kod ratnih veterana tako
da je PTSP komorbidan s tjelesnom bolesti i veéim brojem tjelesnih bolesti utjecao na losiju
procjenu tjelesnog zdravlja. Prisutnost tjelesne bolesti, kao i njihov broj, pokazali su se kao
prediktori koji predvidaju loSiju procjenu tjelesnog zdravlja kod ratnih veterana. Ovi su rezultati
u skladu s ranijim istrazivanjem gdje se pokazalo da kvaliteta Zivota znacajno opada s

prisutnoscu tjelesnih bolesti (204) i ve¢im brojem tjelesnih bolesti (184).

Moze se zakljuciti da ranjavanje i zarobljavanje u ratu i neka poslijeratna iskustva (HR VI status,
lijeCenje u godinama, psihijatrijski poremecaji, broj psihijatrijskih bolesti) se nisu pokazali
povezani s procjenom zadovoljstva kvalitetom Zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a
1 PTSP-a komorbidnog sa psihijatrijskim poremecajima. Takoder niti jedno sociodemografsko
obiljezje, kao niti jedno ratno 1 poslijeratno iskustvo nije bilo statisticki znacajno povezano s
op¢om percepcijom zdravlja i procjenom psihickog zdravlja kod ratnih veterana koji su oboljeli
od PTSP-a i PTSP-a komorbidnog sa psihijatrijskim poremecajima. Nadalje, nije utvrden niti
jedan statisticki znacajan prediktor navedenih podrucja kvalitete Zivota kod ratnih veterana

oboljelih od PTSP-a koji odreduje opcu percepciju zdravlja, psihicko zdravlje i okruzenje.

6.7. Nedostatci i prednosti istraZivanja

Nedostatak istrazivanja odnosi se na ¢injenicu da iako je rije¢ o prospektivnom ispitivanju, ono
je presjeceno; iako je koriSten instrument koji je standardiziran 1 koji obuhvaca razli¢ite aspekte
kvalitete zivota, oni su odraz subjektivnog dozivljaja pacijenta, bez objektivne procjene osoba
koje skrbe o pacijentu ili zdravstvenih profesionalaca (19,91,116-119). Nadalje, koriStena je
samo jedna skala za procjenu kvalitete zivota i zasigurno bi se dobili objektivniji rezultati

primjenom viSe skala za procjenu kvalitete Zivota, iako je skala WHOQOL-BREF visestruko
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validirana — dobro prepoznaje multidimenzionalnu prirodu kvalitete Zivota kod razli¢itih grupa
ispitanika te je standardizirana na hrvatskoj populaciji (87).

Nadalje, potrebno je uzeti u obzir i aktualne psihopatoloske simptome koji znacajno mogu
modificirati subjektivni dozivljaj kvalitete zivota (19), medutim za sada nema mjernoga
instrumenta koji bi mjerio 1 kontrolirao utjecaj aktualne psihopatologije na kvalitetu zivota.
Uzorak veterana bio je nereprezentativan za cijelu populaciju veterana koji se lije¢e od PTSP-
a1 srodne psihopatologije. Rije€ je o bolnicki lije¢enim veteranima u programima na otvorenom
odjelu, tako da nisu uklju¢eni ambulantno lije¢eni veterani ili oni koji su lijeCeni na zatvorenim
psihijatrijskim odjelima zbog tezine psihopatologije (prvenstveno oni s pokusajem suicida,
suicidalnim namjerama i dekompenzacijama u okviru PTSP-a komorbidnog s poremecajima
uvjetovanim alkoholom i/ili psihoaktivnim tvarima). U istrazivanje nisu ukljuCene Zene s
obzirom na to da ih je bilo svega 2 %, a inace je postotak Zena vrlo malen u uzorku veterana
(220). Daljnje je moguce ogranicenje dijagnostika veterana i zdrave kontrole. Kod zdrave
kontrole primijenjen je u dijagnostici psihijatrijskih poremecaja M.LN.I. (187) koji su
primjenjivali psihijatri koji se bave psihotraumom, §to je o prednost istrazivanja, a
psihijatrijsko-psihologijska evaluacija provedena je u sklopu sistematskog pregleda. Nadalje,
utjecaj drugih traumatskih ratnih ¢imbenika (zarobljavanje, prognaniStvo i pogibiju ¢lana
obitelji) nije bilo moguce procijeniti jer su bili vrlo rijetko zastupljeni kod ovog uzorka ratnih
veterana (svega 2 — 3 %).

Prednost ovoga istraZivanja upravo se ogleda u €injenici da je kod ratnih veterana s PTSP-om
kvaliteta zivota procjenjivana u fazi zadovoljavajuce stabilizacije psihickog stanja, a time se
utjecaj psihopatologije sveo na najmanju mogucu razinu, §to je i pokazala ¢injenica da simptomi
CAPS-a nisu uopce utjecali na kvalitetu zivota oboljelih osoba. Takoder, za procjenu PTSP-a
koristena je CAPS skala koja se smatra zlatnim standardom. Nadalje, prednost se ogleda u tome
Sto su uklju€ene i skupine osoba koje su bile izloZene ratnim traumatskim iskustvima, a koje
nisu razvile PTSP simptomatologiju te u tome §to su dijagnosti¢ku procjenu PTSP-a 1 drugih
psihickih poremecaja radili psihijatri educirani u podrucju psithotraume uz primjenu validiranih
instrumenata i skala. Podaci o tjelesnim bolestima dobiveni su na temelju medicinske
dokumentacije. Osobe u zdravoj kontroli takoder su prosle psihijatrijsko-psihologijsku
evaluaciju u sklopu sistematskog pregleda.

Znanstveni doprinos istraZzivanja se ogleda u razumijevanju sveobuhvatnosti utjecaja kvalitete
zivota provedenom na ve¢em klinickom uzorku ratnih veterana oboljelih od PTSP-a nego Sto
je to u dosadasnjim istrazivanjima, u kojem je istrazena povezanost cjelokupne kvalitete Zivota

ratnih veterana oboljelih od PTSP-a sa psihijatrijskim i tjelesnim komorbiditetima, tezinom
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klinicke slike PTSP-a (22) i njezinim specificnim podrucjima primjenom standardiziranih
mjernih instrumenata (22,153). Ovo je prvo istrazivanje u Hrvatskoj u kojem je ispitivan utjecaj
komorbiditeta kod hrvatskih ratnih veterana oboljelih od PTSP-a na njihovu kvalitetu zZivota,
jer su se ranija istrazivanja u Hrvatskoj odnosila na povezanost simptoma PTSP-a hrvatskih
ratnih veterana s kvalitetom zivota (27,173,223).

Visoka prevalencija psihijatrijskog i tjelesnog komorbiditeta kod ratnih veterana oboljelih od
PTSP-a, te snazan negativan utjecaj samog PTSP-a sa psihijatrijskim komorbiditetom i bez
psihijatrijskog komorbiditeta na kvalitetu zivota ratnih veterana koji se dodatno pojacava
prisutnoscu tjelesnog komorbiditeta upucuje na potrebu sveobuhvatnog pracenja zdravstvenog
stanja ratnih veterana oboljelih od PTSP-a.

Osim u podrucju lijecenja dobivene rezultate je takoder mogucée koristiti i za kreiranje programa
za lijecenje oboljelih od PTSP-a sukladno njihovim potrebama, a samim time bi se postigla 1
bolja rasporedenost 1 kontroliranje troSkova u zdravstvenom sustavu. Nadalje, vazno bi bilo
implementirati u programe prevencije i lijeCenja procjenu psihijatrijskog 1 tjelesnog
komorbiditeta, tezinu klini¢ke slike PTSP-a kao i procjenu kvalitete zivota veterana radi
specificnijih i individualiziranih preventivnih, terapijskih i rehabilitacijskih postupaka.
Primjena dobivenih rezultata moguca je u sljede¢im podrucjima lijeCenja: a) ranoj detekciji
mogucih specifi¢nih problema oboljelog, b) odredivanju prioritetnih problema, ¢) pomo¢i u
odabiru vrste lijeCenja, d) poboljSanju medusobne komunikacije oboljeli - osoblje, i e)

nadgledanju promjena i odgovora na lijecenje oboljelog.
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7. ZAKLJUCCI

1. PTSP je imalo 15 % ratnih veterana, a ostali su imali dijagnozu PTSP-a komorbidnu s drugim
psihijatrijskim poremecajima (PTSP s anksioznim poremecajima u 32%, PTSP s depresijom u
28 %, psihotiéni PTSP u 20 % 1 PTSP s ostalim psihijatrijskim poremecajima u 5,4 %

(poremecaj prilagodbe, poremecaj li¢nosti, psihoorganski sindrom, somatoformni poremecaj)).

2. Tjelesna bolest dijagnosticirana je kod 71% ratnih veterana, a broj tjelesnih bolesti varirao je
od jedne do tri i viSe bolesti. 52 % ratnih veterana imalo je jednu komorbidnu tjelesnu bolest,
34 % dvije te 14 % tri i1 vise tjelesnih bolesti. Lokomotorne bolesti bile su prisutne u 27 %
slucajeva, kardiovaskularne u 26 %, endokrinoloske u 17 %, gastrointestinalne ul2 % iu 8 %

druge tjelesne bolesti.

3. Ratni veterani sa psihoti¢nim PTSP-om imali su vise bodova na CAPS skali i CAPS
podskalama u odnosu na ratne veterane s PTSP-om, ratne veterane s PTSP-om i depresijom,
ratne veterane s PTSP-om 1 anksioznim poremecajima, ratne veterane s PTSP-om 1 ostalim
psihijatrijskim poremecajima. Ratni veterani s PTSP-om 1 ostalim psihijatrijskim poremec¢ajima
imaju blaze simptome ponovnog prozivljavanja te simptome izbjegavanja i obamrlosti i imaju

blazu klini¢ku sliku PTSP-a nego ostali ratni veterani.

4. Ratni veterani sa psihoti¢nim PTSP-om imali su viSe bodova na HAMA skali u odnosu na
ratne veterane s PTSP-om, ratne veterane s PTSP-om 1 depresijom, ratne veterane s PTSP-om
1 anksioznim poremecajima, ratne veterane s PTSP-om 1 ostalim psihijatrijskim poremecajima,

a simptomi anksioznosti na HAMA skali u 42,1 % bili su teski 1 vrlo teski u 32,3 %.

5. Ratni veterani sa psihoti¢nim PTSP-om 1 ratni veterani s PTSP-om i depresijom imali su vise
bodova na HAMD skali u odnosu na ratne veterane s PTSP-om, ratne veterane s PTSP-om 1
anksioznim poremecajima, ratne veterane s PTSP-om i ostalim psihijatrijskim poremecajima.

64 % ratnih veterana imalo je simptome vrlo teske depresije.

6. Ratni veterani koji su imali psihoticni PTSP takoder su postizali najvisi broj bodova na
PANSS skali i PANSS subskalama (pozitivnoj 1 negativnoj subskali, subskali opce
psihopatologije i subskali dodatnih kriterija) u odnosu na ratne veterane s PTSP-om, PTSP-om
1 depresijom, PTSP-om 1 anksioznim poremecajima, PTSP-om 1 ostalim psihijatrijskim

poremecajima.
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7. Ratni veterani samo s PTSP-om ili PTSP-om u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim
poremecajima imali su snizenu kvalitetu zivota u procjeni opce kvalitete zivota i opleg
zadovoljstva zdravljem te u svim podrucjima kvalitete zivota: tjelesno i psihicko zdravlje,
socijalni odnosi 1 okruzenje u odnosu na zdravu skupinu (u kojoj je 75 % ratnih veterana bez

PTSP-a, a nisu se razlikovali u kvaliteti zivota od ostalih zdravih ispitanika bez ratnog iskustva).

8. Komorbidni psihijatrijski poremecaji, kao i tezina klinicke slike PTSP-a nisu utjecali na
procjenu kvalitete zivota ratnih veterana oboljelih od PTSP-a, odnosno ratni veterani s
razli¢itim psihijatrijskim poremecajima podjednako su procjenjivali opcu kvalitetu Zivota, opce

zadovoljstvo zdravljem, tjelesno i psihi¢ko zdravlje, socijalne odnose i okruzenje.

9. Tjelesni komorbiditet (lokomotorne, kardioloske, endokrinoloske i gastroenteroloske bolesti
itd.) kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a utjecao je samo na procjenu tjelesnog zdravlja, a

nije imao utjecaja na ostala podrucja kvalitete zivota.

10. Kod zdravih osoba bolja procjena opce percepcije zdravlja bila je povezana s mladom dobi.
Osobe nize obrazovne razine (bez zavrSene osnovne Skole i sa zavrSenom osnovnom Skolom)
procjenjivale su svoje tjelesno zdravlje losijim te je procjena zadovoljstva socijalnim odnosima
kod zdravih ispitanika bila bolja ako su bili ozenjeni ili su zivjeli u izvanbracnoj zajednici u

odnosu na samce.

11. Sociodemografske karakteristike: dob, obrazovni 1 bracni status ratnih veterana nisu se
pokazale povezane s njihovim zadovoljstvom kvalitetom zivota, dok su roditeljski status i broj
djece bili negativno povezani sa zadovoljstvom socijalnim odnosima. Ratni veterani koji su bili
roditelji 1 koji su imali viSe djece, imali su loSiju percepciju svojih socijalnih odnosa. Osobna
primanja ratnih veterana utjecala su na njihovo zadovoljstvo opéom kvalitetom Zivota 1
okruzenjem, dok je stambeni status utjecao na zadovoljstvo okruzenjem. Ratni veterani s nizim
osobnim primanjima lo§ije su procjenjivali svoju op¢u kvalitetu Zivota i okruzenje od ratnih
veterana s viSim primanjima. Nadalje, ratni veterani s rijeSenim stambenim statusom bolje

procjenjuju zadovoljstvo okruZenjem od ratnih veterana koji nemaju rijeSen stambeni status.

12. Od ratnih iskustava (ranjavanje, zarobljavanje i duZina ratnog iskustva) ranjavanje i
zarobljavanje nije utjecalo na kvalitetu Zivota, nego samo duzina ratnog iskustva, koja je

utjecala na bolju procjenu opce kvalitete zivota.
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13. Od poslijeratnih iskustava (HRVI, duzina lijeCenja u godinama, psihijatrijski poremecaji,
broj psihijatrijskih poremecaja, tjelesne bolesti i broj tjelesnih bolesti) PTSP komorbidan s

tjelesnom bolesti i veci broj tjelesnih bolesti utjecali su na lo$iju procjenu tjelesnog zdravlja.

14. Prediktor kvalitete Zivota kod ratnih veterana duzina je ratnog iskustva koja predvida bolju
op¢u kvalitetu Zivota, vec¢i broj tjelesnih bolesti predvida losiju procjenu tjelesnog zdravlja, dok
socijalne odnose predvidaju osobna primanja i broj djece (ve¢i broj djece i manja osobna

primanja predvidaju loSiju procjenu socijalnih odnosa).

15. Niti jedno sociodemografsko obiljezje (dob, obrazovni, bra¢ni, roditeljski i stambeni status,
broj djece i visina osobnih primanja), ratno iskustvo (duzina ratnog iskustva u mjesecima,
ranjavanje), kao ni poslijeratno iskustvo (duzina psihijatrijskog lijeCenja u godinama, status
HRVI, psihijatrijski komorbiditet, broj psihijatrijskih poremecaja, tjelesne bolesti, broj
tjelesnih bolesti) ratnih veterana nije se pokazalo znacajnim prediktorom za predvidanje
zadovoljstva opéom percepcijom zdravlja, psihickim zdravljem i okruzenjem kod ratnih

veterana oboljelih od PTSP-a.

16. Rezultati ukazuju na snazan negativan utjecaj samog PTSP-a sa psihijatrijskim
komorbiditetom 1 bez psihijatrijskih komorbiditeta na kvalitetu Zivota ratnih veterana koji se
dodatno pojacava s prisutnos¢u tjelesnog komorbiditeta. Sinergijsko djelovanje razlicitih
stresora, tj. psihijatrijskog poremecaja 1 tjelesne bolesti na kvalitetu zivota ratnih veterana
oboljelih od PTSP-a upucuje na sloZzenu dinamiku samog poremecaja kao 1 na meduigru

razli¢itih ¢imbenika koji utjecu na kvalitetu Zivota oboljelih od PTSP-a.
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8. SAZETAK

Kvaliteta Zivota ratnih veterana s posttraumatskim stresnim poremecajem,

psihijatrijskim i tjelesnim komorbiditetima

Ciljevi istrazivanja su bili istraziti zadovoljstvo opéom kvalitetom Zivota i opéim zdravljem,
specificna podrucja kvalitete Zivota (tjelesno 1 psihicko zdravlje, socijalni odnosi 1 okruzenje)
kod veterana s PTSP-om u odnosu na zdravu kontrolu te njihovu kvalitetu zivota u odnosu na
psihijatrijske 1 tjelesne komorbiditete, tezinu klinicke slike, sociodemografske karakteristike,
neka ratna i poslijeratna iskustva.

IstraZivanjem je bilo obuhvadeno 164 veterana s PTSP-om i komorbidnim psihijatrijskim 1
tjelesnim poremecajima i 213 zdravih ispitanika (75 % s ratnim iskustvom). Primijenjeni su
strukturirani anamnesticki upitnik, M.LLN.I, CAPS, HAMA, HAMD, PANSS, WHOQOL-
BREF. Tjelesne su bolesti dijagnosticirane MKB-10 klasifikacijom. Statisticka analiza
provedena je deskriptivnom statistikom, ANOVOM, t-test-om, Pearsonovim koeficijentom
korelacije 1 viSestrukom regresijskom analizom.

Op¢a kvaliteta zivota i sva njezina podrucja oboljelih ratnih veterana bile su losije u odnosu na
zdravu kontrolu. Psihijatrijski komorbiditet imalo je 85 %, a tjelesni 71 % veterana. Prediktori
su kvalitete Zivota veterana bili duzina ratnog iskustva koja je predvidala bolju opc¢u kvalitetu
zivota, veci broj tjelesnih bolesti koji je predvidao loSiju procjenu tjelesnog zdravlja 1 niza
osobna primanja te ve¢i broj djece koji su predvidali loSije socijalne odnose. Niti jedno
sociodemografsko obiljeZje, ratno 1 poslijeratno iskustvo veterana nije se pokazalo znac¢ajnim
prediktorom za predvidanje zadovoljstva opéom percepcijom zdravlja, psihi¢kim zdravljem i
okruZenjem.

Pokazao se snazan negativan utjecaj samog PTSP-a sa psihijatrijskim komorbiditetom i bez
psihijatrijskog komorbiditeta na kvalitetu Zivota ratnih veterana koji se dodatno pojacava

prisutnoscu tjelesnog komorbiditeta.

113



9. SUMMARY

Quality of Life in veterans with PTSD, psychiatric and physical comorbidities

The study aimed to investigate overall Quality of Life (QoL) and satisfaction with health, as
well as the specific QoL aspects (physical and mental health, social relationships, and
environment) and QoL in relation to psychiatric and physical comorbidities, the severity of
clinical picture, sociodemographic characteristics, particular war and post-war experiences in
veterans with PTSD compared to healthy control.

The study included 164 veterans with PTSD and comorbid psychiatric and physical disorders
and 213 healthy subjects (75 % with war experience). The following instruments were applied:
structured anamnestic questionnaire, M.LN.I, CAPS, HAMA, HAMD, PANSS, WHOQOL-
BREF. The ICD-10 diagnostic manual was used for physical diseases, and descriptive statistics,
ANOVA, t-test, Pearson correlation coefficient, and multiple regression analysis for statistical
data analysis.

Overall satisfaction with the QoL and health and all areas of QoL was worse in sick veterans
than in healthy control. 85 % of veterans had psychiatric and 71 % physical comorbidity.
Predictors of veterans' QoL were: length of war experience that predicted better overall QoL, a
higher number of physical illnesses that predicted poorer physical health assessment.
Furthermore, lower personal income and a higher number of children predicted poorer social
relations. None of the veterans' socio-demographic characteristics and war and post-war
experiences proved to significantly predict satisfaction with the general perception of health,
mental health, and environment.

A negative affect of PTSD on the QoL, regardless of the presence of psychiatric comorbidity,

was significant in war veterans. Furthermore, it was intensified by physical comorbidity.
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11. PRILOZI

Iskljuceni prediktori iz viSestruke regresijske analize, stepwise metodom u objasnjenju razlicitih

podrucja kvalitete zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a.

Tablica 38. Prikaz iskljucenih prediktora stepwise metodom iz viSestruke regresijske analize u

objasnjenju opce kvalitete zivota kod ratnih veterana oboljelih od PTSP-a (N = 164)

Model: Op¢a kvaliteta zivota B t p Parcijal.r?a
korelacija
1 Dob -0,11 -1,03 0,305 -0,11
Obrazovni status 0,09 0,92 0,360 0,10
Bra¢ni status 0,08 0,75 0,458 0,08
Stambeni status 0,06 0,61 0,541 0,06
Broj djece -0,13 -1,27 0,209 -0,13
Osobna primanja 0,16 1,54 0,128 0,16
Ranjavanje u ratu 0,07 0,68 0,499 0,07
HRVI status -0,07 -0,71 0,477 -0,07
Lijecenje 0,03 0,27 0,787 0,03
Psihijatrijski poremecaj 0,04 0,35 0,725 0,04
Broj psihijatrijskih
o 0,12 1,14 0,256 0,12
poremecaja
Tjelesne bolesti -0,04 -0,36 0,717 -0,04
Broj tjelesnih bolesti -0,02 -0,21 0,833 -0,02
CAPS 0,00 -0,04 0,969 0,00
HAMA 0,08 0,82 0,416 0,09
HAMD -0,04 -0,38 0,707 -0,04
PANSS -0,01 -0,11 0,916 -0,01

Napomena: CAPS — Klinicka skala za posttraumatski stresni poremecaj; HAMA — Hamiltonova skala za
anksioznost; HAMD — Hamiltonova skala za depresiju; PANSS — Skala pozitivnih i negativnih psihoti¢nih

simptoma.

Tablica 39. Prikaz iskljucenih prediktora stepwise metodom iz viSestruke regresijske analize u

objasnjenju opce percepcije zdravlja kod ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a (N = 164)

Model: Opcéa percepcija zdravlja

B

t

P

Parcijalna

korelacija

Napomena: Nijedan prediktor nije usao u model, tj. nije zadovoljio ulazni kriterij p <0 ,05.
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Tablica 40. Prikaz iskljuCenih prediktora stepwise metodom iz visestruke regresijske analize

u objasnjenju tjelesnog zdravlja kod ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a (N = 164)

. ) Parcijalna
Model: Tjelesno zdravlje § t p .
korelacija
1 Dob -0,01 -0,12 0,909 -0,01
Obrazovni status 0,01 0,09 0,928 0,01
Bra¢ni status -0,03 -0,27 0,786 -0,03
Stambeni status 0,10 0,97 0,336 0,10
Broj djece -0,07 -0,71 0,481 -0,07
Osobna primanja 0,15 1,49 0,139 0,15
Duzina ratnog iskustva (u
. . 0,06 0,61 0,546 0,06
mjesecima)
Ranjavanje u ratu -0,02 -0,17 0,865 -0,02
HRVI status 0,02 0,22 0,826 0,02
Lijecenje -0,02 -0,18 0,860 -0,02
Psihijatrijski poremecaj -0,01 -0,13 0,899 -0,01
Broj psihijatrijskih
o -0,01 -0,12 0,905 -0,01
poremecaja
Tjelesne bolesti -0,09 -0,61 0,546 -0,06
CAPS 0,00 0,00 1,000 0,00
HAMA 0,02 0,20 0,840 0,02
HAMD -0,01 -0,13 0,899 -0,01
PANSS -0,08 -0,77 0,443 -0,08

Napomena: CAPS — Klini¢ka skala za posttraumatski stresni poremecaj; HAMA — Hamiltonova skala za
anksioznost; HAMD — Hamiltonova skala za depresiju; PANSS — Skala pozitivnih i negativnih psihoti¢nih
simptoma.

Tablica 41. Prikaz iskljucenih prediktora stepwise metodom iz viSestruke regresijske analize u

objasnjenju psihickog zdravlja kod ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a (N = 164)

e . Parcijalna
Model: Psihicko zdravlje .
B t p korelacija

Napomena: Nijedan prediktor nije uSao u model, tj. nije zadovoljio ulazni kriterij p < 0,05.
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Tablica 42. Prikaz iskljucenih prediktora stepwise metodom iz viSestruke regresijske analize u

objasnjenju socijalnih odnosa kod ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a (N = 164)

L ) Parcijalna
Model: Socijalni odnosi § t p .
korelacija
1 Dob 0,02 0,18 0,859 0,02
Obrazovni status 0,01 0,07 0,947 0,01
Brac¢ni status 0,20 1,56 0,123 0,16
Stambeni status 0,10 0,99 0,326 0,10
Osobna primanja 0,23 2,28 0,025 0,23
Duzina ratnog iskustva (u mj.) 0,10 1,02 0,310 0,11
Ranjavanje u ratu -0,02 -0,21 0,831 -0,02
HRVI status -0,08 -0,73 0,467 -0,08
LijeCenje 0,01 0,13 0,897 0,01
Psihijatrijski poremecaj -0,03 -0,27 0,786 -0,03
Broj psihijatrijskih poremecaja -0,08 -0,82 0,416 -0,09
Tjelesne bolesti -0,12 -1,23 0,223 -0,13
Broj tjelesnih bolesti -0,08 -0,79 0,430 -0,08
CAPS -0,08 -0,76 0,449 -0,08
HAMA 0,00 0,03 0,978 0,00
HAMD 0,01 0,05 0,963 0,01
PANSS -0,07 -0,71 0,477 -0,07
2 Dob 0,05 0,47 0,637 0,05
Obrazovni status -0,06 -0,55 0,583 -0,06
Brac¢ni status 0,17 1,33 0,188 0,14
Stambeni status 0,08 0,82 0,413 0,09
Duzina ratnog iskustva (u mj.) 0,06 0,59 0,559 0,06
Ranjavanje u ratu -0,05 -0,46 0,646 -0,05
HRVI status -0,12 -1,14 0,256 -0,12
LijeCenje 0,04 0,40 0,688 0,04
Psihijatrijski poremecaj -0,02 -0,15 0,885 -0,02
Broj psihijatrijskih poremecaja -0,04 -0,40 0,691 -0,04
Tjelesne bolesti -0,12 -1,25 0,215 -0,13
Broj tjelesnih bolesti -0,08 -0,76 0,450 -0,08
CAPS -0,05 -0,50 0,618 -0,05
HAMA 0,03 0,25 0,802 0,03
HAMD 0,00 0,04 0,970 0,00
PANSS -0,05 -0,49 0,623 -0,05

Napomena: CAPS — Klinicka skala za posttraumatski stresni poremecaj; HAMA — Hamiltonova skala za
anksioznost; HAMD — Hamiltonova skala za depresiju; PANSS — Skala pozitivnih i negativnih psihoti¢nih
simptoma.
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Tablica 43. Prikaz iskljucenih prediktora stepwise metodom iz viSestruke regresijske analize u

objasnjenju okruzenja kod ratnih veterana koji su oboljeli od PTSP-a (N = 164)

L. Parcijalna
Model: Okruzenje .
B t p korelacija

Napomena: Nijedan prediktor nije usao u model, tj. nije zadovoljio ulazni kriterij p < 0,05.
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edukacijske rehabilitacije ERF-LOSPER* nositelj projekta Edukacijsko — rehabilitacijski
fakultet SveuciliSta u Zagrebu te ¢lanica upravnog odbora na COST projektu CA19133 —
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NASTAVNA AKTIVNOST

0d 2002. godine kontinuirano sudjeluje u izvedbi nastave na sveuciliSnim studijima. Aktualno
sudjeluje u izvodenju nastave na SveuciliSnom odjelu za forenzi¢ne znanosti Sveucilista u
Splitu gdje je 2018. godine izabrana u nastavno zvanje predavaca, te na sveuciliSnom studiju

Socijalne pedagogije na Edukacijsko — rehabilitacijskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu.

OSTALA ZNANSTVENA I STRUCNA AKTIVNOST

Aktivno sudjelovala na preko 70 domacih i inozemnih znanstvenih i stru¢nih simpozija,
konferencija i kongresa. Odrzala plenarno predavanje pod naslovom ,,Cari psihoterapije” na 2.
medunarodnom kongresu studenata Edukacijsko — rehabilitacijskog fakulteta — ERFUSS'16
koji se odrzavao u Zagrebu od 15. do 17. travnja 2016. godine.

Sudjelovala u radu programskih i organizacijskih odborima vise simpozija, konferencija i
kongresa te 2018. godine bila predsjednica programskog i organizacijskog odbora 5. hrvatskog
kongresa socijalnih pedagoga pod nazivom ,,Praksa — Empirija — Teorija* koji se odrzao u
Svetom Martinu na Muri od 23. do 25. svibnja 2018. godine.

Od 2017. do 2018. godine bila ¢lanica radne skupine za izradu Nacrta prijedloga Zakona o
socijalno-pedagoskoj djelatnosti pri Ministarstvu za demografiju, obitelj, mlade i1 socijalnu
politiku Republike Hrvatske.

Clanica vise domaéih i inozemnih profesionalnih udruzenja. Od 2010. godine do 2019. godine
obnaSala duznost predsjednice Hrvatske udruge socijalnih pedagoga. Aktualno clanica
upravnog odbora i tajnica Hrvatske udruge za integrativnu psihoterapiju te voditeljica

zdravstvene sekcije pri Hrvatskoj komori socijalnih pedagoga.

145



