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POPIS OZNAKA I KRATICA
PTSP — posttraumatski stresni poremecaj (engl. PTSD — posttraumatic stress disorder)
APA — Americka psihijatrijska udruga (engl. American Psychiatric Association)

DSM - Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za dusevne poremecaje (engl. Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders)

HPA os — os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda (engl. hypothalamic-pituitary-

adrenal axis)

IL-1B — interleukin 1

IL-6 — interleukin-6

TNF-a — tumorski faktor nekroze a

CRP — C-reaktivni protein

KOMT - katekol-O-metiltransferaza (engl. COMT, catechol-O-methyltransferase)
PKB — protein kinaza B (engl. protein kinase B)

ASP — akutni stresni poremecaj (engl. ASD — acute stress disorder)

OKP — opsesivno-kompulzivni poremecaj (engl. OCD — obsessive-compulsive disorder)
GAP — generalizirani anksiozni poremecaj (engl. GAD — generalized anxiety disorder)
MAD - veliki depresivni poremecaj (engl. major depressive disorder)

KBT — kognitivno bihevioralna terapija (engl. CBT — cognitive behavioural therapy)
KPT — kognitivna procesuirajuca terapija (engl. CPT — cognitive processing therapy)
KT — kognitivna terapija (engl. CT — cognitive therapy)

KR — kognitivna rekonstrukcija (engl. CR — cognitive restructuring)

EMDR - desenzibilizacija i reprocesiranje pokretima ociju (engl. Eye Movement

Desenczitization and Reprocessing)

SSRI — selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (engl. selective serotonin reuptake

inhibitors)



SNRI — inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (engl. serotonin and

norepinephrine reuptake inhibitors)

MAO — monoaminooksidaza

RCT - randomizirano kontrolirano istrazivanje (engl. randomized controlled trial)
QoL — kvaliteta zivota (engl. quality of life)

HRQoL — kvaliteta Zivota vezana za zdravlje (engl. health-related quality of life)
BED — poremecaj kompulzivnog prejedanja (engl. binge eating disorder)

ITM — indeks tjelesne mase (engl. BMI — body mass index)
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1. UVOD



1.1. Posttraumatski stresni poremecaj
1.1.1. Definicija

Ljudska je povijest prozeta tragicnim dogadajima — od prometnih nesreca, preko ratova
do prirodnih katastrofa. Svi ti dogadaji nose svoje posljedice. Za drustvo su te posljedice prije
svega socio-ekonomske prirode, a za pojedinca psiholoske, u koje se ubraja i posttraumatski

stresni poremecaj (PTSP).

Posttraumatski stresni poremecaj je, prema definiciji Americke psihijatrijske udruge
(engl. American Psychiatric Association, APA), psihijatrijski poremecaj koji se javlja nakon
izloZzenosti traumatskom dogadaju (1). Osoba moze takve dogadaje dozivjeti fizicki ili
emocionalno Stetnima te oni mogu utjecati na fizicko, mentalno ili socijalno blagostanje
pojedinca. Brojni su primjeri takvih dogadaja, a oni naj¢esce ukljucuju teske nesrece, ratove,
teroristiCke napade, prirodne katastrofe, silovanja, obiteljsko nasilje 1 nasilje medu vr$njacima.
Nazalost, ratovi nisu zaobisli ni naSe prostore, Cija je povijest bila itekako burna. Rat Cije

posljedice (medu ostalim i PTSP) danas najvise osje¢amo je Domovinski rat (1991.-1995.).

Iako je PTSP ve¢ odavno prepoznan 1 opisan, tek je osamdesetih godina dvadesetoga
stoljeca uvrSten u DSM-III (engl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
klasifikaciju i1 time sluzbeno prihvaéen kao psihijatrijski entitet (2). U americkoj psihijatrijskoj
klasifikaciji, PTSP je svoje mjesto dobio tek nakon istrazivanja psihic¢kih tegoba kod veterana
vijetnamskog i korejskog rata te arapsko-izraelskih ratova. Ipak, povijest entiteta kojeg danas
poznajemo kao PTSP ima dublje korijene. Ve¢ 1915., u razdoblju Prvog svjetskog rata, u
britanskom casopisu The Lancet spominje se izraz ,,shell shock® ili ,,granatni Sok*, opisujuci
psihicke tegobe kod vojnika koji su bili izloZeni eksploziji granate (3). Poslije Drugog svjetskog
rata, PTSP se Cesto javljao kod osoba koje su bile zato¢ene u koncentracijskim logorima pa se
opisivao kao ,,sindrom koncentracijskih logora® (4). Psihicke tegobe u velikog broja veterana
iz tog rata bile su povod uvrStavanju pojma ,velike stresne reakcije” u prvoj verziji
Dijagnosti¢kog 1 statistickog priru¢nika mentalnih poremecaja (DSM-I) iz 1952. godine (5).
Opis ovoga termina sugerirao je da se radi o akutnoj 1 reverzibilnoj reakciji na veliki stresor
koji u normalnoj licnosti poti¢e pretjeran strah. Konacno, istraZivanja na veteranima
Vijetnamskoga rata (1955.-1975.) dovela su do potrebe za preimenovanjem i redefiniranjem
ove dijagnoze. Tako je u tre¢em izdanju DSM (DSM-III) po prvi put definiran posttraumatski

stresni poremecaj pod tim nazivom (6).



1.1.2. Etiopatogeneza

Etiopatogeneza posttraumatskog stresnog sindroma jo$ uvijek nije u potpunosti
razjasnjena. Prema dosadasnjim saznanjima, u razvoj ovog sindroma ukljuc¢eni su i imunoloski

1 neuroendokrini sustav (7,8).

Nakon izlaganja traumi, dolazi do aktivacije simpatikusa i osi hipotalamus-hipofiza-
nadbubrezna zlijezda (engl. hyptothalamic-pituitary-adrenal, HPA) te do abnormalnog
izluCivanja katekolamina 1 glukokortikoida (9). Nakon pocetnog adrenergi¢kog odgovora na
stres, adrenalne zlijezde pocinju pojacano luciti kortizol. Glukokortikoidi djeluju
imunosupresijski, imaju u¢inke na metabolizam te poti¢u negativnu povratnu spregu HPA osi,
povezujuci time neuroendokrinu modulaciju s upalnim odgovorom i imunoloSkim promjenama.
U osoba s PTSP-om nalazimo i poviSene plazmatske vrijednosti mnogih proupalnih citokina,
ukljucujuéi interleukin-1p (IL-1pB), interleukin-6 (IL-6) i tumorski faktor nekroze o (TNF-a)
(10). Neka istrazivanja pokazuju i da bi plazmatske vrijednosti C-reaktivnog proteina (CRP)
mogle biti prospektivno povezane s razvojem PTSP-a (11). Ovi rezultati sugeriraju da bi upalne
1 neuroendokrine promjene mogle biti bioloSka osnova za nastanak PTSP-a, a ne njegova

posljedica.

Geneticka predispozicija takoder igra vaznu ulogu u razvoju PTSP-a. Procjenjuje se da
genetiCki 1 epigeneticki faktori imaju udjela u pojavnosti u 30% do 72% slucajeva PTSP-a (12,
13, 14). U prilog tome provedeno je istrazivanje na blizancima koji su sudjelovali u
Vijetnamskom ratu. Ispostavilo se da monozigotni blizanci veterana koji su razvili PTSP imaju
viSe simptoma poremecaja raspoloZenja u odnosu na monozigotne blizance veterana koji nisu
razvili PTSP ili dizigotne blizance veterana oboljelih od PTSP-a (15). Jedna metaanaliza koja
je analizirala podatke iz 105 istrazivanja o genima povezanima s PTSP-om pokazala je da
postoji Siroka paleta genskih polimorfizama koji bi mogli biti nositelji pove¢anog rizika za
razvoj ovog sindroma (16). Medu njih se ubrajaju geni koji utjeCu na reaktivnost HPA osi
(FKBPS) 1 metabolizam katekolamina (KOMT, katekol-O-metil-transferaza) te medijatori
prezivljavanja neurona induciranog faktorima rasta (PKB, protein kinaza B). Ovi podaci nalazu
da PTSP ne slijedi monogeneticki obrazac nasljedivanja, ve¢ da je geneticka osnova
multifaktorijalna. Uz geneti¢ke, na razvoj PTSP-a utjecu i epigeneticki mehanizmi. Tako je
dokazano da izlozenost stresu moZe metilacijom deoksiribonukleinske kiseline utjecati na
ekspresiju gena u potomstvu (17). Pronadene su i razlike u obrascima metilacije nasljednog

materijala u bijelim krvnim stanicama izmedu oboljelih od PTSP-a i zdrave populacije (15).



1.1.3. Faktori rizika

Dugo se smatralo da je PTSP ustvari prirodna posljedica izlaganja traumatskom
dogadaju. Medutim, to misljenje promijenila je ¢injenica da mnogi ljudi izloZeni traumi ne
razvijaju ovaj sindrom. Postavlja se pitanje zasto ¢e nakon dozivljavanja traume neki ljudi
razviti PTSP, dok drugi nec¢e. Ne postoji nacin na koji sa sigurnos¢u mozemo zakljuciti ili
predvidjeti tko ¢e razviti PTSP nakon traumatskog dozivljaja. Medutim, kroz desetlje¢a su

istrazivani brojni faktori rizika koji, djeluju¢i zajedno, mogu doprinijeti nastanku PTSP-a (18).

Rizi¢ne ¢imbenike za razvoj PTSP-a moZemo podijeliti u tri skupine: pretraumatski,

peritraumatski 1 posttraumatski rizicni ¢imbenici (Slika 1).

Pretraumatski Traumatski Posttraumatski
¢imbenici ¢imbenici cimbenici
Zenski spol Tahikardija

Niski IQ

Prethodno izlaganje
traumi

Prethodni mentalni
poremeéaji
Cimbenici osobnosti
Genetika

>

Dozivljen: strah od
smrti

Napad

Ozbiljnost traume
Fizi¢ka ozljeda

Manjak socijalne podrike
Financijski stres

| Ozbiljnost boki

Ostanak u JIL-u
Traumatska ozljeda mozga
Peritraumatska disocijacija
Alqutni stresni poremecaj
Invalidnost

PTISP

Slika 1. Empirijski dobiveni rizi¢ni faktori za razvoj PTSP-a.

Preuzeto 1 prilagodeno prema: Sareen J. Posttraumatic stress disorder in adults: impact,

comorbidity, risk factors, and treatment. Can J Psychiatry. 2014;59:460-7.

Opisani su brojni pretraumatski ¢imbenici rizika za razvoj PTSP-a. To znaci da neke
osobe 1 prije izlaganja traumatskom dogadaju imaju visi rizik obolijevanja od PTSP-a nakon
traume od drugih. Iako su muskarci skloniji dozivljavanju traumatskih dogadaja tijekom Zivota,
zene su sklonije razvoju PTSP-a (19). Kognitivne vulnerabilnosti (poput traume glave u
anamnezi i niskog kvocijenta inteligencije), kao i izloZenost Zivotnim stresorima (bilo u
djetinjstvu, bilo u odrasloj dobi), nosi povecan rizik za PTSP (20). Osobe koje su prethodno u
zivotu bile izloZene traumatskim dogadajima, a pogotovo onima koji su ukljucivali napad,
imaju vecu vjerojatnost obolijevanja od onih kojima je ovo prva trauma (21). Optere¢enost
anamneze mentalnim poremecajima (anksiozni poremecaji i poremecaji raspolozenja) je

takoder faktor rizika za razvoj PTSP-a (22,23). Razli¢iti ¢imbenici osobnosti su u razli¢itoj
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korelaciji s obolijevanjem od PTSP-a. Primjerice, neuroticizam je u pozitivnoj, a
ekstrovertiranost u negativnoj korelaciji (24). Istrazivani su i mnogi drugi pretraumatski
¢imbenici, poput rase, dobi, bracnog statusa i socioekonomskog statusa, ali nisu pronadene

jasne poveznice s pojavnos¢u PTSP-a (20).

Postoje i odredeni ¢imbenici vezani za sam traumatski dogadaj, koji mogu povecati
vjerojatnost razvoja PTSP-a. Ukoliko je u traumatskom dogadaju doslo do teske ozljede mozga,
veca je vjerojatnost razvoja PTSP-a (25, 26). Sustavni pregled literature pokazao je da je
incidencija PTSP-a kod osoba koje su u traumatskom dogadaju pretrpjele 1 fizicku ozljedu od
30 do 93% (27). Vazna je 1 percepcija same traume te koliko ju je osoba doZivjela Zivotno
ugrozavaju¢om (28). S obzirom na to da PTSP moZe biti posljedica Siroke palete traumatskih
dogadaja, ne moZzemo zanemariti ni prediktivnu vrijednost vrste te ozbiljnosti same traume.
Seksualne traume i ratna zbivanja rezultiraju teZim oblicima PTSP-a (29,30). PTSP se javlja
¢eSce 1 traje dulje ukoliko je posljedica direktnog napada ili nasilja, a pogotovo kod zenskog
spola (31). Neka istrazivanja su pokazala da je peritraumatska disocijacija znacajan faktor rizika
za kasniji razvoj PTSP-a (32), dok druga istrazivanja isti¢u kako disocijacija za vrijeme same
traume (peritraumatska) nema toliku vaznost, za razliku od perzistentne disocijacije koja

pocinje za vrijeme ili nakon traume te traje i do vremena pregleda (33).

Brojna istrazivanja su pokazala da postoji 1 niz ¢imbenika nakon samog traumatskog
dogadaja koji se mogu dovesti u korelaciju s kasnijim razvojem PTSP-a. Pokazalo se da osobe
koje pri prijemu u bolnicu nakon traume imaju visu src¢anu frekvenciju (tahikardija) kasnije
edce razvijaju simptome PTSP-a (34). Siroko je prihvaceno stajaliste da je manjak socijalne
podrske povezan s nastankom i tezinom simptoma PTSP-a (35-38). Istrazivanje na Zrtvama
uragana Katrina u saveznoj drzavi Mississippi pokazalo je da je duljina simptoma PTSP-a kod
zrtava u korelaciji s njihovim financijskim gubicima i manjkom socijalne podrske (39). Vec¢i
rizik PTSP-a imaju osobe koje su nakon traume patile od kratkoroc¢ne ili dugorocne invalidnosti,
a postoji poveznica i s raznim zdravstvenim problemima, poput kroni¢ne boli i
kardiovaskularnih bolesti (40). Zahvaljuju¢i napretku medicine, stopa prezivljenja pacijenata u
jedinicama intenzivnog lijeCenja je sve viSa. Medutim, njithova kriti¢na stanja i invazivni
terapijski postupci kojima su izloZeni uzrok su visokoj prevalenciji pojave PTSP-a nakon
intenzivisti¢kog lijecenja. Jedan sustavni pregled pokazao je da je ¢ak 19% pacijenata iz 3
studije (n=93) dobilo klinicku dijagnozu PTSP-a, a 22% pacijenata iz 12 studija (n=1104) je

prema upitniku imalo klinicki znac¢ajne simptome PTSP-a (41). Dijagnoza akutnog stresnog



poremecaja (ASP, engl. acute stress disorder) nakon traume takoder ima visoku pozitivnu

prediktivnu vrijednost za razvoj PTSP-a u buduénosti (42, 43).

1.1.4. Epidemiologija

Izlozenost traumatskim dogadajima je ¢esta. Rijetko tko tijekom zivota neée dozivjeti
ili biti svjedokom barem jednom traumatskom dogadaju — smrti bliznjih, prometnoj nesreci ili
fizickom nasilju. Takoder, nije rijetkost da su ljudi izloZeni viSestrukom traumama tijekom
zivota. Medutim, nece svaka izloZenost traumi rezultirati PTSP-om. NazZalost, PTSP, kao 1 sve
druge psihicke bolesti, nosi sa sobom odredenu dozu srama 1 zbog toga preko 50% osoba
oboljelih od ovog sindroma ne trazi lije¢niC¢ku pomo¢. Samim time, ne mozemo sa sigurnoscu

govoriti o to¢noj prevalenciji ovog sindroma u populaciji (15).

U opcoj populaciji, prevalencija PTSP-a je oko 0,5% kod muskaraca te 1,3% kod Zena.
lako su muskarci ¢eS¢e izlozeni stresnim 1 traumatskim dogadajima, Zene imaju veci rizik
razvoja PTSP-a nakon takvog dogadaja. Rizik kod muskaraca varira od 8 do 13%, a kod zena
od 20 do 30% (2). U Sjedinjenim Americkim Drzavama veca je izlozenost stresorima te je i
prevalencija neSto viSa. Nacionalno istrazivanje (engl. National Comorbidity Survey
Replication) je na uzorku od 9,282 Amerikanca procijenilo da je cjeloZivotni rizik obolijevanja
od PTSP-a 6,8% medu odraslim Amerikancima. CjeloZivotna prevalencija je kod Zena bila

9,7%, a kod muskaraca 3,6% (44).

Prevalencija PTSP-a ovisi i1 o vrsti traume kojoj su osobe bile izlozene. Tako je najveca
stopa obolijevanja kod zrtava silovanja, rata, genocida i zarobljenika (od jedne tre¢ine do jedne
polovine izloZenih). U odredenim skupinama ratnih stradalnika, postotak oboljelih se kre¢e od
27% do €ak 80% (2). Distribucija vrste traume koja je uzrok PTSP-u razlicita je u razli¢itim
geografskim sredinama i1 vremenskim periodima, §to je posljedica povijesnih, kulturoloskih i
politi¢kih ¢imbenika. Primjerice, u Juznoafrickoj Republici, zbog napete politicke situacije,
nalazimo viSe stope izloZenosti nasilju nego u Europi i Japanu (45). Stoga je u Juznoafrickoj
Republici najces¢i tip traume izloZenost fizickom nasilju i svjedo€enje nasilju nad drugima, dok
su u Europi ¢es¢i uzorci neocekivane smrti bliskih osoba i1 nesrece (46, 47). Zanimljiv primjer
u Europi je Sjeverna Irska, u kojoj, zbog duge povijesti gradanskih sukoba, nalazimo viSu stopu
izloZenosti nasilju. Imajuéi to na umu, ne za¢uduje podatak da Sjeverna Irska ima iznimno

visoku Zivotnu prevalenciju PTSP-a od ¢ak 8,8% (48).



Prema podacima Vlade RH, najmanje je milijun ljudi bilo izloZeno ratnom stresu, a jo$
je veci broj sekundarno traumatiziranih. Prevalencija PTSP-a kod izbjeglica i prognanika

procjenjuje se na 25-50%, a kod branitelja 25-30% (49).

1.1.5. Strukturna i funkcionalna neuroanatomija

Jo§ od razdoblja Vijetnamskoga rata, znanstvenike je zanimala strukturna podloga
PTSP-a, koja bi se mogla dokazati neuroradioloSkim metodama. Prva zabiljeZena abnormalnost
strukture mozga kod osoba oboljelih od PTSP-a bila je smanjen volumen lijevoga hipokampusa
upravo kod vijetnamskih veterana (15). Hipokampus je dio mozga zaduzen za kondicioniranje
straha, tako da je ta promjena objaSnjena vulnerabilnoS¢u hipokampusa na visoke razine
hormona u razdobljima povecanog stresa. Brojna kasnija istraZivanja zabiljezila su smanjen
volumen lijevoga ili desnoga hipokampusa, a u nekima nalazimo 1 znacajno bilateralno
smanjenje njegova volumena (50). Problem kod ovih istraZivanja je niska specifi¢nost jer se
smanjen hipokampalni volumen nalazi 1 kod afektivnih poremecaja i shizofrenije (15). Takoder,
smanjen hipokampalni volumen zabiljeZen je 1 kod osoba koje su bile izloZene traumi, ali nisu

razvile PTSP (51).

Nakon otkri¢a smanjena hipokampalnog volumena, uslijedilo je istrazivanje volumena
drugih dijelova srediSnjeg Ziv€anog sustava. Novije studije otkrile su smanjenje volumena
bijele tvari u corpusu callosumu i smanjenje volumena sive tvari u insuli i amigdalama (15, 52).
Ovaj podatak ne cudi, s obzirom da amigdala sudjeluje u slicnim procesima kao 1 hipokampus,
a to su kondicioniranje straha i asocijativno uc¢enje. Amigdala ima ulogu u regulaciji odgovora
na strah te u oporavljanju od straha nakon traume. Smanjen volumen amigdala kod osoba s

PTSP-om rezultira pojac¢anim odgovorom na traumatske i emocionalne podrazaje (53).

Amigdala je, uz hipokampus, povezana i s prefrontalnim korteksom (PFK), ¢iji je
volumen takoder smanjen u oboljelih od PTSP-a. Uzrok tome je Cinjenica da su frontalne i
limbicke regije mozga bogate glukokortikoidnim receptorima. Stoga ¢e visoke razine kortizola
potaknute traumom imati ve¢i utjecaj na ove regije mozga (54). Teoretizirano je da PFK ima
inhibirajuce djelovanje na amigdalu. Kod smanjenog volumena PFK, smanjena je ova inhibicija
amigdale, Sto moze izazvati simptome PTSP-a. Ovoj teoriji u prilog idu studije funkcionalnog
oslikavanja mozga, na kojima se vidi hipoaktivnost u ventromedijalnom prefrontalnom

korteksu te hiperaktivnost u amigdali (55).



1.1.6. Dijagnostika

Americko psihijatrijsko drustvo je 2013. godine izdalo peto izdanje DSM-a, u kojem su
revidirani dijagnosticki kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj. Prema DSM-V, osnovna
karakteristika PTSP-a je razvijanje karakteristicnih simptoma nakon izravnog ili neizravnog
izlaganja ili svjedoCenja traumatskom dogadaju. Klinic¢ka slika PTSP-a je varijabilna. U nekih
pojedinaca, klinickom slikom mogu dominirati ponovno prozivljavanje temeljeno na strahu,
bihevioralni i emocionalni simptomi, dok kod drugih prevladavaju anhedonija, negativni

kognitivni simptomi, disforija ili nesanica (56).

Valja napomenuti kako je, zbog Sirokih diferencijalno-dijagnostickih mogucénosti i
baziranja dijagnostike na simptomima koje opisuju sami bolesnici, tesko postaviti dijagnozu
PTSP-a. Takoder, klinicku sliku ovog sindroma lako je simulirati. Dijagnozu svih poremecaja
koji potencijalno donose novcanu naknadu prati i moguénost simulacije, Sto vidimo kod sudskih

vjestacenja (57).

Prema DSM-V, simptomi PTSP-a dijele se u 4 osnovne potkategorije — ponovno
prozivljavanje, izbjegavanje, negativni kognitivni simptomi te pojacana pobudljivost. Za
dijagnozu PTSP-a, osoba izloZzena traumi treba razviti odreden minimalan broj simptoma iz
svake kategorije. S obzirom na velik broj simptoma u velikom broju kategorija, ne zacuduje
nas heterogenost klinicke slike ove dijagnoze. Simptomi PTSP-a se mogu shvatiti kao variraju¢i

indikatori sli¢ne neuropatologije koja je u podlozi (15).

Dijagnosticki kriteriji za posttraumatski stresni poremec¢aj prema DSM-V su sljedeci

(56):

e Kiriterij A: IzloZenost traumatskom dogadaju (npr. teska ozljeda, izloZzenost smrti ili

seksualno nasilje)
1. Izravna izlozenost traumatskog dogadaju
2. Svjedocenje izlaganju druge osobe traumatskom dogadaju
3. Saznanje da se traumatski dogadaj dogodio bliskoj osobi (¢lanu obitelji ili prijatelju)

4. Ponavljana ili ekstremna izloZenost detaljima traumatskim dogadaja (policijski

djelatnici)

e Kriterij B: intruzija/nametanje (ponovno prozivljavanje traumatskog dogadaja)



1. Ponavljana, nevoljna i intruzivna distresirajuca sje¢anja na traumatski dogadaj
2. Ponavljani distresiraju¢i snovi, ¢iji je sadrzaj povezan s traumatskim dogadajem

3. Disocijativne reakcije (engl. flashbacks), u kojima se osoba osjeca kao da se traumatski

dogadaj ponovno zbiva

4. Intenzivan ili prolongiran psiholoski distres nakon izlaganja unutarnjim ili vanjskim

signalima koji podsjecaju na traumatski dogadaj

5. Izrazene psiholoSke reakcije nakon izloZenosti podsjetnicima na traumu

e Kiriterij C: Izbjegavanje stimulansa povezanih s traumatskim dogadajem

1. Izbjegavanje uznemirujucih sje¢anja, misli ili osjecaja

2. Izbjegavanje vanjskih podsjetnika (ljudi, razgovori, mjesta, situacije) koji pobuduju
uznemirujuca sjecanja, misli ili osjecaje

e Kiriterij D: Negativne promjene u spoznaji i raspolozenju povezane s traumatskim

dogadajem

1. Nemoguc¢nost prisjeCanja vaznog aspekta traumatskog dogadaja (obicno zbog

disocijativne amnezije, a ne faktora poput ozljede glave ili alkohola)

2. Negativna uvjerenja ili ocekivanja o samome sebi, drugima i svijetu oko sebe (,,Nikome

ne mogu vjerovati“ ili ,, Cijeli je svijet opasan®)

3. Iskrivljena vjerovanja o uzroku ili posljedicama traumatskog dogadaja (krivljenje sebe

ili drugih)

4. Trajno negativno emocionalno stanje (ljutnja, strah, krivnja)

5. Smanjen interes za sudjelovanje u aktivnostima

6. Osjecaj otudivanja od drugih

7. Nemogucénost izrazavanja pozitivnih emocija (sre¢a, zadovoljstvo, ljubav)

e Kiriterij E: Izrazene promjene u pobudljivosti i reaktivnosti povezane s traumatskim

dogadajem

1. Iritabilnost 1 izljevi bijesa, izrazeni kao verbalna ili fizicka agresivnost prema ljudima ili

stvarima



2. Nesmotreno ili autodestruktivno ponaSanje
3. Hipervigilitet

4. Pretjeran odgovor na prepad (engl. startle response)
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. Problemi s koncentracijom

(o)

. Poremecaji spavanja

e Kiritery F: Trajanje poremecaja (kriteriji B, C, D 1 E) dulje od jednog mjeseca
e Kiriter;j G: Poremecaj je uzrok neadekvatnom funkcioniranju u drustvenom ili
profesionalnom Zivotu

e Kiriterij H: Poremecaj nije posljedica drugih ¢imbenika (lijekovi, alkohol, druge bolesti)

1.1.7. Diferencijalna dijagnoza

Posttraumatski stresni poremecaj ubraja se, prema DSM-V klasifikaciji, u skupinu
poremecaja vezanih uz traumu i stresor (engl. trauma and stressor related disorders). U tu
skupinu spadaju 1 akutni stresni poremecaj (ASP), poremecaj reaktivnog vezanja, poremecaji
prilagodbe 1 poremecaj dezinhibiranog socijalnog uklju¢ivanja (56). Prije su ovi poremecaji,
ukljuc¢ujué¢i PTSP, spadali u ve¢u skupinu anksioznih poremecaja, zajedno sa specificnim i
socijalnim fobijama, agorafobijom, pani¢nim poremecajem, opsesivho-kompulzivnim
poremecajem (OKP) te generaliziranim anksioznim poremecajem (GAP) (58). Stoga PTSP
trebamo dijagnosticki razlikovati od navedenih poremecaja, kao i od niza drugih psihijatrijskih
dijagnoza s kojima se simptomi ovoga sindroma preklapaju (npr. veliki depresivni poremecaj)

te zlouporabe supstanci koje mogu izazvati slicne simptome (59).

10



. Ispunjava ; s T "
Traumatski | P2 | [io7enost | 2% | . e Trajanje Da . Dijagnoza
. . —»-| simptomatske —» 5 o [P pogorianje
dogadaj? traumi? e > 1 mjesec? funkcije PTSP-a
(prijetnja za Izravna izloZenost AR
Zivot/ud) S‘{je_doéenje Nﬂwu‘l::::i: aion
Neizravna > 1 nametanje
izloZenost (bliZnji) > 1 izbjegavanje
Averzivni detalji = 2 spoznaja /
raspolozenje
= 2 pobudljivost
Ne Ne Ne Ne Ne
| Nije PTSP |

Slika 2. Kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj (PTSP).

Preuzeto 1 prilagodeno prema: Downs DL, Hong BA, North SC. PTSD: A systematic approach

to diagnosis and treatment. Current Psychiatry. 2018;17:35.

Osnovna karakteristika PTSP-a, bez koje se on ne moze dijagnosticirati, je izlozenost
traumatskom dogadaju (Slika 2) (60). Upravo je sje¢anje na traumu ona nit koja povezuje
razli¢ite simptome PTSP-a, koji inaCe nemaju veze jedni s drugima. PocCetna tocka u
dijagnostici PTSP-a je identifikacija etioloski znaCajne traume. Ovim korakom mozemo
postaviti razliku izmedu PTSP-a i nekih poremecaja slicnih simptoma koji nemaju ili ne moraju
imati traumu u podlozi. Primjerice, poremecaji prilagodbe u odredenoj mjeri dijele
simptomatologiju s PTSP-om, no oni se javljaju i kao posljedica netraumatskih zivotnih
dogadaja (npr. separacija, bolest, financijske poteskoce, nezaposlenost, meduljudski konflikti,

itd.) (61).

Vazna stavka pri postavljanju dijagnoze PTSP-a je i vrijeme proteklo od traume. Ta
informacija predstavlja osnovnu razliku izmedu dijagnoze akutnog stresnog poremecaja i
posttraumatskog stresnog poremecaja. ASP, uveden u DSM-IV Kklasifikaciji, se takoder javlja
kao posljedica traume 1 ukljucuje akutne posttraumatske simptome, poput ponovnog
prozivljavanja traume, izbjegavanja, pojaCane aktivnosti vegetativnog ziv€anog sustava te
simptoma disocijacije neposredno nakon traume. Medutim, za dijagnozu ASP-a potrebno je da
simptomi traju od najmanje 3 dana do najviSe mjesec dana nakon traume, dok za dijagnozu
PTSP-a oni moraju perzistirati najmanje mjesec dana (konvencionalno se PTSP ¢iji simptomi

traju od mjesec dana do 3 mjeseca naziva akutnim, a onaj ¢iji simptomi traju dulje od 3 mjeseca

kroni¢nim) (62).
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Nakon identifikacije traume, simptome PTSP-a mozemo podijeliti u dvije skupine: one

vezane 1 one nevezane uz traumatski dogadaj (15).

Simptomi vezani uz traumatski dogadaj su, primjerice, intruzivne misli, no¢ne more i
izbjegavanje podsjetnika na traumu. Oni nam uvelike olakSavaju razlikovanje PTSP-a od
drugih dijagnostickih opcija. Na primjer, iako se kod OKP-a se takoder javljaju intruzivne i
negativne misli, one su usmjerene na trenutne i buduce prijetnje, dok su kod PTSP-a vezane uz

prethodnu traumu (63). Slican primjer je 1 GAP, takoder usmjeren na buduc¢nost (64).

Kod simptoma nevezanih uz traumatski dogadaj ne vidimo izravnu povezanost sa
samim dogadajem, ve¢ se radi o opéim simptomima, poput gubitka interesa za aktivnosti,
problema s izrazavanjem emocija, iritabilnosti, poteskoca sa spavanjem, koncentracijom, itd.
Kod ove skupine simptoma nailazimo na dijagnosti¢ki problem. Sve navedeno mogu biti
simptomi PTSP-a, ali i1 brojnih drugih poremecaja. Primjerice, gubitak interesa, problemi s
iskazivanjem emocija te poteSkoce sa spavanjem cesti su simptomi velikog depresivnog
poremecaja (engl. major depressive disorder, MDD). Da stvar bude zamrSenija, ovaj je
poremecaj Cest komorbiditet kod osoba koje imaju 1 PTSP (65). S druge strane, hipervigilitet i

pojacan odgovor na prepad mogu biti simptomi anksioznih poremecaja (66).

Zbog svega navedenog, postavljanje dijagnoze posttraumatskog stresnog poremecaja
nije jednostavno. Pacijenti s ovim sindromom c¢esto imaju psihijatrijske komorbiditete, a
simptomi se preklapaju sa simptomima drugih psihijatrijskih dijagnoza. Kako bismo postavili
dijagnozu PTSP-a, potrebna nam je prisutnost tipicnih simptoma te njihova povezanost, 1

vremenom i sadrzajem, s izloZenosS¢u traumatskom dogadaju.

1.1.7. Terapija

Postoje brojne smjernice za lijeCenje PTSP-a, izdane od strane raznih organizacija — od
Americke psihijatrijske udruge, preko Nacionalnog instituta za zdravlje i klini¢ku izvrsnost
Velike Britanije 1 Irske, do Medunarodnog drustva za proucavanje traumatskog stresa (67, 68,
69). Takoder, provode se mnogobrojna istraZivanja u svrhu procjene i poboljSavanja terapijskih

opcija za ovaj sindrom.
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intervencije terapije
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Slika 3. Psiholoske 1 farmakoloske strategije lijeCenja PTSP-a. KBT. Kongitivno bihevioralna
terapija; KPT. Kognitivna procesuirajuca terapija; KT. Kognitivna terapija; KR. Kognitivna
rekonstrukcija; EMDR. Desenzibilizacija 1 reprocesiranje pokretima o€iju; SSRI. Selektivni
inhibitori ponovne pohrane serotonina; SNRI. Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
1 noradrenalina; MAO. Monoaminooksidaza

Preuzeto i prilagodeno prema: Miao XR, Chen QB, Wei K, Tao KM, Lu ZJ. Posttraumatic
stress disorder: from diagnosis to prevention. Mil Med Res. 2018;5:32.

Terapijske opcije za PTSP mozemo podijeliti u dvije osnovne skupine — psiholoske
intervencije i farmakolosku terapiju (Slika 3). Studije pokazuju razli¢itu uspjeSnost ovih
osnovnih terapijskih opcija, izrazenu u smanjivanju simptoma ili remisiji, smanjivanju
psihijatrijskih i drugih medicinskih komorbiditeta, poboljSanju kvalitete zivota, povratku na

posao, ali 1 nuspojavama (9).

U veéini smjernica, psiholoSke intervencije usmjerene na traumu smatraju se prvom
linijjom terapije. Medu njih ubrajamo: kognitivnu bihevioralnu terapiju (KBT), kognitivau
procesuiraju¢u terapiju (KPT), kognitivhu rekonstrukciju (KR), desenzibilizaciju i
reprocesiranje pokretima ociju (engl. Eye Movement Desenzitization and Reprocessing,
EMDR), terapiju mehanizmima noSenja sa stresom, terapiju izlaganjem, kratku eklekti¢nu
psihoterapiju te hipnozu i hipnoterapiju (9). Ove se terapijske opcije ve¢inom primjenjuju na
pojedincu, ali moguce su i grupne terapije. Primjerice, KBT usmjerena na traumu zasniva se na
ponovnom dozivljavanju traumatskog dogadaja ponovnim izazivanjem sjecanja (imaginacijsko
izlaganje) te svakodnevnim podsjetnicima (in vivo izlaganje), umjesto izbjegavanja tih

podrazaja. KPT se bazira na ispravljanju negativnih konotacija koje osoba pridaje stvarima,

13



poput pretjeranih generalizacija svijeta kao opasnog, nepredvidivog i nekontroliranog (15).
EMDR je terapijska opcija kojom se raznim stimulansima prizivaju sje¢anja na traumatski
dogadaj te se potiCe desenzitizacija na navedena sjecanja (u taj proces su ukljuceni pokreti o¢iju
te bilateralna stimulacija, poput zvukova ili udaranja) sve dok ne prestanu biti uznemirujuéa i
povezu se s pozitivnim kognitivnim dozivljajima (70). Jedna je metaanaliza, ukljucivsi 32
randomizirana kontrolirana ispitivanja (engl. randomized controlled trial, RCT), pokazala je
dugoro¢nu ucinkovitost svih istrazivanih psihoterapijskih opcija. Terapijske metode zasnovane
na izlaganju traumi pokazale su najvecu ucinkovitost (71). Takve metode dovele su do
poboljsanja simptoma u oko 60% veterana (prema jednoj metaanalizi provedenoj na 37 RCT-
ova), no nedostaci su im visok postotak odustajanja od terapije te perzistiranje simptoma kod

tretiranih osoba (preko 2/3 ispitanika je i dalje zadrzalo svoju dijagnozu) (15).

Druga opcija kod terapije PTSP-a su farmakoloski modaliteti lijeCenja. Farmakoloska
terapija PTSP-a ukljuCuje: selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina (engl. SSRI),
selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (engl. SNRI), inhibitore
monoaminooksidaze (MAQO), benzodiazepine, antipsihotike, antikonvulzive te lijekove sa
simpatolitickim uc¢inkom (poput alfa-blokatora) (9). Medu ovim lijekovima, u¢inkovitima su se
pokazali paroksetin, fluoksetin, venlafaksin, sertralin, topiramat i risperidon. U metaanalizi
provedenoj na 28 istrazivanja, topiramat i paroksetin su se pokazali najucinkovitijima u
smanjivanju simptoma PTSP-a (72). Ipak, treba istaknuti kako se uc¢inkovitost farmakoloskih
terapija u ovim istrazivanjima najvise prikazivala u smanjivanju simptoma PTSP-a ili depresije,

dok su se drugi ishodi, poput gubitka dijagnoze PTSP-a, rijetko razmatrali u studijama.

Pri usporedbi kombinirane psihoterapije i farmakoloske terapije u odnosu na svaku od
ovih opcija pojedinacno, nazalost nemamo dovoljno dokaza da bismo potvrdili superiornost
kombinirane terapije nad monoterapijom. Postoji velika potreba za daljnjim istrazivanjem

kombinirane terapije te za novim RCT-ovima (73).

1.2. Kvaliteta Zivota

Posljednjih desetljeca, Svjetska zdravstvena organizacija razvila je inicijativu da se
definira nova mjera ljudskog zdravlja (74). Tradicionalne mjere zdravlja, poput mortaliteta i
morbiditeta, proSirene su te su se pocele uvoditi nove mjere zdravlja, koje su ukljucivale utjecaj
bolesti na svakodnevni Zivot 1 ponasanje, percepciju vlastitog zdravstvenog stanja i mjere

funkcionalnog statusa i invaliditeta. Ove su mjere pocele naglasavati vaznost utjecaja bolesti
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na pojedinca, medutim nisu u potpunosti procjenjivale kvalitetu zivota osobe, koja je bila

,mjera zdravlja koja nedostaje* (75).

Prema definiciji SZO, kvaliteta zivota (engl. Quality of life, QoL) je percepcija
pojedinca o njegovoj poziciji u zivotu u okviru kulture i sustava vrijednosti u kojem zivi te u
odnosu na njegove ciljeve, ocekivanja, standarde i brige. Tradicionalno su biomedicinski ishodi
bili glavna tema istrazivanja u zdravstvu. Nakon definiranja ovog entiteta, kvaliteta zivota je

postala vazan koncept i predmet istrazivanja u biomedicini i zdravstvu (76).

Razumijevanje kvalitete Zivota je vazno za poboljSavanje rehabilitacije, brige za
pacijente te olakSavanja simptoma. Problemi u vezi QoL mogu pokazati da neke terapijske
opcije nisu ba$ uspjesne te potaknuti modifikaciju i poboljSavanje terapijskih modaliteta. QoL
ima vaznost 1 u donoSenju odluka u skrbi za pacijente jer se radi o prediktoru uspjeha terapije
koji ima 1 prognosticko znacenje (77). QoL takoder ima visoku prediktivnu vrijednost za

prezivljavanje pacijenata (78).

Jedan od ¢imbenika koji imaju negativan utjecaj na zivot je bolest. Njen je utjecaj na
kvalitetu zivota viSestruk. Bolest se manifestira fizickim simptomima 1 time ometa
funkcioniranje, ali ima i svoje posredne uc¢inke, poput promjena u radnoj sposobnosti, izolacije,
loSih navika, itd. Stoga se razvio novi koncept — kvaliteta Zivota vezana za zdravlje (engl.
health-related quality of life, HRQoL). Broj godina koje Covjek pozivi vise nije dostatan
pokazatelj zdravlja jer taj broj ne govori i o kvaliteti samoga Zivota. Slijedom toga, razvili su
se brojni standardizirani upitnici koji ispituju zdravlje pojedinca, ali i njegov stav prema
zdravlju, vlastitim tegobama, bolestima i zdravstvenoj zaStiti koja mu se pruza. HRQoL
odrazava stupanj u kojem, prema procjeni same osobe, disfunkcija, nelagoda i bol limitiraju
njenu svakodnevnicu, socijalne aktivnosti, psihicko blagostanje i druge komponente opce
kvalitete zivota (79). HRQoL pokazuje utjecaj vlastite percepcije svoga zdravlja na sposobnost

pojedinca da Zivi ispunjen zivot (77).

1.3. Kvaliteta Zivota u osoba s posttraumatskim stresnim poremecajem

Vecina bolesti na ovaj ili onaj nac¢in umanjuju kvalitetu Zivota. Iznimka nisu ni psihicke
bolesti koje, uz simptome koji umanjuju kvalitetu Zivota (depresija, anksioznost), sa sobom
nose 1 teret srama kojeg mnogi ljudi osjecaju zbog svoje dijagnoze. Jedna od tih bolesti je i

posttraumatski stresni poremeca;.
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Jedno je istrazivanje pokazalo da su izrazeniji simptomi PTSP-a tjedan dana nakon
traume u pozitivnoj korelaciji s nizom kvalitetom Zivota tri mjeseca nakon traume. Takoder,
niza kvaliteta Zivota 3 mjeseca nakon traume vodila je izrazenijim simptomima PTSP-a 12
mjeseci nakon traume. Ovi rezultati pokazali su da su PTSP i kvaliteta Zivota u reciprocnome

odnosu (80).

Ipak, razlicita istrazivanja dosla su do razli¢itih zaklju¢aka o povezanosti PTSP-a i
kvalitete zZivota. Brojna su istrazivanja pokazala negativnu povezanost izmedu PTSP-a i
HRQoL, kako u civilnim, tako i u veteranskim uzorcima (81-86). Metaanalize su pokazale i da
pacijenti s PTSP-om imaju viSe poremecenu kvalitetu Zivota nego pacijenti s drugim
anksioznim poremecajima, poput socijalne fobije (87). S druge strane, neka istrazivanja nisu

pronasla negativnu korelaciju PTSP-a i HRQoL (88, 89).

U populaciji oboljelih od PTSP-a postoje brojni ¢imbenici koji mogu doprinijeti
snizenoj kvaliteti zivota. U prvom redu, ne smijemo zanemariti vaznost sociodemografskih
¢imbenika, koji su vazna odrednica kvalitete Zivota, ali 1 vlastite percepcije iste. Naime,
istrazivanja su pokazala kako su razina obrazovanja, prihodi, socioekonomski status i bracno
stanje snazni prediktori kvalitete zivota u ovoj populaciji. Osobe na nizoj akademskoj i
socioekonomskoj razini imaju nizu kvalitetu zivota u odnosu na one s povoljnijim

sociodemografskim karakteristikama (90).

Idu¢i parametar koji moramo uzeti u obzir jest razvijanje nezdravih prehrambenih
navika, Sto moze dovesti do nepovoljnih antropometrijskih parametara. Pokazalo se kako se
pretilost i poremecaj kompulzivnog prejedanja (engl. binge eating disorder, BED) Cesto javljaju
uz PTSP, kako u veteranskim (91), tako i u civilnim uzorcima (92). Hipotetizirano je da
prozivljavanje traume, uz ve¢ postojecu biolosku i emocionalnu disregulaciju, neke osobe ¢ini
predisponiranima za razvoj kako PTSP-a, tako 1 poremec¢aja u prehrani (93). Medu glavne
simptome PTSP-a ubrajamo i simptome izbjegavanja. Kako bi izbjegle proZivljavanje
nezeljenih emocija, poput anksioznosti 1 depresije, neke osobe s PTSP-om kompenzacijski
razvijaju negativne prehrambene navike, ukljucuju¢i i BED (94). Osobe oboljele od PTSP-a s
izrazenim simptomima izbjegavanja imaju nizu kvalitetu Zivota vezanu uz pretilost (engl.
obesity related quality of life). Simptomi PTSP-a mogu 1 pojacati negativan u¢inak pretilosti na
kvalitetu Zivota, a terapija usmjerena na smanjivanje simptoma izbjegavanja moZe smanjiti

utjecaj pretilosti na istu (95).
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PTSP ne utjeCe samo na psihicku komponentu zdravlja pojedinca, ve¢ i na somatsku.
Traumatski stres povecava rizik od somatskih bolesti potaknutih upalnim procesima te rizik od
ranije smrtnosti. Prevalencija hipertenzije, pretilosti, dislipidemije i diabetesa mellitusa (DM)
je visoka u ovoj populaciji. PTSP povisuje rizik obolijevanja od kardiovaskularnih bolesti za
53%, au ovoj je populaciji visa i prevalencija opstruktivne apneje u spavanju (96). Opterecenost
metabolickim i drugim komorbiditetima smanjuje kvalitetu zivota osoba s PTSP-om te se, uz
psihijatrijsku terapiju, preporuca dijeta, vjezbanje i farmakoloSka terapija komorbiditeta, Sto

dovodi do poboljsanja kvalitete zivota (97).

Zbog oprecnih rezultata o povezanosti PTSP-a 1 kvalitete Zivota, proveli smo
istrazivanje na uzorku hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata koji boluju od PTSP-a. Cilj
nam je bio dokazati da PTSP smanjuje kvalitetu zivota oboljelih. Takoder, zanima nas
povezanost nekih ¢imbenika, poput sociodemografskih karakteristika, antropometrijskih i
metabolickih parametara te Stetnih Zivotnih navika, s kvalitetom Zivota osoba oboljelih od
PTSP-a. lako postoje brojna istrazivanja o kvaliteti Zivota kod osoba s ovim sindromom u
razli¢itim dijelovima svijeta te u razli¢itim povijesnim i demografskim okolnostima, koli¢ina
podataka o populaciji hrvatskih branitelja s PTSP-om je skromna. Stoga bi nase istrazivanje

moglo doprinijeti razumijevanju ove dijagnoze u nasim sociodemografskim uvjetima.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



2.1. Cilj istraZivanja

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati kvalitetu zivota i pridrzavanje zdravom nacinu

zivota osoba oboljelih od posttraumatskog stresnog poremecaja.

Dodatni ciljevi bili su ispitati povezanost kvalitete Zivota sa sociodemografskim,
antropometrijskim i metabolickim parametrima, varijablama vezanim uz ratno iskustvo te

Stetnim Zivotnim navikama.

2.2. Hipoteze

1. Osobe s PTSP-om imaju nisku kvalitetu zivota, odnosno slabo se pridrzavaju zdravom na¢inu

Zivota

2. Kvaliteta Zivota u osoba s PTSP-om znacCajno je povezana sa sociodemografskim

parametrima

3. Kvaliteta zivota u osoba s PTSP-om u negativnoj je korelaciji sa Stetnim Zivotnim navikama
4. Kvaliteta Zivota je niza u osoba s PTSP-om koje su provele vise vremena u ratu

5. Kvaliteta zivota u osoba s PTSP-om znacajno je povezana s antropometrijskim parametrima

6. Kvaliteta Zivota u osoba s PTSP-om znacajno je povezana s metabolickim parametrima
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3. MATERIJALI I METODE



3.1. Ustroj istrazivanja

Ovo presjecno istrazivanje provedeno je na 100 ispitanika u periodu od sije¢nja
do lipnja 2023. godine. Svi ispitanici su obavijeSteni o svrsi istrazivanja i postupcima
koje ¢e se provesti te su svi potpisali informirani pristanak prije uklju¢enja u studiju.

Istrazivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Splitu te je provedeno u skladu s vaze¢im smjernicama Deklaracije iz Helsinkija (Klasa:

500-03/22-01/203, Ur. broj: 2181-147/01/06/L).Z.-22-03).

3.2. Ispitanici

U istrazivanje je ukljuceno 100 ispitanika s dijagnozom posttraumatskog stresnog
poremecaja. Ukljuceni ispitanici bili su dobi od 46 do 71 godinu starosti.
Kriteriji ukljuCenja: pacijenti muSkoga spola s dijagnozom PTSP-a koji su
sudjelovali u Domovinskom ratu i lijee se u Centru za psihotraumu u sastavu Klinike
za psihijatriju Klini¢kog bolni¢kog centra Split.

Kriteriji iskljuCenja: odbijanje sudjelovanja u istrazivanju zbog bilo kojeg razloga

3.3. Osnovni obrazac

Ispitanici su prvo ispunili osnovni obrazac, u sklopu kojeg su bila pitanja o
temeljnim sociodemografskim (dob, stupanj obrazovanja, zaposlenost, bracni status, broj
djece, stanovanje te vlastita procjena socioekonomskog statusa) te anamnestickim
podacima (dob pri sudjelovanju u ratu, vrijeme provedeno u ratu, trajanje lijeCenja od
PTSP-a, obiteljska anamneza, dosadaSnje bolesti, trenutne tegobe, uzimanje lijekova,

pusenje, konzumacija alkohola).

3.3. Antropometrijska i metabolicka mjerenja

Svim ispitanicima utvrdena je tjelesna masa koriste¢i kalibriranu medicinsku
vagu (Tanita, Tokio, Japan), dok je za mjerenje visine koriSten visinomjer (Seca,
Birmingham, UK). Indeks tjelesne mase (ITM) izracunat je prema standardnoj formuli
(ITM=tjelesna masa [kg]/tjelesna visina® [m?]).

Ispitanicima je izmjeren sastav tijela (postotak masnog tkiva 1 razina visceralne
masti) te procijenjena metabolicka dob pomocu analizatora parametara sastava tijela

(Body composition analyzer; TANITA model SC-240MA). Opseg struka i opseg bokova
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izmjereni su centimetarskom trakom na standardnim pozicijama. Za mjerenje visine
krvnoga tlaka koriSteni su potpuno automatizirani i prethodno provjereni

sfingomanometri.

3.4. Anketni upitnik

Svi ispitanici ispunili su FANTASTIC Lifestyle Checklist upitnik koji se koristi za
procjenu pridrzavanja zdravom nacinu Zivota (98, 99). Zbog povezanosti koncepata zdravog
nacina zivota i kvalitete Zivota, upitnik smo koristili za procjenu i interpretaciju kvalitete Zivota
ispitanika. Upitnik ima 25 pitanja zatvorenog tipa. Rije¢ FANTASTIC je akronim na engleskom
jeziku sastavljen od pocetnih slova svih podrucja vezanih za kvalitetu zivota koje upitnik sadrzi:
obitelj i prijatelji (engl. family and friends), aktivnost (engl. activity), prehrana (engl. nutrition),
duhan i otrovi (engl. tobacco, toxins), alkohol (engl. alcohol), spavanje, sigurnosni pojas, stres
1 sigurno spolno ponasanje (engl. sleep, seatlbelt, stress, safe sex), ponasanje (engl. type of
behaviour), introspekcija (engl. insight) i karijera (engl. career).

Nakon ispunjavanja upitnika, za odgovor na svako pitanje se dodjeljuje od 1 do 4 boda.
Na upitniku se ukupno moze ostvariti najvise 100 bodova. Na osnovu broja ostvarenih bodova,
ispitanike se dijeli u 5 kategorija:

e 85-100 bodova — odli¢no pridrzavanje zdravim zivotnim navikama (engl. excellent)

e 70-84 boda — vrlo dobro pridrzavanje zdravim Zivotnim navikama (engl. very good)

e 55-69 bodova — dobro pridrzavanje zdravim Zivotnim navikama (engl. good)

e 35-54 boda — dovoljno pridrzavanje zdravim zivotnim navikama (engl. fair)

e 0-34 boda — nezadovoljavajuce pridrZzavanje zdravim Zivotnim navikama (engl. needs

improvement — treba poboljSanje)

3.5. Statisticka obrada podataka

Normalnost distribucije varijabli procijenjena je Shapiro-Wilk testom te su varijable s
normalnom distribucijom prikazane kao aritmeticka sredina (95% interval pouzdanosti), dok su
varijable koje ne prate normalnu distribuciju prikazane kao medijan (interkvartilni raspon). Za
procjenu razlika izmedu normalno raspodijeljenih numerickih varijabli koristen je t-test za
neovisne uzorke, a u sluc¢aju usporedbe vise kategorija koriStena je ANOVA. Povezanost
izmedu numerickih varijabli utvrdena je Personovim, odnosno Spearmanovim koeficijentom
korelacije. Razina statisticke znacajnosti postavljena je na P<0,05. Za statisticku ras¢lambu

koriSten je racunalni statisticki paket MedCalc (verzija 19.1.2). Podaci su vizualizirani pomoc¢u
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paketa MedCalc (verzija 19.1.2.), kao i pomocu programskog jezika Python (verzija 3.11.) uz
Plotly paket (verzija 0.4.1).
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4. REZULTATI



4.1. Znacajke ispitanika

U istrazivanje je uklju¢eno 100 ispitanika koji boluju od PTSP-a. Svi ispitanici su
muskog spola. Medijan dobi ispitanika je 57 godina. Najmladi je ispitanik imao 46 godina, a

najstariji 71 godinu.

Po pitanju obrazovanja, veéina je ispitanika zavrsila srednju stru¢nu spremu (68%), dok
je 13% ispitanika zavrsilo visoku stru¢nu spremu, a 18% ispitanika nizu stru¢nu spremu. Jedan
ispitanik (1%) nema zavrSenu nizu stru¢nu spremu. Nadalje, 30% ispitanika je zaposleno, 33%

nezaposleno, a 37% ispitanika je u mirovini.

Ispitanici su dali osobnu procjenu svog socioekonomskog statusa, pri ¢emu 39%
ispitanika smatra da je njihov status ispod prosjeka, 56% ispitanika je prosjecnog statusa, dok
tek 5% ispitanika navodi da je iznad prosjenog statusa (Slika 4). Vecina ispitanika je oZenjena
(73%), dok je 15% ispitanika neozenjeno, 10% rastavljeno, a 2% ispitanika su udovci. Nadalje,

vecina ispitanika ima djecu (81%). Oko tri Cetvrtine ispitanika Zivi s nekim u kuc¢anstvu (76%).

Socioekonomski status

5.00%

= [spod prosjeka = ProsjeCan = Iznad prosjeka

Slika 4. Raspodjela po socioekonomskom statusu

U sklopu ispitivanja Zivotnih navika, ispitanici su dali podatke o puSenju 1 pijenju

alkohola. 44% ispitanika konzumira duhanske proizvode, 35% ne konzumira, a 21% ispitanika

su bivsi pusaci (Slika 5). Medu puSa¢ima medijan dnevno popusenih cigareta je 30 (IKR: 20-

25



40). 51% ispitanika konzumira alkohol. Detaljnijim ispitivanjem konzumacije alkohola, 77%
ispitanika je navelo da tjedno konzumira 0-7 pica, 11% da konzumira 8-10 pi¢a, 5% da
konzumira 11-12 pica, a 4% da konzumira 13-20 pi¢a tjedno. 3% ispitanika je navelo da

konzumira vise od 20 pi¢a tjedno (Slika 6).

Konzumacija duhana

= Pusa¢ = BivSipusa¢ = Nepusac
Slika 5. Konzumacija duhana

Konzumacija alkohola

5.00% 4.00% 3,.'00%

= (-7 pic¢a tjedno = 8-10 pica tjedno = 11-12 pic¢a tjedno
13-20 pica tjedno = viSe od 20 pica tjedno

Slika 6. Konzumacija alkohola (broj alkoholnih pica u tjednu)
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Prosje¢na visina ispitanika je 182,62 cm. Najnizi je ispitanik visok 162 cm, a najvisi
ispitanik 198 cm. Prosjecna tjelesna masa ispitanika je 94,4 kg (95% CI 91,7-97,1). Prosje¢ni
opseg struka je 105,2 cm (95% CI 103,2-107,2), dok je prosjecni opseg bokova 107,2 cm (95%
CI 105,7-108,6). Medijan sistolickog tlaka ispitanika je 140 mmHg (IKR 125-150), a medijan
dijastolickog tlaka je 85 mmHg (IKR 80-90). Nadalje, prosjecni indeks tjelesne mase (ITM)
ispitanika iznosi 28,4 kg/m?> (95% CI 27,6-29,1). Medijan postotka masnog tkiva je 26,3%
(IKR: 23-29). Medijan razine visceralne masti je 13% (IKR: 11-15). Prosje¢na metaboli¢ka dob
ispitanika bila je 57,2 godina (95% CI 55-59,5).

Medijan vremena provedenog u ratu je 2,5 godina (IKR; 1-3) (N=66, podatak nije
prikupljen za sve ispitanike), dok je medijan dobi pri sudjelovanju u ratu 25 godina (IKR: 21-

30). Najmladi je sudionik imao 16 godina, a najstariji 40 godina.

Prosje¢ni broj postignutih bodova na upitniku kvalitete Zivota za sve ispitanike iznosio
je 52,7 (95% CI 50,4-55). Nadalje, pri podjeli ispitanika u kategorije kvalitete Zivota, 51%
ispitanika spada u skupinu s dovoljnom kvalitetom zivota, 38% ispitanika ima dobru kvalitetu
zivota, 6% ispitanika vrlo dobru, a 5% ispitanika je u skupini nezadovoljavajuce kvalitete Zivota
koja treba poboljsanje. Niti jedan ispitanik nije se svrstao u kategoriju odli¢ne kvalitete Zivota

(Slika 7).

Kvaliteta zivota

0%

= Odlicna = Vrlo dobra = Dobra Dovoljna = Treba poboljSanje

Slika 7. Kategorije kvalitete Zivota
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4.2. Povezanost sociodemografskih parametara s kvalitetom Zivota

Provedena je usporedba kvalitete zivota izmedu skupina ispitanika razlicitog
socioekonomskog statusa (Slika 8). Najvi$i rezultat na upitniku kvalitete zivota imali su
ispitanici iznadprosjecnoga statusa (62,1) te se inicijalno pokazala grani¢na statisticka
znacajnost medu grupama (ANOVA, P=0,059). Valja naglasiti kako je post-hoc analizom
utvrdena grani¢na razina znacajnosti (P=0,054) pri usporedbi skupine ispitanika

iznadprosjecnog i skupine ispodprosje¢nog statusa.

100.00
80.00

60.00

Kvaliteta zivota

40.00

20.00

0.00

Ispod prosjeka Prosjetan [znad prosjeka

Socioekonomski status

Slika 8. Odnos socioekonomskog statusa 1 bodovanja upitnika kvalitete Zivota

Nadalje, usporedba socioekonomskog statusa pokazala je znafajnu razliku medu
razli¢itim kategorijama kvalitete Zivota (Fisherov test, P=0,032) (Tablica 1). Naime, u skupini
ispitanika iznadprosje€noga statusa, najvise je onih koji pripadaju kategorijama vrlo dobre 1
dobre kvalitete Zivota. S druge strane, u skupinama ispitanika prosje¢noga 1 ispodprosjecnoga

socioekonomskog statusa, najvise je onih koji pripadaju kategorijama dovoljne kvalitete Zivota.
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Tablica 1. Odnos socioekonomskog statusa i kvalitete Zivota

Socioekonomski status
Kvaliteta Zivota  Ispodprosje¢an Prosjecan Iznadprosjecan

Treba poboljSanje 4 (10,3%) 1(1,8%) 0 (0%) 5 (5%)
Dovoljan 21 (53,8%) 29 (51,8%) 1 (20%) 51 (51%)
Dobar 14 (35,9%) 22 (39,3%) 2 (40%) 38 (38%)
Vrlo dobar 0 (0%) 4 (7,1%) 2 (40%) 6 (6%)
Ukupno 39 (39%) 56 (56%) 5 (5%) 100 (100%)

Nadalje, provedena je usporedba stanja zaposlenosti i rezultata upitnika kvalitete Zivota
(Slika 9). Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika medu grupama (ANOVA, P=0,075), pri
¢emu su najvisu kvalitetu zivota imali umirovljenici sa rezultatom od 56 (95% CI 52,2-59,7).
Post-hoc analiza pokazala je grani¢no znacajnu razliku izmedu umirovljenika i nezaposlenih

(P=0,066).

£0.00
50.00 [
4000

30.00

Kvaliteta zivota

2000 [

10.00

0.00

Zaposlen Nezaposlen Umiroviien

Zaposlenost

Slika 9. Odnos zaposlenosti i kvalitete zivota

Ispitivanje odnosa bra¢nog statusa i kvalitete Zivota takoder je inicijalno pokazalo
grani¢nu statisticku znacajnost medu skupinama (ANOVA, P=0,055) (Slika 10). Zbog malog
broja ispitanika u skupini udovaca (2 udovca) i velikih mjera rasapa, post-hoc analiza nije
pokazala znacajnu razliku medu skupinama. Ipak, grani¢na znacajnost pokazana je izmedu

skupine udovaca i rastavljenih (P=0,069).
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Slika 10. Odnos bra¢nog statusa 1 kvalitete Zivota

Usporedivana je kvaliteta Zivota izmedu skupina ispitanika koji imaju djecu i onih koji
nemaju djecu. Nije se pokazao znacajan utjecaj ove varijable na kvalitetu zivota. Skupina koja
ima djecu ostvarila je 53,41 (95% CI 50,8-56) bodova na upitniku kvalitete Zivota, dok je
skupina koja nema djecu ostvarila 49,63 (95% CI 44,3-55) (T-test, P=0,203). Takoder, nije se
pokazao znaGajan utjecaj stanovanja (,,Zivi sam* i ,,Zivi s nekim®) na kvalitetu Zivota (T-test,

P=0,725).

4.3. Povezanost zivotnih navika s kvalitetom Zivota

Ispitana je 1 povezanost Stetnih Zivotnih navika (pusenje i konzumacija alkohola) s
kvalitetom Zivota. PuSenje je pokazalo statisti¢ki znacajan utjecaj na kvalitetu Zivota, NepusSaci
su ostvarili najvisi rezultat na upitniku kvalitete Zivota (57,1; 95% CI 53,9-60,3), Nesto nizi
rezultat imali su bivsi pusaci (54,7; 95% CI 49,3-60,2), dok su najmanji broj bodova ostvarili
pusaci (48,2; 95% CI 44,7-51,8) (ANOVA, P=0,002) (Slika 11). Nakon post-hoc analize
statistiCka znacajnost se zadrzala izmedu pusaca i1 nepusaca, ali ne i izmedu drugih kategorija

(Tablica 2).
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Tablica 2. Odnos pusenja i kvalitete zivota

PuSenje N Kvaliteta Zivota pP*
Bivsi pusac! 21 54,7 (49,3-60,2) 120,070
Pusa¢? 44 48,2 (44,7-51,8) 230,002
Nepusac® 35 57,1 (53,9-60,3) 13.0,708

Vrijednosti su prikazane kao aritmeticka sredina i 95% interval pouzdanosti.

"ANOVA s post-hoc Tukey testom

60.00 [~

40.00

Kvaliteta zivota

20.00

0.00

Fusat epusal Bivai pusal

Pusenje

Slika 11. Odnos puSenja i kvalitete Zivota

Nadalje, ispitivan je odnos konzumacije alkohola na tjednoj razini i prosje¢nog zbira
bodova na upitniku kvalitete Zivota. Ispitanici su podijeljeni u tri skupine na osnovu odgovora
na pitanje o konzumaciji alkohola u sklopu upitnika kvalitete Zivota — oni koji piju 0-7 pica
tiedno, oni koji piju 8-10 pica tjedno te oni koji piju preko 11 alkoholnih pic¢a tjedno. U trecu
skupinu smjeStene su tri grupe ispitanika (ispitanici koji piju 11-12, 13-20, odnosno vise od 20
pica tjedno) jer je broj ispitanika u svakoj od navedenih skupina bio malen. Najvisi rezultat
imali su ispitanici koji ne piju ili piju do 7 pica tjedno, nakon njih oni koji piju 8-10 pica tjedno,
a najniZi zbir bodova ostvarili su oni koji piju preko 11 pica tjedno (ANOVA, P=0,042) (Tablica
3). Nakon post-hoc analize (Tukey-Kramer test), znacajna razlika u kvaliteti Zivota se zadrzala

izmedu ispitanika koji piju do 7 pi¢a tjedno i onih koji piju preko 11 pica tjedno.
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Tablica 3. Odnos konzumacije alkohola i kvalitete Zivota

Alkohol N Kvaliteta Zivota P*
0-7 piéa tjedno' 77 54,06 (51,41-56,72) 120,681
8-10 pica tjedno® 11 51 (45,99-56,01) 230,469
>11 piéa tjedno* 12 45,42 (37,82-53,01) 13.0,042

Vrijednosti su prikazane kao aritmeticka sredina i 95% interval pouzdanosti.

"ANOVA s post-hoc Tukey testom

4.4. Povezanost dobi pri sudjelovanju u ratu te vremena provedenog u ratu s kvalitetom

Zivota

Analiziran je odnos dobi u kojoj su ispitanici sudjelovali u Domovinskom ratu i kvalitete
zivota. Pokazala se slaba, ali statisticki znacajna korelacija, pri ¢emu su ispitanici koji su bili
starije Zivotne dobi za vrijeme sudjelovanja u ratu imali visi rezultat upitnika kvalitete Zivota
(Spearman p=0,213, P=0,034) (Slika 12). Medutim, nije se pokazala znacajna razlika u dobi u
kojoj je ispitanik sudjelovao u ratu izmedu razli¢itih kategorija kvalitete zivota (Kruskal-Wallis

ANOVA, P=0,141).
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Slika 12. Odnos dobi pri sudjelovanju u Domovinskom radu i kvalitete Zivota.
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S druge strane, nije se pokazala korelacija izmedu godina provedenih u ratu i kvalitete
zivota (Spearman p=0,202, P=0,110) (Slika 13). Takoder, nije se pokazala statisticki znacajna
razlika u godinama provedenim u ratu izmedu razli¢itih kategorija kvalitete zivota (Kruskal-

Wallis ANOVA, P=0,517).
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Slika 13. Odnos godina provedenih u ratu i kvalitete Zivota

4.5. Povezanost antropometrijskih parametara s kvalitetom Zivota

Analiziran je odnos antropometrijskih parametara (indeks tjelesne mase, opseg struka i
opseg bokova) i kvalitete Zivota. Nijedan od navedenih parametara nije pokazao znacajnu
korelaciju s kvalitetom zivota (Pearson r=-0,026; P=0,798 za ITM, Pearson r=-0,005; P=0,963
za opseg bokova, odnosno Pearson r=-0,041; P=0,684 za opseg struka). Slicno, nije se pokazala
znacajna razlika u ITM, opsegu bokova 1 opsegu struka, izmedu razli¢itih kategorija kvalitete

zivota (ANOVA, P=0,769, P=0,691, P=0,550).
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4.6. Povezanost metaboli¢kih parametara s kvalitetom Zivota

Pokazala se znaCajna povezanost izmedu metabolicke dobi i kvalitete zivota (Pearson
r=0,200, P=0,048) (Slika 14). Razlike u metabolickoj dobi izmedu ispitanika u razliitim
kategorijama kvalitete Zivota nisu statisticki znac¢ajne (ANOVA, P=0,103).
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Slika 14. Odnos metaboli¢ke dobi i kvalitete Zivota

Nadalje, nije pronadena statisticki znacajna povezanost postotka masti u organizmu i
kvalitete zivota (Spearman p=0,189, P=0,065) ni razine visceralne masti i kvalitete zivota
(Spearman p=0,172, P=0,090). Takoder, u daljnjoj usporedbi medu kategorijama kvalitete
zivota nije se pokazala znacajna razlika medu skupinama (Kruskal-Wallis ANOVA, P=0,104,
P=0,270).
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5. RASPRAVA



Glavna hipoteza ovog istrazivanja bila je da osobe s posttraumatskim stresnim
poremecajem imaju nisku kvalitetu zivota. Rezultati su pokazali da preko polovica ispitanika
spada u skupinu s dovoljnom kvalitetom zivota. Iako se, prema klasifikaciji FANTASTIC
Lifestyle upitnika, toj kategoriji pridodaje epitet ,,dovoljan®, valja napomenuti kako je za tu
kategoriju na upitniku potrebno ostvariti zbir od samo 35 do 54 boda, od ukupno stotinu bodova.
Stoga ne mozemo reéi da je kvaliteta Zivota ove populacije zadovoljavajuéa i zasigurno ima
mjesta za poboljsanje. Takoder, zanimljivo je da u cijelome uzroku niti jedan ispitanik nije
ostvario zbir od preko 85 bodova (odli¢na kvaliteta Zivota), a samo 6% ispitanika je ostvarilo
zbir od 70 do 84 boda (vrlo dobra kvaliteta Zivota). Istrazivanje provedeno na 277 hrvatskih
ratnih veterana pokazalo je da oni oboljeli od PTSP-a imaju nizu HRQoL u usporedbi s
veteranima koji nisu razvili PTSP (100). Drugo istraZivanje provedeno na 113 ispitanika
(hrvatski ratni veterani oboljeli od PTSP-a, veterani koji nisu oboljeli od PTSP-a te kontrolna
skupina) pokazalo je sli¢ne rezultate, uz napomenu da veterani koji nisu razvili PTSP imaju
slicnu kvalitetu Zivota kao 1 kontrolna skupina (101). Ova primjedba govori u prilog €injenici
da upravo PTSP, a ne puka izloZzenost traumi, ima vazan utjecaj na smanjivanje kvalitete Zivota.
Rezultate ovog istrazivanja valja promatrati 1 u usporedbi s rezultatima drugih istrazivanja
provedenih u Republici Hrvatskoj koja su koristila isti upitnik kvalitete zivota na populaciji bez
poremecaja mentalnog zdravlja. Primjerice, istrazivanje provedeno na populaciji lijeCnika
obiteljske medicine (populacija koja je za vrijeme COVID-19 pandemije bila izlozena velikim
koli¢inama stresa) pokazalo je da ispitanici bez mentalnih poremecaja u anamnezi imaju
medijan kvalitete Zivota 68,0 (IKR 62,0-77,0), Sto je znaCajno vise od medijana kvalitete Zivota

nasSih ispitanika (102).

Pri analiziranju povezanosti sociodemografskih parametara i kvalitete Zivota pokazalo
se kako odredeni parametri imaju, dok drugi nemaju statisticki znacajan utjecaj na kvalitetu
zivota ispitanika u ovom istrazivanju. Naime, socioekonomski status i stanje zaposlenosti
pokazali su znacajan, odnosno grani¢no znacajan utjecaj na kvalitetu zivota, pri ¢emu su visi
zbir bodova imali ispitanici viSeg socioekonomskog statusa te umirovljenici. Brojna su
istrazivanja pokazala da osobe oboljele od PTSP-a nizeg socioekonomskog statusa imaju nizu
kvalitetu zivota, medu ostalim 1 istrazivanje provedeno na populaciji hrvatskih ratnih
zarobljenika (103). Takoder, osobe u mirovini nisu izloZzene dnevnim stresorima na radnome
mjestu ili stresorima vezanim uz nezaposlenost, stoga ne cudi njihov visi zbir na upitniku
kvalitete Zivota. S druge strane, bracni status i roditeljstvo nisu pokazali znaCajan utjecaj na

kvalitetu zivota. Rezultati drugih istrazivanja vezani za utjecaj navedenih varijabli na kvalitetu
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zivota osoba s PTSP-om su nedosljedni. Dok neka istrazivanja naglasavaju kako veterani
oboljeli od PTSP-a, zbog problema u iskazivanju emocija i socijalnom funkcioniranju, ¢esto
imaju naruSen bracni zivot u odnosu na veterane bez PTSP-a, druga istrazivanja nisu pronasla
korelaciju izmedu bracnoga statusa i kvalitete zivota (103, 104). Valja naglasiti kako je ova
varijabla kompleksna te kako utjecaj bracnog statusa na kvalitetu zivota ovisi i o zadovoljstvu

bra¢nim zivotom i roditeljstvom.

Nadalje, pri istraZzivanju povezanosti Stetnih zivotnih navika 1 kvalitete Zivota, pusSenje
je pokazalo znaajan utjecaj na snizavanje kvalitete Zivota. Pusac¢i imaju nizu kvalitetu Zivota
od nepusaca. Poznata je Cinjenica da niska kvaliteta Zivota i1 optere¢enost anamneze
psihijatrijskim poremecajima povecava vjerojatnost pocetka puSenja. S druge strane, puSenje
snizava kvalitetu Zivota, a veli¢ina ovog utjecaja ovisi o broju popusenih cigareta na dan. Tako
pusSenje i niska kvaliteta Zivota ¢ine zacCarani krug (105). Konzumacija alkohola je takoder
pokazala negativan utjecaj na kvalitetu zivota, Sto je u skladu s rezultatima drugih istrazivanja
o ovoj tematici. Konzumacija alkohola snizava kvalitetu Zivota, a apstinencija ju povisuje.
Zanimljivo, vazan utjecaj na kvalitetu Zivota u alkoholi¢ara imaju komorbiditeti, ukljucujuéi

PTSP (106).

Vrijeme provedeno u ratu nije pokazalo znacajnu korelaciju s kvalitetom Zivota
ispitanika. Jedno istrazivanje na hrvatskim veteranima pokazalo je da osobe koje su dulje
vremena bile u ratu ¢es¢e imaju dijagnozu odgodenog PTSP-a (107). To znaci da su se te osobe
u pocetku bolje nosile s traumatskim stresorima te kasnije razvile simptome PTSP-a, §to moze
biti razlog njihove neocekivano ocuvane kvalitete Zivota, usprkos duljem ratnom iskustvu. Dob
u kojoj su ispitanici sudjelovali u ratu pokazala je slabu, ali statisticki znacajnu korelaciju s
kvalitetom zivota, pri ¢emu su viSu kvalitetu zivota ostvarili ispitanici koji su u ratu sudjelovali
u starijoj dobi. Taj bi se rezultat takoder mogao objasniti kasnijim razvojem simptoma PTSP-a
1 kra¢im trajanjem bolesti, koja stoga joS uvijek nije u tolikoj mjeri narusila kvalitetu Zivota

ispitanika.

Antropometrijski parametri nisu pokazali znacajnu korelaciju s kvalitetom Zzivota
ispitanika u ovom istraZivanju. lako je bilo za ocekivati da ¢e nepovoljni antropometrijski
parametri voditi snizavanju kvalitete Zivota, valja istaknuti kako se relativno malen broj pitanja
iz koriStenog upitnika odnosi na varijable povezane s antropometrijskim parametrima (2 pitanja
o tjelesnoj aktivnosti i 3 pitanja o prehrani). Stoga je moguce da odgovori na navedena pitanja
nece znacajno utjecati na cjelokupan zbir bodova u upitniku. U istraZivanju koje je koristilo
drugi upitnik kvalitete zivota (EQ-5D-3L), antropometrijski parametri su znacajno utjecali na
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kvalitetu zivota (108). Zanimljivo, antropometrijski parametri su €inili tek 15,9% ukupnog
utjecaja na kvalitetu zivota, dok je cak 76,2% utjecaja bilo posljedica sociodemografskih

parametara.

Sli¢no se pokazalo i za neke metabolicke parametre (postotak masti i razina visceralne
masti u organizmu), za koje nije pronadena znacajna korelacija s kvalitetom zivota. Visa
metabolicka dob povecéava rizik komorbiditeta, Sto moze rezultirati snizenom kvalitetom Zivota
(109). Ipak, kvaliteta zivota u ovom istrazivanju bila je viSa u ispitanika viSe metabolicke dobi.
Ovaj neocekivan rezultat mogao bi se objasniti ¢injenicom da su umirovljenici pokazali najvisu

kvalitetu Zivota, a ta populacija ima najvisu, kako biolosku, tako 1 metabolicku dob.

Vaznost ovog istrazivanja lezi u €injenici da, za razliku od istrazivanja na veteranima
ratova na drugim geografskim podruc¢jima i u drugim razdobljima, postoji malo istrazivanja na
populaciji hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata oboljelih od PTSP-a te o njihovoj kvaliteti
zivota. Svaka se populacija oboljelih od PTSP-a razlikuje s obzirom na specifi¢nosti samog
traumatskog iskustva u razli€¢itim ratovima te na poslijeratne uvjete u drzavi u kojoj se nalaze.
Valja naglasiti da i ovo istrazivanje ima svoja ograni¢enja. Primjerice, za procjenu kvalitete
zivota koriSten je anketni upitnik koji su ispitanici sami popunjavali. lako im je naglaseno da je
ispitivanje anonimno, moguce je da su ispitanici namjerno na pitanja davali odgovore kojima
bi sebe prikazali u boljem svjetlu, Sto je ujedno 1 ogranicenje svakog anketnog upitnika.
Takoder, ovo istrazivanje je provedeno na relativno malom uzorku ljudi iz samo jedne zupanije.
Stoga valja provesti daljnja istraZzivanja na ovoj populaciji na razini cijele drzave, kako bismo
dobili bolje razumijevanje ove dijagnoze u nasim podrucjima te viSe podataka o ovoj vaznoj

populaciji.
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6. ZAKLJUCAK



1. Osobe s PTSP-om imaju nisku kvalitetu zivota, odnosno slabo se pridrzavaju zdravom na¢inu

Zivota

2. Kvaliteta zivota u osoba s PTSP-om znacajno je povezana sa socioekonomskim statusom i

zaposlenosc¢u, a nije povezana s bra¢nim statusom, roditeljstvom i stanovanjem

3. Stetne Zivotne navike (pusenje i konzumacija alkohola) sniZavaju kvalitetu Zivota u osoba s

PTSP-om

4. Kvaliteta Zivota je niza u osoba s PTSP-om koje su sudjelovale u ratu u mladoj Zivotnoj dobi,

dok vrijeme provedeno u ratu nije znacajno povezano s kvalitetom Zivota

5. Kvaliteta zivota u osoba s PTSP-om nije znacajno povezana s antropometrijskim

parametrima

6. Kvaliteta zivota u osoba s PTSP-om znacajno je povezana s metabolickom dobi, ali nije

znacajno povezana s postotkom masti u organizmu ni s razinom visceralne masti
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8. SAZETAK



Ciljevi: Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati kvalitetu Zivota osoba oboljelih od
posttraumatskog stresnog poremecaja i njihovo pridrzavanje zdravom nacinu zivota. Dodatni
ciljevi bili su ispitati povezanost kvalitete Zivota sa sociodemografskim, antropometrijskim 1
metabolickim parametrima, varijablama vezanim uz ratno iskustvo te Stetnim Zivotnim

navikama.

Materijali i metode: Istrazivanje je provedeno na 100 ispitanika, veterana iz Domovinskog
rata s dijagnozom PTSP-a, koji se lije¢e u Centru za psihotraumu Klinickog bolni¢kog centra u
Splitu. Od ispitanika su prikupljeni anamnesticki i sociodemografski podaci te su ispunili
FANTASTIC Lifestyle upitnik o pridrzavanju zdravom nacinu Zivota. Izvedena su
antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, visina, opseg struka i bokova) te mjerenja sastava

tijela (postotak masti, razina visceralne masti i metabolicka dob).

Rezultati: Kvaliteta Zivota osoba oboljelih od PTSP-a je niska, a prosjec¢ni broj postignutih
bodova na upitniku za sve ispitanike iznosio je 52,7 (95% CI 50,4-55). Utvrdena je znacajna
povezanost izmedu socioekonomskog statusa 1 kvalitete Zivota (P=0,032), pri ¢emu ispitanici
viSeg statusa imaju viSu kvalitetu zivota. NajviSu kvalitetu Zivota su imali umirovljenici s
rezultatom 56 (95% CI 52,2-59,7). Nije utvrdena zna€ajna povezanost izmedu bra¢nog statusa
i roditeljstva s kvalitetom zivota (P=0,055, P=0,203). Pusenje je pokazalo negativan utjecaj na
kvalitetu zivota, pri Cemu su najvisi zbir bodova na upitniku imali nepusaci (57,1; 95% CI 53,9-
60,3), a najniZi pusaci (48,2; 95% CI 44,7-51,8). Konzumacija veceg broja alkoholnih pi¢a na
tjedan takoder snizava kvalitetu zivota (P=0,042). Kvaliteta zivota bila je niza kod ispitanika
koji su sudjelovali u ratu u mladoj Zivotnoj dobi (Spearman p=0,213, P=0,034), ali nije pokazala
povezanost s vremenom provedenim u ratu. Nijedan antropometrijski niti metabolicki
parametar nije pokazao povezanost s kvalitetom zivota, osim metabolicke dobi (Pearson

r=0,200, P=0,048).

Zakljuéci: Osobe oboljele od PTSP-a imaju nisku kvalitetu Zivota. Kvaliteta Zivota pokazala
je znaCajnu povezanost sa socioekonomskim statusom i zaposleno$¢u, puSenjem i

konzumacijom alkohola, dobi pri sudjelovanju u ratu te metaboli¢kom dobi ispitanika.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Quality of life in persons with posttraumatic stress disorder

Objectives: The main goal of this research was to determine the quality of life of persons with
posttraumatic stress disorder and their adherence to healthy lifestyle. Additional goals were to
examine the connection between the quality of life and sociodemographic, anthropometric and

metabolic parameters, variables related to the war experience and unhealthy life habits.

Materials and methods: This research was performed on 100 subjects, who are veterans of the
Croatian War of Independence with the diagnosis of PTSD and are patients of the Psychotrauma
Clinic of the University Hospital of Split. The sociodemographic and anamnestic data were
collected and the subjects have filled out the FANTASTIC Lifestyle questionnaire about the
quality of life (QoL). Anthropometric (body mass, height, waist and hip circumference) and
body composition (body fat percentage, visceral fat level and metabolic age) measurements

were performed.

Results: The quality of life of persons with PTSD is low and the mean score of the questionnaire
was 52.7 (95% CI 50.4-55). A significant correlation between the socioeconomic status and the
QoL was determined (P=0.032), the subjects of a higher status having higher QoL. The retired
had the highest QoL with the score of 56 (95% CI 52.5-59.7). There was no significant
correlation between the marital status and parenthood with QoL (P=0.055, P=0.203). Smoking
showed a negative influence on the QoL, non-smokers having the highest score (57.1; 95% CI
53.9-60.3) and smokers having the lowest score (48.2; 95% CI 44.7-51.8). Consumation of a
higher number of alcoholic beverages a week also lowers QoL (P=0.042). QoL was lower in
the subjects who participated in the war at a younger age (Spearman p=0.213, P=0.034), but
there was no correlation with the time spent in the war. No anthropometric or metabolic
parameters showed the correlation with QoL, except the metabolic age (Pearson r=0.200,

P=0.048).

Conclusions: Persons suffering from PTSD have a low QoL. QoL showed a significant
correlation with some sociodemographic parameters, unhealthy life habits, the age at which the

subjects participated in the war and the metabolic age of the subjects.
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