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Sažetak 
 

Cilj istraživanja 

Cilj istraživanja je utvrditi utjecaj pojedinačnih, akutnih stresora, te dugotrajnijih kontekstualnih 

bioloških, psiholoških i socijalnih čimbenika koji su prethodili (sociodemografski čimbenici, 

religijska uvjerenja, psihološka pripremljenost, ranije obolijevanje od duševnih bolesti, te 

psihijatrijski hereditet), djelovali tijekom (vrste ratnih stresora, stupanj distresa tijekom izlaganja i 

njihov kumulativni utjecaj) i nakon rata (izravni utjecaj rata na obiteljsko, radno, socijalno i 

prihodovno i obrazovno  funkcioniranje, obiteljska podrška, osjećaj zadovoljenja pravde) na 

duševno zdravlje osoba koje su izložene ratnim stresorima.  

Ispitanici i metode 

Istraživanje je bilo terensko, prema vrsti, radi se o istraživanju parova (case-control study) u koje 

je uključeno 512 ispitanika (256 ispitanika u skupni osoba izloženih ratnim stresorima i isto toliko 

u kontrolnoj skupini).   

Klinički psihometrijski instrumenti koji su primijenjeni su: Polustrukturirani intervju za osobe koje 

su prošle rat (SISOW), Strukturirani klinički intervju za DSM-IV (SCID-I/NP, version 2), Klinička 

ljestvica za posttraumatski stresni poremećaj (PTSP) (CAPS), Upitnik o naknadi za osobe koje 

su preživjele traumu (RTSQ). 

Rezultati 

Subjektivni doživljaj peritraumatskog stresa je najvažniji pretkazatelj PTSP-a i depresije koji su 

najčešći duševni poremećaji u osoba koje su izložene ratnim stresorima što ukazuje na pristup 

usredotočen na traumu kao metodu izbora u liječenju osoba koje su oboljele od posttraumatskih 

duševnih poremećaja. Adekvatna podrška bliskih osoba također, umanjuje pojavnost PTSP-a i 

depresije vjerojatno pomažući emocionalnoj regulaciji u situacijama kada zahtjevi nadilaze 

kapacitet pojedinca. Osjećaj zadovoljenja pravde je negativno povezan s ovim duševnim 
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poremećajima što implicira veći značaj pravosudnih institucija na nacionalnoj i međunarodnoj 

razini nego na planu individualnog ozdravljenja. Broj ratnih traumatskih događaja je pozitivno 

povezan s pojavom duševnih poremećaja što potvrđuje „učinak doze“ na učestalost PTSP-a i 

depresije tj. postoji korelacija većeg broja traumatskih događaja s većom učestalošću ovih 

poremećaja.  

Čimbenici koji su povezani s obolijevanjem od PTSP-a, a nisu povezani s depresijom su muški 

spol što je vjerojatno posljedica veće izravne izloženost borbi u odnosu na ženski spol, starija 

dob u vrijeme istraživanja, te starija dob u vrijeme traume što ukazuje na važnost istraživanja 

rizika za PTSP tijekom različitih životnih razdoblja.  

Jedini pretkazatelj depresivnog poremećaja, a koji nije povezan s PTSP-om je povijest 

psihijatrijskih poremećaja u obitelji što ukazuje na važnost obiteljskog prijenosa sklonosti 

depresivnom poremećaju.  

Zaključak 

PTSP i depresija su najčešći duševni poremećaji u ratom pogođenoj populaciji, a posljedica su 

djelovanja pojedinačnih, akutnih traumatskih stresora, ali i dugotrajnijih kontekstualnih čimbenika 

koji su prethodili, djelovali tijekom i nakon izlaganja ratnim stresorima. Među tim čimbenicima 

najveću ulogu u nastanku poremećaja ima subjektivni doživljaj peritraumatskog stresa. 

Identificiranje ovih čimbenika je važno jer se utjecaj nekih od njih na duševno zdravlje može 

prevenirati, dok su drugi važni radi usmjeravanja metoda probira na rizične skupine osoba koje 

su pogođene ratnim stresorima.  

Ključne riječi:  

Duševno zdravlje; Podržavajući čimbenici; Psihološki stres; Rat;  Socioekonomski čimbenici; 

Višestruka uzročnost.  
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Summary 

Objectives 

The aim of this study is to examine the role of single, acute stressors as well as long-term 

contextual biological, psychological and social factors which precede exposure to war-stressors 

(sociodemografic factors, religious beliefs, psychological preparedness, past psychiatric illness 

and family history of psychiatric illness), affect the population during the exposure (type of war-

stressors, level of the peritraumatic distress, cumulative exposure to potentially traumatic 

events) and postdate experiences related to war (direct impact of war on economic, social, 

occupational, educational, and familial functioning, social and family support, appraisal of 

redress for trauma) in mental health outcomes of the population exposed to war-stressors.  

Patients and Methods 

A case-control study included population-based sample of 512 participants (256 war survivors 

who had experienced at least 1 war-related stressor and 256 participans in control group).  

Clinical measures included Semi-structured Interview for Survivors of War (SISOW), Structured 

Clinical Interview for the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition 

(DSM-IV), Clinician-Administered PTSD (posttraumatic stress disorder) Scale and Redress for 

Trauma Survivors Questionnaire (CAPS) and Redress for Trauma Survivors Questionnaire 

(RTSQ).  

Results 

Subjective appraisal of peritraumatic distress is the most prominent predictor of PTSD and 

depression which are the most common psychiatric disorders in population exposed to war-

stressors. That indicates that trauma-focused approach is the best method for treatment of 

patients with posttraumatic stress disorders. Perceived support from close relatives and friends 

show strong predictions on PTSD and depression probably improving emotional regulation in 
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situations when demands exceed the individual's capacity for self-regulation. Sense of injustice 

arising from appraisal of redress for trauma is associated with PTSD and depression what 

indicates that retributive justice processes influences healing processes on national and 

international level much more than on individual level. Number of traumatic events is positively 

associated with PTSD and depression. This is consistent evidence of a dose-effect relationship 

between diverse forms of cumulative war-trauma and PTSD and depression.  

Male gender predicted only PTSD and not depression probably as the consequence of 

predominant direct exposure to combat comparing with female participants. Higher rates of 

PTSD are associated with being older suggesting the importance of research of risk for PTSD 

during different life stages.    

The only predictor of depression and not PTSD is family history of psychiatric disorders 

indicating the importance of family transmission of diathesis for depression.  

Conclusions 

Posttraumatic stress disorder and depression are the most common psychiatric disorders in 

population exposed to war-stressors. They are consequences of exposure to acute stressors as 

well as long-term contextual factors which precede exposure, affect victims during exposure and 

postdate exposure to war-stressors. Among other significant factors, the most prominent factor 

is subjective appraisal of peritraumatic distress. Identification of these factors is important 

because influence of some factors on mental health can be prevented and on the other hand, it 

can provide insight into needs of survivors with higher risk for adverse mental health 

consequences after exposure to war-stressors.  

Key words:  

Mental health; Multiple Causation; Psychological Stress; Reinforcing Factors; Socioeconomic 

Factors; War.   
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1. Uvod 

1.1. Duševno zdravlje ratom pogođene populacije 

Poznato je da političko nasilje i sukobi poput rata mogu imati značajne negativne tjelesne, 

duševne i socijalne posljedice. Kako se te posljedice mogu prevenirati, ublažiti ili liječiti 

učinkovitim intervencijama je manje poznato i zahtijeva interdisciplinarna i komparativna 

istraživanja (1). Znanstveni i stručni interes za učinke  ratnih sukoba i drugih oblika 

organiziranog nasilja na duševno zdravlje u značajnoj mjeri je porastao zadnjih 25 godina. 

1.1.1. Povijesni prikaz istraživanja duševnog zdravlja ratom pogođene 

populacije 

Američko psihijatrijsko udruženje je definiralo posttraumatski stresni poremećaj (PTSP) kao 

anksiozni poremećaj koji nastaje kao posljedica  određenog traumatskog događaja koji 

izaziva značajan stres. Poremećaj se susreće među žrtvama Holokausta, žrtvama prometnih 

nezgoda, seksualnog zlostavljanja, kao i ratnih iskustava i drugih, potencijalno traumatskih 

iskustava. Rat je oduvijek imao teške kratkoročne i dugoročne psihološke posljedice  na 

izloženu populaciju (2).  

Povijesni podatci nam govore da je i među starim Egipćanima, Rimljanima i Grcima bilo onih 

koji su se „slomili“ i pobjegli iz borbenih okolnosti. Drugim riječima, vojnici iz davnih vremena 

nisu se manje bojali smrti nego današnji. Srednjovjekovni zapisi također ukazuju na reakcije 

među ratnicima koje bi odgovarale suvremenom poimanju posttraumatskih reakcija na stres. 

Čini se da su švicarski liječnici prvi koji su 1678. godine prepoznali konstelaciju ponašanja 

kojim se manifestira akutna borbena reakcija. „Nostalgija“ je bio pojam za definiranje stanja 

karakterizirano melankolijom, neprekidnim razmišljanjem  o domu, poremećajem spavanja, 

slabošću, gubitkom teka, tjeskobom, srčanim palpitacijama, stuporom i groznicom. Njemački 

su, a nešto kasnije i francuski liječnici prepoznali to stanje među svojim vojnicima nazivajući 

ga „žudnjom za domom“. Vjerovalo se dakle, da se simptomi javljaju zbog žudnje vojnika da 

se vrate svojim domovima.  
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Tijekom Američkog građanskog rata, vojni su liječnici dijagnosticirali mnogo slučajeva 

funkcionalne nesposobnosti koje su bile posljedica straha od bitke ili stresa zbog vojničkog 

života. To je uključivalo široki raspon bolesti za koje se danas zna da su potaknute 

emocionalnim uznemirenjem, poput paralize, tremora, samoozljeđivanja, srčanih palpitacija 

koje su nazvane „vojničko srce“ ili „iscrpljeno srce“. Jacob DaCosta je 1871. godine u svom 

radu „O iritabilnom srcu“ izvještavao o vojnicima s ovim sindromom. Izvještavalo se i o 

neočekivanim reakcijama vojnika koji su po dolasku kući pokazivali znakove emocionalnih 

poremećaja, čak i kada nisu pokazivali nikakve simptome duševnih oštećenja tijekom 

borbenih aktivnosti.  

Prva vojska u povijesti koja je prepoznala mentalni kolaps kao izravnu posljedicu ratnog 

stresa i smatrala ga stvarnim medicinskim stanjem je Ruska armija 1905. godine tijekom 

njihovog rata s Japanom. 

Brutalnosti I. svjetskog rata su rezultirale velikim brojem osoba koje su bile psihički oštećene. 

Smatralo se da su duševne poteškoće posljedica korištenja novih oružja poput teške 

artiljerije. Mislilo se da ono dovodi do potresa mozga i mijenja njegovu fiziologiju. U to 

vrijeme pojavio se pojam „šoka od granate“. Iako je I. svjetski rat potaknuo teorije stresa 

temeljene na modelima uma, poput Freudove „ratne neuroze“, ove teorije nikada nisu bile 

široko prihvaćene. Pojednostavljeno, Freud je smatrao da „ratna neuroza“ proizlazi iz 

unutarnjeg konflikta između vojnikovog „ega rata“ i njegovog „ega mira“. 

Tijekom II. svjetskog rata značajan broj onih koji su sudjelovali u izravnim borbama su imali 

ozbiljne duševne poteškoće i postalo je jasno da se ne radi samo o „slabosti karaktera“ tih 

vojnika. Takva razmišljanja su se odrazila na blagu promjenu u terminologiji . Pred kraj II. 

svjetskog rata „ratna neuroza“ je zamijenjena i terminom „borbena iscrpljenost“ i „zamor 

nakon bitke“ (2).  

Američko psihijatrijsko udruženje je u svoje I. izdanje Dijagnostičkog i statističkog priručnika 

za duševne poremećaje (DSM) iz 1952. godine uključilo stanje nazvano „velika stresna 

reakcija“.  
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U DSM-II poremećaji vezani za traumu su objedinjeni pod nazivom „prolazni situacijski 

poremećaj“. Smatralo se da nakon doživljenog „preplavljujućeg okolišnog stresa“ (pojedinosti 

nikada nisu specificirane), jednom kada je stres uklonjen, ubrzo slijedi potpuni oporavak bez 

ikakve posebne pomoći. Međutim, ukoliko ne bi došlo do brzog oporavka, smatralo se da 

psihopatologija u takvih osoba postoji od ranije, te bi dijagnoza nakon mjesec dana morala 

biti zamijenjena nekom drugom psihijatrijskom dijagnozom u postojećem klasifikacijskom 

sustavu. To je rezultiralo otežanim prepoznavanjem poremećaja poput PTSP-a i osobito 

visokom stopom samoubojstava u npr. vijetnamskih veterana u to doba (3,4). 

Radna skupina pod vodstvom Roberta Spitzera, koja se bavila pripremom DSM-III, nije 

uopće imala namjeru uvrstiti PTSP u novi klasifikacijski sustav. Skupina psihijatara koji su se 

bavili štetnim posljedicama izlaganja traumi po duševno zdravlje u žrtava II. svjetskog rata, 

koncentracijskih logora, žrtava nuklearne eksplozije u Hirošimi, te vijetnamskih veterana, 

pomogli su oformiti tzv. Radnu skupinu vijetnamskih veterana koja je okupila psihijatre, 

vijetnamske veterane, antiratne organizacije, crkvene udruge, organizacije koje su se bavile 

duševnim zdravljem, zalažući se za uvrštenje PTSP-a u DSM-III.  Konačno je radna skupina 

za izradu DSM-III prihvatila 1980. godine dijagnozu PTSP-a u službeni DSM-III. Međutim, 

ovaj poremećaj je uvršten bez relevantnih dijagnostičkih kriterija. DSM-III je revidiran 1987. 

godine. Za razliku od drugih duševnih poremećaja poput velike depresije, opsesivno- 

kompulzivnog poremećaja ili demencije gdje su uvedene samo gotovo zanemarive izmjene, 

u DSM-III-R došlo je do radikalnih izmjena u dijagnozi PTSP-a i definiranja jasnih 

dijagnostičkih kriterija za ovaj poremećaj (5,6). U isto vrijeme, ženski pokret je počeo sve 

više govoriti o traumama žena i djece, te je postalo jasno da ne samo veterani nego i druge 

žrtve traume proživljavaju iste ili slične tegobe. Prema DSM-III kao povod za simptome 

PTSP-a se pominje trauma koja nadilazi normalno ljudsko iskustvo, te bi bila uznemirujuća 

za svakog tko bi ju iskusio.  

U DSM-IV, trauma se vidi kao događaj koji može prouzročiti smrt, ozbiljnu ozljedu ili  štetu, 

ali ne nadilazi nužno razinu normalnog iskustva kao u DSM-III. DSM-IV je revidiran 2000. 

godine. Revizija kriterija A u DSM-u IV je zadržala mnogo elemenata iz ranijih inačica, ali je 
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dodano i nekoliko novih elemenata. Prvo, najuočljivija strukturna promjena je bila stvaranje 

dvodijelne definicije traumatskog događaja. Kriterij A1 jasno određuje tip izlaganja (izravan, 

svjedočenje ili priopćavanje) i narav  događaja (stvarna ili prijeteća smrt ili ozbiljna ozljeda ili 

prijetnja fizičkom integritetu osobe ili drugih osoba). Kriterij A2 traži odgovor koji uključuje 

intenzivan strah, bespomoćnost ili užas. Reakcija osobe time postaje značajnija nego sami 

događaj. Percepcija događaja kao stresnog ovisi o subjektivnom vrednovanju što otežava 

objektivno definiranje stresora, neovisno o osobnom pridavanju značenja. Ta činjenica je 

izazvala zabrinutost glede objektivnosti kriterija. Međutim, takva zabrinutost bi možda bila 

opravdana da ne postoji kriterij A1 koji je obavezni kriterij i mora biti zadovoljen, a na koji se 

kriterij A2 samo nadovezuje (2,7). Tijekom vremena je razumijevanje fenomena koji se 

javljaju kao posljedica izlaganja ratnim stresorima evoluiralo i promijenilo se. Poznato je da 

su učestaliji i drugi duševni poremećaji, osobito u komorbiditetu s PTSP-om, ali i izolirano. 

Istraživanja ukazuju i na longitudinalnu povezanost duševnih poremećaja, kao i na utjecaj 

kontekstualnih čimbenika na duševno zdravlje ratom pogođene populacije.(2,8). U 

razmatranjima vezanim za DSM-V predlaže se i formiranje posebne skupine poremećaja koji 

su potaknuti stresnim životnim događajima poput PTSP-a, akutne reakcije na stres, 

poremećaja prilagodbe, traumatskog žalovanja i drugih poremećaja vezanih za žalovanje, te 

vjerojatno i kompleksnog PTSP-a. Ovi poremećaji su posljedica  okolišnog patogena 

(traumatskog stresora) koji djeluje na osobu ovisno u njegovoj sklonosti (dijatezi) i 

osjetljivosti na psihopatologiju. Interakcija stresa i dijateze može rezultirati različitom 

fenotipskom ekspresijom (9). 

1.1.2. Zastupljenost duševnih poremećaja u ratom pogođenoj populaciji 

Istraživanja mentalnog zdravlja u postkonfliktnim društvima su nerijetko opterećena brojnim 

limitacijama, što otežava donošenje općih zaključaka o prevalenciji, te distribuciji 

najučestalijih duševnih poremećaja. Epidemiološko multicentrično istraživanje duševnih 

poremećaja u osoba koje su bile izložene ratnim stradanjima ukazuje na opću prevalenciju 

svih duševnih poremećaja  od 29,1% do 60,5% (10). Multicentrična studija koja je proučavala 

dugotrajne štetne posljedice po duševno zdravlje u populaciji zahvaćenoj ratom (1991.-
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1995.g.) na našim prostorima je utvrdila da su najučestaliji duševni poremećaji anksiozni 

poremećaji (15.6% - 41.8%), te poremećaji raspoloženja (12.1% - 47.6%) (11). Brojna 

istraživanja potvrđuju PTSP i depresiju kao najzastupljenije duševne poremećaje nakon 

izlaganja ratnim stresorima (12,13). Stopa prevalencije PTSP među osobama koje su 

izložene ratnim stradanjima se kreće od  0% (14) do 99% (15), a stopa prevalencije za 

depresiju između 3% (16) i 86 % (17).  

1.1.2.1. Komorbidni poremećaji u oboljelih od PTSP-a  

Brojne su epidemiološke studije pokazale visoke stope psihijatrijskog komorbiditeta u osoba 

s PTSP-om. Životni PTSP u komorbiditetu se javlja u 88% muškaraca i 79% žena. Trenutni 

PTSP se komplicira drugim trenutnim duševnim poremećajem u 50% do 95% slučajeva (18). 

Značajan postotak osoba s PTSP-om ima u komorbiditetu više od jednog duševnog 

poremećaja (19). Poremećaji raspoloženja, bolesti ovisnosti i drugi anksiozni poremećaji se 

ističu kao najčešći komorbidni poremećaji u oboljelih od PTSP-a osobito kod ratnih veterana 

(19-23). Posebnu pozornost u kontekstu istraživanja komorbidnih poremećaja su dobili 

posttraumatski stresni poremećaj (PTSP) i depresija, budući su ne samo najčešći poremećaji 

koji se javljaju u populaciji izloženoj ratnim stradanjima, nego je i njihov međusobni 

komorbiditet najučestaliji (13,18-19,21,24-27) 

Veliki depresivni poremećaj se javlja u osoba s PTSP-om u 26% do 53% slučajeva (18). 

Štoviše, postoji i sinergistički učinak istovremenog javljanja ova dva poremećaja. Naime, 

osobe s ovim komorbiditetom pokazuju znatno teže simptome oba poremećaja i teži 

funkcionalni ispad nego osobe sa izoliranim PTSP-om ili depresijom (28-31). Nadalje, ovaj je 

komorbiditet povezan s nizom negativnih korelacija i ishoda uključujući i povećan rizik za 

pokušaj samoubojstva (32), znatno češćim kroničnim tijekom funkcionalnog oštećenja i 

psihopatologije (33) i smanjenim terapijskim odgovorom (31,34-35).   

Komorbiditet PTSP-a i depresije se može promatrati na dva načina. Jedan je da su 

poremećaji alternativne manifestacije iste podležeće sklonosti, drugim riječima, osoba može 

imati zajedničku vulnerabilnost za oba poremećaja što na neki način, potkrjepljuju zajednički 

rizični čimbenici poput psihijatrijskog herediteta, ženskog spola i sl. Uzevši to u obzir, 
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komorbidni PTSP i depresija koji se javljaju nakon izlaganja traumi se mogu možda bolje 

konceptualizirati kao jedinstveni opći traumatski stresni konstrukt. S druge strane, poremećaji 

se mogu promatrati kao odvojeni konstrukti pri čemu izlaganje traumi povećava rizik za oba 

poremećaja neovisno jedan o drugome (20,36-41). Istraživanja koja su se bavila 

longitudinalnim tijekom ovih poremećaja, njihovog komorbiditeta i redoslijedom javljanja 

otkrivaju da se PTSP znatno češće javlja kao primarni poremećaj nakon kojeg slijedi 

sekundarna depresija (20,37-40). Nekoliko studija nije pokazalo kronološki tijek koji vodi od 

PTSP-a prema velikom depresivnom poremećaju (19,31,35,41). Postoje i dokazi da već 

postojeći depresivni poremećaj čini osobe znatno osjetljivijim na PTSP nakon izlaganja 

traumi (39). 

Dakle, može se reći da postoje dva modela: model demoralizacije po kojem PTSP povećava 

rizik za depresiju i depresogeni model po kojem prethodna depresija u značajnoj mjeri 

povećava rizik za razvoj PTSP-a. Bilo kako bilo, postoji rastući konsenzus oko ovih pitanja. 

Smatra se da je PTSP kronični i povratni poremećaj koji povećava rizik za razvoj 

sekundarnih komorbidnih poremećaja, osobito depresije (18,26,42). Dokazi iz studija koje su 

se bavile ishodima liječenja ukazuju da se simptomi depresije popravljaju, tek kada se PTSP 

uspješno liječi (43-48). Model traumatskog stresa koji se zasniva na teoriji učenja obuhvaća 

perspektivu bespomoćnosti/beznadežnosti čime je omogućen sveobuhvatan teorijski okvir  

longitudinalne veze između PTSP-a i depresije i dokazana je ranijim istraživanjima (37,49-

50). Kao što je ranije navedeno, gubitak kognitivne, ponašajne i emocionalne kontrole nad 

događajem je povezan sa stresom, strahom i panikom. Takav gubitak kontrole potvrđuje 

nekontroliranost stresnog događaja i vodi stanju bespomoćnosti ili tjeskobe glede mogućih 

budućih izlaganja istim situacijama. U osoba koje nisu sigurne da li će moći kontrolirati 

buduće stresore doživljavaju anksioznost, a oni koji su sigurni u svoju bespomoćnost, ali nisu 

sigurni da će se dogoditi negativni ishod najčešće razviju anksiozno-depresivne simptome. S 

druge strane, oni koji su sigurni i u svoju bespomoćnost i u negativne ishode razvijaju 

potpunu beznadežnost i s njom povezanu depresiju (50).  
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U situacijama koje uključuju višestruke stresore (npr. potresi, rat, borbene aktivnosti, politički 

progon, nasilje itd.) buduća pojava traumatskih stresora može pojačati naučenu 

bespomoćnost koja se razvila na inicijalni stresor i voditi sve sigurnijoj bespomoćnosti i 

beznadežnosti. Nekoliko drugih čimbenika može povećati vjerojatnost depresije kao što su 

nemogućnost kontrole nad stresogenim učincima različitih simptoma PTSP-a npr. intruzivnih 

misli, flashbackova, noćnih mora itd. i dodatnih životnih stresora koje osoba ne može 

kontrolirati, a koji su posljedica funkcionalnog oštećenja koje je posljedica PTSP-a (npr. 

nemogućnost pronalaska posla zbog simptoma izbjegavanja, poteškoće s koncentracijom ili 

značajno narušavanje obiteljskih odnosa zbog razdražljivosti itd.)  ili drugih psihijatrijskih ili 

medicinskih problema (51). 

Uz PTSP, osim komorbiditeta na  osovini I,  nalazimo i komorbiditet sa poremećajima 

osobnosti (PO) (osovina II),  osobito u ratnih veterana s kroničnim PTSP-om (23). Poremećaj 

osobnosti (PO) je općenito, vrlo često prisutan u komorbiditetu s  drugim duševnim 

poremećajima (52). Razvoj  nekog psihičkog poremećaja osovine I kod osobe s PO naglasit 

će značajke osobnosti, komplicirajući kliničku sliku i otežavajući terapijska postignuća. 

Funkcionalna veza koja postoji između PTSP-a i PO nije sasvim jasna. Nije na primjer, jasno 

da li izlaganje traumi pokreće razvoj PO ili prethodna karakterna patologija predstavlja rizični 

čimbenik za razvoj PTSP simptoma (23). Kada je riječ o veteranima važno je naglasiti 

činjenicu da je većina vojnika izložena traumi u razdoblju kasne adolescencije ili rane odrasle 

dobi kada njihov identitet i osobnost nisu još u potpunosti konsolidirani  što može pridonijeti  

promjenama na planu osobnosti. Nadalje, utvrđeno je da je jedan od mogućih ishoda 

kroničnih posttraumatskih smetnji upravo promjena osobnosti (53). Istraživanja  pokazuju da 

je komorbiditet češće pravilo nego iznimka i da se svakako treba dijagnosticirati i uvažiti u 

terapijskom planiranju i prognostičkim promišljanjima. Rezultati, naime, ukazuju na vrlo veliku 

učestalost PO u veterana s PTSP-om (45,2-79,4%). Tri najčešća PO u osoba s PTSP-om su 

izbjegavajući, paranoidni i opsesivno-kompulzivni PO (54). Komorbiditet PTSP-a i PO utječe 

na odgovor na psihofarmakološke i psihoterapijske intervencije i najčešće zahtijeva 
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dugotrajno liječenje kako psihopatologije vezane za PO tako i specifičnih posttraumatskih 

smetnji (53).  

1.2. Čimbenici koji utječu na duševno zdravlje ratom pogođene 

populacije 

Teško je definirati sve relevantne događaje i tipove događaja koji utječu na duševno zdravlje, 

uključujući i znatno manje proučavane učinke događaja koji nisu izravno vezani za ratni 

sukob (25,55-56). Rat kao primarno socijalni fenomen, pokreće kaskadu izravnih i neizravnih 

učinaka u neraskidivoj mreži socijalnih, psiholoških i bioloških aspekata zdravlja (57-58). 

Provedene meta-analize i sustavni pregledi dosadašnjih istraživanja ukazuju na 

kontekstualne čimbenike koji su prethodili, bili prisutni tijekom i koji su uslijedili nakon 

traumatskih događaja kao važne moderatore učinaka tih događaja na duševno zdravlje  

(13,55,59-60). 

1.2.1. Osobni čimbenici   

1.2.1.1. Dob 

Izlaganje traumi, a posljedično i posttraumatske štetne posljedice za duševno zdravlje se 

javljaju u osoba svih dobi, uključujući i djecu. Za sve tipove traume, izloženost je najveća u 

adolescentnoj dobi (61). Značajno veći rizik za štetne učinke izloženosti ratnim stresorima na 

duševno zdravlje postoji kod starijih osoba (62). Djeca i adolescenti obično imaju značajno 

bolje ishode nakon izlaganja traumatskim događajima od odraslih. Stariji od 65 godina imaju 

značajno lošije rezultate od mlađih odraslih osoba u istraživanjima štetnog utjecaja ratnih 

zbivanja na mentalno zdravlje (59-60,63-64). 

Pouzdanost ovih istraživanja je ograničena retrospektivnim dizajnom i u velikoj mjeri 

činjenicom da procjena utjecaja dobi nije kontrolirana za tip traume kojoj su ispitanici izloženi 

(60).  

1.2.1.2. Spol 

Ženski spol se smatra predisponirajućim čimbenikom za veću stopu posttraumatskih 

duševnih poremećaja (59,62). Istraživanja ukazuju da su žene u većem riziku zbog 
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izloženosti silovanju, nasilnom gubitku supružnika ili djece, te u većoj mjeru ostaju samohrani 

roditelj ili udovica. Međutim, neka istraživanja nisu našla razliku u prevalenciji duševnih 

bolesti u muškaraca i žena (16). Pojavnost i težina simptoma ovise o razini izloženosti i 

karakteru traumatskih događaja, ali i izloženosti drugim potencijalno stresnim situacijama. 

Istraživanje provedeno među djecom u Palestini ukazuju kako pri jednakoj izloženosti 

političkom nasilju, djevojčice pokazuju veću razinu psihopatoloških simptoma nego dječaci. 

Istovremeno, istraživanje ukazuje da su djevojčice u većoj mjeri izložene obiteljskom nasilju i 

lošem obiteljskom funkcioniranju nego dječaci (65). Istraživanje provedeno u Afganistanu 

ukazuje na znatno veću zastupljenost simptoma duševnih poremećaja u žena. Međutim, 

autori i sami navode da treba biti svjestan izrazito podređene pozicije žene u društvu, osobito 

u vrijeme vladavine Talibana, ali i prije i nakon toga. Razlike u ishodima mogu biti posljedica 

različite dostupnosti učinkovitih mehanizama nošenja sa stresnim događajima između 

muškaraca i žena u Afganistanu (62). Neizravni učinci rata, takozvani dnevni stresori u 

značajnoj mjeri utječu na pojavnost i učestalost duševnih poremećaja u muškaraca i žena. 

Za žene su dnevni stresori bolji prediktori svih negativnih ishoda po duševno zdravlje u 

odnosu na ratne stresore, osim za PTSP.  Dnevni stresori i ratni stresori podjednako 

doprinose razini simptoma traume. Ponovno je jedno od mogućih objašnjenja činjenica da su 

žene više izložene potencijalno traumatskoj naravi dnevnih stresora tzv. traumatskim 

stresorima koji nisu vezani za rat (66). Komparativna istraživanja koja su uključivala skupinu 

policajki i žena-civila su otkrila da incidencija i intenzitet simptoma PTSP-a ovisi o razini 

peritraumatskog emocionalnog distresa pri izlaganju istim stresorima, zaključujući da je 

emocionalni odgovor više nego biološki spol važan za razumijevanje spolnih razlika u 

incidenciji posttraumatskih duševnih poremećaja (67).  

1.2.1.3. Naobrazba 

Obrazovanje se obično smatra zaštitnim čimbenikom u pobolu od posttraumatskih 

poremećaja nakon rata, te se stoga ističe važnost obrazovanja u očuvanju mentalnog 

zdravlja ratom pogođene populacije (68-69). S druge strane meta-analize ukazuju da viša 

razina obrazovanja i viši socio-ekonomski status prije izlaganja traumatskom stresu mogu 
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značiti i veći posljedični gubitak za ovu skupinu ljudi, te veći neizravni štetni učinak na 

njihovo mentalno zdravlje (59). Neka istraživanja ukazuju na veći stupanj anksioznosti u 

osoba s većim stupnjem obrazovanja (62). Ukoliko je osoba izložena ekstremnom, složenom 

i neuobičajenom stresnom događaju, bolju će zaštitu pružiti ranije iskustvo ili pripremljenost 

za stresor nego samo stupanj naobrazbe (70).  

1.2.1.4. Osobnost  

Struktura osobnosti utječe na različitu prijemčivost za razvoj i intenzitet štetnih posljedica 

izlaganja traumatskim događajima po duševno zdravlje. Emocionalni odgovor nakon 

izlaganja traumatskom stresoru ovisi o jedinstvenim značajkama koje definiraju svaku osobu 

kao pojedinca, kao što su subjektivno vrednovanje događaja i osjetljivost za osobita afektivna 

stanja (71).  

Strategije suočavanja/nošenja sa stresom su kognitivne strategije i strategije na razini 

ponašanja kojima osoba preuzima, umanjuje i tolerira unutarnje i vanjske zahtjeve koje 

izaziva izlaganje stresorima. Te strategije imaju dva cilja: nošenje s problemom koji izaziva 

stres (suočavanje usmjereno na problem) i reguliranje emocija (suočavanje usmjereno na 

emocije) (72). Mehanizmi suočavanja ovise o biološkoj osnovi, ranom razvoju i iskustvima, te 

s vremenom postaju ustaljeni obrasci reagiranja na stres i dio su osobnosti. Stoga, odgovor 

na izlaganje traumatskim stresorima promatrano u svojim ekstremnim ishodima može 

rezultirati posttraumatskim duševnim poremećajima, ali i tzv. posttraumatskim rastom. Štetne 

posljedice traume su manje ukoliko osoba koristi pozitivne mehanizme suočavanja 

(suočavanje usmjereno na problem, aktivni socijalni i obiteljski život, postavljanje ciljeva, 

zdrave prehrambene navike i navike vezane za spavanje itd.), te ima osobite značajke 

osobnosti poput optimizma i nade (61).  

Osim mehanizama suočavanja koji predstavljaju ponašajne obrasce na koje osoba može 

svjesno i aktivno utjecati, dio naše osobnosti su i mehanizmi obrane. Sa stajališta ego 

psihologije, u tripartitnoj strukturi našeg intrapsihičkog života, mehanizmi obrane su nesvjesni 

dio ega. Oni na nas čuvaju, manje ili više uspješno od rastuće anksioznosti koja se javlja u 

stanjima konflikta između nagona i želja iz ida, te zahtjeva realiteta i superega (73). 
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Razlikujemo narcistične, nezrele, neurotske i zrele mehanizme obrane. Ovisno o zrelosti 

obrana kojima osoba raspolaže ovisi i učinkovitost njene prilagodbe tijekom života. Stoga su 

mehanizmi obrane kojima se osoba koristi dobar barometar duševnog zdravlja (8).  

Osobnost čine i temperament i karakter o kojima također ovisi naš odgovor na izlaganje 

stresu. Temperament je cjelokupni osjećajni život i tijek osnovnog raspoloženja. Karakter 

čovjeka čine konstitucijom uvjetovane i odgojem i iskustvom stvorene osobine afektivnog, 

voljnog i etičkog života. Može biti jak, slab, stalan, nestalan, dobar, loš, harmoničan. 

Razlikujemo više kvalitativni karakter od kvantitativnog temperamenta. Još od Hipokrata 

(4.st. prije Krista) razlikuju se 4 temeljna temperamenta: kolerik, melankolik, sangvinik i 

flegmatik. Stoljeće kasnije, Galen je povezao crte koleričnog temperamenta sa sklonošću 

razdražljivosti, sangvinični temperament kao sklonost optimizmu, melankoličnost kao 

sklonost tužnom raspoloženju i flegmatičnost kao ravnodušnost. Sangvinici su osjetljivi, 

skloni veselju, brzo afektivno reagiraju no brzo reakcija i prolazi. Kolerici brzo reagiraju no 

afektivna reakcija dugo traje. Melankoličari su skloni žalosnim reakcijama, a flegmatičari 

reagiraju sporo.   

Počevši od Freuda, stručnjaci i znanstvenici već odavno smatraju da izlaganje traumatskim 

događajima, osobito u djetinjstvu u negativnom smislu mijenja vulnerabilnost osobe tijekom 

budućih traumatskih izlaganja za štetne posljedice po duševno zdravlje (74). Zaista, povijest 

tjelesnog i/ili seksualnog zlostavljanja je povezana s većom učestalošću negativnih ishoda po 

duševno zdravlje, uključujući PTSP, depresiju, anksioznost, seksualne poremećaje i 

suicidalna promišljanja (75). Nadalje, tjelesno i seksualno zlostavljanje u djetinjstvu je 

povezano i sa znatno većim brojem hospitalizacija i kirurških operacija u odrasloj dobi koje 

se poduzimaju zbog različitih tjelesnih bolesti (61). 

1.2.1.5. Religijska uvjerenja 

Istraživanja koja su, među ostalim, proučavala učinak religije u moduliranju utjecaja rata na 

duševno zdravlje su otkrila da čvrsta religijska uvjerenja imaju zaštitni učinak, te su izvor 

utjehe i emocionalne podrške (62,68,76). U društvima u kojima se njeguju jaka religijska 
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uvjerenja, Bog je glavni izvor emocionalne podrške kada se osoba osjeća tužnom, 

zabrinutom ili napetom i to gotovo za sve ispitanike u spomenutom istraživanju (62).   

1.2.1.6. Duševne bolesti 

Duševne bolesti koje su prethodile traumatizaciji kao i obiteljska anamneza pozitivna na 

psihijatrijski hereditet povećavaju učestalost štetnih posljedica izlaganja traumi za duševno 

zdravlje (58,77). Znanstvenu pozornost privlači nespecifična uloga traume koja pokreće ili 

pogoršava različite duševne poremećaje. Stope izloženosti traumatskim događajima su 

značajno veće u osoba koje pate od teških duševnih poremećaja što budi izazovna pitanja 

oko uloge okolišnih čimbenika u psihotičnim poremećajima (78).  

1.2.1.7. Psihološka pripremljenost 

Serija istraživanja je proučavala zaštitne učinke psihološke pripremljenosti u traumatiziranoj 

populaciji. Dobiveni rezultati ukazuju na psihološku pripremljenost kao zaštitni čimbenik koji 

umanjuje razinu stresa tijekom izloženosti potencijalno traumatizirajućim događajima kao i 

pobol od PTSP-a.  Osobe sa čvrstim uvjerenjima, predanošću političkom cilju, ranijim 

očekivanjem izlaganja traumi i pripremljenošću za traumu otpornije su na štetne psihičke 

posljedice izlaganja traumi (63,70,77). Nadalje, ranije izlaganje sličnim događajima može 

potencijalno „imunizirati“ osobe protiv traumatizirajućih učinaka izlaganja. Zaista, pokusi na 

životinjama i istraživanja provedena na ljudskoj populaciji ukazuju da izlaganje predvidivim 

stresorima i onim koje osoba može kontrolirati ima manje štetne posljedice od izlaganja 

nepredvidivim i stresorima koji nisu pod kontrolom. Ranije izlaganje stresorima može 

pridonijeti osjećaju upravljanja situacijom, te je moguća postupna „imunizacija protiv štetnih 

učinaka traumatskog stresa“ (79). Istraživanje koje se bavilo učinkom napada na World 

Trade Center (WTC)  u New Yorku 9/11 na duševno zdravlje radnika i volontera koji su bili 

uključeni u različite poslove neposredno nakon rušenja, je pokazalo da oni koji su imali 

manje ili nikakvu psihološku pripremu za katastrofe su bili u najvećem riziku za razvoj PTSP-

a (80).   
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1.2.2. Značajke  ratnih stresora/traume  

1.2.2.1. Obilježja ratnih, potencijalno traumatizirajućih stresora   

Rizik za razvoj duševnih poremećaja nakon izlaganja potencijalno traumatizirajućem stresoru 

u velikoj mjeri ovisi i o tipu traume kojoj je osoba izložena (26). Najveća je učestalost pobola 

od PTSP nakon silovanja (65%), izlaganja borbenom djelovanju u ratu (38,8%), seksualnog 

zlostavljanja (isključujući silovanje) (12,2%), svjedočenja traumatskom događaju (6,4%) i 

nezgoda sa smrtnom opasnošću (6,3%) za muškarce, te nakon silovanja (46%), prijetnje 

oružjem (32,6%), seksualnog zlostavljanja (isključujući silovanje) (26,5),  tjelesnog napada 

(21,3%), traume koja se dogodila voljenoj osobi (10,4%) za žene (18). Istraživanja ukazuju 

da interpersonalni konflikti, osobito oni koji su posljedica političkog ili etničkog nasilja nose 

sobom veći kondicionalni rizik za psihijatrijski morbiditet nego prirodne katastrofe (26).  

Meta-analize i sustavni pregledi pokazuju da među svim ratnim stresorima najveći 

kondicionalni rizik za štetne posljedice po duševno zdravlje ima izlaganje torturi 

(13,58,60,68,81). Istraživanje čimbenika koji povećavaju vjerojatnost negativnih učinaka 

torture na mentalno zdravlje su subjektivni doživljaj brutalnosti torture, neizravni, sekundarni 

učinci zatočeništva na različita životna područja i opći psihosocijalni stresori koji slijede 

nakon torture (77).  

Unatoč razlici u jačini povezanosti kumulativnog izlaganja potencijalno traumatskim 

događajima i PTSP u pojedinim studijama, vremenom su se nametnuli dokazi o „učinku 

doze“ na učestalost PTSP-a, tj. korelaciji većeg broja i duljeg trajanja traumatskih događaja s 

većom učestalošću PTSP-a (17,58,63,82-84). Pregledna istraživanja i meta-analize ukazuju 

na kumulativno izlaganje potencijalno traumatskim događajima kao  značajan čimbenik koji 

pridonosi pobolu od PTSP-a i depresije (13,60). Provedene studije nisu uzimale u obzir 

kvalitativne razlike između pojedinih traumatskih događaja niti kvantitativne razlike u smislu 

trajanja pojedinog traumatskog događaja. Bazirale su se na retrospektivnim podatcima 

dobivenim od ispitanika. No, unatoč metodološkim nedostatcima, postoji korelacija između 

„količine traume“ i težine PTSP simptoma (60). 
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1.2.2.1. Strah i gubitak kontrole 

Neka istraživanja ukazuju na strah i gubitak kontrole tijekom traumatskih događaja kao 

najvažnije čimbenike o kojima ovisi učestalost PTSP-a i depresije (60,85-87). Procjena 

mogućnosti uspostave kontrole nad prijetećim događajem određuje da li će osoba odgovoriti 

borbom ili bijegom. Ako osoba nije ranije naučila kontrolirati negativne ishode stresnih 

događaja, taj događaj se onda doživljava nekontroliranim i izaziva odgovor u vidu bijega. 

Gubitak kognitivne, ponašajne i emocionalne kontrole nad događajem (npr. nemogućnost 

bijega iz prijeteće situacije, nemogućnost izbjegavanja pojave događaja ili smanjenja 

njegovog utjecaja) je povezano sa stresom, strahom i panikom. Takav gubitak kontrole 

potvrđuje nekontroliranost stresnog događaja i vodi stanju bespomoćnosti ili tjeskobe glede 

mogućih budućih izlaganja istim situacijama (50). 

1.2.3. Okolinski čimbenici 

1.2.3.1. Poslijeratni, potencijalno traumatizirajući stresori 

Pored navedenih izravnih učinaka ratnih zbivanja na duševno zdravlje (npr. kroz razaranja 

domova, nestanke i ubojstva članova obitelji, torturu), rat ima i neizravan štetan učinak na 

duševno zdravlje preko razaranja infrastrukture i ekonomije, povećavajući siromaštvo i s njim 

povezane psihosocijalne stresore, slabljenja ili kidanja socijalne mreže, rušenja pravila i 

normi koji su temelj civiliziranog društva i stvaraju osjećaj stabilnosti, sigurnosti i 

predvidivosti. Ovi uvjeti izazivaju značajan distres istovremeno potkopavajući strategije i 

resurse kojima osoba raspolaže za nošenje sa stresom (66). Istraživanja koja nisu bila 

usmjerena isključivo na ratne događaje su pokazala veliki značaj različitih dugotrajnih, 

potencijalno traumatizirajućih čimbenika kojima je izložena populacija u poslijeratnim 

društvima (58). Ovi socijalni čimbenici osobito pogađaju populaciju koja se zbog ratnih 

stradanja morala iseliti iz svojih domova. Ukoliko se pribroje sve osobe koje su u ranijem 

razdoblju imale izbjeglički status, danas se procjenjuje da broj osoba koje su izravno 

zahvaćene prisilnim preseljenjem prelazi 1% ukupne svjetske populacije (59). Za razliku od 

žrtava pojedinačnih traumatskih događaja, izbjeglice i prognanici su izloženi različitim 
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stresorima koji pridonose dugotrajnom kontekstualnom postmigracijskom stresu uključujući 

marginalizaciju, socioekonomske poteškoće, izolaciju i siromaštvo, prilagodbene  poteškoće  

u novoj kulturi, promjene u obiteljskoj strukturi i funkcioniranju, manjak socijalne podrške, 

nemogućnost pristupa obrazovanju, prenapučene domove, netrpeljivost, nasilje i rasizam, 

kao i nesrazmjer između očekivanja i postignuća (58-59,69,88-90). U istraživanjima 

mentalnog zdravlja izbjeglica uglavnom se primjenjuje model životnih događaja. Danas se 

smatra da taj model ne uspijeva zahvatiti važne dimenzije izbjegličkog iskustva, koji je 

karakteriziran višestrukim događajima u različitim kontekstima koji štetno utječu na duševno 

zdravlje ovih osoba (59).  

1.2.3.2. Socijalna podrška i obiteljska podrška 

Socijalna podrška i obiteljska podrška, pokazalo se, imaju zaštitni učinak  na duševno 

zdravlje populacije izložene traumatskom stresu (59,60,62,68,77,90-91). Jaka socijalna i 

obiteljska podrška može osigurati zaštitu od perzistirajućeg osjećaja bespomoćnosti koji se 

javlja kao posljedica djelovanja stresora (77).  Longitudinalne studije ukazuju na značajno 

veću perzistenciju duševnih poremećaja tijekom vremena u osoba koje nisu imale socijalnu 

podršku, obiteljsku podršku ili su imale manje socijalnih kontakata (92-93).  

1.2.3.3. Pravna , materijalna i drugi oblici naknade za žrtve rata 

Općeprihvaćeni je stav kako izostanak pravednog suđenja za osobe koje se drži odgovornim 

za ratne sukobe ili počiniteljima političkog nasilja, kao i nedostatak adekvatne kompenzacije, 

onemogućava ili usporava proces ozdravljenja žrtava takvog nasilja. Neka istraživanja 

ukazuju i na lječidbeni učinak svjedočenja žrtava nasilja (94). Međutim, novija istraživanja 

ukazuju da takva svjedočenja nisu nužno korisna, niti pomažu žrtvama koje su oboljele od 

posttraumatskih duševnih poremećaja. Štoviše, pozitivna korelacija između povećane razine 

stresa/ljutnje, traumatskog iskustva, te negativnog  doživljaja pravnih tijela koja provode 

sudske postupke i povećane razine simptoma posttraumatskih duševnih poremećaja, 

podržavaju gledište da svjedočenje nije nužno pomoć osobama koje su doživjele traumatsko 

iskustvo (95). Osobe oboljele od PTSP-a u znatno manjoj mjeri podržavaju lokalne i 
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međunarodne sudove za ratni zločin, a učinak takvih sudova na mentalno zdravlje ovisi o 

kontekstu (95,96). Naime, različit je učinak na zdravlje u situacijama još uvijek prijeteće 

opasnosti i u situacijama postignutog mira i sigurnosti od onih koji su  počinili političko nasilje 

(86,96-98). 

1.3. Istraživanja u području mentalnog zdravlja  ratom pogođene 
populacije 
 
1.3.2. Razlike u istraživanjima u području mentalnog zdravlja  ratom pogođene 

populacije 

S vremenom je postalo jasno da postoje velike, neobjašnjene razlike u stopama prevalencije 

duševnih poremećaja. Pojedina istraživanja ističu samo neke od čimbenika koji bi mogli 

objasniti dobivene stope, a autori imaju veliko diskrecijsko pravo izabrati o kojim će 

čimbenicima izvještavati (24). Čimbenici koji utječu na tako velike razlike u prevalenciji 

duševnih poremećaja u osoba izloženih ratnim stresorima mogu se podijeliti u dvije osnovne 

skupine: metodološke razlike i kontekstualne razlike u istraživanjima. 

1.3.2.1.Metodološke razlike u istraživanjima 

Metode uzorkovanja mogu u značajnoj mjeri utjecati na dobivene rezultate glede prevalencije 

poremećaja. Potencijalno veće stope prevalencije duševnih poremećaja mogu se dobiti 

ukoliko uzorak čini rizična demografska skupina npr. žene ili se istraživanje provodi u 

području zahvaćenom vrlo intenzivnim ratnim operacijama. Veličina uzorka kao i stopa 

odaziva potencijalnih ispitanika također, utječu na dobivene stope prevalencije (13,24). 

Pretjerano izvještavanje o duševnim simptomima i tegobama se uočava kada dizajn 

istraživanja uključuje sugestibilna pitanja, ispitivač ne zadržava neutralnu poziciju, te u 

situacijama kada ispitanik traži pomoć od ispitivača. S druge strane, ukoliko nije osigurana 

privatnost prilikom ispitivanja, anonimnost nije zajamčena, te ukoliko postoji velika socijalna 

stigma duševnih poremećaja izvještavanje o simptomima će biti znatno manje. Nadalje, veliki 

broj istraživanja je retrospektivan, te je dobivena stopa prevalencije poremećaja vjerojatno 

manja  iz razloga koji su vezani za probleme u prisjećanju ispitanika (23). Mjerni instrumenti 

koji se koriste u istraživanjima također utječu na dobivene rezultate. Nekritična uporaba 
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samoprocjenskih ljestvica i lista simptoma dopušta rast neprimjerenih pretpostavki i rezultira 

pretjeranim procjenama broja onih kojima je potrebno liječenje (99). Korištenje dijagnostičkih 

intervjua je mnogo primjerenije za procjenu duševnog zdravlja u ratom zahvaćenoj populaciji 

(12). Veliki broj istraživanja u procjeni psihijatrijskog morbiditeta zanemaruje kriterij 

funkcionalnog oštećenja što također, pridonosi većoj prevalenciji. (12,57). Pobrojavanje 

simptoma je manje značajno za štetan učinak raznih stresora na duševno zdravlje od 

procjene stvarne veze tih simptoma s disfunkcionalnošću ispitanika. Simptomi, tegobe, pa 

čak i objektivni znaci bolesti ne moraju nužno podrazumijevati funkcionalno oštećenje, što je 

pokazano u drugim skupinama ispitanika (25,100). Problemi su vezani i za prijevode 

dijagnostičkih instrumenata, njihovu validnost i pouzdanost, mjerenje životne prevalencije 

poremećaja umjesto procjene aktualnog morbiditeta (24). 

1.3.2.2. Kontekstualne razlike u istraživanjima   

Stupanj izloženosti ratnim stresorima u pojedinim okruženjima se znatno razlikuje i to u 

dužini trajanja tih stresora, intenzitetu stresora, broju i vrsti stresora, kao i ranijem izlaganju 

ratnim stresorima što čini znatne kontekstualne razlike između ispitivanih populacija u 

istraživanjima (25). Skupine ispitanika su heterogene i glede nacionalnog podrijetla, te 

kulturoloških obilježja, kao i učestalosti ranijih duševnih poremećaja u pojedinim 

populacijama (68,101). Neki od njih su manjeg stupnja obrazovanja i nepismeni u velikom 

postotku, te im nije blizak zapadnjački pristup koji se primjenjuje u istraživanjima (99). 

Izloženost poslijeratnim svakodnevnim stresorima poput nedostatka osnovnih životnih 

potrepština, perzistentna nesigurnost, siromaštvo, nedostatak primjerene socijalne podrške i 

slično predstavlja stresno okruženje koje znatno umanjuje mogućnost oporavka, te djeluje 

kao podržavajući čimbenik za pojavu i kronifikaciju duševnih poremećaja (24).  
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1.3.3. Aktualni pristupi u istraživanju, dijagnostici i  liječenju štetnih posljedica 

izlaganja ratnim stresorima na duševno zdravlje 

1.3.3.1. Istraživanje, dijagnostika i liječenje usredotočeno na traumu  

Od '80.-tih godina prošlog stoljeća na ovamo, istraživanja štetnih učinaka organiziranog 

nasilja na duševno zdravlje su provođena uglavnom kroz objektiv zapadnjačke psihijatrije i 

skoro uvedene dijagnoze PTSP-a (DSM III). Iako su temeljeni na istraživanjima i kliničkom 

radu s američkim veteranima Vijetnamskog rata, dijagnostički kriteriji za PTSP ističu da se 

poremećaj može javiti nakon izlaganja bilo kojem tipu traumatskog događaja koji predstavlja 

opasnost po život i izvan je kontrole osobe koja mu je izložena. Dajući istaknuti značaj ratnim 

iskustvima žrtava, bilo je razumljivo pretpostaviti da je visoka razina distresa u ovih osoba 

posljedica izlaganja zastrašujućem nasilju i razaranju (1,69). 

Danas je nedvojbena činjenica da je izlaganje traumi prediktor dugotrajnih štetnih posljedica 

po duševno zdravlje (102). Stoga je za zagovornike pristupa koji je usredotočen na traumu, 

kritični čimbenik za štetne posljedice po duševno zdravlje je izravno izlaganje ratnom nasilju i 

razaranju različitog tipa koji imaju potencijalno traumatizirajući karakter što se tipično 

procjenjuje listama ratnih događaja (82,103-104). Ono što je glavno obilježje istraživanja 

usredotočenih na traumu je jednostavni model izravnog učinka stresora kojim se objašnjava 

pojavnost posttraumatskih stresnih poremećaja u okolnostima organiziranog nasilja. Ovaj 

model ne uključuje druge čimbenike koji moderiraju učinak izlaganja ratnim stresorima na 

duševno zdravlje. Ratni sukobi nesumnjivo imaju snažan izravni učinak na duševno zdravlje 

osoba koji su im izloženi. Međutim, shvatilo se da ovaj model ne može u potpunosti objasniti 

vezu između izlaganja ratnim stresorima i štetnih učinaka na mentalno zdravlje (59,89,105).  

1.3.3.2. Psihosocijalni pristup u istraživanju, dijagnostici i liječenju 

S druge strane, zagovornici psihosocijalnog pristupa su u prvom redu fokusirani na stresne 

socijalne i materijalne uvjete koji su posljedica ili su pogoršani oružanim sukobima, kao 

glavne čimbenike koji determiniraju štetne učinke ratnih sukoba na mentalno zdravlje žrtava. 

Sa psihosocijalnog stajališta, mijenjanjem stresnih životnih uvjeta se značajno poboljšava i 
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duševno zdravlje osoba izloženih ratnim stresorima i istovremeno jača njihov unutarnji 

kapacitet za oporavak(69). Sa značajnom primjerenom socijalnom pomoći, te prolaskom 

vremena, smatra se da će postupno nestati i štetni učinci izlaganja ratnom nasilju i gubitcima 

(99). Zagovornici ovog pristupa nadalje, kritiziraju usmjerenost istraživanja primarno na 

simptome PTSP-a smatrajući da je izlaganje ratnim stresorima povezano s različitim drugim 

oblicima distresa uključujući depresiju, druge anksiozne poremećaje, poremećaje u 

socijalnom funkcioniranju i različite lokalne inačice distresa, kao i pogoršanje ili recidive od 

ranije prisutnih duševnih poremećaja (33,99). U isto vrijeme, pokazalo se da usko 

primijenjeni psihosocijalni pristup podcjenjuje štetne učinke ratnih sukoba na duševno 

zdravlje i psihosocijalno funkcioniranje. Intervencije koje su usmjerene samo na poboljšanje 

životnih uvjeta traumatizirane populacije mogu previdjeti potrebe za specijaliziranim 

tretmanom osoba s postttraumatskim duševnim poremećajima (69).  

1.3.3.3. Integrativni pristup u istraživanju, dijagnostici i liječenju 

Zapravo niti jedan od ova dva isključiva modela ne obuhvaća u potpunosti puteve kojim ratni 

konflikti štetno utječu na duševno zdravlje osoba koji su im izloženi.  

Istraživanja su pokazala da isključivost u istraživanju značajno umanjuje vrijednost ispitivanih 

čimbenika u objašnjenju uzročne veze sa štetnim posljedicama po duševno zdravlje žrtava. 

Ratni stresori nesumnjivo značajno izravno utječu na duševno zdravlje bez obzira na stresne 

socijalne i materijalne učinke do kojih također, dovodi. Međutim, ukoliko u istraživanjima 

štetnih učinaka na duševno zdravlje dodamo kontekstualne čimbenike, postižu se dvije bitne 

stvari: 1.) značajno se povećava ukupna snaga modela u pojašnjavanju uzroka koji dovode 

do povećanog psihijatrijskog morbiditeta i 2.) sustavno se oslabljuje, ali svakako ne i eliminira 

izravna kauzalna povezanost. Prema ovom modelu, izlaganje ratnim stresorima i gubitcima 

ima za posljedicu izravne štete za duševno zdravlje i psihosocijalno funkcioniranje. Izlaganje 

ratnim sukobima značajno mijenja i socijalne uvjete koji su posljedica ratnih sukoba koji 

također štetno utječu na duševno zdravlje, a ne čine ratne, potencijalno traumatizirajuće 

stresore (69). Upravo zbog toga se u istraživanjima razmatra i koncept „politraume“ s 

obzirom na činjenicu da su osobe koje su preživjele rat i dalje izložene brojnim nepovoljnim 
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životnim okolnostima u poslijeratnom razdoblju (25). Ovaj model podržavaju i neka 

istraživanja čiji rezultati ukazuju da se osobe koje se, unatoč ranim stresnim reakcijama, 

konačno nađu u sigurnom i stabilnom okruženju, mogu dobro adaptirati gledajući iz 

perspektive njihovog duševnog zdravlja (16). Svjetska zdravstvena organizacija prepoznaje 

da je i danas veliki broj osoba izložen ekstremnim stresorima, te da je to izlaganje značajan 

rizični čimbenik za duševno zdravlje i socijalne probleme. Stoga u svojim algoritmima za 

pružanje pomoći u takvim hitnim i ekstremnim situacijama zdravstvenim djelatnicima 

preporuča paralelno, istovremeno poduzimanje socijalnih i psiholoških intervencija kako u 

ranoj fazi, tako i u fazi ponovne konsolidacije društva (56). Takve intervencije mogu pomoći 

svim ljudima koji su izloženi stresogenim čimbenicima i doživljavaju određenu razinu stresa, 

a koja ne predstavlja nužno duševni poremećaj. Nadalje, omogućuje se i podrška ljudima s 

duševnim poremećajima koji ne traže pomoć unutar zdravstvenog sektora (76). 

1.4. Pozadina istraživanja 

U ljeto 1991. godine eskalirao je rat u Hrvatskoj. Razarana su sela, granatirani gradovi, 

uništavani kulturni spomenici, ubijani civili, pokrenuta je prognanička kriza. Ujedinjeni narodi 

su počeli razmatrati slanje mirovnih snaga u krizna područja Hrvatske (106). U to vrijeme je 

na slobodnom području Hrvatske bilo 500 000 prognanika, 26,5% teritorija zemlje je bilo 

okupirano (107). U travnju 1992. godine počeo je rat u Bosni i Hercegovini. Tijekom tog 

sukoba, Hrvatska je prihvatila oko  403 000 izbjeglica iz te susjedne zemlje. (107). Četvrtog 

kolovoza 1995. godine je pokrenuta akcija Oluja kojom je okončan Domovinski rat (106). 

Preostali dio Hrvatskog podunavlja je mirno reintegriran. Misija Ujedinjenih naroda je 

okončana 1998. godine. Započeo je proces obnove štete koja se procjenjuje na oko 30 

milijardi dolara (106). Humanitarna kriza je nastupila neposredno nakon početka rata. Njena 

obilježja su bila protjerivanje velikog broja domicilnog stanovništva i stvaranje brojne 

populacije prognanika i izbjeglica, stalno zastrašivanje stanovništva neselektivnim 

granatiranjem civilnih ciljeva i sličnom zlouporabom drugih metoda (postavljenje mina i sl.), 

pogubljenja nevinih ljudi i bespomoćnih zarobljenika, masovna ubojstva i masakri 
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nenaoružanih civila, sustavna, etnički motivirana silovanja, namjerno prekidanje 

humanitarnih koridora, otvaranje brojnih zatvora i koncentracijskih kampova, sustavno 

zlostavljanje zarobljenih civila i ratnih zarobljenika, razaranje i otimačina materijalnih dobara. 

Grubo su narušavana ljudska prava i grubo kršena Ženevska konvencija. Sve je to rezultiralo 

stalnim, dugotrajnim psihotraumatskim iskustvima za mnoge žrtve (108).  

Istraživanja provedena u Hrvatskoj nakon Domovinskog rata dala su veliki doprinos rastućem 

fundusu istraživanja utjecaja ratnih stresora na duševno zdravlje žrtava. Od 1991. godine 

kada su započela masovna stradavanja u Hrvatskoj, hrvatski su znanstvenici objavili 73 

članka u relevantnim međunarodnim časopisima indeksiranim u PubMed-u o utjecaju ratnih 

stresora na duševno zdravlje žrtava (109). U Hrvatskoj je provedeno i niz opsežnih 

znanstvenih projekata vođenih od strane najuglednijih međunarodnih stručnjaka i 

znanstvenika na polju istraživanja štetnih posljedica ratnih sukoba na duševno zdravlje 

pogođene populacije. Ta su istraživanja provedena prema najstrožim kriterijima znanstvene 

metodologije. Tijekom vremena ukazala se potreba za prepoznavanjem skupina čije su 

potrebe bile zanemarene npr. supruge ratnih veterana (110), osobe izložene poratnim 

socijalnim stresorima (111). Činjenica je da Hrvatska i danas ima veliko breme zdravstvenih 

problema specifičnih za poslijeratna društva. PTSP je još uvijek jedan od izazova s kojim se 

suočavaju medicinski djelatnici u Hrvatskoj, tako da i danas, 16 godina od završetka 

Domovinskog rata, postoji potreba za daljnjim znanstvenim istraživanjima na tom području 

(109). Većina provedenih istraživanja koja su se bavila štetnim utjecajem izlaganja ratnim 

stresorima na duševno zdravlje su bila presječna (cross-sectional study). U njima se podatci 

prikupljaju u odnosu na jednu vremensku točku. U ispitivanoj populaciji se mjeri prisutnost 

određenog obilježja, te na osnovu toga zaključuje o prevalenciji tog obilježja, a iz ovakvih 

studija ne možemo zaključivati o uzročnoj povezanosti. Iako prospektivno randomizirano 

kontrolirano istraživanje nudi najvišu znanstvenu razinu, takva istraživanja nisu moguća u 

nepredvidivoj stihiji ratnih sukoba. Nadalje, retrospektivna kohortna istraživanja bi bila 

teorijski moguća ukoliko bismo imali podatke o duševnom zdravlju ispitanika, dobivene na 

temelju istih dijagnostičkih instrumenata koji se koriste u istraživanju, prije izlaganja ratnim 
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stresorima. Međutim, takve podatke u Hrvatskoj nismo imali, pa takva istraživanja nisu bila 

moguća. Najviša razina znanstvenog istraživanja koju je moguće provesti u uvjetima tijekom i 

nakon ratnih sukoba je istraživanje parova (case-control study). Skupina ispitanika izloženih 

čimbeniku se uspoređuje sa skupinom ispitanika koji mu nisu izloženi. Skupine se uparuju po 

strogim kriterijima dobi, spola i ukoliko je moguće i drugim sociodemografskim čimbenicima. 

U istraživanju se uspoređuje svaki pojedinačni par, a podatci se zatim objedinjuju što 

omogućuje precizniju analizu uzročne povezanosti, za razliku od presječnih istraživanja koja 

su samo „generatori hipoteza“. Retrospektivno  se istražuje izloženost rizičnom čimbeniku i 

opisuje povezanost rizičnog čimbenika i bolesti/simptoma. Ovakvim istraživanjem može se 

istražiti više rizičnih čimbenika, a njime se dobiju podatci u mogućoj uzročnoj povezanosti, 

odnosno smjernice za daljnja istraživanja.  

U Hrvatskoj je provedeno je nekoliko kvantitativnih, komparativnih istraživanja parova koje su 

proučavale duševno zdravlje populacije izravno izložene ratnim stresorima u usporedbi s 

kontrolnom skupinom koja je izložena ratu na neizravan način. Neke od njih su bile 

usredotočene na duševno zdravlje djece (112-118), neke ograničene na određene 

dijagnostičke kategorije i simptome (119-125), a neke na biološke odgovore na stres (126-

130). Međutim, niti jedna od njih nije obuhvatila sve dijagnostičke kategorije duševnih bolesti 

prema važećim međunarodnim klasifikacijama, niti je obuhvatila sve danas poznate uzročne, 

rizične i moderirajuće kontekstualne čimbenike koji utječu na pojavnost i učestalost 

posttraumatskih duševnih poremećaja u ratom pogođenoj populaciji. 
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2. Cilj istraživanja 

2.1. Znanstvena hipoteza istraživanja 

Može se pretpostaviti da su duševni poremećaji u ratom pogođenoj populaciji posljedica 

djelovanja kako pojedinačnih, akutnih stresora, tako i dugotrajnijih kontekstualnih bioloških, 

psiholoških i socijalnih  čimbenika koji su prethodili, djelovali tijekom i nakon izlaganja ratnim 

stresorima kao što su sociodemografski čimbenici, zaposlenje, razina prihoda, stupanj 

obrazovanja, uvjeti stanovanja, socijalna podrška,  prognaništvo, izbjeglištvo i sl. 

2.2. Ciljevi istraživanja 

Ciljevi istraživanja su: 

- ispitati stupanj poslijeratne socijalne prilagodbe u ratom pogođenoj populaciji u 

usporedbi s kontrolnom skupinom, te istražiti koji su stresori i u kojoj mjeri utjecali na 

poslijeratno obiteljsko, socijalno (u užem smislu), radno i prihodovno funkcioniranje, 

- ispitati utjecaj sociodemografskih čimbenika, religijskih uvjerenja, psihološke 

pripremljenosti, ranijeg obolijevanja od duševnih bolesti, te psihijatrijskog herediteta 

na pobol od duševnih bolesti nakon izlaganja ratnim stresorima, 

- ispitati koji su ratni stresori najviše utjecali na pojavu duševnih poremećaja, te postoji 

li kumulativni utjecaj ratnih stresora na duševno zdravlje osoba koje su im izložene, 

- ispitati utjecaj oštećenja obiteljskog, radnog, socijalnog i prihodovnog funkcioniranja, 

kao i obiteljske podrške na pojavu duševnih poremećaja nakon rata,  

- ispitati koliko je osjećaj zadovoljenja pravde na osobnoj razini kao i na razini 

zajednice, te zadovoljstva kompenzacijom povezan s pobolom od duševnih bolesti.  
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3. Ispitanici i metode 

3.1. Ispitanici 

Istraživanje je realizirano u okviru istraživačkog projekta Psihološki odgovori na izostanak 

kazne za ugrožavanje ljudskih prava, te na traumatski stres žrtava rata i torture 

(Psychological responses to impunity for perpetrators of human right violations and traumatic 

stress in survivors of  war and torture) Instituta za istraživanje traume,Maudsley Hospital, 

London, UK (Institute for trauma researche, Maudsley Hospital, London, UK) voditelja 

prof.dr.sc. Metina Basoglua i lokalnog voditelja prof.dr.sc. Tanje Frančišković. Istraživanje je 

bilo terensko i proveli su ga profesionalci Reginalnog Centra za psihotraumu Rijeka. Prema 

vrsti, radi se o istraživanju parova (case-control study). Inicijalni uzorak sastojao se od 

ukupno 527 ispitanika. Utvrđeno je kako 15 ispitanika traumatizirane skupine nemaju para u 

kontrolnoj skupini, stoga ovi ispitanici nisu mogli biti uključeni u daljnje analize. Stoga je u 

istraživanje uključeno ukupno 512 ispitanika i to 256 ispitanika u traumatiziranoj skupini i isto 

toliko u kontrolnoj skupini.   

Korišteno je ciljano uzorkovanje da bi se osigurala primjerena zastupljenost svih skupina 

ratnih stradalnika. Da bismo izbjegli pristranost u uzorkovanju koristili smo metodu poznatu 

pod nazivom „grudanje“ (snowballing) koja uključuje traženje i kontaktiranje osoba unutar 

zajednice koje su bile izložene ratnim stresorima i to preko ključnih informatora (liječnici, 

specijalisti psihijatri, psiholozi koji su proveli istraživanje i njihovi poznanici, kontakti s raznim 

nevladinim organizacijama i sudionicima istraživanja). Kako bismo smanjili pristranost pri 

uzorkovanju s obzirom na psihički status, tražili smo listu prijatelja i poznanika koji imaju 

iskustvo traženog stresora, bez obzira na informaciju o njihovom duševnom zdravlju. Ove 

osobe su bile pozvane sudjelovati u istraživanju. Po završetku intervjua, svaki sudionik je bio 

zamoljen napraviti listu prijatelja i poznanika sa sličnim traumatskim iskustvom.  

Uključni kriteriji su bili iskustvo barem jednog traumatskog događaja, dob između 18 i 65 

godina života, pismenost, odsutnost psihotičnog poremećaja i suglasnost za davanje pisanog 
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pristanka za sudjelovanje u istraživanju. Da bi se postigao varijabilitet traumatskih ratnih 

događaja u ispitivanom uzorku, nastojalo se osigurati od 50 naviše ispitanika sa ključnim 

ratnim traumatskim iskustvom (sudjelovanje u borbi, tortura, progonstvo/izbjeglištvo). 

Ovakvim ciljanim načinom uzorkovanja želio se postići puni raspon izloženosti ratnim 

stresorima s obzirom na broj, intenzitet i trajanje, kao i raspon s obzirom na izloženost 

različitim poslijeratnim stresorima i stupnju prilagodbe, a broj ispitanika je dostatan da bismo 

pokrili cijeli spektar psihološke traumatizacije. 

Ratni veterani i osobe koje su preživjele torturu su uglavnom bivši pripadnici vojnih snaga. 

Izbjeglice su osobe koje su napustile domove zbog ratnih stradanja između 1991. i 1995. 

godine iz susjednih zemalja, većinom iz Bosne i Hercegovine. Prognanici su osobe koje su 

zbog ratnih događanja napustili svoje domove u Hrvatskoj, te našli utočište u drugim 

krajevima Hrvatske.  

Kontrolnu skupinu su činile osobe izabrane po strogim kriterijima spola, dobi i stupnja 

obrazovanja da odgovaraju ispitanicima u traumatiziranoj skupni. Iako je većina sudionika 

kontrolne skupine vjerojatno bila izložena ratnim scenama na televiziji i/ili imala rođake ili 

prijatelje koji su doživjeli ratna stradanja, birani su isključivo pripadnici zajednice koji nisu bili 

izravno izloženi ratnim stresorima. Ovim se izbjegao utjecaj mogućih demografskih razlika u 

procjeni psihosocijalnih stresora. Psihološka ili psihijatrijska skrb je bola omogućena svim 

ispitanicima, ovisno o potrebama.  

3.2. Metode 

Istraživanjem je bilo osigurano poštivanje bioetičkih standarda, odnosno četiriju temeljnih 

bioetičkih principa (osobni integritet–autonomnost, pravednost, dobročinstvo i neškodljivost), 

kao i onih iz njih izvedenih (npr. privatnost, povjerenje i sl.), a u skladu s Nürnberškim 

kodeksom, najnovijom revizijom Helsinške deklaracije, te ostalim mjerodavnim dokumentima. 

Istraživanjem je osigurana privatnost (medicinska tajna) ispitanika uključenih u istraživanje i 

zaštita tajnosti podataka. Svaki ispitanik je bio upoznat s istraživanjem putem obavijesti za 



 26

ispitanika i svoj je pristanak na sudjelovanje u istraživanju potvrdio potpisivanjem informirane 

suglasnosti.   

Intervjui su vođeni tijekom jednog ili dvaju susreta u trajanju oko 120 minuta i to na 

odredištima gdje su ispitanici smješteni u zajednici.  

Polustrukturirani intervju za osobe koje su prošle rat (The Semi-structured Interview for 

Survivors of War-SISOW) (86) je korišten za dobivanje informacija o demografskim 

karakteristikama, izloženosti ratnim stresorima (54 ratna stresora, svaki od njih je vrednovan 

po tome da li je prisutan ili ne, te također za pridruženi distres (0=nije stresan, 4=izrazito 

stresan) i osjećaj kontrole (0=potpuna kontrola, 4=bez kontrole/potpuno bespomoćan), 

socijalnom učinku rata na ekonomsko, socijalno, obiteljsko, radno i obrazovno funkcioniranje 

(0=bez utjecaja, 4=iznimno veliki utjecaj). Varijable socijalne prilagodbe se odnose na ukupni 

učinak ratnih stradanja na različita životna područja uspoređujući prijeratno razdoblje sa 

sadašnjošću. U procjeni se nastojalo tijekom intervjua, maksimalno razlikovati utjecaj ratnih 

stradanja na funkcioniranje od utjecaja simptoma i tegoba proizašlih iz duševnog poremećaja  

na različita životna područja.  SISOW nadalje, uključuje i šest varijabli koje se odnose na 

podršku bliskih osoba i socijalnu podršku humanitarnih organizacija tijekom, nakon izlaganja 

ratnim stresorima i sada (0=velika podrška, 4=bez podrške), dvije varijable koje mjere 

psihološku pripremljenost za stresor i varijablu koja vrednuje pomoć religije u nošenju sa 

stresom. Modificirana inačica upitnika je primijenjena na kontrolnu skupinu.  

Strukturirani klinički intervju za DSM-IV (Structured Clinical Interview for the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders-DSM-IV (SCID-I/NP, version 2)) je bio korišten za 

postavljanje glavnih dijagnoza duševnih poremećaja s osi I iz DSM-IV(Američke psihijatrijska 

udruga 1994.) (131). SCID I omogućuje standardiziran proces prosudbe čime se povećava 

dijagnostička validnost. Podijeljen je u šest gotovo potpuno odijeljenih sklopova. Iako je 

namjera bila da se primjenjuju jedan za drugim, ispitivač u određenim okolnostima može 

izmijeniti njihov redoslijed. SCID I je instrument dokazane pouzdanosti i valjanosti, a mogu 

ga primjenjivati kliničari i drugi educirani profesionalci koji se bave duševnim zdravljem u 

ispitanika starijih od 18 godina, te uz manje modifikacije i u adolescenata. Za kompletnu 
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prosudbu je potrebno 45-90 minuta. Tijekom intervjua se procjenjuju simptomi, a ne isključivo 

odgovori pacijenta i za svaki poremećaj kliničar navodi da li je on prisutan „trenutačno“ ili 

„tijekom života“ (131).  

Klinička ljestvica za PTSP (Clinician-Administered PTSD Scale –CAPS) (132) je zlatni 

standard za procjenu PTSP-a. Sastoji se od 30 čestica strukturiranog intervjua koji odgovara 

DSM –IV kriterijima za PTSP. Intervjuom se procjenjuje sadašnji i životni PTSP. Nakon 

procjene 17 PTSP simptoma, pitanja ciljaju na utjecaj simptoma na radno i socijalno 

funkcioniranje, poboljšanje u odnosu na raniju primjenu testa, te ukupnu težinu PTSP-a, te 

frekvenciju i intenzitet  pet pridruženih simptoma (krivnja zbog počinjenog, krivnja preživjelog, 

praznine u sjećanju, depersonalizacija i derealizacija). Za svaku česticu su ponuđena 

standardizirana pitanja.  Za procjenu traumatizacije (Kriterij A) koristi se lista životnih 

događaja da bi se ustanovili traumatski događaji koje je osoba doživjela. Svaka čestica 

CAPS-a se ispituje u odnosu na najviše tri traumatska stresora. CAPS mogu primjenjivati 

kliničari i klinički istraživači koji imaju iskustvo rada s PTSP-om, ali ga također, mogu 

primjenjivati i primjereno educirani paraprofesionalci. Puni intervju traje oko 45-60 minuta, ali 

ponekad nije nužno primjenjivati sve njegove dijelove (npr. pridružene simptome). Najčešće 

korišteno pravilo pri zbrajanju je da se simptom smatra prisutnim ukoliko ima frekvenciju 1 ili 

više i intenzitet 2 ili više. Dijagnoza PTSP-a se postavlja ukoliko je prisutan najmanje 1 „B“ 

simptom, 3 „C“ simptoma i 2 „D“ simptoma, te ukoliko su zadovoljeni drugi dijagnostički 

kriteriji. Težina poremećaja se također može izračunati zbrajajući frekvenciju i intenzitet 

svakog simptoma (132).  

Upitnik o naknadi za osobe koje su preživjele traumu (Redress for Trauma Survivors 

Questionnaire (RTSQ) je korišten kao mjera vrednovanja naknade. Upitnik je djelomično 

temeljen na službenoj definiciji (133) po kojoj je nekažnjivost nedostatak mjera koje bi trebale 

omogućiti naknadu za preživjele, uključujući i istražne radnje vezane za kršenje ljudskih 

prava, te sudsko procesuiranje onih koji su odgovorni, zatim kompenzaciju za preživjele i 

komemorativne postupke. Upitnik omogućuje podatke o tome koga preživjeli smatraju 

najodgovornijim za ratna stradanja, te kako vrednuju postupke koji predstavljaju jedan oblik 
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naknade uključujući sudske postupke, kompenzaciju, komemoraciju i druge društvene i 

političke događaje s potencijalnom vrijednošću u smislu naknade. Upitnik uključuje i opće 

vrednovanje osjećaja pravde na osobnoj razini i na razini društvene zajednice (1= vrlo 

nezadovoljan, 2= poprilično nezadovoljan, 3= slabo nezadovoljan, 4= bez učinka /ne znam, 

5= slabo zadovoljan, 6=poprilično zadovoljan, 7=vrlo zadovoljan) (86).  

3.3. Statistička obrada podataka 

Podatci su analizirani korištenjem softverskog paketa SPSS, verzija 16.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). Za sve relevantne mjere najprije su izračunati deskriptivni parametrijski 

(aritmetička sredina, standardna devijacija), ili neparametrijski pokazatelji 

(frekvencije/postotci). Koristeći t-test ili hi-kvadrat test, traumatizirana i kontrolna skupina 

uspoređene su na svim relevantnim varijablama: sociodemografskim obilježjima, 

karakteristikama traumatskog iskustva, prevalenciji duševnih poremećaja, razinama izravnog 

utjecaja rata na različite segmente poslijeratne prilagodbe, percepciji zadovoljenja pravde na 

osobnoj i društvenoj razini, te percipiranom zadovoljstvu dobivenim kompenzacijama. 

Odgovori ispitanika na otvorena pitanja o traumatskim događajima grupirana su u nekoliko 

kategorija te su uspoređene prosječne razine distresa pojedinih kategorija. Pearsonovim 

koeficijentom korelacije ispitivane su interkorelacije između prediktorskih varijabli, te njihova 

povezanost sa zavisnim mjerama (trenutni PTSP i depresija). Zbog visokog stupnja 

interkorelacije između mjera utjecaja ratnih zbivanja na različita područja životnog 

funkcioniranja (obiteljsko, socijalno, ekonomsko, radno i obrazovno) izračunata je zajednička 

kompozitna mjera „globalni utjecaj rata na život“ koja je korištena kao prediktor. Iz istih 

razloga formirana je varijabla „psihološka pripremljenost“ koja je dobivena zbrajanjem 

varijabli vlastite procjene psihološke pripremljenosti i procjene intervjuera. Također, zbog 

visoke interkorelacije zbrojene su mjere podrške bliskih osoba za vrijeme rata, nakon rata i 

danas u zajedničku varijablu „podrška bliskih osoba“. Na isti način zbrojene su tri varijable 

socijalne podrške humanitarnih organizacija (pomoć za vrijeme rata, nakon rata i danas) u 

jednu zajedničku mjeru „pomoć humanitarnih organizacija“. Percepcija zadovoljenja pravde 
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na osobnoj razini i razini društvene zajednice također su u visoko povezane pa su, stoga i 

ove mjere zbrojene u zajedničku varijablu „Osjećaj zadovoljenja pravde“. Dvjema 

hijerarhijskim logističkim regresijskim analizama ispitivani su čimbenici povezani s trenutnim 

PTSP-om i trenutnom velikom depresivnom epizodom. U objema analizama korišten je isti 

skup prediktora koje je uključivao: sociodemografske varijable (dob, spol, bračni status, 

obrazovanje, razina prihoda, psihijatrijski poremećaji prije rata, psihijatrijski poremećaji u 

obitelji, psihološka pripremljenost i religijska uvjerenja), karakteristike traume (broj 

traumatskih događaja, dob u vrijeme najintenzivnije traume, ukupni percipirani distres i 

ukupna percipirana kontrola), te poslijeratnu prilagodbu (globalni utjecaj rata na život, 

podrška bliskih osoba, pomoć humanitarnih organizacija i osjećaj zadovoljenja pravde).   
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4. Rezultati 

4.1. Sociodemografska obilježja 

Tablica 1. Prikaz izjednačenih sociodemografskih karakteristika traumatizirane skupine i 

kontrolne skupine (N=512) 

 

Ispitanici traumatizirane i kontrolne skupine  izjednačeni su po dobi, spolu, bračnom statusu  

te obrazovanju (Tablica 1). Unutar traumatizirane skupine, 65 (25.4%) ispitanika imalo je 

borbenu traumu, 51 (19.9%) ispitanik doživio je neki oblik torture, 70 (27.3%) ispitanika je 

prognano iz svojih domova, a isto toliko (70 (27.3%)) izbjeglo je u neku drugu državu.  

 

 
 

N (%)   
Trauma 

(N = 256) 
Kontrola 
(N = 256) 

χ2 P 

Žene 106 (41.4) 106 (41.4)   

Bračni status 

Oženjen/nevjenčana 
zajednica 

118 (46.1) 106 (41.4) 

2.12 0.28 Samac 118 (46.1) 134 (52.3) 
Udovac/udovica 4 (1.6) 4 (1.6) 
Razveden 16 (6.2) 12 (4.7) 

Obrazovanje 

Bez škole/osnovna 
škola 

12 (4.7) 11 (4.3) 

0.09 0.88 
Završena srednja 
škola 

181 (70.7) 181 (70.7) 

Završena viša škola 23 (9.0) 24 (9.4) 
Fakultet 40 (15.6) 40 (15.6) 

Dob 
Ar.sr. (S.D.) t P 

34.66 
(11.29) 

34.46 
(11.28) 

0.19 0.85 
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Slika 1. Prikaz bračnog statusa ispitanika traumatizirane i kontrolne skupine(N=512)   

 
 
 

Najveći broj ispitanika živi ili u bračnoj zajednici ili su samci što vrijedi i za traumatiziranu i za 

kontrolnu skupinu. Udio udovaca/udovica je zanemariv, dok je postotak razvedenih nešto 

veći u obje skupine, osobito u skupini traumatiziranih (Slika 1).    
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Slika 2. Prikaz etničke pripadnosti ispitanika traumatizirane i kontrolne skupine(N=512) 

 

 

 

Postoji statistički značajna razlika između traumatizirane i kontrolne skupine u zastupljenosti 

pojedinih etničkih skupina (x2 = 13.25, df = 4, P = 0.02). Najveći broj ispitanika izjašnjava se 

pripadnikom hrvatskog naroda i to u jednakoj mjeri u obje ispitivane skupine.  Zastupljenost 

ostalih narodnosti višestruko je manja (Slika 2).    
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Slika 3. Prikaz vjerske pripadnosti ispitanika traumatizirane i kontrolne skupine(N=512) 

 
 

Razlika traumatizirane i eksperimentalne skupine u zastupljenost vjerskih skupina nalazi se 

na granici statističke značajnosti (χ2 = 9.43, df = 4, P = 0.05). Ostale vjere su zastupljene u 

znatno manjem postotku. Katolici su uvelike najzastupljenija vjerska zajednica. Slijede oni 

koji se vjerski ne izjašnjavaju, ili nisu religiozni, a ostale vjere su zastupljene u znatno 

manjem postotku (Slika 3).    
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Slika 4. Prikaz radnog statusa traumatizirane i kontrolne skupine (N=512) 

 
 

Ispitanici traumatizirane i kontrolne skupine statistički se značajno razlikuju u radnom statusu 

(χ2 = 38.52, df = 4, P = 0.00). U kontrolnoj skupini značajno je veći broj zaposlenih te 

značajno manji broj umirovljenika, dok je u traumatiziranoj znatno veći broj nezaposlenih 

radno sposobnih osoba (Slika 4).  
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Slika 5. Prikaz razine prihoda traumatizirane i kontrolne skupine (N=512) 

 
 

Ispitanici traumatizirane i kontrolne skupine statistički se značajno razlikuju i u razni dohotka 

kojeg ostvaruju  (χ2 = 9.07, df = 3, P = 0.04) i to na način da je u traumatiziranoj skupini 

značajno veći broj ispitanika s niskim primanjima. Svukupno je najveći broj ispitanika koji 

ostvaruju prosječne prihode, dok su vrlo dobri prihodi zastupljeni općenito manje, ali 

podjednako u traumatiziranoj i kontrolnoj skupini (Slika 5).  
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Slika 6. Prikaz boravišnog statusa traumatizirane i kontrolne skupine (N=512) 
 

Ispitanici kontrolne skupine za vrijeme rata gotovo uopće nisu bili raseljavani (96.6%) za 

razliku od traumatizirane skupine u kojoj je relativno veliki postotak ljudi imao iskustvo 

prognaništva (39.9%) ili izbjeglištva u drugu državu (25.6%) (Slika 6).  
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Slika 7. Prikaz prisutnosti psihijatrijskih oboljenja prije rata kod traumatizirane i kontrolne 

skupine (N=512) 

 
U psihijatrijskom tretmanu prije rata bio je izuzetno mali postotak ispitanika i to u jednakoj 

mjeri  vrijedi i za traumatiziranu i za kontrolnu skupinu (χ2 = 0.09, df = 1, P = 0.76) 

(Slika 7).  
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Slika 8. Prikaz psihijatrijskih oboljenja u obiteljima traumatizirane i kontrolne skupine (N=512) 
 
 

Psihijatrijske bolesti u obiteljima ispitanika zastupljene su nešto većem postotku 30,5% u 

traumatiziranoj skupini te 25.4% u kontrolnoj, međutim bez statistički značajne razlike među 

skupinama (χ2 = 1.48, df = 1, P = 0.22) (Slika 8).    
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4.2.    Učestalost duševnih poremećaja 

Tablica 2. Prevalencija duševnih poremećaja u skupini s ratnom traumom u usporedbi s 

kontrolnom skupinom  (N = 512) 

 

 

 

 

 

 
 N (%)  

 Trauma 
(N = 256 ) 

Kontrola 
(N = 256 ) 

 

Depresivna epizoda - trenutna 26 (10.2) 5 (2)  
Depresivna epizoda – prošla 27 (10.5) 7 (2.7)  
Manična epizoda - trenutna 0 (0) 0 (0)  
Manična epizoda - prošla 1 (0.4) 1 (0.4)  
Hipomanična epizoda - trenutna 2 (0.8) 0 (0)  
Hipomanična epizoda - prošla 5 (2) 1 (0.4)  
Distimija 16 (6.2) 7 (2.7)  
Organski uvjetovan poremećaj 
raspoloženja 

0 (0) 0 (0)  

Poremećaj raspoloženja induciran 
psihoaktivnim tvarima 

0 (0) 0 (0)  

Veliki depresivni poremećaj 34 (13.3) 7 (2.7)  
Zloupotreba alkohola 34 (13.3) 17 (6.6)  
Ovisnost o alkoholu 9 (3.5) 7 (2.7)  
Zloupotreba opojnih tvari 3 (1.2) 3 (1.2)  
Ovisnost o opojnim tvarima 1 (0.4) 1 (0.4)  
Poremećaj panike 4 (1.6) 4 (1.6)  
Panični poremećaj s agorafobijom 1 (0.4) 1 (0.4)  
Agorafobija bez paničnog 
poremećaja  

5 (2) 0 (0)  

Socijalna fobija 3 (1.2) 1 (0.4)  
Specifična fobija 5 (2) 4 (1.6)  
Opsesivno-kompulzivni poremećaj 3 (1.2) 0 (0)  
PTSP- trenutni 46 (18) 1 (0.4)  
PTSP-prošli 76(23.8) 4(1.6)  
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Tablica 2. (nastavak) 
 

Generalizirani anksiozni poremećaj 2 (0.8) 2 (0.8) 
Somatizacije 5 (2) 1 (0.4) 
Poremećaj boli 4 (1.6) 2 (0.8) 
Hipohondrijaza 1 (0.4) 1 (0.4) 
Tjelesni dismorfični poremećaj 0 (0) 0 (0) 
Anoreksija  0 (0) 0 (0) 
Bulimija 0 (0) 0 (0) 
Poremećaj prejedanja 7 (2.7) 1 (0.4) 
Poremećaj prilagodbe 1 (0.4) 0 (0) 
Akutni stresni poremećaj 0 (0) 0 (0) 
Mali depresivni poremećaj 1 (0.4) 0 (0) 
Miješani anksiozno-depresivni 
poremećaj 

0 (0) 0 (0) 

 
 
 
 
Općenito, duševni poremećaji češće se javljaju u skupini s ratnom traumatizacijom (Tablica 

2). Postotak osoba kojima je dijagnosticiran najmanje jedan poremećaj na SCID-u statistički 

je značajno veći u skupini s ratnom traumatizacijom (18.5% - 39.8%; χ2=19.61, df = 1, 

P=0.00 ). Najčešće zabilježeni poremećaji u ovoj skupini su PTSP (18%- trenutni, 23.8% - 

prošli), veliki depresivni poremećaj (13.3%), zlouporaba alkohola (13.3%), te velika 

depresivna epizoda (10.2% – trenutna, 10,5% - prošla). U kontrolnoj skupini učestalost 

javljanja duševnih poremećaja višestruko je manja, a najčešće dijagnoze su zloupotreba 

alkohola (6.6%), distimija (2.7%) i prošla depresivna epizoda (2.7%).   
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Slika 9. Usporedba distribucije ukupnog broja svih SCID dijagnoza između traumatizirane i 

kontrolne skupine (N=512) 
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Tablica 3. Usporedba učestalosti pojedinih poremećaja / skupina poremećaja između 

traumatizirane i kontrolne skupine (N=512)   

 

 

 
 N (%)  

Trauma 
(N = 
256) 

Kontrola 
(N = 
256) 

χ2 P 

Trenutni PTSP 46 (18) 1 (0.4) 47.76 0.00 
Prošli (Lifetime) PTSP 76 (23.8) 4 (1.6) 74.68 0.00 
Depresivna epizoda - trenutna 26 (10.2) 5 (2) 13.73 0.00 
Depresivna epizoda -prošla 27 (10.5) 7 (2.7) 11.37 0.00 
Veliki depresivni poremećaj 34 (13.3) 7 (2.7) 12.45 0.00 
Poremećaji raspoloženja bez 
velike depresivne epizode  

18 (7) 7 (2.7) 4.21 0.04 

Poremećaji anksioznosti bez 
PTSP-a 

20 (7.8) 12 (4.7) 1.63 0.20 

Zloupotreba/ovisnost opojnih 
tvari  

40 (15.6) 27 (10.5) 2.47 0.12 

 
 

 

 

 

Utvrđena je statistički značajna razlika u učestalosti javljanja trenutnog i prošlog PTSP-a, 

trenutne i prošle depresivne epizode, velikog depresivnog poremećaja, te poremećaja 

raspoloženja bez velike depresivne epizode između traumatizirane i kontrolne skupine 

(Tablica 3). Kod ispitanika s ratnom traumatizacijom ovi se poremećaji javljaju u znatno 

većem postotku.  
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4.2.1. Učestalost komorbiditeta PTSP-a s dugim duševnim poremećajima  

Od ukupnog broja ispitanika izloženih ratnim stresorima kod kojih je utvrđen PTSP, samo 

14.9% ima samo taj poremećaj, a od 85.1% kod kojih se PTSP javlja u komorbiditetu 34% 

ima jedan poremećaj, 23.4% ima još 2 poremećaja, 14.9% ima još tri poremećaja, dok više 

od tri komorbidne dijagnoze ima 12.8% ispitanika.  

 

Tablica 4. Prikaz komorbiditeta PTSP-a s ostalim duševnim poremećajima 

 
 

 N (%) (%) 
 Traumatizirana 

skupna 
(N = 256 ) 

Oboljeli od   
PTSP-a 
(N=46) 

Depresivna epizoda - trenutna 21 (8.2) 44.7 
Depresivna epizoda – prošla 13 (5.1) 27.7 
Manična epizoda - trenutna 0 (0) 0 
Manična epizoda - prošla 1 (0.4) 2.1 
Hipomanična epizoda - trenutna  0 (0) 0 
Hipomanična epizoda - prošla 1 (0.4) 2.1 
Distimija 11 (4.3) 23.4 
Organski uvjetovan poremećaj 
raspoloženja 

0 (0) 0 

Poremećaj raspoloženja induciran 
psihoaktivnim tvarima 

0 (0) 0 

Veliki depresivni poremećaj 23 (9) 48.9 
Zlouporaba alkohola 10 (3.9) 21.3 
Ovisnost o alkoholu 4 (1.6) 8.5 
Zlouporaba opojnih tvari 0 (0) 0 
Ovisnost o opojnim tvarima 0 (0) 0 
Poremećaj panike 1 (0.4) 2.1 
Panični poremećaj s agorafobijom 1 (0.4) 2.1 
Agorafobija bez paničnog 
poremećaja  

3 (1.2) 6.4 

Socijalna fobija 1 (0.4) 2.1 
Specifična fobija 2 (0.8) 4.2 
Opsesivno-kompulzivni poremećaj 2 (0.8) 4.2 
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Tablica 4. (nastavak) 
 
 
 
 

Generalizirani anksiozni poremećaj 0 (0) 0 
Somatizacije 3 (1.2) 6.4 
Bolni poremećaj 1 (0.4) 1.2 
Hipohondrijaza 0 (0) 0 
Tjelesni dismorfični poremećaj 0 (0) 0 
Anoreksija  0 (0) 0 
Bulimija 0 (0) 0 
Poremećaj prejedanja 3 (1.2) 6.4 
Poremećaj prilagodbe 0 (0) 0 
Akutni stresni poremećaj 0 (0) 0 
Mali depresivni poremećaj 0 (0) 0 
Miješani anksiozno-depresivni 
poremećaj 

0 (0) 0 

 
 
 
 
 
Najčešći komorbidni poremećaj  koji se javlja uz PTSP je veliki depresivni poremećaj 

(48.9%), velika depresivna epizoda (47.7% - trenutna, 27.7% - prošla), distimija (23.4%), 

zlouporaba alkohola (21.3%), dok se drugi poremećaji javljaju u komorbiditetu s PTSP-om u 

znatno manjoj mjeri (Tablica 4).   
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4.3. Obilježja traumatskih događaja 
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Slika 10. Usporedba distribucije broja traumatskih događaja vezanih za rat između 

traumatizirane i kontrolne skupine (N=512) 

 

Prosječan broj traumatskih događaja vezanih za rat u skupini traumatiziranih iznosi :Ar. sr. = 

12.00, SD = 7.66, dok je u kontrolnoj skupini: Ar.sr. = 0.59, SD = 0.82 i ta je razlika statistički 

značajna (t = 23.63, P = 0.00) (Slika 10). 55.5% ispitanika kontrolne skupine nije doživjelo niti 

jedan traumatski događaj vezan za rat, 43.8% doživjelo je između jedan i tri stresna 

događaja, dok su samo 2 ispitanika (0.8%) imala više od tri ratne traume. U traumatiziranoj 

skupini samo 8% ispitanika doživjelo je manje od 5 traumatskih događaja. Od 5 do 15 

traumatskih događaja doživjelo je 65.5% ispitanika, dok je više od 15 trauma doživjelo 26.5% 
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ispitanika. Najveći zabilježeni broj traumatskih događaja iznosi 38 i doživio ih je sam jedan 

ispitanik.      

Prosječna dob ispitanika traumatizirane skupine u vrijeme najtraumatičnijeg ratnog događaja 

iznosila je 26 (SD = 11.14) godina, a od tog događaja do dana intervjua prošlo je u prosjeku 

8 godina i 10 mjeseci.  
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Slika 11.  Distribucija traumatskih događaja vezanih za rat unutar traumatizirane skupine 

(N=256 ) 
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Slika 12.  Prikaz distribucije oboljelih od PTSP-a unutar traumatizirane skupine s obzirom 

na broj traumatskih događaja (N=256) 

 

 

 

Najveći broj ispitanika kojima je dijagnosticiran trenutni PTSP imalo je između 20 i 30 

traumatskih događaja vezanih za rat. Vrlo je mali broj ispitanika koji su doživjeli manje od 15 

trauma, a imaju PTSP, kao i onih koji imaju više od 35 trauma (Slika 12).   
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Slika 13.  Prikaz distribucije oboljelih od depresije unutar traumatizirane skupine s 

obzirom na broj traumatskih događaja (N=256) 

 

 
Obrazac distribucije oboljelih od depresije s obzirom na broj traumatskih događaja sličan je 

distribuciji kod PTSP-a (Slika 13). Najveći broj oboljelih imalo je između 20 i 30 traumatskih 

događaja, nešto manje ih je u kategoriji od 15 do 19 trauma dok je u ostalim skupinama 

znatno manje ispitanika. 
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Tablica 5. Usporedba ukupne razine percipiranog distresa izazvanog ratnom traumatizacijom 

i percipirane ukupne kontrole nad traumatskim događajima između traumatizirane i kontrolne 

skupine (N=512) 

 

 

 Ar.sr. (SD)  

Trauma 
(N = 256) 

Kontrola 
(N = 256) 

t P 

Ukupni percipirani distres 2.66 (0.81) 2.15 (0.81) 7.79 0.00 
Ukupna percipirana kontrola 2.45 (0.76) 3.08 (0.87) -8.14 0.00 

 
 

 

 

 

Ukupna razina percipiranog distresa izazvanog ratnom traumatizacijom statistički je značajno 

veća traumatiziranoj skupini u odnosu na kontrolnu skupinu, dok je razina percipirane 

kontrole nad stresnim događajima statistički značajno veća u kontrolnoj skupini (Tablica 5).  
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Tablica 6. Najučestaliji ratni stresori i prosječne razine distresa kojima su bili izloženi 

ispitanici traumatizirane skupine (N=256)  

 

Traumatski događaj N(%) 
Distres 

Ar.sr. (SD) 
Izloženost granatiranju 209 (81.6) 2.94 (0.88) 
Borbeno iskustvo bližnjih  165 (69.3) 2.17 (1.14) 
Izloženost pucnjavi iz vatrenog oružja 151 (59) 2.74 (0.81) 
Iznenadni gubitak imovine 133 (52) 2.45 (1.11) 
Iznenadni gubitak zaposlenja 123 (48) 2.39 (1.16) 
Izloženost bombardiranju iz zraka 120 (46.9) 2.91 (1.02) 
Saznavanje za nasilnu smrt bližnjih 109 (42.6) 3.24 (0.85) 
Svjedočenje ozbiljnom ozljeđivanju drugih 104 (40.6) 2.89 (0.87) 
Druge eksplozije 102 (39.8) 2.72  (0.93) 
Prisilno iseljavanje  100 (39.1) 2.90 (1.01) 
Borbeno iskustvo 96 (37.5) 2.48 (1.07) 
Saznavanje o samoubojstvu drugih 94 (36.7) 2.21 (1.09) 
Iznenadna destrukcija/teško oštećenje doma 93 (36.3) 2.87 (1.13) 
Saznavanje za mučenje bližnjih 79 (30.9) 3.17 (0.66) 
Izloženost snajperskoj vatri 77 (30.1) 2.73 (1.01) 
Saznavanje za ozbiljno ozljeđivanje bližnjih 69 (27) 2.78 (0.91) 
Zarobljavanje/odvođenje bližnjih 63 (24.6) 2.92 (0.91) 
Svjedočenje nasilnoj smrti drugih 63 (24.6) 3.19 (1.01) 
Iskustvo torture 51 (19.9) 3.76 (0.47) 
Svjedočenje mučenju drugih 49 (19.1) 3.35 (0.83) 
Zatočeništvo u koncentracijskom logoru 43 (16.8) 3.63 (0.73) 
 
 
 
 

Izloženost granatiranju najučestaliji je ratni stresor kojega je doživjelo više od četiri petine 

ispitanika. Više od polovice ispitanika doživjelo je neki oblik izloženosti pucnjavi iz vatrenog 

oružja ili bombardiranju iz zraka te je imalo blisku osobu u izravnom borbenom iskustvu 

(Tablica 6). Pri vrhu ljestvice nalaze se stresori koji nisu životno ugrožavajući, a odnose se 

na iznenadni gubitak imovine i zaposlenja. Najveća razina percipiranog distresa bilježi se za 

manje učestale stresore pri čemu iskustvo mučenja, svjedočenje mučenju drugih, te 

zatočeništvo u koncentracijskom logoru imaju najviše razine.    
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Tablica 7. Povezanost razina distresa tijekom izlaganja najučestalijim ratnim stresorima s 

dijagnozom velike depresivne epizode i trenutnog PTSP-a u skupini traumatiziranih (N=256) 

Traumatski događaj Depresija PTSP 
Izloženost granatiranju NZ 0.20** 
Borbeno iskustvo bližnjih  0.16* NZ 
Izloženost pucnjavi iz vatrenog oružja NZ NZ 
Iznenadni gubitak imovine NZ NZ 
Izloženost bombardiranju iz zraka NZ NZ 
Iznenadni gubitak zaposlenja NZ NZ 
Saznavanje za nasilnu smrt bližnjih NZ NZ 
Svjedočenje ozbiljnom ozljeđivanju drugih NZ NZ 
Druge eksplozije NZ NZ 
Prisilno iseljavanje  NZ 0.20* 
Borbeno iskustvo NZ NZ 
Iznenadna destrukcija/teško oštećenje doma NZ NZ 
Saznavanje o samoubojstvu drugih NZ NZ 
Saznavanje za mučenje bližnjih NZ NZ 
Izloženost snajperskoj vatri NZ NZ 
Saznavanje za ozbiljno ozljeđivanje bližnjih 0.30* NZ 
Zarobljavanje/odvođenje bližnjih NZ NZ 
Svjedočenje nasilnoj smrti drugih NZ NZ 
Iskustvo torture 0.32* 0.40** 
Svjedočenje mučenju drugih NZ NZ 
Zatočeništvo u koncentracijskom logoru NZ NZ 
 
* p < 0.05 
 
** p < 0.01 
 
NZ – nije značajno  
 
 

Relativno mali broj najučestalijih traumatskih događaja (njihovih razina distresa) povezan je s 

depresijom, odnosno  trenutnim PTSP-om (Tablica 7). Iskustvo torture jedino je povezano i 

sa PTSP-om i sa depresijom, dok je izloženost granatiranju i prisilno iseljavanje povezano 

samo s dijagnozom trenutnog PTSP -a, a borbeno iskustvo bližnjih, te saznavanje za ozbiljno 

ozljeđivanje bližnjih u korelaciji je samo s depresijom. 
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Slika 14. Grafički prikaz odnosa broja ratnih stresora i psihijatrijskih bolesti 

dijagnosticiranih SCID-om u skupini traumatiziranih (N=256) 

 

Utvrđena je statistički značajna korelacija broja ratnih traumatskih događaja i učestalosti 

psihijatrijskog pobola (r = 0.52;  p < 0.01) (Slika 14). Iz grafičkog prikaza vidljivo je kako je taj 

odnos gotovo linearan – povećanje izloženosti ratnoj traumi povezano je s proporcionalnim 

povećanjem broja psihijatrijskih dijagnoza registriranih SCID-om. Pored navedenog ratna 

traumatizacija u značajnoj je korelaciji s trenutnim PTSP-om (r = 0.66; p < 0.01) i trenutnom 

depresijom (r = 0.47; p < 0.01).   
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Slika 15.  Prikaz odnosa broja doživljenih ratnih stresora i učestalosti PTSP-a u skupini 

traumatiziranih (N=256) 

 

S porastom broja traumatskih događaja raste i postotak oboljelih od PTSP-a (Slika 15). 

Povećanje je najizraženije u rasponu od 15 do 25 traumatskih događaja gdje se učestalost 

poremećaja s 4,9% povećava na 72,2%. Ispitanici koji su doživjeli 30 i više traumatskih 

događaja svi imaju dijagnosticiran PTSP. 
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4.4. Poslijeratna prilagodba i socijalna podrška tijekom i nakon rata 

Tablica 8. Razina izravnog utjecaja ratnih zbivanja na različita područja poslijeratne 

prilagodbe u traumatiziranoj i kontrolnoj skupini (N=512)   

 

 

 
 Ar.sr. (SD)  

Trauma 
(N = 256) 

Kontrola 
(N = 256) 

t P 

Utjecaj rata na obiteljsko 
funkcioniranje 

2.01 (1.58) 0.33 (0.9) 13.92 0.00 

Utjecaj rata na socijalno 
funkcioniranje 

1.84 (1.55) 0.46 (0.91) 12.79 0.00 

Utjecaj rata na ekonomsko 
funkcioniranje  

2.22 (1.52) 0.75 (0.35) 11.56 0.00 

Utjecaj rata na radno 
funkcioniranje 

0.61 (1.37) 0.14 (0.18) 5.7 0.00 

Utjecaj rata na obrazovno 
funkcioniranje 

.56 (1.05) 0.12 (0.59) 5.83 0.00 

Utjecaj rata na sveukupno 
funkcioniranje 

2.02 (1.19) 0.56 (0.71) 16.44 0.00 

 
 
 
 
 
 
 

Utjecaj ratne traumatizacije na sve mjerene segmente poslijeratne prilagodbe statistički je 

značajno veći u traumatiziranoj skupini u odnosu na kontrolnu (Tablica 8). Ratni stresori 

imaju najveću razinu utjecaja na obiteljsko, socijalno i ekonomsko funkcioniranje, kako u 

traumatiziranoj tako i u kontrolnoj skupini.   
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Tablica 9. Prikaz razine izravnog utjecaja ratnih zbivanja na različita područja poslijeratnog 

funkcioniranja u skupini traumatiziranih (N=256)  

 
 

 N (%) 
Utjecaj rata na obiteljsko funkcioniranje  
Bez utjecaja 84 (32.8) 
Blag do umjeren 36 (14.1) 
Značajan do ekstreman 136 (53.1) 
Utjecaj rata na socijalno funkcioniranje   
Bez utjecaja 79 (30.9) 
Blag do umjeren 64 (25) 
Značajan do ekstreman 113 (44.1) 
Utjecaj rata na ekonomsko 
funkcioniranje 

 

Bez utjecaja 66 (25.8) 
Blag do umjeren 45 (17.6) 
Značajan do ekstreman 145 (56.6) 
Utjecaj rata na radno funkcioniranje  
Bez utjecaja 195 (76.2) 
Blag do umjeren 21 (8.2) 
Značajan do ekstreman 40 (15.6) 
Utjecaj rata na obrazovno 
funkcioniranje 

 

Bez utjecaja 188 (73.4) 
Blag do umjeren 43 (16.8) 
Značajan do ekstreman 25 (9.8) 

 
 

Općenito, izravni utjecaj rata na obiteljsko, socijalno i ekonomsko funkcioniranje ispitanici 

procjenjuju znatno intenzivnijim (kategorija „značajan do ekstreman“) od utjecaja na radno i 

obrazovno funkcioniranje, gdje je velika većina odgovora u kategoriji „bez utjecaja“ (Tablica 

9). Najmanja frekvencija odgovora, u svim segmentima funkcioniranja, zabilježena je u 

kategoriji „blag do umjeren utjecaj“ što ukazuje kako je utjecaj ratnih zbivanja na pojedine 

segmente života ili izrazito izražen ili ga uopće nema.   
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Tablica 10. Najučestaliji socijalni stresori koji su posljedica rata povezani sa oštećenjem 

poslijeratne prilagodbe i prosječna razina njihovog utjecaja na različita područja 

funkcioniranja u skupini traumatiziranih (N=256) 

 

 
 Socijalni stresori  koji su posljedica 

rata* N(%) 
Ar.sr 
(s.d.) 

Obiteljsko 
funkcioniranje 

N** = 174 

Prisilna razdvojenost članova obitelji 96 (55.2) 2.82 
(0.94) 

Raspad obiteljskih veza  33 (19) 3.3 (0.77) 
Smrt/nestanak/invaliditet članova 
obitelji  

36 (20.7) 3.11 
(1.01) 

Ostalo 9 (5.1) 2.71 
(0.87) 

Socijalno 
funkcioniranje 

N** = 177 

Prekid prijeratnih prijateljstava i 
društvenih veza 

97 (54.8) 2.49 
(0.99) 

Smrt ili nestanak bliskog prijatelja 26 (14.7) 2.86 
(0.72) 

Izolacija/otuđenost diskriminacija 54 (30.5) 3.38 (0.8) 

Ekonomsko 
funkcioniranje 

N** = 185 

Gubitak materijalnih dobara 87 (47) 2.91 
(0.85) 

Općenito osiromašenje – pad životnog 
standarda 

65 (35.1) 2.89 
(0.81) 

Gubitak zaposlenja 33 (17.8) 3.12 
(0.33) 

Radno 
funkcioniranje 

N** = 62 

Nemogućnost rada zbog bolesti 
povezanih s ratnom traumatizacijom 

6 (9.6) 2.98 
(0.84) 

Gubitak radnog mjesta zbog uništenog 
gospodarstva 

46 (74.2) 2.87 
(1.13) 

Ostalo 10 (16.2) 2.43 
(0.96) 

Obrazovanje 
N** = 68 

Privremeno ili u potpunosti prekinuto 
započeto obrazovanje 

47 (69.1) 2.21 
(0.69) 

Nemogućnost nastavka obrazovanja 
(upisa na željeni fakultet) 

29 (30.9) 2.08 (0.9) 
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* Kategorije socijalnih stresora koji su posljedica rata formirane su na osnovi opisnih 

odgovora ispitanika na pitanje koja je od njih najviše utjecao na pojedini segment njihova 

života. Opisi koji su se odnosili na približno slične događaje svrstavani su u jednu skupinu. 

Primjerice, „prisilna razdvojenost članova obitelji“ sadržava sve one situacije u kojima su 

jedan ili više članova obitelji jedan period rata proveli razdvojeni (zbog boravka na ratištu, 

zarobljeništva, izbjeglištva i sl.), dok se „raspad obiteljskih veza“ odnosi na one situacije u 

kojima je došlo do razvoda braka, potpunog prekida odnosa s nekim članom obitelji, itd. 

**  Ispitanici koji nisu odgovorili na pitanja o socijalnim posljedicama rata koji su najviše 

utjecali na pojedine segmente njihovih života isključeni su iz analize pa je, stoga, i broj (N) u 

svakoj skupini različit.       

Najučestaliji socijalni stresor koji je posljedica rata povezan s narušenim  obiteljskim 

funkcioniranjem proizlazi iz prisilne razdvojenosti članova obitelji. Raspad obiteljskih veza, 

smrt, nestanak ili invaliditet članova obitelji zastupljen je značajno manje, međutim njihova 

prosječna razina utjecaja je izraženija. Izolacija, otuđenost i diskriminacija su čimbenici koji 

najintenzivnije utječu na socijalno funkcioniranje, a njihova razina utjecaja, uz smrt člana 

obitelji i raspad obiteljskih veza, promatrana u odnosu na sve ostale skupine stresnih 

događaja, općenito je procijenjena najvećom. Ekonomsko funkcioniranje je relativno 

ravnomjerno posljedica iznenadnog gubitka materijalnih sredstava, gubitka zaposlenja, te 

općim padom standarda, odnosno osiromašenjem. Utjecaj socijalnih stresora koji su 

posljedica rata na radno funkcioniranje i obrazovanje registriran je u znatno manjem broju. 

Gubitak radnih mjesta zbog uništenog gospodarstva, te gubitak zdravstvene sposobnosti za 

rad, najčešći su izvori oštećenja profesionalnog funkcioniranja, dok je prekid i/ili 

nemogućnost željenog obrazovanja najveći izvor oštećenja u obrazovnoj sferi (Tablica 10).     
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Tablica 11. Usporedba razine dobivene podrške/pomoći između traumatizirane i kontrolne 

skupine (N=512) 

 
 Ar.sr. (SD)  

Trauma 
(N = 256) 

Kontrola 
(N = 256) 

t P 

Podrška bliskih osoba za 
vrijeme rata  

2.53 (1.4) 2.68 (1.15) -1.15 0.23 

Podrška bliskih osoba nakon 
rata 

2.71 (1.25) 2.57 (1.14) 1.54 0.19 

Podrška bliskih osoba sada 2.63 (1.27) 2.58 (1.19) 0.06 0.89 
Pomoć od strane 
humanitarnih organizacija za 
vrijeme rata 

0.88 (1.17) 0.34 (0.24) 6.39 0.00 

Pomoć od strane 
humanitarnih organizacija 
nakon rata 

0.78 (1.08) 0.12 (0.49) 8.33 0.00 

Pomoć od strane 
humanitarnih organizacija 
sada 

0.08 (0.03) 0.04 (0.02) 0.87 0.37 

 
 
 
 

Podrška bliskih osoba relativno je visoka kroz sva tri razdoblja i ne razlikuje se značajno 

između traumatizirane i kontrolne skupine (Tablica 11). Razina podrške humanitarnih 

organizacija statistički značajno je viša kod traumatizirane skupine za vrijeme rata i u periodu 

neposredno nakon rata, dok je sada ta vrsta podrške gotovo zanemariva i u jednoj i u drugoj 

skupini. 
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4.5. Čimbenici koji su povezani s dijagnozom trenutnog PTSP-a i 

depresije 

Tablica 12. Povezanost dijagnoze trenutnog  PTSP-a i depresije s relevantnim 

prediktorskim varijablama u skupini traumatiziranih (N=256) 

Varijable PTSP Depresija 
Spol – žene 0.20** -0.06 
Dob 0.38** 0.25** 
Bračni status – oženjen/udata 0.20** 0.15* 
Razina obrazovanja - 0.06 - 0.07 
Razina prihoda - 0.28** - 0.31** 
Psihijatrijske bolesti prije rata 0.05 0.04 
Psihijatrijske bolesti u obitelji - 0.08 - 0.06 
Psihološka pripremljenost – procjena intervjuera 0.09 0.12 
Psihološka pripremljenost – vlastita procjena 0.13* 0.09 
Religijska uvjerenja (vjera mi je uvelike pomogla) 0.07 - 0.02 
Broj traumatskih događaja  0.74** 0.40** 
Dob u vrijeme najintenzivnije traume 0.29** 0.03** 
Ukupni percipirani distres 0.40** 0.24** 
Ukupna percipirana kontrola - 0.23** 0.13 
Utjecaj rata  na obiteljsko funkcioniranje 0.25** 0.05 
Utjecaj rata na socijalno funkcioniranje 0.34** 0.15 
Utjecaj rata na ekonomsko funkcioniranje  0.28** 0.24* 
Utjecaj rata na radno funkcioniranje 0.29** 0.21 
Utjecaj rata na obrazovno funkcioniranje - 0.07 0.06 
Podrška bliskih osoba za vrijeme rata  - 0.42* - 0.32** 
Podrška bliskih osoba nakon rata - 0.2** - 0.22** 
Podrška bliskih osoba sada - 0.13* - 0.17** 
Pomoć humanitarnih organizacija za vrijeme rata - 0.04 - 0.05 
Pomoć humanitarnih organizacija nakon rata - 0.01 - 0.01 
Pomoć humanitarnih organizacija sada - 0.06 - 0.01 
Osjećaj zadovoljenja pravde na osobnoj razini - 0.32** - 0.29** 
Osjećaj zadovoljenja pravde na razini zajednice - 0.23** - 0.25** 
 
*   p < 0.05 

**  p < 0.01 
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Analizirane su četiri skupine prediktorskih varijabli:  

 prijeratne, odnosno sociodemografske karakteristike  

 obilježja traume 

 utjecaj rata na različita područja funkcioniranja 

 izvori podrške i pomoći, te zadovoljenje pravdom 

PTSP je značajno povezan s većim brojem prediktorskih varijabli od depresije, a i snaga 

povezanosti, općenito je veća (Slika 12).  I PTSP i depresija značajno su povezani sa 

starijom dobi, životom u bračnoj zajednici, te nižom razinom prihoda. Pored toga postoji 

zajednička pozitivna korelacija s brojem stresnih događaja, razinom distresa, te dobi u 

vrijeme najintenzivnije traume, dok je za razinu podrške bliskih osoba, kako za vrijeme tako i 

nakon rata, smjer povezanosti obrnut.      

Kako bi se ispitali čimbenici povezani s vjerojatnošću obolijevanja od PTSP-a i obolijevanja 

od depresije provedene su dvije hijararhijske regresijske analize. U Tablici 13 su prikazani 

samo statistički značajni prediktori. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 61

Tablica 13. Statistički značajni prediktori dijagnoze trenutnog PTSP-a i depresije u skupini 

traumatiziranih (N=256)   

 

 PTSP Depresija 
Prediktori B OR (95% CI) p B OR (95% CI) p 

Dob 
0.43 1.52 (1.07-

2.19) 
0.02 -- -- -- 

Spol (muški) 
1.68 5.24 (1.72-

15.49) 
0.01 -- -- -- 

Broj ratnih 
trauma 

0.49 1.38 (1.23-
1.59) 

0.01 -- -- -- 

Dob u vrijeme 
najintenzivnij
e traume 

0.40 
0.66 (0.45-
0.95) 

0.04 -- -- -- 

Ukupni 
distres 

1.29 3.55 (1.40-
9.06) 

0.01
1.79 7.61 (2.23-

26.17) 
0.01 

Podrška 
bliskih osoba 

- 0.17 0.83 (0.73 – 
1.03) 

0.03
- 0.39 0.68 (0.38-

0.76) 
0.03 

Zadovoljenje 
pravde 

- 0.68 1.99 (1.21 – 
3.19) 

0.01
- 0.53 2.11 (1.09-

4.71) 
0.04 

Psihijatrijski 
poremećaji u 
obitelji 

-- -- -- 2.48 
0.11 (0.02-
0.66) 

0.02 

 
 
 

Sveukupni prediktorski model dijagnoze trenutnog PTSP-a statistički je značajan (χ2 = 

152,48, df 1,17, P = 0.00), a uključeni  skup prediktora objašnjava 74 % varijance 

(Nagelkerke R2 = .74, P = .00).  Sveukupni prediktorski model dijagnoze trenutne depresije 

također je statistički značajan (χ2= 83,22, df 1,17, P = 0.00), a uključeni  skup prediktora 

objašnjava 62 % varijance (Nagelkerke R2 = .62, P = .000). 

Starija dob, muški spol, broj ratnih trauma, starija dob u vrijeme najintenzivnije traume, te 

razina doživljenog distresa u pozitivnoj su relaciji s izgledima obolijevanja od PTSP-a, dok su 

podrška bliskih osoba i osjećaj zadovoljenja pravde negativno povezani s navedenom 

dijagnozom. Kod depresije prediktorski obrazac se donekle razlikuje. Ukupni doživljeni 

distres i povijest psihijatrijskih poremećaja u obitelji u pozitivnom su odnosu s vjerojatnošću 

dijagnoze trenutne velike depresivne epizode, dok je podrška bliskih osoba, te osjećaj 

zadovoljenja pravde, kao i kod PTSP-a negativno povezan s depresijom. 
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5. Rasprava 

Dobivenim rezultatima je potvrđena znanstvena hipoteza ovog istraživanja koja pretpostavlja 

da su duševni poremećaji u ratom pogođenoj populaciji posljedica djelovanja kako 

pojedinačnih, akutnih traumatskih stresora, tako i dugotrajnijih kontekstualnih bioloških, 

psiholoških i socijalnih  čimbenika koji su prethodili, djelovali tijekom i nakon izlaganja ratnim 

stresorima.  

5.1. Utjecaj razine peritraumatskog distresa na pojavnost duševnih 

poremećaja u osoba izloženih ratnim stresorima 

Najznačajniji zajednički  prediktor u nastanku oba najučestalija duševna poremećaja koji se 

javljaju nakon izlaganja traumi, a to su PTSP i depresija, je subjektivna razina doživljenog 

stresa tijekom izlaganja traumi.  

Dosadašnja istraživanja su polučila slične rezultate onima koji su dobiveni ovim istraživanjem 

(70,77,85-86,134-135). Od uvođenja dijagnoze PTSP-a u službene klasifikacijske sustave 

mijenjala se definicija kriterija A. S vremenom je postajalo sve jasnije da subjektivni doživljaj 

distresa ima najveći značaj u nastanku štetnih posljedica izlaganja stresorima po duševno 

zdravlje. To je i rezultiralo uvođenjem kriterija A2 u međunarodni klasifikacijski sustav koji 

odgovara subjektivnom vrednovanju doživljenog stresa (136). Ova promjena je iz temelja 

rekonceptualizirala proučavanje izlaganja traumi, s posebnim priznavanjem širokih 

individualnih razlika u neposrednom odgovoru osobe na izlaganje traumatizirajućem 

događaju (137). Znanstvena istraživanja pokazuju da trauma ima nespecifičnu ulogu u 

nastanku ili pogoršanju i drugih različitih duševnih poremećaja osim PTSP-a (78).  

Stresni životni događaji su kauzalno povezani i s velikim depresivnim poremećajem (138). 

Naime, jasna kauzalna veza između stresnih događaja i javljanja depresivne epizode postoji 

do devete epizode što je u skladu s hipotezom „kindlinga“ po kojoj prethodne depresivne 

epizode senzitiziraju mozak i povećavaju rizik za nastanak sljedećih depresivnih epizoda u 

budućnosti. Međutim, nakon devete depresivne epizode, najveći dio promjena u mozgu se 
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dogodio i kauzalna veza između stresnih događaja i novih depresivnih epizoda je znatno 

manja ili u potpunosti prestaje (139).  

Rezultati navedenih istraživanja su značajni utoliko što mogu doprinijeti znanstvenoj 

utemeljenosti koncepta traumatskog stresa, odabiru dijagnostičkih i terapijskih metoda u 

tretmanu pacijenata sa posttraumatskim duševnim poremećajima. Važno je naglasiti da bez 

obzira na broj stresora kojima je osoba izložena, narav njezinog izlaganja stresoru (izravno 

izlaganje, svjedočenje, saznavanje), razina stresa doživljenog tijekom traume je najznačajniji 

zajednički prediktor nastanka PTSP-a i depresije. Peritraumatski distres, dakle razina stresa 

tijekom izlaganja traumi ukazuje na važnost emocionalne disregulacije u nastanku i 

održavanju posttraumatskih duševnih poremećaja. Podloga emocionalne disregulacije je 

ekscesivna aktivacija amigdala i drugih limbičkih struktura, te nedostatna aktivacija centara 

za modulaciju emocija u prefrontalnom korteksu. Ekscesivna aktivacija pridonosi 

kondicioniranju straha i nemogućnost adekvatnog moduliranja emocionalno nabijene 

memorije rezultira kroničnim simptomima pojačane pobuđenosti u osoba s PTSP-om (140). 

U stjecanju sposobnosti i vještina emocionalne regulacije, uz biološke mehanizme važan je i 

rani psihosocijalni razvoj. Roditelji i drugi skrbnici imaju osobitu ulogu bilo kao emocionalni 

regulatori u ranom djetinjstvu, bilo kao modeli učenja u kasnijem razvoju osobe. Njihova 

uloga je važna i s aspekta pružanja obiteljske podrške o čijoj razini, dostupnosti i 

adekvatnosti ovisi težina posttraumatskih duševnih poremećaja (141).  

5.2. Utjecaj socijalne podrške na pojavnost duševnih poremećaja u 

osoba izloženih ratnim stresorima 

U skladu s navedenim su i dobiveni rezultati koji ukazuju da su osim razine distresa, 

zajednički prediktori PTSP-a i depresije podrška bliskih osoba i osjećaj zadovoljenja pravde 

koji su negativno povezani s pojavom duševnih poremećaja. Za razliku od podrške bliskih 

osoba koja znatno utječe na duševno zdravlje žrtava podrška humanitarnih organizacija 

dakle, šire duštvene zajednice nema značajnijeg utjecaja na duševno zdravlje osoba koje su 

izložene ratnim stresorima.  
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Ranija istraživanja ukazuju na važnost socijalne podrške kao protektivnog čimbenika za 

duševno zdravlje populacije izložene traumatskom stresu (60,62,77,90,92-93,142). Jedno od 

recentnih znanstvenih istraživanja provedeno u Hrvatskoj koje je istraživalo utjecaj socijalne 

podrške na pojavnost PTSP-a među ratnim veteranima je pokazalo da je osobni doživljaj 

podrške od strane obitelji i prijatelja veći u osoba bez PTSP-a nego u osoba koje 

zadovoljavaju kriterije za ovaj poremećaj. Nadalje, istraživanje je pokazalo da se podrška 

primljena od prijatelja i suboraca smanjuje tijekom vremena u obje skupine, s time da je u 

skupini oboljelih to smanjenje značajnije (143). Dosadašnja brojna randomizirana 

kontrolirana istraživanja učinkovitosti profesionalnih postupaka, osobito jednokratnog 

psihološkog debrifinga, neposredno nakon izlaganja stresoru nisu uspjela dokazati njihovu 

učinkovitost. Što više, pojedina istraživanja su pokazala štetnost primjene takvih postupaka 

(144). S druge strane, neformalna socijalna podrška se pokazala važnim čimbenikom u 

smanjenju rizika za posttraumatske duševne poremećaje. Adekvatna rana podrška obitelji, 

prijatelja, volontera i sl. može pomoći u prevenciji nastanka ili reducirati težinu duševnih 

poremećaja nakon izlaganja traumatskim događajima (145). Istraživanja su pokazala da je 

socijalna podrška osobito važna u reduciranju simptoma izbjegavanja. Simptomi 

izbjegavanja u PTSP-u su među najkonzistentnijim prediktorima loših ishoda među žrtvama 

traume (146-147). Ovi podatci pokazuju da socijalna podrška može modulirati kapacitet 

žrtava trauma da se približe i započnu proces prorade traume i na taj način utječe na tijek 

poremećaja (148). Upravo to pokazuju i znanstvena istraživanja koja su se bavila 

proučavanjem utjecaja socijalne podrške na uspjeh provedenih psihoterapijskih postupaka u 

osoba s PTSP-om (149).  

Rezultati dobiveni ovim istraživanjem ukazuju na važnost obiteljske podrške kao protektivnog 

čimbenika mentalnog zdravlja što je u skladu s navedenim istraživanjima. S druge strane, 

pomoć humanitarnih organizacija nije povezana s pobolom od duševnih poremećaja nakon 

izlaganja traumi. Takvi rezultati se možda mogu objasniti prevladavajućim načinom života u 

obiteljima koje su organizirane na tradicionalan način s vrlo jakim vezama između njenih 

članova, te čvrstim granicama prema okolini. Podrška bliskih osoba podrazumijeva i podršku 
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bliskih prijatelja. Istraživanjem socijalnih čimbenika ustanovilo se da su prekid prijeratnih 

prijateljskih veza i smrt ili nestanak prijatelja najčešći čimbenici koji su utjecali na socijalno 

funkcioniranje. Izostanak podrške bliskih prijatelja dakle, negativno utječe na duševno 

zdravlje osoba izloženih ratnim stresorima. Nadalje, moguće je da nije postojalo povjerenje 

prema predstavnicima humanitarnih organizacija čiji su nositelji najčešće bili stranci, 

nepoznate osobe u ratno i poratno vrijeme, čija uloga nije doživljavana sasvim jasnom, a 

katkada niti neutralnom, te je pomoć obično primana na površnoj razini i uključivala samo 

materijalna sredstva, ali ne primanje podrške u psihološkom smislu.  

Obitelj je prva društvena zajednica koju ljudsko biće iskusi. Kada su djeca preplavljena 

strahom ili tjeskobom okreću se važnim odraslim figurama da ponovno uspostavili osjećaj 

sigurnosti. Teorija privrženosti koju su razvili John Bowlby i Mary Ainsworth (150-151) govori 

o tome da su ljudi rođeni s unutarnjim psihobiološkim sustavom (bihevioralni sustav 

privrženosti) koji ih motivira tražiti bliskost značajnih odraslih osoba u vrijeme stresa, 

opasnosti ili u susretu s nepoznatim. Bliskost njegovatelja štiti dijete od prijeteće opasnosti, 

olakšava stres kroz primanje ugode i umirenja i omogućuje iskustvo koje određuje odnos 

prema svijetu općenito, tako da se dijete može vratiti i biti uspješno u istraživanju. Tijekom 

vremena, takva iskustva rezultiraju organizacijom „unutarnjeg modela“ koji se odnosi na 

objektne odnose o kojima ovise očekivanja o tome kada i od koga osoba može očekivati 

pomoć tijekom izloženosti stresnim događajima i poteškoćama. Sa stajališta teorije 

privrženosti, učinkovita prilagodba tijekom razvoja potječe od rastuće mogućnosti za 

emocionalnu samoregulaciju u interakciji s kontinuiranim oslanjanjem na podršku drugih 

kada zahtjevi nadilaze kapacitet pojedinca (152).  
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5.3. Povezanost subjektivnog doživljaja zadovoljenja pravde s 

pojavnošću duševnih poremećaja u osoba izloženih ratnim 

stresorima 

Osjećaj zadovoljenja pravde na osobnoj razini i na razini zajednice je negativno povezan s 

najčešćim duševnim poremećajima (86).  

Sasvim je razumno pretpostaviti da ratni, potencijalno traumatizirajući stresori negativno 

utječu na duševno zdravlje. Međutim, da li je opravdano očekivanje da će mehanizmi 

međunarodnog i lokalnih sudova za ratne zločine smanjiti učestalost ovih štetnih učinaka? 

(97-98). S obzirom na dobivenu značajnu prediktorsku povezanost nezadovoljstva 

zadovoljenjem pravde kako s PTSP-om tako i s depresijom, može se zaključiti da sudski 

procesi nemaju utjecaja na smanjenje duševnih tegoba oboljelih od posttraumatskih 

duševnih poremećaja. U opravdavanju postojanja pojedinih institucija poput Međunarodnog 

suda za ratni zločin u Hagu, često se ističe uloga suda u „ozdravljivanju“ žrtava.  Međutim, 

treba znati da u postavljanju ciljeva i preporukama treba poznavati temeljne elemente 

ozdravljenja nakon masivnih trauma imajući u vidu nekoliko razina na kojima se ozdravljenje 

očekuje; 1.) individualna; 2.) društvena; 3.) nacionalna i 4.) međunarodna. Pravosudna tijela 

uglavnom, omogućuju napredak na nacionalnoj i međunarodnoj razini mehanizmima 

procesuiranja zločina, nadgledanjem mjera okončanja sukoba i razvoja društva, edukativnim 

djelovanjem, preventivnim mjerama (153). Dakle, cilj njihova djelovanja je uspostava 

ravnoteže unutar društva i drugačijeg „društvenog superega“. Na individualnoj razini, osobito 

ako se radi o osobama koje imaju posttraumatski duševni poremećaj,  nije se pokazao 

lječidbeni učinak takvih sudskih procesa. 

 

 

 



 67

5.4. Povezanost obilježja ratnih stresora i psihijatrijskog morbiditeta  

5.4.1. Povezanost vrste traumatskog događaja i stupnja subjektivnog distresa 

5.4.1.1. Povezanost vrste stresora, subjektivnog distresa i obolijevanja od 

PTSP-a i depresije 

Najčešći tipovi ratne traume kojima su ispitanici izloženi su izravna izloženost granatiranju ili 

djelovanju vatrenog oružja ili takvo iskustvo najbližih članova obitelji. Važno je bilo ispitati i 

koji od ratnih stresora kojima su bili izloženi ispitanici koji su sudjelovali u istraživanju 

izazivaju najveći subjektivni distres.  Analiza je pokazala da su iskustvo mučenja (torture), 

zatočeništvo u koncentracijskom logoru i svjedočenje mučenju drugih osoba povezani s 

najvećim stupnjem distresa.  Nadalje, rezultati ukazuju da je iskustvo torture jedini čimbenik 

koji je statistički značajno povezan i s PTSP-om i s depresivnim poremećajem. 

Dosadašnja istraživanja su pokazala više stope PTSP-a vezanog uz stresore koji uključuju 

„ljudsku nakanu“. Ljudi doživljavaju traumatske događaje različito od životinja stoga što mi 

dajemo značenje događajima kojima smo izloženi. Doživljaj straha prilikom traume će 

odražavati u jednoj mjeri, značenje koje je dano stresnom događaju. Pokazalo se da sve 

traume nemaju jednak kondicionalni rizik za razvoj PTSP-a. Zaista, to je tako uočljiva 

značajka da je u revidirani tekst DSM-a  uvedeno da PTSP može biti osobito težak i 

dugotrajan ukoliko je stresor posljedica „ljudskog djelovanja“ (136). Ranija opsežna terenska 

istraživanja koja se navode u literaturi, a među njima najpoznatija Kesslerova istraživanja 

PTSP-a u okviru Nacionalne studije komorbiditeta (18) su pokazala da među žrtvama traume 

kondicionalni rizik za obolijevanje od PTSP-a značajno ovisi i o tipu traume kojoj je osoba 

izložena. Među svim traumatskim događajima čiji je ukupni kondicionalni rizik 8,1%, 

izloženost ratnom borbenom djelovanju ima visoko mjesto s 38,8%. Naime, treba imati na 

umu da je u kriteriju A1 za PTSP jasno definirano da osoba može biti izravno izložena 

stresoru, biti svjedokom događaja ili saznati o stresnom događaju. Svi načini izlaganja 

stresorima tijekom života su značajno povezani s posttraumatskim duševnim poremećajima 

osobito, PTSP-om, ali istraživanja koja su analizirala način izlaganja kao mogući čimbenik 
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koji utječe na pojavnost i intenzitet PTSP su pokazala da je izravno izlaganje najjače 

povezano s obolijevanjem od PTSP-a. Svjedočenje ima također značajan učinak na pojavu 

PTSP-a, ali manji od izravnog izlaganja. Zaista, Breslau and Kessler izvještavaju da je 

uključivanje saznavanja o traumi povećalo stopu izlaganja za 59% (22% kada se uključi i 

kriterij A2) u velikom uzorku opće populacije iako se pokazalo da ovi događaji u znatno 

manjoj mjeri doprinose pobolu od PTSP-a (154). S druge strane, postoje i istraživanja koja 

su pokazala da ispitanici koji ne zadovoljavaju kriterij A1, kao što je npr. nakon očekivane 

smrti voljene osobe, javljaju mnogo teže simptome PTSP-a nego ispitanici koji imaju ispunjen 

kriterij A1, osobito ako se radi o saznavanju o događaju (91). Iako postoje ograničenja 

vezana za generalizabilnost ovog istraživanja, oba istraživanja potiču na razmišljanje vezano 

za kriterij A1, osobito pri tomu misleći na događaje o kojima osoba neizravno saznaje. 

Procjena izlaganja je važan dio kliničke procjene, kao i procjene veličine zahvaćene 

populacije i planiranja potreba za specifičnim intervencijama na planu duševnog zdravlja 

(155). Može se zaključiti da je narav izlaganja traumatizirane skupine takva da sobom nosi 

veliki rizik za štetne posljedice po duševno zdravlje žrtava, dakle izravna izloženost i 

neupitna velika opasnost po život (87).  

Rezultati koji ukazuju na torturu kao ratni stresor koji izaziva najveći stupanj subjektivnog 

distresa su sukladni rezultatima ranijih istraživanja (103,156,134) koja ukazuju na to da 

mučenje (tortura) izaziva vrlo jake psihološke efekte neovisno o drugim traumatskim 

stresorima. To nije iznenađujuće uzevši u obzir činjenicu da okolnosti u kojima je provođena 

tortura izrazito pridonose visokoj razini stresa (dugotrajnost izlaganja, višekratna izloženost u 

koncentracijskim logorima, nemogućnost bijega, zatočeništvo, ponižavanje, uskraćivanje 

informacija itd.) S druge strane, izlaganje torturi samo po sebi ne mora imati posljedice za 

duševno zdravlje štetnije od drugih stresora ukoliko razina distresa nije velika, tj. ako postoji 

visoka razina psihološke pripremljenosti za torturu, čak i u uvjetima vrlo učestale i masivne 

izloženosti brojnim oblicima mučenja (134,157). Najšire prihvaćena definicija torture je ona 

koja je sadržana u Konvenciji protiv torture i drugog okrutnog, neljudskog i ponižavajućeg 

tretmana ili kazne po kojoj je tortura ozbiljna bol ili  patnja, bilo tjelesna ili duševna, koja se 
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nanosi osobi iz posebnih razloga. U novije vrijeme se nastojalo, vjerojatno iz političkih 

razloga, suziti definiciju torture isključivanjem duševne boli i patnje. Prema takvoj definiciji, 

različiti postupci ispitivanja i zadržavanja (vezivanje očiju, prisilna nagost, vezivanje 

konopima, izolacija, prisilno stajanje, uskraćivanje sna, vode, hrane, svjetla) ili psihološke 

manipulacije koje su smišljene za slamanje otpora (ponižavanje i drugi postupci koji izazivaju 

strah, užas ili bespomoćnost) ne bi se smatrali torturom. No, istraživanja ukazuju da 

psihološke manipulacije u jednakoj mjeri pridonose stupnju patnje u žrtava kao i tjelesna 

tortura, te moraju biti zabranjene međunarodnim pravom (157).  Istraživanja su pokazala da 

su čimbenici koji povećavaju vjerojatnost negativnih učinaka torture na mentalno zdravlje: 

subjektivni doživljaj brutalnosti torture, neizravni, sekundarni učinci zatočeništva na različita 

životna područja i opći psihosocijalni stresori koji slijede nakon torture (77). Podatci dobiveni 

ovim istraživanjem su u potpunosti u skladu s ranijim istraživanjima i rezultatima meta-

analize koja ukazuje na činjenicu da je mučenje endemično prisutno u zemljama koje su 

zahvaćene ratnim konfliktom. Analiza u tim istraživanjima je pokazala, da nakon usklađivanja 

metodoloških čimbenika, tortura ostaje kao čimbenik koji u najvećoj mjeri pridonosi 

morbiditetu od PTSP-a i depresije (13). 

5.4.1.2. Povezanost vrste stresora, subjektivnog distresa i obolijevanja od 

PTSP-a  

Osim torture, ratni stresori koji su statistički značajno povezani s PTSP-om su izloženost 

granatiranju i prisilno iseljavanje. Dakle, u ispitivanoj populaciji osoba koje su izložene ratnim 

stresorima najveći distres i psihološke štetne posljedice u vidu simptoma PTSP-a, unatoč 

vremenskom odmaku od više od osam godina od izlaganja,  izazivaju ova dva stresora. 

Povezanost izloženosti granatiranju i PTSP-a možemo razumjeti kroz činjenicu da su tijekom 

rata u Hrvatskoj masovno poduzimana sustavna neselektivna granatiranja civilnih ciljeva 

poput stambenih objekata, bolnica, škola, vrtića i slično. Nadalje, granatiranja su trajala 

danima, tjednima i mjesecima bez ikakvog pravila u njihovom javljanju ovisno o dobu dana i 

usmjerenosti na ciljeve. Sve je to doprinosilo  nepredvidivosti ovih stresora, nemogućnosti 
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njihove kontrole, nemogućnosti pripreme i izbjegavanja izloženosti, kao i aktivnog 

suprostavljanja. Upravo su to čimbenici koji pridonose najvećem stupnju subjektivnog 

distresa i smanjuju mogućnost uspostave kontrole nad stresorom. Slična obilježja 

karakteriziraju i prisilno iseljavanje. Naime, okolnosti iseljavanja iz vlastitih domova tijekom 

rata u Hrvatskoj su podrazumijevala izravno suočavanje s naoružanim neprijateljskim 

vojnicima, ponižavanje i prijetnje smrću, paljenja kuća i otuđenje imovine, iseljavanje bez 

najosnovnijih sredstava za život i kretanje na potpuno neizvjestan put neadekvatnim 

vozilima, cestama, vrlo često kroz unakrsnu vatru zaraćenih strana. Dakle, kao i u slučaju 

granatiranja nepredvidivost stresora, nepripremljenost, te nemogućnost uspostave i najmanje 

kontrole nad stresorom je doprinijela stresogenom učinku prisilnog iseljavanja u vidu 

značajne povezanosti sa pobolom od PTSP-a.  Rezultati su u skladu s teorijom 

bespomoćnosti/beznadežnosti po kojoj osobe koje nisu sigurne u mogućnost kontrole ishoda 

budućih stresnih događaja osjećaju anksioznost. Točnije gubitak kognitivne, ponašajne i 

emocionalne kontrole nad događajem je povezan sa strahom, distresom i panikom (37,50).  

5.4.1.3. Povezanost vrste stresora, subjektivnog distresa i obolijevanja od 

depresije 

Ako promatramo povezanost stupnja distresa pri izloženosti pojedinim ratnim stresorima i 

pobola od depresivnog poremećaja uočavaju se zanimljivi rezultati. Depresija je osim 

pomenute torture, povezana samo s borbenim iskustvom bliskih osoba i saznavanjem o 

ozbiljnom ozljeđivanju bližnjih. Izloženost torturi se može shvatiti kao ponavljano izlaganje 

stresorima, pri čemu buduće izlaganje može potaknuti učinke naučene bespomoćnosti i 

voditi kad sve sigurnijoj bespomoćnosti ili čak beznadežnosti što je obilježje depresije 

(37,50).  Povezanost depresije samo još sa borbenim iskustvom bliskih osoba i saznavanjem 

o ozbiljnom ozljeđivanju bližnjih može ukazivati na doprinos žalovanja pojavnosti 

depresivnog poremećaja u ovih osoba. Naime, istraživanja ukazuju na veliku sličnost između 

depresije potaknute gubitkom bliske osobe, te depresije vezane za druge stresne događaje 

koje predstavljaju gubitak za tu osobu (158). Borbeno iskustvo bližnjih pri čemu osoba 
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doživljava fizičku odvojenost od bliske osobe, stalna opasnost po život i tjelesni integritet 

kojoj je bliska osoba izložena, nedostatak potpore bližnjeg pri izloženosti drugim ratnim 

stresorima može se doživjeti kao gubitak i potaknuti žalovanje i sniženo raspoloženje, 

odnosno potaknuti simptome depresije. Slično i saznavanje o teškoj tjelesnoj ozljedi bliske 

predstavlja svojevrstan gubitak i predisponira osobu za depresivni poremećaj.  

5.4.2. Povezanost broja traumatskih događaja kojima su ispitanici izloženi i 

psihijatrijskog morbiditeta 

Prosječan broj traumatskih događaja vezanih za rat u skupini izloženoj ratnim stresorima je  

12. Najveći zabilježeni broj traumatskih događaja iznosi 38 i doživio ih je sam jedan ispitanik.  

Osam posto ispitanika doživjelo je manje od 5 traumatskih događaja. Od 5 do 15 traumatskih 

događaja doživjelo je 65.5% ispitanika, dok je više od 15 trauma doživjelo 26.5% ispitanika. 

Najveći broj ispitanika kojima je dijagnosticiran trenutni PTSP ili depresivni poremećaj imalo 

je između 20 i 30 traumatskih događaja vezanih za rat. Postotak oboljelih među onima koji su 

doživjeli 15 ratnih stresora je 4,9% oboljelih od PTSP-a, a među onima koji su doživjeli 30 ili 

više traumatskih događaja svi imaju dijagnosticiran PTSP. Utvrđena je značajna povezanost 

između broja ratnih traumatskih događaja kojima su izloženi ispitanici i učestalosti općeg 

psihijatrijskog pobola, te osobito PTSP-a i depresije.  

Dobiveni rezultati su u skladu s dosadašnjim rezultatima koji ukazuju na „učinak doze“ na 

učestalost PTSP-a, tj. korelaciji većeg broja traumatskih događaja s većom učestalošću 

PTSP-a (58,63,69,82,84). Dobiveni rezultati mogu se promatrati kroz prizmu modela 

traumatskog stresa koji se zasniva na teoriji učenja i obuhvaća perspektivu bespomoćnosti/ 

beznadežnosti. U situacijama koje uključuju višestruke stresore buduća pojava traumatskih 

stresora može pojačati naučenu bespomoćnost koja se razvila na inicijalni stresor i voditi sve 

sigurnijoj bespomoćnosti (37, 49-51).  
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5.5. Utjecaj spola na pojavnost duševnih poremećaja u osoba 

izloženih ratnim stresorima 

Prema rezultatima dobivenim ovim istraživanjem najznačajniji pojedinačni prediktor PTSP-a 

je muški spol. Za razliku od PTSP-a, spol se nije pokazao značajnim pretkazateljem 

depresije.  

Ranija istraživanja, pregledni članci i meta-analize ukazuju na veću učestalost javljanja 

PTSP-a u žena nego u muškaraca (59,62,65). Rezultati najnovijih istraživanja koja su se 

bavila spolnim razlikama u obolijevanju od PTSP-a i čimbenicima koji na to utječu, ukazuju 

na izravnu izloženost borbi kao čimbenik koji utječe na veću prevalenciju PTSP-a općenito 

(159-162). U tom kontekstu treba promatrati i dobivene rezultate. Njihovim površnim 

promatranjem bi se moglo zaključiti da je muški spol pretkazatelj obolijevanja od PTSP-a u 

populaciji izloženoj ratnim stresorima. Međutim, primijenjenom statističkom metodom nije bilo 

moguće obuhvatiti svaki od 54 ispitivana različita ratna stresora da bismo analizom 

kontrolirali njihov utjecaj na učestalost javljanja PTSP-a u muškaraca ili žena. Ako se zna da 

su u skupini ispitanika ratni veterani i osobe koje su preživjele torturu uglavnom bivši 

pripadnici vojnih snaga, te da se gotovo u cijelosti radi o pripadnicima muškog spola, 

možemo pretpostaviti da je izravna izloženost borbi ono što je rezultiralo muškim spolom kao 

pretkazateljem PTSP-a. Kao što je navedeno na početku ovog poglavlja, a sukladno je i 

dosadašnjim rezultatima, razina subjektivnog distresa je ono što u najvećoj mjeri određuje 

štetne posljedice izlaganja ratnim stresorima po duševno zdravlje populacije koja im je 

izložena (67). Ipak, obilježja (karakter) traume su svakako važan čimbenik utoliko što i razina 

distresa ovisi u određenoj mjeri,  o vrsti stresora, načinu izlaganja, trajanju i broju izlaganja o 

čemu je više riječi bilo u potpoglavlju 5.4.  
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5.6. Utjecaj dobi na pojavnost duševnih poremećaja u osoba 

izloženih ratnim stresorima 

Starija dob u vrijeme istraživanja, te starija dob u vrijeme traume su se pokazali značajnim 

pretkazateljem obolijevanja od PTSP-a, za razliku od depresije gdje dob prema rezultatima 

ovog istraživanja nema utjecaja.  

Znanstvena istraživanja koja su se primarno bavila utjecajem dobi na pobol od PTSP-a su 

znatno manje zastupljena od onih koje su se bavili npr. utjecajem spola. Neka od 

dosadašnjih istraživanja ukazuju na značajno veći rizik za štetne učinke izloženosti ratnim 

stresorima po duševno zdravlje kod starijih osoba (62-64). Istraživanja koja su proučavala 

utjecaj dobi u kulturološkom kontekstu pokazala su različite učinke dobi na pojavu PTSP-a. 

Zaključeno je da PTSP ovisi o socijalnom, ekonomskom, kulturološkom i povijesnom 

kontekstu više nego o samoj dobi osoba koje su izložene (163). Jednom od najopsežnijih 

studija PTSP-a (18) došlo se do rezultata da postoje kako spolne, tako i razlike u pojavnosti 

PTSP-a vezano za dob. Pokazalo se da dob ne utječe na stope PTSP tijekom različitih 

životnih razdoblja u muškaraca, dok se kod žena stope PTSP-a smanjuju s godinama. 

Nasuprot tome, dansko istraživanje koje je obuhvatilo 6548 ispitanika je došlo do rezultata da 

je vrhunac javljanja PTSP-a u žena između 51 i 55 godina, a u muškaraca između 41 i 45 

godina (164). Jedan od mogućih razloga za povezanost starije dobi i pobola od PTSP-a i 

depresije je i taj što ljudi danas žive znatno dulje nego prijašnje generacije, te stoga tijekom 

duljeg razdoblja postoji veća mogućnost da budu izloženi nekom od traumatskih događaja. 

Zato postaje sve važnije posvetiti posebnu pozornost istraživanjima rizika za PTSP tijekom 

različitih životnih razdoblja. Ovi rezultati ukazuju na potrebu za nastavkom istraživanja koja bi 

se bavila razlozima različitih stopa PTSP-a ovisno o spolu i dobi ispitanika. To će pomoći 

napretku mogućnosti procjene koja bila prilagođena životnoj dobi, kao i poboljšanju strategija 

suočavanja sa stresom.  
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5.7. Utjecaj ranijeg obolijevanja od duševnih bolesti i psihijatrijskog 

herediteta na pojavnost duševnih poremećaja u osoba izloženih 

ratnim stresorima 

Prediktorski obrazac depresije se razlikuje od prediktorskog obrasca PTSP-a utoliko što je 

jedini prediktor depresivnog poremećaja koji nije povezan s PTSP-om povijest psihijatrijskih 

poremećaja u obitelji. 

Ranija istraživanja ukazuju na duševne bolesti koje su prethodile traumatizaciji, te  obiteljsku 

anamnezu pozitivnu na psihijatrijski hereditet kao čimbenike koji povećavaju učestalost 

štetnih posljedica izlaganja traumi za duševno zdravlje (58,77). Meta-analiza koja je 

obuhvatila istraživanja koja su proučavala ulogu genetskih čimbenika u nastanku depresije je 

utvrdila da 37% sklonosti obolijevanju od depresije leži upravo u genetski determiniranoj 

sklonosti ovom poremećaju. Drugim riječima, veliki depresivni poremećaj je obiteljsko 

oboljenje, što je najvećim dijelom, a katkada u potpunosti posljedica genetskih utjecaja. 

Okolišni utjecaji su također etiološki važni i značajni. Veliki depresivni poremećaj je stoga 

složeni duševni poremećaj čije javljanje ovisi o međudjelovanju nasljednih i okolišnih 

čimbenika što je potvrđeno nizom istraživanja na različitim uzorcima ispitanika i različitim 

metodama što doprinosi generalizabilnosti rezultata (165).  

U skladu s navedenim rezultatima su i rezultati dobiveni ovim istraživanjem koji ukazuju na 

važnost obiteljskog prijenosa sklonosti depresivnom poremećaju za razliku od PTSP-a gdje 

ta povezanost nije uočena dobivenim rezultatima. S druge strane, već je u prvom 

potpoglavlju istaknuta važnost izloženosti stresnim događajima, te posljedičnog 

peritraumatskog distresa u nastanku oba poremećaja što potvrđuje utjecaj okolišnih 

čimbenika. 
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5.8. Ispitivani čimbenici za koje nije utvrđena značajna povezanost 

sa psihijatrijskim morbiditetom 

Provedenim istraživanjem, u skupini osoba koje su bile izložene ratnim traumatskim 

događajima nije nađena značajna povezanost sa stupnjem naobrazbe, religijskih uvjerenja, 

psihološke pripremljenosti, te stupnja poslijeratne socijalne prilagodbe s psihijatrijskim 

morbiditetom.  

Ranija istraživanja ukazuju na različit utjecaj stupnja naobrazbe na duševno zdravlje osoba 

izloženih traumatskom stresu. Neka od njih ukazuju na zaštitni učinak (68-69) dok neka 

sasvim suprotno ukazuju na višu razinu obrazovanja kao rizični čimbenik za pobol od 

duševnih poremećaja (59,62). Nadalje, čvrsta religijska uvjerenja se ističu u istraživanjima 

kao snažan protektivni čimbenik duševnog zdravlja osoba izloženih traumatskom stresu 

(59,62,68,76). Niz dosadašnjih istraživanja ukazuje na zaštitni učinak psihološke 

pripremljenosti u traumatiziranoj populaciji. Prema rezultatima tih istraživanja, psihološka 

pripremljenost je zaštitni čimbenik koji umanjuje razinu stresa tijekom izloženosti potencijalno 

traumatizirajućim događajima kao i pobol od PTSP-a (63,70,77,80). Istraživanja koja su 

proučavala utjecaj različitih socijalnih čimbenika s kojima se susreću žrtve u poslijeratnom 

razdoblju ukazuju na  različite dugotrajne, potencijalno traumatizirajuće čimbenike kojima je 

izložena populacija u poslijeratnim društvima kao važne pretkazatelje ili moderirajuće 

čimbenike štetnog utjecaja na duševno zdravlje osoba koje su izložene ratnim stresorima 

(58-59,69,105,88-89). 

Utjecaj naobrazbe sam po sebi se nije dakle, pokazao protektivnim čimbenikom duševnog 

zdravlja. Vjerojatno je u nekim ranijim istraživanjima viša razina inteligencije neizravno 

utjecala na rezultate koji su ukazivali na viši stupanj naobrazbe kao zaštitni čimbenik u 

situacijama traumatskog stresa. Nadalje, nespecifična stručna ili znanstvena naobrazba ne 

daje posebno znanje, vještine, niti pripremu za ratne situacije osim ako se radi o vojnim 

učilištima. Također, nije se pokazalo niti da je viši stupanj naobrazbe rizični čimbenik za loše 
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posljedice ratnih stresora po duševno zdravlje ukazujući na to da je stupanj naobrazbe u 

našoj ispitivanoj skupini bez značaja za pobol od posttraumatskih stresnih poremećaja.  

Suprotno ranijim istraživanjima, religija se nije pokazala značajnim zaštitnim čimbenikom koji 

bi smanjio pojavnost duševnih poremećaja. Moguće je da, iako su se neki ispitanici izjasnili 

da im je vjera pomogla u teškim trenutcima tijekom rata i poraća, ipak razina njihovih 

religijskih uvjerenja nije takva da bi smanjila razinu subjektivnog distresa, bila izvor utjehe ili 

dala smisao traumatskim događajima kojima su bili izloženi.  Naravno, ovim istraživanjem 

nismo mogli utvrditi „stupanj religioznosti“, ali se može pretpostaviti da što su religijska 

uvjerenja čvršća, veći je i njihov protektivni učinak. S druge strane, pripadnost i redovitost u 

životu crkvene zajednice, odlasci na misu i povezanost s dugim vjernicima su čimbenici 

socijalne podrške koji su već istaknuti kao važan protektivni čimbenik duševnog zdravlja.          

Slično religiji, razina psihološke pripremljenosti se također nije pokazala zaštitnim 

čimbenikom duševnog zdravlja tijekom izlaganja traumatskom stresu. Novija istraživanja 

ukazuju na pomno razrađene i osmišljene ciljane programe pripreme za npr. razne prirodne 

katastrofe, terorističke napade i sl. kao značajne zaštitne čimbenike duševnog zdravlja 

prilikom izlaganja takvim događajima. Veliko je pitanje koliko su dobro bili pripremljeni 

ispitanici koji su sudjelovali u ovom istraživanju čak i onda kada su davali podatke da su bili 

psihološki pripremljeni za izlaganje ratnim stresorima. Oni koji su imali psihološku pripremu 

vjerojatno su ranije bili pripadnici policije ili vojske. Međutim, niti policija niti vojska nisu se 

nikada u prijeratno vrijeme pripremale za krvavi međuetnički sukob na vlastitom teritoriju, 

tako da ostaje upitna specifičnost i razina ranije psihološke pripremljenosti ispitanika.  

Stupanj poslijeratne socijalne prilagodbe koji je uključivao obiteljsko, ekonomsko, socijalno (u 

užem smislu), radno i obrazovno funkcioniranje nije se pokazao značajnim prediktorom 

duševnih poremećaja u ispitanika izloženih ratnim stresorima. Dakle psihosocijalni stresori 

poput prisilne razdvojenosti članova obitelji, otuđenosti i  diskriminacije, pada životnog 

standarda, gubitka materijalnih dobara, privremeno ili trajno prekinutog obrazovanja itd. koji 

su utjecali na poteškoće u poslijeratnom funkcioniranju neočekivano i različito od nekih 

ranijih istraživanja nisu pokazali prediktorsku vrijednost za posttraumatske duševne 
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poremećaje. Ovi svakodnevni psihosocijalni stresori s kojima se susreću osobe tijekom i 

nakon rata vjerojatno, kao i u slučaju ratnih stresora imaju utjecaj na duševno zdravlje osobe 

ovisno o subjektivnom vrednovanju distresa koji je individualan i različit od osobe do osobe. 

Dakle, subjektivni doživljaj stresa u situacijama npr. gubitka prijatelja, posla, materijalnih 

dobara ovisi o kapacitetima osobe da se suočava na adekvatan način u situacijama 

pojačanih zahtjeva, kao i o subjektivnom vrednovanju važnosti i dostupnosti pomoći bliskih 

osoba u tim situacijama. Kao i u slučaju ratnih, potencijalno traumatizirajućih događaja, samo 

izlaganje nekom od socijalnih stresora ne znači nužno traumatizaciju, nego je vjerojatno više 

ovisno o individualnim značajkama osobe koja im je izložena.  

5.9. Procjena stupnja poslijeratne prilagodbe između ispitanika 

izloženih ratnim stresorima i ispitanika kontrolne skupine    

5.9.1. Usporedba stupnja poslijeratne prilagodbe između ispitanika izloženih 

ratnim stresorima i ispitanika kontrolne skupine    

 Usporedbom ispitanika izloženih ratnim stresorima s kontrolnom skupinom dobiveni su 

rezultati koji očekivano ukazuju na statistički značajne razlike u stupnju poslijeratne 

prilagodbe u svim područjima funkcioniranja (obiteljsko, socijalno, ekonomsko, radno, 

obrazovno).  Cilj ove usporedbe je bio utvrditi da li se ove skupine uopće razlikuju u stupnju 

poslijeratne socijalne prilagodbe nastojeći pritom izbjeći zaključivanje o toj razlici na temelju 

pretpostavki.  

5.9.2. Razina izravnog utjecaja rata na funkcioniranje u različitim životnim 

područjima     

 
Izravni utjecaj rata na obiteljsko, socijalno i ekonomsko funkcioniranje je znatno intenzivnije 

od utjecaja na radno i obrazovno funkcioniranje, gdje je velika većina odgovora u kategoriji 

„bez utjecaja“.  Iz ovih rezultata može se zaključiti da je bez obzira na poteškoće življenja u 

poslijeratnom razdoblju, velikoj većini ljudi omogućen nastavak rada (ukoliko su radili) i 
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nastavak obrazovanja (ukoliko su ga započeli prije rata). Naravno da je bez obzira na tu 

činjenicu, rat imao veliki utjecaj na ekonomsko funkcioniranje s obzirom na materijalne 

gubitke i znatno niže prihode u odnosu na prijeratne prihode. Rat je također imao veliki 

utjecaj na društveno (socijalno) i obiteljsko funkcioniranje. Međutim, kao što je ranije 

navedeno,  podrška bliskih osoba se pokazala protektivnim čimbenikom duševnog zdravlja 

što znači da je kvaliteta društvenog i obiteljskog funkcioniranja, razina kohezivnosti, a ne 

nužno kvantiteta i „razgranatost društvene mreže“, bitan čimbenik očuvanja duševnog 

zdravlja osoba koje su izložene ratnim stresorima. 

5.9.3. Procjena čimbenika koji su u najvećoj mjeri utjecali na poslijeratnu 

socijalnu prilagodbu    

Najučestaliji socijalni stresor koji je posljedica rata povezan s narušenim  obiteljskim 

funkcioniranjem proizlazi iz prisilne razdvojenosti članova obitelji. Prekid prijeratnih 

prijateljstava i društvenih veza su najučestaliji čimbenici, a izolacija, otuđenost i 

diskriminacija su čimbenici koji najintenzivnije utječu na socijalno funkcioniranje, a njihova 

razina utjecaja promatrana u odnosu na sve ostale skupine čimbenika općenito je 

procijenjena najvećom. Ekonomsko funkcioniranje je relativno ravnomjerno posljedica 

iznenadnog gubitka materijalnih sredstava, gubitka zaposlenja, te općim padom standarda, 

odnosno osiromašenjem. Utjecaj socijalnih stresora koji su posljedica rata na radno 

funkcioniranje i obrazovanje registriran je u znatno manjem broju.  

Ovi rezultati ukazuju na činjenicu da je rat pokrenuo velike migracije koje su imale za 

posljedicu razdvajanje članova obitelji. Naime, četiri godine konfilikta je rezultiralo 

raseljavanjem oko 900 000 hrvatskih građana svih nacionalnosti unutar i izvan zemlje. 

Nadalje, nakon početka rata u Bosni i Hercegovini, Hrvatska je prihvatila 403 000 izbjeglica 

iz te susjedne zemlje (107).Ukupni broj raseljenih stradalnika rata na kraju 1992. godine je 

iznosio više od 10% ukupnog broja stanovnika Hrvatske (108). No, za obiteljsko i socijalno 

funkcioniranje ponovno treba naglasiti da je vjerojatno kvaliteta odnosa s važnim osobama u 

okolini presudna za njihov utjecaj na duševno zdravlje. Stoga, unatoč razdvojenosti ili izolaciji 
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u novoj sredini, ukoliko postoji podrška osoba koje ispitanici doživljavaju bliskim, sami ti 

čimbenici nemaju štetan učinak na duševno zdravlje ispitanika. Ekonomsko funkcioniranje je 

znatno narušeno gubitkom materijalnih dobara, općim osiromašenjem koje je zahvatilo cijelu 

zemlju. Niska primanja ima oko 25% svih ispitanika, dok njih samo 5% ima stupanj 

obrazovanja na razini osnovne škole. S druge strane, vrlo dobra primanja ima oko 5% svih 

ispitanika, a njih 25% ima završenu višu školu ili fakultet. Ovi pokazatelji govore o općenito 

teškoj ekonomskoj situaciji u Hrvatskoj u poslijeratnom razdoblju, gdje nije moguće 

vrednovanje rada u smislu adekvatnijih materijalnih primanja koja bi bila sukladna stupnju 

obrazovanja. Na ovakav disparitet između stupnja obrazovanja i prihoda ispitanika utječe i 

veći stupanj nezaposlenih radno sposobnih osoba među njima, a vjerojatno i odlika svih 

poslijeratnih društava koja nije zaobišla ni Hrvatsku da se materijalna dobra ne raspodjeljuju 

po uobičajenim normama civiliziranih, naprednih društava, nego su društvene i ekonomske 

prilike opterećene posljedicama ratnog profiterstva, korupcije, nepotizma i općeg moralnog 

srozavanja.  

5.10. Usporedba učestalosti duševnih poremećaja između ispitanika 

izloženih ratnim stresorima i ispitanika kontrolne skupine     

5.10.1. Usporedba sveukupnog morbiditeta, te značaj razlika u pobolu od 

pojedinih duševnih poremećaja  

Sveukupno, duševni poremećaji se češće javljaju u skupini s ratnom traumatizacijom, dok je 

u kontrolnoj skupini učestalost javljanja duševnih poremećaja višestruko manja. Najčešće 

zabilježeni poremećaji u ovoj skupini su PTSP (18%), veliki depresivni poremećaj (13.3%), 

zlouporaba alkohola (13.3%), te velika depresivna epizoda (10.2% – trenutna, 10,5% - 

prošla). Poremećaji koji su znatno učestaliji u skupini koja je izložena ratnim stresorima nego 

u kontrolnoj skupni su trenutni i životni PTSP-a, veliki depresivni poremećaj, trenutna i prošla 

depresivna epizoda, te poremećaj raspoloženja bez velike depresivne epizode.  
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Rezultati su u potpunosti u skladu s ranijim istraživanjima koja ukazuju na PTSP, a nakon 

njega depresivni poremećaj kao najučestalije duševne poremećaje koji se javljaju u osoba 

koje su izložene ratnim stresorima (11-13,58). Podatci koji ukazuju na PTSP i depresivni 

poremećaj kao znatno učestalije poremećaje u traumatiziranoj skupini nego u kontrolnoj 

skupini su također u skladu s ranijim istraživanjima koje ukazuju na PTSP kao učestalu i 

središnju posljedicu izlaganja ozbiljnoj traumi i opravdavaju dijagnostički konstrukt koji na 

najbolji način opisuje primarne odgovore na izlaganje traumi (166). Nadalje, istraživanja 

pokazuju da ukoliko ne postoji povećan rizik za PTSP nakon izlaganja traumi, rizik nije 

povećan niti za ostale učestale posttraumatske poremećaje poput velikog depresivnog 

poremećaja i zlouporabe/ovisnosti psihoaktivnih tvari (167).  

Ovo istraživanje je dakle, još jedan doprinos rastućim znanstvenim dokazima o specifičnom 

štetnom utjecaju stresnih, potencijalno traumatizirajućih čimbenika iz okoline na duševno 

zdravlje osoba kojima su izloženi. Iako izlaganje traumi ima i nespecifičan utjecaj na duševno 

zdravlje u vidu okidača za nastanak, ponovno javljanje ili pogoršanje već postojećih duševnih 

poremećaja ili onih za koje je osoba predisponirana, ipak je PTSP poremećaj koji se javlja 

učestalije od drugih poremećaja nakon izlaganja traumi s jasnom vrlo značajnom razlikom u 

učestalosti u odnosu na skupinu koja nije izložena masovnoj traumi.   

5.10.2. Procjena učestalosti komorbiditeta PTSP-a s dugim duševnim 

poremećajima  

Od ukupnog broja ispitanika izloženih ratnim stresorima kod kojih je utvrđen PTSP, samo 

14.9% ima samo taj poremećaj, 34% ima jedan poremećaj u komorbiditetu, 23.4% ima još 2 

poremećaja, 14.9% ima još tri poremećaja, dok više od tri komorbidne dijagnoze ima 12.8% 

ispitanika. Najčešći komorbidni poremećaj  koji se javlja uz PTSP je veliki depresivni 

poremećaj (48.9), velika depresivna epizoda (47.7% - trenutna, 27.7% - prošla), distimija 

(23.4%), zlouporaba alkohola ( 21.3%) dok se drugi poremećaji javljaju u komorbiditetu s 

PTSP-om u znatno manjoj mjeri.   
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Dosadašnja istraživanja ukazuju na visoke stope psihijatrijskog komorbiditeta u osoba s 

PTSP-om. Životni PTSP u komorbiditetu se javlja u 88% muškaraca i 79% žena. Trenutni 

PTSP se komplicira drugim trenutnim duševnim poremećajem u 50% do 95% slučajeva 

(167). Također, veliki broj osoba s PTSP-om ima u komorbiditetu više od jednog duševnog 

poremećaja, među kojima su najčešći  poremećaji raspoloženja, bolesti ovisnosti i drugi 

anksiozni poremećaji (19-23). Poremećaj koji se najčešće javlja u komorbiditetu s PTSP-om  

u populaciji izloženoj ratnim stradanjima, a i općenito je veliki depresivni poremećaj (13,18-

19,21,24-27). Opsežne epidemiološke studije komorbiditeta ukazuju da se veliki depresivni 

poremećaj javlja u osoba s PTSP-om u 26% do 53% slučajeva (18). 

Ovo istraživanje je potvrdilo dakle, činjenicu na koju ukazuju dosadašnja istraživanja da se 

PTSP često javlja u komorbiditetu s drugim duševnim poremećajima. Na temelju ovog 

istraživanja ne možemo zaključivati o smjeru longitudinalne povezanosti duševnih 

poremećaja, niti o eventualnom sinergističkom djelovanju duševnih poremećaja koji se 

javljaju istovremeno, ali s obzirom na dosadašnja istraživanja logično je pretpostaviti dašto je 

više poremećaja to je teža i klinička slika i stupanj disfunkcionalnosti pacijenta. Rezultati su 

važni s aspekta planiranja probira, dijagnostike i tretmana osoba u postkonfliktnom razdoblju 

koje boluju od ovih poremećaja. Pravovremeno, adekvatno liječenje PTSP-a vjerojatno će 

umanjiti rizik od daljnjeg pogoršanja psihičkog stanja u vidu intenziviranja i kronifikacije 

tegoba, kao i javljanja drugih poremećaja u komorbiditetu.  

5.11. Prednosti i ograničenja istraživanja 

5.11.1. Prednosti istraživanja 
 
Skupine su uparivane po strogim kriterijima spola, dobi i stupnja obrazovanja, a istraživanjem 

je ustanovljeno da nema statistički značajne razlike niti u njihovom bračnom statusu, etničkoj 

pripadnosti, vjerskoj pripadnosti, ranijem obolijevanju od duševnih bolesti i psihijatrijskom 

hereditetu. Ovako velika kompatibilnost skupina prema navedenim sociodemografskim 

čimbenicima dodatno pridonosi većoj validnosti istraživanja. 
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Prednost istraživanja je i kontrolna skupina koja je istovjetna kulturološka, tradicijska i 

društvena pozadina s ispitanicima koji su izloženi ratnim stresorima. Naime, u velikom broju 

istraživanja koja su se bavila traumatskim stresom, kontrolnu skupinu je činilo domicilno 

stanovništvo zemlje u koju su stradalnici izbjegli. Najčešće se radilo o razvijenim zemljama 

Zapadnog svijeta s različitom kulturom, svjetonazorom i civilizacijom što se smatra bitnim 

čimbenikom koji negativno utječe na generalizabilnost rezultata ovakvih istraživanja.  

Ispitivači u ovom istraživanju su osobe koje govore istim jezikom, imaju istu ili sličnu 

kulturološku i društvenu pozadinu, stoga je time izbjegnuta mogućnost nesporazuma kao što 

je to slučaj kada se intervjui odvijaju preko prevoditelja. U izravnom kontaktu s ispitivačem je 

lakše zadržati neutralnu poziciju, pomoći ispitaniku kod nejasnoća, te osigurati strogo 

zajamčenu privatnost prilikom ispitivanja.   

Mjerni instrumenti korišteni u ovom istraživanju su strukturirani i polustrukturirani intervjui. 

Dakle, izbjegnuta je u potpunosti uporaba samoprocjenskih ljestvica i lista simptoma što bi 

moglo rezultirati pretjeranim procjenama broja onih kojima je potrebno liječenje. Također je 

važno istaknuti da je primjenom ovih instrumenata strogo poštivan kriterij funkcionalnog 

oštećenja što također, moglo pridonijeti većoj prevalenciji poremećaja.  

Prednost je i to što je u ovom istraživanju uzet u obzir i kontekstualni okvir izlaganja ratnim 

stresorima jer se stupanj izloženosti ratnim stresorima u pojedinim okruženjima se znatno 

razlikuje i to u dužini trajanja tih stresora, intenzitetu stresora, broju i vrsti stresora, kao i 

ranijem izlaganju stresorima. Kontekstualne razlike se ogledaju i u  nacionalnom podrijetlu, te 

kulturološkim obilježjima, kao i učestalosti ranijih duševnih poremećaja u pojedinim 

populacijama, te drugim čimbenicima koji su prethodili, djelovali tijekom i nakon izlaganja 

ratnim stresorima, a mogu bitno utjecati na prevalenciju poremećaja što je uglavnom sve 

uzeto u obzir prilikom istraživanja. 

5.11.2. Ograničenja istraživanja 
 
Jedno od osnovnih ograničenja ovog istraživanja je njegov retrospektivan dizajn, međutim 

prospektivno istraživanje i nije bilo moguće provesti u kontekstu rata u Hrvatskoj s obzirom 

na nepredvidivi tijek i opsežnost ratnih djelovanja koja su se dogodila. Retrospektivno 
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istraživanje je povezano s problemima oko prisjećanja događaja kao i s njima povezanih 

simptoma i poremećaja, te je moguće da utječe na smanjenje stopa prevalencije duševnih 

poremećaja. 

Provedeno istraživanje je presječno (cross-sectional study) što umanjuje mogućnost 

zaključivanja o longitudinalnom tijeku poremećaja, kao i o kauzalnoj povezanosti 

komorbidnih poremećaja koji se javljaju nakon izlaganja traumatskim stresorima.    Rezultati 

ovog istraživanja vjerojatno nisu pogodni za šire generalizacije na populaciju različite 

kulturološke pozadine izložene drugačijim tipovima traumatskih stresora jer su u velikoj mjeri 

determinirana specifičnim kontekstualnim čimbenicima.  

Jedno od važnih ograničenja ovog istraživanja je taj što je primijenjen samo Strukturirani 

klinički intervju za DSM-IV (SCID-I)  za postavljanje glavnih dijagnoza duševnih poremećaja 

s osi I iz DSM-IV, dok SCID-II za poremećaje na osi II nije primjenjivan. U kontekstu ovog 

istraživanja osobito bi bilo važno procijeniti poremećaje osobnosti i time vjerojatno dobiti 

važne podatke o učestalosti pojedinih PO, podatke o najučestalijim PO koji se javljaju u 

komorbiditetu s postraumatskim duševnim poremećajima. Ti podatci bi svakako bili važni jer 

bi pružili podatke o tome koji su PO u većem riziku za štetne posljedice izlaganja stresorima, 

te moguće smjernice za daljnja istraživanja kao i njihovu prevenciju i liječenje.  

5.12. Završna riječ 

U vrijeme kada su istraživanja zdravlja i bolesti pretežito orijentirana prema unutarnjim 

čimbenicima koji determiniraju bolest (npr. kromosomi, geni i sl.), važno je  prisjetiti se da se 

zdravlje i bolest događaju unutar šireg društvenog konteksta. U istraživanjima traume, i 

izlaganje traumi kao i štetni ishodi po duševno zdravlje nakon izlaganja se događaju u 

društvenom i prostornom kontekstu, potvrđujući značaj razmatranja i uvažavanja 

kontekstualnih utjecaja u istraživanju, ali i praktičnom radu. Važnost identificiranja tih 

čimbenika kao i razine njihovog utjecaja na duševno zdravlje proizlazi iz toga što je neke od 

njih moguće mijenjati kroz primarnu, sekundarnu i tercijarnu prevenciju duševnih poremećaja 

jačajući time čimbenike otpornosti osobe za pobol od posttraumatskih duševnih poremećaja 
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unatoč izlaganju traumatskim stresorima. Identificiranje čimbenika koje nije moguće mijenjati 

(npr. dob, spol i sl.) važno je radi usmjeravanja metoda probira na one skupine koje su 

posebno ugrožene nakon izlaganja traumatskom stresu.   
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6. Zaključci  

1. Ratom  pogođena populacija slabije je socijalno prilagođena. Rat je imao izravan štetni 

učinak na poslijeratnu prilagodbu u svim područjima funkcioniranja (obiteljsko, socijalno, 

ekonomsko, radno, obrazovno).   

2. U ratom pogođenoj populaciji, PTSP se češće javlja kod muškaraca i starijih osoba. 

Obiteljsko psihijatrijsko opterećenje značajan je pretkazatelj je depresije. Religijska uvjerenja 

i psihološka pripremljenost nemaju  zaštitnu ulogu za pojavu duševnih poremećaja.  

3. Među ratnim stresorima, iskustvo torture najčešće je praćeno i PTSP-om  i depresijom. 

Ratni stresori imaju kumulativni učinak na duševno zdravlje žrtava, a štetne posljedice po 

duševno zdravlje u najvećoj mjeri ovise o subjektivnoj razini doživljenog stresa tijekom 

izlaganja traumi.  

5. Stupanj oštećenja obiteljskog, socijalnog, ekonomskog, radnog i obrazovnog 

funkcioniranja  ne utječe na javljanje duševnih poremećaja u ispitanika izloženih ratnim 

stresorima, dok adekvatna podrška bliskih osoba značajno umanjuje pojavnost PTSP-a i 

depresije.  

6. Što je veći osjećaj zadovoljenja pravde manja je vjerojatnost javljanja posttraumatskih 

duševnih poremećaja.  
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Strukturirani klinički intervju za DSM-IV (Structured Clinical Interview for the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders-DSM-IV;SCID-I) 
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