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ANALIZA KVALITETA ZIVOTA I PSIHOLOSKIH
KARAKTERISTIKARATNIH VETERANA OBOLELIH OD
HRONICNOGPOSTTRAUMATSKOG STRESNOG POREMECAJA

REZIME:

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) se javlja kod osoba izlozenih ekstremno
stresogenim traumatskim dogadajima kada je osoba dozivela, bila ocevidac ili bila
suoCena sa dogadajem ili dogadajima koji obuhvataju aktuelnu ili prete¢u smrt ili
ozbiljnu povredu, ili ugrozenost fizickog integriteta sebe ili drugih, pri ¢emu se kao
odgovor na pomenutoiskustvo javljaju intenzivan strah i dozivljaj bespomoénosti ili

uzasa.

Tipi¢ni simptomi PTSP-a se mogu razvrstati u tri sindroma: a) sindrom nametanja
(ponovno prozivljavanje traumatskog iskustva putem intruzivnih seéanja ili snova), b)
sindrom izbegavanja (izbegavanje aktivnosti i situacija koje podsefaju na traumu.
osecanje emocionalne praznine i odvojenosti od ljudi) i ¢) sindrom uzbudenja (teSkoce
sa spavanjem, kontrolom ljutnje i besa, smetnje na planu paznje i koncentracije,
pojacana pobudenost u smislu prenaglaSenih reakcija na stimuluse). Klinicka slika
PTSP-a odlikuje se promenljivim tokom, za Sta se pretpostavlja da je u vezi sa prirodom
traume. Premda se u oko dve tre¢ine obolelih od PTSP-a tokom vremena uspostavi
kompletna remisija, kod tre¢ine obolelih uocava se hroni€an, uglavnom fluktuiraju¢i tok
(oko deset odsto slucajeva) ili se PTSP ispoljava u supklinic¢koj, oligosimptomatskoj
formi (kao tzv. parcijalni PTSP ili trajna izmena licnosti nakon katastroficnog iskustva)

koja 1 dalje utice na svakodnevno Zivotno funkcionisanje.

Ratni sukobi na prostoru prethodne SFRJ tokom devedestih suocila su nas sa velikim
brojem obolelih od PTSP, ¢esto komplikovanog komorbidnim poremecajima u smislu
depresije, poremecaja upotrebe psihoaktivnih supstanci ili niza somatskih poremecaja, a
mnogi od obolelih i danas ispoljavaju znake psiholoskog trpljenja i imaju potrebu za

psiholoskom 1 psihijatrijskom pomo¢i.



Cilj naSeg istrazivanja bio je da ispitamo i ustanovimo razliku u kvalitetu Zivota i
psiholoskim karakteristikama izmedu veterana Kkoji su razvili hroni¢nu formu

poremecaja i onih koji nisu.

Istrazivanje je zamiSljeno kao prospektivna kohortna studija, po tipu panel studije, ¢iju
supopulaciju ispitanika ¢inili u¢esnici oruzanih sukoba na Kosovu tokom 1999.godine
(muskarci, srpske nacionalnosti) koji su u periodu od juna do decembra 1999.godine
leCeni od posttraumatskog stresnog poremecaja.Ovi ispitanici su, U periodu od
septembra 2013. do septembra 2014. godine,primenom modula za posttraumatski stresni
poremecaj u okviru Strukturisanog klinickog intervjua za poremecaje na | osi (na
engleskom: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disordes; skre¢eno SCID-
) 4. revizije Dijagnostickog i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje Americke
psihijatrijske asocijacije (na engleskom: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4™ revision; skraéeno DSM-IV) bili podeljeni na one koji i sada ispoljavaju
znake poremecaja (hroni¢na forma) i one bez njega. Zatim su bili primenjeni sledeci
instrumenti: Plu¢ikov Profil Indeks Emocija (PIE),tj. upitnik li¢nosti kojim se
procenjivalo aktuelno stanje i promene u li¢nosti veterana, kao iupitnik o kvalitetu
zivota publikovan od strane Svetske zdravstvene organizacije (na engleskom: World
Health Organisation Quality of Life; skraceno:WHOQOL-BREF) koji je procenjivao

stanje raznih domena svakodnevnog funkcionisanja ispitanika ove studije.

Nase istrazivanje je utvrdilo da je, u odnosu na grupu ispitanika sa hroni¢nim
posttraumatskim poremecajem, grupa koja aktuelno nema elemente posttraumatskog
stresnog poremecaja boljeg fizickog zdravlja, a da je, u odnosu na grupu sa hroni¢nim
posttraumatskim stresnim poremecajem, kod nje i ranije, u vreme postavljanja dijagnoze
posttraumatskog stresnog poremecaja, fizicko i psihicko zdravlje kao i zadovoljstvo
kvalitetom socijalnih relacija bilo bolje (WHOQoL-BREF).

Kada je re¢ o emocionalnim karakteristikama li¢nosti ustanovljeno je da sada nema
razlike izmedu ove dve grupe, a da je u momentu postavljanja dijagnoze

posttraumatskog stresnog poremecaja, grupa ispitanika kod koje je u meduvremenu



razvijena hroni¢na forma poremecaja, imala veCe skorove na skali eksploracije

(opreznost, planiranje, o¢ekivanja, predvidanje).

Smatramo da bi prezentovani rezultati naSeg istrazivanja mogli da doprinesu boljem
razumevanju ile¢enju hroni¢nog posttraumatskog poremecaja,a sve u cilju bolje zastite
kako veterana tako i njihovih porodica koje predstavljaju neprepoznatu i neleGenu zrtvu

sekundarne traumatizacije.

Kljuéne reci: veterani, hronini posttraumatski stresni poremecaj, kvalitet Zivota,

psiholoske karakteristike

Naucna oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Psihijatrija



ANALYSIS OF QUALITY OF LIFE AND PSYCHOLOGICAL
CHARACTERISTICS IN WAR WETERANS SUFFERING
FROM CHRONIC POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER

ABSTRACT

Posttraumatic stress disorder (PTSD) occurs in people that have been exposed to
extremely stressful traumatic events they themselves experienced, have been witnessed
to or have been confronted with an event or events that involve actual or threatened
death or serious injury exposure or a severe threat to physical integrity of self or others
and as a response to the aforementioned experience arises intense fear and a sense of

helplessness or horror.

The most frequent symptoms of PTSD can be sorted into three clusters: a) intrusive
symptoms (re-experiencing of traumatic events in intrusive memories or dreams), b)
avoidance symptoms (avoiding activities and situations reminiscent of the trauma, a
feeling of emotional emptiness and alienation from other people) and ¢) hyper arousal
symptoms (sleep disturbances, difficulties in anger and temper control, difficulties with
attention and concentration, hyper vigilance and exaggerated startle response. Clinical
presentation of PTSD has a fluctuating course which is assumed to be related to the
trauma itself. Although two-thirds of patients diagnosed with PTSD have a complete
remission of the illness during long periods, about a third of the afflicted exhibits a
chronic, mostly fluctuating flow (about 10% of known cases) of the disorder. They can
also have a subclinical form with fewer, oligosymptomatic form (it is so called partial
PTSD or enduring personality change after a catastrophic experience), that still affects

their daily functioning.

Armed conflicts during the 90°s across the former SFRJ have faced us with a large
number of patients with PTSD disorder often complicated with comorbid disorders,
such as depression, substance abuse or a variety of somatic ailments with a majority of
those afflicted with PTSD still, to this day, showing signs of psychological suffering



and still displaying a visible need for psychological and psychiatric help. The goal of
the research we embarked on was to question and establish the differences in quality of
life and psychological differences between war veterans who have the chronic form of
PTSD and those who have not.

This research was conducted as a prospective cohort study, whose population is made of
subjects, who participated in armed conflicts in Kosovo, during the year of 1999 (our
subjects are all male and of Serbian ethnicity). All of them were also treated from PTSD
syndrome, in period from June until December of 1999. By application of Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disordes (short: SCID 1) of Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4™ revision, by American Psychiatric
Association (short: DSM-1V), we were able to divide the whole specimen into two
groups: those who have chronic form of PTSD and those subject who do not have
PTSD. Following questionnaires were used during the testing period: Plutchik’
Emotions Profile Index (PIE), a personality questionnaire, which can assess the current
state and/or changes in the personality of the veterans, as well as the quality of life
questionnaire published by World Health Organisation (WHOQOL-BREF), a
questionnaire that can evaluate the state over various domains of their everyday

functionality of subjects from this research.

Our research has concluded that, in comparison to the group of subjects with chronic
Posttraumatic stress disorder, the group, who currently doesn’t have any elements of
Posttraumatic stress disorder, has better physical health. Also it seems as if this
particular group of subjects (without PTSD), in the time period of appraisal of the
Posttraumatic stress disorder, had better both physical and psychological health, as well

as a better satisfaction with the quality of their social interactions.

When we consider the emotional characteristics of our subject’ personalities, we can
determine that, now, there is no difference between these groups; but at the time of
establishing the Posttraumatic stress disorder diagnosis, the group of subject, which now
has the chronic form of PTSD, had higher scores on PIE’s exploration dimension

(cautiousness, planning, expectations, predictions).



Taken in consideration the presented results of this research may contribute to both
better understanding and treatment of chronic PTSD, and of this can contribute to better
protection of war veterans themselves, but also their families, who represent the

unrecognized and untreated victim of secondary traumatization.

Key words: war veterans, chronic posttraumatic stress disorder, quality of life,
psychological characteristics.

Scientific field: Medicine

Specific scientific field: Psychiatry



SADRZAJ

L UVOD e e 1
L1 TrAUMA oo 1
1.2, TraumatsKa NEUIOZA .........cccuvuiiiiiiiiiiiieee e 3
1.3. Posttraumatski stresni poremeéaj ..............cooceeiieiiriiiiiiiiienee e 8
1.4, KValitet ZIVOTA.........ccooiiiiiiiiiiiece e s 16
1.5. PsiholoSke karakteristike CNOStI.............cccoeviiiiiiiniiniinie e, 22

. CILJEVI ISTRAZIVANJA .....coovtvimiriiiiisiisesisssisssss s 25
METODOLOGIIA .ttt 26
3.1. Ispitanici, mesto, vreme i instrumenti istraZivanja ..............cccccoevriennieeninninnienninnn, 26
3.2. OPIS INSTIUMENATA .....c.vevenienieiieiieieetert ettt ettt sttt sbe b st se e e eneeaea 27
3.2.1. Sociodemografski UPITNIK .........cccveciiieiiiiiciecieceece ettt e 27

3.2.2. Strukturisani klini¢ki intervju za poremecaje na I osi IV revizije Dijagnostickog

i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (SCID-1)..........cccoceivrinninniineenee 27
3.2.3. Profil Indeks EMOCIja (PIE) .....cccvoviieieieieeeee sttt 27
3.2.4. Upitnik o kvalitetu Zivota Svetske zdravstvene organizacije...............c.cccccveenenn. 28
3.3, StatistiCka obrada..............coocooiiiiii e e e 29
REZULT ATttt nneas 30
4.1. Sociodemografske karakteristike UZOrKa..........ccoocovieeenincennneeeeee e 30

4.2. Prikaz srednjih vrednosti i standardnog odstupanja svih varijabli merenja;

rezultati poredenja psiholoskih karakteristika licnosti i kvaliteta Zivota pre i sada....... 31

4.2.1. Deskriptivna statistika osnovnih dimenzija licnosti merenih Plutchikovim Profil

iNdeKSOmM eMOCIJA (PIE).......cccuoiiiieiesteeeee ettt 31

4.2.3. Deskriptivna statistika i relijabilnost osnovnih dimenzija kvaliteta Zivota merenih

koris$éenim Upitnika o kvalitetu Zivota Svetske zdravstvene organizacije (WHOQOL-



4.2.4. Poredenje prosecnih skorova na osnovnim dimenzijama kvaliteta Zivota

prilikom sadasnje i prethodne evaluacije............cococoveireiinenineniceeeeee e 37

4.3. Poredenje stratifikacionih grupa, tj. grupe ispitanika koji su ispoljavali simptome
hronificiranog posttraumatskog stresnog poremecaja i grupe ispitanika kod kojih je u
periodu izmedu prve evaluacije i reevaulacije doSlo do povlacenja simptoma

posttraumatskog stresnog poremecaja, u odnosu na dimenzije kvaliteta Zivota i

KAraKEEEISTIKE LHCIMOSTE ...ttt e e e e e ettt e e e e e e e e e aeeeeesseeeesseneeeeeessasanan 41
D D S IKU S T A e ettt e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeeeans 48
6. ZAKLIUCKCT .....c.cooeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ee ettt en e, 65

7. LITERATURA e 66



1. UVOD

1.1. Trauma

Rec trauma je grc¢kog porekla i znaci ranu, ozledu, povredu (telesnu ili dusevnu).
Psihicka trauma se definiSe kao jak i neizgladljiv duSevni potres, kao posledica nekog
straSnog 1 po zivot opasnog dozivljaja. Traumatizam oznafava opS$ti poremecaj
organizma prouzrokovan tezom povredom (Vujaklija, 1980).

Trauma je ekscesivna koli¢ina stimulusa, prejaka da se proradi na normalan
nacin (Freud, 1917).

Trauma je jako tezak ili neprijatan dogadaj koji kod neke osobe uzrokuje
mentalne ili emocionalne probleme duze vreme (Merriam-Webster).

Psihicka trauma predstavlja povredu trajne prirode koja je ozledila licnost a
izazvana je silovitim dogadajem intenzivno dramati¢ne prirode koji je doveo do
izvanredno muc¢nog osecanja ispunjenog negativnim emocijama kao Sto su: Sok, strah,
neverica, o¢aj. Psihi¢ka trauma je psihicka povreda traumatske prirode Kkoja izaziva
poremecaj u organizaciji celokupne li¢nosti nastavljaju¢i svoj psiholoski rad dalje
tokom Zivota 1 ponovo se aktiviraju¢i u provokativnim situacijama. Ona pokrece
negativne mehanizme odbrane i1 postaje stoZer skupljanja i1 taloZenja novih negativnih
emocionalnih iskustava koja je uc¢vrséuju. U nepovoljnim uslovima oni mogu postati
izvor traumatske neuroze ili psihoze (Radoman, 2010).

Bihejvioristi smatraju da je psihicka trauma problem emocionalnog ucenja sa
usvajanjem i razvojem patoloSkih obrazaca ponasanja u sli¢nim situacijama. Uslovljeni
strah je reakcija straha na bezopasnu (uslovnu) draz koja se javila sa opasnom
(bezuslovnom) 1 putem klasi¢nog uslovljavanja, vezivanjem u vremu postala i sama
opasna.Ova upecatljiva iskustva ugraduju se u nervne emocionalne putanje i dovode do
razdrazenja amigdale, zlezde oblika badema u kori velikog mozga koja je skladiste
emocionalne memorije. Traumatska secanja ostavljaju promene u mozgu i postaju

,mentalni okida¢”“ koji podize uzbunu 1 na najmanji znak podsecanja na



traumu.Auditivne, vizuelne, olfaktivne predstave pamcenja se mogu aktivirati i
probuditi secanja na traumu. Talamus, amigdala i predfrontalni rezanj odgovorni su za
pamcenje, ucenje i reagovanje na straSne dogadaje (neurofiziolosko shvatanje ).

Po analitickom ucenju jedna od osnovnih funkcija psihickog aparata sastoji se u
odrzanju ravnoteze njegove aktivnosti. Tenzija koja se stvori pod uticajem spoljnog ili
unutrasnjeg stimulusa se prvo rastereti potom obradi ili potisne. Suvise velika tenzija u
jedinici vremena predstavlja elementarnu opasnost koja grubo naruSava mentalnu
ekonomiku i opstanak,u krajnoj liniji. Izraz velika tenzija oznadava tenziju izvan
sposobnosti kontrole. Sposobnost kontrole je karakteristika zavisna od ranih iskustava
osobe kao iod kvaliteta dogadaja koji je proizveo tenziju.Visina tenzije je uslovljena
ranijim iskustvima, moguc¢no$¢u da se reaguje kroz motoricko rastereéenje kao i
psihickom ekonomikom.Postoje stimulusi (dogadaji) koji su takvog intenziteta da se
oc¢ekuje da kod svakog izazovu neravnotezu mentalne ekonomike. To su stimulusi
traumatskog kvaliteta (Fenichel, 1961).

Svaki dogadaj izvan uobicajenog ljudskog iskustva ima potencijal da predstavlja
traumu: nesrece, prirodne katastrofe, ekstremna Zivotna ugrozenost, rat, zarobljavanje.

Svaka ozbiljna pretnja zivotu ili fizickom integritetu, kao §to je unistenje doma,
prisustvo ubijanju, moze predstavljati traumatsko iskustvo (Breslau, 1995). Neki autori
smatraju da Cinovinasilja i ljudska surovost imaju veci traumatogeni potencijal od
trauma koje izazivaju prirodne katastrofe. Zrtve prvopomenutih trauma se osecaju
kaonamerno izabrane mete zla. Ovo uniStava njihovo poverenje u ljude i ¢ini da se
osecaju izlozeno i nesigurno u svetu (Radoman, 2010).

Istrazivana su razli¢ita reagovanja na razliite tipove traumatskog iskustva:
ratno zarobljenistvo (Kluznik et al, 1986; Goldstain et al, 1987; Eberly & Engdahl,
199I; Jovanovi¢, 1995), torturu (Ramsay, 1993), izbeglistvo (Mollica, 1987; Kondi¢ et
al, 2000; ISpanovi¢-Radojkovi¢, 2000), amputaciju (Lipnic¢evi¢-Radi¢, 2000),
zemljotres (Goenian et al,1994). Veliki broj istraziva¢a bavio seratnom traumom
(Hendin, 1984; Streiner, 1985;Van der Kolik, 1989;Yehuda et al, 1995;Barrett, 1996;
Zatzick et al, 1997). Od unutrasnjih faktora koji uti¢u na kapacitet dogadaja da
predstavlja traumatsko iskustvo isticu se: rana iskustva u detinjstvu (Bremner,1993),
osobine li¢nosti pre izloZenosti dogadaju (Schnurr et al, 1993), poremecaji

ponasanja tokom odrastanja (Kulka et al, 1990), nasledni ¢inioci (True et al,1993),



starost u vreme izloZenosti potencijalno traumati¢nom dogadaju(Speed et al, 1989;
King et al, 1996; Engdahl et al, 1997), porodi¢na istorija (Davidson et al, 1985). Od
spoljnih ¢inilaca istrazivaci naglaSavaju bra¢no stanje (Boehnlein et al, 1985; Breslau
et al, 1998), fizicko ranjavanje (Pavlovi¢, 2004).

1.2. Traumatska neuroza

Istorijski gledano, savremenom konceptu postraumatskog stresnog poremecaja
prethodio je psihoanaliticki koncept traumatske neuroze uveden od strane Sigmunda
Freuda koji objaSnjava zakonitosti nastanka traumatske neuroze unutar analitiCkog
referetnog etioloskog okvira koji ¢ine dispozicija usled fiksacije libida, frustracije,
neurotskog konflikta, specifi¢ne strukture Ega, a njen razvoj kroz interakciju osnovnih
dinamskih elemenata kao $to su konflikt, mehanizmi odbrane i anksioznost. Ukratko,
traumatske neuroze su posledica aktuelne spoljasnje psihicke i/ili fizicke traume Ciji
intenzitet prevazilazi adaptivnu efikasnost Ega, tako da pokazujujasnim zacima da je
temelj u fiksaciji za momenat traumatske nesrece iz bliske proSlosti (za razliku od
klasi¢nih (psiho)neuroza kod kojih postoji unutrasnja, odnosno potisnuta psihicka
trauma vezana za dogadaje iz ranog detinjstva koji igraju znacajnu ulogu u formiranju
psihoneurotskih simptoma (Freud, 1917; Nastovi¢, 1984). Suocena sa traumatskim
dogadajima osoba osec¢a jak strah i bespomoénost, a obzirom da je osnovna funkcija
psihickog aparata odrzanje stanja ravnoteZe, nakon izlaganja traumi sva je mentalna
ekonomika upotrebljena da se ravnoteza ponovo uspostavi. Prevelika ekscitacija stvara
1zuzetno bolno osecanje koje pokrece pokusaje da se ono savlada. Sistem se priprema za
rasterecenje delom automatski (specificna podraZenost vegetativnog nervnog sistema),
delom odbrambenim mehanizmima koji su pod kontrolom (beg iz situacije, ako je
mogu¢). U skladu sa tim, poremecaji ponaSanja izrazeni terminima traumatske neuroze

Su:

— blokiranje funkcije ega;

— bujica nekontrolisanih emocija;



— poremecaji spavanja sa ponovnim dozivljavanjem traume u snu (ali i u budnom
stanju);

— sekundarne komplikacije.

Nakon traume sva se energija mobilise na savladavanje ekscitacije i
uspostavljanje ravnoteze. Percepcija je blokirana sa ciljem da se spreci priliv nove
informacije i sistem zastiti od novog mogucéeg agensa koji bi dodatno otezao njegove
napore da konsoliduje svoje stanje unutar granica koje ga dele od spoljnog (opasnog)
sveta jer oslabljeni ego nije u stanju da informacije selektuje. On se, primitivno, zatvara
za sve Stiteci se od svih pa i bezopasnih drazi.Ovo iz razloga jer svaka nova draz ima
potencijal da ga dodatno omete u reintegraciji. Neke osobe u takvoj situaciji reaguju
onesvescivanja ali i mehanizmom “promene svesti” kroz disocijativno ponasanje.

Nakon izlozenosti traumi osoba moze biti sklona placu, agitaciji, besmislenim
radnjama (sve kroz forme motori¢kog rasterec¢enja). Ovo je delom posledica nevoljnog
rasterecenja koje ne trpi odlaganje, delom nesavladive tenzije. Tako, strahi bes
predstavljaju rastereCenje traumom izazvanog uzbudenja (ekscitacije) koja se oseca ili
ne oseca tokom same traume.Ove nekontrolisane radnje predstavljaju redozivljavanje
traume na motorickom nivou.

Kod problema sa spavanjem nakon dejstva traume vidljivo je odsustvo
sposobnosti relaksacije koje je, u sustini, vegetativnom podrazeno$¢u izazvana nesanica.
lakoje redozivljavanje traume u snu kroz noéne more izuzetno bolno 1 predstavlja
simptom traumatske neuroze, ono takvo, samo po sebi, predstavlja primitivan, nesvesan
oblik rastere¢enja i samoregulacioni mehanizam. Ponavljanje trauma kroz noéni
dozivljaj je primitivan nadin da se traumom ovlada. U budnom stanju trauma se
ponovno dozivljava delom kroz razmisljanje o dogadaju koji je traumatskog kvaliteta,
delom kroz nesvesne slike pracene pokretima koji,moguce, nisu bili u¢injeni u trenutku
traumatizacije. Redozivljavanja mogu i¢i daleko unazad, iza trauma, do onih starijih,
naizgled zaboravljenih i sada reaktiviranih traumatskh dogadaja.

| dok opsesivno ponavljanje traume predstavlja pokusaj da se ekscitacija smanji,
aktivno ponavljanje (emotivna Kriza i pokreti) predstavlja zakasnelo rasterecenje. Tako

se isti cilj, povratak u ravnotezu, postize aktivnim i pasivnim stavom (Janet, 1904;



Kardiner, 1941). Po DSM-III ovaj bifazi¢ni kvalitet odgovora na traumu predstavlja
sustinu posttraumatskog stresnog poremecaja. Po ovom modelu, traumatizovani potom
organizuju svoj zivot na jedan od dva nacina: preplavljivanjem ponavljajucih,
nametnutih se¢anja uz bolan osecaj, vizuelne predstave i telesne senzacije ili kroz
ekstremno izbegavanje svega Sto podseca na traumu da ne bi neki dozivljaj “okinuo”
nepodnosljivo secanje na traumu (Van der Kolk & Ducey, 1989). Navedeni autori su
analizom Rorschach protokola trinaestorice vijentamskih veterana nasli dokaze za ovu
bifazi¢nost koji predstavljaju ne samo impresivan subjekivni osec¢aj ve¢ i odraz bazi¢ne
psihicke organizacije traumatizacije. Tako su zadavanjem ovog protokola dobijeni ili
maksimalno hiperproduktivni protokoli ili pak, ekstremno oskudni, hipoproduktivni
protokoli, kao nacini dva polarizovana vida reagovanja ali i dva na¢ina organizacije
Zivota veterana.

Desimirovi¢ istrazujuéi traumu izbegliStva dolazi do sli¢nih zakljucaka. On,
naime, govori o dva tipa reagovanja na traumu. Prvi karakteriSu ruminacije, odnosno
stalno ponavljanje doZivljene traume kroz priseéanje i/ili uznemiravajuce snove, drugi
karakteriSe izbegavanje, obrnut tip reagovanja gde se traumatizovani aktivno kloni
svakog prise¢anja dogadaja i njegovog pominjanja uz vidljiv napor da se izbegnu
situacije 1 aktivnosti koje podse¢aju na dogadaj. Naizmeni¢na smena ove dve tendencije
stvara haos i konfuziju (Desimirovi¢, 1997).

Hipoproduktivni  protokoli predstavljaju  odsustvo upotrebe simbolicke
imaginacije za planiranje i misljenje kao eksperimentalnu akciju, a s druge strane
odsustvo odgovora na spoljne stimuluse i nekori$¢enje afekta kao signala za oblikovanje
odgovora (poznata ‘“zaledenost” traumatizovanih i alijenacija). Kratki protokoli
impliciraju inhibiciju i slom adaptacionih potencijala $to stvara kognitivnu restrikciju i
afektivno osiromaSenje u svakodnevnom zivotu, u interpersonalnim relacijama, Sto
ozbiljnonarusava bliske odnose, odnosno brac¢nu i roditeljsku kompetenciju.

Hiperproduktivni protokoli govore o odsustvu integrisanosti afektivnog iskustva
Sto implicira ekstremnu reaktivnost na spoljasnje stimuluse. Slabost mehanizma
procesovanja usporava i otezava integrisanje trauma u iskustvo $to komplikuje lecenje.
Ovo otuda S§to trauma preplavljuje kapacitete za obradivanjeiskustva i ostavlja
traumatizovanog u neintegrisanom strahu. Neasimilovana iskustva se skladiSte u

sec¢anju bez da budu pripojena ostalim dozivljenim sadrzajima, Sto Cesto rezultira



disocijacijom,¢estim simptomom kod posttraumatskog stresnog poremecaja. Neki autori
(Janet, 1903) smatraju da je iskustvo zato i traumati¢no jer nije asimilovano u postojece
Seme i obrasce, kaoi da ovaj efekat asimilacije stoji u osnovi nametnutih se¢anja (no¢nih
i dnevnih). Neki autori govore o “malignim”se¢anjima koja predstavljaju stabilan spoj
afektivnih, kognitivnih 1 neurofizioloskih funkcija izazvanih traumom (ISpanovié-
Radojkovi¢, 1993). Traumatizovana osoba zeli da pobegne i zaboravi, angazuju Se
potencijali za adaptaciju i javlja se poremecaj. Otuda je jasno da je za terapiju
traumatizovanog neophodno izvrsti integraciju afekta i kognicije koji, ako se ona ne
izvr$i, ostaju kao trajno nefunkcionalni delovi (kognitivna restrikcija, zaleden ili
disociran afekat).

Nesklad koji se ponekad javlja izmedu relativno slabe traumei snaznog odgovora
na traumu u smislu traumatskog ispoljavanja, posledica je toga da je traumatska neuroza
(termin iz psihoanaliticke teorije) Cesto reaktivirana stara neuroza. Specifi¢na priroda i
ustrojstvo vojne organizacije koju karakteriSe svojevrsna infantilizacija koja se ogleda u
pripadnosti, zavisnosti, ograni¢enoj odgovornosti, strogoj distribuciji moé¢i, moze da
ima uticaja na reaktiviranje starih osecanja o¢ekivane zastite iz detinjstva, pa otuda i
razoCarenja ako ono izostane.Kardiner smatra da se traumatizovani ponasa kao da se
trauma odigrava sada dok Spiegel opisuju¢i noéne morenavodi da su one sustina
traumatske neuroze (Spiegel, 1947). Oba autora smatraju da nema svesne predstave o
traumi usled delimi¢ne ili potpune amnezije za dogadaj.Oni traumu defini$u kao slom
adaptacije, beg iz realnosti. Govorec¢i 0 traumatskoj neurozi oni govore o dve faze
traumatske neuroze: akutnoj, odnosno fizioneurozi, gde organizam ogranicava aspekte
svog reagovanja na fizioloSko funkcionisanje, naglaSavaju¢i biolosku osnovu
poremecaja vidljivu kroz vegetativnu reaktibilnost i drugoj, kasnijoj, fazi gde na
povrsinu izbija nesposobnost adaptacije. Osoba se reorganizuje ne bi likompenzovala
slabost. Po ovimautorima amnezija i no¢ne more predstavljaju manifestaciju sloma a ne
njegov uzrok. Za Horowitza amnezija je odbrana od prejakog osecanja i kao takva je
sekundarna a ne uzrok pojave (Horowitz, 1976).

Grinker i Spiegel iznose stav da su no¢ne more u funkciji kazne u kontekstu
konflikata vezanih za rat, a ne pokusaj ovladavanja traumatskom anksiozno$¢u. Oni
takode misle da je reakcija na traumu slom adaptivnih mehanizama i nemoguénost

funkcionisanja (Grinker & Spiegel, 1947).



Kolb i Multalipassi govore o tendenciji za patofizioloskim rasterecenjem koje
stvara uslovljen emocionalniodgovor ¢iji je cilj zaStita od ugrozavajuce drazi.
Emocionalni odgovor je postao uslovljen na sliku i zvuk traumatskog dogadaja. Oni
naglaSavaju bioloski aspekt problema i ne veruju mnogo u psiholosku intervenciju
(Kolb & Multalipassi, 1982).

Lifton govori o ,utisku smrti*, jasnom osecanju smrti i smrtnosti koje se ne
zaboravlja. On govori o0 predstavama zdruzenim sa jakim strahom i samrtnom
anksiozno$¢u kada ¢ovekovo osecanje nepovredivosti biva unisteno jednom i zauvek i
kada svet, definitivno, postaje opasno mesto puno novih, sakrivenih traumatskih
iskustava. Lifton naglaSava osecaj krivice prezivelih i jaku nesigurnost u to da li su
mogli da nesto ucine $to bi sprecilo nesrecu ili smrt drugih. Govoreéi o obamrlosti,
odnosno psiholoskoj utrnulosti, gubitku sposobnosti da se oseca kao o odbrani od
nepodnosljive anksioznosti i krivice, ovaj autor nju dozivljava delom kao identifikaciju
sa poginulima. Potreba da im se pomogne prepli¢e se, po ovom autoru, sa ljutnjom i
sumnjom u sebe (Lifton, 1968).

O traumi kao ,,gubitku nevinosti“ u smislu suStinskog psiholoskog efekta koji
menja licnost traumatizovanih govore i neki noviji istrazivaci (Margolies, 2010). Ova
autorka smatra da trauma izaziva osecaj gubitka vere, smisla, sigurnosti, predvidivosti
sveta. Traumatski dogadaj se ne moze preraditi i asimilovati zbog svoje preplavljujuce i
Sokirajuce prirode Sto €ini da trauma ,,Zivi svoj Zivot™ kao neko strano tkivo. Teskoce
upamcivanja, strah, stid, osecaj krivice uzrokuju da oboleli ne trazi pomoc¢.

Sli¢no ovoj autorki, Jaffesmatra da je emocionalna trauma neocekivana, da je
osoba za nju nepripremljena i da nema niceg Sto je osoba mogla da ucini da se trauma
ne desi (Jaffe, 2005). Traumatski stres se od obi¢nog stresa razlikuje po tome koliko
brzo se uznemirenje pokrece, koliko Cesto, koliko je izvor uznemirenja zastraSujuci,
koliko dugo traje, koliko je potrebno vremena da dode do smirenja. Fizicki simptomi
emocionalne traume po ovoj autorki su: problemi ishrane (previse ili nedovoljno),
problemi spavanja (previSe ili premalo), seksualna nefunkcionalnost, nizak nivo
energije, hron¢ni, neobjasnjivi bolovi. Emocionalni simptomi su: depresivnost, plac,
ocaj, beznade, anksioznost, pani¢ni ataci, kompulsivno 1 opsesivno ponaSanje, gubitak
kontrole, iritabilnost, emocionalna zaledenost, povlacenje od obavljanja svakodnevnih

aktivnosti. Kognitivni simptomi su: greske pamcenja, teSkoce u donoSenju odluka,



izenadna preplavljenost slikamai emocijama vezanim za traumu, amnezija, depresija,
krivica, tuga, izmenjen osecaj za vreme, nesanica, ponasanje ,,na oprezu®, okupiranost
smréu.

Niederland, bave¢i se prezivelima iz koncentracionih logora govori i o
anhedoniji, depresiji, hipermneziji, izmenama li¢nosti, telesnom oboljevanju, krivici i
vulnerabilnosti. On smatra da je hipermnezija sa oStrim 1 neizbrisivim slikama
najbolnije iskustvo prezivelih, a da problemi opazaja prostora i vremena kao i identiteta
mogu dosti¢i psihoti¢ni nivo. Takve psihoti¢ne fenomene ovaj autor posmatra u
kontekstu hipermnezije (Niederland, 1961).

Krystal smatra da trauma odraslog vodi u somatizaciju, fizicko razboljevanje i
do nemogucénosti verbalizacije do aleksitimije a potom i kognitivne redukcije (Krystal,
1968).

Horowitz govori o traumi kao stresu za sistem procesovanja. Traumatski
dogadaj je nova informacija koja ostavlja pecat na kognitivhu Semu koji oteZava
integraciju.  Negaciju vidi kao odsustvo paznje, upamcivanja,emocionalnu
utrnulost.Nametanje se ogleda u ponavljajuéim mislima, no¢nim morama,
hipervigilnosti paznje, bolnim emocijama. To dvoje se smenjuje do uspostavljanja

ravnoteze (Horowitz, 1978).

1.3. Posttraumatski stresni poremecaj

Ustanovljavanje posttraumatskog stresnog poremecaja kao dijagnosticke
kategorije u nomenklaturama Americke psihijatrijske asocijacije i Svetske zdravstvene
organizacije predstavlja znacajan korak u evoluciji koncepta traumatskog stresa, kao i
zvani¢no prihvatanje medicinske nauke da ekstremne traume mogu rezultirati
kompleksnim psihopatoloskim odgovorima i dugotrajnim funkcionalnim oS$tec¢enjima
(American Psychiatric Association, 1980; Amaya Jackson et al, 1999; World Health
Organization, 1993; American Psychiatric Association, 1994; Qureshi et al, 2009).

Posttraumatski stresni poremecaj(PTSP) je psihijatrijski poremecaj kod kojeg
osoba, nakon izlaganja tzv. stresorima katastrofi¢nog intenziteta (izuzetno traumatskim,

potresnim, nepovoljnim zivotnim dogadajima), razvija simptome koji obuhvataju: a)



sindrom nametanja, tj. ponovna prozivljavanja traumatskog dogadaja u mislima, zivim
slikama i snovima, b) sindrom izbegavanja, tj. izbegavanje stimulusa koji podsecaju na
traumatski dogadaj i otupelost opste reaktivnosti, i ¢) sindrom uzbudenja, tj. povisena
razdrazljivost, kosSmarni snovi, slabost koncentracije (World Health Organization, 1993;
American Psychiatric Association, 1994.). Klinicka slika PTSP-a odlikuje se
promenljivim tokom, za sta se pretpostavlja da je u vezi sa prirodom trauma (Solomon
& Mikulincer, 2006). Premda se u oko dve tre¢ine obolelih od PTSP-a tokom vremena
uspostavi kompletna remisija, kod trecine obolelih uocava se hronic¢an, uglavnhom
fluktuirajuc¢i tok (oko deset odsto slucajeva) ili se PTSP ispoljava u subklini¢koj,
oligosimptomatskoj formi (kao tzv. parcijalni PTSP ili trajna izmena li¢nosti nakon
katastroficnog iskustva) koja i dalje utice na svakodnevno zivotno funkcionisanje
(Matsunaga et al, 2006; Breslau, 2009).

Paramedicinski razlozi, kao s$to su mogucnost znacajne finansijske dobiti ili
izbegavanja krivi¢ne odgovornosti i procesnih obaveza, koji su evidentni u gradansko-
pravnim, odnosno krivicnim predmetima, oduvek su dovodili u pitanje pouzdanost i
opravdanost dijagnoze PTSP-a i svakako su doprineli oklevanju da se on zvani¢no
prinvati u okviru psihijatrijskih dijagnostickih sistema i u sudskoj praksi (Pitman et al,
1996).0d kada je zvani¢no prihvacen u medicini kao i u sudskoj areni, PTSP je
sustinski uticao na forenzicku psihijatriju, u razlic¢itim oblastima prava, pogotovo
gradanskog, odstetnog prava gde dijagnoza PTSP-a predstavlja klju¢no priznavanje da
spoljasnji dogadaji mogu da budu direktan uzrok teske psihicke povrede i sledstvene
funkcionalne onesposobljenosti(Raifman, 1983; Stone, 1993; Jovanovic et al, 2008).
Dosadasnja istrazivanja nedvosmisleno su pokazala da je PTSP povezan sa znacajnim
profesionalnim i socioekonomskim propadanjem, ne samo zbog simptoma traumatskog
stresa, nego i zbog znacajnog ostecenja opsteg zdravstvenog stanja, tj. psihijatrijskog
(depresija, bolesti zavisnosti) i somatskog (kardiovaskularni poremecaji, dijabetes, HIV)
komorbiditeta koji su u kombinaciji sa PTSP-om izvor znacajne onesposobljenosti i
opterecenja zdravstvenih sluzbi i fondova kod nas i u svetu (Qureshi et al, 2009).

Premda se PTSP, imaju¢i u vidu tezinu klinicke slike i posledice po
svakodnevno funkcionisanje, najcesce nalazi u fokusu klinicke prakse, treba imati na
umu da nozografija stresogenih poremeéaja, tj. reakcija na nepovoljne zivotne

okolnosti i sledstveni stres, pored PTSP-a, obuhvata i druge psihijatrijske poremecaje



kao sto su akutna stresna reakcija, poremecaj prilagodavanja i trajna izmena li¢nosti
nakon katastrofi¢nog iskustva. U najkracim crtama, kategorija stresogenih poremecaja
razlikuje se od drugih psihijatrijskih poremecaja u tome sto ukljuc¢uje poremecaje koji
se ne identifikuju samo po simptomatologiji i toku ve¢ i na osnovu jednog ili drugog od
dva uzroc¢na uticaja: 1) izuzetno stresogeni zivotni dogadaj — koji stvara akutnu stresnu
reakciju, ili 2) znacajne zivotne promene — koje stvaraju stalne neprijatnosti, i to
rezultira poremecajem prilagodavanja (World Health Organization, 1993; American
Psychiatric Association, 1994). Mada manje teski psihosocijalni stresori (nepovoljni
zivotni dogadaj) mogu pokrenuti pocetak ili doprineti stvaranju vrlo velikog niza
poremecaja telesnog, odnosno dusevnog zdravlja klasifikovanih na razli¢itim mestima u
dijagnostickim klasifikacionim sistemima, njihova etioloska vaznost nije uvek jasna i u
svakom slu¢aju moze se na¢i uzro¢na veza sa individualno pove¢anom povredljivoséu
(slaboséu unutrasnje prirode). Dakle, ovde stresori sadrzani u nepovoljnim zivotnim
okolnostima nisu neophodni i dovoljni da objasne pojavu i oblik poremecaja zdravlja.
Nasuprot tome, smatra se da stresogeni poremecaji nastaju uvek kao direktna posledica:
a) izuzetnih stresora katastroficnog intenziteta koji kod svake prosecne osobe mogu da
uzrokuju PTSP, akutnu stresnu reakciju ili trajnu promena licnosti posle dozivljenog
katastroficnog iskustva, ili b) kontinuirano prisutnih stresora blazeg intenziteta (tj.
zivotnih teskoc¢a kao sto su problemi u braku, sa zdravljem ili finansijama, teskoce na
poslu ili tokom skolovanja, zdravstveni problemi ili gubitak bliskih osoba) koji
uzrokuju tzv. poremecaje prilagodavanja. Prema tome, stresni dogadaji ili kontinuirane
neprijatne okolnosti su primarni i glavni uzro¢ni faktor poremecaja prilagodavanja, a
poremecaj se ne bi javio bez njihovih uticaja.

Trajna promena li¢nosti posle doZivljene katastrofe (katastrofi¢nog iskustva,
teSkog stresa), je promena li¢nosti koja perzistira nakon katastroficnog iskustva barem
dve godine. Stres mora biti tako ekstreman da moZe da objasni tesku posledicu po osobu
1 bez licne povredljivosti. Poremeca; karakteriSu neprijateljstvo ili nepoverenje prema
svetu, socijalno povlacenje, oseCanje praznine i bespomocnosti, hroni¢ni dozivljaj
»prete¢eg sloma“ (kao da postoji stalna ugroZenost), apragmatizam i otudenost. Ovom
obliku promene li¢nosti moze da prethodi PTSP, ali se dijagnoza trajne promene li¢nosti

ne sme postaviti ukoliko od prestanka ispoljavanja pune klinicke slike PTSP-a nije
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proteklo barem dve godine tokom kojih postoje simptomi trajne promene li¢nosti
(World Health Organization, 1993).

Akutna stresna reakcija javlja se kada je osoba (kao i kod PTSP-a ili trajne
promene li¢nosti) bila izlozena traumatskom dogadaju u kome je prisutno oboje od
sledeceg: osoba je dozivela, bila svedok ili je bila konfrontirana sa dogadajem ili
dogadajima koji su obuhvatali aktuelnu ili prete¢u smrt ili ozbiljnu povredu, ili pretnju
fizickom integritetu njenom ili drugih, a odgovor osobe je sadrzao intenzivan strah,
bespomoc¢nost, ili uzas. Tokom dozZivljavanja ili nakon dozZivljavanja traumatskog
dozivljaja, osoba ima bar tri od disocijativnih simptoma: subjektivni oseéaj otupelosti,
otudenosti ili odsustva emocionalne responzivnosti, redukovanu svest o sebi ili svojoj
okolini, derealizaciju, depersonalizaciju, disocijativhu amneziju (tj. nesposobnost da se
seti znacajnih aspekata traume). Traumatski dogadaj se stalno prezivljava na bar jedan
od slede¢ih nacina: rekurentne predstave, misli, snovi, iluzije, flashback epizode, osecaj
kao da se (traumatsko) iskustvo ponovo dozivljava; ili uznemirenje nakon izlaganja
situacijama koje podsecaju na traumatski dogadaj. U vezi sa traumatskim dogadajem,
izrazeno je 1 izbegavanje stimulusa koji podsti€u uspomene na traumu (razgovori,
aktivnosti, mesta, ljudi). Kod akutne stresne reakcije izraZzeni su simptomi anksioznosti
ili poveéanog uzbudenja (npr. nesanica, razdrazljivost, slaba koncentracija,
hipervigilnost, motorni nemir). Kod postavljanja dijagnoze akutne stresne reakcije
neophodno je voditi raCuna o tome da poremecaj traje najmanje dva dana, a najvise
cetiri nedelje i da se javlja unutar Cetiri nedelje nakon traumatskog dogadaja. Ukoliko
simptomi perzistiraju i dalje, dolazi u obzir dijagnostikovanje PTSP-a ili, ukoliko nije
izrazena slika kompletnog PTSP-a, dijagnostikovanje nekog drugog stresogenog
poremecaja (npr. parcijalni PTSP ili nakon dve godine trajna izmena li¢nosti). Akutna
stresna reakcija uzrokuje klinicki znaCajne tegobe ili poremecaj u socijalnoj,
okupacionoj, ili drugoj vaznoj oblasti funkcionisanja, ili remeti sposobnost da se
obavljaju neki neophodni zadaci, kao §to je onaj da se dobije neophodna pomo¢ ili
angazuju personalni resursi saopStavanjem ¢lanovima porodice o traumatskom iskustvu.
Treba voditi raCuna o tome da poremecaj nije izazvan direktnim fizioloSkim efektima
neke supstance niti nekog opSteg medicinskog stanja, niti se moze svrstati u kratke

reaktivne psihoze, niti je samo pogorSanje nekog dugog psihijatrijskog
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poremecaja(World Health Organization, 1993; American Psychiatric Association, 1994;
Beltran et al, 2009).

Poremecaj prilagodavanja je stanje li¢ne patnje i emocionalne poremecenosti
koje manje ili viSe remeti socijalno funkcionisanje i delatnost, a nastaje u periodu
prilagodavanja na znaCajnu zivotnu promenu ili na stresni zivotni dogadaj. Stresor
pogada integritet socijalnog miljea li¢nosti ili Sire — sistem socijalnih potpora i vrednosti
(migracija, izbeglistvo), ili predstavlja znacajnu razvojnu promenu ili krizu (polazak u
Skolu, dobijanje deteta, neuspeh u profesionalnoj karijeri, penzionisanje). Individualna
predispozicija ili ranjivost igraju znacajnu ulogu u nacinu i tezini ispoljavanja
poremecaja prilagodavanja, ali ipak, poremecaj se ne bi javio bez delovanja stresora.
Manifestacije variraju i ukljuuju depresivno raspolozenje, anksioznost, brigu (ili
mesavinu ovoga), osecanje nesposobnosti da se bori, planira unapred ili nastavi kao do
tada, kao 1 umanjenu sposobnost za obavljanje rutinskih poslova. Poremecaji ponasanja
mogu biti usputna karakteristika, narocito kod adolescenata. Dominirajuca slika moze
biti kratka ili produzena depresivna reakcija ili sadrzati druge emocionalne smetnje i
smetnje ponasanja (World Health Organization, 1993; American Psychiatric
Association, 1994).

Imaju¢i na umu, prethodno istaknut, Cest paralelizam stresogenih poremecaja
povezanih sa teskim stresom 1 oSte¢enja telesnog zdravlja, doktrinarni stav sudske
psihijatrije i sudske medicine jeste da veStaci neuropsihijatrijske, odnosno psihijatrijske
struke takve predmete treba da veStaCe timski sa specijalistima somati¢arima, npr.
sudskim medicinarima, hirurzima itd., da bi se kasnije izbeglo odugovlacenje postupka
zbog naknadnog usaglaSavanja oko procene umanjenja opste zivotne sposobnosti u vezi
sa oSte¢enjem zdravlja’ Sa druge strane, treba imati u vidu i ¢injenicu da je, u sklopu
onesposobljenosti u porodi¢énom, S$irem socijalnom i profesionalnom kontekstu,
disregulacija akta sa povecanim rizikom za nasilno ponasanje kod PTSP-a i trajne
izmene li¢nosti nakon dozivljene katastrofe jedna je od najozbiljnijih 1 najtrajnijih
posledica sa ozbiljnim socipatoloskim, odnosno kriviénopravnim implikacijama kao §to
su npr., nasilna dela protiv zivota 1 tela, nasilje u porodici 1 neovlas¢eno posedovanje

oruzja.
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U 10. reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB-10) PTSPrazvrstan je u
kategoriju neurotski, sa stresom povezani i somatoformni poremecaji kao reakcija na
tezak stres i poremecaj prilagodavanja (F43) (Svetska zdravstvena organizacija,
1996).Prema MKB-10, dijagnosti¢ki kriterijumi za posttraumatski stresni poremecaj
(PTSP) su sledeci:

A. Pacijent mora da bude izlozen stresnom dogadaju ili situaciji (bilo dugog, bilo
kratkog trajanja) izuzetno jake ili katastrofi¢ne prirode, koji bi mogao da uzrokuje

stres kod gotovo svakog,

B. Mora da postoji priseCanje ili ponovno nametnuto redozivljavanje stresora (flash
back) u Zivom paméenju ili snovima ili dozivljaj neprijatnog stresa kada je izlozen

prilikama koje podsecajuna stresor ili su sa njim udruzene,

C. Pacijent mora da izbegava ili da tezi da izbegne okolnosti koje podsecaju na stresor

ili koje su udruzene s njim §to nije postojalo pre dejstva stresora,

D. Bilo sta od slede¢eg mora da postoji:

— nesposobnost secanja,parcijalna ili potpuna,nekih vaZznih aspekata iz perioda
1zloZenosti stresoru,

— neprekidni simptomi pojacane psiholoske osetljivosti i uzbudljivosti koji nisu
postojali pre izlaganja stresoru, a Sto dokazuje prisustvo bilo koja dva od
sledecih:

— teSkoce uspavljivanja ili odrzanja sna,
— razdrazljivost ili izbijanje ljutnje,

— teSkoce koncentracije,

— preterana budnost,

— trzanje na mali povod.
E. Kriterijumi B, C, D moraju biti zastupljeni u roku od Sest meseci od stresogenog

dogadaja ili od kraja stresnog perioda (za neke svrhe i pocetak odlozen vise od Sest

meseci moze da bude ukljucen ali to treba jasno oznaciti).
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Rat u svojoj sustini, sa svime $to ga definiSe, predstavlja znacajan stresor: stalna
opasnost po zivot, suocavanje sa poginulim i ranjenim saborcima, stalna pretnja
zarobljavanju (izdaja ili predaja pojedinaca i celih jedinica), veliki materijalni gubici,
ekstreman umor i nespavanje.

Prvi slucaj posttraumatskog stresnog poremecaja, u literaturi opisan,
pronalazimo kod Herodota, 490.godine pre nove ere,u prikazu stanja antickog vojnika
Epicelzusa u opisu bitke na Maratonu, $to je pre 2500 godina.

Oboleli od PTSP-a je zaglavljen u proS§lom traumatskom iskustvu i on na razne
nacdine prozivljava traumatsko iskustvo kao da se dogada sada. U novim okolnostima
»stare navike* steCene u vreme delovanja traume predstavljaju patolosku pojavu koja
obolelom otezava mirnodopsko funkcionisanje.Ostajanje budnim tokom izlozenosti
ratnim dejstvima, povecana reaktivnost i brzo preusmeravanje paznje (vigilnost),
povisena budnost, agresivnost, poja¢avanje svojih granica prema spolja, sposobnost da
se obrade bolni psihicki dozivljaji gubitka i nastavi dalje, tada su imali svoju svrhu. U
mirnodopskom periodu oni su odgovorni za probleme spavanja, razdraZljivost, nisku
toleranciju i slabost kontrolnih mehanizama, disocijaciju i afektivnu utrnulost, sto sve
skupa kompromituje odnose sa okolinom i svakodnevno funkcionisanje, generalno.

Studije populacija sa razli¢itim traumama nalaze da se oporavak dogada u prva
tri meseca ili prelazi u hroni¢ni. Engdahl i saradnici nalaze da 20% obolelih od ovog
poremecaja pokazuje znake oboljenja i 40 godina po prestanku traume (Engdahl et al,
1997).Kulka i saradnici smatraju da polovina americkih veterana ima hroni¢nu formu
bolesti (Kulka et al, 1990). Kessler nalazi da tre¢ina obolelih pokazuje znake
poremecaja i nakon deset godina (Kessler et al, 1995). Davidson i saradnicinalaze da
46% pacijenata razvija hroni¢nu formu (Davidson et al, 1991).Helzer i saradnici navode
da tre¢ina ispitanika ima simptome poremecaja tri godine nakon postavljanja dijagnoze
(Helzer et al, 1987).

Iako se u psihijatrijskoj literaturi odavno sre¢u opisi klinickih slika
posttraumatskog stresnog poremecaja, prvi put se ova dijagnosticka kategorija definise
1980. godine u tre¢em izdanju Dijagnostickog i statistickog priru¢nika (DSM-III)
Americke psihijatrijske asocijacije (American Psychiatric Association, 1980). Potreba

za tom dijagnostiCkom kategorijom proistekla je iz suocavanja sa velikim brojem
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vijetnamskih veterana koji su po povratku iz rata ispoljavali specifi¢nu klinicku sliku
koja se nije uklapala u dotadasnje klasifikacije. U Cetvrtom izdanju Dijagnostickog i
statistiCkog priru¢nika (DSM-IV) menja se definicija traumatskog stresora a zahteva se i
postojanje odredene emocionalne reakcije kod osobe koja je dozivela traumu (American
Psychiatric Association, 1994). Ovde su ukljuceni i stresori kao: zivotno ugrozavajuca
situacija, nefizicka pretnja, neprimerena seksualna iskustva u godinama razvoja,
reakcija tugovanja nakon gubitka deteta, a dijagnosti¢ki kriterijumi su bolje
operacionalizovani u odnosu na MKB-10(Samardzi¢ &Spiri¢ 2004). Svetska
zdravstvena organizacija uvodi dijagnozu posttraumatskog stresnog poremecaja
poremecaj tek u desetu reviziju Medunarodne kladifikacije bolesti(World Health
Organization, 1993; Svetska zdravstvena organizacija, 1996).

I dok dijagnosticka nomenklatura Americke psihijatrijske asocijacije navodi
jednu dijagnosticku kategoriju za akutnu i hroni¢nu formu poremecaja kao i za
oligosimptomatsku formu (tzv. parcijalni PTSP), MKB-10 govori 0 posttraumatskom
stresnom poremecéaju kodiranom alfanumerickom Sifrom F 41.3, a zatim i trajnoj
promeni li¢nosti nakon katastroficnog iskustva sa Sifrom F 62.0 koju za sada
nomenklatura Americke psihijatrijske asocijacije tretira kao hronificiranu formu
parcijalnog PTSP-a

Prate¢i evoluciju klini¢ke slike PTSP od akutnog oblika do hroni¢ne forme koja
moze imati fluktuirajuéi tok ili se ispoljavati u hronificiranoj oligosimptomatskoj formi
(u terminima MKB-10, tzv. trajna izmena linosti nakon katastroficnog iskustva)
uoCavamo promenu u vodetim simptomima, intenzitetu njihovog ispoljavanja,
transformacijama, §to je sve u vezi sa patoplasticnim uticajima okline, tj. vrstom 1
uspesnos¢u leCenja, premorbidnim crtama li¢nosti, porodicnom i socijalnom
prilagodenooséu. U savremenoj nauc¢noj literaturi nozoloski sastus trajne izmene
li¢nosti nakon katastrofi¢no iskustva kao hronificirane, oligosimptomatske forme PTSP
jos$ je uvek diskutabilan 1 za sada se u istrazivanjima uglavnom upotrebljava termin
hroni¢ni, odnosno parcijalni PTSP (Beltran & Silove,1999; Beltran et al, 2008; Beltran
et al, 2009).
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1.4. Kvalitet zivota

Razumevanje koncepta kvaliteta Zivota proslo je dugu evoluciju. U proslom
veku pod ovim pojmom se najc¢es¢e podrazumevao zivotni standard, a njime su se bavili
istraziva¢i u polju ekonomskih nauka. S povecanjem standarda istrazivanja se
usmeravaju na opazaj zadovoljenja potreba &ime su se bavili sociolozi. Sezdesetih
godina proSlog veka naglasava se razlika izmedu objektivne i subjektivne komponente
kvaliteta Zivota. Krajem proslog veka uvodi se znacaj kvaliteta Zivotne sredine, a
poslednjih godina naglaSava se zna¢aj nauke i tehnike koji snazno uti¢u na Zivote ljudi
(Milivojevi¢ et al, 2011).

Istorijski gledano dva su osnovna pristupa merenju kvaliteta zivota: prema
prvom, on je jedinstveni kvalitet, dok je prema drugom slozen konstrukt koji znaci
multidimenzionalnost koja poti¢e iz psihometrijske tradicije merenja zdravstvenog
statusa koje zahteva procenjivanje brojnih dimenzija Zivota.Mnoge tehnike procene
bazirane su na upitnicima koji su zavisni od odredenog kulturoloskog konteksta te je
teSko odrediti apsolutni standard procene. Koncepti bliski jednoj kulturi ne moraju biti
bliski drugoj. Seksualno funkcionisanje se u nekimkulturama apsolutno ne meri i
procenjuje. Olwenysmatra da ispitaniku treba dati moguénost da sam identifikuje
podrucja Zivota koja su njemu prioriteti kao 1 da se izjasni se o tome koliko je svako od
tih podrucja vazno za njegov opazaj kvaliteta zivota (Olweny, 1992).

Kvalitet zivota,u svakom slucaju, predstavlja teSko meriv i za definisanje tezak
koncept.Vazan je individualni opazaj 1 tacka posmatranja, zavisan je od sadasnjeg
zivotnog stila, prethodnih iskustava, ocekivanja od buduénosti, snova i ambicija
(Calman, 1984). On mora sadrzati sve oblasti Zivljenja i iskustava i uzeti u obzir nacin
na koji eventualno oboljenje uti¢e na njega. Dobar kvalitet Zivota postoji kad se nadanja
pojedinca ispunjavaju u iskustvu. U loSem kvalitetu zivota to nije slucaj.Kvalitet Zivota
je promenljiva kategorija i menja se vremenom. Prioriteti i ciljevi pojedinca treba da
budu realni i za ocekivati je da ih starosno doba i iskustvo menjaju.Za poboljSanje
kvaliteta Zivota potrebno je smanjivati raskorak izmedu Zelja i mogucénosti, a cilj treba
da bude takav da je dostizan. Dobar kvalitet Zivota se,tako, izrazava u terminima
zadovoljstva, satisfakcije, srece, ispunjenosti i moguénosti da se one dostignu.Vaznost

licnog razvoja je naglaSena. Otuda je opaZeni kvalitet zivota meriv u odredenom
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vremenskom trenutku, promenjiv i odraz je aktuelnog odnosa izmedu ciljeva i njihovog
ostvarenja.

Neki istrazivaci (Ajdukovi¢ et al, 2007) kvalitet zivota vide kao psiholosku
kategoriju koja ne proizilazi automatski iz zadovoljenja osnovnih potreba ve¢ iz ukupne
interakcije Coveka sa fizickom i socijalnom okolinom i definisana je subjektivnim
osec¢ajem.Spencer govori o kvalitetu zivota kao sposobnosti izvrSenja li¢nih i drustvenih
zadataka u skladu sa staro$¢u,polom,inteligencijom i klasnom pripadnos¢u (Spencer,
2006).

Ravens-Sieberer i saradnici naglaSavaju opaZaj pojedinca o vlastitom poloZaju i
njegovim li¢nim ciljevima i1 vrednosnim sistemom, odnosno zadovoljstvo svojim
zivotom (Ravens-Sieberer et al, 2001).Oni shvataju kvalitet Zivota kao kompleksan
subjektivni oseéaj zavisan od zivotnih okolnosti (socijalnih, materijalnih, radnih,
ekoloskih), licnosti, odnosno njene interpretacije i dozivljaja objektivnih okolnosti i
sistema oc¢ekivanja i vrednosti.

Definicija i merenje kvaliteta Zivota se razlikuju izmedu ostalog i zbog toga §to
ga autori razli¢ito shvataju (Cori¢ & Ljubotina, 2014). Neki autori naglasavaju Zivotni
standard, ekonomsko blagostanje, drugi naglasavaju zdravlje 1 stepen ocuvanosti
zdravlja, trec¢i govore o kvalitetu Zivota generalno (Post & Noreau, 2005).

Razlike u definiciji pojma kvaliteta Zivota dovele su do razdvajanja subjektivnog
zadovoljstva zivotom i objektivnih zivotnih okolnosti, pri ¢emu istrazivaci nalaze slabu
do umerenu povezanost izmedu ova dva pojma (Fakhoury & Priebe, 2002). Osim toga
ta povezanost nije linearna. U situacijama kada su osnovne Covekove potrebe
nezadovoljene ¢ini sa da je i opazaj kvaliteta Zivota takav. Kod zadovoljenih osnovnih
potreba i povecanja materijalnog blagostanja, medutim, to osecanje boljeg kvaliteta
Zivota nije proporcionalno jer ,,Jjudi su bogatiji ali ne 1 sretniji‘.

Savremena istrazivanja pod pojmom kvaliteta zivota sagledavaju sveukupno
blagostanje na koje uticu objektivni pokazatelji ali uz veliki znaaj subjektivne
percepcije 1 vrednovanja telesnog,materijalnog,socijalnog i emotivnog blagostanja,
licnog razvoja i usmerene aktivnosti (Vuletic &Mujki¢ 2009). Kada se naglasava
relativno zadovoljstvo Zivotom pretpostavlja se da ne postoji apsolutni kriterijum, veé

da ljudi procenjuju svoj kvalitet Zivota porede¢i se sa drugima ili sopstvenim
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predasnjim Zzivotnim uslovima. Kao i bilo koji drugi stav, ova procena ukljucuje
kognitivnu i afektivnu evaluaciju (Krizmani¢ &Kolesari¢ 1989).

Svetska zdravstvena organizacija definiSe kvalitet zivota kao individualnu
percepciju vlastitog polozaja u zivotu u kontekstu kulture i vrednosnog sastava u kojem
pojedinac zivi, u odnosu prema njegovim ciljevima i ocekivanjima, standardima i
brigama.To je Sirok koncept na koji uticu fizicko zdravlje, psihi¢ko stanje, nivo
nezavisnosti, socijalni odnosi.

Razliciti istrazivaci naglaSavaju razlicite oblasti ali definisanje kvaliteta Zivota
ipak izdvaja neke oblasti kao univerzalne. Tako, Cummins govori o sedam osnovnih
oblasti: zdravlje, emocionalno blagostanje, materijalno blagostanje,bliski odnosi sa
drugim ljudima, produktivnost, drustvena zajednica, sigurnost (Cummins, 1997).

Rezultati niza istrazivanja radenih na uzorku veterana rata, prezivelih u
teroristickim napadima ili nakon elementarnih katastrofa, upucuju na zakljucak da je
kvalitet zivota znacajno naruSen u populaciji obolelih od posttraumatskog stresnog
poremecaja (Balayan et al, 2014). Istraziva¢i nalaze da je dijagnoza poremecaja
nezavisan 1 snazan prediktor kompromitovanog osecanja kvaliteta Zivota. Ovo jasno
proisti¢e iz Cinjenice da je ovaj poremecaj ¢esto udruZzen sa razli¢itim komorbidnim
dijagnozama te zloupotrebom supstanci koje same za sebe kompromituju kvalitet Zivota
ugrozivsi,pre svega, fizicko zdravlje. U skladu sa pomenutom definicijom kvaliteta
zivota od strane Svetske zdravstvene organizacije koja naglasava licni dozivljaj
sopstvenog polozaja pojedinca u zivotu u kontekstu kulture i njenog vrednosnog sistema
u odnosu na ciljeve, o¢ekivanja, standarde i zahteve, jasno je da se on odnosi na razne
aspekte zivota koji direktno uticu na zdravlje (Ikin et al, 2010). Fokus se sa elementarne
zaStite Zivota prebacuje na promociju zdravlja i kao posledica toga kvalitet Zivota
postaje krucijalni deo evaluacije le¢enja odnosno tretmana obolelog (Kesler et al, 1995;
Kucukali¢ et al, 2007).

Pacijenti nekada ranije leCeni od posttraumatskog stresnog poremecaja
izveStavaju o viSem kvalitetu Zivota od onih koji se aktuelno lece, a nizem od onih koji
poremecajem nisu pogodeni (Westphal et al, 2011). Doctor i saradnici uocavaju da su
vegetativna prenadrazenost, anksioznost 1 depresivna simptomatologija najbolji
prediktori nizeg kvaliteta zivota dok redozivljavanja i izbegavaju¢i simptomi to nisu

(Doctor et al, 2011).
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Istrazivanja Lappiere-a i saradnika pokazuju da veterani iz Iraka i Avganistana
sa posttraumatskim stresnim poremecajem imaju nizi kvalitet zivota od onih bez
poremecaja (Lappiere et al, 2007). Stavise, nizi kvalitet Zivota imaju i ¢lanovi njihovih
porodica (Jordan et al, 1992; Zatzick et al, 1997; Zdelarevi¢ et al, 2011). Zdelarevié
nalazi da izolacija od ljudi, indiferentnost na deSavanja u porodici te Cinjenica da
supruge veterana preuzimaju sve porodiCne obaveze zbog nekompetencije njihovih
partnera, uticu na kvalitet njihovih zivota supruga veterana. One su, neretko, izlozene
verbalnom, fizickom, emocionalnom zlostavljanju S$to ugrozava njihovo
samopostovanje. Zivot u konstantnom ose¢anju beznada i nedostatku ljubavi uzrokuje
depresivnost i anksioznost koje ometaju kvalitet njihovog zivota, bliskost medu
¢lanovima porodice nestaje a pojacani zahtevi koji se pred njih postavljaju postoje
paralelno sa svakim izostankom podrSke i naklonosti supruga. One razvijaju simtome
hroni¢nog bola i to je, Cesto, jedino zbog ¢ega traze pomoc¢. One tako provode godine
zivota trazec¢i nacin da se nose sa novim uslovima zivljenja. Kada je o kvalitetu zivota
re¢ Cini se da je tuga nakon gubitka supruga (udovistvo) podnosljivija od zivota sa
traumatizovanim gde naknadna traumatizacija ne prestaje i traje iz dana u dan.

Anticevi¢, Kardum 1 Britvi¢ u svom istraZivanju nalaze statisticki znacajnu
razliku u vrednostima na skali koja meri kvalitet Zivota izmedu veterana sa dijagnozom,
veterana bez dijagnoze posttraumatskog poremecaja i kontrolne grupe (Anticevic et al,
2012). Razlike se uoc¢avaju o domenu fizickog, psihickog zdaravlja, socijalnih relacija i
nivoa socijalne sigurnosti.Veterani sa dijagnozom imaju niZi kvalitet u svim oblastima
koje Cine kvalitet zivota.Sliéno prethodnim autorima, D’Ardenne nalazi da je slabiji
kvalitet Zivota u vezi je sa depresijom, anksiozno$¢u i1 reakcijama izbegavanja
(D’Ardenne, 2005).Nivo jaine posttraumatskog poremecaja najbolji je prediktor
kvaliteta zivota veterana. Veterani bez dijagnoze su bolji u noSenju sa Zivotnim
teSko¢ama, rede oboljevaju od psihosomatskih bolesti 1 stabilnijih su crta li¢nosti.
Richardson i saradnici nalaze znacajna oSteCenja mentalnog i telesnog zdravlja kod
obolelih veterana (Richardson et al, 2008).

Istrazivanja Ajdukovi¢, Kraljevi¢, Peni¢ pokazuju da je najnizi kvalitet zivota
kod depresvnih, zatim kod obolelih od posttraumatskog stresnog poremecaja i na kraju

kod obolelih od anksioznog poremecaja, pri ¢emu oboleli od posttraumatskog stresnog

19



poremeca svoje psihicko i fizicko zdravlje procenjuju gorim od onih sa depresivnim
poremecajem (Ajdukovi¢ et al, 2007).

Rezultati brojnih istrazivanja u skorije vreme nedvosmisleno pokazuju da
leCenje simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja povecCava opazeni kvalitet
zivota (Foa et al, 1999; Tucker et al, 2001; Rapaport et al, 2002; Schnurr et al, 2006).

Pereira, Pedras i Lopes na uzorku portugalskih veterana iz kolonijalnog rata
uocavaju statisticki znaCajno nizi kvalitet Zivota kod veterana sa postraumatskim
stresnim poremecajem u svim domenima sem u domenu fizickog zdravlja, u odnosu na
veterane bez dijagnoze, s§to nije u skladu sa nalazima drugih istrazivaca i $to oni
objasnjavaju visokim nivoom somatskog oboljevanja celog uzorka, generalno (Pereira
et al, 2012). I oni kao i drugi istrazivac¢i nalaze visok nivo sekundarne traumatizacije
supruga veterana (Pereira & Monteiro-Ferreira, 2006; Pereira et al, 2012).

Bra§ i saradnici, na osnovu rezultata svojih istrazivanja ukazuju na slabiji
kvalitet zivota kod ucesnika rata koji uz simptome posttraumatskog poremecaja imaju i
hroni¢ni bol u donjem delu kicme u odnosu na ucesnike rata koji imaju samo
posttraumatski stresni poremecaj (Bras et al, 2011).

Giacco, Matanov i Priebe ispituju¢i kako pojedini klasteri simptoma
posttraumatskog stresnog poremecaja (intruzivnost,izbegavanje, prenadrazenost) uticu
na kvalitet zivota nalaze da su samo simptomi prenadrazenosti znacajno povezani sa
kvalitetom Zivota (Giacco et al, 2013).

D’Ardenne 1 saradnici isticu da izraZenija depresivnost i anksioznost, simptomi
izbegavanja, veca starost, pripadnost etnickoj manjinskoj grupi predstavljaju nezavisne
prediktore nizeg kvaliteta zivota kod obolelih od posttraumatskog stresnog poremecaja
(D’Ardenne et al, 2005).

Nastoje¢i da identifikuje oblasti u kojima je narusen kvalitet zivota, Zatzick
uocava oStec¢enja u pet od Sest oblasti: umanjeno opsSte osecanje blagostanja, naruSeno
fizicko zdravlje, veca fizicka ograniCenja, veca agresivnost i viSa nezaposlenost
(Zatzick, 1997).

Istrazivaci sa prostora bivse SFRJ, takode, nalaze da oboleli od hroni¢nog
posttraumatskog stresnog poremecaja imaju nizi kvalitet Zivota (Bravo-Mehmedbasic¢ et
al, 2012). Prateci obolele i procenjujuéi ih nakon tri, pa nakon $est meseci, oni uo¢avaju

njihovu visoku nezaposlenost i nezadovoljstvo finansijskim stanjem. Oni, takode,
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nalaze da je 29% njih zaposleno na pocetku ispitivanja i 31% na kraju. Takode 31% njih
je penzionisano da bi na kraju taj procenat iznosio 33%. Broj nezaposlenih pao je sa
40% na 36% do kraja studije. Ovo upuéuje na zakljucak o tome da zbrinjavanje obolelih
nuzno mora da dotakne njihovo zaposljavanje i njihov lo§ socio-ekonomski status. U
ovom istrazivanju 39% obolelih na pocetku i 35% na kraju istrazivanja definiSe svoje
finansijsko stanje kao vrlo lose. Protektivna uloga porodice i bliskih prijatelja od
velikog je =znacaja. Bolja prilagodenost, bolja kontrola impulsa i sposobnost
intelektualne obrade situacija koje frustriraju u vezi su sa kvalitetom leCenja i efektima
terapije (Tata-Arcel et al,1998; Bravo-Mehmedbasicet al, 2003).

Ljubotina i saradnici nalaze da su ratni veterani vrlo osetljivi na nacin na koji ih
okolina tretira i kako drustvo reaguje na njihove probleme (Ljubotina et al, 2007).

Domaci autori, U istrazivanjima posvecenim Veteranima rata iz 1991. godine,
uoCavaju povisene vrednosti tiroksina, prolaktina, luteinizirajuéeg hormona,
testosterona i insulina (Spiri¢, 2000; Samardzi¢ & Spirié, 2004). Prema rezultatima
istrazivanja pomenutih autora, oboleli od hroni¢hog posttraumatskog stresnog
poremecaja imaju poviSen pritisak, pove¢an nivo masti u krvi, izraZeniju gojaznost,
svojim opstim izgledom odaju utisak starijih osoba, pri ¢emu se uocava da je hroni¢na
forma poremecaja povezana sa sindromom insulinske rezistencije koja predstavlja
medufazu u razvoju dijabetesa i kardiovaskularnih oboljenja.

Dadi¢-Hero i saradnici, baveéi se komorbiditetom posttraumatskog stresnog
poremecaja nalaze da se uz komorbidna psihicka oboljenja razvijaju i telesna, psorijaza,
za koju je odavno poznato da predstavlja oboljenje koje se znacajno pogorsava nakon
mentalnog stresa, pri ¢emu klinicka slika psorijaze korelira sa depresivnim statusom
(Dadi¢-Hero et al, 2009). Kozne promene,vidljive i trajne,kod obolelih izazivaju stid,
manjak samopostovanja, izolaciju od okoline §to, pak, dodatno intenzivira depresivni
dozivljaj i sve skupa utice na kvalitet zivota obolelog (Gotovac, 2005). Novija
istrazivanja ukazala su i na ¢injenicu da psiholoski distres predstavlja rizik za pojavu
karcinoma, a da prisustvo psihickog oboljenja, definitivno otezava leCenje karcinoma i
predstavlja negativni prognosticki faktor (Hamer et al,2009).

Zatzick i saradnici nalaze da je trpljenje obolelih od hroni¢nog posttraumatskog
stresnog poremecaja mnogo vece od onog vidljivog u simptomima samog poremecaja

(Zatzick et al, 1997). Ono prelazi te granice i ulazi u domen njihovog socijalnog
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funkcionisanja 1 naruSenog kvaliteta zivota. Oni govore o Sirokom spektru
funkcionalnih oSte¢enja koja uklju¢uju smanjen osecaj blagostanja, lose fizi¢ko
zdravlje, fiziCka ogranicenja, pojavu nasilja i trenutnu nezaposlenost.

Zaklju¢ak svih ovde pomenutih istrazivanja je da posttraumatski stresni
poremecaj snazno uti¢e na kvalitet zivota obolelih. Istraziva¢i naglaSavaju pojedine
aspekte poremecaja ili pojedine domene subjektivnog opazaja kvaliteta zivota i nalaze
razli¢ite relacije medu njima, ali ono §to je svim istrazivanjima radenim u svetu
zajednicko je da posttraumatski stresni poremecaj, bilo simptomima koji ga definiSu
poput intruzivnosti, prenadrazenosti, izbegavanja, bilo komorbidnim dijagnozama koje
ga prate, utice na fizic¢ko i psihicko stanje obolelih, odnosno na kvalitete njihovih Zivota

kao 1 Zivota njihovih porodica.

1.5. PsiholoSke karakteristike licnosti

Nijedna definicija koju daju teoretiCari li€nosti nije potpuna ali se vecina njih
slaze da je pojam li¢nosti jedan od temeljnih pojmova psihologije. I dok dinamicke
teorije posmatraju li¢nost kao stalno aktivan sistem usled delovanja pokretackih
sila,bihejvioristi naglasavaju odnos izmedu okoline i1 pojedinca,socijalni teoreticari se
bave odnosom li¢nosti 1 druStva, a humanisti naglaSavaju ¢oveka kao humano bice koje
svesno deluje. Prvi opisi li¢nosti nalaze se kod Aristotela u Nikomahovoj etici gde
analizira osobe koje imaju smisla za humor, kao i istinoljubivost, hrabrost,sklonost
besu, druzeljubivost. Autori prvih udzbenika o li¢nosti su nastoje¢i da je definiSu
posmatrali unutras$nje karakteristike pojedinca,socijalne efekte, kvalitete uma, telesne
karakteristike, odnose sa drugima, unutrasnje ciljeve (Allport, 1937; Murray, 1938).

Licnost se moze definisati kao skup psihickih osobina unutar pojedinca koje su
organizovane i relativno trajne i koje utiCu na njegove interakcije i adaptaciju.Psihicke
osobine se ovde posmatraju kao nacini na koji se ljudi razlikuju medu sobom. Psihicki
mehanizmi ponaSanja prostekli iz psiholoskih karakteristika snaZzno uticu na ponaSanje
coveka, zapravo ga determiniSu, te ¢e se osoba odredenih psiholoskih karakteristika na
slican nacin ponasati u svim situacijama koje su pod njihovim uplivom (agresivan

covek Ce se u situacijama koje provociraju agresivno ponasanje ponasati slicno 1 bitno
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drugacije od onog koji to nije). Psiholoske karakteristike Cine ljude osetljivim na
odredenu vrstu informacija iz okoline, uti€u na njihovo razmisljanje o odredenim
opcijama i vode ponasanje prema odredenim kategorijama reagovanja.

Psiholoske osobine su relativno trajne i1 konzistentne u razliitim situacijama.
Ipak, snazne spoljne situacije mogu promeniti psiholoske karakteristike (trauma, npr.).
Karakteristike li¢nosti uticu na zivote ljudi jer uti¢u na ponasanje, na to kako vidimo
sebe 1 druge, kako se ose¢amo, kako biramo okolinu, kojim ciljevima tezimo. One su
odgovorne za to da su ljudi u odredenim aspektima: jednaki svima (nivo ljudske
prirode), jednaki nekim drugima (nivo individualnih i grupnih razlika), razli¢iti od svih
drugih (nivo individualne jedinstvenosti) (Kluckhohn& Murray 1948).

Obzirom na sadejstvo izmedu psiholoskih karakteristika i spoljnih ¢inilaca,
odnosno faktora okoline, kao i na to da unutrasnje promene nastale nakon snaznih
izmena u okolini znacajno uticu na psiholoske karakteristike licnosti, evidentno je da
ucesce u borbenim dejstvima kao 1 posttraumatski stresni poremecaj koji se nakon toga
javlja kod velikog broja ucesnika, uticu na promenu psiholoSkih karakteristika a
ove,potom, na kompletnu interakciju veterana 1 okoline, njithovo ponaSanje,
prilagodavanje, Zivot, generalno.

IstraZzuju¢i promene u psiholoSkim karakteristikama li¢nosti kod obolelih od
posttraumatskog stresnog poremecaja istrazivaci nalaze: poviSenu agresivnost (Lasko
et al, 1994; Chemtob et al, 1994; Byrne & Riggs, 1996; Yehuda et al, 1998; Freeman &
Roca, 2001; Kotler et al, 2001; Begi¢, 2001; Calhon et al, 2002; Dekel et al, 2005;
Dekel & Solomon 2006; O Donnell et al, 2006; Jakupak et al, 2007; Taft et al, 2007,
Carlson et al, 2008; Dyer et al, 2009; Tull et al, 2009; Taft et al, 2009;Teten, 2010),
povisenudepresivnost (Erickson et al, 2001; Kilpatrick et al, 2003; Black et al, 2004;
Ikin et al, 2007; Yarvis & Schiess 2008; Simonovi¢ et al, 2008; Ikin et al, 2009; Sher,
2009; Ginzburg et al, 2010; Dobry & Sher, 2012; Byers & Jaffe, 2014), povisenu
nepoverljivost (Kimerling et al 2002; Husar & Bogovi¢ 2008; Ochs, 2011), otudenost
(Brende & McDonald 1989; Ehlers et al, 2000; Wilson, 2014), naruseno samozastitno
ponasanje (Johnson, 2009; Frueh et al, 2012), slabu socijalnu integrisanost (Ruscio et
al, 2002; Milenkovi¢, 2003; Pavlovi¢, 2004; King et al, 2006; Franciskovi¢ et al, 2007;
Sayers et al, 2009), sklonost povlacenju i izolaciji (Schnurr 1991; Goldstein, 2001;
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Galovski & Lyons 2004; Monson et al, 2009; Lawhorne et al, 2010; McDermott et al,
2012; Wilson et al, 2012; Deitz, 2014).

Svaka od uoc¢enih izmena u li¢nosti uti¢e na interakciju obolelog sa okolinom i
menjaju¢i njegovo ponasanje u smislu nove vrste odgovora na spoljne drazi ili pak
privlacenja novih okolnosti, menja njegov zivot u celini kao i Zivote onih u njegovom

najblizem okruzenju odnosno onih ¢iji su Zivoti sa njegovim najpovezaniji.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Utvrditi da 1i postoji razlika u kvalitetu zivota izmedu veterana sa hroni¢nim

posttraumatskim stresnim poremecajem i bez njega.

2. Utvrditi da li postoji razlika u psiholoskim karakteristikama izmedu veterana Sa

hroni¢nim posttraumatskim stresnim poremecajem i bez njega.
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3. METODOLOGIJA

3.1. Ispitanici, mesto, vreme i instrumenti istraZivanja

Ukupno 60 ispitanika ove studije sacinjavaju ucesnici oruzanih sukoba na Kosovu
tokom 1999. godine, pripadnici rezervnog sastava vojske i policije, muskarci, srpske
nacionalnosti, koji su u periodu od juna do decembra 1999. godine leceni na Klinici za
mentalno zdravlje Klini¢kog centra u NiSu od simptoma akutnog posttraumatskog
stresnog poremecaja. Istrazivanje je koncipirano kao prospektivna kohortna studija po
tipu panel studije, a izvedeno je od juna do decembra 2014. godine na Klinici za
mentalno zdravlje Klinickog centra u Nisu.

S obzirom da dizajn panel studije podrazumevareevaluaciju uzorka istim mernim
instrumentima nakon duzeg, obicno viSegodiSnjeg vremenskog perioda, ispitanici ove
studije su prvo, u periodu od juna do decembra 1999. godine, a zatim u periodu od juna
do septembra 2014. Godine, na Klinici za mentalno zdravlje Klinickog centra u NiSu,
evaluirani pomocu strukturisanog intervjua koji je obuhvatao:

1) Sociodemografski upitnik, tj. ad hoc strukturisani upitnik sa relevantnim
sociodemografskim varijablama;

2) Modul za dijagnozu PTSP u okviru Strukturisanog klinickog intervjua za
poremecaje na I osi (na engleskom: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |
Disordes; skra¢eno: SCID-I) IV revizije Dijagnosti¢kog 1 statistickog priruc¢nika za
mentalne poremecaje Americke psihijatrijske asocijacije (na engleskom: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4™ revision; skraéeno: DSM-1V);

3) Profil Indeks Emocija (PIE) za ispitivanje psiholoskih karakteristika li¢nosti;

4) Upitnik o kvalitetu zivota Svetske zdravstvene organizacije (na engleskom:
World Health Organisation Quality of Life; skraceno: WHOQoL-BREF).

Tokom reevaluacije, 15 godina nakon prve evaluacije 1 sa osipanjem od pocetnog
uzroka po stopi od 24%, izdvojeno je 30 sukcesivnih ispitanika koji su i dalje ispoljavali
simptome hronificiranog PTSP (PTSP) i 30 sukcesivnih ispitanika kod kojih je tokom
vremena doSlo do povlacenja simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja (Bez

PTSP).
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Svi ispitanici su dali informativni pristanak za istrazivanje, direktor Klinike za
mentalno zdravlje i Eticki komitet Klinickog centra dali su svoju saglasnost, takode.
Ispitivanje je sprovedeno uz puno postovanje anonimnosti ucesnika koji su se

potpisivali Sifrom koju su sami izabrali.

3.2. Opis instrumenata

3.2.1. Sociodemografski upitnik

Sociodemografski upitnik je strukturisani ad hoc upitnik koji je sadrzao podatke
o starosti, profesionalnom statusu tokom oruzanih sukoba, obrazovanju, mestu
stanovanja, bra¢nom statusu. Ispitanicima je, u ovom delu istrazivanja, takode,

postavljeno pitanje o tome da li smatraju da su njihove tegobe prolazne.

3.2.2. Strukturisani Kklini¢ki intervju za poremeéaje na I osi IV revizije
Dijagnostic¢kog i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (SCID-I)

SCID-1 predstavlja strukturiranu formu klinickog intervjua za dijagnozu
poremecaja po DSM-IV Kklasifikaciji. KoriS¢ena je istrazivatka verzija moodula za
dijagnozu PTSP koja sadrzi ajteme koji odgovaraju DSM-IV Kriterijumima za
dijagnozu posttraumatskog stresnog poremecaja (American Psychiatric Association,
1994; First et al, 1997). SCID-I je posluzio za utvrdivanje da li u aktuelnom trenutku

postoje elementi za utvrdivanje dijagnoze poremecaja.

3.2.3. Profil Indeks Emocija (PIE)

Profil Indeks Emocija (Plutchik, Kellerman 1974; Baskovac-Milinkovi¢, 1983;
Lamovec, 1988; Kosti¢, 2003) je standardni upitnik za ispitivanje karakteristika licnosti.
Sadrzi 62 ajtema preko kojih se ispituje izrazenost osam primarnih emocija ispoljenih
kroz sledece prototipove ponaSanja koji predstavljaju osnovne varijable instrumenta:
Inkorporacija (ponasanje u kome se iz spoljne sredine prima neka draz ili se pridruzuje

sopstvenoj socijalnoj grupi); Nekontrolisanost (reagovanje na nepoznatu draz,
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preorijentisanost); Samozastita (ponasanje kojim se izbegava opasnost); Deprivacija
(ponasanje povezano sa oseCanjem gubitka); Opozicionalnost (ponasanje kojim se neko
ili neSto odstranjuje); Eksploracija (ponaSanje koje podrazumeva predvidanje i
upoznavanje okoline); Agresivnost (ponasanje koje ima za cilj odstranjivanje prepreke
koja sprecava zadovoljenje neke potrebe); Reprodukcija (ponasSanje kretanja ka okolini).

Relativna snaga izrazenosti ovih dimenzija predstavljena je kruznim profilom sa
percentilnim vrednostima (radar dijagram) Sto omogucava njihovo poredenje i
otkrivanje konflikata medu njima. Kontrolna skala Bias meri tendenciju

instrumentalizacije testa odnosno predstavljanja sebe u socijalno poZeljnom svetlu.

3.2.4. Upitnik o kvalitetu Zivota Svetske zdravstvene organizacije

Upitnik o kvalitetu Zivota Svetske zdravstvene organizacije (WHOQOL - BREF)
predstavlja upitnik za samoprocenu kvaliteta zivota kreiran od strane Svetske
Zdravstvene Organizacije koji je, zbog psiohometrijskih 1 prakti¢nih razloga, nastao
skra¢ivanjem prethodne verzije, WHOQOL-100, koja je obuhvatala 100 ajtema (The
WHOQOL Group, 1994; WHO, 1996). WHOQOL - BREF je standardizovan za nasu
populaciju (Jankovi¢, 2012) 1 obuhvata 26 pitanja koje pokrivaju samoprocenu
ispitanika koji se tice kvaliteta njegovog zivota u domenima koji su oznaceni kao:
Fizi¢ko zdravlje, Psihicko zdravlje, Socijalne relacije,Okolina i Opste stanje (zdravlja i
kvaliteta Zivota). Domen fizickog zdravlja ti¢e se sposobnosti za obavljanje
svakodnevnih aktivnosti, zavisnosti od medicinske pomoc¢i, energije, umora,
pokretljivosti, sna i odmora, prisustva bola i potencijala za rad. Domen psiholoskog
zdravlja ti¢e se samoprocene izgleda, negativnih i pozitivnih osecanja, samopouzdanja,
sposobnosti koncentracije. Socijalni odnosi tiu se relacija sa okruzenjem, li¢nih
odnosa, seksualnosti, dozivljene socijalne podrSke. Domen okoline u vezi je sa
prihodima, slobodom, sigurno$¢u i bezbednoS$¢u, zdravstvenom =zaStitom u smislu
dostupnosti i kvaliteta, stambenim uslovima, slobodnim vremenom, transportom,
mogucénostima za dobijanje novih informacija. Domen opS$teg stanja obuhvata dva
ajtema koji se odnosi na zadovoljstvo zdravljem, odnosno kvalitetom Zivota uopste.
Odgovori se boduju petostepenom Likertovom skalom, ali su ajtemi iz pojedinih

domena pomeSani uz reverzno skorovanje za pojedine ajteme da bi se smanjila
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»providnost* instrumenta i mogucnost instrumentalizacije testa. Zbog razli¢itog broja
ajtema u okviru pojedinih domena, za svaki od domena skor moze da se izraCunava kao
prosecan skor svih ajtema u okviru tog domena (Sto je 1 ovde primenjeno) ili moze da se

vrsi transformacija u stostepenu skalu.

3.3. Statisticka obrada

Kao osnovna mera centralne tendencije koriS¢ena je aritmeticka sredina, a od
mera varijabiliteta koriS¢ene su standardna devijacija, minimalna i maksimalna
vrednost.

U analizi rezultata, u zavisnosti od postavljenih ciljeva, koris¢en je t-test za
uparene uzorke i t-test za nezavisne uzorke, a za proveru prognostickih modela
primenjena je linearna regresiona analiza.

Za kreiranje matrice podataka i1 obradu statistiCkih podataka koriS¢en je

statisticki program za obradu podataka SPSS.
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4. REZULTATI

4.1. Sociodemografske karakteristike uzorka

Prosecna starost ispitanika iznosila je 33 godine kod prve evaluacije (minimum

— 21 godina, maksimum 50), odnosno 48 godina tokom druge evaluacije (minimum —

36 godina, maksimum 65 godina). Ispitanici su bili uglavhom ozenjeni, sa zavrSenom

srednjom Skolom 1 ziveli u gradu, a vecina je bila u penziji ili nezaposlena (Tabela 1).

Tabela 1 Sociodemografske karakteristike ispitanika

bez PSTP sa PTSP Ukupno

N % N % N %
Profesionalni status zaposlen 11 36,7% 15 50,0% 26 43,3
nezaposlen 15 50,0% 9 30,0% 24 40,0
penzioner 4 13,3% 6 20,0% 10 16,7
Obrazovanje 0snovno 3 10,0% 3 10,0% 6 10,0
srednje 26 86,7% 22 73,3% 48 80,0
vise/visoko 1 3,3% 5 16,7% 6 10,0
Boraviste selo 4 13,3% 8 26,7% 12 20,0
grad 26 86,7% 22 73,3% 48 80,0
Braéni status oZenjen 22 73,3% 17 56,7% 39 65,0
neozenjen 5 16,7% 8 26,7% 13 21,7
razveden 3 10,0% 5 16,7% 8 13,3

Sociodemografske karakteristike ispitivane populacije ukazuju na to da je radni

status ispitanika ve¢inom regulisan (43,3 %), u neSto manjem procentu bez aktivnog

zaposlenja (40,0 %) 1 u najmanjem procentu sa statusom penzionera (16,7 %). Najveci

deo uzorka je, po obrazovanju, zavrsio srednju skolu (80,0 %), dok je osnovno i visoko

obrazovanje zastupljeno u istom procentu (10,0 %). Statisticki znacajno vise ispitanika

dolazi iz gradske sredine (80,0 %), dok preostali dolaze iz seoske sredine (20,0 %) —

p<0,001. Vecina ispitanika je ozenjena (65,0 %), neoZenjenih je nesto manje (21,7 %),

dok je najmanje razvedenih ispitanika (13,3 %).
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Grupe sa i bez PTSP ne razlikuju se statisticki znacajno po sociodemografskim
karakteristikama, te sociodemografske karakteristike nece determinisati eventualne

razlike ostalih ispitivanih parametaraizmedu grupa.

4.2. Prikaz srednjih vrednosti i standardnog odstupanja svih varijabli
merenja; rezultati poredenja psiholoskih karakteristika li¢nosti i
kvaliteta Zivota pre i sada

4.2.1. Deskriptivna statistika osnovnih dimenzija li¢nosti merenih Plutchikovim
Profil indeksom emocija (PIE)

Deskriptivna statistika osnovnih dimenzija li¢nosti merenih Plutchikovim Profil
indeksom emocija (PIE) prilikom predasnje (pre) evaluacije za kohortu u celini

prikazana je na Tabeli 2.

Tabela 2 Deskriptivni pokazatelji dimenzija PIE kod prethodne (pre) evaluacije

Dimenzija N Min Max AS SD

Inkorporacija — pre 60 4 96 57,43 26,16
Nekontrolisanost — pre 60 5 95 49,67 20,14
Samozastita — pre 60 11 89 53,77 22,26
Deprivacija — pre 60 5 100 55,58 24,75
Opozicionalnost — pre 60 0 85 38,05 22,16
Eksploracija — pre 60 3 75 44,65 15,38
Agresija — pre 60 3 91 48,77 26,19
Reprodukcija — pre 60 0 100 56,50 29,76
Bias - pre 60 12 92 53,27 21,47

Interdimenzionalno uporedivanje rezultata prilikom prve evaluacije, na osnovu
aritmetickih sredina, pokazuje Opozicionalnost kao najmanje izraZzenu osobinu
(najmanje AS) sli¢nosti ispitanika, dok su Inkorporacija i Reprodukcija osobine koje su
najistaknutije kod svih ispitanika. Ovo ukazuje da je kod prethodne (pre) evaluacije
veoma izrazeno ponasanje u skladu sa okolinom, te pripadnost sopstvenoj socijalnoj

grupi, dok je odstranjivanje nekoga ili neCega marginalna osobina u ovom periodu.
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Tabela 3 Deskriptivni pokazatelji dimenzija PIE prilikom sadasnje (sad) evaluacije

Dimenzija N Min Max AS SD

Inkorporacija — sad 60 4 100 58,47 24,90
Nekontrolisanost — sad 60 5 80 46,92 18,52
Samozastita — sad 60 7 93 53,17 21,90
Deprivacija—sad 60 0 100 61,25 25,53
Opozicionalnost — sad 60 0 70 33,83 21,35
Eksploracija — sad 60 3 78 43,30 17,61
Agresija — sad 60 9 94 49,02 24,55
Reprodukcija — sad 60 0 100 58,42 26,22
Bias - sad 60 10 86 52,53 19,38

Deskriptivna statistika osnovnih dimenzija li¢nosti merenih Plutchikovim Profil
indeksom emocija (PIE) prilikom sadasnje (sad) evaluacije za kohortu wu celini
prikazana je na Tabeli 3. Interdimenzionalno uporedivanje rezultata prilikom najnovije
evaluacije, na osnovu aritmetickih sredina, pokazuju da je Opozicionalnost i dalje
najmanje izrazena osobina licnosti kod svih ispitanika, Sto govori o konstantnosti ove
osobine i nakon viSegodiSnjeg perioda. Deprivacija, odnosno ponasanje povezano sa

osecajem gubitka, isti¢e se kao dominantna osobina licnosti.

42.2. Poredenja proseénih skorova na osnovu dimenzija li¢nosti merenim
Plutchikovim Profil indeksom emocija (PIE) prilikom sadasnje i prethodne

evaluacije

Primenom T testa za uparene uzorke, ispitana je razlika u vrednostima na
osnovnim dimenzijama PIE prilikom sadasnje (sad) i prethodne (-pre) evaluacije za
kohortu u celini (Tabela 4) kao i u svakoj od stratifikacionih grupa, tj. u grupi ispitanika
koji su ispoljavali simptome hroni¢nog posttraumatskog stresnog poremecaja (Tabela 5)
I u stratifikacionoj grupi ispitanika kod kojih je u meduvremenu doslo do povlacenja

simptome posttraumatskog stresnog poremeca (Tabela 6).
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Tabela 4. Poredenja prosecnih skorova na osnovim dimenzijama PIE prilikom sada$nje

(sad) i prethodne (pre) evaluacije za celu kohortu

Grupe N AS SD t SS p

Par1 Inkorporacija - sad 60 58,47 24,90
. 0,31 59 > 0,05

Inkorporacija - pre 60 57,43 26,15

Par 2 Nekontrolisanost — sad 60 46,92 18,52
. 1,07 59 > 0,05

Nekontrolisanost — pre 60 49,67 20,14

Par 3 Samozastita - sad 60 53,17 21,90
0,21 59 > 0,05

Samozastita - pre 60 53,77 22,26

Par 4 Deprivacija- sad 60 61,25 25,53
L 1,63 59 > 0,05

Deprivacija-pre 60 55,58 24,75

Par 5 Opozicionalnost - sad 60 33,83 21,35
. 1,61 59 > 0,05

Opozicionalnost - pre 60 38,05 22,15

Par 6 Eksploracija —sad 60 43,30 17,61
.. 0,64 59 > 0,05

Eksploracija — pre 60 44,65 15,38

Par 7 Agresivnost —sad 60 49,02 24,55
. 0,07 59 > 0,05

Agresivnost —pre 60 48,77 26,18

Par 8 Reprodukcija —sad 60 58,42 26,22
.. 0,57 59 > 0,05

Reprodukcija — pre 60 56,50 29,76

Par9 Bias-sad 60 52,53 19,38
. 0,26 59 > 0,05

Bias - pre 60 53,27 21,47

Rezultati poredenja prikazani na tabeli 4, pokazuju da kod uzorka u celini nisu
dobijene statisticki znacajne razlike izmedu prosecnih skorova na o0snovnim
dimenzijama PIE dobijenih prilikom sadasnje i prethodne evaluacije. Poredenjem
vrednosti PIE prilikom sada$nje i prethodne evaluacije uz izrazenu konstantnost vecéine
karakteristika osnovnih dimenzija PIE, treba ipak ukazati na, iako statisticki bez
znaCaja, izvesno sniZzenje karakteritika nekontrolisanosti, u neSto vecem vecem
intenzitetu 1 opozicionalnosti, ali pre svega pojaCanu karakteristiku deprivacije kod

ispitanika.
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Tabela 5. Poredenja prose¢nih skorova na osnovim dimenzijama PIE prilikom sada$nje
(sad) 1 prethodne (pre) evaluacije u stratifikacionoj grupi ispitanika sa hroni¢nim
posttraumatskim stresnim poremecajem

Grupe N AS SD t SS p

Par 1 Inkorporacija - sad 30 56,47 24,92
. 0,83 29 > 0,05

Inkorporacija - pre 30 52,57 28,46

Par 2 Nekontrolisanost — sad 30 47,67 18,65
. 0,61 29 > 0,05

Nekontrolisanost — pre 30 45,67 20,03

Par 3 Samozastita - sad 30 53,60 21,35
-0,70 29 > 0,05

Samozastita - pre 30 56,83 20,91

Par 4 Deprivacija - sad 30 62,33 24,05
- 0,55 29 > 0,05

Deprivacija -pre 30 59,83 24,61

Par 5 Opozicionalnost - sad 30 33,50 21,12
o -1,30 29 > 0,05

Opozicionalnost - pre 30 39,13 24,94

Par 6 Eksploracija — sad 30 45,20 19,82
.. -0,96 29 > 0,05

Eksploracija — pre 30 48,53 13,56

Par7  Agresivnost —sad 30 49,17 25,64
) 0,13 29 > 0,05

Agresivnost —pre 30 48,50 27,39

Par 8 Reprodukcija — sad 30 55,83 24,10
. 0,99 29 > 0,05

Reprodukcija — pre 30 51,33 29,91

Par 9 Bias —sad 30 52,87 18,74
. 0,39 29 > 0,05

Bias - pre 30 51,33 23,32

Skracenice: N — broj ispitanika; AS aritemticka sredina; SD- standardna devjacija; t — vrednost T testa za uparene uzorke; ss- stepeni

slobode; p — verovatnoca nulte hipoteze

Kao §to je prikazano na Tabeli 5, u okviru stratifikacione grupe ispitanika sa
hroni¢nim PTSP, nisu dobijene statisticki znacajne razlike izmedu prose¢nih skorova na
osnovnim dimenzijama PIE dobijenih prilikom sadasnje i prethodne evaluacije. Ipak, na
osnovu vrednosti koje su prikazane, kod osoba sa PTSP valja napomenuti izvestan
porast inkorporacije, joS izrazaniji reprodukcije, ali, pre svega, smanjenje

opozicionalnosti.
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Tabela 6. Poredenja prosecnih skorova na osnovim dimenzijama PIE prilikom sadasnje

(sad) i prethodne (pre) evaluacije u stratifikacionoj grupi ispitanika kod kojih je u

periodu od prethodne evaluacije doSlo do povlacenja simptoma PTSP

Grupe N AS SD t SS p

Par1 Inkorporacija - sad 30 60,47 25,14
.. 0,40 29 > 0,05

Inkorporacija - pre 30 62,30 23,08

Par 2 Nekontrolisanost — sad 30 46,17 18,69
. 1,96 29 > 0,05

Nekontrolisanost — pre 30 53,67 19,78

Par 3 Samozastita - sad 30 52,73 22,79
0,60 29 > 0,05

Samozastita - pre 30 50,70 23,48

Par 4 Deprivacija - sad 30 60,17 27,30
L 1,67 29 > 0,05

Deprivacija - pre 30 51,33 24,56

Par 5 Opozicionalnost - sad 30 34,17 21,93
.. 0,94 29 > 0,05

Opozicionalnost - pre 30 36,97 19,34

Par 6 Eksploracija — sad 30 41,40 15,18
.. 0,26 29 > 0,05

Eksploracija — pre 30 40,77 16,31

Par 7 Agresivnost —sad 30 48,87 23,85
. 0,03 29 > 0,05

Agresivnost — pre 30 49,03 25,39

Par 8 Reprodikcija— sad 30 61,00 28,35
.. 0,13 29 > 0,05

Reprodukcija — pre 30 61,67 29,19

Par9 Bias —sad 30 52,20 20,31
. 0,75 29 > (0,05

Bias - pre 30 55,20 19,65

Iz Tabele 6 se vidi da ni kod ispitanika bez PTSP-a nisu uocene statisticki

znacajne razlike izmedu prosec¢nih skorova na osnovnim dimenzijama PIE dobijenih

prilikom sadasnje i prethodne evaluacije. Uz relativnu konstantnost ostalih dimenzija

PIE, treba uociti i pazljivo analizirati smanjenje intenziteta dimenzije nekontrolisanosti,

a istom periodu 1 jo§ intenzivnije pojacanu deprivaciju kod ispitanika kod kojih je u

prethodnom periodu doslo do povlacenja simptoma PTSP.
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4.2.3. Deskriptivna statistika i relijabilnost osnovnih dimenzija kvaliteta Zivota
merenih KoriS¢enim Upitnika o kvalitetu Zivota Svetske zdravstvene
organizacije
(WHOQOL-BREF)

Deskriptivna statistika, tj. broj ispitanika (N), miminumm (Min), maksimum
(Max), aritmeticka sredina (AS) i standardna devijacija (SD) kao i relijabilnost
(Cronbach-alpha) osnovnih dimenzija kvaliteta Zivota (Fizi¢ko zdravlje, Psihi¢ko
zdravlje, Socijalne relacije, Okolina, OpSte stanje) merenih kori§¢enjem Upitnika o
kvalitetu zivota Svetske zdravstvene organizacije (WHOQOL-BREF) prilikom
prethodne (pre) i sadasnje (sad) evaluacije za kohortu u celini prikazana je na Tabelama
7i18.

Tabela 7.Deskriptivna statistika i relijabilnost osnovnih dimenzija kvaliteta Zivota
merenih koris¢enjem Upitnika o kvalitetu zivota Svetske zdravstvene organizacije
(WHOQOL-BREF) prilikom prve evaluacije za kohortu u celini (N=60)

Min Max AS SD Cronbach alpha
Fizi¢ko zdravlje — pre 2,00 5,00 3,03 0,78 0,84
Psihi¢ko zdravlje — pre 1,17 4,50 3,07 0,81 0,87
Socijalne relacije — pre 1,00 4,67 3,18 0,81 0,64
Okolina — pre 1,25 4,38 2,87 0,80 0,85
Opste stanje - pre 1,00 4,50 2,72 0,98 0,82

Deskriptivna statistika osnovnih dimenzija na Upitniku o kvalitetu Zivota
Svetske zdravstvene organizacije kod prve evaluacije za kohortu u celini, pokazuje
najvise skorove na dimenziji Socijalne relacije, a najnizi na proceni OpSteg stanja,
medutim, u slucaju dimenzije Socijalne relacije nije utvrdena i1 pouzdanost ove
subskale. Znafajna pouzdanost ispitivanih subskala nadena je na dimenzijama
Psihickog zdravlja (0,87), Okoline (0,85), Fizickog zdravlja (0,84) 1 OpSteg stanja
(0,82).
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Tabela 8. Deskriptivna statistika i relijabilnost osnovnih dimenzija kvaliteta Zivota
merenih koriS¢enjem Upitnika o kvalitetu zivota Svetske zdravstvene organizacije
(WHOQOL-BREF) prilikom reevaluacije za kohortu u celini (N=60)

Min Max AS SD Cronbach alpha
Fizi¢ko zdravlje — sad 1,71 4,57 3,00 0,68 0,74
Psihi¢ko zdravlje — sad 1,00 4,17 2,90 0,74 0,82
Socijalne relacije — sad 1,00 5,00 3,10 0,91 0,75
Okolina — sad 1,25 4,25 2,85 0,63 0,75
Opste stanje - sad 1,00 4,50 2,61 0,84 0,87

Deskriptivna statistika osnovnih dimenzija na Upitniku o kvalitetu Zivota
Svetske zdravstvene organizacije prilikom sadaSnje evaluacije, za kohortu u celini,
takode pokazuje najvise skorove na dimenziji Socijalne relacije a najnize na proceni
Opsteg Stanja. Znacajna pouzdanost je utvrdena je kod svih podskala, tj. dimenzija:
Opsteg stanja (0,87), Psihickog zdravlja (0,82), Socijalne relacije (0,75), Okoline (0,75)
1 Fizi€kog zdravlja (0,74).

4.2.4. Poredenje prosecnih skorova na osnovnim dimenzijama kvaliteta Zivota
prilikom sadasnje i prethodne evaluacije

Kao i kod dimenzija PIE, primenom t-testa za uparene uzorke, ispitane su razlike
izmedu prosecnih vrednosti na dimenzijama kvaliteta Zivota merenih koriS¢enjem
Upitnika o kvalitetu zivota Svetske zdravstvene organizacije (WHOQOL-BREF)
prilikom sadaSnje i prethodne evaluacije. Poredenja su ispitana na celom uzorku, tj.

kohorti u celini kao i posebno u svakoj od stratifikacionih grupa (Tabele 9, 101 11).
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Tabela 9.Poredenja prose¢nih skorova na osnovim dimenzijama Upitnika o kvalitetu
zivota Svetske zdravstvene organizacije (WHOQOL-BREF) prilikom sadasnje (sad) i

prethodne (pre) evaluacije za celu kohortu

Grupe N AS SD t SS p

Par 1 Fizicko zdravlje - sad 60 3,00 0,67
. 0,25 59 >0,05

Fizicko zdravlje - pre 60 3,03 0,77

Par 2 Psihicko zdravlje — sad 60 2,90 0,73
1,37 59 >0,05

Psihicko zdravlje — pre 60 3,06 0,80

Par 3 Socijalne relacije - sad 60 3,10 0,90
" .. 0,70 59 >0,05

Socijalne relacije - pre 60 3,17 0,81

Par 4 Okolina - sad 60 2,85 0,62
. 0,13 59 >0,05

Okolina -pre 60 2,86 0,79

Par 5 Opste stanje - sad 60 2,61 0,84
0,81 59 >0,05

Opste stanje - pre 60 2,71 0,98

Skradenice: N — broj ispitanika; AS aritemticka sredina; SD- standardna devjacija; t — vrednost T testa za uparene uzorke; ss- stepeni

slobode; p — verovatnoca nulte hipoteze

Kao $to se vidi iz prethodne tabele, na nivou kohorte, gledano u celini nisu
uocene statisticki znaCajne razlike ni u jednom aspektu kvaliteta Zivota. Ostvarene
promene po svim osnovnim dimenzijama su U smeru smanjenja njihovog intenziteta,

minimalne su, a najve¢a promena je u dimenziji psihickog zdravlja.
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Tabela 10. Poredenja prose¢nih skorova na osnovnim dimenzijama Upitnika o
kvalitetu zivota Svetske zdravstvene organizacije (WHOQOL-BREF) prilikom sadasnje
(sad) 1 prethodne (pre) evaluacije u stratifikacionoj grupi ispitanika sa hroni¢nim
posttraumatskim stresnim poremecajem

Grupe N AS SD t Ss p

Par 1 Fizi¢ko zdravlje - sad 30 2,82 0,49
. . 1,18 29 > 0,05

Fizicko zdravlje - pre 30 2,69 0,56

Par 2 Psihicko zdravlje — sad 30 2,75 0,77
Psihicko zdravlje — pre 30 2,73 0,83 0,12 29 >0.05

Par 3 Socijalne relacije - sad 30 2,96 1,01
.. . 0,06 29 > 0,05

Socijalne relacije - pre 30 2.96 0,83

Par 4 Okolina - sad 30 2,81 0,63
. 0,42 29 > 0,05

Okolina -pre 30 2,76 7,50

Par 5 Opste stanje - sad 30 2,48 0,84
y . 0,83 29 > 0,05

Opste stanje - pre 30 2,35 0,87

Skracenice: N — broj ispitanika; AS aritemticka sredina; SD- standardna devjacija; t — vrednost T testa za uparene uzorke; ss- stepeni

slobode; p — verovatnoca nulte hipoteze

U stratifikacionoj grupi ispitanika sa hroni¢nim posttraumatskim stresnim
poremecajem nisu uocene statistiCki znacCajne razlike u prose¢nim skorovima na
dimenzijama kvaliteta Zivota merenih prilikom sadasnje (sad) i prethodne (pre)

evaluacije.
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Tabela 11.Poredenja prosecnih skorova na osnovim dimenzijama Upitnika o kvalitetu
zivota Svetske zdravstvene organizacije (WHOQOL-BREF) prilikom sadasnje (sad) i
prethodne (pre) evaluacije u stratifikacionoj grupi ispitanika kod kojih je u periodu od

prethodne evaluacije doslo do povlacenja simptoma PTSP

Grupe N AS SD t ss p
Par 1 .y o 30 3,18 0,79
Fizi¢ko zdravlje - sad 1,08 29 > 0,05
Fizi¢ko zdravlje - pre 30 3,37 0,81
Par 2 ihi& ie— 30 3,06 0,67
Psihi¢ko zdravlje — sad 2,43 29 < 0,05
Psihi¢ko zdravlje — pre 30 3,40 0,62
Par 3 . T 30 3,25 0,77
Soc!J_alne relac!J_e sad 0,95 29 > 0,05
Socijalne relacije - pre 30 3,38 0,74
Par 4 ina - 30 2,88 0,62
Okol!na sad 0,55 29 > 0,05
Okolina-pre 30 2,95 0,83
Par 5 S ie - 30 275 0,82
Opste stanje - sad 1,86 29 > 0,05

Opste stanje - pre 30 3,08 0,95

Skracenice: N — broj ispitanika; AS aritemticka sredina; SD- standardna devjacija; t — vrednost T testa za uparene uzorke; ss- stepeni
slobode;

p — verovatnoca nulte hipoteze

Kao §to se vidi iz Tabele 11, u stratifikacionoj grupi ispitanika kod kojih je u
periodu od prethodne evaluacije doslo do povlacenja simptoma PTSP, u odnosu na
prethodnu evaluaciju, prilikom sadasnje evaluacije uo€en je znacajno nizi prosecan skor
na dimenziji psihicko zdravlje.

Detaljnijom analizom ispitivanih vrednosti dimenzija iz upitnika o kvalitetu
zivota iz tabela 10 1 11, uocava se da su u PTSP grupi na reevaluaciji u odnosu na prvu
evaluaciju evidentirane veoma male, ali ipak pozitivne promene intenziteta svih
dimenzija, dok su kod ispitanika kod kojih je doSlo do povlacenja PTSP promene
negativne, uz to i vefeg intenziteta, a promena dimenzije psihi¢kog zdravlja je cak
statisti¢ki znacajno opala po intenzitetu.

Kako ve¢i skorovi oznacavaju bolje dimenzije upitnika 1 ukupnog kvaliteta
zivota, moze se reci da je kod ispitanika kod kojih su se povukli simptoma PTSP u
odnosu na prvu evaluaciju na reevaluacji dosSlo do slabljenja fizickog i psihickog

zdravlja, slabijih socijalnih relacija i odnosa sa okoliom te ukupnog kvaliteta zivota.
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4.3. Poredenje stratifikacionih grupa, tj. grupe ispitanika koji su
ispoljavali simptome hronificiranog posttraumatskog stresnog
poremecaja i grupe ispitanika kod kojih je u periodu izmedu prve
evaluacije i reevaulacije doSlo do povladenja simptoma
posttraumatskog stresnog poremecaja, u odnosu na dimenzije
kvaliteta Zivota i karakteristike licnosti

U cilju testiranja prve hipoteze, tj. hipoteze o postojanju znacajnih razlika u
kvalitetu zivota kod ispitanika koji su ispoljavali simptome hronificiranog
posttraumatskog stresnog poremecaja u odnosu na ispitanike kod kojih je u periodu
izmedu prve evaluacije i reevaulacije doslo do povlacenja simptoma posttraumatskog

stresnog poremecaja primenjen je T test za nezavisne uzorke ispitanika.

Tabela 12. Poredenje stratifikacionih grupa, tj. grupe ispitanika koji su ispoljavali
simptome hronificiranog posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) 1 grupe
ispitanika kod kojih je u periodu izmedu prve evaluacije i reevaulacije doslo do
povlacenja simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja (Bez PTSP), u odnosu na
dimenzije kvaliteta Zivota prilikom prve evaluacije

Grupa N AS SD t SS p

Fizicko zdravlje Bez PTSP 30 3,37 0,81
3,77 58 < 0,05

PTSP 30 2,69 0,56

Psihicko zdravlje Bez PTSP 30 3,40 0,62
3,53 58 < 0,05

PTSP 30 2,73 0,83

Socijalne relacije Bez PTSP 30 3,38 0,74
2,06 58 < 0,05

PTSP 30 2,96 0,83

Okolina Bez PTSP 30 2,95 0,83
0,92 58 > 0,05

PTSP 30 2,76 0,75

Opste stanje Bez PTSP 30 3,08 0,95
3,10 58 < 0,05

PTSP 30 2,35 0,87

Skracenice: N — broj ispitanika; AS aritmeticka sredina; SD- standardna devijacija; t — vrednost T testa za nezavisne uzorke; ss-

stepeni slobode; p — verovatnoc¢a nulte hipoteze

Kao S$to se vidi iz prethodne 1 sledece tabele (Tabela 12 1 13), poredenjem
stratifikacinih grupa ustanovljene su statisticki znacajno visi skorovi na pojedinim
dimenzijama kvaliteta Zivota u okviru grupe ispitanika kod kojih je u periodu izmedu

prve evaluacije i reevaulacije doslo do povlacenja simptoma posttraumatskog stresnog
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poremecaja, prilikom prve evaluacije po dimenzijama: Psihicko zdravlje, Fizicko
zdravlje, Socijalno relacije i na kraju Opste stanje, a pri reevaluaciji statisticki je

znacajno veca vrednost dimenzije fizicko zdravlje (p< 0,05).

Tabela 13. Poredenje stratifikacionih grupa, tj. grupe ispitanika koji su ispoljavali
simptome hronificiranog posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) 1 grupe
ispitanika kod kojih je u periodu izmedu prve evaluacije i reevaulacije doslo do
povlacenja simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja (Bez PTSP), u odnosu na

dimenzije kvaliteta Zivota prilikom reeavaluacije

Grupa N AS SD t SS p

Fizicko zdravlje Bez PTSP 30 3,18 0,79
2,06 58 < 0,05

PTSP 30 2,82 0,49

Psihi¢ko zdravlje Bez PTSP 30 3,06 0,67
1,62 58 > 0,05

PTSP 30 2,75 0,77

Socijalne relacije Bez PTSP 30 3,25 0,77
1,24 58 > 0,05

PTSP 30 2,96 1,01

Okolina Bez PTSP 30 2,88 0,62
0,41 58 > 0,05

PTSP 30 2,81 0,63

Opste stanje Bez PTSP 30 2,75 0,82
123 58 >005

PTSP 30 2,48 0,84

Skracenice: N — broj ispitanika; AS aritmeticka sredina; SD- standardna devijacija; t — vrednost T testa za nezavisne uzorke; ss-

stepeni slobode; p — verovatnoca nulte hipoteze

Radi testiranja druge hipoteze, tj. hipoteze o postojanju razlika u psiholoSkim
karakteristikama kod ispitanika sa hroni¢nim posttraumatskim stresnim poremecajem u
odnosu na ispitanike kod kojih je u periodu izmedu prve evaluacije i reevaulacije doslo
do povlacenja simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja, primenjen je takode T

test za nezavisne uzorke.
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Tabela 14. Poredenje stratifikacionih grupa, tj. grupe ispitanika koji su ispoljavali

simptome hronificiranog posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP)

grupe

ispitanika kod kojih je u periodu izmedu prve evaluacije i reevaulacije doslo do

povlacenja simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja (Bez PTSP), u odnosu na

psiholoske karakteristike li¢nosti prilikom prve evaluacije

Grupe N AS SD t Ss p
Inkorporacija Bez PTSP 30 62,30 23,09
1,45 58 > 0,05
PTSP 30 52,57 28,46
Nekontrolisanost Bez PTSP 30 53,67 19,78
1,56 58 > 0,05
PTSP 30 45,67 20,03
Samozastita Bez PTSP 30 50,70 23,48
1,07 58 > 0,05
PTSP 30 56,83 20,91
Deprivacija Bez PTSP 30 51,33 24,56
1,34 58 > 0,05
PTSP 30 59,83 24,62
Opozicionalnost Bez PTSP 30 36,97 19,34
0,38 58 > 0,05
PTSP 30 39,13 24,95
Eksploracija Bez PTSP 30 40,77 16,31
2,00 58 > 0,05
PTSP 30 48,53 13,57
Agresivnost Bez PTSP 30 49,03 25,39
0,08 58 > 0,05
PTSP 30 48,50 27,39
Reprodukcija Bez PTSP 30 61,67 29,19
1,35 58 > 0,05
PTSP 30 51,33 29,91
Bias Bez PTSP 30 55,20 19,65
0,69 58 > 0,05
PTSP 30 51,33 23,32

Skracenice: N — broj ispitanika; AS aritmeticka sredina; SD- standardna devijacija; t — vrednost T testa za nezavisne uzorke; ss-

stepeni slobode; p — verovatnoc¢a nulte hipoteze
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Tabela 15. Poredenje stratifikacionih grupa, tj. grupe ispitanika koji su ispoljavali

simptome hronificiranog posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) 1 grupe

ispitanika kod kojih je u periodu izmedu prve evaluacije i reevaulacije doslo do

povlacenja simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja (Bez PTSP), u odnosu na

psiholoske karakteristike li¢nosti prilikom re-evaluacije

Grupe N AS SD t Ss p
Inkorporacija Bez PTSP 30 60,47 25,14
0,61 58 > 0,05
PTSP 30 56,47 24,92
Nekontrolisanost Bez PTSP 30 46,17 18,69
0,31 58 > 0,05
PTSP 30 47,67 18,65
Samozastita Bez PTSP 30 52,73 22,79
0,15 58 > 0,05
PTSP 30 53,60 21,35
Deprivacija Bez PTSP 30 60,17 27,30
0,32 58 > 0,05
PTSP 30 62,33 24,05
Opozicionalnost Bez PTSP 30 34,17 21,93
0,12 58 > 0,05
PTSP 30 33,50 21,12
Eksploracija Bez PTSP 30 41,40 15,18
0,83 58 > 0,05
PTSP 30 45,20 19,82
Agresivnost Bez PTSP 30 48,87 23,85
0,04 58 > 0,05
PTSP 30 49,17 25,64
Reprodukcija Bez PTSP 30 61,00 28,35
0,76 58 > 0,05
PTSP 30 55,83 24,10
Bias Bez PTSP 30 52,20 20,31
0,13 58 > 0,05
PTSP 30 52,87 18,74

Skracenice: N — broj ispitanika; AS aritmeticka sredina; SD- standardna devijacija; t — vrednost T testa za nezavisne uzorke; ss-

stepeni slobode; p — verovatnoc¢a nulte hipoteze

Kao S§to se vidi iz rezultata prikazanih u Tabelama 14 i1 15 poredenjem

stratifikacionih grupa, u odnosu na psiholoske karakteristike li€nosti nisu dobijene

statisticki znaCajne razlike ni ni za jednu karakteristiku. Dakle, grupe ispitanika sa PTSP

I kod kojih su se simptomi PTSP povukli se nisu razlikovale na osnovu psiholoskih

karakteristikama ni na prvoj ni na re-evaluaciji, odnosno druga hipoteza ovog

istrazivanja nije potvrdena.
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Model logisticke regresije je primenjen u cilju odredivanja interakcija varijabli
karakteristika li¢nosti 1 kvaliteta zivota ispitivanih tokom prve evaluacije (pre) kao i
izdvajanja onih koje ¢e se pokazati kao znacajni prediktori pripadnistva stratifikacinom
grupama. Prema modelu logisticke regresije moguce je direktno proceniti verovatnocu
nekog ishoda (u konkretnom slucaju, verovatnocu pripadnosti nekoj od stratifikacionih
grupa. Za vise nezavisnih varijabli (u konkretnom slu¢aju to su bile karakteristike
li¢nosti 1 dimenzije kvaliteta zivota ispitane prilikom prve evaluacije) model se moze
predstaviti formulom P (verovatnoéa) = 1/(1+ e%), gde je e vrednost prirodnog
logaritma (2,718), a Z je linerana kombinacija po formuli Z = By + B1X; + BoX, + ... +
BpXp za konstantu B, i varijable od X; do X.

U grupi varijabli koje su se odnosile na karakteristike licnosti, logistickom
regresijom izdvojile su se - Eksploracija i Bias, a od varijabli kvaliteta Zivota —
Okolina i1 Fizicko zdravlje(Tabela 16). Pomenute varijable su se pokazale kao
znacajni prediktori pripadniStva stratifikacionim grupama. U konkretnom slucaju,
pozitivna, odnosno negativna vrednost koeficijenta B, tj parcijalnog koeficijenta
logisticke regresije oznafava smisao povezanosti sa pripadnoS¢u stratifikacionim
grupama koje su ovde bile kodirane sa 0 za odustvo hroni¢nog PTSP i sa 1 za
postojanje hroni¢nog PTSP, tj. negativan B znaci da nizi skorovi korespondiraju vecoj
verovatnoéi za pripadnost grupi sa PTSP. Na osnovu modela u konkretnom slu¢aju
bilo je moguce korektno predvidanje pripadnosti srtatifikacionim grupama u 82%

slucajeva. (Tabela 17).
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Tabela 16. Varijable u jednacini logisticke regresije

B S.E. Wald SS Sig.
Korak 1* Inkorporacija - pre 0,00 0,06 0,00 1 0,9924
Nekontrolisanost - pre -0,07 0,06 1,20 1 0,2724
Samozastita - pre 0,02 0,07 0,12 1 0,7201
Depresija - pre -0,04 0,07 0,40 1 0,5235
Opozicionalnost - pre 0,11 0,11 0,99 1 0,3184
Eksploracija - pre 0,10 0,05 4,04 1 0,0443
Agresivnost - pre 0,12 0,08 2,35 1 0,1247
Reprodukcija - pre 0,02 0,07 0,11 1 0,7332
Bias - pre 0,16 0,07 4,68 1 0,0304
Fizi¢ko zdravlje - pre -2,80 1,32 4,45 1 0,0348
Psiholo$ko zdravlje - pre -3,15 1,70 3,40 1 0,0648
Socijalne relacija - pre -2,30 1,29 3,15 1 0,0756
Okolina - pre 5,81 2,06 7,93 1 0,0049
Opste stanje - pre -1,34 0,93 2,06 1 0,1509
Konstanta -7,90 16,75 0,22 1 0,6368

# Sve varijable su uvedene u simultano (u jednom koraku) u jedna¢inu. Skraéenice: N - broj slu¢ajeva uvréenih
logisticku regresiju; B - parcijalni koeficijent logisticke regresije; SE - standardna greska koeficijenta B; Wald -
Waldov test; SS - stepeni slobode; Sig. - zna¢ajnost Waldovog testa

Statisticka znacajnost Waldovog testa primenjenog u logistickoj regresiji
pokazala je posebno isticanje varijabli Eksploracije i Bias-a u okviru primenjene PIE
tehnike ispitivanja, dok je statisticka znacajnost istog testa u okviru primenjene tehnike
Upitnika o kvalitetu Zivota Svetske zdravstvene organizacije pokazala isticanje
dimenzija Fizickog zdravlja 1 Okoline.

Parcijalni koeficijent logisticke regresije pokazao se znacajnim za predvidanje
pripadnosti stratifikacionim grupama, te se na osnovu istaknutih varijabli Eksploracije i
Bias-a, u okviru PIE tehnike, moze se zakljuciti da ove varijable prejudiciraju kasniju
pripadnost grupi ispitanika kod kojih dolazi do povlacenja simptoma PTSD-a.

Parcijalni koeficijent logisticke regresije, u okviru primenjene tehnike Upitnika
o kvalitetu zivota Svetske zdravstvene organizacije, pokazuje da dimenzija Fizickog
zdravlja predvida da ¢e ispitanici sa nizim skorom na prvoj evaluaciji, kasnije razviti

hroni¢nu formu PTSD-a. Dimenzija Okoline, pak pokazuje da nizi skorovi na ovoj
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subskali, prilikom prve evaluacije, predvidaju da kasnije dolazi do povlacenja
simptoma PTSD-a.
Tabela 17. Klasifikaciona tabela logisti¢ke regresije
Predvideno
PTSP

Opservirano nema ima Tacno%

Korak 1° PTSP nema 24 6 80%
Ima 5 25 83%
Svega 82%

#Sve varijable su uvedene simulatano (u jednom koraku) u jednacinu

Klasifikaciona tabela logisticke regresije (Tabela 16) pokazuje da su u 80 %

sluc¢ajeva primenjene tehnike bile u stanju da potvrde odsustvo ili povlacenje simptoma

PTSD-a,

dok su u 83% slucajeva bile u mogucnosti da predvide prisustvo

hronificiranog PTSD-a. U celini, 82% slucajeva primenjene tehnike su bile u

mogucnosti da, na osnovu dobijenih rezultata, predvide pripadnost odgovarajuc¢im

stratifikacionim grupama.
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5. DISKUSIJA

Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je da se utvrdi postoje li statisticki znacajne
razlike u kvalitetu zivota i psiholoskim karakteristikama izmedu veterana obolelih od
hroni¢nog posttraumatskog stresnog poremecaja i onih bez hroni¢ne forme poremecaja.

Populaciju za istrazivanje Cinilo je 79 ucesnika rata kod kojih je po dolasku na
nasu Kliniku postavljena dijagnoza posttraumatskog stresnog poremecaja, 1999. godine.
Nakon viSe od deset godina ti su ispitanici ponovo sagledani da bi se ustanovilo kod
kojih od njih i sada postoje elementi za postavljanje dijagnoze poremecaja (PTSP) §to
se, obzirom na protok vremena od trenutka izlozenosti traumi, definiSe kao hroni¢na
forma poremecaja. U teorijskom delu objasnjeno je da je zbog lakSeg poredenja sa
stranim istrazivanjima i u ovom istrazivanju kori§¢en termin ,hroni¢ni posttraumatski
stresni poremecaj, a ne trajna izmena li¢nosti nakon katastroficnog iskustva® c¢iji
nozoloski 1 taksoloSki status na osnovu dosada$njih longitudinalnih studija, uprkos
uvodenja u klasifikacioni sistem MKB-9, ostaje i dalje vrlo diskutabilan. Primenom
SCID | (modul za posttraumatski stresni poremecaj) izdvojen je uzorak od 30 ispitanika
kod kojih i sada postoje elementi za postavljanje dijagnoze, dakle grupa sa hroni¢nim
oblikom poremecaja, kojoj je pridruZzena grupa iste veliCine, od preostalih ispitanika,
kod kojih aktuelno nema elemenata poremecaja, grupa bez hroni¢nog poremecaja. Tako
je uzorak za istrazivanje sveden na ukupno 60 ispitanika, po 30 u svakoj grupi.

Prosecna starost ispitanika u celom uzorku bila je 48 godina pri ¢emu je
najmladi ispitanik imao 36, a najstariji 65 godina. U momentu postavljanja dijagnoze
akutne forme poremecaja svi ispitanici bili su 15 godina mladi.

Kada je o profesionalnom statusu re¢, kompletan uzorak je bio podeljen na 3
grupe. Prvu, koju su ¢inili zaposleni, drugu nezaposleni i tre¢u grupu koju su ¢inili
penzioneri (Tabela 1).

Sto se obrazovanja tie, uzorak je podeljen na grupe sa zavr$enom osnovnom,
srednjom i viSom/visokom $kolom. Najvise je bilo srednjoskolaca po obrazovanju
(80%), dok je onih sa osnovnom i viSom/visokom bilo po 10% u odnosu na ceo uzorak
(Tabela 1).
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Najve¢i broj ispitanika dolazio je iz grada (80%), pri ¢emu je njihov broj
ujednaceniji kada se grupe porede medjusobno (22 ispitanika iz grada sa dijagnozom
hroni¢nog PTSP 1 26 ispitanika iz grada bez dijagnoze hronicnog PTSP naspram 8
ispitanika iz sela sa dijagnozom hronicnog PTSP 1 4 ispitanika iz sela bez dijagnoze
hroni¢nog PTSP. (Tabela 1)

U odnosu na braéni status uzorak je podeljen na grupu onih koji zive sa
partnerom u bracnoj ili vanbrac¢noj zajednici (oZenjeni), grupu razvedenih i onih koji
nisu zasnivali zajednicu (Tabela 1). Najve¢i broj ispitanika Zivi u zajednici (65%) od
toga veci broj u grupi bez hroni¢ne forme bolesti. lako je broj razvedenih ispitanika u
uzorku relativno mali (8) neSto je veéi u grupi sa hroni¢nom formom bolesti. Od
ukupnog broja razvedenih ispitanika u naSem istrazivanju najveci broj njih se razveo
nakon rata, 1999. godine (75%), §to bi na ve¢em uzorku bilo verovatno i statistCki
znacajno povecanje broja razvoda nakon ratnih deSavanja a to, pak, govori o
problemima u bra¢nom i partnerskom funkcionisanju koje opisuju i drugi istrazivaci.

Generalno, grupe sa i1 bez hroni¢ne forme nisu statisticki znacajno razliite u
pogledu sociodemografskih karakteristika te se moze pretpostaviti da navedene
karakteristike ne¢e determinisati eventualne razlike ostalih ispitivanih parametara.

U pogledu bra¢nog statusa kao jedne od sociodemografskih karakteristika nasa
su zapazanja da su partneri ispitanika koji su ucestvovali u istrazivanju u velikom broju
trazili psiholosko-psihijatrijsku pomo¢,nezavisno, nekada c¢ak i ranije od svojih
supruznika, zbog problema u zajedni¢kom Zzivotu sa njima. O broj¢anoj dimenziji te
vrste sekundarne traumatizacije nemamo podatke ali je na$ utisak da to predstavlja
veliki problem 1 u tom smislu naSe istrazivanje poput onih u svetu prepoznaje narusene
partnerske relacije kao problem. Cini se da zajednistvo ima protektivnu ulogu (veéi broj
ozenjenih u grupi bez hroni¢ne forme), a da hronicitet ometa kako sklapanje braka tako
I njegov opstanak. Magruder nalazi nizi intenzitet poremecaja kod veterana koji Zive sa
nekim, ali ne statisti¢ki znacajan (Magruder, 2004). Najmladi uCesnik naSeg istraZivanja
ima 36 godina, a u celom uzorku je petina njih (21%) koja nije do sada formirala
zajednicu §to bi se realno ocekivalo obzirom na njihovu starost.

Nezavisno od toga da li problem posmatramo psihoanaliticki kao nemoguénost
mobilizacije mentalne ekonomike u novim situacijama i u seksualnost u stanju kada

organizam kao sistem zatvara granice prema spolja i sve kapacitete stavlja u sluzbu
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odrzanja ravnoteze (Fenichel, 1961) ili kao alijenaciju, zaledenost, smanjenje emotivnih
kapaciteta, cinjenica je da veterani izgledaju emocionalno ,,zamrznuti“ u nekoj
vremenskoj tacki 1 oSteCenih afektivnih kapaciteta. Nas je utisak, iz velikog broja
razgovora, koji smo sa naSim ispitanicima obavili kako za potrebe ovog istrazivanja
tako i u kontekstu naSeg terapijskog rada sa njima tokom lecenja na nasoj klinici, da
depresivni korelati njihovog ponasanja (povlacenje, izolacija, pad volje 1 inicijative,
redukcija kontakata, prestanak interesovanja za stvari i aktivnosti koje su to ranije bile,
smanjen opsti Zivotni tonus) otezavaju afektivne relacije smanjujuéi kapacitet za
afektivno vezivanje i spreavajuci formiranje partnerskih relacija ili, pak, komplikujuéi i
usloznjavajuéi relacije koje ve¢ postoje.

S druge strane, i mi kao i drugi istrazivac¢i, tokom razgovora, dobijamo podatke
o0 ozbiljno narusenim porodi¢nim relacijama. Riggs nalazi da 70% veterana ima ozbiljno
narusene partnerske relacije, kao i da veterani sa PTSP-om ¢eS¢e od onih bez njega
preuzimaju korake ka odvajanju od partnera (Riggs, 2005). Byrne i Riggs nalaze fizicku
agresivnost u 63% slucajeva u toku zadnjih godinu dana (Byrne & Riggs, 1996).
Simptomi vegetativne prenadraZenosti smatraju se vaznim prediktorom agresivnosti
(Taft, 2007). Evans govori o problemu besa, depresivnosti i zloupotrebe alkohola kao
faktorima koji remete bra¢nu zajednicu (Evans, 2003).

Kada je o zloupotrebi alkohola re¢, nasi ispitanici 1 njihove supruge razliito
izveStavaju o tome 1 dok oni negiraju ili minimiziraju povecanu upotrebu alkohola,
njihove supruge se zale da je to veliki problem. Cosgrove govori o naruSenom
seksualnom funkcionisanju veterana (Cosgrove, 2002), a neki autori izveStavaju da se
Cak 48% brakova veterana iz vijetnamskog rata razvelo u prvih Sest meseci po njihovom
povratku iz rata (Price et al, 2014). Nas je zakljucak da ucesnici rata koriste alkohol kao
vid samomedikacije koji umesto lekova ili u kombinaciji sa njima usloZnjava njihove
probleme kroz narusene socijalne odnose generiSu¢i sukobe (u braku, na poslu, sa
roditeljima,sa zakonom).

Takode, ono $to smo primetili tokom lecenja obolelih od hroni¢nog oblika
PTSP-a je da se bracne relacije ¢esto formalno odrzavaju kroz fizicko razdvajanje
partnera (bez formalnog prekida zajednice) pri ¢emu se naSi pacijenti odlucuju za
samotarski oblik zivljenja (selo, vikendica) naglaSavaju¢i kapacitet ,,prirode* da leci u

smislu mira koji tamo nalaze. Svi oni naglaSavaju odsustvo stimulusa ali i rede
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interakcije sa ljudima kao pozitivne faktore njihovog mira §to upuéuje na vegetativnu
prenadrazenost i pokusaj zastite kroz redukciju spoljnih nadrazaja.

Isto tako, u grupi sa hroni¢nim PTSP-om najvec¢i je broj angaZovanih po
sluzbenoj duznosti (16 ispitanika u grupi sa hroni¢énim PTSP prema 8 u grupi bez, ostalo
su mobilisani ili dobrovoljci) sto moze upuéivati na to da je hronifikacija tegoba jedan
vid komunikacije sa okolinom u smislu nezadovoljstva svojim aktuelnim statusom koji
moze predstavljati razlog za konzerviranje tegoba i hronifikaciju. Naime, veliki broj
ucesnika rata je posle rata izgubio posao ili su se njihovi prihodi smanjili (§to je
refleksija generalnih tokova u tranzicionoj drzavi posle rata) a to je dodatno otezalo
njihovo posleratno ekonomsko, a potom i svako drugo, funkcionisanje. U takvoj
situaciji, iz razgovora sa njima vidljiva je ogorcenost i nezadovoljstvo koje komplikuje
poremecaj i produbljuje jaz veterana sa okolinom Koji nalaze i drugi istrazivaci na
nasem podneblju (Samardzi¢, 2003). Tada hronifikacija postaje njihov nacin
komunikacije sa svetom koji, neki svesno, neki bez svesne namere, ne mogu da prekinu.

Utisak je da smetnje koje perzistiraju dovode veterane u sukob sa okolinom
¢inec¢i ih pojacano osetljivim, vulnerabilnim te su njihove reakcije prejake u intenzitetu
ili neprimerene u kvalitetu na Sta onda okolina reaguje jo§ ve¢im odbacivanjem i
pritiskom S§to, pak, provocira jo§ snazniju dekompenzaciju veterana ¢ime se krug
zatvara 1 gde viSe nije jasno Sta je uzrok a Sta posledica.

Najveci broj ispitanika smatra da tegobe koje imaju nece nestati nikad (¢ak 63%
u ukupnom uzorku) a Cetrvrtina njih je nesigurna u vezi sa tim. Ispitanici sa hroni¢énom
formom poremecaja prednjace u stavu da su njihove tegobe trajne, Sto je u skladu sa
hronifikacijom tegoba i njihovim li¢nim iskustvom. Takode, ovakav stav moze biti u
vezi sa navedenim na¢inom komunikacije sa okolinom.

Sto se interdimenzionalnog uporedivanja tice, na Plutchikovom Profil Index
emocija testu, na prvoj evaluaciji, u ukupnoj populaciji ispitanika, opozicionalnost kao
crta je najmanje izrazena, dok su inkorporacija i reprodukcija najistaknutije kod svih
ispitanika (Tabela 2) $to je nalaz sliCan onom u normalnoj populaciji (Kosti¢, 2003).
Ipak, raspon vrednosti koji ide od jako niskih do jako visokih govori o velikim
medusobnim razlikama izmedu ispitanika u izraZenosti pojedinih dimenzija li¢nosti.

Interdimenzionalno uporedivanje, na reevaluaciji za kohortu u celini, na istom

testu pokazuje da je opozicionalnost i dalje najmanje izraZzena osobina li¢nosti kod svih
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Ispitanika a deprivacija najizrazenija. I ovde postoji veliki raspon vrednosti pojedinih
dimenzija izmedu ispitanika uz generalni rast depresivnosti na reevaluaciji (Tabela 3).

Poredenje prosecnih skorova na PIE testu prilikom merenja u dva vremenski
razlCita trenutka za celu kohortu pokazuje da na uzorku u celini nisu dobijene statisticki
znacajne razlike izmedju prosecnih skorova (Tabela 4). Moze se konstatovati diskretan
trend povisenja deprivacije sa protokom vremena kao i sniZenja opozicionalnosti i
nekontrolisanosti koji bi na ve¢em uzorku mozda bio statisticki znacajan. U svakom
slucaju, stice se utisak da je sa proticanjem vremena osecaj gubitka nesto visi, kao 1 da
se uspostavlja nesto bolja kontrola ponasanja uz manje opozicione tendencije na uzorku
u celini.

Poredenje prosecnih skorova grupe sa hronicnom formom poremecaja u pogledu
osnovnih dimenzija na PIE prilikom sadasnje 1 prethodne evaluacije nije dalo potvrdu
statisticke znacajnosti razlika (Tabela 5). Ipak, na osnovu prikazanih vrednosti uocava
se diskretan porast inkorporacije i reprodukcije (nesto bolja ukljuc¢enost u okolinu) sada
kao 1 smanjenje opozicionalnosti Sto, generalno, govori o neSto malo boljoj
prilagodenosti u odnosu na pre.

Poredenje prosecnih skorova grupe bez hroni¢ne forme PTSP u pogledu
osnovnih dimenzija na PIE, sada i ranije, takode ne ukazuje na postojanje statistiCke
znacCajnosti (Tabela 6). Diskretan rast deprivacije sada u odnosu na ranije moze da uputi
na ,razreSenje” tegoba kroz opsti pad raspoloZenja i osecanje gubitka koje dolazi na
njihovo mesto kao da se tegobe poremecaja ,,prelivaju” u oseanje gubitka §to bi na
vec¢em uzorku mozda bilo izrazenije. Ovo, takode, asocira na komorbiditet izmedu

PTSP i depresije o kome govore istrazivaci s ovog podneblja (Simonovi¢, 2011).

Nasi istrazivaci ovog poremecaja uporedujuéi vrednosti na PIE kod standardnog uzorka,
ranjenika 1 veterana nalaze da ratnici imaju znatno nizu reprodukciju, samozastitu 1 bias
a povisenu nekontrolisanost i deprivaciju (Trlaja et al, 1997). Ovi autori smatraju da
»ako emocije sluze prilagodavanju i pomazu organizmu da se suo€i sa klju¢nim
problemima opstanka® (Plutchik) onda su promene ponaSanja ratnika uzrokovane
potrebom da se prilagode borbi i1 ratiStu. Zato su oni manje konformirani, viSe
samosvojni (nizi bias), manje okrenuti ljudima i vezivanju (reprodukcija), manje u

strahu 1 viSe skloni rizi€nim ponasanjima (zastita i nekontrolisanost), a zbog istrgnutosti
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iz uobicajenog drustvenog miljea osecaju se napusteno i sebi prepusteni - deprivacija

(Tabela 18).

Tabela 18 Vrednosti dimenzija PIE na celom uzorku istrazivanja Trlaja, Kosti¢, Dedi¢

Dimenzija Standardiz. Ratnici Ranjeni Znacajnost

AS SD AS Sb AS sSD AS | sD
Inkorporacija 53,99 30,13 51,98 29,75 4510 27,89 115 1,45
Nekontrolisanost 57257 2915 40,40 2500 61,26 2820 7,91 441
Samozastita 52,37 2894 6181 2610 3495 30,77 598 521
Deprivacija 53,18 28,27 6536 2450 7592 23,03 810 2,69
Opozicionalnost 5287 2850 49,97 28,69 44,18 3217 173 1,07
Eksploracija 52,64 28,64 5318 2660 59,60 2933 034 1,30
Agresija 5255 28,35 5241 2411 5571 2884 0,0 0,68
Reprodukcija 55,00 30,55 38,72 2873 37,06 3101 951 0,32
Bias 57,46 33,32 4653 28,18 39,74 2708 627 148

Napravili smo poredenje sa nasim rezultatima (Tabela 19,Grafik 1)
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Tabela 19 Razlike na dimenzijama li¢nosti izmedu uzorka iz istrazivanja Trlaja, Kosti¢,

Dedi¢ (1997), stadardizacionog, ratnika i ranjenika i uzorka iz naseg istrazivanja

Grupe
Standard.
PIE sada

Standard.
PIE pre

Ratnici
PIE sada

Ratnici
PIE pre

Ranjenici
PIE sada
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t
p
AS
AS
t
p
AS
AS
t
p
AS
AS
t
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Ink. Nekon Sam. Depr  Opoz. Agres. Ekspl. Repr. Bias

5399 5257 5237 53.18 5287 5255 5264 5500 57.46
58.47 46.92 5317 6125 33.83 49.02 433 58.42 5253
1335 2201 0304 2360 6554 1.070 3.808 0970 1.812
>0.05 <0.05 >0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05
5399 5257 5237 53.18 5287 5255 5264 5500 57.46
5743 49.67 53.77 5558 38.05 48.77 4465 56.5 53.27
0979 0434 0463 0.743 4933 1079 3.648 0.378 1410
>0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05
51.98 404 61.81 6536 49.97 5241 5318 38.72 46.53
58.47 46.92 5317 6125 33.83 49.02 433 58.42 52.53
1839 2428 278 1172 5218 1.002 3.772 5375 2101
>0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05
51.98 404 61.81 6536 49.97 5241 5318 38.72 46.53
5743 49.67 53.77 5558 38.05 48.77 4465 565 53.27
1483 3.227 2557 2866 3.741 1.017 3595 4374 2178
>0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05
45.1 61.26 3495 7592 4418 5571 59.6 37.05 39.74
58.47 46.92 5317 6125 33.83 49.02 433 58.42 52.53
2408 2775 3174 2943 1682 1195 3.118 3522 2529
<0.05 <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05
45.1 61.26 3495 7592 4418 5571 59.6 37.05 39.74
5743 49.67 53.77 5558 38.05 48.77 4465 565 53.27
2182 2201 3265 4135 1030 1201 2.897 3.071 2.604
<0.05 <0.05 <0.05 <0.05 >0.05 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05
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Grafik 1 Vizuelni prikaz vrednosti aritmetickih sredina u oba istrazivanja

Poredenje izmedu nasih ispitanika (ceo uzorak) i veterana u ovom radu govori o
tome da sada postoji statisticka znacajnost razlika u izrazenosti nekontrolisanosti,
reprodukcije i biasa (vi$i na naSem uzorku) i samozastite, opozicionalnosti, eksploracije
(visi kod veterana iz pomenutog rada) kao i ranije, gde ostaje isti odnos odnosno visa
nekontrolisanost, reprodukcija, bias na naSem wuzorku 1 viSa samozastita,
opozicionalnost, eksploracija ali i depresivnost kod veterana iz pomenutog rada.
Pomenute razlike mogu biti posledica protoka vremena koji je ublazio samozastitu,
opozicionalnost, eksploraciju naseg uzorka (prethodno istraZzivanje objavljeno 1997.
godine, nase izvrSeno 2013-2014).

U jednom drugom radu istrazivaca s prostora bivSse SFRJ, autori nalaze visoke
vrednosti na agresivnosti, deprivaciji, opozicionalnosti a niske na dimenzijama
inkorporacije, reprodukcije, eksploracije i bias (MrSi¢-Husar & Bogovi¢ 2008).

Analiza deskriptivne statistike osnovnih dimenzija na Upitniku o kvalitetu zivota
Svetske zdravstvene organizacije na prvoj evaluaciji za uzorak u celini pokazuje najvise

skorove na subskali Socijalne relacije, a najnize na proceni OpSteg stanja. Takode,
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znacajna je pouzdanost ispitivanih subskala nadena na dimenzijama Psihi¢ko zdravlje
(0,87), Opazaj okoline (0,85), Fizicko zdravlje (0,84) i Opste stanje (0,82). Niska
vrednost subskale Socijalne relacije govori o smanjenoj pouzdanosti ove skale na ovoj
populaciji (cela kohorta) u ovom vremenskom trenutku (Tabela 7).

Sli¢cno je dobijeno i analizom deskriptivne statistike osnovnih dimenzija na
ovom upitniku u sadasnjem trenutku na celoj kohorti uz bolju pouzdanost subskale
Socijalne relacije koja sada bolje meri ovu dimenziju u odnosu na prethodnu evaluaciju
(0,75 prema 0,64 ranije) te se dobijene vrednosti mogu smatrati pouzdanijim. Znacajna
pouzdanost ostalih subskala (Opste stanje, Fizicko zdravlje, Psihicko zdravlje, Opazaj
okoline) potvrdena je i na reevaluaciji (Tabela 8).

Poredenje prosec¢nih skorova na osnovnim dimenzijama Upitnika o kvalitetu
Zivota sad 1 ranije na uzorku u celini pokazuje da nema statisticke znacajnosti razlika ni
u jednom aspektu kvaliteta zivota. Ostvarene promene, na nivou celog uzorka,
minimalne su, a najveca je u domenu Psihi¢kog zdravlja (Tabela 9).

U stratifikacionoj grupi ispitanika sa hroni¢nim PTSP nisu uocene statisticki
znacajne razlike u prosecnim dimenzijama na Upitniku o kvalitetu Zivota izmedu
prethodne 1 sada$nje evaluacije (Tabelal0), ali je kod grupe bez hroni¢nog PTSP sada
uocen znacajno nizi prosecan skor na dimenziji psihicko zdravlje u odnosu na pre. To
mozZe biti indikator ,,prelivanja“ patologije akutnog poremecaja u slabiju samoprocenu,
niZze samopouzdanje, slabiju koncentraciju sada, a $to je sadrZzano u dimenziji psihickog
zdravlja (Tabela 11). Obzirom da se registruju nize vrednosti 1 na ostalim parametrima
kvaliteta Zivota (iako nisu statisticki znacajne kao S§to je slucaj sa Psihi¢kim zdravljem),
namece se zakljucak o generalnom padu kvaliteta Zivota u odnosu na pre kod grupe bez
PTSP §to moze da predstavlja ekvivalent hronifikaciji na drugom nivou, ne kao
hroni¢ni PTSP ve¢ kao trajno smanjen kvalitet Zivota u odnosu na ranije.

Poredenje dveju grupa, sa i bez hroni¢nog PTSP, u trenutku prve evaluacije
pokazuje da je grupa koja ¢e kasnije razviti hronicnu fromu poremecaja, tada, u prvom
trenutku, loSije procenjivala svoj kvalitet Zivota, konkretno svoje Fizicko i Psihicko
zdravlje, Opste stanje i Odnose sa okolinom (p<0,05) (Tabela 12). Grupa bez hroni¢nog
PTSP pokazuje, takode, u ovom trenutku, statisticki znacajnu razliku u pogledu opazaja
kvaliteta zivota u odnosu na grupu kod koje postoji hronifikacija poremecaja (Tabela

13).
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Ovi rezultati mogu ukazivati na to da se veC tada, u trenutku postavljanja
dijagnoze poremecaja u njegovom akutnom obliku, moze na osnovu izvesnih
mehanizama li¢nosti, koji se vrlo verovatno ti¢u individualne rezilijentnosti, a koji su
sadrzani u opazaju kvaliteta zivota koji je subjektivan dozivljaj, predvideti hoc¢e li
poremecaj razviti hroni¢nu formu.Ovo je u skladu sa slicnim nalazima drugih autora
(Talbert et al, 1993; Lauterbach & Vrana, 2001). Ispitanici koji su tada opazali svoj
kvalitet zivota u domenu psihickog i fizickog zdravlja boljim kao i svoje socijalne
relacije bili su, na neki nacin, ,zaSti¢eniji“ od produbljivanja svog stanja iako je
dijagnoza akutnog poremecaja bila tada i kod njih postavljena. Ovo otvara pretpostavku
da se potencijal za hronifikaciju nalazi u nacinu na koji ispitanik posmatra sebe, svoje
zdravlje, svoje relacije obzirom da je postignuée na upitniku koji meri kvalitet Zivota
dobrim delom odraz subjektivnog stava o tom kvalitetu i rezultat je samoprocene.
Takode, ovaj nalaz potvrduje neka druga istrazivanja u kojima je uocen protektivni
znacaj socijalnih faktora, odnosno socijalnu podrsku u smanjivanju Stete koju je nacinio

posttraumatski stresni poremecaj (Kotler et al, 2001; Samardzi¢, 2003; Klari¢ et al,

2008).

Rezultati naSeg istrazivanja koji govore o naruSenom fiziCkom zdravlju i
naru$enom kvalitetu Zivota u tom domenu kod hroni¢no obolelih, potvrduju nasu prvu
hipotezu o postojanju razlike u kvalitetu Zivota izmedu grupe sa i grupe bez
hroni¢ne forme bolesti. Dobijeni zakljucak u skladu je sa nalazima drugih naSih i
stranih istrazivaca koji nalaze naruseno fizicko zdravlje i naruSen kvalitet Zivota iz tog
razloga.

Osteéeno fizitko zdravlje kod hroniéne forme poremecaja opisuju Spiri¢ i
Samardzi¢  koji nalaze psihogenu etiologiju endokrinog dishbalansa obzirom da
postojanje povrede glave nije uticalo na nivoe hormona kod traumatizovanih (Spiri¢ &
Samardzi¢, 2004).

Anticevi¢ 1 saradnici nalaze losiji kvalitet Zivota veterana u svim domenima u
odnosu na kontrolnu grupu. Jacina simptoma poremecaja visoko korelira sa kvalitetom
zivota veterana. Ipak 1 veterani bez hroni¢ne forme imaju oSteeno funkcionisanje i
kvalitet zivota generalno u odnosu na kontrolnu grupu Sto govori o loSem uticaju ratnog

angazovanja nezavisno od dijagnoze (Anticevi¢ et al, 2012).
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Zatzick 1 saradnici na uzorku veterana nalaze znacajnu razliku u kvalitetu Zivota
kod hroni¢ne forme poremecaja u odnosu na onu koja to nije izmedu ostalog i u domenu
fizickog zdravlja (Zatzick et al, 1997).

Schnurr i saradnici nalaze jasnu povezanost jacine posttraumatskog stresnog
poremecaja 1 slabijeg kvaliteta zivota i u tom smislu intenzitet poremecaja je snazan
prediktor kvaliteta Zivota. Kada je fizicko zdravlje u pitanju, ta veza nije tako jaka, i
jacina poremecaja, nalaze ovi istrazivaci, nije tako pouzdan prediktor fizickog zdravlja
(Schnurr et al, 2006).

Magruder zakljucuje da izrazeni simptomi poremecaja uzrokuju slab fizicki i
mentalni status, a sli¢no nalazi i Richardson sa saradnicima koji kaze da veterani sa
posttraumatskim stresnim poremecéajem imaju nizi mentalni i fizi¢ki kvalitet Zivota §to
objasnjavaju depresivnoscu veterana (Magruder et al, 2004; Richardson et al, 2008).

Hoge i saradnici na studiji ratnih veterana iz Iraka godinu dana nakon povratka
iz rata nalaze snaznu vezu izmedu posttraumatskog stresnog poremecaja i problema sa
fizickim zdravljem. Oni konstatuju da skoro 17% njih 1 sada ispunjava kriterijume za
dijagnozu i da je ona vezana za niZi nivo opSteg zdravlja, viSe poseta lekaru, veéi broj
izgubljenih radnih dana i ozbiljnije somatske simptome, a Kang i saradnici govore o
vezi izmedu hroni¢ne forme poremecaja 1 hroni¢nog umora (Kang et al, 2002; Hoge et
al, 2007).

Mnogi autori nalaze vezu izmedu kardiovaskularnih oboljenja i dugotrajnog
posttraumatskog poremecaja (Falger et al 1992; Kagan et al, 1999; Bedi & Arora, 2007,
Boscarino, 2008). dok Solter i saradnici analizom lipida u serumu nalazi rizik za
arteriosklerozu asociranu sa ovim poremecajem (Solter et al, 2002). Vieweg govori o
povecéanoj gojaznosti kod veterana (Vieweg, 2006).

Ajdukovi¢ 1 saradnici  nalaze da osobe sa posttraumatskim stresnim
poremecajem uzrokovanim ratom procenjuju svoje fizicko 1 psihic¢ko zdravlje losijim od
pacijenata sa depresijom (Ajdukovic et al, 2007).

U domenu fizi¢kog zdravlja i nasi ispitanici su u velikoj meri imali probleme
koji se ticu spavanja. Uporedivanjem aritmeti¢kih sredina na delu upitnika o kvalitetu
zivota koji se tice kvaliteta spavanja, i u proslom i u sadasnjem trenutku, uoceno je da je

kvalitet spavanja bolji kod grupe bez hroni¢ne forme poremecaja s tim §to je ta razlika i
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statistiCki znacajna u prethodnom merenju. Ovo govori o prediktivnoj mo¢i kvaliteta
spavanja u odnosu na hronifikaciju.

Neylan 1 saradnici izvestavaju o visokoj ucestalosti noénih mora kod veterana
koji aktuelno imaju simptome poremecaja, pri ¢emu iskustvo ucestvovanja u borbi
visoko korelira sa ucestaloS¢u noénih mora, umereno sa problemima spavanja (teskoce
sa uspavljivanjem) i slabije sa naruSenim tokom spavanja. Noéne more su, ovi
istrazivaci kazu, najtipicnije za posttraumatski stresni poremecaj ratne geneze (Neylan
et al, 1998). Sli¢ni su nalazi Inmana 1 saradnika koji govore o tome da su no¢ne more i
insomnia centralni i dugotrajni simptomi poremecaja. Oni su porede¢i nesanicu grupe
veterana koja sada ispunjava kriterijume poremecaja i onu grupu koja ne ispunjava nasli
da prva grupa uz insomniju ispoljava anksioznost i agitaciju. No¢ne more u ovoj grupi
su se ponavljale 1 bile ozbiljniji remetilacki faktor za spavanje nego kod nesanice grupe
bez poremecaja. Grupa sa poremecajem, takode, izveStava o umoru tokom veceg dela
dana i o ve¢em nivou anksioznosti prilikom budenja (Inman et al, 1989).

Endaghl i saradnici opisuju znacajnu razliku izmedu veterana sa poremecajem i
bez njega u pogledu kvaliteta spavanja koji je nizi kod obolelih (Endaghl et al, 2000).
Germain 1 Nielsen smatraju noéne more odgovornim za ucestala budenja u toku noci
(Germain & Nielsen, 2003). Spoormaker i Montgomery smatraju da je fokusiranje na
tretman problema sa spavanjem kod veterana od izuzetnog znacaja jer noCne more
predstavljaju bit poremecaja a ne sekundarni simptom (Spoormaker & Montgomery,

2008).

Nasa druga hipoteza bila je da postoje razlike u psiholoskim
karakteristikama izmedu ispitanika sa i bez hroni¢ne forme poremecaja. Ta razlika
u sadasnjem trenutku nije nadena, ¢ime ova hipoteza nije potvrdena. (Tabele 14, 15).
Uocena je, medutim, razlika u proseCnim skorovima aritmetickih sredina pri ¢emu
grupa koja je razvila hroni¢nu formu PTSP ima vece vrednosti na skalama samozastite,
deprivacije, eksploracije a nize na skalama inkorporacije, nekontrolisanosti,
reprodukcije Sto prevedeno na jezik ponaSanja znaci da su depresivniji, oprezniji a
manje drustveni, spontani. Interesantno je da su prosecni skorovi koji mere agresivnost
prilicno ujednaceni S$to se moZzZe objasniti kao trajna izmena nakon postavljanja

dijagnoze PTSP nezavisno od toga da li je ili nije doslo do hronifikacije. Utisak je da rat
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1 ratno angazovanje menjaju intenzitet agresivnosti ali nam za validnije zakljucivanje
treba veci uzorak i kontrolna grupa (ispitanici koji nsiu ucestvovali u ratu i nemaju

dijagnozu PTSP).

Moguce je da PIE nije mogao da dovoljno dobro diskriminise razlike medu
grupama u pogledu karakteristika li¢nosti ali je moguce i da iskustvo borbenog
angazovanja I jednom postavljena dijagnoza PTSP menja li¢nost bez obzira na aktuelno
prisustvo ili odsustvo simptoma posttraumatskog stresnog poremecaja o emu postoji
potvrda u literaturi (Milenkovi¢, 2003).

Modelom  logisticke regresije pokusali smo da razjasnimo interakciju
karakteristika li¢nosti i kvaliteta zivota odnosno ustanovimo postoji li i koja je prirode
veza izmedu pojedinih dimenzija licnosti i prognoziranog kvaliteta Zivota 0dnosno
kakav je njihov prediktivni potencijal za pripadnost odredenoj stratifikacionoj grupi. Za
viSe nezavisnih varijabli (karakteristike li¢nosti i kvalitet zivota ispitanih pri prvoj
evaluaciji) primenom modela logisticke regresije izdvojile su se Eksploracija i Bias
(karakteristike li€nosti) 1 OpaZaj okoline i Fizickog zdravlja (kvalitet Zivota) (Tabela
16). Pomenute varijable pokazale su se kao znaCajni prediktori pripadnosti
stratifikacionim grupama. Prevedeno na jezik ponaSanja ovo znac¢i da bolji odnosi sa
okolinom, poku$aj razumevanja 1 ovladavanja sredinskim faktorima, bolji opazaj
socijalne podrske 1 bolji opazaj sopstvenog fizickog zdravlja znace manju verovatnocu
za nastanak hroniciteta. Prakticne implikacije takvog zaklju¢ka ponovo nas vracaju na
znacaj socijalne podrske,ali 1 kvalitetne zdravstvene zastite, osetaja egzistencijalne
sigurnosti, stalnih prihoda i ostalih faktora koji su u nadleznosti drzave, u prevenciji
razvoja hroni¢nog PTSP.

U klasifikacionoj tabeli logisticke regresije (Tabela 17) vidi se da su primenjene
tehnike u 80% slucajeva u stanju da potvrde odsustvo ili povlacenje simptoma PTSP,
dok su u 83% bile u stanju da potvrde prisustvo PTSP. U celini u 82% slucajeva
primenjene tehnike su bile u mogucnosti da na osnovu dobijenih rezultata potvrde

pripadnost odgovarajucoj stratifikacionoj grupi.
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Slabost naSeg istrazivanja koja se ogleda u relativno malom uzorku, mi smo
probali da nadomestimo longitudinalnos$éu, te smo grupe medusobno poredili kako u
sadaSnjem vremenskom trenutku, tako i ranije (po horizontali). Takode, grupe smo
poredili unutar sebe, te smo obe grupe poredili sa svojim postignu¢ima od pre vise od
deset godina (po vertikali).

U odnosu na hipoteze nase istrazivanje je potvrdilo pretpostavkuo narusenom
kvalitetu Zivota i to u domenu fizickog zdravlja kod veterana sa hroni¢nom formom
poremecaja Sto se slaze sa nalazima drugih istraZivaca koje smo naveli u ovom radu.

Grupa koja nije vremenom razvila hroni¢nu formu opazala je ranije, u momentu
postavljanja dijagnoze akutnog poremecaja, svoj kvalitet zivota boljim u odnosu na
drugu grupu, Sto govori o faktorima li¢nosti, individualnoj rezilijenciji kao vaznom
¢iniocu koji odlucuje o hronifikaciji. Ovo ostavlja pretpostavku da se potencijal za
hronifikaciju nalazi u osnovnom stavu, da je ,,seme hronifikacije” posadeno jo$ u
trenutku inicijalne dijagnoze i da je zavisno od unutrasnjih konstelativnih faktora jer su
veterani obe grupe sa istom dijagnozom akutnog poremecaja i Zive u istom drustvu.

Znacaj socijalno protektivnih faktora, vidljiv u (ne)zadovoljstvu socijalnim
relacijama, dobijen je i na naSem istrazivanju.Takode, hronicitet i fiksacija mogu biti
odabrani ,,modus vivendi“ odnosno nacin komunikacije sa okolinom S§to je primeceno
kao trend ponaSanja kod nekih nasih pacijenata.

Ono $to smo uocili tokom 15 godina rada sa traumatizovanima je razlicit tok
poremecaja 1 razliciti na¢ini na koji su se oni adaptirali na nove/stare uslove Zivota u
civilstvu. Neki od njih su napustili tretman medu kojima ima onih kojima je bolje ali 1
onih koje, ¢ini se, jedva da smo tretmanom dotakli.

Oni su dosli po pomo¢ u prvom, najakutnijem trenutku, kada su njihove tegobe
bile neizdrzive i kada su zbog intenziteta trpljenja bili prinudeni da traZze pomoc¢.
Problem spavanja, no¢nih mora, dnevnih ,flash back® epizoda, problem kontrole
agresije, uznemiravajuca disocijativna stanja, neprilagodenost na mirnodopski Zivot,
problemi u emocionalnim relacijama (partnerstvo, roditeljstvo), bili su razlog dolaska
na lecenje. Kasnije kada su prestali akutni simptomi koji su ustupili mesto dubokim
promenama u li¢nosti od kojih su neke radikalno izmenile njihove Zivote (razvod,
gubitak posla) oni su nastavljali da Zive, ne dolaze¢i visSe, uspostavivsi psiholosku

ravnotezu na nekom novom, ¢esto patoloskom, nivou.
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Oni koji 1 sada dolaze kod nas, dolaze da sa nama podele neke dogadaje iz svojih
Zivota, svoju ogorcenost koja je Cesto oterala njihove najblize od njih, ljutnju na drzavu
s kojom, Cesto, zapocinju sudske procese sa ciljem da ostvare tzv. nematerijalnu Stetu
delom zbog ljutnje, delom zbog egzistencijalnih problema u kojima su se nasli (Sto je
refleksija opstih drustvenih tokova).

Neki od njih imaju tegobe vezane za hronicitet a koje se ticu: problema sa
spavanjem (simptom koji se najduze odrzava), problema odnosa sa okolinom
(konfliktnost, netolerancija, impulsivnost), problema izazvanih prekomernom
konzumacijom alkohola koji je prvo bio nacin samomedikacije, kasnije je ometao
medikaciju, a na kraju, kod nekih, postao nacin prilagodavanja.

Grupa bez dijagnoze hroni¢nog poremecaja ipak je ranije bila zadovoljnija
svojim psiholoskim zdravljem te je slabljenje u ovom domenu jedan vid hronifikacije.
Oni nisu razvili hroni¢nu formu (po kriterijumima) ali se trpljenje ,,preliva“ u taj deo
kvaliteta Zivota i kao da je to njihov supstitut za hronifikaciju. Hroni¢na forma,
paradoksalno, sada bolje opaza kvalitet Zivota nego ranije, te se postavlja pitanje da li je
to zato S§to im je tada bilo mnogo loSe ili Sto je izveStavanje o hroni¢nosti vid
komunikacije.

Protektivnost suzivota sa partnerom vidljiva je kroz veliki broj razvedenih u
hroni¢noj grupi. Taj broj bi, sasvim sigurno, dostigao nivo statisticke znac¢ajnosti, ali na
ovom istrazivanju nije zbog veli¢ine uzorka. Na$ je utisak da bracne relacije veterana
izuzetno trpe pritisak njihovog stanja i u zajednicama koje nisu prekinute i da one
opstaju zahvaljuju¢i toleranciji supruga koja cesto dobija formu psihijatrijskog
oboljevanja - mnoge supruge ucesnika ovog istrazivanja su nasi pacijenti i to upravo iz
razloga koje izvanredno opisuju neki, u uvodu pomenuti, autori (Zdelarevi¢, 2011).
Broj neoZenjenih veterana koji na celom uzorku iznosi petinu, takode nije zanemarljiv.

Osim toga, iako na$i ucesnici minimiziraju ili negiraju zloupotrebu alkohola,
upadljivo je da njihove supruge izveStavaju o tome kao velikom problemu i tu se
njihove izjave ne slazu. Na$ je utisak da veterani imaju problem alkoholizma koji im
dodatno komplikuje funkcionisanje ali se ovo istraZivanje nije time detaljno bavilo.

NasSa druga hipoteza pretpostavljala je da postoji razlika u psiholoskim
karakteristikama izmedu grupa sa i bez hroni¢ne forme poremecaja. Mi tu

hipotezu nismo dokazali $to moze govoriti o tome da iskustvo rata i dijagnoza PTSP
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trajno menjaju obolele nezavisno od toga da 1li ¢e oni razviti hroni¢nu formu
poremecaja.

Na$ generalni utisak je da smo samo delom osvetlili problem hronifikacije
posttraumatskog stresnog poremecaja i da smo, drze¢i se nuzno pravila koja nau¢no
istrazivanje mora da zadovolji, negde morali da Zrtvujemo deo autenti¢nosti izlaganja
nasih ispitanika, na$ unutra$nji osecaj koji se ne moze operacionalizovati, opis odnosa
koji smo s njima razvili sve ovo vreme njihovog tretmana, kao i na$ snazan opsti
dozivljaj tog poremecaja, jer smo culi ogroman broj iskustava, a svaki od naSih
pacijenata je imao samo ono svoje, li¢no.

Moramo priznati da nasi najtezi pacijenti nisu pristali da budu ucesnici naseg
istrazivanja. Njihovi zivoti 1 pri¢e nisu mogli da budu operacionalizovani i provuceni
kroz stroge uniformne kriterijjume nauke. Ono $to oni nose je, nama se ¢ini, najblize
sustini poremecaja i nama je bilo od pomo¢i da njihovom merom izmerimo tezinu stanja
kod svih veterana koje smo videli: kod kojih je on lakSeg a kod kojih je tezeg stepena.
Njihov otpor testiranju (a svako testiranje je simulacija realnosti) deo je njihovog
otpora generalno svakom konformizmu i oni to nisu hteli da promene ¢ak ni nakon §to
su sa nama razvili vrlo blizak odnos u kome dolaze samo da nas vide, neSto nam kazu,
pohvale se, pozale.

Tu najmaligniju formu poremecaja nismo Cesto uspeli da obuhvatimo nasim
istrazivanjem iz razloga njihove izolacije koja moZe biti uzrokovana razli¢itim
razlozima: odustajanjem od sebe 1 Zivota, odsustvom nade da im moze biti bolje, besom
1 ogorCenjem, dubokim oseajem da su drugaciji, Zeljom da bliske ljude zaStite od
svojih koSmara, snaznim osecanjem krivice jer su u ratu prelazili granice koje nisu
verovali da mogu, povlacenjem od svih stimulusa (Sto znaci ljudi i kontakata sa njima) i
bekstvom u prirodu ($to mnogi opisuju kao najlekovitije). Mnogi od njih koje smo tada
videli nisu viSe naSi pacijenti. Da li su izleCeni, zaleCeni ili su odustali, ne znamo
pouzdano. Ispitanici koji ¢ine na$§ uzorak su oni na konstantnom tretmanu,
medikamentoznom ili psihoterapijskom, ali ukljuceni u institucionalne oblike lecenja i,
samim tim, ne najtezi.

Na kraju, rade¢i na ovom istraZivanju, ali 1 lee¢i naSe ispitanike, bivse 1 one koji
su 1 sada na tretmanu, razgovarajuci sa njihovim porodicama koje su bile pomagaci u

leCenju, susreli smo se sa velikim brojem ,skrivenih zrtava“ rata koje se sastoje
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prvenstveno u suprugama i deci nasih pacijenata. Izmene u li¢nosti koje su nastupile
kod veterana a koje se odnose na emocionalno udaljavanje, izolaciju, ¢esto 1 fizicku,
gubitak interesovanja za svakodnevni zivot koji je, kako re¢e jedan od ispitanika
»izgubio boju®, neprimerena grubost u komunikaciji, nefunkcionalnost u obavljaju
svakodnevnih rutinskih poslova koji su od znacaja za Zivot porodice, uticale su na
snazne potrese koji su radikalno menjali dinamiku njihovih porodi¢nih odnosa.

Supruge veterana su, ¢esto, klini¢ki depresivne, u stanju produzene anksioznosti,
osciluju izmedu krivice, ljutnje, nemo¢i, suofene sa odsustvom prisutnog partnera do
kojeg ne mogu da dopru, preuzimaju sve aktivnosti na sebe, zive u izolaciji koja im je
nametnuta, liSene svega $to bi partnerski odnos trebalo da predstavlja.

Deca nasih ispitanika suocena sa roditeljskom nekompetencijom svojih ofeva na
svoje nacine pokuSavaju da prevazidu nedostatak ocinske figure, razvijaju¢i mehanizme
prilagodavanja koji su nekada drusStveno neprihvatljivi, nekada takvi da ih vode u
depresivnost i izolaciju. Tako se trauma multiplicira do nivoa koji je nemoguée
pretpostaviti. Takvo produzeno 1 viSeslojno njeno dejstvo predstavlja najozbiljniji deo
hroni¢nog posttraumatskog poremecaja u smislu toga da na nevidljiv nacin ugroZava
opste zdravlje druStva u osetljivim godinama iza rata. Otuda je potrebno punu paznju
posvetiti prepoznavanju sekundarno traumatizovanih i njthovom uklju¢ivanju u tretman

ali ne samo kao pomagaca vec¢ i1 kao onog kome, takode, treba pomoc.
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6. ZAKLJUCCI

Zakljucci istrazivanja su:

1. Grupa obolelih od hroni¢nog posttraumatskog stresnog poremecaja se razlikuje
od grupe bez hroni¢ne forme u kvalitetu Zvota i to u segmentu fizickog zdravlja
gde je grupa sa hroni¢nom formom slabijeg kvaliteta Zivota u tom domenu, $to

se slaze sa nalazima drugih istrazivaca.

2. Istrazivanjem nismo potvrdili da se na osnovu psiholoskih karakteristika koje
daje Plutchik-ov Profil Indeks Emocija moze predvideti razvoj hronificiranog
posttraumatskog poremecaja. Ovo moze govoriti u prilog stabilosti bazi¢nih crta
licnosti kroz vreme nezavisno od ratnog iskustva veterana, odnosno razvoja

hronificiranog posttraumatskog stresnog poremecaja.
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