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1. UVOD 

Zadovoljstvo u podruĉju socijalnih odnosa jedna je od sastavnica opće kvalitete ţivota. 

Više je pak ĉimbenika koji utjeĉu na zadovoljstvo socijalnim odnosima, a meĊu njima je 

svakako i poštivanje granica osobnog prostora. Poštivanje granica osobnog prostora jedan 

je od uvjeta osobnog osjećaja zaštićenosti i sigurnosti, te komunikacije i meĊuljudskih 

odnosa obiljeţenih razumijevanjem, povjerenjem i empatijom (1).  

Poteškoće kod osoba s psihiĉkim poremećajima utjeĉu na razliĉite aspekte ţivota, 

ukljuĉujući i socijalno funkcioniranje. Kako je odreĊivanje udaljenosti u interpersonalnim 

interakcijama dio socijalnog funkcioniranja, logiĉno je za pretpostaviti da će se psihiĉke 

poteškoće odraziti i na naĉin i potrebu za osobnim prostorom. Kompleksnost kliniĉke slike 

posttraumatskog stresnog poremećaja znaĉajno ometa funkcioniranje oboljele osobe, a to 

se pak oĉituje zdravstvenim poteškoćama i na psihiĉkoj i na somatskoj razini (2, 3). 

Istraţivanja ukazuju na niţu opću kvalitetu ţivota oboljelih od posttraumatskog stresnog 

poremećaja, kao i na znaĉajne poteškoće u podruĉju socijalnog funkcioniranja (4, 5, 6). Uz 

poteškoće u podruĉju socijalnog funkcioniranja, ratni veterani oboljeli od PTSP-a imaju i 

znaĉajne poteškoće u odnosima s partnerom i ĉlanovima obitelji (7).  

Odnos posttraumatskog stresnog poremećaja i osobnog prostora bio je do sada predmet 

relativno malog broja istraţivanja, a ona su se uglavnom odnosila na povredu osobnog 

prostora oboljelih, a ne na samu veliĉinu preferiranih interpersonalnih udaljenosti odnosno 

osobnog prostora. 

Stoga će se ovo istraţivanje usmjeriti upravo na osobni prostor osoba oboljelih od 

posttraumatskog stresnog poremećaja, s oĉekivanjima da će saznanja o osobnom prostoru 

oboljelih dovesti do boljeg razumijevanja njihovih prostornih potreba. To bi pak u 

kliniĉkoj i društvenoj primjeni moglo doprinijeti poboljšanju interakcija oboljelih i okoline, 

smanjenju frustracijskih ĉimbenika i potencijalnih agresivnih i sliĉnih reakcija, te 

posljediĉno i primjerenijem zadovoljstvu socijalnim odnosima.  
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1.1. Osobni prostor 

Osobni prostor i privatnost znaĉajni su kako za samu osobu tako i za okolinu u kojoj 

osoba ţivi. Privatnost obuhvaća mogućnost kontrole neposredne okoline, a za osobu je 

znaĉajno da je u mogućnosti organizirati i na odgovarajući naĉin personalizirati svoj 

prostor. U situacijama kada osoba ima potrebu za izolacijom ili zaštitom od drugih, 

privatnost se moţe postići fiziĉkim ili psihološkim granicama, a to se odnosi na vlastiti 

dom, radnu okolinu i javne prostore odnosno mjesta gdje se provodi slobodno vrijeme (8). 

Sjedalo koje će se izabrati u autobusu ili ĉekaonici kao i udaljenost koja se zauzima u 

interakciji s drugim osobama, odreĊeni su potrebom za osobnim prostorom. Iako nevidljiv, 

osobni prostor je subjektivno stvaran prostor kojim se odreĊuju granice u kojima se 

prihvaćaju nazoĉnost i djelovanje druge osobe. Najĉešće nismo ni svjesni znaĉaja uloge 

osobnog prostora u našim socijalnim odnosima.  

Proveden je niz istraţivanja osobnog prostora s ciljem utvrĊivanja ĉimbenika koji ga 

odreĊuju, metoda mjerenja i teorijskih osnova. Prva serija velikih istraţivanja zapoĉela je 

60-ih godina prošlog stoljeća i trajala je dvadesetak godina. Unatrag tri decenija zanimanje 

za osobni prostor se smanjilo, a neki autori drţe da su razlog tome poteškoće u 

standardiziranju tehnika mjerenja osobnog prostora (9). Posljednjih nekoliko godina osobni 

prostor ponovo privlaĉi pozornost istraţivaĉa i predmet je više istraţivanja. No, unatoĉ 

velikom broju provedenih istraţivanja, još uvijek je mnoštvo nepoznanica koje stvaraju 

mogućnosti i potrebe za novim ispitivanjima, kako ĉimbenika koji odreĊuju osobni prostor, 

tako i metoda odnosno tehnika mjerenja. 

1.1.1. Koncept osobnog prostora i definicija 

 

Današnji interes za naĉin na koji ljudi koriste prostor u meĊusobnim odnosima temelji 

se na istraţivanjima antropologa Edwarda Halla. Hall je uveo pojam proksemika, koji je 

obuhvaćao zapaţanja i teorije ĉovjekova korištenja prostora u kontekstu osobitosti neke 

kulture. Naglašavao je utjecaj proksemiĉkog ponašanja, odnosno utjecaj korištenja prostora 

na interpersonalnu komunikaciju i drţao da vrijednost istraţivanja iz podruĉja proksemike 

nije samo u naĉinu kako ĉovjek komunicira s drugim osobama, već i u samom naĉinu 

organiziranja prostora u  domovima, okolini, naseljima i gradovima u kojima ţivi (10). 

Proksemika dolazi od latinske rijeĉi proximitas, -atis koja znaĉi – blizina, a odnosi se 

na podruĉje socijalne psihologije koje istraţuje ĉovjekovo korištenje prostora i prostornih 

odnosa te ponašanja meĊu ljudima, odnosno obuhvaća pojmove kao što su teritorijalnost, 
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udaljenost meĊu ljudima, ponašanje u masi, osobni prostor, mogućnost za privatnost te i 

ostale aspekte okoline koji utjeĉu na ponašanje (11, 12). Sam koncept ne potjeĉe izvorno 

od Halla, već obuhvaća niz spoznaja prijašnjih istraţivanja, studija i analiza prostora, a 

osobito prouĉavanja meĊusobnog ponašanja u odnosu na gustoću populacije, smještaj ljudi 

unutar podruĉja te prilika i mogućnosti za privatnost.  

Prva saznanja potjeĉu od antropologa Franza Boasa i njegovih sljedbenika poĉetkom 

20. stoljeća. Prouĉavajući jezike Eskima i ameriĉkih Indijanaca uoĉili su razlike, i naglasili 

znaĉajnost uzimanja u razmatranje cijelog opsega i sadrţaja obrazaca i subkulture 

ponašanja. Ta saznanja osobito su bila znaĉajna lingvistiĉkim znanstvenicima, jer se na taj 

naĉin mogla kontrolirati i izbjeći moguća projekcija skrivenih znakova vlastitog jezika u 

jezik koji se prouĉava (10). Nešto kasnije, 30-ih godina 20. stoljeća Benjamin Lee Whorf, 

amater na podruĉju lingvistike, zajedno s Edwardom Sapirom, nastavljajući istraţivanja, 

zakljuĉuje da jezik nije samo sredstvo za izraţavanje misli već je i glavni element u samom 

formiranju misli (13). Ĉovjekov se um usporeĊuje s raĉunalom, odnosno ĉovjekov um kao 

i raĉunalo registrira i strukturira vanjsku stvarnost samo u skladu sa svojim programom. 

Autori zakljuĉuju da jeziĉne razlike u gramatici i uopće jeziĉnoj strukturi, rezultiraju 

razliĉitom konceptualizacijom i doţivljavanjem svijeta od strane govornika razliĉitih jezika 

(10). Saznanja i rezultati istraţivanja lingvista koji se odnose na jezik, drţi Hall, mogu se 

primijeniti  i na ostale aspekte ljudskog ponašanja (10). 

Tako Hall provodi više istraţivanja ĉiji rezultati ukazuju na razliĉitost Arapa i 

Amerikanaca u odnosu na interpersonalnu komunikaciju. U razliĉitim kulturama uoĉava 

korištenje razliĉitih osjetila, razliĉite interpretacije i razliĉite udaljenosti tijekom interakcija. 

Zapaţanja Halla temeljena su na ranijim istraţivanjima adaptivnog ponašanja kod 

ţivotinja. Heideger je ustanovio niz prostornih zona koje okruţuju ţivotinju odreĊene vrste, 

i koje sustavno reguliraju interakcije s ostalim pripadnicima iste ili drugih vrsta. Udaljenost 

letenja i kritiĉna udaljenost kao npr. kod ptica, drţi Heideger, kontroliraju i odreĊuju 

interakciju s pripadnicama druge vrste, dok osobna i socijalna udaljenost reguliraju 

interakciju s pripadnicima iste vrste. Kod ljudi se uoĉavaju, sugerira Hall, osobna i 

socijalna udaljenost kao regulatori interakcija (10). 

Koncept osobnog prostora artikuliran je na osnovi interdisciplinarnih spoznaja i to iz 

biologije, antropologije i arhitekture (14). Sâm dvoĉlani termin ˮosobni prostorˮ uvodi 

David Katz 1937. godine (15). Razni autori razliĉito su definirali pojam osobnog prostora. 

Hall ga definira kao malu zaštitnu sferu ili mjehurić koje organizam podrţava izmeĊu sebe 

i drugih; a Sommer kao prostor koji nas okruţuje, prostor omeĊen nevidljivim granicama u 
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koji ne ţelimo da uĊu druge osobe (10, 16). Hayduk navodi da je osobni prostor onaj 

prostor oko pojedinca u koji drugi ne mogu ući, a da se ne pojavi osjećaj nelagode (17). I 

ostali su autori sliĉno definirali pojam osobnog prostora, naglašavajući neke specifiĉnije 

sastavnice koncepta. 

Dosey i Meisels objašnjavaju osobni prostor kao zaštitni manevarski prostor, dok 

Nesbitt i Stevens naglašavaju da je osobni prostor sredstvo pojedinca koje on koristi u 

svrhu kontrole intenziteta stimulacije koje dolaze od strane drugih ljudi (18, 19). Iako se 

osobni prostor usporeĊuje s mjehurićem koji okruţuje pojedinca tvoreći nevidljivu granicu 

izmeĊu samog pojedinca i drugih osoba, za razliku od stvarnog mjehurića, mjehurić 

osobnog prostora je promjenjiv, te se smanjuje i povećava u skladu s individualnim 

razlikama, okolnostima i samom prirodom nekog odnosa. Osobni prostor po obliku ĉesto 

se smatra kruţnicom, no neka istraţivanja pokazuju da on nije baš sasvim savršen krug već 

da je vjerojatno njegov oblik puno kompleksniji (20). Sommer drţi da osobni prostor ima 

oblik pješĉanog sata, sprijeda i straga je širi, dok je s obje strane uţi (21). Pojam mjehura 

ili balona odnosi se na prostornu udaljenost meĊu ljudima, a u odrţavanju osobnog 

prostora ukljuĉeno je i samo ponašanje pojedinca, kao što su stav tijela i kontakt oĉima. 

Stoga treba prepoznati da osobni prostor nije samo obrana od potencijalne prijetnje, već 

ukljuĉuje i prilaţenje i izbjegavanje drugih osoba te definira specifiĉne tipove interakcija. 

Tako bi osobni prostor zapravo bio sloţen sklop povezanih ponašanja koji se sustavno 

prilagoĊava promjenama okolnosti odnosno okoline (22). 

Osobni prostor potrebno je razlikovati od pojma teritorijalnost iako neki autori drţe da 

osobni prostor ima znaĉajke teritorija, zbog doţivljavanja njegove povrede kao napada (16). 

Znanstvenici koji prouĉavaju ponašanja smatraju da teritorijalnost pomaţe u regulaciji 

interakcije s drugim ljudima, ali moţe biti i izvor sukoba (23). Prema Altmanu postoje tri 

teritorija (Slika 1.). Primarni teritorij je iskljuĉivo vlasništvo pojedinca, dok  sekundarni 

nije od znaĉaja kao primarni i ne percipira se kao nešto na što osoba polaţe iskljuĉivo 

pravo, no  ĉesto se javljaju sukobi jer je nejasna granica izmeĊu primarnog i sekundarnog 

teritorija. Treći teritorij je javni, a dostupan je svima za privremenu upotrebu, npr. sjedalo 

u javnom prijevozu, klupa u parku, mjesto u redu (24).  No, za razliku od osobnog prostora 

koji je nevidljivih granica i koji se kreće zajedno s pojedincem, teritorij je vidljivo 

podruĉje koje ima svoju lokaciju te on kao takav neće biti predmet istraţivanja u ovom 

radu. 
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Slika 1. Tipovi teritorija prema Altmanu 

 

 

Dio autora drţi da izraz osobni prostor nije prikladan i da ima odreĊene nedostatke. 

Smatraju da sȃm pojam pretpostavlja stabilnost odnosno statiĉnost, a on je zapravo 

dinamiĉan jer se smanjuje i povećava ovisno o situaciji, okolinskim ĉimbenicima i tipu 

odnosa. TakoĊer drţe da je naglasak na udaljenostima i da iskljuĉuje razne aspekte koji su 

dio socijalne interakcije, kao npr. kontakt oĉima, stav tijela itsl. (24). Stoga Aiello daje 

prednost terminu interpersonalna udaljenost, jer je iz njega jasno da se radi o odnosu dviju 

osoba, a ne izmeĊu ĉovjeka i neţivih stvari, što iz samog termina osobni prostor nije 

potpuno jasno (14). U podruĉju kognitivne neuroznanosti ĉesto se koristi naziv 

peripersonalni prostor, a odnosi se na prostor koji neposredno okruţuje tijelo (25). Trbović 

je istraţivao fenomen osobnog prostora i njegov znaĉaj u psihoterapiji shizofrenih 

bolesnika, no nije ga tako nazivao nego je upotrebljavao termin – zona distance (26). 

No, razliĉiti autori, bilo da koriste termin osobni prostor ili interpersonalna udaljenost, 

naglašavaju znaĉaj poštivanja granica koje pojedinac postavlja u svakodnevnom ţivotu. 

Što se dogaĊa u situacijama kada je osobni prostor pojedinca narušen, odnosno kada 

druga osoba bez dopuštenja uĊe u neĉiji osobni prostor?  

JAVNI TERITORIJ 

privremeno je dostupan svima podjednako 

SEKUNDARNI TERITORIJ 

prijelazni po pripadanju izmeĊu pojedinca i skupine 

PRIVATNI TERITORIJ 

pripada iskljuĉivo pojedincu 
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U situacijama kada je osobni prostor narušen ljudi primjenjuju razliĉite mehanizme 

suoĉavanja (27). Neţeljena blizina, odnosno povreda osobnog prostora ili ulaz u osobni 

prostor moţe aktivirati razliĉite reakcije i ponašanja, kao što su bijeg, upozorenje drugoj 

osobi, nelagoda, ljutnja i agresivno ponašanje, razliĉite negativne emocije, kao i razna 

kompenzatorna ponašanja kao što su skretanje i izbjegavanje pogleda, promjena stava tijela, 

povlaĉenje i izbjegavanje nelagode (28, 29, 30, 31, 32). Intenzitet pak reakcije na povredu 

osobnog prostora ovisi o više ĉimbenika. UtvrĊeno je da je znaĉajno je li osoba koja je 

povrijedila osobni prostor druge osobe njezin prijatelj ili je to nepoznata osoba, a ĉimbenici 

koji takoĊer utjeĉu su i spol osobe, dob, obrazovni status, kao i sâm razlog odnosno 

namjera povrede osobnog prostora (23). 

 

1.1.2. Teorijski modeli osobnog prostora 

 

Pokušaji što toĉnijeg odreĊivanja funkcije osobnog prostora doveli su do stvaranja 

većeg broja teorijskih modela. 

 

Komunikacijski model 

Edward Hall svoja je opseţna i brojna istraţivanja osobnog prostora temeljio na 

shvaćanju osobnog prostora kao sredstva komunikacije, te je on i autor komunikacijskog 

modela. Drţao je da je osobni prostor oblik neverbalne komunikacije, odnosno da djeluje 

kao sredstvo komunikacije kojim se odreĊuje koliĉina i tip osjetilnih informacija koje se 

razmjenjuju. Naglašavao je ukljuĉenost više osjetilnih modaliteta u isto vrijeme, odnosno 

ĉinjenicu da promjene u osobnom prostoru utjeĉu na vizualnu percepciju druge osobe, 

slušnu percepciju, miris povezan s drugom osobom i mogućnost doticanja te osjećaja 

topline druge osobe (10).  

Sama udaljenost meĊu osobama daje informacije o tipu odnosa kao i aktivnosti koje se 

mogu dogaĊati. No, iako je osobni prostor znaĉajan dio meĊuljudske komunikacije, 

mnoštvo informacija koje se šalju i primaju kroz njega je na nesvjesnoj razini. Znakovi 

povezani s osobnim prostorom su sloţeni i komunicira se kroz širok raspon osjetilnih 

modaliteta, pa zbog toga ponekad moţe doći do nerazumijevanja poruke koja se prima na 

taj naĉin (22). K tome, kulturalni ĉimbenici utjeĉu na specifiĉnost poruka što takoĊer 

utjeĉe na moguću pojavu nerazumijevanja u razliĉitim sociokulturnim sredinama (10, 33). 
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Modeli stresa 

Prema modelu stresa i njegovim modalitetima osobni se prostor smatra adaptivnim 

mehanizmom koji sluţi za smanjenje intenziteta stresa, odnosno osobni prostor osigurava 

svojevrstan štit od razliĉitih stresora koji bi mogli povrijediti osobu ako interpersonalna 

udaljenost postane premala. U skladu s modelima stresa funkcija osobnog prostora 

odnosila bi se na samozaštitu (22). 

 Najpoznatiji model stresa je onaj Evansa i Howarda, odnosno etološki model. 

Prema tom modelu osobni prostor funkcionira na kognitivnoj razini i odreĊen je 

evolucijom u svrhu kontrole agresije unutar iste vrste i obrane od napada, te u cilju 

smanjenja intenziteta stresa. Evans tvrdi da je potrebno znati kako osoba 

interpretira prekomjernu koliĉinu osjetilnih informacija, prije nego što se moţe 

predvidjeti hoće li one dovesti do stresa. TakoĊer drţi da je znaĉajno širenje modela 

stresa na perspektivu koja naglašava kognitivnu dimenziju osobnog prostora, i koja 

takoĊer uzima u obzir temeljni antagonizam izmeĊu ljudske potrebe za formiranjem 

grupa i pojedinĉeve potrebe za autonomijom. Kroz povijest, evolucijski, okupljanje 

pojedinaca u skupine bilo je u svrhu preţivljavanja, jer je lov i prikupljanje hrane 

bilo lakše provesti u grupi nego pojedinaĉno. No, u isto vrijeme, stalan blizak 

kontakt meĊu ljudima moţe biti prijetnja za pojedinĉev osjećaj samog sebe i za 

osobne ego granice. Evans takoĊer navodi da se korijeni prostornog ponašanja 

mogu pronaći u evoluciji, a kognitivna dimenzija ljudskog korištenja prostora 

uvodi kvalitativne razlike izmeĊu adaptivnih funkcija osobnog prostora  kod ljudi i 

kod ţivotinja (34). 

 Miles Patterson predlaţe dvostupanjski model pobuĊenosti koji ukljuĉuje i reakciju 

stresa i kognitivnu dimenziju. Kroz taj model on objašnjava dvije faze reakcije 

pojedinca na povredu osobnog prostora. U prvoj fazi, u skladu sa stresnom 

reakcijom, dolazi do opće pobuĊenosti organizma koja je praćena povećanjem 

luĉenja adrenalina, ubrzanim radom srca, povećanjem krvnog tlaka i promjenama u 

elektrodermalnoj aktivnosti. Zatim, u drugoj fazi, pobuĊenost pokreće kognitivni 

proces kroz koji osoba pokušava ustanoviti prirodu i izvor pobuĊenosti; te pronaći i 

izabrati prikladnu, adaptivnu reakciju u toj situaciji (35, 36). 

 Model sliĉan prethodnom opisuju i Stephen Worchel i njegovi suradnici (37, 38). 

Radi se o modelu osobnog prostora i psihološkog doţivljaja ograniĉenja prostora 

odnosno prostorne skuĉenosti. Naime, povezuju se pobuĊenost organizma 

uvjetovana narušavanjem osobnog prostora i psihološki doţivljaj ograniĉenja 
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prostora. Psihološki doţivljaj prostorne skuĉenosti javlja se u situacijama kada 

osoba percipira ili previše ljudi ili premalo prostora. Autori objašnjavaju da u 

situacijama neţeljenog ograniĉenja osobnog prostora slijedi stanje pobuĊenosti 

organizma, a kada je ta pobuĊenost posljedica povrede osobnog prostora javlja se 

psihološki doţivljaj prostorne skuĉenosti. 

 

Sustavni modeli 

Nekolicina autora osobni prostor objašnjavaju iz perspektive teorije sustava.  

 Tako su Argyle i Dean autori modela intimnosti i ravnoteţe (39). Oni drţe da u 

svakoj interakciji postoji odreĊena optimalna razina intimnosti koju ljudi ţele 

zadrţati. Intimnost je zajedniĉka funkcija interpersonalne udaljenosti, gestikulacije, 

kontakta oĉima, tona glasa i intimnosti same teme razgovora (40). Ako doĊe do 

promjene u jednom od dijelova tog ponašajnog sustava pa razina intimnosti postane 

ili suviše visoka ili suviše niska, ostali dijelovi sustava će se prilagoditi i 

promijeniti kako bi kompenzirali tu neţeljenu razinu intimnosti. Tako će se javiti 

razne nadomjesne reakcije, kao što su izbjegavanje ili uspostavljanje kontakta 

oĉima, pribliţavanje ili odmicanje, promjene u gestikulaciji itsl. Te nadomjesne 

reakcije mogu biti svjesne, iako najĉešće to nisu (41). Ako se pak dogodi da je 

optimalna razina intimnosti narušena u velikoj mjeri, moţe doći do potpunog 

gubitka interesa i prekida interakcije (42). 

 Irwin Altman autor je modela prostornog ponašanja koji takoĊer predstavlja 

sustavni model, a obuhvaća osobni prostor zajedno s privatnošću, teritorijalnošću i 

doţivljajem prostorne skuĉenosti. Altman drţi da je odrţavanje osobnog prostora 

dinamiĉan proces prilaţenja ili odmicanja, kojim pojedinac odreĊuje svoju 

dostupnost drugima. Prilaţenje ili odmicanje ukljuĉuje i razliĉita neverbalna 

ponašanja. Prema tom modelu, osobni prostor je mehanizam kojim se 

postavljanjem osobnih granica postiţe ţeljena razina privatnosti u odnosima s 

drugim ljudima (24). 

Uzevši u obzir osnovne pretpostavke pojedinih modela osobnog prostora, osobni 

prostor se moţe objasniti kroz komunikacijsku i zaštitnu funkciju, kao i kroz funkciju 

reguliranja pobuĊenosti (Slika 2.) (9).   

 Komunikacijska funkcija osobnog prostora pruţa drugoj osobi informacije o prirodi 

odnosa meĊu pojedincima u interakciji. Ţeljena udaljenost od neke osobe odreĊuje 

osjetilne modalitete koji se upotrebljavaju u komunikaciji s tom osobom (10).  
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 Zaštitna funkcija osobnog prostora oĉituje se u tome što on ublaţava i štiti od 

mogućih emocionalnih i fiziĉkih prijetnji. Polazi se od pretpostavke da što je veća 

percipirana prijetnja za vlastite emocije, privatnost i samu osobu općenito; da je to  

više izraţena potreba za većom interpersonalnom udaljenošću i mogućnošću bijega, 

odnosno odmicanja od same prijetnje (43).   

 Funkcija reguliranja pobuĊenosti koristi interpersonalnu udaljenost u svrhu 

kontroliranja koliĉine senzornih informacija koje se primaju i izbjegavanja 

senzorne preopterećenosti (44).  

 

 

 

  

 

 

 

Slika 2. Funkcije osobnog prostora 

 

 

 

 

 

OSOBNI PROSTOR 

FUNKCIJA 

REGULIRANJA 

POBUĐENOSTI 

KOMUNIKACIJSKA 

FUNKCIJA 

ZAŠTITNA 

FUNKCIJA 



 

10 

 

Teorija granica osobnog prostora  

Koristeći postavke sustavne i obiteljske teorije te psihodinamske teorije Anne Scott je 

koncepturalizirala teoriju ljudskih granica, prema kojoj granice osobnog prostora drţi 

propustljivim i elastiĉnim te ih doţivljava kao dinamiĉnu liniju koja dijeli osobu od njezine 

okoline (45). Propusnost se odnosi na širenje i suţavanje granica osobnog prostora 

pojedinca duţ kontinuuma, i odreĊuje stupanj do kojeg su one otvorene ili zatvorene (46). 

Fleksibilnost omogućuje kretanje duţ kontinuuma propusnosti, odgovarajući na unutarnje 

ili vanjske potrebe i zahtjeve. Scott granice drţi filterom koji štiti pojedinca od 

preopterećenja, prijetnje, napada i posljediĉne neorganiziranosti, a sposobnost pojedinca da 

regulira granice vlastitog osobnog prostora vidi u intelektualnom kapacitetu, kao i u 

sposobnosti komunikacije (45).  

Granice osobnog prostora Scott prikazuje kao koncentriĉne krugove na ĉetiri razine 

(Slika 3.). Najudaljeniji je prostor onaj na ĉetvrtoj razini, sluţbeni prostor, površan, 

odnosno javna slika koju osoba ţeli pokazati drugima. Sljedeća, treća razina obuhvaća 

misli i osjećaje za koje se smatra da su prihvatljivi drugima, a osoba ih dijeli s onima 

kojima vjeruje i koji su zainteresirani za sudjelovanje u interakciji. Druga razina prostora je 

privatnija i sadrţi najdublje misli, osjećaje i tajne za koje osoba smatra da nisu prihvatljive 

drugima. I na kraju, na prvoj razini je najprivatniji prostor, ĉovjekova intima odnosno 

njegov self (45).  

Granice osobnog prostora posreduju u svim aspektima ĉovjekove interakcije, 

ukljuĉujući povjerenje nasuprot nepovjerenju, razotkrivanje nasuprot tajnosti, privatnost 

nasuprot društvenosti, sigurnost nasuprot riziku, intimnost i udaljenost te izolaciju nasuprot 

uzajamnosti (47). U procesima posredovanja glavni ulogu imaju percepcija i izbor. 

Percepcija se odnosi na prepoznavanje, razlikovanje i razumijevanje, a izbor na slobodu i 

mogućnost utjecaja i kontrole (45). Postavke te teorije korištene su za objašnjavanje 

narušenih granica osobnog prostora kod ţena koje su u djetinjstvu bile ţrtve obiteljskog 

seksualnog zlostavljanja, kao i za mogućnosti obnove granice (47). Drţi se da su povreda i 

destabilizacija selfa, povjerenja i kontrole a što izaziva anksioznost, strah i konfuziju; u 

podlozi poremećaja i percepcije i izbora kod osoba koje su bile ţrtve seksualnog 

zlostavljanja. Kod tih osoba takoĊer su onemogućene propusnost, fleksibilnost i 

adaptabilnost granica osobnog prostora, a to se odraţava na odnose s drugima i okolinom u 

smislu oteţane adaptabilnosti i rigidnosti (47). Dakle, prema toj teoriji doţivljena trauma 

dovela je do poremećaja u granicama osobnog prostora. 
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Slika 3. Ĉetiri podruĉja osobnog prostora prema Anne Scott 

 

 

1.1.3. Čimbenici koji utječu na osobni prostor 

 

O ĉemu ovisi koliki će osobni prostor pojedincu biti potreban u nekoj situaciji, 

odnosno koju će udaljenost preferirati? Je li mjesto koje će izabrati u skupini ljudi ili 

udaljenost na kojoj će se pribliţiti drugoj osobi u nekoj interakciji samo rezultat njegove 

ţelje i odluke; ili postoje i drugi ĉimbenici kao što su dob, spol i kultura iz koje osoba 

dolazi, koji takoĊer na to mogu utjecati? 

Drţi se da se osobni prostor svakog pojedinca širi ili smanjuje ovisno o razliĉitim 

okolnostima, tipu kontakta, odnosu meĊu osobama koje su u interakciji, osobinama liĉnosti 

i brojnim drugih ĉimbenicima (23). 

Provedeno je više istraţivanja s ciljem odreĊivanja ĉimbenika koji utjeĉu na osobni 

prostor. Jedno od prvih istraţivanja ĉovjekova spacijalnog ponašanja je ono Edwarda Halla. 

Hall drţi da osoba u svojim interakcijama koristi ĉetiri zone osobnog prostora (10). Opis 
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ĉetiri zone temelji se na opaţanjima i razgovorima s odraslim pripadnicima srednje klase 

sa sjeveroistoĉne obale SAD-a. To su uglavnom bili ljudi iz poslovnog svijeta, a naglašava 

se da tijekom razgovora nisu bili primjetno ljuti, depresivni ili uznemireni. Razgovor se 

odvijao u prosjeĉnim okolinskim uvjetima, što bi znaĉilo da nije bilo ekstremne buke, te da 

temperatura nije bila previsoka ni preniska. Hall naglašava da se dobiveni podaci ne mogu 

sa sigurnošću generalizirati na opće ljudsko ponašanja, pa ĉak niti na ponašanje svih 

Amerikanaca (10). 

Hall dijeli osobni prostor na sljedeće zone (Slika 4.): 

 Intimna zona koja obuhvaća udaljenost od osobe do oko 45 cm. U podruĉju intimne 

zone odvija se blizak kontakt s prijateljima, voljenim osobama te je uobiĉajena 

meĊu ĉlanovima obitelji. Prisustvo druge osobe je više nego oĉito, osjetilne 

informacije su intenzivne te se moţe osjetiti miris, toplina tijela i dah druge osobe. 

U komunikaciji se koristi i dodir. 

 Osobna zona koja se proteţe izmeĊu 45 i 120 cm, a u njoj se obiĉno odvija 

razgovor s prijateljima i poznanicima. Ta zona prihvatljiva je za interakcije koje se 

odvijaju na javnim mjestima. Za razliku od intimne zone, miris i toplina tijela druge 

osobe ne mogu se osjetiti. Naglašena je upotreba vida i verbalizacije prosjeĉnog 

intenziteta. Općenito, na toj udaljenosti osobe su manje svjesne osjetilnih 

informacija nego u intimnoj zoni. 

 Socijalna zona koja se kreće izmeĊu 120 i 360 cm i koristi se uglavnom za 

aktivnosti koje nisu osobnog karaktera, odnosno ukljuĉuje interakcije formalnog i 

poslovnog tipa.  Osjetilne informacije su minimalne, vid ne daje tako detaljne 

informacije kao u osobnoj zoni, dodir nije moguć, a komunikacija je uglavnom 

verbalna i to nešto jaĉeg intenziteta. 

 Javna zona odnosi se na podruĉje od 360 cm pa sve do granice vidljivosti i ĉujnosti. 

Ukljuĉuje kontakte izmeĊu pojedinca i publike. Pojedinac uglavnom drţi govor, 

predavanje ili je glumac u kazalištu. U toj zoni dominira verbalna komunikacija 

jaĉeg intenziteta koju prati i neverbalna, odnosno gestikulacija u svrhu 

dopunjavanja verbalne. 

 

 

 

 



 

13 

 

 

 

    
 

 

 

 
                                                                                                                                                                             

 

 

 

                                                                   
 

 

 

                                                                                                                   

INTIMNA   ZONA 

45 cm i< 

OSOBNA   ZONA 

45 – 120 cm 

SOCIJALNA   ZONA 

120 – 360 cm 

JAVNA   ZONA 

360 cm i > 

 

Slika 4. Zone osobnog prostora prema Hallu 

 

 

U originalnom opisu zona osobnog prostora Hall svaku od njih dijeli na još dvije zone, 

na blisku i udaljenu (10). Iako postoje zamjerke takvoj podjeli jer ona implicira postojanje 

ĉvrstih granica meĊu zonama, Hallove ĉetiri zone osobnog prostora i danas se smatraju 

jednim od znaĉajnijih doprinosa shvaćanju i tumaĉenju prostornog ponašanja ljudi (42). 
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Rezultati istraţivanja kojima je cilj bio odrediti dob u kojoj se uspostavljaju granice 

osobnog prostora te utjeĉe li dob na njihovu veliĉinu nisu jednoznaĉni, a neki autori 

smatraju da je upitna i dosljednost samog prostornog ponašanja male djece.  

Rezultati dijela istraţivanja govore u prilog tome da granice osobnog prostora postaju 

stabilne u adolescenciji (48). Eberts i Lepper sugeriraju da osobni prostor predstavlja u 

znatnoj mjeri stabilnu individualnu karakteristiku koja se postiţe rano u razvoju (49). 

Istraţivanja nekih autora nalaze da se osobni prostor povećava s dobi (17, 42, 50). Iako se 

prema etološkom modelu osobni prostor smatra rezultatom evolucije, većina autora danas 

drţi osobni prostor rezultatom uĉenja (34). Tako zagovornici teorija socijalnog uĉenja kaţu 

da djeca postupno usvajaju odgovarajuće udaljenosti u socijalnim situacijama, što se odvija 

usporedno s uĉenjem i usvajanjem drugih socijalnih vještina (51). Prouĉavajući osobni 

prostor predškolske djece od 3, 5 i 7 godina naĊene su znaĉajne razlike u smislu manjeg 

osobnog prostora trogodišnje djece, u odnosu na petogodišnju i sedmogodišnju djecu koja 

se pak meĊusobno nisu razlikovala (52). Autori su dobiveno pokušali objasniti 

pretpostavkom da je osobni prostor nauĉen obrazac ponašanja, pa djeca u dobi od tri 

godine još nisu u dovoljnoj mjeri bila izloţena pozitivnim ili negativnim situacijama da bi 

mogla definirati svoje prostorno ponašanje i koristiti udaljenosti kao sredstvo komunikacije. 

S druge strane, starija djeca provode više vremena u socijalnim situacijama i raste im broj 

kontakata s drugima, pa već mogu reagirati na povredu osobnog prostora i koristiti prostor 

kao neverbalno sredstvo komunikacije. Isti autori sagledavaju i mogućnost gledanja na 

osobni prostor kao na osobinu liĉnosti, te pod tom pretpostavkom manji osobni prostor 

trogodišnjaka objašnjavaju nedovoljnom zrelošću (52). Rezultati istraţivanja osobnog 

prostora djece u dobi od 5, 8 i 10 godina pokazuju, da se u dobi od 5 do 10 godina javljaju 

reakcije na ulazak u osobni prostor sliĉne onim kod odraslih osoba (53).  

Istraţivanje osobnog prostora odraslih osoba pokazuje da su ţeljene udaljenosti kod 

mlaĊih ljudi manje, te da postoji tendencija povećavanja i to krivolinijski sve do dobi od 

oko 40 godina, kada moţe zapoĉeti smanjivanje udaljenosti koje se nastavlja prema 

kronološkoj starosti (54). 

Istraţivanja ukazuju na razliĉitosti u interpersonalinim udaljenostima obzirom na spol 

osobe (9, 55, 56, 57), no uglavnom se slaţu i nalaze manju ţeljenu udaljenost u ţenskim u 

odnosu na muške parove (42, 58, 59, 60). No, manje udaljenosti kod ţena u odnosu na 

muškarce nisu prisutne u svim situacijama. U situacijama koje su doţivljene kao prijetnja, 

ţene preferiraju veće udaljenosti nego muškarci. Osobe općenito prihvaćaju manje 

udaljenosti u situacijama kada im prilaze ţene u odnosu na prilaţenje muškaraca (61, 62). 
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Istraţivanje pak utjecaja spola na prilaţenje djeci ukazalo je na potrebu za manjim 

osobnim prostorom kada prilazi djevojĉica za razliku od djeĉaka, pa autori zakljuĉuju da se 

trend prihvaćanja veće blizine ţena uoĉava već u ranoj dobi i s minimalnim varijacijama 

ostaje gotovo konstantan tijekom cijelog ţivota (52). Moguć razlog veće tolerancije blizine 

ţenskog spola autori vide u ĉinjenici da je majka središnja figura u obitelji, odnosno da je 

više dostupna nego li je to otac. Oĉekivanja od djevojĉica su takoĊer da budu druţeljubive, 

privlaĉne i da izbjegavaju fiziĉku i verbalnu agresiju, dok se za djeĉake pretpostavlja da su 

jaki, samopouzdani pa ĉak i potencijalno agresivni (63). Prema nekim teorijama, drţi se da 

baziĉne razlike u spolu proizlaze iz same predispozicije ţena da su više pristupaĉne drugim 

osobama u odnosu na muškarce.  

No, Uzzell i Horne smatraju da bi u istraţivanja, uz sâm spol, trebalo uvesti i varijablu 

koja bi se odnosila na spolnu ulogu. Autori tvrde da nekoliko posljednjih godina dolazi do 

povećanja razlike izmeĊu samog spola i roda u smislu da je postalo prihvatljivo da ţena 

ima poneku mušku osobinu, kao i muškarac ţensku, te da nije moguće zakljuĉivati o 

razlikama u veliĉini osobnog prostora samo na osnovi biološki odreĊenog spola (9). 

Koncept rodne uloge ukljuĉuje normative i procjene o tome kako bi se muškarci i ţene 

trebali ponašati u skladu sa spolnim stereotipima. Muškost, odnosno maskulinost se obiĉno 

odnosi na dominantnost, kompetitivnost, snagu, snaţnu osobnost, sposobnost voĊenja i 

agresivnost, dok se uz ţensku ulogu veţu pristupaĉnost, osjetljivost, ljubaznost, empatija i  

briţnost. Ljudi obiĉno ili prihvaćaju spolne stereotipe koji su u skladu s kulturalnim 

oĉekivanjima, ili ih internaliziraju te tako postaju dio njihovog identiteta (64). Uzzell i 

Horne drţe da je u zapadnim kulturama, u većoj ili manjoj mjeri, uobiĉajena kombinacija i 

muških i ţenskih karakteristika unutar biološkog spola. Rezultati njihovog istraţivanja 

pokazuju veću povezanost ţeljene interpersonalne udaljenosti i spolne uloge, nego 

udaljenosti i biološkog spola, odnosno zakljuĉuju da uz biološki odreĊen spol treba 

akceptirati muška i ţenska obiljeţja same osobe (9). 

Općenito se drţi da iskljuĉivo spol osobe ne moţe biti dobar prediktor osobnog 

prostora, već da treba uzeti u obzir i neke druge ĉimbenike kao što su dob, tip odnosa te 

kultura iz koje osoba dolazi. 

Na granice osobnog prostora utjeĉe i stupanj poznavanja osoba koje su u 

meĊusobnom djelovanju. Tako obiĉno ljudi imaju potrebu za većim osobnim prostorom 

kada su u odnosu s nepoznatom nego s poznatom osobom, kao što i poznanici preferiraju 

veće udaljenosti nego osobe koje su u prijateljskom ili intimnom odnosu (65). 



 

16 

 

Osobni prostor odreĊuje i kultura iz koje se dolazi, odnosno pripadnici razliĉitih 

kultura razlikuju se u prostornom ponašanju (66). Više istraţivanja proveo je Hall te 

identificirao razlike u korištenju prostora (10). Rezultati su pokazali da su Nijemci 

formalniji i distanciraniji u odnosu na Amerikance, te da iskazuju više ljutnje i 

uvrijeĊenosti u situacijama kada im je osobni prostor povrijeĊen. Te kulturalne razlike 

oĉituju se ĉak i u izradi samih vrata na javnim i privatnim zgradama u Njemaĉkoj, koja su 

ĉvršća i jaĉe zvuĉno izolirana nego u SAD–u. Englezi takoĊer pokazuju veću rezerviranost 

i formalnost u korištenju osobnog prostora nego Amerikanci, dok se Britanci u odrţavanju 

interpersonalne udaljenosti više oslanjaju na stav tijela, kontakt oĉima i ton glasa, te drţe 

nepristojnim glasan govor tijekom razgovora. Amerikancima se ĉak mogu ĉiniti kao, na 

neki naĉin, zavjerenici, jer ĉesto paţljivo prilagoĊavaju glas i šapuću. TakoĊer Britanci 

razgovor ĉešće prate treptanjem oĉiju, nego kimanjem glave ili rijeĉima. U mediteranskim 

kulturama ljudi odrţavaju manje udaljenosti nego Amerikanci, te je ukljuĉeno više 

osjetilnih modaliteta. Tako naprimjer, nogostupi puni ljudi i javni prijevoz u juţnoj 

Francuskoj ukljuĉuju više fiziĉkog kontakta nego u Americi. To je još više izraţeno kod 

Arapa gdje je naguravanje u javnim prostorima uobiĉajeno. Najoĉitija razlika izmeĊu 

Amerikanaca i Arapa u korištenju osobnog prostora je intenzivna ukljuĉenost više 

osjetilnih modaliteta kod Arapa. Naime, dok Amerikanci nastoje eliminirati tragove mirisa 

tijela, Arapi naglašavaju prirodan miris tijela i drţe poţeljnim disati u osobu tijekom 

razgovora (10). 

I kasnija istraţivanja uglavnom su u skladu s nalazima Halla. Ti rezultati pokazuju da 

je osobni prostor u mediteranskoj, arapskoj i latinoameriĉkoj kulturi manji, nego u 

sjevernoeuropskoj i sjevernoameriĉkoj (40, 60, 67, 68, 69). Ovisno o stupnju korištenja 

osjetilnih modaliteta antropolozi su kulture nazvali osjetilno toplim ili kontaktnim, i 

hladnim ili nekontaktnim kulturama (40). Hall je općenito utvrdio da je u kontaktnim 

kulturama osobni prostor manji, dok je u nekontaktnim kulturama veći (Slika 5.), a to je 

objašnjavao normama koje u pojedinim kulturama odreĊuju koji su osjetilni modaliteti 

prikladni za personalnu interakciju (10). 
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Slika 5. Kulture prema osjetilnim modalitetima i odgovarajućim osobnim prostorima 

 

 

Prouĉavao se i utjecaj rase na veliĉinu osobnog prostora, te su rezultati poĉetnih 

istraţivanja sugerirali da ljudi crne rase preferiraju veći osobni prostor nego oni bijele rase 

(70, 71). TakoĊer je naĊeno da je interpersonalna udaljenost manja tijekom interakcija 

unutar iste rase, nego meĊu pripadnicima razliĉitih rasa (72). Aiello i Jones drţe da su 

razlike u osobnom prostoru koje se pripisuju rasi vrlo kompleksne, te da treba akceptirati i 

druge ĉimbenike kao što su dob i spol (73).  

Neki autori smatraju da je osobni prostor više pod utjecajem socioekonomskih 

čimbenika nego rase, te da su razlike dobivene u prethodnim istraţivanjima a koje su se 

pripisivale rasi osobe, zapravo odraz socioekonomskog statusa (74). Scherer u svom 

istraţivanju nalazi da osobe koje pripadaju srednjoj klasi koriste veći osobni prostor nego 

osobe iz niţih klasa, i to vrijedi podjednako i za osobe bijele i crne rase (74). 

Velik broj istraţivanja proveden je da bi se odredio utjecaj interpersonalne sličnosti, 

privlačnosti i samog konteksta situacije na prostorno ponašanje u nekoj interakciji. 

Ţeljena udaljenost koju pojedinci zauzimaju u interakciji s drugima smanjuje se u 

funkciji povećanja sliĉnosti i privlaĉnosti, odnosno veći stupanj sliĉnosti i privlaĉnosti 

meĊu osobama rezultirat će manjim udaljenostima meĊu njima (75). Donald Byrne je u 

više istraţivanja došao do zakljuĉaka, da je i veći stupanj prijateljstva i meĊusobne 

privlaĉnosti povezan s manjom udaljenošću meĊu ljudima. TakoĊer je, prema rezultatima 
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istraţivanja, drţao da ljudi koji su meĊusobno sliĉni preferiraju manje udaljenosti u 

interakciji (76). Manje udaljenosti u interakcijama zauzimaju se i ako se druge osobe 

smatraju ĉlanovima iste grupe (77). I istraţivanja drugih autora potvrĊuju te rezultate. Tako 

je u laboratorijskoj situaciji naĊeno da pojedinci biraju sjesti bliţe onima sliĉnima sebi po 

statusu u odnosu na one niţeg ili višeg statusa, te da osobe razliĉite dobi biraju sjesti 

meĊusobno dalje nego osobe sliĉne dobi (78, 79). Pokazalo se i da studenti odrţavaju 

manje interpersonalne udaljenosti što su sliĉniji po dobi i etniĉkoj pripadnosti (72). 

Nalaze o utjecaju stupnja prijateljstva na veliĉinu osobnog prostora u smislu da bliţi 

prijatelji imaju potrebu za manjim interpersonalnim udaljenostima što je zakljuĉio Byrne, 

potvrĊuju i neka druga istraţivanja. NaĊeno je da prijatelji meĊu studentima prilaze bliţe 

jedni drugima negoli što to ĉine poznanici (72). Sliĉni su rezultati istraţivanja koje se 

odnosilo na školsku djecu u uĉionicama, a i meĊu psihijatrijskim pacijentima u bolniĉkom 

kafiću (80, 81).  

No, iako istraţivanja općenito pokazuju da bliski odnosi rezultiraju manjom 

udaljenošću u interakciji, i u takvim odnosima postoje neki ĉimbenici koji mogu mijenjati 

udaljenosti. Tako je provedeno istraţivanje meĊu braĉnim parovima u kojem je od muţeva 

traţeno da prilaze svojim ţenama, i zaustave se kada doĊu na udaljenost za koju procijene 

da im je ugodna za razgovor. Što su muţevi bili nezadovoljniji brakom, to su birali veću 

udaljenost (82). 

Osobni prostor se mijenja i u funkciji privlaĉnosti. Pribliţavanjem nekoj osobi, 

odnosno dopuštanjem da se ona pribliţi, daje joj se do znanja da nam se sviĊa, da nam je 

draga i zanimljiva. Općenito, autori koji su istraţivali odnos privlaĉnosti i osobnog 

prostora, slaţu se u zakljuĉku  da što je veća privlaĉnost izmeĊu osoba to je i udaljenost 

meĊu njima manja (83, 84, 85).  

Drţi se da su ĉak i djeca predškolske dobi sposobna koristiti se udaljenošću u 

interakcijama, te da kroz nju odreĊuju sviĊa li im se ili ne sviĊa neka osoba. Djeca 

preferiraju veću udaljenost s nepoznatim osobama, neljubaznim, onima koje ih plaše, 

uĉiteljima i s osobama endomorfne tjelesne graĊe (23). 

U interakcijama s osobama koje su stigmatizirane nekom bolešću ljudi koji to nisu 

biraju veću poĉetnu udaljenost tijekom razgovora, no kako razgovor traje smanjuje se i ta 

udaljenost (86). Drugo istraţivanje Klecka i suradnika pokazuje da ljudi preferiraju veće 

udaljenosti od osoba koje su stigmatizirane kao što su to oboljeli od psihiĉkih poremećaja i 

invalidi (87). U istraţivanju simulacijskom metodom koja je koristila figure ustanovljeno 

je da ispitanici smještaju figuru ”sebeˮ na veću udaljenost od figure ”drugogaˮ ako ta 
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figura ”drugogaˮ predstavlja fiziĉki hendikepiranu osobu, ovisnika o drogama, osobu 

homoseksualne orijentacije ili pretilu osobu (88). 

Moguće je da razlog zauzimanja većih udaljenosti u interakcijama sa stigmatiziranim 

osobama leţi u samom strahu od razliĉitosti, predrasudama, ali i u zabrinutosti hoće li se 

takvoj osobi pristupiti na društveno i etiĉki primjeren naĉin.  

Na udaljenost meĊu osobama u interakciji utjeĉe i sama tema razgovora. Zanimljivo je 

istraţivanje Leipolda kojim je pokazao utjecaj oĉekivanja naĉina razgovaranja o istoj temi 

na odabir udaljenosti. Naime, studenti su bili podijeljeni u tri skupine te su im dani 

komentari i ocjene vezani uz studij. Jedna skupina dobila je pozitivan, druga neutralan i 

treća negativan vrijednosni sud odnosno komentar. Studenti koji su pohvaljeni sjeli su 

najbliţe eksperimentatoru, dok su oni s negativnim komentarom i ocjenom sjeli najdalje 

(89).  

Provedena su i istraţivanja u kojima je ispitanicima reĉeno da će biti u interakciji s 

jedne strane srdaĉnom i ljubaznom, a s druge strane neljubaznom osobom. Oĉekivano, 

manju su udaljenost zauzeli ispitanici koji su upućeni da će razgovarati s ljubaznom 

osobom (23).  

Osobine ličnosti, kaţu istraţivanja, takoĊer utjeĉu na osobni prostor. Tako rezultati 

takvih  istraţivanja pokazuju da ekstrovertirane osobe imaju  potrebu za manjim osobnim 

prostorom za razliku od introvertiranih (90). Manji osobni prostor, odnosno manje 

interpersonalne udaljenosti povezane su s visokim samopoštovanjem, pozitivnijom slikom 

o sebi i jasnijim osjećajem tjelesnih granica (91, 92). Potrebu za većim osobnim prostorom 

imaju osobe s vanjskim lokusom kontrole u odnosu na one s unutarnjim (51). Isti trend 

podrţavanja većih udaljenosti uoĉava se i kod anksioznih osoba (93). Rezultati istraţivanja 

o povezanosti klaustrofobije i osobnog prostora pokazuju da osobe s potrebom za većim 

osobnim prostorom izvještavaju o višem intenzitetu klaustrofobiĉnog straha, nego osobe s 

potrebom za manjim osobnim prostorom (25). 

Istraţivanje osobnog prostora kod fiziĉki zlostavljene djece ukazuje na potrebu za 

većim osobnim prostorom u odnosu na djecu iz kontrolne skupine (61).  TakoĊer je 

ustanovljeno da je potreba za većim osobnim prostorom naglašenija kada se pribliţava 

osoba muškog spola.  

Provedeno je i više istraţivanja osobnog prostora djece i adolescenata koji su iskazivali 

odreĊen stupanj emocionalnih poteškoća. Rezultati su uglavnom jednoznaĉni i pokazuju 

da djeca i adolescenti s emocionalnim poteškoćama odrţavaju veće interpersonalne 

udaljenosti, odnosno da preferiraju šire granice osobnog prostora u odnosu na svoje kolege 
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(94, 95). Isto tako, istraţivanje osobnog prostora meĊu studentima koji iskazuju poteškoće 

na socijalnom i emocionalnom planu, ukazuje na potrebu za većim osobnim prostorom kod 

slabije socijalno prilagoĊenih studenata (96).  

ProvoĊena su i istraţivanja u forenziĉkoj populaciji, a njihovi rezultati pokazuju da je 

osobni prostor zatvorenika osuĊenih zbog agresivnog ponašanja veći negoli je to osobni 

prostor nenasilnih zatvorenika (97). Isti autor nalazi da potreba za većim osobnim 

prostorom kod nasilnih zatvorenika osobito dolazi do izraţaja kada im se prilazi straga, te 

da su skloniji takvo prilaţenje doţivljavati kao prijetnju (97).  

Za pretpostaviti je i da će osobe s razliĉitim poremećajima liĉnosti pokazivati 

odstupanja u prostornom ponašanju, u vidu znaĉajno manjih ili većih udaljenosti u odnosu 

na osobe bez poremećaja liĉnosti (23). 

Više je istraţivanja osobnog prostora provedeno i kod osoba oboljelih od shizofrenije 

te se drţi da je općenito njihov osobni prostor, za razliku od osobnog prostora ispitanika 

kontrolnih skupina, više promjenjiv, ponekad su preferirane udaljenosti izrazito male, 

ponekad izrazito velike (22). No, rezultati većine istraţivanja ukazuju na potrebu za većim 

osobnim prostorom u odnosu na osobe bez psihiĉkih poremećaja (98, 99, 100, 101, 102). 

Takvi rezultati u skladu su s nalazima Deuš i Jokić-Begić koje su takoĊer utvrdile veći 

osobni prostor kod osoba oboljelih od shizofrenije, u usporedbi s osobama bez psihiĉkih 

poremećaja. Iste autorice nalaze da je osobni prostor manji u situacijama kada je osoba 

koja prilazi ţena (62).  

Moglo bi se pretpostaviti da je potreba za većim osobnim prostorom kod osoba 

oboljelih od shizofrenije povezana s anksioznošću koja je dio poremećaja, kao i s 

percepcijom prijetnje u socijalnim situacijama, dok bi promjenjivost u preferiranim 

udaljenostima oboljelih mogla biti odraz poremećaja u mišljenju karakteristiĉnih za 

shizofreniju (22). 

Zanimljivo je jedno od novijih istraţivanja osobnog prostora koje je krenulo od 

pretpostavke da emocionalno stanje izazvano slušanjem glazbe, utjeĉe na veliĉinu osobnog 

prostora odraslih zdravih osoba (103). Rezultati su pokazali da slušanje glazbe (putem 

slušalica) koja izaziva pozitivne emocije dovodi do smanjenja osobnog prostora odnosno 

jaĉeg toleriranja blizine drugih osoba, dok slušanje glazbe koja izaziva negativne emocije 

(s radioaparata ili razglasa) dovodi do širenja osobnog prostora i potrebe za većim 

interpersonalnim udaljenostima. Autori drţe da su takvi rezultati u skladu s dosadašnjim 

spoznajama iz podruĉja socijalne psihologije. Naime, sugeriraju da negativne emocije 

upozoravaju na nesigurnu okolinu i samim tim na potrebu za većim osobnim prostorom, 
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dok pozitivne emocije ukazuju na sigurnu okolinu pa i osobni prostor moţe biti manji. Ta 

saznanja mogla bi se primijeniti u svakodnevnim situacijama, npr. upotreba glazbenih 

ureĊaja na mjestima pojaĉane guţve kao što su javna prijevozna sredstva, ĉekaonice itsl., 

gdje bi glazbeni ureĊaji odnosno emitirana glazba mogli dovesti do jaĉeg toleriranja 

skuĉenog prostora odnosno blizine drugih osoba (103). 

Arhitektonska obiljeţja prostora u kojem se odvija interakcija takoĊer mogu utjecati 

na veliĉinu osobnog prostora. Pojedinci se obiĉno odluĉuju za manje interpersonalne 

udaljenosti u velikim, širokim i dobro osvijetljenim prostorijama, a isti je sluĉaj i s 

otvorenim prostorom u odnosu na zatvoreni (104, 105). Potrebu za većim osobnim 

prostorom iskazuju pojedinci kada sjede u kutu prostorije u odnosu na njezin središnji dio, 

te kada sjede u odnosu na stajaći poloţaj (104). 

Uzevši u obzir prethodna istraţivanja, uvjete u kojima je potreba za osobnim 

prostorom manja karakterizira veća mogućnost povlaĉenja ili bijega u situaciji eventualne 

povrede granica osobnog prostora. Stoga se moţe zakljuĉiti da što je veća mogućnost 

povlaĉenja, to su ţeljena udaljenost i potreba za osobnim prostorom manji. 

Logiĉno, u situacijama kada je vrlo buĉno ili je prisutno mnoštvo ljudi, osobe su 

prisiljene zauzeti manje udaljenosti. Postoje neke situacije, kao što su koncerti, utakmice, 

predstave, javna okupljanja i sliĉno, u kojima puno ljudi neće izazvati osobitu nelagodu, 

niti će se doţivjeti da su granice osobnog prostora narušene. No, to su dogaĊanja koja je 

osoba svojevoljno izabrala kao naĉin druţenja, provoda i opuštanja, pa oĉito pozitivne 

emocije izazvane u takvim situacijama nadvladaju nelagodu zbog skuĉenog prostora. 

O neuroanatomskoj podlozi osobnog prostora još se pretpostavlja. Prouĉava se 

moguća ukljuĉenost centara na kortikalnoj i subkortikalnoj razini u obradi informacija 

(106). Pretpostavlja se da su moţda amigdala kritiĉna sastavnica sustava koji procjenjuje 

potencijalnu opasnost u okolini (107). Rezultati više istraţivanja provedenih na 

ţivotinjama ukazuju na povezanost amigdala i socijalnog ponašanja, u smislu da oštećenja 

amigdala rezultiraju poremećajem u prostornom ponašanju (108). Znaĉajan doprinos 

dovoĊenja u vezu amigdala i prostornog ponašanja dali su Kennedy i suradnici (109). 

Prouĉavali su osobni prostor pacijentice s obostranim oštećenjem amigdala koristeći 

tehniku zaustavljanja, te uoĉili manjak osjećaja za osobni prostor. Naime, pacijentica nije 

osjećala nelagodu zbog blizine druge nepoznate osobe ĉak i kod vrlo malih udaljenosti. Na 

kognitivnoj razini ona je razumjela koncept osobnog prostora, te je uoĉavala da je njezin 

osobni prostor manji od drugih (109).  

Neki ĉimbenici koji utjeĉu na osobni prostor prikazani su na Slici 6. 
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Slika 6. Neki ĉimbenici koji utjeĉu na osobni prostor 

 

 

1.1.4. Metode mjerenja osobnog prostora 

 

Ispitivanja u prirodnim uvjetima 

Ispitivanja u prirodnim uvjetima odnose se na opaţanje i biljeţenje udaljenosti meĊu 

pojedincima ukljuĉenim u socijalne situacije koje se dogaĊaju u svakodnevnom ţivotu (22). 

Moguća su dva naĉina opaţanja, a oba teţe biti nenametljiva i utemeljena. Prvi je naĉin 

nestrukturirano, uglavnom naturalistiĉko, nenametljivo i nekontrolirajuće opaţanje 
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interakcijâ u stvarnim situacijama, dok se drugi naĉin odnosi na postavljanje zapreka, 

odnosno blokiranje pristupa u prirodnim situacijama (9). 

Ispitivanje u prirodnim uvjetima najmanje je primjenjivana metoda mjerenja osobnog 

prostora zbog više ograniĉenja koja iz nje proizlaze. Jedno od njih je nemogućnost kontrole 

velikog broja ĉimbenika koji bi mogli utjecati na podatke dobivene opaţanjima kao što su 

tema razgovora, stupanj poznanstva osoba ukljuĉenih u interakcije, osobine liĉnosti 

promatranih, a i sam broj ljudi koji se nalazi na javnom mjestu gdje se promatranje provodi 

moţe utjecati da pojedinci priĊu bliţe u interakciji. Nadalje, samo mjerenje udaljenosti 

koja se promatra ĉesto je tehniĉki teško izvedivo, a dobra rješenja su nerijetko vrlo skupa. I 

na kraju ostaje pitanje koliko je etiĉno a moţda i pravno dopustivo mjeriti osobni prostor 

ljudi bez njihove suglasnosti (14)? 

 

Laboratorijska istraţivanja 

Laboratorijska istraţivanja odnose se na mjerenje veliĉine osobnog prostora u umjetno 

stvorenim uvjetima koji omogućuju upravljanje situacijama, a od ispitanika se traţi da 

prilaze drugima na odreĊenu udaljenost ili da reagiraju na njihov prilazak. Vrlo ĉesto 

primjenjivana je tehnika zaustavljanja. Ispitaniku se sukcesivno moţe pribliţavati osoba iz 

razliĉitih smjerova, najĉešće osam razliĉitih, i za svaki smjer se biljeţi ţeljena udaljenost. 

Ţeljena udaljenost je ona koju odredi ispitanik na naĉin da kada osjeti nelagodu zbog 

prevelike blizine osobe koja mu prilazi, tu osobu zaustavi.  

Hayduk smatra da je ta tehnika visokog stupnja pouzdanosti (110). Neki autori nalaze 

prednost te tehnike u odnosu na opaţanje u tome što kod nje postoji mogućnost kontrole 

uvjeta ispitivanja, a nad simulacijskim tehnikama u tome što je ispitanik u kontaktu sa 

stvarnom osobu. No, drugi autori zamjeraju to što sudionici mogu prepoznati cilj i hipotezu 

ispitivanja, a što utjeĉe na izmjerenu veliĉinu ţeljene udaljenosti odnosno sniţavaju 

pouzdanost i relijabilnost dobivenih rezultata (14, 111). 

 

Simulacijske metode 

Simulacijske metode mjerenja osobnog prostora ukljuĉuju razne tehnike simulacije u 

kojima se koriste lutke, siluete, simboli ili figure koje predstavljaju osobe, a zadaća 

sudionika je razmjestiti ih ili prosuditi o njihovom odnosu obzirom na njihov poloţaj (112). 

Primjena simulacije u istraţivanjima osobnog prostora potjeĉe od Jamesa Kuetha (113). 

Njegova tehnika postavljanja figura ukljuĉivala je figure koje je ispitanik trebao postaviti u 

prostoru (113). Utvrdio je da u postavljanju figura postoji dosljednost i organiziranost, pa 
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tako npr. figura djeteta postavljana je bliţe majci nego ocu, figura psa bliţe muškarcu nego 

ţeni, a dobiveno je interpretirao kao naznake socijalnih shema. I danas su u upotrebi brojne 

modifikacije te tehnike. Jedna od najpopularnijih je Nowickijeva grafiĉka tehnika–CID 

(Comfortable Interpersonal Distance Scale) (51). Ta tehnika ukljuĉuje papir i olovku, a od 

ispitanika se traţi da oznaĉi udaljenost izmeĊu sebe i druge osobe, odnosno mjesto na 

papiru gdje drţi da bi se poĉeo osjećati nelagodno zbog blizine druge osobe.  

Primjena simulacijskih tehnika je brza i jednostavna, omogućena je eksperimentalna 

kontrola situacije, no nedostatak im je što ne ukljuĉuju kontakt sa stvarnom osobom. 

Kljuĉno je ustanoviti je li sudionikov odgovor u simulacijskoj situaciji odraz njegovog 

ponašanja u stvarnom prostoru, odnosno postoji li doista visoka podudarnost izmeĊu 

naĉina kako postavlja figure i naĉina korištenja osobnog prostora. Neka istraţivanja nalaze 

visoku podudarnost, dok kasnija istraţivanja pokazuju da je podudarnost manja nego što se 

pretpostavljalo (114, 115, 116). Hayduk kao glavni problem simulacijskih tehnika navodi 

njihovo oslanjanje na ispitanikove kognitivne sposobnosti (20). Naime, da bi ispitanik 

mogao korištenjem figura predstaviti stvarno interpersonalno ponašanje, mora biti 

sposoban zamisliti odreĊenu socijalnu situaciju i fiziĉki prostor, vidjeti sebe u interakciji iz 

pozicije treće osobe i moći pretvoriti udaljenosti i odnose iz stvarnih situacija u odnose 

izmeĊu malih figura. Osobito je upitno, navodi, koliko djeca mogu adekvatno sudjelovati u 

takvom tipu mjerenja (20). 

Obzirom da svaka od tehnikȃ mjerenja ima svoje prednosti i nedostatke, provoĊena su 

istraţivanja kojima se usporeĊivalo razliĉite metode mjerenja. Povezanost izmeĊu razliĉitih 

tehnika opaţanja uglavnom je niska i nije znaĉajna, a ponekad je ĉak i negativna (42). 

Niska i uglavnom neznaĉajna povezanost ustanovljena je i metodama opaţanja i 

laboratorijskim metodama (117). Veća povezanost dobivena je izmeĊu simulacijske 

metode (Nowickijeva grafiĉka tehnika – CID) i tehnike zaustavljanja (112). Ivana Ferić je 

u svom istraţivanju usporedila tehniku zaustavljanja, modificiranu grafiĉku tehniku i 

raĉunalnu tehniku te utvrdila dobru povezanost rezultata dobivenih na ta tri naĉina, s tim 

da je nešto bolja povezanost tehnike zaustavljanja i raĉunalne tehnike (112). 
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     1.2. Posttraumatski stresni poremećaj (PTSP) 

Posljedice Domovinskog rata u Hrvatskoj oĉituju se u znatnom broju poginulih, 

nestalih i prognanih osoba, kao i u znaĉajnom broju osoba kojima je uslijed ratnih zbivanja 

narušeno somatsko i psihiĉko zdravlje a povećana je i smrtnost zbog suicida. 

Epidemiološki podaci pokazuju da je i nekoliko godina nakon rata visoka prevalencija 

anksioznih poremećaja i poremećaja raspoloţenja kod osoba koje su bile izravno izloţene 

ratnim dogaĊajima i stresorima (118). Prema podacima studije Medicinskog fakulteta 

Sveuĉilišta u Zagrebu koju je zatraţilo Ministarstvo branitelja Republike Hrvatske, 

analizom smrtnosti branitelja Domovinskog rata za razdoblje od 1998 do 2010. g., 

utvrĊeno je da je umrlo 24 tisuće hrvatskih branitelja prosjeĉne dobi  od  samo 50 godina. 

Za pretpostaviti je da ih je do danas preminulo gotovo 30 tisuća. Najĉešći uzrok smrti su 

tumori, oko 8000; a slijede bolesti cirkulacijskog sustava, oko 7000 (119). Iako nema 

toĉnih podataka o broju suicida, pretpostavlja se da je oko 3000 branitelja poĉinilo suicid 

(119). 

Od razdoblja Domovinskog rata posttraumatski stresni poremećaj je dijagnoza s kojom 

se u svakodnevnom radu susreću zdravstveni radnici, psiholozi, socijalni radnici, pravne 

sluţbe i društvo u cjelini. Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo u 2010. 

godini su meĊu vodećim uzrocima hospitalizacija u skupini mentalnih poremećaja u 

Hrvatskoj kod muških osoba u dobi od 40 do 59 godina, na drugom mjestu iza Duševnih 

poremećaja i poremećaja ponašanja uzrokovanih alkoholom bile Reakcije na teški stres 

ukljuĉujući i PTSP (120). Kao dijagnoza PTSP je uveden 1980. godine u Dijagnostiĉki i 

statistiĉki priruĉnik za mentalno zdravlje (DSM-III), a 1992. u MeĊunarodnu klasifikaciju 

bolesti i srodnih zdravstvenih problema – deseta revizija (121, 122). Prema MKB-10, 

PTSP se ubraja u skupinu Neurotskih poremećaja, poremećaja vezanih uz stres i 

somatoformnih poremećaja – F43.1 (122). 

 

1.2.1. Povijest nastanka nozološkog koncepta PTSP-a 

 

Reakcije na izlaganje intenzivnom traumatskom doţivljaju spominju se još u antiĉka 

vremena. Tako Herodot u svom prikazu bitke kod Maratona 490 godina prije Krista 

spominje antiĉkog vojnika Epizelusa koji je tijekom bitke iznenada oslijepio nakon što je 

pored njega od neprijatelja stradao drugi vojnik, pri ĉemu treba istaknuti da Epizelus nije 
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bio ozlijeĊen pa se na temelju toga moţe pretpostaviti da opis dogaĊaja sugerira da je 

gubitak vida bio psihogen (123).  

Njemaĉki neurolog Herman Oppenheim 1889. g. prvi je upotrijebio termin traumatska 

neuroza ĉiji su simptomi izmeĊu histerije i neurastenije, a drţao je da su posljedica 

molekularnih promjena u tkivu (124).  

Prvi je put kliniĉka slika koja bi odgovarala posttraumatskom stresnom poremećaju 

opisana kod vojnika u Ameriĉkom graĊanskom ratu. Tada su se koristili pojmovi sindrom 

nostalgije i Da Costin sindrom – iritabilno srce. Sindrom nostalgije ĉešće se javljao kod 

mlaĊih vojnika obiĉno bez ratnog iskustva, a ukljuĉivao je opsesivne misli o domu, apatiju, 

gubitak apetita, dijareju i povremenu groznicu (125). Da Costin pak sindrom 

karakteriziralo je oteţano disanje, lupanje srca i oštra bol u prsima posebice kod naprezanja. 

Prisutne su bile i smetnje u vidu premorenosti, glavobolje, dijareje, vrtoglavice i 

poremećenog spavanja. Sindrom nije bio ograniĉen samo na vojnike u ratu, nego se javljao 

i kod civila (126). 

Sindrom sliĉan onome kojeg je opisao Da Costa javljao se i u vojnika u Prvom 

svjetskom ratu. Simptomi su bili gotovo identiĉni, a nazivao se vojniĉko srce ili sindrom 

napora jer su se smetnje javljale prilikom pojaĉanih napora. Neki su ga i dalje zvali Da 

Costin sindrom, a u Sjedinjenim Ameriĉkim Drţavama znan je i pod nazivom 

neurocirkulatorna astenija (127, 128, 129). No, obzirom da su neki vojnici navodili da su 

sliĉne simptome imali i prije rata, drţalo se da sindrom napora ne nastaje iskljuĉivo kao 

reakcija na ratna zbivanja (130, 131). Uz sindrom napora, tijekom Prvog svjetskog rata 

istraţivana je bolest koja se dovodi u vezu s ratnim stresom, a nazvana je šok od granate ili 

neuroza rova. Kliniĉka obiljeţja akutne ratne stresne reakcije ukljuĉivala su ošamućenost, 

pretjeranu uplašenost i tešku tjeskobu (132).  

Poĉetkom Drugog svjetskog rata sindrom napora ponovo je bio predmet prouĉavanja, 

no tada još nije bilo sa sigurnošću utvrĊeno je li fiziološka ili psihološka bolest (133). 

MeĊutim, nakon kliniĉkih studija koje je proveo Wood, sindrom napora smatrao se 

psihoneurozom, a ne somatskom bolešću (134). Došlo je i do boljeg razumijevanja akutne 

ratne stresne reakcije te istraţivanja zakljuĉuju da se takva reakcija ĉesto manifestira i kroz 

somatske znakove kao što su umor, ubrzano lupanje srca, dijareja, glavobolja, poteškoće s 

koncentracijom, zaboravljivost i poremećaj spavanja (135). 

Kao u Prvom i u Drugom svjetskom ratu, akutna ratna stresna reakcija bila je znaĉajan 

kliniĉki problem i u Korejskom ratu (132). 
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Za smetnje povezane s  proţivljenim traumatskim iskustvima vojnika u Vijetnamskom 

ratu u poĉetku je korišten naziv postvijetnamski sindrom, kasnije znan kao posttraumatski 

stresni poremećaj (136). 

Nozološka kategorija Velika stresna reakcija uvedena je u prvo izdanje Dijagnostiĉkog 

i statistiĉkog priruĉnika mentalnih poremećaja (DSM-I) 1952. godine, dok su prouĉavanje 

ratnih veterana Vijetnamskog rata te terapijski rad i sa ţrtvama prirodnih akcidenata i 

katastrofa, doveli do definiranja posttraumatskog stresnog poremećaja u Dijagnostiĉkom i 

statistiĉkom priruĉniku mentalnih poremećaja (DSM-III) 1980. godine (137, 138, 139).  

I nakon Zaljevskog rata vojnici koji su sudjelovali izvještavali su o raznim kroniĉnim 

simptomima i znakovima, što se ĉesto naziva sindrom Zaljevskog rata. Bili su to umor, 

glavobolja, bolovi u mišićima i zglobovima, dijareja, osip na koţi, oteţano disanje i bolovi 

u prsima, uz poremećaj spavanja, zaboravljivost, poteškoće s koncentracijom, 

razdraţljivost i depresiju (140). 

U Hrvatskoj kao posljedica Domovinskog rata, takoĊer je velik broj oboljelih od 

posttraumatskog stresnog poremećaja. Prema podacima Ministarstva branitelja Republike 

Hrvatske od sijeĉnja 2012. g., PTSP je kao jedina dijagnoza utvrĊen kod 20353 branitelja 

(141). 

Navedeni opisi posttraumatskog stresnog poremećaja veţu se uz rat i traume doţivljene 

tijekom ratnih iskustava, no posttraumatski stresni poremećaj etiološki nije vezan 

iskljuĉivo uz rat već se moţe javiti kao reakcija na bilo koji traumatski dogaĊaj iznimno 

prijeteće ili katastrofiĉne prirode. Tako istraţivanja ukazuju na visoku pojavnost simptoma 

PTSP-a nakon prometnih nesreća te izloţenosti prirodnim katastrofama kao što su 

tsunamiji, tropske oluje, hurikani i potresi, neoĉekivani teroristiĉki napadi kao što je to bio 

napad na World Trade Center te ostale teroristiĉke akcije (142, 143, 144, 145, 146, 147, 

148, 149, 150, 151, 152). Prošlogodišnje potonuće broda Costa Concordia takoĊer je 

dovelo do razvoja simptoma PTSP-a kod velikog broja preţivjelih putnika, a predviĊa se 

da bi se u sljedećim godinama simptomi poremećaja mogli javiti i kod 75 % brodolomaca 

(153, 154).  

 

1.2.2. Dijagnostički kriteriji  

 

Za postavljanju dijagnoze posttraumatskog stresnog poremećaja danas se koriste 

dijagnostiĉki kriteriji iz dva izvora – Klasifikacije mentalnih poremećaja i poremećaja 

ponašanja MKB-10: Kliniĉki opisi i dijagnostiĉke smjernice (Deseta revizija Svjetske 
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zdravstvene organizacije), i Dijagnostiĉkog i statistiĉkog priruĉnika Ameriĉke 

psihijatrijske udruge, ĉetvrta revizija (DSM-IV). Iako se kriteriji umnogoĉemu podudaraju, 

prisutne su i bitne razlike koje mogu voditi do poteškoća u postavljanju dijagnoze (122, 

155). 

Da bi se postavila dijagnoza PTSP-a prema dijagnostiĉkim kriterijima MKB-10, 

potrebno je zadovoljiti uvjet da se poremećaj razvio unutar šest mjeseci od izloţenosti 

stresnom dogaĊaju. Navodi se da je tijek poremećaja samo u manjeg broja traumatiziranih 

kroniĉan, te da se kod većine osoba oĉekuje oporavak (122). Ti kriteriji onemogućuju 

postavljanje dijagnoze kod odgoĊenog posttraumatskog stresnog poremećaja, što se u 

kliniĉkoj praksi ĉesto susreće, obzirom da se poremećaj mora pojaviti unutar šest mjeseci 

od traumatskog dogaĊaja izuzetnog intenziteta (122). Nije sasvim jasno definiran ni pojam 

kroniĉnosti, pa stoga postoje poteškoće u postavljanju dijagnoze kroniĉnog PTSP-a. U 

Hrvatskoj su u upotrebi dijagnostiĉki kriteriji prema MKB-10, dok se u znanstvenim 

istraţivanjima koriste i kriteriji za dijagnozu PTSP-a iz DSM-IV i DSM-IV-TR (155, 156). 

Prema tim kriterijima simptomi moraju trajati najmanje mjesec dana, a razlikuje se akutni, 

kroniĉni i odgoĊeni PTSP.   

U tablicama 1. i 2. Prikazani su istraţivaĉki kriteriji prema ICD-10, te kriteriji prema 

DSM-IV-TR. 
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Tablica 1. Dijagnostiĉki – istraţivaĉki kriteriji za posttraumatski stresni poremećaj F43.1, 

ICD-10 (157)* 

 

Za postavljanje dijagnoze zahtijeva se prisutnost navedenih kriterija: 

 

Kriterij A 

Osoba je bila izloţena traumatskom dogaĊaju ili situaciji izrazito jake ugroţenosti ili 

katastrofalne prirode (kraćeg ili duţeg trajanja) koja moţe izazvati sveproţimajuću 

uznemirenost kod gotovo svake osobe. 

 

Kriterij B 

Mora biti prisutno perzistentno prisjećanje ili ponovno doţivljavanje traumatskih dogaĊaja 

kroz intruzivne flashbackove, ţiva sjećanja, ponavljajuće snove ili kroz osjećaj intenzivne 

psihološke uznemirenosti u situacijama izloţenosti okolnostima koje podsjećaju ili su 

povezane s traumatskim dogaĊajem. 

 

Kriterij C 

Osoba mora pokazivati ili preferirati izbjegavanje situacija i okolnosti koje podsjećaju ili 

su povezane s traumatskim dogaĊajem. Izbjegavanje nije bilo prisutno prije izlaganja 

traumatskom dogaĊaju. 

 

Kriterij D 

Mora biti prisutno nešto od sljedećeg: 

1) nemogućnost prisjećanja bilo djelomiĉno ili u potpunosti nekih znaĉajnih aspekata 
razdoblja izlaganja traumatskom dogaĊaju 

2) perzistirajući simptomi pojaĉane psihološke osjetljivosti i pretjerane uznemirenosti 
koji nisu bili prisutni prije izlaganja traumatskom dogaĊaju i koji se izraţavaju u 

najmanje dva od sljedećih: 

a. teškoće usnivanja i odrţavanja spavanja 

b. razdraţljivost ili napadi ljutnje 
c. teškoće koncentracije 

d. hipervigilnost 

e. pretjerana reakcija prestrašenosti 

 

Kriterij E 

Kriteriji B, C i D moraju biti zadovoljeni u razdoblju do 6 mjeseci nakon izloţenosti 

traumatskom dogaĊaju ili do kraja razdoblja traume. U nekim situacijama moţe se 

postaviti dijagnoza PTSP-a i nakon 6 mjeseci od dogaĊaja, ali se mora jasno specificirati. 

*Istraţivaĉki kriteriji MKB-10 klasifikacije preporuĉuju se za dijagnosticiranje PTSP-a 

zbog toga što su, u odnosu na MKB-10 kriterije precizniji i velikim dijelom se podudaraju 

s DSM-IV kriterijima. 

 
Preuzeto iz: World Health Organization. The ICD-10 classification of mental and behavioral disorders, 

Diagnostic criteria for research, WHO, Geneva, 1993 (157). 
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Tablica 2. Dijagnostiĉki kriteriji za posttraumatski stresni poremećaj (DSM-IV-TR) (156) 

A. Osoba je bila izloţena traumatskom dogaĊaju koji je ukljuĉivao oba sljedeća navoda: 

1. Osoba je preţivjela, prisustvovala ili se suoĉila s dogaĊajem ili dogaĊajima koji su 

predstavljali izravnu ili potencijalnu smrtonosnu opasnosti, ranjavanje ili ugroţenost 

osobnog ili tuĊeg fiziĉkog integriteta. 

2. Kao odgovor na traumatsku situaciju javio se intenzivan strah, osjećaj bespomoćnosti ili 

uţasnost. 

Napomena: Kod djece, umjesto spomenutih osjećaja, moţe se javiti dezorganizirano ili 

agitirano ponašanje. 

B. Traumatski dogaĊaj se stalno proţivljava na jedan (ili više) sljedećih naĉina: 

1. Povratna i nametljiva sjećanja na dogaĊaj, ukljuĉujući slike, misli, percepcije.  

Napomena: Kod male djece moţe se javiti ponavljanje igre u kojoj je izraţena tema 

traume. 

2. Ponavljanje uznemirujućih snova o dogaĊaju. 

Napomena: Kod djece se mogu javiti zastrašujući snovi neprepoznatljivog sadrţaja. 

3. Osoba se ponaša i osjeća kao da se traumatski dogaĊaj ponovno odvija (osjećaj 

ponovnog proţivljavanja situacije, iluzije, halucinacije, epizode disocijativnih 

flashbackova, ukljuĉujući i one koji se javljaju prilikom buĊenja ili intoksikacije). 

Napomena: Kod male djece moţe se javiti igra koja oponaša traumu. 

4. Intenzivan psihološki distres prilikom izloţenosti unutarnjim ili vanjskim podraţajima 

koji simboliziraju ili podsjećaju na traumatski dogaĊaj. 

5. Psihološka reaktivnost na izlaganje unutarnjim ili vanjskim podraţajima koji 

predstavljaju ili su sliĉni nekom aspektu traumatskih dogaĊaja. 

C. Stalno izbjegavanje poticaja veznih za traumu i otupjelost opće reaktivnosti (koja nije 

bila prisutna prije traume) indicirane s tri (ili više) od sljedećih simptoma: 

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

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

3. nesposobnost prisjećanja nekog znaĉajnog elementa traume 

4. zamjetno smanjen interes ili sudjelovanje u znaĉajnim aktivnostima 

5. osjećaj odvojenosti i otuĊenja od drugih osoba 

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

7. osjećaj besperspektivnosti (npr. osoba smatra da neće ostvariti karijeru, brak, imati 

djecu) 

D. Stalni simptomi pojaĉane pobuĊenosti (koji nisu bili prisutni prije traume), inicirani s 2 

(ili više) od sljedećih obiljeţja: 

1. oteţano usnivanje ili odrţavanje sna 

2. razdraţljivost ili ispadi ljutnje 

3. oteţano koncentriranje 

4. hipervigilitet 

5. pretjerana preneraţenost 

E. Trajanje smetnji (simptomi Kriterija B, C, D) dulje od mjesec dana. 

F. Poremećaj uzrokuje kliniĉki znaĉajne smetnje ili oštećenje socijalnog, radnog ili drugog 

funkcioniranja 

Odrediti da li je: 

Akutno: ako je trajanje simptoma kraće od 3 mjeseca 

Kroniĉno: ako je trajanje simptoma 3 i više mjeseci 

Odrediti da li je: 

s odgoĊenim poĉetkom: ako se simptomi pojave najmanje 6 mjeseci nakon stresora 
Preuzeto iz: American Psychiatric Association (APA). Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders, 

Temporary Revised IV ed., Washington, DC: American Psychiatric Association Press; 2000 (156). 
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U petom izdanju Dijagnostiĉkog priruĉnika odnosno u DSM-V, predlaţu se promjene 

u dijagnostiĉkim kriterijima za PTSP i akutni stresni poremećaj. Dosadašnje tri skupine 

simptoma bit će podijeljene u ĉetiri i obuhvaćat će: simptome intruzije, simptome 

izbjegavanja, simptome pojaĉane pobuĊenosti te poremećaje raspoloţenja i kognicije. 

Nekoliko simptoma bit će dodano, a neki će pak biti modificirani. Predlaţe se da se PTSP 

iz skupine anksioznih poremećaja klasificira u novu skupinu koja će se zvati Traumatski i 

poremećaji povezani sa stresom (158). 

U dijagnostici PTSP-a koriste se i razni strukturirani intervjui te upitnici i skale za 

mjerenje intenziteta simptoma i intenziteta traumatskih dogaĊaja. MeĊu ĉešće 

primijenjivanima su: 

 Strukturirani kliniĉki intervju I - Structured Clinical Interview for DSM-IV axis 

i disorders - SCID-I (159) – vrlo je dobrih metrijskih karakteristika, obuhvaća 

širok raspon psihopatoloških simptoma, no ograniĉenje je dihotoman rezultat, 

odnosno osoba ima ili nema PTSP, 

 Skala posttraumatskog stresnog poremećaja koju primjenjuje kliniĉar - 

Clinician Administered PTSD Scale-CAPS (160) – procjenjuje uĉestalost i 

intenzitet simptoma, ukljuĉuje i listu ţivotnih dogaĊaja odnosno traumatskih 

stresora, dobrih je metrijskih karakteristika, no primjena je dulja nego li je kod 

ostalih strukturiranih intervjua te kliniĉar mora biti dobro uvjeţban i iskusan u 

procjeni,  

 Mississipi skala za postraumatski poremećaj povezan s borbom - Mississipi 

Scale for Combat-Related PTSD–M-PTSD (161) – konstruirana je prema 

DSM-III kriterijima za PTSP, a sadrţi ĉestice koje omogućuju mjerenje  

popratnih smetnji poput zlouporabe alkohola i droga, suicidalnosti i 

depresivnosti. Sastoji se od 35 ĉestica na koje se odgovara na skali od pet 

stupnjeva (1 - potpuno netoĉno, 5 - potpuno toĉno), jedan je od instrumenata s 

najboljim metrijskim karakteristikama (162), 

 Los Angeles Symptom Checklist-LASC (163) – sastoji se od 43 ĉestice koje se 

odnose na PTSP i povezana obiljeţja, a odgovara se na skali od pet stupnjeva (0 

- odsustvo problema, 4 - ekstreman problem), 17 tvrdnji odnosi se na PTSP 

prema DSM-IV kriterijima, a ostale obuhvaćaju opće psihiĉke poteškoće, 

 Detaljna procjena posttraumatskog stresnog poremećaja - Detailed Assessment 

of Posttraumatic Stress-DAPS (164) – ukljuĉuje sve dijagnostiĉke kriterije 
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prema DSM-IV, te ostale reakcije i ishode povezane s traumom ukljuĉujući 

disocijacije, ovisnosti i suicidalnost, a izvrsnih je psihometrijskih karakteristika, 

 Skala izloţenosti borbi - Combat Exposure Scale-CES (165) – jednostavno 

primjenjiva, korisna u istraţivaĉkom i kliniĉkom radu, 

 Upitnik stresnih i traumatskih borbenih iskustava-USTBI-M (162) – konstruiran 

je prema specifiĉnim obiljeţjima rata u Hrvatskoj, 40 ĉestica odnosi se na 

traumatska iskustva specifiĉna za rat (progonstvo, gubitak bliskih osoba, 

materijalnih dobara, itsl.), a odgovara se na skali od tri stupnja (1 - nikad, 2 - 

jednom, 3 - više puta) i dobrih je metrijskih karakteristika.  

 

1.2.3. Epidemiologija 

 

Prevalencija posttraumatskog stresnog poremećaja razlikuje se ovisno o istraţivanjima 

razliĉitih populacija, u smislu radi li se o psihijatrijskoj ili općoj populaciji te ovisno o 

dijagnostiĉkim kriterijima i skalama. Prema Dijagnostiĉkom i statistiĉkom priruĉniku za 

mentalno zdravlje Ameriĉke psihijatrijske udruge (DSM-IV), prevalencija PTSP-a tijekom 

ţivota u općoj populaciji kreće se od 1 do 14 % ovisno o metodama prikupljanja podataka i 

uzorku (155, 166). Prema Nacionalnom istraţivanju komorbiditeta (National Comorbidity 

Survey-NCS) 56 % Amerikanaca izloţeno je tijekom ţivota traumi, a posttraumatski 

stresni poremećaj razvije se kod oko 8 posto (167). To se istraţivanje provodilo od 1990. 

do 1992. g., a obuhvaćeno je preko 8000 Amerikanaca u dobi od 15. do 54. godine. 

Ustanovljeno je i da je prevalencija meĊu ţenama (10,4 %) dvostruko veća nego meĊu 

muškarcima (5 %). Traumatski dogaĊaji povezani s PTSP-om kod muškaraca bili su 

izloţenost ratu, zanemarivanje i fiziĉko zlostavljanje u djetinjstvu, dok je kod ţena to bilo 

silovanje, seksualno zlostavljanje, fiziĉki napad, prijetnja oruţjem i fiziĉko zlostavljanje u 

djetinjstvu (168, 169). U razdoblju od 2001. do 2003. godine ponovljeno je Nacionalno 

istraţivanje komorbiditeta (NCS-replication), kada je ustanovljena prevalencija PTSP-a 

tijekom ţivota od 6,8 posto (170). 

U Hrvatskoj nisu provedena sustavna epidemiološka istraţivanja o broju 

psihotraumatiziranih osoba u ratu pa se na temelju podataka Vlade Republike Hrvatske 

procjenjuje da je najmanje 25 % stanovnika Hrvatske tijekom Domovinskog rata bilo  

izloţeno izravnom ratnom stresu, a puno je više bilo sekundarno traumatizirano. 

Pretpostavlja se da je kod prognanika i izbjeglica prevalencije PTSP-a izmeĊu 25 i 50%, a 
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meĊu hrvatskim braniteljima izmeĊu 18 do 40 posto (171). Istraţivanje Komara i Vukušića 

koje je obuhvatilo 3217 veterana Domovinskog rata pokazalo je da 16,2 % veterana ima 

PTSP, dok 25 % ima djelomiĉan PTSP (172). 

PTSP se moţe javiti u bilo kojoj ţivotnoj dobi, no najĉešći je u mlaĊih odraslih osoba 

(173). Epidemiološki podaci o posttraumatskom stresnom poremećaju mogu biti 

kontradiktorni, a uzrok tome moţe biti u pojavi ratova i elementarnih nepogoda, vrsti 

lijeĉenja, ali i pojavi fenomena simulacije i disimulacije (174). 

 

1.2.4. Klinička slika 

 

Traumatsko iskustvo osnovni je etiopatogenetski preduvjet za nastanak 

posttraumatskog stresnog poremećaja, bilo da je osoba sama izloţena ili je svjedok 

ugroţavanja drugih. Razliĉiti ljudi izloţeni istoj traumi mogu pokazivati sasvim razliĉite 

reakcije. Kao reakcija na traumatsko iskustvo moţe se javiti niz psiholoških, fizioloških i 

ponašajnih promjena u svrhu prilagodbe. 

Simptomi PTSP-a mogu se razviti odmah ili ubrzo nakon doţivljenog traumatskog 

dogaĊaja, ali se mogu javiti i kasnije, nakon nekoliko mjeseci ili ĉak i više godina nakon 

proţivljene traume (175). OdgoĊeni pak PTSP ĉest je kod ratnog PTSP-a (176, 177). 

OdgoĊeni PTSP povezan je sa stresnim dogaĊajima i prije i poslije rata, a drţi se da je 

razlog tome slabljenje strategija suoĉavanja i povećanje psihološke vulnerabilnosti 

uzrokovane stresnim iskustvima (178).  Tako PTSP moţe biti akutan, ako je trajanje 

simptoma manje od tri mjeseca, kroniĉan kada je trajanje simptoma tri ili više mjeseci, i s 

odgoĊenim poĉetkom ako se simptomi pojave najmanje šest mjeseci nakon djelovanja 

stresora.  

Znaĉajna psihopatološka obiljeţja PTSP-a su:  

 ponovno proţivljavanje traumatskog dogaĊaja kroz ponavljajuća sjećanja na 

traumu u slikama ili mislima. Sjećanja se javljaju spontano i osoba nad njima 

nema kontrolu. Ponovno proţivljavanje traume moţe biti prisutno i u snovima, 

odnosno javljaju se noćne more povezane s traumatskim dogaĊajima. Ponovno 

doţivljavanje traumatskih dogaĊaja (engl. flashbacks) takoĊer moţe biti dio 

kliniĉke slike PTSP-a, a moţe biti praćeno iluzijama, halucinacijama i 

disocijativnim epizodama. Za razliku od ponavljajućih sjećanja kada je osoba 

svjesna da se prisjeća traumatskog dogaĊaja, kod flashbacka se osobi ĉini da taj 
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dogaĊaj ponovno proţivljava upravo sada pri ĉemu dolazi do nemogućnosti 

razlikovanja zbivanja u sadašnjosti od onih u prošlosti. Uz proţivljavanja mogu 

se javiti osjećaji straha, uznemirenosti i patnje, te fiziološke reakcije u vidu 

pojaĉanog znojenja, napetosti muskulature i ubrzanog rada srca.  

 izbjegavanje bilo kakve aktivnosti i situacije koji bi osobu mogli podsjetiti na 

traumatski dogaĊaj i izazvati uznemirujuće osjećaje. Ĉesto osoba gubi 

zanimanje za aktivnosti i ljude koji su prije bili dio njezinog ţivota, ima osjećaj 

otuĊenosti od drugih, ĉesto drţe da više nemaju osjećaja i da nisu sposobni 

voljeti. Moţe se javiti i psihogena amnezija, odnosno gubitak sjećanja za neke 

dijelove traumatskog dogaĊaja. TakoĊer je ĉesto konzumiranje alkohola ili 

droga u svrhu opuštanja ili blokiranja sjećanja na traumatska iskustva.  

 javljaju se i simptomi pojaĉane pobuĊenosti. Osoba ima poteškoća pri 

uspavljivanju ili spavanju, izraţen strah od gubitka kontrole nad osobito 

agresivnim impulsima, te je naglašen pojaĉan oprez. 

Mogu se javiti i osjećaji krivnje i srama, autodestruktivno ponašanje, iritabilnost, 

hostilnost, a sniţen prag tolerancije na frustraciju te poteškoće u samokontroli mogu 

dovesti do povremenih agresivnih ispada (122, 155, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185, 

186). TakoĊer se drţi da su dugotrajni uĉinci psihiĉke traume obiĉno i zaokupljenost 

samim sobom¸ zabrinutost za somatsko zdravlje, anksioznost te strah da će se i dalje biti 

ţrtvom (187).  

Uz simptome PTSP-a obiĉno se javljaju i negativna razmišljanja o sebi i svijetu oko 

sebe (188). TakoĊer dolazi do znaĉajnih poteškoća u obitelji odnosno do smanjenja 

obiteljske kohezije, a ĉesto dolazi i do sekundarne traumatizacije kod supruga oboljelih i 

posljediĉno niţe kvalitete ţivota (189, 190). Kod oboljelih je pak reducirana i radna 

sposobnost (191).  

Istraţivanja pokazuju da je intenzitet PTSP-a povezan s odreĊenim simptomima u 

kliniĉkoj slici. Naime, viši intezitet PTSP-a povezan je s agresivnošću, acting-out 

reakcijama, hostilnošću i nepovjerenjem, dok je niţi intenzitet povezan uglavnom s 

depresivnim simptomima (192).  

Autodestruktivno ponašanje kod osoba oboljelih od PTSP-a oĉituje se na razne naĉine, 

kao kroz sklonost riziĉnim ponašanjima pri ĉemu se zanemaruju svoje potrebe, uporabom 

razliĉitih psihoaktivnih tvari, suicidalnim ponašanjem pa sve do jasnog ĉina 

autodestrukcije odnosno suicida. Suicidalno ponašanje obuhvaća suicidalne ideje, njihovu 

verbalizaciju, namjeru, plan, pokušaj i samo izvršenje suicida (193). U populaciji ratnih 
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veterana suicidalno ponašanje je znaĉajna kliniĉka pojava i javnozdravstveni problem 

(194). Istraţivanja ukazuju na visoku uĉestalost suicidalnih ideja i pokušaja kod ratnih 

veterana razliĉite dobi i u razliĉitim zemljama (195). Dijagnoza PTSP-a kod ratnih 

veterana i promjene u percepciji svijeta oko sebe nakon traumatskih dogaĊaja odnosno 

negativniji pogled na svijet nego prije, mogli bi, drţi se, pridonijeti pojavi suicidalnih misli 

i ponašanja kod oboljelih (196).  Depresija, ovisnost o razliĉitim psihoaktivnim tvarima, 

impulzivno ponašanje, osjećaji srama i krivnje, traumatsko iskustvo prije samog rata i 

ponovno proţivljavanje traumatskih dogaĊaja, svakako doprinose povećanom stupnju 

rizika od pokušaja suicida (197, 198). Ĉimbenici povezani sa suicidalnim idejama oboljelih 

od PTSP-a su i  ranije seksualno i fiziĉko zlostavljanje, prijašnji pokušaji suicida, 

depresivni poremećaj i psihotiĉno stanje te ţenski spol; dok se zaštitnim ĉimbenicima 

smatraju obiteljska i socijalna potpora (199). Drţi se i da bi vrijednosti koncentracije 

serotonina u trombocitima, uz kliniĉke pokazatelje, mogle imati prediktivnu vrijednost u 

odreĊivanju visoko riziĉne skupine za suicid oboljelih od PTSP-a (200). 

Suicidalne ideje u populaciji ratnih veterana opasnije su nego u općoj populaciji jer oni 

znaju kako koristiti oruţje, a ĉesto ga i posjeduju (194). 

 

1.2.5. Tijek i prognoza PTSP-a 

 

Uz već spomenuti akutni, kroniĉni i odgoĊeni PTSP, u literaturi se navode još i:  

 povremeni simptomi prisutni u odreĊenoj vremenskoj toĉki, npr. vezano uz 

godišnjice traumatskih dogaĊaja,  

 rezidualni simptomi – ne zadovoljavaju kriterije za PTSP, ali u stresnim 

situacijama moţe se razviti kliniĉka slika PTSP-a, i  

 reaktivirani PTSP – ponovo se aktivira kao reakcija na neki novi stresor kod 

osoba koje su inaĉe stabilno i oporavljeno (201).  

 

Prognoza i tijek PTSP-a ovise o više ĉimbenika (202). Obiĉno je bolja kod naglog 

poĉetka i kraćeg trajanja simptoma; ako je osoba prije traumatskog dogaĊaja dobro 

funkcionirala,  imala odgovarajuću socijalnu potporu i bila bez komorbidnih poremećaja, 

ako je traumatski dogaĊaj trajao kratko i bio niţeg intenziteta, te ako u osobnoj i obiteljskoj 

anamnezi ne postoji podatak o posttraumatskom ili nekom drugom psihiĉkom poremećaju 

(173, 203). Simptomi pak izbjegavanja i odgoĊeni poĉetak poremećaja signifikantni su za 
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kroniĉni tijek poremećaja (204, 205, 206). TakoĊer, na prognozu i tijek poremećaja utjeĉe i 

peritraumatski distres, što i potvrĊuje metaanaliza radova o mogućoj pozitivnoj korelaciji 

prognoze, tijeka i utjecaja peritraumatskog distresa (207).  

 

1.2.6. Komorbiditet  

 

PTSP se moţe javiti kao jedini psihiĉki poremećaj kod neke osobe, no kao što ukazuju 

kliniĉko iskustvo i brojna istraţivanja ĉešće se javlja s drugim psihiĉkim poremećajima. 

Komorbiditet s najmanje jednim psihiĉkim poremećajem javlja se u 80 posto oboljelih 

(208). Najĉešći poremećaji koji se pojavljuju uz PTSP su poremećaji raspoloţenja 

ukljuĉujući depresiju, distimiju i bipolarni afektivni poremećaj; ovisnosti (najĉešće 

alkoholizam), anksiozni poremećaji i poremećaji liĉnosti. Jedno od novijih istraţivanja 

ukazuje na povezanost shizotipne te borderline strukture i PTSP-a (209).  

Istraţivanje na uzorku ratnih veterana u Hrvatskoj ukazuje na komorbiditet kod 85,3 % 

oboljelih, a najĉešće se radi o anksioznom (46,9 %) i depresivnom (32,5 %) poremećaju 

(210). Drugo istraţivanje, takoĊer na uzorku ratnih veterana u Hrvatskoj nalazi 

komorbidnu dijagnozu kod 74,7 % oboljelih, a to su najĉešće depresivni poremećaj, 

poremećaji liĉnosti i alkoholizam (211).  

 

1.2.7. Traumatski dogaĎaj 

 

ˮTrauma je velika psihijatrijska i društvena tema te struĉni i znanstveni izazov našeg 

dobaˮ, kaţe Tanya M. Luhrmann. Dva su naĉina da se prikaţe kompleksnost sadrţaja koji 

pokazuju i dokazuju psihološki, psihijatrijski i društveni znaĉaj traume. Jedan se odnosi na 

dugu i tešku borbu u prepoznavanju onih koji pate i priznavanju njihovih prava, a drugi na 

pomak u moralnim obvezama odnosno više na etiĉko viĊenje traumatskog dogaĊaja nego 

na same znanstvene ĉinjenice (212). 

Traumatski dogaĊaj moţe se podijeliti na onaj koji je doţivio sȃm pojedinac,  

traumatski dogaĊaj kojem je bio prisutan, te na dogaĊaj za koji je saznao da se dogodio 

bliskom prijatelju ili ĉlanu obitelji (213). Kljuĉna obiljeţja dogaĊaja da bi oni bili 

potencijalno traumatski su nepredvidljivost, nemogućnost kontrole i suoĉavanje sa smrću 

(214). 



 

37 

 

Moguće je traumatski dogaĊaj podijeliti i prema duljini izloţenosti. Tako se nagli 

dogaĊaj, koji traje od nekoliko minuta do nekoliko sati naziva kratkoroĉni ili tip I. 

traumatskog dogaĊaja (215). To su prirodne katastrofe (uragani, poplave, tornada, potresi, 

tsunamiji, erupcije vulkana, lavine), sluĉajne nesreće (prometne nesreće, potonuće brodova, 

poţari, eksplozije, incidenti u nuklearnim elektranama), ali i katastrofe namjerno 

uzrokovane ljudskim ĉimbenikom (bombardiranje, silovanje, pljaĉka, terorizam, talaĉka 

situacija, industrijske nesreće). Tip II. traumatskog dogaĊaja ili trajni i ponavljajući odnosi 

se na kroniĉne, ponavljajuće dogaĊaje, a to su kroniĉne bolesti, seksualno zlostavljanje 

djece, zlostavljanje u braku, rat, ratno i politiĉko zarobljeništvo,  nuklearne katastrofe (216). 

Dijagnostiĉki priruĉnici nastoje specificirati što je toĉno traumatski dogaĊaj, pa se tako, 

prema MKB-10, smatra da traumatski dogaĊaj mora biti iznimno jakog intenziteta te 

uzrokovati uznemirenost kod gotovo svake osobe, dok se prema DSM-IV-TR drţi da je 

potrebna izravna potencijalna smrtonosna opasnost, ranjavanje ili ugroţenost koju je osoba 

doţivjela, svjedoĉila joj ili je s njom suoĉena (122, 156).  

U svakodnevnom ţivotu je niz dogaĊaja koje će ljudi oznaĉiti kao traumatske, kao što 

su oĉekivana smrt bliske osobe npr. uvjetovana bolešću, gubitak posla, razvod, financijske 

poteškoće, no oni prema kriterijima neće zadovoljiti uvjet za PTSP iako mogu razviti 

simptome sliĉne poremećaju (217). No, unatoĉ opseţnom saznanju o psihološkoj traumi, 

drţi se da postoje još uvijek neke nejasnoće koje bi trebalo razjasniti u budućim, novim 

dijagnostiĉkim kriterijima (218, 219). 

 

1.2.8. Rizični i zaštitni čimbenici u nastanku posttraumatskog stresnog poremećaja 

 

Rezultati istraţivanja o uĉestalosti odnosno prevalenciji izloţenosti traumatskim 

dogaĊajima u općoj populaciji tijekom ţivota, uglavnom se podudaraju i izvještavaju o 

relativno visokoj izloţenosti traumatskim situacijama, no unatoĉ tome prevalencija 

posttraumatskog stresnog poremećaja je relativno mala (167, 220, 221, 222). Uz sȃm 

traumatski dogaĊaj neophodan za razvoj posttraumatskog stresnog poremećaja, oĉito je da 

postoje ĉimbenici koji pogoduju  njegovom nastanku, a i oni koji štite osobu od razvoja 

poremećaja. Provedeno je više istraţivanja riziĉnih ĉimbenika, kao i niz istraţivanja 

faktora povezanih s otpornošću na razvoj poremećaja. 
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Riziĉni ĉimbenici 

Riziĉne ĉimbenike za nastanak posttraumatskog stresnog poremećaja moguće je 

podijeliti u pretraumatske, peritraumatske i posttraumatske (223). 

 Pretraumatski ĉimbenici su raniji psihiĉki poremećaji, ţenski spol, liĉnost, niţi 

socioekonomski status i stupanj obrazovanja, niţe intelektualno funkcioniranje, 

naĉin suoĉavanja sa stresnim dogaĊajima, etniĉke manjine, prijašnje traumatsko 

iskustvo ukljuĉujući i traumu u djetinjstvu, te psihiĉki poremećaji u obiteljskoj 

anamnezi (224, 225).  

 Peritraumatski ĉimbenici odnose se na vrijeme traumatskog dogaĊaja, a 

obuhvaćaju intenzitet traume, percipiranu prijetnju za vlastiti ţivot, izloţenost 

smrti, teţe ozljede, doţivljaj gubitka kontrole nad sobom ili dogaĊajima oko 

sebe, peritraumatske emocije, krivnju i peritraumatsku disocijaciju (226, 227). 

 Posttraumatski ĉimbenici su manjak socijalne potpore, zlouporaba sredstava 

ovisnosti  i kasniji ţivotni stresori (223, 226). 

Neki autori dijele riziĉne ĉimbenike na proksimalne i distalne. Najĉešće spominjani 

distalni riziĉni ĉimbenici za nastanak posttraumatskog stresnog poremećaja su genetski 

ĉimbenici, temperament, loša iskustva u djetinjstvu, raniji psihiĉki poremećaj, nizak 

socioekonomski i obrazovni status te liĉnost, dok se proksimalni ĉimbenici odnose na 

nedavne ţivotne dogaĊaje, pretraumu i peritraumu, socijalnu potporu, manjak 

samopoštovanja i sadašnje mentalne poremećaje, ukljuĉujući i prisutnost akutnog stresnog 

poremećaja (223, 228, 229). 

Već je spomenuta veća prevalencija PTSP-a kod ţena pa se spol, na neki naĉin, drţi 

riziĉnim ĉimbenikom za razvoj PTSP-a. Istraţivanja kaţu da iako su muškarci ĉešće nego 

ţene tijekom ţivota izloţeni potencijalnim traumatskim dogaĊajima, prevalencija 

posttraumatskog stresnog poremećaja dva puta je veća kod ţena (170, 230). Razlike u 

uĉestalosti pojave PTSP-a obzirom na spol vide se već rano u ţivotu, s vrhuncem u ranoj 

odrasloj dobi dok se smanjuju porastom dobi (231). Istraţivanja pokazuju da su spolne 

razlike u prevalenciji PTSP-a osobito vidljive u zajednicama koje naglašavaju 

tradicionalne rodne uloge, što sugerira da su i socijalni i biološki spol znaĉajni u tim 

razlikama (232).  

OdreĊen tip traume kao što je silovanje, seksualno zlostavljanje u djetinjstvu ili rat drţi 

se intenzivnijom u smislu da je potentnija za nastanak posttraumatskog stresnog 

poremećaja; nego što bi to bile nesreće ili teški gubici (168). Stoga neka istraţivanja 

pokazuju da postoji mogućnost da je veća prevalencija PTSP-a u ţena povezana s 
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povećanim rizikom od seksualnih trauma u djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi. No, 

daljnja istraţivanja pokazuju veću prevalenciju PTSP-a u ţena ĉak i kada se kontrolira 

utjecaj tipa traume (168, 230). Dakle, povećan rizik od izloţenosti seksualnoj traumi kod 

ţena ne moţe biti iskljuĉivi razlog razlika u prevalenciji PTSP-a u odnosu na muškarce, te 

stoga treba uzeti u obzir i pretpostavljenu veću osjetljivost ţena za razvoj PTSP-a (233).  

Isto tako, ĉinjenica koja proizlazi iz socijalizacijske teorije da su ţene i muškarci 

odgajani razliĉito te da je njihova socijalizacija povezana s oĉekivanjima od spolnih uloga, 

moţe utjecati na suoĉavanje s traumom (234). Kao rezultat toga, muškarci i ţene se 

razlikuju u tome koji će dogaĊaj interpretirati kao prijetnju, razlikuju se u psihološkim 

mehanizmima suoĉavanja koje koriste kao i u fiziološkom reakcijama (235). TakoĊer, 

istraţivanja ukazuju na povećano stjecanje kondicioniranog straha kod ţena s PTSP-om, 

odnosno ţene s PTSP-om više reagiraju na znakove povezane s prijetnjom u odnosu na 

muškarce s istim poremećajem (236). Autori jaĉe kondicioniranje straha kod ţena 

objašnjavaju kao moguću osjetljivost koja je postojala i prije razvoja poremećaja, ili, s 

druge strane, kao steĉeni fenomen koji se javlja nakon razvoja poremećaj a ovisi o spolu 

(236). 

Istraţivanja se uglavnom slaţu da je neuroticizam riziĉan faktor za razvoj 

posttraumatskog stresnog poremećaja, kao i sklonost anksioznim i depresivnim reakcijama 

(237, 238, 239). S povećanim rizikom od razvoja PTSP-a povezan je i vanjski lokus 

kontrole, kao i niţe intelektualne sposobnosti (240, 241).  

U istraţivanju u kojem su sudjelovali veterani Zaljevskog rata utvrĊeno je da su oni 

koji su imali intenzivnije simptome PTSP-a kao naĉin suoĉavanja koristili izbjegavanje, te 

da su imali manju socijalnu potporu (242). U istraţivanju Komara i Vukušića ustanovljeno 

je da oboljeli od PTSP za razliku od onih bez poremećaja dolaze iz ĉlanovima brojnijih 

obitelji, imali su loš odnos s majkom tijekom odrastanja, oĉevi su bili skloni alkoholu, niţe 

su razine obrazovanja, problematiĉnog odnosa s okolinom i nisu redovno bili u vojsci 

(243). 

 

Zaštitni ĉimbenici – otpornost  

Prema nekim definicijama otpornost se odnosi na sposobnost prevladavanja stresnih 

dogaĊaja visokog intenziteta (npr. traume, smrt, ekonomski gubitak, katastrofe, politiĉki 

preokreti i kulturalne promjene), i odrţavanja psihološke stabilnosti i mentalnog zdravlja 

(244, 245). Najjednostavnije reĉeno, otpornost se definira kao sposobnost uspješne 

prilagodbe i suoĉavanja unatoĉ prijetećim i izazovnim situacijama (246). Istraţivanja 
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pokazuju da je dobro roditeljstvo povezano s razvojem kognitivnih vještina koje 

potomcima olakšavaju suoĉavanje s razliĉitim tipovima stresa (246). Viša inteligencija 

takoĊer je neki oblik zaštitnog ĉimbenika od pojave PTSP-a, odnosno viša razina 

kognitivnog funkcioniranja povezana je s kognitivnim proradama traumatskih iskustava 

(247). Osobe s unutarnjim lokusom kontrole manje su podloţne razvoju PTSP-a, i općenito 

se bolje prilagoĊavaju u odnosu na osobe s vanjskim lokusom kontrole (246).  

Pregledom istraţivanja koja se odnose na ratnu traumu, prirodne i tehnološke katastrofe, 

muĉenje, holokaust i traume povezane s poslom, identificirano je sedam ĉimbenika 

povezanih s otpornošću (248, 249). To su lokus kontrole, spremnost osobe da podijeli 

iskustvo traume sa znaĉajnim drugim osobama, osjećaj grupnog identiteta i pozitivan 

doţivljaj sebe kao osobe koja je preţivjela, percepcija osobnih mogućnosti i mogućnosti 

koje pruţa društvo za suoĉavanje tijekom oporavka od traume, altruistiĉno i prosocijalno 

ponašanje, kapacitet za pronalaţenje smisla u traumatskom iskustvu i ţivotu nakon njega, 

te na kraju povezanost i socijalne interakcije meĊu prijateljima i osobama koje su 

preţivjele. Istraţivanje o odnosu intenziteta simptoma i socijalne potpore kod veterana 

Domovinskog rata pokazalo je statistiĉki znaĉajnu negativnu povezanost, odnosno da je 

niţi intenzitet PTSP-a povezan s doţivljajem snaţnije socijalne i emocionalne potpore 

partnera i rodbine (250). 

Otpornost je osobina koja je ĉesto prouĉavana kao mogući zaštitni ĉimbenik kod PTSP-

a. Otporne osobe u potencijalno stresnim situacijama nalaze znaĉenje i doţivljavaju ih 

zanimljivim, stresove procjenjuju podloţnim promjeni i kontroli, a promjene vide kao 

normalan dio ţivota i priliku za rast i izazov (251). Rezultati istraţivanja uglavnom se 

slaţu da je veća otpornost povezana s niţim intenzitetom simptoma PTSP-a (252, 253, 

254). Isto tako, istraţivanja pokazuju da bi optimizam mogao biti jedan od zaštitnih 

ĉimbenika (255, 256).  

Prouĉavajući otpornost ega došlo se do zakljuĉaka da otpornost ega odraţava osobine 

liĉnosti i njihovo korištenje tijekom prilagodbe, ali i kapacitet za usklaĊivanje odgovora na 

stres što je od znaĉaja u dinamici razvoja PTSP-a (257). Visoka razina ego otpornosti 

ukljuĉuje fleksibilnost, humor, povjerenje, znatiţelju, asertivnost, kapacitet za upravljanje 

emocijama, društvenost i energiju, pa se zakljuĉuje da takve osobe lakše podnose stres i 

bolje se s njim suoĉavaju (246). Pregledom istraţivanja o povezanosti liĉnosti i razvoja 

PTSP-a, Jakšić i suradnici nalaze negativnu povezanost simptoma PTSP-a i ekstroverzije, 

savjesnosti, samousmjerenosti, kombinacije visoko pozitivne i nisko negativne 

emocionalnosti, kao i specifiĉnih crta liĉnosti kao što su izdrţljivost i optimizam (251).  
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Metaanaliza radova o povezanosti religioznosti odnosno vjerskih naĉina suoĉavanja i 

psihološke prilagodbe na stres, ukazala je da osobe koje primjenjuju pozitivna vjerska 

suoĉavanja kao što su traţenje duhovne pomoći i dobronamjerne procjene dogaĊaja, u 

stresnim situacijama pozitivnije sagledavaju stresne okolnosti odnosno vide ih kao priliku 

za duhovni rast i razvoj (258). TakoĊer doţivljavaju i manje depresivnih i anksioznih 

simptoma za razliku od osoba koje koriste negativna vjerska suoĉavanja. Negativna vjerska 

suoĉavanja obuhvaćaju osjećaj kaţnjavanja i napuštenosti od strane Boga, a povezana su s 

osjećajima krivnje i bespomoćnosti, anksioznošću, depresivnošću i usamljenošću. 

Općenito, autori drţe da su pozitivna vjerska suoĉavanja povezana s pozitivnom 

prilagodbom na stres, a negativna vjerska suoĉavanja s negativnom prilagodbom na stres 

(258). Novije istraţivanje o odnosu religioznosti, PTSP-a i depresije ukazuje da je 

negativan koncept Boga prediktor intenzivnijih simptoma PTSP-a i depresije, dok je 

pozitivan koncept Boga povezan s manjim intenzitetom depresivnih simptoma, ali ne i 

simptoma PTSP-a (259).  

Riziĉni i zaštitni ĉimbenici u nastanku PTSP-a prikazani su na Slici 7. 
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Slika 7. Riziĉni i zaštitni ĉimbenici u nastanku PTSP-a 

 

NASTANAK 
PTSP-a 

RIZIČNI 
ČIMBENICI 

pretraumatski 

raniji psihiĉki poremećaj  intelektualno funkcioniranje 

spol    naĉin suoĉavanja sa stresom 

liĉnost     etniĉke manjine 

socioekonomski status   ranije traumatsko iskustvo 

stupanj obrazovanjas    psihiĉki poremećaj u obiteljskoj anamnezi 

peritraumatski 

teţina prijetnje    doţivlja gubitka kontrole 

percipirana prijetnja za vlastiti ţivot peritraumatske emocije  

izloţenost smrti    krivnja 

teške ozljede    peritraumatska disocijacija 

posttraumatski 

manjak socijalne potpore, zlouporaba sredstava ovisnosti, kasniji ţivotni stresori 

ZAŠTITNI 
ČIMBENICI 

viša inteligencija           kapacitet za pronalaţenje smisla u ţivotu 

unutarnji lokus kontrole          spremnost da se podijeli iskustvo traume 

otpornost, izdrţljivost          altruistiĉno i prosocijalno ponašanje 

optimizam           povezanost i socijalne interakcije 

visoka razina ego otpornosti         fleksibilnost 

ekstroverzija           povjerenje 

pozitivan doţivljaj sebe          asertivnost 
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1.2.9. Etiologija 

 

Više je teorijskih osnova u podruĉju psihološke traume i reakcije na traumu. Teorijske 

su pak osnove od znaĉaja struĉnjacima koji rade s oboljelima od PTSP-a u svrhu planiranja 

i provoĊenja lijeĉenja. 

 

Biološki etiološki ĉimbenici 

Osobe oboljele od PTSP-a biološki se razlikuju od osoba bez poremećaja, iako još nije 

sasvim jasno jesu li i u kojem sluĉaju su te biološke razlike uzroci ili posljedice PTSP-a, ili 

moţda posljedica nekog drugog tj. komorbidnog poremećaja koji je prisutan uz PTSP 

(214). Iako je biološka podloga neposrednih i odgoĊenih reakcija na traumu izrazito 

sloţena, rezultati mnogih provedenih istraţivanja doveli su do saznanja o ukljuĉenosti 

brojnih bioloških sustava. 

 Genetski ĉimbenici 

Istraţivanja ukazuju na genetski udio u etiologiji PTSP-a (260). No, istraţivanja o 

genetici PTSP-a oteţana su zbog razliĉitosti ĉimbenika, kao što su genetska 

heterogenost – sliĉni fenotipovi razvijeni iz razliĉitih genotipova, i nepotpuna 

fenotipska penetracija – osoba s genetskim rizikom za razvoj PTSP-a ako nije 

izloţena traumi neće razviti PTSP (261). Unatoĉ tome, istraţivanja u obiteljima i 

kod blizanaca sugeriraju genetski udio u etiologiji PTSP-a (262). Problem koji se 

javlja u istraţivanjima genetike PTSP-a je to što se ĉini da su isti geni koji su 

povezani s depresijom, anksioznim poremećajima kao što su generalizirani 

anksiozni i paniĉni poremećaj te ovisnošću o alkoholu i drogama, povezani i s 

PTSP-om (263). Longitudinalna istraţivanja odnosa genetskih ĉimbenika i 

traumatskih dogaĊaja u etiologiji poremećaja, pokazuju da je genetski utjecaj većim 

dijelom posljedica interakcije sa stresorima (214). 

 Neurokemija PTSP-a 

Više je sustava koji se ukljuĉuju u svrhu preţivljavanja, a ti sustavi obuhvaćaju 

neurotransmitore kao što su dopamin, noradrenalin, adrenalin, opioidni peptidi, 

serotonin, GABA (gamaaminomaslaĉna kiselina), glutamati i acetilkolin, a 

ukljuĉeni su u mnoge psihiĉke poremećaje (264). Istraţivanja ukazuju na poremećaj 

u hipotalamo-hipofizno-adrenalnoj osi, sustavu koji se aktivira kod stresnih 

podraţaja i ĉija disfunkcija moţe uzrokovati oštećenje hipokampusa koje se 
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manifestira kao oslabljeno pamćenje (265). Nakon izloţenosti stresu neuroni 

izluĉuju kortikotropin koji potiĉe izluĉivanje i otpuštanje adrenokortikotropina, a on 

potiĉe otpuštanje glukokortikoida. Glukokortikoidni sustav utjeĉe na metabolizam, 

imunološke i moţdane funkcije. U isto vrijeme, nekoliko moţdanih puteva modulira 

aktivnost hipotalamo-hipofizno-adrenalne osi, odnosno hipokampus i prefrontalni 

korteks inhibira kortikotropin, dok ih amigdala i aminergiĉni neuroni moţdanog 

debla stimuliraju (261). Nadalje, kontinuirana izloţenost glukokortikoidima ima 

negativne uĉinke na neurone hipokampusa.  

Iako stresori u pravilu aktiviraju hipotalamo-hipofizno-adrenalnu os, istraţivanja na 

uzorku ratnih veterana s PTSP-om pokazuju smanjenje koncentracije kortizola u 

usporedbi s kontrolnim skupinama, a ti iznenaĊujući rezultati ipak nisu konzistentni 

u svim istraţivanjima, odnosno kod ţrtava holokausta, izbjeglica i zlostavljanih 

osoba oboljelih od PTSP-a  (266). Neka istraţivanja pretpostavljaju da bi niska 

razina kortizola u vrijeme izloţenosti psihološkoj traumi mogla biti prediktor 

razvoja PTSP-a (267). 

Brojna istraţivanja sugeriraju ukljuĉenost serotonina u etiologiju PTSP-a, a drţi se 

da serotonin ima ulogu u procesu uvjetovanja straha i otpuštanju kortikosteroida a 

što je izazvano stresom (268). Podudaranje kliniĉke slike PTSP-a s depresijom, 

anksioznošću, impulzivnošću i agresivnošću, sugerira da bi lijekovi koji utjeĉu na 

serotoninsku transmisiju mogli biti uĉinkoviti i kod oboljelih od PTSP-a (269). 

 Neuroanatomija PTSP-a 

Rezulati istraţivanja ukazuju na ukljuĉenost amigdala, medijalnog prefrontalnog 

korteksa i hipokampusa u patofizilogiju PTSP-a (270). 

Amigdala 

Amigdala su limbiĉka struktura ukljuĉena u emocionalno procesiranje i odgovorna 

su za artikulaciju reakcije na strah. Aktivnost amigdala pozitivno je povezana s 

teţinom simptoma PTSP-a i anksioznošću (271, 272). O strukturalnim promjenama 

amigdala kod oboljelih od PTSP-a ne postoje sasvim jasni dokazi (270, 273). 

Rezultati istraţivanja na uzorku 200 veterana od kojih je 99 oboljelo od PTSP-a, 

pokazali su da su oboljeli imali znaĉajno manji volumen amigdala i desne i lijeve 

strane (274). Istraţivanje na uzorku veterana Domovinskog rata s dijagnozom 

kroniĉnog PTSP-a pokazalo je znaĉajno manji volumen amigdala s desne strane, što 

bi moglo ukazivati na morfološke promjene inducirane stresom. No, autori drţe da 
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se ne moţe iskljuĉiti mogućnost da je rezultat posljedica predisponirajućeg stanja, 

koje povećava rizik za razvoj PTSP-a nakon traumatskog dogaĊaja (275). 

Prefrontalni korteks 

Rezultati nekih istraţivanja ukazuju na smanjen volumen frontalnog korteksa kod 

oboljelih od PTSP-a (276, 277), no samo dio istraţivanja odnosi se na medijalni 

prefrontalni kortekst. Rezultati ukazuju na manji volumen prednjeg cingularnog 

korteksa kod oboljelih od PTSP-a, u usporedbi s kontrolom skupinom izloţenoj 

traumi (278). 

Pretpostavlja se da su mehanizmi koji su u podlozi PTSP-a pojaĉana aktivacija 

amigdala uz stvaranje reakcije, odnosno odgovora na strah i inhibicija medijalnog 

prefrontalnog korteksa u posredovanju ekstinkcije (279). 

Hipokampus 

Većina istraţivanja tehnikom neuroslikovnog prikazivanja hipokampusa kod PTSP-

a, odnosi se na procjenu strukture hipokampusa i neurokemijska obiljeţja (270). 

Istraţivanja ukazuju na smanjen volumen hipokampusa kod PTSP-a (280). TakoĊer 

se nalazi obrnuta povezanost volumena hipokampusa i deficita u verbalnom 

pamćenju, intenzitetu izloţenosti ratnom iskustvu, teţini disocijativnih simptoma te 

intenzitetu depresije i simptoma PTSP-a (281, 282).  

Istraţivanje na uzorku veterana Domovinskog rata s kroniĉnim PTSP-om u 

usporedbi sa zdravim ispitanicima ukazuje na statistiĉki znaĉajno manji volumen 

desnog hipokampusa u odnosu na lijevi kod oboljelih, te na suprotan nalaz u zdravoj 

kontrolnoj skupini kod kojih je pak volumen lijevog hipokampusa manji. Autori 

takav nalaz drţe u skladu s neuroanatomskim modelom PTSP-a, prema kojem 

poremećaj funkcije hipokampusa nedovoljno inhibira pretjerano podraţljiva 

amigdala. No, kao i u istraţivanju amigdala, autori drţe da nije sasvim jasno radi li 

se o predispoziciji ili o smanjenju kao posljedici ratnog iskustva, a drţe da postoji i 

mogućnost da je nalaz posljedica oštećenja neurona hipokampusa te sekundarnog 

smanjenja volumena (283). 

 

Naveden je dio bioloških aspekata PTSP-a, dok su saţeta saznanja iz podruĉja 

endokrinologije, neurokemije i saznanja vezana uz strukturalne i funkcijske promjene kod 

oboljelih od PTSP-a prikazana u tablicama 3. i 4. 
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Tablica 3. Podruĉja mozga i neurokemijske disfunkcije ĉesto razmatrani kao 

patofiziološka poveznica s posttraumatskim stresnim poremećajem (PTSP) 

 

Vodeći simptomi PTSP-a Pretjerana aktivacija Nedostatna aktivacija 

 

Ponovno proţivljavanje   

Moţdano podruĉje Amigdala 

 

Insula 

Prefrontalni korteks 

Prednji cingularni korteks 

Donji frontalni korteks 

Neurokemijski Kortizol 

Glutamati 

Noradrenalin 

 

Pojačana pobuĎenost   

Moţdano podruĉje Amigdala 

Talamus 

Prefrontalni korteks 

Neurokemijski Kortizol 

Dopamin 

Adrenalin 

Noradrenalin 

Serotonin 

Izbjegavanje/otupjelost/ 

disocijacija 

  

Moţdano podruĉje Prefrontalni korteks 

Gornji temporalni korteks 

Hipokampus 

Insula 

Prefrontalni korteks 

Prednji cingularni korteks 

Gornji temporalni korteks 

Donji frontalni korteks 

Neurokemijski Beta endorfini 

Kortizol 

Dopamin 

Glutamati 

 

 
Preuzeto iz: Brenner LA. Neuropsychological and neuroimaging findings in traumatic brain injury and 

post-traumatic stress disorder. Dialogues Clin Neurosci. 2011;13: 311-23 (284). 
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Tablica 4. Saţetak neurobioloških obiljeţja s identificiranim abnormalnostima i njihovim 

funkcionalnim implikacijama kod pacijenata s posttraumatskim stresnim poremećajem 

Obiljeţja Promjene Učinak 

A. 

Neuroendokrinološka 

  

Hipotalamo-hipofizno-

adrenalna os 

Hipokortizolizam 

 

 

 

Trajno povišena razina 

CRH 

Dezinhibicija CRH/NE i up-

regulacija  odgovora na stres 

Utjeĉe na abnormalno kodiranje 

stresa i procesiranje straha 

Smanjuje ACTH odgovor na CRH 

podraţaj 

Pospješuje atrofiju hipokampusa 

Hpotalamo-hipofizno-

tiroidna os 

Poremećen T3:T4 omjer Povećava subjektivnu anksioznost 

B. Neurokemijska   

Katekolamini Povišena razina dopamina 

 

 

Povišena razina/uĉinak 

noradrenalina 

Interferira s kondicioniranjem 

straha putem mezolimbiĉkog 

sustava  

Povećava pobuĊenost, reakcije 

ustrašenosti, kodiranje sjećanja na 

strah 

Povećava puls, krvni tlak i 

reakcije na sjećanja 

Serotonin Smanjena koncentracija 

serotonina u: 

dorzalnim,  

 

medijalnim i 

dorzalno/medijalnim rafe 

jezgrama  

 

 

Ometa dinamiku izmeĊu amigdala 

i hipokampusa 

Kompromitira anksiolitiĉki uĉinak 

Povećava oprez, ustrašenost, 

impulzivnost i intruzivna sjećanja 

Aminokiseline Smanjena GABA aktivnost 

Povišeni glutamati 

Kompromitira anksiolitiĉki uĉinak 

Potiĉe derealizaciju i disocijaciju 

Peptidi Smanjena koncentracija 

NPY u plazmi 

Povećana razina ß-

endorfina u 

cerebrospinalnom likvoru 

Ostavlja  CRH/NE neoponiran te 

pojaĉava  odgovor  na stres 

Podrţava  otupjelost, analgeziju 

potaknutu stresom i disocijaciju 

C. Neuroanatomska   

Hipokampus Smanjen volumen i 

aktivnost 

Mijenja reakciju na stres i  gašenje 

Amigdala Pojaĉana aktivnost Potiĉe oprez i oslabljuje 

razlikovanje prijetnje  

Korteks Smanjen volumen 

prefrontalnog korteksa 

Smanjen volumen prednjeg 

cingularnog korteksa 

Smanjena medijalno – 

prefrontalna aktivacija 

Narušava egzekutivne funkcije 

 

Oslabljuje gašenje odgovora na 

strah  

 

Nejasan uĉinak 
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Kratice: CRH (corticotropin-releasing hormone) – kortikotropin –oslobaĊajući hormon, 

5HT (serotonin) - serotonin, GABA (aminobutyric acid) – gamaaminomaslaĉna 

kiselina, NPY (neuropeptide Y) – neuropeptid Y, ACTH (adrenocorticotropin) –  

adrenokortikotropni hormon, NE (norepinephrine) - noradrenalin, CSF (cerebrospinal 

fluid) – cerebrospinalni likvor 

 
Preuzeto iz: Sherin JE, Nemeroff CB. Post-traumatic stress disorder: the neurobiological impact of 

psychological trauma. Dialogues  Clin Neurosci. 2011;13:263-78 (261). 

 

 

 

Psihoanalitiĉka paradigma 

Psihoanalitiĉka paradigma objašnjava psihotraumu kroz nekoliko modela. U svojim 

ranim razmatranjima Freud traumatski dogaĊaj drţi uzrokom razvoja neuroze, te kasnije 

ipak naglašava utjecaj znaĉenja koju osoba daje nekom dogaĊaju. On objašnjava traumu 

kao prejaku koliĉinu podraţaja da bi se mogla proraditi na adekvatan naĉin. Upotrebljava 

pojam zaštitne barijere koju jaka trauma preplavljuje i ostavlja oštećenja. Ratnu neurozu 

Freud opisuje kao posljedicu konflikta izmeĊu mirnodopskog i militantnog ega, koji se 

stvorio u ratnim, ţivotno ugroţavajućim situacijama.  

Freud takoĊer uvodi i pojam traumatska situacija, pod kojim podrazumijeva iskustvo 

nezadovoljstva i bespomoćnosti te nemogućnosti prevladavanja i olakšavanja nelagode i 

frustracije (285). Svoje viĊenje traume Freud temelji i na ponavljanju i obrani te ukljuĉuje 

ponavljanje kompulzije što bi bila zapravo regresija koja se dogaĊa kada je intenzivan, 

preplavljujući podraţaj na zaštitnoj membrani. Ponavljanje kompulzije odnosi se na stalno 

ponavljanje uznemirujućeg dogaĊaja, a izmjenjuje se s obranama od prisjećanja na 

traumatski dogaĊaj te time štiti osobu od retraumatiziranja. Traumatski dogaĊaj djeluje na 

osobu fiksacijom na traumu u vidu pokušaja prisjećanja ili ponavljanja traume, te u vidu 

obrambene reakcije u svrhu blokiranja sjećanja na traumu i njezinog ponavljanja (286, 287, 

288). 

Nakon Freuda, psihodinamiĉari su objašnjavali traumu kroz pretpostavke koje se mogu 

podijeliti u dvije skupine. Prva skupina pretpostavaka ukazuje da misli i predodţbe vezane 

uz traumu vode k bolnim emocijama i potiĉu obrambene reakcije, dok druga skupina drţi 

da dolazi do sveopćeg zatajenja prilagodbenih mogućnosti i pokušaja nijekanja traume 

(173, 289, 290). 

Psihodinamski stavovi naglašavaju šok, ranjivost i bespomoćnost kao specifiĉne za 

traumu. Traumatsko iskustvo moţe oštetiti mentalne kapacitete, emocionalno iskustvo i 

izraţavanje emocija te utjecati na kapacitet za simbolizaciju i fantazije, kao i na mišljenje i 
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mentalno procesiranje sjećanja i fantazija vezanih uz traumu (291). Istiĉe se obvezno 

ponavljanje i uporno ponovno proţivljavanje traumatskih dogaĊaja kroz ponavljajuće 

noćne more, flashbackove i sjećanja. Drţi se da reakcija na traumu ovisi o mentalnom i 

fiziĉkom stanju same osobe, osobnim kapacitetima i uĉinku prijašnjih trauma (291).  

Prema Horowitzu, osam je zajedniĉkih subjektivnih iskustava koja prate psihiĉku 

traumu, a to su: tuga ili ţalovanje, krivnja zbog ljutnje i destruktivnih impulsa, strah da se 

ne postane destruktivan, krivnja preţivjelog, strah od identifikacije sa ţrtvom, sram zbog 

osjećaja bespomoćnosti i praznine, strah od ponavljanja traume i intenzivna ljutnja na izvor 

traume (290). 

Prema psihodinamskom tumaĉenju posttraumatski stresni poremećaj obiljeţavaju (291): 

 Emocionalna stanja koja ukljuĉuju  preplavljujuće emocionalne reakcije koje se 

ne mogu kontrolirati i disocijaciju. Dok trauma u djeĉjoj dobi moţe uzrokovati 

zastoj u razvoju emocija, trauma u odrasloj dobi moţe izazvati regresiju u 

emocijama. 

 Kognitivni obrasci jedinstveni u PTSP-u su flashbackovi i ponavljajuće noćne 

more. Mišljenje traumatiziranih osoba ukljuĉuje doţivljaj izdaje koji nadilazi 

osjećaj gubitka sigurnosti prisutna u drugim anksioznim stanjima, krivnju za 

ono što su napravili ili krivnju zbog preţivljenja. Na kognitivnoj razini trauma 

izaziva još i nemogućnost mišljenja o traumatskim dogaĊajima, ili suprotno 

osjećaj bespomoćnosti da se ne moţe misliti ni o ĉemu drugome. Trauma moţe 

negativno utjecati na ego funkcije kao što su testiranje realiteta, osjećaj realiteta, 

procjene, regulacija emocija, obrane i organizacija te integracija pamćenja. 

Moţe doći do gubitka ili znaĉajnih smetnji kapaciteta za samorefleksiju i 

organizirane akcije. Razlika izmeĊu prošlosti i sadašnjosti moţe biti zamagljena 

ili ĉak izbrisana, pa postoji mogućnost da se misli da se prošlost odvija upravo 

sada. TakoĊer postoji tendencija smanjenja sposobnosti integriranja iskustava, 

pa moţe doći do disocijacije svijesti i povratka na magijsko mišljenje. 

Oštećenje funkcija ega varira ovisno o prijašnjoj stabilnosti specifiĉnih funkcija 

i o psihološkim mehanizmima obrane osobe, odnosno jesu li fleksibilne ili 

rigidne, adaptivne ili maladaptivne, a takoĊer su relevantne razina psihološke 

regresije, stupanj strukturalnog poremećaja, sigurnost attachmenta, razina i 

kvaliteta objektnih odnosa te kapacitet za uspostavljanje psihiĉkog ekvilibrija. 

 Somatska stanja ukljuĉuju iritabilnost, poremećaj spavanja i konzumaciju 

alkohola i drugih psihoaktivnih supstanca. Ĉeste su i psihosomatske reakcije, a 
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neke od traumatiziranih osoba mogu ponovno proţivljavati tjelesne reakcije 

koje su bile prisutne u vrijeme traume. Na somatska stanja uzrokovana 

traumom osoba moţe reagirati izrazitim bijesom ili tugom, ali moţe i 

minimalizirati poteškoće, odnosno nesvjesno nijekati teţinu poteškoća. 

 Obrasci odnosa mogu ukljuĉivati promjene u relacijama s drugim osobama koje 

je uzrokovano smanjenim povjerenjem i povećanom nesigurnošću, kao što 

mogu ukljuĉivati i stanja inhibiranosti, povlaĉenja, kroniĉnog bijesa i krivnje. 

TakoĊer moţe doći do izbjegavanja ljudi ili situacija koje bi mogle biti 

podsjetnik na traumu. 

 

Bihevioralne teorije 

Bihevioristi drţe da su sva ponašanja, i ona prikladna kao i neprikladna, rezultat istih 

naĉela klasiĉnog i instrumentalnog uvjetovanja.  

Mowrerova dvofaktorska teorija jedan je od prvih pokušaja bihevioralnog objašnjenja 

nastanka i odrţavanja straha povezanog s posttraumatskim stresnim poremećajem (292). 

Teorija se osniva na postavkama klasiĉnog i instrumentalnog uvjetovanja, a nastanak 

PTSP-a odvija se u dvije faze. Prema toj teoriji, anksioznost i intenzivan strah su 

bezuvjetna reakcija na potencijalno traumatski dogaĊaj koji je bezuvjetni podraţaj. Svi oni 

podraţaji prisutni za vrijeme traumatskog dogaĊaja klasiĉnim uvjetovanjem postaju uvjetni 

podraţaji, te i oni mogu izazvati reakciju intenzivnog straha i anksioznosti. To bi bila prva 

faza, dok u drugoj fazi osoba nastoji otkloniti negativne emocije te izbjegava situacije koje 

bi mogle dovesti do negativnih emocija pa tako one postaju  uvjetni podraţaji, a 

instrumentalnim uvjetovanjem zapravo dolazi do nagrade, jer ako se izbjegavaju podraţaji, 

izbjegavaju se i negativne emocije (173, 293). Dugoroĉno, izbjegavanje podraţaja moţe 

imati negativne posljedice jer se onemogućava gašenje veze izmeĊu uvjetnih podraţaja i 

reakcija.  

No, ta teorija ne objašnjava zašto netko razvije PTSP, a netko drugi ne, te zašto se kod 

nekih osoba razvije kroniĉni PTSP, a kod drugih dolazi do povlaĉenja simptoma nakon 

akutnog stanja, odnosno ta teorija ne uzima u obzir pojedinca i njegove karakteristike (294). 

MeĊu kritikama je i ta da konkretna teorija ne radi jasnu razliku izmeĊu etiologije PTSP-a i 

ostalih anksioznih poremećaja. No unatoĉ tome, ona je ipak objasnila mnoga znaĉajna 

obiljeţja PTSP-a, kao što su osobito širok raspon potencijalnih podsjetnika na traumu, 

fiziološka i emocionalna pobuĊenost uvjetovane tim podsjetnicima, kao i središnja uloga 

izbjegavanja u odrţavanju PTSP-a (295). Isto tako, dvofaktorska teorija pridonijela je i 
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boljem razumijevanju izbjegavajućeg ponašanja, te su njezine postavke postale osnova za 

mnoge bihevioralne terapijske tehnike koje pomaţu u suoĉavanja osobe sa strahovima 

(293). 

 

Kognitivne teorije 

Kognitivne teorije o nastanku PTSP-a temelje se na modelu interakcije obiljeţja 

traumatskog dogaĊaja i osobina pojedinca, te na modelima procesiranja informacija (173). 

Kada doţivi traumatsko iskustvo, osoba već ima svoj sklop postojećih vjerovanja i 

obrazaca o svijetu te na svoj naĉin nastoji obraditi i integrirati informacije vezane uz 

traumatski dogaĊaj u svoje iskustvo. Obrada informacija je uspješna ako se nove 

informacije integriraju u postojeće modele, no ako osoba nije u mogućnosti uklopiti novi 

dogaĊaj u već postojeće modele, obrada informacija je neuspješna i moţe dovesti do 

patoloških posttraumatskih reakcija kao što je PTSP (296). 

Kognitivne teorije mogle bi se podijeliti u socijalno-kognitivne teorije i u teorije obrade 

informacija. Socijalno-kognitivne teorije naglašavaju utjecaj traume na ţivot pojedinca i 

istiĉu uravnoteţenje koje je ĉesto potrebno da bi se traumatska iskustva integrirala u 

postojeće modele koje osoba ima. Kroz socijalno-kognitivne teorije moguće je objasniti i 

reakcije kao što su ljutnja, anksioznost i depresija, a ĉesto su prateća pojava PTSP-a. S 

druge strane, teorije obrade informacija više se fokusiraju na prijetnju povezanu s traumom, 

na naĉin kako su informacije povezane s traumatskim dogaĊajem predstavljene u 

kognitivnom sustavu i kako se obraĊuju (296). 

Horowitz uvodeći pojam ”sindrom odgovora na stresˮ opisuje prvi utjecajan kognitivni 

model reakcije na traumu. Horowitz drţi da je vrlo znaĉajno meĊudjelovanje dva procesa: 

intruzije i negacije. Negacija se oĉituje u skupini simptoma izbjegavanja, dok se intruzija 

oĉituje u skupini simptoma ponovnog proţivljavanja (290). Osoba oscilira izmeĊu 

izbjegavanja i intruzije što omogućuje proradu informacija vezanih uz traumu, pa nakon 

što se to dogodi intenzitet reakcije je u svakoj sljedećoj fazi sve manji. Neuspjeh u proradi 

informacija vezanih uz traumatski dogaĊaj dovodi do zaostajanja informacija u aktivnom 

sjećanju i nemogućnosti integriranja, što rezultira kroniĉnim posttraumatskim reakcijama 

(295). 

Iako ta teorija jasno objašnjava naĉin na koji normalne reakcije na traumatski dogaĊaj 

mogu postati patološke ili kroniĉne, ima i neka ograniĉenja. Smatra se da ne objašnjava 

zašto neki ljudi razviju posttraumatski stresni poremećaj a drugi ne iako su izloţeni 

sliĉnom traumatskom dogaĊaju, kao što i ne daje dostatno informacija o prirodi postojećih 
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kognitivnih shema i o naĉinu na koji doĊe do toga da se nove informacije ne integriraju. 

Neki autori smatraju teoriju na neki naĉin pasivnom, jer ne objašnjava individualne 

osobine i interpretacije traumatskog dogaĊaja kao i utjecaj koji bi one mogle imati na ishod 

(296). 

Još jedna teorija iz skupine socijalno-kognitivnih je teorija narušenih pretpostavki 

autorice Ronnie Janoff-Bulman (297). Prema njezinoj teoriji, PTSP je posljedica narušenih 

odreĊenih baziĉnih pretpostavki o svijetu. Traumatski dogaĊaj ĉesto se ne moţe uklopiti u 

uvjerenja i pretpostavke koja traumatizirana osoba ima o sebi i svijetu koji je okruţuje. Tri 

pretpostavke koje autorica naglašava su ona o vlastitoj neranjivosti, o percepciji svijeta 

koji je razumljiv i ima smisla, te gledanju na samoga sebe na pozitivan naĉin (297).  

Iako teorija objašnjava naĉin na koji su informacije povezane s traumatskim dogaĊajem 

u neskladu s uobiĉajenim pretpostavkama o sebi i svijetu, ne daje objašnjenje o procesima 

koji su ukljuĉeni kada su pretpostavke narušene. Isto tako, osoba prije traumatskog 

iskustva moţe imati negativne pretpostavke i o sebi i o svijetu pa je malo vjerojatno da će 

se one narušiti, nego je vjerojatnije da će biti potvrĊene (298). 

Teorije obrade informacija su one kognitivne teorije koje su usmjerene uglavnom na 

traumatski dogaĊaj. Polaze od pretpostavke da postoji poseban naĉin na koji je traumatski 

dogaĊaj predoĉen u pamćenju, te da će ako se ne obraĊuje na primjeren naĉin rezultirati 

psihopatološkim simptomima. Kao i socijalno-kognitivne teorije, i te teorije naglašavaju 

potrebu za integriranjem informacija o traumatskom dogaĊaju u širi sustav pamćenja, no 

poteškoće u postizanju integracije više se pripisuju znaĉajkama traume nego prijašnjim 

vjerovanjima i pretpostavkama (295, 299). 

Teorije obrade informacija nude jasniji opis kognitivnih struktura koje su ukljuĉene u 

predoĉavanje traumatskog dogaĊaja, uĉinaka na pozornost i objašnjenja kako rušenje 

pretpostavaka povećava broj potencijalnih podsjetnika na traumu, ali ne uzimaju u obzir 

znaĉaj emocija (osim straha) te vjerovanja (295). 

 

Novije teorije nastanka PTSP-a 

Teorija emocionalnog procesiranja 

Teorija emocionalnog procesiranja ujedinjuje saznanja iz teorija uĉenja, te 

bihevioralnih i kognitivnih teorija PTSP-a; pa tako omogućuje integrirani okvir za 

objašnjenje poĉetka i odrţavanja PTSP-a (300, 301, 302). Prema toj teoriji, emocionalna 

iskustva povezana s nekim dogaĊajem mogu još dugo nakon završetka tog dogaĊaja 
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utjecati na ponašanje osobe. Takvo ponovno proţivljavanje emocija moţe dovesti do 

izbjegavanja traumatskih sjećanja i tako podrţavati PTSP (303). 

Foa i Kozak sugeriraju da su emocije predstavljene kao informacije zastupljene u 

sjećanju, a svrha te informacijske strukture je omogućiti osobi bijeg ili izbjegavanje 

opaţene prijetnje ili opasnosti (301). Osoba reagira na sjećanje s istim kognitivnim, 

emocionalnim i ponašajnim reakcijama kao i na izvornu traumu, odnosno kao da je 

struktura straha osobe zaostala u trenutku koji je prošao, ali nije obraĊen na uĉinkovit i 

zdrav naĉin. Emocionalno procesiranje definira se kao aktivacija i mijenjanje strukture 

sjećanja koja je u podlozi straha. Sâm proces ukljuĉuje pristup cjelokupnom sjećanju na 

dogaĊaj da bi se ponovno aktivirala struktura straha kroz proces izlaganja i pomoć osobi da 

pronaĊe nove informacije. I to nove informacije koje nisu u skladu s postojećim 

neadaptivnim, kako bi došlo do promjene strukture straha i postizanja zdravije reakcije na 

sjećanje (301). 

Iako je nedvojben znaĉaj teorije procesiranja emocija u objašnjenju mnogih aspekata 

PTSP-a pa se njezina saznanja mogu upotrijebiti u terapijskom radu, ona ima i dosta 

nedostataka. Neki autori smatraju da se sjećanje na traumatski dogaĊaj ne moţe promijeniti 

usvajanjem novih informacija, već je vjerojatnije da će ostati nepromijenjeno ili blokirano 

novim informacijama usvojenim kroz terapiju (295). TakoĊer se drţi da u praksi nije 

uvijek moguće aktivirati mreţu straha koju su opisali autori te teorije, jer neke osobe 

oboljele od PTSP-a imaju praznine u sjećanju, a i ne moraju svi dijelovi sjećanja biti jasni, 

te se zamjera da je model asocijativnih mreţa prejednostavan za razumijevanje i 

objašnjenje sloţenih kliniĉkih pojava (304, 305). 

 

Teorija dualne reprezentacije 

Prema teoriji dualne reprezentacije usporedno djeluju dva sustava pamćenja, a jedan 

sustav moţe imati prednost nad drugim u razliĉito vrijeme (296). Usmeni ili pisani prikaz 

sjećanja na traumatski dogaĊaj oĉituje se u sustavu verbalno dostupnog sjećanja, a ono 

odraţava ĉinjenicu da je traumatsko sjećanje integrirano s ostalim autobiografskim 

sjećanjima i da moţe biti namjerno prizvano u bilo koje vrijeme. Verbalno dostupno 

sjećanje na traumu predstavljeno je unutar cjelokupnog osobnog konteksta, te obuhvaća 

prošlost, sadašnjost i budućnost. Emocije koje prate verbalno dostupno sjećanje su 

primarne tj. one koje su se dogodile u trenutku traume, i sekundarne tj. one koje su 

izazvane retrospektivnim kognitivnim procjenama traumatskih dogaĊaja. Uz verbalno 

dostupno sjećanje djeluje i situacijski dostupno sjećanje, a koje pak odraţavaju 
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flashbackovi koji se javljaju nenamjerno u sluĉaju situacijskih podsjetnika na traumu. 

Situacijski dostupno sjećanje odnosi se na niţu razinu perceptivnog procesiranja 

traumatskog dogaĊaja, i obuhvaća znakove i zvukove koji nisu zabiljeţeni u verbalno 

dostupnom sjećanju. TakoĊer sadrţi informacije o tjelesnoj reakciji osobe na traumatski 

dogaĊaj, kao što su promjene u radu srca i temperaturi te pojavljivanju boli i crvenila. Za 

razliku od verbalno dostupnog sjećanja, situacijski dostupno sjećanje je teško kontrolirati 

jer osobe obiĉno ne mogu utjecati na svoju izloţenost znakovima, zvukovima ili mirisima 

koji mogu biti podsjetnik na traumatski dogaĊaj. Emocije koje prate situacijski dostupno 

sjećanje su primarne, odnosno one koje su bile prisutne tijekom traumatskog dogaĊaja 

(296).  

TakoĊer se drţi da verbalno dostupno sjećanje koje je fleksibilno i dostupno mijenjanju, 

ali je ĉesto nejasno i neorganizirano te puno praznina, ovisi o hipokampusu. Situacijski 

dostupno sjećanje koje se javlja automatski i doţivljava kao da se dogaĊa u sadašnjosti 

temelji se na slikama, nije oblik sjećanja koji je ovisan o hipokampusu pa ne postoji 

mogućnost razlikovanja informacija u binarnom opozitnom odnosu prošlost–sadašnjost. 

Odsustvo vremenskog konteksta za posljedicu ima ponovno proţivljavanje traumatskog 

dogaĊaja u sadašnjosti, i predoĉavanje tekuće prijetnje koje vodi do pogrešaka u pozornosti 

i pamćenju (306).  

Plauzibilnost te teorije oĉituje se u tome što je povezala dostignuća iz kognitivne 

psihologije i kognitivne neuroznanosti, i uvela nove pretpostavke. Zamjerka je što se 

teorija uglavnom usmjeruje na sjećanja, emocije i procjene, a vrlo je malo objašnjenja 

ostalih znaĉajnih obiljeţja PTSP-a kao što je npr. emocionalna otupjelost. O disocijativnim 

pak reakcijama govori se samo u smislu njihovog potencijalnog interferiranja s 

dekodiranjem verbalno dostupnog sjećanja, a što povećava rizik za kasniji razvoj PTSP-a. 

Ta teorija je revidirana i postavljena unutar neuralnog sustavnog modela zdravog 

sjećanja i slika (307). Novi, revidirani model objašnjava kako su razliĉite nametajuće slike 

povezane s kliniĉkim poremećajem, te naglašava neke od neuralnih mehanizama koji su 

potencijalno u podlozi neţeljenih vizualnih intruzija u više kliniĉkih poremećaja (307).  

 

Kognitivni model Ehlersa i Clarka  

Kognitivni model Ehlersa i Clarka pretpostavlja da PTSP postaje trajan kada osoba 

obraĊuje traumatski dogaĊaj na naĉin iz kojeg proizlazi osjećaj realne, sadašnje prijetnje 

(306). Doţivljaj prijetnje proizlazi iz pretjerano negativnih procjena traume i/ili njezinih 

posljedica, te iz poremećaja u autobiografskom pamćenju koje karakteriziraju slaba razrada 
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i kontekstualizacija te neadekvatna integracija. Sve to dovodi do poteškoća u namjernom 

prisjećanju, ponovnog proţivljavanja u sadašnjosti (odsustvo vremenskog konteksta), 

nedostatka povezanosti s ostalim relevantnim informacijama i lakog aktiviranja sjećanja u 

situacijama kada postoje fiziĉki sliĉni znakovi. 

Kognitivni model Ehlersa i Clarka u skladu je s glavnim kliniĉkim obiljeţjima PTSP-a, 

i pomaţe objasniti fenomene kao što su znaĉajke sjećanja ”ovdje i sadaˮ, odgoĊen poĉetak 

PTSP-a, poteškoće vezane uz namjerna prisjećanja i lako izazivanje ponovnog 

proţivljavanja. K tome, pruţa okvir za lijeĉenje identificirajući tri cilja: promjenu 

pretjerano negativnih procjena, ispravljanje smetnji u autobiografskom pamćenju i 

uklanjanje neadekvatnog ponašanja i kognitivnih strategija. Taj model pruţa iznimno 

detaljan prikaz odrţavanja simptoma PTSP-a i njegovog lijeĉenja, znaĉajno je proširio 

razumijevanje velikog raspona relevantnih negativnih procjena te su identificirani  

procjena i razliĉiti kognitivni ĉimbenici suoĉavanja koji utjeĉu na tijek poremećaja, a 

model je i potvrĊen kroz empirijska istraţivanja (295). 

No, nedostatak je prema nekim autorima, što su mjerenja spontanog procesiranja 

traume dosljedno povezana s iskustvom nametajućih sjećanja, a pokušaji upućivanja 

ispitanika da procesiraju materijal na odreĊeni naĉin su uglavnom nedjelotvorni. Zbog toga 

se drţi da je procjena kognitivnog procesiranja kao i dezorganiziranog sjećanja izrazito 

kompleksna, pa mjerenjem dobiveni rezultati nisu uvijek adekvatno povezani s varijablama 

(308, 309). 

 

SPAARS model 

SPAARS model pretpostavlja da postoje ĉetiri razine ili formata mentalnih 

reprezentacije, a to su: shematski, propozicijski, analogni i asocijativni reprezentacijski 

sustav (310). Na propozicijskoj su razini informacije koje su verbalno dostupne, što je 

sliĉno verbalno dostupnom sjećanju prema teoriji dualne reprezentacije, dok su informacije 

na analognoj razini pohranjene kao slike ili predodţbe u svim osjetilnim sustavima, sliĉno 

kao situacijski dostupno pamćenje (311). Asocijativne pak reprezentacije su opisane sliĉno 

kao strukture straha u teoriji emocionalnog procesiranja. Procesiranje na svim razinama 

reprezentacija uzajamno je povezano i utjeĉe meĊusobno, no analogni i propozicijski 

sustav je ograniĉen relativno baziĉnom manipulacijom informacija, dok shematska razina 

predstavlja višu razinu reprezentacije. Toĉnije, informacije s analogne i propozicijske 

razine mogu ući u shematsku, gdje mogu biti integrirane i vrednovane prema osobnim 

stavovima odnosno ciljevima (311).  
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Prema tom modelu emocije se mogu generirati kroz asocijativne reprezentacije, ili 

mogu biti rezultat procjene na shematskoj razini. Kod PTSP-a traumatski dogaĊaji 

predstavljaju prijetnju cilju osobnog preţivljavanja. Ponovno doţivljavanje se takoĊer, kao 

i emocije, javlja automatski kroz asocijativne reprezentacije ili je odraz procesiranja na 

shematskoj razini. Dalgleish govori i o pretraumatskom tipu liĉnosti. Prema njegovim 

pretpostavkama, osobe s uravnoteţenim pretraumatskim shematskim reprezentacijama u 

kojima je svijet relativno siguran, drugi relativno dobronamjerni a osoba relativno 

nevulnerabilna, vjerojatnije će se oporaviti od traume bez potrebe za specifiĉnim 

intervencijama. Razlog je tome što mogu uklopiti nove informacije u postojeće vlastite 

sheme, bez potrebe za pretjeranim prilagoĊavanjem (311).  

Neke od kritika teorije su da ona zapravo ne objašnjava puno bolje psihopatološke 

fenomene i lijeĉenje PTSP-a, nego što to objašnjavaju i neke jednostavnije teorije (311). 

 

1.2.10. Liječenje PTSP-a 

 

Kombinacija kompleksne kliniĉke slike i komorbidnog poremećaja najĉešće je u 

osnovi poteškoća u funkcioniranju oboljelih, ali nerijetko i u izboru primjerenih metoda 

lijeĉenja. Kako poremećaj kod oboljele osobe uzrokuje promjene na somatskoj, 

psihološkoj, socijalnoj i profesionalnoj razini; to zahtijeva i sloţen tj. biološki, psihološki i 

socijalni pristup u  lijeĉenju (312, 313).  

Više kliniĉkih studija provedeno je s ciljem da se utvrdi najdjelotvorniji pristup 

lijeĉenju oboljelih (314). Unatoĉ evidentno uspješnim metodama lijeĉenja PTSP-a koje 

dovode do smanjenja ili nestanka simptoma, ostaje nezanemariv broj smjernica za lijeĉenje 

primjena kojih ne dovodi do poboljšanja. Metaanalizom 26 istraţivanja koja su ukljuĉivala 

44 uvjeta lijeĉenja (13 terapija izlaganjem, 5 kognitivno-bihevioralnih terapija bez 

izlaganja, 9 kognitivno-bihevioralnih terapija i terapija izlaganjem, 10 desenzibilizacija i 

reprocesiranja pokretima oĉiju i 7 drugih oblika terapije), naĊeno je da 67 % oboljelih od 

PTSP-a koji su završili terapiju više ne zadovoljavaju kriterije za dijagnozu PTSP-a, te da 

je kod 56 % lijeĉenih došlo do oporavka (315). 

Velik je izbor metoda lijeĉenja, od farmakološkog pristupa do niza psihoterapijskih 

tehnika i psiholoških i socijalnih intervencija. Kognitivno-bihevioralne terapije, osobito 

izlaganje i usmjeravanje na traumu te desenzibilizacija i reprocesiranje pokretima oĉiju 

(engl. EMDR─eye movement desensitization), ubrajaju se u skupinu najuĉinkovitijih 

metoda (316, 317, 318). Prema NICE (National Institute for Clinical Excellence) 
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smjernicama svakoj bi osobi oboljeloj od PTSP-a trebalo ponuditi i osigurati kognitivno-

bihevioralnu terapiju usmjerenu na traumu, ili terapiju desenzibilizacije i reprocesiranja 

pokretima oĉiju i to kroz individualni ambulantni tretman. TakoĊer, prema istim 

smjernicama, farmakoterapija ne bi trebala biti prvi izbor lijeĉenja (319). 

 

Psihoterapijske metode u lijeĉenju PTSP-a 

Kognitivno-bihevioralna terapija pokazala se kao jedna od uĉinkovitijih metoda  

lijeĉenja PTSP-a. Taj pristup ukljuĉuje psihoedukaciju, upravljanje anksioznošću, izlaganje 

i kognitivno restrukturiranje. Kao najuĉinkovitiji, pokazali su se izlaganje i kognitivno 

restrukturiranje (320, 321, 322, 323, 324, 325). 

 Kognitivno restrukturiranje odnosi se na identifikaciju i mijenjanje kognitivnih 

distorzija, odnosno iracionalnih i negativnih misli i vjerovanja a što će 

rezultirati promjenama u emocijama i ponašanju. 

 Terapija izlaganjem moţe se provoditi u mašti ili u stvarnosti, a osoba se 

traumatskim sjećanjima moţe izlagati postupno (desenzitizacija), 

ili ”uranjanjemˮ u traumatska sjećanja (preplavljivanje), sve dok sjećanja ne 

prestanu izazivati onesposobljavajuću anksioznost. Ciljevi terapije su 

suoĉavanje s izvorom stresa i mogućnost kontrole.  

 Tehnika ”cijepljenjaˮ protiv stresa za glavni cilj ima pomoć u postizanju 

uvjerenja u vlastitu sposobnost suoĉavanja s anksioznošću i strahom, a koji pak 

proizlaze iz podsjećanja vezanih uz traumu. Terapeut pomaţe oboljelom u 

osvješćivanju onoga što ga podsjeća na strah i anksioznost, ĉime osoba uĉi 

razliĉite vještine suoĉavanja s anksioznošću kao što su npr. mišićna relaksacija 

ili vjeţbe disanja. 

 Desenzibilizacija i reprocesiranje pokretima oĉiju tehnika je koja ukljuĉuje sve 

aspekte traumatskog dogaĊaja: kognitivne, emocionalne, neurofiziološke i 

aspekte ponašanja. Ciljevi te tehnike su manje prijeteća slika koja obiljeţava 

sjećanje na traumatske dogaĊaje, pozitivna uvjerenja i primjerena 

emocionalnost, bez ometajućih fiziĉkih senzacija. 

 

Psihodinamska psihoterapija usmjerava se na razliĉite ĉimbenike koji su mogli utjecati 

na razvoj PTSP-a, kao što su rana iskustva iz djetinjstva, sadašnji odnosi s drugim osobama, 

te na psihološke mehanizme obrane koje osobe oboljele od PTSP-a koriste u svrhu zaštite 
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od uznemirujućih misli i dogaĊaja. Taj pristup, za razliku od kognitivno-bihevioralnog, 

naglašava nesvjesno gdje su pohranjeni uznemirujući osjećaji, pobude i misli; koji su 

previše bolni da bi se suoĉili s njima. No, premda su nesvjesni, oni utjeĉu na ponašanje. 

Iako je psihodinamski pristup razliĉit od kognitivno-bihevioralnog, cilj mu je isti – 

promjena ponašanja. Psihodinamska psihoterapija uz to što moţe biti ekspresivna – 

usmjerena na analizu  nesvjesnih sadrţaja, moţe biti i suportivna – usmjerena na jaĉanje 

ega. Suportivnom psihoterapijom nastoje se ojaĉati postojeće sposobnosti i adaptacijski 

mehanizmi u svrhu poboljšanja sveukupnog funkcioniranja, bez da se oţivljavaju prošla 

iskustva. I ekspresivna i suportivna moţe se provoditi kao individualna, grupna ili braĉna 

psihoterapija. Iskustva struĉnjaka govore da je suportivni pristup traumatiziranoj osobi 

potrebno provoditi tijekom cijelog terapijskog procesa, a ne ograniĉiti ga samo na poĉetnu 

fazu lijeĉenja (326).  

Integrativna psihoterapija pretpostavlja da kod  PTSP dolazi do poremećaja unutarnjih i 

vanjskih granica ega što se oĉituje kroz bihevioralne, kognitivne i tjelesne simptome uz 

nesvjesnu anksioznost (327). Drţi se da je prednost tog pristupa psihoterapijska integracija, 

te da bi taj pristup trebao biti prihvaćen kao metoda izbora u lijeĉenju traumatiziranih 

osoba (328).   

U radu i rehabilitaciji oboljelih od PTSP-a primjenjuju se i psihoedukacija, razliĉiti 

oblici kreativnih terapija, grupe potpore, dijalektiĉko-bihevioralna terapija, terapija 

izloţenosti virtualnoj stvarnosti i socioterapijski klubovi, a te su intervencije vrlo ĉesto 

usmjerene i na obitelj i okolinu oboljelog (314, 329). TakoĊer se moţe primijeniti metoda 

hagioterapije koja istraţuje ĉovjekovu duhovnu razinu i traţi lijek za traume ˮdušeˮ, 

obzirom da se drţi da su branitelji osobito traumatizirani i na duševnoj razini (330).  

Istraţivanje djelotvornosti psihoterapije na uzorku od 138 ratnih veterana oboljelih od 

PTSP-a, generalno zakljuĉuje da tijekom psihoterapije dolazi do smanjenja broja simptoma 

i njihova intenziteta. Terapijske tehnike koje su primjenjivane su kombinacija analitiĉko-

suportivnog pristupa i psihoedukacijske grupe, a podaci su prikupljani na poĉetku terapije, 

te nakon 3 i 12 mjeseci (331).  

 

Psihofarmakoterapija  

Kao što je već spomenuto, lijeĉenje PTSP-a oteţava kompleksnost njegovih simptoma, 

a vrlo ĉesto i komorbidni poremećaji. Ne postoji odreĊeni, odgovarajući lijek, već je 

lijeĉenje simptomatsko (332). Drţi se da su lijekovi prvog izbora kod osoba oboljelih od 

PTSP-a selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS), a u kliniĉkoj praksi 
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pokazali su se uĉinkovitim i stabilizatori raspoloţenja i novi antipsihotici, te 

antiadrenergiĉki lijekovi kao propranolol koji je terapijski uĉinkovit kod oboljelih u ĉijoj je 

kliniĉkoj slici izraţeno traumatsko sjećanje (333, 334). TakoĊer se pokazalo da povećanje 

doze olanzapina moţe ublaţiti noćne more i nesanicu kod oboljelih, dok recentna 

istraţivanja pokazuju da je znatno smanjena upotreba benzodiazepina (335, 336). Ipak, drţi 

se da još predstoji daljnji, sloţen istraţivaĉki put sa svrhom otkrivanja lijekova koji će biti 

uĉinkovitiji i sigurniji u primjeni kao i s minimalnim nuspojavama (337). Slika 8. prikazuje 

opće principe lijeĉenja PTSP-a, a tablice 5. i 6. smjernice za lijeĉenje PTSP-a. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 8. Opći principi lijeĉenja PTSP-a 

 

Preuzeto iz: Mihanović M, Zlatarević S, Restek-Petrović B, Grošić V, Kezić S, Molnar S. Prijedlog 

farmakoterapijskog postupnika u lijeĉnju PTSP-a. Medix. 2010;XVI:160-3 (337). 
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Tablica 5. Smjernice za lijeĉenje PTSP-a 

 

 

1. linija 

 

fluoksetin, paroksetin, sertralin, venlafaksin XR 

 

2. linija 

 

fluvoksamin, mirtazapin, moklobemid, fenelzin 

 

Augmentacija 1. izbora 

 

risperidon, olanzapin 

 

3. linija 

 

amitriptilin, imipramin, escitalopram 

 

 

Augmentacija 2. izbora 

 

karbamazepin, gabapentin, lamotrigin, valproat, tiagabin, 

topiramat, kvetiapin, klonidin, trazodon, buspiron, 

bupopropion, prazosin, citalopram, flufenazin, naltrekson 

 

 

4. linija 

 

D-cikloserin, glukokortikoidi, antagonisti CRH, NMDA-

modulatori, neurokinin-1 antagonisti, neuropeptid Y 

pojaĉivaĉi, TMS 

Preuzeto iz: Mihanović M, Zlatarević S, Restek-Petrović B, Grošić V, Kezić S, Molnar S. Prijedlog 

farmakoterapijskog postupnika u lijeĉnju PTSP-a. Medix. 2010;XVI:160-3 (337). 
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    Tablica 6. Odabrane smjernice za lijeĉenje PTSP-a 

 

Studija Godina Populacija Preporuke 

IOM 2007. Odrasle 

osobe 

Prva linija: terapije izlaganjem 

Druga linija: EMDR, kognitivno restrukturiranje, 

vještine suoĉavanja, grupna terapija 

Nedostatak dokaza o uĉinkovitosti farmakoterapije 

Forbes i 

sur. 

2007. Odrasle 

osobe 

Prva linija: psihološko lijeĉenje usmjereno na 

traumu 

Druga linija: SSRI 

Treća linija: mirtazapin, tricikliĉki antidepresivi, 

fenelzin za lijeĉenje rezistentnog PTSP-a 

NICE 2005. Odrasle 

osobe 

Djeca 

Prva linija: kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) 

usmjerena na traumu ili EMDR 

Druga linija: paroksetin, mirtazapin, amitriptilin, 

fenelzin, psihološke intervencije koje nisu usmjerene 

na traumu 

BAP 2005. Odrasle 

osobe 

Prva linija: SSRI (fluoksetin, paroksetin, sertralin), 

tricikliĉki antidepresivni (amitriptilin, imipramin), 

fenelzin, mirtazapin, venlafaksin, lamotrigin 

Individualna KBT i EMDR orijentirane na traumu 

Canadian 2005. Odrasle 

osobe  

Djeca 

Prva linija: Neki SSRI (fluoksetin, paroksetin, 

sertralin), venlafaksin XR, KBT 

Druga linija: mirtazapin, fluvoksamin, moklobemid, 

fenelzin 

APA 2004. Odrasle 

osobe 

Prva linija: SSRI, KBT, EMDR 

Druga linija: MAO inhibitori, tricikliĉki 

antidepresivi, ˮcijepljenjeˮ stresom, imaginacijske 

tehnike, produljeno izlaganje 

Foa i sur. 2000. Odrasle 

osobe  

Djeca 

Prva linija: SSRI 

Druga linija: MAO inhibitori, tricikliĉki 

antidepresivi 
Kratice: IOM (Institute of Medicine) – Medicinski institut, NICE (National Institute for Clinical 

Excellence – Nacionalni institut za kliniĉku izvrsnost, BAP (British Association for 

Psychopharmacology) – Britansko udruţenje za psihofarmakologiju, APA (Americana Psychiatric 

Association) – Ameriĉko psihijatrijsko udruţenje 

 
Preuzeto iz: Benedek DK, Ursano RJ. Posttraumatic stress disorder: from phenomenology to clinical practice. 

Focus. 2009;7:160-75 (338). 
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1.2.11. Prevencija PTSP-a 

 

Iako razvoj PTSP-a ovisi o nizu ĉimbenika, od osobina liĉnosti i prijašnjih traumatskih 

iskustava do samih znaĉajki traumatskog dogaĊaja, razni struĉnjaci ukljuĉeni u lijeĉenje 

oboljelih pokušavaju pronaći i provjeriti uĉinkovitost preventivnih strategija i programa.  

Jedna od široko primjenjivanih preventivnih strategija je psihološki debrifing, a 

provodi se i psihološka prva pomoć te psihoedukacija. 

 

Najĉešće preventivne strategije: 

 Psihološki debrifing primjenjuje se kod osoba izloţenih traumatskom dogaĊaju, 

obiĉno nekoliko sati ili dana nakon njega i u jednoj primjeni, a odnosi se na 

edukaciju o normalnim reakcijama vezanim za traumu te ohrabrivanje da se 

podijele emocionalne reakcije i iskustva vezana uz traumatski dogaĊaj. To 

obiĉno bude jedan susret unutar nekoliko sati ili dana od izloţenosti dogaĊaju.  

 Najĉešći oblik psihološkog debrifinga je kritiĉni debrifing nakon situacijskog 

stresa (eng. critical incident stress debriefing-CISD). Kritiĉni debrifing nakon 

situacijskog stresa obiĉno se sastoji od individualne ili grupne rasprave o 

traumatskom dogaĊaju, u pravilu brzo nakon što se dogodio s ciljem 

verbalizacije kognitivnih i emocionalnih iskustava vezanih za traumu i 

mobiliziranja mehanizama suoĉavanja s posljedicama traume (339). Istraţivanja 

o uĉinkovitosti te metode uglavnom se slaţu i ne preporuĉuju kritiĉni debrifing 

kao metodu izbora u prevenciji PTSP-a, te ĉak neki drţe da ona moţe povećati 

vjerojatnost razvoja PTSP-a i podrţavati simptome (340, 341). Smatra se da 

kritiĉni debrifing moţe ĉak i ometati spontani oporavak nakon traumatskih 

dogaĊaja, vjerojatno povećavanjem pobuĊenosti nakon dogaĊaja i tako dovesti 

do egzacerbacije sjećanja vezanih za traumatski dogaĊaj (342). 

 Psihološka prva pomoć koristeći praktiĉne strategije ima za cilj pomoći u 

prevladavanju konfuzije i dezorganizacije koje ĉesto prate traumatske dogaĊaje. 

Osniva se na fleksibilnom, neintruzivnom i pragmatiĉnom pristupu, te uzima u 

obzir razvojne i kulturološke razlike kod osoba izloţenih traumatskim 

iskustvima, kao što i prilagoĊava strategije djeci, adolescentima i starijoj 

populaciji (343). Psihološka prva pomoć usmjerava se na smanjenje percipirane 

prijetnje, ublaţavanje jake emocionalne i fiziološke reakcije, poticanje 

vjerovanja u vlastitu sposobnost za suoĉavanje sa stresom, socijalnu potporu i 
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poticanje pozitivnih oĉekivanja (344). Iako je mnogi struĉnjaci drţe akutnom 

intervencijom izbora, potrebna su dodatna istraţivanja o njezinoj korisnosti i 

eventualnim nepovoljnim ishodima. 

 Psihoedukacija se provodi s ciljem pruţanja pomoći u razumijevanju i 

upravljanju reakcijama na traumatski dogaĊaj. Općenito, podrazumijeva 

pruţanje informacija o stresu i traumi; te ponašajnim, psihološkim i fiziološkim 

reakcijama na traumu kao i o tehnikama suoĉavanja (344). Drţi se da su 

potrebna detaljnija istraţivanja o psihoedukaciji kao preventivnoj mjeri, koja bi 

uzela u obzir i neke od mogućnih ishoda koje njezina primjena moţe potaknuti 

kao što je help-seeking ponašanje (345). 

 

Prouĉavanjem smjernica za prevenciju PTSP-a sedam uglednih struĉnih udruga i 

instituta u SAD, Australiji i Europi uoĉeno je da su smjernice razliĉitih izvora uglavnom 

sliĉne u preporukama za prevenciju PTSP-a. Autori analiziranih smjernica bili su: 

Ameriĉko psihijatrijsko udruţenje – engl. American Psychiatric Association, APA ; Odjel 

za veterane/Odjel obrane – engl. U.S. Department of Veterans Affairs/Department of 

Defense, VA/DOD; Nacionalni institut za kliniĉku izvrsnost – engl. National Institute of 

Clinical Excellence, NICE ; Vijeće nacionalnog zdravlja i medicinskih istraţivanja – engl.  

National Health and Medical Research Council, NHMRC; MeĊunarodno društvo za 

istraţivanja traumtskog stresa – engl. International Society for Traumatic Stress Studies, 

ISTSS; Ameriĉka akademija djeĉje i adolescentne psihijatrije – engl. American Academy 

of Child and Adolescent Psychiatry, AACAP; i Medicinski institut – engl. Institute of 

Medicine, IOM (346). Smjernice iz pet izvora bave se ranim preventivnim intervencijama 

namijenjenim osobama izloţenim traumatskim dogaĊajima, te ne preporuĉuju psihološki 

debrifing kao intervenciju koja će prevenirati poĉetak PTSP-a. Neke od smjernica 

preporuĉuju alternativne mogućnosti kao što su praktiĉna socijalna i emocionalna potpora, 

psihološka prva pomoć, suportivna rana intervencija i psihoedukacija (346, 347, 348). 

Na osnovi dostupnih dokaza preporuĉa se da se osobama nakon traumatskog dogaĊaja 

omogući odgovarajuća rana potpora, odnosno praktiĉna i korisna psihološka potpora na 

empatiĉan naĉin. Potrebno je omogućiti informacije koje se odnose na vještine suoĉavanja 

s traumatskim dogaĊajem te na mogućnost primanja potpore iz okoline, te eventualno na to 

gdje kasnije potraţiti pomoć ako bude potrebna. U sluĉaju da osoba ima simptome mjesec 

dana i više nakon traumatskog dogaĊaja, terapijski mogu biti korisne psihološke 

intervencije. Primanje potpore treba biti dobrovoljno, osim u situacijama kada postoji 
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ugroţenost same osobe ili drugih osoba, te treba imati na umu da se ljudi razliĉito nose s 

traumom pa stoga i pristup treba biti prilagoĊen pojedincu (349).  
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1.3. Odnos osobnog prostora i posttraumatskog stresnog poremećaja 

Istraţivanja koja se odnose na osobni prostor oboljelih od PTSP-a uglavnom ispituju 

njihove reakcije na ulazak druge osobe, odnosno povredu osobnog prostora. Tako je 

ustanovljeno  da se oboljeli od PTSP-a osjećaju ugodnije kad sjede u kutu sobe, nego bliţe 

sredini ili u samoj sredini (350) Istraţivanje Brown i Yantis pokazalo je da se kod skupine 

oboljelih od PTSP-a za razliku od kontrolne skupine ispitanika, ubrzavaju puls i povećava 

intenzitet anksioznosti nakon ulaska medicinskog osoblja u njihov osobni prostor prilikom 

svakodnevnog mjerenja tlaka (351). Povišen intenzitet anksioznosti ĉesto prethodi fiziĉkoj 

agresivnosti oboljelih od PTSP-a (350). Oboljeli od PTSP-a mogu reagirati agresivno na 

ulazak u svoj osobni prostor kada ih se iznenada probudi, dodirne bez dopuštenja ili kada 

se nalaze u kutu prostorije a medicinsko osoblje krene prema njima bez prethodnog 

upozorenja (351). U petogodišnjem razdoblju zabiljeţeno je više od 12000 agresivnih 

reakcija u bolnicama za ratne veterane u kojima su ozlijeĊeni oboljeli i medicinsko osoblje 

(352). Istraţivanje razlika u osobnom prostoru osoba s anksioznim poremećajima (većina 

su bili oboljeli od PTSP-a) i osoba s psihotiĉnim poremećajima, pokazalo je potrebu za 

znaĉajno većim osobnim prostorom kod osoba s anksioznim poremećajem (353).  

Već spomenuta ukljuĉenost amigdala u prostorno ponašanje i u tumaĉenje 

posttraumatskog stresnog poremećaja, mogla bi rezultirati mogućim poteškoćama u 

socijalnom ponašanju oboljelih. No, kako neuroanatomska podloga nije tema ovog 

istraţivanja, pretpostavke o interaktivnom odnosu osobnog prostora i posttraumatskog 

stresnog poremećaja temeljit će se na istraţivanjima koja ukazuju na potrebu za većim 

osobnim prostorom kod osoba s anksioznim poremećajima, kao i drugim psihiĉkim 

poremećajima (62, 93, 353). 

Anksioznost je sastavni dio kliniĉke slike PTSP-a isto kao i razdraţljivost te sniţen 

prag tolerancije na frustraciju uz mogućnost agresivnog ponašanja što sveukupno narušava 

opće funkcioniranje osobe, zbog ĉega je znaĉajno istraţiti koji su potencijalni ĉimbenici 

koji mogu dovesti do intenziviranja simptoma i eventualnih neţeljenih reakcija. Moţe se 

osnovano pretpostaviti da je jedan od njih i nepoštivanje granica osobnog prostora 

oboljelih.  
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2. CILJ ISTRAŢIVANJA I HIPOTEZE 

 

Opći je cilj rada bio istraţiti osobni prostor ratnih veterana oboljelih od PTSP-a 

muškog spola te utvrditi utjecaj ĉimbenika kao što su spol osobe koje prilazi, smjer iz 

kojega dolazi i intenzitet simptoma PTSP-a na veliĉinu osobnog prostora oboljelih. 

 

U skladu s općim ciljem definirani su specifiĉni ciljevi: 

 

1. odrediti veliĉinu osobnog prostora oboljelih od PTSP-a, i utvrditi postoji li statistiĉki 

znaĉajna razlika u veliĉini osobnog prostora oboljelih od PTSP-a i ispitanika muškog spola 

bez psihiĉkih poremećaja 

Hipoteza: Osobe oboljele od posttraumatskog stresnog poremećaja imat će potrebu za 

statistiĉki znaĉajno većim osobnim prostorom nego osobe bez psihiĉkih poremećaja. 

 

2.  ispitati utjecaj spola osobe koja prilazi na veliĉinu osobnog prostora oboljelih od PTSP-

a, kao i na veliĉinu osobnog prostora osobȃ bez psihiĉkih poremećaja 

Hipoteza: U situacijama kada prilazi osoba ţenskog spola osobni prostor će biti manji nego 

kada prilazi osoba muškog spola, i kod ispitanika s PTSP-om i kod onih bez psihiĉkih 

poremećaja. 

 

3. ispitati utjecaj smjera prilaţenja na veliĉinu preferiranih interpersonalnih udaljenosti 

oboljelih od PTSP-a i osoba bez psihiĉkih poremećaja. 

Hipoteza: Smjer iz kojeg prilazi osoba utjecat će na veliĉinu preferiranih interpersonalnih 

udaljenosti. Pretpostavlja se da će osobni prostor oboljelih biti izduţen i sprijeda i straga 

kod oboljelih od PTSP-a, te izduţen prema naprijed kod osoba bez psihiĉkih poremećaja. 

 

4. ispitati povezanost intenziteta posttraumatskog stresnog poremećaja i veliĉine osobnog 

prostora 

Hipoteza: Intenzitet simptoma PTSP-a utjecat će na veliĉinu osobnog prostora. Osobe kod 

kojih su simptomi višeg intenziteta imat će potrebu za većim osobnim prostorom. 
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3. METODA RADA 

3. 1. Ispitanici 

U istraţivanju je sudjelovalo ukupno 168 ispitanika muškog spola. Prvu skupinu ĉinile 

su 83 osobe s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a, sudionici Domovinskog rata. U vrijeme 

provoĊenja istraţivanja bili su zaprimljeni na bolniĉko lijeĉenje u Psihijatrijsku bolnicu 

ˮSveti Ivan” u Zagrebu. Svih 83 ispitanika zadovoljavalo je dijagnostiĉke kriterije za PTSP. 

Dijagnoza je bila postavljena psihijatrijskim intervjuom prema dijagnostiĉkim kriterijima 

MKB-10, i primjenom Ljestvice za utvrĊivanje prisustva i intenziteta simptoma PTSP-a u 

kliniĉkoj slici M-PTSD (161).  

Druga skupina formirana je s ciljem da sluţi kao usporedna, a obuhvaćala je 85 osoba 

muškog spola. To su bile osobe bez psihiĉkih poremećaja, a kriteriji po kojima su ukljuĉeni 

bili su: 

a) da nisu bili sudionici Domovinskog rata, te da nisu ţivjeli u podruĉju 

zahvaćenom ratnim dogaĊanjima 

b) da nisu bili izloţeni traumatskom dogaĊaju koji bi ostavio posljedice na njihovo 

psihiĉko zdravlje 

c) da nemaju dijagnosticiran psihiĉki poremećaj, da nisu traţili pomoć psihijatra ni  

bili u psihijatrijskom tretmanu. 

Jedan dio ispitanika te skupine bili su zaposlenici zdravstvenih ustanova, a dio je 

prikupljen snowball metodom, odnosno preko poznanika. Isto tako, dio rezultata za 

ispitanike te skupine ustupila je psihologinja Valentina Deuš. 

Osobe koje su bile narušenog somatskog zdravlja, imale neki neurološki poremećaj, 

psihotiĉni poremećaj ili dijagnosticiran neki drugi psihiĉki poremećaj kao i ovisnici o 

alkoholu i drogama, nisu mogli biti ukljuĉeni u istraţivanje. Ti kriteriji primjenjivani su na 

obje skupine ispitanika. Sociodemografska obiljeţja oboljelih od PTSP-a prikazana su u 

Tablici 7. 
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Tablica 7. Sociodemografska obiljeţja skupine oboljelih od posttraumatskog stresnog 

poremećaja 

 

Intenzitet simptoma (M-PTSD) M=129,63; SD=15,2 

Dob M=48,96; SD=6,7 

Struĉna sprema 71,1% srednja struĉna sprema; 21,7% osnovna 

škola; 6% viša ili visoka, 1,2% nezavršena 

osnovna škola 

Radni status 47% u mirovini, 34,9% radi;  

18,1% nezaposlenih 

Braĉno stanje 73,5% oţenjenih; 15,7% razvedenih; 10,8% 

samci 

Djeca 84,3% ima djecu; 15,7% nema djecu 

Duţina lijeĉenja (godine) M=9,67; SD=5,5 

Broj bolniĉkih lijeĉenja M=6,58; SD=6,1 

 

 

Kao što se to moţe vidjeti u Tablici 7., intenzitet simptoma PTSP-a nalazi se u 

podruĉju visokih vrijednosti. Dobiveni rezultati su u skladu s rezultatima prethodnih 

istraţivanja na podruĉju Hrvatske (294, 354, 355, 356).  

Ispitanici druge skupine, odnosno usporedne skupine razlikovali su se od oboljelih od 

PTSP-a prema dobi, obrazovanju i radnom statusu. Bili su statistiĉki znaĉajno mlaĊi, 

M=32,78; SD=10,9 (t(166)=-11,56; p<0,001). U skupini oboljelih od PTSP-a više je 

ispitanika bilo osnovnoškolskog obrazovanja, a znaĉajno manje sa završenom višom ili 

visokom školom u odnosu na ispitanike usporedne skupine (χ
2
=23,59; p<0,001). U 

usporednoj skupini bilo je 97,6 % ispitanika u radnom odnosu, što rezultira znaĉajnom 

razlikom  u radnom statusu u odnosu na oboljele kod kojih je većina u mirovini (χ
2
=74,37; 

p<0,001) 
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3.2. Instrumenti i metode mjerenja 

 

M-PTSD (Mississippi Scale for Combat-Related Posttraumatic Stress Disorder) 

M-PTSD skala korištena je za utvrĊivanje prisustva i intenziteta simptoma PTSP-a 

(161). Sastoji se od 35 ĉestica koje ispitanik procjenjuje prema Likertovoj ljestvici od pet 

stupnjeva, s tim da 1 znaĉi potpuno netoĉno, a 5 potpuno toĉno. Ĉestice, odnosno tvrdnje 

sastavljene su prema DSM-III kriterijima za PTSP, a instrument sadrţi i tvrdnje koje 

omogućuju mjerenje popratnih smetnji kao što su zlouporaba alkohola i droga, 

depresivnost i suicidalnost. Rezultat na tom instrumentu zbroj je svih ĉestica, a raspon je 

od 35 do 175. Autori kao graniĉan rezultat za ratne veterane preporuĉuju 107, dok je 

preporuĉena graniĉna vrijednost za našu tj. hrvatsku populaciju 106 (161, 162). 

Prema podacima u literaturi, M-PTSD se zbog svojih psihometrijskih karakteristika 

drţi jednim od najboljih instrumenata za utvrĊivanje PTSP-a (161, 162). Koeficijent pak 

pouzdanosti  u ovom istraţivanju je α=0,86. 

 

Indeks profila emocija - PIE   

PIE je ĉesto korišten upitnik liĉnosti, a temelji se na teoriji emocija (osam primarnih 

emocija). Sastoji se od 12 izraza za osobine liĉnosti koji su posloţeni u sve moguće 

kombinacije, tako da upitnik sadrţi 62 para u kojima se ispitanik mora odluĉiti za onaj koji 

ga bolje opisuje. Osam je dimenzija liĉnosti definiranih tim upitnikom: povjerljivost, 

nepovjerljivost, kontroliranost, nekontroliranost, bojaţljivost, depresivnost, agresivnost i 

društvenost, a upitnik sadrţi i ljestvicu pristranosti koja odraţava tendenciju osobe da u 

paru izabire socijalno poţeljnije ĉestice (357). 

 

Tehnika zaustavljanja 

Za mjerenje osobnog prostora korištena je tehnika zaustavljanja (17, 110). 

Ispitanicima su prilazile njima nepoznate osobe iz ĉetiri smjera (sprijeda, straga, s lijeve 

i desne strane). U originalu ta tehnika ukljuĉuje prilaţenje iz osam smjerova, no u ovom 

istraţivanju prilazilo se samo iz ĉetiri smjera zbog toga da se izbjegne pretjerano trajanje 

i preopterećenje ispitanika. U trenutku kada su ispitanici osjetili nelagodu zbog 

prilaţenja nepoznate osobe, izmjerila bi se udaljenost meĊu njima. 
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3.3. Postupak 

  Ispitanici prve skupine odnosno oboljeli od kroniĉnog PTSP-a prije mjerenja osobnog 

prostora ispunili su kratak upitnik koji se odnosio na sociodemografske podatke, M-PTSD 

skalu i PIE upitnik liĉnosti.  

Mjerenje osobnog prostora provodilo se na isti naĉin za sve ispitanike. Primijenjena je 

tehnika zaustavljanja iz ĉetiri osnovna smjera. Na podu prostorije bilo je oznaĉeno mjesto 

na kojem će se nalaziti ispitanik. Od tog mjesta priĉvršćene su trake u ĉetiri smjera 

(naprijed, natrag, lijevo i desno) duţine po 350 cm. Na trakama su ispisane udaljenosti u 

razmacima po 5 cm. Svakom ispitaniku prilazila je njemu nepoznata osoba muškog spola, 

a potom ţenskog spola iz sva ĉetiri smjera. Ispitanicima je reĉeno da u trenutku kada osjete 

nelagodu zbog prisustva osobe koja im prilazi kaţu stop, i osoba će se isti trenutak 

zaustaviti. Reĉeno im je da nema toĉnih i krivih odgovora, te da ljudi općenito razliĉito 

toleriraju prisustvo drugih. Kada je osoba koja prilazi zaustavljena oĉitala se vrijednost od 

pete njegove prednje noge do ispitanika i od vrhova prstiju straţnje noge do ispitanika, a 

prosjek te dvije vrijednosti smatran je teţištem tijela i kao takvo korišteno za daljnje 

analize. Redoslijed pribliţavanja osoba obzirom na spol i redoslijed smjerova iz kojih su 

osobe prilazile rotiran je tijekom mjerenja. Osobe koje su prilazile ispitanicima, kao i sami 

ispitanici nisu bili upoznati s hipotezama istraţivanja. TakoĊer su zamoljene osobe koje 

prilaze ispitanicima da obuku neupadnu odjeću i neĉujnu obuću. Dobili su i detaljne upute 

o samom naĉinu prilaţenju (ritam prilaţenja, kontakt oĉima). 

Svi ispitanici potpisali su informirani pristanak, a istraţivanje su odobrili Etiĉko 

povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveuĉilišta u Zagrebu i Etiĉko povjerenstvo 

Psihijatrijske bolnice ˮSveti Ivanˮ u kojoj je i provoĊeno (358). 
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3.4. Statistički postupci 

Kako većina dobivenih podataka ne odstupa znaĉajno od normalne distribucije a što je 

utvrĊeno Kolmogorov-Smirnovljevim testom, primijenjene su uglavnom metode 

parametrijske statistike. Uz deskriptivnu statistiku (aritmetiĉka sredina i standardna 

devijacija), upotrijebljeni su t-testovi za nezavisne i zavisne uzorke (359, 360, 361, 362). 

Da bi se ustanovilo postoji li razlika u preferiranim interpersonalnim udaljenostima izmeĊu 

skupine oboljelih od kroniĉnog PTSP-a i skupine osoba bez psihiĉkih poremećaja te utjeĉe 

li na udaljenosti spol osobe koja prilazi i smjer iz kojeg dolazi, primijenjena je Miješana 

analiza kovarijance, uz kontrolu efekta dobi, stupnja obrazovanja i radnog statusa. Za 

provjeru postoji li povezanost intenziteta PTSP-a i veliĉine osobnog prostora izraĉunati su 

Pearsonovi koeficijenti korelacije, dok su za provjeru postoji li povezanost dimenzija 

liĉnosti i veliĉine osobnog prostora izraĉunati Spearmanovi koeficijenti, jer su distribucije 

rezultata u pojedinim dimenzijama liĉnosti znaĉajno odstupale od normalne distribucije 

(363, 364, 365, 366, 367, 368, 369, 370, 371, 372). 

Svi postupci provedeni su pomoću SPSS programskog paketa za statistiĉku analizu 

podataka (Statistical Package for Social Sciences, SPSS, Version 17).   
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4. REZULTATI 

Veliĉina osobnog prostora izraţena je na dva naĉina: 

1. kao vrijednost preferirane interpersonalne udaljenosti iz ĉetiri smjera prilaţenja 

osoba muškog i ţenskog spola (u centimetrima) 

2. kao veliĉina površine osobnog prostora (u ĉetvornim metrima). 

 

Za svakog ispitanika prikupljene su i u skupni protokol upisane vrijednosti preferiranih 

udaljenosti iz sva ĉetiri smjera prilaţenja (sprijeda, straga, slijeva i zdesna), posebno u 

situaciji prilaţenja nepoznate osobe ţenskog spola, i posebno kada prilazi nepoznata osoba 

muškog spola. Kolmogorov-Smirnovljev test pokazao je da se distribucije rezultata za sve 

varijable ukljuĉene u analizu (prilaţenje osobe ţenskog spola sprijeda, straga, slijeva i 

zdesna, isto tako i za prilaţenje osobe muškog spola iz ta ĉetiri smjera i ukupne udaljenost 

iz ta ĉetiri smjera, kao i za površine osobnog prostora kada prilaze ţena i muškarac i 

ukupnu površinu), ne razlikuju znaĉajno od normalne distribucije (p>0,01) pa da je stoga 

opravdano kao parametre koristiti aritmetiĉku sredinu i standardnu devijaciju. To vrijedi i 

za skupinu oboljelih od PTSP-a kao i za ispitanike usporedne skupine. 

Prosjeĉne vrijednosti prikazane su u Tablici 8. 

 

Tablica 8. Prosjeĉne interpersonalne udaljenosti (cm) i standardne devijacije za skupinu 

oboljelih od PTSP-a i usporednu skupinu u situaciji prilaţenja osobe muškog i ţenskog 

spola 

 

 

Skupina 

Spol 

osobe koja 

prilazi 

Prosjeĉne udaljenosti (standardna devijacija) 

Naprijed Nazad Desno Lijevo 

PTSP 
Muški 

Ţenski 

201 (51,9) 

165 (53,6) 

234 (65,5) 

200 (66,8) 

162 (56,6) 

134 (51,6) 

160 (50,1) 

135 (49,2) 

Usporedna 

Skupina 

Muški 

Ţenski 

76 (29,9) 

59 (21,8) 

66 (36,1) 

45 (21,8) 

59 (25,6) 

46 (20,2) 

61 (29,2) 

46 (19,6) 

PTSP 

 

 

UKUPNO 

183 (50,4) 217 (63,7) 148 (53,1) 147 (48,4) 

Usporedna 

skupina 

67 (24,7) 56 (27,4) 53 (21,8) 54 (22,9) 
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Sukladno oĉekivanjima, već iz Tablice 8. moţe se vidjeti da osobe s kroniĉnim PTSP-

om ranije osjete nelagodu, odnosno zaustave osobu na većim udaljenostima nego ispitanici 

iz usporedne skupine tj. bez psihiĉkih poremećaja. TakoĊer je vidljivo da su veće 

preferirane udaljenosti u situacijama kada prilazi osoba muškog spola, te da se uoĉavaju i 

razliĉite udaljenosti ovisno o smjeru prilaţenja. 

No, da bi se utvrdila i statistiĉka znaĉajnost tih trendova primijenjena je Miješana 

analiza kovarijance. Tom analizom ispitalo se postoji li statistiĉki znaĉajna razlika u 

veliĉini osobnog prostora oboljelih od PTSP-a i ispitanika usporedne skupine, te se ujedno 

provjeravala zavisnost veliĉine osobnog prostora o smjeru prilaţenja i spolu osobe koja 

prilazi. Obzirom da su utvrĊene statistiĉki znaĉajne razlike u dobi, stupnju obrazovanja i 

radnom statusu, kontrolirali su se efekti navedenih varijabli.  

Nacrt je bio  2x2x4 (skupina [PTSP, usporedna] x spol osobe koja prilazi [muški, 

ţenski]) x smjer prilaţenja [naprijed, nazad, lijevo, desno]). Rezultati miješane analize 

kovarijance prikazani su u Tablici 9. 

Tablica 9. Rezultati Miješane analize kovarijance 

 F p ŋ 

Skupina 144,48 0,000 0,47 

Skupina x dob 0,21 0,646 0,001 

Skupina x obrazovanje 6,64 0,11 0,04 

Skupina x radni status 2,15 0,15 0,01 

Spol 28,5 0,000 0,15 

Spol x dob 0,40 0,526 0,002 

Spol x obrazovanje 6,81 0,010 0,04 

Spol x radni status 1,7 0,194 0,01 

Smjer 0,72 0,540 0,04 

Smjer x dob 0,8 0,495 0,005 

Smjer x obrazovanje 2,88 0,035 0,02 

Smjer x radni status 0,09 0,965 0,001 

Skupina x spol 13,78 0,000 0,08 

Skupina x smjer 45,5 0,000 0,22 

Spol x smjer 2,65 0,048 0,02 

Skupina x spol x smjer 1,52 0,208 0,01 

F – F omjer; p – znaĉajnost povezanosti; ŋ– veliĉina efekta 
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Razlika u veliĉini preferiranih interpersonalnih udaljenosti izmeĊu skupine oboljelih 

od kroniĉnog PTSP-a i usporedne skupine tj. ispitanika bez psihiĉkih poremećaja vidljiva u 

Tablici 8., potvrĊena je i statistiĉkim postupkom. Dobiven je znaĉajan efekt skupine 

(F=144,48; p<0,01) ĉime je potvrĊena prva hipoteza, odnosno pretpostavka da će osobe 

oboljele od kroniĉnog PTSP-a imati potrebu za znaĉajno većim osobnim prostorom u 

odnosu na osobe muškog spola bez psihiĉkih poremećaja. 

 

Dakle, prosjeĉne preferirane interpersonalne udaljenosti znaĉajno su veće u skupini 

oboljelih od PTSP-a bez obzira na smjer prilaţenja, a što je utvrĊeno t-testom za nezavisne 

uzorke:  

 tnaprijed(166)=18,98;  p<0,001  

 tnazad(166)=21,45;  p<0,001  

 tlijevo(166)=16,09;  p<0,001 

 tdesno(166)=15,31;  p<0,001   

 

Znaĉajan je efekt spola osobe koja prilazi (F=28,5; p<0,01), kao i interakcije skupine i 

spola (F=13,78; p<0,01), odnosno općenito ispitanici toleriraju i biraju manje udaljenosti 

kada im prilazi osoba ţenskog spola i to u obje skupine, s tim što je razlika izraţenija kod 

osoba oboljelih od kroniĉnog PTSP-a. Time je potvrĊena druga hipoteza, odnosno 

pretpostavka da će osobni prostor biti manji kada prilazi osoba ţenskog spola. 

 

Znaĉajnosti razlika izmeĊu dvije situacije, kada prilazi osoba ţenskog i kada prilazi 

osoba muškog spola utvrĊene su t-testom za zavisne uzorke:  

skupina oboljelih od PTSP-a:  

 tnaprijed(82)=10,32;  p<0,001  

 tnazad(82)=8,50;  p<0,001 

 tlijevo(82)=9,93; p<0,001  

 tdesno(82)=12,07;  p<0,001  

usporedna skupina:   

 tnaprijed(82)=9,56;  p<0,001  

 tnazad(82)=8,46;  p<0,001 

 tlijevo(82)=6,92;  p<0,001 

 tdesno(82)=7,89;  p<0,001 
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Iako se glavni efekt smjera prilaţenja nije pokazao statistiĉki znaĉajnim (F=0,72; 

p>0,05), znaĉajne su interakcije skupine i smjera prilaţenja (F=45,5; p<0,01) te spola i 

smjera prilaţenja (F=2,65; p<0,05). Kod osoba oboljelih od kroniĉnog PTSP-a znaĉajno su 

veće razlike u veliĉini osobnog prostora ovisno o smjeru prilaţenja, odnosno najveće 

preferirane udaljenosti su kada osoba koja prilazi dolazi straga, zatim sprijeda, pa lijevo i 

desno. Nešto su veće razlike u veliĉini preferiranih udaljenosti ovisno o smjeru prilaţenja 

kada prilazi osoba muškog spola, u odnosu na situaciju kada prilazi ţena. Time je 

potvrĊena 3. hipoteza, odnosno pretpostavka da će smjer prilaţenja utjecati na veliĉinu 

preferiranih interpersonalnih udaljenosti te da će kod osoba s dijagnozom PTSP-a osobni 

prostor biti izduţen prema naprijed i natrag, a kod osoba bez psihiĉkih poremećaja izduţen 

prema naprijed. 

Kod osoba s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a utvrĊene su znaĉajno veće udaljenosti kada 

se prilazi iz smjera: 

 nazad u odnosu na naprijed: t(82) = -8,5; p<0,01 

 nazad u odnosu na lijevo: t(82) = 17,23; p<0,01 

 nazad u odnosu na desno: t(82) = 17,88; p<0,01 

 naprijed u odnosu na lijevo: t(82) = 11,53; p<0,01 

 naprijed u odnosu na desno: t(82) = 10,46; p<0,01 

 

Kod osoba bez psihiĉkih poremećaja utvrĊene su znaĉajno veće udaljenosti kada se 

prilazi iz smjera: 

 naprijed u odnosu na nazad: t(84) = 5,05; p<0,01 

 naprijed u odnosu na lijevo: t(84) = 8,59; p<0,01 

 naprijed u odnosu na desno: t(84) = 7,94; p<0,01 

 

Uzme li se u obzir i spol osobe koja prilazi, utvrĊeno je da osobe oboljele od kroniĉnog 

PTSP-a preferiraju znaĉajno veće udaljenosti u situacijama kada prilaze osobe muškog i 

ţenskog spola: 

 nazad u odnosu na naprijed: tm(82)=-7,39; p<0,001; tţ(82)=-7,47; p<0,001  

 nazad u odnosu na lijevo: tm(82)=-15,90;  p<0,001; tţ(82)=-14,53;  p<0,001  

 nazad u odnosu na desno: tm(82)=16,10; p<0,001; tţ(82)=15,30; p<0,001 

 naprijed u odnosu na lijevo: tm (82)=14,32; p<0,001; tţ (82)=7,37; p<0,001 

 naprijed u odnosu na desno: tm (82)=12,09; p<0,001; tţ(82)=7,22;  p<,001  
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Znaĉajne razlike nisu utvrĊene kada oboljelima od PTSP-a prilazi i muška i ţenska 

osoba slijeva u odnosu na zdesna.   

U usporednoj skupini ispitanici preferiraju znaĉajno veće interpersonalne udaljenosti 

bez obzira na to prilaze li osobe muškog ili ţenskog spola: 

 naprijed u odnosu na nazad: tm(84)=3,49; p<0,001; tţ(84)=5,59; p<0,001  

 naprijed u odnosu na lijevo: tm(84)=7,93;  p<0,001; tţ(84)=6.21; p<0,001  

 naprijed u odnosu na desno: tm(84)=8,29; p<0,001;  tţ(84)=5.94; p<0,001 

 

Drugi naĉin predoĉavanja osobnog prostora bio je izraĉun njegove površine. Ako se 

zamisli da je ispitanik u trenutku mjerenja u središtu koordinatnog sustava, tada je površina 

njegova osobnog prostora zapravo zbroj površina pravokutnih trokuta ĉije su katete 

izmjerene preferirane udaljenosti.  

Prosjeĉne vrijednosti površina osobnog prostora prikazane su u Tablici 10. Iako je već 

analizom kovarijance potvrĊena statistiĉki znaĉajna razlika u udaljenostima obzirom na 

ispitivane skupine, u istoj Tablici 10. prikazane su i znaĉajnosti razlike površina osobnog 

prostora provjerene t-testom. TakoĊer su kod obje ispitivane skupine statistiĉki znaĉajne 

razlike u površini osobnog prostora ovisno  o spolu osobe koja prilazi, odnosno znaĉajno je 

veća površina osobnog prostora kada prilazi osoba muškog spola i u skupini oboljelih od 

kroniĉnog PTSP-a (t(82)=12,71; p<0,01), i u skupini osoba bez psihiĉkih poremećaja 

(t(84)=8,17;  p<0,01).  

 

Tablica 10. Prosjeĉne površine osobnog prostora  (m
2
) za obje skupine ispitanika u 

situacijama prilaţenja osoba muškog i ţenskog spola te znaĉajnosti razlika 

Spol osobe koja 

prilazi 

Skupina Prosjeĉna vrijednost 

(standardna devijacija) 

t p 

Muški PTSP 7,5 (4,3) 13,86 0,000 

Usporedna 0,98 (0,8) 

Ţenski PTSP  5,38 (3,6) 12,28 0,000 

Usporedna 0,53 (0,4) 

UKUPNO PTSP 6,44 (3,9) 13,36 0,000 

Usporedna 0,75 (0,6) 

t – t test; p – znaĉajnost povezanosti 

Radi bolje preglednosti površina osobnog prostora predoĉena je na slikama 9., 10. i 11. 
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Slika 9. Površina osobnog prostora u situaciji kada prilazi osoba muškog spola 

 

 

 

Slika 10. Površina osobnog prostora u situaciji kada prilazi osoba ţenskog spola 
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Slika 11. Ukupna površina osobnog prostora 

 

 

 

 

Na sljedećoj Slici 12. vidi se sliĉna tendencija preferiranih udaljenosti kada prilazi 

osoba ţenskog i muškog spola, i kod skupine osoba oboljelih od PTSP-a kao i kod skupine 

ispitanika bez psihiĉkih poremećaja. TakoĊer se uoĉavaju manje preferirane udaljenosti 

kada je osoba koja prilazi ţenskog spola u obje skupine ispitanika. Slika 12. općenito 

dobro ilustrira razliku u preferiranim udaljenostima izmeĊu dviju skupina ispitanika. 
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Slika 12. Prosjeĉne udaljenosti za ispitanike obje skupine u situacijama prilaţenja osobe 

muškog i ţenskog spola 

 

  Za provjeru povezanosti intenziteta PTSP-a i veliĉine osobnog prostora najprije je 

ispitano odstupaju li distribucije varijabli znaĉajno od normale. Kolomogorov-Smirnovljev 

test pokazao je da distribucija rezultata varijable intenziteta PTSP-a ne odstupa znaĉajno 

od normalne raspodjele, te je povezanost intenziteta simptoma s veliĉinom osobnog 

prostora (udaljenosti ovisno o smjeru i spolu osobe koja prilazi te ukupna površina 

osobnog prostora) ispitana pomoću Pearsonovog koeficijenta korelacije. Suprotno 

oĉekivanjima o utjecaju intenziteta simptoma na veliĉinu osobnog prostora nisu dobivene 

znaĉajne povezanosti, te četvrta hipoteza nije potvrĊena (Tablica 11.). 
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Tablica 11. Korelacije intenziteta PTSP-a i veliĉine osobnog prostora izraţene u  

terminima udaljenosti (ovisno o smjeru prilaţenja i spolu osobe koja prilazi)  

te kao ukupna površina osobnog prostora 

 

 Intenzitet simptoma 

Naprijed - muškarac r = -0,53                p = 0,634 

Naprijed – ţena r = -0,21                p = 0,853 

Lijevo – muškarac r = -0,12                p = 0,915 

Lijevo – ţena r = -0,58                p = 0,599 

Nazad – muškarac r = -0,005              p = 0,965 

Nazad – ţena r = 0,012                p = 0,916 

Desno – muškarac r = -0,060              p = 0,587 

Desno – ţena r = 0,001                p = 0,994 

Površina - muškarac r = 0,008                p = 0,940 

Površina – ţena r = 0,023                p = 0,834 

Ukupna površina r = 0,015                p = 0,889 

r - Pearsonov koeficijent korelacije; p - znaĉajnost povezanosti 

 

 

Istraţivanja o osobnom prostoru govore o nizu ĉimbenika koji utjeĉu na njegovu 

veliĉinu, izmeĊu ostalih to su i osobine liĉnosti. Kako bi se iskljuĉio eventualni utjecaj 

osobina liĉnosti na potrebu za znaĉajno većim osobnim prostorom kod oboljelih od 

kroniĉnog PTSP-a, ispitala se povezanost osobina liĉnosti i veliĉine osobnog prostora. Kao 

što je već navedeno, ispitanici iz skupine oboljelih od PTSP-a ispunili su PIE upitnik 

liĉnosti. Distribucije rezultata na pojedinim dimenzijama liĉnosti znaĉajno se razlikuju od 

normalne, pa je za ispitivanje povezanosti s veliĉinom osobnog prostora korišten 

Spearmanov koeficijent korelacije. Rezultati pokazuju da ne postoji znaĉajnih povezanosti 

za bilo koju od dimenzija liĉnosti i mjera osobnog prostora što je vidljivo iz Tablice 12. 
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Tablica 12. Korelacije pojedinih dimenzija liĉnosti i veliĉine osobnog prostora izraţene u terminima udaljenosti (ovisno o smjeru prilaţenja i 

spolu osobe koja prilazi) te kao ukupna površina osobnog prostora 

 Povjerljivost Nekontroliranost Bojaţljivost Depresivnost Nepovjerljivost Kontroliranost Agresivnost Društvenost Pristranost 

Naprijed  

Muškarac 

r = 0,028 

p = 0,804 

r = 0,058 

p = 0,602 

r = -0,048 

p = 0,669 

r = -0,184 

p = 0,095 

r = -0,023 

p = 0,837 

r = 0,043 

p = 0,701 

r = -0,125 

p = 0,262 

r = 0,041 

p = 0,710 

r = 0,091 

p = 0,412 

Naprijed  

Ţena 

r = 0,010 

p = 0,927 

r = 0,021 

p = 0,847 

r = -0,065 

p = 0,559 

r = 0,042 

p = 0,709 

r = -0,044 

p = 0,694 

r = -0,077 

p = 0,491 

r = 0,125 

p = 0,262 

r = 0,000 

p = 0,996 

r = 0,012 

p = 0,914 

Lijevo 

Muškarac 

r = -0,011 

p = 0,919 

r = -0,014 

p = 0,901 

r = 0,016 

p = 0,884 

r = -0,121 

p = 0,274 

r = -0,003 

p = 0,977 

r = 0,136 

p = 0,222 

r = -0,124 

p = 0,265 

r = -0,016 

p = 0,888 

r = 0,043 

p = 0,702 

Lijevo  

Ţena 

r = 0,047 

p = 0,673 

r = -0,024 

p = 0,830 

r = 0,043 

p = 0,696 

r = -0,107 

p = 0,338 

r = -0,038 

p = 0,734 

r = 0,043 

p = 0,698 

r = -0,115 

p = 0,302 

r = 0,032 

p = 0,773 

r = 0,118 

p = 0,289 

Nazad 

Muškarac 

r = -0,022 

p = 0,843 

r = 0,007 

p = 0,952 

r = -0,050 

p = 0,655 

r = -0,108 

p = 0,331 

r = -0,016 

p = 0,888 

r = -0,067 

p = 0,549 

r = -0,036 

p = 0,745 

r = 0,037 

p = 0,738 

r = 0,026 

p = 0,817 

Nazad  

Ţena 

r = 0,000 

p = 0,997 

r = 0,075 

p = 0,502 

r = -0,099 

p = 0,372 

r = -0,103 

p = 0,356 

r = 0,024 

p = 0,829 

r = -0,094 

p = 0,396 

r = 0,011 

p = 0,919 

r = 0,032 

p = 0,777 

r = 0,021 

p = 0,848 

Desno  

Muškarac 

r = -0,037 

p = 0,739 

r = 0,027 

p = 0,807 

r = -0,019 

p = 0,862 

r = -0,185 

p = 0,095 

r = 0,099 

p = 0,374 

r = 0,101 

p = 0,362 

r = -0,099 

p = 0,372 

r = -0,033 

p = 0,764 

r = 0,048 

p = 0,664 

Desno  

Ţena 

r = 0,047 

p = 0,674 

r = -0,022 

p = 0,845 

r = -0,004 

p = 0,972 

r = -0,097 

p = 0,383 

r = 0,026 

p = 0,818 

r = 0,037 

p = 0,740 

r = -0,111 

p = 0,317 

r = 0,024 

p = 0,827 

r = 0,098 

p = 0,376 

Površina  

Muškarac 

r = -0,031 

p = 0,780 

r = 0,033 

p = 0,765 

r = -0,032 

p = 0,775 

r = -0,173 

p = 0,118 

r = 0,024 

p = 0,829 

r = 0,053 

p = 0,635 

r = -0,088 

p = 0,429 

r = -0,015 

p = 0,894 

r = 0,050 

p = 0,652 
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Površina  

Ţena 

r = 0,029 

p = 0,794 

r = 0,040 

p = 0,722 

r = -0,045 

p = 0,685 

r = -0,113 

p = 0,311 

r = -0,004 

p = 0,970 

r = -0,035 

p = 0,750 

r = -0,046 

p = 0,681 

r = 0,021 

p = 0,848 

r = 0,069 

p = 0,534 

Ukupna 

površina 

r = -0,012 

p = 0,914 

r = 0,049 

p = 0,661 

r = -0,043 

p = 0,701 

r = -0,156 

p = 0,160 

r = 0,016 

p = 0,883 

r = 0,028 

p = 0,803 

r = -0,072 

p = 0,518 

r = -0,002 

p = 0,983 

r = 0,064 

p = 0,567 

r – Spearmanov koeficijent korelacije; p – znaĉajnost povezanosti 

 

 

 



 

83 

 

5. RASPRAVA 

Do sada provedena istraţivanja u zakljuĉcima se većinom slaţu o potrebi za većim 

osobnim prostorom kod osoba koje su doţivjele traumatske dogaĊaje, i onih koje boluju od 

nekog psihiĉkog poremećaja u odnosu na opću populaciju.  

Potreba za većim osobnim prostorom osoba koje se lijeĉe na psihijatrijskim odjelima, 

vjerojatno je jednim dijelom odraz i samih uvjeta tijekom lijeĉenja. Naime, općenito, 

psihijatrijski pacijenti imaju relativno malu mogućnost kontrole svog prostora kada su na 

lijeĉenju, jer je mogućnost korištenja prostora unaprijed zadana samim uvjetima na 

odjelima. TakoĊer, njihov osobni prostor izloţen je uĉestalim ulascima medicinskog 

osoblja i ostalih pacijenata (373). Samo lijeĉenje koje zahtijeva bolniĉku skrb posljedica je 

i narušenog emocionalnog stanja kada su ĉesto povećane osjetljivost i vulnerabilnost, a 

samim tim pojaĉana je i potreba za osjećajem sigurnosti i zaštićenosti.  

Kako je jedna od funkcija osobnog prostora da štiti od mogućih emocionalnih i 

fiziĉkih prijetnji, tako je za oĉekivati da će kod osoba koje su bile u situacijama bolniĉkog 

lijeĉenja doći do izraţaja potreba za većim osobnim prostorom. Drugim pak dijelom 

potreba za većim osobnim prostorom osoba koje boluju od psihiĉkih poremećaja vjerojatno 

leţi u samim simptomima poremećaja. Naime, istraţivanja su pokazala da već i djeca i 

adolescenti s emocionalnim poteškoćama iskazuju potrebu za većim osobnim prostorom, 

isto kao i studenti sa smetnjama na socijalnom i emocionalnom planu i društveno slabije 

prilagoĊeni studenti (94, 95, 96). Anksioznost koja je ĉesto prateći simptomom većine 

psihiĉkih poremećaja, drţi se jednim od uzroka potrebe za povećanim osobnim prostorom 

(22). Za pretpostaviti je takoĊer da će i iritabilnost, sniţen prag tolerancije na frustraciju, 

sniţeno raspoloţenje i smanjena potreba za socijalnim kontaktima,  u nekoj mjeri biti 

uzrok većih udaljenosti u interakcijama. Postoje i saznanja o povezanosti izloţenosti 

traumatskim situacijama i osobnog prostora. Traumatski dogaĊaj u djetinjstvu moţe 

dovesti do poremećaja granica osobnog prostora, pa je tako za pretpostaviti da vjerojatno i 

u odrasloj dobi izloţenost traumatskim iskustvima visokog intenziteta moţe dovesti do 

poremećaja prostornog ponašanja (47). 

Rezultati ovog istraţivanja u skladu su s prethodnim istraţivanjima kojih je takoĊer 

predmet istraţivanja bio odnos osobnog prostora i psihiĉkog zdravlja, te ukazuju da je kod 

osoba s narušenim psihiĉkim zdravljem, odnosno u ovom istraţivanju kod osoba oboljelih 
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od kroniĉnog PTSP-a, znaĉajno veća potreba za osobnim prostorom nego što je to kod 

osoba koje nemaju psihiĉki poremećaj. 

Kako sama metoda ispitivanja osobnog prostora moţe dovesti do razliĉitih rezultata, 

zakljuĉku o sukladnosti s prethodnim istraţivanjima pridonosi primjena iste metode 

mjerenja. Tako su i za rezultate ovog istraţivanja osobito znaĉajna istraţivanja koja su u 

ispitivanju osobnog prostora osoba oboljelih od psihiĉkih poremećaja i osobnog prostora 

osoba koje su bile izloţene traumatskim dogaĊajima, koristila istu metodu mjerenja 

odnosno tehniku zaustavljanja. Već spomenuta istraţivanja koja su za predmet mjerenja 

imala osobni prostor osoba oboljelih od shizofrenije, anksioznih poremećaja i zlostavljane 

djece, utvrdila su znaĉajno veću potrebu za osobnim prostorom ispitivanih skupina u 

odnosu na ispitanike usporedne skupine (61, 62, 353). Preferirane interpersonalne 

udaljenosti osoba oboljelih od shizofrenije i zlostavljane djece nalaze se u podruĉju 

socijalne zone (120-360 cm) što je u skladu s rezultatima ovog istraţivanja, iako ratni 

veterani s dijagnozom PTSP-a imaju nešto veće izmjerene preferirane interpersonalne 

udaljenosti. Osobe oboljele od kroniĉnog PTSP-a takoĊer preferiraju udaljenosti koje 

odgovaraju socijalnoj zoni, koja se uglavnom koristi za aktivnosti koje nisu osobnog 

karaktera. Takvi su se rezultati, na neki naĉin, mogli i oĉekivati, obzirom na to da su osobe 

koje su prilazile ispitanicima u istraţivanju bile njima nepoznate. No, rezultati ovog 

istraţivanja ne podudaraju se s istraţivanjem koje se odnosilo na osobni prostor oboljelih 

od anksioznih poremećaja, od kojih su većinom bile osobe s dijagnozom PTSP-a. Rezultati 

tog istraţivanja ukazuju na preferirane interpersonalne udaljenosti koje odgovaraju osobnoj 

zoni, odnosno udaljenostima izmeĊu 45 i 120 cm (353). Udaljenosti koje preferiraju 

ispitanici usporedne skupine u ovom istraţivanju u podruĉju su osobne zone, što je takoĊer 

u skladu s istraţivanjima Vranić te Deuš i Jokić-Begić (61, 62).  

Zanimljive i pomalo neobiĉne rezultate dobili su Bogović i sur. u istraţivanju osobnog 

prostora oboljelih od PTSP-a i ratnih veterana koji nisu razvili simptome posttraumatskog 

poremećaja. Naime, prosjeĉne preferirane udaljenosti ratnih veterana koji nisu razvili 

simptome smještene su u podruĉju intimne zone (374). U podruĉju intimne zone obiĉno se 

odvijaju bliski kontakti s prijateljima, voljenim osobama i ĉlanovima obitelji, a u 

spomenutom istraţivanju osoba koja prilazi i koja je  zaustavljana na udaljenostima kada 

se osjeti nelagoda ispitanicima je bila potpuno nepoznata. O uzroku tako malih preferiranih 

udaljenosti kod ratnih veterana bez razvijenog poremećaja moţe se samo pretpostavljati. 

Već i toliko velike razlike izmeĊu ratnih veterana s PTSP-om i onih bez poremećaja su 

iznenaĊujuće jer su i jedni i drugi bili izloţeni traumatskim dogaĊajima u istom ratu i k 
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tome su socijalizirani u istoj sociokulturalnoj sredini, a rezultati dosadašnjih istraţivanja 

pokazuju potrebu za većim osobnim prostorom kod osoba koje su bile izloţene 

traumatskim situacijama (61). Stoga je pitanje je li moguće da samo prisustvo odnosno 

odsustvo simptoma PTSP-a leţi u podlozi tolikih razlika? Isto tako, je li moguće da 

izloţenost traumatskim dogaĊajima dovodi do poremećaja u prostornom ponašanju pa ratni 

veterani, iako bez simptoma PTSP-a toleriraju, odnosno preferiraju tako male udaljenosti? 

Svakako su potrebna daljnja istraţivanja koja bi bila više usmjerena na intenzitet 

traumatskih dogaĊaja i njegovu moguću povezanost s veliĉinom osobnog prostora. 

Kako je glavni predmet ovog istraţivanja bio osobni prostor oboljelih od kroniĉnog 

posttraumatskog stresnog poremećaja, pokušat će se objasniti mogući uzroci takvih 

rezultata. Potrebu za znaĉajno većim interpersonalnim udaljenostima u odnosu na 

ispitanike bez psihiĉkih poremećaja, jednim se dijelom vjerojatno moţe objasniti 

kompleksnošću simptoma karakteristiĉnih za PTSP koji dovode do promjena u prostornom 

ponašanju. Naime, moţda bi se mogli dovesti u vezu veliĉina osobnog prostora oboljelih 

od kroniĉnog PTSP-a i sami dijagnostiĉki kriteriji tog poremećaja. Naime, ponovno 

proţivljavanje traumatskog dogaĊaja, izbjegavanje podraţaja i pojaĉana pobuĊenost, mogli 

bi biti u osnovi potrebe za znaĉajno većim osobnim prostorom kod osoba s poremećajem u 

odnosu na one bez psihiĉkih poremećaja. Uzevši u obzir kriterije, moguće je da simptomi 

iz bilo koje skupine budu u podlozi povećanih preferiranih udaljenosti. Sam postupak 

mjerenja osobnog prostora, odnosno sama situacija prilaţenja neke nepoznate osobe 

vjerojatno kod nekih ratnih veterana moţe dovesti do ponovnog prisjećanja ratnih situacija, 

i posljediĉno do manje tolerancije blizine drugih osoba. Isto tako, moguće je da situacije 

izbjegavanja same po sebi ukljuĉuju potrebu za većim osobnim prostorom, kao što su 

najvjerojatnije i simptomi pojaĉane pobuĊenosti u osnovi potrebe za većim udaljenostima, 

osobito od nepoznatih osoba. Istraţivanja takoĊer ukazuju da pribliţavanje nepoznate 

osobe ĉesto moţe biti shvaćeno kao znak hostilnosti (375). 

Ako se podsjetimo na funkcije osobnog prostora, oĉito je da ovdje dolazi do izraţaja 

zaštitna funkcija i funkcija reguliranja pobuĊenosti. Prouĉavanje povezanosti tipa 

traumatskog dogaĊaja i specifiĉnosti simptoma kod osoba oboljelih od PTSP-a, pokazalo je 

da je ratna trauma kod oboljelih veterana povezana većinom sa simptomima pojaĉane 

pobuĊenosti (376, 377). TakoĊer se moţe razmišljati o mogućnosti da su traumatske 

situacije dovele do poremećaja granica osobnog prostora. Pouzdano se zna da traumatske 

situacije uzrokuju destabilizaciju psihiĉkog stanja, smanjenje povjerenja i mogućnosti 

kontrole, a takoĊer izazivaju i anksioznost i konfuznost. Zbog toga je za pretpostaviti, kao i 
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kod osoba zlostavljanih u djetinjstvu, da moţe doći do poremećaja percepcije i izbora koji 

su u osnovi regulacije granica osobnog prostora prema teoriji granica osobnog prostora. 

Propusnost granica gubi fleksibilnost, pa one mogu postati ili suviše zatvorene ili suviše 

otvorene. Pretpostavka o pretjeranoj otvorenosti ili zatvorenosti uslijed traume zapravo bi 

se mogla primijeniti na ratne veterane. Ĉini se da su granice osobnog prostora ratnih 

veterana s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a prema ovom istraţivanju zatvorene, dok su 

granice ratnih veterana bez poremećaja, prema istraţivanju Bogović i suradnika otvorene 

(374). 

Kako su amigdala struktura koja bi prema nekim istraţivanjima mogla biti ukljuĉena u 

prostorno ponašanje, a istraţivanja ukazuju i na njihovu povezanost s PTSP-om, moţe se 

pretpostavljati da su i amigdala u podlozi potrebe za znaĉajno većim osobnim prostorom 

kod oboljelih od PTSP-a. No, za bilo kakve pouzdanije pretpostavke i zakljuĉke potrebna 

su daljnja istraţivanja tog podruĉja. 

U obje skupine ispitanika ovog istraţivanja, i oboljelih od PTSP-a i onih bez psihiĉkih 

poremećaja, uoĉena je znaĉajno veća potreba za osobnim prostorom kada prilazi osoba 

muškog spola u odnosu na osobu ţenskog spola. Rezultati dosadašnjih istraţivanja o 

utjecaju spola osobe koja prilazi ispitanicima uglavnom su u skladu s rezultatom ovog 

istraţivanja. Veće toleriranje prilaţenja ţene u odnosu na muškarca, odnosno javljanje 

nelagode na manjim udaljenostima kada prilazi osoba ţenskog spola u odnosu na muški 

ustanovile su Deuš i Jokić-Begić meĊu osobama koje boluju od shizofrenije, Vranić meĊu 

zlostavljanom djecom, Bogović i sur. meĊu ratnim veteranima te Beck i Ollendick meĊu 

delikventima i ispitanicima kontrolne skupine (61, 62, 374, 378) . 

Moguće objašnjenje takvih nalaza proizlazi iz ĉinjenice da ţene imaju podrţavajuću i 

podloţniju ulogu u društvu za razliku od muškaraca (379). Ljudi obiĉno reagiraju s više 

kompenzatornih ponašanja kada prilazi osoba muškog spola, a uzroci se vide u 

povezivanju osoba muškog spola s više negativnih pobuda u odnosu na ţene (379, 380). 

Percepcija ţena kao njeţnijih, blaţih i manje opasnih u odnosu na muškarce, zasigurno 

jednim dijelom utjeĉe na razlike u preferiranim udaljenostima. Istraţivanja pokazuju da se 

u prosjeku ţene smatraju briţnijima, njeţnijima i više altruistiĉnim u odnosu na muškarce 

(381). Općenito se smatra da su razlike u osobinama ţena i muškaraca odraz i bioloških i 

sociokulturalnih ĉimbenika (382).  

No, vjerojatno postoje i drugi ĉimbenici koji su u podlozi tih razlika. Moţe se 

pretpostaviti da utjeĉu i prijašnja pozitivna ili negativna iskustva koja su ispitanici imali s 

osobama muškog ili ţenskog spola. Ono što je sigurno, ratni veterani s kroniĉnim 
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posttraumatskim stresnim poremećajem imali su niz traumatskih situacija na ratištu gdje su 

osobe bile uglavnom muškarci, pa se moţe pretpostaviti da je situacija pribliţavanja muške 

osobe mogla izazvati neka traumatska sjećanja što se odrazilo na potrebu za većim 

osobnim prostorom. U samom postupku ovog istraţivanja nastojalo se, koliko god je to 

bilo moguće, izbjeći prevelike kontraste izmeĊu muške i ţenske osobe koje su prilazile 

ispitanicima. Tako su za osobe koje prilaze izabrani muškarac i ţena pribliţno iste visine i 

boje kose, te se od njih traţilo i da nose neupadnu odjeću. Na neki naĉin nastojala se 

iskljuĉiti mogućnost da ţena koja prilazi već na prvi pogled ostavlja dojam puno njeţnije i 

krhkije osobe od muškarca, što bi moglo biti u podlozi razlika u preferiranim 

udaljenostima. No, unatoĉ tome, dobivene su znaĉajne razlike koje se vjerojatno jednim 

dijelom mogu objasniti karakteristikama koje se općenito pripisuju ţenama, a jednim 

dijelom traumatskim iskustvima povezanim s muškarcima tijekom ratnih dogaĊanja.  

Općenito u populaciji, mjerenja veliĉine osobnog prostora iz nekoliko smjerova 

ukazuju da je osobni prostor kruškolikog oblika, odnosno da ljudi preferiraju najveće 

udaljenosti kada im osoba prilazi sprijeda što osobito vrijedi za osobe muškog spola (62, 

375). Kada se osobi prilazi sprijeda ona prima najviše razliĉitih podraţaja iz svih osjetilnih 

modaliteta, i to je moţda razlog što je osobni prostor izduţen prema naprijed. Istraţivanje 

osobnog prostora zlostavljane djece pokazalo je takoĊer da su najveće preferirane 

udaljenosti kada im se prilazi sprijeda, dok su rezultati  istraţivanja osobnog prostora 

osoba sa shizofrenijom pokazali da je osobni prostor izduţen i prema naprijed i prema 

nazad bez znaĉajnih razlika izmeĊu ta dva smjera (61, 62).  

Sa saznanjima o obliku osobnog prostora u općoj populaciji, odnosno o izduţenosti 

prema naprijed, u skladu su i rezultati ovog istraţivanja koji se odnose na ispitanike bez 

psihiĉkih poremećaja. Dobiveno je da oni u odnosu na ostale smjerove osjete nelagodu 

najranije kada im nepoznata osoba, bilo muškog ili ţenskog spola prilazi sprijeda. Za 

razliku od ispitanika usporedne skupine, ratni veterani s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a 

najveće udaljenosti preferiraju kada im se osoba pribliţava straga, a zatim sprijeda, s time 

da je znaĉajna razlika izmeĊu ta dva smjera i u situaciji kada prilazi osoba ţenskog i u 

situaciji prilaţenja osobe muškog spola.   

Moţe se pretpostavljati o uzroku najvećih preferiranih udaljenosti kod prilaţenja straga. 

Moguće je u podlozi takvih rezultata manjak vizualne percepcije i kontrole u situaciji kada 

se netko pribliţava straga. Za pretpostaviti je da je kod ratnih veterana s dijagnozom 

kroniĉnog PTSP-a, potreba za vizualnom kontrolom pojaĉana zbog ranijih izloţenosti 

ţivotno ugroţavajućim situacijama tijekom rata. Takva iskustva svakako doprinose razvoju 
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pojaĉanog opreza i nepovjerenja. Sama obiljeţja Domovinskog rata koji se zapravo odvijao 

na podruĉju gdje ţive sudionici te su se nerijetko dotadašnji susjedi i prijatelji našli na 

neprijateljskim stranama, dodatno doprinose već spomenutom pojaĉanom oprezu i 

nepovjerenju te povećanoj potrebi za kontrolom.  

Takvi rezultati o najvećoj preferiranoj udaljenosti straga temeljeni na pretpostavci o 

potrebi za vizualnom kontrolom, u skladu su sa zapaţanjima da ljudi u privatnim 

prostorijama i uredima vrlo ĉesto smještaju  svoj radni stol na mjesto s kojega mogu 

vizualno percipirati i kontrolirati vrata (383). TakoĊer je zapaţeno da ljudi rado sjede tako 

da su im zaštićena leĊa, jer na taj naĉin mogu kontrolirati podruĉje koje ne mogu izravno i 

jasno vidjeti (383). Takva potreba za zaštitom i kontrolom mogla bi se objasniti 

Appeltonovom pregled–utoĉište (prospect–refuge) evolucijskom teorijom (384). Ta teorija 

temelji se na pretpostavci da je u osnovi mnogih bioloških potreba mogućnost da se vidi–

pregled, bez da se bude viĊen–utoĉište. Appelton smatra da mogućnost pregleda okoline 

bez da se bude viĊen povećava percipiranu sigurnost. Percepcija sigurnosti nuţna je za 

osjećaj udobnosti i općenito uţivanja u nekom prostoru (385). Postavke te teorije koriste se 

i za ureĊivanje radnih prostora, stanova itsl. (386). 

Što se tiĉe pretpostavke da će intenzitet simptoma PTSP-a biti povezan s veliĉinom 

osobnog prostora, odnosno da će veća izraţenost simptoma biti u podlozi potrebe za većim 

osobnim prostorom, ona nije potvrĊena. Kako pregledom literature nije pronaĊeno 

istraţivanje s kojim bi se mogli usporediti ti nalazi, o razlozima se moţe samo 

pretpostavljati. Proveden je niz istraţivanja o utjecaju psihiĉkog stanja na veliĉinu osobnog 

prostora. Nalazi se uglavnom slaţu da su poteškoće odnosno pojedini simptomi psihiĉkog 

poremećaja povezani s većim osobnim prostorom, te je to bio razlog zašto se uopće u 

ovom istraţivanju postavljala ta hipoteza. Isto tako, istraţivanja ukazuju da je viši 

intenzitet simptoma PTSP-a povezan s većim brojem psihopatoloških odstupanja u 

doţivljavanju, mišljenju i ponašanju osobe (294, 387). Simptomi PTSP-a povezani su i s 

funkcioniranjem oboljelih u smislu da su izraţeniji simptomi kod oboljelih znaĉajno 

povezani s niţim procjenama vlastite vitalnosti, mentalnog zdravlja i socijalnog 

funkcioniranja (388). Moguć razlog što ta hipoteza nije potvrĊena je visok intenzitet 

simptoma kod svih osoba oboljelih od PTSP-a. Naime, u vrijeme provoĊenja istraţivanja 

svi su ratni veterani na upitniku iskazali visok intenzitet simptoma PTSP-a, što na neki 

naĉin i nije neoĉekivano obzirom na to da je kod svakog dijagnosticiran kroniĉni PTSP te 

da su u vrijeme istraţivanja bili na bolniĉkom lijeĉenju zbog pogoršanja psihiĉkog stanja. 
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No, nedvojbeno je da je potreba za osobnim prostorom kod ratnih veterana s 

dijagnozom kroniĉnog PTSP-a povećana, te da je njihov preferirani osobni prostor 

izuzetno velik. Površine preferiranog osobnog prostora kod oboljelih iznose oko pet 

ĉetvornih metara kada prilazi ţena, i sedam i pol ĉetvornih metara kada je osoba koja 

prilazi muškog spola. Naravno, da nikako nije moguće oboljelima osigurati toliko prostora 

tijekom bolniĉkog lijeĉenja, a ni u nekim drugim ţivotnim i društvenim situacijama i 

interakcijama. No, saznanja o potrebi za tako velikim osobnim prostorom i doţivljaj 

nelagode već na izuzetno velikim udaljenostima osobito ako se pribliţava osoba muškog 

spola, mogu se primijeniti u više podruĉja. 

Kako oboljeli od PTSP-a ĉine znaĉajan broj korisnika zdravstvenog sustava, što zbog 

simptoma samog poremećaja a što zbog simptoma i znakova nekih somatskih bolesti koje 

se ĉesto javljaju uz PTSP, bilo bi dobro  educirati zdravstvene radnike o potrebi za većim 

osobnim prostorom kod oboljelih.  

Uz psihiĉke smetnje koje su dio poremećaja, istraţivanja pokazuju da ratni veterani s 

PTSP-om imaju više kardioloških, respiratornih i gastrointestinalnih poremećaja nego ratni 

veterani bez PTSP-a (389, 390, 391). Metaanaliza istraţivanja o odnosu somatskog 

zdravlja i posttraumatskog stresnog poremećaja odnosno pojedinih simptoma PTSP-a, 

pokazala je da osobe s više simptoma PTSP-a imaju i znaĉajno više zdravstvenih smetnji, 

kao što su uĉestaliji i intenzivniji bolovi te kardiorespiratorni i gastrointestinalni simptomi 

(392). Kako je privatnost pacijenata znaĉajno podruĉje zdravstvenog sustava, provedeno je 

istraţivanje znanja o proksemici, osobnom prostoru i teritorijalnosti i njihovoj primjeni u 

praktiĉnom radu meĊu medicinskim sestrama koje sudjeluju u rehabilitaciji pacijenata 

(393). Rezultati tog istraţivanja pokazali su da medicinske sestre nisu upoznate sa 

znaĉajem utjecaja proksemike, te su drţale da pacijentov osobni prostor odreĊuju 

medicinske sestre a ne sȃm pacijent (393). Istraţivanja osobnog prostora pacijenata za 

vrijeme bolniĉkog lijeĉenja pokazuju na doţivljaj ugroţenosti osobnog prostora pacijenata 

od strane zdravstvenog osoblja (394). Pacijenti na bolniĉkom lijeĉenju drţe da je osobni 

prostor koji im omogućuje autonomiju i sigurnost, uz poštovanje i dostojanstvo, preduvjet 

za zaštitu privatnosti tijekom bolniĉkog lijeĉenja (395). Ispitivanje mišljenja i stavova 

pacijenata kako bi bolnice i njihov okoliš trebali izgledati, takoĊer je ukazalo na znaĉaj i 

potrebu za odgovarajućim osobnim prostorom i poticajnim okruţenjem koje ukljuĉuje 

kreativno provoĊenje slobodnog vremena i rekreaciju (396). 

Provedena su istraţivanja koja su razmatrala granice osobnog prostora u smislu 

odreĊivanja i odrţavanja prikladnih udaljenosti izmeĊu pacijenta i medicinskog osoblja 
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(47). Izbjegavanje naglog prilaţenja oboljelima, doticanja bez upozorenja kao i 

izbjegavanje zauzimanja malih udaljenosti u interakcijama, dovest će do bolje 

komunikacije uz razvoj osjećaja sigurnosti i zaštićenosti. Za oĉekivati je da će time doći i 

do boljeg prihvaćanja samog lijeĉenja što je od osobitog znaĉaja. Na taj naĉin izbjegnut će 

se i agresivna ponašanja oboljelih, koja su izazvana nepoštivanjem granica njihova 

osobnog prostora. Naime, metaanalizom radova koji se odnose na uzroke i uĉestalost 

agresivnog i nasilnog ponašanja na psihijatrijskim odjelima, povreda osobnog prostora i 

psihološkog i fiziĉkog, navedena je izmeĊu ostalih, kao ĉimbenik koji moţe dovesti do 

agresivnog ponašanja meĊu pacijentima (397). 

Općenito se preporuĉa voditi raĉuna o osobnom prostoru osoba kod kojih se uoĉavaju 

agitiranost i agresivni potencijal u svrhu prevencije nasilnog ponašanja (398). Isti autori 

navode da je njihov osobni prostor povećan, i smatraju da treba biti pravilo drţati bar dva 

koraka razdaljine ili najmanje udaljenost duţine ruke od osobe. TakoĊer, isti autori osobni 

prostor drţe ovalnim podruĉjem veliĉine izmeĊu 120 i 180 cm (398). Te udaljenosti 

odgovaraju podruĉju socijalne zone osobnog prostora, i podudaraju se s rezultatima ovog 

istraţivanja o osobnom prostoru ratnih veterana s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a, kao i s 

već prethodno spomenutim istraţivanjima osobnog prostora oboljelih od shizofrenije i 

zlostavljane djece. 

Uz educiranje zdravstvenih radnika o prostornim potrebama oboljelih od PTSP-a, 

edukacija se moţe proširiti i na širu razinu. S oboljelima su u kontaktu ĉesto i zaposlenici 

ustanova u kojima ratni veterani ostvaraju svoja prava, a i svatko od nas ima u svojoj 

okolini nekoga tko je obolio od PTSP-a. Nedostatno poznavanje simptoma njihovog 

poremećaja i prostornih potreba, moţe dovesti do frustracija i konfliktnih situacija, dok 

socijalna potpora moţe smanjiti negativne uĉinke stresogenih dogaĊaja (399). TakoĊer je 

utvrĊeno da su ratni veterani oboljeli od PTSP-a tijekom ţivota osjetljiviji na stresogene 

dogaĊaje, u odnosu na ratne veterane bez PTSP-a i ispitanike kontrolne skupine (400). 

Saznanje o osobnom prostoru oboljelih od PTSP-a, nadalje, moţe se iskoristiti i u 

svrhu planiranja prostora u kojima borave. Bolniĉke prostorije, sobe i prostorije za 

terapijski rad s oboljelima mogle bi se u nekoj mjeri prilagoditi njihovim potrebama. Bilo 

bi poţeljno osigurati koliko god je moguće veći razmak izmeĊu stolica tijekom interakcija 

kao što su grupna psihoterapija, radionice i radna terapija na bolniĉkim odjelima, te po 

mogućnosti stolice postaviti tako da je što više omogućen pregled prostorije i što manja 

mogućnost prilaska oboljelima sa straţnje strane.  
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Mogla bi se iskoristiti i Osmondova podjela organizacije prostora na sociopetalni i 

sociofugalni. Sociopetalni prostor potiĉe socijalne interakcije, dok sociofugalni ima 

tendenciju da na neki naĉin spreĉava ili ometa socijalne interakcije (401). U bolnicama se 

sociopetalna ili sociofugalna organizacija moţe postići razmještajem stolica. Sociofugalna 

organizacija prostora omogućava osobi povlaĉenje iz socijalnih interakcija bez da se doista 

fiziĉki odmakne od ostalih ljudi pa bi stoga dio prostorija mogao biti ureĊen na taj naĉin, 

dok bi dio prostora mogao biti organiziran sociopetalno u svrhu omogućavanja interakcija 

kada to osoba ţeli. U velikim prostorijama prostor bi se bar dijelom trebao organizirati 

tako da osobama omogući privatnost. 

Prihvaćanje potrebe za povećanim osobnim prostorom kod oboljelih od PTSP-a imat 

će pozitivan utjecaj na njihovo socijalno funkcioniranje, a samim tim općenito i na 

kvalitetu ţivotu. 

Nekoliko je ograniĉenja ovog istraţivanja. Jedno od njih proizlazi iz samih znaĉajki 

metode mjerenja, odnosno tehnike zaustavljanja. Naime, unatoĉ prednostima 

laboratorijskih metoda, mjerenje nije provedeno u prirodnom okruţenju te su ispitanici bili 

svjesni da ih se promatra što povećava mogućnost da je sam postupak utjecao na ponašanje 

ispitanika (60). Drugo ograniĉenje te metode je moguća privlaĉnost ili odbojnost koje su 

ispitanici mogli osjetiti prema osobama koje su im prilazile. Neka istraţivanja o utjecaju 

privlaĉnosti na veliĉinu osobnog prostora pokazuju, da ljudi biraju manje interpersonalne 

udaljenosti kada im prilazi osoba koja im je privlaĉna (75, 402). U ovom istraţivanju 

nastojalo se donekle izbjeći potencijalno prevelika privlaĉnost dajući osobama koje prilaze 

ispitanicima uputu da obuku što jednostavniju i neupadniju odjeću, no ipak se ne moţe 

zanemariti moguć utjecaj privlaĉnosti na veliĉinu preferiranih udaljenosti. To ograniĉenje 

donekle se moglo izbjeći da je svakoj osobi prilazilo više od jedne osobe muškog i ţenskog 

spola, no ta mogućnost je odbaĉena s namjerom da se izbjegne zamor ispitanika. Nastojalo 

se da istraţivanje sadrţi što manje potencijalno frustracijskih ĉimbenika, uzevši u obzir 

sama kliniĉka obiljeţja PTSP-a koja ukljuĉuju i sniţen prag tolerancije na frustraciju. 

TakoĊer se ne moţe iskljuĉiti moguć utjecaj i nekih drugih varijabli na preferirane 

interpersonalne udaljenosti. Neke od njih su zasigurno socioekonomski status i 

raspoloţenje (403, 404, 405).  

Moguća sljedeća istraţivanja mogla bi provjeriti saznanja dobivena ovim radom 

koristeći neku drugu metodu mjerenja, npr. neku od simulacijskih tehnika. TakoĊer bi se 

mogao uzeti u obzir intenzitet traume, te utvrditi eventualna povezanost s veliĉinom 

osobnog prostora. Tijekom ovog istraţivanja ratni veterani s PTSP-om bili su na 
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bolniĉkom lijeĉenju zbog pogoršanja psihiĉkog stanja pa bi stoga dobivene rezultate 

trebalo provjeriti u vremenu kada su stabilnijeg psihiĉkog stanja, odnosno kada nisu na 

bolniĉkom lijeĉenju. Na veliĉinu osobnog prostora mogli bi utjecati i neki od ĉimbenika, 

kao što su socijalna potpora, te općenito obiljeţja socijalnih odnosa. Mogla bi se istraţiti i 

ukljuĉenost amigdala u prostorno ponašanje osoba oboljelih od kroniĉnog PTSP-a. 

No, unatoĉ ograniĉenjima, postoji nada da će se saznanja o osobnom prostoru oboljelih 

od kroniĉnog PTSP-a moći iskoristiti te da će doprinijeti terapijskom kao i općem pristupu 

oboljelima, kao i da će smanjiti frustracijske ĉimbenike i situacije kod oboljelih te općenito 

dovesti do bolje kvalitete njihova ţivota.  
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6.  ZAKLJUČCI 

 

Temeljem rezultata ovog istraţivanje moguće je donijeti sljedeće zakljuĉke: 

 

1. Osobni prostor ratnih veterana oboljelih od kroniĉnog PTSP-a statistiĉki je 

znaĉajno  veći od osobnog prostora ispitanika muškog spola bez psihiĉkih 

poremećaja. Znaĉajno je veća površina, kao i izmjerene preferirane udaljenosti iz 

sva ĉetiri smjera prilaţenja. 

2. Osobni prostor i ratnih veterana s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a i ispitanika 

usporedne skupine bez psihiĉkih poremećaja, znaĉajno je manji u situaciji 

prilaţenja nepoznate osobe ţenskog spola u odnosu na prilaţenje osobe muškog 

spola. 

3. Osobni prostor ratnih veterana s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a izduţen je i prema 

naprijed i prema nazad s tim da su znaĉajno veće preferirane udaljenosti u 

situacijama prilaţenja straga u odnosu na sve ostale smjerove prilaţenja, te u 

situacijama prilaţenja sprijeda u odnosu na prilaţenje s lijeve i desne strane. 

Dobiveno vrijedi za prilaţenje osobe i muškog i ţenskog spola. Osobni prostor 

ispitanika bez psihiĉkih poremećaja izduţen je prema naprijed, te je preferirana 

udaljenost kada prilazi osoba i muškog i ţenskog spola sprijeda znaĉajno veća u 

odnosu na prilaţenja iz ostalih smjerova. 

4. Intenzitet simptoma PTSP-a nije povezan s veliĉinom osobnog prostora, odnosno 

izraţenost simptoma ne utjeĉe na veliĉinu preferiranih udaljenosti, kao ni na 

površinu osobnog prostora. 
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7.  SAŢETAK 

 

Cilj je istraţivanja bio odrediti veliĉinu osobnog prostora oboljelih od posttraumatskog 

stresnog poremećaja (PTSP) uzrokovanog ratom, utvrditi razlikuje li se od osobnog 

prostora osoba bez psihiĉkih poremećaja, kao i utvrditi utjecaj spola i ĉetiri smjera iz kojih 

se prilazi. TakoĊer se ispitalo postoji li povezanost intenziteta PTSP-a i veliĉine osobnog 

prostora. U istraţivanju je sudjelovalo ukupno 168 ispitanika muškog spola, 83 su bili ratni 

veterani s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a, a usporednu skupinu ĉinilo je 85 osoba muškog 

spola bez psihiĉkih poremećaja. Za procjenu osobnog prostora primijenjena je tehnika 

zaustavljanja, pri ĉemu su ispitanicima prilazile njima nepoznate osobe muškog i ţenskog 

spola iz ĉetiri smjera (naprijed, nazad, lijevo i desno). Rezultati su pokazali da je osobni 

prostor ratnih veterana s dijagnozom kroniĉnog PTSP-a, statistiĉki znaĉajno veći od 

osobnog prostora ispitanika muškog spola bez psihiĉkih poremećaja. Preferirane 

interpersonalne udaljenosti ispitanika obje skupine bile su znaĉajno manje kada prilazi 

osoba ţenskog spola u odnosu na osobu muškog spola. Oboljeli ratni veterani preferirali su 

najveće interpersonalne udaljenosti kada im se prilazilo straga, dok su ispitanici usporedne 

skupine preferirali najveće interpersonalne udaljenosti kada im se prilazilo sprijeda. 

Intenzitet simptoma PTSP-a nije bio povezan s veliĉinom osobnog prostora. 
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8.  SUMMARY 

 

PERSONAL SPACE OF INIDIVIDUALS WITH POSTTRAUMATIC STRESS 

DISORDER 

 

The aim of this study was to determine the personal space size of individuals with 

combat-related posttraumatic stress disorder (PTSD), to determine whether it differs from 

the personal space of individuals whitout psychiatric disorders, as well as to examine the 

effect of approaching person's gender and approaching direction. Correlations between 

intensity of PTSD symptoms and personal space size were also examined.  

Study participants were 168 male individuals, 83 of whom were war veterans with chronic 

PTSD and 85 were individuals without psychiatric disorders (control group).  

Personal space was assessed by using a stop-distance technique, where male and female 

research assistants approached the participants from four directions (front, behind, right, 

left). Approaching persons were unknown to the participants. Results revealed significantly 

larger personal space size of individuals with chronic PTSD than of individuals without 

psychiatric disorders.  

Participants in both groups maintained smaller interpersonal distances when approached by 

a woman than by a man. The war veterans with PTSD preferred the greatest interpersonal 

distance when approached from behind, whereas the control group preferred the greatest 

distance when approached frontally. The correlations between intensity of PTSD 

symptoms and personal space size were not significant. 

 

 

Anamarija Bogović, 2013. 
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