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1. UVOD

Zadovoljstvo u podrucju socijalnih odnosa jedna je od sastavnica opée kvalitete zivota.
Vise je pak ¢imbenika koji utjecu na zadovoljstvo socijalnim odnosima, a medu njima je
svakako i postivanje granica osobnog prostora. PoStivanje granica osobnog prostora jedan
je od uvjeta osobnog osjecaja zaSti¢enosti 1 sigurnosti, te komunikacije i meduljudskih
odnosa obiljezenih razumijevanjem, povjerenjem i empatijom (1).

Potesko¢e kod osoba s psihickim poremecajima utjeCu na razliite aspekte Zzivota,
ukljucujuéi i socijalno funkcioniranje. Kako je odredivanje udaljenosti u interpersonalnim
interakcijama dio socijalnog funkcioniranja, logi¢no je za pretpostaviti da ¢e se psihicke
poteskoce odraziti i na nacin i potrebu za osobnim prostorom. Kompleksnost klinicke slike
posttraumatskog stresnog poremecaja znacajno ometa funkcioniranje oboljele osobe, a to
se pak ocituje zdravstvenim poteSko¢ama i na psihickoj I na somatskoj razini (2, 3).
Istrazivanja ukazuju na nizu opc¢u kvalitetu Zivota oboljelih od posttraumatskog stresnog
poremecaja, kao i na znacajne poteSkoce u podrucju socijalnog funkcioniranja (4, 5, 6). Uz
poteskocée u podrucju socijalnog funkcioniranja, ratni veterani oboljeli od PTSP-a imaju i
znacajne poteskoce u odnosima s partnerom i ¢lanovima obitelji (7).

Odnos posttraumatskog stresnog poremecaja i 0sobnog prostora bio je do sada predmet
relativno malog broja istrazivanja, a ona su se uglavnom odnosila na povredu osobnog
prostora oboljelih, a ne na samu veli¢inu preferiranih interpersonalnih udaljenosti odnosno
osobnog prostora.

Stoga ¢e se ovo istrazivanje usmjeriti upravo na osobni prostor osoba oboljelih od
posttraumatskog stresnog poremecaja, s ocekivanjima da ¢e saznanja o osobnom prostoru
oboljelin dovesti do boljeg razumijevanja njihovih prostornih potreba. To bi pak u
klinickoj i drustvenoj primjeni moglo doprinijeti poboljsanju interakcija oboljelih i okoline,
smanjenju frustracijskih ¢imbenika i potencijalnih agresivnih 1 sliénih reakcija, te

posljedi¢no i primjerenijem zadovoljstvu socijalnim odnosima.



1.1. Osobni prostor

Osobni prostor i privatnost znacajni su kako za samu osobu tako i za okolinu u kojoj
osoba zivi. Privatnost obuhva¢a mogucnost kontrole neposredne okoline, a za osobu je
znaCajno da je u mogucénosti organizirati i na odgovaraju¢i nacin personalizirati svoj
prostor. U situacijama kada osoba ima potrebu za izolacijom ili zaStitom od drugih,
privatnost se moze posti¢i fizickim ili psiholoskim granicama, a to se odnosi na vlastiti
dom, radnu okolinu i javne prostore odnosno mjesta gdje se provodi slobodno vrijeme (8).

Sjedalo koje ¢e se izabrati u autobusu ili ¢ekaonici kao i udaljenost koja se zauzima u
interakciji s drugim osobama, odredeni su potrebom za osobnim prostorom. lako nevidljiv,
osobni prostor je subjektivno stvaran prostor kojim se odreduju granice u kojima se
prihvacaju nazo¢nost i djelovanje druge osobe. Naj¢es¢e nismo ni svjesni znacaja uloge
osobnog prostora u nasim socijalnim odnosima.

Proveden je niz istrazivanja osobnog prostora s ciljem utvrdivanja ¢imbenika koji ga
odreduju, metoda mjerenja i teorijskih osnova. Prva serija velikih istrazivanja zapocela je
60-ih godina proslog stoljeca i trajala je dvadesetak godina. Unatrag tri decenija zanimanje
za osobni prostor se smanjilo, a neki autori drze da su razlog tome poteskoce u
standardiziranju tehnika mjerenja osobnog prostora (9). Posljednjih nekoliko godina osobni
prostor ponovo privla¢i pozornost istrazivaca i predmet je vise istrazivanja. No, unato¢
velikom broju provedenih istrazivanja, jo§ uvijek je mnoStvo nepoznanica koje stvaraju
mogucnosti i potrebe za novim ispitivanjima, kako ¢imbenika koji odreduju osobni prostor,

tako i metoda odnosno tehnika mjerenja.

1.1.1. Koncept osobnog prostora i definicija

Danasnji interes za nacin na koji ljudi koriste prostor u medusobnim odnosima temelji
se na istrazivanjima antropologa Edwarda Halla. Hall je uveo pojam proksemika, koji je
obuhvacao zapazanja i teorije ¢ovjekova koriStenja prostora u kontekstu osobitosti neke
kulture. Naglasavao je utjecaj proksemic¢kog ponasanja, odnosno utjecaj koriStenja prostora
na interpersonalnu komunikaciju i drzao da vrijednost istrazivanja iz podrucja proksemike
nije samo u nacinu kako covjek komunicira s drugim osobama, ve¢ i u samom nacinu
organiziranja prostora u domovima, okolini, naseljima i gradovima u kojima zivi (10).

Proksemika dolazi od latinske rije¢i proximitas, -atis koja znaci — blizina, a odnosi se
na podruéje socijalne psihologije koje istrazuje Covjekovo koristenje prostora i prostornih

odnosa te ponasanja medu ljudima, odnosno obuhvaéa pojmove kao §to su teritorijalnost,
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udaljenost medu ljudima, ponaSanje u masi, osobni prostor, moguc¢nost za privatnost te i
ostale aspekte okoline koji utjecu na ponasanje (11, 12). Sam koncept ne potjece izvorno
od Halla, ve¢ obuhvaca niz spoznaja prijasnjih istrazivanja, studija i analiza prostora, a
osobito proucavanja medusobnog ponasanja u odnosu na gusto¢u populacije, smjestaj ljudi
unutar podrugja te prilika i mogucnosti za privatnost.

Prva saznanja potjecu od antropologa Franza Boasa i njegovih sljedbenika pocetkom
20. stoljeca. Proucavajuéi jezike Eskima i americ¢kih Indijanaca uocili su razlike, i naglasili
znaCajnost Uzimanja u razmatranje cijelog opsega i sadrzaja obrazaca i subkulture
ponasanja. Ta saznanja 0sobito su bila znacajna lingvistickim znanstvenicima, jer se na taj
nacin mogla kontrolirati i izbje¢i moguca projekcija skrivenih znakova vlastitog jezika u
jezik koji se proucava (10). Nesto kasnije, 30-ih godina 20. stolje¢a Benjamin Lee Whorf,
amater na podruéju lingvistike, zajedno s Edwardom Sapirom, nastavljajuéi istrazivanja,
zakljucuje da jezik nije samo sredstvo za izrazavanje misli ve¢ je i glavni element u samom
formiranju misli (13). Covjekov se um usporeduje s ra¢unalom, odnosno ¢ovjekov um kao
1 racunalo registrira i strukturira vanjsku stvarnost samo u skladu sa svojim programom.
Autori zakljuCuju da jezine razlike u gramatici i uopce jezi¢noj strukturi, rezultiraju
razli¢itom konceptualizacijom i dozivljavanjem svijeta od strane govornika razli¢itih jezika
(10). Saznanja i rezultati istrazivanja lingvista koji se odnose na jezik, drzi Hall, mogu se
primijeniti i na ostale aspekte ljudskog ponasanja (10).

Tako Hall provodi vise istrazivanja Ciji rezultati ukazuju na razliCitost Arapa i
Amerikanaca u odnosu na interpersonalnu komunikaciju. U razli¢itim kulturama uocava
koristenje razlicitih osjetila, razli¢ite interpretacije 1 razli¢ite udaljenosti tijekom interakcija.

Zapazanja Halla temeljena su na ranijim istraZivanjima adaptivnog ponasanja kod
zivotinja. Heideger je ustanovio niz prostornih zona koje okruzuju Zivotinju odredene vrste,
i koje sustavno reguliraju interakcije s ostalim pripadnicima iste ili drugih vrsta. Udaljenost
letenja 1 kriticna udaljenost kao npr. kod ptica, drzi Heideger, kontroliraju i odreduju
interakciju s pripadnicama druge vrste, dok osobna i socijalna udaljenost reguliraju
interakciju s pripadnicima iste vrste. Kod ljudi se uocavaju, 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). Sam dvoclani termin “osobni prostor” uvodi
David Katz 1937. godine (15). Razni autori razlicito su definirali pojam osobnog prostora.
Hall ga definira kao malu zastitnu sferu ili mjehuri¢ koje organizam podrzava izmedu sebe

i drugih; a Sommer kao prostor koji nas okruzuje, prostor omeden nevidljivim granicama u
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koji ne Zelimo da udu druge osobe (10, 16). Hayduk navodi da je osobni prostor onaj
prostor oko pojedinca u koji drugi ne mogu uéi, a da se ne pojavi osjecaj nelagode (17). |
ostali su autori sli¢no definirali pojam osobnog prostora, naglasavajuci neke specifi¢nije
sastavnice koncepta.

Dosey 1 Meisels objasnjavaju osobni prostor kao zastitni manevarski prostor, dok
Nesbitt i Stevens naglasavaju da je osobni prostor sredstvo pojedinca koje on koristi u
svrhu kontrole intenziteta stimulacije koje dolaze od strane drugih ljudi (18, 19). lako se
osobni prostor usporeduje s mjehuri¢em koji okruzuje pojedinca tvoreci nevidljivu granicu
izmedu samog pojedinca i drugih osoba, za razliku od stvarnog mjehuri¢a, mjehuri¢
osobnog prostora je promjenjiv, te se smanjuje i povecava u skladu s individualnim
razlikama, okolnostima i samom prirodom nekog odnosa. Osobni prostor po obliku ¢esto
se smatra kruznicom, no neka istrazivanja pokazuju da on nije bas sasvim savrSen krug ve¢
da je vjerojatno njegov oblik puno kompleksniji (20). Sommer drzi da osobni prostor ima
oblik pjes¢anog sata, sprijeda i straga je Siri, dok je s obje strane uzi (21). Pojam mjehura
ili balona odnosi se na prostornu udaljenost medu ljudima, a u odrZzavanju 0sobnog
prostora ukljuceno je i samo ponaSanje pojedinca, kao §to su stav tijela 1 kontakt o¢ima.
Stoga treba prepoznati da osobni prostor nije samo obrana od potencijalne prijetnje, vec¢
ukljucuje i prilaZenje i izbjegavanje drugih osoba te definira specifi¢ne tipove interakcija.
Tako bi osobni prostor zapravo bio slozen sklop povezanih ponasanja koji se sustavno
prilagodava promjenama okolnosti odnosno okoline (22).

Osobni prostor potrebno je razlikovati od pojma teritorijalnost iako neki autori drze da
osobni prostor ima znacajke teritorija, zbog dozivljavanja njegove povrede kao napada (16).
Znanstvenici koji proucavaju ponaSanja smatraju da teritorijalnost pomaze u regulaciji
interakcije s drugim ljudima, ali moZe biti i izvor sukoba (23). Prema Altmanu postoje tri
teritorija (Slika 1.). Primarni teritorij je isklju¢ivo vlasnistvo pojedinca, dok sekundarni
nije od znacaja kao primarni i ne percipira se kao neSto na Sto osoba polaze isklju¢ivo
pravo, no cesto se javljaju sukobi jer je nejasna granica izmedu primarnog i sekundarnog
teritorija. Treci 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 kre¢e zajedno s pojedincem, teritorij je vidljivo
podrucje koje ima svoju lokaciju te on kao takav nece biti predmet istraZzivanja u ovom

radu.



JAVNI TERITORIJ

privremeno je dostupan svima podjednako

SEKUNDARNI TERITORIJ

prijelazni po pripadanju izmedu pojedinca i skupine

PRIVATNI TERITORIJ

pripada iskljucivo pojedincu

— — ——

Slika 1. Tipovi teritorija prema Altmanu

Dio autora drzi da izraz osobni prostor nije prikladan i da ima odredene nedostatke.
Smatraju da sam pojam pretpostavlja stabilnost odnosno staticnost, a on je zapravo
dinami¢an jer se smanjuje i povecava ovisno o situaciji, okolinskim ¢imbenicima i tipu
odnosa. Takoder drze da je naglasak na udaljenostima i da iskljucuje razne aspekte koji su
dio socijalne interakcije, kao npr. kontakt o¢ima, stav tijela itsl. (24). Stoga Aiello daje
prednost terminu interpersonalna udaljenost, jer je iz njega jasno da se radi 0 odnosu dviju
osoba, a ne izmedu Covjeka i nezivih stvari, $to iz samog termina osobni prostor nije
potpuno jasno (14). U podrucju kognitivne neuroznanosti cesto se koristi naziv
peripersonalni prostor, a odnosi se na prostor koji neposredno okruzuje tijelo (25). Trbovi¢
je istrazivao fenomen osobnog prostora i njegov znaCaj u psihoterapiji shizofrenih
bolesnika, no nije ga tako nazivao nego je upotrebljavao termin — zona distance (26).

No, razliciti autori, bilo da koriste termin osobni prostor ili interpersonalna udaljenost,
naglaSavaju znacaj poStivanja granica koje pojedinac postavlja u svakodnevnom zivotu.

Sto se dogada u situacijama kada je osobni prostor pojedinca narusen, odnosno kada

druga osoba bez dopustenja ude u neciji osobni prostor?



U situacijama kada je osobni prostor narusen ljudi primjenjuju razli¢ite mehanizme
suocavanja (27). Nezeljena blizina, odnosno povreda osobnog prostora ili ulaz u osobni
prostor moze aktivirati razliCite reakcije i ponasanja, kao $to su bijeg, upozorenje drugoj
osobi, nelagoda, ljutnja i agresivno ponaSanje, razliCite negativne emocije, kao i razna
kompenzatorna ponasanja kao $to su skretanje i izbjegavanje pogleda, promjena stava tijela,
povlaéenje i izbjegavanje nelagode (28, 29, 30, 31, 32). Intenzitet pak reakcije na povredu
osobnog prostora ovisi o viSe ¢imbenika. Utvrdeno je da je znacajno je li osoba koja je
povrijedila osobni prostor druge osobe njezin prijatelj ili je to nepoznata osoba, a ¢cimbenici
koji takoder utjecu su i spol osobe, dob, obrazovni status, kao i sam razlog odnosno

namjera povrede osobnog prostora (23).

1.1.2. Teorijski modeli osobnog prostora

Pokusaji Sto to¢nijeg odredivanja funkcije osobnog prostora doveli su do stvaranja

veceg broja teorijskih modela.

Komunikacijski model

Edward Hall svoja je opsezna i brojna istrazivanja osobnog prostora temeljio na
shvacanju osobnog prostora kao sredstva komunikacije, te je on i autor komunikacijskog
modela. Drzao je da je osobni prostor oblik neverbalne komunikacije, odnosno da djeluje
kao sredstvo komunikacije kojim se odreduje koli¢ina i tip osjetilnih informacija koje se
razmjenjuju. Naglasavao je ukljucenost viSe osjetilnih modaliteta u isto vrijeme, odnosno
¢injenicu da promjene u osobnom prostoru utjeCu na vizualnu percepciju druge osobe,
slusnu percepciju, miris povezan s drugom osobom i mogucnost doticanja te osjecaja
topline druge osobe (10).

Sama udaljenost medu osobama daje informacije o tipu odnosa kao i aktivnosti koje se
mogu dogadati. No, iako je osobni prostor znafajan dio meduljudske komunikacije,
mnostvo informacija koje se Salju 1 primaju kroz njega je na nesvjesnoj razini. Znakovi
povezani s osobnim prostorom su slozeni i komunicira se kroz Sirok raspon osjetilnih
modaliteta, pa zbog toga ponekad moze do¢i do nerazumijevanja poruke koja se prima na
taj na¢in (22). K tome, kulturalni ¢imbenici utjeCu na specifi¢nost poruka $to takoder

utjeCe na mogucu pojavu nerazumijevanja u razli¢itim sociokulturnim sredinama (10, 33).



Modeli stresa

Prema modelu stresa i njegovim modalitetima osobni se prostor smatra adaptivnim

mehanizmom Kkoji sluzi za smanjenje intenziteta stresa, odnosno osobni prostor osigurava

svojevrstan §tit od razlicitih stresora koji bi mogli povrijediti osobu ako interpersonalna

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

odnosila bi se na samozastitu (22).

Najpoznatiji model stresa je onaj Evansa i Howarda, odnosno etoloski model.
Prema tom modelu osobni prostor funkcionira na kognitivnoj razini i odreden 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 koli¢inu osjetilnih informacija, prije nego Sto se moze
predvidjeti hoce li one dovesti do stresa. Takoder drzi da je znacajno Sirenje modela
stresa na perspektivu koja naglasava kognitivnu dimenziju osobnog prostora, i koja
takoder uzima u obzir temeljni antagonizam izmedu ljudske potrebe za formiranjem
grupa i pojedinceve potrebe za autonomijom. Kroz povijest, evolucijski, okupljanje
pojedinaca u skupine bilo je u svrhu prezivljavanja, jer je lov i prikupljanje hrane
bilo lakSe provesti u grupi nego pojedinacno. No, u isto vrijeme, stalan blizak
kontakt medu ljudima moze biti prijetnja za pojedinCev osjecaj samog sebe i za
osobne ego granice. Evans takoder navodi da se korijeni prostornog ponasanja
mogu pronaéi u evoluciji, a kognitivna dimenzija ljudskog koriStenja prostora
uvodi kvalitativne razlike izmedu adaptivnih funkcija osobnog prostora kod ljudi i
kod Zivotinja (34).

Miles Patterson predlaze dvostupanjski model pobudenosti koji ukljucuje i reakciju
stresa i kognitivhu dimenziju. Kroz taj model on objasnjava dvije faze reakcije
pojedinca na povredu osobnog prostora. U prvoj fazi, u skladu sa stresnom
reakcijom, dolazi do opce pobudenosti organizma Kkoja je pracena povecanjem
luéenja adrenalina, ubrzanim radom srca, povecanjem krvnog tlaka i promjenama u
elektrodermalnoj aktivnosti. Zatim, u drugoj fazi, pobudenost pokrece kognitivni
proces kroz koji osoba pokusava ustanoviti prirodu i izvor pobudenosti; te pronaci i
izabrati prikladnu, adaptivnu reakciju u toj situaciji (35, 36).

Model slican prethodnom opisuju i Stephen Worchel i njegovi suradnici (37, 38).
Radi se 0 modelu osobnog prostora i psiholoskog dozivljaja ograni¢enja prostora
odnosno prostorne skucenosti. Naime, povezuju se pobudenost organizma
uvjetovana narusavanjem osobnog prostora i psiholoski dozivljaj ogranicenja
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prostora. Psiholoski dozivljaj prostorne skucenosti javlja se u situacijama kada
osoba percipira ili previSe ljudi ili premalo prostora. Autori objasnjavaju da u
situacijama neZeljenog ograni¢enja osobnog prostora slijedi stanje pobudenosti
organizma, a kada je ta pobudenost posljedica povrede osobnog prostora javlja se

psiholoski dozivljaj prostorne skucenosti.

Sustavni modeli

Nekolicina autora osobni prostor objasnjavaju iz perspektive teorije sustava.

Tako su Argyle i Dean autori modela intimnosti i ravnoteze (39). Oni drze da u
svakoj interakciji postoji odredena optimalna razina intimnosti koju ljudi Zele
zadrzati. Intimnost je zajednicka funkcija interpersonalne udaljenosti, gestikulacije,
kontakta o¢ima, tona glasa i intimnosti same teme razgovora (40). Ako dode do
promjene u jednom od dijelova tog ponasajnog sustava pa razina intimnosti postane
ili suviSe visoka ili suviSe niska, ostali dijelovi sustava ¢e se prilagoditi i
promijeniti kako bi kompenzirali tu nezeljenu razinu intimnosti. Tako ¢e se javiti
razne nadomjesne reakcije, kao §to su izbjegavanje ili uspostavljanje kontakta
o¢ima, priblizavanje ili odmicanje, promjene u gestikulaciji itsl. Te nadomjesne
reakcije mogu biti svjesne, iako najéeSc¢e to nisu (41). Ako se pak dogodi da je
optimalna razina intimnosti naruSena u velikoj mjeri, moze do¢i do potpunog
gubitka interesa i prekida interakcije (42).

Irwin Altman autor je modela prostornog ponasanja koji takoder predstavlja
sustavni model, a obuhvaca osobni prostor zajedno s privatnoscu, teritorijalnoscu i
dozivljajem prostorne skucenosti. Altman drzi da je odrzavanje osobnog prostora
dinamican proces prilazenja ili odmicanja, kojim pojedinac odreduje svoju
dostupnost drugima. Prilazenje ili odmicanje ukljuCuje 1 razli¢ita neverbalna
ponasanja. Prema tom modelu, osobni prostor je mehanizam kojim se
postavljanjem osobnih granica postize Zeljena razina privatnosti u odnosima s

drugim ljudima (24).

Uzevsi u obzir osnovne pretpostavke pojedinih modela osobnog prostora, osobni

prostor se moze objasniti kroz komunikacijsku 1 zaStitnu funkciju, kao 1 kroz funkeciju

reguliranja pobudenosti (Slika 2.) (9).

Komunikacijska funkcija osobnog prostora pruza drugoj osobi informacije o prirodi
odnosa medu pojedincima u interakciji. Zeljena udaljenost od neke osobe odreduje

osjetilne modalitete koji se upotrebljavaju u komunikaciji s tom osobom (10).



e Zastitna funkcija osobnog prostora ocituje se u tome Sto on ublazava i Stiti od
mogucih emocionalnih i fizickih prijetnji. Polazi se od pretpostavke da $to je veca
percipirana prijetnja za vlastite emocije, privatnost i samu osobu opcenito; da je to
viSe izrazena potreba za ve¢om interpersonalnom udaljenos¢u i moguénoscu bijega,
odnosno odmicanja od same prijetnje (43).

e Funkcija reguliranja pobudenosti koristi interpersonalnu udaljenost u svrhu

kontroliranja koli¢ine senzornih informacija koje se primaju i izbjegavanja

senzorne preopterecenosti (44).

ZASTITNA
FUNKCIJA

KOMUNIKACIJSKA
FUNKCIJA

FUNKCIJA
REGULIRANJA
POBUDENOSTI

$

OSOBNI PROSTOR

Slika 2. Funkcije osobnog prostora



Teorija granica osobnog prostora

Koriste¢i postavke sustavne i obiteljske teorije te psihodinamske teorije Anne Scott je
koncepturalizirala teoriju ljudskih granica, prema kojoj granice osobnog prostora drzi
propustljivim i elasti¢nim te ih dozivljava kao dinami¢nu liniju koja dijeli osobu od njezine
okoline (45). Propusnost se odnosi na Sirenje i suzavanje granica osobnog prostora
pojedinca duz kontinuuma, i odreduje stupanj do kojeg su one otvorene ili zatvorene (46).
Fleksibilnost omogucuje kretanje duz kontinuuma propusnosti, odgovarajuci na unutarnje
ili vanjske potrebe i zahtjeve. Scott granice drzi filterom koji $titi pojedinca od
preopterecenja, prijetnje, napada i posljedi¢ne 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 koncentri¢ne krugove na Cetiri razine
(Slika 3.). Najudaljeniji je prostor onaj na Cetvrtoj razini, sluzbeni prostor, povrsan,
odnosno javna slika koju osoba Zeli pokazati drugima. Sljedeca, tre¢a razina obuhvaca
misli 1 osjeaje 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 sadrzi najdublje misli, osjecaje i tajne za koje osoba smatra da nisu prihvatljive
drugima. | na kraju, na prvoj razini je najprivatniji prostor, ¢ovjekova intima odnosno
njegov self (45).

Granice osobnog prostora posreduju u svim aspektima covjekove interakcije,
ukljucujuéi povjerenje nasuprot nepovjerenju, razotkrivanje nasuprot tajnosti, privatnost
nasuprot drustvenosti, 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
moguénost utjecaja i kontrole (45). Postavke te teorije koriStene su za objaSnjavanje
narusenih granica osobnog prostora kod zena koje su u djetinjstvu bile zrtve obiteljskog
seksualnog zlostavljanja, kao i za moguénosti obnove granice (47). Drzi se da su povreda i
destabilizacija selfa, povjerenja i kontrole a sto izaziva anksioznost, strah i konfuziju; u
podlozi poremecaja i percepcije 1 izbora kod osoba koje su bile Zrtve seksualnog
zlostavljanja. Kod tih osoba takoder su onemogucene propusnost, fleksibilnost i
adaptabilnost granica osobnog prostora, a to se odrazava na odnose s drugima i okolinom u
smislu otezane adaptabilnosti i rigidnosti (47). Dakle, prema toj teoriji dozivljena trauma

dovela je do poremecaja u granicama osobnog prostora.
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Self

Misli, osjecaji i tajne
zadrzane za sebe

Misli, osjecaji i tajne
koje se dijele s drugima

Sluzbeni prostor ili self
— javna slika

Slika 3. Cetiri podrudja osobnog prostora prema Anne Scott

1.1.3. Cimbenici koji utje¢u na osobni prostor

O cemu ovisi koliki ¢e osobni prostor pojedincu biti potreban u nekoj situaciji,
odnosno koju ¢e udaljenost preferirati? Je li mjesto koje ¢e izabrati u skupini ljudi ili
udaljenost na kojoj ¢e se pribliziti drugoj osobi u nekoj interakciji samo rezultat njegove
zelje i odluke; ili postoje i drugi ¢imbenici kao Sto su dob, spol i kultura iz koje osoba
dolazi, koji takoder na to mogu utjecati?

Drzi se da se osobni prostor svakog pojedinca $iri ili smanjuje ovisno o razli¢itim
okolnostima, tipu kontakta, odnosu medu osobama koje su u interakciji, osobinama li¢nosti
i brojnim drugih ¢imbenicima (23).

Provedeno je vise istrazivanja s ciljem odredivanja ¢imbenika koji utje¢u na osobni
prostor. Jedno od prvih istrazivanja ¢ovjekova spacijalnog ponasanja je ono Edwarda Halla.

Hall drzi da osoba u svojim interakcijama koristi Cetiri zone osobnog prostora (10). Opis
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cetiri zone temelji se na opazanjima i razgovorima s odraslim pripadnicima srednje klase

sa sjeveroistocne obale SAD-a. To su uglavnom bili ljudi iz poslovnog svijeta, a naglasava

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

odvijao u prosje¢nim okolinskim uvjetima, Sto bi znacilo da nije bilo ekstremne buke, te da

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

sa sigurnoS$¢u generalizirati na opce ljudsko ponasanja, pa Cak niti na ponasanje svih
Amerikanaca (10).

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

Intimna zona koja obuhvaca udaljenost od osobe do oko 45 cm. U podruéju intimne
zone odvija se blizak kontakt s prijateljima, voljenim osobama te je uobicajena
medu ¢lanovima obitelji. Prisustvo druge osobe je vise nego ocito, osjetilne
informacije su intenzivne te se moze osjetiti miris, toplina tijela i dah druge osobe.
U komunikaciji se koristi i dodir.

Osobna zona koja se proteze izmedu 45 i 120 cm, a u njoj se obi¢no 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
0sobe ne mogu se osjetiti. NaglaSena je upotreba vida i verbalizacije prosje¢nog
intenziteta. Opcenito, na toj udaljenosti osobe su manje svjesne osjetilnih
informacija nego u intimnoj zoni.

Socijalna zona koja se kre¢e izmedu 120 i 360 cm i koristi se uglavhom za
aktivnosti koje nisu osobnog karaktera, odnosno ukljucuje interakcije formalnog 1
poslovnog tipa. Osjetilne informacije su minimalne, vid ne daje tako detaljne
informacije kao u osobnoj zoni, dodir nije mogu¢, a komunikacija je uglavnom
verbalna i to neSto jaceg intenziteta.

Javna zona odnosi se na podrucje od 360 cm pa sve do granice vidljivosti 1 Cujnosti.
Ukljucuje kontakte izmedu pojedinca i publike. Pojedinac uglavnom drzi govor,
predavanje ili je glumac u kazalistu. U toj zoni dominira verbalna komunikacija
jaCeg intenziteta koju prati 1 neverbalna, odnosno gestikulacija u svrhu

dopunjavanja verbalne.
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INTIMNA ZONA
45¢cmi <

OSOBNA ZONA
45 -120cm

SOCIJALNA ZONA
120 - 360 cm

JAVNA ZONA
360cmi >

Slika 4. Zone osobnog prostora prema Hallu

U originalnom opisu zona osobnog prostora Hall svaku od njih dijeli na jos dvije zone,
na blisku i udaljenu (10). lako postoje zamjerke takvoj podjeli jer ona implicira postojanje
¢vrstih granica medu zonama, Hallove Cetiri zone osobnog prostora i danas se smatraju

jednim od znacajnijih doprinosa shva¢anju i tumacéenju prostornog ponasanja ljudi (42).
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Rezultati istrazivanja kojima je cilj bio odrediti dob u kojoj se uspostavljaju granice
osobnog prostora te utjeCe li dob na njihovu veli¢inu nisu jednoznac¢ni, a neki autori
smatraju da je upitna i dosljednost samog prostornog ponasanja male djece.

Rezultati dijela istraZivanja 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 postize rano u razvoju (49).
Istrazivanja nekih autora nalaze da se osobni prostor povecava s dobi (17, 42, 50). lako se
prema etoloSkom modelu osobni prostor smatra rezultatom evolucije, ve¢ina autora danas
drzi osobni prostor rezultatom ucenja (34). Tako zagovornici teorija socijalnog uc¢enja kazu
da djeca postupno usvajaju odgovarajuce udaljenosti u socijalnim situacijama, S$to se odvija
usporedno s ucenjem i usvajanjem drugih socijalnih vjestina (51). Proucavajuc¢i osobni
prostor predskolske djece od 3, 5 i 7 godina nadene su znacajne razlike u smislu manjeg
osobnog prostora trogodis$nje djece, u odnosu na petogodi$nju i sedmogodisnju djecu koja
se pak medusobno nisu razlikovala (52). Autori su dobiveno pokusali objasniti
pretpostavkom da je osobni prostor naucen obrazac ponasanja, pa djeca u dobi od tri
godine jo$ nisu u dovoljnoj mjeri bila izloZena pozitivnim ili negativnim situacijama da bi
mogla definirati svoje prostorno ponasanje i koristiti udaljenosti kao sredstvo komunikacije.
S druge strane, starija djeca provode viSe vremena u socijalnim situacijama i raste im broj
kontakata s drugima, pa ve¢ mogu reagirati na povredu osobnog prostora i Koristiti prostor
kao neverbalno sredstvo komunikacije. Isti autori sagledavaju i moguénost gledanja na
osobni prostor kao na osobinu li¢nosti, te pod tom pretpostavkom manji osobni prostor
trogodi$njaka objasnjavaju nedovoljnom zrelos¢u (52). Rezultati istrazivanja 0sobnog
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 sli¢ne onim kod odraslih osoba (53).

Istrazivanje osobnog prostora odraslih osoba pokazuje da su Zeljene udaljenosti kod
mladih ljudi manje, te da postoji tendencija povecavanja i to krivolinijski sve do dobi od
oko 40 godina, kada moze zapocCeti smanjivanje udaljenosti koje se nastavlja prema
kronoloskoj starosti (54).

Istrazivanja ukazuju na razlicitosti u interpersonalinim udaljenostima obzirom na Spol
osobe (9, 55, 56, 57), no uglavnom se slazu i nalaze manju zeljenu udaljenost u zenskim u
odnosu na muske parove (42, 58, 59, 60). No, manje udaljenosti kod Zena u odnosu na
muskarce nisu prisutne u svim situacijama. U situacijama koje su dozivljene kao prijetnja,
zene preferiraju veée udaljenosti nego muskarci. Osobe opcenito prihvac¢aju manje

udaljenosti u situacijama kada im prilaze Zene u odnosu na prilazenje muskaraca (61, 62).
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Istrazivanje pak utjecaja spola na prilazenje djeci ukazalo je na potrebu za manjim
osobnim prostorom kada prilazi djevojc¢ica za razliku od djecaka, pa autori zakljucuju da se
trend prihvacanja vece blizine zena uocava ve¢ u ranoj dobi i S minimalnim varijacijama
ostaje gotovo konstantan tijekom cijelog Zivota (52). Mogu¢ razlog vece tolerancije blizine
zenskog spola autori vide u Cinjenici da je majka sredisSnja figura u obitelji, odnosno da je
viSe dostupna nego li je to otac. Ocekivanja od djevojcica su takoder da budu druzeljubive,
privlacne i da izbjegavaju fizicku i1 verbalnu agresiju, dok se za djeCake pretpostavlja da su
jaki, samopouzdani pa ¢ak i potencijalno agresivni (63). Prema nekim teorijama, drzi se da
bazi¢ne razlike u spolu proizlaze iz same predispozicije zena da su vise pristupacne drugim
osobama u odnosu na muskarce.

No, Uzzell i Horne smatraju da bi u istrazivanja, uz sam spol, trebalo uvesti i varijablu
koja bi se odnosila na spolnu ulogu. Autori tvrde da nekoliko posljednjih godina dolazi do
povecanja razlike izmedu samog spola i roda u smislu da je postalo prihvatljivo da Zena
ima poneku musku osobinu, kao i muskarac zensku, te da nije mogucée zakljucivati o
razlikama u veli¢ini osobnog prostora samo na osnovi bioloski odredenog spola (9).
Koncept rodne uloge ukljucuje normative i procjene o tome kako bi se muskarci i Zene
trebali ponasati u skladu sa spolnim stereotipima. Muskost, odnosno maskulinost se obi¢no
odnosi na dominantnost, kompetitivnost, snagu, snaznu osobnost, sposobnost vodenja i
agresivnost, dok se uz zensku ulogu vezu pristupacnost, osjetljivost, ljubaznost, empatija i
briznost. Ljudi obi¢no ili prihvacaju spolne stereotipe koji su u skladu s kulturalnim
oc¢ekivanjima, ili ih internaliziraju te tako postaju dio njihovog identiteta (64). Uzzell i
Horne drze da je u zapadnim kulturama, u vecoj ili manjoj mjeri, uobi¢ajena kombinacija i
muskih 1 Zenskih karakteristika unutar bioloskog spola. Rezultati njihovog istrazivanja
pokazuju vecu povezanost zeljene interpersonalne udaljenosti i spolne uloge, nego
udaljenosti 1 bioloskog spola, odnosno zakljucuju da uz bioloski odreden spol treba
akceptirati muska i Zenska obiljezja same osobe (9).

Opcenito se drzi da isklju¢ivo spol osobe ne moze biti dobar prediktor osobnog
prostora, ve¢ da treba uzeti u obzir i neke druge ¢imbenike kao $to su dob, tip odnosa te
kultura iz koje osoba dolazi.

Na granice osobnog prostora utjeCe i Stupanj poznavanja osoba koje su u
medusobnom djelovanju. Tako obicno ljudi imaju potrebu za vec¢im osobnim prostorom
kada su u odnosu s nepoznatom nego s poznatom osobom, kao §to i poznanici preferiraju

vecée udaljenosti nego osobe koje su u prijateljskom ili intimnom odnosu (65).
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Osobni prostor odreduje i kultura iz koje se dolazi, odnosno pripadnici razli¢itih
kultura razlikuju se u prostornom ponasSanju (66). Vise istrazivanja proveo je Hall te
identificirao razlike u koriStenju prostora (10). Rezultati su pokazali da su Nijemci
formalniji i distanciraniji u odnosu na Amerikance, te da iskazuju viSe ljutnje i
uvrijedenosti u situacijama kada im je osobni prostor povrijeden. Te kulturalne razlike
ocituju se ¢ak i u izradi samih vrata na javnim i privatnim zgradama u Njemackoj, koja su
¢vrica i jae zvucno izolirana nego u SAD—U. Englezi takoder pokazuju vecu rezerviranost
1 formalnost u koristenju osobnog prostora nego Amerikanci, dok se Britanci u odrzavanju
interpersonalne udaljenosti viSe oslanjaju na stav tijela, kontakt o¢ima i ton glasa, te drze
nepristojnim glasan govor tijekom razgovora. Amerikancima se ¢ak mogu ¢initi kao, na
neki nacin, zavjerenici, jer ¢esto pazljivo prilagodavaju glas i Sapucu. Takoder Britanci
razgovor ¢escée prate treptanjem ociju, nego kimanjem glave ili rije¢ima. U mediteranskim
kulturama ljudi odrzavaju manje udaljenosti nego Amerikanci, te je ukljueno vise
osjetilnih modaliteta. Tako naprimjer, nogostupi puni ljudi i javni prijevoz u juznoj
Francuskoj ukljucuju viSe fizickog kontakta nego u Americi. To je jo§ viSe izrazeno kod
Arapa gdje je naguravanje u javnim prostorima uobicajeno. Najocitija razlika izmedu
Amerikanaca i Arapa u KkoriStenju osobnog prostora je intenzivna ukljuCenost vise
osjetilnih modaliteta kod Arapa. Naime, dok Amerikanci nastoje eliminirati tragove mirisa
tijela, Arapi naglaSavaju prirodan miris tijela i drze pozeljnim disati u osobu tijekom
razgovora (10).

I kasnija istrazivanja uglavnom su u skladu s nalazima Halla. Ti rezultati pokazuju da
je osobni prostor u mediteranskoj, arapskoj i latinoamerickoj kulturi manji, nego u
sjevernoeuropskoj i sjevernoameric¢koj (40, 60, 67, 68, 69). Ovisno o stupnju koristenja
osjetilnih modaliteta antropolozi su kulture nazvali osjetilno toplim ili kontaktnim, i
hladnim ili nekontaktnim kulturama (40). Hall je opcenito utvrdio da je u kontaktnim
kulturama osobni prostor manji, dok je u nekontaktnim kulturama veéi (Slika 5.), a to je
objasnjavao normama koje u pojedinim kulturama odreduju koji su osjetilni modaliteti

prikladni za personalnu interakciju (10).
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K U L T U R E
OSJETILNI MODALITETI

OSJETILNO TOPLE - OSJETILNO HLADNE —
KONTAKTNE NEKONTAKTNE
O S O B N I PR OSTOR

Slika 5. Kulture prema osjetilnim modalitetima i odgovaraju¢im osobnim prostorima

Proucavao se i utjecaj rase na veli¢inu osobnog prostora, te su rezultati pocetnih
istrazivanja sugerirali da ljudi crne rase preferiraju vecéi osobni prostor nego oni bijele rase
(70, 71). Takoder je nadeno da je interpersonalna udaljenost manja tijekom interakcija
unutar iste rase, nego medu pripadnicima razliitih rasa (72). Aiello i Jones drze da su
razlike u osobnom prostoru koje se pripisuju rasi vrlo kompleksne, te da treba akceptirati i
druge ¢imbenike kao §to su dob i spol (73).

Neki autori smatraju da je osobni prostor vise pod utjecajem socioekonomskih
¢imbenika nego rase, te da su razlike dobivene u prethodnim istrazivanjima a koje su se
pripisivale rasi osobe, zapravo odraz socioekonomskog statusa (74). Scherer u svom
istraZivanju nalazi da osobe koje pripadaju srednjoj klasi koriste ve¢i osobni prostor nego
osobe iz nizih klasa, i to vrijedi podjednako i za osobe bijele i crne rase (74).

Velik broj istrazivanja proveden je da bi se odredio utjecaj interpersonalne sli¢nosti,
privla¢nosti i samog konteksta situacije na prostorno ponasanje u nekoj interakciji.

Zeljena udaljenost koju pojedinci zauzimaju u interakciji s drugima smanjuje se u
funkciji povecanja sli¢nosti i1 privla¢nosti, odnosno veci stupanj sli¢nosti 1 privlacnosti
medu osobama rezultirat ¢e manjim udaljenostima medu njima (75). Donald Byrne je u
viSe istrazivanja doSao do zakljucaka, da je 1 veéi stupanj prijateljstva i medusobne

privlac¢nosti povezan s manjom udaljeno$¢u medu ljudima. Takoder je, prema rezultatima
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istrazivanja, drzao da ljudi koji su medusobno sli¢ni preferiraju manje udaljenosti U
interakciji (76). Manje udaljenosti u interakcijama zauzimaju se i ako se druge osobe
smatraju ¢lanovima iste grupe (77). | istrazivanja drugih autora potvrduju te rezultate. Tako
je u laboratorijskoj situaciji nadeno da pojedinci biraju sjesti blize onima sli¢nima sebi po
statusu u odnosu na one nizeg ili viSeg statusa, te da osobe razli¢ite dobi biraju sjesti
medusobno dalje nego osobe slicne dobi (78, 79). Pokazalo se i da studenti odrzavaju

Nalaze o utjecaju stupnja prijateljstva na veliCinu osobnog prostora u smislu da blizi
prijatelji imaju potrebu za manjim interpersonalnim udaljenostima sto je zakljucio Byrne,
potvrduju i neka druga istrazivanja. Nadeno je da prijatelji medu studentima prilaze blize
jedni drugima negoli §to to ¢ine poznanici (72). Sli¢ni su rezultati istrazivanja koje se
odnosilo na skolsku djecu u ucionicama, a i medu psihijatrijskim pacijentima u bolni¢kom
kaficu (80, 81).

No, iako istrazivanja opcéenito pokazuju da bliski odnosi rezultiraju manjom
udaljeno$cu u interakciji, i u takvim odnosima postoje neki ¢cimbenici koji mogu mijenjati
udaljenosti. Tako je provedeno istrazivanje medu bra¢nim parovima u kojem je od muzeva
trazeno da prilaze svojim Zenama, i zaustave se kada dodu na udaljenost za koju procijene
da im je ugodna za razgovor. Sto su muzevi bili nezadovoljniji brakom, to su birali veéu
udaljenost (82).

Osobni prostor se mijenja 1 u funkciji privlacnosti. Priblizavanjem nekoj osobi,
odnosno dopustanjem da se ona priblizi, daje joj se do znanja da nam se svida, da nam je
draga i zanimljiva. Opcenito, autori koji su istrazivali odnos privla¢nosti i osobnog
prostora, slazu se u zaklju€ku da Sto je veca privlacnost izmedu osoba to je 1 udaljenost
medu njima manja (83, 84, 85).

Drzi se da su cak i1 djeca predskolske dobi sposobna koristiti se udaljenos¢u u
interakcijama, te da kroz nju odreduju svida li im se ili ne svida neka osoba. Djeca
preferiraju vecu udaljenost s nepoznatim osobama, neljubaznim, onima koje ih plase,
uciteljima i s osobama endomorfne tjelesne grade (23).

U interakcijama s osobama koje su stigmatizirane nekom bolesc¢u ljudi koji to nisu
biraju vecu pocetnu udaljenost tijekom razgovora, no kako razgovor traje smanjuje se i ta
udaljenost (86). Drugo istrazivanje Klecka i suradnika pokazuje da ljudi preferiraju vece
udaljenosti od osoba koje su stigmatizirane kao s§to su to oboljeli od psihickih poremecaja i
invalidi (87). U istrazivanju simulacijskom metodom koja je koristila figure ustanovljeno

je da ispitanici smjeStaju figuru ’sebe” na vecu udaljenost od figure ’drugoga” ako ta
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figura “drugoga” predstavlja fizicki hendikepiranu osobu, ovisnika o drogama, osobu
homoseksualne orijentacije ili pretilu osobu (88).

Moguce je da razlog zauzimanja vecih udaljenosti u interakcijama sa stigmatiziranim
osobama lezi u samom strahu od razli¢itosti, predrasudama, ali 1 u zabrinutosti hoce 1i se
takvoj osobi pristupiti na drustveno i eticki primjeren nacin.

Na udaljenost medu osobama u interakciji utjece i sama tema razgovora. Zanimljivo je
istrazivanje Leipolda kojim je pokazao utjecaj o¢ekivanja naina 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
tre¢a negativan vrijednosni sud odnosno komentar. Studenti koji su pohvaljeni sjeli su
najblize eksperimentatoru, dok su oni s negativnim komentarom i ocjenom sjeli najdalje
(89).

Provedena su i istrazivanja u kojima je ispitanicima receno da ¢e biti u interakciji S
jedne strane srda¢nom i ljubaznom, a s druge strane neljubaznom osobom. Ocekivano,
manju su udaljenost zauzeli ispitanici koji su upuceni da ée razgovarati s ljubaznom
osobom (23).

Osobine li¢nosti, kazu istrazivanja, takoder utje¢u na osobni prostor. Tako rezultati
takvih istrazivanja 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 samopostovanjem, pozitivnijom slikom
o sebi i jasnijim osjecajem tjelesnih granica (91, 92). Potrebu za ve¢im osobnim prostorom
imaju osobe s vanjskim lokusom kontrole u odnosu na one s unutarnjim (51). Isti trend
podrzavanja vecih udaljenosti uocava se i kod anksioznih osoba (93). Rezultati istrazivanja
0 povezanosti klaustrofobije i osobnog prostora pokazuju da osobe s potrebom za veéim
osobnim prostorom izvjestavaju o visem intenzitetu klaustrofobi¢nog straha, nego osobe s
potrebom za manjim osobnim prostorom (25).

Istrazivanje osobnog prostora kod fizicki zlostavljene djece ukazuje na potrebu za
veéim osobnim prostorom u odnosu na djecu iz kontrolne skupine (61). Takoder je
ustanovljeno da je potreba za vecim osobnim prostorom naglasenija kada se priblizava
osoba muskog spola.

Provedeno je i viSe istrazivanja osobnog prostora djece i adolescenata koji su iskazivali
odreden stupanj emocionalnih poteSkoca. Rezultati su uglavnom jednozna¢ni i pokazuju
da djeca i adolescenti s emocionalnim poteskocama odrzavaju vece interpersonalne

udaljenosti, odnosno da preferiraju Sire granice osobnog prostora u odnosu na svoje kolege
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(94, 95). Isto tako, istrazivanje osobnog prostora medu studentima koji iskazuju poteskoce
na socijalnom i emocionalnom planu, ukazuje na potrebu za ve¢im osobnim prostorom kod
slabije socijalno prilagodenih studenata (96).

Provodena su 1 istrazivanja u forenzic¢koj populaciji, a njihovi rezultati pokazuju da je
osobni prostor zatvorenika osudenih zbog agresivnog ponasanja veci negoli je to osobni
prostor nenasilnih zatvorenika (97). Isti autor nalazi da potreba za veéim osobnim
prostorom kod nasilnih zatvorenika osobito dolazi do izraZzaja kada im se prilazi straga, te
da su skloniji takvo prilazenje dozivljavati kao prijetnju (97).

Za pretpostaviti je i da ¢e osobe s razli¢itim poremecajima li¢nosti pokazivati
odstupanja u prostornom ponasanju, u vidu znac¢ajno manjih ili ve¢ih udaljenosti u odnosu
na osobe bez poremecaja li¢nosti (23).

Vise je istrazivanja osobnog prostora provedeno i kod osoba oboljelih od shizofrenije
te se drzi da je opcenito njihov osobni prostor, za razliku od osobnog prostora ispitanika
kontrolnih skupina, vise promjenjiv, ponekad su preferirane udaljenosti izrazito male,
ponekad izrazito velike (22). No, rezultati vecine istrazivanja ukazuju na potrebu za veéim
osobnim prostorom u odnosu na osobe bez psihickih poremecaja (98, 99, 100, 101, 102).
Takvi rezultati u skladu su s nalazima Deus i Joki¢-Begi¢ koje su takoder utvrdile veéi
osobni prostor kod osoba oboljelih od shizofrenije, u usporedbi s osobama bez psihickih
poremecaja. Iste autorice nalaze da je osobni prostor manji u situacijama kada je osoba
koja prilazi zena (62).

Moglo bi se pretpostaviti da je potreba za veé¢im osobnim prostorom kod osoba
oboljelih od shizofrenije povezana s anksiozno$¢u koja je dio poremecaja, kao i s
percepcijom prijetnje u socijalnim situacijama, dok bi promjenjivost u preferiranim
udaljenostima oboljelih mogla biti odraz poremecaja u misljenju karakteristi¢nih za
shizofreniju (22).

Zanimljivo je jedno od novijih istraZivanja osobnog prostora koje je krenulo od
pretpostavke da emocionalno stanje izazvano slusanjem glazbe, utjece na veli¢inu osobnog
prostora odraslih zdravih osoba (103). Rezultati su pokazali da slusanje glazbe (putem
slusalica) koja izaziva pozitivne emocije dovodi do smanjenja osobnog prostora odnosno
jaceg toleriranja blizine drugih osoba, dok slusanje glazbe koja izaziva negativne emocije
(s radioaparata ili razglasa) dovodi do Sirenja osobnog prostora i potrebe za veéim
interpersonalnim udaljenostima. Autori drze da su takvi rezultati u skladu s dosadasnjim
spoznajama iz podruc¢ja socijalne psihologije. Naime, sugeriraju da negativne emocije

upozoravaju na nesigurnu okolinu i samim tim na potrebu za veéim osobnim prostorom,
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dok pozitivne emocije ukazuju na sigurnu okolinu pa i osobni prostor moze biti manji. Ta
saznanja mogla bi se primijeniti u svakodnevnim situacijama, npr. upotreba glazbenih
uredaja na mjestima pojacane guzve kao $to Su javna prijevozna sredstva, ¢ekaonice itsl.,
gdje bi glazbeni uredaji odnosno emitirana glazba mogli dovesti do jaceg toleriranja
skucenog prostora odnosno blizine drugih osoba (103).

Arhitektonska obiljeZja prostora u kojem se odvija interakcija takoder mogu utjecati
na veli¢inu osobnog prostora. Pojedinci se obi¢no odlucuju za manje interpersonalne
udaljenosti u velikim, Sirokim i dobro osvijetljenim prostorijama, a isti je slucaj i s
otvorenim prostorom u odnosu na zatvoreni (104, 105). Potrebu za ve¢im osobnim
prostorom iskazuju pojedinci kada sjede u kutu prostorije u odnosu na njezin sredisnji dio,
te kada sjede u odnosu na stajaci polozaj (104).

Uzev$i u obzir prethodna istraZivanja, uvjete u kojima je potreba za osobnim
prostorom manja karakterizira veca mogucnost povlacenja ili bijega u situaciji eventualne
povrede granica osobnog prostora. Stoga se moze zakljuéiti da §to je veca moguénost
povlacenja, to su zeljena udaljenost i potreba za osobnim prostorom maniji.

Logi¢no, u situacijama kada je vrlo bu¢no ili je prisutno mnostvo ljudi, osobe su
prisiljene zauzeti manje udaljenosti. Postoje neke situacije, kao §to su koncerti, utakmice,
predstave, javna okupljanja i slicno, u kojima puno ljudi neée izazvati osobitu nelagodu,
niti ¢e se doZivjeti da su granice osobnog prostora narusene. No, to su dogadanja koja je
osoba svojevoljno izabrala kao nacin druZenja, provoda i opusStanja, pa ocito pozitivne
emocije izazvane u takvim situacijama nadvladaju nelagodu zbog skuc¢enog prostora.

O neuroanatomskoj podlozi osobnog prostora jo$ se pretpostavlja. Proucava se
moguca ukljucenost centara na kortikalnoj i subkortikalnoj razini u obradi informacija
(106). Pretpostavlja se da su mozda amigdala kriti¢na sastavnica sustava koji procjenjuje
potencijalnu opasnost u okolini (107). Rezultati viSe istrazivanja provedenih na
Zivotinjama ukazuju na povezanost amigdala i socijalnog ponasanja, u smislu da oSteé¢enja
amigdala rezultiraju poremecajem u prostornom ponaSanju (108). Znacajan doprinos
dovodenja u vezu amigdala i prostornog ponasanja dali su Kennedy i suradnici (109).
Proucavali su osobni prostor pacijentice S Obostranim oStecenjem amigdala koriste¢i
tehniku zaustavljanja, te uocili manjak osjecaja za osobni prostor. Naime, pacijentica nije
osjecala nelagodu zbog blizine druge nepoznate osobe ¢ak i kod vrlo malih udaljenosti. Na
kognitivnoj razini ona je razumjela koncept osobnog prostora, te je uocavala da je njezin
osobni prostor manji od drugih (109).

Neki ¢imbenici koji utjeu na osobni prostor prikazani su na Slici 6.
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Slika 6. Neki ¢imbenici koji utjeu na osobni prostor

1.1.4. Metode mjerenja osobnog prostora

Ispitivanja u prirodnim uvjetima

Ispitivanja u prirodnim uvjetima odnose se na opazanje i biljezenje udaljenosti medu
pojedincima uklju¢enim u socijalne situacije koje se dogadaju u svakodnevnom zivotu (22).
Moguca su dva nacina opazanja, a oba teze biti nenametljiva i utemeljena. Prvi je nacin

nestrukturirano, uglavnom naturalisticko, nenametljivo 1 nekontroliraju¢e opazanje
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interakcija u stvarnim situacijama, dok se drugi nac¢in odnosi na postavljanje zapreka,
odnosno blokiranje pristupa u prirodnim situacijama (9).

Ispitivanje u prirodnim uvjetima najmanje je primjenjivana metoda mjerenja osobnog
prostora zbog viSe ogranicenja koja iz nje proizlaze. Jedno od njih je nemogucnost kontrole
velikog broja ¢imbenika koji bi mogli utjecati na podatke dobivene opazanjima kao Sto su
tema razgovora, stupanj poznanstva osoba uklju¢enih u interakcije, osobine li¢nosti
promatranih, a i sam broj ljudi koji se nalazi na javnom mjestu gdje se promatranje provodi
moze utjecati da pojedinci pridu blize u interakciji. Nadalje, samo mjerenje udaljenosti
koja se promatra Cesto je tehnicki teSko izvedivo, a dobra rjesenja su nerijetko vrlo skupa. I
na kraju ostaje pitanje koliko je eti¢no a mozda i pravno dopustivo mjeriti osobni prostor

ljudi bez njihove suglasnosti (14)?

Laboratorijska istrazivanja

Laboratorijska istrazivanja odnose se na mjerenje veli¢ine osobnog prostora u umjetno
stvorenim uvjetima koji omogucuju upravljanje situacijama, a od ispitanika se trazi da
prilaze drugima na odredenu udaljenost ili da reagiraju na njihov prilazak. Vrlo &esto
primjenjivana je tehnika zaustavljanja. Ispitaniku se sukcesivno moze priblizavati osoba iz
razli¢itih smjerova, najceS¢e osam razli¢itih, 1 za svaki smjer se biljezi Zeljena udaljenost.
Zeljena udaljenost je ona koju odredi ispitanik na nadin 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 opazanje U tome $to kod nje postoji moguénost kontrole
uvjeta ispitivanja, a nad simulacijskim tehnikama u tome $to je ispitanik u kontaktu sa
stvarnom osobu. No, drugi autori zamjeraju to §to sudionici mogu prepoznati cilj i hipotezu
ispitivanja, a §to utjeCe na izmjerenu veli¢inu Zeljene udaljenosti odnosno snizavaju

pouzdanost i relijabilnost dobivenih rezultata (14, 111).

Simulacijske metode
Simulacijske metode mjerenja osobnog prostora ukljucuju razne tehnike simulacije u
kojima se koriste lutke, siluete, simboli ili figure koje predstavljaju osobe, a zadaca
sudionika je razmjestiti ih ili prosuditi o njihovom odnosu obzirom na njihov polozaj (112).
Primjena simulacije u istrazivanjima osobnog prostora potjece od Jamesa Kuetha (113).
Njegova tehnika postavljanja figura ukljucivala 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 blize majci nego ocu, figura psa blize muskarcu nego
zeni, a dobiveno je interpretirao kao naznake socijalnih shema. | danas su u upotrebi brojne
modifikacije te tehnike. Jedna od najpopularnijih je Nowickijeva graficka tehnika—CID
(Comfortable Interpersonal Distance Scale) (51). Ta tehnika ukljuéuje papir i olovku, a od
ispitanika se trazi da oznaci udaljenost izmedu sebe i druge osobe, odnosno mjesto na
papiru gdje drzi da bi se poceo osjecati nelagodno zbog blizine druge osobe.

Primjena simulacijskih tehnika je brza i jednostavna, omogucena je eksperimentalna
kontrola situacije, no nedostatak im je $to ne uklju¢uju kontakt sa stvarnom osobom.

Kljuéno je ustanoviti je li sudionikov odgovor u simulacijskoj situaciji odraz njegovog
ponasanja u stvarnom prostoru, odnosno postoji li doista visoka podudarnost izmedu
nacina kako postavlja figure i nacina koristenja osobnog prostora. Neka istrazivanja nalaze
visoku podudarnost, dok kasnija istrazivanja pokazuju da je podudarnost manja nego $to se
pretpostavljalo (114, 115, 116). Hayduk kao glavni problem simulacijskih tehnika navodi
njihovo oslanjanje na ispitanikove kognitivne sposobnosti (20). Naime, da bi ispitanik
mogao koriStenjem figura predstaviti stvarno interpersonalno ponaSanje, mora Dbiti
sposoban zamisliti odredenu socijalnu situaciju i fizicki prostor, vidjeti sebe u interakciji iz
pozicije trece osobe 1 moéi pretvoriti udaljenosti i odnose iz stvarnih situacija u odnose
izmedu malih figura. Osobito je upitno, navodi, koliko djeca mogu adekvatno sudjelovati u
takvom tipu mjerenja (20).

Obzirom da svaka od tehnika mjerenja ima svoje prednosti i nedostatke, provodena su
istrazivanja kojima se usporedivalo razli¢ite metode mjerenja. Povezanost izmedu razliitih
tehnika opazanja uglavnom je niska i nije znaCajna, a ponekad je ¢ak i negativna (42).
Niska i uglavnhom neznacajna povezanost ustanovljena je i metodama opazanja i
laboratorijskim metodama (117). Veca povezanost dobivena je izmedu simulacijske
metode (Nowickijeva graficka tehnika — CID) i tehnike zaustavljanja (112). lvana Feri¢ je
u svom istrazivanju usporedila tehniku zaustavljanja, modificiranu graficku tehniku 1
racunalnu tehniku te utvrdila dobru povezanost rezultata dobivenih na ta tri na¢ina, s tim

da je nesto bolja povezanost tehnike zaustavljanja i racunalne tehnike (112).
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1.2. Posttraumatski stresni poremecéaj (PTSP)

Posljedice Domovinskog rata u Hrvatskoj ocituju se u znatnom broju poginulih,
nestalih 1 prognanih osoba, kao i u znac¢ajnom broju osoba kojima je uslijed ratnih zbivanja
naruSeno somatsko i psihicko zdravlje a povecana je i smrtnost zbog suicida.
Epidemioloski podaci pokazuju da je i nekoliko godina nakon rata visoka prevalencija
anksioznih poremecaja i poremecaja raspolozenja kod osoba koje su bile izravno izloZene
ratnim dogadajima i stresorima (118). Prema podacima studije Medicinskog fakulteta
SveuciliSta u Zagrebu koju je zatrazilo Ministarstvo branitelja Republike Hrvatske,
analizom smrtnosti branitelja Domovinskog rata za razdoblje od 1998 do 2010. g.,
utvrdeno je da je umrlo 24 tisuce hrvatskih branitelja prosje¢ne dobi od samo 50 godina.
Za pretpostaviti je da ih je do danas preminulo gotovo 30 tisuca. Najc¢es¢i uzrok smrti su
tumori, oko 8000; a slijede bolesti cirkulacijskog sustava, oko 7000 (119). lako nema
to¢nih podataka o broju suicida, pretpostavlja se da je oko 3000 branitelja pocinilo suicid
(119).

Od razdoblja Domovinskog rata posttraumatski stresni poremecaj je dijagnoza s kojom
se u svakodnevnom radu susre¢u zdravstveni radnici, psiholozi, socijalni radnici, pravne
sluzbe i drustvo u cjelini. Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo u 2010.
godini su medu vodeéim uzrocima hospitalizacija u skupini mentalnih poremecaja u
Hrvatskoj kod muskih osoba u dobi od 40 do 59 godina, na drugom mjestu iza Dusevnih
poremecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanih alkoholom bile Reakcije na teski stres
ukljucujuci i PTSP (120). Kao dijagnoza PTSP je uveden 1980. godine u Dijagnosti¢ki i
statisticki priru¢nik za mentalno zdravlje (DSM-III), a 1992. u Medunarodnu klasifikaciju
bolesti i srodnih zdravstvenih problema — deseta revizija (121, 122). Prema MKB-10,
PTSP se ubraja u skupinu Neurotskih poremecaja, poremecaja vezanih uz stres i

somatoformnih poremecaja — F43.1 (122).

1.2.1. Povijest nastanka nozoloskog koncepta PTSP-a

Reakcije na izlaganje intenzivnom traumatskom dozivljaju spominju se jo§ u anticka
vremena. Tako Herodot u svom prikazu bitke kod Maratona 490 godina prije Krista
spominje antickog vojnika Epizelusa koji je tijekom bitke iznenada oslijepio nakon §to je

pored njega od neprijatelja stradao drugi vojnik, pri ¢emu treba istaknuti da Epizelus nije
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bio ozlijeden pa se na temelju toga moze pretpostaviti da opis dogadaja sugerira da je
gubitak vida bio psihogen (123).

Njemacki neurolog Herman Oppenheim 1889. g. prvi je upotrijebio termin traumatska
neuroza Ciji su simptomi izmedu histerije i neurastenije, a drzao je da su posljedica
molekularnih promjena u tkivu (124).

Prvi je put klinicka slika koja bi odgovarala posttraumatskom stresnom poremecaju
opisana kod vojnika u Americkom gradanskom ratu. Tada su se koristili pojmovi sindrom
nostalgije i Da Costin sindrom — iritabilno srce. Sindrom nostalgije ¢e$¢e se javljao kod
mladih vojnika obi¢no bez ratnog iskustva, a ukljuc¢ivao je opsesivne misli o domu, apatiju,
gubitak apetita, dijareju i povremenu groznicu (125). Da Costin pak sindrom
karakteriziralo je oteZano disanje, lupanje srca i ostra bol u prsima posebice kod naprezanja.
Prisutne su bile i smetnje u vidu premorenosti, glavobolje, dijareje, vrtoglavice i
poremecenog spavanja. Sindrom nije bio ograni¢en samo na vojnike u ratu, nego se javljao
I kod civila (126).

Sindrom slican onome kojeg je opisao Da Costa javljao se i u vojnika u Prvom
svjetskom ratu. Simptomi su bili gotovo identi¢ni, a nazivao se vojnic¢ko srce ili sindrom
napora jer su se smetnje javljale prilikom pojacanih napora. Neki su ga i dalje zvali Da
Costin sindrom, a u Sjedinjenim Americkim Drzavama znan je i pod nazivom
neurocirkulatorna astenija (127, 128, 129). No, obzirom da su neki vojnici navodili da su
sli¢ne simptome imali 1 prije rata, drzalo se da sindrom napora ne nastaje iskljuc¢ivo kao
reakcija na ratna zbivanja (130, 131). Uz sindrom napora, tijekom Prvog svjetskog rata
istrazivana je bolest koja se dovodi u vezu s ratnim stresom, a nazvana je Sok od granate ili
neuroza rova. Klinicka obiljeZja akutne ratne stresne reakcije ukljucivala su oSamucenost,
pretjeranu uplasenost i tesku tjeskobu (132).

Pocetkom Drugog svjetskog rata sindrom napora ponovo je bio predmet proucavanja,
no tada jo$ nije bilo sa sigurnos¢u utvrdeno je li fizioloSka ili psiholoSka bolest (133).
Medutim, nakon klinickih studija koje je proveo Wood, sindrom napora smatrao se
psihoneurozom, a ne somatskom boles¢u (134). Doslo je i do boljeg razumijevanja akutne
ratne stresne reakcije te istrazivanja zakljucuju da se takva reakcija ¢esto manifestira i kroz
somatske znakove kao §to su umor, ubrzano lupanje srca, dijareja, glavobolja, poteskoce s
koncentracijom, zaboravljivost i poremecaj spavanja (135).

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

klinicki problem i u Korejskom ratu (132).

26



Za smetnje povezane s prozivljenim traumatskim iskustvima vojnika u Vijetnamskom
ratu u pocetku je koriSten naziv postvijetnamski sindrom, kasnije znan kao posttraumatski
stresni poremecaj (136).

Nozoloska kategorija Velika stresna reakcija uvedena je u prvo izdanje Dijagnostickog
1 statistickog prirucnika mentalnih poremecaja (DSM-1) 1952. godine, dok su proucavanje
ratnih veterana Vijetnamskog rata te terapijski rad i sa zrtvama prirodnih akcidenata i
katastrofa, doveli do definiranja posttraumatskog stresnog poremecaja u Dijagnostickom i
statistiCkom priru¢niku mentalnih poremecaja (DSM-111) 1980. godine (137, 138, 139).

I nakon Zaljevskog rata vojnici koji su sudjelovali izvjestavali su o raznim kroni¢nim
simptomima i znakovima, Sto se Cesto naziva sindrom Zaljevskog rata. Bili su to umor,
glavobolja, bolovi u misi¢ima 1 zglobovima, dijareja, osip na kozi, otezano disanje 1 bolovi
u prsima, uz poremecaj spavanja, zaboravljivost, potesko¢e s koncentracijom,
razdrazljivost i depresiju (140).

U Hrvatskoj kao posljedica Domovinskog rata, takoder je velik broj oboljelih od
posttraumatskog stresnog poremecaja. Prema podacima Ministarstva branitelja Republike
Hrvatske od sije¢nja 2012. g., PTSP je kao jedina dijagnoza utvrden kod 20353 branitelja
(141).

Navedeni opisi posttraumatskog stresnog poremecaja vezu se uz rat i traume dozivljene
tijekom ratnih iskustava, no posttraumatski stresni poremecaj etioloski nije vezan
iskljuéivo uz rat ve¢ se moze javiti kao reakcija na bilo koji traumatski dogadaj iznimno
prijetece ili katastrofi¢ne prirode. Tako istrazivanja ukazuju na visoku pojavnost simptoma
PTSP-a nakon prometnih nesreCa te izloZenosti prirodnim katastrofama kao §to su
tsunamiji, tropske oluje, hurikani i potresi, neo¢ekivani teroristicki napadi kao $to je to bio
napad na World Trade Center te ostale teroristiCke akcije (142, 143, 144, 145, 146, 147,
148, 149, 150, 151, 152). Proslogodisnje potonuée broda Costa Concordia takoder je
dovelo do razvoja simptoma PTSP-a kod velikog broja prezivjelih putnika, a predvida se
da bi se u sljede¢im godinama simptomi poremecaja mogli javiti i kod 75 % brodolomaca
(153, 154).

1.2.2. Dijagnosticki kriteriji

Za postavljanju dijagnoze posttraumatskog stresnog poremecaja danas se Koriste
dijagnosticki kriteriji iz dva izvora — Klasifikacije mentalnih poremecaja i poremecaja
ponasanja MKB-10: Klini¢ki opisi 1 dijagnosticke smjernice (Deseta revizija Svjetske
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zdravstvene organizacije), i Dijagnostickog 1 statisticCkog priru¢nika Americke
psihijatrijske udruge, Cetvrta revizija (DSM-1V). lako se kriteriji umnogo¢emu podudaraju,
prisutne su i bitne razlike koje mogu voditi do poteSkoca u postavljanju dijagnoze (122,
155).

Da bi se postavila dijagnoza PTSP-a prema dijagnostickim kriterijima MKB-10,
potrebno je zadovoljiti uvjet da se poremecaj razvio unutar Sest mjeseci od izlozenosti
stresnom dogadaju. Navodi se da je tijek poremecaja samo u manjeg broja traumatiziranih
kronican, te da se kod veéine osoba ocekuje oporavak (122). Ti kriteriji onemogucuju
postavljanje dijagnoze kod odgodenog posttraumatskog stresnog poremecaja, Sto se u
klini¢koj praksi Cesto susrece, obzirom da se poremecaj mora pojaviti unutar $est mjeseci
od traumatskog dogadaja izuzetnog intenziteta (122). Nije sasvim jasno definiran ni pojam
kroni¢nosti, pa stoga postoje poteSkoce u postavljanju dijagnoze kroni¢nog PTSP-a. U
Hrvatskoj su u upotrebi dijagnosti¢ki kriteriji prema MKB-10, dok se u znanstvenim
istrazivanjima koriste i kriteriji za dijagnozu PTSP-a iz DSM-1V i DSM-IV-TR (155, 156).
Prema tim Kriterijima simptomi moraju trajati najmanje mjesec dana, a razlikuje se akutni,
kroni¢ni i odgodeni PTSP.

U tablicama 1. i 2. Prikazani su istrazivacki kriteriji prema ICD-10, te Kriteriji prema
DSM-IV-TR.
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Tablica 1. Dijagnosticki — istrazivacki Kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj F43.1,
ICD-10 (157)*

Za postavljanje dijagnoze zahtijeva se prisutnost navedenih kriterija:

Kriterij A

Osoba je bila izloZena traumatskom dogadaju ili situaciji izrazito jake ugrozenosti ili
katastrofalne prirode (kra¢eg ili duzeg trajanja) koja moze izazvati sveprozimajucu
uznemirenost kod gotovo svake osobe.

Kriterij B

Mora biti prisutno perzistentno prisjecanje ili ponovno dozivljavanje traumatskih dogadaja
kroz intruzivne flashbackove, Ziva sjecanja, ponavljajuce snove ili kroz osjec¢aj intenzivne
psiholoske uznemirenosti u situacijama izlozenosti okolnostima koje podsjecaju ili su
povezane s traumatskim dogadajem.

Kriterij C

Osoba mora pokazivati ili preferirati izbjegavanje situacija i okolnosti koje podsjecaju ili
su povezane s traumatskim dogadajem. Izbjegavanje nije bilo prisutno prije izlaganja
traumatskom dogadaju.

Kriterij D
Mora biti prisutno nesto od sljedeceg:
1) nemogucnost prisjecanja bilo djelomicno ili u potpunosti nekih znacajnih aspekata
razdoblja izlaganja traumatskom dogadaju
2) perzistirajuc¢i simptomi pojacane psiholoske osjetljivosti i pretjerane uznemirenosti
koji nisu bili prisutni prije izlaganja traumatskom dogadaju i koji se izrazavaju u
najmanje dva od sljedecih:
teSkoce usnivanja i odrZavanja spavanja
razdrazljivost ili napadi ljutnje
teskoce koncentracije
hipervigilnost
pretjerana reakcija prestrasenosti

®o0 o

Kriterij E

Kriteriji B, C i D moraju biti zadovoljeni u razdoblju do 6 mjeseci nakon izlozenosti
traumatskom dogadaju ili do kraja razdoblja traume. U nekim situacijama moze se
postaviti dijagnoza PTSP-a i nakon 6 mjeseci od dogadaja, ali se mora jasno specificirati.

*[strazivacki kriteriji MKB-10 klasifikacije preporucuju se za dijagnosticiranje PTSP-a
zbog toga $to 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. Dijagnosticki kriteriji za posttraumatski stresni poremecaj (DSM-1V-TR) (156)

A. Osoba je bila izloZena traumatskom dogadaju koji je ukljucivao oba sljedeca navoda:

1. Osoba je prezivjela, prisustvovala ili se suocila s dogadajem ili dogadajima koji su
predstavljali izravnu ili potencijalnu smrtonosnu opasnosti, ranjavanje ili ugroZenost
osobnog ili tudeg fizickog integriteta.

2. Kao odgovor na traumatsku situaciju javio se intenzivan strah, osje¢aj bespomocnosti ili
uzasnost.

Napomena: Kod djece, umjesto spomenutih osjecaja, moze se javiti dezorganizirano ili
agitirano ponasanje.

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

1. Povratna i nametljiva sjecanja na dogadaj, ukljucujuéi slike, misli, percepcije.
Napomena: Kod male djece moze se javiti ponavljanje igre u kojoj je izrazena tema
traume.

2. Ponavljanje uznemirujucih snova o dogadaju.

Napomena: Kod djece se mogu javiti zastrasujuéi snovi neprepoznatljivog sadrzaja.

3. Osoba se ponasa 1 osjea kao da se traumatski dogadaj ponovno odvija (osjecaj
ponovnog prozivljavanja situacije, iluzije, halucinacije, epizode disocijativnih
flashbackova, ukljucujuéi i one koji se javljaju prilikom budenja ili intoksikacije).
Napomena: Kod male djece moze se javiti igra koja oponasa traumu.

4. Intenzivan psiholoski distres prilikom izloZenosti unutarnjim ili vanjskim podrazajima
koji simboliziraju ili podsjecaju na traumatski dogadaj.

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

C. Stalno izbjegavanje poticaja veznih za traumu i otupjelost opce reaktivnosti (koja nije
bila prisutna prije traume) indicirane s tri (ili vise) od sljede¢ih simptoma:

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

. Nastojanje da se izbjegnu aktivnosti, mjesta 1 osobe koje podsjecaju na traumu

. nesposobnost prisje¢anja nekog znacajnog elementa traume

. zamjetno smanjen interes ili sudjelovanje u znac¢ajnim aktivnostima

. osjecaj odvojenosti i otudenja od drugih osoba

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

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

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

1. otezano usnivanje ili odrZavanje sna

2. razdrazljivost ili ispadi ljutnje

3. oteZano koncentriranje

4. hipervigilitet

5. pretjerana prenerazenost

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

F. Poremecaj uzrokuje klinicki znacajne smetnje ili oStecenje socijalnog, radnog ili drugog
funkcioniranja

Odrediti da li je:

Akutno: ako je trajanje simptoma krace od 3 mjeseca

Kroni¢no: ako je trajanje simptoma 3 i viSe mjeseci

Odrediti da i je:

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

DN B WN =

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 Dijagnostickog priru¢nika odnosno u DSM-V, predlazu se promjene
u dijagnostickim kriterijima za PTSP i akutni stresni poremecaj. Dosadasnje tri skupine
simptoma bit ¢e podijeljene u Cetiri i obuhvacat ¢e: simptome intruzije, simptome
izbjegavanja, simptome pojacane pobudenosti te poremecaje raspoloZenja i kognicije.
Nekoliko simptoma bit ¢e dodano, a neki ¢e pak biti modificirani. Predlaze se da se PTSP
iz skupine anksioznih poremecaja klasificira u novu skupinu koja ¢e se zvati Traumatski i
poremecaji 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 dogadaja. Medu ceSce
primijenjivanima su:

e Strukturirani klinic¢ki intervju I - Structured Clinical Interview for DSM-1V axis
I disorders - SCID-I (159) — vrlo je dobrih metrijskih karakteristika, obuhvaca
Sirok raspon psihopatoloSkih simptoma, no ograni¢enje je dihotoman rezultat,
odnosno osoba ima ili nema PTSP,

e Skala posttraumatskog stresnog poremecaja koju primjenjuje klinicar -
Clinician Administered PTSD Scale-CAPS (160) — procjenjuje ucestalost i
intenzitet simptoma, ukljucuje i listu zivotnih dogadaja odnosno traumatskih
stresora, dobrih je metrijskih karakteristika, no primjena je dulja nego li je kod
ostalih strukturiranih intervjua te klini¢ar mora biti dobro uvjeZban i iskusan u
procjeni,

e Mississipi skala za postraumatski poremecaj povezan s borbom - Mississipi
Scale for Combat-Related PTSD-M-PTSD (161) — konstruirana je prema
DSM-III kriterijima za PTSP, a sadrzi cestice koje omogucuju mjerenje
popratnih  smetnji poput zlouporabe alkohola i droga, suicidalnosti i
depresivnosti. Sastoji se od 35 Cestica na koje se odgovara na skali od pet
stupnjeva (1 - potpuno neto¢no, 5 - potpuno to¢no), jedan je od instrumenata s

najboljim metrijskim karakteristikama (162),

e Los Angeles Symptom Checklist-LASC (163) — sastoji se od 43 Cestice koje se
odnose na PTSP i povezana obiljezja, 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 obuhvacaju opce psihicke poteskoce,

e Detaljna procjena posttraumatskog stresnog poremecaja - Detailed Assessment

of Posttraumatic Stress-DAPS (164) — ukljucuje sve dijagnosticke kriterije
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prema DSM-1V, te ostale reakcije i ishode povezane s traumom ukljucujuci
disocijacije, ovisnosti i suicidalnost, a izvrsnih je psihometrijskih karakteristika,

e Skala izlozenosti borbi - Combat Exposure Scale-CES (165) — jednostavno
primjenjiva, korisna u istrazivackom i klini¢kom radu,

e Upitnik stresnih i traumatskih borbenih iskustava-USTBI-M (162) — konstruiran
je prema specifiénim obiljezjima rata u Hrvatskoj, 40 Cestica odnosi se na
traumatska iskustva specificna za rat (progonstvo, gubitak bliskih osoba,
materijalnih dobara, itsl.), a odgovara se na skali od tri stupnja (1 - nikad, 2 -
jednom, 3 - vise puta) i dobrih je metrijskih karakteristika.

1.2.3. Epidemiologija

Prevalencija posttraumatskog stresnog poremecaja razlikuje se ovisno o istrazivanjima
razli¢itih populacija, u smislu radi li se o psihijatrijskoj ili op¢oj populaciji te ovisno o
dijagnostickim kriterijima i skalama. Prema Dijagnostickom i statistiCkom prirucniku za
mentalno zdravlje Americke psihijatrijske udruge (DSM-1V), prevalencija PTSP-a tijekom
Zivota u op¢oj populaciji krece se od 1 do 14 % ovisno o metodama prikupljanja podataka i
uzorku (155, 166). Prema Nacionalnom istrazivanju komorbiditeta (National Comorbidity
Survey-NCS) 56 % Amerikanaca izlozeno je tijekom zivota traumi, a posttraumatski
stresni poremecaj razvije se kod oko 8 posto (167). To se istrazivanje provodilo od 1990.
do 1992. g., a obuhvaceno je preko 8000 Amerikanaca u dobi od 15. do 54. godine.
Ustanovljeno je i da je prevalencija medu Zenama (10,4 %) dvostruko veca nego medu
musSkarcima (5 %). Traumatski dogadaji povezani s PTSP-om kod muskaraca bili su
izloZenost ratu, zanemarivanje i fizicko zlostavljanje u djetinjstvu, dok je kod Zena to bilo
silovanje, seksualno zlostavljanje, fizicki napad, prijetnja oruZjem i fizicko zlostavljanje u
djetinjstvu (168, 169). U razdoblju od 2001. do 2003. godine ponovljeno je Nacionalno
istrazivanje komorbiditeta (NCS-replication), kada je ustanovljena prevalencija PTSP-a
tijekom zivota od 6,8 posto (170).

U Hrvatskoj nisu provedena sustavna epidemioloSka istraZzivanja 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
izlozeno izravnom ratnom stresu, a puno je viSe bilo sekundarno traumatizirano.

Pretpostavlja se da je kod prognanika i izbjeglica prevalencije PTSP-a izmedu 25 i 50%, a
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medu hrvatskim braniteljima izmedu 18 do 40 posto (171). Istrazivanje Komara i Vukusic¢a
koje je obuhvatilo 3217 veterana Domovinskog rata pokazalo je da 16,2 % veterana ima
PTSP, dok 25 % ima djelomic¢an PTSP (172).

PTSP se moze javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi, no naj¢es¢i je u mladih odraslih osoba
(173). Epidemioloski podaci o posttraumatskom stresnom poremecaju mogu biti
kontradiktorni, a uzrok tome moze biti u pojavi ratova i elementarnih nepogoda, vrsti

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

1.2.4. Klini¢ka slika

Traumatsko iskustvo osnovni je etiopatogenetski preduvjet za nastanak
posttraumatskog stresnog poremecaja, bilo da je osoba sama izloZena ili je svjedok
ugrozavanja drugih. Razli¢iti ljudi izloZeni istoj traumi mogu pokazivati sasvim razlicite
reakcije. Kao reakcija na traumatsko iskustvo moze se javiti niz psiholoskih, fizioloskih i
ponasajnih promjena u svrhu prilagodbe.

Simptomi PTSP-a mogu se razviti odmah ili ubrzo nakon dozivljenog traumatskog
dogadaja, ali se mogu javiti i1 kasnije, nakon nekoliko mjeseci ili ¢ak i viSe godina nakon
prozivljene traume (175). Odgodeni pak PTSP cest je kod ratnog PTSP-a (176, 177).
Odgodeni PTSP povezan je sa stresnim dogadajima i prije i poslije rata, a drzi se da je
razlog tome slabljenje strategija suoCavanja i1 povecanje psiholoske vulnerabilnosti
uzrokovane stresnim iskustvima (178). Tako PTSP moze biti akutan, ako je trajanje
simptoma manje od tri mjeseca, kroni¢an kada je trajanje simptoma tri ili viSe mjeseci, I S
odgodenim pocetkom ako se simptomi pojave najmanje Sest mjeseci nakon djelovanja
stresora.

Znacajna psihopatoloSka obiljezja PTSP-a su:

e ponovno proZzivljavanje traumatskog dogadaja kroz ponavljaju¢a sje¢anja na
traumu u slikama ili mislima. Sjecanja se javljaju spontano i osoba nad njima
nema kontrolu. Ponovno prozivljavanje traume moze biti prisutno i u snovima,
odnosno javljaju se noéne more povezane s traumatskim dogadajima. Ponovno
dozivljavanje traumatskih dogadaja (engl. flashbacks) takoder moze biti dio
klinicke slike PTSP-a, a moze biti praceno iluzijama, halucinacijama i
disocijativnim epizodama. Za razliku od ponavljaju¢ih sje¢anja kada je osoba

svjesna da se prisjeca traumatskog dogadaja, kod flashbacka se osobi €ini da taj
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dogadaj ponovno prozivljava upravo sada pri ¢emu dolazi do nemoguénosti
razlikovanja zbivanja u sadasnjosti od onih u proslosti. Uz prozivljavanja mogu
se javiti osjecaji straha, uznemirenosti i patnje, te fizioloske reakcije u vidu
pojacanog znojenja, napetosti muskulature i ubrzanog rada srca.

e izbjegavanje bilo kakve aktivnosti i situacije koji bi osobu mogli podsjetiti na
traumatski dogadaj i izazvati uznemirujuée osjecaje. Cesto osoba gubi
zanimanje za aktivnosti i ljude koji su prije bili dio njezinog zivota, ima osjecaj
otudenosti od drugih, ¢esto drZze da viSe nemaju osjecaja i da nisu sposobni
voljeti. Moze se javiti 1 psihogena amnezija, odnosno gubitak sjecanja za neke
dijelove traumatskog dogadaja. Takoder je Cesto konzumiranje alkohola ili
droga u svrhu opustanja ili blokiranja sjec¢anja na traumatska iskustva.

e javljaju se i simptomi pojacane pobudenosti. Osoba ima poteSkoca pri
uspavljivanju ili spavanju, izrazen strah od gubitka kontrole nad osobito
agresivnim impulsima, te je naglasen pojacan oprez.

Mogu se javiti i osjecaji krivnje i srama, autodestruktivno ponaSanje, iritabilnost,
hostilnost, a snizen prag tolerancije na frustraciju te poteSko¢e u samokontroli mogu
dovesti do povremenih agresivnih ispada (122, 155, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185,
186). Takoder se drzi da su dugotrajni uéinci psihi¢ke traume obi¢no i zaokupljenost
samim sobom, zabrinutost za somatsko zdravlje, anksioznost te strah da ¢e se 1 dalje biti
zrtvom (187).

Uz simptome PTSP-a obi¢no se javljaju i negativna razmisljanja 0 sebi i svijetu oko
sebe (188). Takoder dolazi do znacajnih poteSkoca u obitelji odnosno do smanjenja
obiteljske kohezije, a ¢esto dolazi i do sekundarne traumatizacije kod supruga oboljelih i
posljedi¢no nize kvalitete Zivota (189, 190). Kod oboljelih je pak reducirana i radna
sposobnost (191).

Istrazivanja pokazuju da je intenzitet PTSP-a povezan s odredenim simptomima u
klini¢koj slici. Naime, visi intezitet PTSP-a povezan je s agresivnoScu, acting-out
reakcijama, hostilnos¢u i nepovjerenjem, dok je nizi intenzitet povezan uglavnom s
depresivnim simptomima (192).

Autodestruktivno ponasanje kod osoba oboljelih od PTSP-a o¢ituje se na razne nacine,
kao kroz sklonost rizicnim ponasanjima pri ¢emu se zanemaruju svoje potrebe, uporabom
razli¢itih psihoaktivnih tvari, suicidalnim ponaSanjem pa sve do jasnog cCina
autodestrukcije odnosno suicida. Suicidalno ponasanje obuhvaca suicidalne ideje, njihovu
verbalizaciju, namjeru, plan, pokus$aj i samo izvrSenje suicida (193). U populaciji ratnih
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veterana suicidalno ponasanje je znacajna klinicka pojava i javnozdravstveni problem
(194). Istrazivanja ukazuju na visoku ucestalost suicidalnih ideja i pokusaja kod ratnih
veterana razli¢ite dobi i u razli¢itim zemljama (195). Dijagnoza PTSP-a kod ratnih
veterana i promjene u percepciji svijeta oko sebe nakon traumatskih dogadaja odnosno
negativniji pogled na svijet nego prije, mogli bi, drzi se, pridonijeti pojavi suicidalnih misli
1 ponasanja kod oboljelih (196). Depresija, ovisnost o razli¢itim psihoaktivnim tvarima,
impulzivno ponaSanje, osjecaji srama i krivnje, traumatsko iskustvo prije samog rata i
ponovno prozivljavanje traumatskih dogadaja, svakako doprinose povecanom stupnju
rizika od pokusaja suicida (197, 198). Cimbenici povezani sa suicidalnim idejama oboljelih
od PTSP-a su i ranije seksualno i fizicko zlostavljanje, prijasnji pokus$aji suicida,
depresivni poremecaj i psihoti¢no stanje te Zenski spol; dok se zastitnim ¢imbenicima
smatraju obiteljska i socijalna potpora (199). Drzi se i da bi vrijednosti koncentracije
serotonina u trombocitima, uz klinicke pokazatelje, mogle imati prediktivnu vrijednost u
odredivanju visoko rizi¢ne skupine za suicid oboljelih od PTSP-a (200).

Suicidalne ideje u populaciji ratnih veterana opasnije su nego u op¢oj populaciji jer oni

znaju kako koristiti oruzje, a ¢esto ga i posjeduju (194).

1.2.5. Tijek i prognoza PTSP-a

Uz ve¢ spomenuti akutni, kroni¢ni i odgodeni PTSP, u literaturi se navode jos i:
e povremeni simptomi prisutni u odredenoj vremenskoj tocki, npr. vezano uz
godisnjice traumatskih dogadaja,
e rezidualni simptomi — ne zadovoljavaju kriterije za PTSP, ali u stresnim
situacijama moze se razviti klini¢ka slika PTSP-a, i
e reaktivirani PTSP — ponovo se aktivira kao reakcija na neki novi stresor kod

osoba koje su inace stabilno i oporavljeno (201).

Prognoza i tijek PTSP-a ovise o vise ¢imbenika (202). Obi¢no je bolja kod naglog
pocetka 1 kradeg trajanja simptoma; ako je osoba prije traumatskog dogadaja dobro
funkcionirala, imala odgovarajucu socijalnu potporu i bila bez komorbidnih poremecaja,
ako je traumatski dogadaj trajao kratko i bio nizeg intenziteta, te ako u osobnoj i obiteljskoj
anamnezi ne postoji podatak o posttraumatskom ili nekom drugom psihi¢kom poremecaju

(173, 203). Simptomi pak izbjegavanja i odgodeni pocetak poremecaja signifikantni su za
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kroni¢ni tijek poremecaja (204, 205, 206). Takoder, na prognozu i tijek poremecaja utjece i
peritraumatski distres, $to i potvrduje metaanaliza radova o mogucoj pozitivnoj korelaciji

prognoze, tijeka i utjecaja peritraumatskog distresa (207).

1.2.6. Komorbiditet

PTSP se moze javiti kao jedini psihicki poremecaj kod neke osobe, no kao $to ukazuju
klinicko iskustvo i1 brojna istrazivanja ceS¢e se javlja s drugim psihickim poremecajima.
Komorbiditet s najmanje jednim psihickim poremecajem javlja se u 80 posto oboljelih
(208). Najces¢i poremecaji koji se pojavljuju uz PTSP su poremecaji raspolozenja
ukljucujuéi depresiju, distimiju i bipolarni afektivni poremecaj; ovisnosti (najéesce
alkoholizam), anksiozni poremecaji i poremecaji li¢nosti. Jedno od novijih istrazivanja
ukazuje na povezanost shizotipne te borderline strukture i PTSP-a (209).

Istrazivanje na uzorku ratnih veterana u Hrvatskoj ukazuje na komorbiditet kod 85,3 %
oboljelih, a naj¢esce se radi o anksioznom (46,9 %) i depresivnom (32,5 %) poremecaju
(210). Drugo istrazivanje, takoder na uzorku ratnih veterana u Hrvatskoj nalazi
komorbidnu dijagnozu kod 74,7 % oboljelih, a to su najéeS¢e depresivni poremecaj,

poremecaji licnosti i alkoholizam (211).

1.2.7. Traumatski dogadaj

”Trauma je velika psihijatrijska i drustvena tema te stru¢ni i znanstveni izazov naSeg
doba”, kaze Tanya M. Luhrmann. Dva su nacina da se prikaze kompleksnost sadrzaja koji
pokazuju i dokazuju psiholoski, psihijatrijski i drustveni znacaj traume. Jedan se odnosi na
dugu i teSku borbu u prepoznavanju onih koji pate i priznavanju njihovih prava, a drugi na
pomak u moralnim obvezama odnosno vise na eticko videnje traumatskog dogadaja nego
na same znanstvene ¢injenice (212).

Traumatski dogadaj moze se podijeliti na onaj koji je dozivio sam pojedinac,
traumatski dogadaj kojem je bio prisutan, te na dogadaj za koji je saznao da se dogodio
bliskom prijatelju ili ¢lanu obitelji (213). Klju¢na obiljezja dogadaja da bi oni bili
potencijalno traumatski su nepredvidljivost, nemoguénost kontrole i suoavanje sa smréu
(214).
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Moguce je traumatski dogadaj podijeliti i prema duljini izloZenosti. Tako se nagli
dogadaj, koji traje od nekoliko minuta do nekoliko sati naziva kratkoroc¢ni ili tip I.
traumatskog dogadaja (215). To su prirodne katastrofe (uragani, poplave, tornada, potresi,
tsunamiji, erupcije vulkana, lavine), sluajne nesrece (prometne nesrece, potonuce brodova,
pozari, eksplozije, incidenti u nuklearnim elektranama), ali i katastrofe namjerno
uzrokovane ljudskim ¢imbenikom (bombardiranje, silovanje, pljacka, terorizam, talacka
situacija, industrijske nesrece). Tip II. traumatskog dogadaja ili trajni i ponavljajuci odnosi
se na kroni¢ne, ponavljaju¢e dogadaje, a to su kroni¢ne bolesti, seksualno zlostavljanje
djece, zlostavljanje u braku, rat, ratno i politicko zarobljeniStvo, nuklearne katastrofe (216).

Dijagnosticki priruénici nastoje specificirati $to je to¢no traumatski dogadaj, pa se tako,
prema MKB-10, smatra da traumatski dogadaj mora biti iznimno jakog intenziteta te
uzrokovati uznemirenost kod gotovo svake osobe, dok se prema DSM-IV-TR drzi da je
potrebna izravna potencijalna smrtonosna opasnost, ranjavanje ili ugrozenost koju je osoba

U svakodnevnom Zivotu je niz dogadaja koje ¢e ljudi oznaciti kao traumatske, kao Sto
su ocekivana smrt bliske osobe npr. uvjetovana boles¢u, gubitak posla, razvod, financijske
poteskoce, no oni prema kriterijima neée zadovoljiti uvjet za PTSP iako mogu razviti
simptome sli¢ne poremecaju (217). No, unato¢ opseznom saznanju o psiholoskoj traumi,
drzi se da postoje jos uvijek neke nejasnoce koje bi trebalo razjasniti u budu¢im, novim

dijagnostickim kriterijima (218, 219).

1.2.8. Rizi¢ni i zastitni ¢imbenici u nastanku posttraumatskog stresnog poremecaja

Rezultati istrazivanja o ucestalosti odnosno prevalenciji izloZenosti traumatskim
dogadajima u opcoj populaciji tijekom Zzivota, uglavnom se podudaraju i izvjeStavaju o
relativno visokoj izlozenosti traumatskim situacijama, no unato¢ tome prevalencija
posttraumatskog stresnog poremecaja je relativno mala (167, 220, 221, 222). Uz sam
traumatski dogadaj neophodan za razvoj posttraumatskog stresnog poremecaja, o€ito je da
postoje ¢imbenici koji pogoduju njegovom nastanku, a i oni koji Stite osobu od razvoja
poremecaja. Provedeno je vise istrazivanja rizi¢nih ¢imbenika, kao i niz istrazivanja

faktora povezanih s otporno$¢u na razvoj poremecaja.
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Rizi¢ni ¢imbenici

Rizi¢ne cimbenike za nastanak posttraumatskog stresnog poremecaja mogucée je
podijeliti u pretraumatske, peritraumatske i posttraumatske (223).

e Pretraumatski ¢imbenici su raniji psihi¢ki poremecaji, zenski spol, li¢nost, nizi
socioekonomski status i stupanj obrazovanja, nize intelektualno funkcioniranje,
nacin suocavanja sa stresnim dogadajima, etnicke manjine, prijasnje traumatsko
iskustvo ukljucujuéi i traumu u djetinjstvu, te psihi¢ki poremecaji u obiteljskoj
anamnezi (224, 225).

e Peritraumatski C¢imbenici odnose se na vrijeme traumatskog dogadaja, a
obuhvacaju intenzitet traume, percipiranu prijetnju za vlastiti Zivot, izloZenost
smrti, teze ozljede, dozivljaj gubitka kontrole nad sobom ili dogadajima oko
sebe, peritraumatske emocije, krivnju i peritraumatsku disocijaciju (226, 227).

e Posttraumatski ¢imbenici su manjak socijalne potpore, zlouporaba sredstava

Neki autori dijele rizi¢ne ¢imbenike na proksimalne i distalne. NajceS¢e spominjani
distalni rizi¢ni ¢imbenici za nastanak posttraumatskog stresnog poremecaja su genetski
¢imbenici, temperament, loSa iskustva u djetinjstvu, raniji psihi¢ki poremecaj, nizak
socioekonomski i obrazovni status te li¢nost, dok se proksimalni ¢imbenici odnose na
nedavne zivotne dogadaje, pretraumu i peritraumu, socijalnu potporu, manjak
samopostovanja i sadasnje mentalne poremecaje, ukljucujuci i prisutnost akutnog stresnog
poremecaja (223, 228, 229).

Vec¢ je spomenuta veca prevalencija PTSP-a kod Zena pa se spol, na neki nacin, drzi
riziénim ¢imbenikom za razvoj PTSP-a. Istrazivanja kazu da iako su muskarci ¢e$¢e nego
Zene tijekom zivota izlozeni potencijalnim traumatskim dogadajima, prevalencija
posttraumatskog stresnog poremecaja dva puta je veca kod Zena (170, 230). Razlike u
ucestalosti pojave PTSP-a obzirom na spol vide se ve¢ rano u Zivotu, s vrhuncem u ranoj
odrasloj dobi dok se smanjuju porastom dobi (231). Istrazivanja pokazuju da su spolne
razlike u prevalenciji PTSP-a osobito vidljive u =zajednicama koje naglasavaju
tradicionalne rodne uloge, sto sugerira da su i socijalni i bioloski spol znacajni u tim
razlikama (232).

Odreden tip traume kao Sto je silovanje, seksualno zlostavljanje u djetinjstvu ili rat drzi
se intenzivnijom u smislu da je potentnija za nastanak posttraumatskog stresnog
poremecaja; nego Sto bi to bile nesrece ili teski gubici (168). Stoga neka istrazivanja
pokazuju da postoji mogucnost da je veca prevalencija PTSP-a u Zena povezana s
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povecanim rizikom od seksualnih trauma u djetinjstvu, adolescenciji i odrasloj dobi. No,
daljnja istrazivanja pokazuju vecu prevalenciju PTSP-a u Zena cak i kada se kontrolira
utjecaj tipa traume (168, 230). Dakle, povecan rizik od izlozenosti seksualnoj traumi kod
zena ne moze biti iskljucivi razlog razlika u prevalenciji PTSP-a u odnosu na muskarce, te
stoga treba uzeti u obzir i pretpostavljenu vecéu osjetljivost zena za razvoj PTSP-a (233).

Isto tako, ¢injenica koja proizlazi iz socijalizacijske teorije da su zene i muskarci
odgajani razlicito te da je njihova socijalizacija povezana s ocekivanjima od spolnih uloga,
moze utjecati na suoCavanje s traumom (234). Kao rezultat toga, muskarci i zene se
razlikuju u tome koji ¢e dogadaj interpretirati kao prijetnju, razlikuju se u psiholoskim
mehanizmima suocavanja koje koriste kao i u fizioloSkom reakcijama (235). Takoder,
istrazivanja ukazuju na povecano stjecanje kondicioniranog straha kod Zena s PTSP-om,
odnosno zene s PTSP-om viSe reagiraju na znakove povezane s prijetnjom u odnosu ha
muskarce s istim poremecajem (236). Autori jae kondicioniranje straha kod Zena
objasnjavaju kao mogucu osjetljivost koja je postojala i prije razvoja poremecaja, ili, s
druge strane, kao steCeni fenomen koji se javlja nakon razvoja poremecaj a ovisi o spolu
(236).

Istrazivanja se uglavnom slazu da je neuroticizam riziCan faktor za razvoj
posttraumatskog stresnog poremecaja, kao 1 sklonost anksioznim i1 depresivnim reakcijama
(237, 238, 239). S povecanim rizikom od razvoja PTSP-a povezan je i vanjski lokus
kontrole, kao i niZe intelektualne sposobnosti (240, 241).

U istrazivanju u kojem su sudjelovali veterani Zaljevskog rata utvrdeno je da su oni
koji su imali intenzivnije simptome PTSP-a kao nacin suo¢avanja koristili izbjegavanje, te
da su imali manju socijalnu potporu (242). U istrazivanju Komara i Vukusic¢a ustanovljeno
je da oboljeli od PTSP za razliku od onih bez poremeéaja dolaze iz ¢lanovima brojnijih
obitelji, imali su 10§ odnos s majkom tijekom odrastanja, o¢evi su bili skloni alkoholu, nize
su razine obrazovanja, problematicnog odnosa s okolinom i nisu redovno bili u vojsci

(243).

Zastitni ¢cimbenici — otpornost

Prema nekim definicijama otpornost se odnosi na sposobnost prevladavanja stresnih
dogadaja visokog intenziteta (npr. traume, smrt, ekonomski gubitak, katastrofe, politicki
preokreti i kulturalne promjene), i odrzavanja psiholoske stabilnosti i mentalnog zdravlja
(244, 245). Najjednostavnije receno, otpornost se definira kao sposobnost uspjesne

prilagodbe 1 suoCavanja unato¢ prijete¢im 1 izazovnim situacijama (246). IstraZivanja
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pokazuju da je dobro roditeljstvo povezano s razvojem kognitivnih vjeStina koje
potomcima olaksavaju suocavanje s razli¢itim tipovima stresa (246). Visa inteligencija
takoder je neki oblik zaStitnog ¢imbenika od pojave PTSP-a, odnosno viSa razina
kognitivnog funkcioniranja povezana je s kognitivnim proradama traumatskih iskustava
(247). Osobe s unutarnjim lokusom kontrole manje su podlozne razvoju PTSP-ga, i opéenito
se bolje prilagodavaju u odnosu na osobe s vanjskim lokusom kontrole (246).

Pregledom istrazivanja koja se odnose na ratnu traumu, prirodne i tehnoloske katastrofe,
mucenje, holokaust i traume povezane s poslom, identificirano je sedam c¢imbenika
povezanih s otpornoséu (248, 249). To su lokus kontrole, spremnost osobe da podijeli
iskustvo traume sa znacajnim drugim osobama, osjecaj grupnog identiteta i pozitivan
dozivljaj sebe kao osobe koja je prezivjela, percepcija osobnih moguénosti i moguénosti
koje pruza drustvo za suocavanje tijekom oporavka od traume, altruisti¢no 1 prosocijalno
ponasanje, kapacitet za pronalazenje smisla u traumatskom iskustvu i zivotu nakon njega,
te na kraju povezanost i socijalne interakcije medu prijateljima i osobama koje su
prezivjele. Istrazivanje o odnosu intenziteta simptoma i socijalne potpore kod veterana
Domovinskog rata pokazalo je statisticki znacajnu negativnu povezanost, odnosno da je
nizi intenzitet PTSP-a povezan s dozivljajem snaznije socijalne i emocionalne potpore
partnera i rodbine (250).

Otpornost je osobina koja je ¢esto prouc¢avana kao mogu¢i zastitni cimbenik kod PTSP-
a. Otporne osobe u potencijalno stresnim situacijama nalaze znacenje i dozivljavaju ih
zanimljivim, stresove procjenjuju podloznim promjeni i kontroli, a promjene vide kao
normalan dio zivota i priliku za rast i izazov (251). Rezultati istrazivanja uglavnom se
slazu da je veca otpornost povezana s nizim intenzitetom simptoma PTSP-a (252, 253,
254). Isto tako, istrazivanja pokazuju da bi optimizam mogao biti jedan od zastitnih
¢imbenika (255, 256).

Proucavajuci otpornost ega doslo se do zakljucaka da otpornost ega odrazava osobine
li¢nosti 1 njihovo koriStenje tijekom prilagodbe, ali 1 kapacitet za uskladivanje odgovora na
stres §to je od znacaja u dinamici razvoja PTSP-a (257). Visoka razina ego otpornosti
ukljucuje fleksibilnost, humor, povjerenje, znatizelju, asertivnost, kapacitet za upravljanje
emocijama, druStvenost i energiju, pa se zakljuCuje da takve osobe lakSe podnose stres i
bolje se s njim suocavaju (246). Pregledom istrazivanja o povezanosti licnosti i razvoja
PTSP-a, Jaksi¢ i suradnici nalaze negativnu povezanost simptoma PTSP-a i ekstroverzije,
savjesnosti, samousmjerenosti, kombinacije visoko pozitivne i nisko negativne

emocionalnosti, kao i specifi¢nih crta licnosti kao §to su izdrzljivost i optimizam (251).
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Metaanaliza radova o povezanosti religioznosti odnosno vjerskih nacina suoc¢avanja i
psiholoske prilagodbe na stres, ukazala je da osobe koje primjenjuju pozitivna vjerska
suocavanja kao §to su traZzenje duhovne pomoci 1 dobronamjerne procjene dogadaja, U
stresnim situacijama pozitivnije sagledavaju stresne okolnosti odnosno vide ih kao priliku
za duhovni rast i razvoj (258). Takoder dozivljavaju i manje depresivnih i anksioznih
simptoma za razliku od osoba koje koriste negativna vjerska suo¢avanja. Negativna vjerska
suocavanja obuhvacaju osjecaj kaznjavanja 1 napustenosti od strane Boga, a povezana su s
osjecajima krivnje 1 bespomocnosti, anksioznoS¢u, depresivnoséu 1 usamljenosScu.
Opcenito, autori drze da su pozitivna vjerska suoCavanja povezana s pozitivhom
prilagodbom na stres, a negativna vjerska suocavanja s negativnom prilagodbom na stres
(258). Novije istrazivanje 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).

Rizi¢ni i zaStitni ¢imbenici U nastanku PTSP-a prikazani su na Slici 7.
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pozitivan dozivljaj sebe asertivnost
\

Slika 7. Riziéni i zastitni ¢imbenici u nastanku PTSP-a



1.2.9. Etiologija

Vise je teorijskih osnova u podrucju psiholoske traume i reakcije na traumu. Teorijske
su pak osnove od znacaja struénjacima koji rade s oboljelima od PTSP-a u svrhu planiranja

i provodenja lijecenja.

Bioloski etioloski ¢imbenici
Osobe oboljele od PTSP-a bioloski se razlikuju od osoba bez poremecaja, iako jo$ nije
sasvim jasno jesu li i u kojem slucaju su te bioloske razlike uzroci ili posljedice PTSP-a, ili
mozda posljedica nekog drugog tj. komorbidnog poremecaja koji je prisutan uz PTSP
(214). Tako je bioloska podloga neposrednih i odgodenih reakcija na traumu izrazito
slozena, rezultati mnogih provedenih istrazivanja doveli su do saznanja o uklju¢enosti
brojnih bioloskih sustava.
e Genetski ¢cimbenici
Istrazivanja ukazuju na genetski udio u etiologiji PTSP-a (260). No, istrazivanja o
genetici PTSP-a otezana su zbog razliCitosti ¢imbenika, kao §to su genetska
heterogenost — sli¢ni fenotipovi razvijeni iz razli¢itih genotipova, i nepotpuna
fenotipska penetracija — osoba s genetskim rizikom za razvoj PTSP-a ako nije
izlozena traumi nece razviti PTSP (261). Unato¢ tome, istraZivanja u obiteljima i
kod blizanaca sugeriraju genetski udio u etiologiji PTSP-a (262). Problem koji se
javlja u istrazivanjima genetike PTSP-a je to §to se ¢ini da su isti geni koji su
povezani s depresijom, anksioznim poremecajima kao S§to su generalizirani
anksiozni i pani¢ni poremecaj te ovisnoséu o alkoholu i drogama, povezani i S
PTSP-om (263). Longitudinalna istrazivanja odnosa genetskih c¢imbenika i
traumatskih dogadaja u etiologiji poremecaja, pokazuju da je genetski utjecaj vecim
dijelom posljedica interakcije sa stresorima (214).
e Neurokemija PTSP-a
Vise je sustava koji se ukljucuju u svrhu prezivljavanja, a ti sustavi obuhvacaju
neurotransmitore kao §to su dopamin, noradrenalin, adrenalin, opioidni peptidi,
serotonin, GABA (gamaaminomaslacna kiselina), glutamati 1 acetilkolin, a
ukljuceni su u mnoge psihicke poremecaje (264). Istrazivanja ukazuju na poremecaj
u hipotalamo-hipofizno-adrenalnoj osi, sustavu koji se aktivira kod stresnih

podrazaja i c¢ija disfunkcija moze uzrokovati oSteCenje hipokampusa koje se
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manifestira kao oslabljeno paméenje (265). Nakon izloZenosti stresu neuroni
izluCuju kortikotropin koji potice izlu€ivanje i otpustanje adrenokortikotropina, a on
potice otpustanje glukokortikoida. Glukokortikoidni sustav utjeCe na metabolizam,
imunoloske 1 mozdane funkcije. U isto vrijeme, nekoliko mozdanih puteva modulira
aktivnost hipotalamo-hipofizno-adrenalne osi, odnosno hipokampus i prefrontalni
korteks inhibira kortikotropin, dok ih amigdala i aminergi¢ni neuroni mozdanog
debla stimuliraju (261). Nadalje, kontinuirana izloZenost glukokortikoidima ima
negativne u¢inke na neurone hipokampusa.

lako stresori u pravilu aktiviraju hipotalamo-hipofizno-adrenalnu os, istrazivanja na
uzorku ratnih veterana s PTSP-om pokazuju smanjenje koncentracije kortizola u
usporedbi s kontrolnim skupinama, a ti iznenadujuci rezultati ipak nisu konzistentni
u svim istrazivanjima, odnosno kod Zzrtava holokausta, izbjeglica i zlostavljanih
osoba oboljelih od PTSP-a (266). Neka istrazivanja pretpostavljaju da bi niska
razina kortizola u vrijeme izloZenosti psiholoskoj traumi mogla biti prediktor
razvoja PTSP-a (267).

Brojna istrazivanja sugeriraju ukljucenost serotonina u etiologiju PTSP-a, a drzi se
da serotonin ima ulogu u procesu uvjetovanja straha i otpustanju kortikosteroida a
Sto je izazvano stresom (268). Podudaranje klini¢ke slike PTSP-a s depresijom,
anksiozno$¢u, impulzivnoséu i1 agresivnoscu, sugerira da bi lijekovi koji utjecu na
serotoninsku transmisiju mogli biti u¢inkoviti i kod oboljelih od PTSP-a (269).

e Neuroanatomija PTSP-a

Rezulati istrazivanja ukazuju na uklju¢enost amigdala, medijalnog prefrontalnog
korteksa i hipokampusa u patofizilogiju PTSP-a (270).

Amigdala

Amigdala su limbicka struktura uklju¢ena u emocionalno procesiranje i odgovorna
su za artikulaciju reakcije na strah. Aktivnost amigdala pozitivno je povezana s
tezinom simptoma PTSP-a i anksiozno$¢u (271, 272). O strukturalnim promjenama
amigdala kod oboljelih od PTSP-a ne postoje sasvim jasni dokazi (270, 273).
Rezultati istrazivanja na uzorku 200 veterana od kojih je 99 oboljelo od PTSP-a,
pokazali su da su oboljeli imali znac¢ajno manji volumen amigdala i desne i lijeve
strane (274). Istrazivanje na uzorku veterana Domovinskog rata s dijagnozom
kroni¢nog PTSP-a pokazalo je znacajno manji volumen amigdala s desne strane, §to

bi moglo ukazivati na morfoloske promjene inducirane stresom. No, autori drze da
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se ne moze iskljuciti moguénost da je rezultat posljedica predisponirajuéeg stanja,
koje povecava rizik za razvoj PTSP-a nakon traumatskog dogadaja (275).
Prefrontalni korteks

Rezultati nekih istrazivanja ukazuju na smanjen volumen frontalnog korteksa kod
oboljelih od PTSP-a (276, 277), no samo dio istrazivanja odnosi Se na medijalni
prefrontalni kortekst. Rezultati ukazuju na manji volumen prednjeg cingularnog
korteksa kod oboljelih od PTSP-a, u usporedbi s kontrolom skupinom izloZenoj
traumi (278).

Pretpostavlja se da su mehanizmi koji su u podlozi PTSP-a pojacana aktivacija
amigdala uz stvaranje reakcije, odnosno odgovora na strah i inhibicija medijalnog
prefrontalnog korteksa u posredovanju ekstinkcije (279).

Hipokampus

Vecéina istrazivanja tehnikom neuroslikovnog prikazivanja hipokampusa kod PTSP-
a, odnosi se na procjenu strukture hipokampusa i neurokemijska obiljezja (270).
Istrazivanja ukazuju na smanjen volumen hipokampusa kod PTSP-a (280). Takoder
se nalazi obrnuta povezanost volumena hipokampusa i deficita u verbalnom
pamcenju, intenzitetu izlozenosti ratnom iskustvu, tezini disocijativnih simptoma te
intenzitetu depresije i simptoma PTSP-a (281, 282).

IstraZivanje na uzorku veterana Domovinskog rata s kroni¢nim PTSP-om u
usporedbi sa zdravim ispitanicima ukazuje na statisticki znacajno 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 drze u skladu s neuroanatomskim modelom PTSP-a, prema kojem
poremecaj funkcije hipokampusa nedovoljno inhibira pretjerano podrazljiva
amigdala. No, kao i u istrazivanju amigdala, autori drze da nije sasvim jasno radi li
se o predispoziciji ili 0 smanjenju kao posljedici ratnog iskustva, a drze da postoji i
mogucnost da je nalaz posljedica oSteCenja neurona hipokampusa te sekundarnog

smanjenja volumena (283).
Naveden je dio bioloskih aspekata PTSP-a, dok su saZeta saznanja iz podrucja

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. Podru¢ja mozga i neurokemijske

disfunkcije Cesto razmatrani kao

patofizioloska poveznica s posttraumatskim stresnim poremecajem (PTSP)

Vodecdi simptomi PTSP-a

Pretjerana aktivacija

Nedostatna aktivacija

Ponovno prozivljavanje

Mozdano podrucje Amigdala Prefrontalni korteks
Prednji cingularni korteks
Insula Donji frontalni korteks
Neurokemijski Kortizol
Glutamati

Noradrenalin

Pojacana pobudenost

Mozdano podrugje Amigdala Prefrontalni korteks
Talamus
Neurokemijski Kortizol Serotonin
Dopamin
Adrenalin
Noradrenalin
Izbjegavanje/otupjelost/
disocijacija
Mozdano podrucje Prefrontalni korteks Hipokampus
Gornji temporalni korteks 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. Sazetak neurobioloskih obiljezja s identificiranim abnormalnostima i njihovim

funkcionalnim implikacijama kod pacijenata s posttraumatskim stresnim poremecajem

Obiljezja

Promjene

Ucé¢inak

A.
Neuroendokrinoloska

Hipotalamo-hipofizno-
adrenalna os

Hipokortizolizam

Trajno povisena razina
CRH

Dezinhibicija CRH/NE i up-
regulacija odgovora na stres
Utjece na abnormalno kodiranje
stresa i procesiranje straha
Smanjuje ACTH odgovor na CRH
podrazaj

Pospjesuje atrofiju hipokampusa

Hpotalamo-hipofizno-
tiroidna os

Poremecen T3:T4 omjer

Povecava subjektivnu anksioznost

B. Neurokemijska

Katekolamini Povisena razina dopamina | Interferira s kondicioniranjem
straha putem mezolimbickog
sustava

Povi$ena razina/u¢inak Povecava pobudenost, reakcije
noradrenalina ustrasenosti, kodiranje sje¢anja na
strah

Povecava puls, krvni tlak i
reakcije na sjeCanja

Serotonin Smanjena koncentracija

serotonina u:
dorzalnim,

medijalnim i
dorzalno/medijalnim rafe
jezgrama

Ometa dinamiku izmedu amigdala
i hipokampusa

Kompromitira anksioliti¢ki ué¢inak
Povecava oprez, ustraSenost,
impulzivnost i intruzivna sje¢anja

Aminokiseline

Smanjena GABA aktivnost
PoviSeni glutamati

Kompromitira anksioliti¢ki ué¢inak
Poti¢e derealizaciju i disocijaciju

Peptidi

Smanjena koncentracija
NPY u plazmi

Povecana razina 3-
endorfina u
cerebrospinalnom likvoru

Ostavlja CRH/NE neoponiran te
pojacava odgovor na stres
Podrzava otupjelost, analgeziju
potaknutu stresom i disocijaciju

C. Neuroanatomska

Hipokampus Smanjen volumen i Mijenja reakciju na stres i gasenje
aktivnost
Amigdala Pojacana aktivnost Potice oprez i oslabljuje
razlikovanje prijetnje
Korteks Smanjen volumen Narusava egzekutivne funkcije

prefrontalnog korteksa
Smanjen volumen prednjeg
cingularnog korteksa
Smanjena medijalno —
prefrontalna aktivacija

Oslabljuje gasenje odgovora na
strah

Nejasan ucinak
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Kratice: CRH (corticotropin-releasing hormone) — kortikotropin —oslobadajué¢i hormon,
5HT (serotonin) - serotonin, GABA (aminobutyric acid) — gamaaminomasla¢na
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).

Psihoanaliticka paradigma

Psihoanaliticka paradigma objasnjava psihotraumu kroz nekoliko modela. U svojim
ranim razmatranjima Freud traumatski dogadaj drzi uzrokom razvoja neuroze, te kasnije
ipak naglaSava utjecaj znacenja koju osoba daje nekom dogadaju. On objasnjava traumu
kao prejaku koli¢inu podrazaja da bi se mogla proraditi na adekvatan nacin. Upotrebljava
pojam zastitne barijere koju jaka trauma preplavljuje i ostavlja oSte¢enja. Ratnu neurozu
Freud opisuje kao posljedicu konflikta izmedu mirnodopskog i militantnog ega, koji se
stvorio u ratnim, zivotno ugrozavaju¢im situacijama.

Freud takoder uvodi i pojam traumatska situacija, pod kojim podrazumijeva iskustvo
nezadovoljstva i bespomoc¢nosti te nemoguénosti prevladavanja i olak$avanja nelagode i
frustracije (285). Svoje videnje traume Freud temelji i na ponavljanju i obrani te ukljucuje
ponavljanje kompulzije §to bi bila zapravo regresija koja se dogada kada je intenzivan,
preplavljujuéi podrazaj na zastitnoj membrani. Ponavljanje kompulzije odnosi se na stalno
ponavljanje uznemiruju¢eg dogadaja, a izmjenjuje se s obranama od prisjeCanja na
traumatski dogadaj te time $titi osobu od retraumatiziranja. Traumatski dogadaj djeluje na
osobu fiksacijom na traumu u vidu pokusaja prisjeanja ili ponavljanja traume, te u vidu
obrambene reakcije u svrhu blokiranja sjecanja na traumu i njezinog ponavljanja (286, 287,
288).

Nakon Freuda, psihodinamicari su objasnjavali traumu kroz pretpostavke koje se mogu
podijeliti u dvije skupine. Prva skupina pretpostavaka ukazuje da misli i predodzbe vezane
uz traumu vode k bolnim emocijama i poti¢u obrambene reakcije, dok druga skupina drzi
da dolazi do sveopceg zatajenja prilagodbenih moguénosti 1 pokuSaja nijekanja traume
(173, 289, 290).

Psihodinamski stavovi naglasavaju Sok, ranjivost i bespomoc¢nost kao specificne za
traumu. Traumatsko iskustvo moze ostetiti mentalne kapacitete, emocionalno iskustvo i

izrazavanje emocija te utjecati na kapacitet za simbolizaciju 1 fantazije, kao 1 na misljenje 1
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mentalno procesiranje sjecanja i fantazija vezanih uz traumu (291). Isti¢e se obvezno

ponavljanje i uporno ponovno prozivljavanje traumatskih dogadaja kroz ponavljajuce

no¢ne more, flashbackove i sje¢anja. Drzi se da reakcija na traumu ovisi 0 mentalnom 1

fizickom stanju same osobe, osobnim kapacitetima i ué¢inku prijasnjih trauma (291).

Prema Horowitzu, osam je zajednickih subjektivnih iskustava koja prate psihicku

traumu, a to su: tuga ili zalovanje, krivnja zbog ljutnje i destruktivnih impulsa, strah da se

ne postane destruktivan, krivnja preZivjelog, strah od identifikacije sa zrtvom, sram zbog

osjecaja bespomocnosti 1 praznine, strah od ponavljanja traume i intenzivna ljutnja na izvor

traume (290).

Prema psihodinamskom tumacenju posttraumatski stresni poremecaj obiljezavaju (291):

Emocionalna stanja koja ukljucuju preplavljuju¢e emocionalne reakcije koje se
ne mogu kontrolirati i disocijaciju. Dok trauma u djecjoj dobi moze uzrokovati
zastoj u razvoju emocija, trauma u odrasloj dobi mozZe izazvati regresiju u
emocijama.

Kognitivni obrasci jedinstveni u PTSP-u su flashbackovi i ponavljaju¢e noéne
more. MiSljenje traumatiziranih osoba ukljucuje dozivljaj izdaje koji nadilazi
osjecaj gubitka sigurnosti prisutna U drugim anksioznim stanjima, krivnju za
ono §to su napravili ili krivnju zbog prezivljenja. Na kognitivnoj razini trauma
izaziva jo§ 1 nemoguc¢nost miSljenja o traumatskim dogadajima, ili suprotno
osjecaj bespomoc¢nosti da se ne moze misliti ni o ¢emu drugome. Trauma moze
negativno utjecati na ego funkcije kao §to su testiranje realiteta, osjecaj realiteta,
procjene, regulacija emocija, obrane i1 organizacija te integracija pamcenja.
Moze do¢i do gubitka ili znacajnih smetnji kapaciteta za samorefleksiju i
organizirane akcije. Razlika izmedu proslosti i sadagnjosti moze biti zamagljena
ili ¢ak izbrisana, pa postoji mogucnost da se misli da se proslost odvija upravo
sada. Takoder postoji tendencija smanjenja sposobnosti integriranja iskustava,
pa moze do¢i do disocijacije svijesti 1 povratka na magijsko misljenje.
Ostecenje funkcija ega varira ovisno o prijasnjoj stabilnosti specificnih funkcija
1 o psiholoskim mehanizmima obrane osobe, odnosno jesu li fleksibilne ili
rigidne, adaptivne ili maladaptivne, a takoder su relevantne razina psiholoske
regresije, stupanj strukturalnog poremecaja, sigurnost attachmenta, razina i
kvaliteta objektnih odnosa te kapacitet za uspostavljanje psihickog ekvilibrija.
Somatska stanja ukljucuju iritabilnost, poremecaj spavanja i konzumaciju
alkohola i drugih psihoaktivnih supstanca. Ceste su i psihosomatske reakcije, a
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neke od traumatiziranih osoba mogu ponovno prozivljavati tjelesne reakcije
koje su bile prisutne u vrijeme traume. Na somatska stanja uzrokovana
traumom osoba moze reagirati izrazitim bijesom ili tugom, ali moze i
minimalizirati poteSko¢e, odnosno nesvjesno nijekati tezinu poteskoca.

e Obrasci odnosa mogu ukljucivati promjene u relacijama s drugim osobama koje
je uzrokovano smanjenim povjerenjem i poveéanom nesigurno$cu, kao $to
mogu ukljucivati i stanja inhibiranosti, povlacenja, kroni¢nog bijesa i krivnje.
Takoder moze do¢i do izbjegavanja ljudi ili situacija koje bi mogle biti

podsjetnik na traumu.

Bihevioralne teorije

Bihevioristi drze da su sva ponasanja, i ona prikladna kao i neprikladna, rezultat istih
nacela klasi¢nog i instrumentalnog uvjetovanja.

Mowrerova dvofaktorska teorija jedan je od prvih pokusSaja bihevioralnog objasnjenja
nastanka i odrzavanja straha povezanog s posttraumatskim stresnim poremecajem (292).
Teorija se osniva na postavkama klasi¢nog 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 dogadaj koji je bezuvjetni podrazaj. Svi oni
podrazaji prisutni za vrijeme traumatskog dogadaja klasi¢nim uvjetovanjem postaju uvjetni
podrazaji, 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 podrazaji, a
instrumentalnim uvjetovanjem zapravo dolazi do nagrade, jer ako se izbjegavaju podrazaji,
izbjegavaju se i negativne emocije (173, 293). Dugoroc¢no, izbjegavanje podrazaja moze
imati negativne posljedice jer se onemogucava gaSenje veze izmedu uvjetnih podrazaja i
reakcija.

No, ta teorija ne objasnjava zasto netko razvije PTSP, a netko drugi ne, te zasSto se kod
nekih osoba razvije kronicni PTSP, a kod drugih dolazi do povlacenja simptoma nakon
akutnog stanja, odnosno ta teorija ne uzima u obzir pojedinca i njegove karakteristike (294).
Medu kritikama je i ta da konkretna teorija ne radi jasnu razliku izmedu etiologije PTSP-a i
ostalth anksioznih poremecaja. No unato¢ tome, ona je ipak objasnila mnoga znafajna
obiljezja PTSP-a, kao $to su osobito Sirok raspon potencijalnih podsjetnika na traumu,
fizioloska i emocionalna pobudenost uvjetovane tim podsjetnicima, kao i srediSnja uloga

izbjegavanja u odrzavanju PTSP-a (295). Isto tako, dvofaktorska teorija pridonijela je i
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boljem razumijevanju izbjegavajuceg ponasanja, te su njezine postavke postale osnova za
mnoge bihevioralne terapijske tehnike koje pomazu u suocavanja osobe sa strahovima
(293).

Kognitivne teorije

Kognitivne teorije o nastanku PTSP-a temelje se na modelu interakcije obiljezja
traumatskog dogadaja i osobina pojedinca, te na modelima procesiranja informacija (173).
Kada dozivi traumatsko iskustvo, osoba ve¢ ima svoj sklop postoje¢ih vjerovanja i
obrazaca o svijetu te na svoj nacin nastoji obraditi i integrirati informacije vezane uz
traumatski dogadaj u svoje iskustvo. Obrada informacija je uspjeSna ako se nove
informacije integriraju u postoje¢e modele, no ako osoba nije u moguénosti uklopiti novi
dogadaj u ve¢ postoje¢e modele, obrada informacija je neuspjeSna i moze dovesti do
patoloskih posttraumatskih reakcija kao sto je PTSP (296).

Kognitivne teorije mogle bi se podijeliti u socijalno-kognitivne teorije i u teorije obrade
informacija. Socijalno-kognitivne teorije naglasavaju utjecaj traume na Zivot pojedinca i
isticu uravnoteZenje koje je Cesto potrebno da bi se traumatska iskustva integrirala u
postoje¢e modele koje osoba ima. Kroz socijalno-kognitivne teorije moguce je objasniti i
reakcije kao $to su ljutnja, anksioznost i depresija, a ¢esto su prateca pojava PTSP-a. S
druge strane, teorije obrade informacija vise se fokusiraju na prijetnju povezanu s traumom,
na nacin kako su informacije povezane s traumatskim dogadajem predstavljene u
kognitivnom sustavu i kako se obraduju (296).

Horowitz uvode¢i pojam sindrom odgovora na stres” opisuje prvi utjecajan kognitivni
model reakcije na traumu. Horowitz drzi da je vrlo znac¢ajno medudjelovanje dva procesa:
intruzije i negacije. Negacija se ocituje u skupini simptoma izbjegavanja, dok se intruzija
oCituje u skupini simptoma ponovnog prozivljavanja (290). Osoba oscilira izmedu
izbjegavanja i intruzije $to omogucuje proradu informacija vezanih uz traumu, pa nakon
Sto se to dogodi intenzitet reakcije je u svakoj sljedecoj fazi sve manji. Neuspjeh u proradi
informacija vezanih uz traumatski dogadaj dovodi do zaostajanja informacija u aktivnom
sjeCanju 1 nemogucnosti integriranja, Sto rezultira kroni¢nim posttraumatskim reakcijama
(295).

lako ta teorija jasno objasnjava nacin na koji normalne reakcije na traumatski dogadaj
mogu postati patoloSke ili kroni¢ne, ima i neka ograni¢enja. Smatra se da ne objaSnjava
zasto neki ljudi razviju posttraumatski stresni poremecaj a drugi ne iako su izlozeni

slicnom traumatskom dogadaju, kao $to i ne daje dostatno informacija o prirodi postojecih
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kognitivnih shema i o na¢inu na koji dode do toga da se nove informacije ne integriraju.
Neki autori smatraju teoriju na neki nafin pasivnom, jer ne objasnjava individualne
osobine i interpretacije traumatskog dogadaja kao i utjecaj koji bi one mogle imati na ishod
(296).

Jos jedna teorija iz skupine socijalno-kognitivnih je teorija narusenih pretpostavki
autorice Ronnie Janoff-Bulman (297). Prema njezinoj teoriji, PTSP je posljedica narusenih
odredenih bazi¢nih pretpostavki o svijetu. Traumatski dogadaj Cesto se ne moze uklopiti u
uvjerenja i pretpostavke koja traumatizirana osoba ima o sebi i svijetu koji je okruzuje. Tri
pretpostavke koje autorica naglaSava su ona o vlastitoj neranjivosti, o percepciji svijeta
koji je razumljiv i ima smisla, te gledanju na samoga sebe na pozitivan nac¢in (297).

Iako teorija objaSnjava nacin na koji su informacije povezane s traumatskim dogadajem
u neskladu s uobicajenim pretpostavkama o sebi i svijetu, ne daje objasnjenje 0 procesima
koji su ukljuceni kada su pretpostavke narusene. Isto tako, osoba prije traumatskog
iskustva moze imati negativne pretpostavke i o sebi i o svijetu pa je malo vjerojatno da ¢e
se one narusiti, Nego je vjerojatnije da ¢e biti potvrdene (298).

Teorije obrade informacija su one kognitivne teorije koje su usmjerene uglavnom na
traumatski dogadaj. Polaze od pretpostavke da postoji poseban nacin na koji je traumatski
dogadaj predo¢en u pamcéenju, te da ¢e ako se ne obraduje na primjeren nacin rezultirati
psihopatoloskim simptomima. Kao i socijalno-kognitivne teorije, i te teorije naglasavaju
potrebu za integriranjem informacija o traumatskom dogadaju u §iri sustav pamcenja, no
poteskoce u postizanju integracije viSe se pripisuju znacajkama traume nego prijaSnjim
vjerovanjima i pretpostavkama (295, 299).

Teorije obrade informacija nude jasniji opis kognitivnih struktura koje su uklju¢ene u
predocavanje traumatskog dogadaja, u€inaka na pozornost i objasnjenja kako ruSenje
pretpostavaka povecava broj potencijalnih podsjetnika na traumu, ali ne uzimaju u obzir

znacaj emocija (osim straha) te vjerovanja (295).

Novije teorije nastanka PTSP-a
Teorija emocionalnog procesiranja

Teorija emocionalnog procesiranja ujedinjuje saznanja iz teorija ucenja, te
bihevioralnih i kognitivnih teorija PTSP-a; pa tako omogucuje integrirani okvir za
objasnjenje pocetka i odrzavanja PTSP-a (300, 301, 302). Prema toj teoriji, emocionalna

iskustva povezana s nekim dogadajem mogu jo§ dugo nakon zavrSetka tog dogadaja
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utjecati na ponaSanje osobe. Takvo ponovno prozivljavanje emocija moze dovesti do
izbjegavanja traumatskih sjec¢anja i tako podrzavati PTSP (303).

Foa i Kozak sugeriraju da su emocije predstavljene kao informacije zastupljene u
sjecanju, a svrha te informacijske strukture je omoguciti osobi bijeg ili izbjegavanje
opazene prijetnje ili opasnosti (301). Osoba reagira na sje¢anje s istim kognitivnim,
emocionalnim i ponasajnim reakcijama kao i na izvornu traumu, odnosno kao da je
struktura straha osobe zaostala u trenutku koji je proSao, ali nije obraden na ucinkovit 1
zdrav nacin. Emocionalno procesiranje definira se kao aktivacija 1 mijenjanje strukture
sjecanja koja je u podlozi straha. Sam proces ukljucuje pristup cjelokupnom sjec¢anju na
dogadaj da bi se ponovno aktivirala struktura straha kroz proces izlaganja i pomo¢ osobi da
pronade nove informacije. | to nove informacije koje nisu u skladu s postojeéim
neadaptivnim, kako bi doslo do promjene strukture straha i postizanja zdravije reakcije na
sjecanje (301).

lako je nedvojben znacaj teorije procesiranja emocija u objasnjenju mnogih aspekata
PTSP-a pa se njezina saznanja mogu upotrijebiti u terapijskom radu, ona ima i dosta
nedostataka. Neki autori smatraju da se sjecanje na traumatski dogadaj ne moze promijeniti
usvajanjem novih informacija, ve¢ je vjerojatnije da ¢e ostati nepromijenjeno ili blokirano
novim informacijama usvojenim kroz terapiju (295). Takoder se drzi da u praksi nije
uvijek moguce aktivirati mrezu straha koju su opisali autori te teorije, jer neke osobe
oboljele od PTSP-a imaju praznine u sjecanju, a i ne moraju svi dijelovi sjec¢anja biti jasni,
te se zamjera da je model asocijativnih mreza prejednostavan za razumijevanje i

objasnjenje slozenih klini¢kih pojava (304, 305).

Teorija dualne reprezentacije

Prema teoriji dualne reprezentacije usporedno djeluju dva sustava pamcenja, a jedan
sustav moze imati prednost nad drugim u razli¢ito vrijeme (296). Usmeni ili pisani prikaz
sjecanja na traumatski dogadaj ocCituje se u sustavu verbalno dostupnog sje¢anja, a ono
odrazava cCinjenicu da je traumatsko sjecanje integrirano s ostalim autobiografskim
sjeCanjima i da moze biti namjerno prizvano u bilo koje vrijeme. Verbalno dostupno
sjeCanje na traumu predstavljeno je unutar cjelokupnog osobnog konteksta, te obuhvaca
proSlost, sadasnjost i buduc¢nost. Emocije koje prate verbalno dostupno sjecanje su
primarne tj. one koje su se dogodile u trenutku traume, i sekundarne tj. one koje su
izazvane retrospektivnim kognitivnim procjenama traumatskih dogadaja. Uz verbalno

dostupno sjecanje djeluje i situacijski dostupno sjecanje, a koje pak odrazavaju
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flashbackovi koji se javljaju nenamjerno u slucaju situacijskih podsjetnika na traumu.
Situacijski dostupno sjecanje odnosi se na niZu razinu perceptivnhog procesiranja
traumatskog dogadaja, i obuhvaca znakove i zvukove koji nisu zabiljeZeni u verbalno
dostupnom sjecanju. Takoder sadrzi informacije o tjelesnoj reakciji osobe na traumatski
dogadaj, kao $to su promjene u radu srca i temperaturi te pojavljivanju boli i crvenila. Za
razliku od verbalno dostupnog sjecanja, situacijski dostupno sjecanje je teSko kontrolirati
jer osobe obi¢no ne mogu utjecati na svoju izlozenost znakovima, zvukovima ili mirisima
koji mogu biti podsjetnik na traumatski dogadaj. Emocije koje prate situacijski dostupno
sjeanje su primarne, odnosno one koje su bile prisutne tijekom traumatskog dogadaja
(296).

Takoder se drzi da verbalno dostupno sjecanje koje je fleksibilno 1 dostupno mijenjanju,
ali je Cesto nejasno i neorganizirano te puno praznina, 0Visi 0 hipokampusu. Situacijski
dostupno sje¢anje koje se javlja automatski i dozivljava kao da se dogada u sadasnjosti
temelji se na slikama, nije oblik sjecanja koji je ovisan 0 hipokampusu pa ne postoji
moguénost razlikovanja informacija u binarnom opozitnom odnosu pros§lost—sadasnjost.
Odsustvo vremenskog konteksta za posljedicu ima ponovno prozivljavanje traumatskog
dogadaja u sadasnjosti, i predoCavanje tekuce prijetnje koje vodi do pogresaka u pozornosti
i paméenju (306).

Plauzibilnost te teorije ocituje se u tome $to je povezala dostignuca iz kognitivne
psihologije i kognitivne neuroznanosti, i uvela nove pretpostavke. Zamjerka je $to se
teorija uglavnom usmjeruje na sjecanja, emocije i procjene, a vrlo je malo objaSnjenja
ostalih znacajnih obiljeZja PTSP-a kao $to je npr. emocionalna otupjelost. O disocijativnim
pak reakcijama govori se samo u smislu njihovog potencijalnog interferiranja s
dekodiranjem verbalno dostupnog sjecanja, a §to povecava rizik za kasniji razvoj PTSP-a.

Ta teorija je revidirana i postavljena unutar neuralnog sustavnog modela zdravog
sjecanja i slika (307). Novi, revidirani model objasnjava kako su razli¢ite nametajuce slike
povezane s klinickim poremecéajem, te naglasava neke od neuralnih mehanizama koji su

potencijalno u podlozi nezeljenih vizualnih intruzija u vise klinickih poremecaja (307).

Kognitivni model Ehlersa i Clarka

Kognitivni model Ehlersa i Clarka pretpostavlja da PTSP postaje trajan kada osoba
obraduje traumatski dogadaj na nacin iz kojeg proizlazi osjecaj realne, sadasnje prijetnje
(306). Dozivljaj prijetnje proizlazi iz pretjerano negativnih procjena traume i/ili njezinih

posljedica, te iz poremecaja u autobiografskom paméenju koje karakteriziraju slaba razrada
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I kontekstualizacija te neadekvatna integracija. Sve to dovodi do poteskoca u namjernom
prisjeCanju, ponovnog prozivljavanja u sadaSnjosti (odsustvo vremenskog konteksta),
nedostatka povezanosti s ostalim relevantnim informacijama i lakog aktiviranja sjecanja u
situacijama kada postoje fizicki sli¢ni znakovi.

Kognitivni model Ehlersa i Clarka u skladu je s glavnim klinickim obiljezjima PTSP-a,
I pomaze objasniti fenomene kao §to su znacajke sjecanja “ovdje 1 sada”, odgoden pocetak
PTSP-a, poteskote vezane uz namjerna prisjeanja i lako izazivanje ponovnog
prozivljavanja. K tome, pruza okvir za lijeCenje identificiraju¢i tri cilja: promjenu
pretjerano negativnih procjena, ispravljanje smetnji u autobiografskom pamcenju i
uklanjanje neadekvatnog ponasanja i kognitivnih strategija. Taj model pruza iznimno
detaljan prikaz odrzavanja simptoma PTSP-a i njegovog lije¢enja, znacajno je prosirio
razumijevanje velikog raspona relevantnih negativnih procjena te su identificirani
procjena i razli¢iti kognitivni ¢imbenici suocavanja koji utjecu na tijek poremecaja, a
model je i potvrden kroz empirijska istrazivanja (295).

No, nedostatak je prema nekim autorima, §to su mjerenja spontanog procesiranja
traume dosljedno povezana s iskustvom nametaju¢ih sje¢anja, a pokusaji upucivanja
ispitanika da procesiraju materijal na odredeni nacin su uglavnom nedjelotvorni. Zbog toga
se drzi da je procjena kognitivnog procesiranja kao i dezorganiziranog sjecanja izrazito
kompleksna, pa mjerenjem dobiveni rezultati nisu uvijek adekvatno povezani s varijablama
(308, 309).

SPAARS model

SPAARS model pretpostavlja da postoje Cetiri 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, §to je
sli¢no verbalno dostupnom sje¢anju prema teoriji dualne reprezentacije, dok su informacije
na analognoj razini pohranjene kao slike ili predodZbe u svim osjetilnim sustavima, slicno
kao situacijski dostupno pamcéenje (311). Asocijativne pak reprezentacije su opisane sli¢no
kao strukture straha u teoriji emocionalnog procesiranja. Procesiranje na svim razinama
reprezentacija uzajamno je povezano i utjee medusobno, no analogni i propozicijski
sustav je ogranicen relativno bazi¢nom manipulacijom informacija, dok shematska razina
predstavlja viSu razinu reprezentacije. Toc¢nije, informacije s analogne i propozicijske
razine mogu u¢i u shematsku, gdje mogu biti integrirane 1 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 dogadaji
predstavljaju prijetnju cilju osobnog prezivljavanja. Ponovno dozivljavanje se takoder, kao
i emocije, javlja automatski kroz asocijativne reprezentacije ili je odraz procesiranja na
shematskoj razini. Dalgleish govori i o pretraumatskom tipu li¢nosti. Prema njegovim
pretpostavkama, osobe s uravnotezenim pretraumatskim shematskim reprezentacijama u
kojima je svijet relativno siguran, drugi relativno dobronamjerni a osoba relativno
nevulnerabilna, vjerojatnije ¢e se oporaviti od traume bez potrebe za specificnim
intervencijama. Razlog je tome $to mogu uklopiti nove informacije u postojece vlastite
sheme, bez potrebe za pretjeranim prilagodavanjem (311).

Neke od kritika teorije su da ona zapravo ne obja$njava puno bolje psihopatoloske

fenomene i lijeenje PTSP-a, nego §to to objasnjavaju i neke jednostavnije teorije (311).

1.2.10. Lijecenje PTSP-a

Kombinacija kompleksne klini¢ke slike i komorbidnog poremecaja najcesc¢e je u
osnovi poteskoca u funkcioniranju oboljelih, ali nerijetko i u izboru primjerenih metoda
lijeCenja. Kako poremecaj kod oboljele osobe uzrokuje promjene na somatskoj,
psiholoskoj, socijalnoj i profesionalnoj razini; to zahtijeva i slozen tj. bioloski, psiholoski i
socijalni pristup u lijecenju (312, 313).

Vise klini¢kih studija provedeno je s ciljem da se utvrdi najdjelotvorniji pristup
lijeCenju oboljelih (314). Unato¢ evidentno uspje$nim metodama lijeCenja PTSP-a koje
dovode do smanjenja ili nestanka simptoma, ostaje nezanemariv broj smjernica za lijeCenje
primjena kojih ne dovodi do poboljsanja. Metaanalizom 26 istrazivanja koja su ukljucivala
44 uvjeta lijeCenja (13 terapija izlaganjem, 5 kognitivno-bihevioralnih terapija bez
izlaganja, 9 kognitivno-bihevioralnih terapija i terapija izlaganjem, 10 desenzibilizacija i
reprocesiranja pokretima oc¢iju i 7 drugih oblika terapije), nadeno je da 67 % oboljelih od
PTSP-a koji su zavrsili terapiju vise ne zadovoljavaju kriterije za dijagnozu PTSP-g, te da
je kod 56 % lijecenih doslo do oporavka (315).

Velik je izbor metoda lijeCenja, od farmakoloSkog pristupa do niza psihoterapijskih
tehnika i psiholoskih i socijalnih intervencija. Kognitivno-bihevioralne terapije, osobito
izlaganje i usmjeravanje na traumu te desenzibilizacija i reprocesiranje pokretima ociju
(engl. EMDR—eye movement desensitization), ubrajaju se u skupinu najucinkovitijih
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 ociju i to kroz individualni ambulantni tretman. Takoder, prema istim

smjernicama, farmakoterapija ne bi trebala biti prvi izbor lije¢enja (319).

Psihoterapijske metode u lijecenju PTSP-a

Kognitivno-bihevioralna terapija pokazala se kao jedna od ucinkovitijih metoda

lijeCenja PTSP-a. Taj pristup ukljucuje psihoedukaciju, upravljanje anksiozno$¢u, izlaganje

I kognitivno restrukturiranje. Kao najucinkovitiji, 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 $to ce
rezultirati promjenama u emocijama i ponasanju.

Terapija izlaganjem moze se provoditi u masti ili u stvarnosti, a osoba se
traumatskim  sjecanjima moze izlagati  postupno  (desenzitizacija),
ili uranjanjem” u traumatska sjecanja (preplavljivanje), sve dok sjecanja ne
prestanu izazivati onesposobljavaju¢u anksioznost. Ciljevi terapije su
suocavanje S izvorom stresa i moguénost kontrole.

Tehnika cijepljenja” protiv stresa za glavni cilj ima pomo¢ u postizanju
uvjerenja u vlastitu sposobnost suoc¢avanja s anksioznos¢u i strahom, a koji pak
proizlaze iz podsje¢anja vezanih uz traumu. Terapeut pomaze oboljelom u
osvjeS¢ivanju onoga Sto ga podsjeca na strah i anksioznost, ¢ime osoba uci
razli¢ite vjeStine suoCavanja S anksiozno$¢u kao $to su npr. misiéna relaksacija
ili vjezbe disanja.

Desenzibilizacija i reprocesiranje pokretima o¢iju tehnika je koja ukljucuje sve
aspekte traumatskog dogadaja: kognitivne, emocionalne, neurofizioloske 1
aspekte ponasanja. Ciljevi te tehnike su manje prijeteca slika koja obiljezava
sjeCanje na traumatske dogadaje, pozitivha uvjerenja i primjerena

emocionalnost, bez ometajucih fizickih senzacija.

Psihodinamska psihoterapija usmjerava se na razlicite cimbenike koji su mogli utjecati

na razvoj PTSP-a, kao §to su rana iskustva iz djetinjstva, sadasnji odnosi s drugim osobama,

te na psiholoske mehanizme obrane koje osobe oboljele od PTSP-a koriste u svrhu zastite
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od uznemiruju¢ih misli i dogadaja. Taj pristup, za razliku od kognitivno-bihevioralnog,
naglaSava nesvjesno gdje su pohranjeni uznemirujuéi osjecaji, pobude i misli; koji su
previse bolni da bi se suocili s njima. No, premda SU nesvjesni, oni utjeCu na ponasanje.
lako je psihodinamski pristup razli¢it od kognitivno-bihevioralnog, cilj mu je isti —
promjena ponaSanja. Psihodinamska psihoterapija uz to Sto moze biti ekspresivna —
usmjerena na analizu nesvjesnih sadrzaja, moze biti i suportivna — usmjerena na jacanje
ega. Suportivnom psihoterapijom nastoje se ojacati postojece sposobnosti i adaptacijski
mehanizmi u svrhu pobolj$anja sveukupnog funkcioniranja, bez da se ozivljavaju prosla
iskustva. I ekspresivna i suportivna moze se provoditi kao individualna, grupna ili bra¢na
psihoterapija. Iskustva stru¢njaka govore da je suportivni pristup traumatiziranoj osobi
potrebno provoditi tijekom cijelog terapijskog procesa, a ne ograniciti ga samo na pocetnu
fazu lijecenja (326).

Integrativna psihoterapija pretpostavlja da kod PTSP dolazi do poremecaja unutarnjih i
vanjskih granica ega $to se oCituje kroz bihevioralne, kognitivne i tjelesne simptome uz
nesvjesnu anksioznost (327). Drzi se da je prednost tog pristupa psihoterapijska integracija,
te da bi taj pristup trebao biti prihvacen kao metoda izbora u lijeenju traumatiziranih
osoba (328).

U radu i rehabilitaciji oboljelih od PTSP-a primjenjuju se i psihoedukacija, razli€iti
oblici kreativnih terapija, grupe potpore, dijalekticko-bihevioralna terapija, terapija
izlozenosti virtualnoj stvarnosti i socioterapijski klubovi, a te su intervencije vrlo Cesto
usmjerene i na obitelj i okolinu oboljelog (314, 329). Takoder se moze primijeniti metoda
hagioterapije koja istrazuje Covjekovu duhovnu razinu i trazi lijek za traume “duse”,
obzirom da se drzi da su branitelji osobito traumatizirani i na dusevnoj razini (330).

Istrazivanje djelotvornosti psihoterapije na uzorku od 138 ratnih veterana oboljelih od
PTSP-a, generalno zakljucuje da tijekom psihoterapije dolazi do smanjenja broja simptoma
I njihova intenziteta. Terapijske tehnike koje su primjenjivane su kombinacija analiti¢ko-
suportivnog pristupa i psihoedukacijske grupe, a podaci su prikupljani na pocetku terapije,
te nakon 3 i 12 mjeseci (331).

Psihofarmakoterapija

Kao §to je ve¢ spomenuto, lije¢enje PTSP-a otezava kompleksnost njegovih simptoma,
a vrlo Cesto i komorbidni poremecaji. Ne postoji odredeni, odgovarajuéi lijek, vec je
lijecenje simptomatsko (332). Drzi se da su lijekovi prvog izbora kod osoba oboljelih od

PTSP-a selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS), a u klinickoj praksi
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pokazali su se ucCinkovitim 1 stabilizatori raspolozenja i novi antipsihotici, te
antiadrenergicki lijekovi kao propranolol koji je terapijski u¢inkovit kod oboljelih u ¢ijoj je
klini¢koj slici izrazeno traumatsko sjecanje (333, 334). Takoder se pokazalo da povecanje
doze olanzapina moze ublaziti noéne more i nesanicu kod oboljelih, dok recentna
istrazivanja pokazuju da je znatno smanjena upotreba benzodiazepina (335, 336). Ipak, drzi
se da jos predstoji daljnji, slozen istrazivacki put sa svrhom otkrivanja lijekova koji ¢e biti
uc¢inkovitiji i sigurniji u primjeni kao i s minimalnim nuspojavama (337). Slika 8. prikazuje

opce principe lijeCenja PTSP-a, a tablice 5. i 6. smjernice za lijeCenje PTSP-a.

(. .
-lijek prvog izbora

-izostanak/nepotpun
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Slika 8. Op¢i principi lije¢enja PTSP-a

Preuzeto iz: Mihanovi¢ M, Zlatarevi¢ S, Restek-Petrovi¢c B, Grosi¢ V, Kezi¢ S, Molnar S. Prijedlog
farmakoterapijskog postupnika u lije¢nju PTSP-a. Medix. 2010;XV1:160-3 (337).
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Tablica 5. Smjernice za lijecenje 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

karbamazepin, gabapentin, lamotrigin, valproat, tiagabin,
topiramat, kvetiapin, klonidin, trazodon, buspiron,

Augmentacija 2. izbora bupopropion, prazosin, citalopram, flufenazin, naltrekson

D-cikloserin, glukokortikoidi, antagonisti CRH, NMDA-
modulatori, neurokinin-1 antagonisti, neuropeptid Y

pojacivaci, TMS

" Preuzeto iz: Mihanovié M, Zlatarevi¢ S, Restek-Petrovi¢ B, Gros§i¢ V, Kezi¢ S, Molnar S. Prijedlog_
farmakoterapijskog postupnika u lije¢nju PTSP-a. Medix. 2010;XV1:160-3 (337).

4. linija
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Tablica 6. Odabrane smjernice za lije¢enje PTSP-a

Studija Godina | Populacija Preporuke
IOM 2007. | Odrasle Prva linija: terapije izlaganjem
osobe Druga linija: EMDR, kognitivno restrukturiranje,
vjestine suocavanja, grupna terapija
Nedostatak dokaza o u¢inkovitosti farmakoterapije
Forbes i |2007. | Odrasle Prva linija: psiholosko lijeCenje usmjereno na
sur. osobe traumu
Druga linija: SSRI
Treca linija: mirtazapin, triciklicki antidepresivi,
fenelzin za lijecenje rezistentnog PTSP-a
NICE 2005. | Odrasle Prva linija: kognitivno-bihevioralna terapija (KBT)
osobe usmjerena na traumu ili EMDR
Djeca Druga linija: paroksetin, mirtazapin, amitriptilin,
fenelzin, psiholoske intervencije koje nisu usmjerene
na traumu
BAP 2005. | Odrasle Prva linija: SSRI (fluoksetin, paroksetin, sertralin),
osobe tricikli¢ki antidepresivni (amitriptilin, imipramin),
fenelzin, mirtazapin, venlafaksin, lamotrigin
Individualna KBT i EMDR orijentirane na traumu
Canadian | 2005. | Odrasle Prva linija: Neki SSRI (fluoksetin, paroksetin,
0sobe sertralin), venlafaksin XR, KBT
Djeca Druga linija: mirtazapin, fluvoksamin, moklobemid,
fenelzin
APA 2004. | Odrasle Prva linija: SSRI, KBT, EMDR
osobe Druga linija: MAO inhibitori, triciklicki
antidepresivi, “’cijepljenje” stresom, imaginacijske
tehnike, produljeno izlaganje
Foaisur. | 2000. | Odrasle Prva linija: SSRI
osobe Druga linija: MAO inhibitori, triciklicki
Djeca antidepresivi

Kratice: IOM (Institute of Medicine) — Medicinski institut, NICE (National Institute for Clinical

Excellence

Nacionalni

institut za klini¢ku izvrsnost, BAP (British Association for

Psychopharmacology) — Britansko udruzenje za psihofarmakologiju, APA (Americana Psychiatric
Association) — Ameri¢ko psihijatrijsko udruzenje

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

lako razvoj PTSP-a ovisi 0 nizu ¢imbenika, od osobina li¢nosti i prijasnjih traumatskih

iskustava do samih znacajki traumatskog dogadaja, razni stru¢njaci ukljuceni U lijeCenje

oboljelih pokusavaju pronaci i provjeriti u¢inkovitost preventivnih strategija i programa.

Jedna od Siroko primjenjivanih preventivnih strategija je psiholoski debrifing, a

provodi se i psiholoska prva pomo¢ te psihoedukacija.

Najcesce preventivne strategije:

Psiholoski debrifing primjenjuje se kod osoba izlozenih traumatskom dogadaju,
obi¢no 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 dogadaj. To
obi¢no bude jedan susret unutar nekoliko sati ili dana od izlozenosti dogadaju.
Najces¢i oblik psiholoskog debrifinga je kriti¢ni debrifing nakon situacijskog
stresa (eng. critical incident stress debriefing-CISD). Kriti¢ni debrifing nakon
situacijskog stresa obi¢no se sastoji od individualne ili grupne rasprave o
traumatskom dogadaju, u pravilu brzo nakon S§to se dogodio s ciljem
verbalizacije kognitivnih i emocionalnih iskustava vezanih za traumu i
mobiliziranja mehanizama suocavanja s posljedicama traume (339). Istrazivanja
o ucinkovitosti te metode uglavnom se slaZzu 1 ne preporucuju kriti¢ni debrifing
kao metodu izbora u prevenciji PTSP-a, te ¢ak neki drze da ona moze povecati
vjerojatnost razvoja PTSP-a i podrzavati simptome (340, 341). Smatra se da
kritiéni debrifing moze ¢ak i ometati spontani oporavak nakon traumatskih
dogadaja, vjerojatno povecavanjem pobudenosti nakon dogadaja i tako dovesti
do egzacerbacije sje¢anja vezanih za traumatski dogadaj (342).

Psiholoska prva pomo¢ Kkoriste¢i prakti¢ne strategije ima za cilj pomoéi u
prevladavanju konfuzije i dezorganizacije koje Cesto prate traumatske dogadaje.
Osniva se na fleksibilnom, neintruzivnom i pragmati¢nom pristupu, te uzima u
obzir razvojne i kulturoloSke razlike kod osoba izloZenih traumatskim
iskustvima, kao S§to i prilagodava strategije djeci, adolescentima i starijoj
populaciji (343). Psiholoska prva pomoc¢ usmjerava se na smanjenje percipirane
prijetnje, ublaZavanje jake emocionalne 1 fizioloske reakcije, poticanje

vjerovanja u vlastitu sposobnost za suofavanje sa stresom, socijalnu potporu i
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poticanje pozitivnih o¢ekivanja (344). lako je mnogi stru¢njaci drze akutnom
intervencijom izbora, potrebna su dodatna istrazivanja o njezinoj korisnosti i
eventualnim nepovoljnim ishodima.

e Psihoedukacija se provodi s ciljem pruzanja pomo¢i u razumijevanju i
upravljanju reakcijama na traumatski dogadaj. Opcenito, podrazumijeva
pruzanje informacija o stresu i traumi; te ponaSajnim, psiholoskim i fizioloskim
reakcijama na traumu kao i o tehnikama suocavanja (344). Drzi se da su
potrebna detaljnija istrazivanja o psihoedukaciji kao preventivnoj mjeri, koja bi
uzela u obzir i neke od moguénih ishoda koje njezina primjena moze potaknuti

kao $to je help-seeking ponasanje (345).

Proucavanjem smjernica za prevenciju PTSP-a sedam uglednih stru¢nih udruga i
instituta u SAD, Australiji i Europi uoceno je da su smjernice razli¢itih izvora uglavnom
slicne u preporukama za prevenciju PTSP-a. Autori analiziranih smjernica bili su:
Americko psihijatrijsko udruzenje — 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 klini¢ku izvrsnost — engl. National Institute of
Clinical Excellence, NICE ; Vijece nacionalnog zdravlja i medicinskih istrazivanja — engl.
National Health and Medical Research Council, NHMRC; Medunarodno drustvo za
istrazivanja traumtskog stresa — engl. International Society for Traumatic Stress Studies,
ISTSS; Americka akademija dje¢je 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 izloZenim traumatskim dogadajima, te ne preporucuju psiholoski
debrifing kao intervenciju koja ¢e prevenirati pocetak PTSP-a. Neke od smijernica
preporucuju alternativne moguénosti kao §to su prakticna socijalna i emocionalna potpora,
psiholoska prva pomo¢, suportivna rana intervencija i psihoedukacija (346, 347, 348).

Na osnovi dostupnih dokaza preporuca se da se osobama nakon traumatskog dogadaja
omoguci odgovarajuca rana potpora, odnosno prakti¢na i korisna psiholoska potpora na
empati¢an nacin. Potrebno je omoguditi informacije koje se odnose na vjestine suocavanja
s traumatskim dogadajem te na moguénost primanja potpore iz okoline, te eventualno na to
gdje kasnije potraziti pomo¢ ako bude potrebna. U slucaju da osoba ima simptome mjesec
dana 1 viSe nakon traumatskog dogadaja, terapijski mogu biti Kkorisne psiholoske

intervencije. Primanje potpore treba biti dobrovoljno, osim u situacijama kada postoji
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ugrozenost same osobe ili drugih 0soba, te treba imati na umu da se ljudi razlicito nose s

traumom pa stoga i pristup treba biti prilagoden pojedincu (349).
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1.3. Odnos osobnog prostora i posttraumatskog stresnog poremecaja

Istrazivanja 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 osjecaju ugodnije kad sjede u kutu sobe, nego blize
sredini ili u samoj sredini (350) Istrazivanje Brown i Yantis pokazalo je da se kod skupine
oboljelih od PTSP-a za razliku od kontrolne skupine ispitanika, ubrzavaju puls i poveéava
intenzitet anksioznosti nakon ulaska medicinskog osoblja u njihov osobni prostor prilikom
svakodnevnog mjerenja tlaka (351). Povisen intenzitet anksioznosti Cesto prethodi fizi¢koj
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 dopustenja ili kada
se nalaze u kutu prostorije a medicinsko osoblje krene prema njima bez prethodnog
upozorenja (351). U petogodisnjem razdoblju zabiljeZzeno je vise od 12000 agresivnih
reakcija u bolnicama za ratne veterane u kojima su ozlijedeni oboljeli i medicinsko osoblje
(352). Istrazivanje razlika u osobnom prostoru osoba s anksioznim poremecajima (veéina
su bili oboljeli od PTSP-a) i osoba s psihoti¢nim poremecajima, pokazalo je potrebu za
znacajno ve¢im osobnim prostorom kod osoba s anksioznim poremecéajem (353).

Ve¢ spomenuta ukljuenost amigdala u prostorno ponaSanje i u tumacenje
posttraumatskog stresnog poremecaja, mogla bi rezultirati moguéim potesko¢ama u
socijalnom ponasanju oboljelih. No, kako neuroanatomska podloga nije tema ovog
istrazivanja, pretpostavke o interaktivnom odnosu osobnog prostora i posttraumatskog
stresnog poremecaja temeljit ¢e se na istrazivanjima koja ukazuju na potrebu za veéim
osobnim prostorom kod osoba s anksioznim poremecajima, kao i drugim psihi¢kim
poremecajima (62, 93, 353).

Anksioznost je sastavni dio klinicke slike PTSP-a isto kao i razdrazljivost te snizen
prag tolerancije na frustraciju uz moguénost agresivnog ponasanja §to sveukupno narusava
op¢e funkcioniranje osobe, zbog ¢ega je znacajno istraziti koji su potencijalni ¢imbenici
koji mogu dovesti do intenziviranja simptoma i eventualnih nezeljenih reakcija. Moze se
osnovano pretpostaviti da je jedan od njih 1 nepoStivanje granica osobnog prostora

oboljelih.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA | HIPOTEZE

Op¢i je cilj rada bio istraziti osobni prostor ratnih veterana oboljelih od PTSP-a
muskog spola te utvrditi utjecaj ¢imbenika kao $to su spol osobe koje prilazi, smjer iz

kojega dolazi i intenzitet simptoma PTSP-a na veli¢inu osobnog prostora oboljelih.

U skladu s op¢im ciljem definirani su specifi¢ni ciljevi:

1. odrediti veli¢inu osobnog prostora oboljelih od PTSP-a, i utvrditi postoji li statisticki
znacajna razlika u veli¢ini osobnog prostora oboljelih od PTSP-a i ispitanika muskog spola
bez psihickih poremecaja

Hipoteza: Osobe oboljele od posttraumatskog stresnog poremecaja imat ¢ée potrebu za

statisti¢ki znacajno vecim osobnim prostorom nego osobe bez psihi¢kih poremecaja.

2. ispitati utjecaj spola osobe koja prilazi na veli¢inu osobnog prostora oboljelih od PTSP-
a, kao i na veli¢inu osobnog prostora osoba bez psihickih poremecaja

Hipoteza: U situacijama kada prilazi osoba zenskog spola osobni prostor ¢e biti manji nego
kada prilazi osoba muskog spola, i kod ispitanika s PTSP-om i kod onih bez psihickih

poremecaja.

3. ispitati utjecaj smjera prilaZzenja na veli¢inu preferiranih interpersonalnih udaljenosti
oboljelih od PTSP-a i osoba bez psihi¢kih poremecaja.

Hipoteza: Smjer iz kojeg prilazi osoba utjecat ¢e na veli¢inu preferiranih interpersonalnih
udaljenosti. Pretpostavlja se da ¢e osobni prostor oboljelih biti izduZen i sprijeda i straga

kod oboljelih od PTSP-a, te izduzen prema naprijed kod osoba bez psihickih poremecaja.

4. ispitati povezanost intenziteta posttraumatskog stresnog poremecaja i veli¢ine osobnog
prostora
Hipoteza: Intenzitet simptoma PTSP-a utjecat ¢e na veli¢inu osobnog prostora. Osobe kod

kojih su simptomi viSeg intenziteta imat ¢e potrebu za ve¢im osobnim prostorom.
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3. METODA RADA

3. 1. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 168 ispitanika muskog spola. Prvu skupinu Cinile
su 83 osobe s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a, sudionici Domovinskog rata. U vrijeme
provodenja istrazivanja bili su zaprimljeni na bolnicko lijeenje u Psihijatrijsku bolnicu
”Sveti Ivan” u Zagrebu. Svih 83 ispitanika zadovoljavalo je dijagnosticke kriterije za PTSP.
Dijagnoza je bila postavljena psihijatrijskim intervjuom prema dijagnostickim kriterijima
MKB-10, i primjenom Ljestvice za utvrdivanje prisustva i intenziteta simptoma PTSP-a u
klinic¢koj slici M-PTSD (161).

Druga skupina formirana je s ciljem da sluzi kao usporedna, a obuhvacala je 85 osoba
muskog spola. To su bile osobe bez psihickih poremecaja, a kriteriji po kojima su ukljuceni
bili su:

a) da nisu bili sudionici Domovinskog rata, te da nisu zivjeli u podrucju
zahvacenom ratnim dogadanjima

b) da nisu bili izloZeni traumatskom dogadaju koji bi ostavio posljedice na njihovo
psihicko zdravlje

c) da nemaju dijagnosticiran psihicki poremecaj, da nisu trazili pomo¢ 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 Deus.

Osobe koje su bile narusenog somatskog zdravlja, imale neki neuroloski poremecaj,
psihoti¢ni poremecaj ili dijagnosticiran neki drugi psihi¢ki poremecaj kao i ovisnici 0
alkoholu i drogama, nisu mogli biti ukljuéeni u istrazivanje. Ti Kriteriji primjenjivani su na
obje skupine ispitanika. Sociodemografska obiljezja oboljelih od PTSP-a prikazana su u
Tablici 7.
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Tablica 7. Sociodemografska obiljezja skupine oboljelih od posttraumatskog stresnog

poremecaja

Intenzitet simptoma (M-PTSD)

M=129,63; SD=15,2

Dob

M=48,96; SD=6,7

Strucna sprema

71,1% srednja struc¢na sprema; 21,7% osnovna
skola; 6% visa ili visoka, 1,2% nezavrSena

osnovna $kola

Radni status

47% u mirovini, 34,9% radi;

18,1% nezaposlenih

Brac¢no stanje

73,5% ozenjenih; 15,7% razvedenih; 10,8%

samci

Djeca 84,3% ima djecu; 15,7% nema djecu
Duzina lije¢enja (godine) M=9,67; SD=5,5
Broj bolnic¢kih lije¢enja M=6,58; SD=6,1

Kao $§to se to moze vidjeti u Tablici 7., intenzitet simptoma PTSP-a nalazi se u

podrucju visokih vrijednosti. Dobiveni rezultati su u skladu s rezultatima prethodnih
istrazivanja na podru¢ju 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 statisticki zna¢ajno mladi,
M=32,78; SD=10,9 (t(166)=-11,56; p<0,001). U skupini oboljelih od PTSP-a vise je

ispitanika bilo osnovnoskolskog obrazovanja, a znacajno manje sa zavrSenom viSom ili

visokom Skolom u odnosu na ispitanike usporedne skupine (x2:23,59; p<0,001). U

usporednoj skupini bilo je 97,6 % ispitanika u radnom odnosu, §to rezultira znac¢ajnom

razlikom u radnom statusu u odnosu na oboljele kod kojih je veé¢ina u mirovini (y°=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 koriStena je za utvrdivanje prisustva i intenziteta simptoma PTSP-a
(161). Sastoji se od 35 Cestica koje ispitanik procjenjuje prema Likertovoj ljestvici od pet
stupnjeva, s tim da 1 znagi potpuno neto¢no, a 5 potpuno to¢no. Cestice, odnosno tvrdnje
sastavljene su prema DSM-III kriterijima za PTSP, a instrument sadrzi i tvrdnje koje
omogucuju mjerenje popratnih smetnji kao Sto su zlouporaba alkohola i droga,
depresivnost i suicidalnost. Rezultat na tom instrumentu zbroj je svih Cestica, a raspon je
od 35 do 175. Autori kao grani¢an rezultat za ratne veterane preporucuju 107, dok je
preporu¢ena grani¢na vrijednost za nasu tj. hrvatsku populaciju 106 (161, 162).

Prema podacima u literaturi, M-PTSD se zbog svojih psihometrijskih karakteristika
drzi jednim od najboljih instrumenata za utvrdivanje PTSP-a (161, 162). Koeficijent pak

pouzdanosti u ovom istrazivanju je a=0,86.

Indeks profila emocija - PIE

PIE je Cesto koriSten upitnik li¢nosti, a temelji se na teoriji emocija (osam primarnih
emocija). Sastoji se od 12 izraza za osobine li¢nosti koji su poslozeni u sve moguce
kombinacije, tako da upitnik sadrzi 62 para u kojima se ispitanik mora odluciti za onaj koji
ga bolje opisuje. Osam je dimenzija li¢nosti definiranih tim upitnikom: povjerljivost,
nepovijerljivost, kontroliranost, nekontroliranost, bojazljivost, depresivnost, agresivnost i
drustvenost, a upitnik sadrzi 1 ljestvicu pristranosti koja odrazava tendenciju osobe da u

paru izabire socijalno pozeljnije Cestice (357).

Tehnika zaustavljanja

Za mjerenje o0sobnog prostora koriStena je tehnika zaustavljanja (17, 110).
Ispitanicima su prilazile njima nepoznate osobe iz Cetiri smjera (sprijeda, straga, s lijeve
I desne strane). U originalu ta tehnika ukljucuje prilazenje iz osam smjerova, no u ovom
istrazivanju prilazilo se samo iz Cetiri Smjera zbog toga da se izbjegne pretjerano trajanje
i preopterecenje ispitanika. U trenutku kada su ispitanici osjetili nelagodu zbog

prilazenja nepoznate osobe, izmjerila bi se udaljenost medu njima.
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3.3. Postupak

Ispitanici prve skupine odnosno oboljeli od kroni¢nog PTSP-a prije mjerenja osobnog
prostora ispunili su kratak upitnik koji se odnosio na sociodemografske podatke, M-PTSD
skalu i PIE upitnik li¢nosti.

Mjerenje osobnog prostora provodilo se na isti na¢in za sve ispitanike. Primijenjena je
tehnika zaustavljanja iz Cetiri osnovna smjera. Na podu prostorije bilo je oznaceno mjesto
na kojem ¢e se nalaziti ispitanik. Od tog mjesta pri¢vrs¢ene su trake u cCetiri smjera
(naprijed, natrag, lijevo i desno) duzine po 350 cm. Na trakama su ispisane udaljenosti u
razmacima po 5 cm. Svakom ispitaniku prilazila je njemu nepoznata osoba muskog spola,
a potom zenskog spola iz sva Cetiri smjera. Ispitanicima je re¢eno da u trenutku kada osjete
nelagodu zbog prisustva osobe koja im prilazi kazu stop, i osoba ¢e se isti trenutak
zaustaviti. Receno im je da nema toc¢nih i krivih odgovora, te da ljudi opcenito razli¢ito
toleriraju prisustvo drugih. Kada je osoba koja prilazi zaustavljena ocitala se vrijednost od
pete njegove prednje noge do ispitanika i od vrhova prstiju straznje noge do ispitanika, a
prosjek te dvije vrijednosti smatran je teziStem tijela i kao takvo koristeno za daljnje
analize. Redoslijed priblizavanja 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 istraZivanja. Takoder su zamoljene 0sobe koje
prilaze ispitanicima da obuku neupadnu odjecu i necujnu obuéu. Dobili su i detaljne upute
0 samom nacinu prilaZenju (ritam prilaZzenja, kontakt o¢ima).

Svi ispitanici potpisali su informirani pristanak, a istraZivanje su odobrili Eti¢ko
povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Eticko povjerenstvo

Psihijatrijske bolnice ”Sveti Ivan” u kojoj je i provodeno (358).
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3.4. Statisticki postupci

Kako vecina dobivenih podataka ne odstupa znacajno od normalne distribucije a sto je
utvrdeno Kolmogorov-Smirnovljevim testom, primijenjene su uglavnom metode
parametrijske statistike. Uz deskriptivnu statistiku (aritmeticka 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 izmedu
skupine oboljelih od kroni¢nog PTSP-a i skupine osoba bez psihi¢kih poremecaja te utjece
li na udaljenosti spol osobe koja prilazi i smjer iz kojeg dolazi, primijenjena je MijeSana
analiza kovarijance, uz kontrolu efekta dobi, stupnja obrazovanja i radnog statusa. Za
provjeru postoji li povezanost intenziteta PTSP-a i veli¢ine osobnog prostora izracunati su
Pearsonovi koeficijenti korelacije, dok su za provjeru postoji li povezanost dimenzija
licnosti i veli¢ine osobnog prostora izraCunati Spearmanovi koeficijenti, jer su distribucije
rezultata u pojedinim dimenzijama licnosti znacajno odstupale od normalne distribucije
(363, 364, 365, 366, 367, 368, 369, 370, 371, 372).

Svi postupci provedeni su pomocu SPSS programskog paketa za statistiCku analizu
podataka (Statistical Package for Social Sciences, SPSS, Version 17).
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4. REZULTATI

Velicina osobnog prostora izrazena je na dva nacina:
1. kao vrijednost preferirane interpersonalne udaljenosti iz Cetiri smjera prilazenja
osoba muskog i zenskog spola (u centimetrima)

2. kao veliCina povrSine osobnog prostora (u ¢etvornim metrima).

Za svakog ispitanika prikupljene su i u skupni protokol upisane vrijednosti preferiranih
udaljenosti iz sva Cetiri smjera prilazenja (sprijeda, straga, slijeva i zdesna), posebno u
situaciji prilazenja nepoznate osobe zenskog spola, i posebno kada prilazi nepoznata osoba
muskog spola. Kolmogorov-Smirnovljev test pokazao je da se distribucije rezultata za sve
varijable uklju¢ene u analizu (prilaZzenje osobe Zenskog spola sprijeda, straga, slijeva i
zdesna, isto tako 1 za prilazenje osobe muskog spola iz ta Cetiri smjera i ukupne udaljenost
iz ta Cetiri smjera, kao i za povrSine osobnog prostora kada prilaze Zena i muskarac i
ukupnu povrsinu), ne razlikuju znac¢ajno od normalne distribucije (p>0,01) pa da je stoga
opravdano kao parametre koristiti aritmeticku sredinu i standardnu devijaciju. To vrijedi i
za skupinu oboljelih od PTSP-a kao i za ispitanike usporedne skupine.

Prosjecne vrijednosti prikazane su u Tablici 8.

Tablica 8. Prosje¢ne interpersonalne udaljenosti (cm) i standardne devijacije za skupinu

oboljelih od PTSP-a i usporednu skupinu u situaciji prilazenja osobe muskog i Zenskog

spola
Spol Prosjecne udaljenosti (standardna devijacija)
Skupina osobe koja Naprijed Nazad Desno Lijevo
prilazi
Muski 201 (51,9) 234 (65,5) 162 (56,6) 160 (50,1)
PSP Zenski 165 (53,6) 200 (66,8) 134 (51,6) 135 (49,2)
Usporedna Muski 76 (29,9) 66 (36,1) 59 (25,6) 61 (29,2)
Skupina Zenski 59 (21,8) 45 (21,8) 46 (20,2) 46 (19,6)
PTSP 183 (50,4) 217 (63,7) 148 (53,1) | 147 (48,4)
UKUPNO
Usporedna 67 (24,7) 56 (27,4) 53 (21,8) 54 (22,9)
skupina
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Sukladno oc¢ekivanjima, ve¢ iz Tablice 8. moze se vidjeti da osobe s kroni¢nim PTSP-
om ranije osjete nelagodu, odnosno zaustave osobu na ve¢im udaljenostima nego ispitanici
iz usporedne skupine tj. bez psihi¢kih poremecaja. Takoder je vidljivo da su vece
preferirane udaljenosti u situacijama kada prilazi osoba muskog spola, te da se uocavaju i
razlicite udaljenosti ovisno o smjeru prilazenja.

No, da bi se utvrdila i statisticka znacajnost tih trendova primijenjena je Mijesana
analiza kovarijance. Tom analizom ispitalo se postoji li statisticki znacajna razlika u
veli¢ini osobnog prostora oboljelih od PTSP-a i ispitanika usporedne skupine, te se ujedno
provjeravala zavisnost veli¢ine osobnog prostora o smjeru prilazenja i spolu osobe koja
prilazi. Obzirom da su utvrdene statisticki znacajne 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 [muski,
zenski]) x smjer prilazenja [naprijed, nazad, lijevo, desno]). Rezultati mijeSane analize
kovarijance prikazani su u Tablici 9.

Tablica 9. Rezultati Mijesane analize kovarijance

F P 0
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 — znacajnost povezanosti; n— veli¢ina efekta
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Razlika u veli¢ini preferiranih interpersonalnih udaljenosti izmedu skupine oboljelih
od kroni¢nog PTSP-a i usporedne skupine tj. ispitanika bez psihickih poremecaja vidljiva u
Tablici 8., potvrdena je i statistiCkim postupkom. Dobiven je znacajan efekt skupine
(F=144,48; p<0,01) ¢ime je potvrdena prva hipoteza, odnosno pretpostavka da ¢e osobe
oboljele od kroni¢nog PTSP-a imati potrebu za znacajno veéim osobnim prostorom u

odnosu na osobe muskog spola bez psihi¢kih poremecaja.

Dakle, prosjecne preferirane interpersonalne udaljenosti znacajno su vece u skupini
oboljelih od PTSP-a bez obzira na smjer prilazenja, a $to je utvrdeno t-testom za nezavisne
uzorke:

®  thapiijed(166)=18,98; p<0,001

* 1100(166)=21,45; p<0,001

*  tijevo(166)=16,09; p<0,001

®  tgesno(166)=15,31; p<0,001

Znacajan 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 opcenito ispitanici toleriraju i biraju manje udaljenosti
kada im prilazi osoba Zenskog spola i to u obje skupine, s tim §to je razlika izrazenija kod
osoba oboljelih od kroni¢nog PTSP-a. Time je potvrdena druga hipoteza, odnosno

pretpostavka da ¢e osobni prostor biti manji kada prilazi osoba zenskog spola.

Znacajnosti razlika izmedu dvije situacije, kada prilazi osoba Zzenskog i kada prilazi
osoba muskog spola utvrdene su t-testom za zavisne uzorke:
skupina oboljelih od PTSP-a:

o tuapijea(82)=10,32; p<0,001

o thaza(82)=8,50; p<0,001

o tijevo(82)=9,93; p<0,001

o tgesno(82)=12,07; p<0,001
usporedna skupina:

o thapiijed(82)=9,56; p<0,001

o tha0d(82)=8,46; p<0,001

o 1ijevo(82)=6,92; p<0,001

o thesno(82)=7,89; p<0,001
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Iako se glavni efekt smjera prilazenja nije pokazao statisticki znacajnim (F=0,72;
p>0,05), znacajne su interakcije skupine i smjera prilazenja (F=45,5; p<0,01) te spola i
smjera prilazenja (F=2,65; p<0,05). Kod osoba oboljelih od kroni¢nog PTSP-a znacajno su
vece razlike u veli€ini osobnog prostora ovisno o smjeru prilazenja, odnosno najvece
preferirane udaljenosti su kada osoba koja prilazi dolazi straga, zatim sprijeda, pa lijevo i
desno. Nesto su vecée razlike u veli¢ini preferiranih udaljenosti ovisno o smjeru prilazenja
kada prilazi osoba muskog spola, u odnosu na situaciju kada prilazi Zena. Time je
potvrdena 3. hipoteza, odnosno pretpostavka da ¢e smjer prilaZzenja utjecati na veli¢inu
preferiranih interpersonalnih udaljenosti te da ¢e kod osoba s dijagnozom PTSP-a osobni
prostor biti izduzen prema naprijed i natrag, a kod osoba bez psihickih poremecaja izduzen
prema naprijed.

Kod osoba s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a utvrdene su znacajno vece udaljenosti kada
se prilazi iz smjera:

e nazad u odnosu na naprijed: t(82) = -8,5; p<0,01

e nazad u odnosu na lijevo: t(82) = 17,23; p<0,01

e nazad u odnosu na desno: t(82) = 17,88; p<0,01

e naprijed u odnosu na lijevo: t(82) = 11,53; p<0,01

e naprijed u odnosu na desno: t(82) = 10,46; p<0,01

Kod osoba bez psihi¢kih poremecéaja utvrdene su znacajno vece udaljenosti kada se
prilazi iz smjera:

e naprijed u odnosu na nazad: t(84) = 5,05; p<0,01

e naprijed u odnosu na lijevo: t(84) = 8,59; p<0,01

e naprijed u odnosu na desno: t(84) = 7,94; p<0,01

Uzme li se u obzir i spol osobe koja prilazi, utvrdeno je da osobe oboljele od kroni¢nog
PTSP-a preferiraju zna¢ajno vec¢e udaljenosti u situacijama kada prilaze osobe muskog i
zenskog spola:

e nazad u odnosu na naprijed: t(82)=-7,39; p<0,001; t;(82)=-7,47; p<0,001

e nazad u odnosu na lijevo: t,(82)=-15,90; p<0,001; t;(82)=-14,53; p<0,001

e nazad u odnosu na desno: t(82)=16,10; p<0,001; t5(82)=15,30; p<0,001

e naprijed u odnosu na lijevo: ty, (82)=14,32; p<0,001; t; (82)=7,37; p<0,001

e naprijed u odnosu na desno: ty, (82)=12,09; p<0,001; t;(82)=7,22; p<,001
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Znacajne razlike nisu utvrdene kada oboljelima od PTSP-a prilazi i muska i zenska
osoba slijeva u odnosu na zdesna.

U usporednoj skupini ispitanici preferiraju znacajno vece interpersonalne udaljenosti
bez obzira na to prilaze li osobe muskog ili Zenskog spola:

e naprijed u odnosu na nazad: t(84)=3,49; p<0,001; t;(84)=5,59; p<0,001

e naprijed u odnosu na lijevo: t,(84)=7,93; p<0,001; t;(84)=6.21; p<0,001

e naprijed u odnosu na desno: t,(84)=8,29; p<0,001; t,(84)=5.94; p<0,001

Drugi nacin predofavanja osobnog prostora bio je izracun njegove povrsine. AKo se
zamisli da je ispitanik u trenutku mjerenja u sredistu koordinatnog sustava, tada je povrSina
njegova osobnog prostora zapravo zbroj povrSina pravokutnih trokuta Cije su katete
izmjerene preferirane udaljenosti.

Prosjecne vrijednosti povrsina osobnog prostora prikazane su u Tablici 10. lako je veé
analizom kovarijance potvrdena statisticki znacajna razlika u udaljenostima obzirom na
ispitivane skupine, u istoj Tablici 10. prikazane su i znacajnosti razlike povrsina osobnog
prostora provjerene t-testom. Takoder su kod obje ispitivane skupine statisti¢ki znacajne
razlike u povrsini osobnog prostora ovisno o spolu osobe koja prilazi, odnosno znacajno je
veca povrSina osobnog prostora kada prilazi osoba muskog spola i u skupini oboljelih od
kroni¢nog PTSP-a (t(82)=12,71; p<0,01), i u skupini osoba bez psihi¢kih poremecaja
(t(84)=8,17; p<0,01).

Tablica 10. Prosje¢ne povriine osobnog prostora (m?) za obje skupine ispitanika u

situacijama prilaZenja osoba muskog i Zenskog spola te znacajnosti razlika

Spol osobe koja | Skupina Prosje¢na vrijednost t p

prilazi (standardna devijacija)

Muski PTSP 7,5 (4,3) 13,86 0,000
Usporedna 0,98 (0,8)

Zenski 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 — znacajnost povezanosti

Radi bolje preglednosti povrsina osobnog prostora predocena je na slikama 9., 10. 1 11.
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Naprijed

mPTSP
m Usporedna

Slika 9. Povr§ina osobnog prostora u situaciji kada prilazi osoba muskog spola

Naprijed

350
0
0
0
0
- mPTSP
Lijevo Desno
m Usporedna

Nazad

Slika 10. Povr$ina osobnog prostora u situaciji kada prilazi osoba Zenskog spola
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Slika 11. Ukupna povrsina osobnog prostora

Na sljedecoj Slici 12. vidi se sli¢na tendencija preferiranih udaljenosti kada prilazi
osoba Zenskog i muskog spola, i kod skupine osoba oboljelih od PTSP-a kao i kod skupine
ispitanika bez psihickih poremecaja. Takoder se uocavaju manje preferirane udaljenosti
kada je osoba koja prilazi Zenskog spola u obje skupine ispitanika. Slika 12. opcenito

dobro ilustrira razliku u preferiranim udaljenostima izmedu dviju skupina ispitanika.
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Slika 12. Prosje¢ne udaljenosti za ispitanike obje skupine u situacijama prilazenja osobe

muskog 1 zenskog spola

Za provjeru povezanosti intenziteta PTSP-a i veli¢ine osobnog prostora najprije je
ispitano odstupaju li distribucije varijabli znacajno od normale. Kolomogorov-Smirnovljev
test pokazao je da distribucija rezultata varijable intenziteta PTSP-a ne odstupa znacajno
od normalne raspodjele, te je povezanost intenziteta simptoma s veli¢inom osobnog
prostora (udaljenosti ovisno o smjeru i spolu osobe koja prilazi te ukupna povrSina
osobnog prostora) ispitana pomocu Pearsonovog koeficijenta korelacije. Suprotno
oc¢ekivanjima o utjecaju intenziteta simptoma na veli¢inu osobnog prostora nisu dobivene

znacajne povezanosti, te ¢etvrta hipoteza nije potvrdena (Tablica 11.).
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Tablica 11. Korelacije intenziteta PTSP-a i veli¢ine osobnog prostora izrazene u
terminima udaljenosti (ovisno o smjeru prilazenja i spolu osobe koja prilazi)

te kao ukupna povrsina osobnog prostora

Intenzitet simptoma
Naprijed - muskarac r=-0,53 p=0,634
Naprijed — zena r=-0,21 p =0,853
Lijevo — muskarac r=-0,12 p=0,915
Lijevo — Zena r=-0,58 p =0,599
Nazad — muskarac r =-0,005 p = 0,965
Nazad — zena r=0,012 p=0,916
Desno — muskarac r=-0,060 p = 0,587
Desno — Zzena r=0,001 p =0,994
Povrsina - muskarac r=0,008 p =0,940
Povrsina — Zena r=0,023 p=0,834
Ukupna povrsina r=0,015 p = 0,889

r - Pearsonov koeficijent korelacije; p - znacajnost povezanosti

Istrazivanja o osobnom prostoru govore o nizu ¢imbenika koji utjeCu na njegovu
veli¢inu, izmedu ostalih to su i osobine li¢nosti. Kako bi se iskljucio eventualni utjecaj
osobina licnosti na potrebu za znacajno vecim osobnim prostorom kod oboljelih od
kroni¢nog PTSP-a, ispitala se povezanost osobina li¢nosti i veli¢ine osobnog prostora. Kao
S§to je ve¢ navedeno, ispitanici iz skupine oboljelih od PTSP-a ispunili su PIE upitnik
liénosti. Distribucije rezultata na pojedinim dimenzijama li¢nosti znacajno se razlikuju od
normalne, pa je za ispitivanje povezanosti s veliCinom osobnog prostora koristen
Spearmanov koeficijent korelacije. Rezultati pokazuju da ne postoji znac¢ajnih povezanosti

za bilo koju od dimenzija li¢nosti i mjera osobnog prostora $to je vidljivo iz Tablice 12.
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Tablica 12. Korelacije pojedinih dimenzija li¢nosti i veli¢ine osobnog prostora izrazene u terminima udaljenosti (ovisno o smjeru prilazenja i

spolu osobe koja prilazi) te kao ukupna povrsSina osobnog prostora

Povjerljivost | Nekontroliranost | Bojazljivost | Depresivnost | Nepovijerljivost | Kontroliranost | Agresivnost | Drustvenost | Pristranost
Naprijed r=0,028 r=0,058 r=-0,048 r=-0,184 r=-0,023 r=0,043 r=-0,125 r=0,041 | r=0,091
Muskarac | p=0,804 p = 0,602 p = 0,669 p =0,095 p=0,837 p=0,701 p =0,262 p=0,710 | p=0,412
Naprijed r=0,010 r=0,021 r=-0,065 r=10,042 r=-0,044 r=-0,077 r=0,125 r=0,000 | r=0,012
Zena p =0,927 p =0,847 p = 0,559 p=0,709 p =0,694 p=0,491 p=0,262 p=0,99 | p=0,914
Lijevo r=-0,011 r=-0,014 r=0,016 r=-0,121 r =-0,003 r=0,136 r=-0,124 | r=-0,016 | r=0,043
Muskarac | p=0,919 p =0,901 p=0,884 p=0,274 p=0,977 p=0,222 p = 0,265 p=0,888 | p=0,702
Lijevo r=0,047 r=-0,024 r=0,043 r=-0,107 r=-0,038 r=0,043 r=-0,115 r=0,032 | r=0,118
Zena p=0,673 p =0,830 p = 0,696 p=0,338 p=0,734 p=0,698 p =0,302 p=0,773 | p=0,289
Nazad r=-0,022 r =0,007 r=-0,050 r=-0,108 r=-0,016 r=-0,067 r=-0,036 r=0,037 | r=0,026
Muskarac | p=0,843 p =0,952 p = 0,655 p=0,331 p =0,888 p =0,549 p=0,745 p=0,738 | p=0,817
Nazad r = 0,000 r=0,075 r=-0,099 r=-0,103 r=0,024 r=-0,094 r=0,011 r=0,032 | r=0,021
Zena p =0,997 p = 0,502 p=0,372 p = 0,356 p =0,829 p = 0,396 p=0,919 p=0,777 | p=0,848
Desno r=-0,037 r=0,027 r=-0,019 r=-0,185 r=0,099 r=0,101 r=-0,099 | r=-0,033 | r=0,048
Muskarac | p=0,739 p = 0,807 p =0,862 p =0,095 p=0,374 p =0,362 p=0,372 p=0,764 | p=0,664
Desno r=0,047 r=-0,022 r=-0,004 r=-0,097 r=10,026 r=0,037 r=-0,111 r=0,024 | r=0,098
Zena p=0,674 p = 0,845 p=0,972 p=0,383 p=0,818 p=0,740 p=0,317 p=0827 | p=0,376
PovrS§ina r=-0,031 r=0,033 r=-0,032 r=-0,173 r=0,024 r=0,053 r=-0,088 | r=-0,015 | r=0,050
Muskarac | p=0,780 p =0,765 p=0,775 p=0,118 p =0,829 p=0,635 p=0,429 p=0,894 | p=0,652
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Povisina | r=0,029 r=0,040 r=-0,045 | r=-0113 r=-0,004 r=-0,035 | r=-0046 | r=0,021 | r=0,069
Zena p=0,794 p=0,722 p=0,685 | p=0,311 p=0,970 p=0750 | p=0681 | p=0,848 | p=0,534
Ukupna | r=-0,012 r=0,049 r=-0,043 | r=-0,156 r=0,016 r=0028 | r=-0,072 | r=-0,002 | r=0,064
povrsina | p=0,914 p = 0,661 p=0,701 | p=0,160 p=0,883 p=0803 | p=0518 | p=0983 | p=0,567

r — Spearmanov koeficijent korelacije; p — znacajnost povezanosti
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5. RASPRAVA

Do sada provedena istrazivanja u zakljuccima se ve¢inom slazu 0 potrebi za veé¢im
osobnim prostorom kod osoba koje su dozivjele traumatske dogadaje, i onih koje boluju od
nekog psihickog poremecaja u odnosu na opéu populaciju.

Potreba za ve¢im osobnim prostorom osoba koje se lije¢e na psihijatrijskim odjelima,
vjerojatno je jednim dijelom odraz i samih uvjeta tijekom lijeCenja. Naime, opcenito,
psihijatrijski pacijenti imaju relativno malu moguénost kontrole svog prostora kada su na
lijeCenju, jer je mogucnost koriStenja prostora unaprijed zadana samim uvjetima nha
odjelima. Takoder, njihov osobni prostor izlozen je ucestalim ulascima medicinskog
osoblja i ostalih pacijenata (373). Samo lijecenje koje zahtijeva bolnicku skrb posljedica je
I naruSenog emocionalnog stanja kada su ¢esto povecane osjetljivost i vulnerabilnost, a
samim tim pojacana je i potreba za osjecajem sigurnosti i zaStiCenosti.

Kako je jedna od funkcija osobnog prostora da S§titi od moguéih emocionalnih i
fizickih prijetnji, tako je za ocekivati da ¢e kod osoba koje su bile u situacijama bolni¢kog
lije¢enja doci do izraZzaja potreba za vecim osobnim prostorom. Drugim pak dijelom
potreba za ve¢im osobnim prostorom osoba koje boluju od psihi¢kih poremecaja vjerojatno
lezi u samim simptomima poremecaja. Naime, istrazivanja su pokazala da ve¢ i djeca i
adolescenti s emocionalnim potesko¢ama iskazuju potrebu za ve¢im osobnim prostorom,
isto kao i studenti sa smetnjama na socijalnom i emocionalnom planu i drustveno slabije
prilagodeni studenti (94, 95, 96). Anksioznost koja je Cesto prate¢i simptomom veéine
psihickih poremecaja, drzi se jednim od uzroka potrebe za povecanim osobnim prostorom
(22). Za pretpostaviti je takoder da ¢e i iritabilnost, snizen prag tolerancije na frustraciju,
snizeno raspoloZenje i smanjena potreba za socijalnim kontaktima, u nekoj mjeri biti
uzrok vec¢ih udaljenosti u interakcijama. Postoje i saznanja o povezanosti izloZenosti
traumatskim situacijama i osobnog prostora. Traumatski dogadaj u djetinjstvu moze
dovesti do poremecaja granica osobnog prostora, pa je tako za pretpostaviti da vjerojatno i
u odrasloj dobi izloZenost traumatskim iskustvima visokog intenziteta moze dovesti do
poremecaja prostornog ponasanja (47).

Rezultati ovog istrazivanja u skladu su s prethodnim istraZivanjima kojih je takoder
predmet istrazivanja bio odnos osobnog prostora i psihickog zdravlja, te ukazuju da je kod

osoba s narusenim psihi¢kim zdravljem, odnosno u ovom istrazivanju kod osoba oboljelih
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od kroni¢nog PTSP-a, znacajno veca potreba za osobnim prostorom nego $to je to kod
osoba koje nemaju psihicki poremecaj.

Kako sama metoda ispitivanja osobnog prostora moze dovesti do razliitih rezultata,
zakljuku o sukladnosti s prethodnim istrazivanjima pridonosi primjena iste metode
mjerenja. Tako su i za rezultate ovog istrazivanja osobito znacajna istrazivanja koja su u
ispitivanju osobnog prostora osoba oboljelih od psihickih poremecaja i osobnog prostora
osoba koje su bile izlozene traumatskim dogadajima, Koristila istu metodu mjerenja
odnosno tehniku zaustavljanja. Ve¢ spomenuta istrazivanja koja su za predmet mjerenja
imala osobni prostor osoba oboljelih od shizofrenije, anksioznih poremecaja i zlostavljane
djece, utvrdila su znacajno vecu 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 podrucju
socijalne zone (120-360 cm) $to je u skladu s rezultatima ovog istraZivanja, iako ratni
veterani s dijagnozom PTSP-a imaju nesto veée izmjerene preferirane interpersonalne
udaljenosti. Osobe oboljele od kroni¢nog PTSP-a takoder preferiraju udaljenosti koje
odgovaraju socijalnoj zoni, koja se uglavnom Koristi za aktivnosti koje nisu osobnog
karaktera. Takvi su se rezultati, na neki na¢in, mogli i o¢ekivati, obzirom na to da su osobe
koje su prilazile ispitanicima u istrazivanju bile njima nepoznate. No, rezultati ovog
istrazivanja ne podudaraju se s istraZzivanjem koje se odnosilo na osobni prostor oboljelih
od anksioznih poremecaja, od kojih su ve¢inom bile osobe s dijagnozom PTSP-a. Rezultati
tog istrazivanja ukazuju na preferirane interpersonalne udaljenosti koje odgovaraju osobnoj
zoni, odnosno udaljenostima izmedu 45 i 120 cm (353). Udaljenosti koje preferiraju
ispitanici usporedne skupine u ovom istrazivanju u podrucju su osobne zone, $to je takoder
u skladu s istrazivanjima Vrani¢ te Deus i Joki¢-Begic¢ (61, 62).

Zanimljive i pomalo neobi¢ne rezultate dobili su Bogovié i sur. u istraZivanju osobnog
prostora oboljelih od PTSP-a i ratnih veterana koji nisu razvili simptome posttraumatskog
poremecaja. Naime, prosjecne preferirane udaljenosti ratnih veterana koji nisu razvili
simptome smjestene su u podrucju intimne zone (374). U podruc¢ju intimne zone obi¢no se
odvijaju bliski kontakti s prijateljima, voljenim osobama i clanovima obitelji, a u
spomenutom istrazivanju 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 poremecaja moze se samo pretpostavljati.
Vec i toliko velike razlike izmedu ratnih veterana s PTSP-om i onih bez poremecaja su

iznenadujuce jer su i jedni i drugi bili izloZeni traumatskim dogadajima u istom ratu i K
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tome su socijalizirani u istoj sociokulturalnoj sredini, a rezultati dosada$njih istrazivanja
pokazuju potrebu za veéim osobnim prostorom kod osoba koje su bile izlozene
traumatskim situacijama (61). Stoga je pitanje je li moguce da samo prisustvo 0dnosno
odsustvo simptoma PTSP-a lezi u podlozi tolikih razlika? Isto tako, je li moguce da
izlozenost traumatskim dogadajima dovodi do poremecaja u prostornom ponasanju pa ratni
veterani, iako bez simptoma PTSP-a toleriraju, odnosno preferiraju tako male udaljenosti?
Svakako su potrebna daljnja istrazivanja koja bi bila vise usmjerena na intenzitet
traumatskih dogadaja i njegovu mogucu povezanost s veli¢inom osobnog prostora.

Kako je glavni predmet ovog istrazivanja bio osobni prostor oboljelih od kroni¢nog
posttraumatskog stresnog poremecaja, pokusat ¢e se objasniti moguci uzroci takvih
rezultata. Potrebu za znacajno veéim interpersonalnim udaljenostima u odnosu na
ispitanike bez psihi¢kih poremecaja, jednim se dijelom vjerojatno moze objasniti
kompleksno$c¢u simptoma karakteristicnih za PTSP koji dovode do promjena u prostornom
ponasanju. Naime, mozda bi se mogli dovesti u vezu veli¢ina osobnog prostora oboljelih
od kroni¢nog PTSP-a i sami dijagnosticki kriteriji tog poremecaja. Naime, ponovno
prozivljavanje traumatskog dogadaja, izbjegavanje podrazaja i pojacana pobudenost, mogli
bi biti u osnovi potrebe za znacajno vec¢im osobnim prostorom kod osoba s poremecajem u
odnosu na one bez psihi¢kih poremecaja. Uzevsi u obzir kriterije, moguce je da simptomi
iz bilo koje skupine budu u podlozi povecanih preferiranih udaljenosti. Sam postupak
mjerenja osobnog prostora, odnosno sama situacija prilazenja neke nepoznate o0sobe
vjerojatno kod nekih ratnih veterana moze dovesti do ponovnog prisje¢anja ratnih situacija,
1 posljedi¢no do manje tolerancije blizine drugih osoba. Isto tako, moguce je da situacije
izbjegavanja same po sebi ukljucuju potrebu za veéim osobnim prostorom, kao Sto su
najvjerojatnije 1 simptomi pojacane pobudenosti u osnovi potrebe za ve¢im udaljenostima,
osobito od nepoznatih osoba. Istrazivanja takoder ukazuju da priblizavanje nepoznate
osobe ¢esto moze biti shvaceno kao znak hostilnosti (375).

Ako se podsjetimo na funkcije osobnog prostora, ocito je da ovdje dolazi do izrazaja
zastitna funkcija i funkcija reguliranja pobudenosti. Proucavanje povezanosti tipa
traumatskog dogadaja i specifi¢nosti simptoma kod osoba oboljelih od PTSP-a, pokazalo je
da je ratna trauma kod oboljelih veterana povezana vefinom sa simptomima pojacane
pobudenosti (376, 377). Takoder se moze razmisljati o mogucnosti da su traumatske
situacije dovele do poremecaja granica osobnog prostora. Pouzdano se zna da traumatske
situacije uzrokuju destabilizaciju psihickog stanja, smanjenje povjerenja i mogucénosti

kontrole, a takoder izazivaju i anksioznost i konfuznost. Zbog toga je za pretpostaviti, kao i
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kod osoba zlostavljanih u djetinjstvu, da moze do¢i do poremecaja 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 suvise zatvorene ili suvise
otvorene. Pretpostavka o pretjeranoj otvorenosti ili zatvorenosti uslijed traume zapravo bi
se mogla primijeniti na ratne veterane. Cini se da su granice osobnog prostora ratnih
veterana s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a prema ovom istrazivanju zatvorene, dok su
granice ratnih veterana bez poremecaja, prema istrazivanju Bogovi¢ i suradnika otvorene
(374).

Kako su amigdala struktura koja bi prema nekim istrazivanjima mogla biti ukljucena u
prostorno ponaSanje, a istrazivanja ukazuju i na njihovu povezanost s PTSP-om, moze se
pretpostavljati da su i amigdala u podlozi potrebe za znacajno ve¢im osobnim prostorom
kod oboljelih od PTSP-a. No, za bilo kakve pouzdanije pretpostavke i zakljucke potrebna
su daljnja istrazivanja tog podrucja.

U obje skupine ispitanika ovog istrazivanja, i oboljelih od PTSP-a i onih bez psihickih
poremecaja, uocena je znacajno veca potreba za osobnim prostorom kada prilazi osoba
muskog spola u odnosu na osobu Zenskog spola. Rezultati dosadasnjih istrazivanja o
utjecaju spola osobe koja prilazi ispitanicima uglavnom su u skladu s rezultatom ovog
istrazivanja. Vece toleriranje prilaZzenja Zene u odnosu na muskarca, odnosno javljanje
nelagode na manjim udaljenostima kada prilazi osoba Zenskog spola u odnosu na muski
ustanovile su Deus i Joki¢-Begi¢ medu osobama koje boluju od shizofrenije, Vrani¢ medu
zlostavljanom djecom, Bogovi¢ 1 sur. medu ratnim veteranima te Beck 1 Ollendick medu
delikventima i ispitanicima kontrolne skupine (61, 62, 374, 378) .

Moguce objasnjenje takvih nalaza proizlazi iz ¢injenice da Zene imaju podrzavajucu i
podlozniju ulogu u drustvu za razliku od muskaraca (379). Ljudi obi¢no reagiraju s vise
kompenzatornih ponaSanja kada prilazi osoba muskog spola, a uzroci se vide u
povezivanju osoba muskog spola s vise negativnih pobuda u odnosu na zene (379, 380).
Percepcija Zena kao njeznijih, blazih i manje opasnih u odnosu na muskarce, zasigurno
jednim dijelom utjece na razlike u preferiranim udaljenostima. IstraZivanja pokazuju da se
(381). Opcenito se smatra da su razlike u osobinama Zena i muskaraca odraz i bioloskih i
sociokulturalnih ¢imbenika (382).

No, vjerojatno postoje i drugi ¢imbenici koji su u podlozi tih razlika. Moze se
pretpostaviti da utjecu 1 prijasnja pozitivna ili negativna iskustva koja su ispitanici imali s

osobama muskog ili zenskog spola. Ono S§to je sigurno, ratni veterani s kroni¢nim
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posttraumatskim stresnim poremecajem imali su niz traumatskih situacija na ratistu gdje su
osobe bile uglavnom muskarci, pa se moze pretpostaviti da je situacija priblizavanja muske
osobe mogla izazvati neka traumatska sje¢anja Sto se odrazilo na potrebu za veéim
osobnim prostorom. U samom postupku ovog istrazivanja nastojalo se, koliko god je to
bilo moguce, izbjeci prevelike kontraste izmedu muske i Zenske osobe koje su prilazile
ispitanicima. Tako su za osobe koje prilaze izabrani muskarac i Zena priblizno iste visine i
boje kose, te se od njih trazilo i da nose neupadnu odje¢u. Na neki nadin nastojala se
iskljuc¢iti moguénost da Zena koja prilazi ve¢ na prvi pogled ostavlja dojam puno njeznije i
krhkije osobe od muskarca, §to bi moglo biti u podlozi razlika u preferiranim
udaljenostima. No, unato¢ tome, dobivene su znacajne razlike koje se vjerojatno jednim
dijelom mogu objasniti karakteristikama koje se opcenito pripisuju Zenama, a jednim
dijelom traumatskim iskustvima povezanim s muSkarcima tijekom ratnih dogadanja.

Opcenito u populaciji, mjerenja veli¢ine osobnog prostora iz nekoliko smjerova
ukazuju da je osobni prostor kruskolikog oblika, odnosno da ljudi preferiraju najvece
udaljenosti kada im osoba prilazi sprijeda §to osobito vrijedi za osobe muskog spola (62,
375). Kada se osobi prilazi sprijeda ona prima najvise razli¢itih podrazaja iz svih osjetilnih
modaliteta, i to je mozda razlog §to je osobni prostor izduzen prema naprijed. Istrazivanje
osobnog prostora zlostavljane djece pokazalo je takoder da su najvece preferirane
udaljenosti kada im se prilazi sprijeda, dok su rezultati istraZivanja osobnog prostora
osoba sa shizofrenijom pokazali da je osobni prostor izduzen i prema naprijed 1 prema
nazad bez znacajnih razlika izmedu ta dva smjera (61, 62).

Sa saznanjima o obliku osobnog prostora u op¢oj populaciji, odnosno o izduzenosti
prema naprijed, u skladu su i rezultati ovog istrazivanja koji se odnose na ispitanike bez
psihi¢kih poremecaja. Dobiveno je da oni u odnosu na ostale smjerove osjete nelagodu
najranije kada im nepoznata osoba, bilo muskog ili Zenskog spola prilazi sprijeda. Za
razliku od ispitanika usporedne skupine, ratni veterani s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a
najvece udaljenosti preferiraju kada im se osoba priblizava straga, a zatim sprijeda, s time
da je znacajna razlika izmedu ta dva smjera i u situaciji kada prilazi osoba Zenskog i u
situaciji prilazenja osobe muskog spola.

Moze se pretpostavljati o uzroku najveéih preferiranih udaljenosti kod prilaZenja straga.
Moguce je u podlozi takvih rezultata manjak vizualne percepcije i kontrole u situaciji kada
se netko priblizava straga. Za pretpostaviti je da je kod ratnih veterana s dijagnozom
kroni¢nog PTSP-a, potreba za vizualnom kontrolom pojac¢ana zbog ranijih izlozenosti

Zivotno ugrozavajuc¢im situacijama tijekom rata. Takva iskustva svakako doprinose razvoju
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pojacanog opreza i nepovjerenja. Sama obiljezja Domovinskog rata koji se zapravo odvijao
na podru¢ju gdje zive sudionici te su se nerijetko dotadasnji susjedi i prijatelji nasli na
neprijateljskim stranama, dodatno doprinose ve¢ spomenutom pojacanom oprezu i
nepovjerenju te povecanoj potrebi za kontrolom.

Takvi rezultati o najvecoj preferiranoj udaljenosti straga temeljeni na pretpostavci o
potrebi za vizualnom kontrolom, u skladu su sa zapazanjima da ljudi u privatnim
prostorijama i uredima vrlo Cesto smjeStaju svoj radni stol na mjesto s kojega mogu
vizualno percipirati i kontrolirati vrata (383). Takoder je zapazeno da ljudi rado sjede tako
da su im zasti¢ena leda, jer na taj nacin mogu kontrolirati podru¢je koje ne mogu izravno i
jasno vidjeti (383). Takva potreba za zastitom i kontrolom mogla bi se objasniti
Appeltonovom pregled—utociste (prospect-refuge) evolucijskom teorijom (384). Ta teorija
temelji se na pretpostavci da je u osnovi mnogih bioloskih potreba moguénost da se vidi—
pregled, bez da se bude viden—utociste. Appelton smatra da moguénost pregleda okoline
bez da se bude viden povecava percipiranu sigurnost. Percepcija sigurnosti nuzna je za
osjecaj udobnosti i opcenito uzivanja u nekom prostoru (385). Postavke te teorije koriste se
i za uredivanje radnih prostora, stanova itsl. (386).

Sto se ti¢e pretpostavke da ¢e intenzitet simptoma PTSP-a biti povezan s veli¢inom
osobnog prostora, odnosno da ¢e veca izrazenost simptoma biti u podlozi potrebe za ve¢im
osobnim prostorom, ona nije potvrdena. Kako pregledom literature nije pronadeno
istrazivanje s kojim bi se mogli usporediti ti nalazi, o razlozima se moze samo
pretpostavljati. Proveden je niz istrazivanja o utjecaju psihi¢kog stanja na veli¢inu osobnog
prostora. Nalazi se uglavnom slazu da su poteskoc¢e odnosno pojedini simptomi psihickog
poremecaja povezani s ve¢im osobnim prostorom, te je to bio razlog zaSto se uopce u
ovom istrazivanju postavljala ta hipoteza. Isto tako, istrazivanja ukazuju da je visi
intenzitet simptoma PTSP-a povezan s veé¢im brojem psihopatoloskih odstupanja u
dozivljavanju, misljenju i ponasanju osobe (294, 387). Simptomi PTSP-a povezani su i s
funkcioniranjem oboljelih u smislu da su izraZeniji simptomi kod oboljelih znacajno
povezani S nizim procjenama Vlastite vitalnosti, mentalnog zdravlja i socijalnog
funkcioniranja (388). Mogu¢ razlog sto ta hipoteza nije potvrdena je visok intenzitet
simptoma kod svih osoba oboljelih od PTSP-a. Naime, u vrijeme provodenja istrazivanja
svi su ratni veterani na upitniku iskazali visok intenzitet simptoma PTSP-a, §to na neki
nacin i nije neoc¢ekivano obzirom na to da je kod svakog dijagnosticiran kroni¢ni PTSP te

da su u vrijeme istrazivanja bili na bolnickom lijeCenju zbog pogorsanja psihickog stanja.
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No, nedvojbeno je da je potreba za osobnim prostorom kod ratnih veterana s
dijagnozom kroni¢nog PTSP-a povecana, te da je njihov preferirani osobni prostor
izuzetno velik. PovrSine preferiranog osobnog prostora kod oboljelih iznose oko pet
Cetvornih metara kada prilazi zena, i sedam i pol Cetvornih metara kada je osoba koja
prilazi muskog spola. Naravno, da nikako nije moguce oboljelima osigurati toliko prostora
tijekom bolnickog lije¢enja, a ni u nekim drugim zivotnim i druStvenim situacijama i
interakcijama. No, saznanja o potrebi za tako velikim osobnim prostorom i doZivljaj
nelagode ve¢ na izuzetno velikim udaljenostima osobito ako se priblizava osoba muskog
spola, mogu se primijeniti u vise podrucja.

Kako oboljeli od PTSP-a ¢ine znac¢ajan broj korisnika zdravstvenog sustava, §to zbog
simptoma samog poremecaja a §to zbog simptoma i znakova nekih somatskih bolesti koje
se Cesto javljaju uz PTSP, bilo bi dobro educirati zdravstvene radnike o potrebi za ve¢im
osobnim prostorom kod oboljelih.

Uz psihicke smetnje koje su dio poremecaja, istrazivanja pokazuju da ratni veterani s
PTSP-om imaju viSe kardioloskih, respiratornih i1 gastrointestinalnih poremecaja nego ratni
veterani bez PTSP-a (389, 390, 391). Metaanaliza istrazivanja 0 odnosu somatskog
zdravlja i1 posttraumatskog stresnog poremecaja odnosno pojedinih simptoma PTSP-a,
pokazala je da osobe s vise simptoma PTSP-a imaju i znacajno vise zdravstvenih smetnji,
kao §to su ucestaliji i intenzivniji bolovi te kardiorespiratorni i gastrointestinalni simptomi
(392). Kako je privatnost pacijenata znac¢ajno podruéje zdravstvenog sustava, provedeno je
istrazivanje znanja o proksemici, osobnom prostoru i teritorijalnosti i njihovoj primjeni u
prakticnom radu medu medicinskim sestrama koje sudjeluju u rehabilitaciji pacijenata
(393). Rezultati tog istrazivanja pokazali su da medicinske sestre nisu upoznate sa
znaCajem utjecaja proksemike, te su drzale da pacijentov osobni prostor odreduju
medicinske sestre a ne sam pacijent (393). Istrazivanja osobnog prostora pacijenata za
vrijeme bolnickog lijeCenja pokazuju na dozivljaj ugrozenosti osobnog prostora pacijenata
od strane zdravstvenog osoblja (394). Pacijenti na bolnickom lijeCenju drze da je osobni
prostor Koji im omoguéuje autonomiju i sigurnost, uz postovanje i dostojanstvo, preduvijet
za zaStitu privatnosti tijekom bolnickog lijeCenja (395). Ispitivanje misljenja i stavova
pacijenata kako bi bolnice i njihov okoli$ trebali izgledati, takoder je ukazalo na znacaj i
potrebu za odgovarajuéim osobnim prostorom i poticajnim okruzenjem koje ukljucuje
kreativno provodenje slobodnog vremena i rekreaciju (396).

Provedena su istrazivanja koja su razmatrala granice osobnog prostora u smislu

odredivanja i odrzavanja prikladnih udaljenosti izmedu pacijenta i medicinskog osoblja
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(47). lIzbjegavanje naglog prilaZzenja oboljelima, doticanja bez upozorenja kao i
izbjegavanje zauzimanja malih udaljenosti u interakcijama, dovest ¢e do bolje
komunikacije uz razvoj osjecaja sigurnosti i zasti¢enosti. Za ocekivati je da ¢e time do¢i 1
do boljeg prihvacanja samog lijeCenja $to je od osobitog znacaja. Na taj nacin izbjegnut ¢e
se 1 agresivna ponasanja oboljelih, koja su izazvana nepostivanjem granica njihova
osobnog prostora. Naime, metaanalizom radova koji se odnose na uzroke i ucestalost
agresivnog i nasilnog ponasanja na psihijatrijskim odjelima, povreda osobnog prostora i
psiholoskog i fizickog, navedena je izmedu ostalih, kao ¢imbenik koji moze dovesti do
agresivnog ponasanja medu pacijentima (397).

Opcenito se preporuca voditi racuna o osobnom prostoru osoba kod kojih se uocavaju
agitiranost i agresivni potencijal u svrhu prevencije nasilnog ponasanja (398). Isti autori
navode da je njihov osobni prostor povecan, i smatraju da treba biti pravilo drZati bar dva
koraka razdaljine ili najmanje udaljenost duzine ruke od osobe. Takoder, isti autori osobni
prostor drze ovalnim podru¢jem veli¢ine izmedu 120 i 180 cm (398). Te udaljenosti
odgovaraju podrucju socijalne zone osobnog prostora, i podudaraju se s rezultatima ovog
istrazivanja o osobnom prostoru ratnih veterana s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a, kao i s
ve¢ prethodno spomenutim istrazivanjima osobnog prostora oboljelih od shizofrenije i
zlostavljane djece.

Uz educiranje zdravstvenih radnika o prostornim potrebama oboljelih od PTSP-a,
edukacija se moZe prosiriti 1 na Siru razinu. S oboljelima su u kontaktu Cesto 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
poremecaja i prostornih potreba, moze dovesti do frustracija i konfliktnih situacija, dok
socijalna potpora moze smanjiti negativne ucinke stresogenih dogadaja (399). Takoder je
dogadaje, u odnosu na ratne veterane bez PTSP-a i ispitanike kontrolne skupine (400).

Saznanje o osobnom prostoru oboljelih od PTSP-a, nadalje, moze se iskoristiti i u
svrhu planiranja prostora u kojima borave. Bolnicke prostorije, sobe i prostorije za
terapijski rad s oboljelima mogle bi se u nekoj mjeri prilagoditi njihovim potrebama. Bilo
bi pozeljno osigurati koliko god je moguce veci razmak izmedu stolica tijekom interakcija
kao $to su grupna psihoterapija, radionice 1 radna terapija na bolni¢kim odjelima, te po
mogucnosti stolice postaviti tako da je §to viSe omogucen pregled prostorije i Sto manja

mogucnost prilaska oboljelima sa straznje strane.
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Mogla bi se iskoristiti i Osmondova podjela organizacije prostora na sociopetalni i
sociofugalni. Sociopetalni prostor poti¢e socijalne interakcije, dok sociofugalni ima
tendenciju da na neki nac¢in sprecava ili ometa socijalne interakcije (401). U bolnicama se
sociopetalna ili sociofugalna organizacija moze posti¢i razmjestajem stolica. Sociofugalna
organizacija prostora omogucava osobi povlacenje iz socijalnih interakcija bez da se doista
fizicki odmakne od ostalih ljudi pa bi stoga dio prostorija mogao biti ureden na taj nacin,
dok bi dio prostora mogao biti organiziran sociopetalno u svrhu omoguc¢avanja interakcija
kada to osoba zeli. U velikim prostorijama prostor bi se bar dijelom trebao organizirati
tako da osobama omoguéi privatnost.

Prihvacanje potrebe za pove¢anim osobnim prostorom kod oboljelih od PTSP-a imat
¢e pozitivan utjecaj na njihovo socijalno funkcioniranje, a samim tim opcenito i na
kvalitetu Zivotu.

Nekoliko je ograni¢enja ovog istrazivanja. Jedno od njih proizlazi iz samih znacajki
metode mjerenja, odnosno tehnike zaustavljanja. Naime, unato¢ prednostima
laboratorijskih metoda, mjerenje nije provedeno u prirodnom okruZenju te su ispitanici bili
svjesni da ih se promatra §to povecava mogucnost da je sam postupak utjecao na ponaSanje
ispitanika (60). Drugo ogranicenje te metode je moguca privlacnost ili odbojnost koje su
ispitanici mogli osjetiti prema osobama koje su im prilazile. Neka istrazivanja o utjecaju
privla¢nosti na veli¢inu osobnog prostora pokazuju, da ljudi biraju manje interpersonalne
udaljenosti kada im prilazi osoba koja im je privla¢na (75, 402). U ovom istrazivanju
nastojalo se donekle izbjec¢i potencijalno prevelika privlacnost daju¢i osobama koje prilaze
ispitanicima uputu da obuku S$to jednostavniju i neupadniju odjecu, no ipak se ne moze
zanemariti mogu¢ utjecaj privlacnosti na veli¢inu preferiranih udaljenosti. To ogranicenje
donekle se moglo izbjeci da je svakoj osobi prilazilo vise od jedne osobe muskog i zenskog
spola, no ta mogu¢nost je odbacena s namjerom da se izbjegne zamor ispitanika. Nastojalo
se da istrazivanje sadrzi §to manje potencijalno frustracijskih ¢imbenika, uzevsi u obzir
sama klini¢ka obiljezja PTSP-a koja ukljucuju 1 snizen prag tolerancije na frustraciju.
Takoder se ne moze iskljuciti mogu¢ utjecaj i nekih drugih varijabli na preferirane
interpersonalne udaljenosti. Neke od njih su zasigurno socioekonomski status i
raspoloZenje (403, 404, 405).

Moguca sljedeca istrazivanja mogla bi provjeriti saznanja dobivena ovim radom
koriste¢i neku drugu metodu mjerenja, npr. neku od simulacijskih tehnika. Takoder bi se
mogao uzeti u obzir intenzitet traume, te utvrditi eventualna povezanost s veli¢inom

osobnog prostora. Tijekom ovog istrazivanja ratni veterani s PTSP-om bili su na
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bolnickom lije¢enju zbog pogorSanja psihickog stanja pa bi stoga dobivene rezultate
trebalo provijeriti u vremenu kada su stabilnijeg psihi¢kog stanja, odnosno kada nisu na
bolni¢kom lije¢enju. Na veli¢inu osobnog prostora mogli bi utjecati i neki od ¢imbenika,
kao Sto su socijalna potpora, te opéenito obiljezja socijalnih odnosa. Mogla bi se istraziti i
ukljucenost amigdala u prostorno ponasanje osoba oboljelih od kroni¢nog PTSP-a.

No, unato¢ ograni¢enjima, postoji nada da ¢e se saznanja o osobnom prostoru oboljelih
od kroni¢nog PTSP-a mo¢i iskoristiti te da ¢e doprinijeti terapijskom kao i opéem pristupu
oboljelima, kao i da ¢e smanjiti frustracijske ¢cimbenike i situacije kod oboljelih te opéenito

dovesti do bolje kvalitete njihova zivota.
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6. ZAKLJUCCI

Temeljem rezultata ovog istrazivanje moguce je donijeti sljedece zakljucke:

1. Osobni prostor ratnih veterana oboljelih od kroni¢nog PTSP-a statisticki je
znacajno ve¢i od osobnog prostora ispitanika muskog spola bez psihickih
poremecaja. Znacajno je veca povrsina, kao i izmjerene preferirane udaljenosti iz
sva Cetirl smjera prilazenja.

2. Osobni prostor i ratnih veterana s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a i ispitanika
usporedne skupine bez psihickih poremecaja, znacajno je manji u situaciji
prilaZzenja nepoznate osobe Zenskog spola u odnosu na prilaZzenje osobe muskog
spola.

3. Osobni prostor ratnih veterana s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a izduZen je i prema
naprijed i prema nazad s tim da su znaCajno vece preferirane udaljenosti U
situacijama prilazenja straga u odnosu na sve ostale smjerove prilaZzenja, te u
situacijama prilazenja sprijeda u odnosu na prilazenje s lijeve i desne strane.
Dobiveno vrijedi za prilaZzenje osobe i muskog i Zenskog spola. Osobni prostor
ispitanika bez psihi¢kih poremecaja izduZen je prema naprijed, te je preferirana
udaljenost kada prilazi osoba i muskog 1 Zenskog spola sprijeda znacajno veca u
odnosu na prilaZenja iz ostalih smjerova.

4. Intenzitet simptoma PTSP-a nije povezan s veli¢inom osobnog prostora, odnosno
izrazenost simptoma ne utjeCe na veli¢inu preferiranih udaljenosti, kao ni na

povrsinu osobnog prostora.
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7. SAZETAK

Cilj je istrazivanja bio odrediti veli¢inu osobnog prostora oboljelih od posttraumatskog
stresnog poremecaja (PTSP) uzrokovanog ratom, utvrditi razlikuje li se od osobnog
prostora osoba bez psihickih poremecaja, kao i utvrditi utjecaj spola i Cetiri Smjera iz kojih
se prilazi. Takoder se ispitalo postoji li povezanost intenziteta PTSP-a i veli¢ine osobnog
prostora. U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 168 ispitanika muskog spola, 83 su bili ratni
veterani s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a, a usporednu skupinu ¢inilo je 85 osoba muskog
spola bez psihi¢kih poremecaja. Za procjenu osobnog prostora primijenjena je tehnika
zaustavljanja, pri ¢emu su ispitanicima prilazile njima nepoznate osobe muskog i Zenskog
spola iz Cetiri smjera (naprijed, nazad, lijevo i desno). Rezultati su pokazali da je osobni
prostor ratnih veterana s dijagnozom kroni¢nog PTSP-a, statisticki znacajno veéi od
osobnog prostora ispitanika muskog spola bez psihickih poremecaja. Preferirane
interpersonalne udaljenosti ispitanika obje skupine bile su znacajno manje kada prilazi
osoba Zenskog spola u odnosu na osobu muskog spola. Oboljeli ratni veterani preferirali su
najvece interpersonalne udaljenosti kada im se prilazilo straga, dok su ispitanici usporedne
skupine preferirali najvece interpersonalne udaljenosti kada im se prilazilo sprijeda.

Intenzitet simptoma PTSP-a nije bio povezan s veli¢inom 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 Bogovi¢, 2013.
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10. ZIVOTOPIS

Anamarija Bogovi¢ rodena je 22. kolovoza 1972. godine u Zagrebu, gdje je zavrSila
osnovnu Skolu i srednju §kolu u Obrazovnom centru za jezike. Studij psihologije upisala je
1991. g. na Odsjeku za psihologiju Filozofskog fakulteta u Zagrebu, i diplomirala 1996. g.
s temom ”Predvidanje ponasSanja u kaznenom zavodu na osnovi Eysenckovih dimenzija
licnosti”. U radnom odnosu je od sije¢nja 1997. godine, prvo kao psiholog u Domu
zdravlja u Bjelovaru, kasnije kao skolski psiholog u osnovnim $kolama u Velikoj Gorici i
Zagrebu, te od 2005. g. kao psiholog u Psihijatrijskoj bolnici ’Sveti Ivan” u Zagrebu.
Doktorski studij ”Biomedicina i zdravstvo” upisala je 2006. g. na Medicinskom fakultetu
SveuciliSta u Zagrebu. Rad psihologa u bolnici ukljucuje psihodijagnostiku i rad s
oboljelima od psihickih poremecaja kroz psihoedukativne radionice. Autorica je i
koautorica 8 clanaka objavljenih u indeksiranim casopisima. U edukaciji je iz
bihevioralno-kognitivnih terapija. Sudjelovala je na nekoliko domacih i stranih kongresa,

¢lan je urednistva Casopisa Klinic¢ka psihologija.
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