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1. UVOD 

Ovisnost je kompleksan poremećaj koji utjeĉe na rad mozga i ponašanje osobe. Ovisnike 

karakterizira oštećeno funkcioniranje ĉime nastaje znatna šteta za pojedinca i za društvo u 

cjelini. Iako postoje tretmani koji se temelje na dokazima, postoji veliki jaz izmeĊu broja 

oboljelih od ovog poremećaja i onih koji se lijeĉe (1 - 4). Ovisnost o drogama kliniĉki se 

dijagnosticira standardiziranim ispitivanjima poput Dijagnostiĉkog i statistiĉkog priruĉnika za 

mentalne poremećaje (DSM-V). Da bi DSM-V dijagnosticirao ovisnost o drogama, osobe 

trebaju ispunjavati dijagnostiĉke kriterije (blagi, umjereni ili teški) za svaku zlouporabu droge  

kako bi se naznaĉila razina ozbiljnosti. Općenito, ovisnost o drogama kroniĉno se razvija u 

sljedeće ĉetiri faze: povremena uporaba, rekreacija, redovita uporaba i ovisnost (5). 

Razlikujemo psihiĉku ovisnost od fiziĉke ovisnosti. Kod psihiĉke ovisnosti dolazi do 

poremećaja kontrole ponašanja - javlja se jaka ţelja za uzimanjem droge, a nakon prestanka 

djelovanja droge fiziĉke promjene dovode do pojave apstinencijskog sindroma, zbog ĉega se 

ponovno kontinuirano uzimanja droga (6). Droge dijelimo na osnovu njihovog uĉinka na 

središnji ţivĉani sustav te tako razlikujemo psihodepresore, psihostimulanse i halucinogene. 

Opijati ili narkotici su droge koje najĉešće dovode do ovisnosti. 

1.1. Ovisnost o drogama 

Ovisnost je najteţi, kroniĉni stadij dijagnoze poremećaja ovisnosti o drogama karakteriziran 

znatnim gubitkom samokontrole koji se oĉituje u ponašanju prisilnog traţenja droge unatoĉ 

ţelji za prekidom uporabe (7). Poremećaj zlouporabe tvari je znaĉajno javnozdravstveno 

pitanje koje utjeĉe na društvo na više naĉina ukljuĉujući gubitak produktivnosti, povećane 

troškove zdravstvene skrbi, povećanu stopu kriminaliteta i smanjenu kvalitetu ţivota oboljelih 

(8, 9). Uĉinkovito lijeĉenje ovisnosti je nuţno, ali odustajanje i rizik od recidiva tijekom 

razdoblja apstinencije veliki su izazov (10, 11). Studije su dokazale da je prosjeĉna stopa 

odustajanja 30 % i da se od 60 % do 90 % pojedinaca ponovno javi unutar prve godine nakon 

lijeĉenja (12 - 14), stoga su pristupi za povećanje uĉinkovitosti lijeĉenja i stope remisije i 

dalje od iznimnog znaĉaja (15). Istraţivanja su stvorila nekoliko teorijskih perspektiva o 

društvenim i bihevioralnim uzrocima zlouporabe droga, kako bi se razumjelo zašto neki ljudi 

zlorabe droge, a drugi ne (16). Teorija socijalnog uĉenja naglašava društvene utjecaje 

ponašanja i tvrdi da uporaba droga nije uroĊena već društveno nauĉena (17). Osnovna 

premisa teorije društvene kontrole jest da smo roĊeni s tendencijom traţenja uţitka, koja je 

ublaţena formalnim i normativnim strukturama koje oblikuju ponašanje (18, 19). U 
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konaĉnici, poimanje pojedinca o vjerojatnosti/ozbiljnosti društvenih sankcija (osjećaj 

društvene kontrole) i njihovi stavovi o mogućim društvenim sankcijama odredit će 

vjerojatnost korištenja droga. Na subjektivnu procjenu vjerojatnosti i ozbiljnosti društvenih 

sankcija utjeĉu društvene veze koje su ugraĊene u privrţenost ljudi drugima, predanost 

institucijama, ukljuĉenost u normalne aktivnosti i uvjerenja u društvene norme/pravila (18). 

Što su takve društvene veze jaĉe to je jaĉa društvena kontrola, a time i manja vjerojatnost da 

će se pojedinci odati drogama.  

Dok se socijalno uĉenje i teorije društvene kontrole usredotoĉuju na interpersonalne 

ĉimbenike kao moderatore ili pomagaĉe individualnog ponašanja, perspektiva traţenja 

senzacija naglašava intrapersonalne osobine kao ĉimbenike koji doprinose zlouporabi droga 

(20). Umjesto da gleda na vanjske sile, naglašava ĉimbenike unutar pojedinaca. Traţenje 

senzacija skup je osobina liĉnosti koje karakterizira poriv za novim i sloţenim uzbuĊenjima i 

spremnost na preuzimanje rizika u traţenju senzacija/uzbuĊenja (21). S obzirom da uporaba 

droga moţe biti ugodna i društveno riziĉna te da stvara osjećaj uzbuĊenja, povezana je s 

razinom traţenja senzacija pojedinca (22). Što je viša razina traţenja senzacije, to je veća 

vjerojatnost da će pojedinci traţiti uzbuĊenje koje donosi uporaba psihoaktivnih supstanci 

(23). U posljednje vrijeme raste interes za personaliziranu medicinu koja prilagoĊava lijeĉenje  

temeljem karakteristika pojedinca (24). Uĉinkovitost takvih strategija lijeĉenja poĉiva na 

sposobnosti kliniĉara da razumiju individualne karakteristike i ĉimbenike rizika, identificiraju 

potrebe pacijenata i provode najuĉinkovitiji program lijeĉenja kako bi se maksimizirali 

rezultati lijeĉenja (23). MeĊutim, ovaj se pristup rijetko primjenjuje unutar velikih bolniĉkih 

tretmana ovisnosti o drogama i skupnih psihijatrijskih programa. 

Osobe s poremećajima ovisnosti o drogama ukljuĉujući i one povezane s alkoholom, 

stimulansima i opioidima imaju kognitivni deficit u paţnji, pamćenju, izvršnim funkcijama 

(radno pamćenje, inhibicija), vrednovanju nagrada/negativnih emocija i donošenju odluka (25 

- 29). Verdejo-Garcia i suradnici ispitivali su bihevioralne promjene tj. nefunkcionalno 

donošenje odluka kod osoba s poremećajima ovisnosti o drogama u odnosu na zdrave 

pojedince. Pojedinci s poremećajima uporabe alkohola, kanabisa, stimulansa i opioida više 

vrednuju riziĉne opcije tijekom formiranja preferencija. Oni su uĉinkovitiji u uĉenju uz sustav 

nagraĊivanja i manje uĉinkoviti u uĉenju koje proizlazi iz nekog gubitka, odnosno 

kaţnjavanja. Navedeni autori smatraju da su promatrani nedostaci u donošenju odluka 

najvjerojatnije posljedica premorbidnih ĉimbenika i uĉinaka izazvanih njihovom ovisnošću, te 

su mišljenja da su nedostaci u donošenju odluka prospektivno povezani s većim rizikom od 
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ponovnog uzimanja droge (30). Unutarnji, strukturalni i vanjski ĉimbenici mogu utjecati na 

ponašanje, traţenje pomoći i sprijeĉavanje ulaska na lijeĉenje meĊu korisnicama supstanci (31 

- 33). Zlouporabom supstanci ljudi doţivljavaju široke zdravstvene i društvene posljedice koje 

se stigmatiziranjem proširuju i na njihove obitelji. Takva stigma ima implikacije na mentalno 

i fiziĉko zdravlje obitelji kao i na njihovu cjelokupnu kvalitetu ţivota (34). 

1.2. Ovisnost i zlouporaba droga kao javnozdravstveni problem 

Nema nikakve sumnje da je adolescentska zlouporaba droga javnozdravstveni problem i da je 

od nacionalne vaţnosti (35 - 37). Adolescenti su, uz inaĉe turbulentnu fazu odrastanja, 

izloţeni i dodatnim izazovima: školske i izvanškolske aktivnosti, obiteljske obveze, društveni 

ţivot, medijski utjecaj, egsistencijalni problemi, pandemija (zatvaranje škola, uĉenje na 

daljinu, neizvijesnost)… Sve to je dovelo do odgovora mentalnog zdravlja na nove stresore 

(depresije, anksioznosti i posttraumatski simptomi). Istraţivanja su pokazala povezanost 

depresivnih adolescenata koji zlorabe kanabis s rizikom javljanja suicidalnih promišljaja i 

ideja. Isto tako dolazi do pogoršanja postojeće patologije ili su se razvile nove, posebno kod 

mladih iz obitelji niţeg socioekonomskog statusa gdje je prisutna kroniĉna bolest. Smrtni 

sluĉajevi povezani s opioidima nastavljaju trend rasta u svim dobnim skupinama ukljuĉujući i 

mlade odrasle osobe (38, 39). Pristup lijeĉenju opioidnim agonistom mladih i dalje je nizak. S 

obzirom na pokazatelj da lijeĉenje lijekovima poboljšava ishode ukljuĉujući prijenos virusa 

humane imunodeficijencije, prijenos hepatitisa C, zadrţavanje u lijeĉenju i smrtnosti, uporabu 

lijekova treba snaţno poticati kad god je prikladno (40, 41). Kriza predoziranja u Sjevernoj 

Americi ne jenjava; pogoršavala se i tijekom pandemije COVID-19 (42, 43). UvoĊenje 

nedopuštenog fentanila na neregularnom trţištu droga povezano je s neviĊenim brojem 

sluĉajeva predoziranja i smrtnih ishoda (44, 45). Ovu krizu potiĉu zabrana droga i društveno 

stigmatiziranje kao i strukturalno nasilje koje doţivljavaju  korisnici i prodavaĉi psihoaktivnih 

supstanci (46, 47). Kljuĉne intervencije za smanjenje štete ukljuĉuju povećanje distribucije 

naloksona s povezanim predoziranjem i programe pomoći (48, 49), širenje nadziranih mjesta 

za korisnike psihoaktivnih supstanci ukljuĉujući mjesta za prevenciju predoziranja (50, 51), 

povećanje uloge drugih ovisnika iz bliskog okruţja u sprjeĉavanju predoziranja (52 - 54) i 

veću potporu centrima za lijeĉenje. Provjera droga, koje su bile u opticaju, se takoĊer pojavila 

kao potencijalni odgovor na predoziranja. Pomogla je pruţanju veće zaštite ovisnicima, ali i 

kao neka vrsta nadzora „trţišta― podatcima o „oneĉišćenim― drogama (55 - 60). Provjera 

droga ima vaţnu ulogu u otkrivanju prisutnosti i koncentracije fentanila i drugih sastojaka 

koji mogu biti neţeljeni ili imati neţeljene uĉinke. Fentanil test trake najrašireniji su odgovor 
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na provjeru droga u krizi jer su pristupaĉne i korisne u otkrivanju fentanila u psihoaktivnim 

supstancama za koje se ne oĉekuje da su opioidi (61). Pandemija korona virusa (COVID-19) 

nesumnjivo je najveća javnozdravstvena nepogoda našeg doba (62). Veliki dio svjetske 

populacije susreo se s novonastalim popratnim psihosocijalnim stresorima kao što su dulje 

zatvaranje u kuće, depresija i panika zbog nepoznate prirode bolesti, strah od zaraze 

infekcijom, ranjivost, rad od kuće, anksioznost i strah zbog gubitka posla (63) što potencijalno 

moţe potaknuti razvoj ovisnosti u visokoriziĉnim skupinama, a takoĊer i skok u uĉestalosti 

zlouporabe ovisnosti meĊu općom populacijom (63 - 65). S druge strane, ovisnici o 

psihoaktivnim supstancama pripadaju marginaliziranoj zajednici i uvijek su skloniji zarazi 

tijekom pandemije COVID-19 (66, 67). Rezultati istraţivanja su potvrdili povećanu potraţnju 

kanabisa tijekom pandemije dok je potraţnja i nabava party droga bila u silaznoj putanji 

uslijed mjera socijalnog distanciranja (68). 

Zlouporaba droga i ovisnost o drogama, odnosno psihoaktivnim tvarima jedan je od vodećih 

javnozdravstvenih problema Europske unije ali i svijeta te kao takav ostavlja nepovoljne 

uĉinke u svim društvenim segmentima (69). Nakon završetka Domovinskog rata droga 

postaje veliki problem u našoj sredini pa su iz te oblasti vršena brojna istraţivanja (70 - 75). 

Iako nema toĉnih podataka o razmjerima ove pošasti u Bosni i Hercegovini, nesumnjivo je da 

ista uzima sve veće razmjere i predstavlja znaĉajan psihosocijalni i javnozdravstveni problem. 

1.3. Stres/distres 

Pojam stresa prvi je uveo Hans Selye, otac studija koje se bave funkcijom stresa u 

medicinskom kontekstu (76). Stresori su podijeljeni u široke kategorije koje ukljuĉuju 

psihološke (neurogene ili procesne) ili fiziološke (ili fiziĉke) stresore. Psihološki stres 

prvenstveno se definira kao neugodno emocionalno iskustvo koje je obiĉno popraćeno 

predvidljivim ponašajnim, fiziološkim i biokemijskim odgovorima. Fiziološki stres ukljuĉuje 

neugodne pojave koje bi mogle uzrokovati neke poremećaje u homeostazi ljudskog tijela kao 

rezultat izravnog utjecaja na um (77). Psihološki stresori mogu utjecati na biološke i 

fiziološke sustave (78 - 80). Štetni uĉinci stresa na mentalno i fiziĉko zdravlje dobro su 

dokumentirani (82). Ĉesto se kaţe da stres postoji, kada se ljudi suoĉavaju sa situacijama koje 

opterećuju ili premašuju njihovu sposobnost upravljaja istim. Kad god je osoba pod pritiskom 

da se nosi s nekom preprekom ili prijetnjom, iskustvo je stresno. Temeljem transakcijskog 

modela stresa i suoĉavanja, koji su razvili Lazarus i Folkman, osobni i situacijski ĉimbenici 

utjeĉu na percipiranje i procjenu situacije u kojoj se susreće. Varijable unutar osobe i okruţja 
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(npr. uvjerenja, zahtjevi i ograniĉenja) utjeĉu na procjenu stresa i korištenje strategije 

suoĉavanja što rezultira fiziološkim i emocionalnim reakcijama (83). Razliĉiti stilovi 

suoĉavanja imaju razliĉite uĉinke na mentalno zdravlje. Na temelju transakcijske teorije stres 

se moţe promatrati kao interaktivni proces izmeĊu stresora (okolnosti iz okruţja koje 

negativno utjeĉu na neĉiju dobrobit) i neĉijih psiholoških reakcija poput procjene, prilagodbe 

i suoĉavanja. Suoĉavanje se moţe opisati kao ljudski kognitivni i/ili bihevioralni napori koji 

se koriste za suoĉavanje s vanjskim i unutarnjim zahtjevima pod stresnim okolnostima. 

Postoje razliĉite vrste strategija suoĉavanja. Prvi tip - emocijama usmjereno suoĉavanje je 

reaktivno i odnosi se na pokušaje reguliranja osjećaja i emocionalnih odgovora na stresore 

(npr. ljutnja, strah, tuga, tjeskoba, pritisak). Zatim suoĉavanje usmjereno na problem - 

proaktivno je i odnosi se na djelovanje na stresore, okruţje ili samog sebe kako bi se riješio 

problem u pokušaju smanjenja ili uklanjanja stresa (83, 84). Zabiljeţeno je da je uĉinkovitije 

koristiti suoĉavanje usmjereno na problem u kontroliranim stresnim okolnostima, dok je bolje 

koristiti suoĉavanje usmjereno na emocije u nekontroliranim stresnim okolnostima (85, 86). 

Treći tip suoĉavanja - suoĉavanje usmjereno na izbjegavanje odnosi se na kognicije i 

ponašanja usmjerena na izbjegavanje stresne situacije i reakcije na nju poput distrakcije i 

skretanja pozornosti, a ova vrsta suoĉavanja obiĉno je poĉetna reakcija na stres (85, 87 - 89). 

Loše kontroliran stres moţe promijeniti raspoloţenje osobe pa, primjerice, zaposlenika ĉini  

odsjeĉnim i ciniĉnim prema svojim kolegama. Razdraţljivi zaposlenici lakše su mete za 

zlostavljanje jer se zlostavljanje protiv njih moţe lakše opravdati (90). 

Konkretno, prijetnja/oslabljujući naĉin razmišljanja povezan je s većim rizikom od depresije 

dok izazivaĉki/poboljšavajući naĉin razmišljanja moţe ublaţiti utjecaje stresnih iskustava na 

simptome depresije (91, 92). Naĉin razmišljanja koji povećava stres (koji priznaje prilike 

svojstvene stresu za osobni rast) povezan je s odgovorima motiviranim pristupom, dok je 

naĉin razmišljanja koji stres oslabljuje (koji se usredotoĉuje na štetu i prijetnju koju 

predstavljaju stresni dogaĊaji) povezan s odgovorima motiviranim izbjegavanjem (93). 

Rezultati istraţivanja upućuju na to da naĉin razmišljanja o povećanju stresa ublaţava razvoj 

simptoma depresije i anksioznosti kod studenata koji su suoĉeni s visokom razinom stresa, 

tako da je veća percipiranost stresa bila povezana s većom brigom za mentalno zdravlje, ali je 

rizik bio veći za one s naĉinom razmišljanja da je stres iscrpljujući. U općoj populaciji 

negativni uĉinci stresnih dogaĊaja na psihološko blagostanje mogu se ublaţiti kroz pozitivan 

naĉin razmišljanja o stresu koji priznaje prilike svojstvene stresu za osobni rast (94). Osobe s 

rigidnim stilom suoĉavanja obiĉno pokazuju više depresivnih i anksioznih simptoma, dok 
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veća fleksibilnost u prilagoĊavanju strategija promjenjivim situacijama moţe pospješiti 

psihološku prilagodbu (95 - 97). 

1.4. Obitelj kao riziĉni/zaštitni ĉimbenik zlouporabe droga i stigma 

Obitelj je sloţen, dinamiĉan sustav koji se stalno razvija i oblikuje u potrazi za ravnoteţom 

izmeĊu komplementarnih tendencija stabilnosti i transformiranja (98). Funkcioniranje ovog 

sloţenog i delikatnog sustava oslanja se na razliĉite ĉimbenike koji su povezani kako s 

individualnim karakteristikama svakog ĉlana i društvenim kontekstom u koji je obiteljska 

jezgra integrirana, tako i s unutarnjim i interpersonalnim obiteljskim ĉimbenicima poput 

komunikacije, kohezije, prilagodljivosti, kvalitete odnosa brak/roditelj - dijete i sposobnosti 

rješavanja problema (99). Svaka osoba je pod velikim utjecajem podrijetla obitelji. Od 

trenutka roĊenja poĉinje stvaranje rane privrţenosti primarnim skrbnicima. Ova potreba za 

vezom i privrţenošću drugima nastavlja se tijekom cijelog ţivota. Obitelj oblikuje – utjeĉe na 

razvoj svakog pojedinca koji istovremeno ima povratni utjecaj na istu. Od obitelji se traţi 

utoĉište i potpora. 

Instinktivno svaki pojedinac oĉekuje da mu njegova obitelj bude na raspolaganju u vrijeme 

bilo koje njegove potrebe (100). To vrijedi za sve osobe i sve obitelji, ali su obitelji ovisnika 

pod posebnim opterećenjima od kojih je jedno od najznaĉajnijih ono koje se tiĉe stigme. 

Erving Goffman opisao je stigmu kao društveni proces u kojem se osobina, stanje ili status 

osobe ili skupine identificira kao drugaĉiji, manje poţeljan ili opasan. Ljudi mogu doţivjeti 

stigmu na temelju tjelesnih sposobnosti, individualnog karaktera, zdravstvenog stanja, rase, 

seksualnog identiteta ili vjere (101). Uporabe nedopuštenih droga, a posebice ovisnost o 

drogama, mogu se promatrati kao kategorije koje stvaraju stigmu svojom implicitnom 

definicijom drugosti (102). Ovisnost o drogama nosi sa sobom posljedice ne samo za ovisnika 

već i za njegove bliţnje. Ĉlanovi obitelji osoba s problemima zlouporabe opojnih sredstava 

ĉesto doţivljavaju negativne posljedice povezane s obiteljskim odnosima, društvenim ţivotom 

i mentalnim zdravljem (103, 104). Objektivno obiteljsko opterećenje ukljuĉuje vrijeme i 

energiju koju obitelj troši na zdravstvenu njegu osobe ovisnika o drogama, a subjektivno 

obiteljsko opterećenje odnosi se na emocionalni stres koji cjelokupna situacija (u kojoj se 

obitelj našla) nosi sa sobom. Ĉlanovi obitelji opisuju osjećaje zatvorenosti u kući, izoliranosti 

od drugih i osjećaje odgovornosti za dobrobit osobe s problemom ovisnosti o drogama. Ovi 

emocionalni stresori ĉesto se izraţavaju kroz brigu i tjeskobu (104). Kada je rijeĉ o 

problemima s drogom roditelji se okrivljuju u većoj mjeri nego ostali ĉlanovi obitelji i 
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smatraju se odgovornima i za pojavu problema s drogama kod svoje djece i za njihov 

oporavak. Posebno se od majke oĉekuje da stavi potrebe djeteta ispred svojih. Istraţivanje je 

potvrdilo da je okrivljavanje majke kulturološki prihvaćeno (105, 106).  

U mnogim istraţivanjima uoĉen je produljeni i postupni proces traţenja pomoći roditelja 

ovisnika o psihoaktivnim supstancama (104). Emocionalni uĉinak djeĉjih problema s 

drogama na njihove roditelje je takoĊer ĉesta tema u mnogim studijama u kojima roditelji 

opisuju osjećaj krivnje, srama, izolacije, nemoći i tuge (103 - 106). Gledište da djeca razvijaju 

probleme kao rezultat roditeljskih nedostataka, ĉesto se odraţava u sklonosti roditelja da sebe 

okrivljuju za probleme i situaciju svoje djece i to je nešto što se moţe promatrati kao oblik 

samostigme. Rezultat toga ĉesto je smanjeno samopoštovanje i niţa kvaliteta ţivota roditelja. 

Mnogi od njih odluĉuju zadrţati probleme djeteta unutar obitelji jer su zabrinuti za percepciju 

i reakciju okruţja. Zbog te zabrinutosti roditelji se nerijetko izoliraju od rodbine i prijatelja. 

Rezultati istraţivanja ukazuju na vaţnost kontakata u kojima obitelji osoba s ovisnošću o 

drogama mogu susresti ljude sa sliĉnim iskustvima uz potrebu za pojaĉanom struĉnom 

potporom. Budući da krivnja i sram, u kombinaciji s obiteljskim opterećenjem, sprjeĉavaju 

ĉlanove obitelji da sami potraţe pomoć, vaţno je da struĉnjaci koji se susreću s osobama s 

ovisnošću o drogama aktivno istraţuju eventualne potrebe njihovih bliţnjih za potporom te ih, 

kada je to moguće, ukljuĉe u tretman. Potpora roditeljima u ranim fazama ovisnosti njihove 

djece o drogama mogla bi sprijeĉiti negativan ciklus krivnje, srama i izoliranja te tako ublaţiti 

dugogodišnju patnju. Danas postoji nekoliko metoda utemeljenih na dokazima za pruţanje 

potpore ĉlanovima obitelji osoba s ovisnošću o drogama koje bi se trebale koristiti u većoj 

mjeri u okviru socijalnih usluga i zdravstvene skrbi. Ove mjere potpore moraju se temeljiti na 

empatijskom pristupu s ciljem smanjenja osjećaja krivnje i srama (107). Rao i suradnici otkrili 

su da je zlouporaba alkohola i droga meĊu starijim osobama povezana sa znaĉajnim 

negativnim utjecajem na zdravlje njihovih obitelji (108). Pregled literature sugerira da su 

ĉlanovi tih obitelji desetljećima bili ukljuĉeni u patologiju zlouporabe alkohola, umjesto da su 

prepoznati kao visokoriziĉna populacija kojoj je potrebno lijeĉenje i potpora (109) . 

Norveško izvješće o ĉlanovima obitelji upućenih na specijalistiĉke usluge lijeĉenja zbog 

problema sa zlouporabom droga u obitelji pokazalo je da su u većem postotku to bile ţene. 

Obiĉno su te ţene duţe razdoblje ţivjele u zajednici u kojoj je partner zlouporabljivao alkohol 

ili opojna sredstava prije nego su prvi put zatraţile pomoć nakon specifiĉnog kritiĉnog 

incidenta (110). Lindeman i suradnici sugeriraju da odgoda u traţenju pomoći moţe biti 
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rezultat iskustava ĉlanova obitelji poput srama, krivnje, iscrpljenosti, tuge i percipiranog 

nedostatka potpore (111 - 115). 

U istraţivanju koje su proveli Johannessen i suradnici, ispitanici su izvijestili o tjeskobi 

povezanoj s neizvjesnošću poĉetka sljedeće epizode zlouporabe alkohola koja u pravilu 

rezultira nasiljem, agresijom pa i seksualnim zlostavljanjem (115). Unatoĉ tim iskustvima 

pomoć se nije smatrala lako dostupnom (116, 117). Povezani psihološki stres, nesigurnost i 

tjeskoba vremenom imaju jasne implikacije na mentalno i fiziĉko zdravlje (110, 118 - 120). 

1.5. Osobine liĉnosti ovisnika 

Osobnost odreĊuje trajne obrasce emocija, ponašanja i kognicija pojedinca koji razlikuju 

jednu osobu od druge. Model Pet faktora vrlo je utjecajan model koji opisuje osobnost, a 

ukljuĉuje neuroticizam (npr. sklonost emocionalnoj nestabilnosti i doţivljavanje osjećaja  

straha, zabrinutosti i tjeskobe), savjesnost (sklonost organiziranosti, odgovornosti, 

usmjerenosti cilju i marljivosti), ekstravertnost (htijenje da se bude pozitivan, društven, s 

visokom razinom aktivnosti i asertivan), otvorenost (teţnja kreativnosti, perceptivnosti; cijeni 

fantaziju, refleksiju i estetiku) i susretljivost (sklonost kooperativnosti, ljubaznosti, 

povjerenju, altruistiĉnosti i velikodušnosti) (121). 

Na temelju teorije o crtama liĉnosti osobnost se moţe smatrati skupom osobina koje su visoko 

individualizirane i relativno stabilne tijekom ţivotnog vijeka, i koje jedinstveno utjeĉu na 

neĉija ponašanja ili reagiranja na situaciju (122). Osobnost je relativno stabilna znaĉajka 

nastala interakcijom genskih, okolišnih, obrazovnih i drugih ĉimbenika (123). Pojedinci 

odrastanjem prolaze faze suoĉavanja s novim odlukama i prekretnicama tijekom djetinjstva, 

adolescencije i odrasle dobi. Svaki stadij definiraju dvije suprotne psihološke tendencije –  

pozitivna/sintaktiĉka i negativna/distoniĉka. Iz ovoga se razvija vrlina/snaga ega, odnosno 

nerazvijenost. Ako se vrlina usvoji, moţe pomoći u rješavanju trenutaĉne odluke ili sukoba. 

TakoĊer će pomoći kasnijim fazama razvoja i pridonijeti stabilnom temelju za osnovne 

sustave vjerovanja u vezi sa samim sobom i s vanjskim svijetom. Da bi pronašao ravnoteţu, 

ĉovjek mora upravljati dvjema suprotnim vrijednostima u svakoj fazi ţivota, umjesto što teţi 

samo pozitivnoj kvaliteti. Preveliko odstupanje prema pozitivnim tendencijama moţe biti 

neprilagodljivo, dok previše naginjanje prema negativnim moţe biti zloćudno (124). 

Posljediĉno, adolescenti se moraju nositi sa stresnim ţivotnim dogaĊajima i teškoćama kao 

produktom tih promjenama. Susreću se sa specifiĉnim razvojnim zadatcima ukljuĉujući 

izgradnju identiteta, osobnu autonomiju i redefiniranje odnosa s odraslima i s vršnjacima 
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(125). Petfaktorski model mjerenja crta liĉnosti prikazuje predvidljive povezanosti sa 

znaĉajkama poremećaja osobnosti u općoj i kliniĉkoj populaciji, a uspješno je primijenjen u 

studijama za predviĊanje funkcionalnih vrsta poremećaja osobnosti (126), anksioznosti i 

depresije (127, 128). Prethodne prospektivne studije sugeriraju na visoki neuroticizam kao 

faktor rizika za budući razvoj depresivnih i anksioznih simptoma i poremećaja. Velika meta-

analiza 59 uzduţnih i prospektivnih studija (443, 313 sudionika) pokazala je velike 

povezanosti izmeĊu neuroticizma i anksioznosti te depresivnih simptoma i poremećaja (129). 

U studijama srednjoškolaca praćenih u kraćim razdobljima (od 18 mjeseci do 6 godina) viši 

osnovni neuroticizam bio je povezan s naknadnim prvim poĉetkom DSM-IV depresivnih i 

anksioznih poremećaja (130, 131). Razlog niske stabilnosti osobina liĉnosti tijekom 

adolescencije mogao bi leţati u biološkom razvoju tijekom tog razdoblja. Naime, 

adolescencija je identificirana kao osjetljivo razdoblje koje je popraćeno strukturalnim i 

funkcionalnim promjenama u mozgu. Teoretiĉari Velikih pet osobina liĉnosti uglavnom 

objašnjavaju ove nedosljednosti ĉinjenicom da s poĉetkom adolescencije pojedinci poĉinju 

razmišljati o sebi, svojim interakcijama s drugima i o tome kako ih drugi mogu percipirati 

(132 - 134). 

U istraţivanju, koje su proveli Estévez i suradnici, o funkcionalnim i mentalnim oštećenjima 

koja doţivljavaju odrasli muškarci s poremećajem paţnje/hiperaktivnosti (ADHD), došlo se 

do zakljuĉka da se ta oštećenja mogu pogoršati redovitom uporabom droga. ADHD je bio 

pozitivno povezan s ranim poĉetkom uporabe alkohola, nikotina i kanabisa - riziĉnom 

uporabom ovih supstanci i prisutnošću poremećaja u vezi s uporabom alkohola te ovisnosti o 

nikotinu i kanabisu. Rezultati ove studije upućuju i na to da je ADHD u odrasloj dobi 

znaĉajno povezan sa sklonošću eksperimentiranju s dopuštenim i nedopuštenim tvarima 

(osobito u ranijoj dobi), ispoljavanju riziĉnih obrazaca uporabe tvari i naknadnom razvoju 

ovisnosti o drogama (135). 

Istraţivanja takoĊer ukazuju na povezanost odreĊenih domena osobnosti i uporabe droga. 

Primjerice niska savjesnost povezana je s poĉetkom uporabe droga kod mladih (136, 137) dok 

su visoka dezinhibicija, niska savjesnost i agresivnost povezani s poremećajem ovisnosti o 

drogama (138). Općenito govoreći postoji konsenzus da su najimpulzivnije crte liĉnosti i 

emocionalna nestabilnost povezane s pojavom ovisnosti o psihoaktivnim supstancama. 

Štoviše, ovisnost o supstancama ĉesto je povezana sa specifiĉno oštećenim mreţama 

inhibicije odgovora i atribucije istaknutosti uz komorbiditet s drugim poremećajima (139, 

140). Na razini osobina dobro su dokumentirane povezanosti izmeĊu domena osobnosti, 
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aspekata impulzivnosti i uporabe droga (141, 142). Postoje i dokazi koji idu u prilog 

povezanosti izmeĊu uspješnosti impulzivnih zadataka i uporabe droga (143 - 146). Kod 

ovisnosti postoji proces povezan sa sklonošću ili ţeljom ka pristupu drogama, dok je takoĊer 

moguće identificirati proces povezan sa smanjenom sposobnošću inhibicije ovog pristupa 

ponašanju. Prema ovom modelu komponenta impulzivnog pristupa ukljuĉuje domene 

osobnosti kao što su osjetljivost na nagradu, traţenje senzacije ili ekstraverzije zajedno s 

rezultatima impulzivnog izbora i zadtacima diskontiranja odgode. Inhibicijska kontrolna 

komponenta ukljuĉuje osobine liĉnosti kao što su ograniĉenje i nagrade na zadatcima te 

ponašanja povezanim s impulzivnim djelovanjem ili motoriĉkom dezinhibicijom (147). 

Kaplan i suradnici su svojim istraţivanjem potvrdili pozitivan odnos socijalne anksioznosti s 

neuroticizmom i negativan odnos iste s ekstraverzijom. MeĊutim, nalazi o odnosima izmeĊu 

socijalne anksioznosti i ugodnosti, savjesnosti i otvorenosti prema iskustvu su mješoviti. Što 

se tiĉe osobina liĉnosti na razini aspekta, socijalna anksioznost je u negativnoj korelaciji s 

povjerenjem (faseta ugodnosti) i samoefikasnosti (faseta savjesnosti) (148). 

Mnoge studije navode zlouporabu kanabisa kao disfunkcionalni naĉin suoĉavanja, kao motiv 

uporabe nakon povećanja negativnog afekta te kao sredstvo koje moţe dovesti do smanjenja 

negativnog afekta i ljutnje/neprijateljstva u psihijatrijskoj populaciji (149), opsesivno-

kompulzivnih simptoma (150) koje podrţava percepciju „samolijeĉenja― (151) i ublaţavanja 

simptoma. IzmeĊu ostalog, istraţivanja su pokazala da su osobe s rezultatima visokoga 

neuroticizma sklone interpretiranju situacija koje ne sadrţe oĉitu opasnost kao mjesta sukoba 

(visoki rezultati na stavkama poteškoće, negativnost i obmana). Došlo se do spoznaja o 

razliĉitim profilima osobina liĉnosti u usporedbi korisnika opioida i onih koji ih ne koriste. S 

obzirom na opće dimenzije osobnosti korisnici supstanci imaju tendenciju pokazivanja 

povišene razine reaktivnosti, negativnih afekta i traţenja novosti. Što se tiĉe patologije 

osobnosti, korisnici droga imaju tendenciju da pokaţu povećanje antagonizma, dezinhibicije i 

psihoticizma u usporedbi s nekonzumentima. Isto tako, navedeni obrasci crta osobnosti ĉesto 

su povezani s dijagnozama graniĉnih i antisocijalnih poremećaja osobnosti iz klasifikacija 

koje su ĉesto komorbidne s poremećajima ovisnosti o drogama (152). Napori da se razumiju 

znaĉajke osobnosti konzumenata psihoaktivnih tvari imaju dugu povijest koja seţe do ranih 

psihoanalitiĉkih konceptualizacija. Napredak u ovom podruĉju usmjeren je na primjenu 

višedimenzionalnih inventara osobnosti kako bi se bolje razumjele razlike u osobnosti izmeĊu 

korisnika psihoaktivnih supstanci i onih koji ih ne koriste, te izmeĊu razliĉitih tipova uporabe 

supstanci s obzirom na psihopatološke osobine i široke dimenzionalne ĉimbenike. Medicinska 
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i psihološka istraţivaĉka literatura dokumentira dugu povijest pokušaja identificiranja i 

karakterizacije profila osobnosti povezanih s problematiĉnom uporabom supstanci. Pristupi 

ovom pitanju su razliĉiti te se koriste objektivne, projektivne, dimenzionalne i kategoriĉke 

mjere osobnosti kao i psihoanalitiĉka formulacija ponašanja u vezi s uporabom supstanci. 

Studije su se u poĉetku usredotoĉile na ispitivanje dokaza o postojanju „alkoholiĉarske― ili 

„ovisniĉke― strukture osobnosti koja moţe predisponirati pojedince za problematiĉno 

korištenje alkohola i droga (153). Istraţivanje koje primjenjuje znaĉajke liĉnosti Big Five 

pokazuje da su korisnici alkohola manje ekstravertirani nego druge skupine koje koriste 

droge, što ukazuje na rezerviraniju osobnost i manju društvenu povezanost (154). Korisnici 

alkohola i više vrsta droga ne razlikuju se znaĉajno u razinama neuroticizma i otvorenosti 

prema iskustvu; meĊutim, korisnici više vrsta droga imaju tendenciju postizanja niţih 

rezultata od  nekorisnika kada je rijeĉ o savjesnosti i ljubaznosti, dok korisnici alkohola 

nemaju. Isto tako došlo se do spoznaje da su profili korisnika više vrsta droga više 

konzistentni s antisocijalnim poremećajem osobnosti nego profili korisnika alkohola; s višim 

razinama traţenja osjećaja, dezinhibicije, traţenja iskustva te traţenja uzbuĊenja i avanture 

(155). Podrţavajući dublju patologiju osobnosti kod pacijenata s opioidima istraţivaĉi su 

takoĊer primijetili da korisnici opioida i drugih droga imaju veću vjerojatnost zadovoljavanja 

kriterija za kliniĉku dijagnozu graniĉnih, antisocijalnih, ovisniĉkih i narcistiĉkih poremećaja 

osobnosti u usporedbi s korisnicima alkohola (156 - 158). 

1.6. Ovisnik i stigma 

Stigmatiziranje je društveni proces kolektivne primjene stereotipa od strane pojedinaca na 

prepoznatljivu podskupinu (159). Nakon što društvo usvoji stav da su negativne konotacije 

povezane sa stereotipima primjenjive na sve ĉlanove podskupine, ĉesto dolazi do 

diskriminiranja, zbog ĉega stigma moţe negativno utjecati na uspjeh u svim sferama ţivota  

(zapošljavanje, meĊuljudski odnosi, socijaliziranje, zdravlje, zdravstvena skrb…). Stigma kao 

pratilja ljudi koji se lijeĉe od bolesti ovisnosti uobiĉajena je u mnogim društvima diljem 

svijeta. Jedna studija Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) pokazala je da je od 18 

razliĉitih zdravstvenih stanja, ovisnost o drogama rangirana kao prva ili druga 

najstigmatiziranija u 12 od 14 ispitanih zemalja, a alkoholizam rangiran izmeĊu drugog i 

sedmog mjesta u 13 zemalja ispitanika (160). Iako stigma, pratilja ovisnika, moţe biti zaštitni 

ĉimbenik koji odvraća nekonzumente od eksperimentiranja s uporabom supstanci (161), ona 

paradoksalno potiĉe nastavak uporabe nakon što pojedinac uĊe u kulturu droga (162) i moţe 

sprijeĉiti pristup uslugama lijeĉenja (163).  
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Ovisnosti su obiĉno praćene osjećajem srama ili samostigmatiziranja koje proizlazi iz javne 

stigmatizacije u procesu koji vodi do internalizacije društvene osude vezane uz negativne 

stereotipe povezane s ovisnošću, a to poĉiva na socijalnom konstruktivistiĉkom prikazu u 

kojem osobe pogoĊene javnom stigmatizacijom internaliziraju njezine norme. Stigma se 

pojavljuje kao sastavni dio dinamiĉkog procesa nastanka ovisnosti. Do njega dolazi 

internalizacijom negativnog stereotipa, posljediĉnim gubitkom samopoštovanja i djelovanjem 

prema negativnoj javnoj slici. Ova javna slika iskljuĉuje pogoĊene pojedince iz javnog 

angaţmana jer ih se smatra, na primjer, nepouzdanima. PogoĊeni pojedinci tada će se 

iskljuĉiti iz javnog ţivota moţda tako što se neće prijaviti za posao, uklonit će se iz javnosti ili 

će se prestati smatrati odgovornim graĊanima (164). Owen Flanagan je prije jednog desetljeća 

predloţio prikaz ovisnosti koji ukljuĉuje stanje srama. Ovisne osobe sebe doţivljavaju kao 

neuspješne u svakodnevnom, osobnom i profesionalnom djelovanju te kao nesposobne da 

ispune svoje osobne ciljeve, a takvo njihovo doţivljavanje sebe dovodi do skupa negativnih 

stavova o sebi od kojih je najizraţajniji sram (165). Flannagan razlikuje sram iz društvenog 

izvora i fenomen srama u vlastitim oĉima što obrazlaţe tvrdnjom: „Standardi proizlaze iz 

društvenog uĉenja gdje brzo nauĉimo da iznevjerivši sebe obiĉno iznevjerimo druge koji se 

oslanjaju na nas.― (165). McGinty i suradnici su istraţivali stigmu povezanu sa zlouporabom 

droga u javnom i profesionalnom okruţju te došli do zakljuĉka da stigmatizacija ove 

populacije u znaĉajnoj mjeri utjeĉe na javno mišljenje o politikama i financiranju njihovog 

lijeĉenja i ţelji javnosti za socijalnom distancom u odnosu na ovu populaciju (166). 

Za osobe koje zlorabe psihoaktivna sredstva stigma je jedna od najznaĉajnijih prepreka ne 

samo za svakodnevni ţivot već i za mogućnost i uspješnost lijeĉenja (167). Tema brojnih 

istraţivanja je bila iznalaţenje naĉina prevazilaţenja tog problema. Tako pojedini autori 

postavljaju pitanje terminologije, odnosno uporabe izraza „osobe koje zlouporabljuju opojna 

sredstva― (u ovim krajevima poznatijeg izraza „ovisnici―) i izraza „osobe s poremećajem 

ovisnosti o opojnim tvarima―. Naime, došlo se do saznanja da će se na pojedince (koji su 

oznaĉeni kao osobe koje zlorabe opojna sredstva ili ovisnike) najĉešće gledati kao na prijetnju 

te da će im se pripisivati krivnja koja zahtijeva kaznene mjere umjesto medicinskog lijeĉenja. 

MeĊutim, pojedinac okarakteriziran kao osoba s poremećajem ovisnosti o opojnim tvarima 

ima veće šanse i pozitivniju klimu uz izraţenije stavove da je lijeĉenje prikladnije od kazne 

(168). 
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2. HIPOTEZA 

Pretpostavlja se, na temelju rezultata do sada provedenih istraţivanja, da će se utvrditi razlike 

izmeĊu ovisnika o opijatima koji su korisnici metadonske terapije kao metode odvikavanja od 

ovisnosti i korisnika institucionalnog programa odvikavanja od ovisnosti u osobinama liĉnosti 

i strategijama suoĉavanja sa stresom u odnosu na kontrolnu skupinu. 
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3. CILJ ISTRAŢIVANJA 

Sukladno postavljenoj hipotezi definirani su sljedeći ciljevi istraţivanja: 

1. Utvrditi izraţenost stresnih ţivotnih dogaĊaja kod ovisnika o opijatima i osoba koje 

nisu ovisnici. 

2. Utvrditi osobine liĉnosti kod skupine ovisnika o opijatima te kod skupine osoba koje 

nisu ovisnici. 

3. Utvrditi osobine liĉnosti ovisnika o opijatima -  korisnika institucionalnog lijeĉenja i 

ovisnika o opijatima - korisnika supstitucijske terapije. 

4. Utvrditi stilove suoĉavanja sa stresom kod ovisnika o opijatima i kod osoba koje nisu 

ovisnici. 

5. Utvrditi stilove suoĉavanja sa stresom kod ovisnika o opijatima -  korisnika 

institucionalnog lijeĉenja i kod ovisnika o opijatima - korisnika supstitucijske terapije. 

6. Ispitati postoje li razlike u izraţenosti stresnih ţivotnih dogaĊaja, osobinama liĉnosti i 

stilovima suoĉavanja sa stresom kod ovisnika o opijatima te kod osoba koje nisu 

ovisnici. 

7. Ispitati postoje li razlike u osobinama liĉnosti te sklonostima korištenja izbjegavanja i 

suoĉavanja s problemima kao i stilovima suoĉavanja sa stresom kod ovisnika o 

opijatima koji su korisnici metadonske terapije te kod ovisnika o opijatima koji su 

korisnici institucionalnog programa odvikavanja od ovisnosti. 
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4. ISPITANICI I METODE 

Istraţivanje je ustrojeno kao serija presjeĉnih istraţivanja. Prvi dio se proveo na poĉetku 

istraţivanja (testiranje ispitanika sa skalama), a drugi dio nakon tri mjeseca i to uvidom u 

medicinsku dokumentaciju s ciljem utvrĊivanja broja ispitanika koji su odrţali apstinenciju u 

potpunosti, koliko ih je izišlo iz programa te koliko ih je imalo recidiv.  

4.1 Ispitanici 

Obuhvaćen je uzorak mlaĊih odraslih muškaraca, u dobi od 18 do 35 godina. Istraţivanjem je 

obuhvaćeno ukupno 210 muških ispitanika u dobi 18 - 35 godina. Ispitanici su rasporeĊeni u 

tri skupine: 1. skupina ovisnika o opijatima (N = 70) koja koristi institucionalni program 

lijeĉenja od ovisnosti u Zajednici Milosrdni Otac u MeĊugorju (u daljnjem tekstu skupina 

Milosrdni Otac) a koji nemaju psihotiĉnih poremećaja i boravili su u instituciji zatvorenoga 

tipa najmanje 6 tjedana prije ukljuĉivanja u istraţivanje; 2. skupina ovisnika o opijatima (N = 

70) na supstitucijskoj terapiji metadonom koji su upućeni u savjetodavni program zbog 

apstinencijskog sindroma u Centar za prevenciju i izvanbolniĉko lijeĉenje ovisnosti u Mostaru 

(skupina Centar Mostar). Ispitanici skupine Centar Mostar nemaju psihotiĉnih poremećaja i 

bili su u razdoblju apstinencije dulje od 6 tjedana; 3. skupina ispitanika koji nisu ovisnici o 

opijatima i nemaju psihotiĉne poremećaje (N = 70), a ĉine ju pacijenti ambulante obiteljske 

medicine Dom zdravlja Široki Brijeg (kontrolna skupina). Svi ispitanici su informirani o svrsi 

istraţivanja i zamoljeni da prihvate svoje sudjelovanje. Ispitanici koji su prihvatili 

sudjelovanje, dobili su Obavijest o ispitivanju i na potpis Suglasnost za sudjelovanje u 

istraţivanju nakon ĉega su im u zatvorenim omotnicama uruĉeni testovi tipa samoocjenskih 

skala. Ispitanici skupina Milosrdni Otac i Centar Mostar su testove ispunjavali u sjedištima 

tih centara, a ispitanici kontrolne skupine (koji nisu ovisnici o opijatima) upitnike su 

popunjavali uz stalnu mogućnost neposrednog i telefonskog kontakta s glavnim istraţivaĉem. 

Popunjeni upitnici su dostavljeni glavnom ispitivaĉu u zapeĉaćenim i neoznaĉenim 

omotnicama kako bi se osigurala anonimnost ispitanika. 

Uvidom u medicinsku dokumentaciju nakon tri mjeseca ustanovljeno je: 

 Zajednica Milosrdni Otac iz MeĊugorja: 

- Odrţali apstinenciju u potpunosti - 43.  

- Izišli iz programa – 19.  

- Recidiv – 8.  
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 Centar za prevenciju i izvanbolniĉko lijeĉenje ovisnosti u Mostaru: 

- Odrţali apstinenciju u potpunosti – 47.  

- Izišli iz programa - 10 (2 umrla i 1 u zatvoru). 

- Recidiv - 13. 

Veliĉina potrebnog uzorka procijenjena je korištenjem programa G*Power (169) inaĉica 

3.1.9.2. Uzevši u obzir istraţivaĉki cilj i planirane statistiĉke obrade, uz jednosmjernu analizu 

varijante za neovisne skupine kao najkompleksniju analizu u ovom istraţivanju, unaprijed je 

odreĊena srednja veliĉina uĉinka (f = 0,25) prema Cohenovoj konvenciji (170). Prema 

navedenoj veliĉini uĉinka uz razinu znaĉajnosti od α = 0,05 te a priori odreĊenu snagu 

istraţivanja od 0,90 utvrĊena je preporuĉena ukupna veliĉina uzorka od 207 ispitanika. Za 

potrebe podjele ispitanika u tri skupine jednake veliĉine planira se obuhvatiti po 210 

ispitanika, odnosno po 70 ispitanika u svakoj skupini.  

4.2 Metode 

Ispitivanje je obavljeno metodom anketiranja za što su saĉinjena ĉetiri upitnika. 

4.2.1 Opći demografski upitnik 

Prvi upitnik sadrţi pitanja o općim demografskim podatcima o ovisnicima i njihovim 

obiteljima te podatcima o njihovom socijalnom i materijalnom statusu. 

4.2.2 Skala stresnih ţivotnih dogaĊaja 

Drugi upitnik ĉini izvorna skala sastavljena od 43 stresna dogaĊaja koja su diferencijalno 

vrednovana po teţini stresnosti. Prema dosadašnjim rezultatima, meĊu mjerenim dogaĊajima, 

najstresniji efekt ima smrt supruţnika, nakon ĉega slijedi razvod dok veći godišnji odmori i 

manji prekršaji ĉine najmanje stresne dogaĊaje. 

Hrvatska verzija Skale stresnih ţivotnih dogaĊaja prikazana je u istraţivanju Belak Kovaĉević 

(171). Sastoji se od 31 izvorne ĉestice s dodanih još šest ţivotnih dogaĊaja koje je autorica 

smatrala relevantnim. Dodatne ĉestice su se odnosile na rastavu roditelja, neoĉekivanu 

trudnoću, teškoće u spolnom ţivotu, probleme, nesporazume i razoĉaranja s roditeljima, 

teškoće u odnosu sa pretpostavljenima (nadreĊeni ili profesor), protjerivanje iz vlastitog doma 

i preseljenje zbog gubitka stana/smještaja. Ispitanicima je ostavljena mogućnost da dodaju 

neki dogaĊaj koji nije naveden na listi. 
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Za razliku od Izvorne skale, odgovori ispitanika se boduju na ljestvici Likertova tipa od 4 

stupnja: 

1- „ovaj me dogaĊaj uopće nije uznemirio (ili vrlo malo)― 

2- „ovaj me dogaĊaj priliĉno jako uznemirio― 

3- „ovaj me dogaĊaj jako uznemirio i potresao― 

4- „ovaj me dogaĊaj izrazito jako uznemirio―. 

Pri ocjenjivanju je uzet u obzir ukupan broj stresnih dogaĊaja i ukupna suma procijenjene 

stresnosti dogaĊaja. Suma procjena odreĊena je tako što se zbrajaju stupnjevi koje je ispitanik 

zaokruţio. Procjenom stresnosti proţivljenog dogaĊaja izbjegnute su prosjeĉne vrijednosti 

kod standardnih lista stresnih dogaĊaja koje imaju samo statistiĉko znaĉenje, a na 

individualnoj razini ne moraju znaĉiti ništa jer isti dogaĊaj moţe imati razliĉito znaĉenje za 

pojedine ljude. 

Pojedinac sam procjenjuje stresnost dogaĊaja i ta procjena odreĊuje njegovo stresno 

djelovanje. Ovaj postupak je odabran s namjerom objedinjavanja prednosti lista ţivotnih 

dogaĊaja i intervjua, a s ciljem da se u najvećoj mjeri izbjegnu njihovi nedostatci. Pri 

ocjenjivanju uzima se u obzir ukupan broj stresnih dogaĊaja i ukupna suma procijenjene 

stresnosti dogaĊaja. Suma procjena se odreĊuje tako što se zbrajaju stupnjevi 1 - 4 koje je 

ispitanik zaokruţio. Prigovor ovakvom naĉinu bodovanja stresnosti je taj što osoba koja je 

imala veći broj stresnih dogaĊaja nuţno ima i veću sumu stresnosti, odnosno doţivljava 

dogaĊaje stresnije. Da bi se to izbjeglo, raĉuna se i prosjeĉni indeks stresnosti kao omjer suma 

procjene stresnosti i broja stresnih dogaĊaja, odnosno 

                            
                   

                      
 

te se na taj naĉin eliminira utjecaj broja stresnih dogaĊaja na procjenu stresnosti u statistiĉkom 

smislu. 

Za skalu negativnih stresnih dogaĊaja u istraţivanju je dobivena relativno visoka pouzdanost 

tipa unutarnje konzistencije, a iznosi α = 0,92 (za broj stresnih dogaĊaja) i iα = 0,90 (za 

intenzitet stresnih dogaĊaja). 
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4.2.3 Upitnik za ispitivanje suoĉavanja kao dispozicije 

Za ispitivanje strategija suoĉavanja primijenjena je adaptirana verzija upitnika suoĉavanja sa 

stresnim situacijama (CopingOrientation to Problem s Experienced - COPE). Autori ovog 

upitnika su Carver, Weintraub i Scheirer (172), a Hudek-Kneţević i Kardum (173) su izvršili 

njegovu prilagodbu našim kulturalnim uvjetima i to na naĉin da su od 71 ĉestice (koje ĉine 17 

empirijski deriviranih skala) preuzeli njih 15 koje su sadrţane u upitniku iz ovog istraţivanja, 

a specifiĉni odgovori ispitanika našeg podruĉja saĉinjavaju dvije dodatne skale koje se 

nazivaju skala osamljivanja i skala potiskivanja emocija.  

Konaĉni rezultat svakog ispitanika oblikuje se kao skor zbrajanjem ĉestica koje tvore 

pojedinu skalu. Ove skale podvrgnute su faktorskoj analizi drugog reda u istraţivanju koje su 

proveli Hudek-Kneţević i Kardum na uzorku od N = 403 ispitanika, a u sklopu prve 

adaptacije skale našim kulturalnim uvjetima. Dobivena su tri faktora koja su autori nazvali 

problemu usmjereno suoĉavanje, emocijama usmjereno suoĉavanje i suoĉavanje 

izbjegavanjem. Pouzdanost tipa Cronbach alfa za pojedine ljestvice kreće se u rasponu od 

0,52 do 0,9 a test-retest pouzdanosti u rasponu od 0,34 do 0,72. Pouzdanost COPE upitnika, 

procijenjena Cronbachovim koeficijentom alfa, na našem ukupnom uzorku za pojedine 

ljestvice kretala se u rasponu od 0,62 (za skalu potiskivanja kompeticijskih aktivnosti) do 0,98 

(za skalu alkohol). Kao što se vidi, koeficijenti pouzdanosti su nešto viši nego što navode 

Hudek-Kneţević i Kardum. Za pojedine faktore u našem istraţivanju dobivena je relativno 

visoka pouzdanost tipa nutarnje konzistencije (α = 0,86 za problemu usmjereno suoĉavanje; α 

= 0,81 za izbjegavanje; α = 0,87 za emocijama usmjereno suoĉavanje) (173). 

4.2.4 Upitnik za ispitivanje tipa/osobina liĉnosti 

Osobine liĉnosti ispitane su IPIP (International Personality Item Pool - IPIP) skalom od 100 

ĉestica kojom se procjenjuje liĉnost na 5 velikih dimenzija: neuroticizam, ekstraverzija, 

otvorenost ka iskustvu, ugodnost i savjesnost. IPIP je razvijen kao kroskulturalna mjera 

petfaktorskog modela liĉnosti (174). Ĉestice su predstavljene u obliku kratkih tvrdnji, a 

zadatak sudionika jest da za svaku od njih procijeni u kojoj mjeri se odnosi na njega na skali 

od 5 stupnjeva.  

Upitnik se sastoji od 50 ĉestica koje obuhvaćaju kratke tvrdnje (nešto duţe od pridjeva). 

Zadatak sudionika je da za svaku tvrdnju oznaĉi koliko pojedini iskaz opisuje baš njega, 

onakvog kakvim se sada vidi. Sudionik ispitivanja oznaĉava uza svaku tvrdnju broj koji 
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odgovara njegovom samoopisu na ljestvici od 5 stupnjeva (1 - potpuno netoĉno; 5 - potpuno 

toĉno). Za svaku od pet dimenzija liĉnosti postoji 10 tvrdnji. Prijevod upitnika IPIP 100, ĉija 

je ovo kraća verzija, na hrvatski jezik uĉinio je dr. Boris Mlaĉić (175). Dimenzije liĉnosti i 

tvrdnje koje ih prezentiraju su ekstraverzija, ugodnost, savjesnost, emocionalna stabilnost i 

intelekt. Istraţivanja na hrvatskim uzorcima pokazuju koeficijente pouzdanosti dovoljno 

visoke za istraţivaĉke svrhe (α za sve dimenzije liĉnosti je varirao od 0,75 do0,93) kao i 

potvrdu pretpostavljene petfaktorske strukture ovog upitnika (176). 

4.3 Statistiĉke metode 

Za statistiĉku analizu korišten je programski sustav SPSS for Windows (inaĉica 17.0, SPSS 

Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft Excell (inaĉica 11. Microsoft Corporation, Redmond, 

WA, SAD). Statistiĉki testovi za obradbu podataka odabrani su ovisno o vrsti varijabli. Za 

nominalne i ordinalne varijable koristiti se χ2 test, a pri manjku oĉekivane frekvencije 

Fisherov egzaktni test. Statistiĉki testovi, kojima se analiziraju kontinuirane varijable, 

odabrani su na temelju simetriĉnosti raspodjele podataka. Pri nesimetriĉnoj raspodjeli 

podataka koristi se Mann-Whitneyev U test za usporedbu dvije neovisne varijable, a Kruskal-

Wallisov test u usporedbi više od dvije neovisne varijable. Ukoliko raspodjela podataka bude 

simetriĉna, za usporedbu dvije nezavisne varijable bit će korišten Studentov t-test, a u 

usporedbi više od dvije simetriĉno distribuirane neovisne varijable ANOVA test. Statistiĉka 

znaĉajnost bit će izraţena pri p  0,05. 
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5. REZULATI 

Znaĉajno viši udio ispitanika u uzorku su bili samci ili oţenjeni. Ustanovljene braĉne 

zajednice su u najvećem postotku trajale kraće od 10 godina, a najviše ispitanika nije imalo 

djecu. Znaĉajna većina je ţivjela u roditeljskom stanu, u radnom su odnosu te su srednjeg 

ekonomskog statusa. Najviše ispitanika je završilo srednju školu. Većina njih se izjasnila da 

su pušaĉi, a manji dio da konzumira alkohol i uzima droge samo povremeno. Manji udio je 

imao psihiĉke smetnje i obiteljsku anamnezu ovisnosti, a najveći udio je imao ovisniĉki staţ 

duţi od 5 godina. Znaĉajno manji dio ispitanika je imao somatsku bolest, psihijatrijske bolesti 

i suicid u obitelji. U strukturi uzorka meĊu skupinama nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika 

(Tablica 5.1). 

Tablica 5.1 Karakteristike uzorka 

 n % χ
2
 p 

Skupina   0,150   0,928 

Centar Mostar 70 32,4   

Milosrdni Otac 70 32,4   

Kontrolna  74 34,3   

Brak   151,374 < 0,001 

Neoţenjen 98 45,4   

Oţenjen 67 31,0   

Razveden 38 17,6   

Udovac 1 0,5   

Razdvojen 10 4,6   

Trajanje braka   109,144 < 0,001 

< 10 73 33,8   

10 – 19 26 12,0   

20 – 30 10 4,6   

> 30 2 0,9   

Djeca   46,229 < 0,001 

Ne 79 36,6   

Jedno 43 19,9   

Dvoje 42 19,4   

Troje i više 15 6,9   

Stan   170,486 < 0,001 

Vlasnik stana 61 28,2   

Roditeljski stan 107 49,5   

Iznajmljen 35 16,2   

Dom ili dr. ustanova 6 2,8   

Beskućnik 5 2,3   
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Posao   131,774 < 0,001 

Radno nesposoban 2 0,9   

Nezaposlen 74 34,3   

U radnom odnosu 88 40,7   

Sezonski poslovi 34 15,7   

U mirovini 14 6,5   

Ekonomski status   56,820 < 0,001 

Nizak 71 32,9   

Osrednji 111 51,4   

Dobar 23 10,6   

Obrazovanje   541,491 < 0,001 

Bez OŠ 3 1,4   

Specijalna 5 2,3   

OŠ 4 1,9   

Nepotpuna OŠ 2 0,9   

SSS 146 67,6   

VŠS 33 15,3   

VSS 19 8,8   

Pušenje 166 76,9 65,055 < 0,001 

Alkohol 80 37,0 12,755 < 0,001 

Droge   29,057 < 0,001 

Da 55 25,5   

Ne 74 34,3   

Povremeno 21 9,7   

Ovisnik 61 28,2   

Psihiĉke smetnje 84 38,9 7,010    0,008 

Obiteljska anamneza ovisnosti 81 37,5 9,398    0,002 

Ovisniĉki staţ   144,579 < 0,001 

1 – 3 9 4,2   

3 – 5 17 7,9   

> 5 113 52,3   

Somatska bolest 42 19,4 73,923 < 0,001 

Psihijatrijske bolesti u obitelji 22 10,2 134,089 < 0,001 

Suicid u obitelji 14 6,5 157,733 < 0,001 

*Fisherov egzaktni test         
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Najviše ispitanika iz braĉne zajednice je bilo u kontrolnoj skupini, a najviše ispitanika bez 

djece u skupini Milosrdni Otac. Najviše njih s jednim djetetom je bilo u skupini Centar 

Mostar, a dvoje u kontrolnoj skupini. Najviše ispitanika s vlastitim stanom je bilo u kontrolnoj 

skupini, a u istoj je bilo i najviše zaposlenih ispitanika. Najviše ispitanika niskog ekonomskog 

statusa je bilo u skupini Centar Mostar, a najviše osrednjeg u kontrolnoj. Kontrolna skupina je 

bila i najobrazovanija. U trajanju braka nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika meĊu skupinama 

(Tablica 5.2). 

Tablica 5.2 Razlike u sociodemografskim karakteristikama meĊu skupinama 

 

Skupina 

χ
2
 p Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna  

n % n % n % 

Brak       23,159  0,001* 

Neoţenjen 33 47,1 37 52,9 28 37,8   

Oţenjen 20 28,6 16 22,9 31 41,9   

Razveden 8 11,4 15 21,4 15 20,3   

Udovac 0 0,0 1 1,4 0 0,0   

Razdvojen 9 12,9 1 1,4 0 0,0   

Trajanje braka       8,739  0,133* 

< 10 24 72,7 17 53,1 32 69,6   

10 – 19 4 12,1 12 37,5 10 21,7   

20 – 30 3 9,1 3 9,4 4 8,7   

> 30 2 6,1 0 0,0 0 0,0   

Djeca       15,560  0,016 

Ne 16 30,2 34 55,7 29 44,6   

Jedno 22 41,5 9 14,8 12 18,5   

Dvoje 11 20,8 12 19,7 19 29,2   

Troje i više 4 7,5 6 9,8 5 7,7   

Stan       29,631 < 0,001* 

Vlasnik stana 14 20,0 14 20,0 33 44,6   

Roditeljski stan 45 64,3 32 45,7 30 40,5   

Iznajmljen 7 10,0 17 24,3 11 14,9   

Dom ili dr. ustanova 4 5,7 2 2,9 0 0,0   

Beskućnik 0 0,0 5 7,1 0 0,0   

Posao       57,990 < 0,001* 

Radno nesposoban 1 1,4 1 1,5 0 0,0   

Nezaposlen 30 42,9 32 47,1 12 16,2   

U radnom odnosu 12 17,1 21 30,9 55 74,3   

Sezonski poslovi 19 27,1 9 13,2 6 8,1   

U mirovini 8 11,4 5 7,4 1 1,4   

Ekonomski status       24,928 < 0,001 
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Nizak 35 53,8 25 37,9 11 14,9   

Osrednji 23 35,4 36 54,5 52 70,3   

Dobar 7 10,8 5 7,6 11 14,9   

Obrazovanje       47,374 < 0,001 

Bez OŠ 2 2,9 0 0,0 1 1,4   

Specijalna 4 5,8 1 1,4 0 0,0   

OŠ 2 2,9 2 2,9 0 0,0   

Nepotpuna OŠ 0 0,0 2 2,9 0 0,0   

SSS 59 85,5 48 69,6 39 52,7   

VŠS 2 2,9 11 15,9 20 27,0   

VSS 0 0,0 5 7,2 14 18,9   

*Fisherov egzaktni test         

Najviše pušaĉa je bilo u skupini Centar Mostar. Najviše korisnika alkohola u skupini 

Milosrdni Otac te najviše korisnika droga u skupini Centar Mostar koja je istovremeno imala 

najmanji postotak obiteljske anamneze ovisnosti. Najduţi ovisniĉki staţ je imala skupina 

Centar Mostar. Psihijatrijske bolesti i suicid u obitelji su bili najĉešće u skupini Milosrdni 

Otac. U pojavnosti somatskih bolesti nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika meĊu skupinama 

(Tablica 5.3). 

Tablica 5.3 Razlike u patološkim karakteristikama meĊu skupinama 

 

Skupina 

χ
2
 p Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna  

n % n % n % 

Pušenje 66 94,3 45 64,3 55 74,3 18,789 < 0,001 

Alkohol 19 27,1 40 58,0 21 28,8 17,867 < 0,001 

Droge       140,424 < 0,001 

Da 33 47,1 20 29,4 2 2,7   

Ne 4 5,7 9 13,2 61 83,6   

Povremeno 2 2,9 9 13,2 10 13,7   

Ovisnik 31 44,3 30 44,1 0 0,0   

Psihiĉke smetnje 43 61,4 27 43,5 14 18,9 27,201 < 0,001 

Obiteljska anamneza ovisnosti 17 24,3 31 45,6 33 48,5 10,168    0,006 

Ovisniĉki staţ       30,133 < 0,001 

1 – 3 0 0,0 9 14,5 0 0,0   

3 – 5 1 1,5 12 19,4 4 36,4   

> 5 65 98,5 41 66,1 7 63,6   

Somatska bolest 17 25,0 8 11,8 17 23,6 4,495    0,106 

Psihijatrijske bolesti u obitelji 5 7,1 14 20,0 3 4,1 10,885    0,004 

Suicid u obitelji 3 4,3 9 13,2 2 2,7 6,209    0,035 

*Fisherov egzaktni test         
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NaĊene su statistiĉki znaĉajne razlike u svim domenama osim u Korištenju praktiĉne socijalne 

potpore i Korištenju emocionalne socijalne potpore (Tablica 5.4). 

Tablica 5.4 Razlike u rezultatima na skali COPE - Svakodnevno suoĉavanje sa stresom 

 

Skupina   

Centar 

Mostar 

Milosrdni 

Otac 
Kontrolna  H p 

M IR M IR M IR   

Pozitivna reinterpretacija i rast 

liĉnosti 
4,00 7,00 6,00 4,00 9,00 4,00 37,887 <0,001 

Aktivno suoĉavanje 6,00 3,00 8,00 4,00 10,00 3,00 64,974 <0,001 

Ventiliranje emocija 6,00 2,50 6,00 4,00 9,00 6,00 43,639 <0,001 

Traţenje podrške zbog 

instrumentalnih razloga 
5,00 3,00 7,00 4,00 7,00 4,00 5,092  0,078 

Mentalno izbjegavanje 6,00 4,50 9,00 6,00 5,00 5,00 9,654  0,008 

Prihvaćanje 8,00 3,00 9,00 4,00 10,00 3,00 53,851 <0,001 

Religija 8,00 6,00 7,00 5,75 8,00 3,00 7,547  0,023 

Humor 5,00 6,00 7,00 4,50 8,00 4,00 32,261 <0,001 

Bihevioralna neangaţiranost 5,00 3,00 6,00 3,75 7,00 5,00 12,018 0,002 

Suzdrţavanje 6,00 2,10 7,00 5,00 8,00 3,00 31,231 <0,001 

Traţenje socijalne podrške zbog 

emocionalnih razloga 
8,00 5,00 7,00 5,00 7,00 4,00 2,470  0,291 

Alkohol 8,00 1,50 7,00 5,00 9,00 5,00 18,598 <0,001 

Negiranje 5,00 1,00 8,00 3,00 7,00 2,00 48,459 <0,001 

Potiskivanje kompeticijskih 

aktivnosti 
7,00 7,50 9,00 5,00 10,00 2,00 36,781 <0,001 

Planiranje 7,00 6,00 5,50 4,00 9,00 3,00 21,467 <0,001 
Kruskal-Wallis Multiple-Comparison -Value Test 

Na domeni Pozitivna reinterpretacija i razvoj kontrolna skupina je postizala znaĉajno više 

rezultate od skupina Centar Mostar i Milosrdni Otac. MeĊu ostalim skupinama nije bilo 

statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 5.5). 

Tablica 5.5 Pozitivna reinterpretacija i rast liĉnosti 

Pozitivna reinterpretacija i rast 

ličnosti 
Centar 

Mostar 

Milosrdni 

Otac 

Kontrolna 

skupina 

Centar Mostar 0,0000 0,1091 5,1699 

Milosrdni Otac 0,1091 0,0000 5,2907 

Kontrolna skupina 5,1699 5,2907 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Aktivno suočavanje kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od 

skupina Centar Mostar i Milosrdni Otac. MeĊu skupinama Centar Mostar i Milosrdni Otac 

nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 5.6). 
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Tablica 5.6 Aktivno suoĉavanje 

Aktivno suočavanje Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 3,6943 8,0243 

Milosrdni Otac 3,6943 0,0000 4,2984 

Kontrolna skupina 8,0243 4,2984 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Ventiliranje emocija kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od 

Centra Mostar i skupine Milosrdni Otac. MeĊu skupinama Centar Mostar i Milosrdni Otac 

nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 5.7). 

Tablica 5.7 Ventiliranje emocija 

Ventiliranje emocija Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 1,9272 6,1881 

Milosrdni Otac 1,9272 0,0000 4,6930 

Kontrolna skupina 6,1881 4,6930 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Mentalno izbjegavanje skupina Milosrdni Otac je postizala znaĉajno više rezultate 

od skupine Centar Mostar (Tablica 5.8). 

Tablica 5.8 Mentalno izbjegavanje 

Mentalno izbjegavanje Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 3,0980 1,4596 

Milosrdni Otac 3,0980 0,0000 1,7615 

Kontrolna skupina 1,4596 1,7615 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Prihvaćanje kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od skupina 

Centar Mostar i Milosrdni Otac. MeĊu ostalim skupinama nije bilo statistiĉki znaĉajnih 

razlika (Tablica 5.9). 

Tablica 5.9 Prihvaćanje 

Prihvaćanje Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 2,0778 7,0600 

Milosrdni Otac 2,0778 0,0000 5,1110 

Kontrolna skupina 7,0600 5,1110 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Religija skupina Milosrdni Otac je postizala znaĉajno više rezultate od kontrolne 

skupine. IzmeĊu kontrolne skupine i skupine Centar Mostar nije bilo statistiĉki znaĉajnih 

razlika (Tablica 5.10). 
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Tablica 5.10 Religija 

Religija Centar Mostar Milosrdni otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 1,3277 1,3124 

Milosrdni Otac 1,3277 0,0000 2,7449 

Kontrolna skupina 1,3124 2,7449 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Humor kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od skupina Centar 

Mostar i Milosrdni Otac (Tablica 5.11). 

Tablica 5.11 Humor 

Humor Centar Mostar Milosrdni otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 1,2664 5,3483 

Milosrdni Otac 1,2664 0,0000 4,0486 

Kontrolna skupina 5,3483 4,0486 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Bihevioralna neangažiranost kontrolna skupina je postizala znaĉajno više 

rezultate od Centra Mostar. MeĊu ostalim skupinama nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika 

(Tablica 5.12). 

Tablica 5.12 Bihevioralna neangaţiranost 

Bihevioralna neangažiranost Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 1,7708 3,4658 

Milosrdni Otac 1,7708 0,0000 1,6997 

Kontrolna skupina 3,4658 1,6997 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Suzdržavanje kontrolna i skupina Milosrdni Otac su postizale znaĉajno više 

rezultate od skupine Centar Mostar (Tablica 5.13). 

Tablica 5.13 Suzdrţavanje 

Suzdržavanje Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 3,5363 5,5564 

Milosrdni Otac 3,5363 0,0000 1,9961 

Kontrolna skupina 5,5564 1,9961 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Alkohol kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od skupina Centar 

Mostar i Milosrdni Otac. MeĊu skupinama Centar Mostar i Milosrdni Otac nije bilo statistiĉki 

znaĉajnih razlika (Tablica 5.14). 
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Tablica 5.14 Alkohol 

Alkohol Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 0,5196 3,3140 

Milosrdni Otac 0,5196 0,0000 3,9685 

Kontrolna skupina 3,3140 3,9685 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Negiranje kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od skupine Centar 

Mostar, a Milosrdni Otac je postizala znaĉajno više rezultate od Centra Mostar. IzmeĊu 

kontrolne i skupine Milosredni Otac nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 5.15). 

Tablica 5.15 Test - Negiranje 

Negiranje Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 6,1551 6,1327 

Milosrdni Otac 6,1551 0,0000 0,2558 

Kontrolna skupina 6,1327 0,2558 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Potiskivanje kompeticijskih aktivnosti kontrolna skupina je postizala znaĉajno više 

rezultate od skupina Centar Mostar i Milosrdni Otac. Kontrolna je postizala znaĉajno više 

rezultate i od skupine Milosrdni Otac (Tablica 5.16). 

Tablica 5.16 Potiskivanje kompetencijskih aktivnosti 

Potiskivanje kompetencijskih 

aktivnosti 
Centar 

Mostar 

Milosrdni 

Otac 

Kontrolna 

skupina 

Centar Mostar 0,0000 2,7112 6,0304 

Milosrdni Otac 2,7112 0,0000 3,3968 

Kontrolna skupina 6,0304 3,3968 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Planiranje kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od skupina 

Centar Mostar i Milosrdni Otac (Tablica 5.17). 

Tablica 5.17Planiranje 

Planiranje Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 0,3985 3,6687 

Milosrdni Otac 0,3985 0,0000 4,1631 

Kontrolna skupina 3,6687 4,1631 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 
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NaĊene su statistiĉki znaĉajne razlike u svim domenama osim Ekstraverzije (Tablica 5.18). 

Tablica 5.18 Razlike u rezultatima ispitivanje tipa/osobina liĉnosti 

 

Skupina   

Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna  H p 

M IR M IR M IR   

Ekstraverzija 21,00 7,75 18,00 6,50 19,00 9,00 4,687   0,096 

Ugodnost 29,00 6,00 23,50 5,00 28,00 9,00 31,482 < 0,001 

Neuroticizam 28,00 10,75 18,00 7,00 21,00 9,00 21,853 < 0,001 

Savjesnost 17,00 11,50 17,00 6,75 22,00 8,50 18,758 < 0,001 

Intelekt 12,00 4,75 15,00 4,00 17,00 5,00 31,064 < 0,001 
Kruskal-Wallis Multiple-Comparison -Value Test 

Na domeni Ugodnost skupina Centar Mostar je postizala znaĉajno više rezultate od skupine 

Milosrdni Otac, a kontrolna znaĉajno više rezultate od Milosrdnog Oca. IzmeĊu kontrolne i 

skupine Centar Mostar nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 5.19). 

Tablica 5.19 Ugodnost 

Ugodnost Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 5,1218 0,7110 

Milosrdni Otac 5,1218 0,0000 4,5998 

Kontrolna skupina 0,7110 4,5998 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Neuroticizam skupina Centar Mostar i kontrolna skupina postizale su znaĉajno 

više rezultate od skupine Milosrdni Otac, a kontrolna znaĉajno više rezultate od skupine 

Milosrdni Otac. IzmeĊu kontrolne i skupine Centar Mostar nije bilo statistiĉki znaĉajnih 

razlika (Tablica 5.20). 

Tablica 5.20 Neuroticizam 

Neuroticizam Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 4,5068 1,3610 

Milosrdni Otac 4,5068 0,0000 3,3435 

Kontrolna skupina 1,3610 3,3435 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Savjesnost kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od skupina 

Centar Mostar i Milosrdni Otac, meĊu kojima nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 

5.21). 
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Tablica 5.21 Savjesnost 

Savjesnost Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 1,0673 4,1306 

Milosrdni Otac 1,0673 0,0000 3,0724 

Kontrolna skupina 4,1306 3,0724 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

Na domeni Intelekt kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od Centra Mostar; i 

skupina Milosrdni Otac je postizala znaĉajno više rezultate od skupine Centar Mostar. IzmeĊu 

kontrolne i skupine Milosrdni Otac nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 5.22). 

Tablica 5.22 Intelekt 

Intelekt Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna skupina 

Centar Mostar 0,0000 3,7399 5,4827 

Milosrdni Otac 3,7399 0,0000 1,5861 

Kontrolna skupina 5,4827 1,5861 0,0000 
Bonferroni Test: Medians significantly different if z-value > 2,3940 

NaĊene su znaĉajne razlike u ukupnom skoru i zbroju na skali stresnih dogaĊaja meĊu 

skupinama (Tablica 5.23). 

Tablica 5.23 Razlike u stresnim dogaĊajima meĊu skupinama 

 Skupina   

 

Centar Mostar Milosrdni Otac Kontrolna F (2; 211) p 

X  SD X  SD X  SD   

Stresni dogaĊaji skor 56,39 42,54 60,40 31,14 31,97 31,42 13,737 < 0,001 

Stresni dogaĊaji zbroj 21,07 13,88 24,56 11,60 12,99 11,31 16,859 < 0,001 

Stresni dogaĊaji prosjek 2,68 0,84 2,59 0,78 2,49 0,81 0,752   0,473 
ANOVA test 

Ispitanici iz skupina Centar Mostar i Milosrdni otac su postizali znaĉajno više rezultate na 

skali Stresni dogaĊaji skor i Stresni dogaĊaji zbroj od kontrolne skupine. MeĊu skupinama 

Centar Mostar i Milosrdni Otac nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika (Tablica 5.24). 
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Tablica 5.24 Scheffe test za testiranje razlika meĊu pojedinim skupinama 

Varijable Skupina p 

Stresni dogaĊaji skor 

Centar Mostar 
Milosrdni Otac 0,798 

Kontrolna < 0,001 

Milosrdni Otac 
Centar Mostar 0,798 

Kontrolna < 0,001 

Kontrolna 
Centar Mostar < 0,001 

Milosrdni Otac < 0,001 

Stresni dogaĊaji zbroj 

Centar Mostar 
Milosrdni Otac 0,248 

Kontrolna 0,001 

Milosrdni Otac 
Centar Mostar 0,248 

Kontrolna < 0,001 

Kontrolna 
Centar Mostar 0,001 

Milosrdni Otac < 0,001 
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6. RASPRAVA 

Cilj istraţivanja je bio utvrditi prisutnost stresnih ţivotnih dogaĊaja, osobine liĉnosti, stilove 

nošenja sa stresom kod ovisnika o opijatima i zdravih osoba te razlike izmeĊu navedenih 

ĉimbenika. Utvrdile su se razlike u crtama liĉnosti i stilovima suoĉavanja sa stresom ovisnika 

o opijatima na institucionalnom lijeĉenju i ovisnika o opijatima na supstitucijskoj terapiji. 

Mnoga istraţivanja dosljedno pokazuju povezanost izmeĊu stresa i uporabe psihoaktivnih 

supstanci (177, 178). U istraţivanju odreĊivanja stope stresnog ţivotnog dogaĊaja kod 

ovisnika o opioidnim sredstvima u usporedbi sa zdravim pojedincima rezultati su pokazali da 

je tijekom dvogodišnjeg razdoblja uĉestalost raznih ţivotnih stresora (bolest i smrt srodnika; 

obiteljski, pravni, profesionalni i drugi osobni problemi) kod ovisnika o opioidnim sredstvima 

bila statistiĉki znaĉajno viša nego kod osoba koje nisu ovisnici (179). 

6.1 Izraţenosti i razlike stresnih ţivotnih dogaĊaja kod ovisnika o opijatima te kod 

osoba koje nisu ovisnici 

Negativni ţivotni dogaĊaji poput gubitka roditelja, sukoba i razvoda roditelja, niske 

roditeljske potpore, fiziĉkog nasilja i zlostavljanja, emocionalnog zlostavljanja i 

zanemarivanja povezani su s povećanim rizikom zlouporabe opojnih droga (180 - 184). 

Istraţivanje je pokazalo da negativni ţivotni dogaĊaji mogu biti povezani s razvojem i 

odrţavanjem ovisnosti. Osobe s ovisnošću, u usporedbi s kontrolnom skupinom, izvijestile su 

da su doţivjele veći broj i negativnih i pozitivnih ţivotnih dogaĊaja, a takoĊer su bile pod 

većim utjecajem negativnih ţivotnih dogaĊaja. Istraţivanja su takoĊer pokazala razliĉite 

obrasce meĊu vrstama ovisnosti, tako da su sudionici s kompulzivnim seksualnim ponašanjem 

izjavili da su doţivjeli manje negativnih dogaĊaja od onih s poremećajima ovisnosti o 

drogama i bili pod manjim utjecajem tih dogaĊaja od sudionika s poremećajem uporabe 

alkohola. Analize unutar svake skupine dodatno su otkrile razlike u naĉinu na koji je svaka 

skupina doţivjela negativne u usporedbi s pozitivnim dogaĊajima. Kontrolne skupine i 

sudionici s kompulzivnim seksualnim ponašanjem izjavili su da su doţivjeli sliĉan broj 

pozitivnih i negativnih dogaĊaja, dok su sudionici s ovisnošću o drogama i poremećajem 

kockanja prijavili više negativnih dogaĊaja u svojim ţivotima (185). Istraţivanje mehanizama 

koji leţe u pozadini poremećaja ovisnosti o drogama pokazalo je da je stres jedan od najjaĉih 

prediktora uporabe droga, a mehanizmi suoĉavanja vaţan su ĉimbenik u posredovanju 

uĉinaka stresa o uporabi supstanci (186). U ovom istraţivanju pronaĊene su statistiĉki 

znaĉajne razlike u ukupnom skoru i zbroju na skali stresnih dogaĊaja meĊu skupinama. 
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Ispitanici iz skupina Centar Mostar i Milosrdni Otac (koji se institucijski i izvanbolniĉki lijeĉe 

od bolesti ovisnosti) su postizali znaĉajno više rezultate na skali Stresni dogaĊaji skor i 

Stresni dogaĊaji zbroj od kontrolne skupine. Naime, smatra se da psihijatrijski poremećaji 

proizlaze iz maladaptivnog razvoja mozga kao posljedica ranih ţivotnih stresnih dogaĊaja 

koji dovode do uporabe sredstava ovisnosti. Dodatno razmatranje (kod uporabe sredstava 

ovisnosti) je rana ţivotna izloţenost drogama koja moţe reprogramirati odgovor tjelesnih 

sustava na stres, na naĉin koji dodatno doprinisi razvijanju maladaptivnih odgovora (187). 

Takve su promjene povezane s povećanjem razine ţudnje i promjenama u središnjoj i 

perifernoj reakciji na stres, a u konaĉnici uĉinci tih promjena su povezani s povećanjem 

uporabe droga i većim rizikom od recidiva te su sve više dokumentirani kao uĉinci kroniĉne 

uporabe opoidnih sredstava kod ljudi (188). Usporedbom s osobama koje nikada nisu imale 

iskustvo nepovoljnih ţivotnih dogaĊaja, oni koji su ih doţivjeli 5 ili više puta imaju 7 do 10 

puta veću vjerojatnost pojave problema vezanih uz konzumiranje droga te ovisnosti o njima 

(189). Najviše korisnika alkohola je bilo u skupini Milosrdni Otac. Najviše korisnika droga je 

bilo u skupini Centar Mostar u kojoj je takoĊer i najviši postotak pušaĉa, ali i najmanji 

postotak obiteljske anamneze ovisnosti. Najduţi ovisniĉki staţ je imala skupina Centar 

Mostar. Psihijatrijske bolesti i suicid u obitelji bili su najĉešće u skupini Milosrdni Otac.  

6.2 Osobine liĉnosti kod skupine ovisnika o opijatima te kod skupine osoba koje nisu 

ovisnici 

Znajući da osobnost odreĊuje trajne obrasce emocija, ponašanja i kognicija pojedinca s 

razlikovnom ulogom izmeĊu istih, te da je model Pet faktora vrlo utjecajan model koji opisuje 

osobnost (ukljuĉujući neuroticizam, savjesnost, ekstravertnost, otvorenost i susretljivost), 

svjesni smo izuzetne vaţnosti komponente predvidljivosti u sveukupnom pristupu i rješavanju 

problema (190). Crte liĉnosti mogu predvidjeti neĉije ponašanje, a utvrĊeno je da su povezane 

s razliĉitim populacijama i kulturama (171, 172, 191).  

Model Pet faktora (Big Five) je najuvrjeţeniji model osobnosti koji prepoznaje osobine 

liĉnosti hijerarhijski organizirane u pet širokih dimenzija (192). Big Five je odreĊen 

biološkim ĉimbenicima i nadilazi jezike i kulture (193). Ekstraverzija se odnosi na osobinu 

liĉnosti koja je povezana s priĉljivošću, smjelošću, društvenošću, entuzijazmom, pozitivnom 

emocionalnošću (194) kao i brojnim drugim pozitivnim ishodima općeg blagostanja (195). 

Osobina emocionalna nestabilnost odnosi se na ĉesto intenzivno doţivljavanje negativnih 

emocija kao što su tjeskoba, iritiranje, tuga i nesigurnost (196). Ona je povezana s razliĉitim 

negativnim i neprilagodljivim ishodima poput poteškoća s paţnjom i problemima povezanim 
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s kognitivnim procesuiranjem (197). Otvorenost iskustvu odnosi se na znatiţelju i kognitivno 

istraţivanje u smislu prikupljanja i bavljenja novim informacijama (198), a povezana je s 

aktivnim strategijama u suoĉavanju sa stresom (199). Glavni korelat otvorenosti prema 

iskustvu je kreativnost (200). Ugodnost obuhvaća karakteristike kao što su suosjećanje, 

empatija, popustljivost, uljudnost i skromnost (201, 202). Savjesnost se odnosi na „sklonost 

samokontroli, odgovornost prema drugima, radišnost, urednost i poštovanje pravila― (203). 

Osobina savjesnosti ĉesto je povezana s kontrolom te brojnim budućim pozitivnim ţivotnim 

ishodima poput zdravlja i dugovjeĉnosti. Rezultati ove studije podupiru hipotezu da su naĊene 

statistiĉki znaĉajne razlike u osobinama liĉnosti meĊu skupinama na svim domenama osim 

Ekstraverzije. Iste rezultate su dobili Tsavou i Petkari koji su istraţivali povezanost crta 

osobnosti i emocionalne inteligencije pojedinaca, te ih tako usporedili u rehabilitaciji od onih 

koji zlorabe droga preko povremenih korisnika do onih koji ih ne koriste. Njihova istraţivanja 

su pokazala da su kod zlouporabe droga emocionalna uporaba i reguliranje u pozitivnoj 

korelaciji s ekstraverzijom, a u negativnoj korelaciji s neuroticizmom; dok se ljudi koji 

zlorabe droge razlikuju od povremenih konzumenata i nekorisnika u emocionalnoj uporabi i 

regulaciji te u svim osobinama liĉnosti osim ekstraverzije (204). 

Na domeni Ugodnost i skupina Centar Mostar i kontrolna skupina su postizale znaĉajno više 

rezultate od skupine Milosrdni Otac. I na domeni Neuroticizam skupine Centar Mostar i 

kontrolna su postizale znaĉajno više rezultate od skupine Milosrdni Otac. Na domeni 

Savjesnost kontrolna skupina je postizala znaĉajno više rezultate od skupina Centar Mostar i 

Milosrdni Otac. Istraţivanja su pokazala da postoje individualne razlike u osobinama liĉnosti 

meĊu konzumentima droge, pa tako ovisnici o heroinu postiţu generalno niţe rezultate na 

domeni Otvorenost iskustvu (205). Na domeni Intelekt kontrolna skupina je postizala 

znaĉajno više rezultate od skupine Centar Mostar kao i skupina Milosrdni Otac. 

Osobe s izraţenom neurotiĉnom crtom osobnosti pokazuju višu razinu negativnih afekata 

poput anksioznosti, stresa i depresije dok je niţa razina neuroticizma povezana s boljom 

emocionalnom regulacijom (206). Sukladno tome, Neuroticizam se ĉesto povezivao s većom 

osjetljivošću na psihijatrijske poremećaje (207). Studije su takoĊer pokazale da su osobine 

liĉnosti povezane s visokom anksioznošću, agresivnošću i neuroticizmom (208). Kod 

ovisnosti o drogama depresivni i anksiozni poremećaji ĉesto su komorbidni (209 - 211). 

Ovisnici o drogama s komorbiditetom posttraumatskog stresnog poremećaja pokazuju 

izraţeniji oblik impulzivnog ponašanja ukljuĉujući i agresiju (212). Osobnost se ispoljava 

meĊusobnom interakcijom u društvenim sredinama, a definira se kao psihoticizam, 
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neuroticizam (negativna emocionalnost), introvertnost i ekstravertnost (213). Dokazano je da 

razliĉiti tipovi osobnosti utjeĉu na stupanj depresije, pri ĉemu introvertnost negativno utjeĉe 

na depresiju (214). Mnogi dokazi upućuju na povezanost depresije s osobnošću 

(neuroticizam/negativna emocionalnost, ekstravertnost/pozitivna emocionalnost) (215). 

Istraţivanje je pokazalo da su ispitanici koji su prijavili veću rigidnost suoĉavanja, imali više 

simptoma depresije, anksioznosti i disregulacije emocija. Rigidnost suoĉavanja takoĊer je bila 

pozitivno povezana s ekspresivnim potiskivanjem, društvenim povlaĉenjem i protivljenjem 

suoĉavanju s meĊuljudskim stresom što se općenito smatra neprilagodljivim odgovorima na 

suoĉavanje. Konaĉno, krutost suoĉavanja negativno je povezana sa suoĉavanjem korištenjem 

distrakcije. Što se tiĉe suoĉavanja sa situacijom, ispitanici koji su izvijestili o višim razinama 

suoĉavanja sa situacijom imali su tendenciju prijavljivanja manje simptoma depresije i 

socijalne anksioznosti te više korištenja kognitivne ponovne procjene (216). 

U istraţivanju dvostrukog modela suoĉavanja sa stresom s fokusom na uloge stresnog naĉina 

razmišljanja i fleksibilnosti suoĉavanja u povezanosti izmeĊu stresnih iskustava i psihološkog 

distresa, istraţivaĉi su otkrili da Velikih pet dimenzija osobnosti djeluju kao faktori rizika ili 

zaštitni faktori za psihološki distres kroz ova dva puta. Neuroticizam je bio povezan sa stazom 

stres-prijetnja-distres s percipiranim stresnim iskustvima i naĉinom razmišljanja da je stres 

prijetnja, koja posreduje u povezanosti izmeĊu neuroticizma i većeg psihološkog distresa. 

Savjesnost je bila povezana putem izazov–fleksibilnost–poboljšanje s naĉinom razmišljanja 

da je stres izazov i fleksibilnošću suoĉavanja koja je posredovala u odnosu savjesnosti na niţu 

razinu psihološkog stresa. Ekstravertiranost, Ugodnost i Otvorenost izravno su povezani s 

većom fleksibilnošću suoĉavanja (217). 

Postoje individualne razlike u osobinama liĉnosti meĊu osobama koje konzumiraju drogu, pa 

tako ovisnici o heroinu postiţu generalno niţe rezultate na Otvorenosti ka iskustvu (206). S 

druge strane, put izazov-fleksibilnost-poboljšanje djeluje kao proaktivni mehanizam za 

suzbijanje negativnih uĉinaka stresnih iskustava na psihološko blagostanje. Naĉin 

razmišljanja prema kojem je stres izazov i fleksibilnost suoĉavanja mogu posluţiti kao zaštitni 

faktori na individualnoj razini za smanjenje psihološkog stresa bez utjecaja percipiranih 

stresnih iskustava. Naĉin razmišljanja o stresu kao izazovu povezan je s većom fleksibilnošću 

suoĉavanja, olakšavanjem uĉinkovitog procesa paţnje i pozitivnim uĉinkom (218). 

Istraţivanja su takoĊer pokazala da odreĊena osobina liĉnosti daje mogućnost predviĊanja 

uspjeha lijeĉenja. Nedavna meta-analiza pokazala je znaĉajnu povezanost izmeĊu Ugodnosti, 
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Savjesnosti i tretmana lijeĉenja (219) dok se proces emocionalne regulacije pokazao više 

povezanim sa sudjelovanjem u lijeĉenju i recidivom, što je posebno izraţeno kod pacijenata  

afektivnog temperamenta (220), niske pozitivne, visoke negativne emocionalnosti (221) i 

visoke agresivnosti (222, 223), a to rezultira većim izgledima za recidiv za korištenje 

razliĉitih tvari i odustajanje od lijeĉenja. Navedeno naglašava ulogu emocionalnog reguliranja 

ponašanja usmjerenog na cilj i vaţnost procjena aspekata osobnosti povezanih s emocijama u 

lijeĉenju ovisnosti. 

6.3  Stilovi suoĉavanja sa stresom kod ovisnika o opijatima i kod osoba koje nisu   

ovisnici. Stilovi suoĉavanja sa stresom kod ovisnika o opijatima - korisnika 

institucionalnog lijeĉenja i kod ovisnika o opijatima - korisnika supstitucijske 

terapije 

Prema perspektivi relacijsko-razvojnih sustava, formiranje identiteta i osobnosti stalno se i 

reciproĉno oblikuje kroz društvene interakcije ukljuĉujući društvene povratne informacije iz 

okruţja u kojem djeca i adolescenti odrastaju (224). Osobito tijekom adolescencije mozak 

prolazi kroz arhitektonske promjene budući da je mozak u razvoju vrlo osjetljiv na podraţaje 

iz okruţja i kao takav ranjiv na stresore (225). Studije i sustavni pregledi pokazuju da je 

kroniĉna uporaba opioida povezana s poremećajima uĉenja, pamćenja, paţnje, rada i 

funkcioniranja (226 - 232). Što se tiĉe osobnih resursa suoĉavanja sa stresnim situacijama, 

postoje dokazi da ovisnici o opioidnim sredstvima, koji aktivno poduzimaju korake za 

prevladavanje problema (npr. putem rješavanja problema, rješavanja sukoba i zdrave 

regulacije) u usporedbi s onima koji ĉešće izbjegavaju suoĉavanje s problemima ili se 

usredotoĉuju na izbacivanje emocija kao odgovor pod stresom (npr. vikanjem, lupanjem 

vratima), obiĉno imaju bolje ishode u rješavanju problema (233, 234). Odnosi koji su 

podrţavajući takoĊer mogu olakšati oporavak (235, 236) pomaţući u suoĉavanju i promiĉući 

manje prijeteće interpretacije negativnih ţivotnih dogaĊaja (237) te ublaţavanjem utjecaja 

koji stres ima na ţudnje (238). Iz tih razloga procjena percipiranog stresa, suoĉavanja i 

socijalne potpore na poĉetku lijeĉenja moţe identificirati prednosti i nedostatke koji bi mogli 

pomoći u planiranju lijeĉenja i intervenciji usmjerenoj na stres. Vaţno je istaknuti da su to sve 

ĉimbenici koji su podloţni promjenama tijekom vremena. Poznato je da postoji znaĉajna 

povezanost izmeĊu akutnog, kroniĉnog stresa i motivacije za zlouporabu sredstava ovisnosti. 

Ustanovljeno je se da pojedinci poĉinju svakodnevno koristiti sredstva ovisnosti kako bi se 

nosili sa stresom (jer ne vide drugu opciju), a istovremeno stres potiĉe uporabu droga i 

smanjuje motivaciju za prestanak njezine uporabe (239). U studiji koja je istraţivala 

povezanost percipiranog stresa i strategija suoĉavanja, rezultati su pokazali da ljudi koji ĉešće 
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koriste specifiĉne proaktivne strategije suoĉavanja (reflektivno suoĉavanje i strateško 

planiranje), specifiĉne reaktivne strategije suoĉavanja usmjerene na problem (uĉinkovito 

suoĉavanje i planiranje unaprijed) i specifiĉne reaktivne strategije usmjerene na emocije 

(reinterpretacija iz pozitivne perspektive i rast) doţivljavaju manje stresa. Suprotno 

navedenom, pojedinci koji ĉešće koriste specifiĉne reaktivne pristupe suoĉavanja usmjerene 

na emocije (fokusiranje na emocije, poricanje, traţenje emocionalne socijalne potpore i 

odvajanje) doţivljavaju više stresa (240). 

Proces povezan s disfunkcionalnim stavovima, uvjerenjima i psihološkim poremećajima ĉesto 

je povezan s mehanizmima pojedinca za suoĉavanje sa stresom. Ako perspektiva pojedinca 

prema vanjskom svijetu ima ĉvrstu i perfekcionistiĉku strukturu, u stresnim situacijama 

uoĉavaju se strategije suoĉavanja koje nisu adaptivne kao što su poricanje ili izbjegavanje. 

Stres je vaţan ĉimbenik koji navodi pojedince na korištenje droga. Suoĉavanje usmjereno na 

problem ĉesto je orijentirano na prilagodbu. UtvrĊeno je da se metoda suoĉavanja usmjerena 

na problem nedovoljno koristi od strane ovisnika o drogama. Nekoliko studija sugerira da je 

ovisniĉko ponašanje povezano s metodama suoĉavanja koje nisu usmjerene na prilagodbu 

(241). U ovom istraţivanju najzastupljeniji naĉini suoĉavanja ispitanika koji nisu bili ovisnici 

su: pozitivna reinterpretacija i rast liĉnosti, aktivno suoĉavanje s problemom, ventiliranje 

emocija, humor, planiranje, obuzdavanje ali i bihevioralna neangaţiranost te alkohol i 

potiskivanje kompeticijskih aktivnosti kao jedan od pristupa u nošenju sa stresom te 

rješavanju problema. Maladaptivne mehanizme suoĉavanja poput mentalnog izbjegavanja 

(širok izbor aktivnosti koje sluţe odvraćanju osobe od razmišljanja o dimenziji ponašanja ili 

cilju u kojem se stresor ometa, primjerice sanjarenje, gledanje televizije, bijeg kroz san), 

negiranja problema te pretjeranog prepuštanja religijskim osjećajima više su koristili ispitanici 

Centra Mostar i Milosrdni Otac. 

Iskustva u sustavima zdravstvene skrbi, koja jaĉaju moralnu binarnost izmeĊu „dobre‖ i 

„loše‖ konzumacije opioida te „dobrih‖ i „loših‖ ljudi (koji koriste opioide), mogu 

ovjekovjeĉiti stigmu meĊu subpopulacijama korisnika opijata. Na primjer, pacijenti s 

kroniĉnom nekarcinomskom boli prijavljuju predrasude prema osobama koje su ovisne o 

opioidima ili ih nedopušteno koriste (242, 243). Kljuĉni naĉin na koji se pacijenti s kroniĉnom 

boli distanciraju od identiteta „ovisnika― je kroz stigmatizirajući diskurs razlikovanja izmeĊu 

„odgovornog― pacijenta koji uzima lijekove iz opravdanih razloga i onih koji su „odluĉili― 

koristiti opioide iz uţitka (243). Osobe koje su duţe u procesu lijeĉenja poremećaja ovisnosti 

o opioidima osjećaju veću stigmatizaciju od strane zdravstvenih djelatnika od onih koji su 
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kraće na lijeĉenju (244, 245). Nedovoljno financiranje lijeĉenja poremećaja ovisnosti o 

opioidima vaţan je pokretaĉ strukturne stigme, budući da nepravedna raspodjela sredstava 

znaĉi da se ljudi suoĉavaju s većim preprekama u pristupu odgovarajućoj skrbi za poremećaje 

ovisnosti o opojnim tvarima nego za druge zdravstvene potrebe (246). Osim pogoršanja 

nejednakosti u zdravlju ovo ima uĉinak implicitnog klasificiranja ljudi koji traţe lijeĉenje kao 

manje vrijednih ili onih koji ne zasluţuju skrb (247). U tom smislu, stigma nadilazi one koji 

su stigmatizirani i prenosi se prema van kroz širu zajednicu i prema unutra kroz politiku i 

postupke koji usmjeravaju lijeĉenje, ukljuĉujući i osoblje koje pruţa skrb u zdravstvenim 

sluţbama (248). 

Zlouporaba droga ili ovisnost je kompleksan poremećaj koji utjeĉe na rad mozga i ponašanje, 

a za posljedicu ima oštećeno funkcioniranje ovisnika i znatnu štetu kako za pojedinca tako i 

za društvo u cjelini. Iako postoje tretmani koji se temelje na dokazima, postoji veliki jaz 

izmeĊu broja oboljelih od ovog poremećaja i onih koji se lijeĉe (249 - 250). Odustajanje od 

lijeĉenja glavni je problem - jedna od tri osobe koje se lijeĉe zbog poremećaje ovisnosti o 

drogama odustaju od svog lijeĉenja (251). 
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7. ZAKLJUĈAK 

Temeljem provedenog istraţivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeći zakjuĉci: 

1. Skupina ovisnika o opijatima koja koristi institucionalni programa i skupina ovisnika 

o opijatima na supstitucijskoj terapiji metadonom su postizali znaĉajno više rezultate 

na skali Stresni dogaĊaji skor i Stresni dogaĊaji zbroj od kontrolne skupine zdravih 

pojedinaca. 

2. Rezultati ove studije podupiru hipotezu da su naĊene statistiĉki znaĉajne razlike u 

osobinama liĉnosti na svim domenama osim Ekstraverzije meĊu skupinama. Ovisnici 

iz Centra Mostar postizali su više rezultate na ljestvicama Ugodnost i Neuroticizam. 

Kontrolna skupina je postigla znaĉajno više rezultate na ljestvicama Savjesnost i 

Intelekt. Skupina ovisnika Milosrdni Otac nije postigla statistiĉki znaĉajnu ni jednu 

ljestvicu u odnosu na ostale dvije skupine. 

3. Statistiĉki znaĉajne osobine liĉnosti ovisnika o opijatima korisnika institucionalnog 

lijeĉenja su mentalno izbjegavanje, religija, negiranje te obuzdavanje suoĉavanja dok 

osobine liĉnosti ovisnika o opijatima - korisnika supstitucijske terapije nisu statistiĉki 

znaĉajno koristile ni jedan navedeni stil suoĉavanja. 

4. U ovom istraţivanju najzastupljeniji naĉini suoĉavanja u ispitanika koji nisu bili 

ovisnici su: pozitivna reinterpretacija i rast liĉnosti, aktivno suoĉavanje s problemom, 

ventiliranje emocija, humor, planiranje, obuzdavanje ali i bihevioralna neangaţiranost 

te alkohol i potiskivanje kompeticijskih aktivnosti kao jedan od pristupa u nošenju sa 

stresom te rješavanju problema. 

5. Postoji statistiĉki znaĉajna razlika u izraţenosti stresnih ţivotnih dogaĊaja kod 

ovisnika o opijatima i osobama koje nisu ovisnici (skupina Centar Mostar i Milosrdni 

Otac su postizale znaĉajno više rezultate na skali Stresni dogaĊaji skor i Stresni 

dogaĊaji zbroj od kontrolne skupine); u osobinama liĉnosti ovisnika o opijatima 

prevladavaju na ljestvicama Neuroticizam i Ugodnost, a osobe koje nisu ovisnici 

statistiĉki više koriste Savjesnost i Intelekt. Osobe koje nisu ovisnici statistiĉki 

znaĉajno više koriste adaptivne mehanizme suoĉavanja, dok ovisnici više koriste 

maladaptivne mehanizme nošenja sa stresom. 

6. Kod ovisnika o opijatima, koji su korisnici metadonske terapije kao dominantne 

osobine liĉnosti, se izdvajaju ugodnost i neuroticizam dok ovisnici o opijatima, koji su 

korisnici institucionalnog programa odvikavanja od ovisnosti, nisu pokazali niti jednu 

osobinu liĉnosti kao statistiĉki znaĉajnu. Skupina Centar Mostar je statistiĉki znaĉajno 
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sklonija korištenju izbjegavanja problema kao naĉinom suoĉavanja dok skupina 

Milosrdni Otac nije dominantno koristila niti jedan od navedenih naĉina suoĉavanja.  
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8. SAŢETAK 

Cilj istraţivanja: Cilj istraţivanja je bio utvrditi izloţenost stresnim ţivotnim 

dogaĊajima, osobine liĉnosti, stilove nošenja sa stresom kod ovisnika o opijatima i osoba 

koje nisu ovisnici te razlike izmeĊu navedenih ĉimbenika; utvrditi postoje li razlike u 

crtama liĉnosti i stilovima suoĉavanja sa stresom ovisnika o opijatima na institucionalnom 

lijeĉenju i ovisnicima o opijatima na supstitucijskoj terapiji u odnosu na kontrolnu 

skupinu  

Nacrt studije: Presjeĉno istraţivanje. 

Ispitanici i metode: Istraţivanjem je obuhvaćen uzorak mlaĊih odraslih muškaraca u dobi 

od 18 do 35 godina, a sudjelovalo je ukupno njih 210. Ispitanici su rasporeĊeni u tri 

skupine: 1. skupina ovisnika o opijatima (N = 70) koja koristi institucionalni programa 

lijeĉenja od ovisnosti u Zajednici Milosrdni Otac u MeĊugorju (oni koji nemaju 

psihotiĉnih poremećaja i boravili su u instituciji zatvorenoga tipa najmanje 6 tjedana prije 

ukljuĉivanja u istraţivanje); 2. skupina ovisnika o opijatima (N = 70) na supstitucijskoj 

terapiji metadonom koji su upućeni u savjetodavni program zbog apstinencijskog 

sindroma u Centar za prevenciju i izvanbolniĉko lijeĉenje ovisnosti u Mostaru (skupina 

Centar Mostar). Ispitanici skupine Centar Mostar nemaju psihotiĉnih poremećaja i bili su 

u razdoblju apstinencije dulje od 6 tjedana; 3. skupina ispitanika koji nisu ovisnici o 

opijatima i nemaju psihotiĉne poremećaje (N = 70), a ĉine ju pacijenti ambulante 

obiteljske medicine Dom zdravlja Široki Brijeg (kontrolna skupina).  

Ispitivanje je obavljeno metodom anketiranja za što su saĉinjena ĉetiri upitnika: opći 

demografski upitnik, skala stresnih ţivotnih dogaĊaja, upitnik za ispitivanje suoĉavanja i 

upitnik za ispitivanje tipa/osobina liĉnosti. Uvid u medicinsku dokumentaciju nakon tri 

mjeseca: Zajednica Milosrdni Otac u MeĊugorju - odrţali apstinenciju u potpunosti 43 - 

izišlo iz programa 19 - imalo recidiv 8; Centar za prevenciju i izvanbolniĉko lijeĉenje 

ovisnosti u Mostaru - odrţali apstinenciju u potpunosti 47 - izišlo iz programa 10 ( 2 

umrla i 1 u zatvoru) - imalo recidiv 13. 

Rezultati: Skupina ovisnika o opijatima koja koristi institucionalni program i skupina 

ovisnika o opijatima na supstitucijskoj terapiji metadonom su postizali znaĉajno više 

rezultate od kontrolne skupine na skali Stresni dogaĊaji skor i Stresni dogaĊaji zbroj. 

Ovisnici iz Centra Mostar postizali su više rezultate na ljestvicama Ugodnost i 

Neuroticizam. Osobine liĉnosti ovisnika o opijatima korisnika institucionalnog lijeĉenja 
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koje im najviše pomaţu u nošenju sa stresom su mentalno izbjegavanje, religija, negiranje 

te obuzdavanje suoĉavanja.  

Skupina institucionaliziranih ovisnika  u suoĉavanju sa svakodnevnim stresorima koristiti 

strategije mentalnog izbjegavanja, religiju i poricanje koje se moţe objasniti pokušajima 

odbacivanja stvarnosti stresnog dogaĊaja, psihiĉko odvajanje od cilja s kojim se stresor 

preklapa kroz sanjarenje, spavanje, autodestruktivno ponašanje i  pretjerano oslanjanje na 

vjeru u Boga i religiozne osjećaje. 

Najzastupljeniji naĉini suoĉavanja u ispitanika koji nisu bili ovisnici su: pozitivna 

reinterpretacija i rast liĉnosti, aktivno suoĉavanje s problemom, ventiliranje emocija, 

humor, planiranje, obuzdavanje, ali i bihevioralna neangaţiranost te alkohol i potiskivanje 

kompeticijskih aktivnosti. Osobe koje nisu ovisnici, statistiĉki više koriste adaptivne 

mehanizme suoĉavanje dok ovisnici više koriste maladaptivne mehanizme nošenja sa 

stresom. 

Zakljuĉak: U ovom presjeĉnom istraţivanju utvrĊene su razlike izmeĊu ovisnika o 

opijatima koji su korisnici metadonske terapije kao metode lijeĉenja od ovisnosti i 

korisnika institucionalnog programa oporavka od ovisnosti u crtama liĉnosti i strategijama 

suoĉavanja sa stresom. Osobine liĉnosti, poput neurotiĉnosti i susretljivosti, bile su veće 

kod ovisnika koji su bili u programu savjetovanja. To moţe biti rezultat emocionalne 

napetosti u suoĉavanju sa svakodnevnim zahtjevima i potrebama pojedinca u nastojanju 

da pronaĊe adekvatan naĉin suoĉavanja sa stresom i povećanim zahtjevima. 

Kljuĉne rijeĉi: osobine liĉnosti, ovisnosti, suoĉavanje sa stresom, nepovoljni ţivotni 

dogaĊaji. 
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9. SUMMARY 

Goal of the Research: The Goal of the Research was to determine the exposure to 

stressfull events in life, personality characteristics, styles of coping with stress of opiates 

addicts and nonaddicts, and the differences between the factors stated. Determine if there 

are differences in personality characteristics and styles of coping with stress at opiates 

addicts at the institutionalized medical treatment and opiates addicts at substitutional 

therapy in relation to the control group. 

Draft to the Study: Crossection Research 

Examinees and Methods: A sample of younger  adult men aged 18 to 35 has been 

encompassed. The Research included a total number of 210 male examinees at the age 

between 18 and 35, the examinees divided into three groups: 1st group are the opiates 

addicts (N=70) attending the Institutional treatment program for addiction healing in the 

Community of „Milosrdni Otac― in MeĊugorje (Father of Mercy, MeĊugorje) who have 

no psychotic disturbances and had dwelled in the closed type Institution for at least 6 

weeks before the inclusion into the Research; 2nd group of opiates addicts (N=70) at the 

substitutional therapy by Methadone who were directed into the Advisory program due to 

the Apstinence Syndroms in the Mostar Center for prevention and outpatient addiction 

treatment (Centar Mostar group). 

The Examinees of Centar Mostar group have no psychotic disturbances and have been in 

Apstinency Program for over 6 weeks; 3rd group of examinees are not opiates addicts and 

have no psychotic disturbances (N=70) including patients of Široki Brijeg Family 

Medicine Ambulanta (The Control group). The Survey  was performed through 

Questionnary method for which four different questionaries were composed: general 

demographic questionary, the scale of stressfull life events, the questionary for coping and 

the questionary for testing the personality type/characteristics. Insight into medical 

records after three months: Community of Milosrdni Otac in MeĊugorje – completely 

maintained apstinence 43 – left the Program 19 – had the relapse 8; Mostar Center for 

prevention and outpatient addiction treatment – completely maintained  apstinence 47 – 

left the program 10 (2 deceased and 1 in prison) – had the relapse 13. 
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Results: the group of opiates addicts using the institutionalised program and the group of 

opiates addicts at substitutional therapy by Methadone reached significally higher results 

at the scale of Stressfull events score and Stressful events summary than the Control 

group. The addicts from Mostar Centar reached higher results at the scales of Comfort and 

Neuroticism. The personality characteristics of opiates addicts users of institutionalised 

treatment that are most helpful in coping with stress are mental avoiding, religion, denial 

and  restraint of confronting. 

The group of addicts that were institutionalised uses the strategies of mental avoiding, 

religion and denial in coping with daily stress, which can be explained by attempts of 

discarding the reality of the stressfull event, psychical separation from the goal with which 

the stress trigger overlaps through daydreaming, sleeping, autodestructive behaviour and 

overly relying on belief in God and religious feelings. 

The most represented manners of confrontation at the examinees who were not addicts 

are: positive reinterpretation and personality growth, active confrontation with the 

problem, emotions ventilation, humor, planning, restraint, but also the bihevioral 

nonengagement and alcohol, and suppressing the competitive activities. The persons who 

are not addicts statistically use more adaptive mechanisms of confrontation, while the 

addicts use more maladaptive mechanisms of coping with stress. 

Conclusion: In this Crossection Research differences were determined between the 

opiates addicts who are users of Methadone therapy as the treatment method in healing the 

addiction, and the users of institutionalised addiction recovery program in personality 

characteristics and strategies of coping with stress. Personality characteristics, like 

neuroticism and accomodating friendliness, were higher at the addicts who were in the 

advisory program. It can be the result of emotional tension at confronting the daily 

requirements and needs of an individual in striving to find an adequate way of coping with 

stress and the increased requirements.  

Key words: personality characteristics, addictions, coping with stress, unfavourable life 

events. 
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I. OBAVIJEST ZA ISPITANIKE 

  



 
 

Ţivimo u vremenima koja obiluju zbivanjima koja se neposredno ili posredno odraţavaju i u 

našem svakodnevnom ţivotu. Sukobi unutar nas samih i s ljudima u okruţju dio su naše 

svakodnevice. Ljudi se razlikuju po naĉinima suoĉavanja sa svakodnevnim situacijama koje 

izazivaju stres. Iako isti dogaĊaji kod razliĉitih ljudi dovode do razliĉitih reakcija, ipak Vas 

molim da razmislite o razliĉitim neugodnim, stresnim situacijama u kojima ste Vi u sukobu sa 

samim sobom ili s ljudima oko sebe, i o Vašim najĉešćim reakcijama na takve situacije. 

Poštovani, tijekom istraţivaĉkog postupka od Vas će se traţiti da ispunite upitnike tipa papir-

olovka, koji sadrţe pitanja o Vašem  naĉinu suoĉavanja sa ţivotnim poteškoćama. Detaljne 

upute i naĉin odgovaranja nalaze se u upitnicima. Na prvoj stranici su ukljuĉena i neka pitanja 

o Vašim općim demografskim podatcima, meĊutim podatak o Vašem imenu se u upitniku od 

Vas nigdje ne traţi. Molim Vas da na pitanja odgovarate što spontanije i što iskrenije moţete. 

Lijepo Vas molim da ne izostavite niti jedno pitanje. Razina stresa i/ili neugode u ovom 

istraţivanju nije veća od one koju doţivljavate u vrlo uobiĉajenim svakodnevnim situacijama. 

U ovom istraţivanju nećete biti izloţeni nikakvom specifiĉnom riziku. Naglašavam da je 

sudjelovanje u ovom istraţivanju dobrovoljno i da imate pravo bez ikakvih posljedica odustati 

od sudjelovanja ili se iz njega povući. Ako imate neke prituţbe na provedeni postupak ili ste 

zabrinuti zbog neĉega što ste tijekom istraţivaĉkog postupka doţivjeli, molim Vas obratite se 

na mail mirjana.mikulic@fzs.sum.ba. 

Podatci dobiveni ovim istraţivanjem koristit će se iskljuĉivo u svrhu izrade doktorskog  rada 

te Vas stoga molimo da što iskrenije odgovorite na postavljena pitanja. Daljnjim 

sudjelovanjem u ovom istraţivanju dajete svoj informirani pristanak na ovdje opisane 

postupke istraţivanja. 

  



 
 

 

II. INFORMIRANI PRISTANAK 

  



 
 

 

PotvrĊujem da sam dana …………...…………, proĉitao/proĉitala ovu obavijest za gore 

navedeno znanstveno istraţivanje te sam imao/imala priliku postavljati pitanja. 

1. Razumijem da je moje sudjelovanje dragovoljno te se mogu povući u bilo koje vrijeme, 

bez navoĊenja razloga i bez ikakvih posljedica po zdravstvenom ili pravnom pitanju. 

2. Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji imaju pristup odgovorni pojedinci, tj. 

glavni istraţivaĉ i njegovi suradnici, ĉlanovi Etiĉkog povjerenstva ustanove u kojoj se 

istraţivanje obavlja te ĉlanovi Etiĉkog povjerenstva koje je odobrilo ovo znanstveno 

istraţivanje. Dajem dozvolu tim pojedincima za pristup mojoj medicinskoj dokumentaciji. 

3. Pristajem/ne pristajem da moj obiteljski lijeĉnik bude upoznat s mojim sudjelovanjem u 

navedenom znanstvenom istraţivanju. 

4. Ţelim sudjelovati u navedenom znanstvenom istraţivanju. 

 

Ime i prezime ispitanika/staratelja: 

Potpis: ________________________________________________________ 

Ime i prezime (tiskanim)__________________________________________ 

Nadnevak:___________ 

 

Osoba koja je vodila postupak obavijesti za ispitanika i suglasnost za sudjelovanje: 

 

Glavni istraţivaĉ na projektu: 

Potpis: ________________________________________________________ 

Ime i prezime (tiskanim)__________________________________________ 

Nadnevak:___________ 

  



 
 

 

III. OPĆI  DEMOGRAFSKI  UPITNIK 

  



 
 

 

 

         Ime :                                                              Adresa stanovanja: 

         Prezime:                                                        Broj telefona:                                                                          

         Nadnevak i mjesto roĊenja: 

  1.     Braĉno stanje 6.    Ekonomski status 

1.    neoţenjen 1.    nizak 

2.    oţenjen  2.    osrednji 

3.    razveden  3.    dobar 

4.    udovac   

5.    razdvojen 7.   Podatci o obrazovanju 

 1.     bez obrazovanja 

  2.    Duţina trajanja braka 2.     specijalna škola 

1.    do 10 godina 3.     osnovna škola 

2.    od 10 do 20 4.     nepotpuna osnovna škola 

3.    od 20 do 30 5.     srednja struĉna sprema  

4.    preko 30  6.     viša struĉna sprema                

 7.     visoka struĉna sprema           

3.     Roditeljstvo  

1.     nema djece 8.     Jeste li pušaĉ 

2.     jedno 1.     da 

3.     dvoje 2.     ne 

4.     troje i više  

 9.     Jeste li skloni alkoholu? 

4.    Stambeno stanje  1.      da, koliko dugo? _____ godina 



 
 

1.     vlasnik stana/kuće 2.      ne 

2.     roditeljski stan/kuća  

3.     iznajmljen stan/kuća 10.    Iskustvo sa drogama 

4.     dom ili dr. ustanova  1.     da              3.    povremeno uzimam 

5.     beskućnik  2.     ne              4.    ovisnik 

  

5.    Zaposlenost 11. Jeste li imali psihiĉkih poteškoća zbog                       

1.    radno nesposoban            kojih ste se javljali lijeĉniku? 

2.    nezaposlen 1.     da 

3.    u radnom odnosu 2.     ne 

4.    privremeni, sezonski poslovi / rad na crno Ako je vaš odgovor DA, navedite koje: 

5.    u mirovini  

 

12.    Je li još netko iz vaše obitelji ovisan o drogama ili alkoholu? 

1.    da 

2.    ne 

 

13.    Koliko dugo  ste ovisni o drogama? 

a) do 1 godine           b) od 1 do 3 godine          c) od 3 do 5 godina          d) 5 i više godina 

 

14.   Bolujete li od neke kroniĉne somatske bolesti? 

1.     da 

 2.    ne 

Ako je vaš odgovor DA, navedite koje: 



 
 

 

  

 

15.   Je li netko u vašoj obitelji psihijatrijski lijeĉen: 

1.     da 

2.     ne 

Ako je vaš odgovor DA,  navedite tko:________________________ 

 

16.   Je li netko u vašoj obitelji izvršio suicid?  

1.    da, navedite tko: 

2.    ne 



 
 

 

IV. SKALA  NEGATIVNIH  STRESNIH  ŢIVOTNIH  DOGĐAJA  



 
 

Pred vama se nalazi jedan popis znaĉajnih i za svakog ĉovjeka vaţnih ţivotnih dogaĊaja. Vi 

se pokušajte sjetiti koji Vam se od tih dogaĊaja zbio u toku vašeg ţivota i zaokruţite redni 

broj ispred onih dogaĊaja koje ste doţivjeli i ocijenite te dogaĊaje na skali s desne strane od 1 

do 4 s obzirom na to koliko vas je taj dogaĊaj uznemirio, potresao, pogodio i koliko je 

razliĉitih promjena od vas traţio. Pri tome brojevi znaĉe sljedeće:  

 

1 - ovaj me dogaĊaj uopće nije uznemirio ( ili vrlo malo)  

2 - ovaj me dogaĊaj priliĉno jako uznemirio  

3 - ovaj me dogaĊaj jako uznemirio i potresao  

4 - ovaj me dogaĊaj izrazito jako uznemirio  

 

Ako Vam se dogodilo još nešto što smatrate znaĉajnim, a nije navedeno na ovom popisu, napišite to 

na kraj liste na praznu crtu pod brojem 38.  

 

B1. Smrt partnera/braĉnog druga …………………………………….. 1 2 3 4  

B2. Smrt ĉlana uţe obitelji (brat/sestra, roditelji) ……………………. 1 2 3 4  

A3. Rastava ili odvajanje od partnera/braĉnog druga ………………... 1 2 3 4  

B4. Rastava roditelja …………………………………………………. 1 2 3 4   

B5. Teška ozljeda, bolest, ranjavanje, kirurška operacija,  

prometna nesreća ………………………………………………….…… 1 2 3 4  

A6. Kazna zatvorom ………………………………………………….. 1 2 3 4  

A7. Gubitak posla ili neţeljeni prekid školovanja ……………………. 1 2 3 4  

B8. Oboljenje ĉlana rodbine ………………………………………… 1 2 3 4  

B9. Smrt bliskog prijatelja ……………………………………………. 1 2 3 4  

A10. Velike nesuglasice meĊu partnerima/braĉnim drugovima……….. 1 2 3 4  

A11. Financijski problemi (dug, posudba) ……………………………. 1 2 3 4  

A12. Neprilike, problemi, sukobi s rodbinom ………………………… 1 2 3 4  



 
 

A13. Sniţenje ţivotnog standarda …………………………………….. 1 2 3 4  

A14. Neoĉekivana trudnoća (vlastita/partnerice) ……………………... 1 2 3 4  

B15. Teškoće u spolnom ţivotu ………………………………………. 1 2 3 4  

A16. Problemi, nesporazumi i razoĉarenja s roditeljima ……………. 1 2 3 4  

B17. Doţivljen poţar, potres, poplava ………………………………… 1 2 3 4  

A18. Odvojen ţivot od porodice ………………………………………. 1 2 3 4  

A19. Problemi u školovanju i poslu …………………………………… 1 2 3 4  

A20. Gubitak nepokretne imovine …………………………………….. 1 2 3 4  

A21. Gubitak pokretne imovine ……………………………………….. 1 2 3 4  

A22. Gubitak osobnih predmeta koji su vam mnogo znaĉili npr. fotografije, osobni dokument, kljuĉevi 

...……………………..…...…………………………………… 1 2 3 4  

B23. Odlazak bliske osobe u rat ……………………………………….. 1 2 3 4  

B24. Odlazak bliske osobe u izgnanstvo ………………………………. 1 2 3 4  

B25. Vlastito zatoĉeništvo (zarobljavanje) …………………………….. 1 2 3 4  

B26. Zarobljavanje bliske osobe ……………………………………….. 1 2 3 4  

B27. Prisustvo nasilju nad drugim ljudima …………………………….. 1 2 3 4  

B28. Izloţenost nasilju…………………………………………………. 1 2 3 4  

B29. Ugroţenost vlastitog ţivota ……………………………………… 1 2 3 4  

B30. Ugroţenost ţivota bliskih osoba …………………………………. 1 2 3 4  

B31. Izloţenost gladi …………………………………………………... 1 2 3 4  

B32. Izloţenost vremenskim nepogodama (hladnoća, vlaga) …………. 1 2 3 4  

A33. Teškoće u odnosu s pretpostavljenim (šef ili profesor) ………… 1 2 3 4  

A34. Protjerivanje iz vlastitog doma ………………………….………... 1 2 3 4  

B35. Nestanak ĉlana uţe obitelji/bliske osobe …………………….…… 1 2 3 4  

A36. Preseljenje zbog gubitka stana/smještaja …………………….…… 1 2 3 4  



 
 

A37 Pandemija COVID 19………………………………………..….….. 1 2 3 4  

A38 Neki drugi dogaĊaj …………………………………………………..1 2 3 4 

Navedite koji drugi dogaĊaj__________________________________________ 

A - subjektivno izazvani dogaĊaji  

B - vanjski izazvani dogaĊaji 

 



 
 

V. UPITNIK ZA ISPITIVANJE SUOĈAVANJA KAO DISPOZICIJE 

  



 
 

 

Brz tempo ţivota, munjevit razvitak tehnologije, konstantna prilagodba,  prevelika oĉekivanja 

i nesigurnost obiljeţja su vremena u kojem ţivimo, a koja se na razliĉite naĉine odraţavaju na 

kvalitetu na kvalitetu naših ţivota. Sukobi unutar nas samih te s ljudima u okruţju dio su naše 

svakodnevice. Ne samo tragiĉna zbivanja, već i svakodnevne sitnice: ţurba, ţelja da 

udovoljimo i sebi i drugima, trzavice u meĊuljudskim odnosima…, sve to dovodi do stresa, 

neugodnog doţivljaja koji štetno djeluje na naše fiziĉko i psihiĉko zdravlje. Ljudi se razlikuju 

po naĉinima suoĉavanja sa svakodnevnim situacijama koje izazivaju stres. Iako isti dogaĊaji 

kod  razliĉitih ljudi dovode do razliĉitih reakcija, ipak Vas molim da razmislite o neugodnim 

stresnim situacijama u kojima ste Vi u sukobu sa samim sobom ili s ljudima oko sebe, i o 

Vašim najĉešćim reakcijama na takve situacije. Na svaku tvrdnju odgovorite tako da 

zaokruţite jedan od pet predviĊenih odgovora. Molim Vas da odgovorite na svaku tvrdnju 

posebno, neovisno od bilo koje druge tvrdnje u upitniku. Neke tvrdnje su sliĉne, pa ipak 

odgovorite na svaku od njih. Ovdje nema «dobrih» i «loših» odgovora, zato odaberite onaj 

koji je za Vas najtoĉniji, a ne onaj koji je po Vašem mišljenju toĉan za «većinu ljudi». 

Oznaĉite što Vi obiĉno ĉinite i proţivljavate u konfliktnim  stresnim situacijama. Pri 

tome brojevi znaĉe sljedeće:  

 

0 – NIKADA se tako ne ponašam  

1 – KATKAD se tako ponašam 

2 – OBIĈNO se tako ponašam  

3 – ĈESTO se tako ponašam  

4 – UVIJEK se tako ponašam 

 

1. Takve situacije nastojim iskoristiti kao vrijedna ţivotna iskustva. --------- 0  1  2  3  4  

2.  Uznemiren/a sam i otvoreno iskazujem svoje osjećaje.---------------------- 0  1  2  3  4  

3.  Obraćam se nekome za savjet o tome što da radim.-------------------------- 0  1  2  3  4 

4.  Svom snagom pokušavam uĉiniti nešto u vezi s tim problemima.---------  0  1  2  3  4 

5.  Sam/a sebe uvjeravam da to nije istina, da to nije moguće.-----------------  0  1  2  3  4  

6.  Uzdam se u Boga-----------------------------------------------------------------   0  1  2  3  4 

7.   Nastojim pronaći šaljivu stranu takvih situacija.----------------------------- 0  1  2  3  4 



 
 

8.  Priznajem si da to ne mogu riješiti, pa prestajem pokušavati.---------------- 0  1  2  3  4 

9.  Trudim se da ne reagiram prebrzo.----------------------------------------------- 0  1  2  3  4 

10.   Razgovaram s nekim o svojim osjećajima.------------------------------------- 0  1  2  3 4  

11.  Popijem alkoholno piće, tablete za smirenje ili uzmem drogu kako bih se bolje osjećao/la.  

----------------------------------------------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

12.  Pokušavam se priviknuti na nastale situacije.----------------------------------- 0  1  2  3  4  

13.  Razgovaram s nekim kako bih se bolje snašao/la.------------------------------ 0  1  2  3  4  

14.  Nastojim da me ne ometaju misli i aktivnosti koje nisu u vezi s tim situacijama 

---------------------------------------------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

15. Maštam o drugim stvarima.-------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

16. Nadam se boţjoj pomoći -----------------------------------------------------------  0 1  2  3  4 

17. Planiram razliĉite postupke kojima bih uspio/la riješiti te probleme.--------  0  1  2  3  4  

18.  Prihvaćam da se to dogodilo (dogaĊa) i da se ne moţe promijeniti.---------  0 1  2  3  4  

19.  Ne ĉinim ništa dok to situacije ne dozvole -------------------------------------- 0 1  2  3  4  

20. Pokušavam dobiti emocionalnu potporu od rodbine i prijatelja.-------------- 0 1  2  3  4 

21.  Jednostavno odustajem od pokušaja da ostvarim svoje ciljeve.-------------- 0 1  2  3  4  

22.  Probleme pokušavam riješiti na druge naĉine ----------------------------------0 1  2  3  4 

23.  Pokušavam se opustiti pa popijem piće, neku tabletu za smirenje ili uzmem drogu. 

----------------------------------------------------------------------------------------------- 0  1 2  3  4  

24.  Jednostavno odbijam vjerovati da se to dogodilo------------------------------ 0  1  2  3  4 

25.  Otvoreno iskazujem svoja osjećanja.-------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

26.  Pokušavam takve dogaĊaje sagledati u drugom svjetlu i uĉiniti da izgledaju povoljnije.  

----------------------------------------------------------------------------------------------- 0 1  2  3  4 

27.  Pokušavam smisliti kako se ti problemi mogu riješiti na druge naĉine.----- 0 1  2  3  4  

28. Koncentriram se na rješavanje tih problema i ako je to potrebno, druge stvari ostavljam 

postrani.--------------------------------------------------------------------------------0  1  2  3  4 

29.    Traţim od nekog suosjećanje i razumijevanje.--------------------------------  0  1  2  3  4  

30. Pijem alkohol, uzimam tablete za smirenje ili drogu kako bih o tim situacijama što manje 

razmišljao/la.------------------------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

31. Šalim se na raĉun toga-------------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

32. Odustajem od pokušaja da postignem ono što ţelim---------------------------  0  1  2  3  4  

33. Pokušavam sagledati bolju stranu takvih situacija -----------------------------  0  1  2  3  4  

34. Razmišljam kako na najbolji naĉin mogu riješiti te probleme.---------------- 0  1  2  3  4 

35.  Pravim se kao da se ništa nije dogodilo-----------------------------------------. 0  1  2  3  4  

36. Ne reagiram prenaglo da probleme još više ne oteţam.------------------------ 0  1  2  3  4 

37. Trudim se da me druge stvari ne ometaju pri rješavanju tih problema.------ 0  1  2  3  4 

38. Idem u kino ili gledam TV kako bih što manje o tome razmišljao/la.-------- 0  1  2  3  4  



 
 

39. Prihvaćam realnosti takvih situacija.----------------------------------------------- 0  1  2  3  4 

40.  Pitam ljude sa sliĉnim iskustvima što bi oni u takvim situacijama uĉinili. -- 0  1  2  3  4  

41. Teško mi je i to jasno pokazujem.-------------------------------------------------  0  1  2  3  4  

42. Utjehu pronalazim u religiji.--------------------------------------------------------  0  1  2  3  4 

43.  Ĉekam pravi trenutak da nešto u vezi s tim problemom uradim.-------------  0  1  2  3  4 

44.  Ismijavam te situacije.--------------------------------------------------------------  0  1  2  3  4 

45.  Sve se manje trudim oko rješavanja tih problema.-----------------------------  0  1  2  3  4 

46.   Priĉam s nekim ljudima o tome kako se osjećam.-----------------------------  0  1  2  3  4  

47. Poseţem za alkoholom, tabletama ili drogom koje mi pomaţu da prebrodim te probleme. 

----------------------------------------------------------------------------------------------  0  1  2  3  4 

48.  Uĉim se ţivjeti s tim problemima.----------------------------------------------    0  1  2  3  4  

49. Ostavljam po strani sve druge aktivnosti i usmjeravam se na te probleme.-   0 1  2  3  4 

50.  Razmišljam o koracima koje valja poduzeti kako bi se ti problemi riješili. - 0  1  2  3  4  

51. Ponašam se kao da se to nije ni dogodilo.---------------------------------------- 0  1  2  3  4  

52.  Postupno radim ono što mislim da treba uĉiniti u vezi s tim problemima.- - 0  1  2  3  4  

53.  Uĉim iz iskustva.------------------------------------------------------------------- -0  1  2  3  4  

54.  Molim se Bogu više nego obiĉno.------------------------------------------------- 0 1  2  3  4  

55.  Pojaĉano se bavim fiziĉkim aktivnostima.---------------------------------------- 0 1  2  3  4  

56.  Ulaţem dodatni napor da riješim te probleme.----------------------------------- 0  1  2  3  4 

57.  Glumim sigurnost i smirenost. --------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

58.  Povlaĉim se u sebe. ---------------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

59. Traţim novi izlaz iz tih problema.------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

60. Suzdrţavam svoje osjećaje.-------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

61.  Izbjegavam društvo i razgovore kako bih razmislio/la o tom problemu.---- 0  1  2  3  4  

62.  Ţelim biti sam/a.-------------------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4 

63. Pitam ljude što bi uĉinili na mome mjestu.-------------------------------------- 0  1  2  3  4 

64.  Pušim više nego obiĉno ne bi li se smirio/la.------------------------------------- 0  1  2  3  4  

65. Radim sve samo da ne razmišljam o tom problemu.----------------------------- 0  1  2  3  4  

66.  Bavim se bilo kakvim aktivnostima samo da bih se rastresao/la.-------------- 0  1  2  3  4 

67.  Skrivam svoje osjećaje.------------------------------------------------------------ 0  1  2  3  4 

68.  Pravim se kao da mi sve to ništa ne znaĉi. --------------------------------------0  1  2  3  4 

69.  Šećem po svjeţem zraku.---------------------------------------------------------- 0  1  2  3  4  

70.  Izbjegavam kontakte s drugim ljudima.------------------------------------------ 0  1  2  3  4  

71.  Nadam se da će netko drugi riješiti tu situaciju.-------------------------------- 0  1  2  3  4 

  



 
 

 

VI. UPITNIK ZA ISPITIVANJE TIPA/OSOBINA LIĈNOSTI 

  



 
 

Pred Vama se nalazi niz tvrdnji koje opisuju razliĉita uobiĉajena ponašanja. Pokušajte iskreno 

procijeniti sebe - kako se vidite u odnosu s drugim ljudima. Molim Vas proĉitajte paţljivo 

svaku tvrdnju i zaokruţite na skali od 1 do 5 odgovarajući broj.  

Brojevi imaju sljedeće znaĉenje: 

1 - u potpunosti netoĉno 

2 - uglavnom netoĉno 

3 - niti netoĉno niti toĉno 

4 - uglavnom toĉno 

5 - u potpunosti toĉno 

 

 1. Ja sam središte zabave. --------------------------------------------1 2   3   4   5 

2. Nije me briga za druge. --------------------------------------------1  2   3   4   5 

3. Uvijek sam spreman. -----------------------------------------------1  2   3   4   5 

4. Lako se uznemirim. -------------------------------------------------1  2   3   4   5 

 5. Imam bogat rjeĉnik.------------------------------------------------1  2   3   4   5 

6. Ne priĉam mnogo. --------------------------------------------------1  2   3   4   5 

7. Zainteresiran sam za ljude. ---------------------------------------1  2   3   4   5 

8. Ostavljam svoje stvari okolo.--------------------------------------1  2   3   4   5 

9. Veći dio vremena sam opušten.-----------------------------------1  2   3   4   5 

10. Teško razumijem apstraktne ideje.---------------------------- 1  2   3   4   5 

11. Osjećam se ugodno meĊu ljudima.-----------------------------1 2   3   4   5 

12. VrijeĊam ljude.-------------------------------------------------- 1  2   3   4   5 

 13. Obraćam pozornost na detalje.-------------------------------- 1  2   3   4   5 

14. Brinem o stvarima .-----------------------------------------------1  2   3   4   5 

15. Imam bujnu maštu.---------------------------------------------- 1  2   3   4   5 



 
 

 16. Drţim se u pozadini.-------------------------------------------- 1  2    3   4   5 

17. Suosjećam sa tuĊim osjećajima. --------------------------------1  2    3    4   5 

18. Ostavljam stvari u neredu.-------------------------------------- 1  2    3   4   5 

19. Rijetko se osjećam utuĉeno. -------------------------------------1  2   3    4   5 

20. Nisam zainteresiran za apstraktne ideje.----------------------- 1  2  3    4   5 

21. Zapoĉinjem razgovor.--------------------------------------------- 1  2  3   4    5 

22. Nisam zainteresiran za probleme drugih ljudi.----------------- 1  2  3   4    5 

23. Nastojim sve uĉiniti odmah. ----------------------------------------1 2   3   4   5 

24. Lako me je omesti. ---------------------------------------------------1  2   3   4   5 

25. Imam izvrsne ideje.-------------------------------------------------- 1  2   3   4  5 

26. Malo toga imam za reći.--------------------------------------------- 1  2   3   4  5 

27. Imam meko srce.------------------------------------------------------ 1  2   3   4  5 

28. Ĉesto zaboravljam vratiti stvari gdje im je mjesto.--------------- 1  2   3   4  5 

29. Lako se uzrujam.------------------------------------------------------ 1  2   3   4   5 

30. Nemam razvijenu maštu.--------------------------------------------- 1  2   3   4   5 

31. Razgovaram s mnogo razliĉitih ljudi na zabavi.------------------ 1  2   3  4   5 

32. Nisam stvarno zainteresiran za druge.------------------------------- 1  2   3  4   5 

 33. Volim red.-------------------------------------------------------------- 1  2    3   4  5 

34. Ĉesto mijenjam raspoloţenje. -----------------------------------------1 2    3   4   5 

35. Brzo shvaćam stvari.-------------------------------------------------- 1  2    3  4    5 

36. Ne volim privlaĉiti paţnju na sebe.---------------------------------- 1  2   3  4    5 

37. Nalazim vremena za druge.------------------------------------------- 1  2   3  4   5 

38. Izbjegavam svoje obveze.--------------------------------------------- 1  2   3  4   5 

39. Imam uĉestale promjene raspoloţenja.------------------------------ 1  2  3   4   5 



 
 

40. Upotrebljavam teške (komplicirane) rijeĉi.------------------------- 1  2  3   4   5 

41. Ne smeta mi biti u središtu paţnje.----------------------------------- 1  2  3   4   5 

42. Osjećam emocije drugih.---------------------------------------------- 1  2  3   4   5 

43. Slijedim plan. -----------------------------------------------------------1 2  3   4   5 

44. Lako se naljutim.------------------------------------------------------- 1  2  3   4   5 

45. Provodim vrijeme razmišljajući o stvarima.------------------------- 1  2  3   4   5 

46. Tih sam u društvu stranaca.------------------------------------------- 1  2  3   4   5 

47. Nastojim da se ljudi osjećaju ugodno u mom društvu.------------- 1  2  3   4   5 

48. Ustrajan sam u poslu.-------------------------------------------------- 1  2  3   4   5 

49. Ĉesto se osjećam utuĉeno.--------------------------------------------- 1  2  3   4   5 

50. Pun sam ideja.----------------------------------------------------------- 1  2  3   4   5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


