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SAŢETAK 

Uvod: Utjecaj psiholoških ĉimbenika kod ovisnika o alkoholu i razvoja zloćudnog tumora 

usne šupljine i orofarinksa gotovo je potpuno neistraţen. Ovo istraţivanje pretpostavlja 

vaţnost obrambenih mehanizama, crta osobnosti i korištenja strategija suoĉavanja u 

formiranju psihosomatskog odgovora.  

Cilj: Istraţiti rane obiteljske relacije, korištenje mehanizama obrane, crte osobnosti, stilove 

suoĉavanja i razinu stresa u bolesnika oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i 

orofarinksa, koji su ujedno ovisnici o alkoholu, u odnosu na ovisnike o alkoholu i zdravu 

populaciju  

Ispitanici i postupci: U istraţivanju je sudjelovalo 79 bolesnika, ovisnika o alkoholu koji su 

oboljeli od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa, od ĉega je 51 bolesnik zadovoljio 

ukljuĉne kriterije. Istraţivanje je provedeno na Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju u 

Kliniĉkom Bolniĉkom Centru Rijeka u periodu 2005-2009. godine. Ujednaĉene usporedne 

skupine bile su ovisnici o alkoholu i zdrava populacija. Provedena je psihijatrijska anamneza i 

MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) upitnik. Ispitanici su ispunili opći 

demografski nestandardizirani upitnik, Upitnik ţivotnog stila i obrambeni mehanizmi (ŢS), 

Profil indeksa emocija (PIE), Upitnik stilova suoĉavanja sa stresnim situacijama (COPE) i 

Ljestvicu ţivotnih dogaĊaja (SRRS). 

Rezultati: Prosjeĉna dob prve skupine ispitanika bila je 57,02 ± 8,87 godina, bilo je 21,6% 

ţena i 78,4% muškaraca. Većina je ispitanika imala je srednju (36 (70,6%)) ili niţu (13 

(25,5%)) struĉnu spremu. Ispitne skupine su se znaĉajno razlikovale po teškom djetinjstvu 

(p<0,001) uz zlostavljanje (p=0,004). Ovisnici o alkoholu oboljeli od zloćudnog tumora usne 

šupljine i orofarinksa znatno su manje koristili primitivne obrane: regresiju (p=0,004), i 

premještanje (p=0,013), a ovisnici o alkoholu više su koristili neurotske obrane: 

kompenzaciju (p=0,005) i intelektualizaciju (p<0,001). Statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu tri 
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grupe ispitanika naĊena je na slijedećim varijablama: reprodukcija (F=3,356; p=0,038), 

inkorporacija (F=4,377; p=0,014), opozicionalnost (F=5,941; p=0,003) i bias (pristranost) 

(F=4,517; p=0,012). Najniţe rezultate na varijabli agresivnosti postigla je prva skupina. 

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je na faktoru 3 gdje ispitanici iz prve (M=52,90±14,06; 

p=0,010) i ispitanici iz druge skupine (M=52,90±12,37; p=0,048) postiţu znaĉajno više 

rezultate od ispitanika iz treće skupine (M=45,16±16,75). Analiza stresnih događaja pokazala 

je statistiĉki znaĉajne razlike (F=3,602; p=0,030). Ispitanici iz druge skupine 

(M=265,69±177,00) postiţu statistiĉki znaĉajno više rezultate od ispitanika iz treće skupine 

(M=188,04±146,34; p=0,008).  

Zaključak: Rezultati istraţivanja pokazuju vaţnu ulogu psiholoških ĉimbenika u razvoju 

zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa u multifaktorijalnoj etiopatogenezi te bolesti. 

 

Ključne riječi: Ovisnost o alkoholu; Psihodinamika; Psihosomatska bolest; Tumori, 

zloćudni, glave i vrata; Tumori, zloćudni, usne šupljine i orofarinksa  
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SUMMARY 

Introduction: Influence of psychological factors in alcoholics with oral and oropharyngeal 

cancer has barely been explored. The hypothesis in this research is that defense mechanisms, 

personality traits and the use of coping strategies have considerable importance in formation 

of psychosomatic response.  

Aim: To examine early family relations, personality traits, the use of defense mechanisms, 

coping styles and the level of stress in alcohol dependent patients diagnosed with oral and 

oropharyngeal cancer, compared to alcohol dependent persons without malignant tumors and 

healthy population.  

Participants and methods: The research included 79 alcohol dependent persons diagnosed 

with malignant tumor of the oral cavity and oropharynx, of which 51 satisfied the research 

inclusion criteria. The research was conducted at the Maxillofacial Clinic, University Hospital 

Center Rijeka, Croatia, from 2005 to 2009. The matching control groups consisted of 

alcoholics and healthy population. We established the history of psychiatric diseases and 

applied the Mini International Neuropsychiatric Interview. Participants also corresponded to a 

general demographic non-standardized questionnaire, the Revised Questionnaire of Life Style 

and Defense Mechanisms, the Profile Index of Emotion (PIE), the COPE Questionnaire and 

the Social Readjustment Rating Scale (SRRS). 

Results: The first group of participants had the mean age of 57.02 ± 8.87 years; 21.6 % were 

women and 78.4% men. Majority of the participants had secondary (36 (70.6%)) or primary 

education (13 (25.5%)). The research groups showed significant differences relating to 

difficult childhood (p<0.001) including abuse (p=0.004). Alcohol dependent participants 

suffering from oral and oropharyngeal cancer significantly less frequently used primitive 

defense mechanisms of regression (p=0.004) and displacement (p=0.013) compared to 

alcoholics without malignant tumors, who significantly more often used neurotic defense 
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mechanisms – compensation (p=0.005) and intellectualization (p<0.001). The three groups of 

participants showed statistically significant differences in the following variables: 

reproduction (F=3.356; p=0.038), incorporation (F=4.377; p=0.014), oppositionality 

(F=5.941; p=0.003) and bias (F=4.517; p=0.012). As for aggression variable, the first group 

had the lowest scores. Furthermore, the groups significantly differed in factor 3 – the first 

group (M=52.90±14.06; p=0.010) and the second group of participants (M=52.90±12.37; 

p=0.048) had significantly higher scores than the third group (M=45.16±16.75). The analysis 

of stressful events also showed statistically significant differences (F=3.602; p=0.030). The 

second group had statistically higher scores than the third group (M=265.69±177.00; 

M=188.04±146.34; p=0.008). 

Conclusion: The research results suggest that psychological factors have an important role in 

development of oral and oropharyngeal cancer and its multifactoral etiopathogenesis.   

 

Key words: alcohol dependence, psychodynamics, psychosomatic disease, tumors, 

malignant, head and neck, tumors, malignant, oral and oropharyngeal 
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1. UVOD (PRIKAZ PODRUĈJA) 

Zloćudni tumori glave i vrata spadaju meĊu deset najĉešćih malignih tumora u svijetu, a 

prosjeĉno zauzimaju šesto mjesto (1). Broj oboljelih od ove bolesti svake se godine povećava. 

Zloćudni tumori glave i vrata obuhvaćaju i zloćudne tumore koţe, usne šupljine i 

paranazalnih sinusa. Svi ostavljaju vidljive tragove i metastaziraju u vrat. Svaka lokalizacija 

ima svoje specifiĉnosti javljanja i lijeĉenja, a posebnu teţinu za bolesnike ima lokalizacija 

usne šupljine i orofarinksa. MeĊu općom populacijom malo se zna o ovim zloćudnim 

tumorima, njihovim simptomima, ĉimbenicima rizika te dijelovima tijela koje mogu zahvatiti.  

Praksa pokazuje da malen broj bolesnika dolazi pravodobno na pregled. Pomoć zatraţe tek 

kad imaju subjektivne tegobe (oteţano ţvakanje, govor, bol). Lijeĉnici preĉesto ne prepoznaju 

poĉetnu leziju i predugo lijeĉe bolesnike neprimjerenim metodama, a posljedica je prekasni 

dolazak bolesnika u specijalistiĉku ustanovu. Ovi zloćudni tumori jedni su od 

najtraumatiĉnijih zbog kompleksnosti regije koju zahvaćaju (usna šupljina, orofarinks), ali i 

malog prostora koji zahtijeva opseţne radikalne zahvate koji su funkcionalno i estetski 

izrazito mutilirajući, ĉesto vezani uz potrebu rekonstrukcije “ţrtvovanih” organa što još više 

oteţava lijeĉenje (2, 3). Uvaţavajući navedeno, kirurg najĉešće, već po vrsti svog posla, 

premalo razmišlja o tome kako na bolesnika djeluje saznanje da nakon operacije moţe 

uslijediti gubitak funkcije gutanja, funkcije disanja i funkcije govora. Vrlo ĉesto bolesniku 

moţe djelovati nerazumljivo i neshvatljivo sve ono što treba operativno napraviti. Kirurg se 

ĉesto naĊe u teškoj situaciji punoj dilema izmeĊu ţelje da naglasi ozbiljnost bolesti i teţinu 

predstojećeg zahvata i ţelje da to bolesnik shvati, prihvati i sudjeluje kako bi izljeĉenje 

uspjelo, iako zna da je ovo ponekad teško shvatljivo ĉak i bolesnicima s odreĊenim 

medicinskim znanjem. Uza sve, svjestan je ĉinjenice kako nema puno vremena za 

razmišljanje jer je zloćudna bolest kirurška hitnoća.  Osobito ako se zna kako svaki milimetar 
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napredovanja malignih stanica u regiji usta i vrata oteţava operativne zahvate, ĉineći ih 

zahtjevnijima i više mutilirajućima. Time je i prognoza teţa, a preţivljavanje kraće. Sama 

ĉinjenica da je kirurško lijeĉenje zloćudnih tumora napredovalo u ţelji smanjenja recidivizma 

i smrtnosti ne znaĉi da se kirurzi bave i problemima s kojima se bolesnici susreću u trenutku 

saznanja o svojoj bolesti i svemu što će uslijediti nakon kirurškog lijeĉenja. Teškoće za 

bolesnike su brojne - oni se suĉeljavaju s psihološkim, funkcionalnim i socijalnim 

problemima. Kirurzi koji se bave lijeĉenjem oralnih zloćudnih tumora dobro su upoznati s 

ĉinjenicom da su bolesnici koji obolijevaju od ove bolesti u velikom postotku ovisnici o 

alkoholu, a nerijetko postaju i veliki problem u poslijeoperativnom razdoblju zbog delirantnih 

stanja (4-7). Smiriti takvog bolesnika da bi se izbjegle kirurške komplikacije vrlo je teško. 

Stoga se u ovom lijeĉenju nametnula potreba za suradnim psihijatrom koji povezuje 

psihijatriju i somatsku medicinu. Poznavanje i razumijevanje psihološkog konteksta ovih 

bolesnika je od vaţnosti zbog pomoći svakom bolesniku da se lakše nosi sa svojom bolesti 

kako predoperativno tako i nakon operativnog zahvata (8).  

U svom višegodišnjem radu s razliĉitim psihiĉkim profilima kroniĉnih bolesnika, osobito 

bolesnika sa zloćudnim bolestima, uoĉila sam vaţnost odreĊivanja psihiĉkih doprinosa 

razvoju zloćudnih bolesti. Na Klinici za maksilofacijalnu i oralnu kirurgiju kao suradni 

psihijatar uoĉila sam da su bolesnici oboljeli od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa 

više od 90 % sluĉajeva bili ovisnici o alkoholu, a ĉesto i o nikotinu (pušaĉi). Upravo ovo 

saznanje o visokoj incidenciji ovisnosti o alkoholu potaklo me da pokušam razjasniti odnos 

ovisnosti o alkoholu i razvoja zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa (4, 9-14).  

S obzirom na samu lokalizaciju nameće se pitanje povezanosti psihosomatskog odgovora 

bolesnika i psihopatologije rane oralne faze razvoja (15-26).  
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Do sada nije bilo istraţivanja u dostupnoj literaturi u okviru psihosomatskog, odnosno 

psihodinamskog razumijevanja u razvoju zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa, što je 

bio poticaj da pokušam osvijetliti problem s tog stajališta.  

Radi boljeg razumijevanja psiholoških ĉimbenika u nastanku zloćudnih tumora usne šupljine i 

orofarinksa, u daljnjem ću tekstu predoĉiti najznaĉajnija teorijska gledišta razvojnih teorija i 

mentalnih mehanizama.  

 

1.2. PSIHOSOMATSKA MEDICINA 

Psihosomatska medicina zastupa jedinstvo uma i tijela i bavi se njihovim interakcijama, 

prouĉava meĊuodnose psiholoških reakcija, socijalnih fenomena te normalnih, patoloških i 

fizioloških funkcija (27).  

 

1.2.1. Povijest psihosomatske medicine 

Spoznaja o bliskom odnosu duše i tijela potjeĉe još od Hipokrata, koji je tvrdio da tjelesni i 

emocionalni poremećaji prate ustaljene zakone prirode. Lijeĉnik Erazistratos je u 3. stoljeću 

prije Krista primijetio da duševni konflikti mogu uvjetovati nastanak tjelesnih poteškoća i da 

im valja prilaziti psihološki. R. Descartes je u 17. stoljeću isticao znaĉaj neurovegetativnog 

sustava kao raskriţja duše i tijela; 1818. godine Heinroth prvi put koristi termin 

„psihosomatski“, a F. Deutsch 1922. godine uvodi naziv psihosomatska medicina (28). 

Maudsley je 1876. godine izrazio misao da emocije koje se ne mogu slobodno izraţavati i 

ostaju neizreĉene u ĉovjeku dobivaju patogeno znaĉenje za njegovo tijelo (29, 30, 31). H.F. 

Dunbar je 1935. godine, radeći na odjelu somatske medicine, objavila rezultate koji su 
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ukazivali na to da psihološki faktori djeluju na etiologiju i tijek bolesti i utvrdila da se 

„psihiĉki doţivljaji upliću u tjelesna zbivanja i mogu prouzrokovati bolesna tjelesna stanja” 

(29). F. Alexander je opisao sedam velikih psihosomatskih bolesti, a pozornost je posvetio 

pojedinim dijelovima liĉnosti. Govorio je o psihosomatskim bolestima kao vegetativnim 

neurozama u kojima se bolesnici bore s neriješenim, nesvjesnim konfliktima. Smatrao je da 

odreĊene ţivotne situacije, uz vulnerabilnost nekog organa ili tkiva, reaktiviraju neriješeni 

nesvjesni konflikt i slamaju ranije uspostavljene primarne obrane (32).  

 

1.2.2. Etiologija psihosomatskih bolesti 

U etiologiji i patogenezi psihosomatskih bolesti sudjeluju ĉimbenici biopsihosocijalnog 

podruĉja, odnosno genetskih i okolišnih aspekata, razvojnih, psihodinamskih, 

psihoneurofizioloških, psihoneuroimunoloških, psihoneuroendokrinih i drugih ĉimbenika 

(33). 

 

1.2.2.1. Engelov biopsihosocijalni model  

G. Engel 1977. godine postavlja temelje novog biopsihosocijalnog modela u kojem podupire 

integraciju bioloških, psiholoških i socijalnih ĉimbenika u prouĉavanju, prevenciji i lijeĉenju 

bolesti. Ovaj model nema u središtu interesa bolest samu po sebi, već bolesnog ĉovjeka. 

Nadalje, ovaj model ima posebnu vaţnost za razvoj istraţivanja o utjecaju psihološkog stresa 

na razvoj tjelesnih bolesti i njegovu povezanost sa ţivĉanim, endokrinološkim i drugim 

organskim sustavima. U svom radu o budućnosti biopsihosocijalnog modela Engel kaţe: “Ali 

ništa se neće promijeniti sve dok oni koji kontroliraju resurse ne steknu mudrost da se usude 
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odbaciti iskljuĉivo oslanjanje na biomedicinu kao jedini pristup. Predloţeni biopsihosocijalni 

model omogućava planiranje istraţivanja, ali hoće li se pokazati korisnim, tek će se vidjeti. U 

slobodnom društvu ishod ovisi o onima koji imaju hrabrosti ići novim putovima i mudrost da 

osiguraju potrebnu podršku” (34-36). 

Primjena biopsihosocijalnog modela odvija se kroz istraţivanje psiholoških odgovora na 

tjelesnu bolest, istraţivanje psiholoških i socijalnih resursa, strategija suoĉavanja i crta 

osobnosti, te moguće psihijatrijske ĉimbenike (37). 

 

1.2.2.2. Psihobiologija i psihosomatika 

Psihobiologija prouĉava slojevitu povezanost duševnog i tjelesnog. Razvojni aspekti 

pokušavaju objasniti odnose središnjeg ţivĉanog sustava - struktura, psihiĉkih funkcija, 

funkcionalnih nalaza razliĉitih sustava (npr. biokemijski, endokrini, imunosni, fiziološki i 

drugi), kao i razliĉitih psihosocijalnih ĉimbenika, ukljuĉujući i stres, tijekom razliĉitih 

razdoblja (33). Danas su stoga još uvijek aktualni koncepti H. F. Dunbar o kroniĉnom stresu 

kao aktivatoru latentnih organskih poremećaja kod predisponiranih osoba (38, 39). Selye 

definira stres kao stanje tjelesnog dizekvilibrija, a prema Schurovoj hipotezi psihosomatski 

bolesnik na stres izravno reagira tjelesnim odgovorom, odnosno primarnim procesom i 

resomatizacijom koja, ako dulje traje, moţe rezultirati ireverzibilnim organskim promjenama 

(5, 29, 40, 41). Izuĉavanje odnosa stresa i bolesti ukazala su na mnoštvo fizioloških promjena 

u tijelu pod utjecajem psihosocijalnih ĉimbenika (16, 42). Suvremeno shvaćanje 

psihosomatskih bolesti vodi raĉuna o interakciji fiziĉkog i psihiĉkog kod svih poremećaja i 

bolesti.  Naime, prouĉavaju se stresori koji mijenjaju imunitet organizma (41, 43, 44). 

Opterećenje i stres mogu biti vanjski podraţaji koji imaju dovoljno velik intenzitet da 
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uzrokuju neugodnu emocionalnu reakciju. Stres oznaĉava dogaĊaj u ţivotu ĉovjeka koji je 

definiran svojim intenzitetom i ĉinjenicom da osobu onesposobljava za primjeren odgovor, ali 

ujedno izaziva i trajne poremećaje s patogenim uĉincima na psihiĉku organizaciju (45). 

Stresna je reakcija individualna reakcija biokemijske, fiziološke, i/ili psihološke prirode na 

opterećujući podraţaj. Postoje podraţaji za koje se ĉini da će kod gotovo svih ljudi izazvati 

stresnu reakciju. Pojedini autori tako govore o ţivotnim dogaĊajima (“life events“, engl.). 

Psihoneurofiziologija se bavi funkcionalnim korelatima strukture mozga, kao i njihovim 

odnosom prema ponašanju u odreĊenom poremećaju. Smatra se da neurobiokemijske tvari i 

hormoni djeluju na razliĉitim razinama. Postoji mnogo istraţivanja u razumijevanju veze 

izmeĊu središnjeg ţivĉanog sustava (SŢŠ) i imunološkog sustava (16, 33, 43, 46).  

 

1.2.2.3 Psihodinamika i psihosomatika 

Postoje mnoge nepoznanice u nastanku psihosomatskih bolesti, ali sve se više skreće paţnja 

na sveprisutnost emocionalnih teškoća i meĊuodnosa psiholoških i somatskih bolesti (27, 29, 

39). Alexander, Leigh, Dunbar, Wolff i dr. bavili su se psihosomatskim istraţivanjima te 

svojim navodima opravdali prihvaćanje da emocionalni konflikti provociraju disfunkciju u 

organskim sistemima. Neki od njih vide i simboliĉko znaĉenje u disfunkciji pojedinih organa. 

Jedno od središnjih pitanja u psihosomatskom istraţivanju je zašto organska bolest pogaĊa 

baš odreĊeni organ ili odreĊeni sistem (29, 32, 39, 47). Za aktivaciju psihosomatske bolesti 

potrebno je sudjelovanje specifiĉnog psihosomatskog sustava u bolesnika, odreĊene situacije 

nastanka ili ţivotnih uvjeta koji prethode bolesti i konstitucionalne ranjivosti pojedinog tkiva, 

organa ili sustava. Teorijski koncepti ukazuju na simboliku intrapsihiĉkog sukoba vezanog za 

pojedini organski sustav (simptom kao simbol) (30, 48). Nadalje, suvremene psihosomatske 

koncepcije govore o somatizaciji koja oznaĉava regresivno vraćanje na govor tijela 
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sadrţavajući pojam “fiziološke manifestacije anksioznosti” sve do organskog simptoma (24). 

Psihoanalitiĉka teorija opisuje psihosomatskog bolesnika kao osobu koja je regredirala na 

stupanj primarnog procesa razvoja (42). Grupa pariških psihoanalitiĉara upozorava na 

posebnu psihološku strukturu psihosomatskih bolesnika koje karakterizira specifiĉno 

mentalno funkcioniranje, pri ĉemu psihosomatski simptom nije odraz fantazije, već je znak 

nesposobnosti obrade konflikta na mentalnoj razini (29, 49). Ova grupa ujedno upozorava na 

poseban naĉin mišljenja i rješavanja uobiĉajenih ţivotnih problema kojima pribjegavaju ove 

osobe, a nazvali su ga “kirurškim mišljenjem”. Bostonska grupa psihoanalitiĉara uvodi u 

psihosomatsku koncepciju pojam aleksitimije (50, 51). Aleksitimiĉne osobe nemaju 

sposobnost ponavljane ţivotne konfliktne situacije obraditi imaginacijom, već nezadovoljstvo 

i napetost prevode u vegetativnu podraţenost i tako dovode do psihosomatske bolesti. 

Psihosomatski bolesnik na stres direktno reagira autonomnom i visceralnom aktivnošću 

(resomatizacija) na što upućuju jezgrovni konflikti pregenitalnih stadija razvoja, te 

regresivnost u ovih bolesnika (29, 51, 52).  

Freud nije koristio izraz psihosomatski, njegov interes nije bio usredotoĉen na organske 

tjelesne bolesti, već je istraţivao psihološke procese koji uzrokuju konverzivne i 

hipohondrijske somatske simptome (37). Konverzija je imala sljedeće karakteristike: tjelesni 

poremećaj je simboliĉno izraţavao konflikt, tijelo je postalo instrument prorade i put kojim je 

bolesnik progovarao. Tjelesni su simptomi vrlo blizu psihiĉkog ţivota, a njihovo stvaranje 

ima ulogu olakšavanja, a premještanje se dogaĊa “bez muke”. Kod psihosomatske bolesti 

tjelesni je poremećaj više posljedica potisnutih afekata i nagona, tijelo predstavlja ţrtvu 

prorade, a bolesnik osjeća patnju putem tijela. Kada su tjelesni simptomi udaljeni od 

psihiĉkog ţivota, a stvaranje simptoma nema olakšavajuću funkciju, tada rijetko dolazi do 

premještaja simptoma (29, 33). Suvremena saznanja o nastanku psihosomatskih bolesti 

podupiru teoriju objektnih odnosa i self psihologiju koje doprinose tome da se naglasak 
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premješta na nagone, obrane, na nestalnost i promjenljivost interpersonalnih relacija. Najveća 

se paţnja posvećuje razumijevanju ranog odnosa majke i djeteta i njegove vaţnosti za 

stvaranje psihosomatskog funkcioniranja i zdrave liĉnosti (26). Psihobiologijska istraţivanja u 

studijama djece potvrĊuju da nedostaci u ranim obiteljskim odnosima rezultiraju u razvojnim 

defektima koji reguliraju kapacitet osobe da samoregulira osnovne psihobiološke funkcije i 

predisponiranje tjelesne bolesti. Sve to moţe dovesti do psihosomatske dekompenzacije koja 

podrazumijeva regresivno reaktiviranje tjelesnih obrazaca kod osoba sa znaĉajnim ranim 

poremećajima, koji se izraţavaju u ego defektima i poremećajima objektnih odnosa (33, 37). 

U daljnjem tekstu slijedi psihodinamsko pojašnjenje oboljenja od zloćudnih tumora i 

ovisnosti o alkoholu.  

 

1.3. PSIHODINAMSKI PRISTUP NASTANKA ZLOĆUDNIH TUMORA 

Georg Groddeck je još poĉetkom 20. stoljeća isticao i zloćudni tumor kao psihosomatsku 

bolest (17, 18, 53). Sve teorije o psihosomatskom podrijetlu zloćudnih bolesti mogu se 

svrstati u premisivne teorije koje pretpostavljaju da psihogeni ĉimbenici ne djeluju izravno 

kancerogeno, već da drugi neposredni riziĉni faktori omogućuju malignu alteraciju stanica. 

Razvoj zloćudnih tumora povezuje se i sa strukturom osobnosti (9, 10, 54-59). Neke teorije 

govore o tome da se zbog realnoga ili fantaziranoga gubitka objekta na tjelesnom planu 

neobuzdanim bujanjem novoga tkiva simboliĉki ponovno stvara izgubljeni objekt. Kako 

dolazi do nekontroliranog rasta stanica upotrebljava se naziv "shizofrenija na somatskom 

planu". U teorijskim objašnjenjima pojave zloćudnih bolesti vaţnu ulogu ima teorija stresa 

(60). Istraţivanja sugeriraju da je psihološki stres direktno povezan s imunološkim 

odgovorom što na kraju rezultira malignom alteracijom i apoptozom stanica. Brojna 
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istraţivanja ukazuju da je moguće djelovanjem na bihevioralne i psihološke ĉinitelje utjecati 

na staniĉni imuni odgovor, ukljuĉujući stanice koje izravno utjeĉu na rast i razvoj pojedinih 

tumora (41, 61). Pod utjecajem stresa dolazi do slabljenja obrambenih snaga organizma (prije 

svega endokrinološkoga i imunološkoga sustava), pri ĉemu nije vaţan samo intenzitet 

stresora, već i sposobnost osobe da se s njim suoĉi (40, 62-64). Mnogi su istraţivaĉi došli do 

zakljuĉka da je onkološkim bolesnicima zajedniĉka teškoća izraţavanje emocija, 

nemogućnost otvorenog izraţavanja agresije i potiskivanje depresivnog raspoloţenja. 

Ukratko, to su osobe dobro prilagoĊene prema drugima, a otuĊene od sebe (19, 20, 33, 65, 

66). Psihološki ĉimbenici koji bi mogli utjecati na pojavu onkološke bolesti su stresni ţivotni 

dogaĊaji, rana psihiĉka trauma, narušeni socijalni odnosi i neadekvatna podrška okoline, 

elementi osobnosti, negativne emocionalne reakcije, potiskivanje emocija, pridruţeni 

psihijatrijski poremećaji i drugo (5, 8, 12, 63, 64, 66). Model utjecaja stresa na nastanak 

zloćudnog tumora prikazan je na slici 1 (prema Baltruschu, 1979) (46).  
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Slika 1. Model utjecaja stresa na nastanak zloćudnog tumora 

 

1.3.1. Psihodinamski pristup nastanka zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa 

Kod bolesnika s postavljenom dijagnozom zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa 

velika je incidencija ovisnosti o alkoholu i nikotinu, što govori o zabranama zadovoljenja na 

oralnoj fazi razvoja. (9, 42, 63, 67, 68). S obzirom na samu lokalizaciju nalazimo povezanost 
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psihosomatskog odgovora bolesnika i rane oralne faze razvoja. Usna šupljina je organ koji 

pruţa zadovoljstvo i osjećaj sigurnosti kroz prvi kontakt s majĉinom dojkom, koja je topla i 

ublaţava tenziju (17-19, 42, 67, 69). Kad rane objektne relacije nisu bile adekvatne, razvijaju 

se autoagresivne tendencije koje mogu predstavljati simboliĉki „kaznu“, a kazna moţe biti 

zloćudni tumor. Upravo usna šupljina je organ kojeg bolesnici „ţrtvuju” (12, 29, 42, 53, 68, 

70). Ako shvatimo zloćudni tumor usne šupljine i orofarinksa kao psihosomatski ekvivalent 

najteţim duševnim poremećajima, onda će mjesto javljanja imati i simboliĉko znaĉenje u 

okviru psihopatologije i psihodinamike rane oralne faze, koja je sama po sebi znaĉajna po 

svojoj destruktivnosti. Bolesnik moţe dakle koristiti tešku fiziĉku bolest kao oblik traţenja 

topline, brige i ljubavi, što nesvjesno pokriva njegovu trajnu potrebu ovisnosti o roditeljskim 

figurama (11, 19, 20, 23, 42, 66, 67, 69, 71-74).   

Kako je već navedeno, u bolesnika s postavljenom dijagnozom zloćudnog tumora usne 

šupljine i orofarinksa velika je incidencija ovisnosti o alkoholu te u daljnjem tekstu slijedi 

osvrt i na psihodinamsko razumijevanje ovisnosti o alkoholu. 

 

1.3.1.1. Psihodinamski pristup nastanku ovisnosti o alkoholu   

Uoĉeno je da je ĉešća pojava nekih crta osobnosti kod ovisnika o alkoholu (shizoidne 

osobine, depresivnost, ovisnost o drugima, neprijateljstvo i samodestruktivna impulzivnost, 

seksualna nezrelost) (75). Specifiĉnosti osobnosti ovisnika svoje korijene vuku iz perioda  

ranog razvoja. Jedan od centralnih problema je njihova oralna ovisnost. U kolokvijalnom 

izraţaju mogli bismo reći da je ovisnik o alkoholu osoba “ţedna ljubavi”. Za ovisnika o 

alkoholu karakteristiĉno je da moţe “supstituirati” i “derivirati” svoju oralnost te je time i 

zadovoljiti. Taj naĉin se upravo sastoji u uzimanju alkohola kroz usta, njihovo je zadovoljenje 
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reducirano na najprimitivnije obrasce: tjeskoba - punjenje digestivnog trakta - zadovoljstvo. 

Djelovanje toksiĉne komponente alkohola dovodi do krivog testiranja realnosti, što podsjeća 

na primitivnu obranu - izolaciju, koja je rana pregenitalna obrana. Osoba regredira na oralnu 

fazu. U odnosu na objekt (majku) oralna je faza simbiotiĉka, a prekid simbioze predstavlja 

ozljedu selfa (29, 42, 68). Pasivno - ovisni alkoholiĉari usmjeravaju se na potrebu za 

sigurnošću kroz vanjske faktore - primarno na alkohol. Pristup svijetu je izrazito pasivan, 

prepuštaju se “ţeĊi”, ne ĉineći nikakav napor za adaptaciju. Mogu se skrivati ispred agresivne 

fasade kojom ustvari skrivaju veliku pasivnost. U ĉestim su neadekvatnim vezama s 

primarnim objektima, posebno s majkom, njihova je dijada primitivna. Identifikacija s ocem 

je oskudna govoreći za ovisnika muškog spola. U depresivnog ovisnika nalazimo osjećaj 

krivnje koji moţe potjecati iz triangulacije (rivalitetna krivnja) pod utjecajem superega. 

Alkoholom se prikriva depresija, smanjuju se obrane koje mogu dovesti do razvoja 

„klaunovskog ponašanja”. Kod ovisnika o alkoholu sa shizoidnim crtama objektne su veze 

vrlo oskudne, to je grupa koja ţivi sama, koja pije sama. Oni mogu imati i osjećaj 

omnipotencije, kao i paranoidne crte usmjerene na okolinu. Grupa agresivnih ovisnika se 

povezuje s agresivnim ponašanjem, pa i nizom kriminalnih ĉinova. Geneza ovog 

neprijateljstva je pregenitalna i u njoj ima i sadomazohistiĉnih komponenti. Seksualna 

nezrelost ovisnika o alkoholu proizlazi iz loše maskuline identifikacije, odnosno iz straha pred 

separacijom. Iz straha pred okrutnim ocem, triangulacija nije niti nastupila, već se vraća 

natrag na faliĉku fazu u kojoj je objektna veza s majkom ĉvrsta. Više se govori o zastoju u 

razvoju nego o regresiji na raniji obrazac ponašanja (29, 72, 75-80).         
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1.4. RAZVOJNE TEORIJE LIĈNOSTI 

Postoji mnogo teorija koje nastoje pojasniti razvoj psihe u ĉovjeka, a unutar psihološke 

medicine najĉešće se koristi psihodinamski razvojni koncept. To je skup teorijskih koncepata 

koji se meĊusobno razlikuju po tome kojim ĉimbenicima daju najvaţniji razvojni utjecaj. 

Psihodinamski teorijski koncepti tako opisuju psihoanalitiĉku teoriju razvoja liĉnosti, teoriju 

objektnih odnosa, razvojnu ego psihološku teoriju, razvojnu self psihološku teoriju, teoriju 

privrţenosti i druge (26). 

 

1.4.1. Psihoanalitiĉka teorija liĉnosti 

Prema Freudovoj teoriji, razvoj liĉnosti odvija se pod utjecajem razliĉitih iskustava iz 

djetinjstva i pod utjecajem seksualne energije ili libida što je svakom ĉovjeku uroĊeno (26, 

81). Osnovu razvoja saĉinjava zadovoljenje nagonskih potreba, a okolina, primarni objekti, 

prije svega majka, sluţe zadovoljenju nagonskih potreba (82). Psihiĉki aparat liĉnosti 

obuhvaća dva Freudova modela: topografski i strukturni (26).  

 

1.4.1.1. Topografski sustav  

Topografski se sustav sastoji od tri sloja psihizma i to svjesnog, predsvjesnog i nesvjesnog 

(26). Danas znanost prihvaća da ljudska bića funkcioniraju na nekoliko stupnjeva svjesnosti. 

Svjesnost se sastoji od onoga ĉega smo toga trenutka svjesni, a odreĊeno je primanjem 

podraţaja iz vanjskog svijeta i/ili iz unutrašnjosti tijela i psihe. U uskoj suradnji je s 

predsvjesnim, a sastoji se od mentalnih sadrţaja i procesa koji se mogu spontano ili 

usmjerenom paţnjom dovesti u svjesno. Nesvjesno predstavlja zbroj svih mentalnih sadrţaja i 
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procesa izvan regije svijesti, koji ne mogu doći u svijest zbog djelovanja obrambenih 

mehanizma i potiskivanja (22, 26, 83). 

 

1.4.1.2. Strukturni sustav  

Strukturni sustav ĉine id, ego i superego. Id predstavlja potpuno neorganiziran primordijalni 

rezervoar psihiĉke energije koja proizlazi iz nagona pod dominacijom naĉela ugode, a prije 

njihova realiziranja i opuštanja prethodi napetost (83). Id nije sinonim za nesvjesno, jer je dio 

ega i veći dio superega nesvjestan (22).  

Ego je najaktivniji i temeljni dio naše liĉnosti. Razvija se postupno kao rezultat razvoja 

središnjeg ţivĉanog sustava kao i stimulacije vanjskog svijeta i stjecanja iskustva. Povezuje 

svjesne i predsvjesne funkcije govora, mišljenja i logike, dok specifiĉne funkcije potiskivanja 

i otpora upućuju na to da je i dio ega nesvjestan. Ego kontrolira percepciju, kontakt sa 

stvarnošću, a kroz mehanizme obrane kontrolira i regulira nagonske potrebe, integrira 

pozitivne i negativne aspekte u objektnim odnosima (22, 67, 83).  

Superego je dio psihiĉkih funkcija koje se odnose na naše moralne zahtjeve, zabrane društva i 

naše idealne teţnje. Moralne vrijednosti temeljene su na nesvjesnim modelima ponašanja 

roditelja introjeciranim u poĉetnim pregenitalnim fazama razvoja.  

Idealizacije malog djeteta ostavljaju snaţan trag na strukturu osobnosti, time što sudjeluju u 

procesu pounutrenja koji stvaraju superego (22, 84). 
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1.4.1.3. Freudova teorija liĉnosti 

Nagonske se potrebe prema Freudu u razliĉitim fazama zadovoljavaju na razliĉite naĉine. 

Liĉnost prema Freudovoj teoriji u svom razvoju prolazi kroz ĉetiri psihoseksualna stadija: 

oralni, analni, falusni i genitalni. Prva tri stadija nazivamo pregenitalnim i oni su temeljni u 

razvoju liĉnosti. Nazivi tih stadija potjeĉu od naziva dijelova tijela u kojima je usredotoĉena 

libidna energija, a te dijelove nazivamo primarnim erogenim zonama. Stimulacija tih zona 

izaziva ugodu i seksualno zadovoljenje. Freud psihiĉku energiju koja teţi ugodi naziva libido, 

a taj termin oznaĉava psihiĉku energiju koja uvjetuje svako kretanje ili ponašanje u vezi s 

ljubavlju. U svakom stadiju razvoja liĉnosti drugi dio tijela je posebno aktivan i traţi objekte 

ili aktivnosti koji mogu izazvati ugodu (26, 81, 85). 

Biološki je definirano, ali i individualno uvjetovano da procesi sazrijevanja teţe onim 

ciljevima i objektima (tjelesnim zonama) koji u odreĊenom razdoblju osiguravaju najvaţniju 

fiziološku funkciju. Vaţnost za formiranje liĉnosti imaju dva faktora polariteta: frustracija i 

preveliko udovoljavanje. Kada potrebe djeteta nisu zadovoljene od onih koji brinu o njemu 

dolazi do frustracije. Preveliko udovoljavanje ne dozvoljava djetetu da stekne kontrolu nad 

funkcijama i frustracijama, ĉime se podrţava ovisnost o drugima (26). Tijekom razvoja 

pojedinac se susreće s dva rizika, opasnost od fiksacije i opasnost od regresije koja dovodi do 

patološke transformacije libida. To se dogaĊa kada se u jednom razvojnom stadiju investira 

više ili manje psihiĉke energije, pojedinac je doţivio previše ili premalo zadovoljenja pa je 

ustrašen ili nemotiviran za prelazak u drugi stadij (21, 22, 26, 67, 86). Fiksacijske toĉke ĉesto 

ostaju prepoznatljive. Takve fiksacije susrećemo i u odraslih osoba. Drugi fenomen je 

regresija koji znaĉi vraćanje na jedan raniji ili niţi nivo u razvoju, koji je pojedinac već 

prošao. Što je fiksacija jaĉa, to je regresija veća. Regresiju izazivaju stresovi, napetosti i 

frustracije, a moţe biti prolazna pojava koju izazivaju prolazna stanja (53).  
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1.4.1.3.1. Glavne karakteristike oralne faze razvoja 

Oralna faza razvoja najraniji je stadij dojenaĉkoga psihoseksualnog razvoja, koji traje od 

roĊenja do dobi od 12 mjeseci i dulje. U toj je fazi dijete potpuno ovisno o drugim osobama 

uz koje jedino moţe doći do zadovoljenja svojih potreba. Oralna se faza dijeli na oralno - 

erotsku fazu koja je u vezi s ugodnim doţivljajem sisanja, te oralno - sadistiĉku koja je 

povezana s griţenjem dojke u kojoj je osnova izlaţenja na kraj s agresijom (67, 83, 85). U 

oralnoj se fazi biološki nagoni zadovoljavaju kroz usta, zbog toga usna šupljina, jezik i okolni 

predio postaju središte aktivnosti i interesa. Hrana ispunjava dvostruku ulogu, fiziološku 

potrebu i olakšavanje stanja napetosti (utaţivanje gladi). Sam ĉin hranjenja zaokuplja svu 

paţnju djeteta. Ugoda koju majka i dijete osjećaju je osnova simbiotskog odnosa. Usta su od 

roĊenja zreo i adaptivan organ. Ona su odmah spremna za primanje i gutanje mlijeka - hrane 

koja donosi zadovoljstvo i ugodu. Znaĉajna je podudarnost izmeĊu anatomske, fiziološke i 

psihološke funkcije usta. Usta mogu biti otvorena - primajuća ili zatvorena - odbijajuća koje 

mogu buditi fantaziju straha i agresije (22, 26, 83, 85). 

Oralna libidna organizacija utjeĉe na oblikovanje karaktera ili pojedinih naglašenijih crta 

osobnosti, kao što su optimizam i pesimizam, velikodušnost i pohlepa, ambicioznost i zavist, 

sposobnost davanja i primanja (81). 

U ovoj fazi temeljem zadovoljenja potreba i ugoda, dijete stvara i razvija baziĉno povjerenje s 

okolinom, uĉi se odgodi koja ne znaĉi da je dijete manje voljeno (22, 68, 81).          

Uz oralnu fazu razvoja vezujemo sloţene mentalne mehanizme - identifikaciju 

(poistovjećivanje), kojim dijete asimilira neke aspekte svojih roditelja i inkorporaciju 

(pounutrenje). Ovim je mehanizmima psihološki proces simboliziran i doţivljen kao tjelesno 

(81, 83).  
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1.4.1.3.2. Psihopatologija oralne faze 

Psihopatologiju oralne faze nalazimo u mnogim poremećajima: alkoholizmu, ovisnosti o 

drogama, poremećajima hranjenja (bulimija i anoreksija nervoza), pretjerano uzimanje hrane, 

teškoće gutanja, teškoće govora, depresija. Oralna organizacija utjeĉe na oblikovanje 

karaktera i/ili naglašavanje pojedinih crta osobnosti (7, 18, 22, 29, 67, 87, 88). Njihov je 

centralni problem oralna ovisnost kao izraz regresije ili fiksacije na oralnoj fazi (gladan - 

ţedan ljubavi), kao odgovor djeteta na neprimjeren naĉin hranjenja i izmijenjen odnos s 

roditeljima zbog povišene agresivnosti, odbacivanja ili ljubomore. Smatra se da je kod 

bolesnika s fiksacijom na oralnoj fazi inkorporiran (pounutren) “loš” objekt koji omogući 

bolno osvješćivanje odvojenosti ili prijetnju gubitkom (22, 53, 89). Introjecirati loš objekt u 

simbiotiĉkoj fazi znaĉi: “ja sam loš, jer objekt i ja smo isto“. Svaka aluzija na simbiozu, svaki 

pokušaj objektnih veza pobuĊuje uznemirenost i potištenost koju treba ublaţiti izvana. Osoba 

koja je introjecirala loš objekt osjeća i sebe kao loš objekt. Prema tome ona je prema svakom 

objektu loša i razvija komunikaciju koja pobuĊuje osjećaj krivnje i depresije, jer kao “loš 

objekt“ moţe samo uništavati okolinu. Ovisnosti su stoga kompromisna tvorevina, dakle 

simptom putem kojeg se ego brani od straha koji se javlja pri svakom pokušaju da pristupi 

objektu, ĉak i pokušaj pristupa objektu ponovno razbuktava strah od lezije selfa. Loš objekt u 

selfu izraţava agresivnost koja nije usmjerena prema drugome nego prema sebi i otud poĉinju 

problemi (67, 81, 86, 90, 91). 

  

1.4.1.3.3. Osnovne karakteristike analne i falusne faze razvoja te genitalnog stadija 

Analni stadij obuhvaća drugu i treću godinu ţivota. U toj je dobi središte libidne energije 

analna zona. U ovom se razvojnom stadiju uvjeţbava kontrola sfinktera i razvija motorika.  
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Naĉin na koji se okolina ponaša u odnosu na poduĉavanje u kontroli sfinktera (izmet i 

mokraća) ima specifiĉne efekte na razvoj liĉnosti (26). Dijete uĉi da odgodi trenutnu potrebu 

za izbacivanjem mokraće i izmeta i da zadovoljenje uskladi sa socijalnim zahtjevima, ĉime 

jaĉa funkciju ega i budućeg superega. Ujedno se javljaju i zaĉeci samokontrole. Analne se crte 

prepoznaju kroz tvrdoglavost i poslušnost, aktivnost i pasivnost, pretjerana ĉistoća i nered, 

kontrola drugih, škrtost i krutost, odgovornost i preciznost (22, 67, 81, 90). 

Falusni stadij odvija se u razdoblju od treće i ĉetvrte godine kada se libidna energija 

koncentrira oko seksualnih organa. Ovaj je stadij vaţan po Edipovom kompleksu. Njegovo 

razrješenje znaĉi poistovjetiti se s istospolnim roditeljem, a prihvaćanje vlastite spolne uloge 

u kasnijem razvoju pridonosi razvoju spolnoga identiteta (26, 67, 86). 

 Od šeste godine do puberteta nastupa razdoblje latencije, za koje Freud kaţe da je libido 

sublimiran, kanaliziran i usmjeren na razliĉite interese i aktivnosti. Genitalni se stadij proteţe 

od poĉetka adolescencije pa do smrti (22, 26, 83).  

 

1.4.1.4.  Teorije objektnih odnosa 

U psihoanalitiĉkoj razvojnoj psihologiji posebno mjesto zauzimaju teorije objektnih odnosa. 

Danas znamo da dijete gradi doţivljaj unutrašnjeg i vanjskog prostora putem uspostavljanja 

veze s okolinom. Kvaliteta odnosa s najvaţnijim osobama u okolini, majka i otac, odreĊuju 

cjelokupno iskustvo i ponašanje pojedinca (26). U psihoanalitiĉkoj literaturi objekt oznaĉava 

psihološki znaĉajnu osobu ili dio osobe, stvar ili simbol u vanjskom svijetu. Objektni odnos je 

termin kojeg je uveo Fairbairn, a oznaĉava stajalište ili ponašanje osobe prema takvim 

objektima. Tijekom razvoja u djetetu postupno raste svijest o odvojenosti sebe od drugih, 

nastaje osjećaj selfa i stvarnog objektnog odnosa. U prvim danima ţivota dijete ne razlikuje 



 

 

19 

 

sebe od vanjskog svijeta, postoji nemogućnost razlikovanja granica izmeĊu „unutra i van”. Ta 

se faza naziva faza bez objekta (prema R. Spitzu) ili stadijem primarnog narcizma (prema S. 

Freudu), dok se prema M. Mahleru taj stadij naziva stadij primarnog autizma. Sljedeća je faza 

stadij preteĉe objekta (prema R. Spitzu) ili anaklitiĉki (oslanjajući) stadij (prema Freudu) kad 

se dijete smiruje na pribliţavanje lica majke. Spitz je ovaj stadij nazvao “prvi organizator 

psihe”. Slijedi stadij djelomiĉnog ili parcijalnog objekta, ovisno o zadovoljstvu ili 

nezadovoljstvu djeteta, parcijalan objekt se doţivljava kao dobar ili loš (26, 68, 81, 85, 92). 

 U objektnom stadiju dijete prepoznaje lice majke i poĉinje je doţivljavati kao cjeloviti 

objekt. U drugom tromjeseĉju dolazi do vrhunca simbioze izmeĊu majke i djeteta kada sebe i 

majku doţivljava kao jedno, kao dvojno jedinstvo unutar zajedniĉke granice. Ugodno 

sjedinjenje, stvaranje simbiotskog odnosa je osnova za buduće objektne odnose. Nazoĉnost 

„dovoljno dobre majke” osigurava pravilan razvoj (91, 93), a kada majka propusti potrebu za 

„zrcalećim” odgovorom („mirroring“, engl.) kasnije ta osoba ima velikih problema s 

podrţavanjem osjećaja cjeline i samopoštovanja (26).  

U 8. mjesecu dijete svaku osobu doţivljava kao stranu, to se razdoblje naziva “anksioznost 

osmog mjeseca” koji je prema Spitzu “drugi organizator psihe”. U dobi od godine dana 

djetetovo NE oznaĉava da je spoznalo ne samo objekt, već i sebe. Semantiĉko NE je “treći 

organizator psihe” (22, 68, 81, 86).  

Prema Spitzu  poremećeni objektni odnosi u prvoj godini ţivota bilo da su zastranjeni, 

neprikladni ili nedovoljni, svojim posljedicama dovode u opasnost sam temelj pojedinca, a i 

društva. Budući da nemaju obrasce, “ţrtve” poremećenih objektnih odnosa kasnije neće imati 

sposobnost za uspostavljanje adekvatnih relacija, teško će se prilagoĊavati društvu i oteţano 

funkcionirati. “Djeca bez ljubavi postati će odrasli puni mrţnje” (67). S druge strane 

adekvatna gratifikacija i ljubav, koju mogu donijeti vanjski objekti doprinijeti će razvoju 
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sigurnosti u sebe, razvoju kreativnosti i sposobnosti izraţavanja osjećaja, kao i sposobnost za 

davanje i primanje ljubavi (42, 68, 91, 93).  

 

1.4.1.4.1. Kleinijanska teorija razvojnih procesa 

Odrednice za ovu teoriju dala je M. Klein. Nesvjesne fantazije aktivne su od prvih dana ţivota 

djeteta i smatraju se psihiĉkim predstavnikom nagona. Fantazijska aktivnost je vezana za ego 

koji ima funkciju stvaranja primitivnih obrambenih mehanizama. U kleinijanskoj teoriji stanje 

razvoja objektnog odnosa naziva se „paranoidno shizoidna pozicija”, u kojoj je vodeća 

anksioznost proganjajuća, a stanje ega i objekta odreĊeno je razdvajanjem. Ovu poziciju 

karakterizira rascjep izmeĊu dobrog i lošeg. Majka je ponekad dobra, ponekad loša, nekad 

zadovoljava, nekad frustrira, dijete voli ili mrzi. Kada ju dijete prepozna kao cjelovit objekt, 

prepoznaje svoju bespomoćnost, ovisnost, tada je u „depresivnoj poziciji”. Anksioznost koja 

se u ovoj poziciji javlja proizlazi iz ambivalencije, što znaĉi istovremeno i osjećaj ljubavi i 

mrţnje prema istom objektu. Javlja se tjeskoba zbog osjećaja da se voljeni objekt moţe 

uništiti, što je prema D. Sternu i M. Mahleru izvor nasilniĉkom ponašanju (26, 67, 86). 

 

1.4.2. Razvojna ego psihologija 

Hartmannovi koncepti postali su poznati elementi psihoanalitiĉke teorije. On smatra da 

funkcije obrane od nesvjesnog konflikta preuzima ego kojem daje veću širinu djelovanja. U 

sferu ega uvodi pojam autonomne zone. Svrha postojanja te zone je da nalazi rješenja kako 

pomoći liĉnosti da prevlada i ovlada psihiĉkim konfliktom. U toj zoni ego mobilizira 

percepciju, mišljenje, pamćenje sloţenih mehanizama kao što su adekvatna procjena 
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stvarnosti, odgaĊanje ispunjenja ţelja ili odustajanje od ţelja ako je to potrebno. Hartmann je 

precizirao psihiĉko znaĉenje pojma adaptacije liĉnosti. Ĉovjek se moţe adaptirati mijenjajući 

sebe ili okolinu (26, 29, 68, 86). 

 

1.4.3.  Razvojna self psihologija 

Osnivaĉ self psihologije je H. Kohut, koji naglašava kako vanjske relacije mogu odrţati 

samopoštovanje i koheziju selfa. Teorija psihologije sebstva tvrdi da zdrav emotivni razvoj 

dolazi od adekvatnog roditeljskog odziva prema djetetovim potrebama. To ukljuĉuje potrebe 

za sliĉnim drugim, koje se objašnjavaju da emotivno ili fiziĉki odsutni roditelj moţe dovesti 

do krize u emotivnom razvoju i oštećenja zdravih odnosa s drugim ljudima. Psihologija selfa 

naglašava da potreba za odnosom s drugim ljudima postoji u nama ĉitav ţivot i tako nam 

pomaţe odrţati integritet i kohezivnost naše liĉnosti (26, 92-94). Potrebe za idealnim 

roditeljem pomaţu djetetu da se utješi u situacijama kad se osjeti uplašenim ili tjeskobnim, a 

potrebe za idealnim zrcaljenjem naglašava odnos majke i djeteta. Kada majka propusti 

naglasiti zrcaleći odgovor, ta osoba u odrasloj dobi ima problem s podrţavanjem osjećaja 

cjeline i samopoštovanja (26, 86). 

 

1.4.3.1. Winnicotova teorija selfa 

D. Winnicott dao je teorijski doprinos u razlikovanju pravog i laţnog selfa. Pravi je self taj 

koji omogućava organizaciju ega adaptiranu na realitet. Laţni self ima zaštitnu ulogu štiteći 

pravi self koji nema pristupa vanjskom realitetu stoga ekspresija i zadovoljstvo nisu mogući. 

Takvo odvajanje dovodi do rascjepa tijela – psihe, koja postaje podruĉje odvojeno od svojih 
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tjelesnih iskustava (91, 93). To je krajnost kada se patološka organizacija laţnog selfa 

predstavlja kao stvarna, reflektira se na interpersonalne odnose i ne uspijeva zadovoljiti sve 

potrebe svakodnevnog ţivota. Pravi je self skriven, a ponašanje se odvija po tipu imitacije 

trenutno “vaţnih drugih”. Svaka osoba ima dio laţnog selfa kojeg manifestira kada se preko 

pravog selfa ne bi uspjela ponašati u okviru društveno prihvatljivih okvira gdje se to od nas 

oĉekuje  (67, 68, 86, 91).  

 

1.4.4. Klasiĉna teorija privrţenosti J. Bowlbyja 

IzmeĊu majke i djeteta se od poĉetka javlja prirodno vezivanje (privrţenost, “attachment“, 

engl.) koje je izraz uroĊene potrebe za drugim ljudskim bićem nastao tijekom razvoja na 

osnovi potrebe za zaštitom i preţivljavanjem. Kvaliteta te veze se razlikuje i odreĊena je 

biološkim, psihološkim, socijalnim i kulturnim faktorima (22, 67). Senzitivnost majke na 

potrebe djeteta odreĊuje kvalitetu privrţenosti koju djeca razvijaju. Majke koje se mogu bolje 

prilagoditi imaju veće izglede da razviju sigurnu privrţenost svoje djece. Ako majke zbog bilo 

kojeg razloga ne uspiju to razviti, onda privrţenost poprima anksiozno - izbjegavajući oblik. 

Sigurno privrţena djeca pokazuju u kasnijem ţivotu i mnoge druge pozitivne osobine kao što 

su socijalna i kognitivna sposobnost, postaju uspješnija u rješavanju problema, sklonija 

istraţivaĉkom ponašanju, suradljivija, bolje se slaţu sa vršnjacima, rjeĊe razvijaju 

emocionalne ili ponašajne probleme (26, 67, 86).  
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1.5. MENTALNI MEHANIZMI  

Mentalni mehanizmi su adaptivni naĉini koje pojedinci koriste da bi se zaštitili od 

nepovoljnih utjecaja u svakodnevnom ţivotu. Tijekom razvoja oni ĉuvaju pravilan razvoj i 

cjelovitost liĉnosti. Bez njih bi ĉitav niz iskustava, naroĉito u ranom djetinjstvu bio vrlo 

bolan, ali sliĉan problem je prisutan tijekom ĉitavog ţivota (95).  

U daljnjem ću tekstu opisati mehanizme obrane i naĉine suoĉavanja sa stresom.  

 

1.5.1. Mehanizmi obrane 

Obrambeni mehanizmi su mentalni mehanizmi kojima se osoba sluţi u svrhu potiskivanja i 

izlaţenja na kraj s tjeskobom i neugodnim traumatskim iskustvom (53, 68, 96, 97). Datiraju 

još iz Freudova uviĊanja kako nesvjesni procesi mijenjaju ili iskrivljuju stvarnost u svrhu 

zaštite pojedinaca od njegovih neprihvatljivih misli, impulsa ili ţelja (98). Definicija 

obrambenih mehanizama prema DSM-IV (Dijagnostiĉki i statistiĉki priruĉnik mentalnih 

poremećaja) glasi: "Obrambeni mehanizmi su automatski psihološki procesi koji štite 

pojedinca od tjeskobe i od svjesnosti unutarnjih ili vanjskih opasnosti, ili stresora. Pojedinci 

nisu svjesni tih procesa i što oni ĉine. Obrambeni mehanizmi utjeĉu na reakcije pojedinca 

prilikom emocionalnih konflikata, unutarnjih i vanjskih stresora" (99). 

Primarna uloga ĉovjekova psihodinamskog sustava je da ostane organizirana, i ima ulogu u 

ĉovjekovom ţivotu da ĉuva homeostazu na onoj razini na kojoj moţe najbolje funkcionirati. 

U ţivotu se susrećemo s raznim situacijama koje pobuĊuju niz strahova, a mehanizmi obrane 

sprjeĉavaju da se isti manifestiraju kroz simptome. Kad oni nisu dostatni, pojavljuju se 

simptomi koji su kompromis izmeĊu nagonskog poriva i obrambenog procesa. Osobe 
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najĉešće koriste one mehanizme obrane koji ĉine znaĉajnu komponentu strukture liĉnosti. 

Obrambeni mehanizmi mogu biti adaptivni i zdravi, vaţni za oĉuvanje psihološkog zdravlja, 

ali i patološki (89, 98, 100-102).  

Postoji više podjela i opisa obrambenih mehanizama, no uglavnom ih svi autori dijele prema 

razvojnom periodu u kojem nastaju. Kellerman i suradnici su istraţivali uloge obrambenih 

mehanizama u regulaciji emocija te povezali osam osnovnih obrambenih mehanizama i 

primarnih emocija (103). Pojedinac moţe upotrebljavati bilo koju kombinaciju obrambenih 

mehanizama, ali obiĉno ipak neki od njih prevladavaju. Obrambeni mehanizmi razlikuju se po 

strukturi: jedni su primitivni, nezreli, a formiraju se tijekom oralne faze razvoja (npr. 

regresija, premještanje, projekcija), a drugi nastaju u kasnijim fazama, nazivaju se neurotskim 

i više su diferencirani. Zrele obrambene mehanizme aktiviramo najkasnije tijekom razvoja. 

Neki autori obrambene mehanizme dijele prema tome jesu li blokirajući za impulse (npr. 

reaktivna formacija, represija, negacija, intelektualizacija), ili oslobaĊaju impulse (npr. 

projekcija, kompenzacija, premještanje i regresija). Nizom istraţivanja ustanovljeno je da 

osobe bez kliniĉki signifikantne psihopatologije imaju više blokirajućih obrambenih 

mehanizama (reaktivna formacija, represija, negacija, intelektualizacija). Valliant i suradnici 

predlaţu da je uloga nezrelih mehanizma u njihovoj prilagodbi na stresne situacije koje 

nastaju u interpersonalnim odnosima (102, 104, 105).  

U daljnjem tekstu opisani su najĉešći obrambeni mehanizmi: nezreli (primitivni) mehanizmi 

obrane - regresija, projekcija i premještanje te neurotski mehanizmi obrane - negacija, 

kompenzacija, intelektualizacija, poricanje, represija ili potiskivanje i reaktivna formacija.  

Regresija je nezreli mehanizam obrane koji se pokreće kad se na odreĊenoj fazi razvoja 

nagona jave snaţni konflikti u vezi s fazno specifiĉnim ţeljama i fantazijama, a pojava 

anksioznosti uzrokuje djelomiĉno ili potpuno odustajanje od ţelje i vraćanje ciljevima i 
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ţeljama prethodne već prevladane faze razvoja. Regresija odraţava temeljnu tendenciju da se 

postigne zadovoljenje nagona na manje razvijenom stadiju (89, 102). 

Premještanje je nezreli mehanizam obrane kojim se oslobaĊaju neugodne emocije, obiĉno 

ljutnja na objekt koji ga je izazvao, a izbija u odnosu prema drugom objektu ili osobi. Kao 

obrana, premještanje dopušta simboliĉnu reprezentaciju izvornih ideja ili objekata s drugom 

idejom ili objektom koji je slabije investiran i koji izaziva manje boli (89, 105).  

Projekcija je nezreli mehanizam obrane kojim osoba neke svoje nepoţeljne impulse ili 

fantazije, agresivne ili libidne, otklanja u nesvjesno ili ih pripisuje drugima kako bi izbjegla 

osjećaj krivnje. Doţivljaj stvarnosti biva promijenjen, nekad i do psihotiĉne razine. 

Projekcijom se ĉovjek oštro sukobljava s vanjskom realnošću, nesvjesno se pripisuju drugima 

vlastiti neprihvatljivi impulsi, ţelje, vjerovanja. Poricanje i projekcija su mehanizmi koji se 

koriste poĉetkom djetinjstva, a sklonost njihovoj upotrebi u starijoj dobi upućuje na izrazitu 

nezrelost ega (53, 67, 102).  

Negacija je neurotski mehanizam obrane kojim neki opaţaj ne dolazi u svjesno u svojem 

izvornom obliku već u obliku negativa, tako da se opaţaji nalaze u svjesnome, ali okrenuti u 

svoju suprotnost, a sve zbog izbjegavanja osvješćivanja nekih bolnih aspekata (89, 102). 

Kompenzacija je neurotski mehanizam obrane, naĉin kojim se prevladava stvaran ili 

zamišljen gubitak, bilo da se radi o vanjskom, ili unutarnjem objektu, ili njegovim psihiĉkim 

reprezentacijama. Kompenzacija je nesvjesno modeliranje stava ili ponašanja kao naĉin 

povećanja samopoštovanja ili suoĉavanja s mogućim separacijama ili gubitkom, bijeg u 

imaginarno kao izlaz iz realnih problema ili izbjegavanja konflikata (45, 89, 102). 

Intelektualizacija je neurotski mehanizam obrane koji omogućava nadzor nad situacijom na 

naĉin da se na impulse reagira posredno, na intelektualnom nivou. O emociji koju bi trebalo 
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osjećati se raspravlja, misli, a time se prikriju pravi motivi koji su uzrokovani potisnutim, 

neprihvatljivim osjećajima (89, 100, 102).  

Poricanje je neurotski mehanizam obrane kojim se izbjegava osvješćivanje nekih bolnih 

aspekata realiteta negiranjem osjetilnih podataka. Poricanje je mehanizam obrane kojim se 

uklanja neugodna i neţeljena stvarnost. Potiskivanje brani od afekata i nagona, a poricanje 

negira vanjski realitet, a moţe biti i normalno i patološko. Ta je obrana proces kojim se osoba 

brani od opasnih i prijetećih situacija, omogućuje pripremu na neki psihiĉki stres i predstavlja 

adaptivni mehanizam. Ako poricanje interferira s racionalnim pristupom, postaje 

maladaptivni mehanizam (102).    

Represija ili potiskivanje je neurotski mehanizam obrane kojim uklanjamo ili suzdrţavamo 

neugodne doţivljaje, emocije, ţelje, sjećanja. Potisnuto nije i zaboravljeno, stoga ima vaţnost 

u simboliĉnom ponašanju, ostaje u nesvjesnom i troši znatnu koliĉinu psihiĉke energije (89, 

102). 

Reaktivna formacija je neurotski mehanizam obrane koja osnaţuje pojedinca da oĉituje 

neprihvatljive impulse pretvarajući ih u sasvim druge oblike kojim se omogućava prilagodba 

okolini (53, 89, 102). 

  

1.5.1.1. Kellermanov model odnosa emocija, obrambenih mehanizama i kliniĉkih 

manifestacija 

Kako je već navedeno, Kellerman je istraţivao ulogu obrambenih mehanizama  u regulaciji 

emocija i njihovu vaţnost u razvoju osobnosti. Specifiĉni obrambeni mehanizmi sluţe 

regulaciji specifiĉne emocije. Posljedica aktiviranja obrambenih mehanizama razliĉita su 
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stanja koja se manifestiraju smetnjama u regulaciji afekata, smetnjama u samoregulaciji 

(kontroli impulsa), samodestruktivnim ponašanjem (samopovreĊivanje, poremećaji hranjenja, 

poremećaji uporabe psihoaktivnih supstanci), somatizacijama, promjenom karaktera, 

poremećena uloga odnosa s drugima, preosjetljivost u interpersonalnim relacijama i drugo 

(103, 106, 107). Kellermanov model odnosa emocija, obrambenih mehanizama i kliniĉkih 

manifestacija prikazan je na slici 2. 

 

 

Slika 2. Kellermanov model odnosa emocija, obrambenih mehanizama i kliniĉkih 

manifestacija 
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1.5.2.  Naĉini suoĉavanja sa stresom (Coping mehanizmi) 

Suoĉavanje se odnosi na sve ono što osoba razmišlja ili ĉini pokušavajući prevladati teškoće u 

koje je zapala (problemu usmjereno suoĉavanje) ili pokušavajući regulirati emocionalni 

odgovor kojeg je problem izazvao (emocijama usmjereno suoĉavanje). Treći naĉin 

suoĉavanja je suoĉavanje izbjegavanjem.  

Suoĉavanje je u funkciji liĉnosti pojedinca, naglašavajući individualne razlike i individualnu 

stabilnost ponašanja, što znaĉi da odreĊene osobine liĉnosti predodreĊuju  naĉin suoĉavanja 

(48, 100).  

Dvije osnovne uloge suoĉavanja su rješavanje problema i regulacija emocionalnog odgovora. 

Idealni mehanizam suoĉavanja ima za cilj riješiti problem, premostiti prijetnju, zadrţati 

osjećaj ravnoteţe i izbjeći preplavljenost neţeljenim stupnjem emocija adaptiranjem na tešku 

situaciju. Suoĉavanje usmjereno na problem osmišljava rješavanje problema kroz pozitivnu 

procjenu problema, prihvaćanje odgovornosti,  uspostavljanje kontrole (37, 48, 108-110). 

Suoĉavanje usmjereno emocijama traţi model i naĉin za izraţavanje osjećaja i dobivanje 

socijalne podrške iz okoline. Ovaj naĉin suoĉavanja pomaţe u prevladavanju  situacija u 

kojima je procijenjeno da nije moguće kontrolirati stresne dogaĊaje ili njihove ishode (111).  

Treći naĉin suoĉavanja kojeg su identificirali Endler i Parker 1990. godine je suoĉavanje 

izbjegavanjem koji se odnosi na kognitivne, emocionalne, ponašajne pokušaje udaljavanja 

bilo od izvora stresa ili od psihiĉkih i tjelesnih reakcija na sam stres. Izbjegavajuće strategije 

se manifestiraju kroz samodestruktivno ponašanje, prekomjerno konzumiranje alkohola, 

osamljivanje, potiskivanje emocija (112).  
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Ovisno o korištenju strategija suoĉavanja mogu se javiti i pozitivni i negativni efekti, što se 

moţe odraţavati na sam tijek i uspješnost lijeĉenja. Lipowski je u svom radu opisao 

povezanost strategija suoĉavanja i znaĉenja bolesti. Opisuje da mobilizacijom  pozitivne 

strategije suoĉavanja bolest moţe predstavljati izazov i moţe se prihvatiti, a ako se koriste 

maladaptivne strategije suoĉavanja, bolest se doţivljava neprijateljem, kaznom, slabošću, te 

moţe doći do lošeg tijeka i ishoda bolesti (48, 113). Bolest i bolniĉko lijeĉenje predstavlja za 

svakog pojedinca u ţivotu kompleksan i vrlo stresan dogaĊaj. Lazarus je 1999. godine u 

zdravstvenoj psihologiji zamijenio do tada tradicionalan model stimulus - odgovor, 

suvremenijim i sveobuhvatnijim modelom stimulus - organizam - odgovor, koji naglašava 

vaţnost razumijevanja individualnih, subjektivnih iskustava. Istraţivanja su pokazala da u 

kompleksnoj situaciji kakvu predstavlja bolest i hospitalizacija, bolesnici koriste višestruke 

strategije suoĉavanja. Samo kroz prizmu osobnih iskustava moguće je objasniti pojedinaĉne 

razlike u reakcijama na stresor. Priroda stresnog dogaĊaja je kljuĉni element koji odreĊuje 

“coping” odgovor. Vaţno je kako bolesnici prevladavaju stres i koliko se mogu osloniti na 

resurse okoline. Ti elementi svakako imaju velik utjecaj na prilagodbu bolesnika u situaciji 

kada je bolest otkrivena ili je već pod tretmanom i kontrolom (37, 48, 114). Kompleksnost 

ponašanja pojedinca ili emocionalnih odgovora na bolest prikazana je na slici 3. 

Na primjer, radovi o zloćudnim tumorima glave i vrata opisuju veći i intenzivniji stres kod 

postavljanja dijagnoze u odnosu na ostale zloćudne bolesti, opisuju se depresivna stanja, 

anksioznost, poremećaj prilagodbe, povećan rizik od suicida (4, 5, 8, 12, 13, 14, 17, 25, 48, 

115, 116). 
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Stres izazvan bolešću 

Životna iskustva Temperament 

Stil karaktera 

Strategije 

suočavanja 

Psihološke 

obrane 

Značenje 

bolesti 

Psihološki odgovor na bolest 

Ponašajni 

odgovori 

Afektivni 

odgovori 

Psihijatrijska konzultacija 

 

Slika 3. Ilustracija kompleksnosti ponašanja pojedinca ili emocionalih odgovora na bolest. 

Adaptirano iz Lazarus 1999.; Lazarus i Folkman 1984. 
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1.6. ZLOĆUDNI TUMORI USNE ŠUPLJINE I OROFARINKSA 

Zloćudni tumori usne šupljine i orofarinksa imaju posebne specifiĉnosti. Usna šupljina nije 

velik prostor, ali je iznimno vaţan za govor, ţvakanje i gutanje, zbog toga anatomski defekti 

nakon kirurškog lijeĉenja ostavljaju i funkcionalan defekt. Lijeĉenje i rehabilitacija tih 

bolesnika je specifiĉna utoliko što ta regija predstavlja kompleksne meĊuodnose strukture i 

funkcija.     

Usna šupljina obuhvaća podruĉje gornjeg digestivnog trakta, zapoĉinje usnama, završava 

prednjom površinom nepĉanih lukova, sadrţi dentoalveolarne strukture (gornji i donji zubni 

niz), usno dno, jezik, bukalnu sluznicu i nepce. Straga prelazi u orofarinks koji zapoĉinje s 

prednjim nepĉanim lukovima, obuhvaća meko nepce, tonzilarne loţe s tonzilama, straţnju 

stijenku farinksa i straţnju trećinu jezika (3, 117, 118).  

Najĉešća lokalizacija zloćudnih tumora u usnoj šupljini je podruĉje u obliku potkove u tzv. 

bazenu sline (slika 4).  Zanimljivo je da se 80% svih zloćudnih tumora usne šupljine razvija 

na svega 20% površine sluznice usne šupljine i to u dnu usne šupljine, ventralnoj strani jezika, 

retromolarnom podruĉju i gingivi donje ĉeljusti (2, 117, 118). Sluznica je najĉešće izvor 

primarnog tumora (3).  
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Slika 4. Podruĉje najĉešćih lokalizacija zloćudnih tumora usne šupljine – potkove, zloćudni 

tumor dna usne šupljine 

U orofarinksu najĉešća je lokalizacija zloćudog tumora baza jezika i tonzile (slika 5) (117). 

 

 

Slika 5. Zloćudni tumor tonzile  
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1.6.1.Incidencija zloćudnih tumora usne šupljine i  orofarinksa 

Incidencija zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa u Europi je 10/100 000, u Istoĉnoj 

Europi (MaĊarska, Slovaĉka, Slovenija) i Francuskoj 30-40/100 000 (23, 119). Od zloćudnog 

tumora usne šupljine i orofarinksa u Hrvatskoj godišnje oboli oko 270 bolesnika (120) a u 

Sjedinjenim Ameriĉkim Drţavama taj broj doseţe i do 34 000 (3, 119). Prema podacima 

Registra za rak Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo u 2006. godini u Hrvatskoj su 

registrirana 164 novootkrivena bolesnika sa zloćudnim tumorom usne šupljine (incidencija je 

3,6/100 000 stanovnika) i 191 novotkriveni bolesnik sa zloćudnim tumorom orofarinksa 

(incidencija 4,3/100 000 stanovnika) (120). Incidencija javljanja zloćudnih tumora usne 

šupljine i orofarinksa u svijetu je od 0,5 do 4 na 100 000 stanovnika, a u Hrvatskoj  4,5/100 

000 stanovnika (119, 120).  

Stopa javljanja prema spolu je 3:1 u korist muškaraca. Dob javljanja je iznad 50 godina, a 

prosjeĉna 62 godine (1, 117). U zemljama gdje je konzumacija alkohola i pušenja u ţena veća 

zloćudni tumor usne šupljine nije više toliko vezan za muški spol (3, 6, 23, 121). 

 

1.6.2. Uzroci nastanka zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa 

Uzrok nastanka zloćudnih tumora nije poznat, pa tako niti javljanje zloćudnih tumora usne 

šupljine i orofarinksa. Poznati su etiološki ĉimbenici, tako da u 90% sluĉajeva bolesnici 

oboljeli od ove bolesti su ovisni o alkoholu i nikotinu. Niz epidemioloških studija kroz svoja 

istraţivanja su dokazala da konzumiranje alkohola i pušenje povećava rizik za nastanak ovog 

tumora, a ako djeluju sinergistiĉki, taj je rizik puno veći. Alkohol na sluznicu djeluje 

posredno i izravno. Prema nekim istraţivanjima vaţnije je posredno djelovanje, manjkava 
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prehrana, manjak vitamina i minerala od kojih su neki prokarcinogeni (7, 9, 10, 23, 55-59, 88, 

122-124). 

O etiološkim ĉimbenicima tih tumora postoje navodi iz literature: od utjecaja karioznih zuba, 

odnosno loše higijene usne šupljine, promjena na razini stanica pod utjecajem toksiĉnih 

komponenti etanola, metaboliĉkim promjenama u slini, hrani bogatoj nitrosaminima (soljena 

riba, dimljeno meso, ukiseljeno povrće i dr.), genetska predispozicija i niz drugih (124, 125). 

Metabolit alkohola, acetaldehid, prepoznat je kao promotor nastanka tumora (126). Alkohol 

zbog male molekularne graĊe lako prolazi kroz sluznicu, brzo se resorbira i prelazi u krv. 

Lako prodire u stanice, osobito u ţivĉanom tkivu. Prema nekim autorima prodire u stanice, 

otapajući lipoidne staniĉne membrane, izmjenjuje proteinsku strukturu stanice i izaziva 

poremećaj njenih funkcija (9, 10, 12, 55-59, 126, 127). Svojim dehidrirajućim djelovanjem 

omogućuje nitrosaminima i hidrokarbonatima iz duhana lakše ulaţenje u sluznicu (128, 129). 

TakoĊer, spominju se razlike u metaboliĉkom kapacitetu koji nastaje zbog uroĊenih genskih 

razlika u fazi I/II, a odnosi se na enzime za metabolizaciju i detoksifikaciju lijekova, citokrom 

p 450 i glutation-s-transferazu. Metaboliĉki kapacitet za popravak DNA i polimorfizam 

odnosi se na gen p 53 kodon 72, a upućuje da genska konstitucija moţe biti predisponirajući 

ĉimbenik za razvoj tumora kod pojedinca (126, 130, 131). Osim toga, spominje se utjecaj 

alkohola koji moţe inducirati metilaciju gena p15 koji se moţe povezati s kancerogenezom 

(59, 132, 133). Novija istraţivanja dokazuju da i Humani papilloma virus (HPV) moţe imati 

ulogu u nastanku tumora orofarinksa, a posebno HPV-16. Protein E 6 ima onkogenetsku 

ulogu i visoko riziĉan tip HPV - 16 koji moţe povezati gen p 53, ubrzati apoptozu i oštećenje 

stanica (41, 61, 124, 125, 134-136). 
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1.6.3. Kliniĉka slika zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa 

Neobiĉno je vaţno obratiti pozornost na prve kliniĉke simptome zloćudnog tumora. Poĉetne 

lezije mogu biti u obliku leukoplakije (slika 6) i eritroplakije (slika 7). Leukoplakija je bijela 

mrlja na sluznici, a ako kroz 2-4 tjedna ne doĊe do regresije ove lezije mora se uĉiniti 

biopsija. Jedan do pet posto ovih lezija alterira u zloćudni tumor. Eritroplakija je kliniĉki 

asimptomatska, ĉesto oštro ograniĉena, baršunasta, ravna ili uzdignuta, sjajna lezija. Sasvim 

mala promjena moţe biti zloćudni tumor, naroĉito u predilekcijskim mjestima za razvoj 

zloćudnog tumora u podruĉju tzv. “potkove”. Ako ne doĊe do regresije lezije kod eritroplakije 

unutar dva tjedna, takva se lezija moţe smatrati zloćudnim tumorom in situ. Moţemo reći da 

su predpoĉetni karcinomi usne šupljine i orofarinksa u poĉetku plitke ulceracije s razrovanim 

dnom i uzdignutim rubovima, koji svojim širenjem prodiru u dubinu uz javljanje simptoma. 

Ovisno o lokalizaciji govor moţe biti oteţan, mogu se javiti smetnje pri gutanju, bolovi sa 

sijevanjem prema uhu, teško otvaranje usta, fiksiran jezik. Kod smetnji gutanja javlja se 

opasnost od aspiracije, gušenja i aspiracijske pneumonije. Bolesnik ponekad moţe primijetiti 

pojavu tragova krvi u ispljuvku, klimavost zubiju, neugodan miris iz ustiju i drugo, a neki se 

bolesnici javljaju tek u poodmakloj fazi bolesti kada lijeĉenje nije moguće (slike 8 i 9) (2, 3, 

63, 117, 118). 
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Slika 6. Leukoplakija 

 

 

Slika 7. Eritroplakija 
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Slika 8. Zloćudni tumor s prodorom u kost 

 

 

Slika 9. Zloćudni tumor u kasnoj fazi bez lijeĉenja  
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1.6.4. Dijagnostiĉki postupci 

Pri postavljanju anamneze lijeĉnik će uzeti detaljne podatke, tako da sazna poĉetak i trajanje 

bolesti. Bolesnici su skloni smanjiti vrijeme trajanja bolesti, kao i umanjiti ili negirati 

konzumiranje alkohola. Nakon uzete iscrpne anamneze slijedi fizikalni pregled (inspekcija, 

palpacija) podruĉja usne šupljine kao i ĉitavog podruĉja glave i vrata, uzimanje uzorka tkiva 

za histološku analizu, laboratorijski testovi ukljuĉujući i tumorske markere, te se uĉini 

radiološka obrada (kompjuterizirana tomografija - CT, magnetska rezonanca - MR, 

pozitronska emisijska tomografija - PET/CT). Sve ove metode imaju za cilj odrediti 

proširenost tumorske bolesti, veliĉinu i smještaj tumora, proširenost bolesti na limfne ĉvorove 

(metastaze) i na udaljene organe. Temeljem svega navedenog i utvrĊivanja proširenosti 

tumora po TNM klasifikaciji planira se individualno lijeĉenje kod svakog bolesnika (2, 3, 63, 

117). TNM klasifikacija je opće prihvaćena metoda oznaĉavanja proširenosti pojedinog 

tumora (T - govori o veliĉini tumora, N - o nazoĉnosti metastaza u regionalnim limfnim 

ĉvorovima, ili M - u udaljenim dijelovima) (137, 138).  

 

1.6.5. Lijeĉenje zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa 

Zloćudni tumor usne šupljine i orofarinksa, lijeĉi se prvenstveno kirurški uz druge metode 

radioterapijom i kemoterapijom koje se uglavnom koriste u kombinaciji kao adjuvantna ili 

palijativna terapija (117, 139).  Temelj kirurškog lijeĉenja je radikalnost da bi rezultati bili što 

bolji i broj izlijeĉenih bolesnika veći. Upravo ta radikalnost i kompleksnost regije predstavlja 

problem jer dolazi do izrazitog nagrĊenja osobe, nastaju problemi s hranjenjem i govorom, 

radi se o zloćudnim tumorima koji najviše traumatiziraju bolesnika (slike 10 i 11). Nakon 

operacije moţe uslijediti gubitak funkcije gutanja (potreba za nazogastriĉnom sondom ili 



 

 

39 

 

gastrostomom), poremećena funkcija disanja (potreba za trajnom kanilom), te gubitak 

funkcije govora. Vaţno je što ranije uspostaviti sve izgubljene funkcije, a to je ĉesto moguće 

samo kirurškim rekonstrukcijskim postupcima koji dodatno traumatiziraju. Najveći se defekti 

rekonstruiraju reţnjevima iz blizine ili udaljenih dijelova tijela (“sa noge u usta”) (1-3, 74, 

118, 124, 140, 141). 

 

 

Slika 10. Operativni zahvati vrlo su sloţeni  
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Slika 11. Odstranjen zloćudni tumor 

 

Prognoza bolesnika sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa ovisi o pridruţenim 

bolestima: emfizem pluća, gastrointestinalne bolesti, neurološke, cirkulacijske bolesti i druge. 

Ovisnost o alkoholu ĉesto uzrokuje simptome ustezanja i delirantne slike. U tim stanjima 

moţe zbog nemira doći do razdvajanja (dehiscijencije) šavova, komplikacija i infekcija (122, 

142-145). Lijeĉenje i rehabilitacija tih bolesnika je specifiĉna utoliko što je to regija koja 

predstavlja kompleksne meĊuodnose struktura i funkcija, a nakon kirurškog lijeĉenja 

anatomski defekti ostavljaju funkcionalni defekt (141, 146). U literaturi se puno piše o 

reţnjevima, metodama rekonstrukcije, funkcionalnim i estetskim rezultatima, a malo o 
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njihovom emocionalnom proţivljavanju, socijalnim interakcijama (17, 23, 41, 66, 115, 127, 

147-155).   

Treba naglasiti da bolesnici koji su ovisnici o alkoholu i nikotinu i nakon lijeĉenja nastavljaju 

s konzumiranjem alkoholnih pića i pušenjem, zbog ĉega je povećana sklonost za oboljenje od 

neovisnog primarnog tumora u gornjem aerodigestivnom traktu (23, 117, 149, 156-159). 

  

1.7. PRIDRUŢENE PSIHIĈKE BOLESTI U ZLOĆUDNIH TUMORA USNE ŠUPLJINE I 

ORIFARINKSA 

 

1.7.1. Ovisnost o alkoholu  

1.7.1.1. Uvod 

Konzumiranje alkoholnih pića poznato je od najranijih poĉetaka ĉovjeĉanstva. Pijenje je 

postalo normalnim ponašanjem, a ljudsko društvo izgradilo je niz obiĉaja i navika potvrĊujući 

tijekom povijesti ovu tvrdnju (77-79). Alkohol svojim djelovanjem utjeĉe na poboljšanje 

raspoloţenja, vraća samopouzdanje i samopoštovanje. Dugotrajno konzumiranje prekomjerne 

koliĉine alkohola dovodi do razvoja kroniĉne bolesti s postupnim poĉetkom i oĉitovanjem 

prepoznatljivih simptoma i znakova sukladno teţini bolesti (75, 77, 79). 

Alkoholizam je danas velik socijalno-medicinski poremećaj (160). U Hrvatskoj imamo 300 

000 registriranih ovisnika o alkoholu, što predstavlja 6 % ukupnog broja stanovnika u drţavi 

(125). Prema nekim podacima, samo 2-8 % populacije nije nikada konzumiralo alkoholna 
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pića (77). Incidencija alkoholizma je u porastu kod ţena, djece i adolescenata. Omjer meĊu 

spolovima je 4:1 u korist muškaraca (75, 77, 160). 

 

1.7.1.2. Etiologija ovisnosti o alkoholu 

Uzroci ovisnosti o alkoholu su multifaktorijalni. U literaturi se najĉešće spominju sljedeće 

teorije: biologijske (genetske, neurotransmiterske, metaboliĉke), psihološke (ublaţavanje 

anksioznosti, premorbidna osobnost) i sociokulturne teorije (istiĉe se znaĉaj socijalnog miljea, 

tradicije, obiĉaja i pravila društva) (77, 79). 

Biologijske teorije pokušavaju objasniti uzrok alkoholizma u biološkim strukturama ĉovjeka. 

Alkohol utjeĉe na neurotransmitorske sustave: inhibirajuće (GABA, glicin i adenozin) i 

ekscitirajuće (glutamat i aspartat). Njihova se ravnoteţa mijenja tijekom pijenja, tako da u 

poĉetku djeluje inhibicijski, no nakon duljeg konzumiranja alkohola mozak smanjuje 

inhibicijsku neurotransmisiju i pojaĉava ekscitirajuću. Upravo neurotransmisija utjeĉe u 

konaĉnici na ponašanje, emocionalne reakcije, doţivljavanje samoga sebe i okoline (161). 

Najbrojnije su genetiĉke teorije, koje alkoholizam nastoje protumaĉiti kao nasljednu bolest. 

Genski ĉimbenici najvjerojatnije utjeĉu na individualnu razliku u reakciji na alkohol, na 

razliku u ponašanju pri pijenju, na razliĉitu osjetljivost mozga i drugih tjelesnih sustava na 

alkohol, na brzinu eliminacije alkohola kao i stjecanje tolerancije i razvoj fiziĉke ovisnosti 

(77, 79). Psihološke teorije o uzrocima alkoholizma polaze od gledišta da je alkoholizam 

individualno - psihološki problem, ali da socijalni ĉimbenici mogu imati više ili manje 

utjecaja na tu pojavu. Psihodinamska teorija istiĉe oralnu fiksaciju i zastoj u razvoju liĉnosti 

kao glavnu karakteristiku alkoholizma. Prema sociološkim teorijama, utjecaj okoline na 

biološku i psihološku strukturu vrlo je vaţan. U obiteljima alkoholiĉara veća je incidencija 
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alkoholizma. Ĉimbenici okoline utjeĉu na uzrok pijenja i posljediĉno ponašanje, na stavove 

koje se prenose naĉinom odgoja djece (77, 80, 162-164). Ovisnici o alkoholu ĉesto u 

anamnezi imaju raspad obitelji i poremećene odnose s roditeljima (75). 

 

1.7.1.3.Posljedice ovisnosti o alkoholu 

Konzumacija alkohola dovodi do socijalnih i tjelesnih posljedica pijenja. Socijalno oštećenje 

reflektira se na obitelj, radnu okolinu, meĊuljudske odnose. Alkohol dovodi do 

dezinhibiranog ponašanja, gubi se sposobnost ispravnog reagiranja i mišljenja. Ponašanje 

prema sebi i prema drugima moţe biti neodgovorno (75, 77, 79, 160). 

Tjelesne su posljedice prekomjernog konzumiranja alkohola rezultat toksiĉnog djelovanja 

alkohola na tjelesne organe. Oštećenje zahvaća sluznicu usta gdje poĉinje resorpcija alkohola, 

zahvaćeni mogu biti jednjak, ţeludac, crijeva, gušteraĉa, jetra, srce, ţivĉani sustav i drugi 

organi (75). Ovisnici o alkoholu u znaĉajnoj mjeri pobolijevaju od zloćudnih tumora, a ako te 

osobe k tome još i puše, onda je u njih stopa pojavnosti još veća (165-167).  

 

1.7.1.4. Lijeĉenje ovisnika o alkoholu 

U lijeĉenju ovisnika o alkoholu koriste se raznovrsne individualne i grupne metode lijeĉenja 

kroz razne psihoterapijske i socioterapijske tehnike, kao i medikamentozno lijeĉenje. 

Najpoznatiji pristup je Hudolinov kompleksni socijalno - psihijatrijski postupak Zagrebaĉke 

škole alkohologije (grupne psihoterapije, obiteljske terapije, terapijske zajednice, edukacije, 

klub lijeĉenih ovisnika). Tijekom izvanbolniĉkog ili bolniĉkog lijeĉenja ovisnika o alkoholu 



 

 

44 

 

ĉesta je neugodna pojava - recidiv. Svaki je recidiv potrebno zasebno analizirati, kao i  

evaluirati program lijeĉenja koji se provodi (168).  

 

1.7.1.5. Prevencija ovisnosti o alkoholu  

Suzbijanje alkoholizma odnosi se na suzbijanje pijenja alkoholnih pića, budući da postoji 

jasna povezanost izmeĊu koliĉine popijenog alkohola i broja ovisnika u jednoj zemlji. 

Temeljne karakteristike prevencije ne trebaju biti samo u zakonima, nego u promjeni odnosa 

prema uporabi alkoholnih pića. Glavni generator pijenja u našim je prilikama obitelj sa svojim 

obiĉajima i navikama koje se prenose kroz generacije, kao i društvo s visokom tolerancijom 

prema pijenju. Treba djelovati na obitelj putem škole, medija, putem religijskih i sportskih 

organizacija, zdravstvene i socijalne sluţbe s ciljem promjene riziĉnog ponašanja (77, 79, 

168). 

 

1.7.2. Ovisnost o nikotinu 

IzmeĊu 80-90% ovisnika o alkoholu puši, a oko 70 % ovisnika o alkoholu koji puše spadaju u 

podskupinu “teških pušaĉa”, koji dnevno puše više od 20 cigareta, dok je meĊu općom 

populacijom 10% teških pušaĉa. Konzumiranje alkohola u većoj mjeri povlaĉi za sobom 

pušenje cigareta, nego obrnuto. “Ljudi ĉešće puše, a da ne piju, a rijetko piju, a da ne puše” 

(165).  

Ovisnost o nikotinu je najĉešća ovisnost koja je pandemijski proširena u svim slojevima 

društva. Narušava psihosocijalno funkcioniranje pojedinca i njegove okoline. Hrvatska 

zauzima 9 mjesto po broju pušaĉa u Europi, 30,3% stanovništva su pušaĉi, dakle 1,2 milijuna 
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stanovnika. Uzroke pušenja moţemo podijeliti na psihosocijalne i metaboliĉke (169). Nikotin 

je alkaloid koji modulira razliĉite neurotrasmitorske sustave (dopamin, serotonin, acetilholin, 

glutamat) povezane s pozitivnim raspoloţenjem. Teorija psihosocijalne interakcije navodi 

imitaciju, identifikaciju, sugestiju.  Psihodinamska teorija temelji se na oralnoj fiksaciji libida 

kao i povezanosti osobnosti s tom ovisnošću (170). Dugotrajno pušenje uzrokuje i pogoršava 

razliĉite tjelesne bolesti (169). U duhanskom dimu prisutno je oko 2 500 razliĉitih molekula, a 

oko 300 se smatra karcinogeno. Najvaţniji karcinogeni iz duhana su: nitrozamini, policikliĉki 

aromatski ugljikohidrati, emitirajući polonij (210Po), metali u tragovima, ugljiĉni monoksid i 

fenoli (126). Smatra se da je pušenje odgovorno za nastanak 90% zloćudnih tumora, naroĉito 

usne šupljine, orofarniksa i pluća (61). 
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2. CILJ ISTRAŢIVANJA 

2.1. HIPOTEZA ISTRAŢIVANJA 

Znakove psihopatologije koji vuku korijen u oralnoj fazi razvoja, trebali bi nalaziti u oba 

psihopatološka ishoda: ovisnosti o alkoholu i zloćudnim tumorima usne šupljine i orofarinksa, 

za razliku od osoba kojima je oralna faza razvoja protekla uredno. Za oĉekivati je da će 

bolesnici sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa ĉešće koristiti nezrele obrane za 

uspostavljanje psihološke homeostaze. Nadalje, za oĉekivati je da su osobe koje su razvile 

zloćudni tumor usne šupljine i orofarinksa u odnosu na ovisnike o alkoholu imale lošije rane 

obiteljske odnose koji su bili više kaţnjavajući, da je stoga mogućnost zadovoljenja 

emocionalnih potreba još više praćena krivnjom odnosno agresivnošću usmjerenom na “self“. 

Unutar takve strukture osobnosti za oĉekivati je da će oboljeli od zloćudnog tumora usne 

šupljine i orofarinksa koristiti izbjegavajući stil suoĉavanja, jednako tako oĉekuje se da osobe 

sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa imaju više recentnih frustrirajućih 

ĉimbenika separacijskog karaktera.  

 

2.2. CILJEVI ISTRAŢIVANJA 

U odnosu na hipotezu postavljeni su sljedeći ciljevi: 

- utvrditi koliko i u kojoj mjeri će skupina ovisnika o alkoholu sa zloćudnim tumorom usne 

šupljine i orofarinksa u odnosu na skupinu ovisnika o alkoholu i u odnosu na zdravu 

populaciju imati izraţenije psihološke parametre analizom kvalitete ranih obiteljskih relacija.  

- utvrditi koliko i u kojoj mjeri će skupina ovisnika o alkoholu sa zloćudnim tumorom usne 

šupljine i orofarinksa u odnosu na skupinu ovisnika o alkoholu i u odnosu na zdravu 
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populaciju imati izraţenije psihološke parametre analizom korištenja primitivnijeg ili zrelijeg 

skupa mehanizama obrane. 

- utvrditi koliko i u kojoj mjeri će skupina ovisnika o alkoholu sa zloćudnim tumorom usne 

šupljine i orofarinksa u odnosu na skupinu ovisnika o alkoholu i u odnosu na zdravu 

populaciju imati izraţenije psihološke parametre analizom stupnja potisnute agresivnosti. 

- utvrditi koliko i u kojoj mjeri će skupina ovisnika o alkoholu sa zloćudnim tumorom usne 

šupljine i orofarinksa u odnosu na skupinu ovisnika o alkoholu i u odnosu na zdravu 

populaciju imati izraţenije psihološke parametre analizom stupnja krivnje. 

- utvrditi crte osobnosti u sve tri skupine ispitanika. 

- ispitati u sve tri skupine ispitanika stil suoĉavanja (problemu usmjereno suoĉavanje, 

emocijama usmjereno suoĉavanje i suoĉavanje izbjegavanjem).   

- ispitati razinu stresa u sve tri skupine ispitanika i ispitati postoje li znaĉajno uĉestalije 

recentne stresogene situacije separacijskog tipa (gubitak, rastava). 
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3.  ISPITANICI  I METODE 

3.1. ISPITANICI I POSTUPCI 

U ovom prospektivnom, randomiziranom istraţivanju ukljuĉeni su ispitanici koji su u periodu 

od 2005. do 2009. godine bili hospitalizirani na Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju 

Kliniĉkog bolniĉkog centra (KBC) Rijeka s postavljenom dijagnozom zloćudnog tumora usne 

šupljine i orofarinksa, a koji su ujedno bili i ovisnici o alkoholu.  U razdoblju istraţivanja, na 

Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju KBC Rijeka, dijagnosticirano je 79 bolesnika sa 

zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa. Od ukupnog broja ispitanika 9 (11%) nije 

zadovoljilo kriterije za dijagnozu ovisnosti o alkoholu, 9 (11%) ispitanika je imalo pridruţeni 

psihoorganski sindrom, dok je 10 (13%) ispitanika odbilo potpisati informirani pristanak te 

nije uvršteno u istraţivanje.  

Ukljuĉni kriteriji za ulazak u istraţivanje bili su:  

- postavljena dijagnoza zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa temeljem kliniĉkog 

pregleda prema TNM klasifikaciji (117), radiološke obrade (kompjuterizirana tomografija - 

CT, ultrazvuk glave i vrata) i patohistološke verifikacije maligne bolesti biopsijom; 

- postavljena dijagnoza ovisnosti o alkoholu prema DSM IV - “Dijagnostiĉki i statistiĉki 

priruĉnik za duševne poremećaje“ (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

(99) i to MINI upitnikom (Mini International Neuropsychiatric Interview) (171); 

- odsustvo komorbidne psihiĉke bolesti (organski psihosindrom i psihotiĉni poremećaj) 

- potpisan informirani pristanak za sudjelovanje u ispitivanju.   
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Nakon probira, u istraţivanje je ukljuĉen 51 bolesnik koji ĉini prvu skupinu ispitanika. 

Dijagnozu zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa je postavio maksilofacijalni kirurg 

prema navedenim kriterijima. Nakon postavljene dijagnoze pozvan je psihijatar koji je 

obradio svakog bolesnika na Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju, KBC Rijeka. Provedena je 

psihijatrijska anamneza te MINI upitnik. Bolesnici koji su zadovoljili  kriterije za ulazak u 

istraţivanje zamoljeni su za popunjavanje strukturiranog intervjua u pisanoj formi i 

popunjavanje ĉetiriju samoprocjenskih testova (Upitnik ţivotnog stila i obrambenih 

mehanizama – ŢS (172); Profil indeks emocija – PIE (173); Upitnik suoĉavanja sa stresom - 

COPE) (174); Ljestvica ţivotnih dogaĊaja (Social Readjustment Rating Scale – SRRS, engl.) 

(175). Samoprocjenske testove su bolesnici ispunjavali na dan samog pregleda i sljedeći dan. 

Za sve su testove data pojašnjenja o ispunjavanju.  

Za svakog je bolesnika napisan psihijatrijski nalaz te je propisana medikamentozna terapija 

prema nalazu.  

Usporedbu s prvom skupinom ispitanika saĉinjavali su ispitanici dvije kontrolne skupine 

odgovarajućeg spola, dobi i obrazovanja koji su ukljuĉivani na naĉin da navedene 

karakteristike odgovaraju ispitnoj skupini. Probir ispitanika vršen je sve dok se nije dobio 

jednak broj kao u ispitnoj skupini. Ti odgovarajući ispitanici „meĉirani“ su u kontrolne 

skupine unutar tjedan dana. Podaci o dobi i spolu svakog bolesnika ukljuĉenog u istraţivanje 

na Klinici na maksilofacijalnu kirurgiju dati su lijeĉnicima Odjela za ovisnosti Klinike za 

psihijatriju KBC Rijeka, koji bi obavijestili psihijatra. Po obavijesti psihijatra kod svih 

ukljuĉenih ispitanika uzeti su psihijatrijski anamnestiĉki podaci i primijenjen je kratki 

strukturirani dijagnostiĉki intervju MINI – modul za postavljanje dijagnoze ovisnosti o 

alkoholu, i/ili psihotiĉnog poremećaja.  
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Prvu kontrolnu skupinu (druga skupina ispitanika) saĉinjavali su bolesnici lijeĉeni u periodu 

istraţivanja na Klinici za psihijatriju KBC Rijeka, na Odjelu za bolesti ovisnosti. U probir 

druge skupine ispitanika ukljuĉeno je 67 ispitanika, od ĉega je 9 (13%) zadovoljilo kriterije za 

organski psihosindrom, 4 ispitanika (6%) imala su psihotiĉni poremećaj, a 3 (4%) ispitanika 

nisu potpisala informirani pristanak te nisu uvrštena u istraţivanje. Ukupno 51 ispitanik u 

drugoj skupini zadovoljio je sljedeće ukljuĉne kriterije:  

- postavljena dijagnoza ovisnosti o alkoholu prema kriterijima DSM IV – MINI upitnik,  

 - odsustvo organskog psihosindroma ili psihotiĉnog poremećaja 

- potpisan informirani pristanak za sudjelovanje u ispitivanju.   

Bolesnici koji su ispunili sve ukljuĉne kriterije ispunili su strukturirani intervju i sva ĉetiri 

samoprocjenska testa, takoĊer kroz dva dana.  

Drugu kontrolnu skupinu (treća skupina ispitanika) saĉinjavali su ispitanici odabrani 

metodom sluĉajnog uzorka unutar Ambulante obiteljske medicine u Rijeci. I ova se kontrolna 

skupina prikupljala usporedno s bolesnicima koji su ukljuĉeni u istraţivanje. Podaci o dobi i 

spolu svakog bolesnika ukljuĉenog u istraţivanje na Klinici na maksilofacijalnu kirurgiju dati 

su lijeĉnicima Odjela za ovisnosti Klinike za psihijatriju KBC Rijeka, koji bi obavijestili 

psihijatra. Zatim su kod svih ukljuĉenih ispitanika uzeti psihijatrijski anamnestiĉki podaci i 

primijenjen je kratki strukturirani dijagnostiĉki intervju MINI – modul za postavljanje 

dijagnoze ovisnosti o alkoholu, i/ili psihotiĉnog poremećaja. 

Ukljuĉni kriteriji za drugu kontrolnu skupinu bili su odsustvo ovisnosti o alkoholu, organskog 

psihosindroma i/ili psihotiĉnog poremećaja i potpisivanje informiranog pristanka za 
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sudjelovanje u istraţivanju. U ovoj skupini kontaktirano je ukupno 64 ispitanika, od ĉega je 

njih 13 (20%) odbilo potpisati informirani pristanak. 

Ispitanici koji su zadovoljili kriterije popunjavali su upitnike, koje bi vraćali sljedeći dan. 

Tijekom ovog istraţivanja poštivali su  se temeljni etiĉki i bioetiĉki principi poput osobnog 

integriteta, pravednosti i neškodljivosti, u skladu s Nürnberškim kodeksom i najnovijom 

revizijom Helsinške deklaracije. Prije samog istraţivanja, koje je odabrano od strane Etiĉkog 

povjerenstva KBC Rijeka i Medicinskog fakulteta Sveuĉilišta u Rijeci, ispitanici su dobili 

usmeno objašnjenje o ciljevima istraţivanja te su svoj dobrovoljni pristanak za istraţivanje 

potvrdili potpisivanjem informirane suglasnosti.  

Tijek svih ispitanika u istraţivanju prikazan je na slici 12, a u tablici 1 prikazan je tijek 

probira ispitanika u godinama istraţivanja. 

 

Slika 12. Tijek ispitanika u istraţivanju 
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Tablica 1. Prikaz ukljuĉivanja ispitanika u istraţivanje u sve tri ispitne skupine po godinama 

Skupina 1 

Godina Probir Iskljuĉeni Analizirani 

2005. 15 4 11 

2006. 16 6 10 

2007. 19 7 12 

2008. 18 8 10 

2009. 11 3 8 

Ukupno 79 28 51 

Skupina 2 

Godina Probir Iskljuĉeni Analizirani 

2005. 13 2 11 

2006. 13 3 10 

2007. 16 4 12 

2008. 13 3 10 

2009. 12 4 8 

Ukupno 67 16 51 

Skupina 3 

Godina Probir Iskljuĉeni Analizirani 

2005. 13 2 11 

2006. 11 1 10 

2007. 15 3 12 

2008. 14 4 10 

2009. 11 3 8 

Ukupno 64 13 51 
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3.2.   METODE 

3.2.1. Instrumentarij 

3.2.1.1. Strukturirani nestandardizirani upitnik  

Opći demografski podaci su prikupljeni pomoću intervjua korištenjem strukturiranog 

nestandardiziranog upitnika kojeg su ispitanici sami ispunjavali. Ovaj je upitnik sadrţavao 30 

pitanja, 9 pitanja s mogućnošću biranja predloţenih odgovora, 11 pitanja s ponuĊenim 

potvrdnim ili nijeĉnim odgovorom i 10 pitanja na koja su ispitanici odgovarali u brojĉanom 

obliku. Osim 23 pitanja koja su se odnosila na demografske podatke (dob, spol, braĉno stanje, 

broj djece, struĉna sprema, zanimanje, zaposlenost, ekonomski status, konzumiranje alkohola, 

broj godina konzumiranja alkohola, vrsta pića, pušenje, pušenje tijekom ţivota, godine 

pušenja, broj cigareta dnevno i drugo), 8 pitanja se odnosilo na obiteljske odnose, braću i 

sestre, obiteljsku anamnezu, tvrdnje teškog i ruţnog djetinjstva, maltretiranje u djetinjstvu, 

rastavu ili gubitak roditelja, ulazak roditelja u novi brak te subjektivni ekonomski status 

(Prilog 8.1). 

 

3.2.1.2. Kratki strukturirani dijagnostiĉki intervju - MINI upitnik 

Kod svih ukljuĉenih ispitanika uzeti su psihijatrijski anamnestiĉki podaci, primijenjen je 

kratki strukturirani dijagnostiĉki  intervju - MINI upitnik za postavljanje psihijatrijskih 

dijagnoza ovisnosti o alkoholu i/ili psihotiĉnog poremećaja. MINI je upitnik kojeg su 1990. 

godine razvili kliniĉari i psihijatri u SAD-u i Evropi prema DSM-IV i MKB-10 (The 

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 

Revision – ICD-10, engl.) za psihijatrijske poremećaje.  Dizajniran je da zadovolji potrebu za 
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kratkim, ali precizno strukturiranim psihijatrijskim intervjuom za multicentriĉna kliniĉka 

ispitivanja i epidemiološke studije. Administriranje upitnika traje oko 15 minuta (99, 171, 

176, 177). 

U istraţivanju su se koristili adekvatni mjerni instrumenti zbog njihove jednostavnosti 

popunjavanja, relativne kratkoće i standardiziranosti u sliĉnim istraţivanjima.  

 

3.2.1.3. Upitnik ţivotnog stila i obrambenih mehanizama (ŢS) 

Za procjenu ţivotnog stila i obrambenih mehanizama korišten je Upitnik ţivotnog stila i 

obrambenih mehanizama - ŢS (Revised Questionnaire of Life Style and Defense Mechanisms 

-LS, engl.) - prevedena slovenska verzija autora H. Kellermana koju je pripremila T. 

Lamovec tijekom 1986. i 1987. godine pri Odsjeku za psihologiju Filozofskog fakulteta 

Sveuĉilišta u Ljubljani. Hrvatski prijevod izradili su diplomirani psiholozi T. Hrabriĉ-Krajcar 

i M. Šop u razdoblju od 1987-1990. godine. Upitnikom se procjenjuju obrambeni mehanizmi 

ispitanika. Temelji se na oblicima ponašanja karakteristiĉnim za odreĊene obrambene 

mehanizme koji se izraţavaju stilom ţivota pojedinca. Tvrdnje upitnika su po sadrţaju 

podijeljene na 8 dimenzija obrambenih mehanizama: reaktivna formacija (10 tvrdnji), 

negacija (11 tvrdnji), regresija (17 tvrdnji), represija (10 tvrdnji), kompenzacija (10 tvrdnji), 

projekcija (12 tvrdnji), intelektualizacija (12 tvrdnji) i premještanje (10 tvrdnji). Upitnik ima 

ukupno 92 tvrdnje na koje ispitanik odgovara s DA ili NE.  Koristi se šablona s kljuĉem za 

odgovore. Testiranje moţe biti individualno ili grupno. Administriranje testa traje oko 15 

minuta. Test je normiran (prilog 8.2) (172). 

Psihometrijskim provjerama dobiven je adekvatan stupanj pouzdanosti (Cronbach alpha) 

pojedinih skala: reaktivna formacija (0,714), negacija (0,669), regresija (0,681), represija 
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(0,545), kompenzacija (0,616), projekcija (0,597), intelektualizacija (0,553) i premještanje 

(0,739). 

 

3.2.1.4. Profil indeks emocija (PIE) 

Profil indeks emocija (PIE) autora R. Plutchika i H. Kellermana korišten je za procjenu crta 

osobnosti. On predstavlja test osobnosti koji na specifiĉan naĉin daje niz podataka o 

odreĊenim osnovnim crtama osobnosti i unutrašnjim konfliktima. Relativna snaga osnovnih 

crta osobnosti prikazana je kruţnim profilom koji omogućava da se pojedine crte osobnosti 

meĊusobno usporede i da se utvrdi njihov relativni znaĉaj za pojedinca. PIE je test prisilnog 

izbora s 12 pitanja. Pitanje predstavlja jedan par termina. Parovi su dobiveni na taj naĉin što je 

12 termina kojima su predstavljene crte osobnosti, stavljeno u sve moguće kombinacije. 

Ispitanik u svakom paru oznaĉuje onaj termin koji ga bolje opisuje. Za odreĊivanje sirovih 

rezultata koriste se tri šablone. Kod obrade podataka dobije se i ljestvica socijalno poţeljnih 

odgovora – pristranosti (bias). Testiranje moţe biti individualno ili grupno. Administriranje 

testa traje oko 10 - 15 minuta. Test je normiran (prilog 8.3).  

Postignute su zadovoljavajuće razine pouzdanosti tipa Cronbach alpha za pojedine skale: 

reprodukcija (društvenost) (0,865), inkorporacija (povjerenje) (0,907), orijentacija 

(nekontroliranost) (0,869), zaštita (opreznost) (0,789), reintegracija (depresivnost) (0,725), 

odbijanje (nepovjerenje) (0,712), eksploracija (kontroliranost) (0,911), destrukcija 

(agresivnost)  (0,852), bias (pristranost) (0,689).  
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Plutchik je stvorio multidimenzionalni model emocija koji se temelji na pretpostavci kako 

mješavina razliĉitih emocija ĉini crte osobnosti. Tri jezika opisuju emocionalna stanja: 

subjektivni jezik, jezik osobina i funkcionalni jezik. Subjektivni jezik je model koji obuhvaća 

8 osnovnih dimenzija emocija u ţivotu osobe: strah, bijes, radost, tuga, prihvaćanje, gaĊenje, 

oĉekivanje, iznenaĊenje. Jezik osobina prati subjektivni jezik:  bojaţljiv, agresivan, društven, 

depresivan, povjerljiv, nepovjerljiv, kontroliran, nekontroliran. I funkcionalan jezik: zaštita, 

destrukcija, reprodukcija, reintegracija, inkorporacija, odbijanje, eksploracija, orijentacija.  

Teorija pretpostavlja da crte osobnosti nastaju miješanjem osnovnih emocija, te da one 

variraju na nekoliko naĉina. Dva od njih su sliĉnost i suprotnost. Ova se dva odnosa izmeĊu 

emocija mogu predstaviti pomoću “kruga emocija” u kojem miješanje emocija bliţe krugu 

stvara manji konflikt nego miješanje emocija koje su udaljenije. Miješanje polarno suprotnih 

emocija povezano je s najvećim konfliktom.  

Svaka je emocija podreĊena odreĊenom uzorku ponašanja koji su prikazani u donjem tekstu: 

Dimenzija društvenosti - reprodukcija - odraţava emocionalno stanje radosti, odnosno 

oznaĉava doţivljavanje ugode i zadovoljstva nakon zadovoljenja potrebe ili ţelje. Ponašanje 

rezultira kreativnošću i ţeljom za toplinom, bliskim vezama s drugima. Mehanizam obrane 

koji se vezuje za ovu dimenziju je reaktivna formacija, a kliniĉka manifestacija ove dimenzije 

je manija. 

Dimenzija povjerenja - inkorporacije - odraţava sugestibilnu osobu, poslušnu, lakovjernu, 

koji ima tendenciju unošenja objekta, koji stvara uţivanje. Prihvaća stvari na osnovi njihova 

vanjskog dojma. Dominantan mehanizam pridruţen ovom segmentu je negacija, a kliniĉka 

manifestacija je histerija. 
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Dimenzija nekontroliranosti  - orijentacije - odraţava osobe sklone impulzivnom ponašanju iz 

neoĉekivanog iskustva. Mehanizam obrane koji se vezuje za ovu dimneziju je regresija, a 

kliniĉka manifestacija psihopatija. 

Dimenzija kontroliranosti - eksploracija  - nasuprot iznenaĊenju, opisuje osobe koje su 

organizirane tako da blokiraju svoju psihiĉku energiju što u konaĉnici pokazuje baziĉnu, 

duboku nesigurnost. Mehanizam obrane uz ovu dimneziju je intelektualizacija, a kliniĉka je 

manifestacija ove dimenzije opsesivnost.  

Dimenzija opreznosti - zaštite - je emocionalno stanje koje odraţava strah od bolne, 

nepoznate situacije. Dominantan mehanizam obrane pridruţen ovom segmenu je represija, 

potiskivanje, a kliniĉka manifestacija je pasivnost.  

Dimenzija agresivnosti - destrukcije - pokazuje teţnju za napadom ili razaranjem prijetećeg ili 

ugroţavajućeg objekta. Agresivnost se javlja kad osoba ne moţe trpjeti tjeskobu te se tako 

oslobaĊa od frustrirajuće situacije. Mehanizam obrane pridruţen ovoj dimenziji je 

premještanje, a kliniĉka manifestacija je agresivnost. 

Dimenzija depresivnosti - reintegracije -  je emocionalno stanje tuge i ţalosti.  Ukazuje na 

gubitak dragih objekata. Crta ţalosti na osobu djeluje blokirajuće. Od mehanizama obrane se 

uz ovu dimenziju vezuje kompenzacija, a kliniĉka je manifestacija depresivnost.  

Dimenzija nepovjerenja - odbijanja - pokazuje emocionalno stanje pasivno - agresivne osobe. 

Uz ovu se dimneziju vezuje projekcija. Kliniĉka je manifestacija paranoidnost (106, 173). 
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3.2.1.5. Upitnik stilova suoĉavanja sa stresnim situacijama 

Za utvrĊivanje stilova suoĉavanja korišten je Upitnik stilova suoĉavanja sa stresnim 

situacijama (The Multidimensional Coping Inventory - COPE), autora Carvera, Scheidera i 

Weintrauba iz 1989. godine. Sastoji se od 71 pitanja koja zajedno mjere tri razliĉita oblika 

suoĉavanja na koja ispitanik odgovara što obiĉno ĉini i što doţivljava u svakodnevnim 

stresnim situacijama. Pitanja su grupirana u tri skupine koje odreĊuju tri oblika strategije 

suoĉavanja: problemu usmjereno suoĉavanje, emocijama usmjereno suoĉavanje i suoĉavanje 

izbjegavanjem. Ovaj su upitnik na hrvatski jezik preveli i prilagodili J. Hudek-Kneţević, I. 

Kardum i Ţ. Vukmirović s Odsjeka za psihologiju Filozofskog fakulteta u Rijeci. Ispitanik na 

svako pitanje odgovara zaokruţivanjem jednog od brojeva na skali Likertovog tipa, skala od 

pet stupnjeva. Ispitivanje  moţe biti individualno ili grupno. Administriranje testa traje oko 30 

minuta (prilog 8.4) (174, 178,179).  

Pouzdanost rezultata na sve tri skale je zadovoljavajuća (Cronbach alpha za problemu 

usmjereno suoĉavanje = 0,844, Cronbach alpha za emocijama usmjereno suoĉavanje = 0,809, 

Cronbach alpha za suoĉavanje izbjegavanjem = 0,787). 

 

3.2.1.6. Ljestvica ţivotnih dogaĊaja 

Za procjenu razine stresa korištena je Ljestvica procjene socijalne prilagodbe (Social 

Readjustment Rating Scale – SRRS, engl.) autora T. Holmesa i R. Rahea, a sastoji se od  liste 

43 ţivotnih dogaĊaja. Ispitanik obiljeţava one dogaĊaje koje je doţivio u zadnje dvije godine. 

Svaki dogaĊaj ima odreĊeni standardizirani broj jedinica (od 1 do 100). Zbrajanjem bodova 

pojedinih ţivotnih zbivanja dobije se ukupan rezultat koji ukazuje na razinu doţivljenog 
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stresa. Autori su pretpostavili da ljudi s višim stupnjem jedinica procijenjenih promjena imaju 

povišen rizik za razvoj bolesti. Administriranje traje 5 minuta (prilog 8.5) (175). 

 

3.3 STATISTIĈKA OBRADA PODATAKA 

Za obradu podataka korišten je statistiĉki program za društvene znanosti SPSS 12.0 for 

Windows (Chicago, SPSS Inc., 2003). Za sve korištene mjere izraĉunati su osnovni 

deskriptvni statistiĉki parametri (aritmetiĉka sredina i standardna devijacija). Na osnovu 

deskriptivnih statistiĉkih pokazatelja te na osnovi testiranja normalnosti dobivene distribucije 

odredilo se hoće li daljnja statistiĉka obrada biti parametrijska ili neparametrijska. Za 

testiranje odstupanja dobivenih rezultata od normalne distribucije korišten je Kolomogorov- 

Smirnov test. Pouzdanost mjernih instrumenata odreĊena je na osnovu Cronbachovog Alpha 

koeficijenta interne konzistencije. Razlike meĊu grupama na upitnicima testirane s u 

jednosmjernom analizom varijance. Testiranje znaĉajnosti razlika izmeĊu pojedinih grupa 

izvršeno je pomoću LSD testa. Za procjenu razlika u demografskim obiljeţjima izmeĊu tri 

skupine ispitanika korišten je 
2 

test. Znaĉajnost je testirana na razini od 0,05. 
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4. REZULTATI 

4.1. DEMOGRAFSKE OSOBINE ISPITANIKA  

Prosjeĉna dob svih ispitanika prve skupine bila je 57,02±8,87 godina, od ĉega 11 (21,6%) 

ţena i 40 (78,4%) muškaraca. Većina ispitanika imala je srednju (36 (70,6%)) ili niţu (13 

(25,5%)) struĉnu spremu. Zaposlenih je bilo 18 (33,3%), nezaposlenih 10 (19,6%) te 23 

(45,1%) umirovljenika. Ukupno 34 (66,7%) ispitanika bilo je u braku.  

U drugoj i trećoj skupini ispitanika bilo je takoĊer po 11 (21,6%) ţena i 40 (78,4%) 

muškaraca. Prosjeĉna dob druge ispitne skupine bila je 56,82±8,72 godina, a treće ispitne 

skupine 56,5±8,52 godina. 

U prve dvije skupine ispitanika, svi su ispitanici izjavili da konzumiraju alkoholna pića, ali u 

trećoj ispitnoj skupini ĉak 33 (64,7%) ispitanika je takoĊer odgovorilo potvrdno.  

MeĊutim, znaĉajno se razlikuju godine konzumiranja alkohola kao i vrsta alkoholnih pića 

(slike 13 i 14). 
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Slika 13. Godine konzumiranja alkohola. Najdulje konzumiranje alkohola prisutno je u 

skupini 1. Skupina 2 je konzumirala alkohol znaĉajno kraće od skupine 1 (p<0,001), a 

skupina 3 znaĉajno kraće od obje skupine (p<0,001). 
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Slika 14. Distribucija uporabe alkoholnih pića prema vrsti i ispitnim skupinama. Ispitne 

skupine 1 i 2 pokazuju sliĉnost u uporabi alkoholnih pića, dok ispitna skupina 3 pije rjeĊe i 

najĉešće ne koristi ţestoka pića.  

 

Navika pušenja ĉest je pratilac ovisnosti o alkoholu. U ispitnim skupinama 1 i 2 zabiljeţen je 

veliki udio pušaĉa (grupa 1 – 49 (96,1%), grupa 2 – 42 (82,4%)), dok je znaĉajno manje 

pušaĉa bilo u ispitnoj skupini 3 – 16 (31,4%). Pušaĉi iz te skupine pušili su kraće vremensko 

razdoblje, ali je broj popušenih cigareta dnevno u svim ispitnim skupinama podjednak (slika 

15). 
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Slika 15. Distribucija pušaĉa u ispitnim skupinama prema godinama pušenja i broju 

popušenih cigareta dnevno. 

 

4.2. REZULTATI RANIH OBITELJSKIH ODNOSA 

Statistiĉka obrada demografskih podataka pokazuje da se tri skupine znaĉajno razlikuju po 

obiteljskoj anamnezi (hi-kvadrat=58,852; ss=4; p<0,001), po tome da li su imali teško i ruţno 

djetinjstvo (hi-kvadrat=16,541; ss=2; p<0,001), da li su maltretirani u djetinjstvu (hi-

kvadrat=11,035; ss=2; p=0,004), da li su izgubili roditelja (hi-kvadrat=6,491; ss=2; p=0,039, 

da li su im roditelji ušli u novi brak (hi-kvadrat=7,778; ss=2; p=0,020) i po subjektivnom 

ekonomskom statusu (hi-kvadrat=20,298; ss=6; p=0,002) (tablica 2). 
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Tablica 2. Karakteristike obiteljskih odnosa triju skupina ispitanika s razlikama iskazanim hi-

kvadrat testom    

                                

                             Skupine    

  

 Demografski 

 upitnik i obiteljski  

 odnosi 

1.skupina 

ispitanika 

(N=51) 

2.skupina 

ispitanika 

(N=51) 

3. skupina 

ispitanika 

(N=51) 

hi-kvadrat 

test 

P 

 braća ili sestre Da 48 48 44 2,690 

 

0,261 

 

 obiteljska   

 anamneza 

karcinom  22 3 3 

58,852 

 

<0,001 

 

alkoholizam 14 33 

 

13 

 

drugo 

 

14 12 20 

bez osobitosti 1 3 15 

 teško i ruţno  

 djetinjstvo 

Da 35 29 15 16,541 <0,001 

 maltretirani u  

 djetinjstvu 

Da 19 16 5 11,035 0,004 

 roditelji  

 rastavljeni 

Da 7 5 1 4,708 0,095 

 roditelji udovci Da 20 22 32 6,491 0,039 

 roditelji u  

 novom braku 

Da 13 7 3 7,778 0,020 

 subjektivni  

 ekonomski   

 status 

Niţi 22 30 10 

20,298 0,002 Prosjeĉan 26 19 35 

Dobar 3 2 6 
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4.3. REZULTATI MEHANIZAMA OBRANE 

Statistiĉki znaĉajna razlika meĊu trima grupama dobivena je u korištenju mehanizama 

regresije (F=5,785; p=0,004), kompenzacije (F=5,526; p=0,005), intelektualizacije (F=8,605; 

p<0,001) i premještanja (F=4,473; p=0,013). Za provjeru izmeĊu kojih grupa postoje 

statistiĉki znaĉajne razlike, kao post-hoc test upotrijebljen je LSD. 

Rezultati LSD testa pokazuju da druga skupina ispitanika koristi statistiĉki znaĉajno više 

regresiju (M=32,88±13,16) od prve skupine (M=23,00±16,12; p=0,001). IzmeĊu druge i treće 

skupine ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika u korištenju regresije.  

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je kod mehanizma kompenzacije izmeĊu prve skupine 

(M=29,61±17,43) i druge skupine ispitanika (M=40,78±17,65; p=0,001). Kod 

intelektualizacije statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je izmeĊu prve skupine  

(M=67,78±18,06) i druge skupine (M=77,06±15,00; p=0,009), te izmeĊu druge skupine  

(M=77,06±15,00) i treće skupine ispitanika (M=62,71±19,77; p<0,001).  

Kod obrane premještanjem statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je izmeĊu prve skupine 

(M=16,47±17,30) i druge skupine ispitanika (M=24,31±18,79; p=0,030), te izmeĊu prve 

(M=16,47±17,30) i treće skupine ispitanika (M=26,67±17,96; p=0,005). Skupni rezultati su 

prikazani u tablici 3. 
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Tablica 3. Razlike izmeĊu rezultata na ŢS-OM upitniku kod tri skupine ispitanika testiranim 

jednosmjernom analizom varijance i LSD testom 

obrambeni 

mehanizmi (OM) 

Skupine N M SD F P LSD test P 

Reaktivna 

formacija -  

neurotski 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 41,37 19,90 

1,982 0,141 

1.i 2. 

skupina 
0,551 

2. skupina 51 43,73 16,37 

1. i 3. 

skupina 
0,180 

3. skupina 51 36,08 22,81 

2. i 3. 

skupina 
0,054 

Negacija -

neurotski 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 53,75 12,94 

2,276 0,106 

1.i 2. 

skupina 

0,133 

2. skupina 51 48,94 17,46 

1. i 3. 

skupina 

0,041 

3. skupina 51 47,20 17,35 

2. i 3. 

skupina 

0,584 

Regresija - 

primitivan 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 23,00 16,12 

5,785 0,004 

1.i 2. 

skupina 
0,001 

2. skupina 51 32,88 13,16 

1. i 3. 

skupina 

0,076 

3. skupina 51 28,20 14,59 

2. i 3. 

skupina 

0,109 

Represija - 

neurotski 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 28,24 13,37 

1,145 0,321 

1.i 2. 

skupina 

0,153 

2. skupina 51 33,73 24,00 

1. i 3. 

skupina 

0,759 

3. skupina 51 29,41 19,01 

2. i 3. 

skupina 

0,261 
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obrambeni 

mehanizmi (OM) 

Skupine N M SD F P LSD test P 

Kompenzacija -

neurotski 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 29,61 17,43 

5,526 0,005 

1. i 

2.skupina 
0,001 

2. skupina 51 40,78 17,65 

1. i 3. 

skupina 

0,105 

3. skupina 51 35,10 15,79 

2. i 3. 

skupina 

0,093 

Projekcija - 

primitivan 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 60,75 21,65 

1,537 0,218 

1. i 

2.skupina 

0,102 

2. skupina 51 68,43 18,88 

1. i 3. 

skupina 

0,766 

3. skupina 51 62,14 29,06 

2. i 3. 

skupina 

0,180 

Intelektualizacija -

neurotski 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 67,78 18,06 

8,605 <0,001 

1. i 2. 

skupina 
0,009 

2. skupina 51 77,06 15,00 

1. i 3. 

skupina 

0,150 

3. skupina 51 62,71 19,77 

2. i 3. 

skupina 
<0,001 

Premještanje - 

primitivan 

mehanizam obrane 

1. skupina 51 16,47 17,30 

4,473 0,013 

1. i 2. 

skupina 
0,030 

2. skupina 51 24,31 18,79 

1. i 3. 

skupina 
0,005 

3. skupina 51 26,67 17,96 

2. i 3. 

skupina 

0,511 
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4.4. REZULTATI NA PROFILU INDEKSA EMOCIJA 

Statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu tri grupe ispitanika naĊena je na slijedećim varijablama: 

reprodukcija (društvenost) (F=3,356; p=0,038), inkorporacija (povjerenje) (F=4,377; 

p=0,014), odbijanje (nepovjerenje) (F=5,941; p=0,003) i bias (pristranost) (F=4,517; 

p=0,012). 

Post-hoc analizom, LSD rezultati pokazuju da prva skupina ispitanika (M=66,33±25,49) 

postiţe znaĉajno više rezultate na reprodukciji od druge (M=52,04±33,49; p=0,020) i treće 

skupine (M=53,42±32,54; p=0,036). IzmeĊu druge i treće skupine ne postoji statistiĉki 

znaĉajna razlika.  

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je na inkorporaciji, prva skupina ispitanika 

(M=73,25±29,46) postiţe znaĉajno više rezultate od druge (M=58,47±35,50; p=0,021) i treće 

skupine (M=55,78±30,80; p=0,007). IzmeĊu druge i treće skupine ne postoji statistiĉki 

znaĉajna razlika. 

Na odbijanju prva skupina ispitanika (M=29,22±23,59) postiţe znaĉajno niţe rezultate od 

druge (M=48,35±32,87; p=0,001) i treće skupine (M=43,94±30,79; p=0,013). IzmeĊu druge i 

treće skupine ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika. 

Na varijabli biasa dobiveno je da prva skupina ispitanika postiţe (M=49,63±25,50) znaĉajno 

više rezultate od druge (M=39,04±29,00; p=0,041) i treće skupine (M=34,56±22,80; 

p=0,004). I kod ove varijable izmeĊu druge i treće skupine ne postoji statistiĉki znaĉajna 

razlika (tablica 4). 
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Tablica 4. Razlike izmeĊu rezultata na PIE upitniku kod tri skupine ispitanika testiranim 

jednosmjernom analizom varijance i LSD testom 

 

Crte osobnosti 

 

Skupine 

 

N 

 

M 

 

SD 

 

F 

 

P 

 

LSD test 

 

p 

Reprodukcija 

(društvenost) 

1. skupina 51 66,33 25,49 

3,356 0,038 

1.i 2. skupina 

 

 0,020 

2. skupina 51 52,04 33,49 

1. i 3. 

skupina 

 0,036 

3. skupina 51 53,42 32,54 

2. i 3. 

skupina 

 0,822 

Inkorporacija 

(povjerenje) 

1. skupina 51 73,25 29,46 

4,377 0,014 

1.i 2. skupina  0,021 

2. skupina 51 58,47 35,50 

1. i 3. 

skupina 

 0,007 

3. skupina 51 55,78 30,80 

2. i 3. 

skupina 

 0,674 

Orijentacija 

(nekontroliranost) 

1. skupina 51 19,16 19,86 

1,638 0,198 

1.i 2. skupina  0,519 

2. skupina 51 22,20 22,31 

1. i 3. 

skupina 

 0,076 

3. skupina 51 27,60 28,30 

2. i 3. 

skupina 

 0,254 

Zaštita  

(opreznost) 

1. skupina 51 56,78 21,80 

0,614 0,542 

1.i 2. skupina  0,270 

2. skupina 51 51,29 24,15 

1. i 3. 

skupina 

 0,543 

3. skupina 51 53,74 28,81 

2. i 3. 

skupina 

 0,625 

Reintergracija 

(depresivnost) 

1. skupina 51 77,14 23,62 

0,285 0,752 

1. i 2.skupina  0,463 

2. skupina 51 80,12 18,35 

1. i 3. 

skupina 

 0,609 

3. skupina 51 79,22 18,92 

2. i 3. 

skupina 

 0,826 
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Crte osobnosti 

 

Skupine 

 

N 

 

M 

 

SD 

 

F 

 

P 

 

LSD test 

 

p 

Odbijanje 

(nepovjerenje) 

1. skupina 51 29,22 23,59 

5,941 0,003 

1. i 2.skupina  0,001 

2. skupina 51 48,35 32,87 

1. i 3. 

skupina 

 0,013 

3. skupina 51 43,94 30,79 

2. i 3. 

skupina 

 0,451 

Eksploracija 

(kontroliranost) 

1. skupina 51 17,67 15,62 

0,769 0,465 

1. i 2. 

skupina 

 0,647 

2. skupina 51 19,39 16,60 

1. i 3. 

skupina 

 0,222 

3. skupina 51 22,30 23,73 

2. i 3. 

skupina 

 0,442 

Destrukcija 

(agresivnost) 

1. skupina 51 55,02 26,84 

2,358 0,098 

1. i 2. 

skupina 

 0,043 

2. skupina 51 65,65 26,68 

1. i 3. 

skupina 

 0,100 

3. skupina 51 63,66 25,20 

2. i 3. 

skupina 

 0,704 

 

Pristranost  

(bias) 

 

1. skupina 51 49,63 25,50 

4,517 0,012 

1. i 2. 

skupina 

 0,041 

2. skupina 51 39,04 29,00 

1. i 3. 

skupina 

 0,004 

3. skupina 51 34,56 22,80 

2. i 3. 

skupina 

 0,386 
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4.5. REZULTATI NA UPITNIKU SUOĈAVANJA SA STRESOM 

Uvidom u rezultate suoĉavanja sa stresom statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu tri grupe 

ispitanika naĊena je na sljedećim varijablama: obuzdavanje suočavanja (čekanje) (F=3,739; 

p=0,026), ventiliranje emocija (fokusiranje na emocije) (F=3,687; p=0,027), ukupni rezultati 

faktora 3 (F=3,986; p=0,021), prihvaćanje (F=5,509; p=0,005), mentalni dezangažman 

(F=4,017; p=0,020), religija (F=4,527; p=0,012), upotreba alkohola/droga (F=11,825; 

p<0,001) i  osamljivanje (F=3,448; p=0,034). 

Rezultati LSD testa pokazuju da prva skupina ispitanika (M=8,71±3,32) postiţe znaĉajno 

veće rezultate na podskali obuzdavanje suočavanja od druge (M=7,73±2,61; p=0,014) i 

(M=7,49±2,92; p=0,028) treće skupine ispitanika. IzmeĊu druge i treće skupine ne postoji 

statistiĉki znaĉajna razlika.  

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je na podskali ventiliranje emocija gdje ispitanici iz 

druge (M=5,61±2,17; p=0,048) i ispitanici iz treće skupine (M=5,88±2,35; p=0,010) postiţu 

znaĉajno više rezultate od ispitanika iz prve skupine (M=4,71±2,34). IzmeĊu druge i treće 

skupine ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika. 

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je na faktoru 3 gdje ispitanici iz prve (M=52,90±14,06; 

p=0,010) i ispitanici iz druge skupine (M=52,90±12,37; p=0,048) postiţu znaĉajno više 

rezultate od ispitanika iz treće skupine (M=45,16±16,75). IzmeĊu prve i druge skupine ne 

postoji statistiĉki znaĉajna razlika. 

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je podskali prihvaćanje gdje ispitanici iz prve  

(M=9,29±3,04) skupine postiţu znaĉajno više rezultate od ispitanika iz druge skupine 

(M=7,24±2,99; p=0,001). IzmeĊu prve i treće, te druge i treće skupine ne postoji statistiĉki 

znaĉajna razlika.    
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Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je podskali mentalni dezangažman gdje ispitanici iz prve 

(M=9,18±4,06; p=0,021) i ispitanici iz druge skupine (M=9,35±4,07; p=0,011) postiţu 

znaĉajno više rezultate od ispitanika iz treće skupine (M=7,35±3,70). IzmeĊu prve i druge 

skupine ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika. 

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je podskali religija gdje ispitanici iz prve skupine 

(M=7,84±5,20) postiţu znaĉajno više rezultate od ispitanika iz treće skupine (M=4,73±5,14; 

p=0,003). IzmeĊu prve i druge, te druge i treće skupine ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika.  

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je podskali upotreba alkohola/droga gdje ispitanici iz 

druge skupine (M=7,61±5,15) postiţu znaĉajno više rezultate od ispitanika iz prve 

(M=4,90±4,01; p=0,003) i treće skupine (M=3,35±4,17; p<0,001). IzmeĊu prve i treće 

skupine ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika. 

Statistiĉki znaĉajna razlika dobivena je podskali osamljivanje gdje ispitanici iz druge skupine 

(M=4,69±3,11) postiţu znaĉajno više rezultate od ispitanika iz prve ispitanika (M=3,53±2,10; 

p=0,027) i iz treće skupine (M=3,49±2,53; p=0,022). IzmeĊu prve i treće skupine ne postoji 

statistiĉki znaĉajna razlika (tablica 5). 
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Tablica 5. Razlike izmeĊu rezultata na upitniku suoĉavanja sa stresom (COPE upitnik)  kod 

tri skupine ispitanika testiranim jednosmjernom analizom varijance i LSD testom 

Skale upitnika 

suočavanja sa stresom 

(COPE) 

 

Skupine 

 

N 

 

M 

 

SD 

 

F 

 

P 

 

LSD test 

 

p 

Faktor 1 1. skupina 51 49,84 12,55 2,354 0,098 1.i 2. skupina 0,102 

2. skupina 51 45,88 13,39 1. i 3. skupina 0,042 

3. skupina 51 44,92 10,27 2. i 3. skupina 0,690 

Planiranje 1. skupina 51 12,53 3,81 1,617 0,202 1.i 2. skupina 0,891 

            2. skupina 51 12,43 3,81 1. i 3. skupina 0,107 

3. skupina 51 11,37 3,15 2. i 3. skupina 0,140 

Aktivno suoĉavanje 1. skupina 51 8,98 2,37 0,548 0,579 1.i 2. skupina 0,340 

2. skupina 51 8,47 2,98 1. i 3. skupina 0,912 

3. skupina 51 8,92 2,69 2. i 3. skupina 0,399 

Pozitivna 

reintepretacija i rast 

osobnosti 

1. skupina 51 9,27 3,16 1,828 0,164 1.i 2. skupina 0,349 

2. skupina 51 8,71 3,07 1. i 3. skupina 0,058 

3. skupina 51 8,12 2,94 2. i 3. skupina 0,332 

Obuzdavanje 

suoĉavanja (ĉekanje) 

1. skupina 51 8,71 3,32 3,739 0,026 1. i 2. skupina 0,014 

2. skupina 51 7,33 2,61 1. i 3. skupina 0,028 

3. skupina 51 7,49 2,92 2. i 3. skupina 0,776 

Potiskivanje drugih 

aktivnosti 

1. skupina 51 10,35 3,74 2,734 0,068 1. i 2. skupina 0,039 

2. skupina 51 8,94 3,47 1. i 3. skupina 0,051 

3. skupina 51 9,02 3,04 2. i 3. skupina 0,908 

Faktor 2 1. skupina 51 17,18 6,32 1,119 0,329 1. i 2. skupina 0,149 

2. skupina 51 19,12 7,32 1. i 3. skupina 0,682 

3. skupina 51 17,73 6,58 2. i 3. skupina 0,300 

Traţenje socijalne 

podrške iz 

emocionalnih razloga 

1. skupina 51 5,94 2,88 1,386 0,253 1. i 2. skupina 0,122 

2. skupina 51 6,86 3,28 1. i 3. skupina 0,791 

3. skupina 51 6,10 2,79 2. i 3. skupina 0,199 
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Skale upitnika 

suočavanja sa stresom 

(COPE) 

 

Skupine 

 

N 

 

M 

 

SD 

 

F 

 

P 

 

LSD test 

 

p 

Traţenje socijalne 

podrške iz 

instrumentalih razloga 

1. skupina 51 6,53 3,17 1,115 0,331 1. i 2. skupina 0,858 

2. skupina 51 6,65 3,16 1. i 3. skupina 0,234 

3. skupina 51 5,75 3,61 2. i 3. skupina 0,172 

Ventiliranje emocija 

(fokusiranje na 

emocije) 

1. skupina 51 4,71 2,34 3,687 0,027 1. i 2. skupina 0,048 

2. skupina 51 5,61 2,17 1. i 3. skupina 0,010 

3. skupina 51 5,88 2,35 2. i 3. skupina 0,546 

Faktor 3 

 

1. skupina 51 52,90 14,06 3,986 0,021 1. i 2. skupina 0,999 

2. skupina 51 52,90 12,37 1. i 3. skupina 0,010 

3. skupina 51 45,16 16,75 2. i 3. skupina 0,048 

Prihvaćanje 1. skupina 51 9,29 3,04 5,509 0,005 1. i 2. skupina 0,001 

2. skupina 51 7,24 2,99 1. i 3. skupina 0,079 

3. skupina 51 8,20 3,36 2. i 3. skupina 0,124 

Mentalni dezangaţman 1. skupina 51 9,18 4,06 4,017 0,020 1. i 2. skupina 0,822 

2. skupina 51 9,35 4,07 1. i 3. skupina 0,021 

3. skupina 51 7,35 3,70 2. i 3. skupina 0,011 

Ponašajni 

dezangaţman 

1. skupina 51 4,63 2,66 0,344 0,709 1. i 2. skupina 0,865 

2. skupina 51 4,76 3,18 1. i 3. skupina 0,416 

3. skupina 51 5,12 3,31 2. i 3. skupina 0,652 

Negiranje 1. skupina 51 4,29 3,06 0,144 0,866 1. i 2. skupina 0,861 

2. skupina 51 4,20 2,77 1. i 3. skupina 0,599 

3. skupina 51 4,00 2,62 2. i 3. skupina 0,726 

Religija 1. skupina 51 7,84 5,20 4,527 0,012 1. i 2. skupina 0,223 

2. skupina 51 6,57 5,44 1. i 3. skupina 0,003 

3. skupina 51 4,73 5,14 2. i 3. skupina 0,079 

Potiskivanje emocija ili 

kontrola emocija 

1. skupina 51 6,31 3,20 2,107 0,125 1. i 2. skupina 0,830 

2. skupina 51 6,45 3,52 1. i 3. skupina 0,099 

3. skupina 51 5,25 2,92 2. i 3. skupina 0,063 
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Skale upitnika 

suočavanja sa stresom 

(COPE) 

 

Skupine 

 

N 

 

M 

 

SD 

 

F 

 

P 

 

LSD test 

 

P 

Upotreba alkohola/ 

droga 

1. skupina 51 4,90 4,01 11,825 <0,001 1. i 2. skupina 0,003 

2. skupina 51 7,61 5,15 1. i 3. skupina 0,082 

3. skupina 51 3,35 4,17 2. i 3. skupina <0,001 

Humor 1. skupina 51 2,92 1,86 1,931 0,149 1. i 2. skupina 0,083 

2. skupina 51 3,71 2,41 1. i 3. skupina 0,100 

3. skupina 51 3,67 2,49 2. i 3. skupina 0,931 

Osamljivanje 1. skupina 51 3,53 2,10 3,448 0,034 1. i 2. skupina 0,027 

2. skupina 51 4,69 3,11 1. i 3. skupina 0,940 

3. skupina 51 3,49 2,53 2. i 3. skupina 0,022 

 

4.6. REZULTATI ŢIVOTNIH DOGAĐAJA 

Uvidom u stresne događaje jednosmjernom analizom varijance meĊu tri skupine dobila se 

statistiĉki znaĉajna razlika (F=3,602; p=0,030). Rezultati LSD testa  pokazuju da ispitanici iz 

druge skupine (M=265,69±177,00) postiţu statistiĉki znaĉajno više rezultate od ispitanika iz 

treće skupine (M=188,04±146,34; p=0,008) (tablica 6). 

Tablica 6. Razlike izmeĊu rezultata na ljestvici ţivotnih dogaĊaja kod tri skupine ispitanika 

testiranim jednosmjernom analizom varijance i LSD testom 

 Skupine N M SD F P LSD test P 

Ljestvica ţivotnih 

dogaĊaja 

1. skupina 51 219,86 109,40 

3,602 0,030 

1.i 2. 

skupina 

0,117 

2. skupina 51 265,69 177,00 

1. i 3. 

Skupina 

0,276 

3. skupina 51 188,04 146,34 

2. i 3. 

Skupina 
0,008 
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5. RASPRAVA 

Rezultati ovog istraţivanja djelomiĉno su potvrdili naša oĉekivanja.   

5.1. RANI OBITELJSKI ODNOSI 

Istraţivanje je pokazalo lošiju kvalitetu obiteljskih relacija u ovisnika o alkoholu sa 

zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa u odnosu na ovisnike o alkoholu i zdrave 

ispitanike. Naime, ovisnici o alkoholu sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa 

(prva skupina) u odnosu na ovisnike o alkoholu (druga skupina) i zdrave osobe (treća skupina 

ispitanika) imala je znaĉajnije narušene obiteljske odnose, djetinjstvo im je znaĉajno ĉešće 

bilo teško/ruţno i ĉešće su bili maltretirani i traumatizirani. Ovi rezultati u skladu su s 

postavljenom hipotezom.  

Rezultati našeg istraţivanja sliĉni su rezultatima ranijih istraţivanja koja su se bavila ranim 

obiteljskim odnosima ovisnika o alkoholu te uĉestalim maltretiranjem u njihovom djetinjstvu 

i psihološkim posljedicama toga u odrasloj dobi (52, 180-189).  

Nadalje, istraţivanje Arnolda  i sur. 1990. godine pokazalo je da se iskustvo zanemarivanja, 

seksualnog ili drugog oblika zlostavljanja u djetinjstvu ĉesto prepoznaje u odrasloj dobi kroz 

brojne somatske simptome i tjelesne bolesti (190). Sliĉne su nalaze dobili i drugi istraţivaĉi 

(191-194).  

Prema našim rezultatima u najvećem broju sluĉajeva obitelji ispitanika prve skupine bile su 

disfunkcionalne, ĉesto bez jednog od roditelja, kod kojih je uz to bio narušen i ekonomski 

status. Ĉešća traumatiziranost u djetinjstvu mogla bi ukazivati na neadekvatnu skrb i u 

najranijem razvojnom periodu, što bi znaĉilo da već u oralnoj fazi (prvoj godini ţivota) 

razvoja zadovoljenje potreba malog djeteta nije bila dovoljno dobro niti dovoljno 
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stimulirajuće za razvoj. Prema psihodinamskim konceptima ovo dovodi do fiksacija u 

razvojnoj fazi, u ovom sluĉaju oralnoj. 

 

5.2. KORIŠTENJE OBRAMBENIH MEHANIZAMA  

Sve tri skupine ispitanika koriste i primitivne i neurotske obrane. MeĊutim, skupine se 

meĊusobno razlikuju u profilu obrana koje koriste. U odnosu na druge dvije skupine, prva 

skupina znaĉajno manje koristi regresiju i premještanje (primitivne obrane) kao obranu. S 

druge strane, skupina ovisnika o alkoholu u svojem obrambenom setu znaĉajno više koristi 

kompenzaciju u odnosu na prvu skupinu i intelektualizaciju (neurotske obrane) u odnosu na 

obje skupine.  

Ostali mehanizmi obrane (negacija, represija, reaktivna formacija, projekcija) podjednako su 

zastupljeni u svim skupinama i nema znaĉajne razlike.  

Ovo se razlikuje od rezultata istraţivanja u dostupnoj literaturi, kao i od naše postavljene 

hipoteze da će oboljeli od zloćudnog tumora više koristiti primitivni set obrana. Tako 

Greenwald 1994. godine u svom istraţivanju bolniĉki lijeĉenih ovisnika o alkoholu pokazuje 

da su ovisnici od mehanizama obrane koristili premještanje u kombinaciji s regresijom, te 

objašnjava da su nezreli obrambeni mehanizmi ujedno i pretskazatelji agresivnosti (195), a De 

Fife 2006. godine ukazuje na to da nezreli mehanizmi visoko koreliraju s maladaptivnim 

funkcioniranjem, dovode do patologije osobnosti i narušavanja socijalnog i radnog 

funkcioniranja (196).  

Kad je rijeĉ o obranama koje koriste oboljeli od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa, 

usporedba s literaturom je oteţana ĉinjenicom da je većina istraţivanja koja su inaĉe ispitivala 
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mehanizme obrane koristila razliĉite teorijske koncepte i instrumentarij. Prema našim 

saznanjima, ovo istraţivanje prvo je takve vrste koje je obraĊivalo populaciju oboljelih od  

orofaringealnog karcinoma uz ovisnost o alkoholu. 

Intelektualizacija kao obrana karakteristiĉna za ovisnike o alkoholu, već je opisivana u 

literaturi. Rohsenow i sur. 1978. godine opisuju kako ovisnici o alkoholu koristeći se 

intelektualizacijom nastoje smanjiti nivo psihopatologije i teţe boljem socijalnom 

funkcioniranju (197, 198). U psihopatološkom obimu ova obrana sluţi nalaţenju razloga za 

oĉuvanje njihovog modela smanjivanja  tjeskobe, odnosno uporabe alkohola, ĉak i kada “prva 

obrambena linija”, negacija i projekcija, postane disfunkcionalna (197). Korištenje 

kompenzacije ovoj skupini vjerojatno omogućava simboliĉku i/ili stvarnu nadoknadu 

(alkoholom) za fantaziranu emocionalnu uskratu u mjeri koja ih donekle moţe zadovoljiti. 

MeĊutim, ovaj proces tada dovodi do depresivnosti, što se podudara s rezultatima u drugim 

radovima (183, 199-201). Oboljeli od zloćudnog tumora, meĊutim, nisu uspjeli razviti 

kompenzatorne mehanizme, što je moguće uzrokovano jaĉom traumatizacijom u ranom 

razvojnom periodu i lošijom kvalitetom ranih emocionalnih relacija s primarnim objektima 

(196, 202). Kod njih ĉak i uporaba alkohola ne uspijeva kompenzirati oralne potrebe (za 

ljubavlju).  

Manje zastupljene obrane regresijom i premještanjem u skupini sa zloćudnim tumorom mogu 

znaĉiti da ova skupina nije uopće uspjela aktivirati snaţne primitivne obrane tijekom razvoja. 

Ovaj je nalaz zanimljiv s obzirom na to da se u literaturi regresija opisuje kao znaĉajno 

zastupljena obrana općenito kod bolesnika sa zloćudnim tumorima (203-205). Jedan od 

razloga zašto je u ovoj skupini regresija manje zastupljena moţe biti i taj da oni rasterećenje 

putem tijela nisu uspjeli prevladati u ranim fazama razvoja. U najranijoj fazi tjeskobu dijete 

moţe prepoznati i smanjiti jedino kroz tijelo jer još nisu razvijeni drugi mentalni mehanizmi 
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poput obrana. Štoviše, smatra se da fiksiranost na takav naĉin smanjivanja tjeskobe u tim 

sluĉajevima ostaje model rješavanja tjeskobe i u odraslo doba (6, 8, 13, 87). Za prevladavanje 

ovog naĉina je svakako potrebna dovoljno kvalitetna emocionalna stimulacija, a nju pruţa 

primarni objekt, prvi njegovatelj, najĉešće majka. Moguće je da negativno i nepodrţavajuće 

okruţenje o kojem smo ranije govorili nije favoriziralo premještanje negativnih emocija na 

manje opasne, a sigurne objekte. U disfunkcionalnim obiteljima u kojima su naši ispitanici 

rasli njih (takvih objekata) nije ni bilo. Izgleda da ni regresija nije mogla donijeti rasterećenje. 

Ona podrazumijeva povratak na periode s više psihiĉke energije i sigurnosti. Ako takvih 

perioda nema, niti regresija neće imati svoju funkciju.  

Moţe se reći da je govor tijela prvi “govor” i emocionalni doţivljaj koji dijete ima na 

raspolaganju i s kojim se raĊa. Svi mentalni mehanizmi razvijaju se kroz stimulaciju  u 

odnosu majka-dijete. Ako taj odnos nije zadovoljavajući i stimulirajući, razvoj obrana kao 

mehanizama za smanjenje tjeskobe moţe biti kompromitiran. Tako opisano emocionalno 

okruţenje favorizirat će izvjesni stupanj emocionalnog umrtvljenja i disocijacije, što je 

zapravo glavni sadrţaj aleksitimije i mehanizam “somatiziranja” emocionalnih konflikata (51, 

52, 87, 116). Izgleda da upravo nedostatno korištenje nekih, u osnovi primitivnih obrana, 

onemogućuje skupinu ovisnika o alkoholu sa zloćudnim tumorom da premoste emocionalni 

govor kroz tijelo. Druga skupina ispitanika, koja je manje traumatizirana od prve, iako 

fiksirana na oralnoj fazi, ipak je uspjela razviti obrane kao mentalne mehanizme koji su 

omogućili kasniji model djelomiĉnog rasterećenja tjeskobe (kroz stimulaciju usne šupljine 

alkoholom, ali i anksiolitiĉkim uĉinkom alkohola) i time su “zaštitili” tijelo. Primarni objekti 

u tom sluĉaju ipak su bili donekle stimulativni za razvoj obrana koje se u tom periodu 

formiraju (121,158, 159, 206). Ovo nam pokazuje da je razvoj primitivnih mehanizama 

obrane jednako vaţan kao i razvoj neurotskih i zrelih te pokazuje da svi obrambeni obrasci 
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imaju svoju ulogu tijekom ĉovjekova razvoja (65, 97, 196, 207-210). Isto tako, moţe se reći 

da neadekvatne relacije u ranom djetinjstvu imaju svoj razorni uĉinak na tijelo i psihu. 

 

5.3. ZNAĈAJKE OSOBNOSTI 

Rezultati u ovom istraţivanju pokazuju da je društvenost kao crta osobnosti i adaptabilna 

funkcija izraţenija u oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i orofraniksa. U tih osoba 

izraţenije su emocije radosti i optimizma, a to je u skladu s rezultatima Humphrisa i Kunga 

koji ih u svojim radovima 2006. godine opisuju kao osobe sa smislom za humor (13, 211). 

Oboljeli od oralnog zloćudnog tumora u ovom se istraţivanju prikazuju kao društveno 

prihvatljive osobe. Nasuprot tome, ovisnici o alkoholu se prikazuju kao introvertirane osobe, 

niskog samopoštovanja, sklone izolaciji i povlaĉenju, o ĉemu su u svojim radovima pisali 

Rangarajan (2008.) (162) i Herrán (2009.) (200). Ducci i sur. u svom radu 2007. godine ih 

opisuju kao osobe s izrazitom tjeskobom koja utjeĉe na osobnost ĉak do razvoja 

antisocijalnog poremećaja osbnosti (78). TakoĊer, Morgenstern i sur. 1997.godine, Oboyle i 

sur. 1993.godine te Poldrugo i sur. 1988.godine opisuju ovisnike o alkoholu kao osobe s 

graniĉnim, paranoidnim i drugim poremećajima osobnosti (212-214).  

 

Promatrajući povjerenje kao crtu osobnosti, ispitanici sa zloćudnim tumorom postigli su 

znaĉajno više rezultate od ovisnika o alkoholu i zdravih osoba. Takvi rezultati ukazuju na to 

da su ispitanici sa zloćudnim tumorom sugestibilne osobe, bez pravog uvida u svoje 

ponašanje, u ovom sluĉaju bez prave percepcije stvarnog konzumiranja alkohola. Literaturni 

navodi sukladni su ovim rezultatima, a opisuju ih Petti i sur. 2009. godine (6), Aarstad i sur. 

2002. godine (87) te Kung i sur. 2006. godine (211). 

Kad je rijeĉ o nepovjerenju kao crti osobnosti, ovisnici o alkoholu u odnosu na ispitanike sa 

zloćudnim tumorom postiţu znaĉajano više rezultate. To ukazuje na to da su to osobe koje 
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imaju narušene meĊuljudske odnose i koje ne prihvaćaju ideje drugih. Posebno kroz ovu se 

crtu osobnosti istiĉe njihova pasivno-agresivna komponenta koju su opisali Cangemi i sur. 

2010. godine (80).  

 

Dimenzija agresivnosti kao crta osobnosti bila je najniţa u ispitanika sa zloćudnim tumorom, 

što ukazuje na neiskazivanje ljutnje i agresije prema okolini. Dobiveni rezultati u skladu su s 

postavljenom hipotezom i odgovaraju rezultatima drugih radova. Tromp i sur. 2004. godine 

osobe sa zloćudnim tumorom opisuju kao osobe defenzivnog, pasivnog ponašanja (12). 

Cogwell i sur. 2002.godine opisuju ih kao osobe koje ne pokazuju ljutnju prema van (66), a 

Turns i sur. 1978. godine navode da su to osobe „koje zadrţavaju sve za sebe“ (121). Ovi 

rezultati tumaĉeni psihodinamskim konceptom ukazuju na moguću inhibiciju agresivnih 

pulzija zbog rigidnog superega što rezultira povlaĉenjem agresivnih i libidnih pulzija na 

vlastitu osobu, dok skupina alkoholiĉara ljutnju iskazuje otvorenije, do manifestne 

svadljivosti i agresivnosti.  

 

Ispitivanjem kontroliranosti odnosno nekonotroliranosti kao crte osobnosti, pokazalo se da su 

ispitanici sa zloćudnim tumorom postigli najniţe rezultate u odnosu na obje ispitne skupine. 

Ovakvi rezultati ukazuju da te osobe ne planiraju budućnost, ne vole iznenaĊenje i promjene, 

što rezultira nesigurnošću i povlaĉenju iz socijalnih kontakata. Takve osobine i reakcije 

opisuju Coyne i sur. 2007.godine (215)  i de Boer 1999.godine (216).    

 

Rezultati istraţivanja opreznosti kao crte osobnosti pokazali su razliku izmeĊu rezultata 

ovisnika o alkoholu, koji postiţu najniţe rezultate, za razliku od ispitanika sa zloćudnim 

tumorom. To ukazuje na to da su ovisnici o alkoholu manje oprezni, skloni riskiranju te lako 

upadaju u nevolje. Zikos i sur. u svom radu 2010. godine opisuju da su ovisnici o alkoholu 
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impulzivne i teško usmjerive osobe (76). S druge strane, ispitanici sa zloćudnim tumorom su 

osobe kojima je stalo da budu prihvaćeni od okoline te zbog toga ne upadaju u neprilike, što 

opisuju Sharma i sur. 2008. godine (217). Ove rezultate potvrĊuje i analiza pristranosti kao 

crte osobnosti, koja pokazuje znaĉajno iskrivljavanje odgovora ispitanika sa zloćudnim 

tumorom u socijalno poţeljnom smjeru. 

 

Depresivnost kao crta osobnosti u ovisnika o alkoholu bila je najizraţenija, a takvi su rezultati 

kad je rijeĉ o ovisnicima poznati (218-220). Ova dimenzija na PIE ukazuje i na stupanj 

osjećaja krivnje. Ispitanici sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa postiţu najniţe 

rezultate što bi ukazivalo na njihovo “zadovoljstvo u ţivotu”, koje ujedno moţe i predstavljati 

i dimenziju reakcije na tešku bolest. U tih bolesnika postoji pokušaj negiranja kao naĉin 

suoĉavanja s ĉinjenicom zloćudne bolesti, što je ĉesto prisutno kod takvih bolesnika (66, 221-

224). Moguća psihodinamska interpretacija kod ovisnika o alkoholu, ali i kod ovisnika o 

alkoholu oboljelih od zloćudnih tumora usne šupljine i orofarinksa je da upravo deprivacija u 

ranom djetinjstvu zbog zanemarivanja i zlostavljanja rezultira slabim i neintegriranim self 

konceptom. Narušena slika o sebi pokušava se korigirati kemijski – alkoholom. To daje 

trenutnu bolju adaptaciju u društvu, no slika je samo privremena. Nakon ovakvog razrješenja 

javlja se sram koji blokira self, a predstavlja neuspješno pribliţavanje ideal egu što u 

konaĉnici vodi u socijalnu dezintegraciju, depresiju i krivnju kao proizvod tenzije izmeĊu ega 

i superga (53). Krivnja dalje moţe voditi do izolacije odnosno okretanju agresije na sebe -  

autodestrukciji (6, 12, 41, 121). Moguće da je upravo krivnja koja je usmjerila agresiju prema 

sebi razlog niţih rezultata kod skupine sa zloćudnim tumorom. Naravno, ovo je u sferi 

spekulacije, ali ima svoju podršku u sklopu psihodinamskog koncepta (80, 224- 227). 

Moţemo reći da se ovisnici o alkoholu sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa  

prema profilu crta osobnosti bitno razlikuju od skupine ovisnika o alkoholu. Dok su prvi 
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izraţene društvenosti, sa smislom za humor, povjerljivi i sugestibilni, s potisnutom 

agresivnošću i krivnjom bez potrebe za kontrolom, bez izraţene depresivnosti, ovisnici o 

alkoholu su osobe gotovo suprotnog profila. Oni su introvertirane osobe koje se izoliraju, 

nepovjerljive, koje izraţavaju ljutnju do otvorene agresivnosti, s potrebom za kontrolom, 

manje oprezni, skloni riziku i s izraţenom depresivnošću. U kontekstu svega do sada 

navedenog, mogli bismo pretpostaviti da su ovisnici o alkoholu koji su razvili zloćudni tumor 

imali potrebu stvoriti drugaĉiju sliku realiteta, i u ranijim razvojnim periodima i sada. Kod 

njih ne nalazimo pobunu ili izraţavanje ljutnje zbog nezadovoljenih potreba tijekom razvoja. 

Oni sebe prihvaćaju lošim, jer nemaju mogućnosti identifikacije sa objektom. Ovisnici o 

alkoholu pak rade upravo suprotno, oni ne prihvaćaju svijet oko sebe, bez pokušaja pobune i 

bez nezadovoljstva. 

 

5.4. STILOVI SUOĈAVANJA 

Ispitanici sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa postigli su najviše rezultate na 

obuzdavanju suoĉavanja. Takvi rezultati u ovih ispitanika su oĉekivani, jer se pravo suoĉenje 

s teškom dijagnozom “stavilo na ĉekanje”. Nadalje, rezultati iste skupine ukazuju da su to 

osobe koje nemaju sposobnost izraziti svoje emocije niti emocionalno stanje. Ovi rezultati 

govore da su se ispitanici na taj naĉin zaštitili od patnje. Takvi se rezultati podudaraju s 

podacima u dostupnoj literaturi koji govore da otvoreno izraţavanje emocija kod teških 

bolesti dovodi do povećane ranjivosti. Pritom potiskivanje emocija sluţi kao zaštitni faktor, o 

ĉemu su Bean i sur. pisali 1980. godine (228), Sherman i sur. 2000. godine (115) te Vos i sur. 

2007. godine (221). TakoĊer je poznato da je adekvatno iskazivanje emocija kod teških 

bolesti povezano s boljim tjelesnim zdravljem, boljim imunološkim funkcioniranjem i boljim 

ishodom (229, 230, 231). Verbalizacija moţe transformirati neugodan dogaĊaj u informaciju 

koja se prihvaća, razumije, što omogućuje jednostavnije suoĉavanje sa stresnim dogaĊajem, u 
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ovom sluĉaju s teškom bolešću (232). Ovisnici o alkoholu postiţu znaĉajno više rezultate na 

iskazivanju emocija u odnosu na oboljele od zloćudnog tumora, što moţe ukazivati na još 

jedan faktor koji ih ĉuva od transformacije emocionalnog konflikta u tjelesni simptom – “rast 

tumorskih stanica” (233, 234).  

 

Oboljeli od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa i ovisnici o alkoholu postiţu 

znaĉajno više rezultate od zdravih ispitanika na suoĉavanju izbjegavanjem, što je u skladu s 

rezultatima objavljenim u dostupnoj literaturi. Suoĉavanje izbjegavanjem moţemo 

intrepretirati kao pretskazatelja teškog tjelesnog stanja koje ne samo da moţe utjecati na 

razvoj zloćudne bolesti, već moţe utjecati i na rezultate lijeĉenja.  Moss i sur. 1990. godine 

opisuju da ovisnici imaju tendenciju korištenja strategije suoĉavanja izbjegavanjem, takve se 

osobe samookrivljuju, neodluĉne su, izoliraju afekt, pasivne su, a sve je negativno povezano s 

dobrom prilagodbom. Upravo alkohol im omogućuje da izbjegnu suoĉenje s problemom 

(235). Cooper 1992. godine u svom radu navodi da pozitivne strategije suoĉavanja daju 

mogućnost razvoja samopoštovanja, samopouzdanja, socijalne podrške. Nedostatak osobnih 

resursa i korištenje strategije suoĉavanja izbjegavanjem dugoroĉno moţe dovesti do loših 

posljedica za zdravlje osobe, kako fiziĉko tako i psihiĉko (236). Sliĉno opisuju i Moser i sur. 

1996. godine (237), Turns i sur. 1978. godine (121), Vos i sur. 2007. godine (221) te Sherman 

i sur. 2000. godine (115).  

Rezultati ovog istraţivanja pokazuju statistiĉki znaĉajne razlike na suoĉavanju izbjegavanjem: 

prihvaćanju, mentalnom dezangaţmanu, religiji, uporabi alkohola/droga te osamljivanju.  

Oboljeli od zloćudnog tumora pokazali su znaĉajne rezultate na prihvaćanju stresnog 

dogaĊaja, što nije u skladu s rezultatima dostupne literature u kojoj se opisuje da su to osobe 
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koje koriste poricanje, što je ĉesto sluĉaj i kod zloćudnih tumora drugih lokalizacija (209, 

221).  

 

I oboljeli od zloćudnog tumora i ovisnici o alkoholu postigli su znaĉajno više rezultate na 

mentalnom dezangaţmanu što predstavlja psihološko udaljavanje od cilja. Takvo ponašanje 

dovodi do disfunkcionalnosti, bespomoćnosti, odustajanja od pokušaja postizanja ciljeva i 

rješavanja problema te pribjegavanja alkoholu. Sve zajedno rezultira samodestruktivnim 

ponašanjem. Naši su rezultati po pitanju korištenja mentalnog dezangaţmana u skladu sa 

rezultatima u literaturi (13, 209, 238).  

 

Ispitanici oboljeli od zloćudnog tumora postigli su znaĉajno više rezultate na korištenju 

religije u odnosu na zdrave ispitanike, što pokazuje da su to osobe koje se oslanjaju na vjeru. 

Takve osobe ne sudjeluju aktivno u lijeĉenju. Moţemo reći da to izgleda kao da su sudbinu i 

budućnost prepustili u ruke Bogu kao konaĉno dosegnutom podrţavajućem, moćnom i 

neupitnom autoritetu kojem su cijeli ţivot teţili. No, u većini sluĉajeva ne prestaju s 

konzumiranjem alkohola i pušenjem, ni nakon dijagnosticiranja bolesti. Ovisnici o alkoholu 

nisu pokazali znaĉajnu religioznost, što moţemo objasniti izraţenijom krivnjom i sramom u 

odnosu na autoritet/Boga. No, prethodno opisani profil osobnosti ovisnika o alkoholu  

potvrĊuje se i kroz odnos prema religiji, oni su i tu u opoziciji s autoritetom koji za njih nikad 

nije bio zadovoljavajući. Naši se rezultati djelomiĉno slaţu s rezultatima u literaturi. Pandey 

2003. godine objašnjava da kroz vjeru u Boga i religijske osjećaje ispitanici izbjegavaju pravo 

suoĉavanje s teškom bolešću i od nje se udaljavaju (238), a Pheleps i sur. 2009. godine 

pozitivno opisuju religijsko suoĉavanje koje traţi snagu i voĊenje kroz bolest od strane Boga 

(239). No, u većini je istraţivanja suoĉavanje kroz religiju bilo povezano s pozitivnim 

adaptacijksim ishodima. U tom sluĉaju dobro je lijeĉenje osim psihosocijalnom pomoći 
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provoditi i duhovnim savjetovanjem što će upotpuniti holistiĉki pristup u ovih bolesnika (66, 

240, 241). 

Ovisnici o alkoholu su oĉekivano pokazali znaĉajno veće korištenje alkohola kao naĉina 

nošenja sa stresom, jer se zbog te ovisnosti i lijeĉe. Niţi rezultati oboljelih od zloćudnog 

tumora usne šupljine i orofarinksa takoĊer su oĉekivani jer su to osobe koje ne percipiraju 

postojanje problema glede konzumiranja alkohola. Naši su rezultati u skladu s rezultatima iz 

literature (6, 12, 66).  

Ovisnici o alkoholu pokazuju znaĉajno veću tendenciju osamljivanja kao coping stila, a to 

ukazuje na sklonost izolaciji od drugih ljudi, što je u skladu s podacima u literaturi(199, 201). 

Suprotno oĉekivanjima, naši su rezultati kad je rijeĉ o oboljelima od zloćudnog tumora i 

osamljivanju niţi od literaturnih navoda. MeĊutim, ovo jest u skladu sa svim dosadašnjim 

pokazateljima da ova skupina treba i traţi socijalnu prihvaćenost i da joj je socijalna podrška 

od velike  vaţnosti. Naravno, to moţe biti i posljedica metodoloških razlika, jer je istraţivanje 

provedeno prije oprativnog zahvata, a druga ispitivanja u dostupnoj literaturi su uglavnom 

provedena nakon operativnih zahvata (66, 242, 243). 

Općenito moţemo reći da su strategije suoĉavanja vaţan medijator izmeĊu osobnosti i ishoda 

lijeĉenja te mogu dati više prostora za psihosocijalne intervencije detektirajući pozitivne 

resurse u bolesnika (149, 244, 245).   

 

5.5. ŢIVOTNI DOGAĐAJI 

Rezultati na ljestvici ţivotnih dogaĊaja ukazuju na to da je skupina ovisnika o alkoholu bila 

više izloţena stresogenim doţivljajima u zadnje dvije godine ţivota u odnosu na druge dvije 

skupine, što nije u skladu s postavljenom hipotezom da će oboljeli od zloćudnog tumora usne 

šupljine i orofarinksa imati više recentnih frustrirajućih ĉimbenika nego drugi ispitanici.  
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No, analizirajući rezultate po ĉesticama, i prva i druga skupina ispitanika podjednako je bila 

izloţena stresogenim situacijama separacijskog karaktera (gubitak partnera, smrt bliskog 

prijatelja). Ovi se rezultati povezuju s javljanjem psihiĉkih ili tjelesnih bolesti što se i slaţe s 

rezultatima u literaturi (40).  

Ovisnici o alkoholu imaju više seksualnih problema, ĉešće razdvajanje od partnera, probleme 

sa zakonom; mijenjali su navike i društvene aktivnosti. To su osobe sklonije riziĉnijim 

ponašanjima bez analiziranja posljedica, što je u skladu s rezultatima u literaturi (78, 80, 212, 

213). 

Ispitanici sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa znaĉajno su promijenili navike 

hranjenja, a svoju bolest doţivljavaju vrlo ozbiljnom za razliku od ovisnika o alkoholu. Osim 

toga, išĉekivanje operativnog zahvata koji je veoma mutilirajući, pokreće bezbroj strahova. I 

Allison 2004. i Pandey 2009. godine u svojim radovima opisuju visok distres u ovih bolesnika 

(243, 246).  

Nadalje, kod svih ispitanika podjednako su bili prisutni problemi sa spavanjem.  

Svi ispitanici bili su u financijskim problemima, a ovisnici o alkoholu više su ulazili u kredite. 

Ovakave rezultate na ovim ĉesticama objašnjavamo aktualnom nepovoljnom ekonomskom 

situacijom u drţavi.  

Iz svega moţemo zakljuĉiti da se psihološki parametri i crte osobnosti znaĉajno razlikuju 

meĊu promatranim skupinama, što ukazuje na vaţnost ovih dimenzija u patogenezi njihovih 

oboljenja. Ako kod oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa obratimo 

paţnju na to i detektiramo crte osobnosti, obrambeni set koji se preteţito koristi i strategije 

suoĉavanja koje osobi stoje na raspolaganju, moţemo psihoterapijskim suportivnim 

tehnikama mobilizirati pozitivne resurse kako bi pojaĉali i razvili pozitivne strategije. 
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TakoĊer, trebalo bi omogućiti jedinstven pristup svakom bolesniku, kako u planiranju tako i 

tijekom lijeĉenja, sa svim znaĉajkama biopsihosocijalnog pristupa. Prepoznavanje mogućih 

problema i njihova korekcija moţe imati dobre rezultate na tjelesnoj, psihiĉkoj i socijalnoj 

rehabilitaciji nakon operativnog zahvata. Time bi suradljivost bolesnika i uspješnost u procesu 

lijeĉenja bila veća. Ujedno bi ovim modelom prevenirali vraćanje starom obrascu ponašanja 

(kozumiranje alkohola, pušenju) koji je ĉest kod ove populacije.  

 

Ograniĉenja:  

Glavno ograniĉenje ovog istraţivanja je relativno malen broj ispitanika. Za mnoge podatke  

ispitivanje je retrogradno. Kad je rijeĉ o ranim obiteljskim odnosima, ovi su podaci podloţni 

iskrivljenju sjećanja. Skupina sa zloćudnim tumorom ispitivana je u fazi neposredno nakon 

postavljene dijagnoze, u išĉekivanju operativnog zahvata. Ispitivanje u ovoj fazi oboljenja 

moglo je uzrokovati znaĉajne alteracije psiholoških odgovora na samu bolest. Skupina 

ovisnika o alkoholu birana je iz bolniĉke populacije (ovisnici o alkoholu s više problema 

vezanih uz alkohol), što moţe donekle dovesti do iskrivljenja u rezultatima. Zbog svega toga 

u daljnjim istraţivanjima nameće se potreba za ispitavanjem psiholoških parametara u 

razliĉitim fazama bolesti, osobito nakon operativnog zahvata, kao i korištenje drugog 

instrumentarija za ispitivanje ranih obiteljskih relacija, mehanizma obrane te crta osobnosti. 

TakoĊer, od koristi bi bilo provesti sliĉna istraţivanja s oboljelima od zloćudnih tumora 

drugih lokalizacija i usporediti rezultate.  
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6. ZAKLJUĈCI: 

 

1. U oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa utvrĊena je lošija 

kvaliteta obiteljskih relacija u primarnoj obitelji u odnosu na skupinu ovisnika o alkoholu i 

u odnosu na zdravu populaciju.  

 

2. Bolesnici sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa znaĉajno manje koriste 

nezrele mehanizme obrane u odnosu na skupinu ovisnika o alkoholu i u odnosu na zdravu 

populaciju.  

 

3. U oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa visoka je razina potisnute 

agresivnosti, što vodi u okretanje agresije prema sebi, tj. autodestrukciju te u velikoj mjeri 

predstavlja riziĉan faktor za nastanak bolesti. 

 

4. U oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa viša je razina potisnute 

krivnje, što vodi u okretanje agresije prema sebi - autodestrukciju te takoĊer u velikoj mjeri 

predstavlja riziĉan faktor za nastanak bolesti. 

 

5. Crte osobnosti imaju znaĉajan utjecaj na nastanak i odnos prema bolesti u osoba 

oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa. Njihove se crte osobnosti bitno 

razlikuju u odnosu na skupinu ovisnika o alkoholu i u odnosu na zdravu populaciju. 
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Oboljeli od zloćudnog tumora imaju izraţeniju društvenost, povjerljiviji su i sugestibilniji, 

bez potrebe za kontrolom i bez izraţene depresivnosti. 

 

6. Bolesnici sa zloćudnim tumorom usne šupljine i orofarinksa znaĉajno više koriste 

strategije suoĉavanja izbjegavanjem, što predstavlja riziĉan faktor u razvoju zloćudnog 

tumora. 

 

7. U oboljelih od zloćudnog tumora usne šupljine i orofarinksa razina stresa nije 

predstavljala rizik za razvoj bolesti.  
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8. PRILOZI 

 

8.1. UPITNIK demografskih podataka, ranih obiteljskih relacija i navika    

UPUTA: Pred Vama se nalazi niz pitanja o Vama, Vašem odrastanju, navikama u svezi 

konzumiranja alkohola i pušenju.  Molimo Vas da iskreno odgovorite na svako pitanje. 

Ispitivanje je anonimno. 

INICIJALI: _________________________________________ 

1. Spol:                 1)  M                          2)    Ţ 

2. Godina roĊenja:____________________________________________________________ 

3.Godine starosti:_____________________________________________________________ 

4. Radni status (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom odgovoru): 

                                     1 - zaposlen 

                                     2 - nezaposlen 

                                     3 - umirovljen 

5. Struĉna  sprema (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom odgovoru): 

   0 - nepismeni 

   1 - NSS 

   2 - SSS 

   3 - VŠS 

   4 - VSS 

6. Napišite broj godina školovanja (edukacije) ___________________________________ 

7. Braĉni status (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom odgovoru): 

1. u braku 

2. samac 

3. rastavljen 
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4. udovac  

8. Napišite brojkom ako ste rastavljeni ili udovci- broj godina. _______________________ 

9. U braku sada:  DA NE 

10. Imate li djece: DA NE 

11. Napišite broj djece. ___________________ 

12. Imate li braću ili sestre. DA NE 

13. Napišite broj braće ili sestara.____________ 

14. Da li je netko u obitelji bolovao od  (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom odgovoru): 

   1- karcinoma 

   2 - alkoholizma 

   3- drugo 

   4 - bez osobitosti 

15. Da li je Vaše djetinjstvo bilo teško i ruţno?                                       DA                 NE 

16. Da li ste maltretirani od roditelja u djetinjstvu?                                 DA                 NE 

17. Da li su sada Vaši roditelji (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom odgovoru): 

   1 - ţiva oba roditelja 

   2 - jedan roditelj 

   3 - bez roditelja 

18. Da li su roditelji sada ili bili rastavljeni?                  DA  NE 

19. Da li su roditelji sada ili bili udovci?            DA  NE 

20. Da li su roditelji ušli u novi brak?            DA  NE  

21. Da li konzumirate alkoholna pića?            DA  NE 

22. Napišite brojkom koliko godina sveukupno konzumirate alkohol. __________________ 

 

23. Koju vrstu pića obiĉno konzumirate (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom odgovoru): 
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    0 - ne pije alkohol 

           1 - ţestoka pića 

    2 - pivo, vino 

    3 - sve navedeno 

24. Da li pušite?                    DA   NE 

25. Da li ste pušili ranije tijekom ţivota?            DA  NE 

26. Napišite brojkom koliko godina sveukupno pušite_______________________________ 

27. Napišite brojkom koliko u prosjeku pušite cigareta dnevno. _______________________ 

28. Kolika su Vaša mjeseĉna primanja (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom odgovoru): 

    1 - do 3000 kuna 

    2 - 3000 do 5000 kuna 

    3 - više od 5000 kuna 

    4 - preko 8000 kuna 

29. Kakav je Vaš ekonomski status  (subjektivno) (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom 

odgovoru): 

     1 -  niţi 

    2 -  prosjeĉan 

                                                3 -  dobar 

    4 - iznad prosjeka 

30. Da li ste bili sudionik domovinskog rata (zaokruţite broj koji odgovara toĉnom 

odgovoru):  0 - ne 

   1- aktivni sudionik 

   2 -indirektni sudionik (partner, suprug ili netko od obitelji) 

 

Molim vas da provjerite da li ste odgovorili na sva pitanja!  HVALA! 



 

 

118 

 

8.2. UPITNIK ŢIVOTNOG STILA I OBRAMBENIH MEHANIZAMA (ŢS) 

 

Proĉitajte tvrdnje koje slijede. 

Odaberite odgovor (DA ili NE) koji najbolje opisuje Vas kao osobu. 

Svi su odgovori dobri; nema toĉnih i netoĉnih. 

Radite brzo, ne razmišljajte previše o tvrdnjama. 

 

1. Sa mnom je vrlo lako izići na kraj.      DA NE  

2. Spavam više nego većina ljudi koje poznajem.    DA NE 

3. Uvijek je postojala neka osoba kojoj sam ţelio biti sliĉan.   DA NE 

4. Ako sam na lijeĉenju, uvijek pokušavam ustanoviti razloge za  

 sve lijeĉniĉke postupke kojima sam podvrgnut.    DA NE 

5. Kada nešto poţelim, ne mogu doĉekati da to dobijem.   DA NE 

6. Ĉesto se zacrvenim.        DA NE 

7. Jedna od mojih glavnih vrlina je samokontrola.    DA NE 

8. Ponekad bih najradije udario šakom o zid.     DA NE 

9. Brzo mi “popuste koĉnice”.       DA NE 

10. Kada me u guţvi netko odgurne, mogao bih ga i ubiti.   DA NE 

11. Samo rijetko zapamtim svoje snove.      DA NE 

12. Ljudi koji se ponašaju posjedniĉki tjeraju me u bijes.   DA NE 

13. Ĉesto sam bolestan.        DA NE 

14. Vrlo sam pravedna osoba.       DA NE 

15. Što više posjedujem, to sam sretniji.      DA NE 

16. Rado maštam da sam u središtu paţnje.     DA NE 

17. Neugodna mi je pomisao na to da bi ĉlanovi moje obitelji  
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 hodali po stanu bez odjeće.       DA    NE 

18. Kaţu da se previše hvalim.       DA NE 

19. Kad me netko odbije, ponekad pomislim na samoubojstvo.   DA NE 

20. Većina ljudi mi se dive.       DA NE 

21. Dogodilo se već da sam se toliko razljutio da sam razbijao stvari.  DA NE 

22. Ljudi koji ogovaraju idu mi jako na ţivce.     DA NE 

23. Kod svake stvari vidim njenu svijetlu stranu.     DA NE 

24. Pokušavam ili ţelim promijeniti svoj izgled pomoću  

 odgovarajućih tjelesnih vjeţbi.      DA NE 

25. Ponekad poţelim da atomska bomba uništi ĉitav svijet.   DA NE 

26. Kaţu da sam previše impulsivan.      DA NE 

27. Nemam predrasuda.        DA NE 

28. Smeta me što se ljudi toliko prave vaţni.     DA NE 

29. Ne podnosim ljude koji se neprijateljski ponašaju.    DA NE 

30. Jako se trudim da ne budem neljubazan prema drugima.   DA NE 

31. Od onih sam ljudi koji nikad ne plaĉu.     DA NE 

32. Puno pušim.         DA NE 

33. Teško se odriĉem neĉega što mi pripada.     DA NE 

34. Slabo pamtim lica.        DA NE 

35. Ĉesto se samozadovoljavam.       DA NE 

36. Teško zapamtim imena ljudi.       DA NE 

37. Ako mi netko ide na ţivce, obiĉno mu to ne kaţem,  

 nego se poţalim nekom drugom.      DA NE 

38. Uvijek sam spreman saslušati sve strane problema, ĉak iako znam  

 da sam u pravu.         DA NE 
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39. Nikad mi ne dosade ljudi.       DA NE 

40. Teško mi je dugo vremena mirno sjediti.     DA NE 

41. Slabo se sjećam dogaĊaja iz svoga djetinjstva.    DA NE 

42. Trebam puno vremena da upoznam slabe strane drugih ljudi.  DA NE 

43. Smatram da je bolje o neĉemu dobro razmisliti nego se naljutiti.  DA NE 

44. Kaţu da sam jako lakovjeran.       DA NE 

45. Ljudi koji pokušavaju vikanjem i deranjem postići svoj cilj idu mi  

 jako na ţivce.         DA NE 

46. Imam obiĉaj što manje razmišljati o neugodnim stvarima.   DA NE 

47. Uvijek sam optimistiĉan.       DA NE 

48. Kad idem na izlet, unaprijed napravim detaljan plan.   DA NE 

49. Ponekad se razljutim više nego što bi u takvoj situaciji bilo potrebno. DA NE 

50. Kada se stvari ne odvijaju po mojoj ţelji, durim se.    DA NE 

51. U raspravi rado upozorim na pogreške u tuĊem mišljenju.   DA NE 

52. Kada naletim na neku prepreku, osjećam jaku ţelju da se s njom  

 uhvatim u koštac.        DA NE 

53. Pornografski filmovi me ispunjavaju ogorĉenjem.    DA NE 

54. Ako mi se ne posvećuje dovoljno paţnje, postajem razdraţljiv.  DA NE 

55. Kaţu da nisam naroĉito osjećajan.      DA NE 

56. Kada o neĉemu odluĉujem, obiĉno se dvoumim.    DA NE 

57. Ako netko kaţe da za nešto nisam sposoban, tada stvarno ţelim  

 to napraviti.         DA NE 

58. Kada se vozim u automobilu, ponekad osjetim ţelju da se zaletim  

 u vozaĉa pred sobom.           DA  NE 

59. Većina ljudi mi ide na ţivce jer su previše sebiĉni.    DA NE 
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60. Kada idem na odmor, uvijek uzmem sa sobom nešto za raditi.  DA NE 

61. Neka jela mi se gade.        DA NE 

62. Grizem nokte.         DA NE 

63. Kaţu da rado izbjegavam probleme.      DA NE 

64. Pijem puno alkohola.        DA NE 

65. Kada ĉujem neku šalu u vezi sa spolnošću, postane mi vrlo neugodno. DA NE 

66. Ponekad sanjam nešto stvarno odvratno.     DA NE 

67. Ambiciozni ljudi su mi antipatiĉni.      DA NE 

68. Ĉesto laţem.         DA NE 

69. Pornografija mi je odvratna.       DA NE 

70. To što se brzo naljutim već mi je prouzroĉilo poteškoće.   DA NE 

71. Jako mi smeta što su ljudi tako neiskreni.     DA NE 

72. Kada sam razoĉaran, ne mogu sakriti loše raspoloţenje.   DA NE 

73. Kada ĉujem ili ĉitam o kakvoj tragediji, to nikad posebno  

 ne utjeĉe na mene.        DA NE 

74. Ako dotaknem nešto sluzavo povraća mi se.     DA NE 

75. Kada sam uznemiren, ponekad se ponašam stvarno djetinjasto.  DA NE 

76. Ĉesto mi se desi da upadnem u kakvu svaĊu.     DA NE 

77. Na sprovodima skoro nikada ne postanem naroĉito osjećajan.  DA NE 

78. Ne podnosim ljude koji uvijek pokušavaju biti u središtu pozornosti. DA NE 

79. Većina ljudi mi je odvratna.       DA NE 

80. Vrlo nerado koristim javne zahode.      DA NE 

81. Jako teško bih se navikao psovati.      DA NE 

82. Ljuti me što se ljudima ne moţe vjerovati.     DA NE 

83. Jako ţelim da mi ljudi pokaţu da sam spolno privlaĉan.   DA NE 
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84. Sve ono što zapoĉnem, nekako ne uspijevam završiti.   DA NE 

85. Uvijek se pokušavam tako obući da izgledam što privlaĉnije.  DA NE 

86. Moja moralna naĉela su stroţa nego naĉela većine ljudi koje poznajem. DA NE 

87. U diskusijama sam obiĉno logiĉniji od drugih.    DA NE 

88. Ljudi s niskim moralnim naĉelima su mi odvratni.    DA NE 

89. Kada se netko zaleti u mene, razbjesnim se.     DA NE 

90. Ĉesto se zaljubim.        DA NE 

91. Kaţu da sam u svakoj stvari ĉak previše objektivan.    DA NE 

92. Ako vidim da nekome teĉe krv, to me skoro nikad ne uznemiri.  DA NE 
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8.3. PROFIL INDEKSA EMOCIJA (PIE) 
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8.4. UPITNIK STILOVA SUOĈAVANJA SA STRESNIM SITUACIJAMA (COPE) 

Sljedeća pitanja odnose se na naĉine kako se suoĉavate sa stresnim situacijama. 

Stresne situacije nisu samo pojedini tragiĉni dogaĊaji.  

Stresne situacije su dio naše svakodnevnice (npr. ţurba, uspjeh, neuspjeh, ţelja za 

udovoljavanjem sebi i drugima, nesporazumi sa samim sobom i/ili okolinom). 

Ljudi se razlikuju po naĉinima kako reagiraju na stres. 

Nas zanimaju iskljuĉivo VAŠE NAJĈEŠĆE REAKCIJE na takve situacije, a ne naĉini kako 

reagira većina. 

Ovdje nema “dobrih” i “loših” odgovora, stoga odaberite onaj koji je karakteristiĉan upravo 

za Vas.  

Oznaĉite što VI obiĉno ĉinite i što doţivljavate u konfliktnim situacijama!!! 

Pri tome brojevi znaĉe sljedeće: 

0   – NIKAD se tako ne ponašam 

1   – KATKAD se tako ponašam 

2   – OBIĈNO se tako ponašam 

3 – ĈESTO se tako ponašam 

4 – UVIJEK se tako ponašam  
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1. Takve situacije nastojim iskoristiti kao vrijedna ţivotna iskustva.   0 1 2 3 4  

2. Uznemiren sam i otvoreno iskazujem svoje osjećaje.    0 1 2 3 4  

3. Obraćam se nekom za savjet o tome što raditi.     0 1 2 3 4 

4. Svom snagom pokušavam uĉiniti nešto u vezi s tim problemom   0 1 2 3 4 

5. Sam 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 ili pilule za smirenje kako bih se osjećao bolje  0 1 2 3 4  

12. Pokušavam se priviknuti na nastalu situaciju.     0 1 2 3 4  

13. Razgovaram s nekim kako bih se bolje snašao.     0 1 2 3 4  

14. Nastojim da me ne ometaju misli ili 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 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 situacija ne dopusti.      0 1 2 3 4  

20. Pokušavam dobiti emocionalnu podršku od prijatelja i rodbine.   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 neko piće ili pilulu za smirenje.   0 1 2 3 4 

24. Naprosto 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 drugaĉijem svjetlu i uĉiniti  

 da izgledaju povoljnije.        0 1 2 3 4 

27. Pokušavam smisliti kako se ti problemi mogu riješiti na drugaĉije naĉine  0 1 2 3 4 

28. Koncentriram se na riješavanje tih problema i, ako je to potrebno, 

druge stvari ostavljam po strani.       0 1 2 3 4 

29. Traţim od nekog suosjećanje i razumijevanje.    0 1 2 3 4 

30. Pijem ili uzimam pilule za smirenje kako bih o tim situacijama što 
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manje razmišljao.        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 razmišljala.  0 1 2 3 4 

39. Prihvaćam realnost 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 problemima 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 ili pilulama 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. Postepeno radim ono što mislim da treba uĉiniti u vezi s tim problemima. 0 1 2 3 4 

53. Uĉim iz tih iskustava.        0 1 2 3 4 
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54. Molim se Bogu više nego obiĉno.      0 1 2 3 4 

55. Pojaĉano se bavim nekim 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. Suspreţem svoje osjećaje.       0 1 2 3 4 

61. Izbjegavam društvo i razgovore kako bih razmišljao o tom problemu. 0 1 2 3 4 

62. Ţelim biti sam.        0 1 2 3 4 

63. Pitam ljude što bi uĉinili na mom mjestu.     0 1 2 3 4 

64. Pušim više nego obiĉno kako bih se smirio.     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.  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 
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8.5. LJESTVICA ŢIVOTNIH DOGAĐAJA 

Ţivotne promjene mogu biti uzrokom stresa. 

Koliko ste promjena u ţivotu imali tijekom zadnje 2 godine? Da bismo uvidjeli koliĉinu stresa 

povezanog s promjenama u Vašem ţivotu ispunite sljedeći upitnik. 

Uputa : Za svaki navedeni dogaĊaj oznaĉite kriţićem da li ste ga doţivjeli u protekle 2 

godine. Ako ste neki dogaĊaj doţivjeli više od jednom oznaĉite sa dva kriţića. 

DOGAĐAJ: 

1.Smrt supruge / partnerice (supruga / partnera).    ..................... 

2.Razvod.         ..................... 

3.Razdvajanje od supruge / partnerice (supruga / partnera).  ..................... 

4.Odlazak u zatvor ili drugu instituciju.     ..................... 

5.Smrt ĉlana u uţoj obitelji.      ..................... 

6.Ozbiljna osobna ozljeda ili bolest.     ..................... 

7.Ulazak u brak.        ..................... 

8.Dobivanje otkaza s posla.      ..................... 

9.Pomirenje s partnerom.       ..................... 

10.Odlazak u mirovinu.       ..................... 

11.Promjena u zdravstvenom stanju ili ponašanju ĉlana obitelji.  ..................... 

12.Trudnoća supruge / partnerice.      ..................... 

13.Seksualni problemi.       ..................... 

14.Novi ĉlan obitelji (roĊenje, usvojenje).     ..................... 

15.Znaĉajne promjene u poslu (reorganizacija, steĉaj).   ..................... 
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16.Znaĉajne financijske promjene (pozitivne ili negativne).  ..................... 

17.Smrt bliskog prijatelja.       ..................... 

18.Promjena vrste posla.       ..................... 

19.Znaĉajne promjene u uĉestalosti svaĊa sa suprugom / partnericom 

 (suprugom / partnerom).      ..................... 

20.Uzimanje većeg kredita (npr. za kuću, posao).    ..................... 

21.Završetak otplate kredita.      ..................... 

22.Znaĉajna promjena odgovornosti na poslu (unapreĊenje, degradacija) ..................... 

23.Odlazak djece od kuće (zbog braka, odlaska na studij...).  ..................... 

24.Problemi sa zakonom.       ..................... 

25.Izvanredno osobno postignuće.      ..................... 

26.Partnerica / supruga (partner / suprug) poĉinje ili završava raditi  

 izvan kuće.           ..................... 

27.Poĉetak ili kraj formalnog obrazovanja.    ..................... 

28.Velike promjene u ţivotnim uvjetima (stvaranje novog doma,  

 preureĊenje).           ..................... 

29.Promjena osobnih navika (u oblaĉenju, obiĉajima).   ..................... 

30.Problemi sa šefom.       ..................... 

31.Znaĉajne promjene u radnom vremenu ili uvjetima rada.  ..................... 

32.Promjene mjesta stanovanja.      ..................... 

33.Poĉetak nekog teĉaja ili kvalifikacije.     ..................... 

34.Promjene koliĉine ili tipa rekreacijskih aktivnosti.   ..................... 

35.Promjena religijskih aktivnosti.      ..................... 

36.Promjene u društvenim aktivnostima.     ..................... 

37.Uzimanje manjeg kredita (npr. za friţider, TV).   ..................... 
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38.Znaĉajne promjene u navikama spavanja ( više ili manje spavanja, 

 doba spavanja)       ..................... 

39.Promjene u broju obiteljskih okupljanja.    ..................... 

40.Znaĉajne promjene u navikama hranjenja (uzimanja puno više ili  

manje hrane, promjene u doba jedenja).    ..................... 

41.Odlazak na odmor / put.       ..................... 

42.Boţić.         ..................... 

43.Manja kršenja zakona.       ..................... 
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Sudjelovala u 25 kliniĉkih ispitivanja. 

 

V. OSOBNO 

Sluţim se engleskim i talijanskim jezikom, poznajem rad na osobnom raĉunalu s upotrebom 

komercijalnih softverskih paketa i korištenjem interneta. 

Majka sam jednog djeteta, sin Valentino (20 godina). 
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