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1. UVOD 

 

Psihologija invaliditeta je istraživanje normativnih reakcija (psiholoških)  

normalnih organizama na nenormalne podražaje.  

                                                             ( Wash i Crewe, 2010) 

Oštećenja tijela zbog povreda, bolesti, urođenih deformiteta, odnosno invaliditet kao pojava i 

pojam postoje koliko i samo čovječanstvo. Odnos prema osobama sa invaliditetom, se kroz 

istoriju mijenjao zavisno od socioekonomskih i kulturoloških uslova života. Od odbacivanja, 

napuštanja, skrivanja ili zloupotrebe, došlo se do toga da zаdnjih godinа, susrećemo sve više 

osobа sа invаliditetom u jаvnom životu, u obrаzovnom i rаdnom okruženju. Zahvaljujući 

napretku tehnologije i medicine, borbi protiv diskriminacije te opštoj humanizaciji društva, 

stvorile su se mogućnosti za osposobljavanje osoba sa invaliditetom u cilju postizanja što višeg 

nivoa samostalnosti i razvoja preostalih postojećih potencijala. Ovo je, sa druge strane, ojačalo 

same osobe sa invaliditetom koje se udružuju sa ciljem da postanu vidljive u društvu te da se 

izbore prvenstveno za izjednačavanje mogućnosti za učešće u svim oblastima društvenog života.  

 U skladu s tim su i psihološki pristupi pitanjima invalidnosti evoluirali u smislu da se 

osoba sa invaliditetom ne posmatra kroz maladaptivna ponašanja i reakcije, ili čak u kontekstu 

psihopatologije već kroz splet različitih faktora i okolnosti koje mogu uticati na njeno ponašanje. 

Tako se sredinom prošlog vijeka kao jedna od oblasti psihologije konstituisala psihologija 

invaliditeta koja ima za cilj proučavanje, analiziranje i tumačenje psiholoških fenomena i 

psihičkih pojava koje nastaju i prate promjene zdravstvenog stanja, poremećaje tjelesnih funkcije 

osoba kao i proučavanjem psihosocijanih okolnosti u kojima takve osobe treba da ostvare svoje 

optimalno funkcionisanje. 

 Međutim i unutar ove oblasti, aktuelni tokovi psihološkog proučavanja invaliditeta se 

polarizuju na dva pristupa. Prema jednom shvatanju, psihologija invalidnosti, može obuhvatiti 

problematiku invaliditeta bez obzira na uzrok, oblik ili stepen oštećenja. Ovaj pristup zagovaraju 

psiholozi koji su uglavnom teorijski usmjereni na ovu problematiku. Dok praktičari iz potrebe za 

saznanjim koja bi bila korisna u obrazovanju, tretmanima i uspješnijoj adaptaciji osoba sa 

invaliditetom, zagovaraju pristup da je adekvatno razumijevanje stvarnog psihičkog stanja i 
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objektivnih psiholoških problema moguće samo u kontekstu određenog hendikepa koji ga  

uslovljava.  

 Oba pristupa imaju svoje opravdanje, međutim tu opet upadamo u zamku da osobe sa 

invaliditetom gledamo kroz prizmu samog invaliditeta i zaboravljamo da život sa invaliditetom 

predstavlja interakciju različitih uticaja i da je potrebno poznavati prirodu i značaj ovih uticaja na 

ponašanje i adaptaciju. Istraživači teško prihvataju činjenicu da se postavke iz većine teorija 

mogu primijeniti na osobe sa invaliditetom, ali ne postoji teorija koja bi objašnjavala ponašanje i 

funkcionisanje invalida. Odnosno, pokazalo se da invalidi funkcionišu na slične načine kao i 

većina populacije. I zaista, u prаksi susrećemo ljude koji svoju invаlidnost doživljаvаju nа 

rаzličite nаčine. Od neprihvatanja, socijalne izolacije, pasivizacije i frustracije do 

samoaktualizovanih ljudi čije metalno zdravlje odgovara standardima WHO (2005), prema kojoj 

mentalno zdravlje kao subjektivno stanje osobe, predstavlja stanje blagostanja u kome osobe 

ostvaruju ili koriste svoje sposobnosti i potencijale, mogu da se nose sa stresorima svakodnevnog 

života, rade produktivno i ostvaruju doprinos društvu. 

 Imajući u vidu da realne okolnosti ne idu na ruku osobama sa invaliditetom, od 

ograničenja u svakodnevnom funkcionisanju do neprilagođenog okruženja, nepovoljne društvene 

pozicije, mora se postaviti pitanje koji se psihološki mehanizmi nalaze u pozadini i koje su 

specifičnosti psihičkog funkcionisanja povezane sa uspješnom, odnosno neuspješnom 

adaptacijom na život sa invaliditetom.  Zbog toga je i osmišljeno ovo istrаživаnje u kojem će se 

ispitаti prirode vezа koje međusobom grаde substrukture self konceptа, mehаnizаmа odbrаne, 

strаtegijа prevаzilаženjа stresа i životnog zаdovoljstvа. Ovo je značajno za razumijevanje 

funkcionisanja osoba sa invaliditetom, a smatramo da bi ova saznanja bila i od značajne koristi u 

praktičnom radu te u izradi preventivnih mjera u cilju unapređenja kvaliteta života osoba sa 

invaliditetom. 
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2. TEORIJSKE OSNOVE 

 

2.1. Psihičko funkcionisanje osoba sa sa invaliditetom 

 

Funkcionalnost psihičkog aparata se može testirati opštim stanjem pojedinca koje mu 

omogućava da uspješno prevazilazi svakodnevne životne izazove. To ne znači izostanak stresora 

i neprijatnih situacija. U isto vrijeme, to ne znači ni da pojedinac mora u svakoj situaciji 

reagovati adekvatno. Grubo govoreći, funkcionalno djelovanje psihičkog aparata podrazumijeva 

sposobnost pojedinca da adekvatno opazi i interpretira različite draži i na njih reaguje uz 

minimalno ulaganje vlastitog napora obezbjeđujući sebi (i eventualno sredini) maksimalnu 

moguću dobit. Pod dobiti se u ovom slučaju ne podrazumijeva samo unapređenje vlastitog stanja 

na bilo kom nivou, već i situacija u kojoj pojedinac uspijeva održati stanje u kome je zadovoljan 

ili koje neće imati dalje negativne posljedice po njegovo funkcionisanje. 

 Funkcionalnost psihičkog aparata u isto vrijeme nije datost sama po sebi. Ona je 

određena biološkim predispozicijama i uticajima iz užeg ili šireg socijalnog okruženja te 

subjektivnim faktorima. Navedeni faktori su u stalnom međuodnosu i promjene u jednom 

dovode do promjena u drugom. Ove promjene imaju i svoj razvojni tok. Od djeteta koje u 

zaštićenoj sredini putem mentalnih procesa stvara svoj egocentrični svijet kao psihološki sistem 

sa sobom u središtu (Berger, 1995), u toku rasta i razvoja dolazi do usložnjavanja, 

diferencijacije, transformacije djetetovih fizičkih i mentalnih sposobnosti, ali i obogaćivanja 

socijalnog okruženja koje su praćene i većim zahtjevima u odnosu na pojedinca. Ove promjene 

nisu vezane samo za razvoj tokom djetinjstva i adolescencije, one su prisutne tokom cijelog 

života. Promjenа tjelesnog integritetа može dovesti i do promjene tjelesne šeme i predstаve o 

tijelu. Iskustvo bolesti, medicinskih ili hirurških intervencijа, iskustvo tjelesnog rаstа i promjenа 

tijelа, pokreću brojne svjesne i nesvjesne fаntаzije i аnksioznosti u vezi sа tijelom koje mogu 

imаti centrаlnu ulogu u psihopаtologiji. Tаkođe, sаmopoštovаnje u znаčаjnoj mjeri zаvisi od togа 

koliko opаženа slikа tijelа odgovаrа željenoj (Ćerаnić, 2005). S druge strane i promjene u 

okruženju, bilo pozitivne ili negativne utiču na naše psihičke doživljaje i u tom uzajamnom 

odnosu,  kroz odgovore našeg pshološkog sistema mi utičemo na naše okruženje.   

Gledano istorijski, ovi faktori nisu bili uvijek u ravnopravnom fokusu. Kao što je u 

filozofiji često zastupan dualizam duha i tijela, tako je i u medicini bolest gledana primarno kroz 
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tjelesne funkcije ili disfunkcije, a pri razmatranjima psihičkih procesa, tjelesno je često bivalo 

zanemareno, iako je ono neodvojivi dio naše ličnosti i osnov na kome počivaju sve promjene u 

okruženju i nama samima.  

 U ovim izučavanjima možemo izdvojiti i dva dominantna pravca. Prema mentalističkom 

konceptu tjelesnosti sve što je bitno za psihički život čovjeka se pojavljuje i pretvara u mentalne 

pojave kroz internu ili komunikaciju sa sredinom koja se odvija putem projekcije i introjekcije. 

U kontinuiranom odnosu tjelesnog i mentalnog aparata i intrapsihičke dinamike dominira 

mentalna sfera. Ovaj koncept je najbolje predstavljen u Frojdovoj psihoanalitičkoj teoriji. 

Karakteristike ove koncepcije su još vidljivije u shvatanju psihosomatike prema kojima su 

tjelesni poremećaji i oboljenja objašnjeni djelovanjem psihičkih fenomena ili preciznije afekata. 

Tjelesne pojave su postale bliske psiholozima mentalističkog pristupa preko Schindlerovog rada, 

koji je postavio tijelo kao značajan faktor za formiranje integriteta ličnosti. Schindler (1950) 

definiše predstаvu o tijelu kаo psihološki fenomen. Potpunije rečeno radi se o slici tijela kojа se 

formirа u svijesti, i predstavlja nаčin nа koji se tijelo jаvljа u selfu. Formirа se od najranijeg 

djetinjstva i konstаntno se mijenjа kаo posljedicа informаcijа primljenih kroz vizuelne i 

prostorne stimuluse, posturаlne i tаktilne impresije i internаlne senzаcije.  

 S druge strane, neurološki ili neuronski model psihičke funkcije analizira i objašnjava na 

osnovu funkcije nervnog sistema i biohemijskih procesa. Ovaj model je utemeljen na radovima 

Pavlova i njegovom učenju o uslovnim refleksima. Klasični fiziološki pristup kroz izučavanje 

neurologije nastoji doći do objašnjenja osnovnih psihičkih funkcija. Drugi pristup koristeći ista 

polazišta pokušava razviti objašnjenja posvećujući najveću pažnju strukturama ličnosti Eysenck, 

(1967) i Cloninger (1987). Ovi tradicionalni modeli su primjenjivani kako u oblasti mentalnog 

zdavlja - psihologije i psihijatrije, tako i u oblasti zdravlja uopšte. U liječenju bolesti je 

dominirao stav da se sve bolesti (uključujući i psihičke) prvenstveno baziraju na tjelesnim, 

fizičkim, hemijskim i drugim biološkim mehanizmima. Ovaj model je dominirao i u rehabilitaciji 

osoba sa invaliditetom, iako je u rehabilitaciji vrlo rano uočena njegova nedostatnost za uspješnu 

i potpunu rehabilitaciju i reintegraciju osobe sa invaliditetom.  

 Postepenim napuštanjem ovog rigidnog razgraničenja duha i tijela, a posebno sa 

razvojem psihološke nauke započinje nova etapa u u izučavanju odnosa mentalnih i tjelesnih 

pojava, koji se sve više počinju tretirati samo kao različiti aspekti jednog istovjetnog sistema.  
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 Značajan preokret je došao sa biomedicinskim modelom bolesti i zdravlja  (Engel, 1977, 

1980). Ovaj model je utemeljen na shvatanju da bolest i zdravlje treba promatrati u kontekstu 

sistema koji uključuje međuzavisne biološke, psihološke i socijalne faktore. Biološki faktori su 

organizam, njegove karakteristike, procesi koji se u njemu odvijaju i njihovi ishodi. Socijalni 

faktori obuhvataju porodicu, uže i šire socijalno okruženje, odnosno sociokulturalne 

karakteristike društva i promjene u tom kontekstu. Psihološki faktori pojedinca podrazumijevaju 

kompletan psihički razvoj, konativne i kognitivne karakteristike, i ponašanje u cjelini. 

Biopsihosocijalni model je podjednako okrenut bolesti i zdravlju (Vaselić, 2015).  Ovaj pristup 

je pridonio većem uključivanju psihologije u sve oblasti medicine, unaprijedio razvoj 

zdravstvene psihologije i u konačnici potvrdio pravac u kom su djelovali psiholozi koji su se 

među prvima bavili  pitanjima invaliditeta (Fishman, Wright, Garett, Levine, i dr.)  

 Vash i Crewe, 2010., dаju integrisаn pregled sаvremenog shvаtаnjа onesposobljenjа i 

psiholoških implikаcijа koje imаju nа pojedincа. Oni fаktore koji utiču nа reаkcije nа invаliditet i 

nošenje sа problemimа koje sа sobom nosi svrstаvаju u slijedeće kаtegorije: 

1. One koje proizilаze iz sаmog invаliditetа, 

2. One povezаne sа osobom kojа je invаlid, 

3. One prisutne u neposrednoj okolini osobe, 

4. One koji su dio šireg kulturološkog kontekstа. 

Ove faktore ne možemo posmatrati odvojeno jer su u konstantnoj interakciji, promjene u jednom 

segmentu neminovno dovode do promjena u ostalima. Na primjer, problemi koji proizilaze iz 

samog tjelesnog invaliditeta, uglavnom vezani za fizička ograničenja, kao što su korištenje 

kolica, protetičkih naprava, otežano izvođenje ili nesamostalnost pri provođenju aktivnosti 

svakodnevnog života ili inkontinencija kod lica sa oštećenjem kičme i sl. mogu biti prevaziđeni 

zahvaljujući tehnološki unapređenim i funkcionalnim pomagalima i prilagođavanjem sredine 

potrebama invalida. Osobe sa invaliditetom kao najveći problem, uglavnom, navode da oštećenje 

određenog dijela tijela i invaliditet – koji kao posljedica oštećenja dovode do funkcionalnih 

ograničenja, koja u neprilagođenoj i ograničavajućoj okolini predstavljaju hendikep. Koliko će 

sredina biti hendikepirajuća zavisi od materijalne osnove društva i kulturološkog konteksta koji 

su opet u interakciji. Sve su ovo faktori koji su značajni za život osobe sa invaliditetom, međutim 

u skladu sa potrebama rada mi ćemo se baviti samom ličnošću invalida, odnosno određenim 

aspektima koji su značajni za adaptaciju.  
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 Imajući u vidu naprijed navedeno može se zaključiti da je i kod opšte populacije i kod 

osoba sa invaliditetom psihičko funkcionisanje zasnovano na istim principima djelovanja i istim 

psihološkim mehanizmima. Specifičnost koja je prisutna kod subpopulacije lica sa invaliditetom 

se ogleda u dva aspekta: u većem broju otežavajućih faktora sa kojima se u svom životu susreću, 

i u ograničenijim resursima koji se mogu angažovati u prevazilaženju svakodnevnih životnih 

izazova. Ova specifičnost dovodi do toga da lica sa invaliditetom moraju u svome životu 

razvijati i obrasce ponašanja koji se u većoj ili manjoj mjeri razlikuju od obrazaca ponašanja 

opšte populacije. To u isto vrijeme znači da subpopulacija lica sa invaliditetom u svojim 

ponašanjima na drugačiji način angažuje različite psihološke mehanizme i da simultano 

uključuje i strukture ličnosti koje nisu na isti način angažovane kod populacije bez invaliditeta. 

Vash i Crewe (2010) navode veliki broj primjera iz prakse u kojima slikovito opisuju veliki broj 

specifičnih iskustava lica sa invaliditetom koja su nepoznata osobama bez invaliditeta. Takvi 

primjeri jasno sugerišu da se psihičko funkcionisanje lica sa invaliditetom može izjednačavati 

samo u određenoj mjeri, dok njegov značajan dio potpada pod pravila psihičkog funkcionisanja 

koja su karakteristična isključivo za pojedince čija fizičke karakteristike ograničavaju ili 

modifikuju njihovo opšte funkcionisanje.  

 Jedna od prvih stvari na koju se osoba upućuje jesu reakcije okoline. Počevši od polaznog 

šoka, straha, negiranja, anksioznosti i tuge, osobe sa invaliditetom se susreću sa velikim brojem 

faktora koji su proizašli iz promijenjene opšte reakcije koje okolina ima na invaliditet pojedinca. 

Obično su članovi porodice među prvima koji uz samu osobu  prolaze sve faze prilagođavanja, 

često suočeni sa osjećajem neadekvatnosti. Ukoliko pogledamo sam nastanak invaliditeta (bez 

obzira na to da li se radi o stečenom ili urođenom invaliditetu) susrećemo se sa osjećanjem 

krivice koji je prisutan kod porodica ili najbližih osoba (Bulman i Wortman, 1979). Bulman i 

Wortman (1977) pored toga navode depresivne reakcije bliskih članova porodice sa kojima je 

nužno izaći na kraj ukoliko se želi obezbijediti optimalna atmosfera za funkcionalan (ako ne i 

samostalan) život osobe sa invaliditetom.  

 Iako često zanemarujemo stepen i kvalitet invaliditeta, treba naglasiti da ovaj kriterijum 

takođe značajno oblikuje reakcije okoline i često dominantno oblikuje sposobnost članova 

porodice da pruže adekvatnu podršku licima sa invaliditetom. Naglasimo da je najveći problem u 

ovom slučaju činjenica da svi navedeni faktori dvostruko djeluju i otežavaju rehabilitaciju i 

re/integraciju lica sa invaliditetom. Naime, pored toga što navedeni faktori otežavaju 
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funkcionisanje porodice i okoline, oni imaju svoj uticaj i na lica sa invaliditetom. Opažanje 

nesnalaženja okoline, osobi sa invaliditetom šalje dodatni signal o njegovom oštećenju i opštem 

stanju koje nema stimulišući efekat. Upravo suprotno, ovakvo stanje dodatno otežava adaptaciju 

lica sa invaliditetom i onemogućava da se u potpunosti osloni na socijalnu podršku koja je nužna 

za uspješnu adaptaciju pripadnika ove populacije. Stoga se okolina, pogotovo porodica, smatra u 

opštem smislu jednim od najvažnijih, ako ne i presudnih faktora na kojem se može koncipirati 

uspješna rehabilitacija osoba sa invaliditetom i na osnovu kojih se može predvidjeti stepen 

uspješnosti adaptacije  ili njena dinamika (Singer i Powers, 1993). 

 Kako je nemoguće u jednom istraživanju obuhvatiti sve okolinske faktore i psihičke 

konstrukte, za ovo istraživanje smo odabrali neke koji su se kroz praksu pokazali značajnim za 

adaptaciju na život sa invaliditetom, kao što su samopoimanje, strategije za prevazilaženje stresa, 

mehanizmi odbrane i njihovu povezanost sa životnim zadovoljstvom. 

 

2.2. Invaliditet u psihološkim teorijskim pristupima  

 

Prateći razvoj psihološke misli možemo vidjeti da gotovo svaki od teorijskih pristupa u skladu sa 

svojim postavkama nastoji objasniti i psihološke implikacije invaliditeta bilo u cilju boljeg 

razumijevanja ličnosti sa invaliditetom ili podizanja efikasnosti psihološke podrške.  

Već je klаsičnа psihoаnаlizа (Freud i dr.) postаvilа neke od nаjrelevаntnijih koncepаtа 

znаčаjnih zа rаzumijevаnje psiholoških implikаcijа fizičkog onesposobljenjа; mehаnizmi 

odbrаne, doživljаj  tijelа, tugovаnje, znаčаj rаnih rаzvojnih fаzа. Mehаnizmi ego odbrаnа; 

potiskivаnje, regresijа, reаktivnа formаcijа, projekcijа, rаcionаlizаcijа, poricаnje se u 

psihoаnаlizi smаtrаju nesvjesnim procesimа koji služe egu u smаnjenju аnksioznosti kroz 

iskrivljаvаnje ili poricаnje određene internаlne ili eksterаlne reаlnosti. Kod licа sа 

onesposobljenjem pomаžu u nаstojаnjimа dа se nose sа poteškoćаmа koje su posljedicа nаstаnkа 

invаliditetа.   

 Koncepte ličnosti, koji mogu biti pod uticаjem invаliditetа, su nа psihoаnаlitičkim 

postаvkаmа ispitivаli brojni аutori. Duval, 1982. uspješnu аdаptаciju gledа kаo mogućnost dа 

osobа sa invаliditetom prihvаtа svojа ogrаničenjа i minimаlizuje mаlаdаptivne odbrаne. 

Schindler, 1950. definiše predstаvu o tijelu kаo psihološki fenomen, sliku o tijelu kojа se formirа 
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u svijesti, nаčin nа koji se tijelo jаvljа u selfu. Formirа se relаtivno rаno u životu аli se 

konstаntno mijenjа kаo posljedicа informаcijа primljenih kroz vizuelne i prostorne stimuluse, 

posturаlne i tаktilne impresije i internаlne senzаcije. 

 Tugovаnje i depresiju su prvo ispitivаli Abraham (1916/1948) i Freud (1917/1950) u 

kontekstu ortodoksne psihoаnаlitičke teorije objektnih odnosа. U sklаdu sа ovom teorijom, 

gubitаk voljenog objektа se vidi kаo okidаč zа proces koji Freud nаzivа "rаdom tuge", čiji 

zаvršetаk rezultirа slobodnim i neinhibirаnim egom. Tokom inicijаlne fаze tog procesа, depresijа 

se objаšnjаvа kаo аgresivnа zаštitа usmjerenа kа unutrа. Premа ovom modelu, snаžnа 

аmbivаlencijа premа izgubljenom objektu može biti riješenа jedino internаlizаcijom 

neprijаteljstvа premа objektu. Drugim riječimа, u slučаju fizičkog onesposobljenjа аgresivne 

tendencije koje su originаlno nаstаle zbog gubitkа dijelа tijelа ili funkcije mogu biti uklonjene 

sаmo internаlizаcijom i sаmookrivljаvаnjem. 

 Po psihoаnаlitičkim rаzmišljаnjima zа rаzvoj osobinа odrаsle osobe su od krucijalnog 

značaja rаne rаzvojne fаze. Premа ovom pristupu, ličnost se formirа tokom prvih 5-6 godinа 

djetinjstvа. Svаkа od rаnih psihoseksuаlnih fаzа uključuje određeni konflikt koji morа biti 

rаzriješen prije nego što osobа pređe u slijedeću fаzu. Poteškoće prilikom prelаzа iz jedne fаze u 

drugu mogu imаti implikаcije nа budući rаzvoj ličnosti. Specifičnije, frustrаcijа potrebа, 

pretjerаno popuštаnje i trаumаtski doživljаji mogu dovesti do fikаscije nа određenom stаdijumu. 

Ovo se može primijeniti i nа onesposobljenje, posebno nаstаlo u rаnom djetinjstvu, koje može 

imаti nepovoljаn uticаj nа kаsniji rаzvoj ličnosti i često otvаrа put kа nezrelom i pаsivno 

аgresivnom ponаšаnju (English, 1971). Pored ovog, prezаštićаvаnje od strаne roditeljа, koje 

često prаti djecu sа onesposobljenjem, može rezultirаti odrаslom osobom kojа je zаvisnа, 

nemotivisаnа i nаrcističnа. 

 Jedаn od koncepаtа zаnimljivih zа rаzumijevаnje psihologije invаliditetа, аli nedovoljno 

istrаžen, je pаrаlelа između fizičkog onesposobljenjа i simboličke kаstrаcije. Kаstrаcionа 

аnksioznost može biti postаvljenа u niz аnаlogijа i simboličkih gubitаkа, uključujući gubitаk 

ekstremitetа, vizijа i unutrаšnjih orgаnа. U sklаdu sа Frojdovom teorijom tаkvi gubici u životu 

mogu biti okidаč zа аrhаični edipаlni tаbu i s njim povezаn strаh od kаstrаcije. Slično, tjelesni 

gubitаk može nesvjesno biti opаžen kаo kаznа nаmetnutа zbog određenih seksuаlnih prestupа 

(Cubbage i Thomas, 1989, Wright 1983). 
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Zа rаzumijevаnje problemа invаlidnosti znаčаjаn je i Adlerov pristup koji uvodi koncepte 

kаo što su: inferiornost ili inferiornost orgаnа, kompenzаcijа, težnjа zа superiornošću i životni 

stil. Osjećаj inferiornosti može biti posljedicа kongenitаlno ili rаno stečenih strukturаlnih ili 

funkcionаlnih аnomаlijа fizičke ili mentаlne prirode ili stаtusne inferiornosti. Kompenzаcijа 

predstаvljа specifičаn i urođeni mehаnizаm odbrаne zа prevаzilаženje reаlnog ili imаginаrnog 

osjećаjа inferiornosti. Onа predstаvljа pokušаj dа se ojаčаju sposobnosti u određenom (direktnа 

ili primаrnа kompenzаcijа) ili nekom drugom području (indirektnа, sekundаrnа kompenzаcijа). 

Težnjа kа superiornosti je urođeni nаgon dа se pokušа dostići perfekciju. Može biti аdаptivnа 

kаd je vođenа socijаlnim interesimа i prepoznаvаnjem potrebа drugih i neаdаptivnа kаd je 

izаzvаnа pаtološkim i lаžnim osjećаnjimа moći prаćenа ignorisаnjem potrebа drugih. McDaniel 

(1976.) nаvodi dа privilegijа onesposobljenosti i mаnipulаcijа drugimа može predstаvljаti 

zаmjenu zа originаlni cilj superiornosti. 

Životni stil ili životni plаn, nаstаje postepeno tokom prvih pet godinа životа. Ovа 

sаmokonzistentnа jedinicа predstаvljа orgаnizmičke ideje i ciljeve i teži postizаnju superiornosti 

vаn osjećаjа inferiornosti doživljenog u rаnijem dobu. Premа Adleru, tri glаvnа fаktorа kojа 

vode аbnormаlnom osjećаju inferiornosti i neuspješnim životnim stilovimа su rаni doživljаj 

fizičke deformisаnosti (nesаvršeni orgаni, hronične bolesti...), prezаštićavаnje djetetа ili 

zаnemаrivаnje njegovih potrebа. Ukoliko onesposobljenje nаstаne u rаnom detinjstvu, vrlo je 

vjerovаtno dа će uticаti nа životni stil. Ukoliko se onesposobljenje jаvi u zrelijoj dobi, kаd je 

životni stil već formirаn on će snаžno uticаti nа percepciju i proces аdаptаcije nа onesposobljenje 

(Rule, 1984). 

Rаzvoj psihološke teorije i prаkse uključuje nove koncepte i pristupe pitаnjimа 

onesposobljenjа. Među znаčаjnijim doprinosimа je klijentu usmjeren pristup (Rogers, 1951), u 

kom se uvode pojmovi: fenomenološko polje, self koncept, poricаnje i distorzijа. Premа ovom 

shvаtаnju pojedinаc je u stаnju dа doživi reаlnost (unutrašnju i spoljаšnju) jedino аko je filtrirаnа 

kroz fenomenološko polje ili subjektivnu percepciju. Self koncept je diferencirаni i orgаnizovаni 

dio tog poljа koji se sаstoji od serijа percepcijа, vrijednosti i stаvovа uobičаjeno predstаvljenim 

kаo "jа" (Ford i Urban 1963, Rogers 1951) "ono što bi neko htio biti" je ideаlаn self. Kаd postoji 

diskrepаncа između ideаlnog i reаlnog self konceptа ili kаd se doživi inkongruencijа između 

orgаnizmičkog iskustvа (urođenа tendencijа аktuаlizаcije) i nečijeg self konceptа to se 

doživljаvа kаo prijetnjа i može izаzvаti аnksioznost. Dаkle, invalidnost sаmа po sebi psihološki 
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ne pogаđа osobu već subjektivni znаčаj i lični stаv (fenomenološkа percepcijа). Invаlidnost 

predstаvljа prijetnju self konceptu i može rezultirаti sniženjem sаmopoštovаnjа (Rossler & 

Bolton, 1978.). Onа tаkođe proširuje jаz između ideаlnog i аktuelnog selfа. Zа prevаzilаženje 

ove prijetnje i аnksioznosti, pojedinаc može poricаti uticаj invаlidnosti ili negirаti realnost, na 

primjer, dа krivo konstruiše trаjnost i težinu onesposobljenjа (Cook, 1987.). 

Sličаn pristup nаlаzimo i u rаcionаlno-emocionаlno bihejviorаlnoj teoriji (Ellis, 1973), 

premа kojoj sаm nepovoljаn dogаđаj, nаstаnаk ili prisutvo invаlidnosti ne uzrokuju depresiju i 

sličnа negаtivnа stаnjа već je sistem vrijednosti pojedincа te korišćenje rаcionаlnih ili 

irаcionаlnih misli ono što određuje u kom prаvcu će ići reаkcije i ponаšаnje pojedincа. U rаdu se 

nаstoje prevаzići pogrešne koncepcije koje pojedinаc imа, negаtivističаn pogled nа svijet i 

irаcionаlne misli te mаksimаlizovаti vještine prevаzilаženjа stresа i reаlističаn pogled nа svijet. 

Geštаlt psihologijа (Perls, Hefferline & Goodman, 1951) je kroz svoj holistički pristup 

usmjerenа nа rаzvoj ličnosti kаo cjeline što uključuje tijelo, misli, dušu kаo i percepciju i 

emocije te u rаdu sа onesposobljenjem uzimа u obzir sve ove аspekte. Potrebno je dа se svi ovi 

frаgmenti integrišu dа bi se iz stаnjа zаvisnosti prešlo nа sаmodovoljnost. Prednost se dаje težnji 

ličnosti zа rаstom, sаmoаktuаlizаcijom i rаzvojem potencijаlа u odnosu nа socijаlnu 

prilаgođаvаnje (Coven, 1977). Veliki znаčаj se dаje i svjesnosti i sаdаšnjosti što i u rаdu sа 

osobаmа sа onesposobljenjem znаči dа osobа sаmа imа odgovornost dа odаbere kаko će živjeti 

sа onesposobljenjem, dа li će nаprаviti promjene u ponаšаnju i dа li će težiti dа bude nezаvisnа i 

sаmodovoljnа. 

Nаglаsаk nа odgovornosti pojedincа nаlаzimo i u reаlitetnom pristupu (Glasser, 1965). 

Ovаj pristup promoviše ideju dа pojedinаc imа individuаlni i društveni identitet, koji se formirа 

tokom rаnog djetinjstvа. Identitet može biti uspješаn i neuspješаn, što zаvisi od zаdovoljenjа 

osnovnih potrebа zа pripаdаnjem, ljubаvlju i poštovаnjem koje su inkorporirаne u genetsku 

strukturu i čitаvo ponаšаnje je usmjereno zаdovoljenju ovih potrebа. U sklаdu s tim, 

onesposobljenje može predstаvljаti prepreku ostvаrenju potrebа а sаmim tim i rаzvoju uspješnog 

identitetа. Zа nаstаnаk uspješnog identitetа, bilo dа se rаdi o osobi sа ili bez invаliditetа, 

potrebno je dа osobа postаne odgovornа što podrаzumijevа dа zаdovoljаvа svoje potrebe i 

kontroliše svoj svijet bez dа ugrožаvа druge. To se postiže evаluаcijom ponаšаnjа i 

preuzimаnjem efektivnijih i produktivnijih oblikа ponаšаnjа. 
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Bihejviorаlni pristup (Skinner, 1953) i u rаdu sа osobаmа sа onesposobljenjem koristi 

konstrukte teorije učenja i uslovljаvаnja. Smаtrа se dа je ljudsko ponаšаnje oblikovаno i 

određeno okolinskim uslovimа, kаko fizičkim tаko i sociokulturаlnim. Nаstаnаk onesposobljenjа 

predstаvljа gubitаk određene sposobnosti i tаko onemogućuje uobičаjenа ponаšаnjа i postizаnje 

rаnije snаge. Adаptаcijа nа invаliditet se vidi kаo operаcionаlizаcijа istih principа učenjа koji 

određuju bilo koje ljudsko ponаšаnje. Klijent trebа eliminisаti mаlаdаptivаnа ponаšаnjа, i 

usvojiti novа аdаptivnа ponаšаnjа ili pokušаti ponovo steći izgubljene vještine. 

Rаzvoj psihologije i društvene promjene vezаne zа pitаnjа invаlidnosti su neminovno 

dovele i do psihološkog pristupа koji je specifičаn zа psihologiju invаlidnosti. Rаdi se o 

somаtopsihološkom pristupu (Bаrker, Wright, Mаyersen i Gonik 1953, Wright, 1983), koji je 

proizаšаo iz Lewinove teorije poljа. Teorijа je formulisаnа zа rаzumijevаnje psiholoških 

mehаnizаmа koje su usvojili ljudi sа onesposobljenjem. Zаstupnici ove teorije tvrde dа je 

ponаšаnje rezultаt jedinstvene interаkcije između pojedinčevih intrаpsihičkih (mentаlnih) 

procesа i eksternаlnih (okolinskih) uslovа. Precizirа se međuodnos i međuzаvisnost između 

fizičkog stаtusа pojedincа i njegovog ponаšаnjа. Pored ovog, u rаzumijаvаnju invаliditetа se 

uzimа u obzir lični doživljаj osobe, povezаn sа stimulusimа iz okoline i sistemom vrijednosti 

koji podržаvаju osobe iz okruženjа. 

 I noviji psihološki prаvci u svojim teorijskim rаzmаtrаnjimа posvećuju pаžnju pitаnjimа 

invаlidnosti. Znаčаjаn je doprinos pozitivne psihologije kojа u sklаdu sа svojim stаvom 

(Selingmаn, 2002) dа je primаrnа misijа pozitivne psihologije "kаtаlizаcijа promjene u 

psihologiji od preokupаcije poprаvljаnjem nаjtežih stvаri u životu kа grаdnji nаjvišeg kvаlitetа 

životа", odgovаrа filozofiji rehаbilitаcije. Koncepti iz pozitivne psihologije kаo što su 

optimizаm, rezilijencijа, subjektivnа dobrobit, strаtegije zа prevаzilаženje stresа, nаdа, osećаj 

koherentnosti i sаmoefikаsnost nisu novi u području rehаbilitаcije i predstаvljаju temelje zа rаst i 

rаzvoj ove oblаsti. 

 U sklаdu sа ovim principom, fokus se preusmjerаvа sа modelа koji nаglаšаvа pаtologiju 

kа modelu izgrаđenom nа snаgаmа. Nа širem nivou pozitivno psihološki pristup sugeriše dа 

psiholozi prаktičаri i istrаživаči trebаju preusmjeriti težište sа politike donošenjа odlukа nа 

osnovu dijаgnoze i procjene ljudskih deficitа nа donošenje odlukа nа urаvnoteženom pristupu 

koji inkorporirа i deficite i snаge pojedincа i okruženjа (Wright i Lopez, 2005). Zа postizаnje 

ovog ciljа potrebno je rаditi nа inkorporаciji ljudskih snаgа, resursа, mogućnosti u okruženju. 
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Prаktična primjene principа pozitivne psihologije u razvoju savjetodavnih i psihoedukativnih  

programa za rad sa osobama se invaliditetom daje značajne pozitivne rezultate u adaptaciji na 

invaliditet i unapređenju kvaliteta živora osoba sa invaliditetom. Ovo je potvrđeno i kroz 

istraživanja. Spomenućemo samo neka od njih. Na primjer, Dunn (1996) je našao da pozitivno 

razmišljanje, optimizam i osjećaj kontrole nad oneposobljenjem imaju pozitivan uticaj na 

dobrobit nakon amputacije. Martz (1999) je našla pozitivnu povezanost unutrašnjeg lokusa 

kontrole i nivoa adaptacije na invaliditet. Stuntzner i Hartley (2014) su našli da programi 

unapređenja psihičke rezilicencije i strategija za prevazilaženje stresa, pridonose uspješnosti 

adaptacije. Kim i sar. (2016) za bolje razumijevanje adaptacije na invaliditet predlažu model 

zasnovan na pet vrlina; hrabrost, praktična mudrost, posvećenost akciji, integritet i emocionalna 

transcendencija, koji također predstavlja osnovu za psihoedukativne programe. Nierenberg i sar. 

(2016) navode da terapija usmjerena na dobrobit pojedinca ima veće efekte u adaptaciji na 

onesposobljenje i hronične bolesti nego tradicionalni pristupi koji su usmjereni na ublažavanje 

negativnih afektivnih stanja. 

Pozitivno psihološki pristup se bavi i fenomenom posttraumatskog rasta i njegovom 

povezanošću sa  psihosocijalnim funkcionisanjem osobe sa invaliditetom. Martz i sar. (2018)  su 

utvrdili da posttraumatski rast igra značajnu ulogu u moderaciji uticaja PTSP simptomatologije 

na kvalitet života. Posttraumatski rast je u pozitivnoj vezi sa nivoom  prilagođenosti i ukupnom 

socijalnom reintegracijom. Pietrzak  i Cook (2013) su našli da stariji američki veterani, koji su 

doživjeli niz traumatskih iskustava tokom života pokazuju 70% veću psihološku rezilijentnost u 

kasnijem životu, koja kao što je već spomenuto daje pozitivne efekte u adaptaciji u unapređenju 

kvaliteta života. 

 

 

2.3. Psihosocijalna adaptacija na život sa invaliditetom 

 

 Kao što se vidi iz prethodno navedenog, psihološki pristupi pitanjima invalidnosti kao i 

sam razvoj psihologije su preusmjerili fokus sa maladaptivnih ponašanja i reakcija na različite 

faktore i okolnosti koje mogu uticati na razvoj i ponašanje pojedinca. Tome je svako doprinio i 

razvoj nauke te povećanje životnog standarda koji je omogućio viši kvalitet života osoba sa 

invaliditetom te njihovo osnaživanje i jačanje društvene svijesti o potrebi izjednačavanja 
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mogućnosti. U sklаdu sа ovim trendovimа, zаdnjih godina vidimo sve više osobа sа 

invаliditetom u jаvnom životu, u obrаzovnom i rаdnom okruženju. Ovo je slikа koju vidimo ili 

koju oni koji se bаve pitаnjimа invаlidnosti žele vidjeti. Međutim, da bismo bolje razumjeli 

funkcionisanje osoba sa invaliditetom trebamo razmotriti proces adaptacije na onesposobljenje. 

Prije svega trebamo imati u vidu da adаptаcijа nа onesposobljenje nije stаtičаn koncept. To je 

dinаmičаn i često produžen proces koji se sаstoji od nekoliko fluktuirаjućih i preklаpаjućih fаzа 

(Livneh, Sherwood, 1991.) 

1. Šok; fizičkа oduzetost povezаnа sа uticаjem iznenаdnog i ozbiljnog fizičkog oštećenjа; 

2. Anksioznost; rekcijа sličnа pаničnoj usljed prepoznаvаnjа znаčаjnosti trаumаtskog 

dogаđаjа; 

3. Poricаnje; pokušаj dа se mobilišu psihološke odbrаne dа bi se zаštitilo od bolnog 

uviđаnjа nаstаlog stаnjа; 

4. Depresijа; uvodno i potpuno uviđаnje gubitkа fizičke / senzorne sposobnosti; 

5. Internаlizovаnа bijes; reаkcijа premа sebi usmjerene ozlojeđenosti povezаne sа 

osećаjem krivice i sаmookrivljаvаnja; 

6. Eksternаlizovаnа hostilnost; reаkcijа ljutnje usmjerene nа druge kаo vid osvete protiv 

nаmetnutih fizičkih ogrаničenjа; 

7. Priznаnje (prihvаtаnje); intelektuаlno prepoznаvаnje implikаcijа onesposobljenjа i 

postepeno prihvаtаnje njene trаjnosti i funkcionаlnih ogrаničenjа; 

8. Prilаgođаvаnje; аfektivnа internаlizаcijа funkcionаlnih implikаcijа onesposobljenjа sа 

bihejviorаlnom аdаptаcijom nа novu životnu situаciju. 

Schweininger i saradnici (2014) su ispitivali odnos između onesposobljenja i 

psihopatologije i nisu našli recipročan odnos, osim da je depresija prisutna u ranijim fazama 

nastanka invaliditeta, a simptomatologija posttraumatskog stresnog poremećaja je dugotrajnija i 

usporava proces oporavka. 

Na dinamiku i intenzitet ovih faza, kao i na samu uspješnost adaptacije utiču neki faktori 

vezani uz samo oštećenje, njegov nastanak i težinu. 

Period životа u kojem je invаliditet nаstаo utiče nа vrstu reаkcijа koju će osobа iskusiti. 

Jedan od razloga je nаčin nа koji drugi vide i reаguju nа tu osobu, а dijelom jer se remete rаzličiti 

rаzvojni zаdаci tokom rаzličitih životnih stаdijumа. Osobа kojа postаne invаlid u djetinjstvu 

može biti izloženа izolаciji, neuobičаjenim postupcimа u djetinjstvu (prezаštićаvаnje ili 
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odbаcivаnje), odvojenа od glаvnih tokovа porodičnog životа, igre i školovаnjа. Osobа kojа 

postаne invаlid kаsnije imаće slične probleme аli kаsnije (Vash i Crewe, 2010.). 

Dječiji doživljaj invaliditeta, kako tuđeg, tako i svog je u skladu sa njihovim nivoom 

kognitivnog razvoja i ukoliko ga roditelji i drugi članovi porodice ne stavljaju u fokus i 

održavaju uravnotežen odnos prema djetetu ne mora biti teško i traumatično. Ovakav primjer 

opisuje Ognjen (27 g.): “Mislim da je to bilo nekad periodu između 4-5 godine, to je kako se ja 

sjećam da je bilo. Osjećaja se ne sjećam. A roditelji su mi pričali da sam tad u tom periodu bio 

“zaljubljen“ u jednu komšinicu koja je bila starija od mene 15 godina, kada su me pitali što sam 

se u nju zaljubio rekao sam „Da me može nositi“, jer tad još nisam znao za kolica i stalno su me 

nosili u naručju. “, kao prelomni trenutak navodi; “Sjećam se jednog događaja na bazenu, jedan 

dječak mlađi dosta od mene, možda je imao 5-6 godina a ja sam već bio tinejdžer, 12-13 godina, 

sjeo je pored mene na ivicu bazena i pitao me: Jesi li ti invalid? Rekao sam jesam i tada sam 

nekako i shvatio da imam invaliditet i da sam kako kaže on invalid.”  

Olivera (53 g.) je stekla invaliditet u odrasloj dobi: “Kada sam saznala za dijagnozu 

imala sam dvadeset godina i još uvijek dobro hodala. Prva pomisao mi je bila da “doktor nije 

sav svoj", poslije nekoliko dana sam shvatila da moram više pročitati o bolesti koju imam i otići 

na još jedno mjesto da mi potvrde dijagnozu. U Zagrebu su me ponovo pregledali i doktorica mi 

je detaljno objasnila šta mi je. Dugo nisam bila svjesna iako sam išla na rehabilitaciju redovno i 

susretala se sa drugim osobama sličnih bolesti. Razmišljanja o bolesti sam ostavljala po strani i 

liječila se radom. Sedam godina kasnije je počela smanjena pokretljivost i prvi ozbiljni problemi. 

Interesantno je da kada počnu problemi onda si usresređen na njih i nemaš previše vremena za 

očajavanje. Roditelji i porodica su uglavnom nesretni, sažaljevaju te, ne znaju kako pomoći, na 

kraju sam se više skoncentrisala na tješenje njih nego sebe.” 

Ivo (52 g) “Nakon povrede sam odmah znao da su prognoze loše, jer sam imao sličnu 

povredu prije i oporavio se, ovaj put sam vidio da nemam nikakvog osjećaja u nogama. Stalno 

sam imao na umu ono što mi je doktor prvo rekao, da je najvažnije da zadržim psihičku 

stabilnost... Bilo je jako teško, ništa nisam mogao sam, a najteže mi je bilo kad me je kćerkica 

pitala zašto je ne uzmem u ruke.” 

Navedeni primjeri pokazuju da svaki životni period nosi svoje izazove u adaptaciji na 

invaliditet. U dječijem dobu, dijete je usmjereno na sebe i svoje potrebe, međutim sa odrastanjem 

i povećenjem porodičnih, profesionalnih odgovornosti, situacija se usložnjava što može biti 
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stimulirajući ali i otežavajući faktor u adaptaciji. Ono što se može vidjeti iz dva primjera 

nastanka invaliditeta u odrasloj dobi je da su osobe  u svom suočavanju sa invaliditetom zadržale 

i osjećaj kontrole nad situacijom i brigu za druge. Istraživanja su pokazala da je internalni osjećaj 

kontrole u značajno pozitivnoj korelaciji sa stepenom adaptacije na invalidet (Martz, 1999).  S 

druge strane, istraživanje lokusa kontrole kod adolescenata sa i bez invaliditeta je pokazalo da 

između ove dvije grupe nema značajnih razlika u dominantnom lokusu kontrole, dakle  

kongenitalna oštećenja nisu prediktor eksternalnog lokusa kontrole kod adolescenata (Janelle, 

1992). 

Nаčin nаstаnkа invаlidnosti je tаkođe jedаn od znаčаjnih fаktorа koji mogu uticаti nа 

ličnost osobe sа invаliditetom i stepen аdаptаcije. Već su nаvedene neke moguće specifičnosti 

odrаstаnjа sа invаliditetom. Kod nаstаnkа invаliditetа u kаsnijoj dobi nаlаzimo širok dijаpаzon 

reаkcijа od osećаjа krivice, stidа, strаhа, prisustvа simptomа posttrаumаtskog stresnog 

poremećаjа, depresije, brige zа porodicu i sl. Reаkcije ne morаju uvijek biti negаtivne što zаvisi 

od okolnosti. Fishmаn, (1949.) je kod ljudi koji su doživjeli аmputаciju u borbenim uslovimа 

pored negаtivnih osjećаnjа nаšаo znаčаjno prisustvo sreće i olаkšаnjа. Athelstаn i Crewe (1979)., 

su nаšli dа osobe sа povredаmа kičmene moždine koji sаmi snose odgovornost zа povredu imаju 

nešto viši stepen prilаgođаvаnjа što povezuju sа održаnjem lokusа kontrole. 

Bojan (44 g. amputacija):”Tada sam imao 19 godina, bavio se sportom i bio u izuzetnoj 

fizičkoj formi. Išao sam kroz minsko polje, stao sam na minu koja mi je raznijela stoplao, bio 

sam zgrožen i pošao da dohvatim oružje da se ubijem, tada sam stao na drugu minu koja mi je 

raznijela nogu do iznad koljena. Pao sam tako da mi je glava ostala iznad neaktivirane mine i 

onda sam odlučio da preživim. Tri sata sam ležao boreći se da ne spustim glavu, dok nije došla 

pomoć....” 

Željko (46 g. amputacija): “Ratni drug me dva sata nosio do ambulante, molio sam ga da 

me ostavi i ostavi mi oružje, on je odbijao i dok je to trajalo, ja sam razmišljao, što i kako. Onda 

sam se sjetio jednog komšije, invalida iz “onog rata”, koji je je dobro živio, bio materijano 

obezbjeđen, društven...i palo mi je na pamet da bih i ja mogao tako i da ne znači da će mi život 

biti loš.” 

Iz ova dva primjera, stradavanja u ratnim uslovima, vidimo brzo izmjenjivanje faza od 

očajanja do prihvatanja. Naravno, i period poslije je donio određene izazove, fizički oporavak, 
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protetisanje, reintegracija u svoju sredinu, međutim kako se vidi ključni su momenti preuzimanje 

kontrole nad situacijom ili možda jednostavno, donošenje odluke da se živi.  

Ljudi sа progresivnim invаliditetom, nаstаlim zbog bolesti, imаju više problemа od 

sаmog invаliditetа, oni se morаju suočаvаti sа аktivnom bolešću, često i bolom koji ju prаti. 

Povremene fаze remisije ili stаgnаcije dovode do nаde u mogućnost oporаvkа а pogoršаnje 

bolesti dovodi do novih rаzočаrenjа (Vash i Crewe, 2010).   

Olivera (55g, progresivna mišična dostrofija): “Nastavila sam raditi, raditi u pokretu 

osoba sa invaliditetom, kako bi preživjela, a kroz taj posao sam učila kako se postepeno navići 

na novo stanje. Kod distrofije je karakteristično da čim se naviknete na novo stanje stiže 

progresija i novo navikavanje. Ja sam imala podršku porodice u radu pa sam uspjela uspostaviti 

ravnotežu između duha i fizičke nemogućnosti da postignem sve što želim. Olakšanje je nastupilo 

kada sam konačno sjela u kolica. Više ne strijepiš da li ćeš moći izdržati cijeli dan hodajući ili 

ne. Kolica su mi pomogla da se i dalje krećem, ono što je okolina doživjela sa užasom za mene je 

bilo smirenje i smanjenje stalnog straha za kretanje.” 

Ovo iskustvo nas dovodi i do slijedećeg faktora značajnog u adaptaciji na invaliditet a to je 

težina invaliditeta. 

Težinu invаliditetа obično smаtrаmo znаčаjnom u rаzumijevаnju ličnosti sа invаliditetom 

međutim, Wright (1983.) nаvodi dа ne postoji direktаn odnos između težine invаliditetа i 

intenzitetа reаkcije ili kvаlitаtivne prilаgođаvаnjа nа nju. U jednom istrаživаnju (1995.). 

Huebner i Thomаs su pokаzаli dа je povezаnost između težine invаliditetа i prilаgođаvаnju u 

obliku slovа U. Osobe sа nаjblаžim i nаjtežim invаliditetom se suočаvаju sа nаjviše teškoćа. 

Nаjteži invаliditet je hendikepirаjući u svаkodnevnim životnim situаcijаmа, nаrušаvа fizički 

izgled i izаzivа reаkcije okoline što može delovаti frustrirаjuće nа osobu. S druge strаne lаkši 

invаliditet osobe obično nаstoje prikriti, što može djelovati frustrirajuće i zahtijeva dosta energije 

a problemi nаstаju kаsnije ukoliko se više ne može skrivаti. 

Postoje rаzličitа shvаtаnjа u znаčаju funkcijа koje su oštećene, i među sаmim invаlidimа 

sljepoćа se smаtrа zа nаjteži invаliditet, Wright (1983.). Međutim, osobe koje imаju neki 

invаliditet gotovo uvijek vide svoj invаliditet mаnje uznemirujući nego što to pretpostаvljаju 

ljudi bez invаliditetа.  

Pored sаmog oštećenjа doživljаj težine invаliditetа zаvisi od očuvаnih kаpаcitetа, 

аktivnosti, interesovаnjа, sistemа vrijednosti i ciljevа, okoline i životne filozofije.  
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Ivo (55 g, paraplegija, tetraplegija): “Roditelji su me učili da iza mene treba “ostati 

cvijeće”. U toku života, u školi, vojsci, na poslu sam uvijek dobivao nagrade i pohvale za svoj 

rad, želim da to ostane i sada, zato intenzivno radim na pomoći invalidima, većina kosih ravni u 

gradu je postavljena zahvaljujući mojoj inicijativi i trudu... hoću da iza sebe ostavim dobar 

trag”. 

Ovaj primjer nam pokazuje da nastanak invaliditeta ne znači da se i osoba suštinski 

mijenja, što je često prihvaćen stav. Na žalost, u društvu gdje je jedan od glavnih standarda 

“normalnost” i osobe sа onesposobljenjem često zаuzimаju inferiornu poziciju kаko zbog 

internаlnih fаktorа tаko i zbog spoljnih uslovа. Internаlni mehаnizmi mogu uključivаti (а) 

održаvаnje "kаo dа" ponаšаnjа (poricаnje ili prikrivаnje invаliditetа); (b) dvostrukа identifikаcijа 

sа grupom bez onesposobljenjа i sа onesposobljenjem; (c) idolizаcija stаndаrdа normаlnosti ili 

(d) fokusirаnje nа nа deficitnа ponаšаnjа. Spoljni uticаji uključuju negаtivne stаvove premа 

ljudimа sа onesposobljenjem, kаo pridodаvаnje mаnjinskog stаtusа prаćeno predrаsudamа, 

stereotipimа i socijаlnom mаrginаlizovаnošću (Wright, 1983). Ponаšаjnа (funkcionаlnа) 

ogrаničenjа i socijаlno odbаcivаnje dovode osobu u subordinirаnu poziciju u kojoj su ciljevi 

često nedostižni. 

Jednа od činjenicа je dа se bez obzirа nа znаčаjаn nаpredаk u izjednаčаvаnju mogućnosti 

zа osobe sа invаliditetom, društvenа svijest sporo mijenjа. Rohmer, O. Louvet E. (2018) su 

ispitivali stereotipe vezane za osobe sa invaliditetom u radnom okruženju kroz dimenzije topline 

i kompetencije. Pokazalo se da se osobe sa invaliditetom sistematski vezuju za manjak topline i 

manje kompetencije u odnosu na osobe bez invaliditeta. 

Ponekаd i profesionаlci koji rаde sа osobаmа sа invаliditetom svojim pаcijentimа prilаze 

sа predrаsudаmа, zbog togа Olkin (1999) smаtrа dа i oni trebаju biti pripremljeni dа prihvаte 

invаliditet i dа on ne postаne neprirodno središte njihovog rаdа. 

Primjer prevazilaženja ovog osjećaja opisuje Tanja (35 g. neuromišićno oboljenje): "Moje 

iskustvo sa prihvatanjem invalidskih kolica kao neophodnog pomagala za kretanje vezano je za 

period puberteta jer se sve dešavalo oko moje 14. godine. Kada je došlo do toga da više ne mogu 

hodati jedno cijelo ljeto sam sjedila u kući jer nisam željela da prihvatim invalidska kolica. Ona 

su mi bila strašna, iako ne mogu da se sjetim da je iko od moje porodice ikad rekao da su kolica 

strašna stvar, sramota ili sl. Oni su ih doživljavali kao neminovnost, ali je moj otpor bio jak. U 

periodu puberteta kada pokušavaš da shvatiš ko si i redefinišeš svoj identitet, invalidska kolica 
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nisu laka stvar, a moji jedini susreti sa njima su bili ili (tada malobrojni) televizijki prilozi o 

nekim jadnim i bijednim ljudima u kolicima, vrijednim sažaljenja ili rijetki susreti (2 ili 3 puta do 

tada) sa sugrađanima koji su kolica koristili i njihova slika se meni nije dopala. Činilo mi se da 

ti ljudi žive živote kakav ja nisam željela za sebe. U moj tinejdžerskoj glavi sjesti u kolica je 

značilo biti jadan, neuredan i svakako vrijedan sažaljenja. Iako je moja želja da napustim kuću i 

družim se bila snažna, odbojnost prema kolicima je bila snažnija. Plašila sam se i sažaljivih 

pogleda sugrađana, više prijatelja mojih roditelja (sa njihovim tragičnim izrazima lica) nego 

mojih. Tako je bilo sve dok nismo otputovali na rehabilitaciju na more. Veća sramota me je bila 

da me tata nosi do plaže, a i bilo je nepraktično i za njega izrazito naporno, nego da ipak uzmem 

kolica. Pomoglo je što tamo nije bilo poznanika. Prvo mi se dopala mobilnost, sad smo mogli u 

šetnju i u kafić što je u skladu sa mojim interesovanjima. Šetajući tako, uočila sam društvo nešto 

starijih omladinaca (možda oko 18 do 20 godina) koji su se sjajno zabavljali na plaži, a među 

njima je bila djevojka u kolicima. E, ona je imala sve što sam ja željela. Bila je prelijepa (prema 

mom kriterijumu), imala je sjajno društvo, nije bila sa mamom i tatom, otkrila sam da je jedan 

dečko iz društva njen dečko. Sve u svemu, sjajno se zabavljala, a bila je u kolicima. Jako dobro 

se sjećam da sam tada istinski shvatila da je možeš biti ono što odabereš i da kolica nemaju veze 

sa tim. Shvatila sam da nisi ni "faca" ni "jadnik" zbog kolica, već zbog svega ostalog što o sebi 

odlučiš i pokazuješ. Jasno mi je bilo da kolica nisu baš olakšavajuća okolnost da budeš cool, ali 

nisu više bila nepremostiva prepreka. Te sam godine prihvatila kolica kada sam se vratila kući. 

Uslijedile su godine stvarno dobrog provoda. I manje blistavi trenuci sažaljivih pogleda, ali 

ništa što me je pretjerano doticalo." 

  Kada govorimo o osobi sa invaliditetom, kao i bilo kojoj osobi i njenom razvoju je 

neophodno razmotriti uticaj i značaj porodice. U porodici dijete gradi svoj identitet, 

samopoštovanje i porodica ga priprema za “ulazak u svijet”. U zrelijim godinama porodica 

predstavlja izvor podrške i motivacije za unapređenje života. Za adaptaciju je značajno da 

porodica prema svom članu sa invaliditetom ima uravnotežen odnos, niti previše zaštitnički niti 

zanemarujući. Ovdje značajnu ulogu igraju sociokulturološki uslovi u kojima porodica živi kao i 

prethodna porodična iskustva sa sličnom problematikom, porodična vjerovanja i stavovi te 

porodični stilovi  nošenja sa stresom  (Mitić, 1997). 

Tanja “"Stav moje porodice i podrška koju sam imala u odrastanju jesu imali ključnu 

ulogu za moju kasniju sposobnost da se nosim sa invaliditetom. Nikad nisam osjetila da su 
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preuzeli ulogu žrtve zbog mene, ali je još bitnije to što su se oni, mlad bračni par srednje klase, 

prosječnog (nemedicinskog) obrazovanja bez ikakvog iskustva sa invaliditetom, bez ikakve 

profesionalne podrške, odlučili suprotstaviti zvaničnim preporukama profesionalaca da me 

ostave u instituciji i da se školujem u specijalnoj školi. Vođeni samo svojom intuicijom, odlučili 

su da je za mene bolje da živim u svom domu i da ćemo se mi kao porodica reorganizovati i 

angažovati "tetu" koja će me voditi u školu. Tako sam ja odrastala u sasvim prosječnom 

okruženju bez kontakta sa drugom djecom sa invaliditetom. Sve izazove "inkluzije" smo rješavali 

sami, kao porodica, individualno. Zamolili učiteljicu da pripazi, djecu u razredu da me ne 

guraju. Ja sam vaspitana kao da nisam drugačija samo imam neke drugačije osobine i 

ograničenja. Sjećam se da sam bila vječiti redar jer nisam izlazila na veliki odmor, zbog 

školskog "stampeda", nisam radila fizičko, odgovarala sam iz klupe umjesto sa table i sl. I sve je 

funkcionisalo, bez trunke institucionalne podrške. To je bila spontana inkluzija, intuitivna, 

ljudska." 

Ova svjedočenja osoba sa invaliditetom nam ponovo potvrđuju da adaptacija na život sa 

invaliditetom nije statičan koncept i da su nivo adaptacije i zadovoljstva životom rezultat 

interakcije kako okolinskih tako i faktora ličnosti. Slikovit primjer za to daje nam Ognjen u 

odgovoru na pitanje ko ili što mu je najviše pomogao: ”Pa svi po malo ali niko do kraja, ne 

mislim pod ovim do kraja ništa loše. Mislim da su se svi trudili da pomognu, ali najviše su 

pomogla iskustva kad sam bio sam, kada sam samostalno uspio da uradim neke stvari za koje su 

me ubjeđivali da ne mogu, npr. da plivam, da skuvam kavu, napravim jelo ili zamjenim gumu na 

autu.”  

Navedeni primjeri potiču od osoba koje možemo reći da su unatoč invaliditetu uspješne i 

realizovane kako na prefesionalnom i privatnom planu, tako i u društveno korisnim aktivnostima. 

Realne su u prihvatanju svog invaliditeta i postojeća oštećenja na uspješan način kompenzuju. 

Što nas opet dovodi do pitanja o psihološkim konstruktima koji su značajni za proces adaptacije i 

njihovom međuodnosu. 
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2.4. Self koncept  

 

Self-koncept ili samopoimanje predstavlja globalni doživljaj sebe. Zasnovan je na relativno 

trajnim samoprocjenama vlastitih karakteristika kao što su osobine ličnosti, znanje o svojim 

vještinama i sposobnostima, potencijalima, profesiji i hobijima, vrijednostima, ponašanju te 

svjesnosti o fizičkim atributima i ukupnog doživljaja takvog sebe sa druge strane. Danas pored 

ovog postoji veliki broj termina kojim se definišu njegovi različiti aspekti, kao što su 

samopoštovanje, samopouzdanje, samozadovoljstvo i slika/doživljaj vlastitog tijela. Bez namjere 

da definišemo svaki od njih posebno, smatramo da postoji potreba da se oni jasno razdvoje od 

konstrukta samopoimanja. U prvom redu samopoimanje predstavlja nadređeni termin koji 

okuplja sve navedene i nenavedene pojmove, a za njih uopšteno možemo reći da predstavljaju 

različite aspekte samopoimanja koji se odnose na njegove određene aspekte, odnosno dinamičke 

elemente samopoimanja koji zavise od određenog konteksta (Gekas, 1082). 

Pojam samopoimanje (self-concept) je prvi opisao W. James (1890). On naglašava 

postojanje globalnog samopoimanja u okviru kojeg se mogu identifikovati materijalni, socijalni i 

duhovni kao njegovi aspekti. Pored toga, James u okviru samopoimanja izdvaja komponente Ja, 

koje se odnose na subjektivni doživljaj postojanja i Mene, koje odgovara iskustvenom pojmu o 

sebi. Pojam samopoimanja je dalje tokom 20-og vijeka predstavljao vrlo atraktivan predmet 

interesa naučnika. Međutim, to ipak nije dovelo do formiranja jedinstvene oblasti izučavanja. 

Prije bi se moglo reći da su saznanja o samopoimanju proistekla iz različitih, kako metodoloških, 

tako i teorijskih, proučavanja ličnosti koja su u fokusu imala druge koncepte ličnosti.  

Veliki početni doprinos obuhvatnijem proučavanju nalazimo i u Frojdovom radu koji 

unaprijeđuje razumijevanje značaja unutrašnjih mentalnih procesa, te uvodi stav da je mnogo 

važniji subjektivni značaj koji pojedinac pripisuje nekom događaju nego njegov objektivni 

značaj. Cooley (1904, 1912) u definisanju pojma samopoimanja uvažava činjenicu da pojedinac 

ne živi izolovano te razmatra ideju o značaju odnosa pojedinca sa drugima. On uvodi pojam 

“socijalnog ogledala” preko kojeg učimo određena ponašanja i reakcije te na osnovu predviđanja 

kakve će to reakcije izazvati kod drugih formiramo naše ponašanje. Cooley, kao i Mead (1965), 

smatra da je za samopoimanje i samopoštovanje najvažnije kako osoba zamišlja da je drugi 

prosuđuju.  
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Ove postavke predstavljaju temelje u oblikovanju konstrukta samopoimanja, međutim za 

razumijevanje ovog pojma kako ga danas posmatramo, najveći značaj možemo pripisati 

psiholozima humanističke orijentacije koji predstavljaju čovjeka kao slobodnog u kreiranju 

svojih osobenosti i ponašanja a ne samo kao determinantu bioloških impulsa i ranijih iskustava. 

Oni ističu ljudsku usmjerenost budućnosti, ljudima i društvu. Prema ovim autorima, koncept o 

sebi je komponenta koja se razvija cijelog života i koja je po svojoj definiciji različita od onoga 

što čini ličnost kao ukupan rezultat međuinterakcija osobina ličnosti i njihovih ispoljavanja. 

Doprinos daljnjem proučavanju samopoimanja dala je i kognitivna psihologija. Ona je prije 

svega usmjerena na unutrašnje procese (kognitivne, ali i afektivne), koji su povezani s 

čovjekovim ponašanjem. Na samopoimanje gleda kao na organizovani konceptualni sistem i 

pokušava objasniti kako je taj sistem nastao, koliko je trajan ili promjenjiv, te kako utiče na 

ljudsko ponašanje (Bezinović, 1988). 

Iako su se naučnici složili oko toga da svaki čovjek ima određenu vrstu globalnog 

doživljaja sebe na osnovu samoprocjena vlastitih karakteristika, postojala su razmimoilaženja 

oko njegove strukture. Byrne (1994.) navodi da postoje četiri teorijska shvatanja strukture 

samopoimanja. Prema prvom, samopoimanje je jednodimenzionalni konstrukt. Drugo je, da se 

radi o višedimenzionalnom i hijerarhijski organizovanom konstruktu. Prema trećem  

samopoimanje se sastoji od više nezavisnih faktora te četvrto, takozvani kompenzacijski model 

po kojem postoje relacije među facetama, ali mogu biti u inverzivnom odnosu.  

U savremenim razmatranjima samopoimanja, najčešće se koriste višedimenzionalni, 

hijerarhijski modeli Shavelsona koji su najbolje razrađeni i imaju empirijsku potvrdu. Shavelson 

je kontinuirano razrađivao ovaj model a tome su se pridruživali i drugi autori.  

U ovom radu ćemo koristiti Bracken-ov hijerarhijski multidimenzionalni model 

samopoimanja, koji je proizašao iz Shalvensenovih modela. Bracken (1992) samopoimanje kroz 

generalnu dimenziju i njenih šest primarnih subdomena.  

Kompetencijsko samopoimanje predstavlja čovjekov doživljaj vlastitih sposobnosti u 

rješavanju zadataka, prevazilaženju prepreka i ostvarivanju zadanih ciljeva. Procjena se vrši na 

osnovu upoređivanja vlastitih sposobnosti sa drugima i prethodnih iskustava u rješavanju 

problema te emocionalnog doživljaja vezanog uz to.  
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Porodično samopoimanje je cjelovita slika koja se veže za porodicu kao grupu i njene 

pojedinačne članove a obuhvata ličnu interpretaciju porodice i vlastite uloge u njoj, te vlastitu 

interpretaciju mišljenja i doživljaja naše ličnosti koje formiraju ostali članovi porodice.  

Socijalno samopoimanje predstavlja zadovoljstva odnosno nezadovoljstva svojom 

pozicijom u odnosu na postojeće socijalno okruženje. Socijalno samopoimanje obuhvata i 

ponašanja u socijalnim situacijama i socijalne kompetencije ali istovremeno sadrži i određen 

kvalitet doživljaja koji je zasnovan na pojedinčevim interpretacijama.  

Fizičko samopoimanje se odnosi na doživljaj vlastitog tijela i stepen zadovoljstva 

vezanog uz taj doživljaj, ona predstavlja integralnu komponentu opšte slike o sebi koja uključuje 

fizički izgled i fizičku snagu. Fizički izgled ima estetsku komponentu i odnosi se na sam izgled 

dok se fizička snaga odnosi na ukupan doživljaj vlastitog zdravlja i sposobnosti da se koristi 

izvorni fizički potencijal.  

Emocionalno samopoimanje čini ukupan doživljaj vlastitih emocija. Razvija se kroz 

emocionalnu interakciju sa drugim osobama. 

Akademsko samopoimanje se odnosi na procjenu vlastitih akademskih postignuća i 

predstavlja skup doživljaja koji se interpretiraju na osnovu ispoljavanja, razvijanja i poređenja  

vlastitih sposobnosti i vještina kao i tumačenje procjena koje o našim sposobnostima i 

vještinama daju drugi.  

Pored strukture, za potpuno rasvjetljavanje prirode ovog konstrukta nužno je obratiti 

pažnju na dinamiku razvoja samopoimanja. Prema Piaget-u (1974), ona direktno zavisi od 

dinamike razvoja kognitivnih struktura. Razvojni nivo ličnosti, prema referentnim kriterijumima 

koji su razlikuju po etapama razvoja, svoj uticaj ostvaruje u prvom redu dajući na značaju 

pojedinim činiocima. Stoga da u ranijim fazama biološki faktori imaju najveći značaj u 

oblikovanju ukupnog ponašanja i njegovom interpretiranju i formiranju ukupnog doživljaja. 

Sličan stav podržavaju i drugi autori.  

Rogers (1951) i Rosenberg (1979) navode da se prve faze razvoja samopoimanja odnose 

na poimanje vlastitog tijela. Najbazičniji sloj iskustava selfa vezan je za tijelo i njegove senzacije 

(Ćeranić, 2005) dok socijalni činioci veći značaj dobijaju odrastanjem. Konačno, sa razvojem 

formalnih operacija kao relativno ravnopravan faktor u oblikovanju cjelokupnog ponašanja 

individue (i naravno obrascima interpretiranja samoga sebe i spoljašnjeg svijeta) svoju ulogu 

dobija i lično iskustvo pojedinca. S obzirom da je samopoimanje vrlo kompleksna struktura i da 
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je pod uticajem velikog broja faktora, s vremenom se tokom života može mijenjati. U prvom 

redu je to posljedica preuzimanja dominacije u formiranju generalnog samopoimanja od strane 

određenog primarnog domena. A takve promjene opet zavise od toga sa kakvom se vrstom 

životnih situacija i izazova pojedinac u datom trenutku svoga života suočava. Konačno važnost 

konteksta u kome se nalazi kao i uloga pojedinca u tom kontekstu faktori su koji se ne mogu 

zanemariti u razmatranju promjena koje su moguće na nivou samopoimanja. Samopoimanje 

takođe nije ograničeno na sadašnjost. Ono uključuje prošla i buduća samopoimanja, ideju o 

onome kakvi smo bili i kakvi želimo ili ne želimo postati. Mogući selfovi mogu djelovati 

motivišuće za buduće ponašanje i imaju evulacioni i interpretativni kontekst aktuelnog 

samopoimanja. 

 

2.5. Strategije prevazilaženja stresa 

 

Strategije prevazilaženja stresa ili suočavanja sa stresom – coping predstavljaju vid mentalne 

kontrole koji obuhvata mehanizme, strategije ili vještine koje pojedinac koristi da bi ublažio  

psihološke efekte dugotrajne izloženosti stresu  ili  situacijama  teških, traumatskih životnih 

događaja.  

Najznačajniji doprinos u ovoj oblasti je dao Lazarus kroz svoj kognitivni model stresa. Prema 

ovom modelu, kad se nađe u stresnoj situaciji osoba odlučuje što će preduzeti na osnovu 

kognitivne procjene koja se odvija u dvije faze. Prva faza - primarne procjene koje predstavljaju 

pojedinčev doživljaj određene situacije i uglavnom se mogu svrstati u tri grupe; gubitak - gubitak 

nečega što ima vrijednost za pojedinca, bilo da se radi o materijalnoj vrijednosti, bliskoj osobi, 

samopoštovanju i sl. Izazov se odnosi na vrijednost pojedinih situacija za koje pojedinac 

procjenjuje da mu mogu donijeti neku vrstu dobiti ili uspjeh, a prijetnja je situacija u kojoj 

pojedinac procjenjuje da je suočen sa potencijalim gubitkom ili opasnošću. Druga faza- 

sekundarna procjena predstavlja procjenu pojedinca o mogućnosti i načinima uticaja ili kontrole 

nad događajem ili situacijom. Na osnovu procjene pojedinac preduzima određene aktivnosti i 

ulaže napore da bi se prilagodio zahtjevima okoline, što nazivamo strategijama za suočavanje sa 

stresom. Ovo suočavanje se odvija na kognitivnom, emocionalnom i planu ponašanja sa ciljem 

da se smanje ili prevaziđu posljedice stresa.  
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Još uvijek ne postoji neki potpuno određen sistem klasifikacije strategija za prevazilaženje 

stresa. Folkman i Lazarus (1986) razlikuju dvije glavne kategorije; suočavanje usmjereno na 

problem i suočavanje usmjereno na emocije. Suočavanje usmjereno na problem uključuje 

mehanizme pomoću kojih se nastoji djelovati na ono što je uzrokovalo problem kao što je 

rješavanje problema, logička analiza događaja, traganje za informacijama i sl. Dok je suočavanje 

usmjereno na emocije pasivno u odnosu na situaciju i odnosi na pokušaj lakšeg podnošenja 

emocionalne uznemirenosti izazvanog stresnom situacijom i uključuje ponašanja kao što su 

distrakcija, maštanje, socijalno povlačenje  i sl. 

Endler i Parker su problemski orijentisanom i emocionalnom načinu suočavanja dodali i 

izbjegavanje, kao jedan od načina suočavanja sa stresom. Izbjegavanje podrazumijeva 

kognitivne, emocionalne i ponašajne pokušaje udaljavanja od izvora stresa i psihičkih i tjelesnih 

reakcija na stresor. U okviru ovog tipa suočavanja razlikuju distrakciju i socijalnu diverziju.  

Bez obzira na vrstu stresora, njihov intenzitet i trajanje, različiti ljudi će se u stresnim 

situacijama ponašati na različite načine i preduzimati različite aktivnosti što zavisi od koping 

stila ili koping obrasca koji predstavlja sveobuhvatni pristup jedne osobe u slučaju izloženosti 

stresu i povezan je sa osobinama ličnosti pojedinca.  

Koping strategije su aktivnosti kojima se osoba služi i koje su često vidljive u okolini 

(Lazarus 1986) i podrazumijevaju fizičke i psihičke napore koje osoba preduzima. Pored 

procjene situacije i uslova, za uspješno pevazilaženje stresa, treba uzeti u obzir svoje lične 

sposobnosti te efikasnost određenih vrsta ponašanja, da bi došlo do jedne manje-više svjesne 

odluke o tome šta uraditi  (Lazarus 1981).  

Osobe rijetko koriste samo jednu strategiju suočavanja, uglavnom, zavisno od toka krize ili 

procesa u kome se trenutno nalaze te mogućih pratećih problema, primjenjuju različite strategije. 

U većini slučajeva se koristi kombinacija obje vrste koje naizmjenično dominiraju u različitim 

procesima krize (Lazarus,1981). U nekim situacijama koje su dvosmislene je posebno teško 

odabrati odgovarajuću strategiju, u takvim situacijama čovjek se služi eksperimentalnim 

copingom. Sama primjena određene strategije ne garantuje zadovoljavajući ishod. Koping može 

biti pozitivan/konstruktivan, ali isto tako i negativan/destruktivan.  

Sa aspekta adaptacije, postoji konsenzus među istraživačima o značaju odnosa strategija za 

prevazilaženje stresa i adaptacije. Strategije suočavanja usmjerene na problem su češće povezane 

sa dobrom adaptacijom dok su strategije usmjerene na emocije i izbjegavanje povezane sa 
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slabijom adaptacijom pojedinca. Međutim, Compas i sar. (1998) smatraju da su za psihičke 

poremećaje značajni odnosi između oblika suočavanja i kognitivne procjene stresnih situacija. 

Naime u situacijama kada osoba procjenjuje da ima kontrolu nad situacijom i da je može 

promijeniti za očekivati je da će koristiti strategije usmjerene na problem a u situacijama kad 

procijeni da nema kontrole će koristiti strategije usmjerene na emocije. Prema Compas (1987), 

psihološki problemi nastaju uslijed neusklađenosti između procijenjene kontrole i primijenjene 

strategije, a ne zbog korištenja određene strategije. Lazarus (1991) upozorava da proučavanje 

suočavanja nikada ne bi smjelo biti odvojeno iz kompletnog proučavanja relacija na liniji 

emocija-kognicija-socijalni odnosi.  

 

2.6. Mehanizmi odbrane 

Mehanizmi odbrane su relativno nenamjerni, automatski obrasci osjećanja, misli ili ponašanja 

koji nastaju kao reakcija na konfliktne ili stresne situacije da bi došlo do smanjenja ili uklanjanja 

anksioznosti. Shvaćeni u najširem smislu, predstavljaju svako psihološko sredstvo kojim se 

osoba štiti od neprijatnih osjećanja. Pojam “mehanizmi odbrane” je prvi opisao S. Freud. U 

skladu sa svojom teorijom ličnosti koja veliki značaj pridaje nesvjesnom, odnosno seksualnim i 

agresivnim impulsima Id-a koji mogu ugroziti funkcionisanje Ega i Superega. Freud je kod 

svojih pacijenata uočio tendenciju potiskivanja impulsa iz podsvijesti da bi se smanjila 

anksioznost.  

Anne Freud je nastavila rad na objašnjenju i definisanju mehanizama odbrane. Ona 

navodi da su odbrane procesi, koji su značajni u razvoju ličnosti jer u određenim fazama razvoja 

pomažu u kontroli specifičnih instinktivnih težnji. 

Kroz daljnji razvoj psihološke misli, mehanizmi odbrane predstavljaju značajno polje 

interesa kako teoretičara, tako i praktičara u oblasti psihologije i psihijatrije, koji su dali veliki 

broj definicija i klasifikacija ovog koncepta, a i sam koncept je doživio brojne transformacije. 

Pregled ovih radova pokazuje da postoji konsenzus o njihovom značaju za psihosocijalno 

prilagođavanje pojedinca. Međutim, prisutne su razlike u razumijevanju procesa koji su u 

njihovoj osnovi, te funkciji koju imaju u odbrani ličnosti.  

Prema psihoanalitičkom shvatanju odbrambene aktivnosti se uglavnom odvijaju na 

intrapsihičkom nivou. Freudovo je shvatanje da je njihova funkcija ublažavanje sukoba koji se 
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može javiti između ida, ega i superega. Freud je klasifikovao mehanizme odbrane na dva načina. 

Razlikovao je primarne (opšte) i sekundarne mehanizme (koji se aktiviraju u odbrani konkretnog 

simptoma). Druga klasifikacija se odnosi na normalne i patološke odbrane. Normalne odbrane se 

javljaju uz aktivaciju negativnog afekta (posebno kada je afekt intenzivan) ili kod prisjećanja na 

neko bolno iskustvo. Dok se patološki mehanizmi javljaju uslijed prekomjernog prisustva 

unutrašnjih negativnih stimulusa, protiv kojih ne postoji naučena odbrana. 

 Anne Freud je elaborirala ovaj koncept i proširila ga stavom da se odbrane javljaju 

generalno kao odbrana od afekata koje su vezane uz instinktivne impulse. Detaljno je opisala 

devet mehanizama odbrane: regresiju, reaktivna formacija, poništavanje, introjekciju, 

identifikaciju, negaciju, okretanje protiv sebe, reverziju (povratak) i sublimaciju. 

Značajan doprinos Anne Freud je i u objašnjenju razvoja odbrana koji vezuje za 

stadijume psihoseksualnog razvoja, te razvojem strukturalnih komponenata ličnosti. Dominacija 

ida se vezuje uz korištenje nezrelih mehanizama odbrane (npr. projekcija i regresija).  

Dominantan superego proizvodi osjećaj krivice i doprinosi korištenju neurotičnih mehanizama 

odbrane. A za dominaciju zrelih mehanizama odbrane potreban je dobro razvijen ego. 

Druge psihološke teorije daju i drugačije objašnjenje razvoja mehanizama odbrane. Tako 

Cramer (1991) smatra da su predominantni mehanizmi obrane vezani za različite razvojne tačke 

koje odgovaraju nivoima složenosti kognitivnih operacija u skladu sa teorijom Jana Piageta. 

Usložnjavanje kognitivnih sposobnosti omogućava i usložnjavanje pojma o sebi i obrade 

informacija koja postaje kompleksnija i sofisticiranija. Prateći razvoj, mehanizmi odbrane se 

manifestuju od jednostavnijih do složenijih oblika, što govori o njihovoj hijerarhijskoj strukturi. 

Međutim, treba imati u vidu i da sazrijevanje samo po sebi ne dovodi do usvajanja zrelijih 

mehanizama odbrane nego je njegova uloga i u tome da osoba bude sposobna da procijeni 

efikasnost neke odbrane i njenu korisnost u procesu adaptacije Westen (1985). 

Pored objašnjenja razvoja mehanizama odbrane, kognitivni pristupi donose i novo 

razumijevanje funkcije mehanizama odbrane, na primjer, zaštita ili jačanje samopoštovanja. 

Baumeister i sar. su kroz analizu brojnih studija došli do zaključka da su savremena istraživanja 

odbrambenih mehanizama pomjerena od energetskog modela na kognitivni model. Razlog za to 

nalaze u tome što su savremene teorije selfa uglavnom kognitivne, a prijetnje samopoštovanju je 

lakše izraziti u kognitivnim terminima, dok je transformacija neželjenih impulsa usko povezana 

sa energetskim modelima. Oni su takođe prepoznali da se mehanizmi odbrane razlikuju s 
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obzirom na ekstremnost odgovora, što određuje da li će se pojavljivati i u normalnim i 

patološkim oblicima. Pokazalo se da korištenje odbrana u blažem nivou može biti dobro za 

jačanje samopoštovanja, minimaliziranje emocionalnih poteškoća što se pozitivno odražava na 

mentalno zdravlje i prilagođavanje, dok korištenje intenzivnih nivoa mehanizama odbrane može 

imati suprotan učinak.  

 Prateći taj smjer, socio-kognitivni pristup donosi novi teorijski okvir za tumačenje 

odbrana u kojem se koriste termini self - iluzija. Riječ je o strategijama koje pojedinac koristi 

kako bi zaštitio vlastiti pojam o sebi i samopoštovanje. U ovoj novoj perspektivi pogleda na 

odbrambene mehanizme prihvaćeno je mišljenje da odbrane redukuju anksioznost koja nastaje 

na relaciji svjesno-nesvjesno, ali imaju i funkciju redukovanja anksioznosti nastale uslijed stanja 

kognitivne disonance (Vaillant, 2000). Vaillant (1992) navodi četiri bitne funkcije mehanizama 

odbrane, to su: 

(1) kontrolisanje ispoljavanja emocija unutar prihvatljivih granica;  

(2) uspostavljanje homeostaze ili kanalisanje neprihvatljivih poriva u društveno 

prihvatljive aktivnosti;  

(3) osiguravanje predaha u situacijama koje ne možemo brzo integrisati ili se ne uklapaju 

u našu sliku o sebi, i 

(4) pomoć pri nošenju sa nerazriješenim konfliktima sa značajnim drugima. 

Vaillant (2000), je dao i najčešće korištenu klasifikaciju mehanizama odbrane koja sadrži 

dvadeset mehanizama odbrane koji su poredani hijerarhijski s obzirom na stepen zrelosti i 

adaptivnosti. Na najnižem nivou su najnezreliji neadaptivni mehanizmi odbrane; psihotične 

odbrambene reakcije (negiranje vanjske realnosti, iskrivljivanje i deluzijske projekcije). Na 

drugom nivou su nezreli mehanizmi odbrane (projekcija, fantazija, izolacija, racionalizacija, 

premještanje, regresija, hipohondrija, poricanje). Na trećem nivou su neurotični načini odbrane; 

intelektualizacija, represija, reaktivna formacija, pseudoaltruizam i idealizacija. Na četvrtom 

nivou se nalaze zreli mehanizmi odbrane: sublimacija, humor, altruizam, anticipacija i supresija.  
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2.7. Odnos strategija za prevazilaženje stresa i mehanizama odbrane 

Jedno od često postavljanih pitanja je pitanje odnosa između mehanizama odbrane i strategija za 

prevazilaženje stresa. Cramer (1998a) mehanizme odbrane i strategije za prevazilaženje stresa 

opisuje kao dva tipa adaptacionih procesa koji se razlikuju po vrsti uključenih psihičkih procesa 

ali se ne razlikuju značajno u odnosu na ishode. Javljaju se kad je narušena psihička ravnoteža i 

služe smanjenju negativnih afekata i pomažu bržem uspostavljanju psihičke funkcionalnosti. 

Međutim postoje i značajne razlike između ova dva koncepta. Cramer (1998) nudi 

slijedeće kriterijume za njihovo razlikovanje. Prva i najvažnija razlika odnosi se na kriterijum 

svjesno vs nesvjesno. U primjeni se to odražava na taj način da strategije suočavanja koristimo 

ciljano što se posebno odnosi na problemski orijentisane. Dok princip aktivacije mehanizama 

odbrane u određenim situacijama nije uvijek jasan ili osviješten.  

Drugi kriterijum je nehijerarhijski nasuprot hijerarhijskom. Zasnovan je na pretpostavci 

da strategije za prevazilaženje stresa nisu hijerarhijski organizovane za razliku od mehanizama 

odbrane koji su postavljeni od nezrelih ili primitivnih do zrelih ili sofisticiranijih odbrana.  

Treći kriterijum, koji nije do kraja razjašnjen je situacija vs dispozicije. Teorijsko objašnjenje 

je da su strategije suočavanja uobičajene reakcije na situaciju dok su mehanizmi odbrane 

konceptualizovani dispozicijski i smatraju se relativno trajnim individualnim obilježjima. Cramer 

(2006) smatra da su situacioni faktori okidači za aktivaciju odbrana, ali da se u stresnim 

situacijama više koriste odbrambeni mehanizmi. Međutim, empirijski nalazi uglavnom ne 

potvrđuju ovo stanovište. Rezultati istraživanja su pokazali povezanost strategija suočavanja i 

osobina ličnosti, što sugeriše da je izbor strategija do nekog nivoa dispozicijski (Watson i 

Hubbard, 1996, Kolenović-Đapo, 2001). Još jedan od kriterijuma je normalno vs patološko koji 

je zaostao iz perioda kad je koncept mehanizama odbrane uspostavljan, ali je ubrzo prevaziđen. 

Već je Anne Freud (1936) navela da su mehanizmi odbrane neophodan dio normalnog razvoja i 

da o patologiji možemo govoriti ako su prenaglašenog intenziteta, ne odgovaraju uzrastu osobe i 

ukoliko se primjenjuju i kad više nije neophodno.  
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2.8. Zadovoljstvo životom  

 

Zadovoljstvo životom je čovjekova emocionalna i kognitivna evaluacija vlastitog života. Odnosi 

se na globalni osjećaj sreće, mira, ispunjenosti i zadovoljstva životom. Procjena zadovoljstva 

životom uključuje i planove i buduće perspektive, odnose sa drugim osobama, postignute ciljeve, 

samopoimanje, vlastitu sposobnost za nošenje sa problemima svakodnevnog života. 

Zadovoljstvo životom može biti procjenjivano i u odnosu na ekonomski standard, obrazovanje, 

iskustva, mjesto stanovanja i u odnosu na mnoga druga područja.  

Iz navedenog se vidi da se zadovoljstvo životom može sagledati kroz gotovo sve aspekte 

ljudskog života, tako da i u literaturi postoje različita shvatanja i definicije ovog i njemu srodnih 

pojmova kao što su dobrobit (well-being), sreća (happiness), kvalitet života (quality of life) kao i 

brojne teorije koje ih objašnjavaju sa različitih polazišta.  

Pitanjem čovjekove dobrobiti se od najranijih vremena bavila filozofija, najprije kroz 

koncept sreće koju su smatrali za najviše čovjekovo dobro i osnovnu motivaciju čovjekovog 

djelovanja. U početku je ovaj pojam shvatan jednosložno da bi kasnije bio (Kahneman, Diener, i 

Schwarz, 1999) sagledavan kroz dvije različite perspektive i filozofska shvatanja o tome što čini 

dobar život i dobro duštvo. Prema prvoj perspektivi, hedonizmu, dobrobit je zadovoljavajući 

život ispunjen pozitivnim i bez negativnih emocija (Diener, 1994; Oishi, Diener, Suh, i Lucas, 

1999), maksimiziranje zadovoljstva i minimiziranje bola (Peterson i dr. 2005). Druga 

perspektiva, eudamonička, nalazi da osjećaj sreće i zadovoljstva pretpostavlja razvoj ljudskih 

potencijala u smislu samospoznaje i unapređenja svrhe života (Waterman, Schwartz, i Conti, 

2008).  

 Durayappah (2010) daje pregled osnovnih teorijskih postavki, odnosno modela u 

razmatranju zadovoljstva životom i srodnih pojmova. Prema modelu, sviđanje, želje, potrebe, 

sreću možemo gledati kroz ove tri kategorije. 

Sviđanje je hedonistički pristup koji se fokusira na maksimaliziranje zadovoljstva i 

minimaliziranje bola (Peterson et al. 2005). Teorija želja, sugeriše da je subjektivna dobrobit 

određena ispunjenjem ciljeva ili želja. Ovdje se često postavlja jedno od, inače suštinskih pitanja, 

da li subjektivna dobrobit proizilazi iz puta prema cilju ili postizanju samog cilja. Teorija želja to 

ilustruje na način da je putovanje (želja) značajnije od destinacije (zadovoljstvo ispunjenja cilja). 

Davidson (1994) smatra da se afekat postignuća prije cilja razlikuje od onog koji se dobija po 
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dostizanju cilja. I da je zadovoljstvo u napredovanje prema cilju veće od onog nakon što je cilj 

postignut.  

Teorija potreba naglašava da postoji set elemenata koji su potrebni svakom čovjeku, bez 

obzira na njegov sistem vrijednosti, koji je neophodan za postizanje dobrobiti. Maslow (1943) u 

svojoj teoriji sugeriše postojanje pet nivoa potreba koje su hijerarhijski poredane – započevši od 

fizioloških, potrebe za sigurnošću, ljubavlju/privlačnošću, samopoštovanjem, do 

samoaktualizacije – koje moraju biti i zadovoljene po hijerarhijskom redu. Wilson (1967) 

sugeriše postojanje univerzalnih potreba čije trenutno zadovoljenje dovodi do osjećaja sreće, dok 

nezadovoljenje istih dovodi do osjećaja nesretnosti.  

Teorija multiple diskrepance sugeriše da se stepen zadovoljstva određuje na osnovu 

poređenja iskustava i emocija u odnosu na neki standard (Wilson, 1967), tako da stepen 

zadovoljstva proizašao iz zadovoljenja potreba zavisi od stepena očekivanja i adaptacije.  

Michalos (1985) navodi da pojedinci imaju brojne standarde za upoređivanje, kao što su drugi 

ljudi, prethodna stanja i iskustva, idealni nivoi zadovoljstva i potrebe ili ciljevi. On razlikuje 

uzlaznu diskrepancu, kad je ishod bolji od očekivanja što donosi više zadovoljstva i silaznu kad 

je ishod niži od očekivanja.  

Modeli "odozgo prema dolje” i "odozdo prema gore" Diener (1984), daju dva polazišna 

faktora značajna za subjektivnu dobrobit. Model “odozgo prema dolje” je deduktivni model, 

(Feist i sar., 1995), zasniva se na pretpostavci da je interpretacija života kao pozitivnog ili 

negativnog zasnovana na individualnim dispozicijama i da te dispozicije utiču na procjenu 

zadovoljstva u različitim područjima života. S druge strane, model „odozdo prema gore” je 

induktivan. Zadovoljstvo se oblikuje jednostavnim sabiranjem zadovoljstva u različitim 

domenima života, kao što su, na primjer, brak, posao i porodica... (prema Feist i sar., 1995.). Za 

razliku od prvoga modela, ovdje se naglasak daje na objektivne okolnosti. Zadovoljstvo 

određenim domenima života, dakle, može pridonijeti ukupnom zadovoljstvu, isto kao što i 

ukupno zadovoljstvo životom ima značajnog uticaja na procjene zadovoljstva u različitim 

domenama života. Odozgo prema dolje faktori predstavljaju individualne faktore (kao vrijednosti 

i ciljevi) kojima su okidač vanjski događaji koji utiču na dobrobit (Diener i dr. 1999). U modelu 

odozgo prema dolje individualna dispozicija pojedinca filtrira i interpretira specifične događaje 

nižeg reda.  
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Sličan princip procjene daje model dinamičke ravnoteže (Headey & Wearing, 1989), 

prema kome je procjena zadovoljstva pod uticajem koliko različitih dimenzija ličnosti toliko i 

objektivnih pokazatelja te subjektivne procjene života na raznim područjima. Model dinamičke 

ravnoteže upućuje i na to da, kada životni događaji naruše određenu ravnotežu dolazi do 

promjena stanja subjektivne dobrobiti. Dimenzije ličnosti trebalo bi promatrati kao osnovne 

prediktore zadovoljstva životom, ali se ne smije isključivati ni uticaj različitih životnih događaja 

koji mogu uticati na procjenu zadovoljstva.  

Veenhoven (1999) je postavio pitanje da li je zadovoljstvo životom konstanta, odnosno 

može li se promatrati kao crta ličnosti, te da li je vremenski stabilno i konzistentno kroz situacije, 

internalno izazvano. Pokazalo se da zadovoljstvo životom nije stabilno tokom vremena, a 

posebno ne tokom cijelog životnog vijeka. Pojedinci periodično prave revizije svoga života. 

Drugo, zadovoljstvo životom nije neosjetljivo na promjene životnih uslova. Na procjenu utiče 

pogoršanje ili poboljšanje životnih uslova. Treće, zadovoljstvo nije samo i potpuno internalno 

određeno, nego se pokazalo da su procjene zadovoljstva pod uticajem ličnih osobina i grupnih 

usmjerenja te da ovi unutrašnji parametri modifikuju uticaje okoline. S druge strane, Galinha i  

Pais-Ribeiro (2011) su našli da su u procjeni subjektivne dobrobiti najznačajniji intrapersonalni 

faktori, kognitivni i afektivni, i da su najviši prediktori subjektivne dobrobiti afektivni, depresija, 

stanja i crte ličnosti. 

 

Modeli orijentacije ka sreći navode različite prepostavke za postizanje sreće. Seligman 

(2006) definiše tri puta, odnosno načina za postizanje sreće koji uključuju pozitivna osjećanja i / 

zadovoljstvo, uključenost i značaj. Seligman (2002) i Peterson, Park i Seligman (2005) su u 

traženju puta ili orijentacijama za postizanje sreće i zadovoljstvu života dali naglasak na potragu 

za angažmanom. Smislen život se zasniva na aktivnostima koje doprinose nečemu što je 

značajnije od nas i predstavlja više dobro: porodice, zajednice, pravosuđa, i sl. (Seligman, 2002). 

Dakle nešto što bismo mogli nazvati društveno korisnim aktivnostima ali i aktivnostima koje 

daju smisao našim životima ili nas dovode do “očaravajućeg iskustva” (Mihalyi 

Csikszentmihaly, 2006). 

Peterson et al. (2005) je otkrio da su najzadovoljniji pojedinci koji biraju sva tri sa 

naglaskom na uključenost i značaj. Keyes (2002) smatra da je pitanje subjektivne dobrobiti 

pitanje mentalnog zdravlja generalno i da može biti predstavljeno kao kontinuum od stanja 
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bolesti do dobrobiti. Odnosno, život pojedinca se može kretati u granicama od “čamljenja 

(tavorenja ) do cvjetanja”. Keyes opisuje potpuno mentalno zdrave pojedince kao “procvjetale” u 

životu sa visokim nivoom subjektivne dobrobiti koja uključuje pozitivne emocije i psihološku i 

socijalnu dobrobit. Pojedinci sa nekompletnim mentalnim zdravljem provode život tavoreći i  

imaju niske nivoe parametara dobrobiti. 

Značajno je spomenuti da uprkos različitim pristupima pitanjima zadovoljstva životom, 

empirijski dokazi pokazuju da hedonizam, eudamonija i angažman nisu nespojivi, već je za 

ispunjen život potrebno praćenje sve tri orijentacije. Živjeti život punim plućima, sa 

orijentacijom na angažman i smisao, doprinosi subjektivnoj dobrobiti i zadovoljstvu životom 

(Peterson i ostali, 2005, Vella-Brodrick, Park, i Peterson, 2009). 
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3. METODOLOGIJA ISTRAŽIVANJA 

 

3.1. Problem istraživaja 

 

U teorijskom dijelu rada bilo je riječi o faktorima koji određuju adaptaciju osoba sa 

invaliditetom. Navedeno je da je jedan od faktora sama osoba, odnosno, moglo bi se reći njen 

obrazac psihičkog funkcionisanja. Pojam psihičkog funkcionisanja je širok koncept i generalno, 

obuhvata doživljavanja, razmišljanje i ponašanje vezano za sebe i svijet oko sebe. Konkretnije 

rečeno, čovjek doživljava sebe kao tjelesno, psihološko i socijalno biće i na aktivan način kreira 

svoju okolinu, svoje odnose sa drugima, koje, opet opaža, doživljava i na određen način 

promišlja o njima. Svako doživljava određene frustracije i stresove i sa njima izlazi na kraj sa 

više ili manje uspjeha. Pri tome mu stoji na raspolaganju čitav arsenal različitih mehanizama, 

koji je kod svakog pojedinca organizovan na jedinstven način. Ovdje prvenstveno mislimo na 

različite mehanizme odbrane, koji dobrim dijelom funkcionišu na nesvjesnom nivou, te strategije 

za prevazilaženje stresa. Ovi mehanizmi i strategije sa većim ili manjim uspjehom pomažu u 

očuvanju integriteta ličnosti, odnosno doprinose da se osoba osjeća dobro, adekvatno ili loše i 

neadekvatno u vezi sa onim što on jeste i što čini i mogu da doprinesu tome kako osoba 

procjenjuje kvalitet svog života, odnosno, zadovoljstvo životom. 

 U nastojanju da istražimo psihičko funkcionisanje osoba sa invaliditetom, fokusirali smo 

se na već opisane aspekte, koje smo smatrali najrelevantnijim, a to su: self koncept, mehanizmi 

odbrane, strategije prevladavanja stresa i konačno zadovoljstvo životom. Smatrali smo, 

rukovodeći se dostupnim informacijama i rezultatima sličnih istraživanja da se oko navedenih 

konstrukata dominantno organizuju procesi psihičkog funkcionisanja. Smatrali smo, takođe da su 

ovi konstrukti posebno značajni u sveukupnom psihičkom funkcionisanju osoba sa invaliditetom. 

Dakle, u ovom istraživanju koncept „psihičko funkcionisanje“ odnosi se na interakciju self 

koncepta, mehanizama odbrane, strategija prevladavanja stresa i zadovoljstvo životom, a 

problem kojim se bavimo je psihičko funkcionisanje osoba sa invaliditetom. 
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3.2. Ciljevi istraživanja 

 

Akcioni cilj istrаživаnjа je ispitаti nа koji nаčin je prisustvo, odnosno odsustvo, tjelesnog  

onesposobljenja povezаno sа psihološkim konceptimа kаo što su sаmopoimаnje, strаtegije 

prevаzilаženjа stresа, mehаnizmi odbrаne i  zаdovoljstvo životom. 

Teorijski cilj istrаživаnjа je rаsvijetliti rаzvoj i međuodnos nаvedenih koncepаtа ličnosti u 

funkciji postojanja tjelesnog invаliditetа u odnosu nа nepostojаnje invаliditetа. 

 

3.3.  Hipoteze 

 

H 1. Postoji stаtistički znаčаjnа rаzlikа u pojedinim subdomenimа self konceptа osobа sа 

tjelesnim invаliditetom u odnosu nа osobe bez invаliditetа. Pretpostavka je formirana na osnovu 

nalaza o pozitivnijoj procjeni emocionalnog i fizičkog samopoimanja lica sa invaliditetom u 

odnosu na licа bez invаliditetа (Đurić i Čekrlijа, 2012). 

H 2. Postoji stаtistički znаčаjnа rаzlikа u primjeni određenih strаtegijа zа prevаzilаženje 

stresа kojimа licа sа tjelesnim invаliditetom više pribjegаvаju. Hipoteza je postavljena na osnovu 

rezultata koji sugerišu da osobe sa аmputаcijom usljed trаume češće koriste izbjegаvаnje kаo 

koping strаtegiju (Gаllаgher i Mac Lаchlаn, 1999) i nalaza o negativnoj vezi emocionаlnog 

kopingа sа životnim zаdovoljstvom i stepenom reintegrisаnosti u svаkodnevni život kod licа sа 

аmputаcijom donjih ekstremitetа (Đurić, 2010).  

H 3. Postoji stаtistički znаčаjnа rаzlikа u stepenu prisustva odbrаmbenih mehаnizаmа između 

licа sа tjelesnom invаlidnošću i neinvаlidа, kao i intenzitetu u kome se ispoljavaju. Hipoteza je 

formulisana na osnovu nalaza više studija u kojima je razmatrana priroda mehanizama odbrane 

kod osoba sa invaliditetom (Wright, 1960; English, 1971; Vаsh i Crewe, 2010).  

H 4. Postoji stаtistički znаčаjan uticaj kojim primarni domeni self-koncepta, mehanizmi  

odbrane i strategije suočavanja sa stresom oblikuju razliku u procijenjenom zadovoljstvu 

životom između osoba sa invaliditetom i osoba bez invaliditeta. Hipoteza je formulisana na 

osnovu nalaza više studija u kojima je razmatrana priroda mehanizama odbrane kod osoba sa 

invaliditetom (Wright, 1960; English, 1971; Vаsh i Crewe, 2010).  
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3.4. Metod rada i uzorak 

 

Ispitanici poduzorka osoba sa invaliditetom su pacijenti koji su se nalazili na rehabilitaciji u 

ZFMR „Dr Miroslav Zotović“ i članovi nevladinih organizacija koje okupljaju osobe sa 

tjelesnim invaliditetom. Jedan od preduslova za uključivanje u istraživanje je bio da je od 

nastanka invaliditeta prošlo više od godinu dana, što je period u kome je osoba mogla proći faze 

adaptacije na invaliditet. Podaci za kontrolni uzorak su prikupljani unutar opšte populacije 

„snowball“ (snježna grudva) metodom prikupljanja podataka. 

Prosječna starost lica sa invaliditetom M=45.49 i SD=12.53. Najmlađi ispitanik ove grupe 

ima 21 godinu a najstariji 76. U okviru kontrolnog uzorka starost se kreće u rasponu od 19 do 70 

godina. Prosječna starost iznosi 34.13 (SD=11.11) godina.  

U uzorku je ispitano 205 (147 muškaraca i 58 žena) osoba sa različitim vrstama invaliditeta 

i 138 (69 muškaraca i 69 žena) osoba bez invaliditeta. Od 205 osoba sa invaliditetom kod 182, 

invaliditet je stečen u toku života kao posljedica bolesti ili povreda a kod ostalih je invaliditet 

urođen. 

Grafik 3.4. 1. Pol ispitanika 

 

 

Što se tiče pola ispitanika prema grafiku 1 možemo primijetiti da je u grupi osoba sa 

invaliditetom znatno veći broj muškaraca nego žena. Ovo je posljedica toga što je veliki broj 

osoba sa invaliditetom pripada grupaciji ratnih vojnih invalida, koji su uglavnom muškog pola. 
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Međutim, vrlo ujednačen broj i žena i muškaraca u poduzorcima omogućava adekvatno 

poređenje i statističko zaključivanje.  

 

Obrazovni nivo ispitanika je ispitivan kroz tri kategorije: završena osnovna škola, završena 

srednja škola i završena viša, visoka škola ili još viši stepen obrazovanja. 

 

Grafik 3.4.2. Obrazovni nivo ispitanika  

 

 

Na grafiku 2 vidimo da je u okviru poduzorka lica sa invaliditetom nešto manje ispitanika sa 

završenom osnovnom školom, a više sa završenim fakultetom: osnovne škole 11,2 % (OSI - 

17,6, KU-1,4 %), srednje škole 62,4% (OSI- 70,7 , KU- 49,6 %) i završenog fakulteta ili više 

26,4 % (OSI - 11,2, KU- 49, 0 %). 

 

 

 

Porodični/bračni status ispitanika je slijedeći: u braku je 67,6 % ispitanika (OSI- 64,5 % , KU-

69,8 % ), neoženjeni/neudati – 32,4 %  (OSI-35, 5 %, KU- 30,2%).  
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Grafik 3.4.3. Bračni status ispitanika 

 

 

U odnosu na ovu varijablu možemo primijetiti da nema značajnijih odstupanja između 

kontrolnog uzorka i uzorka lica sa invaliditetom (Grafik 3). 

Materijalni status ispitanici procjenjuju kao: daleko ispod prosjeka 6,99% (OSI- 9,7  KU-2,8 

%), ispod prosjeka 18,9% (OSI-  25,8%, KU- 8,7%), prosječan 64,2 % (OSI- 57,5%, KU- 73,9 

%), iznad prosjeka 9,91% (OSI- 6,82 %, KU- 14,5%). 

 

Grafik3.4. 4. Materijalni status ispitanika 
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Iz grafičkog prikaza vidimo da osobe sa invaliditetom u većem broju slučajeva svoj materijalni 

status procjenjuju kao prosječan ili ispodprosječan, dok ga kao iznadprosječan procjenjuje samo 

jedan ispitanik/ca iz grupe OSI.  

 

 

 

U poduzorku osoba sa invaliditetom procjenjivano je i da li je invaliditet urođeni ili 

stečeni (usljed bolesti ili povreda). Kod ukupno 180 ispitanika je registrovan stečni invaliditet, a 

urođeni kod njih 25 (Grafik 5). 

 

Grafik 3.4.5. Porijeklo invaliditeta  

 

Ovakav odnos između broja ispitanika sa urođenim ili stečenim invaliditetom je uzrokovan 

objektivnim okolnostima. Kod većine osoba koje invaliditet imaju od rođenja, a bile bi dostupne 

za istraživanje, tjelesno oštećenje je praćeno i smetnjama u intelektualnom razvoju jer se 

uglavnom radi o osobama sa dječijom cerebralnom paralizom. Što je isključujući faktor za 

ovakav tip istraživanja.  
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Uzrok invaliditeta je predstavljen na grafiku 6 i na njemu se vidi da je najveći broj lica sa 

amputacijom potkoljenice (96), a zatim sa neuromišićnim oboljenjima (31) i amputacijom 

natkoljenice (23). 

 

Grafik 3.4.6. Uzrok invaliditeta u okviru poduzorka lica sa invaliditetom 

 

 

Iz navedenog grafika vidimo da je poduzorak osoba sa invaliditetom prilično heterogen s 

obzirom na uzrok invalidnosti a samim tim je heterogen i po drugim karakteristikama. To je prije 

svega utiče na nivo samostalnosti u aktivnostima svakodnevnog života, odnosno stepen 

zavisnosti o drugima. Zatim, na razlike u vidljivosti invaliditeta koja kao što je u uvodu 

navedeno može imati značajan uticaj na adaptaciju. Pored ovoga, razlike su u nastanku 

invaliditeta koji može biti neočekivan, kao kod trauma ili se osoba može postepeno pripremati i 

prolaziti proces adaptacije prije samog invaliditeta. Određena oštećenja su uzrokovana stanjima 

koja prati hronični bol, što se takođe može odraziti na funkcionisanje osobe. Međutim ove 
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razlike nisu posebno ispitivane jer smo se u istraživanju bazirali na odnose između ispitivanih 

konstrukata i uz to analizirali razlike koje se pojavljuju kroz poređenje lica sa invaliditetom i 

kontrolnog uzorka. Iako različite dijagnoze mogu imati određenog uticaja na specifične odnose 

između doživljaja sebe i opšteg psihičkog funkcionisanja, one u sprovedenom istraživanju nisu 

uzete u razmatranje. Kao prvo, uprkos razlikama unutar registrovanih dijagnoza ipak postoji više 

zajedničkih nego različitih indikatora, a sa druge strane metodološki kriterijumi bi bili u 

potpunosti drugačiji u odnosu na definisani istraživački nacrt.  

 

3.5. Instrumenti 

 

U istrаživаnju su korišteni slijedeći instrumenti:  

1) Upitnik - sociodemogrаfske kаrаkteristike (dob, vrstа invаlidnosti (dijаgnozа), obrаzovni 

nivo, rаdni stаtus, mаterijаlni stаtus, porodični stаtus).  

2) Upitnik zа procjenu self konceptа (Čekrlijа, 2011), koji se sаstoji od 47 stаvki. Upitnik je 

petostepeni Likertovog tipа. Sаdrži indikаtore šest subdomenа self-konceptа premа teoriji 

Brаcken i dаje šest skorovа zа subdomene i ukupаn skor zа globаlni self-koncept. 

3) Upitnik suočаvаnjа sа stresnim situаcijаmа Endler i Pаrkerа (CISS), (аdаptirаlа Sorić, 

1994). Upitnik je Likertovog tipа, petostepeni. Sаdrži 48 tvrdnji koje su grupisаne u tri 

subskаle: suočаvаnje usmjereno nа emocije, suočаvаnje usmjereno nа problem i 

izbjegаvаnje.  

4) Upitnik mehаnizаmа odbrаne DSK-40 (аdаptirаli Andrews i sаr.) je Likertovog tipа, 

devetostepeni, sаstoji se od 40 tvrdnji o ličnim stаvovimа koji se odnose nа 20 

psiholoških mehаnizаmа odbrаne koji su podijeljeni nа zrele (sublimаcijа, humor, 

аnticipаcijа i potiskivаnje), nezrele (projekcijа, pаsivnа аgresijа, "аkting аut", izolаcijа, 

devаluаcijа, аutističnа fаntаzijа, poricаnje, premiještаnje, disocijаcijа, spliting, 

rаcionаlizаcijа i somаtizаcijа) i neurotske (neаktivnost, pseudo-аltruizаm, ideаlizаcijа i 

reаktivnа formаcijа) mehаnizme odbrаne.  

5) Skаlа zаdovoljstvа životom (Penezić, 1996.). Skаlа je Likertovog tipа, sа pet tvrdnji. 

Sаdrži 20 stаvki od kojih se 17 odnosi nа procjenu globаlnog zаdovoljstvа а tri stаvke 

služe zа procjenu situаcijskog zаdovoljstvа. 
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Svi instrumenti koji su primijenjeni u istraživanju su do sada višestruko validirani i 

provjereni. Na ispitanom ukupnom uzorku sastavljenom od lica sa invaliditetom i kontrolnog 

uzorka su dobijene zadovoljavajuće vrijednosti koeficijenta pouzdanosti izražene Cronbach α 

koeficijentom (tabela 1).   

 

Tabela 3.4.1.  Koeficijenti pouzdanosti korištenih skala  

Skale Cronbachov α 

Kompetencijski self-koncept .639 

Porodični self-koncept .793 

Socijalni self-koncept .668 

Fizički self-koncept .612 

Emocionalni self-koncept .626 

Akademski self-koncept .727 

Usmjerenost na problem .747 

Emocionalne reakcije .688 

Izbjegavanje .735 

Neurotski mehanizmi odbrane .677 

Zreli mehanizmi odbrane .706 

Nezreli mehanizmi odbrane .694 

Situaciono zadovoljstvo životom .900 

Generalno zadovoljstvo životom .781 
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3.6. Metode obrade podataka 

 

U sklаdu sа postаvljenim hipotezаmа u okviru stаtističke аnаlize će u prvom redu biti analizirani 

pаrаmetri iz domenа deskriptivne stаtistike za sve razmatrane psihološke konstruke. Za sticanje 

prvog uvida u njihov međuodnos će biti primijenjena korelаcionа аnаlizа. Od metoda 

multivarijatne analize u odnosu razmatranih konstrukata kod kontrolnog uzorka i osoba sa 

invaliditetom će biti korištene diskriminаtivnа аnаlizа i medijaciona аnаlizа. Analiza podataka će 

biti izvršena u progrаmskom pаketu SPSS, verzijа 10,5. 

 

4. REZULTATI  

 

4.1. Mjere deskriptivne statistike  

4.1.1. Mjere deskriptivne statistike za primarne domene samopoimanja 

Analiza mjera deskriptivne statistike za ostvarene skorove na primarnim domenima 

samopoimanja pokazuje da su vrijednosti aritmetičkih sredina za sve procjenjivane primarne 

domene značajno bliže maksimalnim vrijednostima u dobijenim rasponima rezultata, kako na 

uzorku lica sa invaliditetom, tako i na kontrolnom uzorku. Drugim riječima prosječne vrijednosti 

primarnih domena na ispitanim uzorcima su pomjerene prema višim vrijednostima 

samopoimanja (višem samopoimanju). Iako numerički pokazatelji sugerišu drugačije, treba 

naglasiti da isto vrijedi i za emocionalno samopoimanje, jer u slučaju ovog primarnog domena 

niži rezultati pokazuju više emocionalno samopoimanje (skala obrnutog smjera od ostalih). 

Odstupanje od normalne raspodjele je registrovano jedino na porodičnom samopoimanju. 

Vrijednosti skjunisa i kurtosisa kod oba ispitana uzorka prelaze granicu statističke značajnosti od 

+/-.01 i govore da je distribucija skorova leptokurtična.  

Kod uzorka lica sa invaliditetom je registrovano veće pozitivno grupisanje rezultata na 

dijelu skale sa višim rezultatima (Ku=2.58) nego kod kontrolnog uzorka (Ku=1.21). Što se tiče 

skjunisa, on je u oba slučaja negativan i pokazuje pomjerenost skorova ka višim vrijednostima 

porodičnog samopoimanja na oba uzorka. Na uzorku lica sa invaliditetom (Sk=-1.57) je 
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pomjerenost ka višem porodičnom samopoimanju nešto izraženija nego na kontrolnom uzorku 

(Sk-1.21). 

Tabela 4.1.1. Mjere deskriptivne statistike primarnih domena samopoimanja 

  KSC PSC SSC FSC ESC ASC 

Kontrolni 

uzorak 

M 28.25 38.24 37.36 21.03 16.87 20.18 

SD 3.56 5.11 3.78 3.13 3.47 2.68 

Sk .07 -1.18 -.86 -.08 -.34 .28 

Ku .29 1.21 2.22 -.08 -.42 .10 

Min 18.00 2.00 22.50 11.00 8.00 14.00 

Max 39.00 45.00 47.00 28.00 24.00 28.00 

Lica sa 

invaliditetom 

M 28.15 39.01 38.67 20.39 18.14 22.34 

SD 5.23 5.53 4.49 3.83 3.16 3.30 

Sk -.27 -1.57 -.76 -.48 -.55 -.50 

Ku .48 2.58 .14 .15 .67 2.70 

Min 8.00 15.00 26.00 9.00 8.00 6.00 

Max 39.00 45.00 47.00 28.00 25.00 30.00 

Legenda: Kompetencijsko samopoimanje – KSC; Porodično samopoimanje - PSC; Socijalno 

samopoimanje – SSC; Fizičko samopoimanje – FSC; Emocionalno samopoimanje – ESC; 

Akademsko samopoimanje – ASC. 
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4.1.2. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilaženje stresa, mehanizame odbrane i 

zadovoljstva životom 

Rezultati koji su dobijeni razmatranjem mjera deskriptivne statistike na operacionalizovanim 

mjerama strategija prevazilaženja stresa (usmjerenost na problem, sklonost emocionalnim 

reagovanjima i izbjegavanje), mehanizama odbrane (neurotskim, nezrelim i zrelim), i procjena 

generalnog i situacionog zadovoljstva životom su predstavljene u tabeli ispod. Kako vidimo kod 

kontrolnog uzorka je aritmetička sredina usmjerenosti na problem (M=59.74) oko sredine 

dobijenog raspona, dok su kod sklonosti emocionalnim reagovanjima (M=44.48) i izbjegavanju 

problema (M=51.20) bliže minimalnim nego maksimalnim skorovima. Nasuprot tome kod 

uzorka OSI su sve aritmetičke sredine strategija suočavanja sa problemom znatno bliže dijelu 

skale sa višim vrijednostima: usmjerenosti na problem (M=78.00), sklonosti emocionalnim 

reagovanjima (M=61.25) i izbjegavanje problema (M=54.86).  

U analizama skorova mehanizama odbrane, na neurotskim (M=49.69), nezrelim 

(M=45.04) i zrelim (M=109.33), i procjenama smo registrovali da lica sa invaliditetom  

ostvaruju sve više prosječne skorove, odnosno da je kod njih izraženije djelovanje/prisustvo 

mehanizama odbrane nego kod ispitanika kontrolnog uzorka; neurotski (M=44.82), nezreli 

(M=39.78) i zreli (M=101.09). Gledajući indekse zakrivljenja, u kontrolnom uzorku je 

zabilježeno statistički blago značajno vertikalno odstupanje od normalne raspodjele (Ku=1.06) 

vezano za primjenu zrelih mehanizama odbrane.  

Procjena životnog zadovoljstva pokazuje da ispitanici kontrolnog uzorka ostvaruju više 

prosječne skorove na skalama generalnog (M=63.43) i situacionog zadovoljstva životom 

(M=12.19) od ispitanih OSI (M=11.58). U uzorku ispitanih pacijenata skorovi situacionog 

zadovoljstva pokazuju značajno odstupanje, i skjunisa (Sk=-1.02) i kurtosisa (Ku=1.80), i 

sugerišu značajno okupljanje ispitanika na dijelu skale sa višim vrijednostima situacionog 

zadovoljstva životom.  
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Tabela 4.1.2. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilaženje stresa, mehanizame 

odbrane i zadovoljstva životom 

 

  UP E I ZMO NeMO NzMO GZŽ SZŽ 

K
O

 

M 59.74 44.48 51.20 44.82 39.78 101.09 63.43 12.19 

SD 6.93 7.90 11.18 9.14 8.84 23.49 8.93 1.79 

Sk .12 -.51 -.15 -.55 .20 .15 -.36 -.38 

Ku .23 .10 -.20 1.06 .19 .25 -.14 .24 

Min 41.00 19.00 23.00 9.00 18.00 31.00 40.00 7.00 

Max 78.00 61.00 78.00 65.00 63.00 164.00 83.00 15.00 

O
S

I 

M 61.76 46.25 54.86 49.69 45.04 109.33 60.34 11.58 

SD 7.22 10.14 9.88 10.77 10.59 24.77 12.34 2.50 

Sk .09 .13 .06 -.24 .23 .09 -.73 -1.02 

Ku .46 .25 -.31 -.39 .00 -.20 .36 1.80 

Min 39.00 20.00 30.00 22.00 20.00 48.00 21.00 2.00 

Max 80.00 75.00 78.00 72.00 72.00 173.00 83.00 15.00 

Legenda: Usmjerenost na problem – UP; Emocionalno reagovanje – E; Izbjegavanje – I; Zreli 

mehanizmi odbrane – ZMO; Nezreli mehanizmi odbrane – NzMO: Neurotski mehanizmi 

odbrane – NeMO; Generalno zadovoljstvo životom – GZŽ; Situaciono zadovoljstvo životom – 

SZŽ.  

 

4.2.  Analiza statističke značajnosti razlika   

U dijelu koji slijedi predstavljena su razmatranja statističke značajnosti dobijenih razlika između 

lica sa invaliditetom i kontrolnog uzorka. Dobijeni rezultati pokazuju statističku značajnu razliku 

na subdomenima socijalnog (t=-2.80 i p<.01) i emocionalnog samopoimanja (t=-3.44 i p<.01). 
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Na oba primarna domena možemo opaziti da su prosječni skorovi značajno izraženiji, kod lica sa 

invaliditetom.  

Tabela 4.2.1. Poređenje kliničkog i kontrolnog uzorka prema samopoimanju 

 Grupa M SD t df p 

KSC 

kontrolni uzorak 28.25 3.56 .18 341 .853 

lica sa 

invaliditetom 
28.15 5.23    

PSC 

kontrolni uzorak 38.24 5.11 -1.30 341 .192 

lica sa 

invaliditetom 
39.01 5.53    

SSC 

kontrolni uzorak 37.36 3.78 -2.80 336 .005 

lica sa 

invaliditetom 
38.67 4.49    

FSC 

kontrolni uzorak 21.03 3.13 1.58 326 .114 

lica sa 

invaliditetom 
20.39 3.83    

ESC 

kontrolni uzorak 16.87 3.47 -3,44 331 .001 

lica sa 

invaliditetom 
18.14 3.16    

ASC 

kontrolni uzorak 20.18 2.68 -,48 341 .630 

lica sa 

invaliditetom 
20.34 3.30    

Legenda: Kompetencijsko samopoimanje – KSC; Porodično samopoimanje – PSC; Socijalno 

samopoimanje – SSC; Fizičko samopoimanje – FSC; Emocionalno samopoimanje – ESC; 

Akademsko samopoimanje – ASC. 
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Grafik 4.2.1. Poređenje kliničkog i kontrolnog uzorka prema samopoimanju 

 

Legenda: Kompetencijsko samopoimanje – KSC; Porodično samopoimanje – PSC; Socijalno 

samopoimanje – SSC; Fizičko samopoimanje – FSC; Emocionalno samopoimanje – ESC; 

Akademsko samopoimanje – ASC. 

Naredni korak u analizi razlika je uključivao strategije za prevazilaženje stresa i 

mehanizme odbrane. U ispitivanju strategija za prevazilaženje stresa ispitanici sa invaliditetom 

takođe ostvaruju statistički značajno više skorove u primjeni usmjerenosti na problem (t=-2.49 i 

p<.05) i izbjegavanju problema (t= -3.07 i p<.01). 

Pored toga, dobijeni rezultati ukazuju i na prisustvo statistički značajno viših skorove kod 

lica sa invaliditetom u primjeni svih mehanizama odbrane; neurotski mehanizmi odbrane (t=-

4.20 i p<.01), nezreli mehanizmi odbrane (t=-4.68 i p<.01) i zreli mehanizmi odbrane (t=-2.87 i 

p<.01). 

 

 

 

 

 



48 
 

Tabela 4.2.2. Poređenje kliničkog i kontrolnog uzorka prema strategijama za prevazilaženje 

stresa, mehanizmima odbrane 

 

 Grupa M SD t df p 

UP 

kontrolni uzorak 59.74 6.93 -2,49 313 .013 

lica sa 

invaliditetom 
61.76 7.22    

E 

kontrolni uzorak 44.48 7.90 -1,69 321 .091 

lica sa 

invaliditetom 
46.25 10.14    

I 

kontrolni uzorak 51.20 11.18 -3,07 317 .002 

lica sa 

invaliditetom 
54.86 9.88    

ZMO 

kontrolni uzorak 44.82 9.14 -4,20 307 .000 

lica sa 

invaliditetom 
49.69 10.77    

NeMO 

kontrolni uzorak 39.78 8.84 -4.68 323 .000 

lica sa 

invaliditetom 
45.04 10.59    

NzMO 

kontrolni uzorak 101.09 23.49 -2.87 288 .004 

lica sa 

invaliditetom 
109.33 24.77    

Legenda: Usmjerenost na problem – UP; Emocionalno reagovanje – E; Izbjegavanje – I; Zreli 

mehanizmi odbrane – ZMO; Nezreli mehanizmi odbrane – NzMO: Neurotski mehanizmi 

odbrane – NeMO; Generalno zadovoljstvo životom – GZŽ; Situaciono zadovoljstvo životom – 

SZŽ.  
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Grafik 4.2.2. Poređenje kliničkog i kontrolnog uzorka prema strategijama za prevazilaženje 

stresa, mehanizmima odbrane 

 

Legenda: Usmjerenost na problem – UP; Emocionalno reagovanje – E; Izbjegavanje – I; Zreli 

mehanizmi odbrane – ZMO; Nezreli mehanizmi odbrane – NzMO; Neurotski mehanizmi 

odbrane – NeMO; Generalno zadovoljstvo životom – GZŽ; Situaciono zadovoljstvo životom – 

SZŽ.  

 

Posljednje poređenje rezultata dobijenih na poduzorcima lica sa invaliditetom i kontrolnog 

uzorka su obuhvatile komponente zadovoljstva životom. U odnosu na prethodne rezultate 

procjena zadovoljstva životom je dala više rezultate kod kontrolnog uzorka, odnosno lica bez 

invaliditeta. Ova grupa ispitanika ostvaruje više prosječne rezultate kako kod generalnog 

zadovoljstva životom (t=2.52 i p<.05), tako i kod situacionog zadovoljstva životom (t=2.47 i 

p<.01). 
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Tabela 4.2.3. Poređenje kliničkog i kontrolnog uzorka prema generalnom i situacionom 

zadovoljstvu životom 

 Grupa M SD t df p 

GZŽ 

kontrolni uzorak 63.43 8.93 2,52 338 .012 

lica sa invaliditetom 60.34 12.34    

SZŽ 

kontrolni uzorak 12.19 1.79 2,47 337 .014 

lica sa invaliditetom 11.58 2.50    

 

Legenda: Generalno zadovoljstvo životom – GZŽ; Situaciono zadovoljstvo životom – SZŽ.  

 

Grafik 4.2.3. Poređenje kliničkog i kontrolnog uzorka prema generalnom i situacionom 

zadovoljstvu životom 

 

Legenda: Generalno zadovoljstvo životom – GZŽ; Situaciono zadovoljstvo životom – SZŽ.  

Na osnovu ukupnih rezultata dobijenih poređenjem osoba sa invaliditetom i kontrolnog 

uzorka te provjere statističke značajnosti tih razlika možemo reći da su ustanovljene značajne 

razlike u domenu samopoimanja, mehanizama odbrane, strategija za prevazilaženje stresa i 

zadovoljstva životom. Dobijene razlike među poređenim grupama su interpretabilne i mogu se 

posmatrati u širem kontekstu. Drugim riječima, dobijene rezultate ne treba tretirati kao 
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pojedinačne nalaze već kao skupinu međusobno povezanih rezultata. U cilju sticanja potpunije 

slike o međuodnosu ispitivanih psiholoških varijabli u daljem dijelu rada su primijenjene analize 

iz domena multivarijatne statistike. 

 

4.3. Diskriminativna analiza rezultata 

 

4.3.1. Analiza strukture razlika između pacijenata i kontrolnog uzorka prema samopoimanju 

Imajući u vidu da dosadašnja razmatranja daju prvenstveno seriju parcijalnih nalaza koje treba 

objediniti u jedinstven sistem, u radu su korištene i analize koje pripadaju domenu multivarijatne 

analize podataka. Naime, ovaj pristup omogućava da se simultano sagledaju međuodnosi većeg 

broja varijabli i da se ostvari potpuniji uvid u funkcije i značaj analiziranih psiholoških 

koncepata. 

 

 

Tabela 4.3.1. Koeficijent regresije 

Jedinstvena 

vrijednost 
R λ χ2 df P 

.085a .281 .921 25.569 6 .000 

 

Na osnovu rezultata predstavljenih u tabeli iznad vidimo da je uz dobijenu vrijednost 

koeficijenta višestruke regresije (R=.281) registrovano postojanje statistički značajne (p <.01) 

funkcije, formirane od nezavisnih varijabli, na osnovu koje je moguće razlikovati osobe sa 

invaliditetom od  ispitanika kontrolnog uzorka. 
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Tabela 4.3.2. Standardizovani koeficijenti i struktura diskriminativne funkcije 

 

 

Koeficijenti 

diskriminativne funkcije 

Struktura  funkcije 

KSC .25 .69 

PSC .24 .60 

SSC .50 .42 

FSC -.45 .23 

ESC .63 -.23 

ASC .01 .11 

Legenda: Kompetencijsko samopoimanje – KSC; Porodično samopoimanje – PSC; Socijalno 

samopoimanje – SSC; Fizičko samopoimanje – FSC; Emocionalno samopoimanje – ESC; 

Akademsko samopoimanje – ASC. 

 

Kako vidimo iz gornje tabele struktura diskriminativne funkcije je u najvećoj mjeri 

određena kompetencijskim (.69) i porodičnim self-konceptom (.60), a svoj doprinos u nešto 

manjoj mjeri daje i socijalni primarni domen (.42). Drugim riječima, na osnovu ova tri primarna 

domena samopoimanja moguće je identifikovati razliku između osoba sa invaliditetom i 

ispitanika kontrolnog uzorka.   
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Grafik 4.3.1. Centroidi grupa 

 

Prema vrijednostima grupnih centroida možemo vidjeti da su pripadnici ispitanika 

kliničkog uzorka smješteni na pozitivnom polu definisane diskriminativne funkcije. Drugim 

riječima, razlike između ispitanih pacijenata i kontrolnog uzorka u samopoimanju se mogu 

opisati na sljedeći način; pripadnici kliničkog uzorka imaju više kompetencijsko, socijalno i 

porodično samopoimanje i na tome razvijaju i svoje kvalitativno drugačije samopoimanje od 

ispitanika kontrolnog uzorka. 

 

4.3.2. Analiza strukture razlika između pacijenata i kontrolnog uzorka prema strategijama za   

 prevazilaženje stresa i mehanizmima odbrane 

Struktura diskriminativne funkcije je urađena i da bi se ispitao međuodnos strategija za 

prevazilaženje stresa i mehanizama odbrane u poduzorcima osoba sa invaliditetom i kontrolnog 

uzorka. 

 

Tabela 4.3.3. Vrijednosti diskriminativne funkcije 

Jedinstvena 

vrijednost 
R λ χ2 df p 

.111a .316 .900 24.552 6 .000 
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U ovom slučaju vrijednost dobijenog koeficijenta višestruke korelacije iznosi R=.316. Na 

osnovu dobijenih parametara možemo zaključiti da mehanizmi odbrane i strategije suočavanja sa 

stresom kao nezavisne varijable tvore statistički značajnu (p<.01) diskriminativnu funkciju 

kojom se opisuje razlika između ispitanih pacijenata i ispitanika kontrolnog uzorka. 

 

Tabela 4.3.4. Standardizovani koeficijenti i struktura diskriminativne funkcije 

 

Koeficijenti 

diskriminativne 

funkcije 

Struktura funkcije 

Usmjerenost na problem -.333 .869 

Emocionalno -.302 .668 

Izbjegavanje .401 .544 

Zreli mehanizmi odbrane .433 .462 

Neurotski mehanizmi odbrane .720 .250 

Nezreli mehanizmi odbrane .046 .143 

 

Kako vidimo iz gornje tabele struktura diskriminativne funkcije je određena razlikama u 

usmjerenosti na problem (.87), sklonosti emocionalnom reagovanju (.67), sklonosti izbjegavanju 

problema (.54) i prisustvu zrelih mehanizama odbrane (.46). Gledano iz drugog ugla možemo 

reći da jedino nezreli i neurotski mehanizmi odbrane (koje grubo možemo obilježiti i manje 

poželjnim instrumentima psihičke odbrane) ne definišu ukupnu razliku između lica sa 

invaliditetom i kontrolnog uzorka. Dakle, razlika između kliničkih pacijenata i ispitanika 

kontrolnog uzorka se zasniva na većem stepenu prisustva svih oblika suočavanja sa stresom kao i 

aktivnosti zrelih mehanizama odbrane. 
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Grafik 4.3.2. Centroidi grupa 

 

Prema vrijednostima centroida grupa se vidi da su pripadnici ispitanika kliničkog uzorka 

smješteni na pozitivnom polu definisane diskriminativne funkcije. Drugim riječima, razlike 

između ispitanih pacijenata i kontrolnog uzorka se ogledaju u većem stepenu primjene zrelih 

mehanizama odbrane i strategija suočavanja sa stresom kod pripadnika kliničkog uzorka. 

Na osnovu dosadašnjih rezultata možemo reći da su prve tri hipoteze potvrđene. Putem 

t-testa i diskriminativne analize su identifikovane razlike između lica sa invaliditetom i 

ispitanika kontrolnog uzorka u odnosu na primarne domene self-koncepta. Iako se u prvom 

razmatranju t-testom samo značajnim pokazuju razlike na emocionalnom i socijalnom self-

konceptu, diskriminativna analiza je identifikovala kompetencijski self i porodični self -

koncept kao najznačajnije, dok je socijalni dodatno potvrđen u ovom dijelu analize.  

Pored toga, t-testom je utvrđeno da lica sa invaliditetom ostvaruju značajno više 

skorove na svim mehanizmima odbrane i svim strategijama suočavanja sa stresom nego 

ispitanici iz kontrolnog uzorka. Dalji pregled ostvaren putem diskriminativne analize je te 

nalaze potvrdio na sve tri testirane strategije suočavanja sa stresom i zrele mehanizme 

odbrane. Iako nisu registrovane razlike za sve primarne domene self-koncepta i mehanizme 

odbrane, i mada postoji određena neusaglašenost rezultata diskriminativne analize i t-testa, 

dobijeni rezultati daju dovoljno argumenata na osnovu kojih možemo reći da su prve tri 

hipoteze potvrđene. 
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4.4. Analiza uticaja pripadnosti grupi, samopoimanja, suočavanja sa stresom i  

       mehanizama odbrane na zadovoljstvo životom 

 

Zadržavajući se na multivarijatnom pristupu u daljnjem dijelu rada je u poređenju lica sa 

invaliditetom i kontrolnog uzorka prema samopoimanju, mehanizmima odbrane, strategijama za 

prevazilaženje stresa i zadovoljstva životom korištena medijaciona analiza. U svim sprovedenim 

analizama primarna nezavisna varijabla je bila pripadnost grupi, čime je naglašeno da se u prvi 

plan postavljaju razlike između osoba sa invaliditetom i kontrolnog uzorka. Kao zavisna 

varijabla je postavljeno zadovoljstvo životom, uz napomenu da su zasebno razmatrane 

komponente situacionog i generalnog zadovoljstva životom. Konačno, u pozicijama 

medijacionih varijabli su varirani zasebno uvođeni primarni domeni samopoimanja, i strategije 

prevazilaženja stresa i mehanizmi odbrane. Ovakvim pristupom je očekivano da se pored 

cjelovitijeg uvida u prirodu međuodnosa istraživanih koncepata, dobiju i precizniji odgovori na 

postavljena istraživačka pitanja. 

 

4.4.1. Ispitivanje medijatorske uloge samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i generalnog     

          zadovoljstva životom  

 

U prvom dijelu ove analize pripadnost grupi uzeta je kao nezavisna varijabla a generalno 

zadovoljstvo životom kao zavisna varijabla. Pozicije medijacionih varijabli su dodijeljene 

primarnim domenima samopoimanja. Osnovni parametri sprovedene medijacione analize 

pokazuju da u okviru testiranog modela postoje statistički značajni uticaji prediktorske i 

medijacionih varijabli na zadovoljstvo životom (R=.23, F(7,306)=.13.22, p<.01). Gledajući u 

cjelini, možemo reći da testirani model nije održiv. Drugim riječima generalni, ukupni uticaj koji 

na generalno zadovoljstvo životom preko primarnih domena samopoimanja ostvaruje pripadnost 

jednoj od testiranih grupa nije statistički značajan (-2.16, p>.05). Nasuprot tome, direktan uticaj 

pripadnosti grupi na generalno zadovoljstvo životom jeste statistički značajan (-3,46, p<.01). 
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Slika br. 4.4.1: Medijatorska uloga samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i generalno 

zadovoljstvo životom 

 

 

Kako vidimo na slici 1 pripadnosti jednoj od poređenih grupa ispitanika (kao prediktorskoj 

varijabli) je statistički značajan prediktor porodičnog (1.19*), socijalnog (1.50**), i fizičkog self-

koncepta (1.39*). Prema vrijednosti dobijenih koeficijenata i njihove statističke značajnosti, kao 

i smjeru ostvarene veze može se ustanoviti da lica sa invaliditetom ostvaruju više skorove na ova 

navedena tri domena primarnog self-koncepta. Nakon toga se pokazuje da kompetencijski self-

koncept (.68*) ostvaruje najvišu vezu sa generalnim zadovoljstvom životom. Pored toga, kao 

medijacione varijable koje ostvaruju statistički značajan direktan uticaj na generalno 

zadovoljstvo životom život pokazuju i emocionalni (.38*), porodični (.32*) i socijalni self-

koncept (.29*). I ove veze imaju isti smjer i isto značenje, odnosno pokazuju da viši skorovi na 

primarnim domenima samopoimanjima ostvaruju i više skorove na procijenjenom generalnom 

zadovoljstvu životom.  
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4.4.2. Ispitivanje medijatorske uloge samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i situacionog 

 zadovoljstva životom 

U narednom koraku, odnosno sljedećoj medijacionoj analizi generalno zadovoljstvo životom u 

poziciji zavisne varijable je zamijenjeno situacionim zadovoljstvom, dok su primarni domeni 

samopoimanja ostali medijacione varijable. Registrovano je da u okviru testiranog modela 

postoje statistički značajne veze prediktorske i medijacionih varijabli sa zavisnom (R=.28,83 

F(7,305)=.13.22, p<.01). Prema dobijenim rezultatima medijacione analize u cjelini se pokazuje 

da pripadnost grupi, preko primarnih domena self-koncepta (kao medijacionih varijabli) ne 

ostvaruju statistički značajan uticaj na situaciono zadovoljstvo životom (-.42, p>.05). Sa druge 

strane, direktan uticaj pripadnosti grupi na situaciono zadovoljstvo životom jeste statistički 

značajan (-,60, p<.01).  

 

Slika br. 4.4.2: Medijatorska uloge samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i situaciono 

zadovoljstva životom 
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Kako se vidi na slici 2 pripadnost jednoj od poređenih grupa ispitanika (kao prediktorskoj 

varijabli) je ponovo statistički značajan prediktor porodičnog (1.19*), socijalnog (1.50*), i 

fizičkog self-koncepta (1.39**). Prema vrijednostima dobijenih koeficijenata i njihove statističke 

značajnosti, kao i smjeru ostvarene veze se može ustanoviti da lica sa invaliditetom ostvaruju 

više skorove na ova navedena tri domena primarnog samopoimanja. Primarni domeni self-

koncepta nasuprot tome ne pokazuju značajne veze sa situacionim zadovoljstvom života. Ovaj 

izostanak značajnih veza medijatorskih varijabli sa zavisnom je upravo i razlog zbog kojeg 

testirani medijacioni model nije statistički značajan.  

 

4.4.3. Ispitivanje medijatorske uloge mehanizama odbrane i strategija suočavanja sa stresom u 

 odnosu pripadnosti grupi i generalnog situacionog zadovoljstva životom 

Slijedeća medijaciona analiza je ponovo uzela pripadnost grupi kao nezavisnu, i generalno 

zadovoljstvo životom kao zavisnu varijablu. Razlika u odnosu na prethodne analize je bila u 

tome što su poziciju medijacionih varijabli sada zauzeli mehanizmi odbrane i strategije 

suočavanja sa stresom. Prema dobijenim opštim pokazateljima može se zaključiti da u modelu 

postoje statistički značajne veze prediktorske i medijacionih varijabli sa zavisnom (R=.43 

F(7,306)=.24.87, p<.01). Prema dobijenim rezultatima medijacione analize ovaj put se pokazuje 

da pripadnost grupi, preko mehanizama odbrane i strategija suočavanja sa stresom kao 

medijacionih varijabli, ostvaruju u cjelini statistički značajan uticaj na generalno zadovoljstvo 

životom (-4.06, p<.01). Sa druge strane, i direktan uticaj pripadnosti grupi na generalno 

zadovoljstvo životom jeste statistički značajan (-5,95, p<.01).  
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Slika br. 4.4.3: Medijatorska uloga mehanizama odbrane i strategija suočavanja sa stresom u 

odnosu pripadnosti grupi i generalno zadovoljstvo životom 

 

Prema rezultatima na slici 3 pripadnost jednoj od poređenih grupa ispitanika (kao 

prediktorskoj varijabli) je statistički značajan prediktor izbjegavanja kao strategije suočavanja sa 

stresom (3.11*). Pored toga, pripadnost grupi ima značajan uticaj na sklonost primjeni svih 

mehanizama odbrane, zrelih (4.48**), neurotskih (5.53**) i nezrelih (8.73**). Smjer veza 

pokazuje da osobe sa invaliditetom u značajno većoj mjeri ostvaruju više skorove na sklonosti ka 

primjeni sva tri oblika mehanizama odbrane. Sa druge strane, medijacione varijable nemaju 

značajan uticaj na generalno zadovoljstvo životom kao zavisnu varijablu. Što se tiče 

usmjerenosti na problem (.58**) i emocionalno izbjegavanje (-.30**) kao strategija suočavanja 

sa stresom njihov uticaj je statistički značajan ali sa različitim predznakom. Naime, izraženija 

sklonost da se kao strategija suočavanja sa stresom bira usmjerenost na problem i nesklonost 

emocionalnom reagovanju su prediktori višeg generalnog zadovoljstva u životu. Izbjegavanje 

kao strategija nije značajan prediktor generalnog životnog zadovoljstva (.12) kao ni korištenje 

bilo kog od tipova mehanizama odbrane.  
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4.4.4. Ispitivanje medijatorske uloge mehanizama odbrane i strategija suočavanja sa stresom u 

 odnosu pripadnosti grupi i situacionog zadovoljstva životom 

Posljednjom medijacionom analizom je ispitan odnos pripadnosti grupi i situacionog 

zadovoljstva životom, uz strategije suočavanja sa stresom i mehanizmima odbrane kao 

medijacionim varijablama. Prema dobijenim rezultatima vidi se da model sadrži statistički 

značajne veze prediktorske i medijacionih varijabli sa zavisnom varijablom (R=.37 F(7,306)= 

19.50, p<.01). Prema dobijenim rezultatima medijacione analize pripadnost grupi, preko 

mehanizama odbrane i strategija suočavanja sa stresom kao medijacionih varijabli, ostvaruju u 

cjelini statistički značajan uticaj na situaciono zadovoljstvo životom (-1.02, p<.01). Sa druge 

strane, direktan uticaj pripadnosti grupi na situaciono zadovoljstvo životom jeste statistički 

značajan ali sa manjim stepenom statističke značajnosti (-,66, p<.05).  

 

Slika br. 4.4.4. Medijatorska uloga mehanizama odbrane i strategija suočavanja sa stresom u 

odnosu pripadnosti situacionog zadovoljstva životom 
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Dobijeni rezultati (slika br. 4) pokazuju da je pripadnost grupi statistički značajan prediktor 

izbjegavanja (3.11*) kao strategije suočavanja sa stresom, kao i sklonost primjeni svih tipova 

mehanizama odbrane, zrelih (4.48**), neurotskih (5.53**) i nezrelih (8.73**). I u ovom slučaju 

niti jedna od strategija suočavanja sa stresom kao medijacione varijable nema značajan direktan 

uticaj na situaciono zadovoljstvo životom kao zavisnu varijablu. 

Rezultati dobijeni medijacionim analizama, kojima je provjeravana pretpostavka da 

primarni domeni self-koncepta, mehanizmi odbrane i strategije suočavanja sa stresom statistički 

značajno moderiraju razlike u zadovoljstvu životom između lica sa invaliditetom i ispitanika 

kontrolnog uzorka, dala je dvojake rezultate. U prvom redu ponovo je identifikovan direktan 

odnos pripadnosti grupi sa porodičnim, socijalnim i emocionalnim self-konceptom, gdje je 

utvrđeno da lica sa invaliditetom ostvaruju više skorove. Ova tri primarna domena self-koncepta, 

uključujući i kompetencijski pokazuju da su u direktnoj pozitivnoj vezi sa generalnim 

zadovoljstvom životom. Pored toga neurotski, nezreli i zreli mehanizmi odbrane su u direktnoj 

vezi sa pripadnošću grupi, odnosno značajno su zastupljeniji kod lica sa invaliditetom. Isto važi i 

za usmjerenost na problem. U odnosu na generalno zadovoljstvo životom, izraženija usmjerenost 

na problem (.58**), i niže emocionalno izbjegavanje se mogu prihvatiti kao prediktori. 

Interesantno je da niti jedan mehanizam odbrane, ni strategija suočavanja sa stresom nije u 

značajnom odnosu sa situacionim životnim zadovoljstvom. Imajući u vidu nesklad između 

rezultata dobijenih za generalno i situaciono zadovoljstvo životom, četvrta hipoteza se prihvata 

samo uslovno, odnosno bez mogućnosti generalizovanja nalaza i zaključaka na sve aspekte 

zadovoljstva životom, dakle u ograničenom domenu. 
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5. DISKUSIJA 

 

Osnovni cilj istraživanja je bio ispitati postojanje razlike u psihičkom funkcionisаnju osobа sа 

tjelesnim oštećenjem/invаliditetom u odnosu na osobe bez invaliditeta, i to na osnovu 

konstrukata samopoimanja, mehanizama odbrane, strategija za prevazilaženje stresa i 

zadovoljstva životom. U nastojanju da se daju što precizniji i potpuniji odgovori na postavljene 

istraživačke zadatke, akcenat je u ostvarenju cilja rada stavljen na eventualne razlike u 

međuodnosu nаvedenih konstrukata ličnosti koje su posljedica prisustva/odsustva tjelesnog 

invаliditetа.  

Predmet i ciljevi istraživanja su osmišljeni na osnovu zapažanja koja su nastala u toku 

višegodišnjeg psihološkog rada sa osobama sa tjelesnim invaliditetom, te sagledavanjem potrebe 

da se bolje razumije njihovo psihičko funkcionisanje, značajni konstrukti ličnosti i njihov 

međuodnos u funkciji adaptacije na život sa invaliditetom. Psihologija invalidnosti je relativno 

mlado područje rada psihologa, međutim zahvaljujući radu pionira u ovoj oblasti (Wright, 

Fishman, Garett, Levine, i dr.) koji su koristeći konstrukte, pojave i koncepte opisane u 

postojećim psihološkim teorijama uz primjenu sopstvenih znanja i zapažanja utemeljili okvire 

koji nam danas omogućuju bolje razumijevanje osobe sa invaliditetom i proces adaptacije na 

život sa invaliditetom. Jedna od postavki je i potreba razumijevanja činjenice da svaki čovjek u 

određene situacije dolazi kao proizvod svog užeg i šireg sociokulturalnog okruženja, sa 

usvojenim obrascima ponašanja, uvjerenjima, stavovima, planovima, očekivanjima u odnosu na 

sebe i u odnosu na okolinu. U visoko stresnim, emocionalno nabijenim i za budućnost 

neizvjesnim situacijama kao što je nastanak invaliditeta, ovi faktori moderiraju i oblikuju 

čovjekovu percepciju, utiču na motivaciju i anticipaciju budućnosti. Njihova uloga može biti 

ometajuća u procesu rehabilitacije i adaptacije, međutim ukoliko ih na vrijeme prepoznamo 

možemo ublažiti njihove efekte ili ih pretvoriti u značajan resurs u radu sa pacijentom. Ovo 

naravno nije jednostavan i jednostran proces i koliko trebamo raditi sa samim invalidom 

potrebne su i promjene u užem i širem okruženju. Cilj nam je ne samo uspostavljanje optimalnih 

uslova za proces adaptacije nego i podizanju stepena zadovoljstva i kvaliteta života osobe sa 

invaliditetom. Iz diskursa naše profesije, fokus je naravno na psihološkim karakteristikama 



64 
 

pojedinca i njihovom moderiranju u cilju očuvanja i unapređenja mentalnog zdravlja osoba sa 

invaliditetom. Zbog toga je i osmišljeno ovo istrаživаnje u kojem su ispitane prirode vezа koje 

međusobom grаde substrukture self konceptа, mehаnizаmа odbrаne, strаtegijа prevаzilаženjа 

stresа i životnog zаdovoljstvа. Ovo je značajno za razumijevanje funkcionisanja osoba sa 

invaliditetom, a smatramo da će ova saznanja biti i od značajne koristi u praktičnom radu te u 

izradi preventivnih mjera u cilju unapređenja kvaliteta života osoba sa invaliditetom. 

U uvodu su opisane determinante psihičkog funkcionisanja, koje se posmatraju u okviru 

adaptacije na različite životne okolnosti, u ovom slučaju život sa invaliditetom kroz uzajamno 

djelovanje fizičkih, psihičkih i socijalnih činilaca. Zatim je opisan proces prilagođavanja na 

invaliditet, njegove faze koje mogu imati različito trajanje i intenzitet zavisno od različitih 

faktora kao što su uslovi nastanka, težina i kvalitet samog oštećenja, porodično i profesionalo 

funkcionisanje, opšti uslovi života, psihološki kapaciteti i druge, ponekad i nepredvidive 

okolnosti. Svaka faza je praćena određenim psihičkim reakcijama i ponašanjima, što trebamo 

imati na umu i razumijevati da bismo mogli kanalisati u pozitivnom smjeru za konačnu dobrobit 

pacijenta. Savremeno razumijevanje funkcionisanja osobe sa invaliditetom ne bi bilo moguće bez 

postavki iz psiholoških teorija koje su opisane u trećem dijelu uvoda. Za naš rad su odabrani 

samopoimanje ili self koncept, strategije nošenja sa stresom, mehanizmi odbrane te zadovoljstvo 

životom, koji su pojedinačno opisani u ostalim poglavljima uvoda.  

U skladu sa ciljem istraživanja da se utvrde specifičnosti psihičkog funkcinisanja osoba sa 

invaliditetom, odnosno da se utvrdi postoje li razlike u odnosu na osobe bez invaliditeta u 

samopoimanju, primjeni strategija za prevazilaženje stresa mehanizama odbrane te životnim 

zadovoljstvom, provedena je deskriptivna analiza rezultata, provjera statističke značajnosti 

razlika te diskriminativna analiza. Pored ovoga korištena je i medijaciona analiza da bi se ispitao 

uticaj kojim primarni domeni self-koncepta, mehanizmi odbrane i strategije suočavanja sa 

stresom oblikuju razliku u procijenjenom zadovoljstvu života između osoba sa invaliditetom i 

osoba bez invaliditeta.  

Istraživanje je provedeno na 205 (148 muškaraca i 58 žena) osoba sa različitim vrstama 

invaliditeta i 138 (69 muškaraca i 69 žena) osoba bez invaliditeta. U grupi ispitanika sa 

invaliditetom je od nastanka invaliditeta prošlo više od godinu dana. Ovaj period je procijenjen 

kao dovoljan jer u tom periodu je osoba prošla rehabilitaciju, stanje je definisano i osoba je bila u 

mogućnosti da prođe sve faze prilagođavanja na žvot sa invaliditetom. Kod 88% ispitanika 
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invaliditet je stečen u toku života kao posljedica bolesti ili povreda, a kod 12% je urođeni. Ova 

razlika je posljedica toga što je u populaciji invalida manji broj osoba sa urođenim tjelesnim 

oštećenjima. Dio ispitanika sa invaliditetom su pacijenti koji su se nalazili na rehabilitaciji u 

ZFMR „Dr Miroslav Zotović“, a drugi dio su članovi  nevladinih organizacija koje okupljaju 

osobe sa tjelesnim invaliditetom. Ovakav način prikupljanja podataka bi mogao uticati na 

rezultate u smislu da osobe sa invaliditetom koje su aktivne u udruženjima imaju drugačiji 

kvalitet života, aktivnije su, samosvjesnije i lakše se nose sa socijalnim barijerama. Đurić (2010), 

je našla da članstvo u udruženjima lica sa amputacijom korelira sa stepenom reintegrisanosti i 

životnim zadovoljstvom kod lica sa amputacijom donjih ekstremiteta. Drugim riječima, moguće 

je da nam nisu bile dostupne osobe sa invaliditetom koje su socijalno isključene. To je čest slučaj 

sa onima koji žive u manjim zajednicama sa ograničenim mogućnostima za rehabilitaciju, 

obrazovanje, radni i socijalni angažman. Imajući u vidu da je položaj osoba sa invaliditetom 

zadnjih decenija unapređen, da su zdravstvene, obrazovne i socijalne institucije dostupnije i da 

među stanovništvom postoji svijest o potrebama i mogućnostima za unapređenje ovih osoba, 

nadamo se da je njihov broj mali i da je uzorak u tom smislu reprezentativan. Kako su u fokusu 

ovog istraživanja određeni konstrukti ličnosti i njihov međuodnos, ukoliko taj problem i postoji, 

smatramo da to nije značajnije uticalo na konačne rezultate, odnosno da su nađeni principi 

funkcionisanja primjenjivi na širu subpopulaciju osoba sa invaliditetom. 

 

* * * 

Rezultati dobijeni na procjeni samopoimanja pokazuju da postoji statistički značajna 

razlika između ispitanika iz grupe sa fizičkim invaliditetom i kontrolne grupe u subdomenima 

socijalnog i emocionalnog samopoimanja. S druge strane, analiza strukture diskriminativne 

funkcije pokazuje razlike u kompetencijskom, porodičnom i socijalnom samopoimanju, na 

osnovu kojih možemo identifikovati postojanje drugačijeg kvaliteta samopoimanja kod osoba sa 

invaliditetom u odnosu na one bez invaliditeta.  

Visoko porodično samopoimanje se može objasniti percipiranom podrškom i brigom koju 

osobe sa invaliditetom dobijaju u porodici ali i u određenom glorifikovanju porodice jer su 

zahtjevi za ostale članove veći od uobičajenih u porodicam koje nemaju tu vrstu problema. 

Radonjič-Miholjić (2002) je u istraživanju kod osoba sa amputacijom našla da porodica ima 

dvostruku ulogu u oporavku amputirca. Jedna od uloga je porodična podrška kroz ljubav, pažnja 
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i prihvatanje, a druga je briga amputirca za porodicu što predstavlja značajan motivišući faktor 

za oporavak i reintegraciju. Ovo je primjenjivo i za druge vrste invaliditeta. Primjere za to 

vidimo iz slijedećih izjava. Dragan (42, paraplegija) „U početku smo svi bili sretni što sam 

preživio, međutim kad se vidjelo da je stanje konačno, počeo sam se bojati povratka kući, imao 

sam suprugu i malu djecu, međutim radost koju su pokazivali svaki put kad me vide i pomoć 

supruge su mi pomogli da vidim da ipak neću biti odbačen. Želio sam gledati svoju djecu kako 

rastu i pomoći im u skladu sa svojim mogućnostima.“ Olivera (55g, progresivna mišična 

dostrofija) “Čitav život mi je motivacija moja kćerka i činjenica da sam osoba koja ne voli da 

zavisi od drugih. Volim da budem samostalna i to mi je pomoglo da uz asistenta ostanem 

nezavisna od članova porodice barem dio dana.”  

Đurić (2010) je, također na populaciji amputiraca, našla da su procijenjene vrijednosti 

porodičnog i kompeticijskog samopoimanja, statistički značajno pomjerene ka višim 

vrijednostima.  

Kako su ispitivane osobe kod kojih je prisutan tjelesni invaliditet, očekivalo bi se da postoji 

značajna razlika u fizičkom i kompeticijskom samopoimanju u negativnom smjeru – s obzirom 

na prisustvo oštećenja i funkcionalna ograničenja, što u ovom istraživanju nije slučaj. I 

istraživanje licа sа аmputаcijom donjih ekstremitetа je pokazalo da oni čak pozitivnije 

procjenjuju svoj fizički self-koncept u odnosu nа kontrolnu grupu (osobe bez invаliditetа), dok u 

ostаlim subdomenimа nemа rаzlike (Đurić i Čekrlijа 2012). Ovo nam govori o kompleksnosti 

kako generalnog, tako i fizičkog self koncepta i da procjena uključuje različite fizičke aspekte 

ličnosti kao što je preostala snaga i sposobnosti, nivo funkcionalnosti s obzirom na oštećenje, 

fizička privlačnost i sl.  

 Balley (2014) je ispitivao iskustva vezana uz tijelo kod osoba sa povredama kičmene 

moždine. Nalazi pokazuju da se negativna iskustva vezana za tijelo ne nalaze na suprotnom polu 

u odnosu na pozitivna iskustva već se radi o procjenama različitih aspekata. Negativna iskustva s 

tijelom prikazana su izgledom, težinom, problemima u funkcionisanju i drugim doživljajima dok 

je pozitivna slika tijela bila predstavljena prihvaćanjem, poštovanjem i zahvalnošću tijela. Što 

potvrđuje da različiti atributi, pozitivni ili negativni uključuju u samporocjenu i da mogu 

djelovati integrisano. 

Rezultati pokazuju i pozitivnu procjenu socijalnog samopoimanja što je pozitivan nalaz, 

koji uključuje procjenu koliko socijabilnim se čovjek vidi sam i koliko i socijabilnim smatra da 
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ga vide i drugi ljudi. U situacijama nastanka invaliditeta socijalna pozicija može biti narušena jer 

postoji duga kulturološka tradicija u kojima se prema njima ophodi iz pozicije predrasuda i 

stereotipa, što može dovesti do odbacivanja lica sa invaliditetom ili njegove samoinicijativne 

socijalne izolacije. Razlog za ovo se može vidjeti u tome što je, kako smo već naveli, većina 

ispitanika iz grupe koja je aktivna u procesu kontinuirane rehabilitacije i članstva u udruženjima 

invalida. Kroz proces rehabilitacije osoba ima mogućnost da prihvati sebe, sa svojim 

nedostacima ali i prednostima, održi samopoštovaje koje je neophodno u socijalnim  kontaktima. 

Ukoliko osoba sebe prihvati na adekvatan način, neminovno će biti prihvaćena i u svom 

socijalnom okruženju. Dragica (52 g, amputacija ruke i noge) “U početku mi je bilo strašno kako 

su me ljudi gledali, kao najveću jadnicu. A onda sam razmišljala, volim  izaći među ljude, veliki 

sam veseljak i zašto bih se odrekla toga zbog toga što će me neko gledati. Ne propuštam ni jednu 

svadbu, slavu ili izlazak.“ 

Kako se vidi iz prethodnog, invaliditet ne dovodi nužno do nižeg samopoimanja i 

samopoštovanja. Negativne promjene u jednom subdomenu se mogu kompenzovati  promjenama 

ili proširenjima sistema vrijednosti. Odnosno, naglasak se daje na preostale sposobnosti ko što su  

inteligencija, moralna istrajnost i sl. Primjer za to možemo vidjeti u slijedećoj izjavi: Ivo (55g, 

paraplegija, tetraplegija) “Potičem iz mnogočlane porodice i ako je sudbina da se to dogodi u 

našoj porodici onda je najbolje da se to dogodilo meni jer  drugi ne bi imali psihičke snage da se 

izbore sa ovim.” 

Prema Wright (1960), samoprocjena selfa odvija kroz princip integracije po kojem nije 

neophodno da slika o sebi bude integrisana u svim dijelovima. Kako je idealan self kompleksan, 

moguće je i postojanje nekonzistentnosti bez tenzije u sistemu. S druge strane možemo govoriti i 

o izvjesnoj modifikaciji ili čak distorziji realnosti koje su prema spoznajama iz socijalne 

kognicije posljedica tendencije da se aktuelne informacije obrađuju da bi se održao pozitivan 

pojam o sebi u čijoj pozadni leži motiv za uzdizanjem sebe i motiv za samopotvrđivanjem 

(Kolenović-Đapo, Drače, Hadžiahmetović, 2015). U ovom procesu naglasak se daje na bitne 

aspekte samopoimanja kao što su vrijednosti, značajni socijalni odnosi i njegovanje značajnih 

ličnosnih obilježja (Sherman i  Cohen, 2006). 

Za sada nema većeg broja istraživanja koja bi se bavila razvojem i modifikacijom 

samopoimanja kod osoba kod kojih je prisutan invaliditet, međutim nema razloga da vjerujemo 

da se odvija po principima koji odudaraju od onih koje se odnose na sve ljude. Kako se vidi iz 
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prethodno navedenog, razultati u određenoj mjeri osciliraju i sigurno je da unutar same grupe 

osoba sa invaliditetom postoje razlike ne samo u samopoimanju već i u drugim konstruktima 

ličnosti. S druge strane bilo bi značajano definisati principe po kojima se odvija kompenzacija i 

modifikacija u sistemu vrijednosti za unapređenje samopoimanja kod osoba sa invaliditetom. 

* * * 

Kod ispitivanja strategija za prevazilaženje stresa rezultati pokazuju da ispitanici iz grupe sa 

invaliditetom primjenjuju suočavanje i izbjegavanje u većoj mjeri nego ispitanici iz kontrolne 

grupe. Ova razlika je potvrđena i analizom strukture diskriminativne funkcije koja je određena 

razlikama u usmjerenosti na problem, sklonosti izbjegavanju problema ali je pokazala i višu 

sklonost osoba sa invaliditetom ka emocionalnom reagovanju. Ovo je očekivano ukoliko imamo 

u vidu nalaze istraživanja koja su pokazala da su osobe sa invaliditetom izložene jedinstvenim 

stresorima koji imaju tendenciju da postanu hronični po prirodi i intenzivirani su faktorima 

specifičnim za određenu invalidnost (Groomes & Leahy, 2002). Pande and Tevari (2016) su 

našli da su najveći izvori stresa povezani sa egom, nemogućnošću ostvarivanja tradicionalnih 

rodnih uloga, problemima u interpersonalnim odnosima sa članovima porodice i drugima, fizičke 

barijere i deformisani izgled tijela. Brice (2016) smatra da je prisutvo invaliditeta veoma 

iscrpljujeće za pojedinca. U istraživanju faktora koji utiču na motivaciju, regulaciju i stres, se 

pokazalo da su vidljivost invaliditeta i stigma povezana sa invaliditetom (Goffman, 1986),  

faktori koji imaju značajan uticaj na ove procese i zahtijevaju višu samokontrolu. Ovi stresori 

spadaju u kategorije problema koji se nalaze u neposrednoj okolini osobe i onima koji su dio 

šireg kulturološkog konteksta.  

Brojna istraživanja su pokazala da primjena adekvatnih strategija za prevazilaženje stresa 

ima značajnu ulogu i u psihosocijalnoj adaptaciji na onesposobljenje (Dunn 1996, Livneh i sar., 

1999, Livneh i Wilson, 2003, Elliot i dr., 2002, Jarama i Belgrave 2002, Noonan i dr., 2004, 

Desmond i  MacLachlan,  2006). Uvriježeno je shvatanje da je suočavanje najefikasnija strategija 

koja je identifikovana i kao najjači prediktor psihosocijalne prilagođenosti i zadovoljstva 

životom, ali prema (Putam i saradnicima, 2003) i emocionalne/socijalne strategije takođe daju 

statistički značajne, pozitivne efekte u adaptaciji na onesposobljenost. Ovo se posebno odnosi na 

stresore koji proizilaze iz neposrednog okruženja i kulturološkog konteksta kad su mogućnosti za 

primjenu suočavanja ograničene ili čak onemogućene. U tim slučajevima ponašanja kao što su 
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distrakcija, maštanje, socijalno povlačenje i slično, dovode do ublažavanja emocionalne 

uznemirenosti izazvane stresnom situacijom. 

Olivera: Pripremila sam se za potpunu nepokretnost, nabavila sva potrebna pomagala 

tako da kada imam povremene krize, ta pomagala mi posluže dobro i polako se treniram za 

nadolazeće faze. Iskreno nadam se da neću biti dugovječna jer je ipak teško živjeti sa 

invalidnošću. Najviše mi nedostaje ples i prijatelji, oni se razilaze kako invalidnost napreduje i 

sve manje imaju vremena za mene. Socijalna izolacija je nešto što neminovno dolazi jer okolina 

nema vremena za one koji nisu aktivni, a rodbine nemam mnogo. Čega se bojim u budućnosti-

odlaska u instituciju.” 

Kroz ovu izjavu vidimo što znači život sa invaliditetom i da on ima određenu težinu. S 

druge strane vidimo na djelu istovremeno djelovanje više strategija za prevazilaženje stresa. Tu 

je suočavanje, ko je je vidljivo kroz anticipaciju budućih problema i preduzimanje praktičnih 

aktivosti, no u razmatranju budućih problema već se vide naznake emocionalog suočavanja, koje 

će sa smanjenjem fizičkih i drugih  potencijala dovesti do njegove dominacije. 

* * * 

Mehanizmi odbrane takođe čuvaju psihološki integritet pojedinca. Prvobitno je njihova uloga 

opisivana u funkciji redukcije anksioznosti, dok zadnjih godina autori sve više naglašavaju 

njihovu ulogu u zaštiti ili uzdizanju samopoštovanja kao i  njihovu adaptivnu funkciju.  

Rezultati su pokazali da ispitanici iz grupe osoba sa invaliditetom pokazuju više sklonosti 

ka primjeni svih identifikovanih mehanizama odbrane u odnosu na ispitanike iz kontrolne grupe. 

Međutim, analiza diskriminative funkcije pokazuje da je razlika između osoba sa invaliditetom i 

kontrolnog uzorka definisana primarno primjenom zrelih mehanizama odbrane. Drugim riječima, 

nezreli i neurotski mehanizmi odbrane ne definišu ukupnu razliku između lica sa invaliditetom i 

kontrolnog uzorka.  

Slično kao i kod strategija za prevazilaženje stresa gdje se smatra da su određene strategije 

korisnije i pridnose boljoj adaptaciji pojedinca i ovdje se smatra da mehanizmi odbrane koje 

svrstavamo u zrele imaju pozitivnu funkciju što ne vrijedi za nezrele i neurotske. Međutim, u 

analizi ovih rezultata možemo uzeti u obzir tumačenje koje je dao White (1963), koji navodi da 

iako su mehanizmi odbrane koje susrećemo kod neurotičara primitivni i neprikladni i u osnovi 

im je osjećanje bespomoćnosti u susretu sa ugrožavajućom realnošću, treba imati u vidu da u 

životu svake osobe postoji adaptacija tokom koje je korištenje pojedinih primitivnih mehanizama 
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neophodno. Greenhut (2015) je ispitivala odnos stresa, zrelosti odbrane i psihopatologije na 

populaciji urbanih Afro-amerikanki. Viši nivoi životnog stresa bili su povezani sa višim nivoima 

psihopatologije (depresija, anksioznost, problemi sa pićem i poremećaji ličnosti). Međutim, 

istraživanje nije pokazalo povezanost između psihopatologije i primjene nezrelih mehanizama 

odbrane. Odnosno odbrambena zrelost nije pokazala svoju posredničku ulogu između stresa i 

psihopatologije što govori u prilog njihovoj adaptivnoj funkciji. Livneh, H. Martz, E. Wilson, L. 

(2001) su istraživali odnos između poricanja, percipirane vidljivosti invaliditeta i psihosocijalne 

prilagodbe postojećem stanju. Jedino je poricanje, iako spada u nezrele mehanizme odbrane,  

značajno pridonijelo psihosocijalnom prilagođavanju na invalidnost. Westen (1985) je izučavao 

mehanizme odbrane sa razvojnog aspekta. On navodi da kod pojedinca koji su imali probleme u 

toku razvoja može doći do promjena u korištenju mehanizama odbrane i oni uvijek ne 

odgovaraju razvojnom nivou na kom bi pojedinac trebao biti. Ovo se odražava na adaptabilnost 

pojedinca koja u značajnoj mjeri zavisi o vrstama odbrana koje koristi. S druge strane, iako 

sazrijevanje samo po sebi ne dovodi do usvajanja zrelijih mehanizama odbrane, treba uzeti u 

obzir njegovu ulogu u tome da osoba bude sposobna da procijeni efikasnost neke odbrane i njenu 

korisnost u procesu adaptacije. Tako da primjenu nezrelih mehanizama odbrane možemo gledati 

kao posljedicu uslova razvoja pojedinca, ukoliko je invaliditet nastao u djetinjstvu ali i kao 

posljedicu zrele procjene o korisnosti određene odbrane u procesu adaptacije.  

Kao što se iz prethodno navedenog vidi, osobe sa invaliditetom koriste kompletan 

dijapazon mehanizama odbrane, doduše kao i većina ljudi, s tim da imajući u vidu probleme sa 

kojima se suočavaju i vrlo često nemogućnost da se s njima izbore, potrebe za njihovim 

korištenjem su veće. U prvim fazama po nastanku invaliditeta, nerijetke su negacije, 

disocijativne epizode, regresije, neralan optimizam i “acting out”. Kroz proces adaptacije 

dominaciju preuzimaju zreli mehanizmi odbrane. Značaj kompenzacije kao procesa u kojem se 

fokus sa slabosti i nedostataka preusmjerava na sposobnosti i preostale potencijale je opisan u 

dijelu o samopoimanju i njegov značaj u očivanju integriteta ličnosti i samopoštovanja. Veoma 

česta je i primjena sublimacija u kojoj se anksioznost redukuje kroz kreativne ili produktivne 

aktivnosti. U radu sa osobama sa invaliditetom, posebno sa ratnim vojnim invalidima se vrlo 

često može vidjeti korištenje humora, šala i komentara koje bismo mogli smjestiti u “crni 

humor”. Kroz humor se naglašavaju ironični aspekti neke situacije i na taj način redukuje 

emocionalna napetost. 
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* * * 

Pored razlika u samopoimanju, primjeni strategija za prevazilaženje stresa te mehanizama 

odbrane u radu smo htjeli ispitati i koje se razlike tiču zadovoljstva životom. Rezultati procjene 

pokazuju da je kod osoba sa invaliditetom prisutan niži nivo životnog zadovoljstva, kako 

globalnog tako i situacijskog, odnosno da je pripadnost grupi značajan prediktor zadovoljstva 

životom. 

Medijacione analize odnosa pripadnosti grupi i subdomena samopoimanja su pokazale  

statistički značajan uticaj prediktorske i medijacionih varijabli na globalno zadovoljstvo životom 

kao i na situaciono zadovoljstvo životom. Međutim, uticaj pripadnosti jednoj od testiranih grupa, 

preko primarnih domena samopoimanja nije statistički značajan. Statistički značajan je direktan 

uticaj odnosa pripadnosti grupi na generalno i situaciono zadovoljstvo životom.  

 S druge strane evidentiran je značajan uticaj kompeticijskog samopoimanja na generalno 

zadovoljstvo životom kao i emocionalnog, porodičnog i socijalnog ali u manjoj mjeri. Penezić 

(1999) je našao visoku povezanost životnog zadovoljstva sa samopoštovanjem, što se može 

promatrati kao još jedna potvrda rezultata da je samopoštovanje prilično dobar prediktor 

životnoga zadovoljstva. Slične rezultate je dalo i istraživanje lica sa amputacijom donjih 

ekstremiteta gdje pronađena pozitivna povezanost zadovoljstva životom sa pojedinim 

subdomenima samopoimanja: kompeticijskim, porodičnim, socijalnim, fizičkim, emocionalnim 

kao i globalnim samopoimanjem (Đurić, 2010). Dok se uticaj bilo kog subdomena 

samopoimanja nije pokazao značajnim u odnosu na procjenu situacionog zadovoljstva životom. 

Analiza medijacione uloge strategija za prevazilaženje stresa i primjena mehanizama 

odbrane s obzirom na pripadnosti grupi je pokazala statistički značajni uticaj na generalno 

zadovoljstvo životom, kao i na situaciono zadovoljstvo. Sa druge strane vidimo da je statistički 

značajan i direktan uticaj pripadnosti grupi na generalno, i situaciono, ali sa manjom statističkom 

značajnošću, zadovoljstvo životom. 

Niži nivo životnog generalnog i situacionog zadovoljstva u grupi osoba sa invaliditetom 

nas upućuju na rezultate nekih istraživanja o komponentama koje čine dobar život. Pored 

ekonomskih, socijalnih, porodičnih, profesionalnih i drugih faktora, ona naglašavaju ulogu 

procjene zdravlja na zadovoljstvo životom (Baruffol i sur., 1995; Argyle, 1997; Badoux i 
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Mendelsohn, 1994; Lacković- Grgin, 1994; Penezić, 1999; Venhooven, 2004) koje je kod osoba 

sa invaliditetom bez obzira na uzrok i stepen oštećenja uglavnom trajno narušeno.  

 

 Istraživanja potvrđuju i negativan uticaj stresa na zadovoljstvo životom. Grob (1995) 

smatra da nivo životnog zadovoljstva varira u zavisnosti od stresnih životnih događaja tokom 

cijeloga životnog vijeka. Penezić (1999) navodi da su pojedinci koji su subjektivno doživjeli veći 

nivo stresa nezadovoljniji, nezavisno od prirode stresora koji djeluju u pojedinom razdoblju 

života. S druge strane, Myers i Diener (1995), smatraju da su efekti takvih kratkoročni, jer 

pojedinci imaju kapacitet za adaptaciju što ublažava uticaj stresnih događaja.  

 Kapacitet adaptacije na stres kako smo vidjeli se kod osoba sa invaliditetom manifestuje 

kroz veću primjenu suočavanja i emocionanog izbjegavanja kao strategija za prevazilaženje 

stresa. Ove strategije se pokazuju kao značajni prediktori generalnog zadovoljstva životom, s tim 

da je suočavanje u pozitivnoj a emocionalno izbjegavanje u negativnoj vezi sa njim. Ovakvi 

nalazi su u prvom redu u potpunoj saglasnosti sa ranijim relevantnim studijama (Gаllаgher i Mac 

Lаchlаn, 1999; Đurić, 2010). 

Što se tiče mehanizama odbrane, kao što je već rečeno, osobe sa invaliditetom više koriste 

sve vrste mehanizama odbrane u odnosu na kontrolni uzorak, a to se posebno odnosi na zrele 

mehanizme odbrane. U našem slučaju se nije pokazalo da oni statistički značajno utiču na 

zadovoljstvo životom, za razliku od nekih drugih istraživanja (Malone, Cohen, Liu, Vaillant i 

Waldinger, 2013) gdje se pokazalo da su pojedinci koji koriste zrele mehanizme odbrane 

zadovoljniji svojim životom, imaju kvalitetnije interpersonalne relacije, zadovoljnije su poslom i 

bolje se nose sa hroničnim bolestima.  

* * * 

Pregled rezultata ovog istraživanja pretpostavlja integrativni pristup koji obuhvata biološke i 

okolinske faktore i osobine ličnosti. Interakcija ovih faktora, dovodi i do razlika u funkcionisanju 

između osoba sa invaliditetom u odnosu na one bez invaliditeta. Ovaj aspekt je u stvari i 

najvažniji u cjelokupnom sprovedenom istraživanju, adaptacioni smisao održavanja 

zadovoljavajuće slike o sebi i životu putem dostupnih mehanizama odbrane i strategija 

prevazilaženja stresa.  

 Svi dobijeni rezultati prodiskutovani u odnosu na teorijske postavke, referenta 

istraživanja i istraživačke hipoteze su ukazali na generalnu sklonost da sa porastom 
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vulnerabilnosti, dolazi i do aktiviranja većeg broja različitih mehanizama sa ciljem da se 

obezbijedi dalja egzistencija. Tako i u slučaju ispitanih lica sa invaliditetom nalazimo 

zastupljenije sve dostupne mehanizme odbrane i strategije za prevazilaženje stresa nego kod 

kontrolnog uzorka. Polazna logika je vrlo jednostavna: izloženi većem broju stresora (kako 

objektivnih, tako i subjektivnih), redukovanih ili otežanih mogućnosti da odgovore na zahtjeve 

većine situacija, osobe sa invaliditetom pribjegavaju korištenju svih dostupnih mehanizama 

ostvarivanja poželjnog stepena zadovoljstva životom.  

 Gledano iz ugla „sterilne“ objektivnosti možemo reći da se radi o određenoj distorziji 

realnosti, odnosno o tendenciji lica sa invaliditetom da promjenom ugla gledanja i načina 

interpretacije istu objektivnu situaciju tumače tako da ona u krajnjoj liniji izaziva prihvatljivo 

zadovoljstvo životom. Suprotno tome, iz ugla pozitivne psihologije ovakva postavka može 

predstavljati zadovoljavajuće stanje jer ovakav stav pomaže boljem prilagođavanju na stresne 

okolnosti i predstavlja protektivni faktor mentalnog zdravlja (Taylor, Kemeny, Reed, Bower i 

Gruenwald, 2000). U adaptaciji lica sa invaliditetom je primarni uslov njihovo htijenje da se 

ostvare u drugačijim životnim okolnostima. S obzirom da volja osoba sa invaliditetom, kako 

prema našem tako i ostalim istraživanjima, nije upitna, ostaje zadatak da se u radu sa osobama sa 

invaliditetom fokus usmjeri na aktivnosti koje će omogućiti da se osobe sa invaliditetom 

osposobe za primjenu adaptivnih mehanizam odbrane, kao i za usvajanje i primjenu adekvatnih 

strategija prevazilaženja stresa u kojima se součavaju sa problemima i konfliktima. Drugim 

riječima, ostaje praktičan zadatak psihološkog rada sa licima sa invaliditetom u nastojanju da 

razviju adekvatne mehanizme i strategije nošenja sa uobičajenim stresorima iz domena 

svakodnevnog života, ili sa stresorima koje invaliditet nosi sa sobom. 
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6. ZAKLJUČCI I PREPORUKE 

Sprovedeno istraživanje je za cilj imalo rasvjetljavanje međuodnosa samopoimanja, mehanizama 

odbrane, strategija za prevazilaženje stresa i zadovoljstva životom kod subpopulacije osoba sa 

invaliditetom. Kroz sprovedene analize su razmatrane specifičnosti analiziranih konstrukata i 

njihovi međuodnosi u okviru subpopulacije osoba sa invaliditetom, ali i izvedena poređenja sa 

kontrolnim uzorkom sastavljenim od osoba bez invaliditeta. Na osnovu dobijenih rezultata 

istraživanja i njihovih značenja ustanovljeni su slijedeći opšti zaključci: 

1) Samopoimanje je aspekt ličnosti u odnosu na koji se osobe sa invaliditetom razlikuju 

od osoba bez invaliditeta. Direktna poređenja pokazuju da je ta razlika prvenstveno izražena u 

domenu socijalnog i emocionalnog samopoimanja čime se dobija potvrda značaja faktora socio-

emocionalne podrške za reintegraciju osoba sa invaliditetom. Međutim, gledano u odnosu na 

ostale razmatrane psihološke varijable na osnovu multivarijatnog pristupa utvrđeno je da i 

kompetencijsko i porodično samopoimanje, daju svoj značajan doprinos razlikovanju osoba  sa 

invaliditetom u odnosu na kontrolni uzorak. Posebno naglašavamo da doprinos pojedinačnih 

primarnih domena samopoimanja, poput fizičkog, zavisi od toga da li se oni posmatraju iz ugla 

globalnog ili situacionog zadovoljstva životom.  

2) Mehanizmi odbrane i sklonost strategijama u prevazilaženju stresa se pokazuju statistički 

značajno prisutnijim u okviru ispitanog uzorka osoba sa invaliditetom. Bez obzira o kome se 

mehanizmu odbrane ili strategiji prevazilaženja stresa radilo (koliko god u odnosu na dugoročnu 

funkcionalnost i mentalno zdravlje njihova vrijednost može biti upitna), pokazuje se da osobe sa 

invaliditetom  imaju značajno veću sklonost da koriste sve raspoložive mehanizme odbrane i 

strategije za prevazilaženje stresa. 

3) Zabilježena je i značajna razlika u odnosu na zadovoljstvo životom, s tim što je ovaj put 

ono izraženije kod ispitanika kontrolne grupe. Zajedno sa prethodnim nalazima možemo 

zaključiti da više samopoimanje u pojedinim subdomenima i prisutniji mehanizmi odbrane i 

zastupljenije strategije prevazilaženja stresa kod osoba sa invaliditetom u stvari imaju 

instrumentalnu vrijednost, odnosno cilj im je ostvarenje većeg stepena životnog zadovoljstva. 

Drugim riječima, samopoimanje, mehanizami odbrane i strategija prevazilaženja stresa imaju 

medijatorsku ulogu u definisanju razlika u odnosu na zadovoljstvo kvalitetetom života. 
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Dobijeni rezultati pored identifikovanja važnih aspekata ličnosti koji imaju svoje 

specifičnosti u okviru subpopulacije lica sa invaliditetom, imaju i praktičnu vrijednost za rad 

psihologa i drugih profesija koje se bave osobama sa invaliditetom ili osoba koje boluju od 

hroničnih bolesti. 

Kao prvo vidjeli smo značaj samopoimanja i način na koji se on formira te ulogu 

kompenzacije u integraciji selfa. U tom smislu fokus rada treba biti na preostalim 

sposobnostima, njihovom unapređenju, promjeni sistema vrijednosti i poticanju kompenzatornih 

mehanizama.  

Potvrdili smo i adaptivnu i zaštitnu funkciju strategija za prevazilaženje stresa i 

mehanizama odbrane. U skladu sa rezultatima vidimo da je kod osoba sa invaliditetom, primjena 

svih strategija za nošenje sa stresom i mehanizama odbrane neminovnost u nepodržavajućem 

okruženju. U skladu s tim, nameće se potreba da se osobe sa invaliditetom poduče i preusmjere 

na primjenu suočavanja sa stresom i primjenu zrelih mehanizam odbrane ali isto tako je značajno 

i da im pomognemo da razviju sposobnost da procijene korisnost određene strategije ili 

mehanizma odbrane zavisno od okolnosti i situacije. 

Što se zadovoljstva životom tiče, na njega utiču brojni faktori, ono što mi možemo je da 

pomognemo pacijentima da realno sagledaju situaciju i da svoja očekivanja prilagode 

mogućnostima te da ih usmjerimo ka traženju pozitivnih aspekata realnosti. 

Pored samog rada sa osobama sa invaliditetom, potreban je paralelan i kontinuiran rad sa 

članovima njihovih porodica da bi zauzeli odmjeren, ni prezaštitnički ni zanemarujući stav i da 

bi i oni sami primjenjivali adaptivne strategije za prevazilaženje stresa i mehanizme odbrane te 

usvojili obrasce ponašanja koji bi njihovim članovima omogućili uspostavljanje 

zadovoljavajućeg samopoimanja i samopoštovanja. 

Pored toga trebamo imati u vidu da nam je jedan od zadataka društveni angažman u 

senzibilizaciji  javnosti u cilju odbacivanja predrasuda i sterotipa u odnosu na ovu subpopulaciju 

i podrška osobama sa invaliditetom sa ciljem stvaranja prilagođenog okruženja gdje će imati 

jednake mogućnosti za razvoj svojih potencijala.  

 



76 
 

LITERATURA: 

 

Adler A. (1984). Individualna psihologija, Matica srpska, Prosveta, Beograd 

Argyle, M. (1997.), Is Happiness a Cause of Health? Psychology and Health, 12: 769-781. 

Athelstan, G.T. ,Crewe, N.M. (1979). Psychological adjustment to spinal cord injury as related to 

 manner of onset disability. Reabilitation Counseling Bulletin, 22, 311-319. 

Bailey, K.A. (2014.)  Exploring Body-Related Experiences among Individuals with Spinal Cord 

 Injury, Degree: Applied Health Sciences Program , Brock University 

 URL: http://hdl.handle.net/10464/5748  

Barker, G.R. (1977). Adjustment to Physical Handicap and Illness: a Survey of the   Social    

 Psychology of Physique and Disability, Melwood, New York  

Barker, R.G.,  Wright, B.A., Mayerson, L. & Gonick, M.R. (1953). Adjustment to physical 

 handicap and illness: A survey of the social psychology of physique and disability (2nd 

 ed.). New York: Social Science Research Council, Bulletin 55 

Baruffol, E., Gisle, L., Corten, P. (1995.). Life satisfaction as a mediator between distressing 

 events and neurotic impairment in a general population,  

 Acta Psychiatrica Scandinavica, 92: 56-62. 

Berger J. (1995). Psihološki potporni sistem, Model bazičnih oslonaca ličnosti, Erinije, Beograd 

Bezinović P. (1987). Koncept o sebi i interpersonalna orijentacija, Primijenjena psihologija, 8, 1, 

 59-65. 

Bezinović, P. (1988): Percepcija osobne kompetentnosti kao dimenzija samopoimanja (doktorska 

 disertacija). Filozofski fakultet. Zagreb 

Bishop M. (2005). Quality of life and psychosocial adaptation to chronic illness and          

 acquired disability: a conceptual and theoretical synthesis, Journal of Rehabilitation, 

 April-June, 2005    

Bloona R. (1996). Coping with Stress in a Changing World, WCB/Mc Graw-Hill, USA 

https://oatd.org/oatd/search?q=publisher%3A%28%22Brock%20University%22%29&pagesize=30
http://hdl.handle.net/10464/5748


77 
 

Bracken B. A.(1996). Handbook of Self-Concept: Developmental, social and clinical 

 Considerations, John Wiley & Sons, INC, USA, Canada       

Brice, W. (2016). Disability visibility and stigma threat: Effects on the performance, stress, 

and self-control of disabled workers. Purdue University 

URL: http://docs.lib.purdue.edu/open_access_theses/752  

Bukelić J. (2000). Socijalna psihijatrija, Zavod za udžbenike i nastavna sredstva, Beograd. 

Bulman, R., Wortman, C.B. (1977). Attributions of blame and coping in the “real world”: Severe 

 accident  victims  respond to theil lot. Journal of Personality and Social psychology, 35, 

 352-363 

Burger, H. (2001). Examination of land mine victims, Report on the activities of the center for 

 mine victims rehabilitation, Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo 

Byrne B. M (1994). Structural Equitation Modeling with EQS and EQS/Windows; Basic 

 concepts, Approachs and Programming, SAGE publications, Tohousand oaks, California 

Cloninger, C.R. (1987). A systematic method for clinical description and classification of 

personality variants. Archives of General Psychiatry. 44: 573–588. 

Cole, T. M., Kewman, D., Boninger,M.L. (2005).. The development of Medical Rehabilitation 

Research in 20th Century America, American Journal of Physical Medicine and 

Rehabilitation, Dec 84(12), 940-954 

Coleridge P. (1993). Onesposobljenost, oslobođenje i razvoj, Oxfam publikacija, Tuzla 

Cook, D. (1987). Psychosocial impact of disability, Rehabilitation counseling: Basic and beoynd, 

 Austin TX 

Compas B. E. (1987). Coping with stress during childhood and adolescence, Psycholgical  

 Bulletin. May; 101(3): 393-403. 

Compas B. E. (1988). Coping With Stressful Events in Older Children and Young Adolescents, 

 Journal of Consulting and Clinical Psychology, Vol.56,No. 3, 405-411 

Cooly, C. H. (1902). Human nature and social order. New York: Scribners. 

https://oatd.org/oatd/search?q=publisher%3A%28%22Purdue%20University%22%29&pagesize=30
http://docs.lib.purdue.edu/open_access_theses/752
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3602247
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3602247


78 
 

Cooley C. H. (1912). Valuation as a Social Process, Psychological Bulletin, 9, Also published 

 as part of Social Process 

Corcoran K., Fischer J. (1991). Measures for clinical practice, The Free Press, New York 

Coven A. B.  (1977). The Gestalt approach to rehabilitacion counseling, Rehabilitation  

counselng bulletin, 20; 167-174 

Cramer, P. (2006). Protecting the Self: Defence Mechanisms in Action. The Guilford Press.  

Cramer, P. (1998a). Coping and defense mechanism. What s the difference?  Journal of 

 Personality, 32, 156-172. 

Cramer, P. (1991). The development of defense mechanisms: Theory, reasearch, and assessment, 

 New York, Springer-Verlag 

Csikszentmihalyi, M. (2006). Flow - Očaravajuća obuzetost: psihologija optimalnog iskustva. 

 Jastrebarsko: Naklada slap. 

Cubbage, M.E. & Thomas K.R. (1989); Freud and disability, Rehabilitation psychology, 34, 161-

173. 

Ćeranić S. (2005). Normalni razvoj ličnosti i patološka uplitanja; Zavod za udžbenike i nastavna 

 sredstva, Istočno Sarajevo 

Davidson, R. J. (1994). Asymmetric brain function, affective style, and psychopathology: The 

 role of early experience and plasticity. Development and Psychopathology, 6, 741–758. 

Darlene A. G. Groomes (2002). The Relationships Among the Stress Appraisal Process, Coping 

 Disposition, and Level of Acceptance of Disability, Ohio University 

Diener, E. (1984). Subjective well-being. Psychological Bulletin, 95, 542–575. 

Diener, E., Suh, E. M., Lucas, R. E., & Smith, H. L. (1999). Subjective well-being:  

 Three decades of progress. Psychological Bulletin, 125, 276–302. 

Deniz, M. Engin (2006), Relationships among coping with stress, life satisfaction,  decision-

 making styles and and personality, 2006 http:// decision self-esteem: an investigation 

 with Turkish   university students, Social Behavior, 

 findarticles.com/p/articles/mi_qa3852/is_200601/ai_n17187261 (preuzeto: 17.11.2007.) 



79 
 

Duckworth A. L., Steen T. A., Seligman M. E. P. (2005). Positive psychology in Clinical 

Practice, Annual Rev. of Clinical Psychology, 2005.1: 629-651 

Durayappah A.  (2010). The 3P Model: A General Theory of Subjective Well-Being, Springer 

 Science+Business Media B.V. 2010  

Duval, R. J. (1982). Psychological theories of physical disability: New perspectives. In M.G. 

Eisenberg, C., Griggins & Duval R. J. (eds.), Disabled people as second – clas citizens 

(p.p. 173-192). New York: Springer  

Đurić D. (2010). Uloga psihosocijalne pomoći i resursa ličnosti u socijalnoj reintegraciji lica sa 

 amputiranim ekstremitetima, Magistarski rad, FF- UNIBL 

Đurić D.,  Čekrlija Đ. (2012). Osobenosti samopoimanja kod lica sa amputacijom donjih 

 ekstremiteta, Psihički razvoj,mentalno zdravlje i rad, 243-241 

Editorial Board (2005). A positive approach to rehabilitation research and practice, Journal of 

 Rehabilitation, April-June, 2005 

 http://findarticles.com/p/articles/mi_m0825/is_2_71/ai_n14700051 

Ellis, A. (1973). Humanistic psychotherapy: The Rational – Emotive approach, New York:  

 Mc Graw Hill   

Ellis, A. (1997). Using Rational Emotive Behavioral Therapy techniques to cope with disability, 

Profesional psychology: Research and practice 28(1), 17-22. 

Endler, N. S. and Parker, J. D. (1990). Multidimensional Assessment of Coping: A Critical 

 Evaluation. Journal of Personality and Social Psychology, 58, 844-854.  

Engel, G. L. (1977). The need for a new medical model: a challenge for biomedicine.  

 Science, 196(4286), 129-136.  

Engel, G. L. (1980). The clinical application of the biopsychosocial model.  

 American Journal of Psychiatry, 137(5), 535-544. 

English, R. W. (1971). The application of personality theory to explain psychological reactions 

to physical disability, Rehabilitation Research and Practice Review, 3, 35-47. 

Eysenck H. J. (1967). The biological basis of personality. Springfield: Thomas 



80 
 

Eysenck, H. J. (1976). Sex and Personality. London: Open Books Ltd.  

Feldman R. S. (1989). Adjustment-Applying Psychology in a Complex World,  

 Mc Graw-Hill, Inc., USA 

Fishman, S. (1949). Self – Concept and Adjustment to leg prosthesis. Unpublished ph.d. 

 dissertation, Columbia University 

Ford D. H., Urban H. B. (1963). Systems of Psychotherapy, New York, Willey 

Freud, A. (1936). The Ego and the  Mechanisms of Defenece, International University Press 

 N.Y. (izdanje Psihološki bilten: Beograd, 1962) 

Galinha, I., & Pais-Ribeiro, J. L. (2011). Cognitive, affective and contextual predictors of 

 subjective wellbeing. International Journal of Wellbeing, 2(1), 34–53. 

 doi:10.5502/ijw.v2i1.3 

Gallagher, P., MacLachlan, M. (1999). Psychological Adjustment and Coping in  Adults With 

 Prosthetic Limbs – Statistical Data Included, Behavioral Medicine, Fall, 1999, 

 http://findarticles.com/p/articles/mi_m0GDQ/is_3_25/ai_58669771 

Garet, J. F i Levine E. S.(1970). Psihološka praksa sa fizičkim invalidima, Savezni odbor saveza 

 gluvih Jugoslavije, Beograd 

Gekas, V. (1982). The self-concept. Annual Review of Sociology, 8, 1-33. 

Goffman E. (1986). Stigma: Notes on the Management of Spoiled Identity. A Touchstone Book,   

 Simon & Schuster, New York 

Greenhut. D. (2017).  Defense Mechanisms, Psychopathology, and Life Stress . 

 file:///C:/Users/djuric.d/Desktop/Kobson%20d/2004_Greenhut_Defense.pdf 

Grob, A. (1995.). Subjective Well-Being and Significant Life Events, Across Life Span, Swiss 

 Journal of Psychology, 54: 3-18. 

Headey, B., & Wearing, A. (1989). Personality, life events, and subjective well-being: Toward a 

 dynamic equilibrium model. Journal of Personality and Social Psychology, 57, 731–739 

../../AppData/Local/Kobson%20d/2004_Greenhut_Defense.pdf


81 
 

Hobfoll, S. E, and Freedy, J. R. (1990). The Availability and effective use of Social Support, 

 Reprinted from Journal of Social and Clinical Psychology, Vol.9, No.1, 91-103. 

Hobfoll, S.E., Nadler, A. and Leiberman, J (1986). Satisfaction With Social Support During 

 Crisis: Intimacy and Self-Esteem as Critical Determinants, Journal of Personality and 

 social Psychology, Vol. 51, No.2, 296-304. 

Huebner, R. A., Thomas, K. R. (1995). The relationship between attacment, psycho-pathology, 

 and childhood disability. Rehabilitation Psychology, 40(2), 111-124. 

Kahneman, D. (1999). Objective happiness. In D. Kahneman, E. Diener, & N. Schwarz (Eds.), 

 Well- being: The foundations of hedonic psychology (pp. 3–25). New York: Russell Sage 

 Foundation. 

Keyes, C. L. M. (1998). Social well-being. Social Psychology Quarterly, 61, 121–140. 

Keyes, C. L. M. (2002). The mental health continuum: From languishing to flourishing in life. 

 Journal of Health and Behavior Research, 43, 207–222. 

Kim J. H., Mc Mahon B. T., Hawley C., Brickham D., Gonzalez R., Lee D. H. Psychosocial  

Adaptation to Chronic Illness and Disability: A Virtue Based Model.  

J Occup Rehabil. 2016 Mar;26(1):45-55. doi: 10.1007/s10926-015-9622-1. 

2016 Feb;61(1):32-43. doi: 10.1037/rep0000060 

Kolenović-Đapo J., Drače S., Hadžiahmetović N. (2015). Psihološki mehanizmi odbrane - 

 Teorijski pristupi, klasifikacija i vodič za vježbe, Filozofski fakultet, Sarajevo 

Lazarus R. S., Folkman S. (1984).  Stress, appraisal, and coping,  New York: Springer Pub. Co  

Lazarus R. S. (1986). Psychological stress and coping process, New York Lightsey, O.R.Jr.  

Lazarus, R. S. i Folkman, S. (2004). Stres, procjena i suočavanje. Jatrebarsko: Naklada Slap.  

Livneh H. (1989). Rehabilitation intervention strategies: their integration and classification, 

 Journal of Rehabilitation, April- June, 1989    

Livneh H, Antonak R. F., Gerhardt J. (1999) Psychosocial adaptation to amputation: the role of    

        sociodemographic variables, disability related factors and coping strategies. Int J Rehabil     

        Res 1999; 22: 21-31.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26781509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McMahon%20BT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26781509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawley%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26781509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brickham%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26781509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gonzalez%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26781509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26781509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26781509


82 
 

Livneh, H. Martz, E. Wilson, L. (2001). Denial and perceived visibility as predictors of 

 adaptation to disability among college students, Journal of vocational rehabilitation, Vol. 

 16 Issue 3/4, p227. 8p. 

Livneh H., Sherwood A. (2001). Application of Personality  Theories and Counseling Strategies 

 to Clients with Physical Disabilities, Journal of Counseling Development, July/August 

 1991, vol.69, 525 – 538. 

Livneh H, Wilson L. M. (2003). Coping strategies as predictors and mediators of disability-

related variables and psychosocial adaptation: an exploratory investigation. 

Rehabilitation Counseling Bulletin. 46(4):194–208. doi: 10.1177/003435520304600401. 

[Cross Ref] 

Mactavish, J., Iwasaki, Y. (2005). Exploring perspectives of individuals with disabilities on 

 stress-coping, Journal of Rehabilitation, Jan-March.   

Malone J. C., Cohen S., Liu S. R., Vaillant G. E., Waldinger R. J. (2013). Adaptive midlife 

defence mechanisms and late-life health, Personality and individual differences 2013 Jul 

1;55(2): 85-89. 

Martz, E., Livneh, H., Southvick, S. R., & Pietrzak, H. (2018). Posttraumatic growth modarates     

the effect of posttraumatic stress on quality of life in U.S. military veterans with life-

threatening illnes or injury. Journal of Psychosomatic Research, 109, 1-8. 

Maslow A. H. (1943). A theory of human motivation, Originally Published in Psychological 

 Review, 50, 370-396., posted August, 2001. 

Mc Daniel J. W. (1976). Physical disabilty and human behaviour, New York: Pergamon 

Mead, G. H. (1925). The Genesis of the Self and Social Control. International 

 Journal of Ethics, 35(3): 251-277. 

Mitić M. (1997). Porodica i stres između poraza i nade, Institut za psihologiju, Beograd 

Myers, D. G. & Diener, E. (1997.), The Science of Happiness. The Futurist, September-October 

1997. 

Michalos A.C. (1985). Multiple Discrepancies Theory (MDT) Social Indicators Research Vol. 

 16, No. 4 (May, 1985), pp. 347-413  

https://dx.doi.org/10.1177%2F003435520304600401


83 
 

Nierenberg B., Mayersohn G., Serpa S., Holovatyk A., Smith E., Cooper S. (2016). Application   

           of well- being therapy to people with disability and chronic illness. Rehabil Psychol. 2016  

           Feb;61(1):32-43. doi: 10.1037/rep0000060. 

Oishi, S., Diener, E., Choi, D. W., Kim-Prieto, C., & Choi, I. (2007). The dynamics of daily 

 events and wellbeing across cultures: When less is more. Journal of Personality and 

 Social Psychology, 93, 685–698. 

Olkin, R. (1999). What psychitherapist should know about disability. New York: The Guilford 

press 

Pande, N., & Tewari S. (2016). Understanding Coping with Distress due to Physical Disability.        

            Psychology and Developing societies, 23(2), 177-209.  

Park, N., Peterson, C., & Seligman, M. E. (2004). Strengths of character and well-being. Journal 

 of Social and Clinical Psychology, 23(5), 603–619. 

Parker, J. D. A. and Endler, N. S. (1992). Coping with coping assessment: a cricital review. 

 European Journal of Personality, 6, 321-344.  

Penezić Z. (2006). Zadovoljstvo životom u adolescentnoj i odrasloj dobi; Sveučilište u Zadru, 

 Zadar 

Perls F., Hefferline R. F.,  & Goodman P., 1951.Gestalts Therapy; New York , Julian Press 

Peterson, C., Park, N., & Seligman, M. E. P. (2005). Orientations to happiness and life 

 satisfaction: The full life versus the empty life. Journal of Happiness Studies, 6, 25–41. 

Proroković A.,  Ćubela V., Penezić Z.  (2002). Zbirka psihologijskih skala i upitnika (str. 20-22), 

 Zadar, Filozofski fakultet. 

Rogers C. (1951). Client-centered Therapy: Its Current Practice, Implications and Theory.  

 London: Constable. 

Rohmer, O. Louvet E. (2018). Implicit stereotyping against people with disability. Group 

 Processes & Intergroup relations.   Jan2018, Vol. 21 Issue 1, p127-140. 14p.  

Rule, W.Ed. (1984), Lifestyle counceling for adjustment to disability, Rockvile , M. D. Aspen 

systems  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nierenberg%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26881305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mayersohn%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26881305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Serpa%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26881305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holovatyk%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26881305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26881305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cooper%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26881305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26881305


84 
 

Schweininger, S., Forbes, D., Creamer, M., McFarlane, A. C., Silove, D., Bryant, R. A., & 

 O'Donnell, M. L. (2015). The temporal relationship between mental health and disability 

 after injury. Depression Anxiety 32(1), 64–71. 

Seligman, M. E. (2006). Learned Optimism: How to change your mind and your life. New York, 

 NY: Vintage. 

Seligman, M. E., Steen, T. A., Park, N., & Peterson, C. (2005). Positive psychology progress: 

 Empirical validation of interventions. American Psychologist, 60, 410–421. 

Shakspeare R. (1979).  Psihologija ometenih u razvoju, Nolit, Beograd 

Sherman D. H, Cohen G. G. I. (2006). The psychology of self-defense. Self affirmation theory.  

In M.P. Zana (ed.) Advances in Experimental  Socijal Psychology (vol. 38, pp. 183-242).  

San Diego, CA: Academic Press.  

Singer, G. H. S., Powers, E. L. (1993). Families, disability and empowerment: Active coping 

skills and strategies for family intervention. Baltimore: Paul H. Brookees. 

Skinner B. F (1953). Science and human behavior. New York, Free Press  

Snyder C. R., Lopez Shane J. (2005), Handbook of Positive Psychology, Oxford University press 

US 

Stuntzner, S. and Hartle, M. T. (2014). Resilience, Coping, & Disability:  

The Development of a Resilience Intervention Paper is based on a program presented at 

the 2014 American Counseling Association Conference, March  

2014, Honolulu, HI.  

https://www.counseling.org/docs/default-source/vistas/article_44.pdf?sfvrsn=10 

Taylor, S. E., Kemeny, M. F., Read, G. M., BOWER, J. E. Gruenwald, T. I. (2000). 

Psychological resources, positive ilusions and health. American psychologist. 55, 99-109. 

Vaillant, G. E. (1994). Ego mechanisms of defense and personality psychopathology. Journal of  

 Abnormal Psychology, 103(1), 44-50.  

Vaillant., G. E. (2000). Adaptive mental mechanisms. Their role in a positive psychology. 

 American Psychologist,55, 89–98. 

Vaselić, N. (2015). Psihološki pristupi djeci i mladima sa dijabetesom. Banja Luka,  

http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
http://refhub.elsevier.com/S0022-3999(17)31236-9/rf0345
https://www.counseling.org/docs/default-source/vistas/article_44.pdf?sfvrsn=10


85 
 

 Filozofski fakultet Univerziteta u Banjoj Luci 

Vash, C. L., Crewe N. M. (2010). Psihologija invaliditeta, Naklada Slap, Zagreb 

Veenhoven, R. (1988). The utility of happiness. Social Indicators Research, 20, 333–354. 

Veenhoven, R. (1999). World database of happiness—continuous register of research on 

 subjective appreciation of life. Rotterdam: Erasmus University. 

             https://personal.eur.nl/veenhoven/Pub2000s/2004b-ab.htm.  

Veenhoven, R. (2004). Happy life years: A measure of gross national happines. Karma Ura & 

 Karma, Galay (Eds.)’, Center of Bhutan Studies, Thimphu, Bhutan, 2004, ISBN 99936-

 14-19-X, pp.  287-318.  https://personal.eur.nl/veenhoven/Pub2000s/2004b-ab.htm 

Wald, J., Alvaro R. (2004). Psychological factors in work- related amputation: considerations 

 for rehabilitation counselors. Journal of rehabilitation, Oct-Dec 

 http://findarticles.com/p/articles/mi_m0825/is_4_70/ai_n8688133 

Waterman, A. S. (1993). Two conceptions of happiness: Contrasts of personal expressiveness 

 (eudaimonia)and hedonic enjoyment. Journal of Personality and Social Psychology, 

 64(4), 678–691. 

Waterman, A. S., Scwartz S. J., Conti R. (2008). The Implications of Two Conceptions of 

 Happiness (Hedonic Enjoyment and Eudaimonia) for the Understanding of Intrinsic 

 Motivation, Journal of happines studies, January 2008, Volume 9, Issue 1, pp 41–79 

Westen, D. (1985). Self & Society: narcissism, collectivism, and the development of morals. 

 Cambridge University Press. 

Wright, B. A. (1960). Physical  Disability-A psychological approach,  

 Harper & Brothers, New York 

Wright, B. A. (1975). Social-psychological leds to enhance rehabilitation effectiveness, 

 Rehabilitation Counseling Bulletin, 18, 214-223 

Wright, B. A. (1983). Physical Disability – A Psycosocial  Approach , New York, Harper & Row 

Wright, B. A., & Lopez, S. J. (2005). Widening the diagnostic focus: A case for including  

 human strengths and environmental resources. In C. R. Snyder & S. J. Lopez (Eds.),  

 Handbook of positive psychology (pp. 26– 44). New York: Oxford University Press.      

https://personal.eur.nl/veenhoven/Pub2000s/2004b-ab.htm
https://link.springer.com/journal/10902/9/1/page/1


86 
 

PRILOZI: 

 

Prilog 1.  Pouzdanost primijenjenih skala 

 

Prilog 1.1. Pouzdanost Skale kompetencijskog self-koncepta 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Broj stavki 

.639 8 

 

 

 

Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez 

stavke 

KSC1 25.37 13.564 .503 .561 

KSC2 25.32 14.161 .433 .581 

KSC3 25.04 14.273 .531 .565 

KSC4 25.47 15.611 .113 .678 

KSC5 25.34 14.754 .215 .646 

KSC6 24.47 15.347 .348 .606 

KSC7 25.31 14.667 .392 .593 

KSC8 24.74 14.522 .295 .619 

Prilog 1.2. Pouzdanost Skale porodičnog self-koncepta 

 

 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Broj stavki 

.793 9 
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 Item-Total skor parametri 

 

 

M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez 

stavke 

PSC1 35.04 20.504 .505 .770 

PSC2 34.77 20.768 .446 .779 

PSC3 35.01 20.677 .374 .795 

PSC4 34.63 20.991 .538 .766 

PSC5 34.47 20.748 .648 .754 

PSC6 34.51 20.340 .526 .767 

PSC7 35.15 21.508 .491 .772 

PSC8 34.52 21.636 .492 .772 

PSC9 34.16 23.517 .438 .783 

 

Prilog 1.3. Pouzdanost Skale socijalnog self-koncepta 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.668 .678 8 
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Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez 

stavke 

SSC1 27.66 13.342 .222 .655 

SSC2 28.32 11.329 .493 .662 

SSC3 28.83 12.121 .393 .663 

SSC4 28.54 11.509 .341 .652 

SSC5 29.37 12.840 .146 .660 

SSC6 28.11 11.433 .370 .671 

SSC7 28.09 12.286 .420 .663 

SSC8 28.22 10.900 .565 .644 

 

Prilog 1.4. Pouzdanost Skale fizičkog self-koncepta 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.612 .623 8 

 

 

Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez 

stavke 

FSC1 17.33 9.786 .379 .602 

FSC2 18.09 9.920 .309 .604 

FSC3 17.40 10.663 .338 .599 

FSC4 18.15 8.989 .394 .594 

FSC5 17.89 10.910 .358 .597 

FSC6 17.18 11.414 .327 .608 

FSC7 17.45 7.249 .389 .578 

FSC8 17.29 10.105 .321 .589 
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Prilog 1.5. Pouzdanost Skale emocionalnog self-koncepta 

 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.626 .469 7 

 

 

 

 

 

 

 

Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Kvadrirana 

višestruka korelacija 

ESC1 12.79 6.401 .497 .622 

ESC2 13.79 7.603 .222 .629 

ESC3 12.65 6.730 .278 .623 

ESC4 12.58 8.089 .212 .604 

ESC5 13.59 8.545 .071 .585 

ESC6 13.79 7.603 .222 .602 

ESC7 13.66 6.380 .328 .624 

 

 

Prilog 1.6. Pouzdanost Skale akademskog self-koncepta 

 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.727 .725 4 
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Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez 

stavke 

ASC1 20.38 9.378 .162 .691 

ASC2 20.01 8.217 .289 .706 

ASC3 19.26 9.102 .305 .716 

ASC4 19.17 9.766 .235 .712 

ASC5 19.26 9.601 .194 .706 

ASC6 21.11 12.763 -.248 .719 

 

Prilog 1.7. Pouzdanost Skale usmjerenosti na problem 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.747 .765 17 

 

 

Item-Total skor parametri 

 

M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez 

stavke 

Usmjerenost na problem1 56.54 52.505 .354 .733 

Usmjerenost na problem2 56.11 51.694 .463 .726 

Usmjerenost na problem3 55.71 55.387 .248 .742 

Usmjerenost na problem4 57.22 48.924 .380 .731 

Usmjerenost na problem5 56.91 48.494 .433 .725 

Usmjerenost na problem6 56.47 53.279 .276 .740 

Usmjerenost na problem7 57.12 47.483 .482 .719 

Usmjerenost na problem8 56.13 53.004 .387 .732 

Usmjerenost na problem9 56.35 52.223 .433 .728 

Usmjerenost na problem10 56.12 53.932 .346 .735 

Usmjerenost na problem11 56.43 52.028 .402 .730 

Usmjerenost na problem12 56.86 53.377 .216 .746 

Usmjerenost na problem13 56.35 53.040 .307 .737 

Usmjerenost na problem14 56.87 53.861 .202 .747 

Usmjerenost na problem15 56.12 53.611 .408 .732 

Usmjerenost na problem16 56.60 50.138 .339 .735 
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Prilog 1.8. Pouzdanost Skale emocionalne reakcije 

 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.688 .682 16 

 

 

Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez 

stavke 

Emocionalne reakcije1 48.79 46.323 .167 .685 

Emocionalne reakcije2 49.72 42.924 .328 .669 

Emocionalne reakcije3 50.04 44.129 .181 .688 

Emocionalne reakcije4 50.52 45.396 .122 .694 

Emocionalne reakcije5 50.29 46.099 .085 .697 

Emocionalne reakcije6 50.00 41.755 .324 .669 

Emocionalne reakcije7 49.80 39.073 .457 .649 

Emocionalne reakcije8 49.86 40.285 .380 .661 

Emocionalne reakcije9 49.14 46.188 .140 .688 

Emocionalne reakcije10 49.10 41.283 .467 .653 

Emocionalne reakcije11 49.27 41.234 .416 .657 

Emocionalne reakcije12 48.99 43.268 .381 .665 

Emocionalne reakcije13 49.91 40.255 .461 .650 

Emocionalne reakcije14 49.33 45.638 .178 .685 

Emocionalne reakcije15 50.72 44.170 .214 .683 

Emocionalne reakcije16 49.16 44.921 .236 .680 

 

 

 

 

 

 

 



92 
 

Prilog 1.9. Pouzdanost Skale izbjegavanje 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.735 .752 16 

 

 

Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez 

stavke 

Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Kvadrirana 

višestruka korelacija 

Izbjegavanje1 52.55 46.772 .439 .713 

Izbjegavanje2 52.16 50.097 .237 .730 

Izbjegavanje3 53.67 44.052 .369 .718 

Izbjegavanje4 53.36 43.196 .450 .707 

Izbjegavanje5 52.91 48.112 .267 .727 

Izbjegavanje6 53.58 42.560 .479 .703 

Izbjegavanje7 52.58 47.879 .374 .719 

Izbjegavanje8 52.81 47.291 .408 .716 

Izbjegavanje9 52.56 48.783 .331 .723 

Izbjegavanje10 52.87 46.651 .415 .714 

Izbjegavanje11 53.31 47.999 .223 .733 

Izbjegavanje12 52.79 48.007 .287 .725 

Izbjegavanje13 53.31 48.330 .217 .733 

Izbjegavanje14 52.57 48.460 .391 .720 

Izbjegavanje15 54.57 49.319 .128 .743 

Izbjegavanje16 53.03 44.614 .362 .719 
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Prilog 1.10. Pouzdanost Skale neurotski mehanizmi odbrane 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.677 .677 13 

 

 

Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez stavke Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez stavke 

Neurotski MO1 58.87 155.945 .491 .631 

Neurotski MO2 59.85 162.125 .337 .654 

Neurotski MO3 59.81 160.390 .287 .662 

Neurotski MO4 58.36 166.114 .359 .652 

Neurotski MO5 57.60 173.742 .215 .670 

Neurotski MO6 62.38 175.676 .180 .674 

Neurotski MO7 60.89 159.231 .340 .653 

Neurotski MO8 60.66 162.356 .331 .655 

Neurotski MO9 61.47 169.390 .208 .673 

Neurotski MO10 60.23 162.905 .288 .661 

Neurotski MO11 59.85 159.355 .385 .646 

Neurotski MO12 61.68 166.672 .279 .662 

Neurotski MO13 59.95 167.828 .249 .667 
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Prilog 1.11. Pouzdanost Skale zreli mehanizmi odbrane 

 

Koeficijent pouzdanosti 

 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.706 .706 14 

 

 

Item-Total skor parametri 

 

 M skale bez stavke SD2 skale bez stavke Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez stavke 

ZreliMO1 65.80 206.320 .370 .683 

ZreliMO2 64.41 212.736 .308 .691 

ZreliMO3 64.66 211.289 .353 .686 

ZreliMO4 66.22 204.992 .387 .681 

ZreliMO5 65.54 210.132 .280 .695 

ZreliMO65 65.53 200.813 .451 .673 

ZreliMO7 65.78 208.281 .324 .689 

ZreliMO8 65.38 202.657 .391 .680 

ZreliMO9 63.63 206.678 .308 .692 

ZreliMO10 65.33 216.180 .199 .705 

ZreliMO11 62.39 219.681 .220 .701 

ZreliMO12 63.48 218.206 .218 .702 

ZreliMO13 64.45 207.303 .319 .690 
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Prilog 1.12.  Pouzdanost Skale nezreli mehanizmi odbrane 

 

 

Koeficijent pouzdanosti 

Cronbachov Alfa 

koeficijent 

Cronbachov Alfa 

koeficijent  

Broj stavki 

.694 .691 13 

 

 

Item-Total skor parametri 

 M skale bez stavke SD2 skale bez stavke Indeks 

diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez stavke 

Nezreli MO1 56.73 180.448 .352 .672 

Nezreli MO2 58.76 180.303 .351 .673 

Nezreli MO3 56.11 200.261 .062 .706 

Nezreli MO4 58.73 178.757 .342 .674 

Nezreli MO5 58.57 174.473 .404 .664 

Nezreli MO6 58.57 182.996 .252 .687 

Nezreli MO7 57.92 187.596 .196 .695 

Nezreli MO8 57.63 171.712 .435 .659 

Nezreli MO9 58.28 174.794 .465 .657 

Nezreli MO10 58.59 185.647 .257 .685 

Nezreli MO11 56.73 177.234 .365 .670 

Nezreli MO12 56.16 182.676 .309 .678 

Nezreli MO13 58.17 179.869 .333 .675 
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Prilog 1.13. Pouzdanost Skale situaciono zadovoljstvo životom 

 

Koeficijent pouzdanosti 

 

Cronbachov Alfa koeficijent Cronbachov Alfa koeficijent  Broj stavki 

.900 .921 17 

 

Item-Total skor parametri 

 

 M skale bez stavke SD2 skale bez stavke Indeks diskriminativnosti stavke Cronbachov Alfa koeficijent bez 

stavke 

SSZD1 59.58 106.686 .574 .894 

SZD2 59.62 108.945 .434 .898 

SZD3 58.88 104.697 .717 .890 

SZD4 59.39 104.552 .602 .893 

SZD5 59.59 103.105 .265 .924 

SZD6 58.76 103.601 .780 .888 

SZD7 58.91 103.346 .780 .888 

SZD8 58.79 104.956 .674 .891 

SZD9 58.79 102.975 .784 .888 

SZD10 58.90 109.316 .405 .899 

SZD11 58.71 108.178 .482 .897 

SZD12 59.03 109.721 .445 .898 

SZD13 59.16 104.159 .716 .890 

SZD14 59.11 104.525 .712 .890 

SZD15 58.87 109.278 .507 .896 

SZD16 58.49 106.695 .676 .892 

SZD17 58.44 105.092 .734 .890 
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Prilog 1.14.  Pouzdanost Skale generalno zadovoljstvo životom 

 

 

Koeficijent pouzdanosti 

 

Cronbachov Alfa koeficijent Cronbachov Alfa koeficijent  Broj stavki 

.781 .782 3 

 

 

Item-Total skor parametri 

 

 M skale bez 

stavke 

SD2 skale bez 

stavke 

Indeks diskriminativnosti 

stavke 

Cronbachov Alfa 

koeficijent bez stavke 

ZD18 7.89 2.275 .608 .716 

ZD19 7.90 2.427 .598 .728 

ZD20 8.01 2.024 .657 .663 
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Prilog 2. Mjere deskriptivne statistike 

 

Tabela 2. 1. Mjere deskriptivne statistike primarnih domena samopoimanja 

  KSC PSC SSC FSC ESC ASC 

Kontrolni uzorak 

M 28.25 38.24 37.36 21.03 16.87 20.18 

SD 3.56 5.11 3.78 3.13 3.47 2.68 

Sk .07 -1.18 -.86 -.08 -.34 .28 

Ku .29 1.21 2.22 -.08 -.42 .10 

Min 18.00 2.00 22.50 11.00 8.00 14.00 

Max 39.00 45.00 47.00 28.00 24.00 28.00 

λ       

Lica sa 

invaliditetom 

M 28.15 39.01 38.67 20.39 18.14 22.34 

SD 5.23 5.53 4.49 3.83 3.16 3.30 

Sk -.27 -1.57 -.76 -.48 -.55 -.50 

Ku .48 2.58 .14 .15 .67 2.70 

Min 8.00 15.00 26.00 9.00 8.00 6.00 

Max 39.00 45.00 47.00 28.00 25.00 30.00 

λ       
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Tabela 2.2. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazliaženje stresa,  mehanizama 

odbrane i zadovoljstva životom 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Usmjerenost 

na problem 
emocionalno izbjegavanje 

K
o
n
tr

o
ln

i 
u
zo

ra
k

 M 59.74 44.48 51.20 

SD 6.93 7.90 11.18 

Sk .12 -.51 -.15 

Ku .23 .10 -.20 

Min 41.00 19.00 23.00 

L
ic

a 
sa

 i
n
v
al

id
it

et
o
m

 

Max 78.00 61.00 78.00 

M 61.76 46.25 54.86 

SD 7.22 10.14 9.88 

Sk .09 .13 .06 

Ku .46 .25 -.31 

Min 39.00 20.00 30.00 

Max 80.00 75.00 78.00 
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Tabela 2.3.  Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilaženje stresa, mehanizama 

odbrane i zadovoljstva životom 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 zreli mehanizmi 

odbrane 
neurotski mehanizmi odbrane 

nezreli mehanizmi 

odbrane 

K
o
n
tr

o
ln

i 
u
zo

ra
k

 M 44.82 39.78 101.09 

SD 9.14 8.84 23.49 

Sk -.55 .20 .15 

Ku 1.06 .19 .25 

Min 9.00 18.00 31.00 

L
ic

a 
sa

 i
n
v
al

id
it

et
o
m

 

Max 65.00 63.00 164.00 

M 49.69 45.04 109.33 

SD 10.77 10.59 24.77 

Sk -.24 .23 .09 

Ku -.39 .00 -.20 

Min 22.00 20.00 48.00 

Max 72.00 72.00 173.00 
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Tabela 2.4.  Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilaženje stresa, mehanizama 

odbrane i zadovoljstva životom 

 

  generalno zadovoljstvo životom situaciono zadovoljstvo životom 

K
o
n
tr

o
ln

i 
u
zo

ra
k

 M 63.43 12.19 

SD 8.93 1.79 

Sk -.36 -.38 

Ku -.14 .24 

Min 40.00 7.00 

L
ic

a 
sa

 i
n
v
al

id
it

et
o
m

 

Max 83.00 15.00 

M 60.34 11.58 

SD 12.34 2.50 

Sk -.73 -1.02 

Ku .36 1.80 

Min 21.00 2.00 

Max 83.00 15.00 
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Prilog 3.  Analiza statističke značajnosti razlika 

Tabela 3.1. Poređenje kliničkog i kontrolnog uzorka prema samopoimanju, strategijama za 

prevazilaženje stresa, mehanizama odbrane i zadovoljstva životom   

 Grupa M SD t df p 

KSC 
kontrolni uzorak 28.25 3.56 ,18 341 ,853 

OSI 28.15 5.23    

PSC 
kontrolni uzorak 38.24 5.11 -1,30 341 ,192 

OSI 39.01 5.53    

SSC 
kontrolni uzorak 37.36 3.78 -2,80 336 ,005 

OSI 38.67 4.49    

FSC 
kontrolni uzorak 21.03 3.13 1,58 326 ,114 

OSI 20.39 3.83    

ESC 
kontrolni uzorak 16.87 3.47 -3,44 331 ,001 

OSI 18.14 3.16    

ASC 
kontrolni uzorak 20.18 2.68 -,48 341 ,630 

OSI 20.34 3.30    

Usmjerenost na 

problem 

kontrolni uzorak 59.74 6.93 -2,49 313 ,013 

OSI 61.76 7.22    

Emocionalno 
kontrolni uzorak 44.48 7.90 -1,69 321 ,091 

OSI 46.25 10.14    

izbjegavanje 
kontrolni uzorak 51.20 11.18 -3,07 317 ,002 

OSI 54.86 9.88    

zreli mehanizmi 

odbrane 

kontrolni uzorak 44.82 9.14 -4,20 307 ,000 

OSI 49.69 10.77    

neurotski 

mehanizmi 

odbrane 

kontrolni uzorak 39.78 8.84 -4,68 323 ,000 

OSI  45.04 10.59    

nezreli mehanizmi 

odbrane 

kontrolni uzorak 101.09 23.49 -2,87 288 ,004 

OSI 109.33 24.77    

generalno kontrolni uzorak 63.43 8.93 2,52 338 ,012 
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zadovoljstvo 

zivotom 
OSI 60.34 12.34    

situaciono 

zadovoljstvo 

zivotom 

kontrolni uzorak 12.19 1.79 2,47 337 ,014 

OSI 11.58 2.50    
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Prilog 4: Diskriminativna analiza rezultata 

 

Tabela 4.1.  Vrijednosti diskriminativne funkcije 

Jedinstvena 

vrijednost 

R λ χ2 df P 

,085a ,281 ,921 25,569 6 ,000 

 

 

Tabela 4.2. Standardizovani koeficijenti i struktura diskriminativne fumcije 

 Koeficijenti diskriminativne funkcije Struktura 

Funkcije 

KSC .25 .69 

PSC .24 .60 

SSC .50 .42 

FSC -.45 .23 

ESC .63 -.23 

ASC .01 .11 

 

Tabela 4.3. . Centroidi grupa 

kontrolni uzorak -,35 

lica sa invaliditetom ,24 

 

Tabela 4.4.  Vrijednosti diskriminativne funkcije 

Jedinstvena 

vrijednost 
R λ χ2 Df P 

.111a .316 .900 24.552 6 .000 
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Tabela 4.5.  Struktura i koeficijenti diskriminativne funkcije 

 Koeficijenti diskriminativne 

funkcije 

Struktura 

funkcije 

usmjerenost na problem -.333 ,869 

emocionalno -.302 ,668 

izbjegavanje .401 ,544 

zreli mehanizmi odbrane .433 ,462 

neurotski mehanizmi odbrane .720 ,250 

nezreli mehanizmi odbrane .046 ,143 

 

 

 

 

 

Tabela 4.6. Centroidi grupa 

kontrolni uzorak -.349 

OSI .316 
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Prilog 5: Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i 

generalnog zadovoljstva životom uz medijaciju primarnih domena samopoiamanja 

 

Slika 5.1 Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) uz 

medijaciju prinmarnih domena samopoiamanja 

 

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables: 

DV =   GZZ 

IV =   grupa 

MEDS = KSC 

       PSC 

       SSC 

       FSC 

       ESC 

       ASC 

 

Sample size 

        314 

 

IV to Mediators (a paths) 

        Coeff        se         t         p 
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KSC     ,5689     ,5008    1,1360     ,2568 

PSC    1,1976     ,5656    2,1172     ,0350 

SSC    1,5078     ,4883    3,0878     ,0022 

FSC    -,5272     ,4034   -1,3068     ,1923 

ESC    1,3955     ,3737    3,7340     ,0002 

ASC     ,2094     ,3488     ,6003     ,5487 

 

Direct Effects of Mediators on DV (b paths) 

        Coeff        se         t         p 

KSC     ,6841     ,1347    5,0769     ,0000 

PSC     ,3215     ,1188    2,7071     ,0072 

SSC     ,2989     ,1396    2,1419     ,0330 

FSC     ,3831     ,1673    2,2904     ,0227 

ESC     ,1564     ,1680     ,9306     ,3528 

ASC     ,2549     ,1861    1,3695     ,1718 

 

Total Effect of IV on DV (c path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa   -2,1612    1,2364   -1,7480     ,0815 

 

Direct Effect of IV on DV (c' path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa   -3,4558    1,1471   -3,0127     ,0028 

 

Model Summary for DV Model 

      R-sq  Adj R-sq         F       df1       df2         p 

     ,2322     ,2146   13,2193    7,0000  306,0000     ,0000 

 

***************************************************************** 
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           BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS 

 

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths) 

           Data      Boot      Bias        SE 

TOTAL    1,2945    1,2797    -,0148     ,7160 

KSC       ,3892     ,3799    -,0092     ,3326 

PSC       ,3850     ,3760    -,0090     ,2409 

SSC       ,4507     ,4518     ,0010     ,2352 

FSC      -,2020    -,1969     ,0050     ,1857 

ESC       ,2182     ,2209     ,0026     ,2335 

ASC       ,0534     ,0481    -,0053     ,1160 

 

Bias Corrected Confidence Intervals 

          Lower     Upper 

TOTAL     ,0673    2,8574 

KSC      -,1695    1,1966 

PSC       ,0414    1,0877 

SSC       ,0811    1,0274 

FSC      -,7120     ,0329 

ESC      -,1754     ,7730 

ASC      -,0806     ,4723 

 

***************************************************************** 

 

Level of Confidence for Confidence Intervals: 

  95 

Number of Bootstrap Resamples: 

  1000 
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Slika 5.2. Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i 

situacionog zadovoljstva životom uz medijaciju primarnih domena samopoimanja 

 

 

 

 

 

 

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables: 

DV =   SZŽ 

IV =   grupa 

MEDS = KSC 

       PSC 

       SSC 

       FSC 

       ESC 

       ASC 

 

Sample size 

        313 

IV to Mediators (a paths) 
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        Coeff        se         t         p 

KSC     ,5676     ,5028    1,1291     ,2597 

PSC    1,2276     ,5673    2,1642     ,0312 

SSC    1,4132     ,4837    2,9219     ,0037 

FSC    -,5195     ,4049   -1,2831     ,2004 

ESC    1,3811     ,3750    3,6830     ,0003 

ASC     ,2235     ,3500     ,6385     ,5236 

 

Direct Effects of Mediators on DV (b paths) 

        Coeff        se         t         p 

KSC     ,2017     ,0255    7,8999     ,0000 

PSC     ,0650     ,0226    2,8741     ,0043 

SSC    -,0060     ,0270    -,2207     ,8255 

FSC     ,0732     ,0317    2,3076     ,0217 

ESC     ,0207     ,0318     ,6494     ,5166 

ASC     ,0111     ,0354     ,3124     ,7549 

 

Total Effect of IV on DV (c path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa    -,4237     ,2439   -1,7370     ,0834 

 

Direct Effect of IV on DV (c' path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa    -,6026     ,2175   -2,7704     ,0059 

 

Model Summary for DV Model 

      R-sq  Adj R-sq         F       df1       df2         p 

     ,2883     ,2720   17,6507    7,0000  305,0000     ,0000 

 

***************************************************************** 
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BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS 

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths) 

           Data      Boot      Bias        SE 

TOTAL     ,1789     ,1867     ,0078     ,1510 

KSC       ,1145     ,1171     ,0026     ,1005 

PSC       ,0798     ,0800     ,0002     ,0506 

SSC      -,0084    -,0058     ,0026     ,0413 

FSC      -,0380    -,0360     ,0020     ,0353 

ESC       ,0286     ,0271    -,0014     ,0451 

ASC       ,0025     ,0043     ,0018     ,0164 

 

Bias Corrected Confidence Intervals 

          Lower     Upper 

TOTAL    -,1256     ,4728 

KSC      -,0813     ,3093 

PSC       ,0063     ,2111 

SSC      -,1047     ,0666 

FSC      -,1324     ,0096 

ESC      -,0471     ,1361 

ASC      -,0142     ,0709 

 

***************************************************************** 

Level of Confidence for Confidence Intervals: 

  95 

 

Number of Bootstrap Resamples: 

  1000 
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Slika 5.3. Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i 

generalnog zadovoljstva životom uz medijaciju koping strategija i stilova odbrane primarnih 

domena samopoiamanja 

 

 

 

 

Prilog . Medijaciona analiza 

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables: 

DV =   GZZ 

IV =   grupa 

MEDS = T_skor 

       E_skor 

       A_skor 

       Z_meho 

       N_meho 

       Nz_meho 

 

Sample size 

        238 
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IV to Mediators (a paths) 

            Coeff        se         t         p 

T_skor     1,1620     ,9071    1,2809     ,2015 

E_skor      ,8724    1,1897     ,7333     ,4641 

A_skor     3,1089    1,3126    2,3684     ,0187 

Z_meho     4,4798    1,3091    3,4221     ,0007 

N_meho     5,5316    1,2425    4,4519     ,0000 

Nz_meho    8,7340    3,1369    2,7843     ,0058 

 

Direct Effects of Mediators on DV (b paths) 

            Coeff        se         t         p 

T_skor      ,5854     ,1024    5,7187     ,0000 

E_skor     -,3072     ,0717   -4,2852     ,0000 

A_skor      ,1285     ,0618    2,0799     ,0386 

Z_meho      ,1682     ,0764    2,2019     ,0287 

N_meho      ,1872     ,0754    2,4822     ,0138 

Nz_meho    -,0820     ,0302   -2,7185     ,0071 

 

Total Effect of IV on DV (c path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa   -4,0624    1,3963   -2,9094     ,0040 

 

Direct Effect of IV on DV (c' path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa   -5,9468    1,1449   -5,1943     ,0000 

 

Model Summary for DV Model 

      R-sq  Adj R-sq         F       df1       df2         p 

     ,4308     ,4135   24,8662    7,0000  230,0000     ,0000 

 

***************************************************************** 
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           BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS 

 

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths) 

             Data      Boot      Bias        SE 

TOTAL      1,8844    2,0054     ,1210     ,9674 

T_skor      ,6802     ,7240     ,0439     ,5531 

E_skor     -,2680    -,2741    -,0060     ,3843 

A_skor      ,3996     ,4136     ,0140     ,2749 

Z_meho      ,7534     ,7635     ,0100     ,4264 

N_meho     1,0357    1,0799     ,0442     ,5233 

Nz_meho    -,7166    -,7016     ,0150     ,3619 

 

Bias Corrected Confidence Intervals 

            Lower     Upper 

TOTAL       ,1038    3,7415 

T_skor     -,2946    1,8595 

E_skor    -1,0460     ,4751 

A_skor      ,0242    1,1328 

Z_meho      ,1243    1,8514 

N_meho      ,1726    2,2440 

Nz_meho   -1,6160    -,1721 

 

***************************************************************** 

 

Level of Confidence for Confidence Intervals: 

  95 

Number of Bootstrap Resamples: 

  1000 
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Slika 5.4.  Medijaciona analiza odnosa grupe (lica sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i 

situacionog zadovoljstva životom uz medijaciju koping strategija i stilova odbrane primarnih 

domena samopoimanja 

 

Prilog . Medijaciona analiza 

 

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables: 

DV =   SZŽ 

IV =   grupa 

MEDS = T_skor 

       E_skor 

       A_skor 

       Z_meho 

       N_meho 

       Nz_meho 

 

Sample size 

        237 

 

IV to Mediators (a paths) 

            Coeff        se         t         p 

T_skor     1,1805     ,9110    1,2958     ,1963 
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E_skor      ,9501    1,1928     ,7966     ,4265 

A_skor     3,2455    1,3120    2,4736     ,0141 

Z_meho     4,5229    1,3143    3,4413     ,0007 

N_meho     5,5913    1,2468    4,4846     ,0000 

Nz_meho    8,9744    3,1426    2,8558     ,0047 

 

Direct Effects of Mediators on DV (b paths) 

            Coeff        se         t         p 

T_skor      ,0934     ,0208    4,4998     ,0000 

E_skor     -,0478     ,0145   -3,2864     ,0012 

A_skor      ,0432     ,0126    3,4360     ,0007 

Z_meho      ,0480     ,0155    3,0968     ,0022 

N_meho      ,0082     ,0153     ,5344     ,5936 

Nz_meho    -,0118     ,0061   -1,9313     ,0547 

 

Total Effect of IV on DV (c path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa    -,6584     ,2719   -2,4213     ,0162 

 

Direct Effect of IV on DV (c' path) 

          Coeff        se         t         p 

grupa   -1,0199     ,2330   -4,3774     ,0000 

 

Model Summary for DV Model 

      R-sq  Adj R-sq         F       df1       df2         p 

     ,3734     ,3543   19,4989    7,0000  229,0000     ,0000 

 

***************************************************************** 
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           BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS 

 

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths) 

             Data      Boot      Bias        SE 

TOTAL       ,3615     ,3700     ,0085     ,1838 

T_skor      ,1103     ,1099    -,0003     ,0917 

E_skor     -,0454    -,0476    -,0022     ,0647 

A_skor      ,1401     ,1479     ,0078     ,0744 

Z_meho      ,2169     ,2161    -,0009     ,1011 

N_meho      ,0457     ,0484     ,0027     ,1002 

Nz_meho    -,1061    -,1047     ,0014     ,0645 

 

Bias Corrected Confidence Intervals 

            Lower     Upper 

TOTAL      -,0334     ,7129 

T_skor     -,0390     ,3338 

E_skor     -,2136     ,0604 

A_skor      ,0246     ,3232 

Z_meho      ,0668     ,4696 

N_meho     -,1603     ,2557 

Nz_meho    -,3062    -,0180 

 

***************************************************************** 

 

Level of Confidence for Confidence Intervals: 

  95 

 

Number of Bootstrap Resamples: 

  1000 

********************************* NOTES ********************************** 
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Prilog  6: Primijenjeni instrumenti 

 

UPITNIK- Sociodemografske karakteristike 

1. Godina rođenja____________________Pol                 M               Ž 

2.  Obrazovanje: 

a) nepotpuna osnovna škola 

 b) završena osnovna škola 

c) završena srednja škola 

d) završena viša škola ili fakultet 

3. SADAŠNJI BRAČNI STATUS: (Označi samo jedno ako je moguće) 

1. Neoženjen/neudata                                                                              4. Razveden/a                       

2. Oženjen/udata                                                                                     5. Udovac/udovica             

3. U vezi                                                                                                  6. U vanbračnoj zajednici  

4. TRENUTNO ZANIMANJE(izaberi najbolju opciju) 

1. Zaposlen                                                                                6.  Penzionisan                                  

2. Samozaposlen                                                                       7. Nezaposlen(zdravstveni razlozi)  

3. Neplaćeni posao, volonter                                                     8. Nezaposlen (ostali razlozi)          

4. Student                                                                                   9. Ostalo                                          

5. Domaćica                                                                               (specificiraj) ____________ 

5. Dijagnoza i vrsta invaliditeta (navedi)__________________________________ 

6. Invaliditet je nastao prije_________godina 

7. Invaliditet je 

a) Urođeni 

b) Stečeni                Zbog bolesti        Traumatski (zbog povrede) 

8. Porodični status: 

a) Imam vlastitu porodicu 

b) Živim sam 
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c) Živim sa roditeljima ili rodbinom  

9. Kakav je vaš materijalni status u odnosu na prosjek u našoj  zajednici 

a) Daleko ispod prosjeka           

b) Ispod prosjeka 

c) Prosječan 

d) Iznad prosjeka 

e) Visoko iznad prosjeka      

Pred Vama je skup pitanja koja se odnose na vaše opažanje samog sebe u različitim aspektima Vašeg 

života. Za svako pitanje ponuđeno je nekoliko odgovora. Zavisno koji odgovor izaberete zaokružite broj u 

redu desno. Brojevi pored pitanja znače: 

 

1- potpuno netačno 

2- uglavnom netačno 

3- nisam siguran 

4- uglavnom tačno 

5- potpuno tačno 
 

 

 

1. Većina mojih sposobnosti je iznad prosjeka. 1 2 3 4 5 

2. Nema aktivnosti u kojoj se ne bih snašao. 1 2 3 4 5 

3. Brzo naučim i vrlo teške aktivnosti. 1 2 3 4 5 

4. Teško donosim odluke.  1 2 3 4 5 

5. Manje sposobni ljudi su uspješniji od mene. 1 2 3 4 5 

6. Kada započnem neki posao najčešće ga uspješno 

privodim kraju. 
1 2 3 4 5 

7. Što je aktivnost koju treba uraditi teža ja se bolje 

snalazim u njoj. 
1 2 3 4 5 

8. Sumnjam da bi  moje radne sposobnosti nekom bile od 1 2 3 4 5 
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velike koristi. 

9. U mojoj porodici jedni druge savršeno razumijemo. 1 2 3 4 5 

10. Moja porodica nikako ne bi mogla biti za primjer. 1 2 3 4 5 

11. Ne volim da pričam o porodici. 1 2 3 4 5 

12. Uvijek sam imao podršku svoje porodice. 1 2 3 4 5 

13. Najčešća komunikacija u mojoj porodici je kroz svađu. 1 2 3 4 5 

14. Osjećam se nedovoljno voljenim u porodici. 1 2 3 4 5 

15. Moja porodica uvijek uspješno funkcioniše. 1 2 3 4 5 

16. Sretan sam sa svojom porodicom ovakvom kakva je. 1 2 3 4 5 

17. Ne volim naročito svoju porodicu. 1 2 3 4 5 

18. Osjećam se odbačenim. 1 2 3 4 5 

19. Imam veliki broj prijatelja. 1 2 3 4 5 

20. Veoma sam popularan u društvu. 1 2 3 4 5 

21. Volim da učestvujem u diskusijama. 1 2 3 4 5 

22. Srdačni ljudi obično prikrivaju neku manu. 1 2 3 4 5 

23. Nikada nisam imao stalno društvo. 1 2 3 4 5 

24. Uvijek sam spreman za saradnju. 1 2 3 4 5 

25. Lako uspostavljam komunikaciju sa drugima. 1 2 3 4 5 

26. Nisam zadovoljan svojim izgledom. 1 2 3 4 5 

27. Moj izgled nije jedan od mojih aduta. 1 2 3 4 5 

28. Rijetke su prilike kad mislim da sam ružan. 1 2 3 4 5 

29. Snažan sam. 1 2 3 4 5 
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30. Nikad nisam bio bolešljiv. 1 2 3 4 5 

31. Morao bih da poradim na svom fizičkom izgledu. 1 2 3 4 5 

32. Važim za vrlo privlačnu osobu. 1 2 3 4 5 

33. Prilično sam izdržljiv. 1 2 3 4 5 

34. Nije mi teško da govorim o svojim emocijama. 1 2 3 4 5 

35. Moje emocije je lako pobuditi. 1 2 3 4 5 

36. Zbunjuju me moje emocije. 1 2 3 4 5 

37. Istinske emocije su prava rijetkost. 1 2 3 4 5 

38. Tuđe nesreće me ne pogađaju. 1 2 3 4 5 

39. Nikada ne plačem. 1 2 3 4 5 

40. Lako mijenjam raspoloženja 1 2 3 4 5 

41. Nemam nikakve koristi od dobrih ocjena koje sam 

dobio. 
1 2 3 4 5 

42. Važne stvari se ne uče u školi. 1 2 3 4 5 

43. Učenje mi nikad nije predstavljalo problem. 1 2 3 4 5 

44. I nastavnici su govorili da sam bistar. 1 2 3 4 5 

45. Ozbiljno sam shvatao školu. 1 2 3 4 5 

46. Školu sam pohađao samo zato što sam morao. 1 2 3 4 5 

47. Razmišljanje o školi budi uglavnom prijatna osjećanja. 1 2 3 4 5 
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Lista ispred Vas sadrži tvrdnje koje opisuju reakcije ljudi na različite životne teškoće, stresove ili 

uznemirujuće situacije. Molimo Vas da uz svaku tvrdnju zaokružite broj i to onaj koji pokazuje u kojoj 

mjeri Vi obično koristite taj tip aktivnosti/ponašanja kada se susretnete sa stresnom ili uzmemirujućom 

situacijoma. Brojevi označavaju slijedeće: 

 1 - uopšte ne 

 2 - pretežno ne 

 3 - i da i ne 

 4 - pretežno da 

 5 -  u potpunosti da 

 

1. Bolje planiram vrijeme 1 2 3 4 5 

2. Usmjerim se na problem da vidim kako bih ga riješio 1 2 3 4 5 

3. Mislim o dobrim stvarima koje su se dogodile 1 2 3 4 5 

4. Nastojim biti sa drugim ljudima 1 2 3 4 5 

5. Prekoravam se zbog oduglovlačenja 1 2 3 4 5 

6. Činim ono što mislim da je najbolje 1 2 3 4 5 

7. Zaokupljen sa brigama i problemima 1 2 3 4 5 

8. Predbacujem sebi što sam se doveo u takvu situaciju 1 2 3 4 5 

9. Razgledavam izloge 1 2 3 4 5 

10. Izdvajam ono što mi je najbitnije 1 2 3 4 5 

11. Pokušavam to prespavati 1 2 3 4 5 

12. Častim se omiljenim jelom i pićem 1 2 3 4 5 

13. 

Strepim zbog nesposobnosti suočavanja sa 

problemima 
1 2 3 4 5 
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14. Postajem jako napet 1 2 3 4 5 

15. Mislim o tome kako sam riješio slične probleme 1 2 3 4 5 

16. Govorim sebi da se to zapravo ne događa 1 2 3 4 5 

17. 

Prekoravam se što situaciju doživljavam previše 

emocionalno 
1 2 3 4 5 

18. Izlazim na piće i jelo 1 2 3 4 5 

19. Postajem jako uznemiren 1 2 3 4 5 

20. Kupim nešto za sebe 1 2 3 4 5 

21. Odredim što ću učiniti i to činim 1 2 3 4 5 

22. Prekoravam se da ne znam što mi je činiti 1 2 3 4 5 

23. Odlazim na zabavu 1 2 3 4 5 

24. Radim na objašnjenju situacije 1 2 3 4 5 

25. Sledim se» i ne znam što da radim 1 2 3 4 5 

26. Odmah pokušavam popraviti stvari 1 2 3 4 5 

27. Razmišljam o događaju i učim na vlastitim greškama 1 2 3 4 5 

28. 

Poželim da mogu promijeniti ono što se dogodilo ili 

kako sam se osjećao 

1 2 3 4 5 

29. Posjećujem prijatelja 1 2 3 4 5 

30. Brinem o onome što moram učiniti 1 2 3 4 5 

31. Provodim vrijeme sa osobom koju cijenim 1 2 3 4 5 

32. Idem prošetati 1 2 3 4 5 

33. Govorim sebi da se ovo više nikad neće ponoviti 1 2 3 4 5 

34. Usredotočim se na svoje glavne nedostatke 1 2 3 4 5 
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35. Razgovaram sa nekim čiji svjet cijenim 1 2 3 4 5 

36. Analiziram problem prije nego što reagujem 1 2 3 4 5 

37. Telefoniram prijatelju 1 2 3 4 5 

38. Naljutim se 1 2 3 4 5 

39. Mijenjam redosljed onoga što mi je najbitnije 1 2 3 4 5 

40. Idem u kino (pogledam film) 1 2 3 4 5 

41. Kontrolišem situaciju 1 2 3 4 5 

42. Dodatno se trudim srediti stvari 1 2 3 4 5 

43. Nalazim nekoliko različitih rješenja problema 1 2 3 4 5 

44. Isključujem se i izbjegavam situaciju 1 2 3 4 5 

45. Iskalim se na drugim ljudima 1 2 3 4 5 

46. Iskoristim situaciju da dokažem kako to mogu učiniti 1 2 3 4 5 

47. Organizujem se tako da mogu vladati situacijom 1 2 3 4 5 

48. Gledam TV 1 2 3 4 5 
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Skalom od 9 brojeva da označite koliko se slažete ili ne slažete sa svakom od nevedenih tvrdnji. Na 

primjer, broj pet će govoriti da se niti slažete niti ne slažete sa tvrdnjom, broj 3 da se umjereno slažete a 

broj 9 da se izrazito slažete sa navedenom tvrdnjom. 

 

 uopšte se ne slažem 1 2 3 4 5 6 7 8 9  potpuno se slažem  

 

1.  Pričinjava mi zadovoljstvo da pomažem drugima i kad 

bi mi to bilo oduzeto postao bih depresivan 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

2.  Moram da držim probleme u glavi  sve dok ne nađem 

vremena da se uhvatim u koštac s njima 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

3.  Oslobađam se napetosti tako što radim nešto 

konstruktivno ili kreativno kao što su npr. stolarski radovi 

ili slikanje 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

4.  U stanju sam da pronađem dobre razloge za sve što radim 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

5.  Lako se nasmijem na svoj račun 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

6.  Ljudi teže da loše postupaju sa mnom 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

7.  Ako bi me neko napao i ukrao mi novac, bio bih više za to 

da mu se pomogne nego da ga se kazni 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

8.  Za mene kažu da nastojim da zanemarim neprijatne 

činjenice, kao da one uopšte ne postoje 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

9.  Zanemarujem opasnost kao da sam Supermen 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

10.  Ponosim se svojom sposobnošću da skrešem ljudima u 

lice i da ih svedem na njihovu pravu mjeru 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

11.  Često reagujem prenaglo kad me nešto muči 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

12.  Fizički se razboliom kad mi stvari loše idu 1  2  3  4  5  6  7 8  9 
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13.  Ja sa veoma inhibirana (suzdržana) osoba 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

14.  Maštanja mi pričinjavaju više zadovoljstva nego stvarni 

život 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

15.  Posjedujem posebne talente (sposobnosti) koji mi 

omogućavaju da idem kroz život bez problema 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

16.  Uvijek postoje dobri razlozi kad mi stvari ne idu dobro 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

17.  Više stvari riješim u mašti nego u stvarnosti 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

18.  Ničega se ne plašim 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

19.  Ponekad mi se čini da sam anđeo a ponekad da sam đavo 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

20.  Kad se osjetim povređenim postajem otvoreno agresivan 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

21.  Stalno imam osjećaj da je neko koga znam moj anđeo 

čuvar 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

22.  Po mom mišljenju ljudi su ili dobri ili loši 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

23.  Ako me šef nadgleda, može mi se desiti da pogriješim u 

radu ili radim sporije 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

24.  Poznajem osobu koja je sposobna i koja je uz to apsolutno 

pravedna i fer 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

25.  Mogu da držim svoja osjećanja pod kontrolom ukoliko me 

njihovo ispoljavanje ometa u onom što radim 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

26.  Obično sam u stanju da vidim veselu stranu onoga što je 

inače bolno 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

27.  Zaboli me glava kad moram da radim nešto što ne volim 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

28.  Često primjećujem da sam pretjerano fin prema ljudima 

na koje bih po svim pravilima trebao biti ljut 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

29.  Siguran sam da od života dobivam samo surovi dio 1  2  3  4  5  6  7 8  9 
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30.  Kada treba da se suočim sa teškom situacijom  pokušavam 

da zamislim kako će ona izgledati i da isplaniram, kako da 

s njom izađem na kraj 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

31.  Doktori zapravo nikad ne razumiju moje probleme 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

32.  Pošto se izborim za svoja prava, obično se izvinjavam što 

sam bio uporan 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

33.  Kada sam depresivan ili uplašen jelo mi pomaže da se 

osjećam bolje 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

34.  Često mi kažu da ne pokazujem svoja osjećanja 1  2  3  4  5  6  7 8  9 

35.  Ako bih mogao unaprijed da znam da ću biti tužan, 

uspješnije bih s tim izašao na kraj 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

36.  Ma koliko da se žalim nikada ne dobijem zadovoljavajući 

odgovor 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

37.  Često shvatim da ne osjećam ništa u situaciji koja bi 

trebalo da izazove snažne emocije 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

38.  Prijanjanje na neki posao čuva me od osjećanja depresije 

ili strepnje 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

39.  Kada bih bio u krizi, obratio bih se nekome ko je imao isti 

problem 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 

40.  Ako mi padne na pamet neka agresivna misao imam 

potrebu da učinim nešto da se iskupim 

1  2  3  4  5  6  7 8  9 
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Ispred Vas se nalaze određene tvrdnje koje se odnose na procjenu Vašeg života. Molimo Vas da što 

iskrenije odgovorite koliko se slažete ili ne slažete sa svakom od njih . Uz svaku tvrdnju označite 

odgovarajući broj. Koristite pri tome skalu na kojoj brojevi imaju slijedeća značenja: 

1 - uopšte se ne slažem 

2- uglavnom se ne slažem 

3 - niti se slažem niti se ne slažem 

4- uglavnom se  slažem 

5 - u potpunosti se slažem  

 

 

1. U više aspekata moj život je blizak idealnom 1 2 3 4 5 

2. Uslovi moga života su izrsni 1 2 3 4 5 

3. Zadovoljan sam svojim životom 1 2 3 4 5 

4. sada imam sve važne stvari koje  sam želio u životu 1 2 3 4 5 

5. Kada bih ponovo živio svoj život ne bih mijenjao gotovo ništa 1 2 3 4 5 

6. Sve u svemu ja sam vrlo sretna osoba 1 2 3 4 5 

7. Život mi donosi puno zadovoljstva 1 2 3 4 5 

8. Ja se uopšteno dobro osjećam 1 2 3 4 5 

9. Mislim da sam sretna osoba 1 2 3 4 5 

10. U cjelini gledajući ja sam manje sretan od drugih ljudi 1 2 3 4 5 

11. Često sam utučen i tužan 1 2 3 4 5 

12. Mislim da sam sretan bar i koliko drugi ljudi 1 2 3 4 5 

13. Moja budućnost izgleda dobro 1 2 3 4 5 

14. Zadovoljan sam  načinom na koji mi se ostvaruju planovi 1 2 3 4 5 

15. Što god da se desi mogu vidjeti i svijetlu stranu 1 2 3 4 5 
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16. Uživam živjeti 1 2 3 4 5 

17. Čini mi se da moj život ima smisla 1 2 3 4 5 

 

Molim Vas sad odgovorite i i na slijedeće tvrdnje, zaokruživanjem odgovarajućeg broja uz svaku od njih. 

Brojevi imaju slijedeće značenje: 

1- nikada mi se to nije dogodilo 

2 - rijetko mi se to događa 

3 - to  mi se događa i ne događa 

4 - često mi se to događa 

5 - uvijek mi se to događa 

 

18. da ste bili zadovoljni jer ste nešto postigli 1 2 3 4 5 

19. da ste bili zadovoljni jer Vas drugi ljudi vole 1 2 3 4 5 

20. da ste se osjećali potpuno sretni 1 2 3 4 5 
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ffi
. s,ri} b€llr-diaei LftlUd,ri

Hacrasno-HayrrHo uajehe Onnoso$crcor Saryrrrera y Earroj Jlyun, na cjegnuqu
ogpxaHoj 14. 6. 2018. roAHHe, auenona-ro je KonarEcujy (Pjeuene 6p. 0713.1085- I /l 8) sa
or$erry AorropcKe 4acepraqlrje CnequQnuxocrtr rcrxtrrrKor Qynrcqnonncama oco6a
ca rjelecuuu ourrehereu/nnnantrArreroM KaHAH.qarKHlLe Mp .(ujane 6ypnh, y
cneAeheu cacraBy:

l. npo$. .up Cnacenraja hepaHuh, peAoBHH

Ynnrepsnrera y Hcro.{uorvr Capajeey,
ncuxoloruj a, npe4cj egunr,

2. ilpo$. Ap Haaa Bacemah, BaHpeAHr{ npo$ecop (Du.noao$crcor Sarynrera
YHunepsrarera y Earroj Jlyuu, yxa HayrrHa o6racr KrllrHu.{xa ncaxoloruja u
[crrxorepannja, ttaa,

3. rpo$. .qp tople tlercpluja, BaHpe.[HH npoSecop Onnoso$ctcor $arcylrera
Vuuaepaurera y Eamoj Jlyqs, yxa HayqHa o6lacr flcnxoloruja rlrrrHocru, ruraH.

2) Hanecrr.r cacraB KoMuctrje ca uasuaroM r4Meua H npe3nMeHa cBaror qJraHa, HayqHo-HacraBnor 3BalLa.
Ha:rr,rBa yxe HayqHe o6racru ra rcojy je usa6paH y 3Bar+ e r.r Ha3r.rBa yHr4Beprarera/$aryrrera./rHcruryra
HA KOICM KOMHCBIe 3anOCJIeH.

npoSecop Onnoeo$crcor Saryn'rera
yxa HayqHa o6lacr KruHr{.rxa



reMH AoKropcl(e AHceprauuje. Hexr.r oA rHX paloBa, y qjenuHn r4nr4 y H3BoAy, o6-ian,ueHr
cy y peQepeHrHr.tM qacorrHolMa.
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I ) Hnre, nrtle jeguor oA poAureJba, rrpe3nMe

2) larym pofema, orrrrruHa, ApxaBa

3) Hasun yHlrBepsurera r.r Saxylrera u Htr:HB cry.qujcxor nporpaMa aKaAeMcKr4x
cryauja II unuyca, oAHogHo, noclnje4rnJroMcKlrx MarucrapcKax cryauja H creqeHo
crpyuHo/uayqHo 3BalLe.

4) (Daryrrer, Ha3HB MarucrapcKe re3e, HayLrHa o6lacr v AaryM oa6pane
Mafr4crapcKor paAa;

5) HayvHa o6lacr n: xoje je cre,leHo Hayr{Ho 3Babe MarHcrpa Hayra./aragevcxo
3Barbe MacTepa:

6. folaHa yrr4ca Ha roKropcKe cryAllje H Ha3HB cryIujacKor [porpaMa,

III. vBOAHkt AilO OTIJEHE AOKTOPCKE AI,ICEPTAIIT,IJE

!or<ropcxa 4nceprauNja- rnlp flujaHe ]yprah no4 HacJroBor\{

Cnequfiuuuocmu ncuxu,tKoa @yux4uouucama oco6a ca mje,tecuuu

owm e tte m e u/uu a anud ume mo u
cacroju ce oA cj.beAehnx nouanma:

Ilouanrue yBOA (crp. 1 u 2) caApx{H KparaK nperneA fipilcryna nr{raFbilt\4a

HHBaJrr4AHocrH Kpo3 ucropr,rjy 14 rberoBor yruuaja Ha [cl.txoJrorujy, olHocno pa:aoj



p_6pa:gu;3.

florraarue TEOPHJCKE OCHOBE (crp. 3-32) caApxx rroAHacr,roBe rojn o6jarumaeajy

nchxo,lorxKe KoHrlelre xojn ce y paAy o6palyjy. Y npnon,,l 4ra.ieny H3JroxeHa cy

AocaAalxlba HalrqHa ca3Harba H3 o6,racrl4 ncHxnrtKor SyHxquouucarua oco6a ca

HHBTUIHAHTeTOM KpO3 6uo-ncnxocoqr.rjalHn npr4cryn. Apyru guo 4aje orrHce reopxjcxNx

u TpeTMaHcKHX nCHXOJIOIUKI4X npHcTyna 14HBturr4AHocrH Kpo3 pa3ruqHre ncHxonouKe

IuKone 14 rpaBlre. V rpehev lujely, Ieo3 pe3ynrare r4crpaxaBhma, npaxrr4qHa Hcr(ycrBa

ra lrsjaae oco6a ca L{HBaJIHAI{TeroM, ca HarJracKoM Ha KJbfrHe eJreMeHre, o6jaurmaaa ce

lpouec aaanrauaje Ha xlrBor ca r4HBir.rrr4Ar4TeroM. Y c,'relehnn 4nje,roanMa, Kpo3

aeSnuuuuje, pasnoj r peJreBaHrHa HarpaxuBarba y SyHrcqnjra aganraqu.je Ha

14HBaJtlrAl4Ter, onucaHH cy nclrxoj,totuKt4 KoHcrpyKTl4: cels-rcoHuetlT, crparefuje n
n pe aa:uraxelbe crpeca! MexaH r,t3M H o46paHe u 3aroBoJbcrBo xr4 Boro t\4.

[orrasrbe METoAonofI4JA I4CTPAXL'IBAIbA (crp. 3342) caapxra jacaH onnc

npo6ler'ra a rIHJbeBa HcTpalxr4Barba, xurrore3a, MeroAe pa}a u orrnc y3opr(a; 6poj

HCnHTaH14Ka, COU14OAeMOrpa$oce Kapaxrepr,tcrnKe, Te apNjerrae HacraHKa H Bpcra

HHBiurnAhrera KoA xlr4HnqKor y3opKa. Tarole, otlucaHn cy H KopaureHn HHCTpyMeHrr4

14 rbHxoBe rtlerpujcxe KapamepHcrHKe, Kao 14 MeToAe o6paae noAaraKa.

v nouanrsy PE3yJITATVI, xaaln1arKHrba je, y cxragy ca npr4HuHnHMa rpe3eHroBa$a

pe3ynrara Har{Ho-HcrpaxuBaqKot pala, jacuuru je:nxorrl, r<po: ra6ele u c!'tgKe,

rperneAHo npeAcraBHna 4o6njeHe pe3ynrare xoju cnrajele JrorHKy H UHJbeBe

ncrpa)l{}4Ba}ba. flpaa AHo npseHryje n,tjepe AecKpurrruBHe crarr4crltxe sa celQ-xoHuertT.

crpareil'rje 3a [peBa3t4naxerbe crpeca, MexaHH3Me o46paHe H 3aAoBoJbcrno N7aoro14. Y

ApyroM gujely [pe3eHroBaHe cy crarr4crurrKe sHauajHocrn pa3J]HKa n:naefy y3opKa

oco6a ca HHBiuILtAHTeToM 14 I(oHTpoJrHor y3opxa, 3a HaBeAeHe ncnxoJ'rotuKe KoHcrpyr$e.

Y c,'r,eAehen anjeny npaxa3aHa je auarn:a crpyKrype pa3ruKa ruely y:opqnMa, oAHocHo

AI4CKpr4MHHarHBHa aHaJrr43a. Ha Kpajy, [pe3eHToBaHn cy pe3yJtrarn wcnvrulag,a

ure4ujaropcre ynore ce,rQ-rosuenra, crparernja 3a npeBa3uJraxerbe crpeca v

MexaHH3aMa O46paHe y. oAHocy Ha flpil[aAHocr fpynH ca HHBa,'lHAHrerON{ Vilt4

KoHTponHoM y3opKy u reHepiurHot u curya\t4oHor 3aIoBoJtcrBa )rfl4Borot\4. Patylrarn cy

IIpHKa3aHH oaronapajyhnNt peAocJbeAoM 14 y cnjerrry cJryrtHr,rx t4crpaxHBarba y onoj

o6racrn, a norxpujen$eHu cy a nprar'rjepuMa pi3 nparce, re AoAarHo pa3MarpaHn y

norrraBJ.by ilUCKy CI4JA (crp. 64-7 4).

JIHTEPATyPA (crp. 75-86) caApxu crrr4caK KopuureHe nrreparype Ha cprcKoM H
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eHfnecKoM Je3r.tKy,

llpnnosa (crp. 87-129) caapxe AoAarHa nojauruersa pe3yrrrara, ra6ere n rpaQaxoHe, re

KOpHTXTeHe HHCTpyMeHTe HCTpaXr4Barba.

,{acepraunja m'ra 86 crpaHa ocHoBHor reKcra (ca,rnreparyporvr) a 43 crpaHe rpunora.

Tarofe, o6yxuara 7 raleta. 4 ctuxe n 5 ruer'ra n rpa$uxoHa. Jlnreparypa o6yxaara 123

-. peQepeHue u I I uHrepHer H3Bopa.

Vcrahu ocHoBHe noAarKe o AoKropcKoj anceprauuju'. o6wu,6poj ra6e,ra, cJrHKao tueMa,
rpaSnroua, nHreparype H HaBecTH rrofJraBJba.

IV. yBOA [I IPETJIEA JII,ITEPATyPE

llcnxnqro $yuxqr.roHncane oco6a ca rjelecunu ourteheruetr npo6reu je rcoju ce cBe

Br4rue ncrpaxHBaqKr4 aKryerlr:yje KoA Hac n y cnnjery. c jeaHe crpaHe, y cKnofiy

caBpeMeHor crt4Jla xilBJbema, 6poj oco6a ca rje,recHun,t ourreheu,enr je y [ep]\4aHeHTHor\4

nopacry, a, c Apyre crpaHe, xyruaHumqnja ApyrurBa lr y flcuxoJrornju axrye,raH TpeHA Ka

$orcycr,tpamy Ha $arcrope xojn oapelyjy no6oruruarse KBirJrnrera xr4Bora o6ane:yje

HcrpaxuBatre ra ce nosa6ase r43yqaBarbeM Saxropa xoju 4onpnHoce KB€Lirr4re'rHujerv

$yuxqaoHacamy I4 BI4uJHM HuBooM 3aAoBoJbcrBa )Kr4BoroM oco6a ca rjelecHHrra

oureherselt. Axo ce HMa Ha yMy Aa je r<o4 Hac BeJrrKH 6poj oco6a rcoje cy r43 rporeKnor

para H3arxJIe ca rpajHNu nocJbeAr4rlaMa parHr4x pabaBarba! oHAa, cBaKaKo, oBa

nony,raur.rja saspelyje os6k,.bHe MyJrrHAHcuHlnHHapHe v vcrpilKuBaqKe Hafiope y

olceHpy ncaxolornje.

llpo6neu, rojur'r ce 6aau oBo r4crpaxaBatue, jecy cneua$nuHocrn rtc].lxHr.rKor

$ynru,,roHacan a oco6a ca rje,recHaM HHB€rJr4Ar,rreroM. Y paay he ce uacroj aru vctltfiarvl

IIPHPOIA OAHOCA BHIUC I(OHCTPYKATA I,I }I'HXOB AONPHHOC YKYNHOM TICHXHLIKOM

SyHxur,roHucamy oco6a ca rje,recHuM HHB€rnxAHreroM, Kao 14 pa3nrKe y oAHocy Ha

onury nonylaur.rjy.

HaeeAeHo je aa je nojar,,t.[cr4xnLtKor $yHxuronr.rcarba txnpoK KoHuenr H, TeHeparHo,

o6yxaara AoxHBJbaBaFba, pa3MHIIJJ'|barba H noHaualba Be3aHa :a ce6e n ceujer oro ce6e.

KoHrperHuje peqeHo, uonjex AoxuBr'baBa ce6e xao rje,recHo, rrcuxoloruKo r coquja,rHo

6uhe u Ha aKTr4BaH Haq[H Kper4pa ceojy oxonrzHy 14 orHoce ca Apyruua, Ko-ie, oner

o[ar(a, Aoxl4BJbaBa N Ha oapebeH HaqHH [poMr4tuJba o lbhMa. Ceaxo AoxHBJbaBa

o4peleHe Qpycrpaquje 14 crpecoBe il ca FbuMa H3Jla3r na rpaj ca Br4ue HJrr4 r\tarbe

ycnjexa. IIpu rou, crojra nry Ha pac[onararby quraB apceHar pa3rHrrHrHX r\{exaHh3aMa,
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KojHje KoI cBaKor [ojeAnHua opraHr43oBaH Hajerr4HcrBeH HaquH. On4je ce npBeHCrBeHo

MI4CJTHnO Ha pasnlrr{Hre MexaHu3rrae og6paHe, rojn ao6pnrtl lr,rje,rou SyHxqaoHnuy Ha

HecBJecHoM HHBoy, Te crparerr4Je 3a [peBa3unaxeFbe crpeca. Onn MexaHr43rvtu u

crparernje, ca sehnl\a I4JII4 MarbHM ycnjexou, noMax(y y orryBarby r4Hrerpurera JraqHocrr4,

oAHocHo AonpnHoce Aa ce oco6a ocjeha go6po, aAeKBarHo r4j.rr4 Jroure 14 Hea.qeKBarHo y

Be3n ca oHHM IUro oH jecre H rrrro vuHl.t. Mory Aa AonpnHecy npoqjeHu corcrBeHor

K BiIJr r4TeTa )KHBOT4 OAH OCH O 3a,(OBOJbCTBa )Kr4 BOTO M.

y uacrojamy .aa ucrpaxn ncnxr4rlxo QyHrcqnoHacarue oco6a ca wHBarHAHreroM,

KaHAHAarKHrba ce soxycupa,ra Ha oapefeHe acneKre, xoje je cl\{arpaJra

uajpereaaHrHnjun,t, a ro cy: celS-xoHuenr, MexaHh3Mr,t o46paHe, crparernje

npeBnaAaBaHta crpeca H, KoHaqHo, 3aAOBOJbCTBO XHBOTOM. KaHAnAarXUma.ie cuarpala,

pyxoeo4ehn ce AocrynHl4nr aH$oprraaqajartaa H pe3yrrarr,tMa cruLtHHx r4crpax(HBalba, Aa

ce oKo HaBereHHx KoHcrpyl(ara AoMHHaHTHo opraHusyjy [pouecH rcnxHrrKor

SyHrquoHncarsa. Cr'rarpara je, raxole, Aa cy oBr4 KoHcrpyxru noce6no :uauajHn y

cBeyxyfi HoM ncr4xnqKoM QyH xqr.rouucamy oco6a ca fi H BaJl r4Ar4TeroM.

Ilpeduem ucmpal{usatba ol,locv ce Ha recrr4parbe HHrepaxunje crueAehnx eaprz.ia6lu:

ce,t$-xosuenra, MexaHH3aMa o46paHe, crpareruja [peB,rraAaBaFba crpecoM t4

3aAoBoJbcrBa xHBoroM y rtcl,txHqKov QyHrcunoHr4carby oco6a ca rjelecHuna ourehemetr

/hueanilAHreroN,r.

Qruueeu Hcrpaxr4Balr,a6unu cy aKrIHoH14 n reopnjcxN. Axul,rona qhJb r4crpaxnsarba 6Ho

je La ce ncfir4ra Ha rojn HaunH je rrpucycrBo, oAHocHo oAcycrBo rje,lecHor

oHecnoco6men,a, rtoBe3aHo ca rrcuxoJloruKuM KoHUe[ThMa, Kao [rro je cauononMaH,e.

Teopr.ljcxn uHJb acrpaxuBarba 6no.ie la ce pacnnjeuu pa:aoj u rvefyo4noc HaBeAeHhx

KoHue[ara: crparernja npeBa3unaxerba crpeca, N4exaHH3aMa o46paHe u 3aAoBoJr]crBa

xHBorol\4 Jrr4qHocrH y syHxur,rju nocrojarua rjerecuor uHBailulit4rera y oAHocy Ha

Henocroj an e 14 H BaJIr4Ar4Tera.

Y ncrpaxanarby ce nouJro o4 e;se4ehnx xunome3a:

xl - flocrojn crarucrlil{Kn sHauajHa pa3nnKa y nojegnHnv cy64oneuuna cerQ-

KoHuerlra oco6a ca rjelecunM HHBturHAHTeroM y oAHocy sa oco6e 6e: asaa,rnA4Tera.

rlpernocraaxa je Sopr'lapaHa Ha ocHoBy H€ura3a o nosnruauajoj npoqjeHn

eMouHoHaJIHor u Sn:nuxor caN4onor4Marba nnua ca HHBaJlHrHTeroN4 y oAHocy Ha nuua

6e: unaarr,rgr.rrera (hypuh r.r tlexpr raj a, 20 I 2).

X2 - l-locrojn crarucruuxn :HauajHa pa3nuKa y npnr',rjeura o4pefeHr.rx crpareruja :a

lpeBa3Hnax€rbe crpeca rojnrrra naua ca rjelecHurr,l HHBaJTHAHTeToM Bnrue npa6.ieraaajy.



Xanoresaje nocraBr'beHa Ha ocHoBy pe3ynrara xojn cyrepuuy Aa oco6e ca aunyraunjou

ycJbeA rpayMe .{eulhe Kopacre u:6jeraname Kao KonHHr crparerujy (Gallagher i Mac

Lachlan, 1999) u Hiura3a o Herarr4BHoj ne:u eMour4oHaJrHor Ko[HHra ca xHBorH[4M

3aAOBOJbCTBOT\4 H CTeIeHOM peHHTefpHCaHOCTI4 y CBaKOAHeBHTT )KHBOT n14qa Ca

arrrnyraqraj oM AorLHx eKcrpeMurera (bypnh, 20 1 0).

X3 - I-locrojn crarucrur{Ku :HavajHa pa3nr.rKa y creneHy [pucycrBa oA6paru6esnx

MexaHH3aMa r,lsn,tely nr4rla ca rjerecHou uHaaru4Hourhy' u HeuHBirJIHAa, .Kao v

l.lHreH3urera y KoMe ce ucrroJbaBajy. Xnnoresa je Qopnryrl4ca*a Ha ocHoBy HiIJra3a BHUJe

cryauja y xojranra je pa3MarpaHa rpupoAa MexaHr43aN4a oa6paHe xoA oco6a ca

HHBanHAr4reronr (Wright, 1960; English, I 971 ; Vash i Crewe, 2010).

X4 - Ilocrojr4 crarr4crr4rrxlr :HauajaH yruuaj rojnrtr nparuapHH AoMeHn ce,rQ-xouueilra,

MexaHH3MH o46paue n crpareruje cyoqaBalr,a ca crpecoM, o6nuxyjy pa3nnlry y

npoqnjemeHoM 3aAoBoJbcrBy xuBora ra:r'aefy oco6a ca HHB€rJraAHTeroM l-r oco6a 6e:

uHBaJIhAHrera. Xanore:a je Soprtrynficana Ha ocHoBy Hara3a nr.rue cryanja y xojrana je

pa3MarpaHa ilpHpoAa MexaHu3aMa oa6paHe rcoA oco6a ca HHBanHAHreroN4 (Wright, 1960:

English, I 971; Vash & Crewe, 201 0).

I4crpaNueama xoja ce 6aee cJrHqHoN4 npo6leurarNxonr, a unje pe3ynrare je

KaHAHAarKr4ha rropel!.na ca oHHM lo6rajeHau y oBor\4 r4crpaxnBarby, oAHoce ce Ha

KJ'byqHe eapnja6ne xoje cy Apyru r4crpaxuBaqu Hcrpalr(HBanH y Apyrauujen xoHrerccry.

Taxo je Balley (2014) r4crraruBao HcKycrBa Be3aHa sa rujero rcoA oco6a ca roBpeAaMa

KHqMeHe MoxrHHe. Harasli cy [oKa3aJrH Aa ce Herarr4BHa HcxycrBa Be3aHa :a rujero He

HaJra3e Ha cynporHoM nony y oAHocy Ha no3r4rr4BHa ilcKycrBa, Beh Aa ce paAH o

npoqjeHarr,ra pa3nuqnrnx acrrexara rje,recHor cenSa. HaseAeHn cy pe3ynrarH H ApyrHx

ilcrpaxr{Baqa Be3aHx :a cers-xouuenr oco6a ca rjerecHanr orureherrenr lscherman &

Cohen 2006;Typuh, 20I0; Ko,reHoarrh-hano. flpaue, Xauuaxnaeroauh, 20I 5).

[Uro ce r]4r{e crpareruja npenra.qaBarba crpeca y oKBHpy ncrxuqKor Syuxuuour.tcarsa

oco6aca HHBaJrHAr.rreroM, HaBeAeHa cy 6pojHa Hcrpa)r(HBarla (Dunn 1996; Livneh et al.

1999; Livneh & Wilson, 2003; EIliot et al., 2003; Jarama & Belgrave, 2002; Noonan et

al." 2004: Desmond & MacLach lan, 2006).

Greenhut (201 5) je ncnnrnaara orHoc crpeca, 3peJrocrt4 oa6paua H ncHxonarororrje ua

nonylauujn yp6aHux Atlpoar'lepuKaHaua. Hraje ce noKa3ana HelocpeAHa aesa n:ruefy

3pe,rocrr4 MexaHH3aMa o46paHe H ncnxottaroJlorrlKux HcnoJbaBarba. Livneh, Martz and

Wilson (2001) Hcrpalr(HBanu cy oAHoc rsrnrefy N{exaHfi3aN4a rophuaFba, flepufinhpaHe

BHAJuHBocTH HHBaJrHrHrera H ncuxocouujanse npularofeHocru nocrojeheu cran,y. I,1
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caMa KaHAI,lAarKI4rba Ce Ayrn Hr43 foAHHa 6aau ucrpaxr4BalbeM pa3rfiril4Tux acfleKara

rlclrxHqKor Syuxquonucarsa oco6a ca r4HBaJIuAHTeroN{, txTo je Br4IJbHBo Ha ocHoBy

rrpHnoxeHe 6a6,r norpa$nje.

lonpnnoc rffie y pjeuraearry H3fraBaHor npeAMera HcrpaxuBarba orneAa ce y Hr43y

KoMnoHeHTH. I,lcrpaNuaame je noKa3aJlo HeKe cneuu$nuuocru ncaxaqKor

$yuxuuoHl,rcarua oco6a ca rje.necHuu orrrrehemeM Be3aHo :a noje4uHauHe aapuja6ne:

cel$-rcoHqenr, crpareruje cyoqaBarba ca crpecoM H MexaHr4sMe ol6paHe y nopef.eruy ca

rpynoM LIcnuraHHKa 6es lrHsanuAlrrera. Hajaehrz AorrpnHoc 1, anje,ry errrnnpujcxor

HcrpaxuBarLa oAHocH ce Ha pacnjerruaeame aHrepaxurzje oBHx noje4uuauunx

aapuja6nn. H ynpaso rbuxoBa nHrepaxquja je ouo turo oApebyje Haqr4H noHaularba,

pa3MilluJbalba, ocjehama H yKynHor QyHxquouacarua oco6a ca rjerecHnrt,t ourreherueu.

I4crpaxuaarbe rorpnHocn pasnrajarby HayqHor ces:r6ulfirera y oaabrapy rperMera

HcrpaxxBarba KoA crnqHe reMarnxe, xaxo 6r ce n:6jerle 3aMKe y r<o-je r4crpaxnBaq

Molt(e 3a[acrH, axo noje4nHavne KoMrroHeHTe [cux]rrrnor SyHxuHoHuca]ba ryMaqH

H3BaH KoHreKcra Apyrnx KoMnoHeHrH ca rcojuma ce oBe npennrahy.

Oua 4ucepraulrja 4aje HayvHr4 AorpuHoc y cMacny Koi\4nneKcunjer pasyr',tr.rjenana

ncnxrir{Kor- $yuxrlr.roHl,lcama oco6a ca rjelecHarrl oureherseu: AorrpHHocH

pasyunjeearuy Ha roju Haq[H ce oco6e ca rjerecHnu ou:reherseru cyouaaajy H KaKo

caaralanajy crpecHe curyaunje, Te KaKo Kop,.trxrerbe o4pefeHux, ilaKo N4aH,e 3penHx

MexaHH3aMa o46paue, rroMaxe oApxaBarby [o3HTHBHor ce,rQ-rouuefira y sehusu

AoMeHa. [IpaxruuHtt lonpuHoc Moxe ce carreAarn Kpo3 rvroryhHocr nprzr'a.jeHe

ao6ajeHr.rx pe3ynrara y ilcr4xoJroruKoM caejeronamy u ncaxorepanuju oco6a ca

rjelecHul',t orureherrertt. Pesy,rraru Hc'rpalxnBarba Mory flpelcraBJbarv v r,ora3vu]Te y

opraHu3oBarby [cr4xonouKr4x paAr4oHr.tua ca oco6anaa H3 oBe rpynaunje, a noce6uo y

oKoJIHocrHMa [pr4poAHr,rx H Apyrrx r<aracrpo$a, xoje AoHoce MacoBHa crpaAarba

CTAHOBHHIUTBA,

l)Vrparrco rlcrahu pa:,ror 16or rco.iax c; ncrpaNnnatha npcny3era h rpclcraBhrH npo6-rev. npe.l\4er.
uH,'beBe H x[noTe3e;

2) Ha ocHoay npernera ,rnreirarype caxero nplrr(a3ark p$yJrrare nperxoiqHnx HcrpaxyBarha y Be3[r
npo6reva r<oju.ie ucrpaNunaH (noguru paqyHa 4a o6yxnara Ha.juona.ja a uajrHa,rajHa.ja ca:Har;a nr re
oOracru Kor Hac n y cua.jery);

3) llanema AonpHHoc re:e y pjeruanaH,y H3yqaBaHor npeAMera HcrpaxuBaFLa;
4) Hanecru oqeKr BaHe HayqH e H nparMarurJ He .[onpu Hoce .uuceprauu i e.

IlpultjepeHo npeANrery r.crpaxnBarba, o4a6paHe cy aAeKBarHe HayqHoucrpaxr4BaqKe

MeroAe: MeroAa reopujcxe aHaJIH3e 14 criHre3e, MeroAa KopenauiloHor rpaHcBepsaJrHor

V. MATEPIIJAJI I,I METOA PAAA



r4cTpaxHBarba ca IBHje rpyne 3a nopebefbe.

Memoda meopuicrce aHcuuse Kopr4ureHa je y cnpxy yno3HaBarba ca pasrnrl4rnM

reopujcxrzu fipxcrynt4Ma pa3nHqHrHM acreKruMa ficlrxr4lrKor Qynxrlr.roHracarua oco6a ca

rjerecHnna orureherueu. I,lcrpaNeH je ncuxoauzrJrurt4qKr4 npucryn, npu qeMy je, y:

KJIacHqHo ItchxoaH€uIHTUr{Ko yLre}be o 4oNua,'uajy xeHAHKe[a rAo cau6oJruqHe Kut:He

xacrpaqr,tjortl, HcrpaxeHo H cxBararbe caBpeMeHnjnx reoperHqapa cel$ ncuxolorrje,

xoju cruarpajy rcje rjenecHu cel$, oAuocHo Aoxr4BJ'baj aeian:a rajelo, cyrrtruHcKr.l

6uraH sa Soprr,tNpalbe cBeyKynHor celSa (clnxe o ce6a). I,l Aanepoa rpr4cryn noxa:yje

ce aKryenHuna y pasyuujeBalby oco6a ca r4HBa-fn4Ar4TeroM, 6yayhr,t Aa rberoBn KJbyqHH

KoHllertrlt, Kao trlro cy nH$epuopHocr 14 rex]La 3a HaAKoMrreHsarlujou, suauajHo

Aotlpl4Hoce pasyrr.rajeeany .Uoxunnaja cerSa H MexaHr43arraa o46paue, roja ce Kopr4cre y

Hacrojaruy Aa ce npena:ufe ocjeharue uH$epHopHocru. Y reopu.icr<ou Hcrpa)r(HBarby

rarole je l4craKHyr Aonpl4Hoc reuriurr rrulxorora, rojn ncrnuy :Hauaj relr(Be JrHrtHocru

3a pacroM n pasaojeu, oAHocHo rexrbe 3a opfaHl43oBarbeM )t(HBora Ha B,'lacrHTr4 HaLrHHo

tlpl4 qeMy oKoJIHHa rpe6a Aa 6y4e y $yHxunju nouohn oco6a ca rjelecHnu ourreherseu

aa Hale onrHMiIJIHa aAarITl4BHa pjeurema y oKBr,rpy cneKTpa Bnacrltrnx norpe6a. I,lcrnqe

ce a sHauaj rIo3HrHBHe ncnxoloruje y Ao[pt4Hocy pasyrrrujeearsy oco6a ca

HHBaJII4AHreroM. IJoce6Ho ce HarnauaBa npr4cryr CelnHrvaHa (2002), roju je

floreHul4pao sHauaj rpaA[Le Hajnnuer uoryher KBil.rrdrera ]KHBora, a He $nxcnparba 3a

HeAOCTaraK. KOsqenrv w3 no3HTHBHe nCUXOlOrUje, KaO uro cy onruMH3ai\4.

pe:rzlnjeHuraja, cy6jexrnnga 4o6po6nr, crparernja npena:HJrar(eH,a crpeea, ua4a, ocjehaj

KoxepeHrHocrv v camoe$nxacHocr [peAcraersajy re]\4eJbe :a pa:ao.i H KBaJrrrerHo

rrcr4xr,triro Sysxuraonucan e oco6a ca rje,recHurv ourreheruen. Teoprjcxa alarv3a

o6yxearn,ra je u Hajuoauje 6uxejauopa.[Ho-KorHnrr4BHe rprcryre, Kao uro je reopuja

arpu6yuaje rroBe3aHocr yHyrpaurlber noKyca KoHTpone ca aAanrauujou Ha

HHBaJrnAurer (Martz, 1999,2018). Taxofe, rcrpaxeHn cy 6uxejanopalHo-KorHVrt4BHu

npncryrH y crparernjaMa rpeBnaAaBarba crpeca"

Er',rnr'rpr.ljcxr.r AHo HcrpaxrBama o6aarueH je Ha y:opxy roju je o6yxaarao 4aaje rpyne

LtcnuraHrna: cy6jexre ca perucrpoBaHuM rjelecHnrra orureherueu lulaanu1trerow q

cy6jercre 6es rjenecHor orurehema.

Y ysopxy je ncnnraHo 205 (147 NryuKapaua a 58 xeHa) oco6a ca pa3nilr{HruM BpcraN4a

rjelecHor l4HBaJruAhrera u 138 (69 uyuxapauau 69 NeHa) oco6a 6es hHaanuAurera.

Oa 205 oco6a ca uHBanHAHreroM, xoa I 82 aHBanururer je creueH y rorq xr4Bora Kao

[ocJbeAHr-la 6olecru Hn,4 rroBpeAa, a KoA ocrarHx ce paAH o ypofeHou u:H}ailvlt4rery.
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Hcnurasaua floAy3opr(a oco6a ca vHlarvl.HreroM 6wttu cy nauujeHrr xojr,r cy ce

Hara3vrltl Ha pexa6alnrauajH y 3OMP ,,.{p Mnpocraa 3orosuhoo ,.r qraHoBH HeBraAHHr4x

opraHnraqnja xoje oxyn.majy oco6e ca rjelecnuM A1}utvl,ureroM, JeAas oA rpeAycnoBa

3a yKJbyr{HBa}be y I4crpDIMBa}be je 6no ga je og HacraHxa l.z.HBarvrt4rera ttpouno Bilue

oA roAr4Hy AaHa, uro je neplrog y KoMe je oco6a Mor,'ra npohn Sa:e a4anrauaje Ha

I4HBanHIHrer. Ilo.uaqn 3a KoHrpoJrHH y3opaK [pHr(yrJbaHr4 cy yHyrap olrure nony,rauuje

,,snowballo' (cmexHa rpyABa) MeroAoM npr.rKynJbaha noAaraxd. IlpocjeuHa crapocr nhua

ca aHBanuAr4reroM je M:45,49 r SD:l2.53. Hajrra,ratlu wcnwraHnx oBe rpyne nn,ra 2l

roAhHy, a Hajcrapajr.r 76. Y oxaNpy KoHTponHor y3opKa, crapocr ce rpehe y pacrroHy or
19 ao 70 roAHHa. Ilpocje.rHa crapocr lr3Hocn 34.1 3 (SD= I I . I l) roAHHa.

Y ncrpaxnaarby cy KoprzrxreHn crsegehn HHcrpyMeHrH:

I ) Ynr.rrHarc couuoAeMorpa$cxr.rx KapaKrepHcruxa (ao6, Bpcra HHBaJrruAHocrH,

4njarHosa), o6pa:oaHu HHBo, paAHH craryc, n,tarepnjanHH craryc, ropornqHr4 craryc).

2) Ynnrnrx sa npoqjeuy cerQ-xoHqenra (Herpnraja,20ll), xojN ce cacroju oil4? craat<u.

YnurHux je rrerocrerreHu Jluxeproaor rr4[a. Cagpxu HHAr4Karope ruecr cy6Aouega cel$-

KoHuertra rpeMa reopraja EpauxeHa (Bracken) v Aaje uecr cr(opoaa :a cy6aoMeHe 14

yKy[aH cKop 3a uo6a,rHn ce,,IQ-xoHuenr.

3) Ynr.rrHnr< cyoqaBaba ca crpecHuM cnryaqnjaua Enl,rep u flapr<epa (clss),
(aganrnpala copuh, 1994). Ynurnnx je JlnreproBor rana, rerocreneHn. ca4pxa 48

rBpArbH xoje cy rpyrHcaHe y rpH cyncKaire: cyoqaBalbe ycrrajepeuo ua euoqnje,

cyor{aBarbe ycrujepeuo Ha npodlev a ns6jeraoarue.

4) Ynnrnnx MexaHH3aMa oa6pane DSQ-40 (Andrews, Singh u Bond, 1993) je

Jlnxepronor rh[a, AeBerocrerleHu, cacroju ce oa 40 TBpA[tH o,'rHrrH]rM craaoenva rojn

ce oAHoce sa 20 ncnxoJrotuKHx NtexaHu3aMa o46paue xoju cy no4nje,'ueHu Ha: 3pene

(cy6rurrraunja, xyMop, aHruqnnaunja H norucKnnarse), H*pene (npojexunja, rachBHa

arpecuja, ,,akting aut", H3oraquja, 4eaaloaquja, ayrucruqHa $aura:ra.ia, nopuuarbe,

npeujeurame, 4ucouujaquja, cnlnruHr, paunoHatuzaguja H coMarr43aunja) n Heyporcxe

(uearraaHocr, flceyAo-arrpya3aM, u4eal n:aquj a 14 peaKra B Ha Sop n,r auuj a).

5) Cxa;la 3aAoBoJbcrBa xI4BoroM (lleHeruh, 1996) je rerocrereHa ra Jluxeproaor je rrana.

Caapxra 20 craaxu, o4 rojr.rx ce l7 ogHoce Ha npoqjeHy rlo6a-ruor 3aAoBoJr,crBa, a rpu

craBKe cnpKe sa npoqjeHy curyaur.rjcxor 3aAoBoJbcrBa.

Cna nHcrpyMeHru xojn cy npnrrlxjersenr4 y r4crpaxnBarby Ao caAa cy Br4uecrpyxo

BanHrHpaHr4 u npoajepenu. Ha ucnuraHoM yKyrrHoM y3oprry, cacraBJbeHoM or J'lr4ua ca

14HBaJrHAr4TerOM 14 KoHTpOJTHOT y3opKa, ao6njeHe cy 3aAoBoJ'baoajyhe apnje4Hocru
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KoeQI4uHjeHra noy3AaHocrl4 H3paxeHe Cronbach o rcoe$NqujeHror,a, uHje npujeaHocrr4

noje4nHauHo cy radelapHo rpr4Ka3aHe. llpnrulrjerteHa je a4ercaarua crar4crr4qxa o6pa4a

rroAaTaKa.

Y cx,raay ca [ocraBJbeHr4M xurrore3aMa y oKBHpy craracruq(e aHtu]H3e, y [pBoM pery cy

aHaJIH3I4paHH [apaN4eTpH H3 AOMeHa AeCKpHrrr]4BHe CTaTUCTHKe 3a CBe pa3MaTpaHe

tlctD(oJlotuKe KoHcrpyxe. lecrpanrnnHou crarncrnKoM o6yxaaheHa je H AerilrbHa

AHiInH3a y3opKa rro cBI4M peJreBaHrHr4M flapaMerpnua. 3a ernuarue flpaBor yltlia y

ttlelyo4Hoc HaBeAeHxx l(oHcrpyKara npnr'rujerueHa je KopenaqnoHa aHarrut:ia, 04 uero4a

uynruaapnjarHe aHai'II43e y oAHocy pa3MarpaHHx r(oHcrpyKara KoA KoHrponHor y3opKa u

oco6a ca LHBTL'IHAHTeroM, Kopr4ureHe cy Ar4cKpr4MAHarvrBHa aluillr:,a 14 MeAltjaur4oHa

aHtulr.l3a. AHarlasa rroAaraKa u:nprueHa je y nporpaMcKoM naKery SPSS, eep:nja 10,5.

ii oojiir,ri, varepujar rcoiu ie o6paf ranau. rcprarepr jl ve xoiu c1 y:er, 1 o6:up ra ra:6op varepn.ia,ra:
2) Aanu KparaKyBr,tr y npnurl.jeneHil Meror xcrpaxxBaF,a npu .revy je aaNHo orlu.leuuru c,.ueaehe:

1, la m cy npnvu.ieneHe Merone HsrpaxnBama aneKBarHe, noBor'E,Ho raqHe H caBpeMeHe. rava.iyhu y

Br4ry rocrurHyha Ha ron noJ'by y cnjercruv Hl,tBoilMa;

2. !a ru je .aoluno ro nporra.jeHe y o.uHocy Ha flraH HcrpaxilBaha rco.jn .je Aar rpHJ.rHKoM npn.iaae
AoKropcKe re:e, aro jecre :aruro;

3. fla tu ucnutuBaHH napaMerpra aajy aono,'rHo eJreMeHara rzau je rpe6a,ro r4crrHrHBarH.iour Here. :a
noy3,uaHo HcTpaxHBa[5e;

4. !a,rn je crarucrhqra o6paaa no.laraKa areKBarHa.

vI. PE3yJITATII I,I HAyqHrI AOIIPI/IHOC I,ICTPAI{IrBA]LA

Y reopujcrcoM Ar4jeny ficrpaxaBarba Qoxyc je 6no Ha Kr.byrrHHM KoHqertrni\4a, Kojn cy

peneBaHTHH 3a oBaj paA, a qt4je KapaKrepHcrHKe KoA oco6a ca rjenecHHr\,r r4HBarHAr4rerot\4

xacHnje cy eN4nHpHjcxu npoejepaeaHe. [loce6Ho norJrraBJbe nocBeheHo je ce,r$-r<ouuenry,

H,eroBoM oApeberby y oxBr4py pa3rnrrr4THx reopujcrux nprcryfla r rteroBhM

cnequSnuHocrr.rMa Be3aHo 3a HaBeAeHy [o[yraur4jy. O6yxeaheHr.r cy H K,'racHqHn

tlcl4xoaHalI4TI4qKl'l npficrynH caMonouMally H CaBpeMeHI4 cTpyKrypiulHl,l tltoAe,ru. Y

aacepraqnja je xopnureu EpexeHon xrajepapxnjcxr4 Mynrr4AHMeH3r4oHaJrHll ivoAe,r. Ou

onr,rcyje reHepaJlHu Sarrop caMorronMarba H uecr npuMapHhx AoMeHa: xovnerNunjcro,

t-lopoAHrlHo, counjaJlHo, Su:u.txo, eMounoHanHo [.r aKaneMcKo caMonol,lMaFbe. Oaaj n,toae,'t

Kopr4ureH je n y ervnr.rpujcrcoM HcrpaxuBat,y t4 3a r-be[oBy flpoqjeHy cy r(oHcrpyAcaHV

oAroBapajyhu hHcrpyN4eHTH, urro My Aaje [peAHocr y oAHocy Ha flcuxoaHantrnl,Ke u

ersHcreu qnj ilrucrr,rr{Ko-Se Hov euo,rou xe npHcryne, rco.ira cy c,'ra6Hje

o I] e parIHo HaJI H3O BaH]4.

O6paleHn cy H KoHueilru crpareruje npeBJraAaBarba crpeca, Kao [.r N4exaHU3MH oA6paHe,

Ha ucrpaxnoanoj nouylauuju jeAHo oA KJbyr{Hr4x rrnrarba je Havrau Ha rcojn oBe oco6e

I43JIa3e ua rcpaj ca nparehav crpecoBnMa, H KojH je cuon N4exaHx3aMa oA6paHe, Koje
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ocJ'rorbeHe Ha Jla:apyceB MoAeJr, anr4 cy pa:pafeun r,r HeKH Honnjn reoprjcxra flpncryflH.

MexaHugrr.rn o46paHe, r.r3BopHo reopujcxra yreMeJbeHu rrcnxoaHaJu43e, y oBoN4 paAy

HcrpaxeHH cy t4 w3 nepcilexrr,rBe Apyr-Hx npr4cryna, npBeHcrBeHo KorHHBHor, r4je ce n

jaanra naeja o ruoryhHocru npoqjeHe MexaHr43aMa o46pane caMoo[ucH14M TecroBilMa.

3aAoeo,'bcrso xHBoroM - KoHqerrr xoju je Hacrao y oKBHpy no3r4Tr4BHe ncxxo,roruje

noqerKoM oBor MaJreHujyua, o6paleH je rpo: HH3 KoMnoHeHrn roje o6yxnara: r,'Io6anHla

ocjehaj cpehe, Mr4pa, HcrrylbeHocrr4 H 3aAoBoJbcrBa xuBororra. .{ar je nperreg ocHoBHxx

reopujcxnx nocraBKn, oAHocHo MoAena y pasyvnjeBarby 3aroBoJbcrBa r{HBoroM t4

cpoAHHx nojr'roaa (Durayappah, 201 0).

Kao u-rro je eeh HaseAeHo, npnunjerueHe cy o4ronapajyhe MeroAe rrpur(ynJbarLa ra o6pa4e

rr oAaraKa y er',r n N przj cxonr a nj e,ry H cTpaxH Barba.

l) AHalusa rrrjepa gecrpr4rrrr4BHe crarr,rcrr4Ke 3a ocrBapeHe cKopoBe Ha npt4MapHnr\4

AoMeHHMa caMononMalbq noKiBirna je aa cy epnje4Hocru apuTMer[4rrKr4x cpeAr4Ha 3a cBe

npoqjeruueaHe [pHMapHe AoMeHe ca[4o[or4Ma]ba sHauajno 6rnxe N4aKcHMaJIHHM

apltjenHocruua y ao6ujeHr,t'a pacnoHuMa p$y,'rrara, KaKo Ha Foprry JIHua ca

uHBannAr4reroM, TaKo H Ha KoHrponHoM y3oplry. Koa rpytre nnua ca HHBiIJu4AHreroi\4

perncrponaHa je npnnrjerHo anura apnje4Hocr Kypro3Hca Kao n,tjepe BeprnKirJrHor

oAcrynalLa oA HopMairHe pacno4jele xo4 cy6jeKara ca HHBaJrHAHrerorvr (Ku:2.58), Hero

KoA KoHTponHe rpyne (Ku=I,21). Y: ro, KoA rpyne Jrr.rua ca r4HBirrrr4Aurerorrr (Sk:1.51)

loMJepeHocT Ka Bt4ueM [opoAHqHoM caMonor4Marby Heuro Je a3paxeHHJa Hero Ha

roHrpo,rHoj rynn (Sk:l .21).

2) Pe:ynrarn 4o6ujeur,r najepama recKpunrllBHe crarrcrilKe Ha onepaul4oHanx3oBaHr4M

r',rjepart,ta crpareruja npeBa3ilnaxeFba crpeca (ycvrjepeHocr ua npo6rev, cKJroHocr

eMouuoHrlJrHoM pearoBarby a ns6jeraearcy), mexaHH3aMa o46paHe (Heyporcrra, He3peJ'rH H

:pena) ra npoqjeHa reHepalHor H cr4ryauroHor 3aAoBoJbcrBa )KHBoror\4, rroKa3aru cy rc 1e

KOA KOHTpOnHe rpyfle apr,rrMeTHqKa cpeAHHa xoa yclr,ljepeHocTr.{ na npo6,ren oKo cpeIHHe

ao6r,rjeHor pacrroHa M:59,74, AoK cy KoA cKJloHocru eMounoHurJrHor\r pearoBarby

M=44,48 n a:6jeraaaruy M=5 1,20. 6,rnxe MaHrlMillHHM Hero MaKoHMa,THr4r\1 cKopoBHN4a.

Hacynpor roMe, Kor oco6a ca hHBaJrr4AHTeroM cBe aparMerurrKe cpeAHHe crpareruja

cyoqaBalba ca npo6rer'roM 3HarHo cy 6rraNe lr.rjeny cKrure ca BHtuHM aplrje4nocrun,ra.

Y aHarusaNaa cxopoBa N4exaHH3aMa o46paHe perr4crpoBaHo je la JlHua ca IHBairHAilreroNr

ocruapyjy unrue npocjeqHe cKopoBe Ha cBr4M og6paHarua (Heyporcxe, He3pene n :pere),

oAHocHo aa je rog br4x 3acrynJbeuuje npu6jeraBarbe MexaHH3M14Ma o46paue y qje,rraur.
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ocraapyjy nuue npocjeqHe cKopoBe Ha cKaJraMa rcHepaJrHor v cl4ryaut4oHor 3aAoBoJ'bcrBa

)I(HBOTOM OA HCNHTAHHKA CA HHBIUIHAIJTCTOM.

3) AHa-lusoM craracrHqxe :uavajHocrli pa3naKa yrapleHo je 4a nuua ca uHBar'rHAHreroM

ocraapyjy sHauajHo BHue cKopoBe Ha cy64oueunua cour.rjamror H eN{our4oHil,'rHor

eaMo[ol4Mama. Y oAHocy Ha crpareruje [peBa3r4naxena crpeca, pcyJrrarr4 cy rroKasaJrr4

aa cy cy6jeKrl4 ca HHBiIJIr4AHreroM cKJroHr4 yo',rjepaear+y Ha npo6leMe r{ n:6jerasaruerra.

'lloeesyjyhu ca rHM u cnequSnr{Hocrr4 y SyHrcqraoHhcarby MexaHa3aMa o46paue,

HcnI,IraHLrrIH ca 14HBaJIr4Ar{reroM nora:yjy rzspasarujy cK,'roHocr aHraxoBa$y cBHx

cruJroBa o46paHa (Heyporcxu, He3penH H 3penu uexauaeuu). Y roive ce yje4Ho or,'.reAa H

cpx pa3JlHKe y oAHocy Ha KoHrpoJtHy rpyny cy6jexara. Tr.rn,r pe3ynrarnMa rpe6a

npHAoAarH u u:paNeurje cr4ryaquoHo 3aAoBoJbcrBo )r(r4BoroM noA cy6jexara ca

HHBan hAI{TeTON{.

4) HaroH nAeHra$nxaquje pas,rr.rxa y pa3MarpaHr4M KoHcrpyKrHMa rz:r'lely Hcnr4raHr4Ka

ca nHBaJIHAI{reToM 14 KoHTponHe tpyne, nparvrjeHorrl MeToIa H3 AoMeHa mylranapnjarHe

aHiIrH3e noAaraKa Hacroja,ra ce r4cnr4rarn n flpupoAa rux pa3nr4Ka. Ha onaj HaquH

uacrojao ce ocrBaparu rryuwju yBHI y rtaefyo4Hoc ucrrnrr,rBaHux r(oHcrpyKara H npnpoAy

rbaxoBor oAHoca ca nocrojamerv rjelecHor HHBaJrHAHrera. [pyrrnr pHjelnua, oanu

tlpHcTyrloM ortroryhaea ce carJreAaBarbe cr4MyJrrauor naelyoAHoca aeher 6poja aapuja1ru

u nornyHlrjvl yBt4r\ y QyHxuuje u :Havaj aHar'ru3apaHr4x rrcl4xonouKHx KoHuenara.

Carneaaeajyhn sa oaaj ua,rnH pmnr4xe nsruefy aauje rpyn e vailwraHlKa y rorneAy

caMoflouMarba, MorJ]o ce KoHcraroBaTI4: Aa cy pa3nHKe usrrlefy Auaje rcnnrl4BaHe rpyle

HcnHraHHKa 3acHoBaHe Ha cnequSnuHocrr4Ma rouneruqajcxor, couuja,ruor v

[opoA],rrlHor caMofloraMarba; Te Aa AcfiilTaqnL\l4 ca vHBart4LHTeroM, ua 6a:H oa]rx

npnMapHHx AoMeHa caMorroaMaH,a, pasnnjajy caoje KB€LrrHraruBHo apyraunje

caMollollMarbe oA HcnHTaHHKa KOHTpOT'rHe rpyne.

[Uro ce raqe crparernje npea,ra{aBa}ba crpeca H N4exaHu3aua o46pane, n nopeA

napur.rjaruo go6ujeHux pa3nrKa r.rsruely aanje rpyne, y qjernHr4 ce aucy Aoluttu

pe3ynraru xojr.r 6u pa.a"uj-, aanje rpyne HcrnraHr4xa ro cneqr4$H,rHoj xoHsnrypauraju

oaux aapuja6nN.

5) Y ucnrarr4Balby pa3Jrr4Ka y npupoAn yrlruaja rpnMapHlzx AoMeHa caMonohMarba,

crparerlrja [peBa3l4Jlaxerba crpeca H cruJroBa og6paHe Ha 3aAoBoJbcrBo xr4BoroM, Ha

cy6jexre piBnuqnrxx rpyfia, xopnurreHaje ve4ujaqnoHa aHrrrH3a. Y no:uqujn He3aBUcHe

aapraja6le rocraBJbeHa je npnna4uocr rpy[r4 l4crrnraHuKa, 4ox je 3aBHcHy napuja6,ry



[peAcTaBJbaJIo 3aAoBoJbcrBo xHBoroM. Kao MeAI4jaUI4oHe BapHja6ne, cyKUecHBHo cy

aHaJII'BHpaHH rlpl,lMapHH AoMeHH caMo[OHMaH)A, A 3aTI4M cTpaTerHje [peBa3t4naxena

crpeca H crHJroBH oA6paHe. fleaajyhn y qje,ruHn, Moxe ce KoHcraroBaru 4a aapnja6ne

xoje cy yBeAeHe y ucIIHrHBaHe MoAeJre aajene:Hauajuy Koru4LtHHy yKy[He raprajaHce.

Melyrur*t, npr4MapHH roMeHH caMonor4Marba, crparerr,rje npena:Hraxerba crpeca 14

crI4iIoBI4 o46paHe He rpeAcraBrsajy napuja6,re ca nae4njauuoHoM yJroroM. Yxynuu yruuaj

.1ojn Ha reHepaJrHo 3aAoBoJbcrBo xHBoroM, fipeKo npHMapHI4x AoMeHa caMo[or4Marba,

'ocraapyje [pHnaAHocr jeauoj oA recrr4paHr4x rpy[a, uuje ce rroKa3ao crarr4crr4r{Kr4

sHauaj Hnv (-2.1 6, p>.05).

Pesylraru HcrpaxrBarba y oKBHpy Aor<ropcKe gucepraquje aAeKBarHo cy aHail.r,VpaHt,

KpHTHqKH CarJreAaBaHI4, a 3aKr,yrtun t:aofeulr ca onpe3oN4 oAroBopHor HayqHof

Hcrpaxl4Baqa. lloce6uy flaxrly KaHIHAarKHrua je nocBeruJla pe3ynrarnMa xo.jr,r cy

(yrnaaHorr,t napur,rjarHo) HeoueruaaHn vilv apyrauuju oA pe3ynrara cJ'rHqHHx

Hcrpaxl4Ba*,a. IIpn roMe cy pe3ynraril caureAaBaHr4 y KoHreKcry HajHoeujux reopajcrcrx

ca3Haba u y cnjerny pe3ynrara Apyrnx Hcrpa)KxBaqa. KaugugarKr4rba ce ocBpHyna u Ha

pe3ynrare HeKI4x cJIHqHI4x BJracrr4Tr4x HcrpaxilBarba, lygyhu Aa ce, nparrlruHo, ganje

aeueHuje HcrpaxI4Bar{KH H crpyqHo 6aa}r [cr4xoJroruKoru npo6,reMarr4KoM oco6a ca

pa3JrHqr.rrl-tM o6lnunua HHBirnHrHrera. y roM KoHreKcry, ao6njeHe pe3ynrare

norxpnjenuna je a KJrr4Hr4rrKr,rM alycrpaurzjaMa H3 BJracrHTe rrpaKce.

lloce6as Aorrpr4Hoc oBor hcrpaxnBarba reltt4 y aHar,V3u AHHaMHqKe uureparuaje

aapujadtu, roje oapefyjy crH,'r ncux!.rrtKot QyuxuuoHucarua oco6a ca rje,recunn

orureherseu. HcrpaNunalbe alocrpoSapa [cr4xt4rrKo $yuxurnoHrcaFbe Kao AHHaM[qaH

cncreM, y oKBrrpy Kora AeuaBarba y jeauou auje,ry cucreMa oApebyjy rura he ce

AeuaBaru Y Apyrum 4ujeloauua u $yHr<r1aoHfica]H,y JrHqHocrH y qjennHu. Tarco, Ha rcpajy

HCIIPI]HE AH€IJ]H3C PflYITAT4 KAHAI4AATKHH,A llCTHqC AA PC3YITATH 4O6UJCHT.I

rtlegujaqaoHnM aHrIJIH3aua, xojrua je npoojepaBaHa [pernocraBKa Aa npr4MapH].t IoMeH14

cel$-roHqenra, N4exaHrl:wn o46paHe H crpare[nje cyouasaba ca crpecoivt, crarncrr4rtKr.{

snauajHo o6,rnryjy pa3nl4Ke y 3aAoBoJbcrBy xnBororrl usrr,tefy Jrnua ca vHBailv1treroM H

ucilvrall4Ka KoHTponHor y3opKa. Y npaoru peAy, Hcrl4qe KaHAllAarxr4rba, noHoao je

u4eHruSaroBaH AHpeIcraH oAHoc rrpunaAHocru rpy[r4 ca rtopoAnqHnu, corluja.nHHM H

eMour4oHaJrHurr,r ce,rQ-xoHuenToM, r4je je yrnpleuo Aa nr4ua ca wH}arvlwreroM ocraapyjy

BI4ue cKopoBe. Oea rpr4 npHMapHa AoN4eHa cel$-xoHuenra, yxrsyvyjyhu vt

xounereHrlnjcxn, noxa:yjy aa cy y 4npexruoj nosuruaHoj Be3H ca reHepilrHr4M

3aAOBOJuCTBOM xHBOTOM. flOpel rofa, cBa rpn cr,.rna o46paHe, xao n ycrrajepeHocr Ha
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feHepirnHo 3aAOBOJbCTBO XI4BOrOM, ra:paNeHnja ycujepenocr Ha npo$leiu H HHxe

eMouHoHaJIHo ll:6jeraname Mory ce rrphxBarHru Kao rpeAnrflopH. I4HrepecaHrHo je Aa nu

MexaHL3MH og6paHe, Hu crparernje cyoqaBaH,a ca crpecoM HHcy y:Havajuonr oAHocy ca

cHryalrHoHHM )Ifl4BorHHM 3aAoBoJbcraonr. I4uajyhra y BHAy HecK:rag H:tt{efy pe3yJrrara

4o6njeHux 3a reHepanHo H curyaunoHo 3aAoBoJbcrBo )Kt4BoT.oM, qerBpra xalore3a

npr.rxBara ce caMo ycnoBHo..

ono acrpaxaBarbe, y3 ro urro noKa3yje c,roxeHy HHrepaKuujy 6pojHrax $arcropa

rlcHxI'lLIKof SyHxqlroHncalba, KaKo roA oco6a ca rje,recnau outreherseM, TaKo n oglrx 6e:

outteheu,a, orBapa Il HoBe HcrpaxnBaqxe npo6leue. Hape4Hn npo6,rervr.r Hcrpaxr4Balba

MOTJIH 6a o6yxaarvrl4 u vlcrpaxuBalbe eQexara noje4aHux repanajcxax lr cynoprnBHHx

nurepaeuqnja y o4pefeHou AoMeHy Ha KB€UrHrer cBeyKynHor rcHxHqKof

SyHxquoHncama oco6a ca rjerecHunr orurehemeu. Pesy,rraru uvajy ra :uauajuy

anJrr4Karr4BHy apajeaHocr 14 Mory ce npunajemHlarv y flpaBJberby crparerurja rtcuxo,touKe

nouohn oco6aua ca rjelecHurrl ourreherueu.

i) Vopur*n nune.r, pe:ynrireao ro.jraxje KaHnHnarrorrrao:o rpynhcarhe pe3)rrara
2) ouu.ieHrru ,4a JIH cy ao6rajeHrz pe3ynrarn .iacHo nprrcaraHH, [paBHJrHo. JrofHHHo n .iacHo 

.lyMaqeHH.

yropefy.iyhn ca pe3ynrar[Ma npynux aylopa v la tu.ie KaHau.qar. npH roNle HcrroJ]aBao roBoJrHo
KpHTHTtHOCTH;

3) tloce6uo.je RaNuo ucrahu ao xo.inx HoBnx ca3Harba ce rorn,.ro y lrcrpaxuBaH,y, rco.ju.je u,uxon reopn.icru
14 npaKrl4qHu AonpxHoc, rao u r<ojtt HoBH HcrpaxnBaqKr4 3a.qauH ce Ha ocHoBy lr,HX Mofy yrlp1ri-tv v1t4
Ha3Uparr4.

VII. 3AKJSYqAK I,I IPIUEAJIOI'

Ha ocuouy Aeiarb;ilHarie- aorcrop;Ke-il;epdu;F -rp^A;jire*nvprn roa

HacJIoBoM Cne4uQuvuocmu nctauuKo? Syurc4uouucama oco6a ca mjetecuuv

orumetteureu /uucanudumemou Rot"tucnja je KoHCTaroBaJra 4a je KaHAuAarKHrba

o6pa4u,ra jeaaH caaper\4eH, rpyrxrBeHo aKryeJIaH v vcrpallulaqKil peneBaHTaH

npo6lerrl H Aa AoKropcKa Anceprauuja r4clynaBa cBe r(pnTepajyrvre norpe6ne :a

caMocTanaH H opilrilHaIaH HayqH14 paA.

Paa je reopajcxn .qo6po )'reMei'beH, a Lrcro raKo, Hayr.rHo Kor\4nereHrHo H ca

HCTpaXI4Bar{XOnr ocjernnnoruhy [ocraBJbeH j e n pa:paf eH MeroAor,rorxr(a KoHue[.rr

HcrpaxMBarba, [oqeB oA III4Jba, npeAN4era' xHnore3a, HHcrpyMeHara H MeroAa

lpHKynJbarba u o6pa4e noAaraKa, re Haql1Ha [pe3eHToBarba pe3ynrara, Aucxycuje n

3aKJbyqaKa.

Koruucnja npoqjenyje Aa cy pilynraru HcrpaxrBama y oKBl4py AoKropcKe

alceRrauuie npurr{ennaa 3a rcrxoJrouxy reopnjy 14 npaKcy. Pesyrraru AorrpHHoce



cBeo6yxBarnnjena cailreAaBarly Ha xoju HarrrrH untepaxqnja HeKoJIIIKo

nclrxoJroruKrrx rapuja6rlrn rvro4enyje cnequ$uuuocr y yKyIIHoM rc[x?IqKoM

$ynxquoHr,rcalby oBe uonylaqnje. Taro u y arrJruKarr,rBHoM cMucJIy, oBLt pe3yJlTarlr

Mory [peAcraBJrar]r [ona3Hy ocHoBy 3a rrpaBJberbe crpareruje 3allrrure vr

ynaupeleira MeHTaIrrHor 3ApaBJba oBe nonynalluje y pasnuqLITI,IM cerMeHTLIMa.

Llvajytvr y BrrAy HaBeAeHe qrrrleHrrrle, Kouucuja je jeanornacHo ro3I{rpIBHo

oqujeuura ypafeny AoKropcKy 4ncepraqnjy floA HacJIoBoM: Cnequfruvnocmt
ncuxurtKo e Qyru xquoruucarua o co 6 a ca mj en ecHuw o utmefterueu/uue atudum em ou vtp

flujane bypuh u rpeAJraxe Hacrasuo- Haf{HoM rnjehy (DunoeoScxor $axyltera
Ynueepszrera y Baroj Jlyqr Aa rpprxBaru ortrjeny AoKropcKe lncepmquje ras

o6aacru ucllxotoruje y qjenocrv kt AoHece oAnyKy, roj4 he KaHAIdAarKIrIsu

orrroryhurr Aa npncryrru jaruoj og6panu AoKropcKe 4ucepraquje.

Hasecm najsna'rajnuje surbeHr4rle rrrro re3u .uaje nayruy rpujeguoct, aKo I{cre flocroJe AarI,I

ro3r,rrr,rBHy rpuje4noct carvroj resn;
Aro je upuje4nor Herarr,rBaH, rpe6a 4atu ouurnpnuje o6parnoxerre Ir AoKyMeHToBaHo yKa3arlr

oAHOCHO HeAOCTaTKe Ha[]ICaHe,{OKTOpCKe Te3e.

1) Haoecrn najanavajnuje qurseHr,rqe ruro re3r.r .4aje nayury rpnjegnocr, aKo I{cre uomoje 4arn
no3r{rr{BHy apuje4uocr caruoj resn;

2) Ha ourory yKyrHe or{eue .quceptaquje xonrr,rorja trpeAnaxe:
- Aa ce AoKropcKa .qllcepraunja nprxrar:r,r, a Kala1wrary oao6pu o46pana,
- Aa ce AoKropcKa Ar.rcepraquja upaha KaHAIrAary Ha AopaAy (4a ce gouytll't wmnsuujeuw) unw

,{aryru:5.09.2018.

IIOTIIIIC IUIAHOBA KOMI,ICIIJE

l. IIpoS. ap Cnacenuja hepauuh,peAoBlru
npoSecop 3a yxy Ha) {Hy o6nacr
Krunrl.ma ucuxonoruja, @unoso{crr.r
([arynter Ynuaepsuteta y I4cto.urou
Capajeny, upegcje4rux

C;.--^---------,*-'1
IIpoS. 4p Ha4a Baceauh, BaHpeAHI,I

npo$ecop 3a yxy Ha)rrHy o6nasr
Knuuuqxa ncuxorornja u ucplxor epanuja,
@znoso$cru QarylteT Ynueepsuteta y

2.

Eanoj

\)
d-\

3. IIpo$.sp tlerpnuja, BaHpeAHu

npo(fecop 3a yxy HafrHy o6nact
Ilcuxonornj a Jrr,rrIHocrLI, @uloso$cru

JI5/qu, unan
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H3IBOJEHO MHIIIJbEI6E: Haan xorurcuje rojr.r He xern Aa nornurue rlsajeruraj jep ce He craxe ca
MrirnJbeheM aehnHe qnaHOBa rorr.rncllje, ayxaH je Aa yHece y nrajeurrai oopasloxeme, orHoaHo pa3roF
s6or roiux He xenr .aa nornrute rcajeurraj,
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