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Sažetak

Istraživanja načina na koje psihološki faktori mogu djelovati na tjelesno zdravlje 
pokazuju očitu interakciju tjelesnog i psihičkog; psihički procesi i ponašanje mogu 
djelovati na tjelesne funkcije, a tjelesna stanja mogu utjecati na način mišljenja i dje-
lovanja pojedinca.

Pokušaji identifikacije psiholoških faktora rizika pokazali su kako postoje odre-
đena emocionalna stanja koja pogoduju razvoju koronarne srčane bolesti. U rizičnu 
skupinu ulaze pojedinci skloni kroničnim negativnim emocijama, te pojedinci s oso-
binama ličnosti rizičnim za KSB.

Sve veći interes zdravstvene psihologije danas je usmjeren na područje ispitivanja 
psihoneuroimunologije, odnosno istraživanje mehanizma djelovanja psihičkih faktora 
na imunosne promjene, ponašanja vezana uz zdravlje te zdravstvene ishode ili tijek 
bolesti. Sam stres stvara različite hemodinamičke, endokrine i imunosne promjene 
koje potiču razvoj koronarne srčane bolesti.

Učinkovito otkrivanje psihosocijalnih faktora zaštite i rizika zahtijeva pristup 
pacijentu unutar biopsihosocijalnog konteksta, stoga je nužna suradnja liječnika i psi-
hologa, ne samo u rehabilitaciji pacijenata nakon samog kardiovaskularnog incidenta, 
već i u prevenciji KSB. Nove spoznaje i istraživanja mogu pomoći u osmišljavanju 
primarne prevencije, u radu s osobama kod kojih je utvrđen faktor rizika za razvoj 
KSB te tijekom tercijarne prevencije u rehabilitaciji oboljelih. Prilikom terapijskog i 
rehabilitacijskog rada s pacijentima nužno je obratiti pažnju na individualne razlike u 
stupnju izraženosti faktora pozitivnog i negativnog afekta koji leže u razvoju i tijeku 
same bolesti. 

Ključne riječi: distres, D- tip ličnosti, faktori rizika, koronarna srčana bolest, negati-
van afekt, pozitivan afekt, zaštitni faktori, zdravstvena psihologija
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Istraživanja načina na koje psihološki faktori mogu djelovati na tjelesno zdravlje 
pokazuju očitu interakciju tjelesnog i psihičkog; psihički procesi i ponašanje mogu 



KLINIČKA PSIHOLOGIJA 1 (2008), 1-2, 27-37

28 © “Naklada Slap”, 2008. Sva prava pridržana.

djelovati na tjelesne funkcije, a tjelesna stanja mogu utjecati na način mišljenja i 
djelovanja pojedinca (Nietzel i sur., 2001). Zdravstvena psihologija i bihevioralna 
medicina slijede biopsihosocijalni model prema kojem su tjelesne bolesti posljedica 
bioloških, psiholoških i socijalnih poremećaja. Njihov predmet proučavanja obu-
hvaća način na koji su ličnost, emocionalna stanja i procesi ponašanja povezani sa 
zdravljem i bolešću. Biomedicinski model bolesti postao je temeljem istraživanja, 
prevencije i liječenja kardiovaskularnih bolesti u ovome stoljeću (Clark, Nash i sur., 
1998; prema Kleespies, 1998).

Danas je pretpostavka zdravstvene psihologije kako psihološki čimbenici mogu 
utjecati na gotovo sve bolesti. Tako, na primjer, depresija često nepovoljno djeluje 
na tijek različitih bolesti kao što su kardiovaskularne bolest, no srčani udar isto tako 
može dovesti do kliničke depresije.

Pokušaji identifikacije psiholoških faktora rizika pokazali su kako postoje odre-
đena emocionalna stanja koja doprinose razvoju koronarne srčane bolesti. U rizičnu 
skupinu ulaze pojedinci skloni kroničnim negativnim emocijama, te pojedinci s 
osobinama ličnosti rizičnim za KSB.

Booth-Kewley i Friedman 1987. (Taylor, 1995) u svojem su istraživanju poka-
zali kako postoji visoka povezanost između depresije i KSB-a, isto kao i veza iz-
među ljutnje, hostilnosti, agresije, anksioznosti i KSB. Ovaj nalaz potvrđuju mnoga 
kasnija istraživanja (Stoney, 1998; prema Blechman i Brownell, 1998; Denollet, 
2000), štoviše, potvrđeno je kako je depresija neovisan faktor rizika morbiditeta 
koronarne srčane bolesti (Wojciechowski, Striki sur., 2000).

Druge su studije pokazale kako je anksioznost faktor rizika za KSB (Markowitz 
i sur, 1991; Adler i Matthews, 1994; prema Taylor, 1995), naročito anksioznost kao 
crta ličnosti (Denollet, 2000).

Svaka bolest, pa tako i infarkt miokarda, stresan je životni događaj. Emocije se jav-
ljaju uz stanje stresa te ljudi koriste emocionalna stanja kako bi evaluirali stanje stresa, 
pri čemu kognitivni procesi utječu i na stres i na emocionalni doživljaj stresa (Scherer, 
1986; prema Sarafino, 2006). Iznenadna promjena zdravstvenog stanja i mijenjanje 
životnih navika te stanje neizvjesnosti vezano uz oporavak nakon infarkta miokarda 
dovode do povišene anksioznosti. Depresivnost, osim što se pokazala faktorom rizika 
za KSB, predstavlja vrlo čestu reakciju bolesnika nakon infarkta miokarda.

Sve veći interes zdravstvene psihologije danas je usmjeren na područje ispitiva-
nja psihoneuroimunologije, odnosno istraživanje mehanizma djelovanja psihičkih 
faktora na imunosne promjene, ponašanja vezana uz zdravlje te zdravstvene isho-
de ili tijek bolesti (Hudek-Knežević, Kardum, 2005). Najčešće ispitivane varija-
ble odnose se na različiti stupanj stresnih iskustava, oblike suočavanja sa stresnim 
situacijama i ponašanja vezana uz neke osobine ličnosti te na ona ponašanja koja 
su posljedica negativnih emocionalnih stanja. Tako kod osoba koje su sklone nega-
tivnim afektivnim čuvstvima često nalazimo ponašanja koja su štetna za zdravlje 
(npr. pušenje, alkoholizam, prejedanje). Sam stres stvara različite hemodinamičke, 
endokrine i imunosne promjene koje potiču razvoj koronarne srčane bolesti (Merz 
i sur. 2002). Hemodinamički i neuroendokrini odgovori na stres karakterizirani su 
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otpuštanjem katekolamina i kortikosteroida te povećanjem broja srčanih otkucaja, 
minutnog volumena i krvnog tlaka. Dugotrajna izloženost autonomnog živčanog 
sustava stresu stvara disfunkciju endotela krvnih žila, potiče vazokonstrikciju, do-
vodi do upalnih procesa i stvaranja aterosklerotskog plaka i njegova pucanja te 
uzrokuje koronarnu srčanu bolest. Ove fiziološke promjene uzrokovane stresom 
zbivaju se i u organizmu zdravih i bolesnih osoba te je važno preispitati kakvu ulo-
gu imaju zaštitni, odnosno rizični faktori ličnosti u nastanku i razvoju koronarne 
srčane bolesti.

Podjela kardiovaskularnih bolesti

Kardiovaskularne bolesti odgovorne su za više od 50%  svih smrti, a dijele se 
na (Bahn, 1997): srčani udar, koronarnu srčanu bolest, popuštanje srca (kongestivno 
zatajenje srca), aritmije i bolesti srčanih zalistaka (valvula). 

Koronarna srčana bolest primarni je uzrok morbiditeta i mortaliteta naše civili-
zacije te se u razvijenim zemljama smatra direktnim ili indirektnim uzrokom četvr-
tine svih smrti. Opisuje uvjete u kojima dolazi do smanjene prokrvljenosti srčanog 
mišića, te zbog toga, njegove smanjene opskrbljenosti kisikom i hranjivim tvarima, 
što dovodi do njegovog ubrzanog umaranja. Pacijent ovo osjeća kao napad angine 
pektoris, dok uznapredovali stadij i ozbiljnije stanje mogu dovesti do akutnog in-
farkta miokarda ili iznenadne smrti.

Glavni simptom KSB-a je bol u prsnom košu, koju je prvi put opisao Heber-
den 1772. te prozvao angina pektoris (Bahn, 1997). Pacijenti percipiraju anginoznu 
bol na različite načine, no najčešće se bol širi iz lijeve strane prsnog koša lijevom 
rukom i vratom, uz gušenje i gubljenje daha. Angina pektoris ne dovodi do trajnog 
oštećenja srčanog mišića. 

Postoje različiti oblici u kojima se javlja angina pektoris; a) stabilna angina 
pektoris i b) nestabilna angina pektoris. Najbolji način uspostavljanja dijagnoze i 
određivanja oblika angine pektoris jest pomoću upitnika simptoma te odgovarajuće 
kardiološke pretrage kao što je elektrokardiogram (Čustović, 1999; prema Hadžić 
i sur., 1999). KSB se može razvijati duže vrijeme bez ikakvih simptoma i, prema 
tome, pacijent je ne mora primijetiti. Kada se prvi put jave specifični simptomi, 
obično ostanu konstantni po svome intenzitetu. U slučaju kada se simptomi angine 
pektoris ne mijenjaju tijekom dužeg vremenskog perioda te se javljaju pod istim 
uvjetima fizičkog i mentalnog stresa, riječ je o stabilnoj angini pektoris. Nestabilna 
angina pektoris može iznenada završiti infarktom miokarda (Bahn, 1997).

Faktori rizika za nastanak i razvoj koronarne srčane bolesti

Posebne karakteristike osoba i specifičan način života koji neovisno jedno o 
drugome mogu dovesti do razvoja bolesti, kao i faktori koji proizlaze iz bioloških 
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i okolnih uvjeta nazivaju se faktori rizika. Većina ljudi iz rizične skupine nema do-
minantan faktor rizika, već kod njih koegzistira nekoliko faktora rizika koji pojedi-
načno ne mogu uzrokovati bolest. Međutim, u kombinaciji ovi faktori mogu dovesti 
pojedinca u stanje rizika za obolijevanje od koronarne srčane bolesti. Kao rezultat 
ove situacije, mnogi ljudi pod rizikom ne traže medicinsku pomoć i tek nakon što 
prebole akutni infarkt miokarda postanu svjesni (kao i njihovi liječnici) povijesti 
bolesti koju dugo nisu prepoznali. 

S obzirom na navedeno, edukacija je najvažniji čimbenik u smanjenju javljanja 
rizičnih faktora kod pacijenata (Žegura, 1986; Havelka, 1998). Faktore rizika za 
nastanak i razvoj koronarne srčane bolesti možemo podijeliti u dvije velike skupine 
(Bahn, 1997):

1)	 nepromjenjivi: dob, spol, naslijeđe
2)	 promjenjivi, unutar kojih razlikujemo:
	 a) faktore rizika vezane uz tjelesno zdravlje i rizične navike ponašanja: hi-

pertenzija, povišen kolesterol u krvi, povišeni trigliceridi u krvi, dijabetes, pušenje, 
pretilost, nedostatna tjelesna aktivnost;

	 b) psihološke faktore rizika i osobine ličnosti koje doprinose nastanku i 
razvoju koronarne srčane bolesti: stres, neuroticizam, strategije suočavanja, nedo-
statak socijalne podrške, hostilnost, depresivnost, anksioznost, tendencija doživlja-
vanja negativnih afektivnih stanja.

Pokušaji identifikacije psiholoških faktora rizika pokazali su kako postoje odre-
đena emocionalna stanja koja doprinose razvoju koronarne srčane bolesti. U rizičnu 
skupinu ulaze pojedinci skloni kroničnim negativnim emocijama, te pojedinci s 
osobinama ličnosti rizičnim za KSB.

D- tip ličnosti

Najnovija ispitivanja Denolleta i suradnika pokazuju kako kronična negativna 
čuvstva, bila ona dio tipa-A ponašanja ili ne, predstavljaju najveći rizik za nastanak 
KSB-a i ostalih tjelesnih bolesti općenito (Denollet, 1991; Denollet, 2000; Denollet, 
Veas, Brutsaert, 2000). Ljudi koji kronično doživljavaju jedno ili više negativnih 
raspoloženja kao što su depresivnost, anksioznost, agresivna kompetitivnost pod 
većim su rizikom za razvoj KSB-a (Booth-Kewley i Friedman, 1987), kao i oni 
koji izvješćuju o umoru, odbačenosti, porazu, socijalnoj inhibiranosti, povećanoj 
razdražljivosti, odnosno stanju nazvanom “vitalna iscrpljenost” te su pod stalnim 
distresom i imaju tip-D ličnosti (Schmidt-Pedersen, Middel, 2001).

Prema tome, ispitivanja Denolleta i suradnika naglašava potencijalnu ulogu lič-
nosti kao determinante emocionalnog distresa KSB pacijenata. Preciznije, njihov 
je rad postavio teoriju fokusiranu na “distres” tip ličnosti ili “tip D”, to jest na one 
pojedince koji simultano imaju tendenciju a) doživljavanja negativnih emocija, b) 
inhibiranja izražavanja vlastitog mišljenja i stavova, c) nepovjerenja prema socijal-
noj okolini i d) izbjegavanja socijalne okoline i općenito netraženja podrške od nje 



KLINIČKA PSIHOLOGIJA 1 (2008), 1-2, 27-37

31© “Naklada Slap”, 2008. Sva prava pridržana.

(Denollet, 2000; Denollet i Van Heck, 2001). Dokazi pokazuju da psihološki faktori 
rizika teže zajedničkome povezivanju u klastere, što bitno povećava rizik od kardio-
vaskularnih incidenata. Stabilne osobine ličnosti mogu imati značajnu predikcijsku 
vrijednost s obzirom na klastriranje faktora rizika u pacijenata s KSB-om.

Prema Denolletovu konceptu D-tipa ličnosti (2001), doživljavanje negativnih 
emocija povezano je s bolovima u prsnom košu u odsutnosti KSB-a, ali i kod pri-
sutnosti KSB-a. Prema tome, negativna čuvstva mogu se javiti kako ometajuća 
varijabla, ali i kao faktor rizika. U bilo kojem slučaju, ne može se govoriti o čvrstoj 
povezanosti negativnih čuvstava i zdravlja, nužna su daljnja ispitivanja. 

Costa i McCrae ispitivali su važnost ovih nalaza (1985, 1987), utvrđujući ulogu 
neuroticizma, crtu ličnosti koja je definirana kao “dimenzija individualnih razlika u 
tendenciji doživljavanja negativnih, uznemirujućih emocija te posjedovanja poprat-
nih ponašajnih i kognitivnih obrazaca” (Costa & McCrae, 1987). Koriste se NEO-
PI-R upitnikom ličnosti kako bi zahvatili 5 dimenzija ličnosti od kojih svaka sadrži 
6 faceta.  Tako se, npr. dimenzija neuroticizma sastoji od skala za procjenu anksio-
znosti, hostilnosti, depresivnosti, samopouzdanja, impulzivnosti i ranjivosti. Skala 
za procjenu ugodnosti odnosi se na procjenu kvalitete nečije interpersonalne orijen-
tacije u mišljenju, doživljavanju i ponašanju duž kontinuuma suosjećanje-antago-
nizam. Stoga, osobe koje ostvaruju visoke rezultate na dimenziji ugodnosti, imaju 
tendenciju doživljavati druge osobe vrijednima, pouzdanima; iskrene su, spremne 
pomoći, suportivne, brižne, umjerene i tolerantne. Skalama za mjerenje dimenzije 
ekstraverzije procjenjuje se kvantiteta i intenzitet interpersonalne interakcije, nivo 
aktivacije organizma, potreba za stimulacijom, kapacitet za užitak. Otvorenost k 
iskustvu predstavlja dimenziju kojom se procjenjuje proaktivno traženje iskustva, 
tendencija istraživanju nepoznatog i tolerancija na nepoznato. Dimenzija savjesnost 
odnosi se na procjene individualnog nivoa organizacije, ustrajnosti i motivacije u 
ponašanju usmjerenom prema cilju (Costa & McCrae, 1992).

Pozitivni i negativni afekt

Budući da je emocionalni doživljaj određen dvjema širokim te uvelike neovi-
snim dimenzijama– negativnim čuvstvima i pozitivnim čuvstvima, bitno je uzeti u 
obzir oba faktora prilikom istraživanja kako se ponašanje odražava na različite feno-
mene (Watson, Clark & Tellegen, 1984). Negativna čuvstva generalna je dimenzija 
subjektivne procjene distresa. Faktori povezani s negativnim čuvstvima obuhvaćaju 
širok raspon različitih averzivnih stanja raspoloženja, uključujući ljutnju, prezir, 
krivnju, strah, depresiju. Suprotno tome, pozitivna čuvstva odnose se na razinu 
energije i uzbuđenja kod pojedinca te njegov entuzijazam. Oba navedena stanja 
raspoloženja mogu biti mjerena kao stanje (prolazna fluktuacija u raspoloženju) 
ili kao crte ličnosti (stabilne individualne razlike na razini afekta). Ako razmatra-
mo sklonost negativnim čuvstvima kao crtu ličnosti unutar koncepta neuroticizma 
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Costae i McCraea (Watson & Clark, 1984), tada pojedinci kod kojih je navedena 
crta ličnosti izražena, češće doživljavaju intenzivna negativna afektivna stanja, dok 
pojedinci s izraženom crtom pozitivnih čuvstava izvještavaju znatno češće o pozi-
tivnim afektivnim stanjima. Dimenzija negativne afektivnosti odnosi se na stabilne i 
pervazivne razlike u negativnom samopoimanju te lošem raspoloženju. Osobe sklo-
ne doživljavanju negativnih afektivnih stanja u znatno većoj mjeri, gotovo stalno 
i neovisno o danoj situaciji, čak i u odsutnosti stresnih događaja, doživljavaju dis-
tres i nezadovoljstvo. Ovi pojedinci introspektivniji su, usmjereni su na negativne 
osobine drugih te imaju koncept svijeta kao negativnog i opasnog mjesta. Manje su 
zadovoljni sobom i svojim životom te imaju razvijenu negativnu sliku o sebi. 

Osobe kod kojih nije izražena crta ličnosti prema sklonosti doživljavanju ne-
gativnih afektivnih stanja zadovoljne su, sigurne su u sebe te imaju pozitivnu sliku 
o sebi. Dimenzija pozitivnih čuvstava odnosi se na ekstraverziju, odražava razinu 
energije i entuzijazma kod osobe te dobro stanje pojedinca. Pojedinci s izraženom 
crtom ličnosti doživljavanja pozitivnih afektivnih stanja vode potpun, zadovoljava-
jući, sretan i zanimljiv život te gotovo stalno održavaju visok stupanj aktiviteta (Co-
sta i McCrae, 1980; Diener, Eunkook, Shigehiro, 1997). Usmjereni su na konstruk-
tivno rješavanje problema, stvaranje dobre socijalne podrške te su kreativni (Petitt 
& Kline, 2001). Iz ovih razloga crta sklonosti doživljavanju pozitivnih afektivnih 
stanja moguće je da doprinosi mnogim pozitivnim ishodima, od poticanja usvaja-
nju novih sadržaja i učinkovitih obrazaca suočavanja s problemima do otpornosti 
na psihološki distres (Joiner, 2000). Razmatrajući crtu ličnosti prema sklonosti do-
življavanju pozitivnih afektivnih stanja, dimenzije savjesnost i ugodnost pokazale 
su se značajnim prediktorom zdravih obrazaca ponašanja i kognicija te tendencija 
(Lemos-Giraldez, Fidalgo-Aliste, 1998). 

U ispitivanju psiholoških faktora vezanih za KSB nalazi Coste i McCrae upu-
ćuju na to da dok su rezultati na skali neuroticizma umjereno do visoko povezani sa 
subjektivnim pritužbama na zdravstveno stanje, uglavnom nisu povezani s objek-
tivnim pokazateljima zdravstvenog stanja sudionika (npr. objektivnim pokazatelji-
ma bolesti, mortalitetom). Štoviše, Schroeder i Costa (1984) upozoravaju na to da 
mnoge mjere stresa putem samoiskaza sadrže značajnu komponentu neuroticizma. 
Iz ovoga razloga početne studije kojima se ispitivala povezanost sklonosti doživ-
ljavanju negativnih čuvstava sa stanjem kardiovaskularnoga sustava ograničena su 
metodološkim nedostacima. Novija, metodološki rigoroznija ispitivanja usmjerena 
su na otkrivanje povezanosti specifičnih aspekata sklonosti doživljavanju negativ-
nih čuvstava, uključujući depresivnost, anksioznost, bespomoćnost s incidencijom 
KSB-a te njezinim ishodima (Gallo & Matthews, 2003; Glassman & Shapiro, 1998; 
Kubzansky & Kawachi, 2000).

Socijalna podrška i suočavanje sa stresom

Nadalje, osobe visoke socijalne kompetencije, niske socijalne anksioznosti te 
boljih socijalnih vještina razvijaju efikasniju socijalnu podršku te je za njih vjerojat-
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nije da će sklopiti prijateljstva. Takvi pojedinci ostvaruju veće rezultate na dimenziji 
ugodnosti (Costa i McCrae, 1987). Ovi nalazi (Denellot, 2000; Kessler i sur., 1992, 
prema Taylor, 1995) upućuju na to da je socijalna podrška kao tehnika suočavanja 
sa stresom više posljedica razlike u genetskom utjecaju, ličnosti, socijalnim vješti-
nama i kompetenciji nego što se može pripisati vanjskom utjecaju. Dunkel-Schetter, 
Folkman i Lazarus (1987), (Hudek-Knežević, 1994), dokazali su kako su genetske 
predispozicije mnogo više povezane s emocionalnom podrškom nego što su s infor-
macijskom podrškom. Ovi nalazi isto tako govore u prilog tome da je sposobnost 
iznalaženja emocionalne podrške od drugih genetska predispozicija ili faktor lično-
sti (kao što je npr. socijabilnost). 

Iako je veza socijalne podrške i stresa uzrokovanog bolešću složena i zahtijeva 
dodatna ispitivanja, može se reći kako socijalna podrška smanjuje doživljaj stresa, 
povećava sposobnost nošenja sa stresorima, smanjuje fizički i mentalni distres i/ili 
bolest te dovodi do ubrzanog oporavka. 

Nadalje, socijalna podrška nije povezana s različitim uzrocima smrti, već prven-
stveno sa smrću od raka i koronarne srčane bolesti (Saraphino, 1995).

Utjecaj stresora može biti povećan ili smanjen pod utjecajem psiholoških fak-
tora koji se odnose na to kako interpretiramo stresore (izazov, prijetnja) te naše vje-
rovanje o njihovoj kontrolabilnosti. Prema Lazarusu i Folkmanu (1984), pojedinci 
koji stresore smatraju izazovima i vjeruju da se s njima mogu nositi, imat će manju 
razinu fiziološke pobuđenosti i manji doživljaj neugode.

Dispozicijski optimizam odnosi se na generalizirano očekivanje pozitivnih is-
hoda u životu (Scheier, Weintraub i Carver, 1986). Takvo općenito očekivanje pozi-
tivnih ishoda, tj. dispozicijski optimizam, utječe na održanje aktivnosti usmjerenih 
prema postizanju poželjnog cilja i pri pojavi prepreka te na adaptivnije suočavanje 
sa stresnim situacijama. Optimisti tako ulažu više truda u postizanje poželjnog cilja 
čak i kad je napredak težak i spor, a s prijetećim situacijama suočavaju se usmje-
ravajući se na problem, tražeći socijalnu podršku i naglašavajući pozitivne aspekte 
situacije (Scheier, Weintraub i Carver, 1986). Optimizam kao stabilna dispozicija 
utječe stoga i na očuvanje i poboljšanje zdravlja ljudi. Optimisti kojima je buduće 
dobro zdravlje poželjan cilj, više sudjeluju u ponašanjima koja potiču zdravlje, a s 
percipiranim prijetnjama za zdravlje i samim bolestima suočavaju se na adaptivan 
način (npr. usmjeravaju se na problem), što ujedno omogućuje i brži oporavak od 
zdravstvenih teškoća (Scheier i Carver, 1992; prema Davidson i Prkachin, 1997).

Hostilnost

Dvojica su kardiologa, Friedman i Rosenman 1974. (Linsday, 1994), uočili 
kako je hostilnost glavni psihološki faktor tipičan za osobe oboljele od KSB-a te 
psihološka odrednica tipa-A ponašanja, koji uz samu hostilnost karakteriziraju im-
pulzivnost, reaktivnost, nestrpljivost, kompetitivnost (Smith, 1992, prema Sarafi-
no, 1994). Hostilnost se definira kao set negativnih stavova, vjerovanja i procjena 



KLINIČKA PSIHOLOGIJA 1 (2008), 1-2, 27-37

34 © “Naklada Slap”, 2008. Sva prava pridržana.

prema osobama iz socijalne okoline čije namjere i ponašanja hostilni pojedinac in-
terpretira kao provokaciju, napad, doživljava ih frustrativno te nepovjerljivo (Smi-
th, 1992; prema Kleespies, 1998). Hostilnost može indirektno utjecati na razvoj 
KSB-a, povisujući stupanj simpatičke aktivnosti do te mjere da postaje vidljiva u 
ponašanju kao izazivanje provokacije u interpersonalnim odnosima (Suarez 2003), 
a koja pak dovodi do smanjenog primanja socijalne podrške (Smith i Frohm, 1985; 
prema Kleepsies, 1998). Naposljetku, hostilnost je povezana s drugim negativnim 
afektivnim stanjima kao što su anksioznost i depresija, za koje se isto tako pretpo-
stavlja da imaju utjecaj na povećanje rizika obolijevanja od KSB-a (Smith i Frohm, 
1985; prema Kleepsies).

Zaključno razmatranje

Učinkovito otkrivanje psihosocijalnih faktora zaštite i rizika zahtijeva pristup 
pacijentu unutar biopsihosocijalnog konteksta; stoga je nužna suradnja liječnika 
i psihologa, ne samo u rehabilitaciji pacijenata nakon samog kardiovaskularnog 
incidenta, već i u prevenciji KSB-a. Nove spoznaje i istraživanja mogu pomoći u 
osmišljavanju primarne prevencije u radu s osobama kod kojih je utvrđen faktor ri-
zika za razvoj KSB-a te tijekom tercijarne prevencije u rehabilitaciji oboljelih. Tako 
je, vezano za crtu sklonosti doživljavanju pozitivnog ili negativnog raspoloženja, 
primjerice, bitno obratiti pažnju na osobe npr. sniženog pozitivnog raspoloženja, 
ali čije negativno raspoloženje ne odstupa značajno od prosjeka zdrave populacije, 
koje doživljavaju emocionalnu patnju, iako ne ispunjaju klinički prag za dijagnozu 
depresije ili anksioznosti, koje posjeduju rizične crte ličnosti za razvoj KSB-a te 
njima valja posvetiti pažnju u savjetodavnome i terapijskome radu. Prilikom terapij-
skog i rehabilitacijskog rada s pacijentima nužno je obratiti pažnju na individualne 
razlike u faktorima koji su doprinijeli razvoju i tijeku same bolesti. 

Zaključno možemo reći da nalazi prikazanih rezultata i pregled teoretskih spo-
znaja nameću potrebu zapošljavanja psihologa u sklopu liječničkih timova na kardi-
ološkim odjelima te pri rehabilitacijskim centrima za oboljele od kardiovaskularnih 
bolesti. Oni ujedno mogu predstavljati poticaj i osnaženje postojećim stručnjacima 
različitih profesija uključenim u liječenje bolesnika oboljelih od koronarne srčane 
bolesti potencirajući važnost posla koji rade. Otvaraju mogućnost pokretanja no-
vih ispitivanja i istraživanja s ciljem boljeg i sustavnijeg prikaza i razumijevanja 
psihologije oboljelih od koronarne srčane bolesti. Posebno se fokusiraju na proces 
prilagodbe i posebne uvjete u edukaciji, savjetodavnom radu te terapiji bolesnika i 
njihovih obitelji.
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PROTECTIVE AND RISK PERSONALITY TRAITS FOR  
THE DEVELOPMENT AND PROGRESSION OF THE CORONARY 

HEART DISEASE

Summary

Research work about the mechanisms in which psychological factors are related 
to physical health show that there is obvious interaction between physical and psycho-
logical; psychical processes and behavior may reflect on bodily functions, and physical 
states can reflect on the way of thinking and behavior of each person. 

Attemptions for identification psychological risk factors are showing that there 
are some specific emotional states that are enhancing development of coronary heart 
disease. Risk group includes persons who are prone to chronic negative affect states 
and persons with coronary heart disease risk personality traits.

Growing interest of health psychology is focused on the field of investigation of 
psychoneuroimunology and investigation of the mechanisms in witch psychological 
factors are related to the immunological changes, behaviors connected to the health 
and health outcomes or to the development of the disease. Stress is causing different 
hemodynamic, endocrine and immunological changes that are enhancing development 
of the coronary heart disease.

Efficient defining of psychosocial protective and risk factors lies in biopsycho-
logical approach to the patient, so collaboration between doctors and psychologists is 
necessary, not only in the process of rehabilitation after coronary incident, but also in 
prevention of the coronary heart disease. Recent findings and research may contribute 
to the practical work in the field of primary prevention, to the work with persons who 
have risk factor for developing coronary heart disease and during the tertiary preven-
tion procedure in patient rehabilitation. During therapeutic and rehabilitational work 
with patients it is of primary interest to be focused on individual differences in the level 
of positive and negative affect factors that lay in the development and progression of 
the coronary heart disease. 

Key words: distres, D- type personality, risc factors, coronary heart disease, negative 
affect, positive affect, protective factors, health psychology




