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Odnos anksiozne osjetljivosti, katastrofiziranja boli i doZivljaja boli kod osoba s kroni¢nim
bolovima

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati odnos anksiozne osjetljivost, katastrofiziranja boli i
dozivljaja boli kod osoba s kroni¢nim bolovima. Istrazivanje je provedeno online na uzorku od
198 osoba koje pate od kroni¢nih glavobolja ili kroni¢nih krizobolja od kojih je 163 bilo
zenskog, a 35 muskog spola. Osobe s kroni¢nim bolovima ispunjavale su Sociodemografski
upitnik, Indeks anksiozne osjetljivosti, Skalu katastrofiziranja boli, Upitnik za mjerenje
dozivljaja boli te su na Vizualno-analognoj skali morali procijeniti uobicajeni dozivljaj
intenziteta boli. Rezultati korelacijske analize pokazali su statisticki znacajnu pozitivnu
povezanost anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli. Hijerarhijskom regresijskom analizom
utvrdeno je da katastrofiziranje boli pozitivno predvida kriterij doZivljaj intenziteta boli pomocu
vrijednosti na vizualno-analognoj skali boli dok se anksiozna osjetljivost nije pokazala
znacajnim prediktorom. Implikacije istrazivanja razmatraju se iz kognitivne perspektive, a nalazi
mogu doprinijeti boljem razumijevanju slozenom meduodnosu psiholoskih faktora koji utjecu na
dozivljaj boli.

Kljucne rijeci: anksiozna osjetljivost, katastrofiziranje boli, dozivljaj boli, kroni¢ni bolovi

Relationship between anxiety sensitivity, pain
catastrophizing and pain experience in people with chronic pain

The aim of this study was to examine the relationship between anxiety sensitivity, pain
catastrophizing and pain experience in people with chronic pain. The study was conducted online
on a sample of 198 people suffering from chronic headaches or chronic lower back pain, of
which 163 were female and 35 were male. Participants completed the Sociodemographic
Questionnaire, Anxiety Sensitivity Index, Pain Catastophizing Scale, The short-form McGill
Pain Questionnaire-SF-MPQ and had to assess the usual pain experience on the Visual analogue
scale. The correlation analysis results showed a statistically significant positive correlation
between anxiety sensitivity and pain catastophizing. A hierarchical regression analysis showed
that pain catastrophizing positively predicts the pain intensity criterion using a visually analog
pain scale value while anxiety sensitivity was not shown to be a significant predictor. The
implications of the study are considered from a cognitive perspective, while the findings can
contribute to a better understanding of the complex interrelationship between psychological
factors that affect the experience of pain.

Keywords: anxiety sensitivity, pain catastrophizing, pain experience, chronic pain



Uvod

Bol u kontekstu biopsihosocijalnog modela

Kroz povijest, objasnjenja nastanka boli ovisila su o pretpostavljenoj linearnosti izmedu
utvrdene organske patologije i izvjeS¢a o boli zbog Cega je prevladavajuc¢e misljenje bilo da je
dozivljaj boli proporcionalan organskom ostecenju. U slucaju kada, unato¢ snaznom dozivljaju
boli, nije pronadeno organsko ostecenje, uzrok boli pripisivao se psiholoskim faktorima (Turk 1
sur., 2016). Najcesce koristeni tretmani protiv boli oslanjali su se na ograni¢eno poimanje
etiologije boli. Tretmani su se uglavnom sastojali od operativnih zahvata i farmakoloskih
tretmana koji su imali funkciju smanjivanja i uklanjanja boli (Albery i Munafo, 2008). Medutim,
ovakve intervencije u kojima se zagovara mirovanje bolesnika, ovisnost o skrbi drugih te pasivna
uloga bolesnika u tretmanu mogu rezultirati dugoroénim negativnim posljedicama (Albery i
Munafo, 2008). Zbog same prirode boli koja je osobno i subjektivno iskustvo, koji ée tretman
biti propisan od strane lije¢nika ovisi isklju¢ivo o pojedin¢evoj percepciji i opisima boli (Bevers
1 sur.,, 2016). Nazalost, poteSko¢e u procjenjivanju i tretmanu boli rezultiraju pojacanom
upotrebom lijekova protiv boli koji trenutacno pomazu u uklanjanju boli, no ne rjeSavaju
problem dugoro¢no (Bevers i sur., 2016). Moze se re¢i da je upravo ovaj problem pretjeranog
koriStenja analgetika i razvijanja ovisnosti o njima jedan od razloga koji je potaknuo promjenu
ka koristenju biopsihosocijalnog pristupa i modela u zbrinjavanju boli. Dakle, Sire poimanje boli
I njezine etiologije, rezultiralo je koriStenjem suvremenog modela zdravlja i bolesti tj.
biopsihosocijalnog modela u objasnjavanju nastanka 1 lijecenja boli. Biopsihosocijalni model
objasnjava meduodnos bioloSkih, socijalnih i psiholoskih faktora koji zajednickim silama utjecu
na dinamican tijek i oporavak od bolesti (Engel, 1980). Prema biopsihosocijalnom modelu,
utjecajne promjene po zdravstveno stanje imaju: (1) promjene u molekularnoj strukturi (bioloska
razina), (2) misli i osjecaji (psiholoski faktori) i socijalna podrska (socijalni faktori) (Albery i
Munafo, 2008). Bioloski faktori mogu potaknuti 1 odrZati fizi€ke smetnje, psiholoski utjecu na
oc¢ekivanje 1 percepciju unutarnjih fizioloskih osjeta dok socijalni oblikuju ponasanje koje je

odgovor na percipirane fizicke smetnje (Ebert i Kerns, 2010).

Kroni¢ni bolovi. Koliki zdravstveni i financijski problem predstavlja kroni¢na bol
najbolje pokazuje ¢injenica da je Americki kongres pocetkom stoljeca cijelo desetljec¢e posvetio
upravo istrazivanju i upravljanju boli (Brennan, 2015), a taj trend istraZivanja boli prisutan je i U

cijelom svijetu. Medunarodno udruzenje za proucavanje boli (International Association for the

1



Study of Pain- IASP) u Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (International Classification of
Diseases- ICD-11) bol definira kao neugodno osjetilno i emocionalno iskustvo povezano ili
slicno onom povezanom sa stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva (European Pain
Federation, 2023; Treede i sur., 2015). Ono se moze razlikovati od osobe do osobe, pa ¢ak i kod
samog pojedinca, ovisno o kontekstu, pridodavanju znacenja boli i psiholoskom stanju osobe
(Treede i sur., 2015). Stoga, dozivljaj boli najbolje se opisuje kao osobno iskustvo na koje u
razli¢itim stupnjevima utjeCu bioloski (biokemijski, genetski), psiholoski (raspolozenje,
uvjerenja, osjecaji) 1 socijalni faktori (kultura, socioekonomski status). Kada je rije¢ o nastanku
boli, nocicepcija se odnosi na kodiranje potencijalno Stetnih podrazaja u Ziv€anom sustavu (npr.
porezotina na kozi) §to rezultira subjektivnim dozivljajem boli. Medutim, netko moze dozivjeti
bol bez nocicepcije i imati nocicepciju bez prisutnosti boli. Moze se re¢i da je nocicepcija
objektivna, no bol je subjektivna i ne proizlazi samo iz aktivnosti osjetnih neurona (European
Pain Federation, 2023). lako je funkcija boli obi¢no adaptivna, ona moze imati nepozeljne
ucinke na svakodnevno funkcioniranje kao i na socijalno i psihicko blagostanje. Najcesca i pri
tome osnovna podjela boli je na akutnu i kroni¢nu. Akutnom boli najcesce se smatra bol koja
traje manje od 30 dana. S druge strane, prema ICD-11, kroni¢na bol definirana je kao bol koja
traje ili se ponavlja dulje od tri ili Sest mjeseci (European Pain Federation, 2023). Pretpostavlja
se da u Europi ¢ak 150 milijuna ljudi osjeca umjerenu ili snaznu kroni¢nu bol §to ¢ini 20%
odrasle populacije koja pati od kroni¢nih bolova (European Pain Federation, 2023). Ako se u
obzir uzme prisutnost kroni¢ne boli u svjetskoj populaciji, prema nekim istraZivanjima taj
postotak raste i do 30% (Cohen i sur., 2021). Nazalost, podaci pokazuju da samo manje od 2%
kroni¢nih bolesnika potrazi pomo¢ u klinikama za bol (Breivik 1 sur., 2006; prema van Hecke 1
sur., 2013). IstraZivanja pokazuju da su opcenito kroni¢noj boli sklonije Zene i osobe starije
zivotne dobi (van Hecke i sur., 2013) iako se podaci mogu razlikovati ovisno o drugim faktorima
poput sociokulturoloskih faktora. U svrhu dijagnostike koriste se upitnici koji mjere intenzitet
boli ili onesposobljenost koja je uzrokovana ili povezana s boli (European Pain Federation,
2023). Najcesce se koriste numericke i vizualne analogne skale pomocu kojih osoba procjenjuje
svoju bol na skali od 0-10 ili 0-100. Takoder, napravljene su i skale koje pomocu verbalnih opisa
boli daju bolji uvid u vrstu boli koju osoba dozivljava (npr. McGill Pain Questionaire). Osim
narusenom fizickom i mentalnom stanju, kroni¢na bol pridonosi 1 visokim tro§kovima lijeCenja,
preuranjenom umirovljenu i gubitku produktivnosti. U najées$¢a kroni¢na oboljenja mogu se
svrstati bol u donjem dijelu leda (krizobolje) i glavobolje, a istrazivanje Global Burden of
Disease 2016. godine je pokazalo da su kroni¢ne glavobolje i1 kroni¢ne krizobolje vode¢i uzrok

onesposobljenosti u svijetu (European Pain Federation, 2023).



Kronicne glavobolje. Kroni¢nim glavoboljama smatraju se glavobolje koje su prisutne 15
ili viSe dana tokom jednog mjeseca barem tri mjeseca unazad (Probyn i sur., 2017). Najcesce
vrste glavobolja u populaciji su kroni¢ne migrene koje pogadaju oko 1%-4% populacije (Buse i
sur., 2012) te kroni¢ne glavobolje tenzijskog tipa od koji boluje oko 2.2% ljudi (Schwartz i sur.,
1998; Kurt i Kaplan, 2008). Istrazivanja pokazuju da su zene sklonije migrenama u odnosu na
muskarce pri ¢emu je prevalencija oko 6% kod muskaraca i 18% kod zena (Tozer i sur., 2006).
Prema definiciji, migrenska glavobolja obi¢no je jednostrana, pulsirajuc¢a i traje od 4 do 72 sata.
Ostali simptomi mogu ukljucivati mucninu, povracanje, povecanu osjetljivost na svjetlo, zvuk 1
bol, a ti simptomi mogu biti dodatno pogorsani pretjeranom tjelesnom aktivnoséu (International
Headache Society, 2013; prema Bakhshani i sur., 2015). Tenzijska glavobolja karakterizirana je
obostranom, nepulsiraju¢om boli, stezanjem, pritiskom ili tupom boli na kontinuitetu od blage do
umjerene boli (International Headache Society, 2013; prema Bakhshani i sur., 2015). Usprkos
razvoju brojnih lijekova za tretman i prevenciju migrena, rezultati tretmana nisu bili
zadovoljavajuc¢i zbog nuspojava koje su bile sveprisutne (Bakhshani i sur., 2015). Takoder,
smatra se da bioloski faktori ne mogu sami objasniti vulnerabilnost na glavobolje, razvoj i tijek
glavobolja, onesposobljenost i nizu kvalitetu Zivota osoba koje boluju od kroni¢nih glavobolja
(Nash 1 Thebarge, 2006). Zbog toga, zabiljezen je rastuéi interes za istrazivanjem i razvojem
nefarmakoloskih tretmana (Mulleners i sur., 2010; prema Bakhshani i sur., 2015). Istrazivanja su
pokazala da migrene i glavobolje tenzijskog tipa mogu biti posljedice psiholoskih 1 fizioloskih
stresora (Menken 1 sur., 2000), a zbog onemogucavajuce kroni¢ne boli negativno utjecu na
kvalitetu zivota, odnose i1 produktivnost. Nash 1 Thebarge (2006) su takoder pokazali da
psihosocijalni faktori poput stresnih Zivotnih dogadaja mogu imati klju¢nu ulogu u nastanku 1
pogorSanju simptoma glavobolja (Nash 1 Thebarge, 2006). S obzirom na teZznje ka
biopsihosocijalnom modelu i njegovoj ulozi u objasnjavanju nastanka, ali i tretmana kroni¢nih
glavobolja, u ovom istrazivanju e se ispitati predvidaju li 1 u kojoj mjeri anksiozna osjetljivost i

katastrofiziranje boli doZivljaj intenziteta boli kod osoba s kronicnom glavoboljom.

Kronicne kriZobolje. Bolovi u donjem dijelu leda ucestali su problem koji pogada vecinu
osoba odrasle dobi barem jednom u Zivotu (Dunn i Croft, 2004). Pretpostavlja se da je od 20%
do 40% osoba osjetilo bolove u donjem dijelu leda u proteklih mjesec dana. lako se vec¢ina uspije
uspjeSno oporaviti, odredeni postotak ljudi razvije kroni¢ne kriZzobolje koje traju godinama
(Dunn 1 Croft, 2004). Brojni faktori utjeCu na pojavu i trajanje krizobolje poput faktora
povezanih s fizickim optere¢enjem na poslu, sociodemografskih faktora poput pusenja i pretilosti

1 psiholoskih poput depresije 1 anksioznosti (Dunn i1 Croft, 2004). Kroni¢ne kriZzobolje imaju
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snazan utjecaj na pojedinca i njegovu obitelj, zajednicu, zdravstveni sustav te trziSte rada (Hoy 1
sur., 2010). Krizobolja utjeCe na sve aspekte zivota, od oteZzanog obavljanja svakodnevnih
aktivnosti poput hodanja i1 oblacenja do radne onesposobljenosti zbog bolova (Kovacs i sur.,
2004) te predstavlja glavni razlog nemogucnosti rada i uzimanja bolovanja kod osoba mladih od
45 godina (Nachemson i Jonsson, 2000; prema Kovacs i sur., 2004). Iako biofizic¢ki faktori
utjecu na nastanak boli, psihosocijalni imaju snazan utjecaj na razvoj i trajanje onesposobljenosti
zbog bolova (Gronbald i sur., 1993; prema Kovacs i sur., 2004), a istrazivanja su pokazala da

upravo psiholoski faktori mogu utjecati na razvoj krizobolje iz akutne u kroni¢nu (Linton, 2000).

Kao §to je ve¢ navedeno, psiholoski ¢imbenici su znacajni za opéi dozivljaj boli kod
osoba koje pate od kroni¢nih bolova (Bushnell i sur., 2013). Unato¢ napretku u razumijevanju
mehanizama boli, poboljSanju tretmana protiv boli te upravljanja/noSenja s boli, dvije tre¢ine
bolesnika i dalje izrazava nezadovoljstvo s tretmanom protiv boli koja i dalje godinama ostaje
prisutna (Elliott i sur., 2002; prema van Hecke i sur., 2013). Stoga postoji potreba za boljim
razumijevanjem faktora koji su povezani s dozivljajem boli kako bi strategije noSenja s boli bile
direktno usmjerene na njih. Zbog nedostatka istrazivanja u Hrvatskoj o faktorima koji pridonose
dozivljaju boli u ovom istrazivanju ispitat ¢e se kako faktori poput sociodemografskih faktora i
psiholoskih faktora konkretno anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli utje¢u na dozivljaj
boli.

Anksiozna osjetljivost

Anksiozna osjetljivost definira se kao strah od pojave tjelesnih senzacija i anksioznih
simptoma koji su povezani s anksiozno$¢u, a koji je prisutan zbog uvjerenja da upravo te
senzacije 1 simptomi mogu imati nepoZeljne psiholoske, socijalne i tjelesne posljedice (Vuli¢-
Prtori¢, 2006). Kao Sto su neke osobe sklonije anksioznim simptomima, isto tako neki su skloniji
strahu od tih simptoma. Upravo konstrukt anksiozne osjetljivosti objaSnjava individualne razlike

u sklonosti i strahu od anksioznosti (Taylor, 2014).

Pocetkom proslog stolje¢a mnogi razli€ito teorijski orijentirani psiholozi izvjestavali su o
primjerima straha od straha kojima su svjedocili u klinickoj praksi. Moze se re¢i kako se zacetci
fenomena ogledaju u Freudovim pokuSajima objasnjavanja uzroka pojavljivanja fobic¢nih
reakcija (Taylor, 2014). Freud zakljucuje da osobe Cesto strahuju od samog pojavljivanja napada
panike kada se zateknu u situacijama za koje vjeruju da su bezizlazne (Taylor, 2014). Nakon

Freuda, strah od anksioznosti pokusava objasniti i psihonanaliti¢ar Fenichel (1945; prema Reiss i



sur., 1986) koji smatra da osobe s anksioznim poremecajima istodobno razviju strah od
anksioznosti te postanu skloniji tomu da se vrlo lako uplaSe. Unato¢ brojnim klinickim
izvjeStajima i pokuSajima objaS$njenja straha od straha, fenomen ostaje zanemaren od strane
teoretiCara i istrazivaca sve do 80ih godina proslog stolje¢a. Obuhvatnija objasnjenja fenomena
nude Goldstein i Chambelss (1978) i Reiss i McNally (1985). Prema Goldstein i Chambelss
(1978) osoba koja ucestalo dozivljava napade panike nauci sa strahom ocekivati moguénost
ponovnog dozivljavanja napada panike. Dakle, Goldstein i Chambelss strah od straha smatraju
posljedicom pani¢nog iskustva. Reiss 1 McNally (1985) nude drugacije objasnjenje prema kojem
je strah od straha posljedica nekoliko razli¢itih faktora poput bioloskih faktora, pani¢nog
iskustva, potrebe da se izbjegne neugodnost i/ili bolest ili nastojanja odrzavanja situacije pod
kontrolom. Iako postoji moguénost da povijest dozivljavanja napada panike moZe pojacati
anksioznu osjetljivost zbog, po osobu uZasavajuceg dozivljaja anksioznosti, Reiss i McNally
smatraju da ono nije nuzno za stjecanje negativnih uvjerenja o utjecaju anksioznosti (Reiss i sur.,
1986). U ovom istrazivanju anksiozna osjetljivost konceptualizirana je kao strah od tjelesnih
osjeta povezanih s anksioznoS¢u za kojeg se smatra da proizlazi iz uvjerenja da ti osje¢aji mogu
imati Stetne posljedice po tjelesno, socijalno ili psiholosko funkcioniranje (Reiss i McNally,
1985). S obzirom da se skala za mjerenje anksiozne osjetljivosti autora Reiss i McNally ¢esto
koristi u klini¢ke i istrazivacke svrhe, pa tako i u ovom radu, istrazivanje ¢e se temeljiti na

opisanom teorijskom okviru anksiozne osjetljivosti kojeg predlaZzu navedeni autori.

Reissova teorija oekivanja anksioznosti. U teoriji oCekivanja anksioznosti konstrukt
anksiozne osjetljivosti ima kljuénu ulogu. Glavna postavka Reissove teorije ocekivanja
anksioznosti govori o tome da je pojedineva motivacija da izbjegne objekt kojeg se plasi
funkcija dviju varijabli zvanih o¢ekivanje i osjetljivost (Reiss, 1991). Ocekivanja se odnose na
ono Sto osoba smatra da ¢e se dogoditi kada se suoci s objektom straha, dok se osjetljivost odnosi
na razloge koje osoba navodi da su prisutni i zbog kojih strahuje od nadolazece situacije. Dakle,
oc¢ekivanja su ono Sto osoba misli da ¢e se dogoditi, dok osjetljivost odgovara na pitanje zasto
osoba strahuje od nadolazece situacije. Prema Reiss i McNally (1985), osoba koja je anksiozno
osjetljiva, osjetljivija je na podrazaje koji signaliziraju mogucnost za dozivljavanje anksioznosti,
osje¢a povecavanu zabrinutost o moguc¢em anksioznom stanju i motivirana je za izbjegavanje
samog podraZzaja koji izaziva anksioznost. U svrhu boljeg razumijevanja ovog fenomena, neki od
primjera anksiozne osjetljivosti mogu biti pretjerani strah od ubrzanog lupanja srca jer osoba
vjeruje da ¢e ono dovesti do sr€anog zastoja ili strah od znojenja 1 drhtanja ako osoba vjeruje da

¢e te reakcije izazvati podsmjeh drugih (Taylor, 2014). Postavljanjem ovog teorijskog okvira,



fenomen anksiozne osjetljivosti ubrzo poc€inje privlaciti paznju brojnih klini¢ara i istrazivaca, a

povecani interes rezultira objavljivanjem viSe od sto ¢lanaka tijekom 80ih godina (Taylor, 2014).

Za svaku od tri navedene domene funkcioniranja, model pomocu varijabli ocekivanja i
osjetljivosti nudi objasnjenja procesa nastanka straha. Takoder, Reiss (1991) u modelu
ocekivanja straha govori 1 o individualnim razlikama u ocekivanjima 1 osjetljivosti pa stoga
predlaze Sest klju¢nih faktora koji utjeCu na razvoj straha kod pojedinca. Kada je rije¢ o
ocekivanju straha, autor razlikuje ocekivanje opasnosti, oc¢ekivanje anksioznosti i ocekivanje
socijalne evaluacije (Reiss, 1991). Oc¢ekivanje opasnosti odnosi se na ocekivanje ozljede od
strane vanjske sile ili okruzenja u kojem se osoba nalazi, ofekivanje anksioznosti predstavlja
ocekivanje da ¢e osoba postati anksiozna ili biti pod stresom u nadolazecoj situaciji, dok u
sklopu socijalne evaluacije osoba oc¢ekuje da ¢e biti negativno vrednovana. Nadalje, kao iduce tri
komponente u razvoju straha, a koje se ticu osjetljivosti na strah, Reiss navodi osjetljivost za
ozljede, anksioznu osjetljivosti i osjetljivost na socijalnu evaluaciju (Reiss, 1991). U istrazivanju
fobija od Zivotinja, McNally 1 Stekette (1985) potvrdili su postavke Reissova modela. Pomoc¢u
strukturiranih intervjua, istrazivaci su ispitivali sudionike kako bi reagirali kada bi se susreli s
predmetom njihove fobije. Gotovo polovica sudionika izjavila je da ocekuju fizi¢ki napad, 91%
oc¢ekivalo je napad panike, 18% je bilo zabrinuto zbog moguceg ludila dok je 14% ocekivalo
neugodnost/sramocenje (McNally i Stekette, 1985). Rezultati istrazivanja pokazuju da nisu svi
strahovi potaknuti ocekivanjem vanjske opasnosti od traumaticnog dogadaja. Umjesto toga,
zakljucak je da su neki strahovi potaknuti ocekivanom stvarnom opasnosti od vanjske sile, drugi
su potaknuti oc¢ekivanim napadima panike dok su neki potaknuti o¢ekivanom neugodnoScu.
Nadalje, istrazivanja su pokazala da je viSa razina anksiozne osjetljivosti prisutna kod osoba s
pani¢nim poremecajem (Rapee 1 sur., 1987; prema Lilienfeld i sur., 1993), posttraumatskim
stresnim poremecajem, socijalnom fobijom 1 opsesivno kompulzivnim poremecajem (McNally 1

sur., 1987; prema Lilienfeld i sur., 1993).

Kod osoba s visokom razinom anksiozne osjetljivosti, u usporedbi s onima s niskom
razinom, reakcije anksioznosti i straha su pojacane, a samim time postoji i veca vjerojatnost da
¢e postati klinicki znacajne 1 razviti se u fobije i1 pani¢ne napade (Reiss, 1991). Prvotno je veéina
istrazivanja anksiozne osjetljivosti bila usmjerena na anksiozne poremecaje te na njihovu
prevenciju i tretman jer se anksiozna osjetljivost pokazala najboljim prediktorom anksioznih
poremecaja 1 pani¢nih napada kako u uzorcima zdravih ispitanika, tako i u klinickim uzorcima
ispitanika s pani¢nima napadima (McNally, 2002; prema Vuli¢-Prtori¢, 2006). No kasnije dolazi

do rastuceg interesa za istrazivanjem uloge anksiozne osjetljivosti u strahovima povezanima i s
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drugim klini¢kim stanjima poput kroni¢ne boli i suo¢avanja s njom (Asmundson i Taylor, 1996).
Rezultati istrazivanja Asmundsona i Nortona (1995) pokazuju da osobe s visokom razinom
anksiozne osjetljivosti dozivljavaju vec¢u s boli povezanom kognitivhu anksioznosti (npr.
,Brinem se kada me boli*), ve¢i strah od negativnih posljedica povezanih s boli (npr. ,,Brinem se
da ¢u umrijeti®), izraZeniji negativan afekt i s boli povezanim izbjegavaju¢e ponasanje nego
umjereno i nisko anksiozno osjetljive osobe. Navedene razlike u kognicijama, emocijama i
ponasanju bile su znacajne izmedu sudionika s razli¢itim razinama anksiozne osjetljivosti unato¢
podjednakim iskazima o intenzitetu boli (Asmundsona i Nortona, 1995). Osobe s anksioznom
osjetljivoscu interpretiraju somatske simptome kao averzivne ili opasne $to ih posljedi¢no Cini
sklonijima negativnim i katastrofi¢nim interpretacijama kada dozivljavaju ¢ak i niske razine boli
(Ocafiez i sur., 2010). Pogresne i katastroficne interpretacije te strah od somatskih simptoma
povezanih s anksiozno$¢u dovodi do razvoja zafaranog kruga koji moze kulminirati raznim

patoloskim stanjima (Taylor, 1995; prema Vuli¢-Prtori¢, 2006).
Katastrofiziranje boli

Izraz Kkatastrofiziranje prvotno je predstavio psiholog Albert Ellis, a potom prilagodio
Aaron Beck, u svrhu opisivanja maladaptivnog kognitivnog stila prisutnog kod osoba s
anksioznim 1 depresivnim poremecajima (Quartana i sur., 2009). Beck (prema Turner i Aaron,
2001) katastrofiziranje opisuje kao razmisljanje o najgorem moguc¢em ishodu neke situacije u
kojoj postoji moguénost nepovoljnog ishoda. Najveéi naglasak u definiciji katastrofiziranja
postavlja se na koncept iracionalno negativnog predvidanja buducih dogadaja. U ranim
istrazivanjima Katastrofiziranja boli, Chaves i Brown (1987) su definirali katastrofiziranje kao
sklonost preuveliCavanju stvarne vrijednosti prijetnje ili ozbiljnosti bolnih osjeta, dok su se
Spanos i suradnici (1979; prema Quartana i sur., 2009) usmjerili na zabrinutost i strah povezan s
boli koji se pojavljuje zajedno s nemogu¢nos¢u preusmjeravanja paznje od boli. Ogranicenje
ranih istraZivanja svakako je koriStenje nestandardiziranih intervjua, medutim vazno je naglasiti
da su upravo ta istrazivanja potaknula daljnje rasprave i istrazivanja 0 Katastrofiziranju boli.
Daljnjoj razradi koncepta pridonose Rosenstiel i Keefe (1983) koji razvijaju upitnik Coping
Strategy Questionnaire (CSQ) koji sadrzi subskalu katastrofiziranja pri ¢emu stavljaju naglasak
na bespomocnost i pesimizam u suocavanju s boli. Istrazivanje Keefea i suradnika (2004)
pokazalo je da su kroni¢ni bolesnici skloni Katastrofiziranju intenzivnije osjecali bol,
uznemirenost, bili su ovisniji o zdravstvenoj skrbi, duljim hospitalizacijama i pretjeranoj

kognicija $to dovodi do razvijanja Skale katastrofiziranja boli koja ¢e biti koriStena i u ovom
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istrazivanju. Danas se katastrofiziranje boli konceptualizira kao sklonost preuveli¢avanja stvarne
vrijednosti bolnog podrazaja i osje¢aja bespomocnosti u kontekstu boli, te nemoguénost
kontroliranja misli povezanih s boli prilikom ocekivanja, tijekom ili poslije bolnog podrazaja
(Quartana i sur., 2009). Zastupljeno miSljenje o katastrofiziranju boli je da ono predstavlja
stabilnu crtu li¢nosti s ponekim manifestacijama promjene intenziteta ovisno o bolnom podrazaju
(Turner i Aaron, 2001). Dakle, postoji mogucnost da su neke osobe sklonije katastrofiziranju kao
odgovoru na dozivljaj boli no ta sklonost se povec¢ava u uvjetima kada je osoba depresivna,
anksiozna ili pod stresom (Turner i Aaron, 2001). Longitudinalna istrazivanja su takoder
pokazala da katastrofiziranje dovodi do dozivljaja intenzivnije boli, otezanog funkcioniranja i
depresije (Sullivan i sur., 2001). Osim povezanosti katastrofiziranja boli sa Sirokim rasponom
ishoda povezanih sa zdravljem, ona takoder ometa svakodnevno funkcioniranje, tjelesni
invaliditet i subjektivnu dobrobit (Lu i sur., 2011; prema Suso-Ribera i sur., 2017). Ono §to je
najvaznije, unato¢ povezanosti s intenzitetom boli, pokazalo se da katastrofiziranje boli doprinosi
predvidanju zdravstvenih ishoda ¢ak i kada se kontrolira u¢inak intenziteta boli (Vervoort i sur.,

2006; prema Suso-Ribera i sur., 2017).
Cilj, problemi istrazivanja i hipoteze
Cilj istrazivanja
Ispitati odnos anksiozne osjetljivost, katastrofiziranja boli i doZivljaja boli kod osoba s kroni¢nim

bolovima.

Problemi
P1: Ispitati postoji li povezanost anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli (komponente:

ruminacija, preuveli¢avanje i bespomocénost).
P2: Ispitati postoje li razlike u doZivljaju intenziteta boli izmedu glavobolje 1 krizobolje.

P3: Ispitati predvidaju li i u kojoj mjeri anksiozna osjetljivost i katastrofiziranje boli dozivljaj

intenziteta boli.

Hipoteze
H1: Postoji pozitivna povezanost anksiozne osjetljivosti i Kkatastrofiziranja boli (ruminacije,

preuvelicavanja i bespomoc¢nosti).

H2: Ne postoji znacajna razlika u doZivljaju intenziteta boli izmedu glavobolje 1 kriZobolje.



H3: Anksiozna osjetljivost i katastrofiziranje boli bit ¢e znacajni pozitivni prediktori dozivljaja
boli.

Metoda

Sudionici

U istrazivanju su sudjelovale punoljetne osobe koja pate od kroni¢nih bolova odnosno
kroni¢nih glavobolja i kroni¢nih bolova u donjem dijelu leda dulje od 6 mjeseci. Kao kriterij
sudjelovanja u istrazivanju, glavobolje su trebale biti prisutne 15 ili viSe puta mjese¢no unazad 6
i vise mjeseci ili su sudionici trebali imati dijagnozu migrene postavljenu od strane lije¢nika.
Ukupno je u istrazivanju sudjelovala N=201 osoba, a podaci troje sudionika su izdvojeni jer nisu
zadovoljavali kriterije sudjelovanja u istrazivanju. Stoga je konacan uzorak sacinjavalo N=198
sudionika. U istrazivanju su sudjelovale 163 Zene (82.3%) i 35 muSkaraca (17.7%), a raspon
dobi sudionika kretao se od 18 do 91 godinu (M=43.22, SD=12.110). N=116 (58.6%) sudionika
izjavilo je da pati od kroni¢nih glavobolja, dok N=82 (41.4%) sudionika ima kroni¢ne kriZobolje.
Vremenski raspon trajanja bolova kretao se od 6 mjeseci do 40 godina (M=11.08, SD=9.813).

Ako se u obzir uzme ukupan uzorak, koristenje analgetika prijavilo je N=159 sudionika (80.3%).
Instrumenti

Za potrebe prikupljanja sociodemografskih karakteristika sudionika kreiran je Upitnik o
sociodemografskim podacima s pitanjima o spolu, dobi, stupnju obrazovanja, statusu veze te
ekonomskom statusu. Takoder, sociodemografski upitnik sadrzi 1 pitanje o vrsti bolova koje
osoba dozivljava (glavobolje ili krizobolje), koliko dugo su bolovi prisutni te pitanje koje se

odnosi na upotrebu analgetika.

Za procjenu anksiozne osjetljivosti koriStena je hrvatska verzija Indeksa anksiozne
osjetljivosti (engl. Anxiety Sensitivity Index, ASI; Reiss i sur., 1986; Jurin i sur., 2012). Indeks
anksiozne osjetljivosti upitnik je koji se koristi za mjerenje sklonosti strahu od javljanja
anksioznih simptoma 1 tjelesnih doZivljaja povezanih s anksioznoS¢u (npr. ubrzano lupanje srca,
otezano disanje, vrtoglavica) zbog uvjerenja da ti simptomi i tjelesni doZivljaji mogu rezultirati
negativnim psiholoskim, socijalnim i tjelesnim posljedicama (Reiss i sur., 1986). Upitnik se
sastoji od 16 tvrdnji (npr. Plasi me kada se osjecam uznemireno) i namijenjen je ispitivanju
anksiozne osjetljivosti odraslih osoba. Jedina promjena u hrvatskoj verziji je upotreba skale od 1
do 5 (Markanovi¢, 2016). Stoga, zadatak sudionika je na skali od 5 stupnjeva, od 1 (,,Vrlo



malo®) do 5 (,,Vrlo jako*) odrediti koliko se odredena tvrdnja odnosi na njih. Ukupan rezultat
anksiozne osjetljivosti formira se kao jednostavna linearna kombinacija, a moze se kretati od 16-
80 pri ¢emu visi rezultat ukazuje na viSu razinu anksiozne osjetljivosti. Valjanost i pouzdanost
skale odredena je na uzorku studenata i klinickom uzorku odraslih osoba. Pouzdanost skale
(Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije) iznosila je od .82 do .93 (Maller i Reiss,
1992; prema Jurin i sur., 2012). Validacijom prevedene skale na uzorku odraslih osoba s
prebivalisStem u Hrvatskoj utvrdena je pouzdanost (Cronbach alpha koeficijent unutarnje

konzistencije) koja iznosi .89 (Jurin i sur., 2012).

Za procjenu katastrofiziranja boli kod sudinika koriStena je Skala katastrofiziranja boli
(engl. Pain Catastophizing Scale, PCS) koja se koristi za mjerenje katastrofiziranja povezanog s
dozivljajem boli (Sullivan i sur., 1995). U ovom istrazivanju koriStena je hrvatska verzija koju su
validirali Mari¢ i suradnici (2011). Skala se sastoji od 13 ¢estica (npr. Pocinjem se bojati da ¢e
se bol pogorsati). Zadatak sudionika je na skali od 5 stupnjeva, od 0 (,,Nimalo*) do 4 (,,Cijelo
vrijeme*) odrediti stupanj u kojem imaju odredene misli i osjeCaje kada dozivljavaju bol.
Ukupan rezultat formira se kao jednostavna linearna kombinacija, a moze se kretati od 0-52 pri
¢emu visi rezultat ukazuje na viSu razinu katastrofiziranja boli. Rezultati na subskalama se
racunaju zbrajanjem odgovora na sljede¢im Cesticama: Ruminacija (Cestice 8, 9, 10 1 11; npr.
Zarko Zelim da bol prestane), Preuveli¢avanje (Gestice 6, 7, 13; npr. Pocinjem se bojati da ce se
bol pogorsati) i Bespomoénost (Cestice 1, 2, 3, 4, 5, 12; npr. Osjecam da ne mogu vise).
Pouzdanost skale (Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije) iznosila je .87 (Sullivan i
sur., 1995). Validacijom prevedene skale na uzorku studenta utvrdena je pouzdanost (Cronbach

alpha koeficijent unutarnje konzistencije) koja iznosi .88 (Mari¢ i sur., 2011).

Za procjenu intenziteta boli koristena je Vizualno-analogna skala boli (VAS). Skala se
sastoji od pune linije pri ¢emu se na krajnjoj lijevoj strani nalazi broj 0, a na krajnjoj desnoj broj
10. Broj 0 oznaCava odsutnost boli, dok broj 10 oznacava neizdrzivu bol. Za potrebe ovog
istrazivanja VAS je prilagodena online obrascu kojim ¢e se prikupljati podaci u formi numericke
skale procjene (engl. "numeric rating scale" ). Zadatak sudionika je kliknuti na broj od 0 do 10

time procjenjujuci intenzitet boli kojeg su uobicajeno osjecali tijekom proteklih 6 mjeseci.

Konac¢no, za mjerenje doZzivljaja boli primijenjen je Upitnik za mjerenje dozZivljaja boli
(engl. The short-form McGill Pain Questionnaire-SF-MPQ) (Melzack, 1987). Melzack i
Torgerson (1971; prema Melzack; 1975) proucavanjem literature o boli izdvojili su 102 pridjeva

koje su sudionici trebali klasificirati u kategorije koje opisuju razlicite aspekte dozivljaja boli. U
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originalnoj verziji upitnika izdvojene su tri kategorije: (1) pridjevi koji opisuju senzorni dozivljaj
boli u pogledu spacijalnih, temporalnih, termalnih i sl. svojstava boli, (2) pridjevi koji opisuju
afektivni dozivljaj boli u pogledu napetosti, straha i autonomnih svojstava koji su povezani s
dozivljajem boli i (3) evaluativni pridjevi koji opisuju sveukupan subjektivan dozivljaj boli.
Skracena verzija MPQ upitnika sastoji se od 15 Cestica, odnosno pridjeva koje se grupiraju u
senzornu (npr. lupajuéa, isijavajuca, probadajuca) i afektivnu kategoriju (npr. iscrpljujuca,
mucna). Zadatak sudionika je oznaciti oznakom X koje vrste boli obi¢no osjeca (za potrebe ovog
istrazivanja sudionik se referira na glavobolju ili krizobolju) 1 u kojem intenzitetu od 0 do 3 (0-ne
osjecam bol, 1-slabo osje¢am bol, 2-srednje osjecam bol, 3-jako osje¢am bol). Ukupan rezultat
dobiva se zbrajanjem rezultata na senzornom i afektivnom dijelu te maksimalan rezultat iznosi
45 bodova. Maksimalan rezultat u senzornoj kategoriji iznosi 33, dok na afektivnoj iznosi 12
bodova. Pouzdanost skale (Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije) iznosi .78 i .76 za
senzornu odnosno afektivnu kategoriju opisa boli §to je blizu granice od .80, koja je pozeljna kod

psihologijskih mjernih instrumenata (Wright i sur., 2001).
Postupak

IstraZivanje je provedeno online, objavljivanjem poveznice Google obrasca na razli¢itim
drustvenim mrezama uz prosljedivanje osobama koje imaju kroni¢ne glavobolje ili kroni¢ne
krizobolje. Sudionicima je na pocetku predstavljena uputa u kojoj ith se obavjeStava o temi
istrazivanja, tko ga provodi, Sto je cilj te kojoj populaciji je ono namijenjeno. Takoder,
sudionicima je napomenuto da je istraZzivanje anonimno, dobrovoljno te da mogu odustati u bilo
kojem trenutku, a ukoliko pristanu sudjelovati, njihovi odgovori bit ¢e analizirani na grupnoj
razini te samo u znanstveno-istrazivacke svrhe. Sudionicima je za sudjelovanje u istrazivanju
bilo potrebno izdvojiti oko 10 minuta. Podaci su obradeni statistickim programom IBM SPSS

Statistic 23.
Rezultati

Testiranje preduvjeta za koriStenje parametrijskih postupaka

Kako bi koriStenje parametrijskih postupaka u daljnjoj obradi rezultata bilo opravdano,
prvo je bilo potrebno ispitati normalitet mjerenih varijabli. Provjera je provedena uz pomo¢
Kolmogorov — Smirnovljeva testa (K-S). Osim za Indeks anksiozne osjetljivosti (ASl), na svim
varijablama u istrazivanju Kolmogorov-Smirnovljevim testom utvrdeno je statisticki znacajno

odstupanje distribucije rezultata od normalne distribucije (K-S vrijednosti krecu se od .073 do
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122; p<.001; 0.6; p<.05). Ne preporuca se koristenje parametrijskih postupaka ukoliko rezultati
nisu normalno distribuirani. No, Field (2009) naglasava da se zbog ogranicenja K-S testa ne
treba u potpunosti osloniti na njega te predlaze da ga se koristi u kombinaciji s drugim
pokazateljima normalnosti distribucije. Stoga, provjerile su se apsolutne vrijednosti
asimetricnosti i spljoStenosti. U ovom istrazivanju apsolutne vrijednosti indeksa asimetri¢nosti
krecu se u rasponu od -.17 do .276, a indeksa spljoStenosti u rasponu od -1.04 do -0.36 ¢ime
odstupaju od nultih vrijednosti karakteristicnih za normalnu distribuciju (Field, 2009). Medutim,
prema Klineu (2005), ukoliko je koeficijent asimetri¢nosti u rasponu +/- 3 te koeficijent
splostenosti u rasponu +/- 10 smatra se da postoje zadovoljavaju¢i uvjeti za normalnost
distribucija. Takoder, uvidom u histograme utvrdeno je da rezultati imaju tendenciju normalne
distribucije. Budué¢i da parametrijski postupci posjeduju vecu snagu nego parametrijski, u

daljnjoj obradi rezultata koristit ¢e se parametrijski postupci.
Deskriptivna analiza

U Tablici 1. prikazani su svi deskriptivni podaci koristenih varijabli. U usporedbi s
ostalim istrazivanjima, aritmeticke sredine svih varijabli ukazuju na tendenciju ka davanju
odgovora visih vrijednosti od strane sudionika (npr. Drahovzal i sur., 2006; Janke i sur., 2016).
Cesto istrazivanja anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli uklju¢uju sudionike iz neklini¢ke
populacije stoga se moze zakljuciti kako klinicki uzorak u ovom istraZivanju utjece na povisene
vrijednosti aritmetickih sredina svih mjerenith varijabli. Posebno se isti¢u viSe vrijednosti

aritmeticke sredine za varijable anksiozna osjetljivost i katastrofiziranje boli.
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Tablica 1. Deskriptivna statistika, vrijednosti Kolmogorov-Smirnovljeva testa normaliteta distribucije, indeksa simetri¢nosti i indeksa spljoStenosti
za rezultate na upitnicima ASI, PCS, SF-MPQ i varijabli VAS (N=198).

Indeks Indeks
Upitnik  Subskala M SD Pmin (Tmin) Pmax (Tmax) K-S test asimetri¢nosti spljostenosti
ASI Ukupna mjera 45.12 12.609 18 (16) 79 (80) .051 011 -.613
PCS Ukupna mjera 29.08 13.125 0 (0) 52 (52) .073* -.059 -.984
Bespomocénost 12.63 6.362 0 (0) 24 (24) .082** -.014 -.929
Preuveli¢avanje 6.29 3.395 0 (0) 12 (12) 103*** -.043 -1.045
Ruminacija 10.16 4.280 0 (0) 16 (16) 106*** -17 -1.09
SF-MPQ Ukupna mjera 20.52 10.011 2 (0) 45 (45) 073* 276 -.563
Senzorna bol 15.44 7.201 0 (0) 33 (45) 079** 276 -.396
Afektivna bol 5.07 3.240 0 (0) 12 (12) .109** .236 -.903
VAS 6.22 2.163 0 (0) 10 (10) 122%** -.165 -.360

Napomena. *p < .05, **p< .01, ***p<.001; N — broj sudionika; K-S test — rezultat Kolmogorov-Smirnovljeva testa; p — statisticka zna¢ajnost; Pmin
— postignuti minimum; Pmax — postignuti maksimum; Tmin — teorijski minimum; Tmax — teorijski maksimum; ASI — upitnik anksiozne

osjetljivosti; PCS — skala katastrofiziranja boli; SF-MPQ — upitnik za mjerenje dozivljaja boli; VAS — vizualno-analogna skala boli.

Korelacije mjerenih varijabli
Kako bi se testirala prva hipoteza o postojanju povezanost anksiozne osjetljivosti 1 katastrofiziranja boli (komponente: ruminacija,

preuvelicavanje i bespomoc¢nost), provedena je korelacijska analiza medu ispitivanim varijablama. Rezultati su prikazani u Tablici 2.
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Tablica 2. Interkorelacije mjerenih varijabli u istrazivanju (N=198)

Varijabla 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Spol A2 -220** 002 -.002 .121  -.029 -137  -212 -176"  -182°  -157*  -145"  -157%
2. Dob - -028 .007 .201" .299™ .248™ 077 019 .013 .00 .030 017 -.063
3. Stupanj - 157 .067 129 -.037 -007  -.091 -.124 -.102 -.150* -.108 -.038
obrazovanja
4. Ekonomski status - -034 -101 .215** .054 -.057 -.002 .018 -.055 011 077
5. Status veze - -.012 .027 127 .053 .165* 173* 137 141* .054
6. Vrsta bolova - -316** -460** -161* -199** -215**  -132  -186** -.403**
7. Trajanje bolova - 198**  -.045 106 142* .019 .099 292**
8. Koristenje - .076 134 A51* 091 114 .250**
analgetika
9. ASI - 616**  577**  612**  545**  265**
10. PCS - 960**  .902**  [925**  448**
11. PCS bespomoc¢nost - 803**  .820**  .464**
12. PCS - T78**  379**
preuvelicavanje
13. PCS ruminacija - .385**

14.

VAS

Napomena: *p<.05. **p<.01, stupanj obrazovanja (zavrSena osnovna Skola, srednja skola ili fakultet/doktorski studij), ekonomski status (znacajno/malo

ispod prosjeka, prosjek ili znacajno/malo iznad prosjeka), status veze (slobodan/a ili u nekom obliku partnerske veze), vrsta bolova (glavobolje ili krizobolje)
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Utvrdena je statisticki zna€ajna, iako niska, negativna povezanost izmedu spola i ukupne
mjere anksiozne osjetljivosti $to zna¢i da su Zene izvjeStavale o viSim razinama anksiozne
osjetljivosti. Takoder, pokazano je da postoji statisticki znacajna, opet niska, negativna
povezanost spola i ukupne mjere Katastrofiziranja boli §to zna¢i da su zene sklonije
katastrofiziranju boli u odnosu na muskarce. Isti nalaz pronasli su i Edwards 1 suradnici (2004).
Kada je rije¢ o dimenzijama katastrofiziranja boli, sve dimenzije su statisticki znacajno
negativno povezane sa spolom pri ¢emu su zene sklonije osjecaju bespomocénosti,
preuveliavanju i ruminaciji. Dimenzija preuvelicavanje je znaajno, iako nisko, negativno
povezana sa stupnjem obrazovanja S§to znaCi da su niZze obrazovani sudionici skloniji
preuveli¢avati bol u kontekstu katastrofiziranja boli. Takoder, pokazana je znacajna pozitivna
povezanost sociockonomskog statusa i trajanja bolova §to znaci da sudionici koji su procjenjivali
svoj socioekonomski status visim dulje pate od kroni¢nih bolova. Oc¢ekivano, trajanje boli je
znacajno pozitivho povezano sa dobi $to znaci da stariji sudionici dulje pate od kroni¢nih bolova.
Utvrdena je i znacajna niska pozitivna povezanost statusa veze i ukupne mjere katastrofizacije
boli te dimenzija bespomocnosti i ruminacije $to znac¢i da sudionici koji su u nekom obliku
partnerske veze skloniji katastrofiziranju, ruminaciji te osje¢aju bespomocénosti po pitanju
dozivljaja boli. Ovaj nalaz slican je nalazu Burns i suradnika (2015). Naime, u tom istrazivanju
sudionici su izvjeStavali o viSem intenzitetu boli 1 viSim razinama katastrofiziranja kada su
njihovi partneri bili prisutni. Ovo se moZe objasniti pomoc¢u modela koji objaSnjava noSenje s
boli u zajednici. Prema ovom modelu, katastrofiziranje boli moZe biti taktika noSenja s boli
prilikom koje je osoba sklona pokazivati da dozivljava bol jer zeli dobiti podrsku i empati¢nu
reakciju od drugih (Burns i sur., 2015). Sto se ti¢e vrste bolova, pokazano je da postoji znacajna
negativna povezanost izmedu vrste bolova 1 trajanja bolova kao 1 koriStenja analgetika. Moze se
zakljuciti kako oboljeli od kroni¢nih glavobolja imaju bolove koji traju dulje u odnosu na bolove
oboljelih od kroni¢nih kriZzobolja te da su oboljeli od kroni¢nih glavobolja skloniji koriStenju
analgetika. Nadalje, utvrdena je i1 znaCajna negativna povezanost vrste bolova s anksioznom
osjetljivosti, Katastrofiziranjem boli i dimenzijama bespomocénost i ruminacija. Osobe s
kroni¢nim glavoboljama imale su izrazeniju anksioznu osjetljivost i bile su sklonije
katastrofiziranju boli, osjecaju bespomoc¢nosti i ruminaciji u odnosu na o0sobe s kroni¢nom
krizoboljom. Varijabla trajanje bolova je znacajno, iako nisko, pozitivno povezana s koriStenjem
analgetika i dimenzijom bespomocnost. Drugim rije¢ima, sudionici koji dulje pate od kroni¢nih
bolova skloniji su koriStenju analgetika i osjecaju bespomocnosti. Nadalje, pokazana je i

znacajna pozitivna povezanost koristenja analgetika i dimenzije bespomocnost §to znaci da su
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sudionici koji koriste analgetike skloniji osjecaju bespomocnosti vjerojatno zbog dozivljaja
intenzivnije boli koja je ujedno i uzrok koriStenja analgetika. Ukupna mjera anksiozne
osjetljivosti znacajno je pozitivno umjereno povezana s ukupnom mjerom katastrofiziranja boli i
svim njezinim dimenzijama (preuvelicavanje, bespomocnost i ruminacija). Dakle, osobe koje su
anksiozno osjetljive ujedno su i sklone katastrofiziranju boli, njezinom preuvelicavanju, osjecaju
bespomocénosti i ruminaciji u kontekstu boli. Varijabla VAS znacajno je negativno povezana sa
spolom $to znaéi da su Zene vlastiti uobi¢ajen dozivljaj intenziteta boli procjenjivale visim
vrijednostima. Nadalje, VAS vrijednost negativno je povezana i s varijablom vrsta bolova pri
¢emu su osobe s kroni¢nim glavoboljama davale vise procjene VAS vrijednosti odnosno vise
procjene uobicajenog dozivljaja intenziteta boli. Znacfajna pozitivna povezanost pokazana je
izmedu VAS vrijednosti i trajanja bolova kao 1 koriStenja analgetika. Drugim rijeima, osobe
koje dulje pate od bolova i1 koje koriste analgetike dozivljavaju veéi intenzitet boli. Takoder,
VAS vrijednost bila je pozitivnho povezana i sa ukupnom mjerom anksiozne osjetljivosti,
katastrofiziranja boli i svim njezinim dimenzijama. Dakle, osobe koje su anksiozno osjetljive i
koje katastrofiziraju o boli sklonije su doZivljaju intenzivnije boli. Dobiveni nalazi su u skladu s

prethodnim istraZivanjima (npr. Drahovzal i sur., 2006; Severeijns i sur., 2001).
Razlike u doZivljaju intenziteta boli s obzirom na vrstu kroni¢nih bolova

Kako bi se testirala druga hipoteza, proveden je t-test za velike nezavisne uzorke. Kao §to
je vidljivo u Tablici 3. pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika u procjeni uobicajenog
dozivljaja intenziteta boli na VAS s obzirom na vrstu kroni¢nih bolova. Osobe s kroni¢nim
glavoboljama su znacajno viSe procjenjivale dozivljaj intenziteta boli u odnosu na osobe s
kroni¢nim kriZoboljama. Nadalje, pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika u ukupnom
dozivljaju boli na SF-MPQ s obzirom na vrstu kroni¢nih bolova. Kao i kod procjene dozivljaja
intenziteta boli, osobe s kroni¢nim glavoboljama imale su znaajno vise rezultate na ukupnom

dozivljaju boli u odnosu na osobe s kroni¢nim krizoboljama.
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Tablica 3. Deskriptivna statistika i testovi razlike izmedu skupina s glavoboljom i krizoboljom u

dozivljaju intenziteta boli na upitnicima SF-MPQ, subskalama senzorna i afektivna bol te VAS

vrijednosti.
Skupina s Skupina s .
glavoboljom krizoboljom testrazlike  p

SF-MPQ M SD M SD

Ukupni rezultat 23.2 9.679 16.72 9.265 t=4.722  .001
Senzorna bol 17.12 0.644 13.07 0.766 F=16.36 .001
Afektivna bol 6.08 0.28 3.65 0.333 F=31.18 .001
VAS 6.95 1.892 5.18 2.109 t=6.166  .001

Razlike u rezultatima na subskalama dozivljaj senzorne i afektivne boli, s obzirom na
vrstu bolova, ispitane su multivarijatnom analizom varijance. Nezavisnu varijablu predstavlja
varijabla vrsta bolova, dok su zavisne varijable bile dozivljaj senzorne i afektivne boli. Rezultati
su pokazali da postoji statisti¢ki znacajna razlika u dozivljaju senzorne boli pri ¢emu su osobe s
kroni¢nim glavoboljama izvjesStavale o znacajno viSim vrijednostima senzorne boli u odnosu na
osobe s kroni¢nim krizoboljama. Nadalje, pokazano je da postoji statisti¢ki znacajna razlika u
dozivljaju afektivne boli pri ¢emu su takoder osobe s kroni¢nim glavoboljama izvjeStavale o
znacajno viSim vrijednostima afektivne boli u odnosu na osobe s kroni¢nim krizoboljama. Ovi

nalazi detaljnije ¢e se komentirati u raspravi.

Doprinos anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli u objasnjenju dozZivljaja boli kod
osoba s kroni¢nim bolovima

Radi utvrdivanja doprinosa anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli u objasnjenju
dozivljaja boli kod osoba s kroni¢nim bolovima, provedena je hijerarhijska regresijska analiza (u
nastavku HRA). Pri tome je u HRA kao kriterij, ukljucen uobicajeni dozivljaj intenziteta boli
(VAS), a analiza je provedena u tri koraka. U prvom koraku su uklju¢ene sociodemografske
varijable (dob, spol i ekonomski status), u drugom koraku varijable vezane uz bol (trajanje
bolova, koriStenje analgetika, vrsta bolova 1 rezultat na subskalama senzorne 1 afektivne boli) te
u trecem koraku kao prediktori varijable anksiozna osjetljivost i katastrofiziranje boli. Potrebno
je napomenuti da je u analizu uvrStena varijabla glavobolje te da se nestandardizirani regresijski
koeficijent dobiven na toj varijabli komentirao u odnosu na varijablu krizobolje. Dodatnom
provjerom modela utvrdeno je da nema multikolinearnosti (vrijednosti faktora poveéanja

varijance VIF su u rasponu od 1 do 3.59, dok su vrijednosti Tolerance u rasponu od .28 do 1).
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Nadalje, Durbin-Watson testom provjeren je problem korelacije medu rezidualima. Vrijednost
Durbin-Watsonova testa iznosi 2.04 $to upucuje na to da ne postoji korelacija medu rezidualima.
S obzirom da su vrijednosti VIF manje od 10 (Myers, 1990), Tolerance je ve¢i od 0.2 (Menard,
1995), a Durbin-Watsonov test se nalazi izmedu 1 i 3 (Field, 2009) moze se zakljuciti da se
navedene vrijednosti nalaze u okvirima prihvatljivog. Rezultat hijerarhijske regresijske analize

prikazan je u Tablici 4.

Kao §to je vidljivo iz Tablice 4, u prvom koraku analize varijabla spol pokazala se
znaajnim negativnim prediktorom kriterija. Nadalje, u drugom koraku analize varijabla
glavobolje, u odnosu na varijablu krizobolje, pokazana je znaCajnim pozitivnim prediktorom
kriterija dozivljaj intenziteta boli na VAS. Takoder, u drugom koraku analize dozivljaj senzorne
boli pokazao se znaCajnim pozitivnim prediktorom kriterija. Varijable vezane uz bol
objaSnjavaju 27.9% varijance kriterija. U treem koraku analize, vidljivo je da je varijabla
katastrofiziranje boli znaCajan pozitivan prediktor kriterija, dok se varijabla anksiozna
osjetljivost nije pokazala znafajnim prediktorom kriterija. Varijable dodane u tre¢em koraku
objasnjavaju 5.6% varijance kriterija, dok ukupan model objasnjava 36.8% varijance Kriterija.
Potrebno je dodati da se ukljuc¢ivanjem varijabli anksiozna osjetljivost i katastrofiziranje boli u
treCem koraku smanjio samostalni doprinos varijable glavobolje na VAS vrijednost. Daljnjom
provjerom pokazano je da (1) varijabla glavobolje (prediktor) znadajno korelira s VAS
vrijednosti (kriterij), (2) varijabla glavobolje znacajno korelira s varijablom katastrofiziranje boli
(medijator) te da (3) varijabla katastrofiziranje boli znacajno korelira s VAS vrijednosti. MoZe se
zakljuciti da se ukljucivanjem medijatora smanjio efekt prediktora, no zadrzala se njegova

znacajnost pri ¢emu je onda rije¢ o djelomi¢noj medijaciji.

18



Tablica 4. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za predvidanje kriterija dozivljaj intenziteta

boli (VAS vrijednost).

VAS
Varijable R? AR? B
1.korak .033 .033
Spol -.152*
Dob -.045
Socioekonomski status .078
2. korak 312 279%**
Spol -.054
Dob .007
Socioekonomski status .049
Trajanje bolova 107
Koristenje analgetika .028
Glavobolje 1.036**
Dozivljaj senzorne boli 277*
Dozivljaj afektivne boli .092
3. korak .368 .056***
Spol -.031
Dob -.017
Socioekonomski status .044
Trajanje bolova 122
Koristenje analgetika .041
Glavobolje .981**
Dozivljaj senzorne boli .255*
Dozivljaj afektivne boli -.05
Anksiozna osjetljivost -.02
Katastrofiziranje boli .299%**

Napomena: *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Rasprava

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati odnos anksiozne osjetljivost, katastrofiziranja boli i
dozivljaja boli kod osoba s kronicnim bolovima. Pri tome se nastojalo odgovoriti na tri
problema: (1) ispitati postoji li povezanost anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli
(komponente: ruminacija, preuvelicavanje i bespomocnost), (2) ispitati postoje li razlike u
dozivljaju intenziteta boli izmedu glavobolje 1 krizobolje te (3) ispitati predvidaju li i u kojoj
mjeri anksiozna osjetljivost 1 katastrofiziranje boli dozivljaj intenziteta boli. Dosadasnja
istrazivanja pokazala su da varijable anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli doprinose

razumijevanju intenziteta i dozivljaja kroni¢ne boli.

Kako bi se odgovorilo na prvi problem istrazivanja, postavljena je hipoteza prema kojoj
se pretpostavlja da postoji pozitivna povezanost anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli
(ruminacije, preuveli¢avanja i bespomocnosti). Rezultati korelacijske analize pokazali su da
postoji statistiCki znaCajna pozitivna povezanost anksiozne osjetljivosti i ukupne mjere
katastrofiziranja boli, kao i1 znacajna pozitivna povezanost anksiozne osjetljivosti sa subskalama
ruminacijom, preuveliCavanjem i bespomoc¢nosti. Time je prva istrazivacka hipoteza potvrdena.
Ovaj nalaz u skladu je s prijaSnjim istraZzivanjima koja su ukljucivala osobe s glavoboljama,
krizoboljama 1 nespecificiranim kroni¢nim bolovima. Na primjer, u istrazivanju Drahovzal 1
suradnika (2006) na neklinickom uzorku osoba s glavoboljama pronadeno je da je ukupni
rezultati na skali anksiozne osjetljivosti i skali katastorfiziranja boli znac¢ajno umjereno povezan.
Nadalje, Ramirez - Maestre i suradnici (2017) su takoder utvrdili umjerenu povezanost
anksiozne osjetljivosti 1 katastrofiziranja boli kod osoba s akutnom boli u ledima, a isti nalaz su
potvrdili 1 Janke 1 suradnici (2016) kod osoba s nespecificiranom kronicnom boli. Povezanost
ova dva konstrukta moZe se objasniti pomoc¢u kognitivne komponente koja im je zajednicka.
Reiss kao najznacajniji psiholog u podrucju anksiozne osjetljivosti govori o tome da je ,,vaznije
znati $to osoba misli da ¢e se dogoditi kao posljedica dozivljavanja anksioznosti, nego koliko je
¢esto u zadnje vrijeme dozivljavala anksioznost* (Reiss i sur., 1986). 1z ovoga, vidljivo je kako
Reiss, kada govori o konstruktu anksiozne osjetljivosti, u fokus stavlja misli i uvjerenja o
mogucim posljedicama anksioznosti. Tako osobe koje imaju visoke razine anksiozne osjetljivosti
mogu razne tjelesne senzacije pogresno interpretirati kao da nose negativne posljedice opasne po
zivot. Stoga, pogresne interpretacije i iracionalna vjerovanja, u ovom slucaju tjelesnih senzacija,
su ono Sto povezuje konstrukte anksioznu osjetljivosti 1 katastrofiziranje boli. Beck (1976; prema

Petrini i Arendt-Nielsen, 2020) konstrukt katastrofiziranja u sklopu kognitivno teorijskog modela
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depresije i anksioznosti opisuje kao maladaptivni kognitivni stil. Razvojem modela kognitivnih
distorzija, Beck klju¢nu ulogu pripisuje aktivaciji automatskih misli. Prema tom modelu,
katastrofiziranje se smatra automatskom kognitivnom pogreskom i opisuje se kao sklonost
ocekivanja opasnosti i nesrece kao najvjerojatnijeg ishoda bez uzimanja u obzir drugih mogucih
ishoda (Beck i sur., 2005; prema Petrini i Arendt-Nielsen, 2020). Posljedi¢no, neki pojedinci
automatski se upustaju u katastrofalne interpretacije kada su suoCeni s prijete¢im situacijama.
Dakle, ako osoba dozivi neku neocekivanu tjelesnu senzaciju, zbog povecane anksiozne
osjetljivosti svoje misli preusmjerava na tumacenje uzroka pojave te tjelesne senzacije pri cemu
ima pogresne interpretacije opasnosti te senzacije i iracionalna uvjerenja o njezinoj Stetnosti po
organizam. Konceptualna, empirijska i klinicka korist konstrukata anksiozne osjetljivosti i
katastrofiziranja boli ovisi prvenstveno o tome koliko su one razli¢ite jedna od druge i u odnosu
na druge psiholoSke konstrukte (poput anksioznosti kao osobine ili straha od boli) (Drahovzal 1
sur., 2006). Upravo zbog isprepletenosti ova dva konstrukta, moze se postaviti pitanje koliko je
opravdano promatrati ih kao razlic¢ite. Tako Drahovzal i suradnici (2006) smatraju da mjera
anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli obje imaju opcéu tendenciju katastrofiziranja
tjelesnih senzacija unutar domene straha od Kkatastrofalnih posljedica po organizam kao
posljedice tjelesnih senzacija. Medutim, ipak donose zakljucak kako, usprkos sli¢nostima u
teoriji na kojoj pocivaju, objaSnjavaju dodatan aspekt kada je rije¢ o predvidanju ishoda

povezanih s boli.

Kako bi se odgovorilo na drugi problem, postavljena je hipoteza prema kojoj se oc¢ekivalo
da ne postoji znaCajna razlika u dozivljaju intenziteta boli izmedu glavobolje i krizobolje.
Medutim, rezultati su pokazali da postoji statisticki znacajna razlika u procjeni uobicajenog
dozivljaja intenziteta boli pomoéu VAS vrijednosti s obzirom na vrstu kroni¢nih bolova.
Nadalje, pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika u ukupnom dozivljaju boli na SF-
MPQ, kao i znacCajna razlika na subskalama senzorne i afektivne boli s obzirom na vrstu
kroni¢nih bolova. U svim testiranjima razlika u doZivljaju intenziteta boli, osobe s kroni¢nim
glavoboljama procjenjivale su uobicajen dozivljaj intenziteta boli, ukupan dozivljaj boli te
senzornu 1 afektivnu bol znacajno viSom u odnosu na osobe s kroni¢nim krizoboljama ¢ime
druga hipoteza nije potvrdena. IstraZzivanje Raftery i suradnika (1995) pokazalo je da su Zene
zaprimljene na prijam hitne pomoc¢i prijavljivale viSe razine boli (glavobolja i kriZzobolja) nego
muskarci. Takoder, pacijentice su dobivale znacajno vise lijekova protiv boli te su ti lijekovi bili
potentniji. S obzirom da su u uzorku vecinski bile zastupljene zene (82.3%), ocekivalo bi se da

ne postoji znacajna razlika u dozivljaju intenziteta boli odnosno da su sudionici s kronicnom
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glavoboljom i kroni¢nom krizoboljom podjednako procjenjivali intenzitet boli. Medutim, nalaz o
znacajnoj razlici u dozivljaju intenziteta boli s obzirom na vrstu bolova moze se pripisati
prosjecnom trajanju bolova koji je u ovom istrazivanju bio razli¢it kod osoba s kroni¢nim
glavoboljama 1 kroni¢nim krizoboljama. U ovom istrazivanju osobe s glavoboljom su u prosjeku
kroni¢ne glavobolje imale 13 godina, dok je prosjek trajanja bolova kod osoba s kroni¢nim
krizoboljama bio 7 godina. U istrazivanju Hinkley i Jaremko (1994) pokazano je da su osobe
koje su duze patile od bolova povezanih s ortopedijom intenzitet boli procjenjivali visim u
odnosu na osobe s kra¢im trajanjem bolova. Takoder, u spomenutom istrazivanju osobe s duljim
trajanjem bolova ¢e$c¢e su koristile analgetike. U ovom istrazivanju gotovo 96% oboljelih od
kroni¢nih glavobolja izjavilo je da koristi analgetike, dok je koriStenje analgetika prijavilo 60%
oboljelih od kroni¢nih krizobolja. U skladu s nalazom Hinkley i Jaremko (1994), osobe ¢iji
bolovi traju dulje, izjavljuju o zna€ajno vecem intenzitetu boli te viSe posezu za analgeticima.
Gotovo sve osobe s kroni¢nim glavoboljama u ovom istrazivanju posezu za analgeticima te u
prosjeku dulje pate od kroni¢nih bolova pa se moze pretpostaviti kako su upravo ti faktori mogli

utjecali na zna€ajno vecu procjenu dozivljaja intenziteta boli osoba s kroni¢nim glavoboljama.

Kako bi se odgovorilo na treéi i posljednji problem, postavljena je hipoteza prema kojoj
se pretpostavljalo da ¢e anksiozna osjetljivost i katastrofiziranje boli biti znacajni pozitivni
prediktori dozivljaja boli. Hijerarhijskom regresijskom analizom utvrdeno je da je
katastrofiziranje boli znacajan pozitivan prediktor dozivljaja intenziteta boli, dok se anksiozna
osjetljivost nije pokazala znafajnim prediktorom ¢ime je treca hipoteza djelomi¢no potvrdena.
Ovaj nalaz nije u skladu s istrazivanjem Drahovzal i suradnika (2006). Naime, u njihovom
istrazivanju, premda na neklinickom uzorku, nalaz je bio obrnut; anksiozna osjetljivost bila je
znacaj prediktor dozivljaja intenziteta glavobolja, dok katastrofiziranje boli nije. Moze se re¢i da
je nalaz o anksioznoj osjetljivosti neo¢ekivan. Indeks anksiozne osjetljivosti sadrzi sedam Cestica
koje se odnose na psiholoSku zabrinutost (drugim rijeCima kognitivnu zabrinutost) zbog
anksioznih simptoma (npr. ,,Plasi me kad se osje¢am uznemireno®, ,,Plasi me kad ne mogu
zadrzati paznju na zadatku® i ,,Plasi me kad sam nervozna/an®) pa se o¢ekivalo da ¢e anksiozna
osjetljivost biti znacajan prediktor dozivljaja intenziteta boli s obzirom na kognitivne
komponente intenzivne glavobolje (npr. oslabljena koncentracija). lako Drahovzal i suradnici
(2006) nisu pronasli da katastrofiziranje znacajno predvida intenzitet boli, Sullivan i suradnici
(1995) jesu. Usprkos ¢injenici da je u istrazivanju Sullivan i1 suradnika (1995) sudionicima bol
bila umjetno nanesena u laboratorijskim uvjetima, pokazalo se da je jedino katastrofiziranje boli

znacajno predvidalo intenzitet boli uz ostali skup mjera poput depresije, anksioznosti, negativnog
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afekta i straha od boli. Dakle, moze se re¢i da skala katastrofiziranja boli ima sposobnost
predvidati intenzitet boli kada se radi o umjetno nanesenoj boli, ali i kada je rije¢ o dosjecanju

intenziteta boli.

Nalaz da katastrofiziranje boli predvida intenzitet bol moze se objasniti pomocu Ellisove
teorije. Ellis (1962; prema Jorn, 2015) predlaze Racionalno-emotivno bihevioralnu terapiju
(engl. Rational emotional behavior therapy - REBT) prema kojem su poremecaji u
emocionalnom funkcioniranju posljedica iracionalne evaluacije dogadaja u zivotu. Ellis je
predlozio ABC model prema kojem A oznacava aktiviraju¢i dogadaj (engl. activating event), B
oznaCava uvjerenje o tom dogadaju (engl. the beliefs about adversity) dok C oznacava
emocionalne i bihevioralne posljedice (engl. consequences). Takoder, Ellis spominje i
apsolutisticka iracionalna uvjerenja o nekom dogadaju koja su zasluzna za smetnje u
emocionalnom i bihevioralnom funkcioniranju. Ta apsolutisti¢cka iracionalna uvjerenja ogledaju
se u rijeCima poput moram i trebam, a grupiraju se u tri kategorije: Kkatastrofiziranje, niska
tolerancija na frustraciju te osudivanje sebe i drugih. lako se miSljenja REBT teoreti¢ara o
opisima klju¢nih iracionalnih uvjerenja djelomi¢no razlikuju, postoji slaganje da se mogu svrstati
u tri razine potreba: potreba za ljubavi i prihva¢anjem, potreba uspjeha i postignuéa te stanja
ugode (Ellis i Bernard 1985; prema Jorn, 2015). Kasnijom doradom prvotnog ABC modela, Ellis
naglaSava odnos izmedu nedaca, iracionalnih uvjerenja, posljedica i ciljeva kojeg si osoba
postavlja. Takoder, u prosirenom modelu pretpostavlja se da u slucajima kada je postizanje
ciljeva onemoguceno, uz prisutnost iracionalnih uvjerenja, posljedice uvjerenja pruzaju plodno
tlo za nove ,,aktiviraju¢e dogadaje* koji dalje poti¢u prvotna iracionalna uvjerenja (Jorn, 2015).
Sto se ti¢e ciljeva, oni se dijele na temeljne i primarne podciljeve. Temeljni ciljevi su nagon za
prezivljavanje, sreca i izostanak boli, dok primarni podciljevi ukljucuju Zelju za osjecajem srece 1
sigurnosti te nastojanja ka postignu¢ima, zelju za uklanjanjem prepreka do cilja 1 Zelju za
koristenjem razuma (Ellis 1991). Iako je Ellisov rad bio viSe usmjeren prema emocionalnoj
patnji, novija istraZivanja isticu biolosku isprepletenost neuronskih struktura koji su odgovorni
za dozivljaj boli i emocionalno funkcioniranje (Gatchel i sur., 2007). Temeljni cilj slobode od
boli uklopljen je u Zelju za ugodom i posljedi¢no iracionalnom zeljom za ugodnos¢u. Dakle, ta
temeljna Zelja za ugodnoscu obuhvaca ljudsku biopsiholosku sklonost da snazno preferira ugodu
I izbjegava fizicku i emocionalnu bol. Medutim, kada je nemoguce zadovoljiti Zelju za
ugodnoscu, ljudi su skloni podiéi tu Zelju potraznje za ugodnoscu na jos viSu razinu $to pak moze
rezultirati niskom tolerancijom na frustraciju, katastrofiziranjem boli i neugodnim osjec¢ajem boli

(Jorn, 2015). To sve moze dovesti do ponasanja povezanih s izbjegavanjem boli, povecanim
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dozivljajem boli i sveukupnim loSem ishodu lije¢enja boli. Navedena iracionalna uvjerenja
izazivaju smetnje u funkcioniranju kod osoba oboljelih od kroni¢ne boli upravo u vidu losijih
medicinskih prognoza i prilagodbe na tijek lije¢enja (Jorn, 2015). S obzirom da je pokazano da
katastrofiziranje boli predvida intenzitet boli, moze se pretpostaviti kako bi kroni¢ni bolesnici
imali koristi od terapije usmjerene na osvjeStavanje iracionalnih uvjerenja i njihovu promjenu u
ona utemeljena u realnosti. Nadalje, potrebno je kroni¢ne bolesnike naucditi kako da razviju
fleksibilna misljenja i stavove o temeljnim i primarnim podciljevima kao i stav bezuvjetnog
prihvacanja vlastita zdravstvena stanja. Ocekivanja o apsolutnoj slobodi od boli su nerealna i
Stetna. Stoga, upravo poticanje bezuvjetnog prihvacanja zdravstvenog stanja moze doprinijeti
veéem broju prikladnijih ponaSanja usmjerenih ka nosenju s boli kao i smanjenju utjecaja bolesti
na zivot pojedinca (Jorn, 2015). Dodatni nacini multidisciplinarnog tretmana kroni¢ne boli

opisani su u nastavku.
Doprinosi i implikacije rezultata istrazivanja

Doprinosi i implikacije ovog istrazivanja mogu se sagledati iz zdravstvene i
klini¢ke perspektive. Pokazalo se da katastrofiziranje boli ima vaznu ulogu u dozivljaju boli.
Prilikom postavljanja dijagnoza i donosenja odluka o tretmanu boli bilo bi korisno ispitati jesu li
osobe sklone katastrofiziranju boli. Probir i rane intervencije kod osoba koje se javljaju u
ambulante za bol su vazne kako bi se, kod onih kod kojih se pokaze da su skloni katastrofiziranju
boli, preveniralo razvijanje akutnih bolova u kroni¢ne. Naime, podaci pokazuju da je
katastrofiziranje boli povezano i s izbjegavaju¢im ponasanjem potaknutim strahom od dodatne
povrede ili intenzivnije boli (Velly i sur., 2011). Zbog toga su osobe sklone katastrofiziranju u

veéem riziku za kronificiranje bolova i losiju prognozu njihova kroni¢na oboljenja.

Za pocetak, intervencije trebaju biti usmjerene na psihoedukaciju osoba oboljelih od
kroni¢nih bolova. S obzirom na kognitivni aspekt ove varijable, smatra se da bi osobe koje pate
od kroni¢ne boli imale koristi od kognitivno bihevioralnog tretmana (KBT) koji je neizostavan
dio u tretmanu upravljanja kroni¢ne boli (Otis, 2007). KBT s fokusom na upravljanje boli
zauzima pristup usmjeren ka aktivnom rjeSavanju problema u svrhu uklanjanja mnogih izazova
povezanih s iskustvom dozivljaja kroni¢ne boli. Neke od kljuénih komponenti KBT-a za
kroni¢nu bol su: kognitivno restrukturiranje (s naglaskom na uklanjanje kognitivnih pogreski i
negativnih misli povezanih s boli), trening tehnika relaksacije (npr. pomocu disanja ili vizualnog
zamiS$ljanja), vremensko planiranje aktivnosti te posebno osmiSljeni postupci smanjivanja
izbjegavanja aktivnosti i odabiranja zdravijeg 1 aktivnijeg zivotnog stila (Otis, 2007). Upravljanje
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kroni¢ne boli zahtijeva multidisciplinaran pristup te suradnju stru¢njaka iz podrucja medicine,
fizioterapije, farmaceutike, psihologije i drugih koji pridonose procesu ozdravljenja i noSenja s

bolesti oboljelima.

Iako u ovom istrazivanju anksiozna osjetljivost nije bila prediktor dozivljaja intenziteta
boli, pokazano je da je povezana s Katastrofiziranjem boli. Stoga, intervencije bi trebale biti
usmjerene i na utvrdivanje sklonosti anksioznoj osjetljivosti. Na smanjenje razine anksiozne
osjetljivosti moze se utjecati posebnim postupcima poput poucavanja oboljelih strategijama
smanjivanja sklonosti ka pogresnoj interpretaciji i katastrofiziranju o posljedicama koje su
povezane sa senzacijama tijekom povisene uzbudenosti (Watt i sur., 2006). S obzirom da su
istrazivanja pokazala da visoko anksiozne osobe koje pate od kronicnih bolova cesce
pribjegavaju koriStenju analgetika u odnosu na umjereno i nisko anksiozno osjetljive osobe
(Asmundson i Norton, 1995), pretpostavlja se da bi smanjivanje anksiozne osjetljivost kod
takvih osoba moglo koristiti u pogledu rjede konzumacije analgetika. Korist od psihoedukacija u
svthu smanjivanja anksiozne osjetljivosti 1 katastrofiziranja boli mogu imati svi kroni¢ni
bolesnici, a posebno oni kojima nije dozvoljeno Koristiti analgetike (npr. trudnicama i osobama s
komorbiditetima). Za kraj, moze se zakljuciti da se znacajnije pobolj$anje zdravstvenog stanja i
pacijentove dobrobiti ne moze ocekivati ukoliko su navedeni psiholoSki ¢imbenici u tretmanu

kroni¢ne boli neprepoznati i zanemareni.
Nedostaci, ogranicenja i prijedlozi za buduca istraZivanja

Uz navedene doprinose, potrebno je osvrnuti se 1 na nedostatke provedenog istrazivanja.
Prvi nedostatak predstavlja uzorak kojeg su pretezito Cinile Zene ¢ime je onemogucena
usporedba prema spolu. Nadalje, kao mjera dozivljaja intenziteta boli koristena je samo VAS
vrijednost. U istrazivanju Herr i suradnika (2004) pokazano je da su stariji sudionici, kao i mladi,
izrazili najvecu preferenciju prema Numerickoj skali boli s 21 vrijednos¢u te Verbalnoj ljestvici
procjene boli koja je posebno prikladna za starije osobe s kognitivnim o$tecenjima. Stoga,
preporuka za buduca istrazivanja je koriStenje i drugih mjera intenziteta boli kao kriterijske
varijable. Takoder, pri donosenju odluke o dozivljaju intenziteta boli, sudionici su morali uzeti u
obzir uobicajen dozivljaj boli. Postavlja se pitanje koliko dobro su sudionici mogli procijeniti
koliki je njihov uobiCajen intenzitet boli te jesu li ga neki podcijenili, a drugi precijenili zbog
poteskoca s dosjecanjem prijasnjeg intenziteta boli. Moguce rjeSenje ovog problema bilo bi
biljeZenje intenziteta boli u dnevnik boli kroz odredeni vremenski raspon. Jo§ jedan nedostatak

VAS vrijednosti koji se ti¢e samog nacina na koji je predstavljen sudionicima je i to §to su imali
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ponudeno samo 11 vrijednosti koje mogu odabrati. Kada se podaci o dozivljaju intenziteta boli
prikupljaju uzivo, pred osobu se postavi neoznacena linija duljine 10 centimetara na koju osoba
mora oznaciti vlastiti dozivljaj intenzitet boli. Vrijednost dozivljaja intenziteta boli dobiva se
mjerenjem udaljenosti od pocetka linije do mjesta kojeg je 0soba oznacila kao intenzitet boli
koju dozivljava. Stoga, moguce je da su procjene intenziteta boli mogle biti manje ili vise da se
procjena provela uzivo jer su sudionici, ovakvim nac¢inom prikupljanja podataka, imali ponudeno
samo 11 vrijednosti ¢ime je ova mjera donekle izgubila na osjetljivosti. Uz navedene nedostatke,
potrebno je spomenuti i nemogucnost generalizacije rezultata na ostale vrste kroni¢nih bolova jer
su sudionici ovog istrazivanja imali samo kroni¢nu glavobolju ili kroni¢nu krizobolju. Predlaze
se da buduca istrazivanja provjere odnos anksiozne osjetljivosti te katastrofiziranja boli i kod
osoba s drugim kroni¢nim bolovima te da ispitaju kako medicinske i psiholoske intervencije

najbolje prilagoditi specifiénim potrebama pacijenata.
Zakljucak

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati odnos anksiozne osjetljivost, katastrofiziranja boli 1
doZivljaja boli kod osoba s kroni¢nim bolovima. Obradom rezultata pokazano je da postoji
znacajna pozitivna povezanost anksiozne osjetljivosti i katastrofiziranja boli, da osobe s
kroni¢nim glavoboljama dozivljavaju znacajno veéu bol te da je katastrofiziranje boli znacajan
prediktor dozivljaja intenziteta boli. Stoga, implikacije ovog istrazivanja ogledaju se u
zdravstvenoj i klini¢koj praksi. Prilikom evaluacija i postavljanja dijagnoza u ambulantama za
bol velika paznja bi se trebala usmjeriti i na psiholoske ¢imbenike koji utje¢u na intenzitet boli.
Potrebno je identificirati osobe koje su sklone katastrofiziranju boli te uz pomo¢ psihoedukacija 1
savjetovanja pokusati utjecati na smanjenje katastrofi¢nog razmisljanja u pogledu dozivljaja boli
i bezuvjetnog prihvacanja vlastita zdravstvena stanja. Ovo istrazivanje takoder pruza i korisne
smjernice za daljnja istrazivanja koja bi trebala doprinijeti i boljem razumijevanju odnosa

anksiozne osjetljivosti 1 katastrofiziranja bol 1 kod drugih kroni¢nih oboljenja.
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