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1. UvoD

1. UvOoD

Uspjesno lijecenje boli u literaturi se Cesto opisuje kao moralni imperativ (1, 2) te kao temeljno
ljudsko pravo (3,4). U tom kontekstu moze se vrlo jasno utvrditi da postoji moralna obveza
zdravstvenog sustava i njegovih sudionika u lijeCenju i ublazavanju boli te obveza uvazavanja
bolesnikovog dostojanstva. Ipak, pokazalo se da ¢ak 68 % osoba s kroni¢nom boli opisuje svoju
bol kao neodgovarajuce lije¢enu (5), dok se dalje u literaturi ta brojka podize i na 80 % bolesnika
koji izrazavaju nezadovoljstvo u lijeCenju boli (4). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
definira zdravlje kao ,,stanje potpunog tjelesnog, psihickog i socijalnog blagostanja, a ne samo
odsutnost bolesti i nemo¢i“ (6), dok Medunarodno udruzenje za proucavanje boli (engl.
International Association for the Study of Pain — IASP) prema novoj, nadopunjenoj definiciji
opisuje bol kao neugodno, osjetilno i emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili
potencijalnim oStecenjem tkiva ili iskustvo slicno onome koje je povezano sa stvarnim ili
potencijalnim oste¢enjem tkiva, pri ¢emu se istice da dozivljena bol uvijek ovisi o osobnom
iskustvu na koje u razli¢itim stupnjevima utjecu bioloski, psiholoski i socijalni ¢imbenici (7).
Vazno je uociti da se u navedenim definicijama istiCe potreba 1 zagovara upravo
biopsihosocijalni pristup u lijeenju kroni¢ne boli s obzirom na njezin multidimenzionalni

uc¢inak na sva podrucja bolesnikova zivota (8).

1.1. Definicija boli

Nakon vise od ¢etrdeset godina promijenila se izvorna definicija boli te je jasno napravljena
distinkcija medu terminima kroni¢na bol, kroni¢na primarna bol i kroni¢na sekundarna bol. Prvi
put u klasifikaciji kroni¢ne boli utvrdeno je kada se kroni¢nu bol gleda kroz prizmu simptoma
neke druge bolesti, a kada kao samostalnu bolest sa svojom pripadaju¢om klasifikacijom.
Potrebno je razumjeti novu klasifikaciju kako bi se razlikovanjem kroni¢ne primarne i kroni¢ne
sekundarne boli, koje mogu koegzistirati, pristupilo lije¢enju na odgovaraju¢i nacin s obzirom
na to da one zahtijevaju razli¢it pristup u lije¢enju. Procjena kroni¢ne boli trebala bi biti
holisticka ukljuéuju¢i razmatranje brojnih ¢imbenika koji bi mogli pridonijeti i/ili biti pod
utjecajem kronic¢ne boli (9). U odnosu na prethodnu klasifikaciju gdje su vrste kroni¢ne boli
razvrstavanjem u razlicite kategorije bile relativno nevidljive, nova klasifikacija kroni¢ne boli
trebala bi privuéi vise pozornosti na samu kroni¢nu bol i njezino lije¢enje (10).

Medunarodno udruzenje za proucavanje boli, osnovano 1973. godine, najveca je neprofitna,
multidisciplinarna, stru¢na i medunarodna organizacija posvecena proucavanju boli. Ta je

organizacija 1979. godine prihvatila definiciju boli koja glasi: ,,Bol je neugodno osjetilno i
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emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim oste¢enjem tkiva, ili opisano u
smislu takvog ostecenja.” (7, 11) Treba naglasiti da je bol uvijek subjektivna i definirana na
temelju ranijih iskustava povezanih s dozivljavanjem boli. Biolozi se slazu da podrazaji koji
uzrokuju bol mogu oStetiti tkivo. Prema tome, bol je ono iskustvo koje povezujemo sa stvarnim
ili potencijalnim ostecenjem tkiva. To je nedvojbeno osjet u dijelu ili dijelovima tijela koji je
uvijek i neugodan, a samim time predstavlja i emocionalno iskustvo. Mnogi se ljudi zale na bol
unato¢ nedostatku oStecenja tkiva ili bilo kojeg drugog vjerojatnog patofizioloskog uzroka, Sto
uobicajeno ima uporiSte u psiholoskim uzrocima. Medutim, ne postoji nacin da se njihovo
iskustvo razlikuje od onog nastalog zbog ostecenja tkiva ako se u obzir uzme subjektivnost u
procjeni boli. Ako svoje iskustvo smatraju bolnim i ako ga dozivljavaju isto kao i bol uzrokovanu
oStecenjem tkiva, tada ga treba prihvatiti kao bol. Tom definicijom izbjegava se vezivanje osjeta
boli samo za nociceptivnu bol (7).

Spomenutu IASP-ovu definiciju boli prihvatili su zdravstveni radnici i istrazivaéi u
podrucju boli Sirom svijeta, a usvojile su je profesionalne, vladine i nevladine organizacije,
ukljucujuci i SZO. Iako su kasnije izvrSene revizije i azuriranja termina povezanih s boli (1986.,
1994.,2011.), IASP-ova definicija same boli ostala je nepromijenjena (7). Medutim, posljednjih
su godina stru¢njaci u tom podrucju utvrdili da napredak u naSem razumijevanju boli u najSirem
smislu zahtijeva ponovnu procjenu definicije boli (12-18). S obzirom na niz predlozenih
izmjena trenutne definicije boli, koje su sve ¢esce rezultirale znacajnim, nerijetko gorljivim
raspravama o potrebi, odnosno suvi$nosti revizije definicije boli, predsjednica IASP-a formirala
je radnu skupinu u proljece 2018. godine kako bi ,,procijenila trenutnu IASP-ovu definiciju
boli“ i preporucila treba li je ,,zadrzati ili promijeniti na temelju trenutnih dokaza — utemeljenih
na znanosti.” Formirana je radna skupina od 14 ¢lanova koja se sastojala od pojedinaca iz
nekoliko zemalja koji su imali $iroko stru¢no znanje u klinickoj i temeljnoj znanosti vezanoj uz
bol. Radna skupina raspravljala je u razdoblju od gotovo dviju godina (2018. — 2020.) (7).

Rezultat dvogodiSnje rasprave doveo je do promjene izvorne definicije boli, prvi put u vise
od cetiri desetljeca, koju je na temelju prijedloga imenovane radne skupine pocetkom 2020.
godine IASP prihvatio i koja sada glasi: ,,Bol je neugodno osjetilno i emocionalno iskustvo
povezano sa stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva ili slicno onome povezanom sa
stvarnim ili potencijalnim osSte¢enjem tkiva.“ Vazno je naglasiti da je toj novoj definiciji dodana
1 etimologija rijeci bol te Sest klju¢nih napomena:

1. Bol je uvijek osobno iskustvo na koje u razli¢itim stupnjevima utjeCu bioloski,

psiholoski i socijalni ¢imbenici.
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2. Bol i nocicepcija razliciti su fenomeni. O boli se ne moze zakljuciti samo na temelju

aktivnosti osjetnih neurona.

3. Kroz svoja zivotna iskustva pojedinci uce pojam boli.

4. Treba postovati izvjesce osobe o iskustvu kao boli.

5. lako bol obi¢no ima adaptivnu ulogu, moze imati negativne ucinke na funkciju te

socijalno i psihicko blagostanje.

6. Verbalni opis samo je jedno od nekoliko ponaSanja kojima se izrazava bol. Nemogu¢nost

komunikacije ne negira mogucnost da ¢ovjek ili Zivotinja dozivi bol (7).

Navedenih Sest kljuénih napomena kao dodatak revidiranoj definiciji boli naglaSava tri
isprepletene dimenzije iskustva boli — biolosku, psiholosku i socijalnu te osobnu nau¢enu prirodu
tog iskustva. Biljeske naglaSavaju da bol moze imati negativne ucinke na funkciju te socijalno
1 psihicko blagostanje. Usporedujuci prvotnu definiciju boli iz 1979. godine s revidiranom
definicijom boli proSirenom sa Sest kljucnih napomena, uocena je srediSnja promjena u zamjeni
terminologije koja se oslanjala na sposobnost osobe da opise iskustvo koje bi se onda kvalificiralo
kao bol. Ta se formulacija tumacila tako da isklju¢uje dojencad, starije ljude i druge koji zbog

odredenih poteskoca nisu mogli verbalno artikulirati svoju bol (7).

1.2. Klasifikacija boli prema trajanju
Zbog heterogenosti boli u njezinom trajanju, anatomskoj regiji, etiologiji, intenzitetu i
patofiziologiji postoji nekoliko nacina na koje se bol moze klasificirati (19). S obzirom na

duljinu trajanja bol se moze klasificirati kao akutna i kroni¢na bol.

1.2.1. Akutna bol

Akutna bol protektivnog je karaktera, a definira se kao ,,fizioloski odgovor i iskustvo na $tetne
podrazaje koji mogu postati patoloski, obi¢no iznenadnog pocetka, vremenski ograni¢ena i motivira
pojedinca na ponaSanja kojima ¢e izbjeci stvarnu ili potencijalnu ozljedu tkiva.* (20) Akutna bol

obi¢no traje krace od sedam dana, ali kao subakutna bol moze trajati i do tri mjeseca (21).

1.2.2. Kroni¢na bol

Prije viSe od dvadeset godina IASP je definirao kroni¢nu bol kao bol koja traje ili se
ponavlja dulje od tri mjeseca (11). Godine 2013. IASP je formirao radnu skupinu za izradu i
azuriranje klasifikacije boli za medunarodnu upotrebu. Kao rezultat rada te radne skupine novo

izdanje Medunarodne klasifikacije bolesti (engl. International Classification of Diseases 11th
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Revision - ICD-11), koju je SZO usvojio 2019. godine, definira kroni¢nu bol kao zasebnu bolest
sa svojim vlastitim simptomima (22, 23) te kroni¢na bol dobiva vlastitu Sifru u ICD-11 (24).
Budu¢i da je 1 u Povelji o ljudskim pravima definirano pravo pojedinca na zivot bez boli, iz
Cega proizlazi nuznost osiguravanja odgovarajuceg lijeCenja boli, neophodno je posvetiti
znacajniju pozornost kroni¢noj boli u vidu globalnog zdravstvenog prioriteta kako bi
zdravstveni sustav mogao ispuniti svoju duznost osiguravajuéi dostupnost ujednacenog,
specijaliziranog lijeCenja (25, 26). Nadalje, s obzirom na trajanje boli, kroni¢na bol klasificira se

kao kroni¢na primarna i sekundarna bol.

1.2.3. Kroni¢na primarna bol

Kroni¢na primarna bol definirana je kao bol koja traje ili se ponavlja dulje od tri mjeseca,
lokalizirana je u jednoj ili viSe anatomskih regija, povezana je sa znacajnim emocionalnim
distresom (npr. tjeskoba, ljutnja, frustracija ili depresivno raspolozenje) i/ili funkcionalnom
nesposobno$¢u (npr. Smanjenje aktivnosti svakodnevnog Zzivota, sudjelovanje u druStvenim
aktivnostima) te se njezina prisutnost ne moze bolje objasniti drugim zdravstvenim stanjem,
odnosno drugom medicinskom dijagnozom. Dakle, prisutnost primarne kroni¢ne boli trebala bi
biti dovoljno zabrinjavajuca i ograni¢avajuca da osoba zbog toga potrazi lije¢ni¢ku pomo¢ (27).
Prije nove klasifikacije u literaturi se kroni¢na primarna bol nazivala nespecificnom kroni¢nom
boli (28).

Novom klasifikacijom kroni¢ne boli primarna kroni¢na bol definirana je kao zdravstveno
stanje, samostalna bolest, odnosno medicinska dijagnoza, a ne kao simptom neke druge bolesti
(10). Nacionalni institut za zdravlje i izvrsnost skrbi (engl. National Institute for Health and
Care Excellence — NICE) preporucuje tri vrste nefarmakoloske intervencije za kroni¢nu primarnu
bol: vjezbanje, psiholoske terapije (kognitivno bihevioralna terapija— KBT i terapija prihvacanjem
i posvecenoscu — ACT) te akupunkturu (9). Najznacajnija promjena NICE preporuka u lijecenju
kroni¢ne primarne boli jest smjernica da se ne propisuju nikakvi konvencionalni analgetici. Ne
preporucuje se ni kratkotrajna uporaba konvencionalnih analgetika zbog nedostatka dokaza da
oni zaista poboljSavaju tu vrstu boli, psiholoski stres ili kvalitetu zivota, ali dovode do znacajnih
dugotrajnih posljedica za $to postoje znacajni dokazi (29). NICE smjernice preporucuju koristenje
antidepresiva za kroni¢nu primarnu bol. Medutim, postoji nekoliko zamjerki NICE
smjernicama jer koncept ,.kroni¢na primarna bol* nije mogao biti zastupljen u brojnoj literaturi
s obzirom na to da je definiran novom klasifikacijom, stoga se ne moze govoriti o nedostatku
dokaza ucinkovitog nacina lijeenja. Nadalje, NICE smjernice imaju jednak pristup svima

zanemarujuci jedinstvene zahtjeve razli€itih sindroma te misljenje da se smjernicama neto¢no
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tumaci koncept kroni¢ne sekundarne boli, Sto takoder utjeCe na konceptualizaciju kronicne

primarne boli (28). Klasifikacija primarne kroni¢ne boli prema ICD-11 (Slika 1.1.).

Kroni¢na primarna bol

I
Kompleksni

Kroni¢na primarna

Kroni¢na primarna

i¢na §i \ . . B ic i misi¢no-kostana bol
ralgr?gsltcg?].selrr](;kgol regionalni bolni glavobolja ili Kr\c;?slcc;f;ﬁg?gfna .
P ) sindrom orofacijalna bol (ne ukljucuje
orofacijalnu bol)
Kompleksni . i¢ni pri i . .
Fibromiialgii . P . . Kroni¢na Krg) n|1c_m_p gmaml Kroni¢na primarna
ibromijalgija — regionalni bolni [ migrena — olni sinarom —  cervikalna bol
sindrom tip 1 g prsista
Kompleksni Kroni¢na Kronic¢ni primarni Kronina primarna
— regionalni bolni  |— glavobolja - —  bolni sindrom — torakalga bol
sindrom tip 2 tenzijska epigastrija
Trigeminalne
autonomne | Sindrom iritabilnog | _ Kroni¢na primarna
cefalalgije kolona kriZzobolja
(engl. TACs)
Kroniéni Kroniéni primarni Kroni¢na primarna
—temporomandibularni —  bolni sindrom — bol donjih
bolni poremecaji abdomena ekstremiteta
e, Kroniéni primarni
Kroni¢na zareca bol e
— p —  bolni sindrom
u ustima . h
mokraé¢nog mjehura
Kroni¢na Kronic¢ni primarni
orofacijalnabol  —  bolni sindrom
zdjelice

Slika 1.1. Klasifikacija primarne kroni¢ne boli prema ICD-11 (27)

1.2.4. Kroni¢na sekundarna bol

Ako postoji uporiste objaSnjenja prisutnosti boli u drugoj medicinskoj dijagnozi, tada se bol
definira kao kroni¢na sekundarna bol (27). Klasifikacije kroni¢ne sekundarne boli prema ICD-11 i
slikovno je prikazana (Slika 1.2.). Dakle, za razliku od kroni¢ne primarne boli kroni¢na sekundarna
bol nije samostalna bolest, nego simptom neke druge bolesti. [ako se kroni¢na sekundarna bol
moze konceptualizirati kao simptom neke druge bolesti, ipak zahtijeva specijalizirani
interdisciplinarni pristup lijecenja boli (10).

Pokazalo se da bolesnici koji razviju kroni¢nu fazu krizobolje imaju koristi od
multidisciplinarnih pristupa, a nekoliko nedavnih smjernica zagovara multidisciplinarnu

biopsihosocijalnu rehabilitaciju (MBR) za lije¢enje kroni¢ne krizobolje (30, 31).
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Utvrdeno je da je ucinkovitost multidisciplinarnih programa bolja od standardnog lije¢enja
I ostalih tretmana koji nisu multidisciplinarni (32). Prema Europskom drustvu za lijecenje boli
(engl. The European Pain Federation — EFIC) nije neophodno vise disciplina da bi se mogao
provoditi biopsihosocijalni pristup u lije¢enju boli. Jedna disciplina moze upotrebljavati vise
od jednog pristupa za ciljanje bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika kod bolesnika s boli.
Na primjer, ako jedan klini¢ar kombinira farmakoterapiju utemeljenu na dokazima, ugradenu u
obrazovanje 1 psiholoSki pristup te intervenciju socijalne podrSke, to se mozZe smatrati
biopsihosocijalnim pristupom. Vjezbe se mogu provoditi za ciljane biopsihosocijalne
¢imbenike ovisno o ciljevima lijecenja. Medutim, multidisciplinarni ili interdisciplinarni
pristup (koji ukljucuje nekoliko disciplina) moze biti potreban za odredene bolesnike kako u
smislu lijeCenja boli, tako i u procjeni boli. Tretmani poput farmakoterapije, intervencijskog
lijecenja boli 1 manualne terapije ¢esto se smatraju usmjerenima na bioloske ¢imbenike. Smatra
se da su tretmani kao Sto su psiholoski pristupi 1 edukacija bolesnika usmjereni na psiholoske
¢imbenike, dok se intervencije na poslu ili socijalnoj podrSci mogu smatrati usmjerenima
uglavnom na rjeSavanje socijalnih ¢imbenika. Ono $to ¢ini biopsihosocijalni pristup (broj
disciplina i broj potrebnih tretmana) moze se razlikovati od zemlje do zemlje, stanja boli i
trajanja boli, vremenskog okvira i rasporeda uéestalosti dolazaka, dostupnosti usluga koje mogu
koristiti interdisciplinarni pristup (npr. lijecnici, fizioterapeuti, psiholozi, medicinske sestre,
socijalni radnici koji rade zajedno kao tim), sto utjece na formuliranje odgovarajuce dijagnoze
i plana lijeenja (33). Multidisciplinarni pristup smatra se zlatnim standardom u lijecenju

kroni¢ne boli (34).
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Slika 1.2. Klasifikacija kroni¢ne sekundarne boli prema ICD-11 (35-40)
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1.3. Klasifikacija kroni¢ne miSi¢no-kostane boli

1.3.1. Kroni¢na primarna miSi¢no-kostana bol

Kroni¢na primarna miSi¢no-kos$tana bol kroni¢na je primarna bol lokalizirana u kraljeznici ili
udovima (u misi¢ima, kostima, zglobovima ili tetivama) ili difuzno (24, 27, 40). Moze biti
opisana kao spontana ili izazvana bol u zahvacenoj regiji pracena alodinijom i/ili hiperalgezijom
(27), a karakterizira je znaCajan emocionalni distres (tjeskoba, ljutnja, frustracija ili depresivno
raspolozenje) ili funkcionalna onesposobljenost (ometanje aktivnosti svakodnevnog zivota,
smanjeno sudjelovanje u drustvenim ulogama) (40). Tipican primjer kroni¢ne primarne boli jest
bol u donjem dijelu leda. Klasifikacija kroni¢ne primarne misi¢no-kostane boli prema ICD-11

(Slika 1.3.).

Kroni¢na primarna bol

Kroni¢na primarna misi¢no-kostana
bol —

(ne ukljucuje orofacijalnu bol)

Kroni¢na primarna Kroni¢na primarna torakalna Kroni¢na primarna Kroni¢na primarna bol donjih
cervikalna bol bol krizobolja ekstremiteta

Slika 1.3. Klasifikacija kroni¢ne primarne misi¢éno-kostane boli prema ICD-11 (27)

1.3.2. Kroni¢na sekundarna misi¢no-kostana bol

Kroni¢na sekundarna misi¢no-kostana bol jest kroni¢na misi¢no-kostana bol ¢ija se prisutnost
ne moze bolje objasniti drugim zdravstvenim stanjem, tj. drugom medicinskom dijagnozom,
odnosno to je bol koja proizlazi iz temeljne bolesti klasificirane drugdje (27, 40). Kategorije
kroni¢ne sekundarne misi¢no-kosStane boli obuhvacaju heterogena bolna stanja koja se ne
odnose samo na kroni¢nu nociceptivnu bol koja potjece iz kraljeznice, zglobova, kostiju,
miSic¢a, tetiva 1 srodnih mekih tkiva, lokalizirane ili sistematske etiologije, nego je takoder
povezana s dubokim somatskim lezijama (40). Klasifikacija kroni¢ne sekundarne misi¢no-
kostane boli prema ICD-11 (Slika 1.4.).
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Kroni¢na sekundarna bol

Kroni¢na sekundarna miSi¢no-kostana bol —

Kroni¢na sekundarna misi¢no- Kroni¢na sekundarna misi¢no- Kroni¢na sekundarna misi¢no-
kostana bol uslijed perzistirajuce kostana bol uslijed strukturalnih kostana bol uslijed bolesti zivcéanog
upale promjena sustava

: - ... povezanih s ... povezanas
- Zbog infekcije osteoartritisom Parkinsonovom bolesti
... zbog odlaganja ... povezanih s ... povezana s multiplom
kristala spondilozom sklerozom
... zbog autoimunih i Kroni¢na bol nakon e
—— autoinflamatornih —— miSi¢no-kostanih -~ povezana s perifernim

bolesti ozljeda neuroloskim bolestima

Slika 1.4. Klasifikacija kroni¢ne sekundarne misi¢no-kostane boli prema ICD-11 (40)

1.4. Kroni¢na bol i kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem (engl. Health-Related Quality
of Life — HRQoL)

Svjetska zdravstvena organizacija definira kvalitetu Zivota kao percepciju pojedinca o
vlastitom poloZaju u zivotu u kontekstu kulture 1 sustava vrijednosti u kojima Zivi te u odnosu na
svoje ciljeve, o¢ekivanja, standarde i brige (41). Kvaliteta Zivota vrlo je Sirok i viSestruk koncept
(42, 43). Smatra se sinonimom za zdravstveni status, tjelesno funkcioniranje, percipirani
zdravstveni status, percepciju zdravlja, subjektivno zdravlje, dobrobit i funkcionalnu nesposobnost
(44). Kvaliteta zivota Sirok je koncept koji ukljucuje sve aspekte Zivota pojedinca, dok se
kvaliteta zivota povezana sa zdravljem (engl. Health-Related Quality of Life — HRQoL)
usredotocuje na aspekte kvalitete zivota povezane sa zdravljem pojedinca (45), ukljucujuci
razinu svakodnevnog funkcioniranja ljudi i sposobnost da dozive ispunjen zivot (46). Zbog toga
je vazno napomenuti da pojmovi nisu medusobno zamjenjivi (47).

Kroni¢na bol globalni je zdravstveni i1 druStveno-ekonomski problem koji moze utjecati na
sve aspekte bolesnikova Zivota (8, 48, 49). Multidimenzionalni negativni uc¢inci kroni¢ne boli

mogu utjecati na cijelu osobu, na njezino tjelesno zdravlje, psihi¢ko blagostanje i psihosocijalne
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probleme, a sa sobom mogu donijeti buduénost pra¢enu depresijom, ve¢om razinom mentalnog
distresa, melankolijom, beznadem, usamljenos¢u, gubitkom identiteta i narusenom kvalitetom
Zivota u usporedbi s osobama bez kroni¢ne boli (49-52). Globalno se procjenjuje da jedna od
pet odraslih osoba pati od boli i da se jednoj od deset odraslih osoba svake godine dijagnosticira
kroni¢na bol, odnosno da kroni¢na bol pogada oko 20 % ljudi diljem svijeta (5). Kako je utvrdeno
modelom logisticke regresije, cimbenici rizika za kroni¢nu bol ukljucuju stariju zivotnu dob, zenski
spol, nezaposlenost, samce, izostanak svakodnevne tjelovjezbe (51), nizi stupanj obrazovanja i
zivot u ruralnim podruc¢jima (53). Drustveni ¢imbenici (posao, nacin zivota te ekonomski i
vjerski status), samopoimanje, promjene raspolozenja i organske bolesti ¢imbenici su rizika za
razvoj kroni¢ne boli (27). Ponavljaju¢a bol moze uzrokovati neprilagodenu kogniciju i ponasanja
koja zauzvrat mogu pogorsati svakodnevno funkcioniranje, povecati psiholoski distres (54), pa
¢ak 1 produljiti samu bol (55). Umor, razdrazljivost, poremecaji spavanja i smanjenog apetita
somatski su simptomi koji ¢esto prate kroni¢nu bol. Kod kroni¢ne boli emocionalni, motivacijski,
kognitivni 1 psihosocijalni ¢imbenici mogu biti intenzivniji od same nociceptivne boli (56).
Nadalje, kroni¢na bol ne utjece samo na bolesnike ve¢ i na njihove obitelji, zajednice i zdravstvene
sustave jer su oni takoder sudionici u borbi za kontrolu bolesti i njezinih komplikacija (57).
Psiholoski distres smatra se kriticnom psihosocijalnom sastavnicom u profiliranju bolesnika s
kroni¢nom boli (58) i kao sredisnja znacajka iskustva kroni¢ne boli ukljucen je u ICD-11 (22,
27). Klini¢ke studije pokazale su da depresiju dozivljava 85 % bolesnika s kroni¢nom boli (59),
S§to ozbiljno utjeCe na psihicko zdravlje (51). Kvaliteta zivota povezana sa zdravljem i
psiholoski distres dva su srediSnja podrucja koja se stalno ponavljaju u nekom obliku. Oni
odraZzavaju percipirano funkcioniranje 1 dobrobit u tjelesnoj, mentalnoj i socijalnoj dimenziji
zdravlja te osjecaja depresije i tjeskobe. HRQoL i psiholoski distres preporucuju se kao
temeljna podrucja ishoda u klini¢kim ispitivanjima intervencija za kontrolu boli kako bi se
povecala dosljednost istrazivanja (60-62). Zidarov i sur. identificirali su medu pojedincima s
kroni¢nom boli najvaznije domene HRQoL-a koje su podijeljene u tri kategorije:
1. tjelesno zdravlje — interferencija boli, intenzitet boli, fizicko funkcioniranje, poremecaj
spavanja
2. mentalno/psihicko zdravlje — anksioznost, depresija, kognitivna funkcija
3. socijalno zdravlje — sposobnost sudjelovanja u drustvenim ulogama i aktivnostima, a
koje bi trebale biti inkorporirane u multimodalne i multidisciplinarne programe za
lijecenje kroni¢ne boli (63).
Multidisciplinarni biopsihosocijalni pristup temelji se na Engelovom biopsihosocijalnom

modelu iz 1977. godine prema kojem bioloski, psiholoski i socijalni ¢imbenici utjeu na tijek
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bolesti (64). Imajuci na umu da biopsihosocijalni model podrazumijeva bol kao osobno iskustvo
koje proizlazi iz dinami¢nog meduodnosa bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika (Slika
1.5.), koji se medusobno ne isklju¢uju (33), vidljiv je utjecaj kroni¢ne boli na tjelesno,
psiholosko 1 socijalno funkcioniranje $to iziskuje primjenu biopsihosocijalnog pristupa u
lijeCenju kroni¢ne boli, a kroz multimodalne i multidisciplinarne metode lijeCenja, koje se
smatraju relevantnim pristupom lijecenja kroni¢ne boli (65), odnosno kroni¢ne krizobolje.
Nadalje, klinicke smjernice za lijeCenje kroni¢ne boli, odnosno kroni¢ne krizobolje s uporistem
u biopsihosocijalnom modelu, mogu pruziti bolji uvid u pristup lijeCenju i procjenu ishoda

multidisciplinarnih metoda lijecenja (66, 67).

BIO
Dob
BMI
Genetika
Nocicepcija
Tjelesna aktivnost
/ U¢inak farmakoterapije
Misi¢no-kostana patologija
PSIHO SOCIJALNO
Kognicija Obiteljski zivot
Vjerovanja Okoligni stresori
Ocekivanja Drustvena podrska
Suocavanje Prethodna iskustva
Katastrofizacija Kulturologka uvjerenja
Depresija, anksioznost, stres Svakodnevne Zivotne aktivnosti

x/

Slika 1.5. Biopsihosocijalni model ¢imbenika povezanih s kroni¢nom boli i krizoboljom
(prema Fillingim i sur. te Gatchell i sur. (68, 69))

1.4.1. KriZobolja i kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem (engl. HRQoL)
Bol u donjem dijelu leda (engl. LBP) anatomski se definira kao bol od 12. rebra do grebena
ilijake (70) obuhvacajuci meko tkivo, kraljeske, fasetne i sakroilijakalne zglobove, intervertebralne

diskove 1 neurovaskularne strukture, a svaki od njih, pojedinacno ili u kombinaciji, moze
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pridonijeti LBP-u (71) koji, da bi bio kroni¢an, prema IASP-u mora trajati ili se ponavljati duze
od tri mjeseca (11). lako se mnoge epizode LBP-a znatno pobolj$aju unutar Sest tjedana i 33 %
pacijenata oporavi se u prva tri mjeseca, istrazivanja su pokazala da 65 % pacijenata i dalje
prijavljuje bolove nakon 12 mjeseci (72, 73). Nadalje, do 33 % pacijenata imat ¢e recidiv unutar
jedne godine od oporavka od prethodne epizode (72, 74). Prema istrazivanju Global Burden of
Diseases Study iz 2017. godine bol u donjem dijelu leda obuhvatila je 577 milijuna osoba
ukljucujuéi sve dobne skupine i spolove (75) te su zene imale vecu prevalenciju od muskaraca
(76). U 2020. godini bol u donjem dijelu leda utjecala je na 619 milijuna ljudi diljem svijeta, a
procjenjuje se da ¢e se broj slucajeva povecati na 843 milijuna do 2050. godine, uglavnom zbog
povecéanja broja stanovni$tva i starenja (77). Slijedom navedenog vidljiva je tendencija porasta
broja osoba oboljelih od boli u donjem dijelu leda, odnosno krizobolje. LBP je najrasirenije
bolno stanje misi¢no-koStanog sustava, kao i1 vodeci uzrok onesposobljenosti tijekom Zivota u
cijelom svijetu (78), sto podupiru prethodno navedeni epidemioloski podatci. Preko 80 %
ukupnih troSkova koji se mogu pripisati LBP-u nastaju zbog neizravnih troskova, kao §to su
gubitak produktivnosti i onesposobljenosti u zemljama koje imaju funkcionalne sustave
socijalne skrbi (79). Kada je rije¢ o etiologiji, za vecinu osoba s LBP-om nije moguce
identificirati specifi¢an nociceptivni uzrok. Samo dio bolesnika ima dobro poznat patoloski uzrok
(72). Procjenjuje se da je udio bolesnika koji se javljaju u primarnu zdravstvenu zastitu s
odredenim uzrokom LBP-a koji se moze identificirati iznosio 0,7 — 4,5 % s osteoporotskim
prijelomima kraljezaka, 5 % s upalnim spondiloartropatijama; 0,0 — 0,7 % s malignim bolestima
i 0,01 % s infekcijama (80). Nadalje, Russo i sur. navode da je LBP prvenstveno uzrokovan
degeneracijom intervertebralnog diska (81).

Kroni¢na krizobolja (engl. Chronic low back pain — CLBP) jedan je od najrasirenijih
poremecaja kroni¢ne boli koji je povezan s velikim opterecenjem za pojedince i druStvo, a moze
imati znacajan utjecaj na HRQoL pojedinca (82). Snazno je povezana s visokim intenzitetom
boli 1 onesposobljenoscu, loSijom prognozom, losijom kvalitetom Zivota povezanom sa zdravljem,
znacajnim fizickim ograni¢enjima (83) i nesposobnosti za rad (84). Takoder, istrazivanja sugeriraju
da su ¢ak i bolesnici s kronicnom boli u donjem dijelu leda koji imaju nize razine boli 1
onesposobljenosti takoder prijavili nizu kvalitetu zivota (85). Nadalje, poznato je da su
psiholoski ¢imbenici vazna domena u CLBP-u za procjenu ucinkovitosti lijeenja (86). Hong i
sur. proucavali su depresiju, anksioznost, onesposobljenost i HRQoL kod bolesnika s CLBP-
om 1 otkrili da ti bolesnici imaju znacajnu funkcionalnu onesposobljenost, zna¢ajno narusen

psiholoski status, poremecaj spavanja i narusenu kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (87).
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Neuropatsku bol klasificiranu prema mehanizmu nastanka (10) IASP definira kao bol koja
je uzrokovana lezijom ili boles¢u somatosenzornog zivéanog sustava (88) te koja moze biti
pra¢ena poremecajem spavanja i anksioznos$¢u (89), negativno utjecati na kvalitetu zivota i biti
povezana sa simptomima depresije (89, 90), podjednake prevalencije u oba spola, ali sa zna¢ajnijim
negativnim u¢inkom na kvalitetu Zivota kod Zenskog spola (89). Obuhvaca oko 10 % ukupne
populacije (91), a istrazivanja pokazuju visoku prevalenciju neuropatske boli kod bolesnika s
kroni¢nom krizoboljom (92-95). Hassan i sur. navode da je neuropatska bol zastupljena kod 41 %
bolesnika s kroni¢nom krizoboljom (96), dok je u drugom istrazivanju prevalencija iznosila 50 %
(97). Prepoznavanje prisutnosti neuropatske boli u kroni¢noj krizobolji moze predstavljati
vazan napredak u lije¢enje CLBP-a jer neuropatska bol, izmedu ostalog, zahtijeva lijeCenje
lijekovima koji se razlikuju od onih koji se koriste za lije¢enje nociceptivne boli (97). Zbog svoje
sloZenosti neuropatska bol zahtijeva sveobuhvatnu procjenu multimodalnim, multidisciplinarnim
pristupom s ciljem poboljSanja funkcioniranja i sprjeCavanja onesposobljenosti (93).

Katastrofizacija boli (engl. Pain Catastrophizing — PC) jedan je od najsnaznijih prediktora
losih ishoda i kod adolescenata i kod odraslih osoba s kroni¢nom boli (98). Rije¢ je o negativnom
kognitivnom i emocionalnom obrascu koji ¢ine ruminacija (bolesnici ne mogu prestati
razmiSljati o tome koliko ih boli), preuveli¢avanje i bespomoc¢nost prema stvarnoj ili o¢ekivanoj
boli (99, 100). Katastrofizacija boli jedan je od najmo¢nijih prediktora losih ishoda kod osoba s
kroni¢nom boli (101,102). U odraslih je utvrdena snaZna povezanost izmedu PC-a i poveéanog
intenziteta boli, invaliditeta, psiholoSkog distresa i niZe kvalitete zivota (103—105). Katastrofizacija
boli opisana i kao maladaptivni kognitivni proces neovisno je povezana s kvalitetom Zivota (102,
106, 107) i najjaci je prediktor kvalitete zivota (engl. Quality of life — QoL) u usporedbi s
intenzitetom boli i demografskim varijablama (108) kod odraslih s kroni¢énom boli.
Specijalizirano lije¢enje boli kakvo se nudi u interdisciplinarnim klinikama i programima za
kroni¢nu bol bavi se bioloskim, psiholoskim i socijalnim ¢imbenicima koji pridonose iskustvu
boli pojedinca kako bi se optimiziralo ublaZavanje boli 1 suo¢avanje s boli. U tom se slucaju
fokus radije stavlja na suocavanje S boli i u€enje strategija suoCavanja u svrhu poboljSanja
bolesnikovog funkcioniranja i kvalitete Zivota nego na uklanjanje, odnosno umanjenje boli (101).

Postoji odnos izmedu kvalitete sna 1 intenziteta boli. Losa kvaliteta sna povezana je s
pojacanim intenzitetom boli u bolesnika s kroni¢énom krizoboljom (109). S obzirom na to da je
san bioloSka potreba, pri ¢emu se odraslima preporucuje 7 — 9sati no¢nog sna za optimalno
zdravlje, losa kvaliteta sna predstavlja znacajan problem (110, 111). Istrazivanja su pokazala
znacajnu prevalenciju poremecaja spavanja kod osoba s krizoboljom 59 % (112), do ¢ak 82 %

kod bolesnika s kroni¢nom krizoboljom (113). Bolesnici s kroni¢nom krizoboljom subjektivno
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I objektivno imaju izrazito losu kvalitetu sna i statisticki znac¢ajan odnos izmedu boli u donjem
dijelu leda i razini invaliditeta te subjektivne kvalitete sna (114). Nadalje, odrasli s kroni¢énom
krizoboljom koji ¢esto imaju neki oblik poremecaja sna imaju 13 — 60 % nizu vjerojatnost oporavka
od CLBP-a nakon desetogodiSnjeg pracenja u usporedbi s onima bez poremecaja spavanja
(115). Postoje dokazi koji upuéuju na dvosmjeran odnos izmedu sna i boli kao narusenog
spavanja uslijed kojeg se pojacava intenzitet boli (116) i osjetljivost na bol (117), stoga bi
lijecenje poremecaja spavanja u odraslih s CLBP-om moglo biti klini¢ki prioritet u svrhu boljeg

ishoda lijecenja (115).

1.5. Multidisciplinarni biopsihosocijalni pristup u lije¢enju kroni¢ne boli

Osnivacem multidisciplinarnog pristupa lijecenju boli u svijetu smatra se anesteziolog John
J. Bonica iz Sjedinjenih Americ¢kih Drzava (118) koji je 1960. godine u Washingtonu osnovao
prvi multidisciplinarni centar (119). Njegov je program posluzio kao model za razvoj programa
lijecenja boli diljem svijeta koji su nadogradivali i proSirivali inicijalni model zamisljen kao
platforma za dijagnosticiranje boli koju procjenjuju razliciti zdravstveni struénjaci usredoto¢eni
na jednog bolesnika. Nakon dijagnosticiranja uslijedile bi preporuke o lijeCenju koje bi
implementirao pojedina¢ni stru¢njak. Tijekom godina program je dozivljavao svoje
transformacije u vidu trajanja programa, kljuénih determinanti, ¢lanova tima, veli¢ine skupina,
pristupa (od bioloSkog 1 psiholoskog do biopsihosocijalnog), modaliteta lijecenja,
ne/hospitaliziranih bolesnika, terminologije i sli¢no (119). Godine 2017. IASP je definirao
termine — multimodalno, multidisciplinarno i interdisciplinarno s ciljem razlikovanja pojedinih
pristupa u lijecenju kroni¢ne boli.

Multidisciplinarno lijecenje IASP je definirao kao multimodalni tretman koji pruzaju
struénjaci iz razlicitih disciplina. Na primjer, lijecnik propisuje nesteroidne antireumatike i
opijate, fizioterapeut terapiju vjezbanja, a psiholog kognitivno-bihevioralno lije¢enje, pri cemu
svi rade odvojeno sa svojim terapijskim ciljem i ne komuniciraju nuzno jedni s drugima (120). Za
razliku od multidisciplinarnog pristupa u lije€enju kroni¢ne boli, interdisciplinarno lijecenje
definira se kao multimodalni tretman koji pruza multidisciplinarni tim koji suraduje u procjeni
1 lijeCenju koriste¢i se zajednickim biopsihosocijalnim modelom i ciljevima. Na primjer,
lije¢nik propisuje nesteroidne antireumatike i opijate, fizioterapeut tretman vjezbanja, a
psiholog kognitivno-bihevioralni tretman, pri ¢emu svi blisko suraduju uz redovite timske
sastanke (licem u lice ili online), dogovor o dijagnozi i terapijskim ciljevima te planovima za

lijeenje i pregled (120). Medutim, ne postoji konsenzus o terminologiji, odnosno u literaturi
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se i dalje termini poput multidisciplinarni, interdisciplinarni i multimodalni koriste kao sinonimi
te se kao takvi koriste u rehabilitacijskim programima. Unato¢ nedosljednoj terminologiji u
literaturi u¢inkovitost multidisciplinarnih i interdisciplinarnih timova u lijeCenju kroni¢ne boli
Siroko je rasprostranjena, priznata i prihvac¢ena u zdravstvenim istrazivanjima (119, 121-123).
Iako ne postoji univerzalno prihvacena definicija multidisciplinarne biopsihosocijalne
rehabilitacije (MBR), €ini se da je primarni cilj MBR-a smanjenje ¢cimbenika koji utjecu na bol
(124-126).

Kroni¢nu bol najbolje se moze razumjeti preko biopsihosocijalnog pristupa uzimajuéi u
obzir sloZenu interakciju izmedu fizioloskih i socijalnih ¢imbenika koji utjecu na iskustvo boli
(69). Multidisciplinarno i interdisciplinarno lije¢enje koristenjem biopsihosocijalnog pristupa
smatra se zlatnim standardom u lije¢enju kroniéne boli (124, 127), odnosno kroni¢ne krizobolje.

Multidisciplinarno lijeenje kao oblik lije¢enja koji pruzaju strucnjaci iz razli€itih disciplina
(69), uz bolesnika kao najvaznijeg ¢lana tima, naj¢esc¢e ukljucuje medicinsku sestru/tehnicara,
algologa, fizijatara, fizioterapeuta, psihologa, psihijatara, radnog terapeuta, socijalnog radnika
i nutricionista (69). Da bi se lijeCenje smatralo multidisciplinarnim programom, taj oblik
lijeCenja mora se izvoditi s najmanje dvije razliCite zdravstvene djelatnosti, ukljucujuci
medicinu, sestrinstvo, psihologiju, socijalni rad, fizioterapiju i/ili radnu terapiju (128, 129).
Multidisciplinarni programi biopsihosocijalne rehabilitacije (MBR) za lijecenje krizobolje
ukljucuju fizikalnu terapiju u kombinaciji s psiholoskim, socijalnim i radnim terapijama, a cilj
im je poboljsati tjelesnu funkciju narusenu zbog boli u ledima, identificirati psiholoska pitanja
i usmjeriti se na socijalno ponasanje i ponasanje u radnom okruzenju (128, 130), poboljsati
sudjelovanje u svakodnevnim aktivnostima i poboljsati kvalitetu Zivota bolesnika (131).
Takoder, taj program ukljucuje edukaciju o fiziologiji boli, psihologiji boli, opéem zdravlju i
vjeStinama samopomo¢i, postavljanju realnih ciljeva i tjelovjezbu. Valja naglasiti da bi
edukaciju trebali provoditi svi €lanovi tima prema svojoj strucnosti koja bi trebala pomoci
bolesnicima da izmijene predodzbu svoje boli u onu manje prijetecu (131).

Specijalizirano lijeCenje boli biopsihosocijalnim pristupom takoder pomaze pojedincu uceci
ga tehnikama suocavanja, noSenja s boli i kupiranja katastrofizacije boli kako bi se ublaZzila bol
te je veéi naglasak na vracanje osobe u funkcionalan Zivot nego na samo umanjenje intenziteta
boli (101). I zaista, kako navodi autor Lee: ,,Zero pain is not the goal.* (132), a ciljevi moraju
biti realni i jasno postavljeni te usuglaseni izmedu bolesnika i zdravstvenog profesionalca ili
profesionalaca. Nadalje, pokazalo se da bolesnici koji razviju kroni¢nu fazu krizobolje imaju
korist od multidisciplinarnih pristupa, a nekoliko nedavnih smjernica zagovara MBR za

lije¢enje kroni¢ne krizobolje (30, 31). Rezultati istrazivanja pokazali su pozitivne ishode kod
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bolesnika s boli miSi¢no-kostanog sustava, kao $to je kroni¢na krizobolja i bolovi u podrucju vratne
kraljeznice, a koji su bili uklju¢eni u MMR (multimodalne interdisciplinarne rehabilitacijske
programe) (133, 134). Takoder, istrazivanja su pokazala u¢inkovitost MMR-a (interdisciplinarni) i
u vidu povratka na posao i smanjenja bolovanja (135). Utvrdeno je da je ucinkovitost
multidisciplinarnih programa bolja od standardnog lijeCenja i ostalih tretmana koji nisu
multidisciplinarni (32). U tablici je prikazana podjela i obiljezja tima u lije¢enju kroni¢ne boli
prema IASP-u (Tablica 1.1.).

Tablica 1.1. Podjela i obiljezja tima u lijeCenju kroni¢ne boli prema IASP-u (136)

TIM OBILJEZJA
INTRADISCIPLINARNI

Pruza unimodalno i multimodalno lijecenje.
Ukljucuje ¢lanove iste discipline.

Nastoje lije€iti i promatrati pacijente kao odvojene entitete.

Nije idealan za lijeCenje kroni¢ne boli.

MULTIDISCIPLINARNI

Pruza unimodalni i multimodalni tretman.

@@@ Tim ¢ine strucnjaci iz razli¢itih disciplina.

Odvojeno rade na svojim terapijskim ciljevima.

Nije neophodna medusobna komunikacija.

INTERDISCIPLINARNI
Pruza unimodalni i multimodalni tretman.
’(\% Tim &ine struénjaci iz razli¢itih disciplina.
CETH

QA\'

¢

Clanovi tima blisko suraduju na redovitim timskim sastancima.

(g;

Clanovi tima uskladuju dijagnozu, terapijske ciljeve i planove lije¢enja.

1.6. Multimodalni pristup u lije¢enju kroni¢ne boli

Multimodalno lijeenje definirano prema IASP-u istovremena je primjena zasebnih terapijskih
intervencija s razliitim mehanizmima djelovanja unutar jedne discipline usmjerenih na
razli¢ite mehanizme boli (120). Kao Sto se u literaturi nailazi na nedosljednost u terminologiji
koja se odnosi na multidisciplinarni termin, isto je primijeéeno i s terminom multimodalno.
tj. integrirana multidisciplinarna terapija s koordiniranim somatskim i psihoterapijskim

elementima. Nadalje, multimodalno lijeCenje boli pruzaju stru¢njaci iz razli¢itih disciplina,
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poput lije¢nika, fizioterapeuta i psihologa. Lijecenje ukljuCuje kombinaciju vjezbi, edukacije
pacijenata, tehnike opustanja kao i1 farmakoterapiju (138). U ovom istrazivanju termin
multimodalno koristio se obuhvacajuéi razli¢ite oblike konzervativnih metoda lijeCenja, kao §to je
farmakoterapija, akupunktura te fizikalne elektroterapijske procedure: transkutana elektri¢na
ziv€ana stimulacija (engl. Transcutaneous electrical nerve stimulation — TENS), terapijski
ultrazvuk i elektromagnetoterapija. Izmedu ostalog, konzervativne metode lije¢enja kroni¢ne
krizobolje ukljuuju vjezbe, manualnu terapiju, farmakoloSke intervencije i transkutanu
elektroterapiju (139), a namijenjene su povecanju mobilizacije, smanjenju boli i pobolj$anju
funkcionalnog i psiholoskog statusa (140, 141).

Fizikalna terapija, odnosno ultrazvucna terapija i transkutana elektri¢na ziv€ana stimulacija
(TENS) smanjuju upalu, ublaZavaju miSiéno-koStane simptome i1 ukocenost zglobova ¢ime se

postize simptomatsko olakSanje (142, 143).

1.6.1. Farmakoterapija

Farmakoterapija je kamen temeljac lijeCenja kroni¢ne boli (144), medutim gotovo 40 %
propisanih lijekova ne uzima se po preporuci (145). Svjetska zdravstvena organizacija navodi
da ta brojka seze i do 50 % u lijeCenju kroni¢nih bolesti (146). NepridrZzavanje pravilnog uzimanja
terapije moze dovesti do pogorSanja bolesti i povecane smrtnosti te se smatra globalnim
problemom velikih razmjera (147) i rezultira neucinkovito§¢u propisanih terapija (148). Prema
Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji pridrzavanje je definirano kao ,,mjera u kojoj ponasanje
osobe (uzimanje lijekova, pridrzavanje dijete 1/ili provodenje promjena nacina Zivota) odgovara
dogovorenim preporukama pruzatelja zdravstvenih usluga® (146). Definicija implicira da je
bolesnik aktivan partner zdravstvenog profesionalca, a ne samo primatelj koji prihvaca
medicinske upute te podrazumijeva obostranu odgovornosti (147).

U lijeCenju kroni¢ne krizobolje koriste se razliciti lijekovi, uklju¢ujuéi opioide, nesteroidne
protuupalne lijekove (engl. non-steroidal anti-inflammatory drugs — NSAID), miorelaksanse,
antidepresive, kortikosteroide, antiepileptike (pregabalin ili gabapentin) i kombinirane lijekove
(s vise od dvaju aktivnih sastojaka) (149). Klinicke preporuke za lije¢enje kroni¢ne krizobolje
kao lijek izbora navode nesteroidne protuupalne lijekove (NSAID) (150, 151) uz opreznu upotrebu
kod ljudi koji mogu biti izloZeni ve¢em riziku od nuspojava (151). Postoje dokazi koji pokazuju
dobru ucinkovitost, ali i zna¢ajne nuspojave koje mogu imati klinicke posljedice (150). U
lijecenju kroni¢ne krizobolje moze se razmotriti propisivanje opioida, ali ako je moguce, treba
ih izbjegavati. Postoje dokazi koji pokazuju dobru uc¢inkovitost u usporedbi s placebom, sli¢nu

ucinkovitost u usporedbi s nesteroidnim protuupalnim lijekovima te sa zna¢ajnim nuspojavama,
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ukljucujuéi smanjenu ucinkovitost povezanu s razvojem tolerancije kada se koriste dugoro¢no.
Preporucuje se izbjegavanje rutinske upotrebe antidepresiva jer postoje dokazi da nisu
uc¢inkovitiji od placeba u lijeenju boli i poboljsanju funkcionalnog statusa (150). Paracetamol
je dobro podnosljiv lijek i predstavlja prvu liniju u farmakoterapiji (152), medutim pregledom
Cochrane baze podataka nisu identificirani dokazi za njegovu ucinkovitost u lijecenju kroni¢ne
krizobolje, iako autori isticu ogranicenje cjelovitog zakljucka s obzirom na nedostatak
sveobuhvatnog pregleda (153).

Kao smjernica u lijeCenju bolesnika s kroni¢nom boli u donjem dijelu leda kod kojih je
izostao odgovarajuci odgovor na nefarmakolosku terapiju potrebno je razmotriti farmakolosko
lijeCenje nesteroidnim protuupalnim lijekovima kao terapiju prve linije te tramadol ili
duloksetin kao terapiju druge linije. Klinicari bi trebali razmatrati opioide kao opciju samo kod
pacijenata kod kojih prethodno spomenuto lije¢enje nije uspjelo i samo ako potencijalne koristi
nadmasuju rizike za pojedinacne pacijente te nakon razgovora s pacijentima o poznatim
rizicima i realnoj dobrobiti (30). Pregledom literature uocava se da u¢inkovitost farmakoterapije
ostaje kontroverzna (154), na $to ukazuju i autori Enthofen i sur. (155) te Chaparro i sur. (156)
misSljenjem da kroni¢na bol, odnosno kroni¢na krizobolja nema dobar terapijski odgovor na

standardne biomedicinski postupke, ukljucujudéi i analgetike.

1.6.2. Akupunkturna terapija

Akupunkturna terapija nefarmakoloska je metoda lijeenja primjenjiva u lije¢enju razli¢itih
bolesti i simptoma. Mehanizam djelovanja temelji se na principu primjene iglica na odredenom
dijelu tijela s ciljem vracanja ravnoteze u protoku Qi vitalne energije koja tece kroz specificne
kanale u tijelu, poznate kao meridijani. Stimulacija akupunkturnih tocaka dovodi do oslobadanja
endorfina i drugih neurohumoralnih ¢imbenika $to posljedi¢no dovodi do promjena u obradi
izmedu mozga i ledne mozdine (157). Zdravlje proizlazi iz vitalne energije i ravnoteze yin-yang
principa. Pet elemenata temelj je teorije Qi: drvo, voda, vatra, zemlja i metal. Blokada ili viak
bilo ¢ega remeti tu vitalnu energiju. Akupunkturna terapije moze Se primjenjivati za lijeGenje
mucnine, boli, alergija, respiratornih poteskoca, poremecaje raspoloZenja, dispepsiju, pa cak i
pusenje. Uglavnom je sigurna, a mogu se pojaviti lokalne nuspojave koje obi¢no nestaju
relativno brzo nakon uklanjanja akupunkturnih iglica (158-160). Postoji vrlo malo strogih
kontraindikacija za akupunkturnu terapiju. Primjenjuje se i kod osjetljivih populacija te kod
bolesnika na antikoagulantnoj terapiji. Vecina lije¢nika ne preporucuje provodenje akupunkturne
terapije u slucaju aktivne infekcije, posebice kozne, ili u sluc¢aju karcinomske bolesti (161).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) 1979. godine izjednacila je akupunkturno lijeCenje
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kod odredenih bolnih stanja kao ravnopravnu metodu lije¢enja sa zapadnom medicinom, a
medu njima je i lijeGenje boli duz kraljeznice (162). U Republici Hrvatskoj akupunkturnu
terapiju mogu prakticirati iskljuivo lijeCnici (anesteziolog, fizijatar, neurolog) nakon
zavrSenog te¢aja akupunkture na kojem se uéi i prakticira zapadna inacica tradicionalne kineske
akupunkture. Za izvodenje akupunkturne terapije kljuéne su akupunkturne iglice izradene od
nehrdajuceg Celika koje su fleksibilne i sterilne te dugacke od 10 do 100 mm. Opéenito, za
podrucje glave i vrata koriste se tanke i kratke igle. Vec€ina terapijskih tretmana ukljucuje mirno,
tiho okruzenje koje postuje pacijentovu privatnost i postavljanje 5 do 20 akupunkturnih iglica
u glavne tocke, zatim lokalne i udaljene toc¢ke ovisno o dijelu tijela koji se tretira. Lije¢nik ¢e
postaviti igle i ostaviti ih tamo 10 do 20 minuta, dok bolesnik opusten lezi na ledima. Osjecajem
utrnulosti ili osje¢ajem blagog mravinjanja koje bolesnik osjeti potvrduje se ucinkovitost
terapije, $to se naziva ,,de-Qi“ (161). Znanstvena istrazivanja sve viSe podupiru koriStenje
akupunkture u lijeCenju mnogih bolnih stanja. U posljednjih 40 godina akupunktura,
terapeutska tehnika isto¢njacke medicine, postaje sve popularnija, razvijajuéi se u jedan od
najkoriStenijih oblika komplementarne integrativne medicinske intervencije u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama (157). Carlsson i Sjolund pronasli su znatno smanjenje LBP-a nakon
jednog, tri i Sest mjeseci u skupini koja je primala verum akupunkturu, u usporedbi s placebo
grupom. Osim toga, doslo je do poboljSanja u povratku na posao i kvaliteti sna te je smanjeno
uzimanje analgetika (163). U randomiziranoj kontroliranoj slijepoj studiji koja je ukljucivala
31 ispitanika s LBP-om Ceccherelli i sur. pronasli su znatno poboljSanje nakon akupunkture,
pri ¢emu su bolji rezultati uoceni nakon 10 tjednih tretmana nego nakon 5 tjednih tretmana
(164). Yuan i sur. (165) zakljucili su da je bilo umjerenih dokaza o u¢inkovitosti akupunkture
u odnosu ni na kakvo lijecenje za kratkoro¢no ublazavanje boli i funkcionalno poboljsanje kod
bolesnika s krizoboljom. Liu 1 sur. dosli su do zakljucaka da je akupunktura bila klinicki
ucinkovitija za ublazavanje boli i funkcionalno poboljSanje nego nikakva terapija, $to je uoceno
u kratkoro¢nom pracenju, te da je akupunkturna terapija kao dodatak konvencionalnoj terapiji
pruzila kratkoro¢no klini¢ki znatno smanjenje boli 1 poboljSanje funkcionalnih ograni¢enja za
kroni¢ni LBP (166). S trenutnom razinom dokaza akupunkturu je tesko preporuciti kao
dokazanu monoterapiju izbora za LBP. U najboljem slucaju, ona se moze dodati trenutnoj
terapiji, posebno za ljude koji ne Zele uzimati analgetike, ili kao dio multiterapijskog
protokola (157). Kriza u lijeGenju boli i dalje traje, kao i epidemija smrti od predoziranja
opioidima i ovisnosti. Medicina usmjerena na lijeCenje boli suocava se s tim izazovima
vracajuéi se svojim izvorima utemeljenima u Bonicinom modelu multidisciplinarnog lijecenja

boli i skrbi za bolesnike. Vise od 50 % kroni¢ne uporabe opioida primjenjuje se u lijeCenju
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akutne boli. Akupunktura bi mogla doprinijeti u smanjenju primjene opioida te svih nuspojava
I komplikacija koje prate njihovu primjenu (167).

1.6.3. Elektroterapijske procedure u lije¢enju kroni¢ne boli

Konzervativne metode lijecenja kroni¢ne krizobolje izmedu ostalog ukljucuju vjezbe,
manualnu terapiju, farmakoloske intervencije i transkutanu elektroterapiju (139). Transkutana
elektri¢cna Ziv€ana stimulacija (engl. Transcutaneous electrical nerve stimulation — TENS)
elektroterapija je kojoj je cilj stimulirati osjetna ziv¢ana vlakna. Smatra se da poti¢e analgeziju
aktiviranjem endogenih inhibicijskih putova u srediSnjem ziv€anom sustavu i smanjenjem
perifernog nociceptivnog ucinka. Ti mali uredaji na baterije isporucuju izmjenicnu struju putem
elektroda postavljenih na kozu u blizini bolnog podruéja. U¢inkovitost TENS-a povezana je s
parametrima frekvencije i intenziteta pulsa (168), pri ¢emu treba naglasiti da bez obzira na
ucestalost primjene, intenzitet treba proizvesti snazan, bezbolan osjecaj koji idealno titrira
tijekom primjene kako bi terapija bila u¢inkovita (169). U literaturi se navodi (170, 171) skroman,
ali pozitivan u¢inak TENS-a na CLBP, s fokusom na vrijeme primjene i procjenu ishoda te
pozitivan uc¢inak na smanjenje boli i funkciju pod odredenim uvjetima. Jauregui i sur. pronasli
su znatne ponderirane srednje razlike u intenzitetu boli usporedujuci intenzitet prije i poslije
tretmana u pacijenata lijeCenih TENS-om kracée od pet tjedana, ali ne dulje od toga (171). Wu i
sur. (2018.) otkrili su da TENS poboljsava funkcionalnu nesposobnost kada je praéenje unutar
Sest tjedana od lijeCenja, u usporedbi s kontrolama (170).

Terapeutski ultrazvuk neinvazivna je metoda u fizikalnoj terapiji koju fizioterapeuti Siroko
koriste u lijecenju misi¢no-kostanih poremecaja (172). Pretpostavlja se da je princip djelovanja
ultrazvuéne terapije temeljen na isporucivanju energije koju aparat vibracijama $alje duboko u
tkivo putem ultrazvuénih valova kako bi se izazvalo povecanje temperature tkiva ispod koze (173)
s ciljem smanjenja boli i ubrzanja oporavaka (174). Kada su izlozene akusti¢cnom valu, molekule
mekog tkiva vibriraju i stvaraju toplinu trenja, $to se naziva toplinskim u¢inkom terapijskog
ultrazvuka (175), pri ¢emu postoji i mehanicki ucinak, tj. masaza prelazenjem sondom preko
tretiranog dijela tijela (176). Kao posljedica djelovanja terapijskog ultrazvuka dolazi do pojac¢anog
protoka krvi, povecanja propusnosti membrane i vodljivost zivaca, kao i stimulacije sinteze
proteina uz aktivaciju fibroblasta, sto rezultira pozitivnim u¢inkom terapijskog lijecenja (177).

Magnetoterapija je kao elektroterapijski postupak dostupan u fizikalnoj terapiji imala
znacajan porast u rehabilitacijskom lijeCenju koje pruza neinvazivnu, sigurnu i jednostavnu
metodu koja je usmjerena na izravno lije¢enje mjesta ozljede, izvora boli i upale te drugih vrsta

bolesti (178, 179). Niskoenergetsko pulsirajuce elektromagnetsko polje (PEMF) temelji se na

20



1. UvoD

uporabi magnetoterapije koja proizvodi modulatorne i neuroprotektivne ucinke (180), dok potice
osteogenezu i angiogenezu (181). Terapija magnetskim poljem ima $irok spektar indikacija
medu kojima su lijeCenje osteoartritisa I upalnih bolesti miSi¢no-kosStanog sustava te
ublazavanje boli (182). Dok jasan bioloski i biokemijski mehanizam u¢inka magnetske terapije
na bol ostaje nepoznat, znanstvena literatura navodi analgetsku i antinociceptivnu ucinkovitost
magnetoterapije slicnu opioidnom analgetskom ucinku s obzirom na pulsirajuce elektromagnetsko

polje (PEMF) (183).

1.7. Multidisciplinarni biopsihosocijalni program za lije¢enje kroni¢ne boli na Zavodu
za lijecenje boli Klinickog bolnickog centra Osijek

Multidisciplinarni program za lije¢enje kronicne boli na Zavodu za lijecenje boli Klinickog
bolnickog centra Osijek implementiran je u rad Zavoda 3. ozujka 2014. po uzoru na program
londonske bolnice Guy's & St Thomas'. Indikaciju za ukljucivanje bolesnika u navedeni
program procjenjuje lijecnik specijalist anesteziologije, reanimatologije i intenzivnog lijecenja,
educiran za lijeCenje boli. Ukljucni Kriteriji za navedeni program postojanje su boli koja traje
duZe od tri mjeseca te demonstracija odgovaraju¢e motivacije za takav oblik lijecenja. Isklju¢ni
su kriteriji akutna bol, karcinomska bol, prisutnost psihoticnog poremecaja nekontrolirane
psihoze te postojanje umjerenog do teSkog kognitivnog ostecenja, psiholoska ili psihijatrijska
stanja koja =zahtijevaju hitnu intervenciju ili onemogucavaju upotrebu kognitivnih i
bihevioralnih metoda poucavanja, visok stupanj onesposobljenosti koji trenutno nadilazi
ispitanikove moguénosti za aktivnim sudjelovanjem. Bolesnici su na pregledu kod lije¢nika
usmeno informirani o programu, a u tiskanoj brosuri i pisano su upoznati s detaljnim
informacijama o programu. Bolesnik je dobio termin kada treba do¢i te se u pravilu nije ¢ekalo
duZze od mjesec dana. Takoder, troSkovi lijeCenja u potpunosti su pokriveni osnovnim
zdravstvenim osiguranjem koje bolesnik ima, a program se moze Koristiti samo jednom na
ukupan troSak Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje. Multidisciplinarni biopsihosocijalni
program za lijeenje kroni¢ne boli ugovoren je s Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje
putem Dnevne bolnice. Jedna od glavnih razlika takvog pristupa u odnosu na klasi¢ni zdravstveni
sustav jest dostupnost vise povezanih profesionalnih disciplina na jednom mjestu, pri ¢emu je
bolesnik u srediStu zbivanja kao jednakopravni aktivni €lan tima. Program za lijeenje boli
(engl. Pain Management Program — PMP) na Zavodu za lije¢enje boli prati svjetske trendove
u lijecenju kronicne boli kod bolesnika kod kojih se dosadasnje lijeCenje (farmakoterapija,
fizikalna terapija, minimalno invazivno i invazivno lijecenje) kroni¢ne boli pokazalo nedovoljno

uspje$nim. Taj oblik lijeCenja osmisljen je kao kombinacija grupne i individualne terapije u
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koju je uklju¢en multidisciplinarni tim. Program za lijeCenje boli zasniva se na
multidisciplinarnom biopsihosocijalnom pristupu u lije¢enju nepopustljive kroni¢ne boli, S
ciljem edukacije i uklju¢ivanja bolesnika kao ravnopravnog partnera u lijeCenju boli, i
multimodalnom lijeCenju koje ukljucuje farmakoterapiju, vjezbanje, fizikalnu terapiju i

akupunkturu, uz individualni rad svakog od ¢lanova tima s bolesnikom (Slika 1.6.).

Anesteziolog
Akupunktura Psiholog

Elektro-
terapijske \ / Prvostupnica
fizikalne sestrinstva
procedure \

. . ‘ Prvostupnik
Vjezbe —_— Bolesnik | === fizioterapije

Grupni i /

individualni
rad/ Nutricionist
edukacija

Prvostupnik
radne Psihijatar

terapije Fizijatar

Slika 1.6. Osjecki biopsihosocijalni multidisciplinarni program

(izvor: autorica rada)

Multidisciplinarni program provodi se tijekom cetiriju tjedana, svaki radni dan od 8:00 do
14:30 za jednu skupinu koja broji 7 — 12 polaznika tijekom cijele godine. Tim za lijecenje
kroni¢ne boli na Zavodu za lije¢enje boli KBC-a Osijek u sklopu multidisciplinarnog programa
obuhvaca: lije¢nika (anesteziologa —algologa), fizijatra, psihijatra, psihologa, nutricionista,

prvostupnika fizioterapije, prvostupnika radne terapije i prvostupnika sestrinstva (Slika 1.7.).
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR OSIEK
J. Huttlera 4, 31000 Osijek
KLINIKA ZA ANESTEZIOLOGIJU, REANIMATOLOGIIU 1 INTENZIVNO LIJECENJE

ZAVOD ZA LIJECENJE BOLI
MULTIDISCIPLINARNI PROGRAM ZA LIJECENJE KRONICNE BOLI

DRUGI TJEDAN
PONEDJELJAK UTORAK SRIJEDA CETVRTAK PETAK
22.11.2021. 23.11.2021. 24.11.2021. 25.11.2021. 26.11.2021.
Medicinska sestra Medicinska sestra Medicinska sestra Medicinska sestra Radni terapeut
8:00-8:30 8:00-9:00 8:00-8:45 8:00-8:45 8:00-8:45
Pauza Pauza Pauza Pauza Pauza
8:30-8:45 9:00-9:15 9:45-9:00 9:45-9:00 9:45-9:00
Anesteziolog Radni terapeut Radni terapeut Radni terapeut
8:45-9:30 9:15-9:45 9:00-9:45 9:00-9:45
Nutricionist 8 ~é-" s
9:45-10:30 E -10:3/
Pauza Pauza Pauza Pauza Pauza
10:30-10:45 10:30-10:45 10:30-10:45 10:30-10:45 10:30-10:45
~ Fizioterapeut - Fizioterapeut - Fizioterapeut |  Fizioterapeut s
 10:45-11:30 _ 10:45-11:30 10:45-11:30 | 10:45-11:30
Pauza Pauza Pauza Pauza Pauza
11:30-12:00 11:30-12:00 11:30-12:00 11:30-12:00 11:30-12:00
Akupunktura Akupunktura Akupunktura Akupunktura Akupunktura
Fizikalna terapija Fizikalna terapija pij pij pij
Individualni rad Individualni rad Individualni rad Individualni rad Individualni rad
12:00-14:00 12:30-14:00 12:30-14:00 12:30-14:00 12:30-14:00

Slika 1.7. Primjer tjednog raspored osjeckog multidisciplinarnog programa za lije¢enje

kroni¢ne boli (izvor: autorica rada)

Anesteziolog educiran za lije¢enje kroni¢ne boli procjenjuje indikaciju za ukljucivanje u
program tijekom specijalistickog pregleda, prati napredak bolesnika, korigira analgetsku terapiju
te na zavrSnom pregledu procjenjuje uspjesnost lijeCenja. Prvostupnica sestrinstva informira
pacijenta o lijekovima i njihovu djelovanju, pravilnom uzimanju lijekova u odnosu na procjenu
intenziteta boli, njihovim prednostima i nedostacima te provodi individualni rad s bolesnikom.
Fizijatar educira pacijenta o vaznosti provodenja fizikalne terapije s posebnim osvrtom na
najucestalija bolna stanja. Psihijatar educira o djelovanju psihofarmaka. Prvostupnik
fizioterapije planira, organizira i provodi fizioterapijsku procjenu, intervenciju i evaluaciju te s
pacijentima svakodnevno provodi individualno prilagodene terapijske vjezbe snage/otpora i
koordinacije/stabilizacije te individualno radi s pacijentom. Nutricionist educira o pravilnoj i
uravnotezenoj prehrani, a prvostupnik radne terapije poboljSava izvedbu aktivnosti
svakodnevnog Zivota te otezane aktivnosti prilagodava pacijentima tijekom individualnog
savjetovanja. Psiholog poucava o kognitivno-bihevioralnim tehnikama upravljanja ometaju¢im
mislima i negativnim emocijama te provodi psihodijagnosticku procjenu pacijenta. U
Cetverotjednom razdoblju broj grupnih susreta s pojedinim ¢lanom tima odreden je rasporedom
koji se sastoji od jednog predavanja anesteziologa uz individualni prvi i zavr$ni pregled (pri
¢emu je lijecnik uvijek dostupan za potrebne konzultacije ako netko od ¢lanova tima procijeni
da za tim postoji potreba), jednog predavanje fizijatra, dvaju predavanja psihijatra, dvadeset
radionica i1 vjezbi fizioterapeuta, dvadeset predavanja/radionica psihologa, petnaest predavanja

prvostupnice sestrinstva i osam predavanja/radionica prvostupnika radne terapije. Uz navedeno,
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u individualnom dijelu rada sa svakim polaznikom skupine ¢lanovi tima imaju barem jedan
individualni susret u kojem se usredotocuju na specifi¢ne ciljeve i potrebe pojedinca. Glavni
cilj multidisciplinarnog program za lijeCenje kroni¢ne boli jest osposobiti pacijenta da preuzme
aktivnu ulogu u lije¢enju svoje boli, a ne da bude pasivan promatrac lijecenja.

Multidisciplinarni pristup u lijeenju kroni¢ne boli koncept je desetlje¢ima prisutan kao
oblik lijecenja koji je tijekom vremena prolazio kroz brojne svoje inacice i transformaciju.
Danas se smatra da je multidisciplinarni biopsihosocijalni pristup zlatni standard u lijeCenju
kroni¢ne boli, pa tako i1 kroni¢ne krizobolje kao najcesc¢eg bolnog entiteta na globalnoj razini
sa svim pridruzenim individualnim, javnozdravstvenim i socioekonomskim posljedicama.

S obzirom na nedosljedno koriStenje terminologije u literaturi i razliCite determinante
multidisciplinarnog programa, cilj je istraziti utjecaj osje¢kog multidisciplinarnog pristupa u
lije¢enju kroni¢ne krizobolje na intenzitet boli; stupanj onesposobljenosti; kvalitetu Zivota
povezanu sa zdravljem; stupanj neuropatske boli; stupanj anksioznosti, depresije i stresa,;
stupanj katastrofizacije boli i kvalitetu spavanja te primijeniti koriStenje pametnog sata za

pracenje kvalitete spavanja i tjelesne aktivnosti, tj. za mjerenje broja koraka.
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2. HIPOTEZA

Ispitanici s kroni¢nom krizoboljom nakon zavrSenog multidisciplinarnog biopsihosocijalnog
programa za lijeCenje kroni¢ne boli imaju bolju kvalitetu Zivota od ispitanika uklju¢enih u

program multimodalnog lijecenja.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi su istrazivanja:

1.

Istraziti utjecaj multidisciplinarnog biopsihosocijalnog programa u lijecenju kroni¢ne
krizobolje na intenzitet boli; stupanj onesposobljenosti; kvalitetu zivota povezanu sa
zdravljem; stupanj neuropatske boli; stupanj anksioznosti, depresije i stresa; stupanj
katastrofizacije boli i na kvalitetu spavanja.

Istraziti utjecaj multimodalnog lijeCenja (fizikalna terapija, farmakoterapija i
akupunktura) u lije¢enju kroni¢ne krizobolje na intenzitet boli; stupanj onesposobljenosti;
kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem; stupanj neuropatske boli; stupanj anksioznosti,
depresije i stresa; stupanj katastrofizacije boli i kvalitetu spavanja.

Utvrditi razlike u procjeni intenziteta boli; onesposobljenosti; kvalitete Zivota povezane
sa zdravljem; prisutnosti neuropatske boli, anksioznosti, depresije i stresa; stupnja
katastrofizacije i kvalitete spavanja izmedu ispitanika uklju¢enih u multidisciplinarni
program 1 ispitanika uklju¢enih u multimodalno lijecenje (fizikalna terapija,
farmakoterapija i akupunktura).

Utvrditi razlike u kvaliteti spavanja i razini tjelesne aktivnosti (broj koraka) ispitanika s
kroni¢nom krizoboljom koriste¢i Fitbit pametnu narukvicu u objema skupinama tijekom

cetverotjednog aktivnog lijecenja.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je zamiSljeno kao randomizirani kontrolirani eksperiment, prospektivno
istrazivanje, a provedeno je u razdoblju od 15. studenoga 2021. do 29. svibnja 2023. godine na
Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu, na Zavodu za lijecenje boli
Klini¢ckog bolnickog centra Osijek, nakon dobivanja suglasnosti Eti¢kog povjerenstva
Klini¢kog bolnickog centra Osijek i Medicinskog fakulteta Osijek. Postujuci uklju¢ne i isklju¢ne
Kriterije, ispitivanje je provedeno na 128 ispitanika.

Za uocavanje srednjeg ucinka u razlici numerickih varijabli izmedu dviju skupina, uz razinu
znacajnosti od 0,05 i snagu 0,80; uz srednji u¢inak, minimalna potrebna veli¢ina uzorka jest
128 ispitanika (64 po skupini), a za uocavanje srednjeg uc¢inka u razlici numerickih varijabli
izmedu dvaju provedenih mjerenja, uz srednji u¢inak, razinu znacajnosti od 0,05 i snagu 0,90;
minimalna potrebna veli¢ina uzorka jest 108 ispitanika. Za ovo istrazivanje potrebna je minimalna
ukupna veli¢ina uzorka od 128 ispitanika (64 po skupini) (G¥Power, ver. 3.1.2). Naslici je prikazan
dijagram slijeda istrazivanja (Slika 4.1.).

Multidisciplinarni Pametni sat Multimodalno
program lijecenje
Kontrola skupina
Spavanje <+—F—> Broj koraka
64 v 64
Tijekom cetiri
tjedna

- ] _Pr_ije_ 28. dan Prije 28. dan
multidisciplinarmnog ) multidisciplinarnog multimodalnog multimodalnog ™

programa programa lijecenja lijecenja

Demografski podatci
Upitnik katastrofizacije (engl. PCS)
Upitnik zdravstvenog statusa (engl. SF-36)
Upitnik onesposobljenosti (engl. ODI 2.1a)

Upitnik za procjenu kvalitete spavanja (engl. PSQI)
Numericka skala za procjenu intenziteta boli (engl. NRS)
Upitnik za procjenu anksioznosti, depresije i stresa (engl. DASS-21)
Upitnik za procjenu neuropatske sastavnice boli (engl. Pain Detect)

Slika 4.1. Dijagram slijeda istrazivanja (izvor: autorica rada)
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4.2. Ispitanici

Svi ispitanici odabrani su na Zavodu za lije¢enje boli Klinickog bolnickog centra Osijek.
Svi su ispitanici dobili pisani informirani pristanak u kojem je opisano istrazivanje, a sami
postupak lijeenja i usmeno im je objaSnjen. Nakon S§to su ispitanici potpisali izjavu o
suglasnosti za sudjelovanje u istrazivanju, podijeljeni su u dvije skupine generatorom slu¢ajnih
brojeva. Jedna skupina ispitanika bila je uklju¢ena u multidisciplinarni biopsihosocijalni
program za lijeCenje kroni¢ne boli, a druga skupina u multimodalno lijecenje.

Ukljucni kriteriji za odabir ispitanika bili su sljedeci: ispitanici s kroni¢nom krizoboljom
koja znac¢ajno utjece na stupanj onesposobljenosti i /ili emocionalni distres, ispitanici u dobi od
18 do 65 godina koji pristaju sudjelovati u istrazivanju, §to potvrduju potpisom informiranog
pristanaka, te ispitanici koji se aktivno koriste hrvatskim jezikom i pismom.

Iskljucni kriteriji za odabir ispitanika bili su sljedeci: ispitanici mladi od 18 i stariji od 65
godina, ispitanici s akutnom boli, ispitanici koji su prethodno zavrsili multidisciplinarni
program, odbijanje ispitanika da sudjeluje u istrazivanju, trudnoca, ispitanici s karcinomskom
boli, prisutnost psihoticnog poremecaja nekontrolirane psihoze te umjerenog do teskog
kognitivnog oStecenja, psiholoska ili psihijatrijska stanja koja zahtijevaju hitnu intervenciju ili
onemogucéavaju upotrebu kognitivnih 1 bihevioralnih metoda poucavanja, ispitanici sa
simptomima posttraumatskog stresnog poremecaja, visok stupanj onesposobljenosti koji
trenutno nadilazi ispitanikove moguénosti, prisutnost ekstremnog umora, naruSena sposobnost
koncentracije, niska razina pismenosti koja onemogucava ispunjavanje upitnika i pracenje
edukacije, uocena niska razina motivacije za aktivnim sudjelovanjem te alergijske reakcije na

metal i silikon.

4.3. Metode

Kod obje skupine ispitanika prvo mjerenje bilo je prije ¢etverotjednog aktivnog lijecenja, a
drugo mjerenje 28. dan Cetverotjednog aktivnog lije¢enja. Obje skupine ispitanika ispunjavale
su samoocjenske upitnike prije Cetverotjednog aktivnog lijeCenja 1 28. dan Cetverotjednog
aktivnog lijeCenja. KoriSteni su samoocjenski standardizirani upitnici: Upitnik zdravstvenog
statusa (engl. Short form health survey — SF-36), Upitnik onesposobljenosti (engl. Oswestry
Disability Index — ODI 2.1a), Upitnik za procjenu prisutnosti neuropatske boli — Upitnik o boli
(engl. Pain Detect), Upitnik za procjenu depresivnosti, anksioznosti i stresa (engl. The
Depression Anxiety Stress Scale — DASS-21), Upitnik za procjenu katastrofizacije boli (engl.

Pain Catastrophizing Scale — PCS), Numericka skala za procjenu intenziteta boli (engl.
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Numeric rating scale — NRS) i Upitnik za procjenu kvalitete spavanja (engl. Pittsburgh Sleep
Quality Index — PSQI). Prikupili su se i osnovni demografski i socijalni podatci.

Tijekom Cetiriju tjedana aktivnog lije¢enja obje skupine ispitanika nosile su Fitbit Charge 3
pametni sat za mjerenje kvalitete spavanja (Slika 4.2.) i tjelesne aktivnosti (broj koraka) (Slika
4.3.). Pametni sat bio je postavljen prvog dana ukljuéivanja u istrazivanje te su ga svi ispitanici
nosili tijekom Cetiriju tjedana aktivnog lijeCenja. Satovi su bili registrirani putem adrese
elektroniCke poste, povezani s Fitbit online aplikacijom i Sifrirani za svakog ispitanika. Pametni
satovi bili su povezani s mobilnim telefonom istrazivata zbog sinkronizacije, praéenja,
povratne evaluacije i prijenosa podataka u Excel tablicu (Slika 4.4.) radi njihove daljnje obrade.
Sinkronizaciju je bilo potrebno uciniti neposredno nakon postavljanja sata te dva puta tjedno
kako bi podatci bili povezani s online aplikacijom i omogucili prijenos prikupljenih podataka
tijekom Cetiriju tjedana. Pametni satovi bili su punjeni na Zavodu za lijeenje boli. Ukupno je
bilo koriSteno 15 pametnih satova koji su se nakon svakog bolesnika mehanicki oprali i

dezinficirali, a u slucaju puknuca narukvice bila bi stavljena nova.

Sleep *
Sleep Score 10
Mins
9.851 1 718 2494
Steps Floors Km Cals
- 69 Sleep Score
IISAECS 4 hr 11 min
Wed 00:15 - 06:28
R NI S TR—— @ .
5 hr 8 min Fair ‘ z 5 hr 4 min
70 Sleep Score
Tue 23:28 - 05:35
e it D
5 hr 4 min Fair
Mon 14:45 - 17:13 23:28 05:35
e
2 hr 22 min
14 - 20 Nov 2022 29 Sieep Scole Th 2min
4 hr 59 min P
min
71 23:59 - 04:50
R ® 2 33min
e — "
4nc19 min Falr 1h 18min

Slika 4.2. Prikaz kvalitete spavanja pracen Fitbit Charge 3 pametnim satom

(izvor: autorica rada)
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Slika 4.3. Prikaz broja koraka mjerenih Fitbit Charge 3 pametnim satom

(izvor: autorica rada)

wlazno Umetanje Izgled stranice Foarmule
== ey
3 E}; } Arial ~{10 - A A — -  E¢Prelamanjeteksta | Opcenito - ’_:,,‘J ’_:3 =5 EX IE' é
plienje . B 7 oW - - = Spaji i centriraj ~ | £ - % om | %8 £ > Oblikuj kao Stilovi | Umetni [zbrisi Oblikuj

- oblikovanje~ tablicu~ ¢elja~ - - - ‘4
leduspremnik Font [ Poravnanje [ Broj ] Stilovi Celije
Al & I Start Time

A D E F G H 1
1 [Start Time IEnd Time Minutes Asleep Minutes Awake Number of Awakenings Time in Bed Minutes REM Sleeg Minutes Light Sleep Minutes Deep Sleep
2 [03-03-2022 10:39 pm  04-03-2022 6:01 am 369 73 11 442 %5 230 54
3 02-03-2022 11:09 pm 03-03-2022 523 am 325 15 G 373 725 241 59
4 02032022 4:03 am  02-03-2022 6:04 am 109 T A "21 /A /A MIA
5 01-03-2022 9:37 pm  02-03-2022 2:33 am 276 20 15 296 62 "145 B9
6 01-03-2022 2:52 pm  01-03-2022 431 pm 94 3 0} a9 N/A N/A MIA
7 01-03-2022 3:43 am  01-03-2022 6:16 am 141 "2 A 53 N/A N/A NIA
28-02-2022 11:49 pm  01-03-2022 1:12 am 75 ] il 53 /A /A MIA
9 27-02-2022 10:10 pm 28-02-2022 6:42 am 317 a5 "9 512 70 232 f15
10 |27-02-2022 4:23 am  27-02-2022 7:41am 181 "7 "0 "98 2 "12 27
11|26-02-2022 10:31 pm  27-02-2022 2-18 am 203 24 B 227 45 12 46
12 |24-02-2022 933 pm  25-02-2022 541 am 437 0 20 487 57 326 4
1324022022 314 am  24-02-2022 6:23 am 172 "7 "8 "189 "4 "25 "33
14 23-02-2022 4:18 pm  23-02-2022 5:30 pm B9 &l 0} 72 N/A N/A MIA
1523-02-2022 4:35 am  23-02-2022 6:11am 52 3 il "5 /A /A MIA
16 22-02-2022 10-02 pm  23-02-2022 1-27 am 190 15 5 205 35 "13 a2
17 |21-02-2022 11:46 pm 22-02-2022 6:50 am 359 (3 a7 424 58 217 54
18 |20-02-2022 8:56 pm  21-02-2022 5:19 am 452 51 "6 503 £ 260 114
19[19-02-2022 11:08 pm 20-02-2022 7:03 am 403 2 32 481 64 272 T3
20 19-02-2022 3-27 pm  19-02-2022 439 pm B9 3 gl 72 /A /A MNIA
2119-02-2022 1:03 am  19-02-2022 7:20 am 321 55 "6 376 "33 "164 74
22 [17-02-2022 11:25 pm  18-02-2022 5:37 am 323 19 A7 372 63 "186 74
23 [16-02-2022 1043 pm  17-02-2022 6:06 am 389 4 21 443 53 263 73
24 15-02-2022 11-48 pm  16-02-2022 6:32 am 357 26 "1 403 38 7218 01
15 15-02-2022 4:06 am  15-02-2022 6:31 am 133 "2 il 45 N/A N/A MIA
26 14-02-2022 11:24 pm  15-02-2022 1:42 am 134 4 il "38 N/A N/A NIA
37 14-02-2022 12:00 am  14-02-2022 6:19 am 346 "33 A0 379 BT 228 1
78 |13-02-2022 424 am  13-02-2022 6:11am 102 (] 2 "07 /A /A MIA
29 12-02-2022 10:38 pm  12-02-2022 11:39 pm 55 5 (0 50 N/A N/A MIA
30 [11-02-2022 11:36 pm  12-02-2022 719 am 401 52 "1 463 50 262 59
31[10-02-2022 1026 pm  11-02-2022 548 am 399 43 A3 42 "o7 209 83
32[09-02-2022 10:33 pm  10-02-2022 6:02 am 393 55 a7 448 94 220 79
33(08-02-2022 11:15 pm  09-02-2022 7:19 am 461 23 "4 484 ™03 253 f05
34 08-02-2022 4:52 am  08-02-2022 6:33 am B2 ] A "01 N/A N/A MIA
35 08-02-2022 2:44 am  08-02-2022 3:49 am 58 T il 65 /A /A MIA
07-02-2022 11:01 am 225 1 il 229 N/A N/A MIA

36 07-02-2022 7:12 am

Slika 4.4. Podatci dobiveni Fitbit Charge 3 pametnim satom prikazani u Excel tablici

(izvor: autorica rada)

30



4. ISPITANICI | METODE

4.3.1. Numeri¢ka skala za procjenu intenziteta boli (engl. Numeric rating scale — NRS)

Numericka skala za procjenu intenziteta boli (NRS) samoocjenska je skala koja se sastoji
od linije ispunjene brojevima od 0 do 10. Na krajnje lijevoj strani nalazi se broj 0 koji oznacava
odsutnost boli, a na krajnje desnoj strani broj 10 koji ozna¢ava neizdrzivu bol. Izmedu 01 10
smjesteni su ostali brojevi pri ¢emu brojevi od 1 do 3 oznacavaju blagu bol, od 4 do 6 umjerenu
bol te od 7 do 10 jaku bol (184).

4.3.2. Upitnik zdravstvenog statusa (engl. Short form health survey — SF-36)

Upitnik zdravstvenog statusa (SF-36) najcesce je koriSten upitnik za procjenu kvalitete
Zivota povezane sa zdravljem (185, 186). U Skoli narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar* 1992.
godine licencirana je hrvatska verzija SF-36 upitnika kao dio projekta Tipping the balance
Towards Primary Healthcare Network (187).

Upitnik SF-36 bio je koristen u Skoli narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar u sklopu
projekta ,,Analiza tranzicije zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskoj* u razdoblju od 1997.
do 1999. godine, pri ¢emu je obuhvatio oko 1 % stanovnistva Republike Hrvatske. Dostupan je
za slobodnu upotrebu.

Upitnik se sastoji od 36 pitanja i 8 dimenzija:

1. fizi¢ko funkcioniranje (deset Cestica: 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12)
ograni¢enja zbog fizi¢kih poteskoca (Cetiri Cestice: 13, 14, 15, 16)
ograni¢enja zbog emocionalnih poteskoca (tri Cestice: 17, 18, 19)
socijalno funkcioniranje (dvije Cestice: 20, 32)
psihic¢ko zdravlje (pet Cestica: 24, 25, 26, 28, 30)
energija i vitalnost (Cetiri Cestice: 23, 27, 29, 31)

tjelesni bolovi (dvije Cestice: 21, 22)

© N o g K~ N

percepcija opéeg zdravlja (pet Cestica: 1, 33, 34, 35, 36).

Rezultat na upitniku izraZava se kao standardizirana vrijednost u rasponu od 0 do 100 za
svaku pojedinu dimenziju zdravlja. Na pojedinacnoj skali rezultat je izrazen kao standardizirana
vrijednost za svaku dimenziju u rasponu od 0 do 100, pri ¢emu visi rezultat ukazuje na bolje
zdravlje na toj dimenziji, a odgovori na Cestice diferencijalno se ponderiraju prema unaprijed
utvrdenim pravilima autora upitnika. Unutarnja dosljednost za pojedina¢ne subskale iznosi oko
0,8 ili vise, iako ponekad nize za skalu socijalnog funkcioniranja. Pouzdanost test-retest u
prosjeku je nesto niza, izmedu 0,71 1 0,89 (188). Interna dosljednost validiranog SF-36 upitnika

kretala se od 0,78 do 0,94. Sto je visi rezultat na individualnoj skali, to osoba bolje procjenjuje
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pojedinu dimenziju (189). Vrijednost Cronbach alpha koeficijenta u ovom istrazivanju iznosila

je 0,80 sto pokazuje visoku razinu pouzdanosti koriStenog upitnika.

4.3.3. Upitnik za procjenu katastrofizacije boli (engl. Pain Catastrophizing Scale — PCS)

Upitnik za katastrofizaciju boli osmiSljen je kao sveobuhvatna mjera katastrofizacije
povezane s dozivljajem boli i danas je najrasprostranjenija i najkoristenija mjera za Samoocjenu
katastrofizacije. Sastoji se od 13 Cestica u kojima je zadatak ispitanika prisjetiti se zadnjeg
bolnog iskustva te na Likertovoj skali oznaciti u kojoj mjeri su se osjecali u odnosu na navode
u pojedinoj Cestici. Odgovori su rangirani od 0 (nimalo) do 4 (cijelo vrijeme).

PCS obuhvaca tri subskale: ruminacija, preuvelicavanje i bespomoc¢nost. Ukupan rezultat
dobije se zbrojem zaokruzenih vrijednosti s rasponom rezultata od 0 do 52, pri ¢emu se veci
rezultat tumaci kao viSa razina katastrofizacije, a S obzirom na to da sve tri subskale medusobno
visoko koreliraju, opéenito se koristi ukupan rezultat. Medutim, iako su PCS rezultati normalno
rasporedeni, sugeriraju¢i da se pojedinci razlikuju u stupnju razine katastrofizacije, bilo je
korisno uzeti u obzir cut-off vrijednost koja definira klini¢ki znacajnu razinu katastrofizacije
koja za ovaj upitnik iznosi 30 ili viSe, tj. visoka razina katastrofizacije (190). Postoje mnoge
studije koje procjenjuju unutarnju dosljednost, s rasponom od 0,82 do 0,98 (188). Validirana
verzija upitnika pokazala je istu strukturu od triju ¢imbenika (ruminacija, uvecanje i
bespomocnost) kao izvorna studija. Takoder je pokazala odgovaraju¢u unutarnju dosljednost
(Cronbach alfa = 0,88). Koristen je validirani upitnik na hrvatskom jeziku (191). Upitnik je
dostupan za slobodno koriStenje, a dodatno je trazena i dobivena suglasnost autora koji su
validirali upitnik na hrvatski jezik. Vrijednost Cronbach alpha koeficijenta u ovom istrazivanju

iznosila je 0,95 sto pokazuje visoku razinu pouzdanosti koriStenog upitnika.

4.3.4. Upitnik za procjenu kvalitete spavanja (engl. Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI)
Upitnik za procjenu kvalitete spavanja strukturirani je upitnik za samoprocjenu kvalitete
spavanja slobodan za koriStenje u svrhu edukacije i nekomercijalnih istrazivanja.
Upitnik se sastoji od ukupno 24 Cestice i sadrzi sedam sastavnica:
subjektivna kvaliteta sna
. ucinkovitost sna
. trajanje sna

1

2

3

4. latencija sna
5. smetnje spavanja
6

uporaba lijekova za spavanje
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7. dnevna disfunkcionalnost.

Bolesnik procjenjuje kvalitetu spavanja tijekom proteklih mjesec dana. Na bolesnikovu
samoprocjenu kvalitete vlastitoga sna odnosi se 19 pitanja, a preostalih pet pitanja odnosi se na
osobe koje s ispitanikom dijele spavac¢u sobu. Zbroj sedam sastavnica daje ukupan rezultat
subjektivne kvalitete sna u rasponu od 0 do 21, pri ¢emu visi rezultati ukazuju na losiju subjektivnu
procjenu kvalitete sna. PSQI ukupni rezultat veci od 5 klasificira se kao losa kvaliteta sna (192).
PSQI prethodno je potvrden medu populacijama s kroni¢nom boli i pokazuje dobru pouzdanost
(Cronbach alfa = 0,7) (193). Vrijednost Cronbach alpha koeficijenta u ovom istrazivanju

iznosila je 0,80 $to pokazuje visoku razinu pouzdanosti koristenog upitnika.

4.3.5. Upitnik onesposobljenosti (engl. Oswestry Disability Index — ODI 2.1a)

Upitnik za samoprocjenu razine onesposobljenosti za obavljanje svakodnevnih aktivnosti
uslijed bolova u lumbalnom dijelu kraljeznice standardizirani je upitnik za procjenu invalidnosti
(194). Koristen je validirani upitnik na hrvatski jezik (195). Upitnik je dostupan za slobodno
koristenje i konstruiran tako da obuhvaca deset domena:

1. intenzitet boli
osobna higijena
podizanje tereta
hodanje
sjedenje
stajanje
spavanje

seksualni zivot

© © N o g bk~ 0w DN

drustveni zivot

10. putovanje.

Svaka od navedenih domena ima $est mogucih tvrdnji koje su bodovane od 0 do 6. Potrebno
je zbrojiti bodove za svaku domenu koriste¢i formulu: ukupan broj bodova / 50 x 100 = %
invaliditeta, tj. ukupan broj bodova podijeljen s 50 i pomnozen sa 100 = postotak invaliditeta).
Visi rezultat znaci viSu razinu onesposobljenosti.

Interpretacija rezultata upitnika (194, 196):

e 0d 0 % do 20 % — minimalna onesposobljenost: bolesnici se mogu nositi s ve¢inom
svakodnevnih Zivotnih aktivnosti. Nije potrebno nikakvo lije€enje osim sugestija o
dizanju, drzanju, fizickoj kondiciji i prehrani. Bolesnici sa sjedilackim zanimanjima

mogu imati viSe poteSkoca od ostalih.
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e 0d 21 % do 40 % — umjerena onesposobljenost: bolesnici mogu osjetiti vise boli i
problema sa sjedenjem, podizanjem 1 stajanjem. Putovanja i drustveni zivot su tezi.
Bolesnici mogu biti izvan posla. Na osobnu njegu, spavanje i seksualnu aktivnost ne
mora znacajno utjecati. Konzervativno lije¢enje moze biti dovoljno.

e 0d 41 % do 60 % — teski invaliditet: bol je primarni problem za ove bolesnike, oni takoder
mogu imati znacajne probleme u putovanju, osobnoj njezi, druStvenom zivotu, seksualnoj
aktivnosti i kod spavanja. Prikladna je detaljna procjena.

e 0d 61 % do 80 % — osakacen: bol u ledima utjece na sve aspekte svakodnevnog Zivota
1 rada. Potrebno je aktivno lijeCenje.

e 0d 81 % do 100 %: ovi bolesnici mogu biti vezani za krevet ili preuveli¢avati svoje
simptome. Preporucuje se pazljiva procjena.

U istrazivanjima razli¢itih autora pokazalo se da je unutarnja dosljednost na prihvatljivoj
razini. Cronbach alpha krece se od 0,71 do 0,90 (194, 197-199). Pokazana je visoka pouzdanost
test-retest. Vrijednosti unutarrazrednog koeficijenta korelacije (ICC) u rasponu su od 0,83 do
0,99 i variraju prema vremenskom intervalu izmedu mjerenja (194, 197-200). Validirani upitnik
na hrvatski jezik pokazao je zadovoljavaju¢u unutarnju dosljednost (Cronbach alpha = 0,84) i
pouzdanost test-retest (ICC = 0,94). Vrijednost Cronbach alpha koeficijenta u ovom istrazivanju

iznosila je 0,80 $to pokazuje visoku razinu pouzdanosti koristenog upitnika.

4.3.6. Upitnik za procjenu depresivnosti, anksioznosti i stresa (engl. The Depression
Anxiety Stress Scale — DASS-21)

Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa (DASS-21) mjera je samoprocjene kojom se
ispituje ucestalost i1 izraZenost negativnih emocionalnih stanja depresivnosti, anksioznosti 1
stresa u proteklih sedam dana i kod psihijatrijskih pacijenata i u zdravoj populaciji (201).
Koristena je validirana verzija upitnika na hrvatski jezik (202). Skala se sastoji od triju
razmjerno Cistih mjera povezanih negativnih afektivnih stanja svrstanih u tri istoimene
subskale, od kojih svaka sadrzava sedam Cestica, $to ukupno broji 21 Cesticu. Svaka od tvrdnji
rasporedena je za svaku subskalu:

e DASS — Anksioznost=2+4+7+9+15+ 19+ 20

e DASS —Depresija=3+5+10+13+16 +17 + 21

e DASS-Stres=1+6+8+11+ 12+ 14 +18.

Ispitanik odgovara na svaku Cesticu izrazavajuci koliko je Cesto u proteklih tjedan dana

dozivljavao stanje opisano u tvrdnji, zaokruzujuéi jedan od odgovora na Likertovoj skali od
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Cetiri stupnja. Odgovori su rangirani od 0 (uopée se nije odnosilo na mene) do 3 (gotovo u
potpunosti ili ve¢inu vremena odnosilo se na mene). Svaka od triju subskala sastoji se od sedam
Cestica koje su napisane u istom smjeru te se ukupan rezultat dobiva zbrojem zaokruzenih
vrijednosti s rasponom rezultata svake subskale od 0 do 21.

Ukupan visi rezultat na subskalama pokazuje intenzivnije izrazene simptome depresije,
anksioznosti 1 stresa. Rezultati dobiveni na subskalama interpretiraju se u skladu s grani¢nim
rezultatima za dogovorene oznake ozbiljnosti simptoma koje su za svaku subskalu posebno

svrstane u pet stupnjeva: normalno, blago, umjereno, ozbiljno i vrlo ozbiljno (Tablica 4.1.).

Tablica 4.1. Kategorizacija subskala prema bodovima, tj. dobivenom rezultatu (201)

DASS — Depresija DASS — Anksioznost DASS — Stres
Normalno 0-4 0-3 0-7
Blago 5-6 4-5 8-9
Umjereno 7-10 6-7 10-12
Ozbiljno 11-13 8-9 13- 16
Vrlo ozbiljno 14 ivise 10 i vise 17 ivise

Cronbach alpha koeficijenti za svaku subskalu iznose: depresija 0,91; anksioznost 0,84 te
stres 0,90 (201). DASS-21 upitnik pokazao je dobre psihometrijske mjere u razlic¢itim
populacijama (Cronbach alpha > 0,8) (203-205). Za validirani upitnik na hrvatski jezik
vrijednosti Cronbach alpha kre¢u se od 0,88 do 0,91 za sve tri subskale upitnika (206). U ovom

istrazivanju vrijednosti Cronbach alpha krecu se od 0,88 do 0,94 za sve tri subskale upitnika.

4.3.7. Upitnik za procjenu prisutnosti neuropatske boli — Upitnik o boli (engl. Pain
Detect)

Upitnik o boli samoocjenski je standardizirani upitnik za probir vjerojatnosti postojanja
neuropatske bolne sastavnice u bolesnika s kroni¢nom boli (207). Dozvoljen je za slobodno
koriStenje. Sastoji se od triju dijelova: od procjene intenziteta boli, preko slikovnog prikaza
prirode boli i glavnog podrucja boli do zaklju¢nih pitanja o tezini senzornih simptoma, Koji se
Klasificiraju u pet skupina prema intenzitetu od nikada do vrlo jako. Ukupan broj bodova dobije
se zbrojem tezina senzornih simptoma:

e nikad =0 bodova
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e jedva primjetno = 1 bod

e Dblago =2 boda

e srednje = 3 boda

e jako =4 boda

e vrlo jako = 5 bodova.

Tako dobivenom ukupnom zbroju bodova dodaju se ili oduzimaju dodatni bodovi ovisno o

prethodno ozna¢enom obrascu prirode i Sirenja boli:

e trajna bol s blagim oscilacijama =0

e trajna bol s bolnim napadajima = -1

e Dbolni napadaji bez prisutne boli izmedu napadaja = +1

e Dbolni napadaji uz prisutnu bol izmedu napadaja = +1

e Dol koja se Siri = +2

Tako zbrojenim bodovima moze se definirati prisutnost neuropatske sastavnice boli u trima

kategorijama:

1. negativno — raspon bodova od 0 do 12; sastavnica neuropatske boli vjerojatno nije
prisutna (< 15 %)

2. nejasno — raspon bodova od 13 do 18; rezultat je neodreden, medutim sastavnica
neuropatske boli moZe biti prisutna

3. pozitivno — raspon bodova od 19 do 38; sastavnica neuropatske boli jest vjerojatna (> 90 %).

Vrijednost Cronbach alfa koeficijenta za Upitnik o boli iznosi 0,80 (208), a u ovom istrazivanju

iznosio je 0,81 §to pokazuje visoku razinu pouzdanosti koriStenog upitnika.

4.3.8. Pametni sat Fitbit Charge 3

Suvremeno doba podrazumijeva i sve Siru zastupljenost digitalizacije koja nije zaobisla ni
zdravstveni sustav (209). Uz ve¢ tradicionalnu telemedicinu, napredak digitalizacije utjecao je i na
daljnji razvoj e-zdravlja koje pruza informacije o bolesnicima, omogucava samonadzor ili
kontinuirani nadzor na daljinu pomocu povezanih uredaja ili mobilnih aplikacija (210). Rast
e-zdravlja djelomic¢no je posljedica Sirokog izbora dostupnih uredaja koji se mogu povezati sa
zdravljem. U zdravstvenom menadzmentu pracenje tjelesne aktivnosti moglo bi se koristiti na
dva nacina: za samokontrolu od strane samog pacijenta ili za vanjsko prac¢enje od strane
zdravstvenih radnika. U kontekstu povec¢anog zajednickog donosenja odluka pracenje aktivnosti
sve je popularnije medu osobama s kroni¢nim bolestima jer je uloga bolesnika kao aktera u

vlastitoj skrbi sve veca, (211). Nadalje, uredaji za pracenje aktivnosti mogu podrzati procjenu
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bolesti koju su napravili zdravstveni radnici i potencijalno poboljsati interakciju izmedu
lijecnika i pacijenta (209). Unazad vise od desetljeca potrosacki uredaji za pracenje aktivnosti,
kao S$to su Fitbit i ugradeni akcelerometri u pametnim telefonima, postali su sve popularniji
(212). Fitbit je jedan od najc¢esce koristenih brendova s 37 milijuna aktivnih korisnika koji su u
2022. godini koristili svoj uredaj barem jednom tjedno, Sto ukazuje na znacajan porast u odnosu
na 2015. godinu kada je Fitbit imao 9,5 milijuna aktivnih korisnika (213). U ovom istrazivanju
koriSten je pametni sat Fitbit Charge 3. Pametni sat nosiva je tehnologija koja potice zdraviji i
dana i cijeli tjedan 24/7. Prati sréani ritam, vjezbe, oksigenaciju, sve faze sna, broj koraka,
udaljenost, aktivne minute, potro$nju kalorija i ciljani nain vjeZbanja. Povezujuéi se s
aplikacijom na racunalu, moguée je pohranjivati podatke u PDF formatu ili Excelu. Sat
ocjenjuje ukupnu kvalitetu sna dnevno i tjedno zbrajajuci pojedinaéne rezultate trajanja sna i
kvalitete sna. Trajanje sna ukljucuje vrijeme provedeno u snu i fazama budnosti, tj. koliko dugo
traje san. Sto san duze traje, rezultat je bolji. Kvaliteta sna ukljutuje trajanje dubokog sna i
REM faze sna. Sto duZe traje duboki san i REM faza sna, to je rezultat bolji. Obnavljanje
ukljucuje frekvenciju pulsa u snu i opustenost, pri ¢emu ubrzana frekvencija pulsa i nemiran
san snizavaju ukupan rezultat kvalitete sna. Maksimalni rezultat iznosi 100 bodova. Veéina ljudi
postigne ukupan rezultat kvalitete sna izmedu 72 i 83. Rezultat je rangiran kao odlican (90 — 100
bodova), dobar (80 — 89 bodova), slab (60 — 79 bodova) i 10§ (manje od 60 bodova) (214).

4.3.9. Multimodalne metode u lije€enju kroni¢ne boli

Transkutana elektri¢na zivéana stimulacija (TENS) provodila se pomocu jednokanalnih
elektroda na uredaju BTL Smart 4000. Frekvencija TENS-a bila je 75 — 125 Hz, $irine impulsa
90 — 100 ps, u trajanju od 10 minuta jednom dnevno. Samoljepljive elektrode bile su zalijepljene
na podrucje koze paravertebralne muskulature L2—L5 dermatoma gdje se projicirala najveca
bolnost. Pacijent je leZao u pronacijskom polozaju ili je bio u sjede¢em polozaju.

Terapijski ultrazvuk provodio se na uredaju BTL Smart 4000. Frekvencija terapijskog
ultrazvuka bila je 1 MHz u terapijskom intenzitetu od 0,5 do 1 W/cm? u trajanju od tri minute
jednom dnevno. Tehnika aplikacije terapijskog ultrazvuka bila je kontaktna u kontinuiranom
obliku preko kontaktnog gela u podruéju paravertebralne muskulature L2 — L5 dermatoma.
Pacijent je lezao u pronacijskom polozaju ili je bio u sjedecem polozaju.

Magnetoterapija se provodila na uredaju BTL 4000. Uredaj se sastojao od aparata za

elektromagnetoterapiju i plocastih elektroda. Koristilo se pulsiraju¢e magnetno polje do 100 Hz,

37



4. ISPITANICI | METODE

intenziteta 31 mT/10 u trajanju od 10 minuta jednom dnevno. Pacijent je leZao u supinacijskom
poloZaju, a ispod lumbalne kraljeZnice bila je postavljena plocasta elektroda dimenzija 60 x 25 cm.

Za izvodenje akupunkturne terapije osigurano je mirno i tiho okruzenje s pozadinskom
opustaju¢om glazbom te je posStovana bolesnikova privatnost. Bolesnici su lezali u potrbusnom
polozaju za vrijeme trajanja terapije tijekom 20 minuta. Koristile su se akupunkturne iglice
izradene od nehrdajuceg Celika koje su jednokratne, fleksibilne i sterilne. Koristene akupunkturne
iglice bile su dostupne u dvjema duzinama i debljinama (0,20 x 15 mm i 0,30 x 30 mm) sa silikonski

oblozenom drskom.

4.4. Statisticke metode

Svi prikupljeni kategorijski podatci prikazani su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok
su brojcani podatci prikazani isklju¢ivo medijanom i interkvartilnim rasponom te dodatno po
potrebi ukupnim rasponom jer distribucije nisu slijedile normalnu Gaussovu distribuciju. Za
testiranje normalnosti distribucije koristen je Shapiro-Wilksov test.

Za statistiCku analizu koriStene su standardne statisticke metode. Za usporedbu kategorijskih
podataka unutar skupina i medu skupinama koristen je Hi-kvadrat test, dok su razlike izmedu dviju
nezavisnih skupina broj¢anih podataka testirane neparametrijskim Mann-Whitneyjevim U testom,
a razlike izmedu ponovljenih mjerenja testirane neparametrijskim Wilcoxonovim testom.
Povezanost parova brojéanih varijabli ocijenjena je neparametrijskim Spearmanovim testom
korelacije rangova (rho).

Prikupljeni podatci prvo su uneseni u tablicu u programski alat MS Office Excel (inacica
2016, Microsoft Corp, Redmond, Washington, SAD), dok su za statisti¢ku analizu podataka
koristeni programski sustavi MedCalc (inacica 22.009, MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgija)
i IBM SPSS Statistics (inac¢ica 24.0.0.0, IBM Corp, Armonk, New York, SAD) uz odabranu

razinu znacajnosti od a.= 0,05. Sve su P vrijednosti dvostrane.

4.5. Eticka nacela

Za provedbu istrazivanja dobivena je suglasnost Povjerenstva za eticka i staleska pitanja
Klinickog bolni¢kog centra Osijek 1 Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Osijek
Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.

Prije provodenja istrazivanja svi ispitanici obavijesteni su o cilju i drugim osobitostima
istrazivanja te su dobili pisanu Obavijest za ispitanike, kao i 1zjavu i dokument o suglasnosti i
pristanku obavijestenog ispitanika za sudjelovanje, $to im je 1 usmeno objasnjeno. Takoder,

svojim potpisom dobrovoljno su pristali sudjelovati u istrazivanju.
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Ispitanicima je tijekom i nakon istraZivanja osigurana anonimnost, stoga se dobiveni podatci

anketnim upitnicima i pametnim satom ne mogu povezati s podatcima ispitanika.
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5.1. Demografska obiljezja ispitanika

5. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 128 ispitanika, medu kojima je znacajno vise Zzena

(Hi-kvadrat test, P < 0,001) (Tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Demografska obiljezja ispitanika

Kategorija Broj (%) ispitanika p*
Spol Muski spol 32 (25,0) < 0,001
Zenski spol 96 (75,0)
Bra¢no U braku 92 (71,9) < 0,001
stanje Rastavljeni 18 (14,1)
Izvanbraéna zajednica 2(1,6)
Udovac ili udovica 3(2,3)
Samci 13 (10,2)
Suzivot Zivi sam/a 19 (14,8) < 0,001
S bra¢nim drugom 34 (26,6)
S roditeljima 2 (1,6)
S djecom 10 (7,8)
Sa suprugom i djecom 54 (42,2)
Nesto drugo 9 (7,0
Mjesto Grad 77 (60,2) 0,10
stanovanja Selo 51 (39,8)
Struéna Niza stru¢na sprema 13 (10,2) < 0,001
Spréma Srednja stru¢na sprema 99 (77,3)
Visa stru¢na sprema 9(7,0)
Visoka stru¢na sprema 7 (5,5)
Radni odnos Zaposlen/a 54 (42,2) <0,001
Nezaposlen/a 15 (11,7)
U mirovini 20 (15,6)
Na bolovanju 34 (26,6)
Invalidska mirovina 5(3,9)
Zanimanje Drzavni &elnik ili direktor 1(0,8) < 0,001
Struénjak ili znanstvenik 2(1,6)
InZenjer, tehnicar i sli¢no 19 (14,8)
Uredski ili administrativni sluzbenik 23 (18,0)
Usluzna i trgovacka zanimanja 34 (26,6)
Poljoprivrednici, Sumarski radnici ili ribari 3(2,3)
Zanimanja u obrtu i pojedinacnoj proizvodnji 13 (10,2)
Rukovatelji strojevima i vozilima 9 (7,0)
Jednostavna zanimanja 20 (15,6)
Vojna zanimanja 2 (1,6)
Nepoznata zanimanja 2(1,6)
Ukupno 128 (100,0)

*Hi-kvadrat test
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Ispitanici su znacajno ¢esée zivjeli u braku s partnerom (Hi-kvadrat test, P < 0,001), odnosno s
partnerom i djecom (Hi-kvadrat test, P < 0,001), nesto ¢es$¢e su zivjeli u gradu (60,2 %) te su
znacajno ¢eScée bili srednje stru¢ne spreme (Hi-kvadrat test, P < 0,001). Medutim, manje od
polovice ispitanika bilo je u radnome odnosu te ih je vise od ¢etvrtine bilo na bolovanju (Hi-kvadrat
test, P <0,001). Naj¢es¢e su radili u usluznim ili trgovackim zanimanjima (Hi-kvadrat test,
P <0,001), njih nesto vise od Cetvrtine (Tablica 5.1.).

Medijan prosjecne starosne dobi svih ispitanika iznosio je 52 godine uz interkvartilni raspon
od 45 do 58,5 te ukupni raspon od 29 do 65 godina.

Polovica ispitanika redovito uzima terapiju, dok nesto manje od treéine terapiju uzima po
potrebi (Hi-kvadrat test, P = 0,02). Znacajna vec¢ina (Hi-kvadrat test, P = 0,02), dvije tre¢ine
ispitanika bilo je na bolovanju zbog krizobolje u zadnjih pet godina. Znac¢ajna vecina ispitanika
ne pusi (Hi-kvadrat test, P = 0,001), medutim i velika vecina ne vjezba ili vjezba samo jednom
tjedno (Hi-kvadrat test, P < 0,001). Polovica ispitanika ima i druge kroni¢ne bolesti te jedan ili
vise komorbiditeta (Tablica 5.2.).

Tablica 5.2. Pocetno zdravstveno stanje ispitanika

Kategorija Broj (%) ispitanika p*
Uzimanje terapije Da 64 (50,0) 0,02
Ne 28 (21,9)
Po potrebi 36 (28,1)
Na bolovanju Da 84 (65,6) 0,01
Ne 44 (34.4)
Pusenje cigareta Ne pusi cigarete 73 (57,0) 0,001
Pusi manje od pola kutije cigareta dnevno 29 (22,7)
Pusi jednu Kkutiju cigareta dnevno 26 (20,3)
Vjezbanje Ne vjezba 53 (41,4) <0,001
Vjezba jednom tjedno 20 (15,6)
Vjezba dva puta tjedno 25 (19,5)
Vjezba tri puta tjedno 10 (7,8)
Vjezba Cetiri 1 vi$e puta tjedno 6 (4,7)
Vjezba svaki dan 14 (10,9)
Druge kroni¢ne Da 65 (50,8) 0,90
bolesti Ne 63 (49,2)
Komorbiditet Nema 62 (48,4) 0,003
Jedan 46 (35,9)
Dva i vise 20 (15,6)
Ukupno 128 (100,0)

*Hi-kvadrat test
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Kod ispitanika je izracunat indeks tjelesne mase uz medijan iznosa BMI od 27,0 (uz
interkvartilni raspon od 24,2 do 30,4). Prosjecno trajanje boli ispitanika iznosilo je sedam
godina (medijan, uz interkvartilni raspon od 3,5 do 12 godina) prije pocetka nekog od dvaju
programa lijeenja, a 65,6 % ispitanika koji su i§li na bolovanje u zadnjih pet godina u prosjeku
su tri puta (medijan, uz interkvartilni raspon od 2 do 5 puta) uzimali bolovanje u tom razdoblju.

Ispitanici su na poc¢etku studije bili podijeljeni u dvije skupine s obzirom na vrstu programa
rehabilitacije: multidisciplinarni ili multimodalni program lijeCenja. Stoga slijedi usporedba
demografskih obiljezja i (po¢etnog) zdravstvenog stanja dviju skupina ispitanika.

Razlika u prosjec¢noj starosnoj dobi, trajanju boli do pocetka terapije, vrijednosti BMI-ja te
ucestalosti uzimanja bolovanja unutar posljednjih pet godina nije znacajna. Medutim, ispitanici
koji su lijeceni multimodalnim pristupom imali su (na samoj granici statisticke znacajnosti)
nesto krace razdoblje trajanja boli te su dvostruko rjede uzimali bolovanje unutar posljednjih

pet godina u usporedbi s ispitanicima lijeCenim multidisciplinarnim pristupom (Tablica 5.3.).

Tablica 5.3. Usporedba dviju skupina ispitanika prema dijelu demografskih obiljezja

Medijan (od 25 % do 75 %) p*
Multidisciplinarno Multimodalno
Starosna dob | 54,0 (od 46,0 do 58,3) 50,0 (od 43,0 do 58,8) 0,19
Trajanje boli u godinama 9,0 (od 5,0 do 14,3) 6,0 (od 2,0 do 11,8) 0,054
BMI | 27,5 (od 24,2 do 31,3) 26,6 (od 24,4 do 30,2) 0,51
Broj uzimanja bolovanja u zadnjih pet 4,0 (od 2,0 do 8,0) 2,0 (od 1,0 do 5,0) 0,07
godina

*Mann-Whitneyjev U test

Nije bilo znacajne razlike izmedu dviju skupina ispitanika ni po pitanju ostalih,
kategorijskih demografskih obiljezja. Tako je bio priblizno podjednak omjer muskaraca i Zena
u objema skupinama ispitanika te priblizno isti omjer onih koji Zive u zajednici ili kao samci.
Takoder je priblizno isti omjer onih koji zive u gradu odnosno na selu, a nisu se razlikovali ni

po stru¢noj spremi, radnome odnosu ni vrsti zanimanja (Tablica 5.4.).
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Tablica 5.4. Usporedba drugog dijela demografskih obiljezja dviju skupina ispitanika

Kategorija Broj (%) ispitanika p*
Multidisciplinarno Multimodalno
Spol Muski spol 18 (28,1) 14 (21,9) 0,42
Zenski spol 46 (71,9) 50 (78,1)
Brac¢no U braku ili izvanbraénoj 47 (73,4) 47 (73,4) >0,99
stanje zajednici
Rastavljeni, udovci ili samci 17 (26,6) 17 (26,6)
Suzivot Zivi sam/a 9 (14,1) 10 (15,6) 0,55
S braénim partnerom 19 (29,7) 15 (23,4)
S roditeljima ili djecom 7 (10,9) 5(7,8)
Sa suprugom i djecom 23 (35,9) 31 (48,4)
Nesto drugo 6 (9,4) 3(4,7)
Mijesto Grad 38 (59,4) 39 (60,9) 0,86
stanovanja Selo 26 (40,6) 25 (39,1)
Stru¢na Niza stru¢na sprema 8 (12,5) 5(7,8) 0,81
sprema Srednja stru¢na sprema 49 (76,6) 50 (78,1)
Visa stru¢na sprema 4 (6,3) 5(7,8)
Visoka stru¢na sprema 3(4,7) 4 (6,3)
Radni Zaposleni 21 (32,8) 33 (51,6) 0,19
odnos Nezaposleni 9(14,1) 6 (9,4)
U mirovini 15 (23,4) 10 (15,6)
Na bolovanju 19 (29,7) 15 (23,4)
Zanimanje InZenjer, tehnicar i sli¢no 9(14,1) 10 (15,6) 0,53
Uredski ili administrativni 9(14,1) 14 (21,9)
sluzbenik
Usluzna i trgovacka zanimanja 17 (26,6) 17 (26,6)
Zanimanja u obrtu i 8 (12,5) 5(7,8)
pojedinac¢noj proizvodnji
Jednostavna zanimanja 13 (20,3) 7(10,9)
Ostalo 8 (12,5) 11 (17,2)
UKkupno 64 (100,0) 64 (100,0)

*Hi-kvadrat test

Dvije skupine ispitanika nisu se znacajno razlikovale po pitanju bolovanja ni po pitanju pusenja

cigareta. Medutim, znacajno su se razlikovale po pitanju drugih obiljeZja pocetnog zdravstvenog

stanja, pa tako ispitanici koji su kasnije lije¢eni multidisciplinarnim pristupom, odnosno Svrstani

su u prvu skupinu ispitanika, znacajno ¢esce redovito uzimaju terapiju (Hi-kvadrat test, P = 0,002),

znacajno ¢esée vjezbaju (Hi-kvadrat test, P = 0,04), ali i znac¢ajno ¢es¢e imaju druge kroni¢ne
bolesti (Hi-kvadrat test, P = 0,003) te jedan ili vise komorbiditeta (Hi-kvadrat test, P = 0,01)
(Tablica 5.5.).
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Tablica 5.5. Usporedba dviju skupina ispitanika s obzirom na pocetno zdravstveno stanje

Kategorija Broj (%) ispitanika p*
Multidisciplinarno Multimodalno
Uzimanje terapije Da 38 (59,4) 26 (40,6) 0,002
Ne 17 (26,6) 11 (17,2)
Po potrebi 9(14,1) 27 (42,2)
Na bolovanju Da 39 (60,9) 44 (68,8) 0,35
Ne 25(39,1) 19 (29,7)
Pusenje cigareta Ne pusi cigarete 38 (59,4) 35 (54,7) 0,57
Pusi manje od pola kutije 12 (18,8) 17 (26,6)
cigareta dnevno
Pusi jednu kutiju cigareta 14 (21,9) 12 (18,8)
dnevno
Vjezbanje Ne vjezba 24 (37,5) 29 (45,3) 0,04
Vjezba jednom tjedno 9(14,1) 11 (17,2)
Vjezba dva puta tjedno 9(14,1) 16 (25,0)
Vjezba tri puta tjedno 6 (9,4) 4 (6,3)
Vjezba Cetiri i viSe puta tjedno 16 (25,0) 4 (6,3)
do svaki dan
Druge kroni¢ne Da 41 (64,1) 24 (37,5) 0,003
bolesti Ne 23 (35,9) 40 (62,5)
Komorbiditet Nema 23 (35,9) 39 (60,9) 0,01
Jedan 30 (46,9) 16 (25,0)
Dva i vise 11 (17,2) 9 (14,1)
Ukupno 64 (100,0) 64 (100,0)

*Hi-kvadrat test

Slijede rezultati analize eventualnih razlika u pocetnim vrijednostima svih mjerenih
varijabli kojima je ispitivana bol, onesposobljenost, kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem,
anksioznost, depresija, stres, katastrofizacija te kvaliteta spavanja.

Nije nadena znacajna razlika u pocetnim vrijednostima intenziteta boli (mjereno klasi¢nom
NRS skalom te Upitnikom o boli), osim subskale bol ispitivane SF-36 upitnikom gdje su
znacajno vecu bol (Mann-Whitneyjev U test, P = 0,02) istaknuli ispitanici koji ¢e poslije biti
lije¢eni multidisciplinarnim pristupom. Opéenito gledano, ispitanici iz navedene, prve skupine
pokazali su znacajno (Mann-Whitneyjev U test, P <0,04) loSije rezultate u veéini obiljeZja

ispitivanih SF-36 upitnikom kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (Tablica 5.6.).
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Tablica 5.6. Usporedba dviju skupina ispitanika s obzirom na pocetna mjerenja boli, kvalitetu

Zivota povezanu sa zdravljem, anksioznost, stres i katastrofizaciju

Medijan (od 25 % do 75 %) p*
Multidisciplinarno Multimodalno
NRS 7,0 (od 6,0 do 8,0) 7,0 (od 6,0 do 8,0) 0,71
Upitnik o Bol sada 7,0 (od 5,0 do 8,0) 7,0 (od 5,0 do 8,0) 0,45
boli Najjaca bol | 9,0 (od 7,5 do 10,0) 8,0 (od 7,0 do 9,0) 0,37
Prosje¢na bol 7,0 (od 6,0 do 8,0) 7,0 (od 5,0 do 7,5) 0,13
Bodovi neuropatske boli | 19,5 (od 16,0 do 24,0) 18,0 (od 13,0 do 24,0) 0,22
SF-36 Fizi¢ko funkcioniranje | 30,0 (od 17,5 do 50,0) 45,0 (od 25,0 do 65,0) 0,001
upitnik Ogranitenja zbog fizickih 0,0 (od 0,0 do 0,0) 0,0 (od 0,0 do 0,0) 0,005
poteskoca (od 0 do 50,0)** (od 0 do 100,0)**
Ograni¢enja zbog 0,0 (od 0,0 do 33,3) 16,5 (od 0,0 do 83,5) 0,04
emocionalnih poteskoca
Energija i vitalnost | 35,0 (od 22,5 do 50,0) 35,0 (od 25,0 do 45,0) 0,66
Psihi¢ko zdravlje | 56,0 (od 40,0 do 64,0) 52,0 (od 40,0 do 64,0) 0,89
Socijalno funkcioniranje | 38,0 (od 25,0 do 50,0) 38,0 (od 38,0 do 50,0) 0,41
Tjelesni bolovi | 23,0 (od 23,0 do 33,0) 33,0 (od 23,0 do 45,0) 0,02
Percepcija opéeg zdravlja | 35,0 (od 25,0 do 47,5) 45,0 (od 30,0 do 55,0) 0,007
Promjena u odnosu na 12,5 (od 0,0 do 50,0) 25,0 (od 25,0 do 50,0) 0,01
proslu godinu
ODI 41,0 (od 30,0 do 52,0) 34,0 (od 26,0 do 43,0) 0,004
DASS-21 Depresija 5,0 (od 2,5 do 9,0) 4,0 (od 1,0 do 7,0) 0,09
Anksioznost 5,0 (od 2,0 do 8,0) 3,5 (od 1,0 do 6,0) 0,04
Stres 7,0 (od 6,0 do 10,5) 7,0 (od 5,0 do 11,0) 0,42
PCS Ruminacija 10,0 (od 7,0 do 13,5) 9,0 (od 6,0 do 11,5) 0,08
Preuveli¢avanje 5,5 (od 3,0 do 8,5) 5,0 (od 2,0 do 8,0) 0,39
Bespomoc¢nost 12,5 (od 6,5 do 17,5) 10,0 (od 6,5 do 14,0) 0,07
Ukupno | 27,5 (od 16,0 do 40,5) 22,0 (od 15,5 do 33,0) 0,10
PSQI upitnik Trajanje spavanja 2,0 (od 1,0 do 3,0) 1,0 (od 0,5 do 2,0) 0,01
(0d 0 do 3) Smetnje u spavanju 2,0 (od 2,0 do 2,0) 2,0 (od 1,0 do 2,0) 0,10
Latencija uspavljivanja 2,0 (od 1,0 do 3,0) 2,0 (0od 1,0do 2,5) 0,56
Poteskoce zbog 1,0 (od 1,0 do 2,0) 1,0 (od 1,0 do 2,0) 0,51
neispavanosti
Ucinkovitost spavanja 2,0 (od 0,0 do 3,0) 1,0 (od 0,0 do 2,0) 0,14
Kvaliteta spavanja 2,0 (od 1,0 do 2,0) 1,5 (od 1,0 do 2,0) 0,10
Koristenje farmakoloskih 1,5 (od 0,0 do 3,0) 0,0 (od 0,0 do 2,5) 0,17
sredstava
Ukupno 12,0 (od 8,0 do 15,0) 10,0 (od 6,0 do 13,0) 0,02

*Mann-Whitneyjev U test

**Ukupni raspon
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Dvije skupine ispitanika znacajno se razlikuju (Mann-Whitney U test; P = 0,004) po pocetnom
stupnju onesposobljenosti (ODI), gdje su ispitanici koji su poslije lijeceni multidisciplinarnim
pristupom (prva skupina ispitanika) imali znacajno los$ije rezultate. Ista skupina ispitanika imala
je i znacajno visi (Mann-Whitneyjev U test; P = 0,04) stupanj anksioznosti mjeren upitnikom
DASS-21 (Tablica 5.6.).

Dvije skupine ispitanika nisu se znac¢ajno razlikovale po stupnju katastrofizacije na pocetku
istrazivanja. Nisu se znacajno razlikovale ni po vecini pojedinih parametara ispitivanih PSQI
upitnikom kvalitete spavanja, osim po pitanju trajanja spavanja gdje je prva skupina ispitanika
u prosjeku znacajno krace spavala (Mann-Whitneyjev U test; P =0,01). Takoder, ukupna ocjena
kvalitete spavanja ocijenjena PSQI upitnikom znacajno je ve¢a (Mann-Whitneyjev U test; P =0,02)
za prvu skupinu ispitanika, odnosno pacijenata koji ¢e se zatim lijeciti multidisciplinarnim

pristupom (Tablica 5.6.).

5.2. Utjecaj multidisciplinarnog programa u lijeenju kriZobolje na poboljSanja
zdravstvenog stanja ispitanika

Sve varijable kojima je ispitivana bol, onesposobljenost, kvaliteta Zivota povezana sa
zdravljem, anksioznost, depresija, stres, katastrofizacija te kvaliteta spavanja mjerene su na
pocetku te ponovno po zavrSetku multidisciplinarnog odnosno multimodalnog pristupa u
lijecenju kronicne boli. Slijede rezultati usporedbe pocetnih (ulaz) i zavrsnih (izlaz) vrijednosti
kod ispitanika lije¢enih multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom.

Ocekivano, dobiveno je znacajno (Wilcoxonov test, P < 0,01) poboljsanje za mjerenje boli
klasicnom NRS skalom te za sve skale i subskale svih primijenjenih upitnika, osim za subskalu
koja ispituje poteskoce U izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog neispavanosti kao dio PSQI
upitnika kvalitete spavanja. Medutim, i za poteskoce U izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog
neispavanosti rezultati analize pokazuju kako je postignuto djelomi¢no poboljsanje, no ono je na
samoj granici statisticke znacajnosti (Wilcoxonov test, P =0,06) (Tablica 5.7.). Stoga ukupno
gledano ispitanici prve skupine imaju znacajno poboljSanje u svim promatranim parametrima

po zavrSetku multidisciplinarnog biopsihosocijalnog programa u lije€enju kroni¢ne krizobolje.

46



5. REZULTATI

Tablica 5.7. Usporedba poc¢etnih mjerenja boli, kvalitete Zivota povezane sa zdravljem, anksioznosti,

stresa i katastrofizacije s mjerenjima na kraju multidisciplinarnog biopsihosocijalnog programa

Medijan (od 25 % do 75 %) p*
Ulaz Izlaz
NRS 7,0 (od 6,0 do 8,0) 5,0 (od 4,0 do 6,0) < 0,001
Upitnik o Bol sada 7,0 (od 5,0 do 8,0) 5,0 (od 3,0 do 6,0) <0,001
boli Najjaca bol | 9,0 (od 7,5 do 10,0) 7,0 (od 6,0 do 8,5) < 0,001
Prosjeéna bol 7,0 (od 6,0 do 8,0) 6,0 (od 5,0 do 6,0) < 0,001
Bodovi neuropatske boli | 19,5 (od 16,0 do 24,0) 17,5 (od 12,0 do 20,0) <0,001
SF-36 Fizi¢ko funkcioniranje | 30,0 (od 17,5 do 50,0) 40,0 (od 30,0 do 55,0) < 0,001
upitnik Ogranicenja zbog fizickih | 0,0 (od 0,0 do 0,0) 0,0 (od 0,0 do 25,0) <0,001
poteskoca
Ogranicenja zbog 0,0 (0od 0,0 do 33,3) 33,3 (od 0,0 do 100,0) < 0,001
emocionalnih poteskoca
Energija i vitalnost | 35,0 (od 22,5 do 50,0) 50,0 (od 35,0 do 60,0) <0,001
Psihi¢ko zdravlje | 56,0 (od 40,0 do 64,0) 66,0 (od 52,0 do 76,0) < 0,001
Socijalno funkcioniranje | 38,0 (od 25,0 do 50,0) 50,0 (od 50,0 do 75,0) <0,001
Tjelesni bolovi | 23,0 (od 23,0 do 33,0) 45,0 (od 35,0 do 45,0) < 0,001
Percepcija opceg zdravlja | 35,0 (od 25,0 do 47,5) 45,0 (od 35,0 do 55,0) < 0,001
Promjena u odnosu na 12,5 (od 0,0 do 50,0) 75,0 (od 25,0 do 75,0) <0,001
proslu godinu
ODI 41,0 (od 30,0 do 52,0) 34,8 (od 28,4 do 43,1) < 0,001
DASS-21 Depresija 5,0 (od 2,5 do 9,0) 3,0 (od 1,0 do 6,5) <0,001
Anksioznost 5,0 (od 2,0 do 8,0) 3,0 (od 1,0 do 5,0) <0,001
Stres 7,0 (od 6,0 do 10,5) 5,5 (od 3,0 do 7,5) <0,001
PCS Ruminacija | 10,0 (od 7,0 do 13,5) 9,0 (od 6,0 do 12,0) 0,02
Preuveli¢avanje 5,5 (od 3,0 do 8,5) 5,0 (0od 3,0do 7,5) 0,01
Bespomoc¢nost 12,5 (od 6,5 do 17,5) 9,5 (od 5,0 do 14,5) < 0,001
Ukupno | 27,5 (od 16,0 do 40,5) 24,5 (od 14,0 do 34,5) < 0,001
PSQI upitnik Trajanje spavanja 2,0 (od 1,0 do 3,0) 1,0 (od 0,0 do 2,0) <0,001
(0d 0 do3) Smetnje u spavanju 2,0 (od 2,0 do 2,0) 2,0 (od 1,0 do 2,0) 0,001
Latencija uspavljivanja 2,0 (od 1,0 do 3,0) 2,0 (od 1,0 do 2,0) 0,005
Poteskoce zbog 1,0 (od 1,0 do 2,0) 1,0 (od 1,0 do 1,0) 0,06
neispavanosti
Ucinkovitost spavanja 2,0 (0od 0,0 do 3,0) 0,0 (od 0,0 do 1,5) <0,001
Kvaliteta spavanja 2,0 (od 1,0 do 2,0) 1,0 (od 1,0 do 2,0) <0,001
Koristenje farmakoloskih 1,5 (od 0,0 do 3,0) 0,0 (od 0,0 do 2,0) 0,002
sredstava
Ukupno 12,0 (od 8,0 do 15,0) 9,0 (od 5,5 do 12,0) <0,001

*Wilcoxonov test
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5.3. Utjecaj multimodalnog lijeCenja u lijecenju kroni¢ne kriZobolje na poboljSanja

zdravstvenog stanja ispitanika

Za drugu skupinu ispitanika, tj. pacijente koji su lijeCeni multimodalnim pristupom takoder

su usporedene sve pocetne (ulaz) i zavrsne (izlaz) vrijednosti (Tablica 5.8.).

Tablica5.8. Usporedba po¢etnih mjerenja boli, kvalitete Zivota povezane sa zdravljem, anksioznosti,

stresa i katastrofizacije s mjerenjima na kraju multimodalnog lije¢enja

Medijan (od 25 % do 75 %) p*
Ulaz Izlaz
NRS 7,0 (od 6,0 do 8,0) 4,0 (od 3,0 do 6,0) < 0,001
Upitnik o Bol sada 7,0 (od 5,0 do 8,0) 4,0 (od 3,0 do 5,0) <0,001
boli Najjaca bol 8,0 (od 7,0 do 9,0) 7,0 (od 6,0 do 8,0) < 0,001
Prosje¢na bol 7,0 (od 5,0 do 7,5) 5,0 (od 4,0 do 6,5) < 0,001
Bodovi neuropatske boli | 18,0 (od 13,0 do 24,0) 16,0 (od 11,0 do 20,0) <0,001
SF-36 Fizi¢ko funkcioniranje | 45,0 (od 25,0 do 65,0) 55,0 (od 32,5 do 65,0) < 0,001
upitnik Ogranicenja zbog fizi¢kih 0,0 (od 0,0 do 0,0) 0,0 (od 0,0 do 50,0) 0,02
poteskoca
Ogranicenja zbog 16,5 (od 0,0 do 83,5) 50 (od 0,0 do 100,0) 0,03
emocionalnih poteskoca
Energija i vitalnost | 35,0 (od 25,0 do 45,0) 45,0 (od 35,0 do 55,0) <0,001
Psihi¢ko zdravlje | 52,0 (od 40,0 do 64,0) | 62,0 (od 48,0 do 76,0) < 0,001
Socijalno funkcioniranje | 38,0 (od 38,0 do 50,0) 50,0 (od 38,0 do 75,0) <0,001
Tjelesni bolovi | 33,0 (od 23,0 do 45,0) | 45,0 (od 32,5 do 55,0) <0,001
Percepcija opéeg zdravlja | 45,0 (od 30,0 do 55,0) 45,0 (od 35,0 do 60,0) 0,01
Promjena u odnosu na proslu | 25,0 (od 25,0 do 50,0) 75,0 (od 25,0 do 75,0) < 0,001
godinu
oDl 34,0 (od 26,0 do 43,0) | 30,0 (od 22,0 do 37,9) < 0,001
DASS-21 Depresija 4,0 (od 1,0 do 7,0) 3,0 (od 1,5 do 7,0) 0,14
Anksioznost 3,5 (od 1,0 do 6,0) 3,0 (od 1,0 do 7,0) 0,51
Stres 7,0 (0od 5,0do 11,0) 5,5 (od 3,0 do 9,0) <0,001
PCS Ruminacija 9,0 (od 6,0do 11,5) 9,0 (od 5,0 do 10,0) 0,06
Preuveli¢avanje 5,0 (od 2,0 do 8,0) 4,0 (od 2,0 do 7,0) < 0,001
Bespomo¢nost | 10,0 (od 6,5 do 14,0) 8,0 (od 4,0 do 11,0) < 0,001
Ukupno | 22,0 (od 15,5 do 33,0) 21,0 (od 12,5 do 27,5) <0,001
PSQI Trajanje spavanja 1,0 (od 0,5 do 2,0) 1,0 (0od 0,0 do 1,0) 0,001
upitnik Smetnje u spavanju 2,0 (od 1,0 do 2,0) 2,0 (od 1,0 do 2,0) 0,07
(od 0do 3) Latencija uspavljivanja 2,0 (0od 1,0 do 2,5) 1,0 (od 1,0 do 2,0) < 0,001
Poteskoce zbog 1,0 (od 1,0 do 2,0) 1,0 (od 1,0 do 2,0) 0,89
neispavanosti
Ucinkovitost spavanja 1,0 (od 0,0 do 2,0) 0,0 (od 0,0 do 1,0) < 0,001
Kvaliteta spavanja 1,5 (od 1,0 do 2,0) 1,0 (od 1,0 do 2,0) 0,003
Koristenje farmakoloskih 0,0 (od 0,0 do 2,5) 0,0 (od 0,0 do 2,0) 0,54
sredstava
Ukupno | 10,0 (od 6,0 do 13,0) 7,0 (od 5,0 do 10,5) <0,001

*Wilcoxonov test
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Rezultati usporedbe vrijednosti dobivenih upitnicima kojima je ispitivana bol, onesposobljenost,
kvaliteta zivota povezana sa zdravljem, stres, katastrofizacija te kvaliteta spavanja pokazali Su
znacajno poboljsanje (Wilcoxonov test, P < 0,03) ispitanika lijeCenih multimodalnim pristupom
(Tablica 5.8.). Medutim, nije dobiveno zna¢ajno poboljSanje po pitanju depresije ni anksioznosti
mjerenih DASS-21 upitnikom, zatim nije dobiveno znacajnije poboljsanje poteSkoca U izvrSavanju
svakodnevnih obaveza zbog neispavanosti niti je dobiveno znacajnije smanjenje u koristenju
farmakolo$kih sredstava, mjereno PSQI upitnikom kvalitete spavanja, kod te skupine ispitanika,
za razliku od rezultata kod prethodne skupine ispitanika (Tablice 5.7.15.8.).

Ispitanici druge skupine imaju znacajno poboljSanje u vecéini promatranih parametara po
zavrSetku multimodalnog lijecenja, no ne u svim segmentima kao ispitanici prve skupine,

0dnosno oni ispitanici lijeCeni multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom.

5.4. Razlike u razinama poboljsanja zdravstvenog stanja kod dviju skupina ispitanika
nakon provedenog lijecenja

Slijedi usporedba razine poboljSanja zdravstvenog stanja ispitanika po zavrsetku pojedine
vrste lijecenja. Za analizu su koriStene apsolutne razlike u zavr$nim (izlaz) i pocetnim (ulaz)
vrijednostima svih ispitivanih varijabli.

Rezultati pokazuju kako su razlike ispitivanih vrijednosti za ve¢inu promatranih varijabli
nesto malo vece kod ispitanika lije€enih multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom. Na
granici statisticke znacajnosti vece je poboljsanje fizickog funkcioniranja (Mann-Whitneyjev
U test, P = 0,05), dodatno je znacajno vece i poboljSanje razine energije (Mann-Whitneyjev U test,
P =0,04), oboje ispitivano SF-36 upitnikom kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (Tablica 5.9.).

S obzirom na rezultate koji su opisani u prethodnim dvama poglavljima (Tablice 5.7.15.8.),
ocekivano je znac¢ajno vece poboljsanje stupnja depresije i anksioznosti (Mann-Whitneyjev U test,
P <0,001) medu ispitanicima lije¢enim multidisciplinarnim pristupom. Takoder je znaajno vece
smanjenje (Mann-Whitneyjev U test, P = 0,04) koriStenja farmakoloskih sredstava za spavanje u toj
skupini ispitanika (Tablica 5.9.).
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Tablica 5.9. Usporedba razlika izmedu pocetnih mjerenja i mjerenja na kraju lijecenja izmedu

dviju skupina ispitanika

Medijan (od 25 % do 75 %) p*
Multidisciplinarno Multimodalno
NRS -2,0 (od -3,5 do -1,0) -3,0 (od -4,0 do -2,0) 0,33
Upitnik o boli Bolsada | -2,0 (od -3,0 do -1,0) -2,0 (od -4,0 do -1,0) 0,54
Najjaca bol | -1,0 (od -2,0 do 0,0) -1,0 (od -2,0 do 0,0) 0,47
Prosje¢na bol | -2,0 (od -2,0 do -1,0) -1,0 (od -2,0 do 0,0) 0,19
Bodovi neuropatske boli | -3,0 (od -6,5 do 1,0) -3,0 (od -6,0 do 0,0) 0,90
SF-36 upitnik Fizi€ko funkcioniranje | 10,0 (od 0,0 do 20,0) 5,0 (od 0,0 do 15,0) 0,05
Ograni¢enja zbog fizi¢kih 0,0 (od 0,0 do 25,0) 0,0 (od 0,0 do 0,0) 0,36
poteskoca
Ograni¢enja zbog 0,0 (od 0,0 do 33,3) 0,0 (od 0,0 do 33,3) 0,08
emocionalnih poteskoca
Energija i vitalnost | 10,0 (od 5,0 do 25,0) 5,0 (od 0,0 do 15,0) 0,04
Psihi¢ko zdravlje | 12,0 (od 4,0 do 20,0) 8,0 (od 0,0 do 16,0) 0,17
Socijalno funkcioniranje | 12,5 (od 0,0 do 25,0) 12,5 (od 0,0 do 25,0) 0,21
Tjelesni bolovi | 12,5 (od 6,3 do 22,5) 10,0 (od 0,0 do 22,5) 0,09
Percepcija opceg zdravlja | 10,0 (od -5,0 do 15,0) 5,0 (od -2,5 do 10,0) 0,14
Promjena u odnosu na | 25,0 (od 0,0 do 50,0) 25,0 (od 0,0 do 50,0) 0,86
proslu godinu
ODI -4,2 (od -12,7 do 2,0) -4,0 (od -8,0 do 0,0) 0,65
DASS-21 Depresija | -2,0 (od -5,0 do 0,0) 0,0 (od -2,0 do 1,0) <0,001
Anksioznost | -1,5 (od -4,5 do 0,0) 0,0 (od -1,0 do 1,0) <0,001
Stres -2,0 (od -5,0 do 0,0) -1,5 (od -3,5do 0,0) 0,22
PCS Ruminacija | -1,0 (od -4,0 do 2,0) 0,0 (od -2,0 do 1,0) 0,51
Preuveli¢avanje -1,0 (od -3,0 do 1,0) 0,0 (od -2,0 do 0,0) 0,97
Bespomo¢nost -2,0 (od -5,5 do 0,0) -2,0 (od -4,0 do 0,0) 0,73
Ukupno -4,0 (0od -9,0 do 1,0) -3,0 (od -7,5do 1,0) 0,61
PSQI upitnik Trajanje spavanja 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,34
(od 0 do 3) Smetnje u spavanju | 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,0 (od 0,0 do 0,0) 0,32
Latencija uspavljivanja 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,82
Poteskoce zbog 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,0 (0od 0,0 do 0,0) 0,14
neispavanosti
Ucinkovitost spavanja | -1,0 (od -1,0 do 0,0) 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,35
Kvaliteta spavanja 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,64
Koristenje farmakoloskih 0,0 (od -1,0 do 0,0) 0,0 (od 0,0 do 0,0) 0,04
sredstava
Ukupno | -2,5(od -4,5 do -0,5) -2,0 (od -4,0 do 0,5) 0,13

*Mann-Whitneyjev U test
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5.5. Mjerenje kvalitete spavanja i razine tjelesne aktivnosti (broj koraka) pametnim
satom

Nije nadena znacajna razlika ni u kvaliteti spavanja ocijenjenoj Fitbit pametnim satom u
bodovima ni u koli¢ini tjelesne aktivnosti ocijenjene brojem koraka u¢injenih u danu, takoder
mjerenih Fitbit pametnim satom (Tablica 5.10.). Takoder, razlike u distribuciji bodova kvalitete
spavanja po tjednima za pojedinu skupinu ispitanika vrlo su male (Slika 5.1.).

Tablica 5.10. Razlike u mjerenjima satom izmedu dviju skupina ispitanika

Medijan (od 25 % do 75 %) p*
Multidisciplinarno Multimodalno
Kvaliteta spavanja 76,8 (od 72,1 do 77,3 (od 75,1 do 0,12
/ bodovi 79,2) 80,0)
Tjelesna aktivnost 8,7071 (od 7,1420 9,1613 (od 8,0217 0,22
/ broj koraka do 10,6438) do 11,5786)
*Mann-Whitneyjev U test
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Slika 5.1. Distribucija bodova kvalitete spavanja po tjednima za pojedinu skupinu ispitanika
(izvor: autorica rada)
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Distribucija broja ucinjenih koraka zabiljeZenih Fitbit pametnim satom po danima prili¢no
se podudara izmedu obje skupine ispitanika. Pad broja ucinjenih koraka podudara se s nedjeljama

(Slika 5.2.).

12

1 \/\/\/\’\_/\/"\/\/

o

Broj koraka u tisu¢ama

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
Redni broj pojedinog dana tijekom razdoblja pracenja

== multidisciplinarno multimodalno

Slika 5.2. Distribucija u¢injenih koraka dnevno tijekom promatranog razdoblja za pojedinu
skupinu ispitanika (izvor: autorica rada)

U objema skupinama ispitanika nadena je slaba i negativna povezanost izmedu kvalitete
spavanja 1 broja ucinjenih koraka u danu, koja je zna¢ajna (Spearmanov test korelacije, rho = -
0,234, P =0,04), odnosno na granici znacajnosti (Spearmanov test korelacije, rho =-0,199,
P =0,06). To znaci da su viSe koraka u prosjeku Cinili ispitanici koji su imali prosjecno losije

ocijenjenu kvalitetu spavanja pametnim satom (Tablica 5.11.).

Tablica 5.11. Povezanost kvalitete spavanja i tjelesne aktivnosti procijenjene Fitbit pametnim

satom

Par varijabli rho 95 % Cl zarho p*

Multidisciplinarni biopsihosocijalni pristup u lije¢enju kroni¢ne krizobolje

Kvaliteta spavanja Tjelesna -0,234 od -0,434 do -0,013 0,04
aktivnost

Multimodalni pristup lijeCenju krizobolje

Kvaliteta spavanja Tjelesna -0,199 od -0,392 do 0,011 0,06
aktivnost

*Spearmanov test korelacije
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Dobiveni rezultati potvrdili su postavljenu hipotezu da ispitanici s kroni¢cnom krizoboljom
nakon zavrSenog osjeCkog multidisciplinarnog biopsihosocijalnog programa za lijecenje
kroni¢ne boli imaju bolju kvalitetu zivota od ispitanika ukljucenih u multimodalno lijecenje.

S obzirom na nedosljedno koristenje terminologije u literaturi i razlicite determinante
multidisciplinarnog programa, cilj je istraziti utjecaj osjeckog multidisciplinarnog pristupa u
lijeCenju kroni¢ne krizobolje na intenzitet boli; stupanj onesposobljenosti; kvalitetu Zivota
povezanu sa zdravljem; stupanj neuropatske boli; stupanj anksioznosti, depresije i stresa,;
stupanj katastrofizacije boli i kvalitetu spavanja tijekom cetverotjednog aktivnog lijeCenja
koriste¢i standardizirane samoocjenske upitnike i pametni sat. Pretrazivanjem literature nije
pronaden clanak koji bi opisao koriStenje pametnih satova u pra¢enju bolesnika tijekom
multidisciplinarnog programa kao $to su koristeni u ovom istrazivanju.

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 128 ispitanika podijeljenih u dvije skupine koje se nisu
bitno razlikovale prema demografskim obiljezjima, trajanju boli od pocetka terapije, vrijednosti
indeksa tjelesne mase te ucestalosti koristenja bolovanja zbog krizobolje. U objema skupinama
ispitanika bilo je znacajno viSe Zena. Medijan prosjecne starosne dobi svih ispitanika iznosio je
52 godine uz interkvartilni raspon od 45 do 58,5 te ukupni raspon od 29 do 65 godina. Sli¢ne
znacajke ispitanika opisane su u drugim studijama koje su ukazale na znacajne razlike izmedu
spolova u pogledu prevalencije, koji su sve ve¢i kod pojedinaca koji se izjasnjavaju kao Zene
(215-217). Svjetska zdravstvena organizacija prepoznala je vaznost osobnih ¢imbenika
definiranih kao ,,posebna pozadina zivota i zivljenja pojedinca®, a koji obuhvacaju znacajke
pojedinca koje nisu dio zdravstvenog stanja ili stanja zdravlja, a koji utjeCu na funkciju,
onesposobljenost 1 zdravlje. Ti ¢cimbenici mogu ukljucivati spol, rasu, dob, druga zdravstvena
stanja, kondiciju, nacin Zivota i sli¢éno (218). Literatura navodi povezanost osobnih ¢imbenika
s funkcioniranjem, onesposobljenoscu, zdravljem, okruzenjem (219), depresijom, anksioznos§cu,
katastrofizacijom, intenzitetom boli (220), suo¢avanjem s boli i samoucinkovitosti (219).
Nadalje, prevalencija kroni¢ne krizobolje raste linearno od treceg desetljeca Zivota do dobi od
60 godina (217). Uzorak ispitanika obuhvacen ovim istrazivanjem ukljucivao je ispitanike sli¢ne
prosjecne dobi opée odrasle populacije u Republici Hrvatskoj (221). Rezultati ovog istrazivanju
pokazali su da je manje od polovice ispitanika bilo u radnom odnosu, vise od cetvrtine na
bolovanju te da su znacajno ¢esce bili srednje stru¢ne spreme. Najcesce su radili u usluznim ili
trgovackim zanimanjima, njih neSto viSe od Cetvrtine. Podatci Hrvatskog zavoda za

zaposljavanje pokazuju da nezaposlenost u Republici Hrvatskoj iznosi 5,6 % (112 389 osoba) te da
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su u vecem postotku zastupljene zene (57,9 %). Nadalje, polovica nezaposlenih pripada dobnoj
skupini izmedu 30 i 54 godine (49,2 %), dok je dob od 55 i viSe godina starosti obuhvatila 25 %.
Vecina nezaposlenih ima srednjoskolsko obrazovanje (59,8 %) i kod vecine je nezaposlenost
trajala do Sest mjeseci (47,8 %) te je veéina novoprijavljenih osoba u registar nezaposlenih
(71,6 %) imala radni status prije ulaska u evidenciju, a najvise je nezaposlenih bilo iz podrucja
usluznih djelatnosti (222). Procjenjuje se da se kod manje od jedne od triju osobama koje zive
s kroni¢énim LBP-om javlja znacajno ogranicenje sudjelovanja u radu, druStvenim aktivnostima
i aktivnostima samozbrinjavanja tijekom Sest mjeseci ili viSe kada se radi o kriZzobolji s velikim
utjecajem na kvalitetu zivota (223, 224). Ukupna prevalencija kroni¢ne boli u donjem dijelu
leda u zemljama s niskim i srednjim primanjima procjenjuje na oko 52 % radnika (225, 226).
Takoder, istraZivanje autora Jacoba 1 sur. koje je ukljucilo ukupno 59 269 radno sposobnih
odraslih osoba, od kojih su vecina bile Zene, rezultiralo je podatkom o prevalenciji dugotrajnog
bolovanja koja je iznosila 49,1 % iako je prosjecna dob ispitanika bila 32,8 godina. U navedenom
istrazivanju dugotrajno bolovanje znacajno je povezano s mladom dobi, muskim spolom i
nekoliko fizickih te psihijatrijskih komorbiditeta (npr. reakcija na teski stres i poremecaj
prilagodbe, gastritis i duodenitis te depresija) (227).

Obiljezja ispitanika u ovom istrazivanju dijelom bi se mogla objasniti gospodarskom slikom
drzave, a dijelom navedenim ¢injenicama o utjecaju kroni¢ne krizobolje na radnu sposobnost,
odnosno bolovanjem koje je u ovom istrazivanju kod znacajne vecine, tj. njih dvije trecine
prosjecno je bilo na bolovanju zbog krizobolje tri puta godisnje u zadnjih pet godina.

Ispitanici su znacajno ¢esce Zivjeli u braku s partnerom, odnosno s partnerom i djecom te
su nesto cesce zivjeli u gradu (60,2 %). Prema popisu stanovnistva iz 2021. godine vecina
stanovnika zivi u bra¢noj zajednici, od ¢ega vecinu ¢ine obitelji s djecom (221). Takoder, vecina
stanovnika Zivi u gradu. ObiljeZja ispitanika prema navedenim kriterijima u skladu su s
demografskom slikom Republike Hrvatske prema Popisu stanovnistva iz 2021. godine.

Polovica ispitanika redovito uzima terapiju, nesto manje od tre€ine terapiju uzima po
potrebi, dok nesto manje od Cetvrtine terapiju ne uzima uopée. Kada se uzme u obzir da pravilno
uzimanje farmakoterapije u kroni¢noj boli podrazumijeva kontinuirano uzimanje lijekova,
vidljivo je da i uzimanje analgetika prema potrebi pripada u neodgovarajuce uzimanje terapije,
¢ime se postotak ispitanika koji ne uzimaju terapiju izjednacava s postotkom ispitanika koji
redovito uzimaju farmakoterapiju. Rezultati ovog istrazivanja govore u prilog podatcima iz
literature koji navode da se, iako je farmakoterapija kamen temeljac u lijeCenju kroni¢ne boli
(144), gotovo 40 % propisanih lijekova ne uzima kako je propisano (145), a Svjetska zdravstvena

organizacija navodi da ta brojka seze 1 do 50 % za izbjegavanje terapije u lijeCenju kroni¢nih
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bolesti (146). Ishod nepridrzavanja pravilnog uzimanja terapije moze dovesti do pogorsanja
bolesti i pove¢ane smrtnosti (147) te rezultira neucinkovito§¢u propisanih terapija (148). Brojni
Su razlozi za neuzimanje propisane terapije, kao Sto su slozenost terapijskog rezima, nedostatak
ucinkovitosti, nuspojave, trajanje lijecenja, istodobna primjena lijekova za lijecenje drugih bolesti,
razne promjene u receptima tijekom lijeCenja, trenutna dostupnost zdravstvenih radnika i povezani
financijski troskovi (228), velika zabrinutost, losa komunikacija izmedu zdravstvenih radnika i
pacijenata, odgodeni pocetak djelovanja lijeka, povecanje doze ili dodavanje drugog lijeka (144).
Tako visok postotak neodgovarajuéeg uzimanja farmakoterapije mogao bi se objasniti
kompleksnoscu kroni¢ne boli i njezinim utjecajem na cjelovitu osobu, imajuci u vidu rezultate ovog
istrazivanja koji govore u prilog dugotrajnoj boli i visokom intenzitetu boli.

Iako znacdajna vecina ispitanika u ovom istrazivanju ne pusi cigarete, ipak je broj bolesnika
koji pusi cigarete visok, premda postotak pusaca nije statisticki znacajan. Prema podatcima
Eurostata za Republiku Hrvatsku u 2019. godini postotak pusaca iznosio je 21,8 % s dobnom
granicom od 15 godina starosti (229). Metaanaliza pokazala je da pusac¢i imaju otprilike 30 %
vecu vjerojatnost da ¢e razviti krizobolju (230) te da pusaci s kroni¢nom boli pate od veceg
intenziteta boli i koriste viSe opioida od nepusacéa (231). Smatra se da je odnos izmedu pusenja
cigareta i boli sloZen te se ¢ini da je barem djelomi¢no dvosmjeran. Misljenje se zasniva na
pretpostavci da nikotin ima akutni antinociceptivni u¢inak kod zivotinja i ljudi, za koji se smatra
da je posredovan agonistom nikotinskih acetilkolinskih receptora (nAChR), modulacijom silaznog
puta inhibicije boli i aktivacijom endogenog opioidnog sustava i neuroendokrinog sustava (232,
233). Studija bolesnika sa subakutnom boli u donjem dijelu leda otkrila je da puSacki status
predvida postojanost boli godinu dana nakon pojave te su Petre i sur. u svom istraZivanju
zakljucili da puSenje cigareta povecava rizik prijelaza akutne u kroni¢nu kriZobolju, a u€inak je
posredovan kortikostrijatnim sklopom uklju¢enim u ovisni¢ko ponasanje i motivirano ucenje (234).

U ovom istrazivanju u objema skupinama ispitanika o¢igledno je da velika vecina ne vjezba
ili vjezba samo jednom tjedno. Podatci iz literature sugeriraju vaznost redovitog vjezbanja kao
klju¢nu sastavnicu u¢inkovitog lijeCenja kroni¢ne krizobolje (167, 235). Smjernice za lijeCenje
kroni¢ne krizobolje preporucuju aktivan zivot, edukaciju bolesnika i terapiju vjezbanjem (235)
isti¢uci priblizavanje vjezbanja bolesnicima kroz multimodalni pristup (236) te imajuci na umu
moguci strah od boli (237) i ¢injenicu da jedna vjezba nema prednost pred drugom. Takoder, u
skladu s navedenim preporucuje se tip vjezbe uskladiti s bolesnikovim preferencijama, potrebama
I sposobnostima (238). Razlog izbjegavanja redovitog vjezbanja kod ispitanika u ovom istrazivanju

mogao bi se objasniti prosje¢nim visokim intenzitetom boli koja se svrstava u kategoriju jake boli
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s kojom bolesnici svakodnevno Zive i koji kao takav onemogucava vjezbanje ili ulijeva strah od
dodatnog porasta intenziteta boli, pogorsanja klinicke slike i potencijalne ozljede.

Polovica ispitanika ima i druge kroni¢ne bolesti te jedan ili viSe komorbiditeta. Autor
Moses-Hampton i sur. u svom istrazivanju, koje je obuhvatilo 9 589 bolesnika s kroni¢énom
krizoboljom i isto toliko bolesnika bez kroni¢ne krizobolje, prosjecne dobi od 57 godina i s
vecim brojem ispitanika zenskog spola, dosli su do rezultata da je kod bolesnika s kroni¢nom
krizoboljom zastupljen veéi broj komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu te da su
reumatoidni artritis, osteoartritis 1 pretilost imali najjacu povezanost s kroni¢nom krizoboljom.
Zakljucili su da broj komorbiditeta koje imaju bolesnici s kroni¢nom krizoboljom moze utjecati
na upotrebu opioida (239).

U ovom istrazivanju ispitanici su uz medijan iznosa indeksa tjelesne mase (engl. Body
Mass Index — BMI = kg/m?) od 27,0 (uz interkvartilni raspon od 24,2 do 30,4) svrstani u
kategoriju prekomjerne tjelesne tezine na temelju parametara koje je definirao SZO s
rasponom bodova od 25 i vise (240). Podatci iz literature navode da je uz visok intenzitet boli,
za razvoj kroni¢ne krizobolje (167), $to daljnjim porastom tjelesne tezine dovodi do razvoja
pretilosti koja kao takva postaje poveznica s kroni¢nom krizoboljom u svojstvu komorbiditeta
(239). Nadalje, s obzirom na sve viSe prituzbi na lo§ san u opéoj populaciji, doslo je do
znacajnog porasta istraZivanja spavanja s ciljem utvrdivanja odrednica loseg sna. Sadasnji
dokazi upucuju na tri smjera povezanosti izmedu pretilosti i spavanja: pretilost dovodi do loseg
sna, lo§ san dovodi do pretilosti te istodobna pojava pretilosti 1 loSeg sna. Dokazi takoder
sugeriraju da poboljSanje kvalitete sna smanjuje izglede za buducu pretilost. Unato¢ rastucoj
bazi dokaza trenutna literatura ima metodoloSka ograni¢enja i ne uspijeva uspostaviti
uzro¢no-posljedi¢nu vezu izmedu pretilosti i loseg sna (241), odnosno rezultati istraZivanja nisu
dosljedni (242). U svom istrazivanju kojim je ispitivana povezanost izmedu vremena provedenog
u krevetu (kao zamjena trajanja sna) i kvalitete sna sa statusom prekomjerne tezine / pretilosti
na velikom uzorku mladih odraslih osoba, Kristicevi¢ i sur. zakljucili su da su i kratko i dugo
vrijeme provedeno u krevetu i loSa kvaliteta sna povezani s prekomjernom tezinom / pretiloséu
kod mladih odraslih osoba (242). Upravo zbog nedosljednosti rezultata mozda bi i kod bolesnika
s kroni¢nom krizoboljom trebalo razmotriti i tu potencijalnu povezanost medu prekomjernom
tjelesnom tezinom, kvalitetom spavanja, intenzitetom boli i kvalitetom zivota povezanom sa
zdravljem. Podatci iz literature sugeriraju da je Republika Hrvatska zemlja s visokim stopama
prekomjerne tezine i pretilih, slabo aktivnih osoba (243). Objasnjenje za dobivenu kategoriju

prema BMI-ju kojim se ispitanici iz ovog istrazivanja svrstavaju u kategoriju prekomjerne
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tjelesne tezine takoder bi se moglo povezati s lo§im prehrambenim navikama i uo¢enom izuzetno
niskom tjelesnom aktivnoscu.

Prosjecno trajanje boli ispitanika iznosilo je sedam godina prije ukljucivanja bolesnika u
multidisciplinarni program ili multimodalno lijeCenje. Medutim, bolesnici koji su lijeceni
multimodalnim pristupom imali su (na samoj granici statisticke znacajnosti) nesto krace
razdoblje trajanja boli. Svjesni definicije kroni¢ne boli koja navodi da je kroni¢na bol definirana
vremenskom odrednicom trajanja od tri mjeseca ili duze, namece se ¢injenica koja govori u
prilog dugotrajnoj kroni¢noj krizobolji u objema skupinama ispitanika.

Duzina trajanja boli kao prediktor ucinkovitosti lijecenja i kroz multidisciplinarni pristup
negativno utjeCe na pozitivne ishode lije¢enja, imajuci na umu podatak iz literature koji navodi
da ¢e znacajnije poboljSanje biti kod ispitanika kojima bol krace traje (34). Duzina trajanja boli
ispitanika iz ovog istrazivanja mogla bi se objasniti kao izazov lije¢enja kroni¢ne boli, odnosno
kroni¢ne krizobolje jer kako i literatura konstatira, unato¢ tome §to se istrazivanja i tehnike
lijeCenja sustavno nastavljaju razvijati (244), vecina stanja kroni¢ne boli i dalje su slabo shvacena i
kontrolirana s posljedi¢nim negativnim u¢inkom na sve aspekte bolesnikova zivota (245, 246) te
se ucinkovitost lijeCenja kroni¢ne boli nazalost kroz povijest pokazala nedostiznom (125, 247).
Takoder, s obzirom na rezultate koji ¢e biti raspravljeni u daljem tekstu, vidljiv je negativan
utjecaj na sve aspekte zivota ispitanika iz ovog istrazivanja koji zahtjeva multidisciplinarni
pristup, a koji se u Republici Hrvatskoj provodi od 2014. godine jedino na Zavodu za lije¢enje
boli Klini¢kog bolnickog centra Osijek.

Dvije skupine ispitanika nisu se razlikovale u pocetnim vrijednostima intenziteta boli
(mjereno NRS skalom) ni u prosje¢nom intenzitetu boli te nije bilo znacajnih razlika u procjeni
najjace dozivljene boli (mjereno Upitnikom o boli), osim subskale fizicki bolovi ispitivane
SF-36 upitnikom, gdje su znacajno jacu bol istaknuli ispitanici koji ¢e poslije biti lijeceni
multidisciplinarnim pristupom. Takoder, skupine se nisu znacajno razlikovale po pitanju
bolovanja ni po pitanju puSenja cigareta te prisutnosti neuropatske boli. Ispitanici se nisu zna¢ajno
razlikovali ni po subskalama energija/vitalnost, psihicko zdravlje i socijalno funkcioniranje
mjerenih upitnikom SF-36 ni po depresiji i stresu mjerenih DASS-21 upitnikom, kao ni po
stupnju katastrofizacije mjerene PCS upitnikom. Znacajna razlika uocena je u subskalama SF-36
upitnika: fizicko funkcioniranje te ogranicenja zbog fizickih i emocionalnih poteskoc¢a. Uocena je
znacajna razlika za subskalu anksioznost mjerenu DASS-21 upitnikom. Dvije skupine ispitanika
znacajno Se razlikuju po pocetnom stupnju onesposobljenosti koji je mjeren ODI upitnikom,
gdje su ispitanici koji su poslije lijeceni multidisciplinarnim pristupom (prva skupina ispitanika)

imali znacajno lo$ije rezultate. Nadalje, dvije skupine ispitanika nisu se znacajno razlikovale ni
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po vecini parametara ispitivanih PSQI upitnikom, osim u duljini trajanja spavanja, gdje je
skupina ispitanika ukljuc¢enih u multidisciplinarni program u prosjeku zna¢ajno krace spavala.
Takoder, ukupna je ocjena kvalitete spavanja ocijenjena PSQI upitnikom znacajno lo$ija kod
ispitanika uklju¢enih u multidisciplinarni program. Nadalje, ispitanici koji su poslije lije¢eni
multidisciplinarnim pristupom, odnosno svrstani su u prvu skupinu ispitanika, znacajno Su
¢esce redovito uzimali terapiju, znacajno su ¢esée vjezbali, ali i znacajno su ¢esée imali druge

kroni¢ne bolesti, odnosno jedan ili viSe komorbiditeta.

6.1. Utjecaj osjeckog multidisciplinarnog biopsihosocijalnog programa u lijecenju
kriZobolje na intenzitet boli; stupanj onesposobljenosti; kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem; stupanj neuropatske boli; stupanj anksioznosti, depresije i stresa; stupanj
katastrofizacije boli i na kvalitetu spavanja

Ispitanici lije¢eni multidisciplinarnim biopsihosocijalnim programom imaju znacajno
poboljsanje u svim promatranim parametrima po zavrSetku navedenog programa u lijeenju
kroni¢ne kriZzobolje. Sve varijable kojima je ispitivana bol, onesposobljenost, kvaliteta Zivota
povezana sa zdravljem, anksioznost, depresija, stres, katastrofizacija te kvaliteta spavanja
mjerene su na pocetku te na zavrSetku multidisciplinarnog biopsihosocijalnog programa u
lijeCenju kroni¢ne boli. O¢ekivano, dobiveno je znacajno poboljsanje za mjerenje intenziteta
boli NRS skalom te za sve skale i subskale svih primijenjenih upitnika, osim za subskalu koja
ispituje poteskoce u izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog neispavanosti kao dio PSQI upitnika
kvalitete spavanja. Medutim, i za poteSkoCe U izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog
neispavanosti rezultat analize pokazuje kako je postignuto djelomi¢no poboljsanje, no ono je na
samoj granici statisticke znacajnosti. Navedeni rezultati u skladu su s literaturom koja
preporucuje spomenuti pristup u lijeenju kroni¢ne boli kao zlatni standard (32,124, 127, 135).
Ispitanici su prije pocetka intervencije bili u kategoriji jake boli definirane prema NRS skali za
procjenu intenziteta boli (184) te su nakon zavrsene intervencije smanjili svoju bol za dva boda
I tako dosli u kategoriju umjerene boli (184). Treba naglasiti da cilj programa nije nuzno
usredotocen samo na smanjenje intenziteta boli, nego na vracanje bolesnika u funkcionalan
zivot (101). Kao S$to i navodi autor Lee: ,,Zero pain is not the goal.* (132) te je primarni fokus
na svakodnevnom funkcioniranju bez pretpostavke promjene boli, iako se pretpostavlja da je
smanjenje intenziteta boli potrebno kako bi se poboljsalo svakodnevno funkcioniranje (131).
Takoder, rezultati su pokazali znac¢ajno poboljSanje za sve subskale upitnika koji procjenjuje
kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem, §to govori u prilog pozitivnom utjecaju nacina lije¢enja

i §to je u skladu s literaturom koja navodi da kod vecine bolesnika multidisciplinarno lije¢enje boli
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poveéava kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (131, 248, 249). Stovie, objavljena je VAPAIN
sporazumna izjava koja navodi HRQoL kao jedno od klju¢nih podrucja koje treba mjeriti u
procjeni ispitivanja multidisciplinarnog programa (61). Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem
ukazuju na loSiju samoprocjenu tjelesnog zdravlja u odnosu na mentalno zdravlje ispitanika,
mjereno upitnikom SF-36 Kkoji ¢ine dva generalna koncepta zdravlja (fizicko i psihicko), §to je
u skladu s drugim istrazivanjima (250-252). Naime, iz rezultata bi se moglo zakljuciti da su
ispitanici najlosije ocijenili podrucje ograni¢enja zbog fizickih poteSkoca, zatim fizi¢ke bolove,
fizicko funkcioniranje i percepciju opéeg zdravlja. Zbog prisutnih poteSko¢a u fizickom
funkcioniranju skracuju vrijeme koje provode na poslu ili se stvaraju poteskoce zbog kojih ne
mogu obavljati planirane aktivnosti. Sli¢ni rezultati objavljeni su u studiji autora Guoa i Sur.
koja je kod vise od 30 tisu¢a radnika ispitivala rizike odredenih zanimanja za pojavu LBP-a (253).
U istraZivanju koje su proveli Martinec i sur. utvrdeno je da bolesnici s reumatoidnim artritisom
imaju najlosije rezultate u podrucju fizickih ogranicenja i tjelesnog funkcioniranja, dok najbolje
rezultate postizu u podrucju psihickog zdravlja (254), $to se djelomi¢no slaze s rezultatima ovog
istrazivanja jer je subskala psihickog zdravlja procijenjena kao najmanje narusena, iako prema
rezultatima ovog istraZivanja izgleda da je naruSeno 1 psihicko zdravlje. Studije provedene u
drugim europskim zemljama takoder su potvrdile sli¢ne rezultate, s loSijom samoprocjenom
fizickog i mentalnog zdravlja bolesnika s LBP-om (50, 53, 255). Nadalje, uz loSiju procjenu
fizickog funkcioniranja u odnosu na psihi¢ko zdravlje, najlosije je procijenjena subskala koja
se odnosila na tjelesne bolove, odnosno dva pitanja koja su se odnosila na intenzitet boli koji
se mogao opisati od nikakvih do vrlo teskih tjelesnih bolova u protekla Cetiri tjedna 1 procjenom
koliko su tako procijenjeni bolovi ometali ispitanika u uobi¢ajenom radu.

Povezuju¢i visok intenzitet boli, ogranicenja uslijed fizickog zdravlja, tjelesne bolove i
fizicko funkcioniranje, o¢ekivan je i visok stupanj onesposobljenosti koji ispitanike svrstava u
kategoriju teskog invaliditeta prema ODI upitniku. Navedena kategorija prema rezultatima ODI
upitnika znacila bi da je bol za ispitanike ovog istrazivanja primarni problem te da takoder
mogu imati znacajne probleme u putovanju, osobnoj njezi, druStvenom zivotu, seksualnoj
aktivnosti i spavanju. Isto tako, rezultati drugih istrazivanja ukazuju na negativan utjecaj intenziteta
boli na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem (83, 256, 257), kao i utjecaj onesposobljenosti na
kvalitetu zivota (83, 257, 258). Nakon provedene intervencije vidljivo je znac¢ajno poboljSanje u
svim navedenim subskalama, odnosno ukupnoj dimenziji upitnika koja se odnosi na fizi¢ko
zdravlje. U ovom istraZivanju ispitanici su takoder procijenili naruSeno ukupno psihicko
zdravlje. Najlosije su procijenili ograni¢enja uslijed emocionalnih poteskoca zbog kojih su skratili

vrijeme za izvodenje neke aktivnosti, obavili manje od Zeljenog i manje pozorno nego inace;
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zatim slijedi energija i vitalnost, naruseno socijalno funkcioniranje i najmanje narusena subskala
psihi¢ko zdravlje. Dobiveni rezultati u skladu su s literaturom koja upucéuje na to da kronic¢na bol
moze utjecati na sve aspekte bolesnikova zivota, cjelovitu osobu, njezino fizicko i emocionalno
zdravlje (50, 52), a mogu¢i odgovarajuci pristup problemu mogao bi biti multidisciplinarni
biopsihosocijalni pristup (49, 131, 248). Nakon provedenog multidisciplinarnog biopsihosocijalnog
programa na svim subskalama psihickog zdravlja, kao drugog opceg koncepta zdravlja,
zabiljezeno je znacajno poboljsanje.

Kod bolesnika je procijenjena i prisutnost neuropatske sastavnice boli pri ¢emu je dobiveni
rezultat ukazivao na vecu vjerojatnost od 90 % prisutnosti neuropatske sastavnice boli.
Istrazivanja pokazuju visoku prevalenciju neuropatske boli kod bolesnika s kronicnom
krizoboljom (92-95). Prepoznavanje prisutnosti neuropatske boli u kroni¢noj krizobolji moze
predstavljati vazan napredak u lijeCenje CLBP-a jer, izmedu ostalog, neuropatska bol zahtijeva
lijecenje lijekovima koji se razlikuju od onih koji se koriste za lije¢enje nociceptivne boli (97).
Nakon provedenog programa uoceno je znacajno smanjenje neuropatske sastavnice boli te je
rezultat ukazivao na nejasno, odnosno rezultat je neodreden, medutim sastavnica neuropatske
boli moze biti prisutna. Zna¢ajno smanjenje neuropatske sastavnice boli kod ispitanika iz ovog
istrazivanja u skladu je s literaturom koja navodi da s obzirom na svoju kompleksnost,
neuropatska bol zahtijeva sveobuhvatnu procjenu putem multimodalnog, multidisciplinarnog
pristupa s ciljem poboljsanja funkcioniranja i sprje¢avanja onesposobljenosti (93).

Iako je prilikom inicijalne procjene zabiljezen postotak onesposobljena ukazivao na teski
invaliditet prema ODI upitniku, nakon provedenog programa bolesnici su iz kategorije teskog
invaliditeta presli u nizu kategoriju onesposobljenosti. Odnosno, ispitanici su presli u kategoriju
umjerena onesposobljenost koja definira da bolesnici mogu osjetiti viSe boli i problema sa
sjedenjem, podizanjem i stajanjem. Putovanja i drustveni zivot su tezi te bolesnici mogu biti
izvan posla. S druge strane, na osobnu njegu, spavanje i seksualnu aktivnost ne mora znac¢ajno
utjecati. Konzervativno lijeCenje moze biti dovoljno (194, 196). Rezultati su u skladu s literaturom
koja navodi utjecaj multidisciplinarnog pristupa u smanjenju onesposobljenosti (248, 259).

U ovom istrazivanju rezultati dobiveni DASS-21 upitnikom ukazali su na prisutnost depresije
I anksioznosti kategorizirane kao blage, dok rezultati skale stres nisu ukazivali na njegovu
prisutnost, odnosno stres je svrstan u kategoriju normalno. Rezultati ovog istrazivanja u skladu
su s literaturom koja navodi da su psiholoski ¢imbenici vazna domena u kroni¢noj krizobolji za
procjenu ucinkovitosti lijeCenja (86). Nadalje, Hong i sur. proucavali su depresiju, anksioznost,
onesposobljenost i HRQoL kod bolesnika s kroni¢nom krizoboljom i otkrili su da ti bolesnici

imaju znacajnu funkcionalnu onesposobljenost, znacajno naruSen psiholoski status, poremecaj
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spavanja i narusenu kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (87). Takoder, anksioznost ¢esto navodi
bolesnike s kroni¢nom boli da izbjegavaju aktivnosti koje mogu pojacati intenzitet boli i povecati
onesposobljenost (260). Rezultati istrazivanja autorica Dimitrijevi¢ i Knez utvrdili su postojanje
umjerene pozitivne povezanosti izmedu anksioznosti i depresivnosti te intenziteta boli kod
bolesnika s kroni¢nom boli, pozitivne povezanosti izmedu anksioznosti, depresivnosti i
intenziteta boli te smanjenje anksioznosti, depresivnosti i intenziteta boli na kraju
multidisciplinarnoga programa za lijeenje kroni¢ne boli (261). Nakon provedenog lijeenja
sve skale DASS-21 upitnika zabiljeZile su znacajno poboljSanje te su skale anksioznosti i
depresije iz blage kategorije presle u normalnu, a stres biljezi zna¢ajno smanjenje unutar
kategorije, iako je i na poc¢etku svrstan u kategoriju normalno. Rezultati govore u prilog literaturi
koja zakljucuje da je za odgovarajuce lijeCenje kroniéne krizobolje potreban multidisciplinarni
holisticki pristup kako bi se moglo primjereno upravljati psiholoskim distresom (49).

Kod ispitanika je bila procijenjena katastrofizacija pomoc¢u PCS upitnika. Kognitivna
distorzija, definirana kao predvidanje najgoreg u odredenoj situaciji, najcesce se dovodi u vezu
s boli na nacin da pridonosi pove¢anom intenzitetu boli, negativhim emocijama te primjeni
neadaptivnih strategija noSenja s boli (262). Rezultati ovog istrazivanja pokazali su izostanak
klinicki znacajne katastrofizacije pri vrijednosti cut-off jednakoj ili vecoj od 30. U literaturi se
navodi da je utvrdena snazna povezanost izmedu katastrofizacije i povecanog intenziteta boli,
onesposobljenosti, psiholoskog distresa i nize kvalitete zivota (103-105). Rezultati ovog
istrazivanja nisu u skladu s literaturom, §to bi se moglo povezati s najbolje procijenjenom
subskalom psihi¢ko zdravlje u SF-36 upitniku i s procijenjenom subskalom stres u DASS-21
upitniku koje su svrstane u kategoriju normalno te eventualno promatranje boli kroz prizmu
adaptivnog ¢imbenika u zastiti organizma. Naime, postoji vjerojatnost da su bolesnici tijekom
niza godina Zivota s kroni¢cnom kriZoboljom stvorili vlastite obrambene ili kompenzacijske
mehanizme kako bi §to ucinkovitije funkcionirali uz $to manje ograni¢enja. Ova objaSnjenja
obrambenih mehanizama kao automatskih procesa koji smanjuju i ublazavaju Stetne u¢inke boli
reguliranjem emocionalnog odgovora pojedinaca opisao je autor Valliant objasnjavajuci
adaptivne mentalne mehanizme (263). Treba imati na umu da bol, iako imenovana protektivnim
¢imbenikom, kada je kroni¢na, moze dovesti do dugoro¢nih ,,neprilagodljivih promjena u
fiziologiji, a posljedi¢no i ponaSanju §to rezultira patnjom i ugrozenim blagostanjem (264).

Kvaliteta spavanja procijenjena je upitnikom PSQI pri ¢emu dobiveni rezultat govori u
prilog losoj kvaliteti spavanja (192), $to je u skladu s rezultatima ovog istrazivanja. Naime,
literatura navodi da postoji odnos izmedu kvalitete sna i intenziteta boli, pri ¢emu je losa

kvaliteta sna povezana s pojaanim intenzitetom boli u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom
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(109). Istrazivanja su pokazala znacajnu prevalenciju poremecaja spavanja kod osoba s
krizoboljom 59 % (112), do ¢ak 82 % kod onih s kroni¢nom krizoboljom (113). Ti pacijenti
subjektivno i objektivno imaju izrazito losu kvalitetu sna i statisticki znac¢ajan odnos izmedu
boli u donjem dijelu leda te razine invaliditeta i subjektivne kvalitete sna (114). Nadalje, odrasli
S kroni¢nom krizoboljom koji ¢esto imaju neki oblik poremecaja sna imaju 13 — 60 % nizu
vjerojatnost oporavka od CLBP-a nakon desetogodisnjeg pracenja u usporedbi s onima bez
poremecaja spavanja (115). Postoje dokazi koji upu¢uju na dvosmjeran odnos izmedu sna i boli
kao narusenog spavanja uslijed kojeg se pojacava intenzitet boli (116) i osjetljivost na bol (117).
Istrazivanja takoder pokazuju snaznu povezanost izmedu razine anksioznosti i tezine nesanice
(265, 266). S obzirom na to da lo$ san ima dvostruko negativno djelovanje jer je istovremeno
precipitirajuéi i odrzavajuci ¢cimbenik (267), on kao takav moze predstavljati znac¢ajnu prepreku
za ucinkovito lijecenje kroniéne boli (268).

Nakon provedenog lije¢enja uoceno je poboljsanje na svim subskalama PSQI upitnika, osim
na subskali koja ispituje poteSskoce u izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog neispavanosti
kao dio navedenog upitnika. Medutim, i za poteskoce u izvrSavanju svakodnevnih obaveza
zbog neispavanosti rezultat analize pokazuje kako je postignuto djelomi¢no poboljSanje, no ono
je na samoj granici statisticke znacajnosti. lako rezultati upucuju na znacajno poboljsanje nakon
intervencije, dobiveni rezultat prema bodovanju upitnika PSQI i dalje karakterizira kvalitetu
spavanja loSom. Budu¢i da je postignuto znacajno poboljSanje, rezultati ovog istraZivanja u
skladu su s literaturom koja istice da multidisciplinarni programi za kontrolu boli imaju

potencijal poboljsati kvalitetu sna (269-272).

6.2. Utjecaj multimodalnog lijecenja (fizikalna terapija, farmakoterapija i akupunktura)
u lijecenju kroni¢ne kriZobolje na intenzitet boli; stupanj onesposobljenosti; kvalitetu
Zivota povezanu sa zdravljem; stupanj neuropatske boli; stupanj anksioznosti, depresije
i stresa; stupanj katastrofizacije boli i na kvalitetu spavanja

Kod ispitanika uklju¢enih u multimodalno lije¢enje dobiveni rezultat na NRS skali svrstao je
intenzitet boli u jaku bol. Takoder, inicijalno dobiveni rezultati ukazuju na loSije rezultate iz
podrugja fizickog zdravlja u odnosu na psihicko zdravlje, §to je u skladu s literaturom (250-252,
254). Isto tako, rezultati drugih istrazivanja ukazuju na negativan utjecaj intenziteta boli na
kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (83, 256, 257). Prema upitniku za procjenu prisutnosti
neuropatske sastavnice boli rezultat je neodreden, medutim sastavnica neuropatske boli moze

biti prisutna. Literatura navodi da se kod vecina bolesnika s kronicnom krizoboljom
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neuropatska bol ne moze potpuno iskljuciti (137) te da trenutno ne postoji zlatni standard za
postavljanje dijagnoze s obzirom na varijacije u osjetljivosti i specifi¢nosti upitnika za njezinu
procjenu, kao i izostanak konsenzusa za kriterije klinickog pregleda potrebnog za postavljanje
dijagnoze neuropatske boli (273). Zbog svega navedenog zakljuceno je da kod velike vecine
bolesnika nije moguce iskljuciti neuropatsku sastavnicu pogotovo u slucaju jake boli (137).

Stupanj onesposobljenosti prema ODI upitniku sugerira da bolesnici pripadaju kategoriji
umjerene onesposobljenosti, $to bi moglo biti u skladu s literaturom iz perspektive prediktivnih
¢imbenika onesposobljenosti kod bolesnika s kroni¢nom krizoboljom kao §to su dob, intenzitet
boli, katastrofizacija boli i depresija (274). Kod ispitanika iz ovog istrazivanja od navedenih
prediktora za razvoj onesposobljenosti mogao bi se vrlo vjerojatno izdvojiti intenzitet boli s
obzirom na to da ostali ¢imbenici nisu imali pozitivan klinicki zna¢aj. Takoder, naruseno
fizicko zdravlje procijenjeno SF-36 upitnikom s najlosijom procjenom dimenzije ograni¢enja
zbog fizi¢kog zdravlja moglo bi govoriti u prilog razvijenoj onesposobljenosti.

Subskale upitnika DASS-21 ukazuju na normalnu razinu depresije, anksioznosti i stresa kao
i na izostanak klini¢ki znacajne katastrofizacije boli. Dobiveni rezultat nije u skladu s literaturom
Sto bi se moglo objasniti razvojem vlastitih obrambenih mehanizama sa svrhom ucinkovitijeg
funkcioniranja uz §to manje ograni¢enja, a uslijed prisutnosti kroni¢ne krizobolje duzi niz
godina. Navedena objasnjenja obrambenih mehanizama kao automatskih procesa koji smanjuju
1 ublazavaju Stetne ucinke boli reguliranjem emocionalnog odgovora pojedinaca opisao je autor
Valliant objasnjavaju¢i adaptivne mentalne mehanizme (263).

Ispitanici su subjektivnu kvalitetu spavanja procijenili narusenom, §to je u skladu s literaturom
koja navodi da postoji odnos izmedu kvalitete sna i intenziteta boli, pri ¢emu je losa kvaliteta
sna povezana s pojacanim intenzitetom boli u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom (109). Nakon
provedenog multimodalnog lijeCenja kod ispitanika je uoceno znacajno poboljsanje U svim
promatranim parametrima, no nije dobiveno znaajno poboljSanje po pitanju depresije i
anksioznosti koje su mjerene upitnikom DASS-21. Zatim nije dobiveno znacajnije poboljsanje
poteSkoca U izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog neispavanosti niti je dobiveno znacajnije
smanjenje u koriStenju farmakoloskih sredstava mjereno PSQI upitnikom. Imajuéi na umu
sastavnice multimodalnog lijecenja (farmakoterapija, akupunktura i elektroterapijske fizikalne
procedure), moglo bi se pretpostaviti da je unato¢ zabiljezenom poboljSanju izazov objasniti
uc¢inak farmakoterapije kao kamena temeljca u lijeCenju kroni¢ne boli s obzirom na podatak da
vecina ispitanika na pocetku lijeCenja nije pila propisanu terapiju ili je terapija uzimana po
potrebi, $to ne ide u prilog pravilnom uzimanju farmakoterapije kod kroni¢ne boli. Nedostatak

opravdanja za navedeno razmisljanje mogao bi imati uporiste u ¢injenici da tijekom lijecenja i
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po zavrsetku lije¢enja nedostaje podatak jesu li bolesnici poceli svoju terapiju uzimati redovito.
Unato¢ visokom intenzitetu boli, najve¢im ograni¢enjem uslijed fizickog zdravlja i umjerenoj
onesposobljenosti prije lijeCenja, postoji sumnja u to da su ispitanici zaista poceli pravilno
uzimati svoju analgetsku terapiju jer je iznimno upitna samoinicijativna promjena stava o
uzimanju odnosno neuzimanju terapije na pravilan nacin, pogotovo bez dodatne edukacije za
vrijeme lije¢enja. Dodatno, ispitanici su bili ukljuéeni u akupunkturnu terapiju u svrhu lijecenja
kroni¢ne boli, a za koju literatura navodi da moze biti namijenjena posebno onima koji ne zele
uzimati analgetike (157). lako na relativno slabim temeljima, tesko je bilo zanemariti navedeno
razmisljanje. Takoder, u literaturi je regresijskom analizom uoceno da su ¢ak i bolesnici koji
nisu dosljedno slijedili upute lije¢nika pokazali smanjenje intenziteta boli (275). Medutim,
postoji vjerojatnost da postoje neki ¢imbenici koji nisu prepoznati i otkriveni istrazivanjem, a
koji mogu utjecati na smanjenje intenziteta boli te da je istraZivanje provedeno na malom
uzorku.

U lijecenju kroni¢ne krizobolje koriste se razliciti lijekovi, ukljucujuéi blage i jake opioide,
nesteroidne protuupalne lijekove, miorelaksanse, antidepresive, kortikosteroide, antiepileptike
(pregabalin ili gabapentin) i kombinirane lijekove (s vise od dvaju aktivnih sastojaka) (149).
Klini¢ke preporuke za lije¢enje kroni¢ne krizobolje navode kao lijek izbora nesteroidne
protuupalne lijekove (engl. non-steroidal anti-inflammatory drugs — NSAID) (150, 151) uz
opreznu upotrebu kod ljudi koji mogu biti izlozeni ve¢em riziku od nuspojava (151). U lijecenju
kroni¢ne krizobolje moze se razmotriti propisivanje opioida, ali ako je moguce, treba ih
izbjegavati. Takoder, iako je paracetamol dobro podnosljiva prva linija farmakoterapije (152),
pregledom Cochrane baze podataka nisu identificirani dokazi za njegovu ucinkovitost u
lijecenju kroni¢ne kriZzobolje, iako autori isti¢u ograni¢enje donoSenja cjelovitog zakljucka s
obzirom na nedostatak sveobuhvatnog pregleda (153).

Nadalje, modaliteti fizikalnog lije¢enja koji su predloZeni za kroni¢nu kriZobolju ukljucuju
elektroterapiju (terapija laserom, interferentna terapija, ultrazvuk) i transkutanu ziv¢anu
stimulaciju (TENS). Medutim, podatci iz literature navode da navedeno nije preporuceno u
NICE ili europskim smjernicama za kroni¢nu krizobolju zbog nedostatka dokaza koji podupiru
njihovu upotrebu i nedostatka podataka o isplativosti. Prema smjernicama NICE-a jedini
postupak koji treba uzeti u obzir jest akupunktura, dok europske smjernice dopustaju perkutanu
elektri¢nu zivéanu stimulaciju (PENS) i neurorefleksoterapiju (276).

Podatci iz literature ukazuju da postoje jaki dokazi da je akupunktura uz konvencionalnu
terapiju ucinkovitija od same konvencionalne terapije za ublazavanje boli i umjereni dokazi za

smanjenje funkcionalnog ogranic¢enja (165). Liu i sur. dosli su do zakljucaka da je akupunktura
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bila klinicki ucinkovitija za ublaZavanje boli 1 funkcionalno poboljSanje nego izostanak
lijeCenja, $to je uoCeno u kratkoro¢nom pracenju, te da je akupunkturna terapija kao dodatak
konvencionalnoj terapiji pruzila kratkorocno klinicki znacajno smanjenje boli i poboljsanje
funkcionalnih ograni¢enja za kroni¢ni LBP (166). S trenutnom razinom dokaza tesko ju je
preporuciti kao dokazanu monoterapiju izbora za LBP, a preporucuje se kao dodatna terapijska
opcija trenutnim terapijskim procedurama, posebno za ljude koji ne Zele uzimati analgetike, ili
kao dio multiterapijskog protokola (157).

U literaturi se navodi (170, 171) skroman, ali pozitivan u¢inak TENS-a na CLBP s fokusom
na vrijeme intervencije i procjenu ishoda te pozitivan ucinak na bol i funkciju pod odredenim
uvjetima. Jauregui i sur. u svom istrazivanju iz 2016. godine pronasli su znacajne ponderirane
srednje razlike u intenzitetu boli od prije tretmana do poslije tretmana u bolesnika lijecenih
TENS-om kra¢e od pet tjedana, ali ne dulje od toga (171). Wu i sur. u svom istrazivanju
provedenom 2018. godine otkrili su da TENS poboljsava funkcionalnu nesposobnost kada je
pracenje unutar Sest tjedana od lijeCenja, u usporedbi s kontrolama (170). Nadalje, metaanaliza
Resende isti¢e znacajno smanjenje boli tijekom terapije, ali ne neposredno nakon tretmana ili
nakon jednog ili tri mjeseca pracenja, dok za onesposobljenost nije uoc¢en uc¢inak ni tijekom ni
nakon lijeCenja. Zbog svega navedenog TENS se ne preporucuje u klini¢koj praksi kao izbor
lije¢enja kroni¢ne krizobolje (277).

Djelovanjem terapijskog ultrazvuka posljedi¢no dolazi do pojacanog protoka krvi, povecanja
propusnosti membrane i vodljivost Zivaca, kao i stimulacije sinteze proteina uz aktivaciju
fibroblasta, sto rezultira pozitivnim u¢inkom terapijskog lijecenja (177). IstraZivanje Noori havodi
da nedostaju jaki dokazi za primjenu ultrazvucne terapije u lijeCenju kroni¢ne krizobolje (175).
Terapija magnetskim poljem ima Sirok spektar indikacija medu kojima su lijeenje
osteoartritisa, upalnih bolesti miSi¢no-kostanog sustava i ublazavanje boli (182). Dok jasan
bioloski 1 biokemijski mehanizam u¢inka magnetske terapije na bol ostaje nepoznat, znanstvena
literatura navodi analgetsku 1 antinociceptivnu uc¢inkovitost magnetoterapije, slicnu opioidnom
analgetskom ucinku s obzirom na pulsirajuce elektromagnetsko polje (PEMF) (183).

Podatci iz literature navode da su farmakoloske intervencije i transkutana elektroterapija
konzervativne metode lijeCenja (139) namijenjene povecanju mobilizacije, smanjenju boli i
poboljsanju funkcionalnog i psiholoskog statusa (140, 141) te da fizikalna terapija, odnosno
ultrazvucna terapija i transkutana elektricna Ziv€ana stimulacija (TENS) smanjuju upalu,
ublazavaju miSi¢no-koStane simptome i ukocenost zglobova ¢ime se pruza simptomatsko

olaksanje (142, 143).
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6.3. Razlike u procjeni intenziteta boli, onesposobljenosti, kvalitete Zivota povezane sa
zdravljem, prisutnosti neuropatske boli, anksioznosti, depresiji i stresu, stupnja
katastrofizacije i kvalitete spavanja izmedu ispitanika uklju¢enih u multidisciplinarni
program i ispitanika ukljucenih u multimodalno lijecenje (fizikalna terapija,
farmakoterapija i akupunktura)

Rezultati pokazuju kako su razlike ispitivanih vrijednosti za veéinu promatranih varijabli
nesto malo vece kod bolesnika lijecenih multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom. Na
granici statisticke znacajnosti vece je poboljSanje fizickog funkcioniranja, dodatno je znacajno
vece 1 poboljSanje razine energije/vitalnosti, oboje ispitivano SF-36 upitnikom kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem. S obzirom na rezultate u prethodnim dvama poglavljima, o¢ekivano je
znacajno veée poboljSanje stupnja depresije i anksioznosti medu bolesnicima lijeCenim
multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom. Takoder je znacajno vece smanjenje koristenja
farmakoloskih sredstava za spavanje u prvoj skupini ispitanika.

Znacajnije poboljsanje fizickog funkcioniranja i energije/vitalnosti, dimenzija koje pripadaju
konceptu fizickog zdravlja SF-36 upitnika, moglo bi se djelomi¢no objasniti primjenom
individualiziranih vjezbi tijekom provodenja multidisciplinarnog programa. Naime, prema
podatcima dobivenim metaanalizom Searlea i sur. vjezbanje ima malu, ali znacajnu korist za
lijeCenje kroni¢ne krizobolje i ucinkovitije je od konzervativnih terapija, kao $to su
elektroterapijske procedure, te su snaga/otpor, koordinacija/stabilizacija i kombinirana vjezba
ucinkovitije od konzervativnih terapija, ali ne i kardiorespiratorne vjezbe. Zato su vjezbe
preporuc¢ene u klinickoj praksi jer je pozitivan ucinka programa vjezbi snage/otpora i
koordinacije/stabilizacije u odnosu na druge intervencije (278), iako nije jasno koje su metode,
intenzitet i trajanje treninga najbolji (238). Treba naglasiti da se kardiorespiratorni i kombinirani
programi vjezbi smatraju neucinkovitima u lije¢enju kroni¢ne krizobolje (278).

Nadalje, zbog znacajnog smanjenja anksioznosti i poboljSanja kvalitete spavanja moguce je
znacajnije poboljSanje koje govori u prilog mogucnosti pojacane tjelesne aktivnosti S obzirom
na to da literatura navodi kako ¢e se osobe s kroni¢nom boli spontano ukljuciti u vise tjelesnih
aktivnosti nakon bolje prospavane noci (279). Takoder, moguce je da ne bi trebalo zanemariti
ni podatak da su ispitanici lije€eni multidisciplinarnim programom znac¢ajno smanjili uzimanje
farmakoterapije kako bi mogli usnuti, $to je moglo doprinijeti ukupnom pobolj$anju navedenih
dimenzija. Medutim, moguce je da bi to obrazlozenje 1 znacajnost u poboljSanju trebalo uzeti s
dozom opreza s obzirom na to da je kod bolesnika lije¢enih multimodalnim pristupom uoc¢ena
normalna razina anksioznosti, a kvaliteta sna, iako poboljsana u objema skupinama ispitanika,

ostala je u kategoriji loSe kvalitete spavanja prije i nakon terapijskih tretmana. Autor Karaman
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i sur. istiCe da su kvaliteta sna i umor Cesto komorbiditet povezan s boli te da su moguci
mehanizmi koji mogu biti temelj dobrobiti multidisciplinarnog lijecenja (280). Rezultat upitnika
PSQI sugerira da bolesnici uklju¢eni u multimodalno lije¢enje nisu uzimali farmakoterapiju da bi
usnuli iako su kvalitetu spavanja procijenjeni loSom. Navedeno zna¢ajno poboljSanje moglo bi
upucivati na razvijanje boljih strategija u svrhu veceg poboljSanja kvalitete spavanja kroz
multidisciplinarni program, imaju¢i na umu zakljuéak autora Karamana i sur. lako je o¢ekivano
znacajno vece poboljSanje stupnja depresije 1 anksioznosti medu bolesnicima lijeCenim
multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom, s obzirom na ulazne rezultate ne bi trebalo
zanemariti navedeno poboljSanje imajuc¢i na umu kako multidimenzionalni u¢inak kroni¢ne
boli, odnosno kroni¢ne krizobolje sugerira biopsihosocijalni pristup ¢ije su sastavnice (bio,
psiho, socijalno) medusobno povezane 1 jedna ne iskljucuje drugu.

Sastavnica osjeckog multidisciplinarnog programa svakako je kognitivno-bihevioralna
terapija (KBT) te terapija prihvacanjem i posvec¢enoscu (ACT) ¢ije metode primarno utjecu na
usvajanje vjeStina uspjesnijeg noSenja s kroni¢nom boli s ciljem poboljsanja svakodnevnog
funkcioniranja i s naglaskom na poucavanje osoba tehnikama opustanja, strategijama suocavanja
sa stresom, pravilnog doziranja aktivnosti te kognitivnog restrukturiranja. Podatci iz literature
sugeriraju primjenu razli¢itih terapijskih tehnika unutar KBT i ACT tretmana koje impliciraju
utjecaj provedenih metoda na smanjenje anksioznosti, depresije, stresa i katastrofizacije te
posljedi¢no poboljsanje ukupne kvalitete zivota bolesnika s kroni¢nom krizoboljom prema svim
determinantama koje definira biopsihosocijalni pristup (281).

Iako bi dobiveni rezultati mogli sugerirati da su oba pristupa u lijeCenju kroni¢ne kriZzobolje
pokazala zna¢ajno zasebno poboljSanje, vidljivo je da ukupno gledano ispitanici prve skupine imaju
znacajno poboljanje u svim promatranim parametrima po zavrsetku osje¢kog multidisciplinarnog
biopsihosocijalnog programa u lije¢enju kronic¢ne krizobolje i onda kada nisu dosegli statisticku
znacajnost. Takoder, kako navodi autor, mozda bi utjecaj multidisciplinarnih programa trebalo
promatrati iz perspektive vece upitnosti jesu li pogodnosti koje donose dovoljne, odnosno jesu
li dovoljno odrzive da zasluzuju ulaganje u njih (282). Daje se prednost ohrabruju¢im
rezultatima koji poticu na daljnja i bolja istrazivanja na temelju podupiruc¢ih dokaza programu,
a ne susto izvlacenje Cvrstih zakljucaka. Takoder, treba sagledati nerazmjeran utjecaj kroni¢ne
boli koji mozda moze biti opravdanje za prihvacanje i ,,malih* uspjeha. Kako svaki pristup u
lijeCenju ima svoje prednosti i nedostatke, Cesto ¢e zakljucci biti izvedeni ovisno o perspektivi
iz koje se promatra. Kako dalje navodi Whilson, entuzijasti ¢e za multidisciplinarne programe
znati 1 slaviti znaCajan utjecaj koji ima njihov rad, dok ¢e skeptici ukazivati na ogranic¢ena

znanstvena uvjerenja i mnoga neodgovorena pitanja. Vazno bi bilo utvrditi tko ¢e imati najvise
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koristi od programa te koje intervencije treba obuhvatiti, kao i tko ne¢e imati koristi od
programa, imaju¢i na umu da su bolesnici s kronicnom boli bimodalni u svom odgovoru na
razli¢ite metode lijeCenja, Sto moze vrijediti i za PMP (282). Takoder, iako postoje brojna
istrazivanja koja ukazuju na utjecaj interdisciplinarnih programa na smanjenje intenziteta boli,
Vega i sur. navode da unato¢ smanjenju uzimanja opijata, smanjenju onesposobljenosti
povezane s boli te poboljSanju u psiholoskom funkcioniranju i dalje nisu dovoljno jasni
mehanizmi koji ¢e program uc€initi maksimalno ucinkovitim zbog ¢ega je nuzno identificirati
te mehanizme (283). Metaanaliza autora Kampera i sur. donosi zaklju¢ak da multidisciplinarna
biopsihosocijalna rehabilitacija ima uporiSte za primjenu u klini¢koj praksi kao ucinkovitija
metoda lijeCenja u odnosu na uobicajenu skrb ili fizikalno lijeCenje. Ona je i dugorocno
ucinkovitija u smanjenju boli i onesposobljenja §to nije uo¢eno kod fizikalnog lijecenja (30,
130). Autor Malfliet i sur. za lijeCenje kroni¢ne krizobolje sugeriraju razmatranje odabira fizi¢ke
i psiholoske intervencije koja ukljucuje kognitivne bihevioralne tehnike za dugorocno

odrzavanje pozitivnih ucinaka (238).

6.4. Razlike u kvaliteti sna i razini tjelesne aktivnosti (broj koraka) ispitanika s
kroni¢nom kriZoboljom mjerenih Fitbit pametnim satom

U objema skupinama ispitanika nije pronadena znacajna razlika ni u kvaliteti spavanja
ocijenjenoj Fitbit pametnom narukvicom u bodovima ni u koli¢ini tjelesne aktivnosti ocijenjene
brojem koraka ucinjenih u danu, takoder mjerenih Fitbit pametnom narukvicom. Razlike u
distribuciji bodova kvalitete spavanja po tjednima za pojedinu skupinu ispitanika vrlo su male,
Sto je u skladu sa subjektivnom procjenom kvalitete spavanja procijenjenom PSQI upitnikom
koja sugerira da su oboje skupine ispitanika kvalitetu spavanja procijenili loSom prije intervencije
te 1ako statisticki znacajno poboljSana, kvaliteta spavanja i dalje ostaje procijenjena loSom.
Takoder, usporedujuci ocjenu kvalitete spavanja upitnikom PSQI s procjenom kvalitete
spavanja dobivene pametnim satom, uoceno je da upucuju u istom smjeru koji govori u prilog
losoj, odnosno slaboj kvaliteti sna. Razlog za odrzanu losu kvalitetu spavanja mozda bi se
MOogao objasniti potencijalnom povezanosti medu prekomjernom tjelesnom tezinom, kvalitetom
spavanja, intenzitetom boli i dugotrajnim zivotom s kroni¢nom boli te narusenim psihi¢kim
zdravljem koje je uoceno kod ispitanika U ovom istrazivanju. Naime, iako su u literaturi
nedosljedni, dokazi takoder sugeriraju da poboljSanje kvalitete sna smanjuje izglede za buducu
pretilost. Unato€ rastu¢oj bazi dokaza, trenutna literatura ima metodoloska ogranicenja i ne

uspijeva uspostaviti uzro¢no-posljedi¢nu vezu izmedu pretilosti i loSeg sna (241). U svom
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istrazivanju kojim je promatrana povezanosti izmedu vremena provedenog u krevetu (kao
zamjena trajanja sna) i kvalitete sna sa statusom prekomjerne tezine / pretilosti na velikom
uzorku mladih odraslih osoba, Kristicevi¢ i sur. zaklju¢ili su da su i kratko i dugo vrijeme
provedeno u krevetu te loSa kvaliteta sna povezani s prekomjernom tezinom / pretilos¢u kod
mladih odraslih osoba (242). Pametni satovi imaju moguénost postavljanja ciljeva i alarma
upozorenja koji mogu podsjetiti bolesnika da na primjer vise hoda ili vise spava i u tome se
ogleda njihova potencijalna pomo¢. Tehnologije kvalitete Zivota (QoLT) pruzaju trenutnu
povratnu informaciju putem pametnih uredaja koje ljudi mogu koristiti u svom svakodnevnom
zivotu kako bi procijenili i pobolj§ali svoje zdravlje i dobrobit (284). Cini se da je veéina uredaja
za pracenje spavanja postigla temeljne ciljeve QoLT-a, na primjer time §to tvrde da omogucuju
pojedincima da kvantificiraju svoj san putem aplikacija ili nosivih uredaja (285). Tehnologije
za osobno pracenje spavanja mogu poboljSati kvalitetu Zivota povecanjem svijesti o spavanju i
pruzanjem moguénosti za istrazivanje povezanosti s drugim podatcima o kvaliteti Zivota i
potencijalnim problemima sa spavanjem. Medutim, prikupljanje podataka i njihovo razumijevanje
moze biti izazovno jer zahtijeva struéno znanje o tehnologiji spavanja i prac¢enja sna (285).
Tako na primjer norma sati koja bi objektivno mogla predstavljati kvalitetan san iznosi vise od
8 sati sna iako se taj podatak i ocjena ne moraju odnositi na to kako osobe dozivljavaju san ili
koliko se osvjezeno osjecaju kada se probude (286). Brojne su studije koje istrazuju to¢nost
upotrebe pametnih satova, medu kojima su i studije (287, 288) koje su istrazivale to¢nost upotrebe
Apple Watcha za odredivanje faza spavanja i budnosti te su njihovi rezultati dali pouzdanu
izvedbu u usporedbi s klini¢kim uredajem i polisomnografijom (PSG). Roomkhamova studija
sugerira da bi koriStenje Apple Watcha za pracenje faza spavanja i budnosti moglo biti dodatak
tradicionalnoj aktigrafiji, kao i na¢in proucavanja Sire populacije. Obje studije imaju transparentne
metode za procjenu pouzdanosti pametnih satova, Sto povecava povjerenje u koristenje takvih
uredaja ili usvajanje njihovih tehnika za pracenje spavanja u medicini, istrazivanju i
samopracenju. Dakle, moglo bi se zakljuciti da postoji jasan potencijal da pametni satovi
nadziru ne samo sam san nego i njegovu kvalitetu (289).

Distribucija broja ucinjenih koraka zabiljeZenih Fitbit pametnom narukvicom po danima
prilicno se podudara izmedu obje skupine ispitanika. Pad broja uc¢injenih koraka podudara se s
nedjeljama $to bi se moglo objasniti koriStenjem tog dana za intenzivniji pasivni odmor. U
objema skupinama ispitanika pronadena je slaba i negativna povezanost izmedu kvalitete
spavanja i broja ucinjenih koraka u danu, znacajna (Spearmanov test korelacije, rho = -0,234,
P =0,04), odnosno na granici znacajnosti (Spearmanov test korelacije, rho = -0,199, P = 0,06).

To znadi da su vise koraka u prosjeku ¢inili ispitanici koji su imali prosje¢no losije ocijenjenu
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kvalitetu spavanja narukvicom, $to bi se moglo objasniti nerijetko dobivenim usmenim
povratim informacijama od samih bolesnika kako su zbog bolova no¢u morali ustati i Setati jer
im je lezanje predstavljalo problem, odnosno dodatno pojacavalo intenzitet boli.

Pracenje aktivnosti sve je popularnije medu osobama s kroni¢nim bolestima jer je uloga
bolesnika kao aktera u vlastitoj skrbi sve veéa, u kontekstu poveéanog zajednickog donosenja
odluka (211). Nadalje, uredaji za pracenje aktivnosti mogu podrzati procjenu bolesti koju su
donijeli zdravstveni radnici i potencijalno poboljsati interakciju izmedu lije¢nika i pacijenta
(209). U istrazivanju Widmanna i sur. koriStena je fitness narukvica za pracenje fizi¢ke
aktivnosti i spavanja. Istrazivanje je ukljucivalo bolesnike s kronicnom boli ukljucene u
multidisciplinarni program tijekom cetiriju tjedana te dodatno pracene jo§ cCetiri tjedna.
Rezultati ukazuju da se povecao broj koraka i prosjecno vrijeme aktivnosti po danu, kao 1
vrijeme dubokog sna po danu, ali bez postizanja statisticke znacajnosti. Autori navode da se
nosenjem narukvica za fitness bolesnici osje¢aju aktivno uklju¢enima u kontrolu svoje kroni¢ne
boli, dok u klinickom okruzenju narukvice mogu pruziti objektivan, kontinuirani nadzor napretka
(290). U ovom istrazivanju broj koraka u danu kretao se izmedu 8 700 i 9 160 koraka bez
znacajne statistiCke razlike izmedu dviju skupina ispitanika. Preporuke Svjetske zdravstvene
organizacije o tjelesnoj aktivnosti i sjedilaCkom nacinu Zivota za odrasle navode da je za
tjelesnu aktivnost potrebno 150 minuta aktivnosti izdrzljivosti umjerenog intenziteta ili
najmanje 75 minuta aktivnosti izdrzljivosti kontinuiranog intenziteta tijekom tjedna (291), §to
se ¢esto procjenjuje kao 10 000 koraka dnevno (292). Takoder, to¢no se navode preporuke za
dodatno poboljSanje zdravstvenog statusa, kao 1 $to se preporucuje kod sjedilackog nacina
zivota. Nadalje, vjeZbe jacanja koje ukljucuju glavne misi¢ne skupine treba izvoditi najmanje
dva dana u tjednu (291). U ovom istrazivanju KoriStenjem pametnog sata pokusala se
objektivizirati tjelesna aktivnost prema broju koraka i kvaliteta spavanja djelomi¢no imajuci na
umu subjektivnost ispitanika u procjeni standardiziranih upitnika, $to bi bilo u skladu s
podatkom iz literature koji navodi da, iako koriStenje standardiziranih upitnika ima svoju
utemeljenost, treba imati na umu da se oni oslanjaju na samoprocjenu ispitanika koja je
podlozna pamcenju, kogniciji, drustveno ocekivanim ponasanjima i drugim pristranostima
odgovora pod psiholoskim utjecajem. Takoder, postoje ogranicenja i moguénost subjektivne
pristranosti klinickih evaluatora (293).

Isto tako, prilikom koristenja novih tehnologija u pracenju odredenih parametara, kao $to je
u ovom istrazivanju koristen pametni sat, treba imati na umu odredene moguce poteskoce koje
mogu utjecati na samo provodene zadanog cilja. Naime, S obzirom na to da je rije¢ o uredaju

koji koristi odredeni softver, moguc¢i su kvarovi, izostanak pracenja, poteSkoce s online
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povezivanjem aplikacije i sli¢no zbog ¢ega je potrebna redovita kontrola. Takoder, mogu¢i su
kvarovi i na samom uredaju, poput puknuca narukvice, oste¢enja senzora ili ostecenja kabela za
punjenje pametnog sata. Nadalje, od bolesnika kao i od zdravstvenih djelatnika ocekuje se
odredena razina informaticke pismenosti kako bi se poteSkoce i problemi sveli na hajmanju
moguéu mjeru. Pravilno noSenje narukvice takoder moze utjecati na proces prikupljanja
podataka. Na navedeno upucuje literatura koja sugerira da istrazivaci takoder moraju biti
svjesni ograni¢enja koja se odnose na to¢nost i primjenjivost uredaja i algoritama, kvalitetu

podataka, pitanja jednakosti i tumacenje (294).
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7. ZAKLJUCAK

Na oshovi provedenog istrazivanja i analizom dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci

zakljuccei:

Ocekivano je dobiveno znacajno pobolj$anje za mjerenje boli NRS skalom te za sve
skale i subskale svih primijenjenih upitnika, osim za subskalu koja ispituje poteskoce u
izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog neispavanosti kao dio PSQI upitnika kvalitete
spavanja. Medutim, i za poteSko¢e U izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog
neispavanosti rezultat daljnje analize pokazuje kako je postignuto djelomi¢no
poboljSanje, iako na samoj granici statisticke znacajnosti. Stoga ukupno gledano
ispitanici lijeCeni multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom imaju znacajno
poboljSanje u svim promatranim parametrima po zavrSetku multidisciplinarnog
biopsihosocijalnog programa u lijecenju kroni¢ne krizobolje.

Rezultati usporedbe vrijednosti dobivenih upitnicima kojima je ispitivana bol,
onesposobljenost, kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem, stres, katastrofizacija te
kvaliteta spavanja pokazali su znacajno poboljSanje ispitanika lije¢enih multimodalnim
pristupom. Medutim, u toj skupini ispitanika nije dobiveno znacajno poboljsanje po
pitanju depresije i anksioznosti mjerenih DASS-21 upitnikom, zatim nije dobiveno
znacajnije poboljSanje poteSkofa U izvrSavanju svakodnevnih obaveza zbog
neispavanosti niti je dobiveno znacajnije smanjenje u koriStenju farmakoloskih
sredstava mjereno PSQI upitnikom.

Ispitanici druge skupine imaju znacajno poboljSanje u vecini promatranih parametara
po zavrSetku multimodalnog lijecenja, no ne u svim segmentima kao ispitanici prve
skupine, odnosno ispitanici lije¢eni multidisciplinarnim biopsihosocijalnim pristupom.
Unato¢ djelomicno razli¢itim inicijalnim obiljeZjima zabiljeZeno je poboljSanje u svim
promatranim varijablama kod ispitanika lije¢enih multidisciplinarnim biopsihosocijalnim
pristupom 1 onda kada nisu dosegli statisti¢ku znacajnost.

Nije nadena znacajna razlika ni u kvaliteti spavanja ocijenjenoj Fitbit pametnim satom
u bodovima ni u koli¢ini tjelesne aktivnosti ocijenjene brojem koraka uéinjenih u danu,

takoder mjerenih Fitbit pametnim satom.
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8. SAZETAK

8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Glavni je cilj doktorskog rada istraziti utjecaj osjeckog multidisciplinarnog
biopsihosocijalnog programa u lijeCenju kroni¢ne krizobolje na intenzitet boli; stupanj
onesposobljenosti; kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem; stupanj neuropatske boli; stupanj

anksioznosti, depresije i stresa; stupanj katastrofizacije boli i na kvalitetu spavanja.

Nacrt studije: randomizirani, kontrolirani eksperiment; prospektivno istrazivanje.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je bilo uklju¢eno 128 bolesnika lijeCenih na Zavodu za
lijecenje boli Klinickog bolni¢kog centra Osijek. Ispitanici su bili podijeljeni u dvije skupine
ovisno o metodi pristupa u lije¢enju kroni¢ne boli. Lijecenje i pracenje provodilo se tijekom
Cetiri tjedna. Instrumenti ispitivanja bili su standardizirani samoocjenski upitnici, upitnik

osnovnih sociodemografskih podataka i pametni sat Fitbit Charge 3.

Rezultati: Dobiveno je zna¢ajno (WilcoxonoV test, P < 0,01) poboljSanje u smanjenju intenziteta
boli mjerene numeri¢kom skalom te za sve skale i subskale primijenjenih upitnika, osim za
subskalu koja ispituje poteSko¢e U izvrSavanju svakodnevnih obveza zbog neispavanosti.
Rezultati usporedbe vrijednosti dobivenih upitnicima kojima je ispitivana bol, onesposobljenost,
kvaliteta zivota povezana sa zdravljem, stres, katastrofizacija te kvaliteta spavanja pokazali su
znacajno poboljsanje (Wilcoxonov test, P < 0,03) kod ispitanika lijeCenih multidisciplinarnim
pristupom. Ispitanici druge skupine imaju znacajno poboljSanje u vecéini promatranih
parametara po zavrSetku multimodalnog lijecenja, no ne u Ssvim segmentima kao ispitanici
lijeCeni multidisciplinarnim pristupom. U objema skupinama ispitanika nadena je slaba i
negativna povezanost izmedu kvalitete spavanja i broja u¢injenih koraka u danu, (Spearmanov

test korelacije, rho = -0,234, P = 0,04).

Zakljucak: Dobiveni rezultati potvrdili su postavljenu hipotezu da ispitanici s kronicnom
krizoboljom nakon zavrSenog osjeckog multidisciplinarnog biopsihosocijalnog pristupa za
lije¢enje kroni¢ne boli imaju bolju kvalitetu Zivota od ispitanika uklju¢enih u multimodalno
lijecenje. Tako dobiveni rezultati sugeriraju da su oba pristupa u lijeCenju kronicne krizobolje
pokazala znacajno zasebno poboljsanje, vidljivo je da ukupno gledano ispitanici prve skupine
imaju znacajno poboljsanje U Svim promatranim parametrima i onda kada nisu dosegli

statisticku znacajnost.

Kljuc¢ne rijeci: bol u donjem dijelu leda; kroni¢na bol; kvaliteta Zivota; multidisciplinarno

lijecenje; multimodalno lije¢enje
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9. SUMMARY

Title: Life quality, pain intensity, anxiety, and depression in patients with chronic lower back

pain undergoing the multidisciplinary biopsychosocial treatment

Objectives: The primary objective of this doctoral dissertation is to investigate how the
multidisciplinary biopsychosocial program for treating chronic lower back pain in Osijek
impacts pain intensity, degree of disability, life quality related to health, degree of neuropathic

pain, degree of anxiety, depression and stress, degree of pain catastrophizing, and sleep quality.
Study design: a randomized, controlled experiment, a prospective study.

Participants and methods: The study included 128 patients of the Clinical Department of Pain
Management in the University Hospital Osijek. They were divided into two groups according
to the method used to treat chronic pain. The treatment and monitoring lasted four weeks. As
instruments, we used standardized self-report questionnaires, the basic sociodemographic data

questionnaire, and a smart watch (Fitbit Charge 3).

Results: A significant (Wilcoxon test, P < 0.01) pain intensity reduction was observed on a
numerical scale as well as on all scales and subscales of the questionnaires used, apart from the
subscale measuring difficulties in managing daily tasks due to sleep deprivation. When
comparing the results of questionnaires investigating the pain intensity, disability, life quality
related to health, stress, degree of anxiety, degree of pain catastrophizing, and sleep quality, a
significant improvement (Wilcoxon test, P < 0.03) was noticed in participants that underwent
the multidisciplinary treatment. The subjects in the second group experienced a significant
improvement in most of the parameters observed after finishing the multimodal treatment, but
not in all segments like the subjects that underwent the multidisciplinary treatment. In both
groups, a weak negative correlation between sleep quality and the daily number of steps was
found (Spearman's rank correlation coefficient, rho =-0.234, P = 0.04).

Conclusion: The results confirmed the hypothesis that participants with chronic lower back
pain who undergo the multidisciplinary biopsychosocial treatment of chronic pain in Osijek
have a better quality of life than those who undergo the multimodal treatment. While the results
show that both methods of treating chronic lower back pain significantly improve individual
segments of patients’ condition, the participants from the first group experienced a significant
improvement in all parameters observed, even in cases where statistical significance was not

reached.
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Rad objavljen u zborniku radova

Gvozdanovi¢ Z, HnateSen D, Nad V, Placento H. Teorija suradnje, Koncept ranjivosti. U: Prli¢

N, Pajnkihar M. ur. Teorijska promisljanja o/u zdravstvenoj njezi. Osijek: SveuciliSte Josipa

Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet, Diplomski studij sestrinstva; 2012., str.
55. — 66.

Poglavlje u udzbeniku

Dimitrijevi¢ I, HnateSen D. Etika u multimodalnom lijecCenju boli, U: Tot OK. Etika u

anesteziologiji i intenzivnom lijecenju, autorice Ozane Katarine Tot, Medicinska naklada

Zagreb, 2023. str.83-9. ISBN 978-953-368-092-7

Sudjelovanja na kongresima — oralne prezentacije

1.

Hnatesen D, Dimitrijevi¢ I. Multidisciplinarni program za lije¢enje kroni¢ne boli, 5.
Medunarodni simpozij Palijativne skrbi ,,Zivjeti $to bolje”, Nasice, 31. kolovoza — 1.
rujna 2023.

Dimitrijevi¢ I, HnateSen D. Suvremeni pristup u lijjeCenju kroni¢ne boli —
multidisciplinarni program, 7. Simpozij medicinskih sestara 1 fizioterapeuta neuroloSke
rehabilitacije; 7. Hrvatski kongres iz neurorehabilitacije i restauracijske neurologije,
Osijek, 14. — 17. svibnja 2023.

HnateSen D, Dimitrijevi¢ I, Rado$ I, Pavi¢ R, Gusar I. Multidisciplinarni program za
lijecenje kronicne boli, 5. Hrvatski kongres iz lijeCenja boli s medunarodnim
sudjelovanjem, Zagreb, 26. — 28. svibnja 2022. — pozvano predavanje

Dimitrijevi¢ I, HnateSen D. Psihoterapijski pristup u lije€enju kroni¢ne boli, 5. Hrvatski
kongres iz lijeCenja boli s medunarodnim sudjelovanjem, Zagreb, 26. — 28. svibnja
2022. — pozvano predavanje

Hnatesen D, Dimirijevi¢ I, Hodak J, Cebohin M, Gusar I. Pacijenti s kroni¢nom boli 1
pandemija COVID-19; utjecaj i posljedice novog ,,normalnog®, Sestrinstvo bez granica,
9. Kongres Hrvatske udruge medicinskih sestra s medunarodnim sudjelovanjem,
Opatija 17. — 20. lipnja 2021.

Hnatesen D, Dimitrijevi¢ I, Balki¢ J, Pahani¢ A. Kvaliteta zivota bolesnika s kroni¢cnom
boli, Sestrinstvo bez granica, 8. kongres Hrvatske udruge medicinskih sestara s

medunarodnom suradnjom, Opatija, 20. — 23. lipnja 2020.
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7. Pahani¢ A, Pavosevi¢ V, Nemci¢ A, HnateSen D. Medicinska sestra/tehnicar — ¢lan tima
pri izvodenju perkutane laserske dekompresije diska (PLDD), Sestrinstvo bez granica,
8. kongres Hrvatske udruge medicinskih sestara s medunarodnom suradnjom, Opatija,
20. — 23. lipnja 2020.

8. Dimitrijevi¢c I, Knez M, Balki¢ J, HnateSen D. Katastrofizacija, anksioznost i
depresivnost kod pacijenata s nemalignom kroni¢nom boli, Hrvatsko psiholosko
drustvo, 27. godiS$nja konferencija hrvatskih psihologa, Osijek, 6. — 9. studenog 2019.

9. HnateSen D, Anci¢ M, Namci¢ A, Pahani¢ A. Multidisciplinarno i multimodalno
lijecenje kroni¢ne boli — PAIN program, Sestrinstvo bez granica Ill, 7. kongres Hrvatske
udruge medicinskih sestara s medunarodnom suradnjom, Opatija, 13. — 16. lipnja 2019.

10. Pahani¢ A, Nemci¢ A, Lopar M, HnateSen D. Sestrinski aspekti skrbi za bolesnika s
trajnim port kateterom, Sestrinstvo bez granica Ill, 7. kongres Hrvatske udruge
medicinskih sestara s medunarodnom suradnjom, Opatija, 13. — 16. lipnja 20109.

11. Pavi¢ R, Margeti¢ P, Bensi¢ M, HnateSen D. Diagnostic Value Of Ultrasound, Magnetic
Resonance And Magnetic Resonance Artrography In Shoulder Instability, 7. hrvatski
kirurSki kongres s medunarodnim sudjelovanjem i 2. simpozij medicinskih sestara i
tehnicara digestivne kirurgije, Vodice, Hrvatska, 8. — 11. listopada 2018.

12. Lopar M, Pahani¢ A, HnateSen D. Multidisciplinarni i multimodalni pristup u lijecenju
kroni¢ne boli, 8. konferencija Drustva za kvalitetu u suorganizaciji s DruStvom za
suzbijanje boli HUMS-a i Op¢om Zupanijskom bolnicom Nasice, Kvaliteta zdravstvene

njege/skrbi, Nasice, 9. oZujka 2018.

Sudjelovanja na kongresima — poster prezentacije:

1. Dimitrijevi¢ I, HnateSen D, RadoS I, Budrovac D, Tot OK, Omrc¢en I, Matkovi¢ V,
Perkovi¢ Kovacevi¢ M. Psychosocial predictors of health-related quality of life in
patients with chronic back pain, 13th Congress of the European Pain Federation EFIC,
Budapest, Hungary 20-22 September 2023.

2. Cebohin M, Laurovi¢ B, Carevi¢ M, Hnate$en D. Karakteristike kolorektalnih adenoma
nadenih u Nacionalnom programu ranog otkrivanja raka debelog crijeva u Osjecko-
baranjskoj Zupaniji, e-poster, 12. kongres Hrvatske udruge medicinskih sestara

,»Sestrinstvo bez granica“ — medunarodni, Opatija, 23. — 26. ozujka 2023.
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3. Hodak J, Hnatesen D. e-poster Multimodalna analgezija kod djece, Sestrinstvo bez
granica, 9. Kongres Hrvatske udruge medicinskih sestra s medunarodnim
sudjelovanjem, Opatija 17. — 20. lipnja 2021.

4. Balki¢ J, Banjari I, HnateSen D. Pharmacotherapy in chronic pain conditions — the need
for a professional nutritional counselling. 7. simpozij magistara farmacije Tuzlanskog
Kantona ,,POMOCNA LIEKOVITA SREDSTVA I DODACI PREHRANI®, Tuzla 28.
ozujka 2020.

5. Hnatesen D, Nemci¢ A, Abramovi¢ H, Pahani¢ A. Perkutana laserska dekompresija
diska (PLDD) — medicinska sestra/medicinski tehnicar ¢lan tima — 4. Hrvatski kongres
iz lijeenja boli s medunarodnim sudjelovanjem, Osijek 17. — 19. svibnja 2018.

6. Pavi¢ R, Margeti¢ P, HnateSen D. Diagnostic Of Occult Radial Head And Neck Fracture
In Adults. 5. kongres Hrvatskog traumatoloskog drustva s medunarodnim sudjelovanjem

2. Hrvatsko slovenski traumatoloski kongres. Zagreb, 23. — 25. ozujka 2017.

Sudjelovanje na konferencijama/simpozijima

1. HnateSen D, Pahani¢ A. Lijecenje akutne poslijeoperacijske boli, XIX. Struéni skup
kirur§kog drustva HUMS-a i XI. Simpozij Hrvatske udruge za rane (HUR), Stru¢no
zbrinjavanje kroni¢ne rane kirurS$kog bolesnika, Osijek, 27. — 28. rujna 2018.

2. Lopar M, Pahani¢ A, HnateSen D. Multidisciplinarni i multimodalni pristup u lijecenju
kroni¢ne boli, 8. Konferencija Drustva za kvalitetu u suorganizaciji s DruStvom za
suzbijanje boli HUMS-a i Op¢om Zupanijskom bolnicom Nasice, Kvaliteta zdravstvene
njege/skrbi, NasSice, 9. ozujka 2018.

3. 2.simpozij palijativne skrbi s medunarodnim sudjelovanjem, Hrvatska udruga medicinskih
sestara, podruznica Opca Zupanijska bolnica NaSice, NaSice, 5. listopada 2017.

4. 3. simpozij Drustva za kvalitetu 1 obiljezavanje Svjetskog dana prevencije dekubitusa,

Hrvatska udruga medicinskih sestara, Drustvo za kvalitetu, Osijek, 11. studenoga 2016.

Sudjelovanje u organizaciji tecaja
1. Organizator prakticne nastave na tecaju ,,Akupunktura u lije¢enju boli”, Hrvatsko
drustvo za lijeCenje boli Hrvatskog lijecnickog zbora, Klini¢ki bolnicki centar Osijek,
Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, 1. — 3.

prosinca 2023.
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2. Organizator prakticne nastave na tecaju ,,Akupunktura u lijjecenju boli”, Hrvatsko
drustvo za lijecenje boli Hrvatskog lije¢nickog zbora, Klinic¢ki bolnicki centar Osijek,
Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, 25. — 27.
studenoga 2022.

3. Organizator prakticne nastave na tecaju ,,Akupunktura u lije¢enju boli”, Hrvatsko
drustvo za lijecenje boli Hrvatskog lije¢nickog zbora, Klinic¢ki bolnicki centar Osijek,
SveuciliSte Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, 6. — 8.

prosinca 2019.

Suradnik na istrazivatkom projektu — intervencijsko, randomizirano, otvoreno, prospektivno,
medunarodno, multicentri¢no klinicko ispitivanje ,,Djelotvornost pregabalina i duloksetina u
bolesnika s bolnom dijabetickom perifernom neuropatijom (BDPN): u¢inak boli na kognitivnu
funkciju, spavanje i kvalitetu zivota (BLOSSOM)“, Plan ispitivanja br. KCT 11/2017 —
BLOSSOM, EudraCT br. 2017-004341-24, glavni ispitiva¢: dr. sc. lvan Kruljac, dr. med.;

glavni ispitiva¢ u KBC-u Osijek: prim. doc. dr. sc. Ivan Rados, dr. med.
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