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SAZETAK

Uvod: Kroni¢na krizobolja je vrlo prevalentno stanje koje je povezano s brojnim
psihosocioloskim promjenama i primjer je bolesti koja zahtjeva biopsihosocijalni pristup.
Stoga, da bi se ostvario optimalan rezultat lijeCenja potrebno je identificirati koji su to ¢cimbenici
i u kojoj mjeri vazni za nastanak, razvoj i tijek bolesti. Psiholosko-psihijatrijski ¢imbenici kao
Sto su depresija i katastrofiziranje boli, te intenzitet boli mogu znacajno utjecati na
onesposobljenost bolesnika s kroni¢cnom krizoboljom. Poznato je da terapijske vjezbe koje su
temelj lijecenja, odnosno prevencije pogorsanja stanja u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom
imaju somatske, ali 1 psiholoSke uc¢inke. Medutim, nije poznata veli€ina tog uc¢inka, odnosno
koliko mogu utjecati na taj meduodnos. Stoga je cilj ovoga rada evaluirati odnos depresije,
katastrofiziranja boli i intenziteta boli prema onesposobljenosti i ukupnoj kvaliteti Zivota
povezanoj sa zdravljem (engl. skr. HR-QoL), te koliki je u tome ucinak terapijskih vjezbi u
bolesnika s kroni¢nom krizoboljom. Prva hipoteza istrazivanja je da razina depresije,
katastrofiziranje boli i bol prije i nakon provedenih terapijskih vjezbi imaju zna¢ajan utjecaj na
funkcionalnu onesposobljenost u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom. Druga
hipoteza istrazivanja je da razina depresije, katastrofiziranje boli i bol prije i nakon provedenih
terapijskih vjezbi znacajno utjeCu na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (HR-QoL) u

bolesnika s kronicnom nespecificnom krizoboljom.

Metode: U istrazivanju je sudjelovalo 129 konsekutivnih bolesnika s kroni¢nom krizoboljom,
koji su se dobrovoljno odazvali na interni oglas za sudjelovanje u istrazivanju u Domu zdravlja
Zagrebacke Zupanije — Ispostava Samobor. Od toga je bilo 96 (74,42%) zena i 33 (25,58%)
muskarca prosjecne zivotne dobi 49,30+5,47 god. (raspon od 40 do 60 godina). Uvjet za
ukljuéenje u istrazivanje bila je samoprocijenjena bol minimalno 4 prema vizualnoj analognoj
skali 0 - 10, te minimalno 5 bodova u onesposobljenosti mjereno Roland - Morrisovim
upitnikom. Svi bolesnici su provodili iste terapijske vjezbe 2 do 3 puta tjedno kroz razdoblje od
Cetiri tjedna. Parametri istrazivanja su ukljucivali: samoprocjenu intenziteta boli u pokretu i
mirovanju (mjereno na VAS), katastrofiziranja boli (mjereno PCS), depresiju (mjereno BDI-
I1), funkcionalnu onesposobljenost (mjereno RMDQ) i opéu kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem (HR-QoL) (mjereno SF-36). Evaluacija je je provedena inicijalno (prije pocetka

vjezbanja), nakon provedenih terapijskih vjezbi te dva mjeseca od zavrsetka intervencije.

Rezultati: Statisticki znacajna povezanost nadena je inicijalno izmedu depresije, stupnja

katastrofiziranja boli 1 intenziteta boli u odnosu na fizi€¢ko onesposobljenje i kvalitetu Zivota



povezanu sa zdravljem (p < 0,05). Potvrdena je prva hipoteza da razina depresije,
katastrofiziranja boli i intenzitet boli prije i nakon provedenih terapijskih vjezbi ima znacajan
utjecaj na funkcionalnu onesposobljenost u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom. Sto se tice
ucinka terapijskih vjezbi neposredno nakon terapijskih vjezbi ni jedno od inicijalnih stanja vise
nije utjecalo na ucinke terapijskog programa na funkcionalnu onesposobljenost (p > 0,05), kao
i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (p > 0,05). Druga hipoteza koja se odnosi na to da razina
depresije, katastrofiziranja boli i intenziteta boli prije i nakon provedenih terapijskih vjezbi ima
znacajan utjecaj na HR-QoL u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom potvrdena je u dijelu koji se
odnosi na statisticki znacajnu povezanost izmedu razine: depresije, katastrofiziranja boli 1 boli
u pokretu prije terapijskih vjezbi, a nije potvrdena u dijelu koji se odnosi na inicijalnu
povezanost boli u mirovanju i HR-QoL. Gledano na uéinke terapijskog programa neposredno
nakon terapijskih vjezbi ni jedno od inicijalnih stanja vise ne utjeCe na ucinke terapijskog
programa na HR-QoL (p > 0,05), kao i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (p > 0,05).
Katastrofiziranje boli, depresija, bol, funkcionalna onesposobljenost i kvaliteta Zivota povezana
sa zdravljem znatno su se poboljsali nakon provedenih terapijskih vjezbi, a ucinci terapijskog
programa vjezbanja jo$ su se poboljsali nakon 2 mjeseca od prestanka intervencije. Dob ne
utjeCe na ucinke terapijskog programa vjezbanja na bol, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem. Zene imaju veca
poboljsanja kvalitete zivota povezane sa zdravljem uslijed terapijskog programa vjezbanja u

odnosu na muskarce.

Zakljucak: Fizioterapijske vjezbe djelovale su pozitivno u smislu smanjenja razine depresije,
katastrofiziranja boli, boli u mirovanju, boli u pokretu i onesposobljenja, a poboljsale su
kvalitetu Zivota temeljenu na zdravlju. Inicijalna depresija, katastrofiziranje boli i intenzitet boli
nisu povezani s ucincima terapijskih vjezbi neposredno nakon njihova provodenja te dva

mjeseca po zavrsetku vjezbanja.

Kljuéne rijeéi: depresija, katastrofiziranje boli, kroni¢na nespecificna krizobolja, kvaliteta

zivota, onesposobljenje, terapijske vjezbe



SUMMARY

Purpose: Chronic low back pain is a prevailing state related to numerous psychosociological
changes and is the example of a disease which demands a biopsychosociological approach.
Therefore, to achieve optimal results in treatment it is necessary to identify which factors and
in what extent they are important for the appearance, development and course of the disease.
Psychological-psychiatric factors like depression, pain catastrophizing and pain intensity can
significantly affect the disability of a patient with chronic low back pain. It is well known that
therapeutic exercises which are the basic treatment for curing as well as preventing of
worsening the state in patients with chronic back pain, have somatic but also psychological
effects. But the intensity of their impact and how much they can affect that interaction is not
known. Therefore the aim of this study was to evaluate the relation between depression, pain
catastrophizing and pain intensity in relation to disability and overall health related life quality
(HR-QoL) and what in this is the impact of therapeutic exercises in patients with chronic low
back pain. The first study hypothesis is that the depression level, pain catastrophizing and the
pain before and after the performed exercises have a significant impact on functional disability
in patients with chronic nonspecific low back pain. The second study hypothesis is that the
depression level, pain catastrophizing and the pain before and after the performed therapeutic
exercises have a significant effect on health related life quality (HR-QoL) in patients with

chronic nonspecific back pain.

Methods: 129 consecutive patients with chronic low back pain participated in the study. The
patients voluntarily answered an internal notice for participation in the study at the Samobor
division of the Zagreb County Health Centre. There were 96 (74.42%) women and 33 (25.58%)
men average age 49.30+5.47 (40 - 60 years span). The condition for participation in the study
was self assessed pain, minimum 4 on the visual analog scale 0 - 10, and minimum 5 points in
disability measured by Roland-Morris questionnaire. All patients performed the same
therapeutic exercises 2 - 3 times a week through a four week period. The study parameters
included self assessment of the pain intensity in movement and stillness (measured on VAS),
pain catastrophizing (measured on PCS), depression (measured by BDI-I11), functional disability
(measured RMDQ) and general health related life quality (HR-QoL) (measured SF-36). The
evaluation was carried out initially (before the start of exercises), after the performed

therapeutic exercises and two months after the end of intervention.



Results: Statistically significant: connection between depression, pain catastrophizing level
and pain intensity was initially found in relation to physical disability and pain related life
quality (p < 0.05). The first hypothesis that the depression level, pain catastrophizing and pain
intensity before and after performed therapeutic exercises have a significant impact on
functional disability in patients with chronic low back pain has been confirmed. As for the
impact of therapeutic exercises immediately after therapeutic exercises, neither of the initial
states had any further influence on the effects of therapeutic programme on functional disability
(p > 0.05), as well as two months after therapeutic exercises (p > 0.05). The other hypothesis
which refers to the fact that the depression level, pain catastrophizing and pain intensity before
and after performed therapeutic exercises has a significant influence on HR-QoL in patients
with chronic low back pain has been confirmed in the part which refers to the statistically
significant connection between depression level, pain catastrophizing and movement pain
before therapeutic exercises, but is not confirmed in the part which refers to the initial
connection between pain at rest and HR-QoL. Looking at therapeutic programme effects
immediately after therapeutic exercises, neither of the initial states have any further impact on
the therapeutic programme effects on HR-QoL (p > 0.05) as well as two months after
therapeutic exercises (p > 0.05).

Discussion and conclusions: Most patients initially report mild to moderate pain intensity,
minimal to moderate depression, a lower than established value for the significance of pain
catastrophizing, disability ranging from minimal to moderate, and mean values of health-related
quality of life components are significantly lower on average for overall physical health than
for mean values of mental health. A positive interconnection was found between depression
and catastrophizing pain, pain and functional disability because higher values also indicated
greater disability. The results speak of depression as an important factor in the lives of patients
with low back pain — having the higher value of depression there is the lower degree of health-
related perception of quality of life. The interrelationship of the examined components was also
confirmed, with the exception of the association between resting pain and catastrophizing pain
and resting pain and HR-Qol. Intervention with the performed exercises had positive effects.
Pain catastrophizing, depression, pain, functional disability and health related life quality have
significantly improved after performed therapeutic exercises and the effects of the therapeutic
exercise programme have improved even more two months after the end of the intervention.
The age had no impact on the effects of the therapeutic exercise programme on pain, pain

catastrophizing, depression, functional disability and HR-QoL. Women have a greater



improvement of health related life quality as a result of the therapeutic exercise programme in
relation to men. Physiotherapeutic exercises had a beneficial effect on lowering the depression
level, pain catastrophizing, pain at rest and movement and disability as well as improved the
HR-QoL. Initial depression, pain catastrophizing and pain intensity are not connected to
therapeutic exercise effects immediately after they were performed as well as two months after

the end of exercises.

Key words: chronic nonspecific low back pain, depression, disability, pain catastrophizing,

quality of life, therapeutic exercises



1. UVOD U PROBLEM ISTRAZIVANJA
1.1  Kroni¢na nespecifi¢na kriZobolja

Krizobolja se definira kao bol, miSi¢na napetost 1 nelagoda u podrucju tijela izmedu
donjeg rebrenog luka 1 donje glutealne brazde, sa Sirenjem u nogu ili bez njega (Hoy 1 sur.,
2012).

Sustavni pregled literature pokazuje da cjeloZivotna prevalencija kriZobolje (ovisno o
definiciji) iznosi ¢ak do 80% (Smith, Littlewood i May, 2014). NeSto ¢eSc¢a je u Zena i u osoba
dobi izmedu 40. i 80. godine zivota (Hoy i sur., 2012). Unato¢ napredcima u dijagnostici i
terapijskim intervencijama funkcionalna nesposobnost zbog krizobolje je u porastu (Deyo i sur.,
2014). Sa stanovista etiologije krizobolja ima viSestruke uzroke nastanka s vaznim djelovanjem
osobnih karakteristika pojedinaca.

KriZzobolja je veliki zdravstveni socijalno-ekonomski problem, jer je najces¢e bolno
stanje u odrasle radno aktivne populacije (Lin, Haas, Maher, Machado i van Tulder, 2011; Ma,
Chan i Carruthers, 2014). Krizobolja je vode¢i uzrok dugogodisnjeg onesposobljenja pojedinca,
te zauzima prvo mjesto glede pojavnosti medu misi¢no-kostanim tegobama (Global Burden of
Disease Study 2013 Collaborators 2015; Ebadi i sur., 2013).

Uzevsi u obzir uzroke, krizobolju moZemo podijeliti na specifiénu 1 nespecificnu
(Grazio, Buljan i sur., 2009), a sa stajaliSta trajanja na akutnu i kroni¢nu (American Pain
Society, 2007). Kroni¢na nespecifi¢na krizobolja (engl. chronic nonspecific low back pain, skr.
CNLBP) je u praksi najces¢i tip kroni¢ne krizobolje, koja se dijagnosticira u 90% slucajeva
(Koes, van Tulder i Thomas, 2006). Radi se o krizobolji koja traje duze od 12 tjedana, ¢iji jasni
uzrok nije poznat, iako mozemo pretpostaviti da se najcescée radi o uvjetno re¢eno mehanickim
razlozima, kao §to su naprezanje misica, preoptereCenje zglobova i ligamenta, promjene u
strukturi intervertebralnog diskusa, korijenima zivaca ili kostiju.

Nepravilni dugotrajni radni polozaji, podizanje i noSenje tereta, nagli pokreti mogu
kumulativno djelovati i izazvati oSteenje kraljeznice i pripadajuéih struktura, ali i radne
aktivnosti s dugotrajnim stoje¢im polozajem u jednoj poziciji izazivaju umor i bol u donjem
dijelu leda, sjedilacki nacin Zivota i rada takoder moze dovesti do krizobolje (Straker, Coenen,
Dunstan, Gilson i Healy, 2016).

Krizobolja je najéesce posljedica osteéenih struktura i tjelesnih funkcija (Oztuna i sur.,
2011; Froud i sur., 2014; Deyo i sur., 2014; Chiarotto i sur., 2015). Pritisak na ziv¢ane strukture
moze nastati kao posljedica ozljede, degenerativnih promjena, stenoze ili hernije

intervertebralnog diskusa ili pak kompresije ledne mozdine. Oko 30% osoba s nespecificnom
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krizoboljom ima ponavljajuce ili trajne epizode boli (Urquhart, Hoving, Assendelft, Roland 1
van Tulder, 2008). U proteklom desetljeu sve viSe se uofava porast uéestalosti kroni¢ne
krizobolje (Freburger i sur., 2009). Cimbenici rizika za kroni¢nu nespecifi¢nu krizobolju su:
obiteljska anamneza krizobolje, dob, spol, depresija, anksioznost, prekomjerna tjelesna teZina
te sjedilacki nacin Zivota. Kroni¢na bol je ograni¢avajuc¢i ¢imbenik u covjekovu zivotu bilo da
govorimo o fizickom ili mentalnom zdravlju. Na nastanak kroni¢ne krizobolje utjecu brojni
¢imbenici mentalnog zdravlja (Besen, Young i Shaw, 2015). ViSe somatskih i psihosocijalnih
¢imbenika povezuje bol i onesposobljenost u kroni¢noj krizobolji (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs
i Turk, 2007; Heneweer, Staes, Aufdemkampe, van Rijn i Vanhees, 2011), a funkcionalno
onesposobljenje ocituje se u ograni¢avanju obavljanja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti i
ogranicenja u socijalnom Zivotu pojedinca. Tako je u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom
krizoboljom uocena visoka prevalencija depresije kao i njena povezanost sa smanjenom
kvalitetom Zivota (Antunes i sur., 2013. Oni bolesnici s kroni¢nom kriZzoboljom koji imaju
pridruzeno depresivno raspolozenje usporedeni s bolesnicima bez depresivnog raspolozenja
imaju snizenu kvalitetu Zivota i povecane izravne troSkove zdravstvene zastite (Baumeister,
Knecht i Hutter, 2012). O povezanosti depresivnog raspoloZzenja i kroni¢ne boli govore i
strukturne promjene i promjene u obradi nociceptivne boli u srediSnjem ziv€anom sustavu
(Nekovarova i sur., 2014; Kregel i sur., 2015). Depresija, odnosno depresivno raspolozenje kao
I stupanj katastrofiziranja boli mogu se procijeniti na temelju upitnika koji su za to specifi¢no
razvijeni, dok se samoprocjena smatra standardom u procjeni boli za §to, uz jednostavne
ljestvice boli, takoder postoje slozeni upitnici (Robinson, Staud i Price, 2013). Katastrofiziranje
boli je karakterizirano uveli¢avanjem bolnosti bolnog stanja i nesagledavanjem boljitka u
buducnosti kada se bol jednom smanyji ili ¢ak nestane. Katastrofiziranje boli moze biti jedan od
prediktora za razvoj i napredovanje kroni¢ne krizobolje (Wertli i sur., 2014). Dakle, uz bol i
funkcionalnu onesposobljenost u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom sve vise
se uocava vaznost depresije i sklonost ka katastrofiziranju boli.

U klinickoj praksi vazno je kako u §to kra¢em vremenu postici zeljeni ucinak, a u sluc¢aju
kroni¢ne kriZzobolje to su prvenstveno oporavak funkcionalne sposobnosti i poboljSanje
kvalitete zivota.

Terapijske vjezbe su kamen-temeljac lije€enja bolesnika s kroni¢énom krizoboljom i
ukljucene su i u Europske preporuke za lijeCenje tih bolesnika, iako bez preferencija za odredeni
tip vjezbi (Airaksinen i sur., 2006; Frontera i DeLisa, 2010; Grazio i sur., 2014). Terapijske
vjezbe se provode u svrhu smanjenja boli i poboljSanja funkcionalnog statusa bolesnika s

kroni¢nom krizoboljom, ali one imaju i u€inke koji su izvan onih somatskih, te mogu pozitivno
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utjecati na elemente psihi¢kog zdravlja kao i1 na poboljSanja sveukupne kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem (Akodu, Akinbo i Odebiyi, 2014). U¢inak fizioterapijskih intervencija
na psihosocijalne ¢imbenike u svrhu postizanja cjelovitog pozitivnog ucinka nije dovoljno
istrazen. Naime, intervencije koje su najcesce evaluirane odnose se na farmakoloski pristup
lijecenja tih bolesnika (Hill i sur., 2011). Dakle, jos§ uvijek nije dovoljno istrazena povezanost
depresije, katastrofiziranja boli i same boli u odnosu na funkcionalno onesposobljenje i
kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem u bolesnika s kroni€énom nespecificnom krizoboljom.
Takoder, jo$ uvijek nije poznato kakvi su ucinci provedenih terapijskih vjezbi neposredno
nakon zavrSetka njihova provodenja te u nekom vremenskom razdoblju nakon zavrSetka
intervencije vjezbama, kao i imaju li inicijalne vrijednosti navedenih ¢imbenika utjecaj na
postignute konac¢ne ishode. Istrazivanja o funkcionalnoj onesposobljenosti i kvaliteti zivota u
bolesnika s kroni¢nom krizoboljom provodena su na uzorku s velikim rasponom dobi ispitanika
(18 do 65 i vise), a neka od njih ukazuju na korisnost ucinaka vjezbi na depresiju iako
mehanizmi na kojima se temelje antidepresivni u¢inci ostaju nejasni. Dakle, do sada nije
provedeno istrazivanje na znacajnijem broju bolesnika s kroni¢nom nespecifi¢cnom krizoboljom
zivotne dobi od 40 do 60 godina u kojem bi se utvrdilo koliko stupanj depresije i
katastrofiziranja boli i boli utjeCe na ucinkovitost fizioterapijskog programa, ukljucivo
vjezbanja, mjereno stupnjem funkcionalne onesposobljenosti i kvalitete Zivota povezane sa
zdravljem (engl. skr. HR-QoL). Zbog toga je predmet ovog istrazivanja upravo ta skupina
ispitanika ukljucujuci sljedece probleme istrazivanja:

1. Nedostatak istrazivanja o povezanosti izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije,

funkcionalne onesposobljenosti i HR-QoL u bolesnika s kronicnom nespecifi¢cnom

krizoboljom.

2. Nedostatak istrazivanja o ucincima terapijskih vjezbi na bol, katastrofiziranje boli,

depresiju, funkcionalnu onesposobljenost i HR-QoL u bolesnika s kroni¢énom nespecificnom

krizoboljom.

3. Nedostatak istrazivanja o povezanosti izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije,

funkcionalne onesposobljenosti i HR-QoL u bolesnika s kroni¢nom nespecifiénom

krizoboljom s u¢incima terapijskog programa vjezbanja.

4. Globalni nedostatak istrazivanja o utjecaju navedene dobi i spola na ucinke terapijskog
programa na bol, katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu onesposobljenosti i HR-QoL

u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom.



1.2 Osnovne anatomske i funkcionalne karakteristike kraljeZnice

Kraljeznica je nosivi dio kostura, vrlo slozene strukture koja pruza potporu
ligamentarno-misi¢no-zivéanom sustavu za uspravni stav. Kraljeznica, s pripadaju¢im okolnim
strukturama ima ulogu i zastite kraljeZzni¢ne mozdine, korjenova Zivaca i unutarnjih organa, dok
je kostana srz izvor krvnih stanica. Kraljeznica se sastoji od 32 do 34 kraljeska, s tim da su oni
kaudalni koji ¢ine kosti sakrum i kokcigis spojeni, dok su ostali medusobno pokretni, §to
omogucava fizioloSko funkcioniranje. Kraljesci su medusobno povezani zglobovima,
ligamentima te hrskavi¢énom plo¢icom - intervertebralnim diskovima. Intervertebralni diskovi,
kojih ima 23, sastavljeni su od fibroznog prstena (anulus fibrosus) koji sa svih strana obuhvaca
sredi$nji dio, nucleus pulposus. Unutarnja struktura diska sa Zelatinoznom jezgrom i vlaknastim
prstenom izloZena je velikom pritisku ovisno o polozaju tijela i aksijalnom optere¢enju. Dakle,
intervertebralni disk ima ulogu prijenosnika sila izmedu dva susjedna kraljeska, a djeluje kao
svojevrsni amortizer. Kraljezak se, osim prvog vratnog sastoji od trupa i dva luka unutar kojih
se nalazi otvor - intervertebralni foramen te straznjeg i popre¢nih nastavaka s pripadaju¢im
zglobnim nastavcima. Unutar intervertebralnog otvora nalaze se ziv¢ane strukture koje su time
zaSti¢ene od vanjskog utjecaja. Visina trupova kraljezaka varira, a najvisi su oni u lumbalnom
dijelu koji preuzimaju i najveée opterecenje, a pogotovo V. lumbalni kraljezak preko kojeg se
sila prenosi na kriznu kost 1 zdjelicu. Osnovna karakteristika lumbalnih kraljezaka je da su
njihovi transverzalni i spinozni nastavci §iri i kra¢i u odnosu na ostale kraljeske (Slika 1).
Specifi¢nost lumbalnih kraljezaka je da je njihova visina manja od $irine te da su u sredini uzi

nego na rubovima.
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Slika 1. Lumbalna kraljeznica
Pristup na: https://nurseinfo.in/wp-content/uploads/pdf-light-viewer/3311/page-00002.jpg
(Pristupljeno: 15.8.2020.).

Dva susjedna kraljeska s pripadaju¢im intervertebralnim diskom, ligamentarnim
strukturama i fasetnim zglobovima ¢ine dinamicki vertebralni segment koji predstavlja osnovnu
funkcionalnu jedinicu pokretljivosti kraljeZnice.

Razlikujemo pet kraljeznicnih cjelina i to:

- cervikalni dio - 7 kraljezaka,
- torakalni dio - 12 kraljezaka,
- lumbalni dio - 5 kraljezaka,

- sakralnu kraljeznicu - 5 sraslih kraljezaka,



- kokcigealni dio - 3 do 4 srasla kraljeska.

Cervikalni i lumbalni dio kraljeznice imaju blagu krivinu prema naprijed - lordozu, a
torakalni i sakralni dio ima blagu krivinu prema natrag kifozu. Kretnje u kraljeznici ukljucuju
pregibanje naprijed / natrag (inklinacija / reklinacija ili antefleksija / retrofleksija), pokretanje
u frontalnom smjeru nazivamo postrani¢no gibanje (lateralna fleksija), dok jos jedan pokret koji
je napose izrazen u cervikalnom te lumbalnom dijelu je rotacija. Zahvaljujuéi fizioloSkim
krivinama 1 intervertebralnim diskovima omogucena je 1 velika amortizacija, ublazavanje
udaraca prigodom na primjer kod hoda niz stepenice, kod skakanja ili tréanja, kao i zastita
ziv€anih struktura od djelovanja mehanickih sila. Peti lumbalni kraljezak zbog posebnosti u
gradi ostvaruje kut od gotovo 130°, a sa sakrumom je spojen preko lumbo-sakralnog zgloba i
na taj na¢in omogucava uspravan hod. Sakrum ¢ine kraljesci srasli u jednu cjelinu klinastog
oblika i spajaju kraljeznicu sa zdjelicom. Zglobovi, odnosno zglobne povrSine u podrucju
kraljeznice pomocu ¢ijih pokreta se ostvaruje gibanje kraljeznice su zigapofizni zglobovi i
elastiéne pulpozne jezgre intervertebralnih ploca (Keros, 1974; Keros i Pecina, 2006;
Grgurevi¢, 2013; Bogduk, 2016). U podrucju kraljeznice ima visSe kracih ili duzih sveza
(ligamenata). Trupovi kraljezaka medusobno su povezani prednjim i straznjim uzduZnim
ligamentom (lig. longitudinale anterius i lig. longitudinale posterius), zuti ligamenti (lig. flava)
spajaju lukove susjednih kraljezaka, ligamenta interspinalia povezuju susjedne trnaste
nastavke, a ligamentum supraspinale protezu se na vrhovima trnastih nastavaka, dok su okrugli
ligamenti (lig. intertransversaria) smjesteni izmedu susjednih popre¢nih nastavaka. Prema
vratu i zatiljku nastavlja se ligament §ije (ligamentum nuchae) (Fanghénel, Pera, Anderhuber i
Nitsch, 2009).

Misice u predjelu trupa moguce je podijeliti prema mjestu djelovanja ili prema funkciji
koju obavljaju jer nemaju izoliranu ve¢ skupnu ulogu. Prema Kosinac (2008) misice koji su
aktivni u kretnjama kraljeZnice dijelimo na pet skupina: vratni, prsni, trbusni, ledni 1 misi¢i dna
male zdjelice. MiSi¢e trupa sacinjavaju ledni, prsni 1 trbuSni misi¢i. Ledne miSi¢e u daljnjoj
kraljeznice tvore duboku skupinu lednih miSi¢a i miSi¢e vrata. MiSi¢i protegnuti od baze lubanje
pa sve do straznjeg dijela zdjeli¢nog obruca zajedni¢kim imenom nazivaju se m. erector trunci.
PovrSinske ledne miSi¢e ovisno o hvatiStu saCinjavaju plosnati 1 Siroki miSic¢i
spinalnohumeralne i spinalnokostalne skupine, a uloga kratkih intersegmentalnih misi¢a je da
djeluju segmentalno. Glavna uloga prsnih miSia je omoguciti disanje pomocu aktivnog
suzavanja odnosno proSirivanja prsista. Misici trbuha zatvaraju prednju stijenku trupa i na taj

nacin osiguravaju unutarnje organe, rasporedeni su u postranicni, prednji i straznji trbusni zid.
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Uloga trbuSnih miSi¢a je svojim tonusom osigurati i regulirati drzanje tijela (posturu),
prevenirati pojavu nepravilne posture 1 mogucih posljedi¢nih paramorfizama kraljeznice te
ucvrstiti male paravertebralne zglobove. Misi¢e u lumbalnom dijelu obavija snazna ovojnica
(fascia thoracolumbalis) koja se sastoji od dubokog i povrSinskog lista (Keros i Pecina, 2006;
Kosinac, 2008; Fanghénel i sur., 2009).

Zivci lumbosakralnog dijela kraljeZnice sastoje se od pet Zivéanih korjenova (L1 - L5)
u lumbalnom dijelu kraljezni¢nog stupa i pet sakralnih korjenova (S1 - S5) koji izlaze iz
kraljeznice gotovo vertikalno prema dolje. Zivéani sustav u lumbosakralnom dijelu tijela &ine
dva velika ziv€ana spleta: lumbalni ziv¢ani splet (plexus lumbalis) i sakralni ziv¢ani splet
(plexus sacralis). Lumbalni zivéani splet sastoji se od prednje grane slabinskih zZivaca (L1, L2,
L3, L4). Ovaj ziv¢ani splet izlazi korijenski postrance od lumbalnog dijela kraljezni¢nog stupa,
sakriven u dubokom dijelu m. psoas major. Od prednjih grana lumbalnih zivaca (L4, L5) nastaje
sakralni ziv€ani splet, koji je povezan u zajednicko stablo truncus lumbosacralis s prednjim
granama sakralnih zivaca (S1, S2, S3). U zdjelici na prednjoj strani piriformnog misi¢a nalazi
se korijenski dio sakralnog spleta. Nervus ischiadicus je zavr$na grana sakralnog spleta Zivaca,
a kao najduzi i presjekom najsiri zivac u covjekovu tijelu inervirajuéi misice proteze se duz
cijelog donjeg uda. Zivéani sustav ima vaznu ulogu u inicijaciji, kontroli i provodenju mii¢ne
aktivnosti te u percepciji i provodenju boli. Takoder, ima kontrolu nad misi¢nim 1 koStano-

ligamentarnim sustavom (Fanghanel i sur., 2009; Sobotta, 2013; Bogduk, 2016).

1.2.1 Biomehanika kraljeZnice

Uz staticke ucinke, kraljeZnica ima presudnu ulogu u biomehanici tijela. Funkcionalno
kretanje tijela omogucuje dinamicka stabilnost, potpuni opseg pokreta, fleksibilnost, kontrola
kretanja, postura i svijest. Struktura ljudske kraljeznice omogucava kretnje oko tri osi te
pokretanje glave 1 tijela. KraljeZznica s pripadajuc¢im strukturama najvise je opterecena kada se
suprotstavlja sili gravitacije. Na strukture lumbalne kraljeznice utjecala su stalna dinamicka i
staticka opterecenja s toga je i tako gradena da moZe podnositi najveca opterecenja. KraljeZnicu
saCinjava pet funkcionalnih cjelina koje funkcioniraju zahvaljuju¢i spojevima prijelaza iz
cjeline u cjelinu, a obi¢no se nalaze na mjestu velike pokretljivosti te su zbog toga i osjetljivi
na ozljede. Ti spojevi nalaze se na cervikotorakalnom, torakolumbalnom i lumbosakralnim
dijelu kraljeznice. Vise izrazen lordotic¢an ili kifotiCan polozaj kraljeznice omogucéuje vecu
pokretljivost, dok kod izravnanja kraljeznica je manje pokretljiva. Tako cervikalna i lumbalna

kraljeznica pokazuju najvecu pokretljivost, a torakalna i zdjeli¢na podru¢ja pokazuju vecu
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krutost. Izmedu dva kraljeska smjeSteni intervertebralni disk djeluje hidrostatski kad je zdrav,
pri malim optere¢enjima reagira fleksibilno, a kruto kad je izloZen velikim optere¢enjima. Sama
pokretljivost jednog vertebralnog dinamickog segmenta nije velika, ali je velika ukupna
gibljivost kraljeznice (Keros i Pe¢ina, 2006). Zbog fizioloskih zakrivljenosti kraljeZznice te
meduodnosa malih zglobova kraljeZnica, odnosno sedam zglobnih plostina koje su u razli¢itim
dijelovima razli¢ito usmjerene postoji velika mogucénost mobilnosti, a posebnu veliku
pokretljivost omogucava zbog svoje specificne grade V. lumbalni kraljezak (Keros, 1974).
Pomicanja trupa u smislu savijanja prema naprijed, ispruZzanje prema natrag i bo¢na savijanja
stvaraju silu pritiska koja uzrokuje kompresiju i napetost. Tako nastalim asimetricnim
optereCenjem, trupovi kraljezaka priblizavaju se prema optereéenoj strani, gdje se razvija
kompresija, a na suprotnoj strani stvara se napetost, jer su vlakna izlozena istezanju. Sli¢no se
ponasa i nukleus pulposus kod antefleksije, jer na primjer kad se kraljeznica prigiba prema
naprijed, on se kre¢e prema natrag, stvaraju¢i kompresijski teret na prednjem dijelu i napetost
optereCenja na straznjem dijelu anulusa. Kod gibanja kraljeznice prema natrag dogada se

suprotno. Prednja i straznja uzduzna sveza, interspinozne, supraspinozne i zute sveze, ledni i

.....

Bogduk, 2016).

Sinkronizacija pokreta izmedu zdjelice i trupa naziva se lumbo-pelviéni ritam. Kroz
prvih 50° do 60° antefleksije lumbalna aktivnost je maksimalna, nakon ¢ega prevladavajuci
¢imbenik koji povecava fleksiju trupa postaje rotacija prednjeg dijela zdjelice. U pokretu
retrofleksije trupa straznji nagib zdjelice dominira u pocetnim fazama, a lumbalna aktivnost se
mijenja, dominirajuéi u kasnijim fazama retrofleksije trupa. Kako se tezina pomice, jer se
zdjelica takoder kre€e prema naprijed nastaje umor misica, ligamenti su pod optere¢enjem, a
kao rezultat takvog optereé¢enja nastaje upala. Takve aktivnosti najéesce provode osobe koje se
bave poljoprivredom i u gradevinskim poslovima jer su Cesto i dugo u pognutom poloZaju
prema naprijed. IzloZenost zigoapofizealnih zglobova enormnom stresu dogada se u sportskim
aktivnostima kao §to su balet 1 gimnastika.

Ostecenja koja nastaju u tom podruéju odnose se na vecu ucestalost prolapsa
intervertebralnog diska nego bilo kojeg drugog segmenta kraljeznicnoga stupa. Takvo stanje
dogada se kod lumboishialgije gdje pritisak na zivac stvara bol koja se proteze duz donjeg uda

(Keros 1 Pe¢ina, 2006, Grgurevi¢, 2013; Bogduk, 2016).



1.2.2 Stabilizacijski i mobilizacijski sustav kraljeZnice

Segmentalne sastavnice kraljezni¢nog stupa omogucavaju kretanje izmedu sastavnica.
Bez nuzne stabilizacije iz kraljeznice glava i udovi ne bi se mogli kretati ravnomjerno i pravilno.
Funkcioniranje i kretanje tijela omoguceno je zahvaljujuc¢i lumbo-pelvicnom kompleksu koji
povezuje donje udove i trup. Ta cjelina naziva se joS i,,jezgra® (eng. core) jer se nalazi srediSnje
pozicionirana u tijelu covjeka. Funkcionalna vaznost lumbalne kraljeznice je stabilizacija jezgre
koja ukljucuje koStano-miSi¢no-ligamentarni sustav i1 Ziv€ani sustav ukljucujuéi adekvatnu
zajedni¢ku kontrolu (Panjabi, 1996). Na kraju opsega pokreta pasivne strukture su pod
optere¢enjem, tada pasivni kosStano-ligamentarni sustav osigurava potporu i kontrolu. Vrsta
disfunkcije odreduje da li ¢e se neutralna zona smanjiti ili povecati (Panjabi, 1992). Na kraju
neutralne zone zapocinje elasti¢na zona koja zavrSava na kraju fizioloskog obima pokreta gdje
se on izvodi uz znacajni unutarnji otpor (Panjabi, 1992).

Nositelji ledne stabilnosti u lumbo-pelvi¢nom dijelu tijela su ,,lokalni stabilizatori* koji
su izravno medupovezani s kraljeScima a hvatiste im je u samoj blizini kraljezaka i ,,globalni
mobilizatori®, biartikularni misi¢i koji svojom aktivnoséu prenose opterecenje na pelvo-
torakalni pojas, te na taj natin povezuju trup te gornje i donje udove. U lokalne stabilizatore
pripadaju: m. transversus abdominis, dijafragma, misi¢i dna zdjelice i mm. multifidus.

Zadrzavanje ekscentri¢ne kontrole pokreta i staticka stabilnost glavne su uloge lokalnih
stabilizatora - pove¢anjem napetosti kontrolirati neutralnu poziciju zgloba bez provodenja
pokreta. Najvazniju aktivnu ulogu u reedukaciji neutralne zone imaju m. transversus abdominis
i mm. multifidus. Funkcionalna kontrola prekomjernih pokreta i ,,feedback® osnovne su zadace
duboko postavljenih spinalnih stabilizatora (Hodges i Moseley, 2003). Spinalni mobilizatori su
povrSinski smjesteni, a uloga im je producirati brze ili pokrete velikog obima. Osnovna
aktivnost globalnih mobilizatora je proizvesti pokrete velikih amplituda, osigurati shagu i
¢vrstu osnovu za rad gornjih i donjih udova. Glavna uloga im je u stabilizaciji translatornih
pokreta zgloba, konstantno su aktivni u neutralnoj poziciji kad nema potpore ligamenata i
zglobne ¢ahure. Kada su u disfunkciji nastupa gubitak motorne kontrole udruzen s odgodenim
vremenom aktivacije i regrutacijom, reagiraju inhibicijom i boli te loSom segmentalnom
kontrolom. Globalne mobilizatore ¢ine veliki povrSinski mi$i¢i: m. rectus abdominis, mm.
obliquus internus et internus, m. gadratus lumborum, m. gluteus maximus, m. erector spinae,
m. latissimus dorsi. Karakteristika tih miSi¢a je produciranje brzih pokreta i velikog obima

pokreta uglavnom u sagitalnoj ravnini, a funkcionalna uloga im je podnoSenje visokih



opterecenja (guranje, podizanje, povlacenje ili apsorpcija Soka) kada su disfunkcionalni dolazi
do skracenja te gube fleksibilnost i pokazuju dominaciju kod aktivnosti malog opterecenja.

U miSic¢e koji odrzavaju stabilnost trupa (jezgru) pripadaju: m. rectus abdominis, m.
transversus abdominis, mm. obliquus externus et internus, mm. multifidi, dijafragma i misici
zdjelicnog dna (m. levator ani, m. pubococcygeus, m. iliococcygeus, m. puborectalis, m.
coccygeus). Njihovu ulogu upotpunjuju pomoéni misici stabilizatori ili miSi¢i male jezgre: m.
trapezius, m. latissimus dorsi i m. gluteus maximus, kao i misi¢i dubokog sloja posteriorne
grupe kojoj pripadaju m. erector spinae (sacrospinalis) sastavljen od tri miSi¢ne trake: m.
longissimus dorsi, m. iliocostalis i m. spinalis. Duboku skupinu misi¢a smjestenih neposredno
uz kraljeske ¢ine: mm. multifidus i m. semispinalis, dok duboku skupinu posteriornih misica
Cine ispod smjeSteni mm. rotatores, mm. interspinales i mm. intertransversarii. Dubokoj
skupini miSi¢a smjestenih s prednje strane trupa pripadaju: m. rectus abdominis, m. transversus
abdominis, mm. obliquus externus et internus. Bo¢noj skupini dubokih misi¢a pripadaju: m.
quadratus lumborum i m. psoas major. Trbusni mi$ic¢i ¢ine pokrov s prednje strane trupa te Stite
unutarnje organe od ozljeda, s misi¢ima leda stvaraju protutezu - djeluju po nacelu antagonista.
Misiéni korzet omogucava funkciju gibanja, ¢vrstoce i stabilnosti tijela, a ujedno i mobilnosti
(Keros i Pecina, 2006).

Spinalnu stabilnost sacinjavaju tri vazne sastavnice: pasivni, aktivni 1 Ziv€ani sustav
(Panjabi, 1996). Prema Panjabiju promjene u sustavu stabilizacije mogu nastati u: pasivnom
podsustavu s promjenom u uspostavi zahtjeva za stabilnost kraljeznice, ziv€anoj kontroli 1
napetosti misi¢a, informacijama u generatorima sila i povratnim informacijama (feedback)
(Panjabi, 1992). U blizini neutralne zone stabilnost kraljezni¢nog stupa ne osiguravaju pasivne
ligamentarne strukture. Tek kada se opseg pokreta priblizava kraju ligamentarne strukture
pruzaju otpor i na taj nacin Salju informacije u sredi$nji zivCani sustav. MiSi¢no-tetivne
strukture generiraju sile 1 daju stabilnost kraljeznici koriste¢i informacije iz miSi¢nog vretena i
Golgijevog tetivnog aparata o napetosti, izduzenosti i brzini djelovanja. Zivéani kontrolni
sustav prati 1 uskladuje promjene iz svih navedenih sustava te upravljaju¢i receptorima iz
aktivnih i pasivnih sustava uspostavlja stabilnost kraljeznice. Zivani sustav nastoji
kompenzirati novonastale promjene u funkcioniranju pokretanjem aktivnosti u aktivnom
sustavu (Panjabi, 1992).

Ukoliko iz bilo kojeg razloga dode do neravnoteze u sastavnicama ili preopterecenja
bilo kojeg od segmenata razvijaju se bolni sindromi kraljeznice, sklonost prema mehanickim
povredama 1 patoloskim oSte¢enjima. OSteCenje intervertebralnog diska dovodi do oStec¢enja

pokrovnog kostanog tkiva kraljeSka. Zdrav i funkcionalan disk ublazava mehanicka djelovanja,
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Stiti kraljezniénu mozdinu i mozak te sprjeCava negativan utjecaj na kraljeznicu. Kada
intervertebralna neutralna zona nije u fizioloSkim granicama govorimo o lumbalnoj

segmentalnoj nestabilnosti (Panjabi, 1996).

1.3  Fizioterapijske vjezbe u lijecenju bolesnika s kriZoboljom

Vjezbe su najcesce definirane kao ponavljajuéi tjelesni pokreti koji utjeCu na
poboljsanje zdravlja, tjelesnog i mentalnog blagostanja. Korisne su za poboljsanje izdrZljivosti,
snage 1 fleksibilnosti okolnih tkiva 1 struktura kraljeznice (McGill, 1998). Uobicajene vjezbe
koje se provode u terapijskom procesu su vjezbe snazenja, pokretljivosti, istezanja, izdrzljivosti,
kontrole posture i koordinacije. Vjezbe trebaju sadrzavati elemente pravilnog disanja kako bi
se optimizirali u€inci vjezbe. Prema aktivnostima u ciljanim misiénim skupinama vjezbe mogu
biti fleksijske, ekstenzijske, vjezbe segmentalne lumbalne stabilizacije, specificne dinamicke
lumbalne stabilizacije i druge. Prema izvoru energije vjezbe dijelimo na aerobne i anaerobne.
Ucestalost, intenzitet, opterecenje kao 1 vrijeme trajanja vjezbi joS uvijek su podlozni raspravi
(Macedo, Maher, Latimer i McAuley, 2009; Macedo, Smeets, Maher, Latimer i McAuley,
2010; Smith i Grimmer-Somers, 2010; Chan, Mok i Yeung, 2011; van Middelkoop i sur., 2011,
Pereira i sur., 2012).

Vjezbe snazenja i istezanja ukljucuju aktivnost razli¢itih skupina misi¢a. Snaga se
zasniva na vrednovanju misi¢ne funkcije u optereCenju. Snazenjem mi$i¢a trupa nastoji se
poboljsati kontrolu misi¢a trbuha i trupa nad zdjelicom s ciljem stabilizacije kraljeznice pri
¢emu je stabilnost vrednovana kroz motornu kontrolu odredene misic¢ne jakosti bez opterecenja
(Hodges i Moseley, 2003). Aktivne ili pasivne vjezbe istezanja dovode do produljenja odredene
skupine mi$i¢a. Glavne sastavnice stabilnosti trupa su: snaga, koordinacija, ravnoteza i
izdrzljivost (Marshall, Desai i Robbins, 2011; Chang, Lin i Lai, 2015).

Stabilnost misic¢a kraljeznice i sposobnost dinamicke kontrole trupa pa i cijelog tijela
osigurana je snagom 1 aktivnos¢u dubokih miSi¢a trupa (Frank, Kobesova i Kolar, 2013).
Provodenjem odredenih vjezbi mozemo reeducirati slabe misi¢e i vratiti im kontrolu nad
pokretom. Pokret sam sebi nije svrha ukoliko nema odgovarajucu kontrolu. Trening stabilnosti
treba ukljuciti tri komponente stabilizacije na svakoj razini. Prve su pasivne strukture oko
zgloba s kontrolnim ligamentarnim aparatom i oblikom koStanih povr$ina, zatim misi¢i svojom
aktivnos¢u djeluju kompresivnom silom na zglobove nadopunjeni centralnim kontrolnim

sustavom u mozgu 1 kraljezni¢noj mozdini.
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VjeZbe segmentalne stabilizacje mogu biti jednako ucinkovite kao i neki drugi terapijski
pristupi (Kriese, Clijsen, Taeymans i Cabri, 2010). Cesto upotrebljavani model stabilizacijskih
vjezbi je onaj Bergmarka (1989) s prikazom lokalnih i globalnih mi$i¢a. Lokalni mis$iéi
osiguravaju stabilnost segmenta buduci da prelaze preko jednog ili vise vertebralnih segmenata,
te time omogucuju intervertebralno gibanje (posturalni, toni¢ni i stabilizacijski miSici
kraljeznice: m. quadratus lumborum, psoas major, lumbalni dio m. iliocostalis lumborum,
lumbalni dio m. multifidus, m. obliquus internus i m. transversus abdominis) i stabilizaciju
kraljeznice, jer su direktno povezani s kraljeScima. Globalni misi¢i (m. rectus abdominis, m.
obliquus externum, dijelovi m. iliocostalis lumborum) smjesteni su povrsnije i povezuju trup i
zdjelicu, a uloga im je u savladavanju velikih obrtnih momenata sile. Panjabi (1996) je
prikazao stabilnost kraljeznice kroz tri podsustava: pasivni, aktivni i kontrolni sustav, dok
Richardson i Jull (1995) naglasavaju vaznost savladavanja pravilne sukontrakcije dubokih
miSica trupa u svrhu postizanja aktivne segmentalne stabilizacije trupa. Karakteristika vjezbi
lumbalne jezgrene segmentalne stabilizacije je: kontrola neutralne pozicije kraljeznice, jacanje
miSica jezgre, motorna kontrola te stabilizacija trupa (Standaert i Herring, 2007).

Cochrane sustavni pregled kao i drugi pregledi literature pokazali su pozitivne ucinke
vjezbi u smislu smanjenja razine boli i smanjenja funkcionalnog onesposobljenja u bolesnika s
kroni¢nom krizoboljom (Hayden, Chou, Hogg-Johnson i Bombardier, 2009; Kriese i sur., 2010;
Grazio 1 sur., 2014). Bazi¢ni principi i teorijska znanja uglavnom su isti i koriste se u razlic¢itim
programima vjezbi pa govorimo o anatomsko-biomehanickom modelu vjezbi 1 o teoriji
kraljezni¢ne disfunkcije. Vise elemenata nuzno je uzeti u obzir prigodom osmis$ljavanja
programa vjezbi, a potrebno je razmotriti i postojanje zajednickih obiljezja bolesnika (Wand 1
O'Connell, 2008; Grgi¢, 2014).

Razli¢iti autori prikazali su rezultate o primatu i1 uspjeSnosti pojedinog sustava vjezbi u
odnosu na druge, kao i na ostale konzervativnhe metode nefarmakoloskog lijecenja. Tako,
Akodu, Akinbo i Odebiyi, (2014, 2015) navode vecu djelotvornost stabilizacijskog programa
vjezbi u odnosu na uobicajeno koriStene tretmane za smanjene boli i onesposobljenja.
Smjernice koje govore o kroni¢noj nespecifi¢noj krizobolji pruzaju podatke o vaznosti vjezbiu
svrhu lijecenja i rehabilitacije, iako se ni jednom tipu vjezbi ne daje prednost (Hayden i sur.,
2005; van Middelkoop i sur., 2010; Grazio i sur., 2012). Wang i sur. (2012) navode da
tjelovjezba dokazano ima blagotvorni ucinak u smanjenju boli i poboljsanju funkcije u
bolesnika s kroni¢nom nespecifiénom krizoboljom. Smanjenje intenziteta boli u bolesnika s
krizoboljom moZe biti rezultat bolje miSi¢ne podrske i stabilnosti lumbalnog dijela kraljeznice

(Maul, L&ubli, Oliveri i Krueger, 2005). Mora se imati na umu da vjezbe pomazu u regulaciji
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imunosnog sustava (Simpson, Kunz, Agha i Graff, 2015). Takoder, pokazuju u¢inkovitost i u
poboljsanju funkcije plu¢a (Anderson i Bliven, 2017), jer uslijed zastitnog polozaja tijela i
promijenjenog disanja dolazi i do slabosti respiratornih misi¢a (Kim i Lee, 2013).

Nespecifi¢na kroni¢na krizobolja je visestruke prirode, pa nije realno ocekivati da
odredeni program vjezbi ima optimalan u¢inak kod svih bolesnika (Wand i O'Connell, 2008).
Naime, svaka posturalna prilagodba bolesnika mijenja odnose u snazi i fleksibilnosti miSica.
Zbog toga je vazno u proces vjezbi u interventni program ukljuciti vjezbe fleksibilnosti, snage
i izdrzljivosti. Nepravilna postura i nepravilni obrasci pokreta u sprezi su S promjenama
nastalima u misi¢no-kostanom sustavu. U osoba s bolovima zamijeceno je koriStenje obrazaca
pokreta koji se upotrebljavaju u aktivnostima visokog intenziteta, a nastaje i umor za vrijeme
provodenja pokreta smanjenog intenziteta (Cook, Burton, Hoogenboom i Voight, 2014).

Bolovi u donjem dijelu leda mogu nastati kao posljedica povecane lumbalne lordoze
uvjetovane smanjenom fleksibilnosti ekstenzora leda i pregibaca kuka (Nourbakhsh, Arabloo i
Salavati, 2006). Smanjeni opseg pokreta fleksije kuka moze utjecati na slabinsko-zdjeli¢nu
pokretljivost (Li, McClure i Pratt, 1996), bolesnici s krizoboljom imaju ogranicenje kretanja
zdjelice 1 fleksije trupa, ali su prisutne veée amplitude pokreta u lumbalnoj kraljeznici tijekom
fleksije trupa prema naprijed u odnosu na asimptomatske ispitanike (Jandre Reis i Macedo,
2015). Navedeno ukazuje na potrebu uvodenja vjezbi fleksibilnosti u program kronicne
nespecificne krizobolje jer skracene tetive miSi¢a kuka ograni¢avaju funkciju slabinsko-
zdjelicnog podrucja, vjezbe lumbalne fleksije istezu fleksor kuka i lumbalne ekstenzore
(Williams, 1965). Uslijed boli zbog posturalnog prilagodavanja s viemenom dolazi do Smanjene
aktivacije mm. multifidi, a tijekom hodanja utvrdena je pojacana aktivnost m. erector spinae
(Smith 1 Kulig, 2016). Ekstenzorni misi¢i leda u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom pokazuju
atroficne promjene (Wan, Lin, Li, Zeng i Ma, 2015). Vjezbama niskog do umjerenog
optere¢enja moze se posti¢i povecanje snage i izdrzljivosti te skupine misica (Koumantakis,
Watson i Oldham, 2005). U svrhu smanjenja i ponovne pojave bolova potrebno je provesti
rehabilitaciju disfunkcije motori¢ke kontrole (Hides, Richardson i Jull, 1996).

Ucinkovitost terapijskih vjezbi na smanjenje boli 1 poboljSanje funkcije u bolesnika s
kroni¢nom nespecificnom krizoboljom potvrdena je nizom studija (Henchoz i Kai-Lik So,
2008; Costa i sur., 2009). U praksi se cesto koriste op¢i principi vjezbanja u svrhu lijecenja
kroni¢ne nespecificne krizobolje, a same vjezbe se mogu razlikovati u sadrzaju 1 U nacinu
vjezbanja. Preporucuju se u lijeenju u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom i
individualno su osmisljene, a ukljuCuju snazenje misica, istezanje sa svrhom poboljSanja

funkcije te ublazavanja boli kako bi se bolesnik §to brze vratio svakodnevnim aktivnostima.
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Postoje dokazi koji govore u korist vjezbi snaZzenja i izdrzljivosti u odnosu na druge oblike
aktivnosti, ali bez dokaza koje su superiornije u odnosu na druge (Grazio i sur., 2014). Fizi¢ka
aktivnost u smislu istezanja i jacanja misica moze djelovati u svrhu smanjenja krizobolje
(Gordon i Bloxham, 2016). Standaert i sur. (2011) zakljucuju da strukturirano vjezbanje moze
donijeti jednaku korist u lije€enju boli 1 poboljSanju funkcionalnog ograni¢enja kao i spinalna
manualna terapija.

Psihosocijalni ¢imbenici vazni su kao i biomehanicki, kao bitni ¢imbenici rizika za
prijelaz iz akutne u kroni¢nu krizobolju, takoder imaju vaznu ulogu u onesposobljenju i trajanju
simptoma te mogu usporiti i odgovor na rehabilitaciju (Sarabon, 2011). Kategoriziracija
bolesnika provodi se pomoc¢u upitnika za probir prijelaza akutne u kroni¢nu krizobolju, a jedan
od njih je The StarT Back Screening Tool. To je alat kojim se provodi inicijalna stratifikacija
bolesnika s akutnom krizoboljom u 3 kategorije, s rezultatom postojanja niskog, srednjeg i
visokog rizika za losiji ishod (Hill, Vohora, Dunn, Main i Hay, 2010).

Novija istraZzivanja podastiru dokaze o promjenama nastalim u srediSnjem Zivéanom
sustavu, neuroplasti¢nosti te kortikalnu reorganizaciju pod utjecajem vjezbi ovisno o tezini
kroni¢ne krizobolje i o odredenom vremenskom tijeku (Apkarian i sur., 2004; Baliki i sur.,
2006; Woby, Roach, Urmston i Watson, 2008; Baliki, Schnitzer, Bauer i Apkarian, 2011; Yau,
Lau i So, 2011). Vjezbe takoder mogu djelovati na emocionalno raspoloZenje bolesnika
(Steffens 1 sur., 2016 ). U korist koriStenja konzervativnog tretmana govore 1 drugi istrazivaci
navodec¢i da bolesnici s depresivnim raspolozenjem mogu posti¢i zadovoljavajuce rezultate
(Daubs i sur., 2011). Osim smanjenja boli i onesposobljenja vjezbe i kretanje imaju niz korisnih
utjecaja na fizicko i mentalno funkcioniranje ukljucujuéi depresiju (Wang, 2012). Vjezbe
djeluju na poboljsanje fizickog i psihi¢kog stanja pojedinca (Ranjbar i sur., 2015), a pokazano
je da pridrzavanje redovitog rasporeda provodenja vjezbi djeluje blagotvorno na prevenciju
depresije (Craft i Perna, 2004). U pregledu Mead i sur. (2009) navode da vjezba smanjuje
depresivne simptome u bolesnika s dijagnozom depresije. Prije vise godina Blumenthal i sur.
(2007) su zakljucili da je u¢inkovitost vjezbanja usporediva s onima primjenom antidepresiva.
Vjezbanje tijekom razdoblja pracenja produzuje kratkoro¢ne koristi od vjezbanja, ali moze i
povecati u¢inak primjene antidepresiva (Hoffman i sur., 2011). Rezultati Krogh, Nordentoft,
Sterne i Lawlor, (2011) sugeriraju kratkotrajni uc¢inak vjezbanja na depresiju, uz malo dokaza
o dugorocnom pozitivnom ucinku u bolesnika s klinickom slikom depresije. Jo$ uvijek su
vjezbe u svrhu smanjenja razine depresije slabo prihvac¢ene i malo je ¢vrstih dokaza o njihovoj

ucinkovitosti.
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Prije provodenja vjezbi korisno je napraviti funkcionalnu procjenu bolesnika te mu/joj
objasniti da je lijeCenje kroni¢ne krizobolje dugotrajni proces i da je vjezba najizazovniji dio
tretmana uz nuznu suradnju bolesnika i fizioterapeuta. Fizioterapeut usmjerava bolesnika da
prihvati vjezbe kao stil zivota. Naglasak edukacije je na tumacenju vaznosti biomehanike
kraljeznice utemeljene na dokazima iz ¢ega onda proizlazi uloga terapijske vjezbe. Dokaz da
su vjezbe dobro i redovito provodene vidljiv je upravo u rezultatima njihovih uc¢inaka. Rezultati
istrazivanja ukazuju da je pristup dugoroc¢nijeg vjeZbanja pod kontrolom fizioterapeuta pokazao
bolje rezultate, a dobra educiranost bolesnika i zadovoljstvo postignutim uspjehom u
provodenju vjezbi poboljsava psihicko stanje pojedinca (Nava-Bringas, Roeniger-Desatnik,
Arellano-Hernandez i Cruz-Medina, 2016). Za postizanje $to boljih rezultata nuzno je provesti
verbalno poticanje motivacijskim primjerima 1 strategijama koje poboljSavaju samoefikasnost
1 motivaciju za vjezbanje (Bush 1 sur., 2011). Veca prihvacenost vjezbe poti¢e samosvijest o
vaznosti vjeZbanja i pobolj$anja opéeg stanja koje moze biti poticaj poboljSanja psihi¢kog stanja
bolesnika. Nefarmakoloski tretmani zahtijevaju aktivno sudjelovanje pojedinca dulje vrijeme,
cesto dozivotno. Pozitivno djelovanje se u konacnici ocituje U poboljsanju kvalitete zivota i

opceg zdravlja (Mannerkorpi i Henriksson, 2007).

1.3.1 Karakteristike vjezbi i njihova djelotvornost

Vjezbe u bolesnika s kroni¢énom nespecificnom kriZzoboljom imaju posebnu namjenu i
od njih se o¢ekuje da ojacaju trbusne i ledne misi¢e u svrhu poboljSanja stabilnosti i mobilnosti
trupa kao i ziv€ano-miSi¢ne kontrole. Cochrane pregled iz 2005. potvrdio je da terapijske vjezbe
predstavljaju moguénost s ciljem smanjenja boli i pobolj$anja funkcionalne onesposobljenosti,
bilo da se radi o vjezbama mobilizacije, snazenja, koordinacije, istezanja, cirkulacije ili
aerobnih vjezbi (Hayden, van Tulder i Tomlinson, 2005).

Vjezbe koje se provode kod kroni¢ne krizobolje su one niskog do umjerenog
opterecenja s ciljem poboljSanja izdrzljivosti, snage i fleksibilnosti miSic¢a trupa (McGill, 1998;
Richardson, Hodges i Hides, 2004; McGill, 2007; Koumantakis i sur., 2005; Geenen, Newman,
Bossema, Vriezekolk i Boelen, 2012) te poboljsanja motoric¢kih obrazaca (Kav¢ic i sur., 2004)
I one ne izazivaju hipertrofiju misica, dok je za vjezbe visokog intenziteta pokazano da
poveéavaju volumen m. erector spinae za 2,2% (Danneels i sur., 2001). Vjezbe umjerenog
opterec¢enja miSica trupa su djelotvorne u smislu smanjenja funkcionalne onesposobljenosti
(Danneels i sur., 2001). VjeZbe visokog intenziteta mogu Se primjenjivati za poticanje miSi¢ne

reedukacije i1 readaptacije, pa iako preporu¢ene u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom
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krizoboljom rijetko se provode zbog tlatnog 1 mehanickog opterecenja na kraljeznicu (McGill,
2007; American college of sports medicine, 2009).

Specificno uocene promjene u misi¢noj aktivnosti trupa u bolesnika s kroni¢nom
krizoboljom su slabost misica ili nedovoljna motori¢ka kontrola (Costa i sur., 2009; Macedo i
sur., 2009; Kumar, 2011; Macedo i sur., 2012; Akbari, Sarrafzadeh, Maroufi i Haghani, 2015).
Koordinacija miSi¢ne aktivnosti u lumbo-pelvicnom podru¢ju od posebnog je znacaja za
mehanic¢ku stabilnost leda (Bruno, 2014). Zbog toga se u lijeCenju, odnosno rehabilitaciji
bolesnika s kroni¢nom krizoboljom provode vjezbe stabilizacije misi¢a trupa (O'Sullivan,
2000). Utjecaj vjezbi odnosi se na promjenu sredisnje motorne kontrole te aktivacije dubokih,
jezgrenih misic¢a u podrucju trbuha i leda (Akodu, i sur., 2015; Bystrom i sur., 2013). Promjena
vremenske aktivacije miSica trupa registrirana je nakon provodenja vjezbi stabilnosti jezgre
(Zazulak, Cholewicki i Reeves, 2008). Da Silva i sur. (2015) potvrdili su zna¢ajno prisutan
umor slabinskih miSi¢a u ispitanika s kroni¢nom krizoboljom. Nizu aktivaciju ekstenzornih
misic¢a (m. longissimus thoracis i m. erector spinae), manje izdrzljivosti i sukontrakcija trbusnih
miSi¢a pokazuju sportaSi s nespecificnom krizoboljom u usporedbi sa zdravim sportasima
(Correia, Oliveira, Vaz, Silva i Pezarat-Correia, 2016). Sve viSe se navodi vaznost
sveobuhvatnosti vjezbe kao i nuznost da sadrze program za povecanje izdrzljivosti, snage i
opsega pokreta. U provodenju vjezbi najéesce razlikujemo tri faze: aktivaciju lokalnih misica,
kontrakciju lokalnih miSi¢a uz provodenje aktivnih pokreta te integraciju aktivacije lokalnog
miSic¢ja u funkcionalnostima svakodnevnog zivota (Panjabi, 1992).

Medu prvim i opée prihvacenim vjezbama za krizobolju bile su fleksijske vjezbe koje
sacinjava sustav povezanih vjezbi S ciljem povecanja fleksije slabinske kraljeznice, jacanje
trbusnih i glutealnih misi¢a te smanjenje lumbalne lordoze. Godinama je ovaj pristup bio
vodecéa tjelovjezba s ciljem smanjenja pritiska na strukture u straznjem dijelu lumbalne
kraljeznice. Primjenom fleksijskih vjezbi otvaraju se intervertebralni forameni, istezu
ligamentarne strukture, povecava subartikularni promjer te postize odgovarajuce ravnoteze
izmedu ekstenzijskih 1 fleksijskih posturalnih skupina misi¢a (Williams, 1981; Grazio 1 sur.,
2014).

Program vjezbi ekstenzijskog tipa australskog fizioterapeuta McKenziea (1979)
pokazao se ucinkovitim u smanjenju boli. Prednost metode je §to se sastoji od procjene i
intervencije, a vjezba se sastoji od ponovljenih i/ili odrZavaju¢ih pokreta antefleksije i
retrofleksije.

Ovisno o intenzitetu aktivnosti i nac¢inu dobivanja energije razlikujemo aerobne i

anaerobne vjezbe. Aerobne vjezbe koristimo kroz duze vremensko razdoblje i nizeg su
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intenziteta, a ukljucuju vjezbe kao Sto su hodanje, nordijsko hodanje, rekreativni sport ili vjezbe
u zatvorenim prostorima - stacionarni biciklizam, trake za hodanje, vjezbe u vodi. Anaerobne
vjezbe imaju vremenski krace trajanje, ali veci intenzitet. U terapijske svrhe nacelno ne
provodimo intenzivne vjezbe kojima bismo postigli vecu potro$nju energije veé su dostatne
vjezbe niskog do umjerenog intenziteta (50 - 60 % maksimalnog broja otkucaja srca) u svrhu
poboljsanja simptoma kroni¢ne boli i prevencije atake pogorSanja krizobolje (Ambrose i
Golightly, 2015). Dobrobit aerobnih vjezbi odnosi se na smanjenje mogucnosti atrofije misica
I povecanje miSi¢ne snage (Hagen i sur., 2012).

Sve viSe ima dokaza da multimodalni programi vjezbanja koji uklju€uju niz aktivnosti
djelotvorno smanjuju bol u misi¢no-kostanih oboljenja ukljuc¢ujuéi kroni¢nu krizobolju (Hagen
i sur., 2012).

O optimalnosti vjezbi u literaturi se raspravlja godinama, te u nekim aspektima postoji
konsenzus (Bruno, 2014). Medunarodne i domace smjernice za lijeCenje kroni¢ne krizobolje
kao i dokazi drugih autora preporucuju vjezbe kao preferirani terapijski izbor (Dagenais, Tricco
i Haldeman, 2010; Koes i sur, 2010; van Middelkoop i sur., 2010; Grazio i sur, 2012; Laird,
Kent i Keating, 2012; Bystrom, Rasmussen-Bar i Grooten, 2013; Grazio i sur., 2014; Akodu i
sur., 2014).

Za povecanje opsega pokreta u zglobovima i smanjenje napetosti misica koriste se
vjezbe opsega pokreta, a njihova ucinkovitost dokazana je u smislu smanjenja depresije i
anksioznosti te poboljsanja kvalitete zivota povezane sa zdravljem (Ambrose i Golightly,
2015).

Za vrijeme provodenja vjezbi u manjoj grupi, od tri do pet sudionika ostvaruje se
socijalizacija 1 suoCavanje s Cinjenicom da i drugi bolesnici trpe bol i imaju ogranicene
funkcionalne moguénosti. Stoga, to moze predstavljati jednu od terapijskih mogucénosti
suocavanja s boli i kona¢no smanjenja boli.

Trening snage u kuénim uvjetima moze se posti¢i koriStenjem teZine vlastitog tijela
postujuci pravilno provodenje kontrakcije miSica protiv otpora. Takve aktivnosti mogu biti
usmjerene k poboljsanju kvalitete zivota povezane sa zdravljem i s emocija (Westcott, 2012).

Aktivaciju miSic¢a jezgre mozZe se provoditi statickim 1 dinami¢kim vjeZbama. Odlika
statickih vjezbi je da u vrijeme kontrakcije kod njih ne dolazi do priblizavanja pripoja misica
uz postoje¢i miSiéni tonus. Te vjezbe aktiviraju duboke miSic¢e - stabilizatore kraljeznice.
Slabinski dio leda anatomski je graden da osigurava stabilnost te kod provodenja dinamickih
vjezbi za trup, pravilo je ne provoditi prevelike amplitude pokreta. Programi koji imaju naziv

stabilizacija u svom nazivlju usmjereni su na pobolj$anje ziv€ano-mi$i¢ne kontrole, snage i
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izdrzljivosti veéeg broja misic¢a u trupu i zdjelicnom dnu, a za cilj imaju ostvariti vaznu ulogu
u dinamickoj stabilnosti kraljeznice (Standaert i sur., 2007; Hauggaard i Persson, 2007
Javadian, Behtash, Akbari, Taghipour-Darzi i Zekavat, 2012).

Izometricke vjezbe imaju veliku vaznost u stabilizaciji zgloba i u pravilnom aktiviranju
struktura. Posebno aktivirana anticipacija i pravilan raspored aktivnosti u kretanju i raspored
kontrakcije kroz aktivnost ostvaruju ciljani zeljeni pokret i odlike su pravilne aktivnosti misica.
Specificnom aktivacijom osiguran je unutarnji mehanizam stabilizacije za kraljeZnicu i
omoguceno opusteno kretanje vanjske jedinice kroz stabilnu strukturnu formu (Panjabi, 1992
Part I).

U svrhu sprjecavanja nastanka kao i sprjeCavanja daljnje ozljede provode se vjezbe
stabilizacije kao osnova smanjenja budu¢ih onesposobljenja i nastanka smanjenja kvalitete
zivota. Drugi autori navode da te vjezbe ne daju dodatnu korist za smanjenje boli ili poveéanje
funkcije u usporedbi s uobicajenim aktivnim vjezbama (Cairns, Foster i Wright, 2006; Standaert
i Herring, 2007).

Za pravilan 1 funkcionalan pokret nuzna je koordinirana aktivnost tri sustava: staticke i
dinamicke stabilnosti trupa te misi¢a koji izvode pokret. Sve te strukture sadrze velik broj
nociceptora (Panjabi, 1992). Uz tu koordiniranu aktivnost miSica za stabilnost kraljeznice i
zdjelice nuZan je dobar intraabdominalni tlak i disanje u pravilnom tijeku.

U dosadasnjim istrazivanjima djelotvornost su pokazale sve vrste vjezbi, a ovisno o
usporedbi 1 nacinu provodenja na odredenoj populaciji ispitanika neke su pokazale prednost u
odnosu na one druge (Sarabon, 2011; Stankovié i sur., 2012; Shnayderman i Katz-Leurer, 2013;
Inani i Selkar 2013; Kim i sur., 2013; Grazio i sur., 2014; You, Kim, Oh i Chon, 2014). Sustavni
pregled o djelotvornosti fizioterapijskih vjezbi prikazuje ucinke razlicitih vrsta vjezbi, razlic¢itog
intenziteta 1 ucestalosti provodenja (Gordon i Bloxham, 2016). U bolesnika s kroni¢nom
nespecificnom krizoboljom vazno je provoditi fizicku aktivnost jer je potrebno zadrzati
zivéano-misi¢no-zglobnu kontrolu u svrhu obavljanja svakodnevnih aktivnosti, kretanja i
socijalnog Zivota. U novijim istraZivanjima vjezbe snazenja miSi¢a i lumbalne stabilnosti
potvrdene su kao izbor za lijeCenje kroni¢ne nespecificne krizobolje i sve je viSe dokaza za
njihovu djelotvornost (Stevens i sur., 2006; Davarian, Maroufi, Ebrahimi, Farahmand i
Parnianpour, 2012; Sung, 2013; Steele, Bruce-Low i Smith, 2014; Coulombe, Games, Neil i
Eberman 2017; Kaparil, Kaur, Valecha i Panihar, 2019) ukljucuju¢i jednokomponentne i
viSekomponentne programe vjezbi (Tsauo, Chen, Liang i Jang, 2009; Chan i sur., 2011).

U odabiru odredenih vjezbi vazno je biti upoznat s tocnom dijagnozom 1 uzrokom

nastanka boli kako bismo izbjegli moguce potencijalno opasne pokrete i djelovali ispravno na
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mjesto uzroka boli (McGill, 1998), a ukoliko je uzrok boli nepoznate etiologije fizioterapeut u
tom slucaju provodi opée vjezbe za kroni¢nu nespecifi¢nu krizobolju (McCarthy, Roberts,
Gittins i Oldham, 2012).

Nuzno je poznavati karakteristike razlicitih tipova vjezbi i njihovo djelovanje na
ukljucene anatomske strukture u bolesnika s krizoboljom kako bi se preveniralo nastajanje
novih ataka tog bolnog stanja. Kao klju¢ni element prevencije krizobolje u preglednom radu
Grazio 1 sur. (2014) navodi se nuzna edukacija bolesnika koja podrazumijeva op¢e informiranje
0 bolesti, izbjegavanje nepravilnih dinamickih i statickih opterecenja, prilagodba radnog
mjesta, poticanje prihvatljivih oblika aktivnosti i ponaSanja te pomo¢ bolesniku u slucaju
otezanog stanja za vrijeme bolesti koje se odnosi na bol i psihicko stanje. Zaklju¢no je utvrdeno
da su medicinske vjezbe osnova u prevenciji recidiva te u lije¢enju kroni¢ne krizobolje (Grazio
i sur., 2014).

U Cochrane sustavnom pregledu Choi, Verbeek, Tam i Jiang (2010) su dokumentirali
postojanje dokaza da program vjezbanja ima pozitivni u¢inak u smislu sprje¢avanja ponavljanja
bolova u ledima, ali su i utvrdeni oprecni dokazi o u¢inkovitosti vjezbi u postizanju smanjenja
broja recidiva ili stope recidiva. Pronadeni su i ¢vrsti dokazi koji podrzavaju provodenje
terapijskih vjezbi u upravljanju misi¢éno-kosStanim tegobama ukljucujuéi krizobolju. Empirijski
dokazi ukazuju na to da se ucinak lijeCenja povecava s kontinuitetom vjezbi u bolesnika koji
boluju od kriZzobolje i osteoartritisa koljena (Hagen i sur., 2012). Dokaze niske do umjerene
kvalitete o djelovanju vjezbi upravljanja motoriCkom kontrolom u odnosu na koriStenje
minimalne intervencije u svrhu poboljsanja boli u kratkom, srednjem ili dugom razdoblju u
bolesnika s nespecifi¢cnom kroni¢nom krizoboljom podastiru Saragiotto i sur. (2016). Hayden,
van Tulder, Malmivaara i Koes (2005) u meta-analizi naglasavaju vaznost vjezbi u lijeCenju
bolesnika s kronicnom kriZoboljom kao 1 individualno postavljenog i provedenog programa
vjezbi koji bi se sastojao od elemenata istezanja, snage i stabilizacije. UCinkovitost vjezbi
potvrdena je u svim parametrima u kroni¢nih ispitanika. U meta-analizi Wang i sur. (2012)
ucinkovitijima su se pokazale vjezbe koje se izvode u cilju aktivacije cijelog misi¢no-kostanog
sustava s naglaskom odrzavanja neutralne pozicije kraljeznice za vrijeme provodenja vjezbi
stabilizacije. Vjezbe stabilizacije su se pokazale bolje uc¢inkovitima u odnosu na generalizirani
pristup provodenja vjezbanja. A Krogh i sur. (2017) u meta-analizi koja je pratila i procjenjivala
utjecaj vjezbi na depresiju, navode da znacajni utjecaj vjezbanja na sekundarne ishode koji
predstavljaju kvaliteta zivota, procjena ozbiljnosti depresije, nedostatak remisije tijekom

prac¢enja nakon intervencije nije postignut.
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Budu¢i je dokazano da ni jedne vjezbe nisu superiorne u odnosu na druge izbor vjezbi
trebao bi ovisiti o preferencijama bolesnika ili fizioterapeuta te o osobnim moguénostima

bolesnika s kroni¢nom krizoboljom.

1.4  Patofiziologija boli u kriZobolji

Medunarodno udruzenje za proucavanje boli (engl. International Association for the
Study of Pain - IASP) definira bol kao neugodno osjetilno ili emocionalno iskustvo povezano
sa stvarnim ili mozebitnim oste¢enjem tkiva ili je objasnjeno u tom segmentu osStecenja. Bol se
najcesce opisuje kao multidimenzionalno iskustvo koje prominira buduéno$éu mnogih misi¢no-
kostanih oboljenja. Bol je zastitni mehanizam u ¢ovjekovu Zivotu, ali kada traje predugo postaje
onesposobljujuca (Basi¢ Kes i sur., 2019). Uopceno, prevalencija kronic¢ne boli u svjetskim
razmjerima krece se od 12 - 80%, CeS¢a je u Zena i viSe ih ograni¢ava u svakodnevnim
aktivnostima, socijalnom Zivotu i u raspoloZenju u odnosu na muske ispitanike (Abu-Saad
Huijer, 2010). Kroni¢na bol ima vec¢i utjecaj na svakodnevni Zivot Zena i prezentira vise osjecaja
tuge (de Moraes Vieira i sur., 2012), takoder, mijenja informaciju o boli koju mozak procesuira
na nacin da ona podsjeca na neuroloska stanja povezana s kognitivnim oste¢enjima (Baliki,
Geha, Apkarian, Chialvo i Feeling, 2008). Sustavni pregled bolesnika u SAD-u koji se odnosio
na primarnu njegu pokazao je da oko 65% bolesnika s nespecificnom kroni¢nom krizoboljom
jos$ 1 nakon godinu dana od pocetka bolesti osje¢a bol, a taj udio u Europi iznosi 69% (ltz,
Geurts, van Kleef i Nelemans, 2013). Psiholoski ¢imbenici mogu u vecoj mjeri utjecati na
dozivljaj boli kao i na ve¢ postojecu fizicku bol pa tako mogu imati ulogu 1 u uve¢avanju osjeta
boli te postati osnovni uzrok boli (Leung, 2012; Pinheiro i sur., 2015, 2016).

Bol je prema trajanju podijeljena na akutnu koja traje do oporavka bolnog tkiva i
kroni¢nu koja zaostaje i nakon Sto se oboljelo tkivo oporavilo u pravilu dulje od Sest mjeseci.
Ovisno o uzroku boli moZemo je podijeliti na nociceptivnu (miSi¢no-kostanu) i neuropatsku
(kao posljedicu povrede ili oSte¢ene funkcije). Nociceptori su periferni senzorni neuroni koji
imaju upozoravajucu ulogu, a Stetne podrazaje prenose u srediSnji ziv€ani sustav. Primarni
somatosenzorni neuroni smjesteni su u dorzalnom korijenskom ganglionu. Neuropatski bol
zaostaje nakon ostec¢ene funkcije ili kao posljedica traume / povrede te posljedi¢no izaziva
promjene u sredi$njem Zivéanom sustavu (SZS). Strukturna povezanost cijelog mozga i
anatomske karakteristike u kortikolimbi¢kom sustavu ¢imbenik su predodredenja rizika za

nastanak kroni¢ne boli (Vachon-Presseau i sur., 2016). Nasljedna svojstva za pojavu kroni¢ne
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boli u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom potvrduju podaci iz ,twin“ studija (21-67%)
(Hartvigsen i sur., 2009). Bolovi u donjem dijelu leda i posljedi¢no onesposobljenje pripadaju

Patoanatomski uzrok boli u bolesnika s kroni¢énom nespecifiénom krizoboljom najcesce
nije poznat ili je viSestruke prirode, a terapija je usredotocena na smanjenje boli i njenih
posljedica (Maher, Underwood i Buchbinder, 2017). Bol u krizobolji moze biti centralnog i/ili
perifernog podrijetla (Woolf, 2011). Oko 85 - 90% bolesnika s kroni¢nom kriZzoboljom
okarakterizirano je kao posljedica nespecificnog uzroka te je s toga i1 teSko identificirati
specificnu patologiju (Koes i sur., 2006). Analize nalaza kineticke magnetske rezonancije
potvrduju abnormalno segmentalno gibanje funkcionalne kraljezni¢ne jedinice (Kong i sur.,
2009). Suvremena istrazivanja pokazuju promijenjenu strukturu i funkciju srediSnjeg Ziv€anoga
sustava (SZS-a) u bolesnika s kroni¢nom nespecifiénom krizoboljom. Moguénost viestrukih
analiza primjenom funkcionalnih visoko sofisticiranih slikovnih metoda daje bolji uvid u
neuroloske promjene koje se pri tome dogadaju (Ung i sur., 2012). Borsook, Upadhyay, Chudler
i Becerra (2010) su nasli dokaze da su kroni¢ni bolni poremecaji povezani s promjenama u
funkciji i strukturi mozga. Naime, kroni¢na bol stvara trajne promjene u funkcionalnoj i
strukturnoj plasti¢nosti mozga (Rodriguez- Raecke, Niemeier, Ihle, Ruether i May, 2013;
Apkarian, Baliki 1 Geha, 2009; May, 2008). Preklapanje nalaza utvrdeno je u podru¢jima orbito-
frontalnog korteksa, inzuli, cingulatnom korteksu i dorzalnom dijelu ponsa (May, 2008).
Takoder, neki nalazi govore u prilog stani¢ne atrofije, gubitka ili cak oSte¢enja sive tvari mozga,
a odnose se na strukture talamusa, dorzolateralnog prefrontalnog korteksa, podrucja
hipokampusa i bazalnih ganglija (Apkarian i sur., 2009). Potvrdena je i povezanost izmedu
vremena trajanja boli i smanjenja sive tvari u mozgu (Apkarian i sur., 2009). Samo smanjenje
sive tvari u bolesnika s kronicnom boli nadene su 1 u drugim istrazivanjima (Baliki i sur., 2006),
a neki navode i porast sive tvari u podrucjima prezentacije bola (Rodriguez-Raecke i sur.,
2013). Takoder, Cesti su prikazi promjena u podrucju supraspinalne nociceptivne obrade boli
(May, 2008). Neuroloska reorganizacija moze biti uvjetovana nociceptivnim podrazajem te
nastankom kroni¢nog stanja boli (Nijs i sur., 2015). Vaznu ulogu u nocicepciji ima autonomni
ziv€éani sustav posebno na percepciju u transmisiji boli. Osim djelovanja nociceptivnih
komponenti na sivu tvar, promjene u motorickoj funkciji vjerojatno utjecu i1 na strukturne
promjene (Teutsch, Herken, Bingel, Schoell i May, 2008; Rodriguez-Raecke i sur., 2013). Dugi
niz godina znamo za promjene u sklopu reorganizacije primarnog senzornog korteksa (Flor,
Braun, Elbert i Birbaumer, 1997). Specificne strukturne promjene utvrdene su nakon

provedenih fizicki i kognitivnih vjezbi (Duerden i Laverdure-Dupont, 2008). Bol mijenja
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ziv€ano-miSi¢nu aktivnost, a te promjene mogu predstavljati izmijenjen odgovor na krizobolju
(Miller, Bazrgari, Nussbaum i Madigan, 2013).

Rezultati studija pokazuju da bolesnici s kroni¢nom krizoboljom imaju smanjeni
regionalni protok krvi u periakveduktalnoj sivoj masi kao i veéu aktivaciju u bo¢nom
orbitofrontalnom korteksu, primarnom i sekundarnom somatosenzornom korteksu (Giesecke i
sur., 2004).

Napretkom tehni€¢kih moguénosti omoguceno je promatranje najsitnijih ziv€anih
struktura pa ¢ak i njihove kemijske aktivnosti na stani¢noj razini. Promjene u sinaptickoj
aktivnosti mogu biti ovisne o aktivnosti u lednoj mozdini koja aktivira preveliku preosjetljivost
na bol (Woolf, 2007). Prvo mjesto prekapcanja na putu boli su sinapse u straznjem rogu ledne
mozdine, a ono moZe biti i mjesto regulacije nociceptivnog prijenosa na mjestu segmentalnih i
supraspinalnih mehanizama. Supraspinalni mehanizmi su po usmjerenju silazni te njihova
kontrola dolazi iz raznih podru¢ja u mozgu (ventrolateralne medule, bo¢nih i1 kaudalnih
retikularnih jezgara, iz srednjih periakveduktalnih, sivih rostralnih ventromedijalnih medula) i
nosi projekciju akutne i kroni¢ne boli (Heinricher, Tavares, Leith i Lumb, 2009), dok se
segmentalni nalaze u kraljezni¢noj mozdini. Kontrola proizlazi iz brojnih supraspinalnih
mjesta, ukljucujuéi srednju periaqueduktalnu sivo-rostralnu ventromedijalnu medulu (PAG-
RVM) i viSe bocnih i kaudalnih dorzalnih retikularnih jezgara (DRt) i ventrolateralnu medulu
(VLM). Inhibicijska kontrola iz PAG-RVM sustava preferirano potiskuje nociceptivne ulaze
posredovane C-vlaknima, Cuvajuci senzorno diskriminiraju¢e informacije koje se prenose
brzim provodenjem A-vlakana (Heinricher i sur., 2009).

Upalni i biokemijski ¢imbenici moduliraju prijelaz akutne u kroni¢nu bol, a uz prisustvo
genetskih ¢imbenika mogu djelovati poticajno na bilo koji od njih (Hartvigsen 1 sur., 2009).
Takoder, nastanku bolova u kraljeznici doprinose strukturni, psihosocijalni 1 profesionalni
utjecaji. Teorija boli omogucéila je razumijevanje boli posredovanjem A-delta i C-vlakana na
srednjim interneuronima i na taj nacin potvrduje modulaciju inhibicijske kontrole u lednoj
mozdini (Melzack 1 Wall, 1965) te uloge inhibicijskih krugova (Basbaum i Fields, 1984).

Vremenska latencija misi¢ne aktivnosti moze biti ¢imbenik za nastanak mikrotraume
lumbalnih struktura i1 nastanka kroni¢ne nespecifi¢ne krizobolje (Akbari i sur., 2015).

Kroni¢na nespecifi¢na krizobolja i njen dugotrajni tijek je povezan i s drugim bolnim
stanjima u kostima i zglobovima te je moguce i uzrokovana degenerativnim promjenama kao i
na ostalim zglobovima ili su bolovi niz donje udove posljedica kompresije zivaca (Chou, Fu i
Hung, 2017). Smanjenje pokretljivosti slabinske kraljeznice u studijama je potvrdeno i s

poveéanim tonusom misiéa trupa $to bi moglo predstavljati odgovor SZS za krizobolju kako bi
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se smanjila bol i daljnja nepovoljna djelovanja (Dubois, Piche, Cantin i Descarreaux, 2011).
Slabost miSic¢a, posebice lumbalnih multifida nastaje ve¢ u akutnoj ataki krizobolje (Hodges,
Holm, Hansson i Holm, 2006), a u kroni¢nom stadiju i misic¢a ispruzaca leda (m. errector
spinae) (Hides, Gilmore, Stanton i Bohlscheid, 2008; Wan i sur., 2015). Panjabi (1992 Part I1)
govori o lumbalnoj nestabilnosti kao rezultatu nemoguénosti kraljezni¢kog stupa i prate¢ih
struktura da intervertebralnu neutralnu zonu drze stabiliziranu u neutralnoj poziciji kako bi se
sprijedila preoptere¢enja tih struktura i pojava boli. Promjene koje tu nastaju dovode do
povecanog gibanja jednog kraljeSka u odnosu na drugi i dovode taj intervertebralni segment u
poziciju nestabilnosti bilo da govorimo o jednoj jedinici podsustava ili viSe njih (Panjabi, 2003).

Promijenjena motoricka koordinacija moZe biti uzrokom ponavljaju¢e kroni¢ne
nespecificne krizobolje (Tsao, Druitt, Schollum i Hodges, 2010) 1 pokazuje povezanost s
povecanim umorom misica trupa (Sung, 2013). Uloga misSic¢a trupa je da osiguraju stabilnost
lumbo-pelvicnog podrucja kao i kontrolu intervertebralnog pokretanja kako ne bi doslo do
promjene opsega pokreta segmentalnog gibanja kraljeska (Kong i sur., 2009). Prijevremena
aktivacija magistralnih miSica te zakasnjelo aktiviranje sinergijskih miSi¢a moze bit uzrokom
nestabilnosti (Borghuis, Hof i Lemmink, 2008). Zivéano-misiéni ili strukturalni deficiti mogu
biti predispozicija za nastanak kroni¢ne nespecifi¢ne krizobolje, a poremecéena samopercepcija
predstavlja jednu od karakteristika te bolesti (Wand i sur., 2016).

Medu Cesto navedenim smetnjama bolesnika s kroni¢nom boli su: poremecaji spavanja,
apetita (bilo da je pojacan ili smanjen), anhedonija i smanjena inicijativa (Nicolas, Coulston,
Asghari i Malhi, 2009).

U ranoj fazi, kroni¢noj nespecifi¢noj krizobolji hiperalgezija i hiperekscitabilnost ledne
mozdine mogu biti dodatno optere¢enje bolesniku (Marcuzzi, Dean, Wrigley i Hush, 2015).
Pretpostavke da bolesnici s krizoboljom imaju poteskoce uvjetovane promjenama nastalim u
kodiranju i obradi senzornih informacija vise nego zbog disfunkcije nastale u samoj lumbalnoj
kraljeznici sve viSe se potvrduju. Atrofiju sive tvari u dorzalnom prefrontalnom korpusu i
talamusu prikazuju biokemijske i morfometrijske studije (Apkarian i sur., 2004).

Kroni¢na bol vise nije samo psiholoski problem jer u istrazivanjima potkrijepljenim
neuroslikama dokumentiraju se promjene nastale u funkciji i strukturi mozga u bolesnika s
kronicnom boli. Podru¢ja mozga ukljuéena u procesu boli su: motori¢ka, kognitivna,
motivacijska, memorijska, osjetilna te podrucja u kojima su zastupljeni procesi straha i emocija
(Martucci, Ng i Mackey, 2014). Kroni¢na bol moZe mijenjati mrezni nacin rada prvenstveno
mreze zadanih naina rada (Baliki, Geha, Apkarian, Chialvo i Feeling, 2008). Atrofijske

promjene nastale u mozgu mogu se povecati s trajanjem boli te tako kroni¢na bol moze Stetiti
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kortikalnim podru¢jima mozga i koja nisu povezana s boli (Apkarian i sur., 2004). U odnosu na
spontanu bol u bolesnika s bolovima u ledima prikazuje se povecana aktivnost u medijalnom
prefrontalnom korteksu kao i u rostralnom prednjem cingulumu — podrucje koje je povezano s
intenzitetom boli u ledima i negativnim emocijama (Baliki i sur., 2006).

Uzroci boli u podruc¢ju lumbalne kraljeznice mogu biti iz Ziv€anog sustava (radikularna
bol), pasivhog podsustava (intervertebralni diskovi, unkovertebralni zglobovi, apofizealni
zglobovi) te aktivnog podsustava (ligamenti, mi$i¢i). Pokazalo se 1 da hormoni jajnika sudjeluju
u moduliranju osjetljivosti na bol (Gorczyca, Filip i Walczak, 2013). Uz to, prevencija koja
ukljucuje informiranje i obrazovanje kao i tjelesno vjeZbanje mozZe dodatno pridonijeti
smanjenju populacijskog tereta kroni¢nih bolova u ledima (Burton i sur., 2006).

Biopsihosocijalni pristup dozivljaj boli odreduje meduodnosom vise ¢imbenika:
bioloskih, psiholoskih i socijalnih faktora. Ovaj model je viSedimenzionalan, sveobuhvatniji i
kompleksan u odnosu na psihodinamicki i biomedicinski pristup, a primjenjiv je na akutnu i na
kroni¢nu bol.

Neuroslikovne tehnike pruzaju slikovnu potvrdu kako mozak dozivljava i obraduje
nastalu kroni¢nu bol (Martucci i sur., 2014). Funkcionalna magnetska rezonanca (fMRI)
omogucava uvid u specificna podru¢ja mozga povezana s boli: primarni i sekundarni
somatosenzorni korteks (S1 i S2), talamus, prednji cingulatorni korteks, prefrontalni i inzularni
korteks. U bolesnika koji pate od neuropatske boli zapazena je aktivacija u kaudalnom prednjem
inzularnom podrucju, a veli¢ina aktivacije prati intenzitet alodinijske boli (Schweinhardt i sur.,
2006). U bolesnika s kroni¢nom krizoboljom zamijecena je aktivacija u desnom inzularnom,
posteriornom cingularnom i suplementarnom motornom korteksu u odnosu na zdrave pojedince
(Kobayashi i sur., 2009). Takoder, uocena je razlika u kortikalnoj aktivaciji osoba s krizoboljom
prije 1 nakon provedenog simptomatskog lije¢enja (Seminowicz i sur., 2011).

Nociceptivni sustav ima usmjerenje prema senzorickom sustavu te od primarnih
aferentnih podru¢ja doseze u centralna podruc¢ja mozga. Iskustvo boli moZze biti snazno
modulirano na svom putu interakcijama uzlaznih i silaznih puteva (Apkarian, Bushnell, Treede
I Zubieta, 2005). Vaznu i kompleksnu ulogu u obradi boli ima prednji korteks zbog svoje
zastupljenosti 1 veli¢ine, pri ¢emu je medijalni prefrontalni korteks viSe povezan s
emocionalnim aspektom boli, dok su dorzalni i lateralni korteks viSe povezani s kognitivnim
aspektom boli (Koefman, Licari, Bynevelt i Lind, 2016) $to moze potvrditi da je u bolesnika s
krizoboljom povecana aktivnost za vrijeme trajne boli te da je intenzitet boli povezan s

aktivnosti u medijalnom prefrontalnom korteksu (Baliki i sur., 2006).
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U dosadas$njim prikazima literature o kroni¢noj boli navodi se da kroni¢na bolna stanja
u koja pripada i1 kroni¢na krizobolja mogu nastati zbog disfunkcije srediSnjeg modulatornog ili
inhibitornog sustava za bol (Borsook i sur., 2010; Younger, Aron, Parke, Chatterjee i Mackey,
2010; Wood, 2010). Neuroplasti¢ne promjene u vidu reorganizacije nastale u motorickom i
primarnom somatosenzornom korteksu povezane su s misi¢no-koStanom i neuropatskom boli
(Moseley i Flor, 2012). Ona moze biti uzrok kroni¢nog bolnog sindroma, ali se poticanje
pozitivne neuroplasti¢nosti moze koristiti u lije€enju boli. Bol ograniava kvalitetu Zivota.
Kroni¢na bol moze izazvati niz psiholoskih reakcija na bol u vidu promjena u covjekovu tijelu
bilo da govorimo o posturalnoj prilagodbi, svakodnevnim fizickim aktivnostima, promjenama
u raspoloZenju te o produzenom iskustvu boli. U istrazivanjima je potvrdena promjena nastala
u sivoj tvari uslijed vremenskog tijeka boli (Tracey i Bushnell, 2009). U pojedinih bolesnika
moze se povecati razina pretilosti (Wrighti sur., 2010) i umora te uzrokovati negativan dozivljaj
mentalnog i fizickog zdravlja (Oliveira, Vigano, Lunardelli, Caneo i Goulart, 2010) i na taj
nacin moze smanjiti razinu kvalitete zivota. Katastrofiziranje boli kao negativno prihvacanje
kroni¢ne boli moze izazvati znaCajnije promjene u kvaliteti Zivota tog bolesnika te u
funkcionalnoj sposobnosti. Depresivni poremecaj potvrden je kao ¢imbenik rizika u prijelazu
akutne u kroni¢nu bol (Young Casey, Greenberg, Nicassio, Harpin i Hubbard, 2008).

Istrazivanje Baliki i sur. (2012) prikazalalo je trenutni napredak u novim spoznajama o
boli i razumijevanju mehanizama svojstava mozga u funkcionalnim i anatomskim slikovnim
prikazima. Podruc¢ja mozga koja pripadaju akutnoj boli aktiviraju se kada bi jacina boli u ledima
bila povecana. Ta aktivnost moze se smatrati kao nociceptivni podrazaj iz periferije koji se
potom pretvara u medijalnom prefrontalnom korteksu u trajni emocionalni signal. Kroni¢na bol
namece opterecenje stalnim zastitnim i adaptivnim mehanizmima. Rezultati su pokazali da se
kod kroni¢ne boli u ledima uo¢ava smanjenje sive tvari, ali druga kroni¢na bolna stanja razlicito
utjecu na anatomske promjene u mozgu te su one specifi¢nog karaktera za svako bolno stanje.
Promijenjena aktivnost dogada se u akumbens jezgri ¢ija je uobicajena povezanost s inzulom
dok je u bolesnika s kroni¢nom boli povezana s medijalnim prefrontalnim korteksom. Ta
povezanost pokazuje ravnomjernost s kolicinom boli u bolesnika s krizoboljom. Dakle, ako
netko ima bol bit ¢e viSe informacija koje ¢e biti upucene u dva podruc¢ja mozga te taj parametar
moze postati mjera za otkrivanje veli¢ine boli u ledima. Nakon §to bolno stanje prestane uocava
se 1 morfometrijska promjena u mozgu. Tako je uoceno reverzibilno stanje sive tvari mozga
nakon prestanka kroni¢ne boli uslijed zamjene istroSenog zgloba totalnom endoprotezom u

bolesnika s osteoartritisom. Te reverzibilne morfometrijske promjene koje se dogadaju kada se
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bol smanji vazne su jer potvrduju da su posljedica boli te bi to mogao biti prate¢i mehanizam
utemeljen na sinaptickoj plasti¢nosti utjecaja boli u mozgu (Baliki i sur., 2012).

ung i sur. (2012) su u svom istrazivanju evaluirali strukturne promjene u mozgu za
identificiranje zdravih ispitanika u odnosu na bolesne te u kojim podru¢jima mozga se te
promjene registriraju. Rezultati od posebne vaznosti odnose se na povecanje sive tvari mozga
u lijevom sekundarnom somatosenzornom koreteksu (S2) i blizem podrucju, razlike u podruéju
temporalnog reznja, oko granica amigdale, medijalni orbitalni girus, vizualni korteks i
cerebelum. Temeljem ovih nalaza vidljivo je da kroni¢na krizobolja uzrokuje promjene u sivoj
tvari mozga, vizualnom korteksu i cerebelumu, te da te promjene mogu imati diskriminatornu
ulogu, a strukturne razlike u mozgu mogu biti od pomo¢i u postavljanju dijagnoze kroni¢ne
krizobolje. Istrazivanje upucuje da patologija kroni¢ne kriZzobolje uklju¢uje promjene u sivoj
tvari mozga te da su prisutne i kroz sustav obrade boli kao i kroz podruc¢ja povezana s bolom
unutar struktura mozga. Uz druge anatomske i1 funkcionalne promjene u sredisnjem zivéanom
sustavu (Seminowicz i sur., 2011; Rodriguez-Raecke i sur., 2013) na periferiji nastaju promjene
u strukturi miSi¢a (Battié, Niemelainen, Gibbons i Dhillon, 2012; Beneck i Kulig, 2012). U
odgovoru na eksperimentalni nociceptivni bol rezultati istrazivanja sugeriraju potencijalnu
patofiziolosku ulogu boli te da se tijekom postojece krizobolje motoricki odgovor moze
mijenjati (Danneels i sur., 2016).

Utvrdeno je, kao 1 kroz druga istrazivanja, da bolesnici s depresijom pokazuju vecu
razinu boli u odnosu na zdrave osobe, da talamus ima zna¢ajnu ulogu u procesu boli. Takoder
zamjetno je da nisu istovjetna podrucja mozga aktivirana za obradu emocija, osjeta, nocicepcije
1 spoznaje koje se povezuju s neuropatologijom osoba s kroni¢nom boli i onih s depresijom. U
obradu informacija u bolesnika s kroni¢nom boli uklju¢eni su: prednji frontalni korteks, prednji
cingularni korteks, insula, hipokampus, talamus, amigdala i somatosenzorni korteks. Promjene
nastale u depresivnih bolesnika prikazuju se u: amigdali, hipokampusu, insuli, prednjem
cingularnom korteksu i prefrontalnom korteksu. Prednji cingularni korteks navodi se kao veza
izmedu kroni¢ne boli 1 depresije, a mnoge studije sugeriraju zna¢ajnu ulogu tog podrucja
izmedu tih dviju bolesti (Yoshino i sur., 2017). Druge studije takoder podastiru dokaze o
povezanosti dorzolateralnog prefrontalnog korteksa i srednjeg mozga, striatnih, talamskih i
cingularnih struktura limbickog sustava. Katastrofiziranje boli povezano je s depresijom i
kroni¢nom boli te pokazuje usku povezanost s prefrontalnim strukturama i dorzolateralnim

prefrontalnim podru¢jima.
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Bol mozemo procijeniti pomocu raznih mjernih instrumenata - ljestvica boli i na taj

nacin prikazati njenu jacinu.

1.5  Depresija i njene karakteristike

Izraz ,,depresivno raspoloZenje* koristi se nespecificno u bolesnika s kriZzoboljom,
okarakterizirano je Zalosnim raspolozenjem te gubitkom interesa za uobiCajene aktivnosti.
Depresija kao poremec¢aj mentalnog zdravlja u bolesnika s CNLBP u zadnjih tridesetak godina
sve je viSe u interesu istrazivaca (Sullivan, Reesor, Mikail i Fisher, 1992; Proctor, Estroff,
Empting, Shearer-Williams i Hoffmann, 2013). Mentalno zdravlje i pravovremeni pristup u
lijeenju od posebne su vaznosti u kasnijem tijeku lije€enja odredene bolesti (Castelnuovo i
Schreurs, 2019). Podjela depresivnih poremecaja opisuje endogene ili primarne, somatogene ili
organske te psihogene depresije (Jakovi¢, Salaj, Puhari¢ i Petek, 2017). U meta analizi koju su
proveli Lim i sur. (2018) ukupna prevalencija za depresiju iznosi 12,9%, a jednogodis$nja
10,8%. Prema Medic¢u (2019) u nasoj zemlji na godiS$njoj razini trosi se do 160 milijuna kuna
na upotrebu antidepresiva, a u zadnjih pet godina povecala se njihova upotreba za dvadeset
posto. Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (2017), Europska zdravstvena
anketa s podacima koji se odnose na 2014. — 2015. godinu prikazuje 10,3% bolesnika u RH s
blago do umjerenim simptomima depresije, a jake do teSke simptome depresije iskazalo je 1,2%
stanovniStva, pritom 5,1 % muskaraca i 6,2 % zena navodi da je u posljednjih 12 mjeseci imalo
depresiju. Mentalni poremecaji u RH zauzimaju drugo mjesto po uzroku hospitalizacije
bolesnika u dobi od 20 do 59 godina zivota (12,4%) (Medi¢, 2019). U istrazivanjima depresija
pokazuje procjenu prevalencije i do 72%, no potrebno je uzeti u obzir i veli¢inu uzorka (Poole,
White, Blake, Murphy i Bramwell, 2009). Pregled literature odnosa pojavnosti depresije u
ruralnim u odnosu na urbane sredine ukazuje na nepostojanje takve razlike Sto upucuje na
poveznicu zajednickih karakteristika povezanih s depresivnim raspolozenjem, iako je utvrdena
vecéa uCestalost pojavnosti u zenskih ispitanica (Lim i sur., 2018). Istrazivanje — studija presjeka
u tercijarnoj skrbi, pokazuje da Zenski spol s krizoboljom ima ve¢i rizik pojave depresivnog i
anksioznog raspoloZenja (Sagheer, Khan i Sharif, 2013).

Dijagnozu depresije postavlja iskusan klini¢ar. Depresivna ataka moze se pojaviti kao
blaga, umjerena, teSka bez psihoti¢nih simptoma i teSka sa psihotiénim simptomima.
Karakteristi¢ni simptomi su gubitak interesa i zadovoljstava u dnevnim aktivnostima koje su
osobu prije ¢inile radosnom, depresivno raspoloZenje, smanjena zivotna energija koja je

iskazana umorom 1 pojaCanom umaranju opcenito. U Ceste simptome depresije ubrajaju se i
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smanjen apetit, smanjeno samopostovanje, koncentracija i pozornost, poremecen san, smanjeno
samopouzdanje, prisutan osjecaj bezvrijednosti, besperspektivnosti, krivnje i sumoran pogled
na buducnost, te nerijetko i suicidalne misli. Depresivno raspolozZenje Cesto je prisutno u
bolesnika s kronicnom boli, moZe biti vazan ¢imbenik u njenom nastanku i povecati rizik za
razvoj krizobolje (Strobel, Hunt, Sullivan, Sun i Sah, 2014), cCesto je i povezanO S
onesposobljenjem u bolesnika s krizoboljom (Hung, Liu i Fu, 2015) te s percepcijom boli
(Rodriguez-Raecke i sur., 2014) kao i s tjelesnim simptomima koji ¢ine somatski sindrom.
Krizobolja kao miSiéno-kostano oboljenje Cesto je povezana s drugim tjelesnim bolima,
funkcionalnim onesposobljenjem, depresivnim raspolozenjem (Panagopoulos, Hancock,
Kongsted, Hush i Kent, 2014). Cesta je povezanost boli i depresije (Gorczyca i sur., 2013).
Klini¢ki ishod u bolesnika s krizoboljom ¢esto ovisi i 0 njegovom emocionalnom statusu
(Campbell 1 sur., 2015). Genetski ¢imbenici takoder mogu doprinijeti razvoju depresije
(Reichborn-Kjennerud i sur., 2010). Zahvaljuju¢i klini¢kim smjernicama kako za lijeCenje
depresije tako 1 krizobolje vidljiva su usmjerenja za lijeenje tih bolesnika u kojih su utvrdeni
simptomi krizobolje 1 depresije: razliCiti oblici tjelesne aktivnosti, ciljano lijeCenje
onesposobljenja, a lijekovi iz grupe antidepresiva lije¢e depresiju (Strkalj-Tvezi¢, Jukié i
Jakovljevi¢, 2013; Van Tulder i sur., 2006; Cooney i sur., 2013; Ranjbar i sur., 2015). Depresija
u bolesnika s krizoboljom moze biti i reakcija na bol, a s krizoboljom moze se povezati na
brojnim psiholoskim i fizioloskim razinama koje imaju svoja odstupanja u tijeku variranja
progresije boli u bolesnika s krizoboljom. Promjena sive tvari mozga u bolesnika s depresijom
i maladaptivna neuroplastiCnost modulirana disregulacijom utvrdena je u novijim
istrazivanjima bolesti koja ima remisije i relapse.

Nefarmakoloske metode su sve vaznija komponenta u lijeCenju depresivnog
raspolozenja 1 kroni¢ne nespecifi¢ne krizobolje. Prvi poceci interesa za lijecenje ili pomo¢ u
lije¢enju depresije pomocu vjezbi sezu na pocetak proslog stoljeca, ali uz sporo napredovanje
(Craft i Perna, 2004). Brojni dokazi potvrduju tjelesnu aktivnost kao koristan ucinak na
smanjenje onesposobljenja, boli i depresivnog raspoloZenja (Hassett i Williams, 2011; Tang i
Sanborn, 2014). Rezultati sustavnog pregleda sugeriraju pozitivno djelovanje vjezbi na
smanjenje simptoma depresije u odraslih osoba s artritisom (Kelley, Kelly i Hootman, 2015).
Ucinak fizioterapijskih vjezbi kao 1 tjelesne aktivnosti na mozak je viSestruk, jer povecava
produkciju neurotransmitera koji podrzavaju obnovu mozdanih stanica, poboljSava se
pamcenje, potice rast novih Ziv€anih stanica i krvnih Zzila, pospjeSuje pozornost i odlucnost
(Slika 2). Takoder povecava proizvodnju endorfina koji je poznat kao kemijski spoj dobrog

raspolozenja, koji djeluje na opustanje i podize kvalitetu spavanja.
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Slika 2: Bioloski ucinci vjezbi na promjene u organizmu u bolesnika s depresijom (Ranjbar i
sur., 2015). Pristup na: https://www.researchgate.net/figure/Biological-Effects-of-Exercise-on-
Patients-with-Depression_figl_277946986 (Pristupljeno: 13.5.2018.).

SloZenost kroni¢ne boli u bolesnika s depresijom je zahtjevna, jer je posljedica
preklapanja depresivnih simptoma, komorbidne fizicke boli i same boli (Olver i Hopwood,
2012). Osjecaj tuge moze upucivati na pocetak depresivnog stanja. Depresivno raspolozenje,
bol i s njima uvjetovano smanjenje funkcionalne sposobnosti moze znatno djelovati na
smanjenu percepciju kvalitete zivota (Tsuji, Matsudaira, Sato i Vietri, 2016). Depresivna
raspoloZenja imaju kljuénu ulogu u prijelaznom razdoblju iz akutne u kroni¢nu krizobolju
(Pincus, Burton, Vogel i Field, 2002). Jo$ u proslom desetlje¢u depresija je potvrdena kao Cesti
pratitelj kroni¢ne krizobolje, bolesnici navode osjecaj bespomocnosti, gubitka samopouzdanja
i onesposobljenje (Chou i sur., 2007). Povratak simptoma boli ucestaliji je u bolesnika koji
razvijaju depresivno raspolozenje u odnosu na bolesnike koji nisu skloni depresivnom
raspolozenju (Hill i sur., 2011). Depresija moze imati prediktivnu ulogu u kroni¢noj misi¢no-
kostanoj boli, a povezana je kako s razvojem nastanka krizobolje tako i1 s prediktivnim
nastankom njenog kroni¢nog tijeka (Pincus i sur., 2002; Pinheiro i sur., 2015). Weiss 1 sur.
(2013) navode da je neovisno o intenzitetu boli prihvacenje boli u bolesnika s krizoboljom
povezano s depresijom, dok Rayner i sur. (2016) govore o smanjenom prihvacanju boli u
depresivnih bolesnika. Misi¢na bol je takoder povezana uz depresivno raspolozenje (Baek, Kim
1Y1, 2015), percepcija same bolesti moZe biti povezana s depresijom (Costa 1 sur., 2015).

Utjecaj depresije na bol je centralnog podrijetla i utvrdeni su mogu¢i mehanizmi

djelovanja, uoCene promjene nastale u sivoj tvari, promjene u neuroplasti¢nosti i neregulacija
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neurotransmitera (Rodriguez-Raecke i sur., 2014; Nekovarova i sur., 2014; Strobel i sur., 2014).
Potvrdeno je 1 uzajamno djelovanje boli i depresije zbog toga 1 bolesnici s kroni¢nom
krizoboljom pokazuju veée onesposobljenje i manju fizicku sposobnost (Panagopoulos i sur.,
2014, Hung i sur., 2015). Zajednicki zivéani descendentni putevi ucvrs¢uju vezu depresije i
boli. Depresivno raspolozenje moze biti uzrokovano i unutarnjom disregulacijom - aktiviranje
hipotalamicko-hipofizno-adrenalne osi (HPA sustav) (Gracely, Ceko i Bushnell, 2012),
mehanizmi nastanka 1 povezanosti jo$ uvijek nisu dobro razjasnjeni, moguce objasnjenje za to
je 1u poremecaju mezolimbickog dopaminskog sustava (Taylor i sur., 2015).

Povezanost boli 1 depresije u opcoj odrasloj populaciji s naglaskom na iscrpljenost,
preopterecenost 1 zalosno raspolozenje potvrdeni su u nizu istrazivanja. Odredeni autori
upucuju na vaznost dobrog i ranog prepoznavanja Cimbenika rizika za nastajanje depresije
(Pinheiro i sur., 2015; Pinheiro i sur., 2016). Bolesnici s ve¢im funkcionalnim ograni¢enjima
prikazuju bol zbog vanjskih dogadaja znacajno vecom i izravno povezanom s anksioznos$cu i
depresijom (Baird 1 Sheffield, 2016; Hung i sur., 2015). Kao uzro¢nik smanjenja funkcionalne
sposobnosti depresija je potvrdena i u drugim oboljenjima (Melton, Mogbel, Kanaan i Sharma,
2016; Bean, Johnson i Kydd, 2014). Istrazivanje Chou i sur. (2017) pokazalo je da bolna stanja
poput glavobolje, opée boli u misi¢ima te bolova u prsima mogu biti i snaznije povezani s
depresijom nego s intenzitetom krizobolje. Buduéi da bol i depresija klini¢ki potenciraju jedno
drugo, to moze ukljucivati razlicite kortikalne boli (Rodriguez-Raecke i sur., 2014). Mozdane
strukture koje su ukljuene u emocionalnu aktivnost mogu predstavljati neuronsku osnovu za
regulaciju emocija: striatum, amigdala, dorzolateralni prefrontalni korteks, ventrolateralni
prefrontalni korteks, srediSnja izvr§na mreza za kontrolu emocija, zadana mreza, afektivna
mreza i inzula. U osoba s depresijom uocena je promijenjena povezanost frontalnog korteksa s
amigdalom (Stephanou, Davey, Kerestes, Whittle i Harrison, 2017) i striatumom (Avissar i sur.,
2017). Neurolosku vezu izmedu kroni¢ne boli i depresije potvrduju rezultati iz nedavnog
istrazivanja na zivotinjskim modelima pokazuju¢i da je regulacija dopaminske aktivnosti u
ventralnom tegmentalnom podruéju posrednik izmedu depresivne i anksiozne reakcije (Small,
Nunes, Hughley i Addy, 2016). Sistematska analiza prikazuje da je klinicka manifestacija
kroni¢ne krizobolje i depresije Cesto potvrdena kao i funkcionalno onesposobljenje koje
uzrokuje (Global Burden of Disease Study 2013 Collaborators, 2015; Tetsunaga i sur., 2013).

Upalni citokin TNF-a ima znacajnu ulogu u depresiji i u boli. U inicijalnom mjerenju
Znatno visa razina uoc¢ena je u bolesnika s kroni¢énom krizoboljom te s kroni¢énom krizoboljom
1 depresijom u odnosu na zdrave ispitanike. U ovom istrazivanju Wang, Ahrens, Rief 1

Schiltenwolf, (2010) nadeno je da bolesnici s kroni¢nom krizoboljom imaju elemente kroni¢ne
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sistemske upale, a bez obzira na prisutnost depresivnog poremecaja. Pad razine TNF-a bio je
izrazitiji u bolesnika s kroni¢énom kriZoboljom $to mozZe znaciti da se bol u tih bolesnika s
depresijom pripisuje simptomima somatskog podrijetla depresije vise nego primarnoj boli.

Cilj fMRI pilot-studije bio je istraziti u¢inke intervencije vjezbama u slabo aktivnih
ispitanika na funkciju hipokampusa i ukupnu mozdanu aktivnost. Studija je pokazala i
antidepresivni ucinak u ispitanika s depresijom, jer je grupa ispitanika s teSkom depresijom
presla u grupu s blagom depresijom. U ovom istrazivanju potvrdeno je da fizioloSki ucinci
vjezbanja na mozak djeluju podjednako poticajno u ispitanika s depresijom ali i kod zdravih
kontrola, jer je 1 u njihovim rezultatima doSlo do smanjenja depresivnog raspoloZenja
(Gourgouvelis, Yielder i Murphy, 2017).

Rezultati studije Nassar, Assaf, Farrag, Ibrahim i Al-Sheekh (2019) pokazuju da
depresija korelira s boli, nadena je slaba pozitivna povezanost s onesposobljenoséu. Vise od
polovice ispitanika izjavilo je za umjerenu razinu depresije. Rezultati pokazuju znacajnu
povezanost izmedu boli, depresije i onesposobljenosti.

Potvrdeno je u sustavnom pregledu i meta-analizi da vjezbe imaju umjerenu dobrobit u
lijecenju depresije (SMD = 0,61). Utjecaj tezine simptoma i dobi odrazio se na ucinkovitost
vjezbi, te su bolje rezultate postigli stariji ispitanici i bolesnici s blagim simptomima depresije
u odnosu na kontrolne (Silveira i sur., 2013). Drugi autori u sustavnom pregledu i meta-analizi
sugeriraju da vjezbe imaju kratkoro¢ni u¢inak na depresiju te da je malo podastrijetih dokaza o
dugoro¢nom blagotvornom ucinku vjezbanja u bolesnika s klinickom depresijom (Krogh i sur.,
2011). Rezultati u sustavnom pregledu i meta-analizi Pinheiro i sur. (2015) sugeriraju da
ispitanici koji su pokazivali veée simptome depresivnog ponasanja imaju i povecan rizik za
pojavu krizobolje u odnosu na ispitanike koji su imali nisku razinu depresivnog raspoloZenja
ili ga vopc€e nisu iskazali. Takoder, s porastom zivotne dobi nadena je jata povezanost izmedu
depresije 1 krizobolje, dok sama krizobolja viSe onesposobljava starije osobe. Depresivne osobe
imaju specifican nacin Zivota sa smanjenom fizickom aktivnos¢u, slabim socijalnim
ukljuc¢ivanjem u drustvo te moguéim poremecajima sna 1 on je potencijalni ¢imbenik za
nastanak krizobolje, a sugerira se ukljucivanje aktivnosti za poboljSanje funkcije kraljeznice
sukladno smjernicama za oba oboljenja.

Bolesnici s depresivnim raspolozenjem mogu djelomicno ili potpuno izgubiti interes za
obavljanje aktivnosti dnevnog Zivota. Uslijed preklapanja komorbidnih simptoma fizicke boli 1
boli te depresije nastaje slozenost u nacinu lije¢enja bolesnika s kroni¢nim oblicima boli (Olver
i Hopwood, 2012). Depresivno raspolozenje je u porastu i nuzno je tim bolesnicima pomo¢i i

nefarmakoloskim metodama lijecenja ukljucujuci i fizioterapijske vjezbe. Lijecenje depresivnih
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bolesnika povjereno je lije¢niku specijalisti iz tog podruc¢ja i sukladno vaze¢im klinickim
smjernicama (Ivanus$i¢ i Harangozo, 2014; Strkalj-Ivezié i sur., 2013; Ranjbar i sur., 2015).

Takoder, sugerira se provodenje probira za depresiju kao vrstu komorbiditeta, jer je ona
¢imbenik koji se susrece i u drugim bolnim stanjima poput op¢ih bolova u misi¢ima u bolesnika
s kroni¢nom kriZzoboljom (Baek i sur., 2015; Chou i sur., 2017). Depresija je sve veci ¢imbenik
povezan s funkcionalnom onesposobljenosti kroni¢ne krizobolje te je prigodom ispitivanja
onesposobljenja bolesnika nuzno uciniti procjenu depresivnih simptoma (Hungi sur., 2015),
kako bi bolesnike s krizoboljom u klini¢koj skrbi adekvatno lijecili (Fuji i sur., 2018). Depresija
se obi¢no procijenjuje na temelju upitnika koji su za to specifi¢no razvijeni (Robinson i sur.,
2013). Samoprocjena depresivnin komponenti najces$¢e se provodi pomocu instrumenta
posebno konstruiranog u tu svrhu Beck Depression Inventory — Il ( BDI-I1) (Beck i sur., 1996;
Robinson i sur., 2013).

1.6 Katastrofiziranje boli

Ozbiljnost preuveli¢avanja dozivljaja bolnog stanja ali i kao prediktivno stanje proucava
se 1 prati ve¢ duzi niz godina (Severeijns, Vlaeyen, van den Hout i Weber 2001; Picavet,
Vlaeyen i Schouten, 2002). Wertli i sur. (2014) u sustavhom pregledu navode superiornu
prognosticku vrijednost katastrofiziranja boli za pojavu kroni¢ne boli ali i ishode u usporedbi s
mnogim drugim varijablama. Pretjerani dozivljaj osjeta stvarne ili ocekivane boli bolesnici
skoloni katastrofiziranju boli prikazuju na drugaciji nacin od osoba koje nemaju sklonost ka
katastrofiziranju (Sullivan i sur., 2001). Psiholoski ¢imbenici u genezi kroni¢ne krizobolje su
dodatni karakter te bolesti. Uz ostale bolne neuroloske sindrome katastrofiziranje se pokazuje
kao prediktor u bolesnika s lumbalnom miSiéno-koStanom boli (Nakamura i sur., 2014).
Vaznost katastrofiziranja prikazuje se u uvjetno povezanom kondicioniranju kroni¢ne boli u
ucinku posredovanja izmedu osjecaja boli i emocija (Sturgeon, 2014).

Katastrofiziranje boli je poznati klinicki fenomen 1 Cesto ga se promatra u kontekstu
depresije (Leung, 2012), a takoder ima posredovanje u odnosu boli i straha (Marschall,
Schabrun 1 Knox, 2017). Veca razina katastrofiziranja boli moZe pretpostaviti manje
poboljsanje i duze onesposobljenje bolesnika (Bergbom, Boersma, Overmeer i Linton 2011).
Subskala bespomoc¢nosti pokazuje da je vazan prediktor onesposobljenja (Sullivan i sur., 2002),
a dokazano je i prediktor intenziteta same boli (Turner, Jensen, Warms i Cardenas, 2002) te
depresije (Turner, Jensen i Romano, 2000). Determinantni u¢inak spola u katastrofiziranju boli

potvrduju situacijske i dispozicijske studije (Sullivan i Bishop, 1995). Bol u starijih ispitanika
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pozitivno je povezana s intenzitetom boli dok je katastrofiziranje boli u mladih osoba povezano
s emocionalnim odgovorom na bol (Ruscheweyh i sur., 2011). Katastrofiziranje boli moguc¢i je
konglomerat maladaptivnih kognitivnih i afektivnih odgovora, uz pomo¢ fMRI potvrdeni su
prikazi u podru¢jima mozga odgovornim za obradu emocija, boli i utjecaja (Leung, 2012).
Snazno je povezano s depresijom i osobnim iskustvom boli, a takoder je povezano sa
supresijom 1 ublazenom distrakcijom (Quartana, Burns i Lofland, 2007). Studije fMRI
potvrduju povecanu aktivnost centara u mozgu koja se odnosi na predvidanje 1 emocionalne
dozivljaje boli, paznju na bol i motoricku kontrolu. To potvrduje da su osobno iskustvo boli i
katastrofiziranje boli ¢vrsto povezani (Gorczyca i sur., 2013). Pravovremeno lijecenje boli
moze pospjesiti neuroplasti¢énost mozga (Seminowicz 1 sur., 2011). Uspjesnost ishoda lije¢enja
potvrduju istrazivanja (Wertli i sur., 2014; Marshall i sur., 2017). Bolesnici s prisutnim
katastrofiziranjem boli pokazuju nizu ukupnu kvalitetu zivota (Wollaars, Post, van Asbeck i
Brand, 2007), losiju socijalnu i emocionalnu funkciju (Hamilton, Karoly i Zautra, 2005), slab
odgovor na medicinsku intervenciju (Mankovsky, Lynch, Clark, Sawynok i Sullivan, 2012).
Povezano je s razli¢itim oblicima disfunkcije, ukljucujuéi povecane stope depresije 1 osjecaj
bespomocénosti u pokusaju suocavanja s boli te uvecavanje negativnih u¢inaka boli (Richardson
I sur., 2012). Navodi se i kao primarni prediktor za moguci nastanak i pogor$anje kroni¢ne
krizobolje, a nalazi se takoder 1 u svim kirurskim i klini¢kim varijablama (Picavet i sur., 2002;
Wertli i sur., 2014). Katastrofiziranje boli moze povecati upotrebu lijekova za smanjenje boli
(Martel, Wasan, Jamison i Edwards, 2013).

U dosada$njim istrazivanjima u odnosu na druge studije katastrofiziranje boli u studiji
Farin (2015) bilo je negativno povezano s negativnom afektivno$¢u nakon isteka lijecenja no
ne i s drugim ishodima, dok Wertly i sur. (2014) su u sustavnom pregledu utvrdili da je bolji
ishod bio povezan sa smanjenjem razine katastrofiziranja boli, zakljucili su da odredene
razine katastrofiziranja boli 1 onesposobljenosti imaju posredovni ucinak u lijeCenju u vecini
studija. De Olivera-Souza, de O Ferro, Barros, Diniz i de Oliveira, (2019) su u sustavhom
pregledu prikazali promjene u strukturi mozga u osoba s naglasenim katastrofiziranjem boli
prikazano primjenom fMRI. U bolesnika u kojih je prisutno katastrofiziranje boli utvrdena je
drugacija funkcionalna povezanost u moduliranju ziv¢anih sklopova i silaznih puteva
modulacije boli kao 1 afektivne memorije. Tijekom nociceptivnih stimulusa uocena je
smanjena povezanost, a odnosi se na paznju i pojacavanje negativne racionalizacije boli,
utvrdeno je moguce postojanje fizioloskih i anatomskih promjena mozga u obliku

promijenjene funkcionalnosti ili smanjenja sive tvari. Bolesnici uslijed bola 1 ogranicenja
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usmjeravanja mogu imati pozornosti na druge sadrzaje, pa je stanje paznje neprestano

povecano $to moze biti razlog nemogucénosti smanjenja modulacije boli.

1.7 Funkcionalna onesposobljenost

Onesposobljenost u bolesnika s kroni¢nom boli u ledima moze biti povezana s nizom
¢imbenika: s osjecajem boli, izbjegavanjem aktivnosti koje pojacavaju bol, intenzitetom boli,
katastrofiziranjem boli, depresivnim raspolozenjem i povecanjem funkcionalnog ograni¢enja
(Dubois, Abboud, St-Pierre, Piché i Descarreaux, 2014). Najja¢i prediktori naje$ée su
intenzitet boli, depresivno raspoloZenje i katastrofiziranje boli (Manchikanti, Singh, Falco,
Benyamin i Hirsch, 2014). Intenzitet boli nerijetko je usko povezan s onesposobljenosti u
bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom. Fizicke sposobnosti povezane s
onesposobljenjem ukljucuju ogranic¢enje pokretljivosti kraljeznice, povecani umor, smanjenu
snagu 1 moguénost podizanja predmeta te obavljanja niza svakodnevnih uobicajenih aktivnosti
(oblacenje, pranje, stajanje, hodanje, obavljanje kuc¢anskih poslova kao i hobija). Posljedi¢no
dovode do promjena razlicitih tjelesnih struktura bilo fizi¢ke ili mentalne komponente te do
socijalnog distanciranja i smanjene komunikacije opcenito. Sve to upuéuje i na nemoguénost
obavljanja svakodnevnih radnih obveza kao i moguce smanjenje ekonomskih primanja. Bol kao
prediktor nuzno je vezana uz ogranicavajuce ponasanje.

Funkcionalna aktivnost omogucava covjeku moguénost rada, privredivanja i
socijalizacije. Smanjenje ili ograni¢enje funkcionalne aktivnosti dovodi do poremecaja niza
sustava u tijelu kako fizi¢kih tako i mentalnih. U istrazivanju Hung i sur. (2015) u osoba s
kroni¢nom krizoboljom i onih s depresivnim poremecajem utvrdeno je postojanje veceg
indeksa onesposobljenja, depresija je imala najveéu povezanost s razinom boli, tjeskobom i
somatskim simptomima. Autori zakljuéno navode potrebitost procjene depresije kao i
onesposobljenja u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom.

Stratford 1 Riddle, (2016) su za cilj istrazivanja imali evaluirati vrijednosti Roland i
Morissovog upitnika koji se koristi u samoprocjeni u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom,
nastoje¢i utvrditi razinu minimalne klini¢ki znacajne promjene onesposobljenja. Bolesnik se
treba iz disfunkcionalnog stanja dovesti u funkcionalno, a promjena mora biti znacajna.
Klasi¢na procjena za vaznost promjene za Roland i Morrisov upitnik je oko 5 bodova. Veliki
je izazov procjene odredenih grani¢nih vrijednosti, jer ne postoji zlatni ni referentni standard

prema kojima bi ishod mogao biti usporeden.
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Alhowimel, AlOtaibi, Radford i Coulson, (2018) su u sustavhom pregledu 10 studija
usporedili intervencije fizioterapije koristeci razli¢ite mjere ishoda. Pregled je ukljucio
povezanost psihosocijalnih ¢cimbenika i ishoda boli i onesposobljenja u lijecenju bolesnika s
kroni¢nom krizoboljom. Ishodi su pokazali da su €etiri psihosocijalna ¢imbenika povezana s
boli i onesposobljenoscu (samoucinkovitost, katastrofiziranje boli, depresija i strah od tjelesne

aktivnosti).

1.8  Karakteristike opéeg zdravlja

Kvaliteta Zivota definirana je u kontekstu kulture u kojoj osoba zivi i U povezanosti s
osobnim ciljevima, o¢ekivanjima i brigama, a promatrana je pod utjecajem tjelesnog zdravlja,
psiholoskog stanja, stupnja samostalnosti, povezanosti s drugim ljudima, kao i s okolinom
(Skupina za kvalitetu Zivota Svjetske zdravstvene organizacije - eng. skracenica WHOQOL
Group, 1993). Percipiranje kvalitete Zivota moZe se promatrati putem opcenitog stava prema
vlastitom zivotu i njegovim aspektima, a sama kvaliteta Zivota sagledava se preko kognitivne i
afektivne evaluacije stava (Felce i Perry, 1993). Zene imaju kroni¢nu bol &e$ée od muskaraca
bez obzira na zivotnu dob (Bartley i Fillingim, 2013) dok se rizik od kroni¢ne boli povecava s
godinama (Meucci, Fassa i Faria, 2015), a s time 1 smanjuje kvaliteta zivota.

Kvaliteta zivota temeljena je na zdravlju, a pojam zdravlja ne predstavlja samo odsustvo
bolesti ve¢ i zadovoljstvo Zivotom, pokretljivost, socijalnu ukljuc¢ivost, a moze biti i pokazatelj
uspjesnosti terapijskih tretmana. Bolesnici s kroni¢nom nespecifi¢nom krizoboljom imaju losije
psihosocijalne 1 psihicke funkcije te opée zdravlje u odnosu na zdrave osobe iste dobi. Procjena
kvalitete zivota povezane sa zdravljem daje uvid u trenutno stanje ispitanika i kako se on
dozivljava odredene nedostatke i ograni¢enja unutar kvalitete zivota povezane sa zdravljem, a
takoder daje odgovor na buduénost i videnje statusa svog zdravlja za godinu dana. Francusko
istrazivanje naslo je da krizobolju ima 40% odrasle opc¢e populacije, pri ¢emu su zenski spol,
starija dob, niZe obrazovanje i ruralna podru¢ja povezani s povecanim rizikom nastanka i
povezanosti s drugim bolnim stanjima te u konac¢nici sa znacajno smanjenom kvalitetom zivota
(Husky, Ferdous Farin, Compagnone, Fermanian i Kovess-Masfety, 2018).

Jedna od mjera kvalitete Zivota je prikaz ogranic¢enja fizickog funkcioniranja, a uz bol i
depresiju fizicko funkcioniranje je vazan ¢imbenik koji utjee na promjenu kvalitete Zivota U
tih bolesnika.

Kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem moze se mjeriti pomocu raznih upitnika

namijenjenih u te svrhe (Grubisi¢ i Grazio, 2009), jedan od njih je genericki upitnik SF-36.

35



Upitnici koji procjenjuju kvalitetu zivota su sigurni instrumenti koji omogucéavaju
ponovljenu primjenu kroz odredeno razdoblje. Pomocu njih je moguce utvrditi promjenu stanja
bolesnika u razli¢itim aspektima emocionalnog i fizickog zdravlja i to ih €ini korisnima za
procjenu primijenjene intervencije. Procjena kvalitete Zzivota povezane sa zdravljem
primjenjuje se na bilo koje zdravstveno stanje i1 procjenjuje covjekovu funkcionalnu
sposobnost, dobrobit 1 kvalitetu zivota.

Kwvaliteta Zivota moZe predstavljati uspjeSnost terapijskog tretmana, iako je sastavljena
je od vise dimenzija njen sadrzaj nadilazi apsolutno fizicko zdravlje.

Op¢e zdravlje je vrlo Sirok pojam, a najcesce ga se moze sagledati kroz fizi¢ku i psihicku
domenu poimanja. Osobna autonomija i neovisnost vazni su pokazatelji zdravlja 1 korisni u
svrhu identificiranja funkcionalnih 1 klinickih rezultata omogucavaju¢i uvid u smanjenje
ogranicenja/onesposobljenja u svakodnevnom zivotu sukladno funkcionalnom poboljsanju. SF-
36 (Short Form - 36) Health Survey je vrlo Cesto koriSten genericki viSedimenzionalni
instrument u istrazivanjima subjektivno procijenjenog zdravlja i kvalitete Zivota temeljene na
zdravlju u stru¢nim i znanstvenim istrazivanjima. Razvili su ga Ware 1 Sherbourne 1992.
godine. Upitnik omogucava ponovljena mjerenja nakon odredenog vremenskog tijeka te moze
prikazati pogorSanje ili poboljSanje novonastalog zdravstvenog stanja u razli¢itim
emocionalnim ili fizickim aspektima. Moguce ga je koristiti u svrhu otkrivanja promjena u
zdravstvenom statusu, procjene rizika i prognoze te ishoda odredene intervencije. U
istrazivanjima koja slijede prikazani su neki rezultati primjenom upitnika SF-36.

Masli¢ Sersi¢ 1 Vuleti¢, (2006) su za cilj rada imali procjenu metrickih karakteristika
SF-36 Health Survey za hrvatsku populaciju te utvrditi populacijske norme, pri ¢emu su
nakon analize podataka norme prikazane u standardnom obliku SF-36 i vrijednostima za
razli€iti spol 1 dobne skupine u percentilima. U svrhu analize koriStena je: deskriptivna
statistika, faktorska analiza 1 testovi pouzdanosti. Na uzorku od ¢ak 9070 ispitanika utvrdeno
je da hrvatska verzija SF-36 posjeduje prihvatljive metricke karakteristike i valjanost
konstrukcije. Utvrdena je razlika u usporedbi s americkim normama za Zene i muskarce u
ostvarenju nizih prosjecnih vrijednosti za hrvatsku populaciju. U oba spola prikazana razlika
je najmanja u ljestvici vitalnosti (2,3 boda), dok je u fizi¢koj ljestvici razlika bila najveca
(14,6 bodova). Takoder su i u usporedbi drugih europskih i izvan europskih zemalja
potvrdene te tendencije. Gledano na socioekonomski status sukladno tome ponasaju se i
razlike u prosje¢nom zdravstvenom statusu. Psihometrijska procjena hrvatske inacice SF-36
dala je prve norme za naSu populaciju koje su usporedive s normama drugih zemalja.

Medukulturalna valjanost i primjenjivost ovog instrumenta u nasih ispitanika ima i neka
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ogranicenja koja se odnose na konstruktivnu valjanost. Korisnost ovog alata je u tome $to je
konstruiran na nacin da se postigne odredeni broj bodova za moguce razumijevanje razlika u
mentalnom 1 fizickom zdravstvenom statusu kao i u€inak intervencija na op¢e zdravstveno
stanje (Masli¢ Sersi¢ i Vuleti¢, 2006).

Vuleti¢, Sincek, Kraljik i Vuger-Kovacic, (2012) su u istrazivanju regionalne razlike u
zdravlju 1 kvaliteti Zivota pokazali znacajno odstupanje u zdravstvu i znacajno losijem
zdravlju u podrucju isto¢ne Hrvatske u usporedbi s ostalim podru¢jima. Rezultati su potvrdili
signifikantnu razliku kroz razinu ekonomskog statusa u subjektivno procijenjenoj kvaliteti
zivota, da niza ekonomska moguénost daje 1 nizu razinu zdravlja §to upucuje da je
socioekonomski status od posebne vaznosti u poimanju fizickog i mentalnog zdravlja.
Zdravlje pokazuje povezanost s kvalitetom zivota, a zajedno su znacajno povezani sa
samopoimanjem ekonomskog statusa. Svakodnevna radna sposobnost i u¢inkovitost u
aktivnostima dnevnog zivota i fizicko funkcioniranje uopce odrazava se u samoprocijenjenom
zdravlju. Ukazuje se na potrebu multidisciplinarnog pristupa u promicanju op¢ih
karakteristika kvalitete zivota kako fizickih tako i mentalnih te ekonomskih (Vuleti¢ i sur.,
2012).

Netto, Sanches Barranco, Kniphoff deOliveira i Petronilho, (2018) su u prospektivnoj
kohortnoj studiji u kojoj su bolesnici bili podvrgnuti operativnom zahvatu artrodeze zbog
degenerativnih promjena u lumbalnoj kraljeznici utvrdili promjene u kvaliteti zivota
temeljenoj na zdravlju. Rezultati bolesnika koji su imali simptome depresije preoperativno
pokazali su razlike u sedam domena kvalitete zivota temeljene na zdravlju, onesposobljenju i
VAS-u boli. Bolesnici bez depresije u razdoblju nakon operativnog zahvata pokazali su bolje
rezultate iz podrucja: opceg zdravlja, boli, socijalnih aspekata, vitalnosti, mentalnog zdravlja i
emocionalnih aspekata. Procjenom dobrobiti postoperativno utvrdeno je poboljSanje u svim
ispitivanim parametrima SF-36, no statisti¢ki znacajnu razliku potvrdili su: ograni¢enje

fizickih aspekata, boli, funkcionalnih kapaciteta, vitalnost, emocionalni i socijalni aspekti.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja

Istraziti 1 utvrditi razinu depresije, katastrofiziranja boli i boli te utvrditi njihov utjecaj
na ucinak terapijskog protokola terapijskih vjezbi, mjereno funkcionalnom onesposobljenoscéu
te kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem (HR-QoL) u bolesnika s kroni¢nom

nespecifiénom krizoboljom.

Primarni cilj ovog rada je:
1. Istraziti i utvrditi utjecaj depresivnog raspoloZenja, katastrofiziranja boli i boli na u¢inak
terapijskog protokola u smislu promjena u onesposobljenosti i HR-QoL-a u bolesnika s

kroni¢nom nespecificnom krizoboljom.

Sekundarni ciljevi su:

1. Utvrditi suodnos navedenih parametara prije provodenja terapijskog protokola, utvrditi
eventualnu promjenu neposredno nakon provodenja terapijskog protokola kao i dva mjeseca od
zavrsetka intervencije.

2. Utvrditi u€inke terapijskih vjezbi na bol, katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu
onesposobljenost i HR-QoL u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom

3. Utvrditi postojanje povezanosti izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne
onesposobljenosti i HR-QoL u bolesnika s kroni¢nom nespecifi¢cnom krizoboljom s u¢incima
terapijskog programa vjezbanja

4. Utvrditi utjecaj dobi na ucinke terapijskog programa na bol, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost i HR-QoL u bolesnika s kroni¢nom nespecifi¢cnom krizoboljom
5. Utvrditi utjecaj spola na u¢inke terapijskog programa na bol, katastrofiziranje boli, depresiju,

funkcionalnu onesposobljenost i HR-QoL u bolesnika s kroni¢nom nespecifi¢cnom krizoboljom

Hipoteze istrazivanja

Osnovne istrazivacke hipoteze u ovom doktorskom radu su:
H1 - Razina depresije, katastrofiziranje boli i bol prije i nakon provedenih terapijskih vjezbi
imaju znacajan utjecaj na funkcionalnu onesposobljenost u bolesnika s kronicnom

nespecifiénom krizoboljom.
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H2 - Razina depresije, katastrofiziranje boli i bol prije i nakon provedenih terapijskih vjezbi
imaju znaéajan utjecaj na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem (HR-QoL) u bolesnika s

kroni¢nom nespecificnom krizoboljom.

Sukladno slozenosti teme i predmeta istrazivanja uz dvije glavne hipoteze zahtijeva se
izvodenje dodatne tri hipoteze koje se odnose na ucinke terapijskih vjezbi, utjecaj dobi i spola

na navedene ucinke:

H3 - Nakon provedenih terapijskih vjezbi ispitanici imaju znacajno smanjenu depresiju,
katastrofiziranje boli, bol u pokretu, bol u mirovanju, funkcionalnu onesposobljenost, a

povecana je kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem.

H4 - Cetrdesetogodignji ispitanici postigli su bolje uéinke primjenom fizioterapijskih vjezbi u

odnosu na pedesetogodisnje ispitanike.

H5 - Zene su postigle bolje u¢inke primjenom fizioterapijskih vjezbi u poboljsanju HR-QoL-a

u odnosu na muskarce.

Zbog slozenosti prve tri hipoteze potrebno je utvrdivanje sljedeéih podhipoteza:

H1.1 - Depresivno raspolozenje prije provedenih terapijskih vjezbi ima znacajnu povezanost s
funkcionalnom onesposobljenosti u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom.

H1.1.1 - Inicijalna depresija neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih terapijskih vjezbi
nema znacajnog utjecaja na ucinke terapijskog programa za smanjenje onesposobljenosti u

bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom.

H1.2 - Razina katastrofiziranja boli prije provedenih terapijskih vjezbi znacajno je povezana s
funkcionalnom onesposobljenosti u bolesnika s kroni¢nom nespecifi¢nom krizoboljom.

H1.2.1 - Inicijalno Kkatastrofiziranje boli neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih
terapijskih vjezbi nema znacCajan utjecaj na ucinke terapijskog programa za smanjenje

onesposobljenosti u bolesnika s kroniénom nespecificnom krizoboljom.

H1.3 - Razina boli u pokretu prije provedenih terapijskih vjezbi ima znacajnu povezanost s

funkcionalnom onesposobljenosti u bolesnika s kroniénom nespecificnom krizoboljom.
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H1.3.1 - Inicijalna bol u pokretu neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih terapijskih
vjezbi nema znacajan utjecaj na ucinak terapijskog programa za smanjenje onesposobljenosti u

bolesnika s kronicnom nespecificnom krizoboljom.

H1.4 - Razina boli u mirovanju prije provedenih terapijskih vjezbi ima znacajnu povezanost s
funkcionalnom onesposobljenosti u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom.

H1.4.1 - Inicijalna bol u mirovanju neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih terapijskih
vjezbi nema znacajan utjecaj na ucinak terapijskog programa za smanjenje onesposobljenosti u

bolesnika s kroni¢cnom nespecifi¢nom krizoboljom.

H2.1 - Razina depresije prije provedenih terapijskih vjezbi ima znacajan utjecaj na HR-QoL.
H2.1.1 - Inicijalna depresija neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih terapijskih vjezbi

nema znacajan utjecaj na ucinke terapijskog programa za poboljsanje HR-QoL-a.

H2.2 - Razina katastrofiziranja boli prije provedenih terapijskih vjezbi ima znacajan utjecaj na
HR-QoL.
H2.2.1 - Inicijalno katastrofiziranje boli neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih

terapijskih vjezbi ne utjece na ucinke terapijskog programa za poboljSanje HR-QoL-a.

H2.3 - Bol u pokretu prije provedenih terapijskih vjezbi ima znac¢ajan utjecaj na HR-QoL.
H2.3.1 - Inicijalna bol u pokretu neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih terapijskih

vjezbi ne utjece na ucinke terapijskog programa za poboljSanje HR-QoL-a.

H2.4 - Bol u mirovanju prije provedenih terapijskih vjezbi ima znacajan utjecaj na HR-QoL.
H2.4.1 - Inicijalna bol u mirovanju neposredno nakon i 2 mjeseca nakon provedenih terapijskih

vjezbi ne utjece na ucinke terapijskog programa za poboljsanje HR-QoL-a.

H3.1 - Ispitanici imaju znac¢ajno manju razinu depresije neposredno nakon kao i 2 mjeseca po
zavrSetku provedenih vjezbi.

H3.2 - Ispitanici imaju znac¢ajno manju razinu katastrofiziranja boli neposredno nakon kao i 2
mjeseca po zavrsetku provedenih vjezbi.

H3.3 - Ispitanici imaju znac¢ajno manju razinu boli u pokretu neposredno nakon kao i 2 mjeseca

po zavrsetku provedenih vjezbi.
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H3.4 - Ispitanici imaju znacajno manju razinu boli u mirovanju neposredno nakon kao i 2

mjeseca po zavrSetku provedenih vjezbi.

H3.5 - Ispitanici imaju znacajno manju razinu funkcionalne onesposobljenosti neposredno

nakon kao 1 2 mjeseca po zavrsetku provedenih vjezbi.

H3.6 - Ispitanici imaju znacajno vecu razinu HR-QoL-a neposredno nakon kao i 2 mjeseca po

zavrSetku provedenih vjezbi.
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3. METODE ISTRAZIVANJA

3.1 Uzorak ispitanika

Nacrt istrazivanja: Klini¢ko istraZivanje.

Uzorak ispitanika: istrazivanje je provedeno na 129 ispitanika koji imaju kroni¢nu
nespecifi¢nu krizobolju) u oba spola dobi od 40 do 60 godina. Uvjeti za ukljuCenje u istrazivanje
bili su da ispitanici imaju kroni¢nu nespecifi¢nu krizobolju u trajanju minimalno 12 tjedana,
bez iradijacije simptoma u nogu do ispod koljena, da imaju intenzitet boli na VAS skali (0 do
10 cm) minimalno 4 te stupanj onesposobljenosti minimalno 5 mjereno Roland-Morrisovim
upitnikom (Roland i Morris, 1983.), da ne provode ni jedan drugi tretman osim uzimanja
sistemskih analgetika (s izuzetkom jakih opioidnih analgetika).

Uvjeti za iskljucenje iz istrazivanja bili su: klini¢ki nalaz radikulopatije, motoricki
deficit (nemoguénost stajanja i hodanja po prstima - petama), trauma kraljeZnice unazad godinu
dana, prethodne neuroloske bolesti, bolesnici s depresijom koji uzimaju antidepresive,
dijabetes, nemogucénost kontrole stolice i urina, kardiorespiratorna insuficijencija, akutne
infekcije, maligni procesi u zadnjih pet godina, trudnoca, osteoporoza, upalne reumatske
bolesti, znacajniji internisticki komorbiditeti, oni bolesnici koji su u protekla tri mjeseca prosli

tretman fizikalne terapije te bolesnici koji uzimaju jake opioidne analgetike.

3.2 Plan i postupak istrazivanja

Provodenje istrazivanja: studija je dizajnirana i provedena po protokolu koji je odobrilo
Povjerenstvo za znanstveni rad i etiku Kinezioloskog fakulteta u Zagrebu: br. 26/2017. u
Zagrebu 13. srpnja 2017. godine.

Eksperimentalni protokol: provodenje istrazivanja zapocelo je odobrenjem Nacrta
istrazivanja od Eti¢kog povjerenstva Doma zdravlja Zagrebacke zupanije: Klasa: 510-14/18-
01/1046, Ur. Broj: 238-106-18-1046-4, Samobor, 18. travnja 2018. godine. Istrazivanje je
zavrseno 30. listopada 2019. godine.

Postivanje bioetickih standarda i1 bioeti¢kih principa provedeno je prema utemeljenim
znanstvenim standardima: za dobivanje suglasnosti provodenja istrazivanja upucena je
Zamolba za odobrenje provodenja Etickom povjerenstvu Doma zdravlja Zagrebacke zupanije
te je dobiveno odobrenje. Svaki ispitanik je detaljno usmeno i pismeno informiran o svrsi
istrazivanja, na¢inu provodenja, rezultatima i rizicima, a prije ulaska u istrazivanje potpisao je
obrazac suglasnosti o ulasku u istraZivanje. Ukoliko je ispitanik u vrijeme istraZivanja iz bilo

kojeg razloga zelio napustiti istrazivanje bilo mu je to omoguceno bez ikakvih posljedica.
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Nacela Helsinske deklaracije Svjetskog medicinskog udruzenja u ovom istraZivanju u
potpunosti su ispostovana (Zarkovi¢, Palijan, Kova¢, Sarilar i Nari¢, 2012). Podaci o ispitaniku
1 ovom istrazivanju su potpuno zasti¢eni i nece biti otkriveni trecoj strani. Rezultati istrazivanja
¢e se koristiti samo u znanstvene svrhe pri ¢emu identitet ispitanika ostaje tajan.

Ukljucivanje bolesnika provedeno je kroz svakodnevnu klini¢ku praksu, oni koji su
zadovoljili kriterije i oni koji su potpisali informirani pristanak. Pomocu internog oglasa
regrutirali su se dobrovoljnim pristankom za sudjelovanje u istrazivanju. Predvideno trajanje
istrazivanja bilo je 2 godine. Ispitanici su provodili terapijski protokol u trajanju od mjesec dana
dva do tri puta tjedno — ukupno deset tretmana i pristupili anketiranju koje se sastojalo od
ispunjavanja standardnih upitnika (SF-36, VAS, Catastrophizing scale, BDI-Il i RMDQ) (Ware
i Sherbourne, 1992; Chapman i sur., 2011; Sullivan i sur., 1995; Beck, Steer i Brown, 1996;
Roland i Morris, 1983 ) i upitnika o op¢im demografskim podacima. Koli¢inu u¢inka utvrditi
¢emo pomocu rezultata postignutih u procesu vjezbi.

Proveden je iscrpni pregled znanstveno utemeljene literature vezane uz tematiku i
podrucja od interesa za ovo istrazivanje koji se odnosi na: bol, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost, kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem u bolesnika s CNLBP

te fMRI u potvrdi promjena nastalih u SZS.

3.3 Mjerni instrumenti i varijable

Upitnici su mjerni instrumenti pomoc¢u kojih mjerimo opcu i funkcionalnu procjenu
ispitanika. Uobicajeno nose naziv po autorima ili sukladno podruéju koje mjerimo (Roland-
Morris Disability Questionnaire, Beck depression inventory). Upitnici se primjenjuju sukladno
domenama bolesnika te na temelju jednostavnosti primjene za bolesnika (Chapman i sur.,
2011).

Antropometrijske karakteristike ispitanika procijenjene su mjerenjem tjelesne mase
(kg), tjelesne visine (cm), te izracunom BMI - indeks tjelesne mase (kg/cm2), a opéim

upitnikom prikupljeni su op¢i socio-demografski podaci.

Mjere ishoda mjerene su pomocu validnih mjernih instrumenata:

Short Form-36 (SF-36)

U ovom radu kvaliteta zivota ispituje se pomocu hrvatske inacice upitnika SF-36 (Juresa
i sur., 2000). Upitnik sadrzi osam podskala koje se odnose na: vitalnost (4 Cestice), fizicko
funkcioniranje (10 Cestica), tjelesna bol (2 cestice), opée zdravstveno opazanje (5 Cestica),

funkcioniranje fizicke uloge (4 cestice), funkcioniranje emocionalne uloge (3 cestice),
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funkcioniranje drustvene uloge (2 cestice) i mentalno zdravlje (5 cestica). Zavr$no se
kategorizira u dvije podskale:
1. ocjena fizicke komponente koja ukljucuje fizicko funkcioniranje, ograni¢enja uloge zbog
fizickih zdravstvenih problema, tjelesne boli i opéeg zdravlja i
2. ocjena mentalne komponente koja procjenjuje vitalnost, ograni¢enja uloge zbog
emocionalnih problema, socijalnog funkcioniranja i mentalnog zdravlja.

Rezultati se mjere u ljestvici u rasponu od 0 koja predstavlja losu kvalitetu zivota do
100 koja predstavlja izvrsnu kvalitetu zivota. Bolji ukupni rezultat oznacava i bolju subjektivnu
procjenu zdravlja. Short Form-36 (SF-36) je genericki upitnik, osmisljen je za procjenu zdravlja
1 primjenjuje se kod razli¢itih bolnih stanja. Ovaj viSedimenzionalni upitnik moZe se
primjenjivati u viSe vremenskih razdoblja u svrhu utvrdivanja poboljSanja ili pogorSanja
fizickog 1 emocionalnog aspekta bolesnika. Na taj na¢in nam omogucéava provesti procjenu
ucinaka odredene intervencije koju smo provodili s bolesnikom. Pri procjeni kvalitete zivota,
prema domenama SF-36, procjenjuju se: bol, ope zdravstveno stanje, vitalnost, socijalni
aspekti, emocionalni aspekti, mentalno zdravlje, funkcionalne sposobnosti i fizicki aspekti
(Ware i Sherbourne, 1992). Jedno pitanje odnosi se na procjenu buduceg stanja zdravlja.
Funkcionalna ogranicenja prate se preko fizicke skale i skale tjelesne boli. Zavrsni izracun

rezultata provodi se pomocu algoritma za bodovanje (Ware, 1993).

Vizualna analogna skala

Vizualna analogna skala (engl. Visual Analogue Scale; skr. VAS) je najcesce
primjenjivani instrument za mjerenje intenziteta boli. Obicno se koristi horizontalna VAS skala
koja predstavlja vodoravnu crtu ograni¢enu na krajevima od 0 do 10 cm (Chapman i sur.,
2011). Na toj duzini obiljezenoj na pocetku s 0 koja predstavlja bezbolno stanje do 10 cm gdje
se obiljezava najjate moguca zamisliva bol, ispitanik prema samoprocjeni okomitom crtom
obiljezava granicu boli, a zatim se ista mjeri od lijevoga kraja u milimetrima (Jensen, Chen i
Brugger, 2003). VAS — ima potvrdenu konstruktivnu valjanost (Summers, 2001) i pouzdanost
(Revill, Robinson, Rosen i Hogg, 1976), a §to je veca samoprocijenjena ocjena vece je i bolno
stanje. Minimalno vazna promjena u samoprocjeni za VAS iznosi 15 mm, poboljsanje od 30%
smatra se korisnim pragom za identificiranje klini¢ki vazne promjene u usporedbi s inicijalnim
mjerama (Ostelo 1 sur., 2008). Razina boli opisno se moze odrediti na stanje: bez boli, blaga
bol, umjerena bol, jaka bol, najjate moguca zamisliva bol. Prema Jensen i sur., (2003)
vrijednosti su predstavljene kako slijedi: 0 do 4 mm - bez boli; 5 do 44 mm - blaga bol; 45 do

74 mm, umjerena bol; i 75 do 100 mm, jaka bol.
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Skala katastrofiziranja boli

Stupanj katastrofiziranja moZze se ocijeniti na temelju razli¢itih upitnika koji su za to
specifi¢no razvijeni, a samoprocjena se smatra standardom u procjeni boli (Robinson i sur.,
2013), jedan od takvih upitnika je Skala katastrofiziranja boli (eng. Pain Catastrophizing Scale
- PCS). Skala sluzi za otkrivanje katastrofi¢nih misli ili osje¢aja u odnosu na bol, osmislili 1
validirali su je Sulivan i1 Bishop, (1995), sadrzi trinaest tvrdnji koje se odnose na kontekst
ocekivane ili stvarne boli, a mjerljiva je s tri podskale: 1. ruminacija (Nestrpljivo Zelim da bol
nestane), 2. uvecanje (Bojim se da se bol moze pogorsati) i 3. bespomoénost (To je uzasno i
mislim da mi nikada neée biti bolje). Sto je veéi zbroj bodova vece je i katastrofiziranje boli.
Cesto je koriStena za utvrdivanje katastrofiziranja boli u bolesnika s krizoboljom (Freburger i
sur., 2009). Negativan dozivljaj boli u ovom radu mjeren je hrvatskom inac¢icom PCS (Andabak
Rogulj, Richter, Brailo, Krstevski i Vuci¢evi¢ Boras, 2014). Ispitanicima je ponuden upitnik s
trinaest pitanja koja su imala stupnjevane odgovore u pet tocaka od 0 do 4, pri ¢emu 0
predstavlja nimalo, 1 malo, 2 u umjerenom vremenu, 3 u velikom vremenu i 4 sve vrijeme misli
ispunjene razmisljanjem o boli. Ukupan raspon mjernih bodova krece se od 0 do 52 (Sulivan i
sur., 1995). Zbir bodova prikazuje rezultate svake poddomene ali i ukupan rezultat. Vrijednosti
manje od 30 smatraju se manjim katastrofiziranjem, a vece od toga ve¢im katastrofiziranjem
boli (Sullivan, 2009). Korisnost koristenja PCS je u njenoj pouzdanosti kod retestiranja te u
unutarnjoj dosljednosti (van Damme, Crombez, Bijttebier, Goubert i van Houdenhove, 2002;
Lame, Peters, Kessels, Van Kleef i Patijn, 2008). Hrvatska verzija PCS-a ima prikladna
psihometrijska svojstva te se moze koristiti u klini¢koj praksi. Pouzdanost i unutarnja
dosljednost PCS upitnika su vrlo visoke, a smanjenje stupnja katastrofiziranja boli koristi se

kao pokazatelj ishoda odredenog tretmana (Lame i sur., 2008).

Beck depression inventory — 11

Beck depression inventory-1l (skr. BDI-II) je najSire primjenjivana skala za
samoprocjenu depresivnog poremecaja (Beck 1 sur., 1996). Pomocu skale mjeri se ozbiljnost
depresije kao i klini¢ke promjene depresivnih simptoma tijekom odredenog vremena. Skala ima
dobra psihometrijska svojstva kao 1 klini¢ku korisnost te je kao instrument za skrining za
depresivnu simptomatologiju podrzana, ali uz ogranicenja kao dijagnostickog alata za odrasle
bolesnike pri tom navodec¢i adolescente i starije osobe (Subica i sur., 2014). Raspon bodova
krece se od 0 do 63, pri Cemu visi rezultat znaci vecu prisutnost depresivnih simptoma. Raspon
rezultata oznacava i pripadnost odredenom stupnju depresivnog raspolozenja: 0 do 13 oznacava

minimalnu depresiju, 14 do 19 blagu, 20 do 28 umjerenu te 29 do 63 tesku depresiju.
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Roland Morris Disability Questionnaire

Originalnu verziju Roland-Morrisova upitnika (engl. Rolland Morris Disability
Questionnaire; skr. RMDQ) o onesposobljenju u bolesnika s krizoboljom objavili su Roland i
Morris 1983. godine. Upitnik se sastoji od dvadeset i Cetiri tvrdnje koje opisuju na koji je nacin
osoba zbog boli onesposobljena u svakodnevnim aktivnostima, a bodovanje u skali raspona od
0 do 24, pri cemu 0 predstavlja stanje bez onesposobljenja, dok vec¢i broj bodova nosi vece
onesposobljenje bolesnika (Roland i Moris, 1983; Brouwer i sur., 2004).

Bolesnicima u RH od 2004. godine dostupna je za koriStenje inacica originalnog
prijevoda na hrvatski jezik u pdf obliku. Pouzdanost unutarnje konzistencije potvrduju autori
Roland i Fairbank (2000), a konstruktivnu valjanost, pouzdanost i obnovljivost u kratkim
intervalima potvrduju i novija istrazivanja (Smeets, Koke, Lin, Ferreira i Demoulin, 2011;
Garg, Pathak, Churyukanov, Uppin, i Slobodin, 2020). Onesposobljenost se prati kroz 24
aktivnosti koje su onemoguéene zbog krizobolje (Smeets i sur., 2011). Preporucena je i pozeljna
upotreba RMDQ od 24 tocke kako bi se osigurala homogenost izmedu procjena i omogucila
daljnja usporedba (Macedo i sur., 2011).

Raspon rezultata: Roland Morris indeks stupnjevanja onesposobljenja odrazava stanje
bolesnika na dan testiranja i uvrstava rezultate u odredene skupine onesposobljenja:

- nema onesposobljenje (0 do 3 boda),

- minimalna nesposobnost (4 do 10 bodova),
- umjerena nesposobnost (11 do 17 bodova),
- teSko onesposobljenje (18 do 24 boda).

Kod mjerenja stupnja funkcionalnog onesposobljenja klinicki vaznom smatra se
promjena dva do tri boda (NICE, 2013; Godfrey i sur., 2016.), a sukladno minimalno
prihvatljivoj promjeni 4 ili 5 bodova ( Ostelo, de Vet, Knol i van den Brandt, 2004; Stratford i
sur., 1996). Sve vise je prihvacena ideja da ljudi sa zahtjevnijim fizickim aktivnostima na svom
radnom mjestu da bi postigli funkcionalno stanje izrazavaju niZze samoprocijenjene ocjene, a
vrijednost od 4 boda smanjenja daje razumno prihvatljivu klasifikaciju bolesnika (Statford i
Riddle, 2016). Takoder na temelju pregleda literature prihvatljiva promjena za RMDQ
procjenjuje se na 4 -5 bodova (Ostelo i sur., 2004; Stratford i sur., 1996). Prag od 5 bodova

primjenjuje se kao klinicki minimalno vazna promjena (Ostelo i sur., 2008).
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Upitnik o op¢im demografskim podacima

Promatrane varijable su bile:
1. dob, tjelesna masa, tjelesna visina, indeks tjelesne mase, intenzitet boli, trajanje boli
(kontinuirane varijable),

2. spol, lijekovi protiv bolova, radni status (kategoricke varijable).

Uzorak varijabli

- Ja¢ina boli u mirovanju i kretanju - VAS skala (0 do 10).

- Stupanj katastrofiziranja boli - hrvatska inacica ljestvice PCS (0 do 52).

- Stupanj depresije - Beckov upitnik depresije (0 do 63).

- Stupanj funkcionalne sposobnosti i sa zdravljem povezane kvalitete Zivota SF-36 (Short Form
36 questions) (0 do 100).

- Stupanj funkcionalne onesposobljenosti Roland-Morrisov upitnik (0-24).

Opravdanost koristenja odredenih upitnika potvrdena je sukladno navodima preporuke
Svjetske zdravstvene organizacije da se u procjeni krizobolje provede i ispitivanje opcéeg
zdravstvenog stanja, emocionalnih problema (Genericki upitnici - Short Form - 36; Beck

Deprssion Inventory - BDI 1) (Deyo i sur., 2014).

Ishodi intervencije u ovom radu bili su praceni: inicijalno, na zavr$ni dan te dva mjeseca
nakon isteka intervencije. U dane vikenda ispitanici nisu provodili vjezbe. Terapijski protokol
se sastojao od programa vjezbi snaZenja i istezanja miSi¢a te pokretljivosti kraljeznice, a
sastojao se od odabranih vjezbi snazenja trbusnih 1 glutealnih misi¢a, vjezbi istezanja misica
piriformisa, straznje loze natkoljenice te lumbalnih ekstenzora i povecanja opsega pokreta

lumbalne kraljeZnice.

3.4  Intervencija provodenjem fizioterapijskih vjezbi

Fizioterapeut istrazivac¢ (35 godina iskustva u ortopedskoj, traumatoloskoj i sportskoj
kazuistici) provodio je intervenciju vjezbama kontroliraju¢i pravilnost izvodenja, vremensko
trajanje vjezbi i odmora te zadani broj ponavljanja sukladno dogovorenom terapijskom
protokolu. Vjezbe su provedene uz nadzor i poticaj fizioterapeuta pri ¢emu je posebna
pozornost usmjerena na pravilno izvodenje vjezbe. Svim ispitanicima prije provodenja vjezbi

iste su objasnjene do u detalje s naglaskom na najveéi moguci angazman ispitanika.

Slijedi popis izabranih i provedenih vjezbi u ovom istrazivanju. Slike s kratkim nazivom

vjezbi prikazane su u Prilogu 1.
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1. Aktiviranje trbusnih misi¢a u leze¢em polozaju na ledima (engl. abdominal bracing) —

zadrzavanje 15 sek., ponavljanje 5 puta, relaksacija 15 sek.

2. Rotacija kraljeznice u sjede¢em polozaju (engl. sitting rotation stretch) — zadrzavanje 30
sek., ponavljanje 5 puta obostrano, relaksacija 30 sek.

3. Koljeno na prsa (engl. knee to chest) — zadrzavanje 5 sek., ponavljanje 10 puta.
4. Leda polozaj psa/polozaj ptice (engl. bird dog) — zadrzavanje 15 sek., ponavljanje 5 puta
obostrano, relaksacija 15 sek.

5. Plo¢a — upor na laktove ispruzenih koljena (engl. plank) — zadrzavanje 30 sek., ponavljanje
5 puta, relaksacija 30 sek.

6. Odizanje kukova (engl. hip bridge) — zadrzavanje 15 sek., ponavljanje 5 puta, relaksacija 15
sek.

7. Aktivacija trbusnih misi¢a (engl. abdominal crunch) — zadrzavanje 2 sek., ponavljanje 10
puta, relaksacija 5 sekundi.

8. Posjedanje na pete ispruzenih laktova (engl. kneeling back extension) — zadrzavanje 5 sek.,
ponavljanje 10 puta, odmor 5 sekundi.

3.5  Prikupljanje podataka

Prvi podaci prikupljeni su na inicijalnom testiranju kada je i popunjavan upitnik o opéim
demografskim podacima, drugi podaci na zavrSetku tretmana vjezbanjem te tre¢i dva mjeseca
nakon zavrSetka intervencije. Podaci su upisani u obrazac nakon svake vizite / evaluacije. Svaki
ispitanik dobio je primjerke standardiziranih upitnika koji se odnose na Katastrofiziranje,
onesposobljenje, opée zdravlje, depresivno raspolozenje, samoprocjenu boli te op¢i upitnik o
demografskim podacima. Prije ispunjavanja upitnika ispitanicima je do u detalje objasnjeno §to
se od njih ocekuje i na koji naCin se ispunjavaju upitnici. Sve evaluacije provodio je isti

fizioterapeut.

3.6  Metode obrade podataka
Obrada podataka i tijek obrade podataka

Tijek obrade podataka pratio je ciljeve i hipoteze provedenog istrazivanja. Stoga je
statistiCka analiza organizirana na nacin da rezultatima odgovorimo na hipoteze unutar ciljeva
(Slika 3). Izuzetak navedenom je prvi cilj buduéi se unutar njega ne postavljaju hipoteze, ve¢

se samo opisuje uzorak ispitanika.
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Antropoloske, socio-
demografske i klinicke
karakteristike bolesnika s » Tablica 1, Tablica 2, Tablica 3, Tablica 4
kroniénom nespecifiénom
krizoboljom

Povezanost izmedu boli,
katastrofiziranja boli, depresije,
funkcionalne onesposobljenosti i » Tablica 5
kvalitete zivota povezane sa
zdravljem

U¢inci terapijskog programa na
bol, katastrofiziranje boli,
depresiju, funkcionalnu + Tablica 6
onesposobljenost i kvalitetu
Zivota povezanu sa zdravljem

Povezanost izmedu boli,
katastrofiziranja boli, depresije,
funkcionalne onesposobljenosti i
kvalitete Zivota povezane sa
zdravliem sa ucincima
terapijskog programa vjezbanja

* Tablica 7, Tablica 8

Utjecaj dobi na uéinke
terapijskog programa bol,
katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost i
kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem

« Tablica 9, Tablica 10

+Spolne razlike u uincima
terapijskog programa bol,
katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost i
kvalitetu zivota povezanu sa
zdravljem

+ Tablica 11

Slika 3. Tijek obrade podataka prema ciljevima i hipotezama

3.6.1. Statisticka analiza, statisticka obrada i prikaz podataka

Antropoloske, socio-demografske i klinicke karakteristike ispitanika
Deskriptivni pokazatelji su koristeni za opis uzorka: broj ispitanika (N), udio ispitanika

(%), aritmeticka sredina (AS) i standardna devijacija (SD).

Povezanost izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne onesposobljenosti 1

kvalitete zivota povezane sa zdravljem
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Pearsonov koeficijent korelacije (R) je koriSten za utvrdivanje medusobne povezanosti
izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne onesposobljenosti 1 kvalitete Zivota

povezane sa zdravljem.

Ucinci terapijskog programa na bol, Katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu
onesposobljenost 1 kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem

Broj ispitanika (N), udio ispitanika (%), aritmetic¢ka sredina 1 standardna devijacija su
koriSteni za utvrdivanje inicijalnog stanja ispitanika, stanja ispitanika neposredno nakon
terapijskog programa vjezbanja i stanja ispitanika 2 mjeseca nakon terapijskog programa
vjezbanja.

Friedmanova ANOVA je koriStena za utvrdivanje statisti¢ke znacajnosti razlika izmedu
inicijalnog stanja i stanja ispitanika neposredno nakon terapijskog programa vjezbanja. Takoder
je ova analiza koriStena za utvrdivanje statisticke zna¢ajnosti razlika izmedu inicijalnog stanja,
stanja neposredno nakon terapijskog programa vjezbanja i stanja 2 mjeseca nakon terapijskog

programa vjezbanja.

Povezanost izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne onesposobljenosti i
kvalitete zivota povezane sa zdravljem sa u¢incima terapijskog programa vjezbanja

Utvrdivana je povezanost izmedu inicijalnog stanja ispitanika i ucinaka terapijskog
programa vjezbanja na bol u pokretu, bol u mirovanju, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenosti i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem. Takoder je utvrdivana
povezanost izmedu inicijalnog stanja ispitanika i ucinaka 2 mjeseca nakon terapijskog
programa vjezbanja na bol u pokretu, bol u mirovanju, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenosti i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem.

Ucinci terapijskog programa vjezbanja predstavljaju razliku izmedu stanja neposredno
nakon terapijskog programa vjezbanja i inicijalnog stanja ispitanika.

Ucinci 2 mjeseca nakon terapijskog programa vjezbanja predstavljaju razliku izmedu
stanja 2 mjeseca nakon terapijskog programa vjezbanja i inicijalnog stanja ispitanika.

Broj ispitanika (N), udio ispitanika (%), aritmetic¢ka sredina i standardna devijacija su
koriSteni za utvrdivanje inicijalnog stanja ispitanika, u¢inaka terapijskog programa vjezbanja i
ucinaka 2 mjeseca nakon terapijskog programa vjezbanja.

Pearsonov koeficijent korelacije (R) je koriSten za utvrdivanje medusobne povezanosti
izmedu inicijalnog stanja ispitanika i uc¢inaka terapijskog programa vjezbanja na bol u pokretu,
bol u mirovanju, katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu onesposobljenosti i kvalitetu
Zivota povezanu sa zdravljem.
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Pearsonov koeficijent korelacije (R) je takoder koriSten za utvrdivanje medusobne
povezanosti izmedu inicijalnog stanja ispitanika i ucinaka 2 mjeseca nakon terapijskog
programa vjezbanja na bol u pokretu, bol u mirovanju, katastrofiziranje boli, depresiju,

funkcionalnu onesposobljenosti i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem.

Utjecaj dobi na ucinke terapijskog programa na bol, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem.

Aritmeticka sredina 1 standardna devijacija su koriStene za utvrdivanje ucinaka
terapijskog programa vjezbanja na bol, katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu
onesposobljenost 1 kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem.

Mann Whitney U analiza je koriStena za utvrdivanje statisticke znacajnosti razlika
izmedu ucCinaka terapijskog programa vjezbanja na cCetrdesetogodiSnje 1 pedesetogodisnje
ispitanike.

Pearsonov koeficijent korelacije (R) je koriSten za utvrdivanje povezanosti izmedu dobi
ispitanika 1 ucinaka terapijskog programa vjezbanja na bol u pokretu, bol u mirovanju,
katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu onesposobljenosti i kvalitetu zivota povezanu sa

zdravljem.

Utjecaj spola na ucinke terapijskog programa na bol, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem

Aritmeticka sredina 1 standardna devijacija koriStene su za utvrdivanje ucinaka
terapijskog programa vjezbanja na bol, katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu
onesposobljenost 1 kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem.

Mann Whitney U analiza koriStena je za utvrdivanje statistiCke znaCajnosti razlika
izmedu ucinaka terapijskog programa vjeZbanja na muske i Zenske ispitanike.

Pearsonov koeficijent korelacije (R) koriSten je za utvrdivanje povezanosti izmedu
spola ispitanika i uc¢inaka terapijskog programa vjezbanja na bol u pokretu, bol u mirovanju,
katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu onesposobljenosti i kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem.

P vrijednost je izracunata kako bi se utvrdila vjerojatnost da se dobije izmjerena
povezanost, u uvjetima potpune nasumicnosti. Ukoliko je ta vjerojatnost manja od 5% (p <
0,05), tada moZemo smatrati da postoji dovoljno ¢vrst dokaz da povezanost postoji. Ukoliko je
ta vjerojatnost jednaka ili ve¢a od 5% (p > 0,05), tada nemamo dovoljno ¢vrst dokaz da

povezanost postoji.
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Za statisticku obradu podataka koriSteni su programi IBM Statistica 24 i Microsoft

Excel 365 za Windows operativni sustav.
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4. REZULTATI

U ovom radu istrazivana je razina depresije, katastrofiziranja boli i ja¢ine boli u
bolesnika s kronicnom nespecificnom krizoboljom te njihov utjecaj na funkcionalnu
onesposobljenost i ukupnu kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (HR-QoL). Slijedi prikaz

rezultata.

4.1 Antropoloske, socio-demografske i klinicke karakteristike ispitanika s kronicnom

nespecificnom KkriZoboljom

Antropoloske karakteristike

Uzorak od 129 ispitanika se sastojao od 96 Zena (74,42%) 1 33 muskarca (25,58%).
Prosjecna dob ispitanika je bila 49 godina (49,30+5,47 godina), od Cega je 65 ispitanika dobi
od 40 - 49 godina (50,39%), a 64 ispitanika dobi od 50 - 60 godina (49,61%) (Tablica 1).

Prosjecna tjelesna visina ispitanika je bila 170,05+£8,40 cm, dok je prosjecna tjelesna
masa bila 78,22+14,76 kg. Prosjecan indeks tjelesne mase je bio 26,91 kg/m?, odnosno u
kategoriji prekomjerne tjelesne mase. Od ukupnog uzorka nitko (0,00%) nije bio pothranjenog
statusa, 48 (37,21%) ispitanika je bilo normalne tjelesne mase, 50 (38,76%) ispitanika je bilo
prekomjerne tjelesne mase, a 31 (24,03%) ispitanik je bio pretio (Tablica 1).

Tablica 1. AntropoloSke karakteristike uzorka ispitanika s kronicnom nespecificnom

krizoboljom.
Kategorija Varijable N Udlo(;oz )orka gtl;;?::g:: 5;3%';;};
Muski 33 25,58%
Spol S -
Zenski 96 74,42%
40-49 godina 65 50,39%
Dob 50-60 godina 64 49,61%
Kronoloska dob (godine) 129 100,00% 49,30+5,47
Kategorije indeksa  Pothranjenost 0 0,00%
tjelesne mase Normalna tjelesna masa 48 37,21%
Prekomjerna tjelesna masa 50 38,76%
Pretilost 31 24,03%
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 129 100,00% 26,91+3,98
Masa Tjelesna masa (kg) 129 100,00% 78,22+14,76
Visina Tjelesna visina (cm) 129 100,00% 170,05+8,40

53



Socio-demografske karakteristike

Prosje€an radni staz ispitanika je bio 26 godina (25,92+7,18). Od ukupnog uzorka 35
(27,13%) 1spitanika obavljalo je uredski sjede¢i posao, 50 (38,76%) ispitanika radilo je laksi
fizi¢ki posao, 34 (26,36%) ispitanika teski fizicki posao, a za 10 (7,75%) ispitanika niti jedan
od navedenih oblika nije bio primjenjiv (Tablica 2) (Slika 4).

40,0%
30,0%
-
o
B
2
o 200% 38,76%
o
27,132%
10,0%
7,7519%
0% T " — T . T T
uredski posaol sjedeci  laksi fizicki posao teski fizicki posao nije primjenjivo
Oblik rada koji obavljate

Slika 4. Vrsta posla prema fizickoj zahtjevnosti.
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Od ukupnog uzorka 114 (88,37%) ispitanika je bilo zaposleno na puno radno vrijeme,
3 (2,33%) ispitanika na skrac¢eno radno vrijeme, 8 (6,20%) ispitanika je bilo nezaposleno ili je

radilo kod kucée, a 4 (3,10%) ispitanika su bili u mirovini (Tablica 2) (Slika 5).

100,0%
80,0%
= 600%
-
o
Rl
7]
(=]
o 88,37%
40,0%
20,0%
0% . 2,33% C20% 3.10%
puno radno vrijeme skraceno radno  nezaposleniradim kod umirovljenik
vrijeme kuce
Vas radni status

Slika 5. Prikaz ispitanika prema radnom statusu.
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Od ukupnog uzorka jedan (0,78%) ispitanik je imao poslijediplomski sveucilisni /
doktorski stupanj, 11 (8,53%) ispitanika je imalo visoku stru¢nu spremu, 13 (10,08%) ispitanika
je imalo visu stru¢nu spremu, 93 (72,09%) ispitanika je imalo srednju stru¢nu spremu, niti jedan
(0,00%) ispitanik nije bio u statusu kvalificiranog osoblja te je 11 (8,53%) ispitanika bilo u
statusu nekvalificiranog osoblja (Tablica 2) (Slika 6).

80,0%

60,0%
-
o
R4
=]
@
2 400%
o

20,0%

8.53% 10,08%
0% T T T T
NIV SSS s VSS Wr.sc.idr.sc
Struéna sprema

Slika 6. Prikaz ispitanika prema strucnoj spremi.

Od ukupnog uzorka 110 (85,27%) ispitanika Zivi u u bracnoj ili u izvanbracnoj
zajednici, 4 (3,10%) ispitanika je u statusu udovca ili udovice, 5 (3,88%) ispitanika je

rastavljeno, a 10 (7,75%) ispitanika je neudano/neoZenjeno (Tablica 2) (Slika 7).
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Slika 7. Prikaz ispitanika prema bracnom statusu.

Tablica 2. Socio-demografske karakteristike uzorka ispitanika s kronicnom nespecificnom

krizoboljom.
. . Udio uzorka
Kategorija Varijable N (%)
Uredski sjedeéi posao 35 27,13%
Vrsta pos|a prema Laksi fizi¢ki posao 50 38,76%
fizickoj zahtjevnosti Tezi fizicki posao 34 26,36%
Nije primjenjivo 10 7,75%
Puno radno vrijeme 114 88,37%
. Skraceno radno vrijeme 2,33%
Radni status -
Nezaposlen/radim kod kuce 6,20%
Umirovljenik/ca 3,10%
Poslij ed1plomsk1_ sveucilisni/ 1 0,78%
doktorski stupanj
Visoka stru¢na sprema 11 8,53%
Strugna sprema Visa struéna sprema 13 10,08%
Srednja stru¢na sprema 93 72,09%
Kvalificirano osoblje 0 0,00%
Nekvalificirano osoblje 11 8,53%
Udana/ozenjen/izvanbra¢na zajednica 110 85,27%
) Udovac/ica 4 3,10%
Bracni status .
Rastavljen/a 5 3,88%
Neudata/neozenjen 10 7,75%
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Izostanak s posla i umirovljenje

Prosjean broj dana bolovanja zbog kriZzobolje u uzorku je bio 10,98+28,00 dana.
Ukoliko iz tog uzorka izuzmemo ispitanike koji nisu koristili bolovanje zbog krizobolje 1
ispitanike za koje ovo pitanje nije primjenjivo, prosjecan broj dana bolovanja zbog kriZzobolje
se povecava na 21,91+36,75 dana. Od ukupnog uzorka 64 (49,61%) ispitanika je koristilo
bolovanje zbog kriZobolje, 63 (48,84%) ispitanika nije koristilo bolovanje zbog krizobolje, a za
2 (1,55%) ispitanika ovo pitanje nije bilo primjenjivo (Tablica 3) (Slika 8).

Jeste li za vrijeme kriZobolje koristili bolovanje

Mda
Ere
DOniie primjeniivo

Slika 8. Prikaz koristenja izostanka s posla za vrijeme krizobolje.

Od ukupnog uzorka nitko (0,00%) od ispitanika nije bio umirovljen zbog krizobolje, 3
(2,33%) ispitanika nije umirovljeno zbog krizobolje, a za 126 (97,67%) ispitanika to pitanje
nije bilo primjenjivo (Tablica 3).

Primjena lijekova

Od ukupnog uzorka 36 (27,91%) ispitanika konzumiralo je lijekove, dok 93 (72,09%)
ispitanika nije konzumiralo lijekove. Popis svih lijekova koje su ispitanici konzumirali prikazan
je u Tablici 3.
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Tablica 3. Opce klinicke karakteristike uzorka ispitanika s kronicnom nespecificnom

krizoboljom.
. . io uzork
Kategorija Varijable N Ud o(ou/o)o a
Koristeno bolovanje zbog krizobolje (dani) 64 49.61%
. . . Nije koristeno bolovanje zbog krizobolje 63 48.84%
Bolovanje zbog krizobolje .
Nije primjenjivo 2 1.55%
Bolovanje zbog krizobolje ukupno (dani) 129 100.00%
Umirovljenje zbog krizobolje 0 0.00%
Mirovina zbog krizobolje  Umirovljenje nije zbog krizobolje 3 2.33%
Nije primjenjivo 126 97.67%
R Konzumira lijekove 36 27.91%
Konzumiranje lijekova —
Ne konzumira lijekove 93 72.09%
Brufen 400 mg 1x 6 16.67%
Brufen 600 mg 1x 3 8.33%
Brufen 600 mg 2x1 1 2.78%
Brufen granule 600 mg 2-3x dnevno 1 2.78%
Diclac Duo 75 mg 1x 1 2.78%
Diclo Duo 75 mg 1x 1 2.78%
Ibuprofen 1200mg 1x 1 2.78%
Ibuprofen 400mg 2x 1 2.78%
Ibuprofen 600 mg 1x 6 16.67%
Ibuprofen 600mg 2x 1 2.78%
Vrsta lijeka Ketonal 100mg 1x 2 5.55%
o b 1 o
Ketonal DUO 150 mg 1x 2 5.55%
Knavon forte 100 mg 1x 1 2.78%
Lubor 20 mg 1x 2 5.55%
Nalgesin 750 mg 2x 2 5.55%
Neofen forte 400 mg 1x 1 2.78%
Voltaren rapid 50 mg 1x 1 2.78%
Zaldiar 37,5 mg 1x 2 5.55%

Klini¢ki status ispitanika s obzirom na bol, Kkatastrofiziranje boli, depresiju,

onesposobljenost 1 kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem prikazan je u Tablici 4.

Bol u pokretu

Prosjecni intenzitet boli u pokretu na svakom idu¢em mjerenju bio je sve nizi (inicijalno

mjerenje = 49,31+£9,32, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 29,41+13,83, 2 mjeseca nakon
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terapijskih vjezbi = 20,66+11,01). U inicijalnom mjerenju nije bilo ispitanika (0,00%) koji
nemaju bol u pokretu, 58 (44,96%) ispitanika su imali blagu bol u pokretu (41,24+1,14), 70
(54,26%) ispitanika su imali umjerenu bol u pokretu (55,59+7,31) i jedan (0,78%) ispitanik je
imao jaku bol u pokretu (78,00+£0,00) (Tablica 4).

Na viziti neposredno nakon terapijskih vjezbi bilo je 5 (3,88%) ispitanika koji nemaju
bol u pokretu (2,20+0,45 bodova), 107 (82,95%) ispitanika koji imaju blagu bol u pokretu
(27,20£10,43 bodova), 17 (13,18%) ispitanika koji imaju umjerenu bol u pokretu (51,35%5,72
bodova), dok nitko (0,00%) nije imao jaku bol u pokretu (Tablica 4).

Na viziti 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 13 (10,08%) ispitanika nije imalo bol u
pokretu (2,46+0,97 bodova), 113 (87,60%) ispitanika je imalo blagu bol u pokretu (22,08+8,99
bodova), 3 (2,33%) ispitanika je imalo umjerenu bol u pokretu (46,00+1,00 bodova), dok
nijedan (0,00%) ispitanik nije imao jaku bol u pokretu (Tablica 4).

Bol u mirovanju

Prosje¢na bol u mirovanju bila je u svakom idu¢em razdoblju pracenja sve niza
(inicijalno mjerenje = 47,20+8,41 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 25,47+14,44
bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 17,89+11,30 bodova). U inicijalnoj viziti nitko
od ispitanika (0,00%) nije bio bez boli u mirovanju, 68 (52,71%) ispitanika je imalo blagu bol
u mirovanju (40,97+1,09 bodova), 60 (46,51%) ispitanika je imalo umjerenu bol u mirovanju
(53,77+6,97 bodova), dok je jedan (0,78%) ispitanik imao jaku bol u mirovanju (77,00+0,00
bodova) (Tablica 4).

U viziti neposredno nakon terapijskih vjezbi bilo je 11 (8,53%) ispitanika koji nisu imali
bol u mirovanju (2,18+0,60 bodova), 107 (82,94%) ispitanika koji su imali blagu bol u
mirovanju (24,95%10,39 bodova), 11 (8,53%) ispitanika koji su imali umjerenu bol u mirovanju
(53,73+6,80 bodova) i nijedan (0,00%) ispitanik koji je imao jaku bol u mirovanju (Tablica 4).

U viziti 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi bio je 21 (16,28%) ispitanik koji nije imao
bol u mirovanju (2,24+1,00 bodova), 107 (82,94%) ispitanika koji su imali blagu bol u
mirovanju (20,70£9,48 bodova), jedan (0,78%) ispitanik koji je imao umjerenu bol u mirovanju
(46,00£0,00 bodova) i nijedan (n = 0,00%) ispitanik nije imao jaku bol u mirovanju (Tablica
4).

60



Katastrofiziranje boli

Prosjec¢ni stupanj ukupnog katastrofiziranja boli bilo je u svakom idu¢em mjerenju sve
nizi (inicijalno mjerenje = 20,55+10,84 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi =
14,49+9,67 bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 11,75+7,97 bodova) (Tablica 4).

Prosjecan osjecaj bespomoénosti bio je u svakom idu¢em mjerenju sve nizi (inicijalno
mjerenje = 7,96+5,20 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 5,24+4,49 bodova, 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 3,71£3,59 bodova) (Tablica 4).

Prosjecno preuvelicavanje boli bilo je u svakom iduéem mjerenju sve nize (inicijalno
mjerenje = 4,96+2,71 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 3,95+2,35 bodova, 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 3,74+2,01 bodova) (Tablica 4).

Prosjec¢na ruminacija bila je u svakom idu¢em mjerenju sve niza (inicijalno mjerenje =
7,63+4,11 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 5,30+£3,67 bodova, 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi = 4,3043,19 bodova) (Tablica 4).

Depresija

Prosje¢na ukupna depresija bila je u svakom idu¢em mjerenju sve niza (inicijalno
mjerenje = 11,36+£6,64 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 7,32+4,91 bodova, 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 6,28+4,49 bodova). U inicijalnom mjerenju bilo je 85
(65,89%) ispitanika s minimalnom depresijom (7,49+3,82 bodova), 31 (24,03%) ispitanik s
blagom depresijom (16,77+1,67 bodova), 11 (8,53%) ispitanika s umjerenom depresijom
(22,55+2,81 bodova)i 2 (1,55%) ispitanika s teSkom depresijom (30,00+1,41 bodova) (Tablica
4).

U viziti neposredno nakon terapijskih vjezbi bilo je 114 (88,37%) ispitanika s
minimalnom depresijom (6,06+£3,52 bodova), 11 (8,53%) ispitanika s blagom depresijom
(15,0+1,04 bodova), 4 (3,10%) ispitanika s umjerenom depresijom (21,75+1,50 bodova) i niti
jedan (0,00%) ispitanik s teSkom depresijom (Tablica 4).

U viziti 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi bilo je 119 (92,25%) ispitanika s
minimalnom depresijom (5,43+3,47 bodova), 9 (6,98%) ispitanika s blagom depresijom
(15,89£1,96 bodova), jedan (0,77%) ispitanik s umjerenom depresijom (21,00+0,00 bodova) i
niti jedan (0,00%) ispitanik s teSkom depresijom (Tablica 4).
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Funkcionalna onesposobljenost

Prosjeéni stupanj ukupne funkcionalne onesposobljenosti bio je u svakom idué¢em
mjerenju sve nizi (inicijalno mjerenje = 10,09+3,35 bodova, neposredno nakon terapijskih
vjezbi = 6,02+£3,06 bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 4,27+2,54 bodova). U
inicijalnom mjerenju nije bilo (0,00%) ispitanika bez onesposobljenosti, 76 (58,91%) ispitanika
je bilo s minimalnom onesposobljenosti (7,78+1,62 bodova), 50 (38,76%) ispitanika s
umjerenom onesposobljenosti (13,06+1,63 bodova) 1 3 (2,33%) ispitanika s teSkom
onesposobljenosti (19,33+0,58 bodova) (Tablica 4).

U viziti neposredno nakon terapijskih vjezbi bilo je 28 (21,71%) ispitanika bez
onesposobljenosti  (2,39+0,92 bodova), 90 (69,77%) ispitanika s minimalnom
onesposobljenosti (6,36+1,85 bodova), 11 (8,53%) ispitanika s umjerenom onesposobljenosti
(12,45+1,86 bodova) i nijedan (0,00%) ispitanik s teSkom onesposobljenosti (Tablica 4).

U viziti 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi bilo je 61 (47,29%) ispitanik bez
onesposobljenosti  (2,16+0,95 bodova), 66 (51,16%) ispitanika s minimalnom
onesposobljenosti (6,00+£1,75 bodova), 2 (1,55%) ispitanika s umjerenom onesposobljenosti

(11,50+£0,71 bodova) i nijedan (0,00%) ispitanik s teSkom onesposobljenosti (Tablica 4).

Kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem

Prosjecna ukupna kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem bila je u svakom idu¢em
mjerenju na sve visoj razini (inicijalno mjerenje = 48,34+15,03 bodova, neposredno nakon
terapijskih vjezbi = 62,78+13,65 bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 73,21+12,83
bodova) (Tablica 4).

Prosjecno ukupno fizicko zdravlje je bilo u svakom idu¢em mjerenju na sve visoj razini
(inicijalno mjerenje = 44,61+15,57 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 61,36+14,71
bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 73,82+13,33 bodova) (Tablica 4).

Prosjecno fizicko funkcioniranje je na svakom idu¢em mjerenju bilo na sve vis$oj razini
(inicijalno mjerenje = 49,15+19,66 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 65,04+15,73
bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 76,16=13,07 bodova) (Tablica 4).

Prosjecno ogranicenje zbog fizickih teSkoca je bilo u svakom iduéem mjerenju sve nize
te je ocijenjeno ve¢im ocjenama (inicijalno mjerenje = 26,74+31,12 bodova, neposredno nakon
terapijskih vjezbi = 52,71+34,83 bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 72,67+24,50
bodova) (Tablica 4).

62



Prosjecna percepcija tjelesne boli je bila u svakom idu¢em mjerenju sve niza te je
ocijenjena sve ve¢im ocjenama (inicijalno mjerenje = 41,80+14,86 bodova, neposredno nakon
terapijskih vjezbi = 58,68+17,93 bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 74,59+17,49
bodova) (Tablica 4).

Prosjecna percepcija opéeg zdravlja je bila u svakom idu¢em mjerenju na sve boljoj
razini (inicijalno mjerenje = 50,93+£15,66 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi =
61,98+15,45 bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 69,73+16,37 bodova) (Tablica 4).

Prosjecno ukupno psihi¢ko zdravlje je bilo u svakom idu¢em mjerenju na sve visoj
razini (inicijalno mjerenje = 53,95+18,14 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi =
64,91£15,76 bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 72,31+14,19 bodova) (Tablica 4).

Prosjecna vitalnost 1 energija je bila u svakom idu¢em mjerenju na sve viSoj razini
(inicijalno mjerenje = 43,95+16,76 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 53,68+14,22
bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 59,92+14,27 bodova) (Tablica 4).

Prosjecno socijalno funkcioniranje je bilo u svakom idu¢em mjerenju na sve visoj razini
(inicijalno mjerenje = 57,85+21,43 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 72,00+£18,27
bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 81,98+14,48 bodova) (Tablica 4).

Prosje¢no ogranic¢enje zbog emocionalnih teskoc¢a percipirano je sve manjim te je bilo
u svakom iduéem mjerenju ocijenjno ve¢om ocjenom (inicijalno mjerenje = 50,65+42,51
bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 68,73+£36,02 bodova, 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi = 79,84+26,16 bodova) (Tablica 4).

Prosje¢no mentalno zdravlje je bilo u svakom idu¢em mjerenju na sve visoj razini
(inicijalno mjerenje = 62,36+15,72 bodova, neposredno nakon terapijskih vjezbi = 68,78+13,73
bodova, 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi = 73,83+13,48 bodova) (Tablica 4).

63



Tablica 4. Klinicki status s obzirom na bol, katastrofiziranje boli, depresiju, onesposobljenost i kvalitetu zZivota povezanu sa zdravljem u ispitanika s CNLBP

Inicijalno Mjerenje neposredno nakon Mjerenje 2 mjeseca nakon
mjerenje terapijskih vjezbi terapijskih vjezbi
Kategorija Varijable . Aritmeticka . Aritmeticka . Aritmeticka
Udio dina % Udio dina % Udio dina %
N uzorka srecina = N uzorka srecina = N uzorka srecina =
0 Standardna 0 Standardna 0 Standardna
(%) o (%) o (%) o
devijacija devijacija devijacija
Nema boli 0 0,00% 5 3,88% 2,20+0,45 13 10,08% 2,4610,97
Blaga bol 58 44,96% 41,24+114 107 82,95% 27,20+10,43 113 87,60% 22,08+8,99
Bol u pokretu Umijerena bol 70 54,26% 55,59+7,31 17 13,18% 51,3545,72 3 2,33% 46,00+1,00
Jaka bol 1 0,78% 78,00+0,00 0 0,00% 0 0,00%
Bol u pokretu ukupno 129  100,00% 49,31%9,32 129  100,00% 29,41%13,83 129  100,00%  20,66+11,01
Nema boli 0 0,00% 11 8,53% 2,18+0,60 21 16,28% 2,24+1,00
Blaga bol 68 52,71% 40,97+1,09 107 82,94% 24,95+10,39 107 82,94% 20,70+9,48
Bol u mirovanju Umijerena bol 60 46,51% 53,7746,97 11 8,53% 53,7346,80 1 0,78% 46,00+0,00
Jaka bol 1 0,78% 77,00+0,00 0 0,00% 0 0,00%
Bol u mirovanju ukupno 129  100,00% 47,20%8,41 129  100,00% 25,47%1,.44 129  100,00% 17,89+11,30
o A . . 5,24+4 .49 . 3,71£3,59
Osjec¢aj bespomocnosti 129 100,00% 7,96+5,20 129 100,00% (-34.17%) 129 100,00% (-29.20%)
Preuvelicavanje bol 129 10000%  496+271 | 129 10000% 002235 |49 qop00% 742201
B (-20,36%) (-5,32%)
Katastrofiziranje boli 5304367 430319
H i 0, 0, ) -\ 0, ) g
Ruminacija 129 100,00% 7,63+4,11 129 100,00% (-30.54%) 129 100,00% (-18.87%)
o 14,4919, 67 11,75%7,97
0, 0, ’ ’ 0, ’ )
Katastrofiziranje boli ukupno 129  100,00% 20,55+10,84 129  100,00% (-29,49%) 129  100,00% (-18,91%)
Minimalna depresija 85 65,89% 7,49+3,82 114 88,37% 6,06+3,52 119  92,25% 5,433 47
Blaga depresija 31 24,03% 16,77+1,67 11 8,53% 15,0+1,04 9 6,98% 15,89+1,96
Depresija Umjerena depresija 11 8,53% 22,55+2,81 4 3,10% 21,75%1,50 1 0,77% 21,00£0,00
TeSka depresija 2 1,55% 30,0041,41 0 0,00% 0 0,00%
Depresija ukupno 129  100,00% 11,36+6,64 129  100,00% 7,32+4.91 129  100,00% 6,28+4,49
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Inicijalno Mjerenje neposredno nakon Mjerenje 2 mjeseca nakon
mjerenje terapijskih vjezbi terapijskih vjezbi
Kategorija Varijable . Aritmeti¢ka . Aritmeti¢ka . Aritmeticka
Udio sredina Udio sredina Udio sredina
N uzorka N uzorka N uzorka
0 Standardna 0 Standardna 0 Standardna
(%) . (%) I (%) .
devijacija devijacija devijacija
Nema onesposobljenosti 0 0,00% 28 21,711% 2,39+0,92 61 47,29% 2,16£0,95
Minimalna onesposobljenost 76 58,91% 7,78+1,62 90 69,77% 6,36+1,85 66 51,16% 6,00+1,75
Onesposobljenost Umjerena onesposobljenost 50 38,76% 13,06+1,63 1 8,53% 12,45+1,86 2 1,55% 11,50+0,71
TeSka onesposobljenost 3 2,33% 19,33+0,58 0 0,00% 0 0,00%
Onesposobljenost ukupno 129  100,00% 10,09+3,35 129  100,00% 6,0213,06 129  100,00% 4,2712,54
Fizi¢ko funkcioniranje 129 100,00% 49,15+19,66 129  100,00% 65,04+15,73 129  100,00% 76,16+13,07
Ogranienje zbog 129 100,00%  26,74+3112 | 129  100,00%  52,71+34,83 | 129  100,00%  72,67+24,50
fiziCkih teSkoca
Tjelesna bol 129 100,00% 41,80+14,86 129 100,00% 58,68+17,93 129  100,00% 74,59+17,49
Percepcija opéeg zdravlja 129 100,00% 50,93+15,66 129  100,00% 61,98+15,45 129  100,00% 69,73+16,37
Ukupno fizicko zdravlje 129 100,00% 44,61+15,57 129 100,00% 61,36+14,71 129  100,00% 73,82+13,33
HR-QoL Vitalnost i energija 129 100,00% 43,95+16,76 129  100,00% 53,68+14,22 129  100,00% 59,92+14,27
Socijalno funkcioniranje 129 100,00% 57,85+21,43 129  100,00% 72,00+18,27 129  100,00% 81,98+14,48
Ogranicenje zbog 129 100,00%  50,65+42,51 | 129  100,00%  68,73+36,02 | 129  100,00%  79,84+26,16
emocionalnih teSkoc¢a
Mentalno zdravlje 129 100,00% 62,36+15,72 129  100,00% 68,78+13,73 129  100,00% 73,83+£13,48
Ukupno psihicko zdravlje 129 100,00% 53,95+18,14 129  100,00% 64,91+£15,76 129  100,00% 72,31£14,19
HR-QoL ukupno 129  100,00% 48,34115,03 129  100,00% 62,78+13,65 129  100,00% 73,21%£12,83

Legenda: HR-QoL — kvaliteta zivota povezana sa zdravljem
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4.2 Povezanost izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne

onesposobljenosti i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem ispitanika

Iz prikaza u tablici je vidljivo da postoji statisti¢ki znac¢ajna povezanost izmedu boli u
pokretu i boli u mirovanju (R = 0,428, p<0,001), boli u pokretu i katastrofiziranja boli (R =
0,241, p = 0,006), boli u pokretu i depresije (R = 0,260, p = 0,003), boli u pokretu i
onesposobljenosti (R = 0,506, p < 0,001) te boli u pokretu i HR-QoL-a (R =- 0,287, p = 0,001)
(Tablica 5).

Ne postoji statisticki znacajna povezanost izmedu boli u mirovanju i katastrofiziranja
boli (R = 0,169, p = 0,055) te boli u mirovanju i HR-QoL-a u ispitanika s CNLBP (R =-0,173,
p = 0,050) (Tablica 5).

Postoji statisticki znac¢ajna povezanost izmedu boli u mirovanju i depresije (R = 0,244,
p = 0,005), boli u mirovanju i onesposobljenosti (R = 0,269, p = 0,002) (Tablica 5).

Postoji statisticki znacajna povezanost izmedu katastrofiziranja boli i depresije (R =
0,345, p < 0,001), katastrofiziranja boli i onesposobljenosti (R = 0,443, p < 0,001) i statisticki
znaéajna negativna povezanost izmedu Katastrofiziranja boli i HR-QoL-a (R = - 0,447, p <
0,001) (Tablica 5).

Postoji statisticki znac¢ajna negativna povezanost izmedu onesposobljenosti i HR-QoL-

a (R =-0,505, p<0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Povezanost izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, onesposobljenosti i kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem (HR-QoL).

Pearsonov Kvaliteta
Koeficiient Bol Bol Katastrofi Depre Onesnoso Zivota
Jer u u miro ziranje P €SP povezana
korelacije - : sija bljenost
R pokretu vanju boli sa zdra
vljem
Bol u pokretu 1,000 0,428** 0,241** 0,260** 0,506** - 0,287**
Bol u mirovanju 0,428** 1,000 0,169 0,244** 0,269** -0,173
Katastrofiziranje boli 0,241** 0,169 1,000 0,345** 0,443** - 0,447**
Depresija 0,260** 0,244** 0,345** 1,000 0,427** - 0,528**
Onesposobljenost 0,506** 0,269** 0,443** 0,427** 1,000 - 0,505**
HR-QoL 0 2é7** -0,173 - 0,447%* - 0,528** -0,505** 1,000

Legenda: HR-QoL - kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem
** - statisticki znacajna povezanost izmedu varijabli (p < 0,01)
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4.3 Ucinci terapijskog programa na bol, Kkatastrofiziranje boli, depresiju,

funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem.

U Tablici 6 prikazani su rezultati boli, katastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne
onesposobljenosti i HR-QoL-a inicijalno, neposredno nakon terapije i1 2 mjeseca nakon terapije

u ispitanika s kroni¢énom kriZzoboljom.

U¢inci terapijskog programa na bol u pokretu

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu boli u pokretu prije terapijskih vjezbi
(49,31+9,32 boda), neposredno nakon terapijskih vjezbi (29,41+13,83 boda, p < 0,001) i 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi (20,66+11,01 bod, p < 0,001). Ispitanici su imali znac¢ajno
manji intenzitet boli u pokretu neposredno nakon terapijskih vjezbi kao 1 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi jedan ispitanik (0,78%) je imao jaku bol u pokretu (78,0040,00
bodova), a neposredno nakon terapijskih vjezbi kao i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi nijedan
ispitanik (0,00%) nije imao jaku bol u pokretu (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 70 (54,26%) ispitanika je imalo umjerenu bol u pokretu
(55,59+7,31 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi 17 (13,18%) ispitanika je imalo
umjerenu bol u pokretu (51,35+5,72 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 3 (2,33%)
ispitanika je imalo umjerenu bol u pokretu (46,00+1,00 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 58 (44,96%) ispitanika je imalo blagu bol u pokretu (41,24+1,14,
neposredno nakon terapijskih vjezbi 107 (82,95%) ispitanika je imalo blagu bol u pokretu
(27,20+10,43 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 113 (87,60%) ispitanika je imalo
blagu bol u pokretu (22,08+8,99 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi nijedan (0,00%) ispitanik nije bio bez boli u pokretu, neposredno
nakon terapijskih vjezbi 5 (3,88%) ispitanika je bilo bez boli u pokretu (2,20+£0,45 bodova), a
2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 13 (10,08%) ispitanika je bilo bez boli u pokretu (2,46+0,97
bodova) (Tablica 6).

Ucinci terapijskog programa na bol u mirovanju

Nadena je statisticki znacajna razlika izmedu boli u mirovanju prije terapijskih vjezbi
(47,20£8,41 bod), neposredno nakon terapijskih vjezbi (25,47+14,44 boda, p < 0,001) i 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi (17,89+11,30 bod, p < 0,001). Ispitanici su imali znacajno
manju bol u mirovanju neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi

u odnosu na inicijalno stanje (Tablica 6).
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Prije terapijskih vjezbi jedan (0,78%) ispitanik je imao jaku bol u mirovanju
(77,00£0,00 bodova), neposredno nakon, kao i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi niti jedan
(0,00%) ispitanik nije imao jaku bol u mirovanju (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 60 (46,51%) ispitanika je imalo umjerenu bol u mirovanju
(53,77+£6,97 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi 11 (8,53%) ispitanika je imalo
umjerenu bol u mirovanju (53,73+6,80 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi jedan
(0,78%) ispitanik je imao umjerenu bol u mirovanju (46,00+£0,00 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 68 (52,71%) ispitanika je imalo blagu bol u mirovanju
(40,97+1,09), neposredno nakon terapijskih vjezbi 107 (82,95%) ispitanika je imalo blagu bol
u mirovanju (24,95+10,39 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 107 (82,95%)
ispitanika je imalo blagu bol u mirovanju (20,70+9,48 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi niti jedan (0,00%) ispitanik nije bio bez boli u mirovanju,
neposredno nakon terapijskih vjezbi 11 (8,53%) ispitanika je bilo bez boli u mirovanju
(2,18+0,60 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 21 (16,28%) ispitanik je bio bez boli
u mirovanju (2,24+1,00 bodova) (Tablica 6).

U¢inci terapijskog programa na katastrofiziranje boli

Nadena je statisticki znacajna razlika izmedu katastrofiziranja boli prije terapijskih
vjezbi (20,55+£10,84 boda), neposredno nakon terapijskih vjezbi (14,494+9,67 bodova, p <
0,001) 1 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (11,75+7,97 bodova, p <0,001). Ispitanici su imali
znacajno manje katastrofiziranje boli neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu osjecaja bespomocnosti prije terapijskih
vjezbi (7,96+5,20 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (5,24+4,49 bodova) i 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi (3,71£3,59 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali znacajno
manje izrazen osjecaj bespomocénosti neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu preuvelicavanja boli prije terapijskih vjezbi
(4,96+2,71 boda), neposredno nakon terapijskih vjezbi (3,95+2,35 bodova) i 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi (3,74+2,01 boda, p < 0,001). Ispitanici su imali znacajno manje izrazeno
preuvelicavanje boli neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi
u odnosu na inicijalno stanje (Tablica 6).

Postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu ruminacije prije terapijskih vjezbi (7,63+4,11

bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (5,30+£3,67 bodova) i 2 mjeseca nakon
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terapijskih vjezbi (4,30+3,19 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali znaajno manje izraZzenu
ruminaciju neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi u odnosu

na inicijalno stanje (Tablica 6).

U¢inci terapijskog programa na depresiju

Nadena je znacajna razlika izmedu depresije prije terapijskih vjezbi (11,36+6,64
bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (7,32+4,91 bodova, p <0,001) i 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi (6,28+4,49 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali zna¢ajno manju depresiju
neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno
stanje (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 2 (1.55%) ispitanika su imali tesku depresiju (30,00+1,41
bodova), neposredno nakon kao i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi niti jedan (0,00%) ispitanik
nije imao teSku depresiju (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 11 (8,53%) ispitanika je imalo umjerenu depresiju (22,55+2,81
bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi 4 (3,10%) ispitanika je imalo umjerenu depresiju
(21,75+1,50 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi jedan (0,78%) ispitanik je imao
umjerenu depresiju (21,00+0,00 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 31 (24,03%) ispitanik je imao blagu depresiju (16,77£1,67
bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi 11 (8,53%) ispitanika je imalo blagu depresiju
(15,0+1,04 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 9 (6,98%) ispitanika je imalo blagu
depresiju (15,89+1,96 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 85 (65,89%) ispitanika je imalo minimalnu depresiju (7,49+3,82
bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi 114 (88,37%) ispitanika je imalo minimalnu
depresiju (6,06+3,52 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 119 (92,25%) ispitanika je

imalo minimalnu depresiju (5,43+3,47 bodova) (Tablica 6).

Uc¢inci terapijskog programa na funkcionalnu onesposobljenost

Nadena je statisticki znacajna razlika izmedu funkcionalne onesposobljenosti prije
terapijskih vjezbi (10,0943,35 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (6,02+3,06
bodova, p < 0,001) i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (4,27+2,54 bodova, p < 0,001).
Ispitanici su imali zna¢ajno manju onesposobljenost neposredno nakon terapijskih vjezbi 1 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 3 (2,33%) ispitanika su imala teSku onesposobljenost
(19,33+0,58 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi kao i 2 mjeseca nakon terapijskih

vjezbi ni jedan (0,00%) ispitanik nije imao teSku onesposobljenost (Tablica 6).
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Prije terapijskih vjezbi 50 (38,76%) ispitanika je imalo umjerenu onesposobljenost
(13,06+1,63 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi 11 (8,53%) ispitanika je imalo
umjerenu onesposobljenost (12,45+1,86 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 2
(1,55%) ispitanika je imalo umjerenu onesposobljenost (11,50+0,71 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi 76 (58,91%) ispitanika je imalo minimalnu onesposobljenost
(7,78+1,62 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi 90 (69,77%) ispitanika je imalo
minimalnu onesposobljenost (6,36+£1,85 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 66
(51,16%) ispitanika je imalo minimalnu onesposobljenost (6,00+1,75 bodova) (Tablica 6).

Prije terapijskih vjezbi niti jedan (0,00%) ispitanik nije bio bez onesposobljenosti,
neposredno nakon terapijskih vjezbi 28 (21,71%) ispitanika je bilo bez onesposobljenosti
(2,39+0,92 bodova), a 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi 61 (47,29%) ispitanik je bilo bez
onesposobljenosti (2,16+0,95 bodova) (Tablica 6).

U¢inci terapijskog programa na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem

Nadena je statistiCki znacajna razlika izmedu HR-QoL-a prije terapijskih vjezbi
(48,34+15,03 boda), neposredno nakon terapijskih vjezbi (62,78+13,65 bodova, p <0,001) 1 2
mjeseca nakon terapije (73,21+12,83 boda, p < 0,001). Ispitanici su imali znacajno veéu
kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Nadena je statisticki znacajna razlika izmedu ukupnog fizickog zdravlja prije terapijskih
vjezbi (44,61£15,57 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (61,36£14,71 bod, p <
0,001) 1 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (73,82+13,33 boda, p < 0,001). Ispitanici su imali
znacajno visu razinu ukupnog fizickog zdravlja neposredno nakon terapijskih vjezbii2 mjeseca
nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu fizickog funkcioniranja prije terapijskih
vjezbi (49,15+19,66 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (65,04£15,73 boda, p <
0,001) 1 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (76,16+13,07 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali
znacajno visu razinu fizickog funkcioniranja neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca
nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu ograni¢enja zbog fizickih teSkoca prije
terapijskih vjezbi (26,74+31,12 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (52,71+£34,83
boda, p < 0,001) i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (72,67+24,50 bodova, p < 0,001).
Ispitanici su imali znac¢ajno niZu razinu ogranicenja zbog fizickih teSkoc¢a neposredno nakon

terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).
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Postoji statisticki znacajna razlika izmedu tjelesne boli prije terapijskih vjezbi
(41,80+14,86 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (58,68+17,93 boda, p <0,001) 1 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi (74,59+17,49 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali znacajno
nizu razinu tjelesne boli neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih
vjezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Postoji statisticki zna¢ajna razlika izmedu percepcije opéeg zdravlja prije terapijskih
vjezbi (50,93+15,66 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (61,98+15,45 bodova, p <
0,001) 1 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (69,73+16,37 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali
znacajno bolju percepciju opéeg zdravlja neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu ukupnog psihickog zdravlja prije terapijskih
vjezbi (53,95+18,14 boda), neposredno nakon terapijskih vjezbi (64,91+15,76 bodova, p <
0,001) 1 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (72,31+14,19 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali
znacajno visu razinu ukupnog psihi¢kog zdravlja neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2
mjeseca nakon terapijskih vijezbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu vitalnosti i energije prije terapijskih vjezbi
(43,95+£16.76 bodova), neposredno nakon terapijskih vjezbi (53,68+14,22 boda, p <0,001) 12
mjeseca nakon terapijskih vjezbi (59,92+14,27 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali znacajno
viSu razinu vitalnosti i energije neposredno nakon terapijskih vjezbi 1 2 mjeseca nakon
terapijskih vjeZbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu socijalnog funkcioniranja prije terapijskih
vjezbi (57,85+21,43 boda), neposredno nakon terapijskih vjezbi (72,00+18,27 bodova, p <
0,001) 1 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (81,98+14,48 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali
znacajno viSu razinu socijalnog funkcioniranja neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca
nakon terapijskih vjeZbi u odnosu na inicijalnu vizitu (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu ograni¢enja zbog emocionalnih teskoca prije
terapijskih vjezbi (50,65+42,51 bod), neposredno nakon terapijskih vjezbi (68,73+36,02 boda,
p <0,001) i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi (79,84+26,16 bodova, p < 0,001). Ispitanici su
imali znaCajno niZu razinu ograni¢enja zbog emocionalnih teSkoca neposredno nakon
terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje (Tablica 6).

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu mentalnog zdravlja prije terapijskih vjezbi
(62,36+15,72 boda), neposredno nakon terapijskih vjezbi (68,78+13,73 boda, p < 0,001) i 2

mjeseca nakon terapijskih vjezbi (73,83+13,48 bodova, p < 0,001). Ispitanici su imali znacajno
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bolje mentalno zdravlje neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih

vjezbi u odnosu na inicijalno stanje (Tablica 6).
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Tablica 6. Klinicki status boli, Katastrofiziranja boli, depresije, onesposobljenosti i HR-QoL-a prije, neposredno nakon i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi

Inicijalno mjerenje

Mjerenje neposredno nakon

Mjerenje 2 mjeseca nakon

terapijskih vjezbi terapijskih vjezbi
Kategorija Varijable Ugio  Avitmetiéka Ugio  Artmetitka eg st Ugio  Aritmetitka ez st
N uzorka sredina N uzorka sredina N uzorka sredina
(%) Stan(_i_arq_na (%) Stant_i_arc_i_na (%) Stanfi_art_i_na
Devijacija devijacija devijacija
Nema boli 0 0,00% 5 388% 2204045 13 1008% 2464097 | 0,157
Blaga bol 58 4406%  4124+114 | 107 8295% 272041043 | <0001 | 113 87.60% 2208+899 | <0,001
Bol u pokretu Umjerena bol 70 5426% 5550£731 | 17  1318% 5135¢572 | 0004 | 3  233%  4600+100 | 0180
Jaka bol 1 078% 78008000 | 0  000% 0 000%
Bol u pokretu ukupno 120 100,00% 49312932 | 129 100,00% 294131383 | <0,001 | 129 100,00% 20,66%11,01 | <0,001
Nema bol 0 000% 1 853%  218+060 21 1628% 2244100 | 0317
Blaga bol 68 5271% 4007+100 | 107 8294% 2495+1039 | <0,001 | 107 8295%  2070+948 | <0,001
Bol u mirovanju Umjerena bol 60 4651% 5377+697 | 11 853% 5373680 | 0093 | 1 077%  46,00+0,00
Jaka bol 1 078% 77006000 | 0  000% 0 000%
Bol u mirovanju ukupno 129 100,00% 47,20:841 | 129 100,00% 2547+1444 | <0001 | 129 100,00% 17,8911,30 | <0,001
Osjecaj bespomacnosti 129 100,00% 796520 | 129 100,00% 24449 1 o001 [ 120 10000% ST1EISY | o9004
(-34,17%) (-29,20%)
atsofirae Preuvelicavanje boli 129 100,00% 496271 | 129 100,00% ?gg'g%;’)‘ <0001 | 129 100,00% 3(’23?22‘;/‘:)1 <0,001
ol Ruminacija 129 10000%  7,634,11 | 129 100,00% ?331530% <0001 | 129 100,00% ‘(‘1331;01/3 <0,001
e e 129 10000% 20551084 | 129 10000% (oee) | <0001 | 129 10000% PG| <0o0d
Minimalna depresija 85  6580%  749:382 | 114 8837% 606352 | <0001 | 119 9225%  543:347 | <0,001
Depresija Blaga depresija 31 2403% 1677+167 | 11 853%  150£1.04 | 0014 | 9  698% 1589196 | 0,135
Umjerena depresija 1 8,53% 22,55+2,81 4 3,10% 21,75+1,50 0,157 1 0,77% 21,00+0,00
TeSka depresija 2 1,55%  30,00+1,41 0 0,00% 0 0,00%
Depresija ukupno 129 100,00% 11,36x6,64 | 129 100,00% 7,32+491 | <0,001 | 129 100,00%  6,28%449 | <0,001
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Inicijalno Mjerenje neposredno nakon Mjerenje 2 mjeseca nakon
mjerenje terapijskih vjezbi terapijskih vjezbi
Kategorija Varijable Udio Arltmgtlcka Udio Arltmgtlcka P Udio Arltmgtlcka vrijednost
sredina £ sredinat | vrijednost sredina £
N uzorka N uzorka N uzorka
(%) Stangarq.na (%) Stam'i'arc.i.na (%) Stanfi'art.i.na
devijacija devijacija devijacija
Nema onesposobljenosti 0 0,00% 28 21.71% 2,39+0,92 61  47,29% 2,16+0,95 0,003
Minimalna onesposobljenost | 76  58,91% 7,78+1,62 90  69,77% 6,36+1,85 <0,001 66  51,16% 6,00+1,75 <0,001
Onesposobljenost Umjerena onesposobljenost 50 38,76%  13,06%1,63 11 8,53% 12,45+1,86 0,096 2 1,55% 11,50+0,71 0,156
TeSka onesposobljenost 3 2,33% 19,33+0,58 0 0,00% 0 0,00%
Onesposobljenost ukupno 129 100,00% 10,09%+3,35 | 129 100,00%  6,02%3,06 <0,001 129 100,00%  4,27%2,54 <0,001
Fizicko funkcioniranje 129 100,00% 49,15%19,66 | 129 100,00% 65,04%15,73 <0,001 129 100,00% 76,16%13,07 <0,001
Ogranicenje zbog 129 100,00% 26,74%31,12 | 129 100,00% 52,7134,83 | <0,001 | 129 100,00% 72,67+24,50 | <0,001
fizickih teSkoca
Tielesna bol 129 100,00% 41,80+14,86 | 129 100,00% 58,681+17,93 <0,001 129 100,00% 74,59117,49 <0,001
Percepcija opteg zdravlja 129 100,00% 50,93%+15,66 | 129 100,00% 61,98%15,45 <0,001 129 100,00% 69,73%16,37 <0,001
Ukupno fizi¢ko zdravlje 129 100,00% 44,61£15,57 | 129 100,00% 61,36+14,71 <0,001 129 100,00% 73,82%+13,33 <0,001
HR-QoL Vitalnost i energija 129 100,00% 43,95%16,76 | 129 100,00% 53,681+14,22 <0,001 129 100,00% 59,92%14,27 <0,001
Socijalno funkcioniranje 129 100,00% 57,85%+21,43 | 129 100,00% 72,00%18,27 <0,001 129 100,00% 81,98%14,48 <0,001
Ogranicenje zbog 129 100,00% 50,65#42,51 | 129 100,00% 68,7336,02 | <0,001 | 129 100,00% 79,84%26,16 | <0,001
emocionalnih teSkoca
Mentalno zdravlje 129 100,00% 62,36%£15,72 | 129 100,00% 68,78113,73 <0,001 129 100,00% 73,83%+13,48 <0,001
Ukupno psihicko zdravlje 129 100,00% 53,95%18,14 | 129 100,00% 64,91%15,76 <0,001 129 100,00% 72,31%14,19 <0,001
HR-QoL ukupno 129 100,00% 48,34%+15,03 | 129 100,00% 62,78%13,65 <0,001 129 100,00% 73,21%+12,83 <0,001

Legenda: HR-QoL - kvaliteta zZivota povezana sa zdraviljem
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4.4 Povezanost izmedu boli, Kkatastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne
onesposobljenosti i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem s u¢incima terapijskog

programa vjezbanja.
U Tablici 7 prikazane su tri skupine klinickog statusa boli, katastrofiziranja boli,
depresije, onesposobljenosti i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem ispitanika prema vizitama

Tablica 7. Klinicki status ispitanika u inicijalnoj viziti i dvije kasnije vizite (neposredno nakon
provedenog vjezbanja i nakon 2 mjeseca).

Inicijalno Udinci Ucdinci 2 mjeseca
stanje terapije nakon terapije

Varijable N Udio Aritmeticka  Aritmeti¢ka Aritmeticka

uzorka sredina + sredina + sredina +
(%) Standardna  Standardna Standardna

devijacija devijacija devijacija

Bol u pokretu 129 100,00% 49,3149,32 - 19,90+11,82 - 8,7518,52
Bol u mirovanju 129 100,00% 47,20+8,41  -21,74+12,88 - 7,5748,65
Katastrofiziranje boli 129 100,00% 20,55+£10,84 - 6,0645,97 -2,74+3,61
Depresija 129 100,00% 11,366,64 - 4,04+3,48 -1,04+2,27
Onesposobljenost 129 100,00% 10,09+3,35 - 4,08+2,51 -1,74+2,01
HR-QoL 129 100,00% 48,34+15,03  14,44+11,35 10,43+8,45

Legenda: HR-QoL — kvaliteta Zivota povezana sa zdravijem.

Navedeni ucinci su korelirani s inicijalnim stanjem kako bi utvrdili utjece li inicijalni

klini¢ki status na ucinke terapijskog programa (Tablica 8).

Poveznice uc¢inaka terapijskih vjezbi na bol u pokretu

Nije nadena statisticki znacajna povezanost izmedu ucinaka terapijskog programa na
bol u pokretu i: boli u pokretu, boli u mirovanju, onesposobljenosti i kvalitete Zivota povezane
sa zdravljem. Inicijalna bol u pokretu nije bila povezana i ne utjee na efikasnost terapijskog
programa za smanjenje boli u pokretu (R = - 0,161, p > 0,05). Inicijalna bol u mirovanju (R =
- 0,002, p > 0,05), inicijalna onesposobljenost (R = 0,072, p > 0,05) i inicijalna kvaliteta Zivota
povezana sa zdravljem (R = - 0,144, p > 0,05) nije utjecala na efikasnost terapijskog programa
za smanjenje boli u pokretu (Tablica 8).

Nadena je statisticki znacajna pozitivna povezanost izmedu ucinaka terapijskog
programa na bol u pokretu i: katastrofiziranja boli i depresije u ispitanika s kronicnom
nespecificnom krizoboljom. Manje inicijalno katastrofiziranje boli rezultiralo je vecom

efikasnoScu terapijskog programa za smanjenje boli u pokretu (R = 0,232, p < 0,01). Manja
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inicijalna depresija rezultirala je ve¢om efikasno$¢u terapijskog programa za smanjenje boli u

pokretu (R = 0,289, p < 0,01) (Tablica 8).

Poveznice u¢inaka terapijskih vjezbi na bol u mirovanju

Nije postojala statisticki znacajna povezanost izmedu ucinaka terapijskog programa na
bol u mirovanju i: boli u pokretu i boli u mirovanju. Inicijalna bol u pokretu (R = 0,065, p >
0.05) i inicijalna bol u mirovanju (R = - 0,130, p > 0,05) nisu utjecale na efikasnost terapijskog
programa za smanjenje boli u mirovanju (Tablica 8).

Nadena je statisticki znacajna pozitivna povezanost izmedu ucinaka terapijskog
programa na bol u mirovanju i: katastrofiziranja boli, depresije i onesposobljenosti. Manje
inicijalno katastrofiziranje boli rezultiralo je vecom efikasnoS¢u terapijskog programa za
smanjenje boli u mirovanju (R = 0,183, p < 0,05). Manja inicijalna depresija rezultirala je
vecom efikasnos¢u terapijskog programa za smanjenje boli u mirovanju (R = 0,265, p <0,01).
Manja inicijalna onesposobljenost rezultirala je vecom efikasnos¢u terapijskog programa za
smanjenje boli u mirovanju (R = 0,190, p < 0,05). (Tablica 8).

Postoji statisticki znaCajna negativna povezanost izmedu uc¢inaka terapijskog programa
na bol u mirovanju i kvalitete zivota povezane sa zdravljem (R = - 0,194, p < 0,05). Veca
inicijalna kvaliteta zivota povezana sa zdravljem rezultirala je veCom efikasnosc¢u terapijskog

programa za smanjenje boli u mirovanju (Tablica 8).

Poveznice u¢inaka terapijskih vjezbi na katastrofiziranje boli

Ne postoji statisticki znac¢ajna povezanost izmedu ucinaka terapijskog programa na
katastrofiziranje boli i: boli u pokretu, boli u mirovanju, depresije i onesposobljenosti. Inicijalna
bol u pokretu (R = 0,099, p > 0,05), inicijalna bol u mirovanju (R = - 0,023, p > 0,05), inicijalna
depresija (R = - 0,019, p > 0,05) i inicijalna onesposobljenost nisu utjecale na efikasnost
terapijskog programa za smanjenje katastrofiziranja boli (R = - 0,029, p > 0,05) (Tablica 8).

Nadena je statisticki znacajna negativna povezanost izmedu ucinaka terapijskog
programa na katastrofiziranje boli i katastrofiziranja boli (R = - 0,462, p <0,01). Vece inicijalno
katastrofiziranje boli rezultiralo je manjom efikasnos¢u terapijskog programa za smanjenje
katastrofiziranja boli (Tablica 8).

Nadena je statisticki znacajna pozitivnha povezanost izmedu ucinaka terapijskog
programa na katastrofiziranje boli i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u ispitanika (R =
0,197, p < 0,05). Veca inicijalna kvaliteta zivota povezana sa zdravljem rezultirala je veCom

efikasnoscu terapijskog programa za smanjenje katastrofiziranja boli (Tablica 8).
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Poveznice ucinaka terapijskih vjezbi na depresiju

Nije nadena statistiCki znacajna povezanost izmedu ucinaka terapijskog programa na
depresiju i boli u pokretu u ispitanika s CNLBP (R =- 0,067, p > 0,05). Inicijalna bol u pokretu
nije utjecala na efikasnost terapijskog programa za smanjenje depresije (Tablica 8).

Postojala je statisticki znacajna negativna povezanost izmedu ucinaka terapijskog
programa na depresiju i: boli u mirovanju, katastrofiziranja boli, depresije i onesposobljenosti.
Veca inicijalna bol u mirovanju rezultirala je manjom efikasnos¢u terapijskog programa za
smanjenje depresije (R = - 0,199, p < 0,05). Vece inicijalno katastrofiziranje boli rezultiralo je
manjom efikasnosc¢u terapijskog programa za smanjenje depresije (R =- 0,315, p <0,01). Veca
inicijalna depresija rezultirala je manjom efikasnos¢u terapijskog programa za smanjenje
depresije (R = - 0,693, p < 0,01). Veca inicijalna onesposobljenost rezultirala je manjom
efikasno$cu terapijskog programa za smanjenje depresije (R = - 0,201, p < 0,05) (Tablica 8).

Postojala je statistiCki znacajna pozitivha povezanost izmedu ucinaka terapijskog
programa na depresiju i HR-QoL-a (R = 0,414, p < 0,01). Veca inicijalna kvaliteta Zivota
povezana sa zdravljem rezultirala je veCom efikasnosS¢u terapijskog programa za smanjenje

depresije (Tablica 8).

Poveznice ucinaka terapijskih vjezbi na onesposobljenost

Nije postojala statisticki znacajna povezanost izmedu uc¢inaka terapijskog programa na
onesposobljenost i: boli u pokretu, boli u mirovanju, katastrofiziranja boli i depresije. Inicijalna
bol u pokretu (R =- 0,155, p>0,05), inicijalna bol u mirovanju (R =- 0,083, p > 0,05), inicijalno
katastrofiziranje boli (R = - 0,144, p > 0,05) 1 inicijalna depresija (R = 0,044, p > 0,05) nisu

utjecale na efikasnost terapijskog programa za smanjenje onesposobljenosti (Tablica 8).

Poveznice uc¢inaka terapijskih vjezbi na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem

Ne postoji statistiCki znacajna povezanost izmedu ucinaka terapijskog programa na
kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem i: boli u pokretu, boli u mirovanju, katastrofiziranja boli,
depresije i onesposobljenosti. Inicijalna bol u pokretu (R =- 0,111, p > 0,05), inicijalna bol u
mirovanju (R = - 0,032, p > 0,05), inicijalno katastrofiziranje boli (R = 0,049, p > 0,05) i
inicijalna depresija (R = 0,038, p > 0,05) nisu utjecale na efikasnost terapijskog programa za
poboljsanje HR-QoL-a (Tablica 8).
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Tablica 8. Povezanost ucinaka terapijskog programa s boli, katastrofiziranjem boli, depresijom,
funkcionalnom onesposobljenoscu i kvalitetom Zivota povezanom sa zdravljem.

Pearsonov Bol u
koeficijent Bol u . Katastrofizi Depre Onesposo
s miro - . - - HR-QoL
korelacije pokretu vanju ranje boli sija bljenost
R

Utinciterapiena 4161 _g g2 0,232%* 0,289** 0,072 - 0,144
bol u pokretu
Ucinci terapije na ) " o " ) -
bol u mirovanju 0,065 0,130 0,183 0,265 0,190 0,194
UCinci terapije na 0,099 -0,023 - 0,462%* -0,019 -0,029 0,197*
katastrofiziranje
Ucinci terapije na i ) - i o i o ) - x
depresiju 0,067 0,199 0,315 0,693 0,201 0,414
Utineiterapijena g 155 _ g ng3 -0,144 0,044 - 0,485** 0.192*
onesposobljenost
UC¢inci terapije na i ) ) ) x
HR-QoL 0,111 0,032 0,049 0,038 0,005 0.493

Pearsonov Bol u

koeficijent Bol u . Katastrofizi Depre Onesposo

- miro - . - - HR-QoL
korelacije pokretu vanju ranje boli sija bljenost
R

U¢inci 2 mjeseca
nakon terapije na - 0,226* - 0,040 -0,171 -0,129 - 0,186* 0,091

bol u pokretu

U¢inci 2 mjeseca
nakon terapije na - 0,061 - 0,096 - 0,018 - 0,085 -0,088 0,080
bol u mirovanju

U¢inci 2 mjeseca
nakon terapije na
katastrofiziranje

02730+ 0021 - 0,328* 0,022 - 0,272%* 0,019

U¢inci 2 mjeseca
nakon terapije na - 0,087 0,068 0,041 - 0,148 - 0,023 - 0,044
depresiju

U¢inci 2 mjeseca
nakon terapije na -0,171 0,008 -0,113 - 0,041 - 0,322** 0,074
onesposobljenost
Ucinci 2 mjeseca
nakon terapije na

- - *k
HR-QoL 0,049 0,066 0,091 0,000 0,110 0,254

Legenda: HR-QoL — kvaliteta Zivota zZivota povezana sa zdravljem
* - statisticki znacajna povezanost izmedu varijabli (p < 0,05)

** - statisticki znacajna povezanost izmedu varijabli (p < 0,01)

Poveznice u¢inaka 2 mjeseca nakon terapije vjezbama na bol u pokretu

Nadena je statisticki znacajna negativna povezanost izmedu uc¢inaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na bol u pokretu i boli u pokretu (R = - 0,226, p < 0,05). Veca inicijalna
bol u pokretu rezultira manjim ucincima 2 mjeseca nakon terapijskog programa za smanjenje

boli u pokretu (Tablica 8).
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Postojala je statisticki znacajna negativna povezanost izmedu uc¢inaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na bol u pokretu i onesposobljenosti u ispitanika s CNLBP (R = - 0,186,
p < 0,05). Manja inicijalna onesposobljenost rezultirala je veéim ucincima 2 mjeseca nakon
terapijskog programa za smanjenje boli u pokretu (Tablica 8).

Nije postojala statistiCcki znafajna povezanost izmedu ucinaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na bol u pokretu i: boli u mirovanju, katastrofiziranja boli, depresije i
kvalitete zivota povezane sa zdravljem. Inicijalna bol u mirovanju (R = - 0,040, p > 0,05),
inicijalno Kkatastrofiziranje boli (R = - 0,171, p > 0,05), inicijalna depresija (R = - 0,129, p >
0,05) i inicijalna kvaliteta zivota povezana sa zdravljem (R = 0,091, p > 0,05) nisu utjecale na

ucinke 2 mjeseca nakon terapijskog programa za smanjenje boli u pokretu (Tablica 8).

Poveznice u¢inaka 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi na bol u mirovanju

Nije postojala statisticki znacajna povezanost izmedu ucinaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na bol u mirovanju i: boli u pokretu, boli u mirovanju, katastrofiziranja
boli, depresije, onesposobljenosti i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem. Inicijalna bol u
pokretu (R = - 0,061, p > 0,05), inicijalna bol u mirovanju (R = - 0,096, p > 0,05), inicijalno
katastrofiziranje boli (R = - 0,018, p > 0,05), inicijalna depresija (R = - 0,085, p > 0,05),
inicijalna onesposobljenost (R = - 0,088, p > 0,05) i inicijalna kvaliteta zivota povezana sa
zdravljem (R = 0,080, p > 0,05) nisu utjecale na u¢inke 2 mjeseca nakon terapijskog programa

za smanjenje boli u mirovanju (Tablica 8).

Poveznice u¢inaka 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi na katastrofiziranje boli

Postoji statistiCki znacajna negativna povezanost izmedu ucinaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na katastrofiziranje boli i boli u pokretu (R = - 0,273, p < 0,01), na
katastrofiziranje boli i katastrofiziranja boli (R = - 0,328, p < 0,01), na katastrofiziranje boli i
onesposobljenosti (R = - 0,272, p < 0,01). Veca inicijalna bol u pokretu, katastrofiziranje boli i
onesposobljenost rezultira manjim ucincima 2 mjeseca nakon terapijskog programa za
smanjenje katastrofiziranja boli (Tablica 8).

Nije postojala statistiCki znacajna povezanost izmedu ucinaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na katastrofiziranje boli i: boli u mirovanju, depresije i1 kvalitete zivota
povezane sa zdravljem. Inicijalna bol u mirovanju (R = - 0,021, p > 0,05), inicijalna depresija
(R=0,022, p > 0,05) i inicijalna kvaliteta zivota povezana sa zdravljem (R = 0,019, p > 0,05)
nisu utjecale na ucinke 2 mjeseca nakon terapijskog programa za smanjenje katastrofiziranja
boli (Tablica 8).
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Poveznice u¢inaka 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi na depresiju

Nije postojala statisticki znaCajna povezanost izmedu ucinaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na depresiju i: boli u pokretu, boli u mirovanju, katastrofiziranja boli,
depresije, onesposobljenosti i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem. Inicijalna bol u pokretu
(R = - 0,087, p > 0,05), inicijalna bol u mirovanju (R = 0,068, p > 0,05), inicijalno
katastrofiziranje (R = 0,041, p > 0,05), inicijalna depresija (R = - 0,148, p > 0,05), inicijalna
onesposobljenost (R =- 0,023, p>0,05) i inicijalni HR-QoL (R =- 0,044, p > 0,05) nisu utjecali

na u¢inke 2 mjeseca nakon terapijskog programa za smanjenje depresije (Tablica 8).

Poveznice u¢inaka 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi na onesposobljenost

Nije postojala statisticki znacajna povezanost izmedu ucinaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na onesposobljenost i: boli u pokretu, boli u mirovanju, katastrofiziranja
boli, depresije i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem u ispitanika s CNLBP. Inicijalna bol u
pokretu (R = - 0,171, p > 0,05), inicijalna bol u mirovanju (R = 0,008, p > 0,05), inicijalno
katastrofiziranje boli (R = - 0,113, p > 0,05), inicijalna depresija (R = - 0,041, p > 0,05) i
inicijalna kvaliteta zivota povezana sa zdravljem (R = 0,074, p > 0,05) nisu utjecali na ucinke

2 mjeseca nakon terapijskog programa za smanjenje onesposobljenosti (Tablica 8).

Poveznice udinaka 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi na kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem

Nije postojala statisticki znaCajna povezanost izmedu ucinaka 2 mjeseca nakon
terapijskog programa na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem i: boli u pokretu, boli u
mirovanju, katastrofiziranja boli, depresije i onesposobljenosti u ispitanika s CNLBP. Inicijalna
bol u pokretu (R = 0,049, p > 0,05), inicijalna bol u mirovanju (R = - 0,066, p > 0.05), inicijalno
katastrofiziranje boli (R = 0,091, p > 0,05), inicijalna depresija (R = 0,000, p > 0,05) i inicijalna
onesposobljenost (R = 0,110, p > 0,05) nisu utjecali na ucinke 2 mjeseca nakon terapijskog

programa za poboljSanje kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (Tablica 8).

45  Utjecaj dobi na ucinke terapijskog programa na bol, katastrofiziranje boli,
depresiju, funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu Zivota povezanu sa

zdravljem

Razlike u ucincima terapijskog programa vjezbanja izmedu ispitanika u dobnoj skupini 40 do

49 godina i u dobnoj skupini 50 do 60 godina
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Ispitanici u dobnoj skupini od 40 do 49 godina i oni u dobnoj skupini od 50 do 60 godina
imali su podjednake ucinke terapijskog programa vjezbanja na bol u pokretu, bol u mirovanju,
katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu onesposobljenost i HR-QoL (Tablica 9).

Nije postojala statisticki znacajna razlika u u€incima terapijskog programa vjezbanja na
bol u pokretu (40 do 49 godina = - 19,22+12,88, 50 do 60 godina = - 20,59+10,71, p = 0.658),
bol u mirovanju (40 do 49 godina = - 21,37+14,59, 50 do 60 godina = - 22,11+10,98, p = 0,925),
katastrofiziranje boli (40 do 49 godina = - 6,05+5,95, 50 do 60 godina = - 6,08+6,04, p = 0,960),
depresiju (40 do 49 godina = - 3,85+3,33, 50 do 60 godina = - 4,23+3,63, p = 0,668) izmedu
dvije dobne skupine ispitanika (Tablica 9).

Nije postojala statisticki znacajna razlika u u¢incima terapijskog programa vjezbanja na
funkcionalnu onesposobljenost (40 do 49 godina = - 4,05+2,53, 50 do 60 godina = - 4,11+2,51,
p =0,757) kao i HR-QoL (40 do 49 godina = 13,97+11,73, 50 do 60 godina = 14,91+11,01, p
=0,776) izmedu dvije dobne skupine ispitanika (Tablica 9).

Tablica 9. Razlike u ucincima terapijskog programa vjezbanja izmedu ispitanika u dobnoj
skupini od 40 do 49 godina i u dobnoj skupini od 50 do 60 godina

40-49 godina 50-60godina
Varijable Aritmeti¢ka Aritmeticka P
sredina + sredina + vrijednost
Standardna Standardna
devijacija devijacija
Uc¢inci terapije na bol u pokretu -19,22+12,88 -20,59+£10,71 0,658
Ucinci terapije na bol u mirovanju -21,37+14,59 -22,11+10,98 0,925
Ucinci terapije na katastrofiziranje boli - 6,05+5,95 - 6,08+6,04 0,960
Ucinci terapije na depresiju - 3,85+3,33 - 4,2343,63 0,668
Uc¢inci terapije na onesposobljenost -4,05+2,53 -4,11+2 51 0,757
Uc¢inci terapije na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem 13,97+11,73 14,91+11,01 0,776

Poveznica izmedu dobi i u¢inaka terapijskog programa vjezbanja

Dob nije imala utjecaj na u¢inke terapijskog programa vjezbanja (40 do 60 godina)
(Tablica 10).

Nije postojala statisticki znacajna povezanost izmedu dobi i: ucinaka terapije na bol u
pokretu (R = 0,005, p = 0,958), ucinaka terapije na bol u mirovanju (R = 0,061, p = 0,494),

ucinaka terapije na katastrofiziranje boli (R = 0,012, p = 0,894), ucinaka terapije na depresiju
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(R=-0,117, p = 0,185), u¢inaka terapije na funkcionalnu onesposobljenost (R = 0,003, p =
0,974) i u¢inaka terapije na HR-QoL (R = 0,057, p = 0,523) (Tablica 10).

Tablica 10. Poveznica ucinaka terapijskog programa vjezbanja s kronoloskom dobi ispitanika.

Aritmeti¢ka Poveznica s
Varijable sredina = kronoloé_kom p vrije
Standardna dobi dnost

devijacija

Ucinci terapije na bol u pokretu -19,90+11,82 0,005 0,958
Ucinci terapije na bol u mirovanju -21,74+12,88 0,061 0,494
Uc¢inci terapije na katastrofiziranje boli - 6,06+5,97 0,012 0,894
Ucinci terapije na depresiju -4,04+3,48 -0,117 0,185
Ucinci terapije na onesposobljenost -4,08+2,51 0,003 0,974
Uc¢inci terapije na HR-QoL 14,44+11,35 0,057 0,523

Legenda: HR-QoL — kvaliteta Zivota povezana sa zdravijem.

4.6  Razlike prema spolu u uincima terapijskog programa na bol, katastrofiziranje
boli, depresiju, funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu Zivota povezanu sa
zdravljem
Zene su imale veée poboljsanje u kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem uslijed

terapijskog programa vjezbanja u odnosu na muskarce. U boli u pokretu, boli u mirovanju,

katastrofiziranju boli, depresiji 1 funkcionalnoj onesposobljenosti zene i muskarci imali su

podjednaka poboljsanja (Tablica 11).

Nije postojala statisticki znacajna razlika u u¢incima terapijskog programa vjezbanja na
bol u pokretu izmedu zena i muskaraca (zene = - 19,46 = 11,01, muskarci = - 21,18 + 14,05, p
=0,314) (Tablica 11).

Nije nadena statisticki znacajna razlika u u¢incima terapijskog programa vjezbanja na
bol u mirovanju izmedu zena i muskaraca (Zzene = - 22,63 + 11,60, muskarci = - 19,15 + 15,95,
p = 0,426) (Tablica 11).

Nije nadena statisticki znacajna razlika u u¢incima terapijskog programa vjezbanja na
katastrofiziranje boli izmedu Zena i muskaraca (zene = - 6,56 + 6,19, muskarci = - 4,61 + 5,10,
p =0,240) (Tablica 11).

Nije nadena statisticki znacajna razlika u u¢incima terapijskog programa vjezbanja na
depresiju izmedu Zena i muskaraca (zene = - 4,22 + 3,66, muskarci = - 3,85 + 3,07, p = 0,467)

(Tablica 11).
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Nije nadena statisticki znacajna razlika u ucincima terapijskog programa vjezbanja na
funkcionalnu onesposobljenost izmedu zena 1 muSkaraca (zene = - 4,16 = 2,30, muskarci =
- 3,85 + 3,07, p = 0,836) (Tablica 11).

Postojala je statisti¢ki znacajna razlika u ucincima terapijskog programa vjezbanja na
kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem izmedu zena i muskaraca (zene = 15,88 + 11,29,

muskarci = 10,25 + 10,59, p = 0,028) (Tablica 11).

Tablica 11. Razlike u ucincima terapijskog programa vjezbanja izmedu Zena i muskaraca.

Muskarci Zene

Varijable Aritmeti¢ka sredina +  Aritmeticka sredina = p vrijednost
Standardna Standardna

devijacija devijacija
Bol u pokretu -21,18 +14,05 -19,46 + 11,01 0,314
Bol u mirovanju -19,15+ 15,95 -22,63+11,60 0,426
Katastrofiziranje boli -4,61+5,10 - 6,56 + 6,19 0,240
Depresija -3,52+2,87 -4,22 £ 3,66 0,467
Onesposobljenost -3,85+ 3,07 -4,16 £ 2,30 0,836
HR-QoL 10,25 + 10,59 15,88 + 11,29 0,028

Legenda: HR-QoL — kvaliteta Zivota povezana sa zdravijem.
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5. RASPRAVA

U ovom radu istrazivana je razina depresije, katastrofiziranja boli i jaCine boli u
bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom, njihova povezanost kao 1 utjecaj na
funkcionalno onesposobljenje i ukupnu kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (HR-QoL).
Pretpostavili smo da je depresivno raspoloZenje, katastrofiziranje boli uz bol ogranic¢avajuci
¢imbenik u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom. Utvrdili smo ucinke
fizioterapijskih vjezbi na ishode u pracenju neposredno nakon provedenih terapijskih vjezbi i 2
mjeseca nakon zavrSetka vjezbi. Takoder, nasli smo poveznicu izmedu navedenih stanja kao 1
moguci utjecaj dobi 1 spola na ucinke terapijskog programa.

Sukladno klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije (engl. skracenica WHO) za
europsko stanovnistvo i postavljenom normativu mozemo reci da je 62,79% ispitanika bilo
iznad razine utvrdene za preporuceni indeks tjelesne mase. To je ne$to nizi postotak u odnosu
na studiju presjeka o kroni¢noj krizobolji Stefane, dos Santos, Marinovic i Hortense (2013) u
kojoj su vecina ispitanika takoder bile Zene, a prekomjernu teZinu ili pretilost imalo 73,20%
ispitanika.

Karakteristike bolesnika u pogledu trajanja krizobolje znatno se razlikuju od onih u
drugim studijama u bolesnika s kronicnom krizoboljom. Prosje¢no trajanje kroni¢ne
nespecifi¢ne krizobolje u ovom istrazivanju iznosi 113,72 mjeseci, ve¢inu ispitanika u ovom
istrazivanju su Cinile Zene, Uz c¢esS¢e navodenje pojavnost krizobolje jos od razdoblja trudnoce
1 nakon poroda. U norveskoj studiji Snekkevik, Eriksen, Tangen, Chalder i Reme, (2014)
prosjecno trajanje iznosi 132 mjeseca, spolna raspodjela bila je podjednaka, a srednja zivotna
dob ispitanika bila je pet godina niza od ispitanika u nasoj studiji, ali su i svi ti ispitanici u
vrijeme provodenja istrazivanja bili na bolovanju izmedu dva do deset mjeseci. U studiji
Stefane i sur. (2013) takoder znacajan udio su ¢inile ispitanice zenskog spola s ve¢im udjelom
dobi od Sezdeset 1 viSe godina, a prosjeno vrijeme utvrdene dijagnoze krizobolje iznosi 77,4
mjeseci, dok u nizozemskom randomiziranom kontroliranom ispitivanju u tri rehabilitacijska
centra Smeets i sur. (2006) naveli trajanje od 43,75 do 68,33 mjeseci dok je ulazna funkcionalna
onesposobljenost mjerena Roland Morrisovim upitnikom bila 3 boda i vise.

Vecina ispitanika je u incijalnom mjerenju navela bol blagog do umjerenog intenziteta
u pokretu i boli u mirovanju, dok je jaku bol imao samo jedan ispitanik. U ovom radu inicijalno
je utvrdeno postojanje minimalne do umjerene depresije, a samo 1,55% ispitanika je imalo
znakove teske depresije, dok je srednja vrijednost za katastrofiziranje boli bila je znatno niza

od utvrdene vrijednosti za znacajnost katastrofiziranja boli. Prosje¢na ukupna vrijednost
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onesposobljenosti u inicijalnom mjerenju bila je u rasponu od minimalne do umjerene, a samo
2,33% ispitanika iskazalo teSku onesposobljenost. Srednje vrijednosti sastavnica HR-QoL-a
koje se odnose na prosje¢no ukupno fizicko zdravlje (44,61+15,57) bile su znatno nize od
srednjih vrijednosti za psihicko zdravlje (53,95+18,14).

Hipoteza H1 koja se odnosi na to da razina depresije, katastrofiziranja boli i bol prije i
nakon provedenih terapijskih vjezbi imaju znacajan utjecaj na funkcionalnu onesposobljenost
u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom u inicijalnom mjerenju je potvrdena, a
podhipotezama je potvrdena uvidom u ucinke terapijskog programa neposredno nakon, kao i 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi, jer nijedno od inicijalnih stanja vise nije utjecalo na ucinke
terapijskog programa prema funkcionalnoj onesposobljenosti.

Hipoteza H2 koja se odnosi na to da razina depresije, katastrofiziranja boli i bol prije i
nakon provedenih terapijskih vjezbi imaju znacajan utjecaj na kvalitetu zivota povezanu sa
zdravljem (HR-QoL) u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom potvrdena je u dijelu koji se odnosi
na znacajnu povezanost izmedu inicijalnih razina: depresije, katastrofiziranja boli 1 boli u
pokretu prije terapijskih vjezbi u povezanosti s HR-QoL-om, a nije potvrdena u dijelu koji se
odnosi na inicijalnu povezanost boli u mirovanju i HR-QoL-a, jer nije nadena znacajna
povezanost izmedu boli u mirovanju i HR-QoL-a. Hipoteza H2 je potvrdena podhipotezama
uvidom na uéinke terapijskog programa neposredno nakon terapijskih vjezbi, jer ni jedno od
inicijalnih stanja viSe nije utjecalo na uc¢inke terapijskog programa prema HR-QoL, kao i 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi.

Povezanost s negativnim predznakom govori nam da Sto je razina depresivnog
raspolozenja, katastrofiziranja boli 1 boli u pokretu ve¢a samoprocijenjena percepcija kvalitete

zivota povezane sa zdravljem je manja.

Uz povezanosti vazne za potvrdivanje hipoteza u inicijalnom mjerenju dobiveni su i
slijede¢i ne manje znacajni rezultati: utvrdeno je da postoji znacajna povezanost izmedu boli u
pokretu i boli u mirovanju, boli u pokretu i katastrofiziranja boli, boli u pokretu i depresije.
Znacajna povezanost utvrdena je izmedu: depresije i boli u pokretu, depresije i boli u mirovanju,
depresije i katastrofiziranja boli, depresije i onesposobljenosti. Znacajna negativna povezanost
utvrdena je izmedu depresije 1 HR-QoL-a.

Rezultati govore o depresiji kao vaznom ¢imbeniku u Zivotu bolesnika s kroni¢nom
nespecificnom krizoboljom i njenoj kompleksnosti, a ujedno 1 utjecaju na mnoge sastavnice
kvalitete zivota temeljene na zdravlju. Negativna povezanost depresije i HR-QoL-a govori u

prilog da Sto je visa vrijednost depresivnog raspoloZenja nizi je stupanj percepcije kvalitete

85



zivota povezane sa zdravljem. U ovom istraZivanju nije utvrdeno postojanje statisti¢ki znacajne
povezanosti izmedu boli u mirovanju 1 katastrofiziranja boli. To moZemo protumaciti na nacin
da bolesnici dozivljavaju manjom poteskoc¢om bol u mirovanju i ne percipiraju je pove¢anjem
katastrofi¢nih misli i dozivljaja.

Utvrdena znacajna negativna povezanost izmedu onesposobljenosti i kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem mozZe se protumaciti na nacin da ispitanici u kojih je prisutna veca
funkcionalna onesposobljenost imaju smanjenu percepciju kvalitete zivota povezane sa
zdravljem.

Rezultati studije Marshall i sur. (2017) u skladu su s nasim rezultatima, jer potvrduju
povezanost depresije i katastrofiziranja boli u odnosu na bol i onesposobljenost, kao i rezultati
Tsuji i sur. (2016) u kojima je depresivno raspolozenje bilo zna¢ajno povezano s bolnim
atakama i s funkcionalnom onesposobljenosti (p < 0,001). Studija Hung i sur. (2015) potvrdila
je povezanost depresije s onesposobljenjem, kao i studija Nadeem i sur. (2018) koja je takoder
nasla povezanost boli s depresijom (p < 0.003). U nedavnom istrazivanju dokazana je
povezanost kroni¢ne krizobolje i depresivnog raspolozenja te vazna uloga koju psiholoski
¢imbenici imaju u sindromu krizobolje (Sagheer i sur., 2013). Bolesnici s depresivnim
raspolozenjem cesce koriste zdravstvenu skrb i povecavaju medicinski trosak (Rayner i sur.,
2016) zbog toga je potrebno provesti probir za to stanje u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom
krizoboljom (Tsuji i sur., 2016).

Nasi rezultati su u suprotnosti s rezultatima Stefane 1 sur. (2013) koji navode slabu
povezanost izmedu boli i onesposobljenja (R = 0,22, p<0,03), boli i fizicke domene kvalitete
zivota (R = - 0,29, p<0,01) dok u ostalim stavkama kvalitete Zivota nije bilo dokaza o
povezanosti §to upucuje na slab odnos utjecaja i ogranic¢ene dokaze. Snazna povezanost nije
utvrdena ni u studiji Klemenc-Ketis§ (2011), ali je utvrdeno da dob bolesnika nema utjecaja na
onesposobljenost 1 kvalitetu Zivota. NaSi rezultati takoder se razlikuju od rezultata u radu
Huijnen i sur. (2010) u kojima razina aktivnosti nije povezana s depresijom i intenzitetom boli,
a bolesnici s viSom razinom depresije opisuju svoju tjelesnu aktivnost niZzom u odnosu na
prosjecnu.

U ovom istrazivanju utvrdena je povezanost inicijalnih stanja s onesposobljenosti 1 HR-
QoL-om na nacin da Sto su pocetne razine depresije, katastrofiziranja boli, boli u pokretu, boli
u mirovanju bile vece, bila je i veca razina funkcionalne onesposobljenosti, a razina HR-QoL
je bila niza. Po zavrSetku terapijskih vjezbi u oba vremenska mjerenja nije naden utjecaj

inicijalnih stanja ispitivanih sastavnica na onesposobljenje i HR-QoL.
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Ispitanici su imali znacajno manje depresivno raspoloZenje neposredno nakon
terapijskih vjezbi i jo§ 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje. 1z
prikazanih rezultata u ovom istrazivanju umjereno do tesku depresiju imalo je inicijalno 10,1%
ispitanika, nakon provedenih vjezbi ta razina se smanjila i postigla 3,1% umjerene depresije te
u razdoblju od naredna dva mjeseca smanjila na vrijednost od 0,8% umjerene depresije.
Inicijalne vrijednosti depresije u nasem istrazivanju znatno su nize u odnosu na istrazivanje
Rayner i sur. (2016) u kojih to iznosi 33,8%, u Garbi i sur. (2014) iznosi 24,98% §to upucuje
da je stupanj depresije u nasoj grupi ispitanika s CNLBP manje izrazen. U radu Snekkevik i
sur. (2014) takoder je potvrdena povezanost boli, depresije i onesposobljenja, a podjednako
rastu¢i odnos koji se odnosi na tezinu boli 1 depresije potvrduje studija Wang i sur. (2010) te
Nadeem i sur. (2018). U odnosu na naSe istraZivanje rezultati meta-analize Krogh, Hjorthgj,
Speyer, Gluud i Nordentoft, (2017) prikazuju kako ispitivanja s manjim rizikom od pristranosti
sugeriraju da vjezbanje nije postiglo ucinak smanjenja depresije. Rezultate ovog istrazivanja
mozemo djelomi¢no usporediti s rezultatima Gourgouvelis i sur. (2017) u dijelu koji se odnosi
na grupu s teSkom depresijom koja je vjezbanjem postigla prijelaz u blagu depresiju. U ovom
istrazivanju bio je mali postotak osoba koje su imale tesku depresiju (1,55%), u zavrSnom
mjerenju one su svrstane u skupinu blage do umjerene depresije. U ranijim istrazivanjima
potvrdeni su fizioloSki ucinci vjezbanja na mozak. Vjezba je postigla podjednako poticajno
djelovanje u ispitanika s depresijom i1 u zdravih kontrola, jer je i u njihovim rezultatima doslo
do smanjenja depresivnog raspolozenja (Craft i Perna, 2004). Vjezba se prvotno preporuca i
provodi u svrhu smanjenja boli u ledima, a budu¢i nijedne nisu superiorne mogucnost dobrog
u¢inka moze imati odabir vjezbi koje su prikazane u ovom radu. Vjezba ima utjecaj na
poboljsanje fizickih performansi, dok se provode osoba je u socijalnoj interakciji 1 odvraca joj
se pozornost na depresivne misli. Vjezbe snazenja miSica i segmentalne stabilizacije lumbalnog
dijela kraljeznice sastavni su dio fizioterapijske rehabilitacije za bolesnike s kroni¢nom
nespecifi¢cnom krizoboljom (Franca, Burke, Hanada i Marques, 2010). Sukladno dokazima iz
sistematskog pregleda o ucinkovitosti fizioterapijskih vjezbi izabrane vjezbe u ovom
istrazivanju ne pripadaju striktno jednoj skupini ve¢ se pokusalo odabranim vjezbama potaknuti
jacanje, izdrzljivost, stabilnost 1 fleksibilnost u bolesnika s kronicnom nespecificnom
krizoboljom (van Middelkoop 1 sur., 2011). U ovim rezultatima prikazano je smanjenje razine
depresije kroz vremenski tijek i spuStanje u nizu razinu depresivnog raspolozenja za sve
ispitanike, a inicijalna razina depresije nakon provedenih terapijskih vjezbi vise nema utjecaj
na onesposobljenje i percepciju HR-QoL nakon zavrSetka vjezbi i jo§ 2 mjeseca nakon toga.

Dakle, rezultati ovog istrazivanja upucuju da pozitivni u¢inak vjezbi na depresivno raspolozenje
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traje jo§ dva mjeseca nakon njihova zavrsetka. Studija Tasci, Baykara, Gurok i Atmaca, (2019)
takoder potvrduje vjezbu kao potpornu metodu za smanjenje depresije. Hoffman i sur. (2011)
navode da se tijekom razdoblja prac¢enja produzuju kratkoro¢ni korisni ucinci vjezbanja. Mead
i sur. (2009) u sustavnom pregledu ucinkovitosti vjezbi na depresiju navode da vjezba djeluje
na poboljsanje depresivnih simptoma u bolesnika s dijagnozom depresije, ali su veli¢ine
ucinaka umjerene i nisu statisticki znacajne. Rezultati Krogh i sur. (2011) sugeriraju
kratkotrajni u¢inak vjezbanja na depresiju te malo dokaza o dugoro¢nom blagotvornom u¢inku
u bolesnika s klini¢kom depresijom. Davis, Ghantous, Farmer, Baria i Apkarian, (2016) nisu
nasli znacajnu povezanost izmedu boli i depresije Sto nije u skladu s nasim rezultatima. U meta-
analizi Schuch i sur. (2016) utvrdeno je da je pomocu vjezbi postignuto smanjenje depresije u
tih bolesnika ukljucujué¢i 1 veliku depresiju. Depresivno raspolozenje kao karakteristika
psihi¢kog oboljenja ima posredni¢ku ulogu u odnosu izmedu funkcionalne onesposobljenosti i
kvalitete zivota povezane sa zdravljem.

[z rezultata vidljivih u inicijalnom mjerenju utvrdeno je da ukupno katastrofiziranje boli
u inicijalnom mjerenju pripada u manji stupanj katastrofiziranja boli (Sullivan, 2009). Takoder,
inicijalni rezultati su pokazali da je najvise bodova postignuto u poddomeni bespomoc¢nosti, u
mjerenju nakon provedenih terapijskih vjezbi u poddomeni ruminacije, kao i zavr$no 2 mjeseca
nakon isteka vjezbi. I u radu Sullivan i sur. (2002) navodi se bespomoc¢nost unutar
katastrofiziranja boli kao vodec¢i prediktor onesposobljenosti. To moze znaciti da ovi bolesnici
odrazavaju nesposobnost potiskivanja misli vezanih uz bol. U istrazivanju Sullivan 1 sur.,
katastrofiziranje boli je prediktor intenziteta tjelesnih i emocionalnih poteskoca kojima su
ispitanici bili izlozeni (Sullivan i sur., 1995), a u radu Farina (2015) onesposobljenje i
katastrofiziranje boli su bili prediktori buduceg losijeg ishoda lijecenja, dok intenzitet boli nije
bio ¢imbenik rizika. Uz povezanost Kkatastrofiziranja boli i funkcionalne onesposobljenosti
nadeno je znacajno smanjenje katastrofiziranja boli neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2
mjeseca nakon terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje. Ove rezultate moZemo
protumaciti na nacin da se osjecaj bespomoc¢nosti smanjivao kako se smanjilo funkcionalno
onesposobljenje i povec¢ao HR-QOoL, jer smo utvrdili njihovu povezanost. Takoder ove rezultate
mozemo objasniti 1 na nacin da su vjezbe pozitivno djelovale na poboljSanje funkcionalnih
sposobnosti ispitanika te je uslijed tog pobolj$anja moguce i bolje fizicke spremnosti doslo do
smanjenja osjecaja bespomoc¢nosti. Katastrofiziranje boli moze ukazivati na depresiju. Nasi
rezultati ukazuju da postoji statisticki znacajna povezanost izmedu katastrofiziranja boli 1
depresije u ispitanika s kronicnom kriZoboljom. Pozitivhu korelaciju izmedu ukupnog

katastrofiziranja boli i depresije pokazali su i Chehadi i sur. (2017). Sukladni rezultatima ovog
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istrazivanja su i oni Marshall i sur. (2013), gdje je potvrdena uloga katastrofiziranja u
posredovanju odnosa izmedu boli 1 onesposobljenosti.

U sustavnom pregledu literature nadeno je da je katastrofiziranje boli najveéi prediktor
za razvoj 1 napredovanje kroni¢ne krizobolje (Wertli 1 sur., 2014). U proteklih pedeset godina
istrazuje se katastrofiziranje boli i utjecaj na razlicita bolna stanja posebno utjecaj na prognozu
te razinu tjelesnog onesposobljenja (Leung, 2012). Katastrofiziranje boli predstavlja specifican
nacin nepovoljnog razmisljanja s izravnim utjecajem na bol 1 poimanje boli te utjecajem na
emocionalne procese i nesagledavanje boljitka u buduénosti (Ruscheweyh i sur., 2011).
Znanstvena istrazivanja podastiru dokaze u korist vaznosti fizioterapijskih vjezbi jer one mogu
mijenjati parametre kvalitete Zivota (O'Sullivan, 2005). Rezultati sugeriraju da terapijske vjezbe
provedene kroz razdoblje od jedan mjesec mogu djelovati poticajno na smanjenje nepovoljnog
utjecaja katastrofiziranja boli te da je to razdoblje upravo ono vrijeme koje je potrebno za
postizanje adekvatnih pobolj$anja. Dakle katastrofiziranje boli bi svakako trebalo uzeti u obzir,
jer moZe utjecati na prognozu i rezultate ishoda u bolesnika s kroni¢énom nespecificnom
krizoboljom (Leung, 2012).

Inicijalna bol u pokretu i bol u mirovanju neposredno nakon, kao i 2 mjeseca nakon
provedenih terapijskih vjezbi, ne utjeCu na efikasnost terapijskog programa za smanjenje
funkcionalne onesposobljenosti i za poboljSanje kvalitete zivota povezane sa zdravljem.
Ispitanici su imali znac¢ajno manju bol u pokretu i bol u mirovanju u oba naknadna mjerenja u
odnosu na inicijalno stanje. Nakon provedenih vjezbi smanjena je percepcija boli u pokretu i
boli u mirovanju, a terapijska poboljSanja su se nastavila i 2 mjeseca nakon zavrSetka
terapijskog programa vjeZbanja. Postignuto je smanjenje percepcije navedenih razina te
rezultati posljedi¢no upucuju i na smanjenje onesposobljenosti i poboljsanje HR-QoL. Ovi
rezultati u skladu su s radom Adorno i Brasil-Neto (2013) gdje je takoder bol zna¢ajno smanjena
nakon prve i druge procjene, a poboljsanje su zadrzali 60 dana nakon intervencije.

Promotri li se ukupna razina boli kroz tri vremenska razdoblja nadeno je smanjenje boli
u mirovanju i boli u pokretu. Minimalno znacajna promjena u samoprocjeni za VAS u oba
mjerenja nakon zavrSetka terapijskih vjezbi je postignuta kao i poboljSanje od 30%, ¢ime se
smatra da je postignut korisni prag za identificiranje minimalne klini¢ki vaZzne promjene u
usporedbi s inicijalnim mjerama (Ostelo i sur., 2008). Ukupno gledano veée smanjenje
intenziteta je utvrdeno za prisutnost boli u mirovanju u odnosu na bol u pokretu. Rezultati
ucinaka terapijskog programa na bol u pokretu pokazuju da postoji znacajna razlika izmedu
samoprocijenjene boli u pokretu i boli u mirovanju prije terapijskih vjezbi, neposredno nakon

kao i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi, §to moze upucivati na to da bolesnici nakon obavljene
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terapijske intervencije ulaze u manje bolno razdoblje koje traje najmanje dva mjeseca od
zavrSetka intervencije. Pri tome nasi rezultati ukazuju da vjezbe treba provoditi kontinuirano
mjesec dana 2 do 3 puta tjedno. Sli¢ne rezultate u smanjenju boli postigli su Kaparil i sur. (2019)
provodenjem stabilizacijskih vjezbi kroz razdoblje od 21 dan, ali je uzorak ispitanika bio vrlo
mali.

Rezultati u¢inaka terapijskog programa na funkcionalnu onesposobljenost ukazuju da
postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu onesposobljenosti prije terapijskih vjezbi,
neposredno nakon terapijskih vjezbi i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi. Ispitanici su imali
zna€ajno manju onesposobljenost neposredno nakon terapijskih vjezbi 1 2 mjeseca nakon
terapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje. Prosjecna ocjena onesposobljenosti u ovom
istrazivanju iznosila je 10,09 bodova, §to je znatno manje nego u studiji Stefane i sur. gdje su
ispitanici pripadali u grupu umjerene nesposobnosti (Stefane i sur., 2013). Rezultati ovog
istrazivanja sli¢ni su rezultatima iz studije Huijnen koji su utvrdili da §to je bila razina depresije
visa tjelesna aktivnost bila je niZe procijenjena (Huijnen, 2010). Ukupnim smanjenjem srednje
vrijednosti onesposobljenosti postignuto je znatno vec¢e poboljsanje od navedene minimalno
vazne klinicke vrijednosti. Rezultati srednjih vrijednosti za ukupno smanjenje funkcionalne
onesposobljenosti slicni su postignutim srednjim vrijednostima u istrazivanju Hodselmans,
Dijkstra, Geertzen, Schiphorst Preuper i van der Schans, (2010). Razlika izmedu inicijalnog 1
mjerenja po zavrSetku intervencije te izmedu inicijalnog i zavrSnog mjerenja dva mjeseca po
isteku intervencije ukazuje na postignuti i prijedeni prag minimalno vazne promjene u razini
funkcionalne onesposobljenosti (Mullis, Lewis i Hay, 2011).

Wang i suradnici (2012) u meta-analizi potvrduju djelotvorni u¢inak vjezbi na
poboljSanje funkcije u bolesnika s kronicnom krizoboljom, posebice vjezbi koje djeluju u cilju
aktivacije cijelog misi¢no-koStanog sustava. Vjezbe u ovom istrazivanju provedene su upravo
s ciljem aktivnosti u $to viSe miSi¢nih skupina. U ovom istraZivanju poboljSani su svi istrazivani
parametri $to je u skladu s istrazivanjem Wanga 1 sur. koji se odnose na poboljSane rezultate u
klinickim parametrima intenziteta boli, onesposobljenosti, depresije i mentalnog zdravlja
(Wang i sur., 2010). U ovom istrazivanju je utvrdena umjerena onesposobljenost ispitanika kao
1 u slovenskom istrazivanju Klemenc-Ketis, a takoder u istrazivanju Huijnen 1 sur. utvrdene su
umjerene razine onesposobljenosti (Klemenc-Ketis, 2011; Huijnen i sur., 2010).

Promotrimo 1i ucinke terapijskog programa na HR-QoL prosje¢na ukupna kvaliteta
zivota povezana sa zdravljem od inicijalnog mjerenja, neposredno nakon terapijskih vjezbi kao
i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezbi pokazala je zna¢ajno poboljsanje u oba naknadna mjerenja.

Razliciti aspekti HR-QoL-a pokazali su razliite rezultate poboljSanja.
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Rezultati u¢inaka terapijskog programa potvrdili su postojanje znacajne razlike izmedu
ukupnog fizickog i psihickog zdravlja. Kada usporedimo ukupno postignute rezultate za
ukupno fizicko zdravlje uocava se da je ono znatno nize ocijenjeno u odnosu na ukupno
psihicko zdravlje. Ispitanici su imali znacajno visu razinu ukupnog fizickog i ukupnog
psihickog zdravlja u oba mjerenja u odnosu na inicijalno stanje, a znacajno veci postignuti
rezultati potvrdeni su u korist fizickog zdravlja u odnosu na psihicko zdravlje. Ove inicijalne
rezultate moglo bi se objasniti na nacin da radne aktivnosti djeluju iscrpljujuce na ispitanike i
da je postojala slabija percepcija fizickog zdravlja, provodenjem vjezbi postigli smo promjenu
u percepciji fizickih sposobnosti 1 znatno ih poboljsali.

Promotrimo li najmanju postignutu vrijednost u inicijalnom i u mjerenju neposredno
nakon isteka terapijske intervencije unutar ukupnog fizi¢kog zdravlja ona se odnosi na
ogranicenje zbog fizickih teskoc¢a, dok se u zavrSnom mjerenju ta vrijednost odnosi na
percepciju opceg zdravlja. To moze znaciti da su fizicke teskoée unutar svog zdravlja ispitanici
procijenili kao najveci ogranicavajuci ¢imbenik, a to misljenje su imali 1 u vrijeme zavrSetka
intervencije, dok se dva mjeseca od zavrsetka provodenja vjezbi najmanja postignuta vrijednost
odnosila na percepciju opéeg zdravlja. TO se moze protumaciti da su vjezbe pomogle u
smanjenju percepcije fizickih teSkoca. Najveca postignuta vrijednost u inicijalnom mjerenju
unutar ukupnog fizickog zdravlja bila je ona na percepciji opéeg zdravlja, a u naknadnim
mjerenjima to se odnosi na fizicko funkcioniranje. To moZzemo protumaciti kao pozitivnu
posljedicu uéinka vjezbi na misi¢no-kostani sustav. Najmanja postignuta vrijednost u sva tri
mjerenja unutar ukupnog psihickog zdravlja odnosi se na vitalnost i energiju. Vitalnost i
energija su vazni ¢cimbenici u procjeni depresije 1 depresivni bolesnici ¢esto imaju insuficijentne
upravo te pokazatelje. Gledano na strukturu ispitanika veéina njih radi fizicki posao, a
posljedi¢no bi moglo upucivati na iscrpljujucu ulogu radne aktivnosti i djelovanje na smanjenje
percepcije vitalnosti i energije. Najveca postignuta vrijednost u inicijalnom mjerenju unutar
ukupnog psihickog zdravlja odnosi se na mentalno zdravlje, a u naknadnim mjerenjima ta
vrijednost se odnosi na socijalno funkcioniranje. To moze upuéivati na pozitivan ucinak vjezbi
na smanjenje boli i posljedi¢no poboljSanje socijalnog funkcioniranja. Glede postignutih
srednjih vrijednosti u procjeni kvalitete Zivota povezane sa zdravljem najniza vrijednost se
odnosi na ograni¢enje zbog fizickih teskoc¢a, a najveca u zavrSnom mjerenju na poboljSanje
socijalnog funkcioniranja. Ukupno gledano na postignute rezultate mozemo pretpostaviti da se
sa smanjenjem boli i funkcionalne onesposobljenosti u kona¢nici smanjuju fizi¢ke poteskoce,
a njihovim smanjenjem osobe imaju potrebu za bolje socijalno funkcioniranje. Ovi rezultati

koji se odnose na socijalne aspekte u skladu su s radom Adorno i Brasil-Neto koji su takoder
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nasli najvec¢i uéinak u tom polju, kao i vremenski tijek poboljsanja HR-QoL-a kroz 2 mjeseca
(Adorno i Brasil-Neto, 2013).

1z postignutih rezultata moguce je zakljuciti da je ogranicenje zbog fizickih teSkoca bilo
znatan ogranicavajuc¢i ¢imbenik u inicijalnom stanju, sukladno postignutim rezultatima u tri
mjerenja to je bila najveca ostvarena razlika unutar procjene HR-QoL-a.

Najmanji postignuti raspon bodova unutar tri mjerenja postignut je u procjeni mentalnog
zdravlja. Vitalnost i energija je jedina varijabla koja je u sva tri vremenska mjerenja postigla
najmanju srednju vrijednost porasta vrijednosti. S poboljsanjem fizickog funkcioniranja u
zavrSnom mjerenju uoéeno je i zamjetno poboljSanje socijalnog funkcioniranja, §to moze
upucivati na to da je s povecanjem fizickih sposobnosti povecana i socijalna interakcija.

Iz prikazanih rezultata je vidljivo da su se sve vrijednosti kvalitete zivota povezane sa
zdravljem iz mjerenja u mjerenje znatno povecale, postignuto je smanjenje onesposobljenja.
Oni su u skladu s radom Adorno i Brasil-Neto koji su takoder nasli vremenski tijek poboljsanja
HR-QoL-a, a odnose se na funkcionalne sposobnosti, fizicke aspekte, bol, opce zdravstveno
stanje, vitalnost, socijalni aspekti, emocionalni aspekti i mentalno zdravlje, gdje su vrijednosti
prve evaluacije bile puno niZze u odnosu na drugu i treéu evaluaciju (Adorno 1 Brasil-Neto,
2013). U navedenom radu nije bilo razlike izmedu drugog i tre¢eg mjerenja.

Rezultate postignute u ovom istrazivanju podrzavaju i de Heer i sur. (2014) koji su
zakljucili da veca razina boli povezana s ve¢im onesposobljenjem uz depresivni poremecaj
pokazuje ogranicenje funkcioniranja u misSi¢no-kostanom sustavu. To je u skladu s nasSim
rezultatima koji se odnose na inicijalno mjerenje, jer su rezultati u inicijalnom mjerenju
pokazali povezanost, u mjerenjima nakon intervencije u mjerenju povezanosti uc¢inaka neki
parametri su se promijenili kao 1 povezanosti, a poboljsali su se oni koji se odnose na fizicko
funkcioniranje i smanjila su se funkcionalna onesposobljenja.

U odnosu na ovo istrazivanje i u nedavnim istrazivanjima potvrdena je smanjena
kvaliteta zivota 1 povecano onesposobljenje kao posljedica povecane boli te somatskih 1
mentalnih komorbidnosti (Klemenc-Ketis, 2011; Bair, Wu, Damush, Sutherland i Kroenke,
2008). U meta-analizi Krogha i sur. (2017) ispitivanja s manjim rizikom od pristranosti
sugeriraju da se vjezbanjem ne postizu znacajniji u¢inCi na kvalitetu Zivota. Smanjena tjelesna
aktivnost u bolesnika s krizoboljom donosi sa sobom niz negativnih promjena u ¢ovjekovu
zivotu bilo da govorimo o psihi¢kim ili fizickim promjenama. Tako na primjer inaktivnost
bolesnika dovodi do smanjenja snage 1 funkcije miSi¢no-koStanog sustava. Slaba kondicija
osobu ograni¢ava u kretanju i dovodi do socijalne izolacije te u konacnici i do pogorsanja

emocionalnog raspoloZenja. U bolesnika s kronicnom nespecificnom krizoboljom uslijed
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kroni¢nosti bolnog stanja i moguceg komorbiditeta s depresijom i katastrofiziranjem boli dolazi
do strukturalnih i neurofizioloS§kih promjena (Rodriguez-Raecke, Niemeier, lhle, Ruether i
May, 2009; Wand i sur., 2011; Kong i sur., 2013; Jensen i sur., 2013; Kregel i sur., 2015;
Koefman i sur., 2016). Zbog toga je vazno $§to ranije djelovati na smanjenje boli te mentalnih
kao 1 fizickih onesposobljenja kako bi se sastavnice HR-QoL- a poboljsale.

Do sli¢nih zakljucaka su dosli i drugi autori. Prema McCrackenu i Yangu (2006)
usporedivost odnosa izmedu razine onesposobljenja, depresije 1 boli, pokazuje veliku
varijabilnost u odnosu na poimanje zivota. Neki autori navode postojanje povezanosti izmedu
funkcionalne onesposobljenosti i fizicke domene kvalitete Zivota kao vaznih c¢imbenika
smanjenja kvalitete Zivota (Stefane 1 sur., 2013). I u ovom radu rezultati upucuju da su se s
promjenama vrijednosti procijenjene boli, onesposobljenja, depresivnog raspolozenja mijenjali
odnosi u onesposobljenosti i u poimanju HR-QoL. Depresivna raspolozenja mogu posljedi¢no
dovesti do smanjenja socijalnih kontakata i manje motivacije za aktivan nacin sudjelovanja u
lijeCenju te povecati funkcionalnu onesposobljenost (Marci¢, Mihalj, Ivica, Pintari¢ 1 Titli¢,
2014). U ovom radu takoder smo na temelju rezultata utvrdili inicijalno smanjene socijalne
kontakte, a sa smanjenjem onesposobljenosti i povecanjem fizickog funkcioniranja povecala se
i vrijednost socijalnog funkcioniranja. Depresivno raspolozenje moze povecati moguénost
nastanka krizobolje, jer je utvrdeno da je krizobolja pod utjecajem mentalnog stanja bolesnika
(Pinheiro i sur., 2015; Matsudaira i sur., 2015).

Specifi¢nost ovog istrazivanja je evaluacija u tri vremenska tijeka. Evidentno je da se u
odnosu na inicijalno stanje bol (u oba stanja - mirovanje i pokretljivost), depresija,
katastrofiziranje boli i onesposobljenost nakon provodenja terapijskih vjezbi smanjila, a u¢inak
je ¢ak 1 poboljSan u svim mjerenim parametrima nakon dva mjeseca od prestanka provodenja
terapijskih vjezbi. Sukladno tome HR-QoL je pokazao poboljSanje u svim mjerenim
sastavnicama.

Hipoteza H3 koja govori da nakon provedenih terapijskih vjezbi ispitanici imaju
znacajno smanjenu depresiju, katastrofiziranje boli, bol u pokretu, bol u mirovanju,
funkcionalno onesposobljenje, a povecana je kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem je
potvrdena u svim sastavnicama, Stovise utvrdeno je da su se rezultati u zavrSnom mjerenju jos
i poboljsali u odnosu na mjerenje neposredno po zavrsetku terapijskih vjezbi. Ovim rezultatima
ukazuje se na vaznost provodenja terapijskih vjezbi u svrhu mijenjanja zdravstvenih parametara
kvalitete zivota i funkcionalne onesposobljenosti.

Cetvrta hipoteza koja se odnosi na to da su &etrdesetogodisnji ispitanici postigli bolje

ucinke primjenom fizioterapijskih vjezbi u odnosu na pedesetogodi$nje ispitanike nije
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potvrdena. Nije bila pronadena statisticki znaajna povezanost izmedu dobi i ucinaka
terapijskih vjezbi na depresiju, katastrofiziranje boli, bol u pokretu, bol u mirovanju,
funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem. Gledano na utjecaj
dobi na ucinke terapijskog programa na bol, katastrofiziranje boli, depresiju, funkcionalnu
onesposobljenost i HR-QoL, utvrdeno je da dob ne utjeCe na ucinke terapijskog programa
vjezbanja te da su ucinci jednaki za CetrdesetogodiSnje i pedesetogodiSnje ispitanike s
kroni¢nom krizoboljom. U nijednoj od ispitivanih varijabli nije bilo potvrdene statistiCki
znacajne vaznosti. Ovi rezultati u skladu su s istrazivanjem Ibrahimi-Kaguri i sur., u kojem dob
nije imala direktni uc¢inak na krizobolju, ali moze pripomoc¢i u ponovnom vrac¢anju tegoba
(Ibrahimi-Kacuri, Murtezani, Rrecaj, Martinaj i Haxhiu, 2015). Medutim, rezultati nisu u skladu
s rezultatima Nadeem i sur., koji su utvrdili znacajan utjecaj dobi i spola na bolesnike s
depresijom, a depresija u mladih ispitanika bila je u porastu s dobi (Nadeem i sur., 2018).
Moguce objasnjenje razlike postignutih rezultata je u mozebitnom uklju¢nom kriteriju koji se
odnosi na raspon dobi ispitanika (> 20 godina).

Zene imaju vece poboljsanje HR-QoL uslijed terapijskog programa vjezbanja u odnosu
na muskarce. Peta hipoteza koja se odnosi na to da su Zene postigle bolje uc¢inke primjenom
fizioterapijskih vjeZzbi u poboljSanju HR-QoL je potvrdena. Spolne razlike u ucincima
terapijskog programa na depresiju, katastrofiziranje, boli, bol, funkcionalnu onesposobljenost i
HR-QoL uocene su u promjeni kvalitete zivota, a utvrdeno je da zene i muskarci imaju
podjednaka poboljsanja. Ovi rezultati u skladu su s radom Uchmanowicz, Kottuniuk, Stepien,
Uchmanowicz i Rosinczuk, koji su pokazali da zene procjenjuju svoje zdravlje viSom ocjenom
u odnosu na muskarce kao i s rezultatima rada Babinska i sur. koji su nasli da je smanjena
kvaliteta zivota povezana s povecanim intenzitetom boli te simptomima depresije
(Uchmanowicz i sur., 2019; Babinska i sur., 2019). Ovi rezultati mogu se djelomi¢no usporediti
s nedavnom studijom u kojoj su rezultati percepcije kvalitete zivota bili vrlo sliéni medu
spolovima, ali su Zene imale puno vise aktivnosti u slobodno vrijeme te je to moglo doprinijeti
boljoj percepciji kvalitete zivota, no oni se razlikuju od nasih rezultata jer su Zene imale vecu
percepciju intenziteta boli (Zavarize i Wechsler, 2016). Rezultati naseg istrazivanja se ne
podudaraju s rezultatima Nadeem i sur. (2018). U tom je istrazivanju utvrdena pristranost prema
spolu, a takoder kao i u ovom istrazivanju prevladavaju Zenski ispitanici, ali, u odnosu na muske
ispitanike Zene su sklonije depresiji. Moguce postignuce u ovom istrazivanju mozemo objasniti
na nacin da je smanjenje boli, depresivnog raspolozenja, katastrofiziranja boli i1 fizickog
onesposobljenja doprinijelo pozitivnom poimanju kvalitete Zivota povezane sa zdravljem.
Utvrdeno je da kako su se smanjivali ograni¢avajuci ¢imbenici u ovoj ispitivanoj skupini tako

94



su se poboljsale sastavnice HR-QoL-a, naro€ito je to uo¢eno kod sniZenja vrijednosti boli,
funkcionalne onesposobljenosti i fizickih ograni¢enja, znatno je povecana vrijednost socijalnih
kontakata. Takoder je smanjena i vrijednost depresivnog raspolozenja.

Osnovno ograni¢enje istraZivanja je nepostojanje kontrolne grupe. Rezultate ovog
istrazivanja treba promatrati u kontekstu Cinjenice da su prikazani rezultati za bolesnike s
kroni¢nom nespecificnom krizoboljom zivotne dobi od cetrdeset do Sezdeset godina. Takoder
u ovom radu vecina ispitanika su Zenskog spola te su zakljucci veéim dijelom primjenjivi na
osobe zenskog spola.

Dobiveni rezultati pridonose boljem znanstvenom razumijevanju veze izmedu
intenziteta boli, katastrofiziranja boli i depresije u bolesnika s kroni¢énom krizoboljom u odnosu
na funkcionalnu onesposobljenost i HR-QoL. Takoder, potvrduju vaznu ulogu provodenja
terapijskih vjezbi u lijecenju tih bolesnika. I ovi istrazivacki rezultati upucuju na korisnost
terapijskih vjezbi te njihovu djelotvornost u smanjenju boli, depresije, katastrofiziranja boli,
onesposobljenja, a povecanja kvalitete zivota povezane sa zdravljem. Rezultati i prakti¢ni
znacaj ovog istrazivanja biti ¢e korisni budu¢im istraziva¢ima, a takoder i fizioterapeutima u
svrhu lijecenja bolesnika koji imaju kroni¢nu nespecifi¢nu krizobolju. Doprinos u pregledu
novije literature omogucava kompletnije sagledavanje krizobolje uz potvrdu novijih

znanstvenih dokaza.
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6. ZAKLJUCAK

U ovom istrazivanju na reprezentativnom uzorku ispitanika koji boluju od kroni¢ne
nespecifi¢ne krizobolje, dobi od 40 do 60 godina zivota, a koji su imali umjerenu do jaku
inicijalnu bol u mirovanju i pokretu, te minimalni do umjereni stupanj funkcionalne
onesposobljenosti evaluirana je povezanost depresije, katastrofiziranja boli i jacine boli s
funkcionalnom onesposobljenosc¢u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom prije 1 nakon
terapijskih vjezbi. Inicijalno, nadena je znacCajna povezanost izmedu razina: depresije,
katastrofiziranja boli, boli u pokretu i boli u mirovanju s funkcionalnom onesposobljenoscu,
dok ni jedno od inicijalnih stanja vise nije imalo utjecaj na ucinke terapijskog programa u
odnosu na funkcionalnu onesposobljenost, a isto je nadeno i1 2 mjeseca nakon terapijskih
vjezbi.

Nadena je znacajna povezanost izmedu razine: depresije, katastrofiziranja boli i boli u
pokretu s HR-QoL-om prije provodenja terapijskih vjezbi, ali ne i za bol u mirovanju. Takoder,
ni jedno od inicijalnih stanja viSe nije utjecalo na uc¢inak terapijskog programa na HR-QoL,
neposredno nakon provedenog terapijskoga programa kao i 2 mjeseca nakon toga.

Utvrdena je negativna povezanost izmedu depresije i HR-QoL-a, katastrofiziranja boli
I HR-QoL-a, boli u pokretu i HRQoL-a. Rezultati upucuju da ispitanici s izrazenim manjim
depresivnim raspoloZenjem, katastrofiziranjem boli, manjom boli u pokretu imaju bolju
percepciju kvalitete zivota povezane sa zdravljem.

Ispitanici su imali zna€ajno smanjenu bol, depresiju, katastrofiziranje boli 1
onesposobljenost, a poboljsane su sve sastavnice HR-QoL-a neposredno nakon i jo$ 2 mjeseca
nakon fizioterapijskih vjezbi u odnosu na inicijalno stanje.

Ucinci terapijskog programa vjezbanja na bol, katastrofiziranje boli, depresiju,
funkcionalnu onesposobljenost 1 kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem su bili jednaki za
cetrdesetogodisnje 1 pedesetogodiSnje ispitanike s CNLBP.

U ovom istrazivanju zene su postigle bolje u¢inke primjenom fizioterapijskih vjezbi u
poboljsanju HR-QoL-a, dok u boli u pokretu, boli u mirovanju, katastrofiziranju boli, depresiji
i funkcionalnoj onesposobljenosti rezultati po spolu se nisu razlikovali.

Osim glavnih zakljucaka ispitivanih hipoteza rezultati ovog istrazivanja upucuju na
zakljuCak o znacajnoj medupovezanosti utjecaja depresivnog raspolozenja i katastrofiziranja
boli i boli u odnosu na funkcionalnu onesposobljenost i kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem.

Promatrana povezanost izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, funkcionalne

onesposobljenosti i HR-QoL pokazala je kompleksnost kroni¢ne nespecificne krizobolje kao
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bolnog stanja. U terapijskom procesu to moze znaciti da ne treba kreirati tijek vjezbi za
poboljsanje svakog od ishoda posebno, ve¢ ako provedenim vjezbama poboljSamo jedan ishod,
poboljsat ¢e se i ostali ishodi kao rezultat njihove medusobne povezanosti, Uz iznimku
povezanosti izmedu boli u mirovanju i katastrofiziranja boli, te izmedu boli u mirovanju i HR-
QoL, jer povezanost sastavnica nije utvrdena.

Rezultati ovog istrazivanja potvrduju uspjesnost jednomjeseCnog provodenja
fizioterapijskih vjezbi na razinu boli, depresivnog raspolozenja i katastrofiziranja boli, kao i
dva mjeseca nakon prestanka intervencije. Takoder, ispitanici su nakon provedenih vjezbi
potvrdili poboljSanje kvalitete zivota i smanjenje funkcionalne onesposobljenosti te je taj
pozitivni pomak i8ao u pozitivnom smjeru i dva mjeseca nakon zavrSenog tretmana vjezbama.

Poticanje i provodenje aktivnog nacina lijeCenja trebalo bi postati prioritet u fizioterapiji

tih bolesnika.
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8. PRILOZI

Prilog 1. Slike vjezbi

Slika 1a Slika 1b
Aktiviranje trbusnih miSic¢a u leze¢em polozaju - zadrzavanje 15 sek., ponavljanje 5 puta

Slika 2a Slika 2b
Rotacija kraljeznice u sjede¢em polozaju - zadrzavanje 30 sek., ponavljanje 5 puta

Slika 3a Slika 3b
Koljeno na prsa - zadrzavanje 5 sek., ponavljanje 10 puta

Slika 4a Slika 4b
Leda psa / polozaj ptice - zadrzavanje 15 sek., ponavljanje 5 puta obostrano
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Slika 5 Slika 6
Ploca — upor na laktove ispruzenih koljena Odizanje kukova - zadrzavanje 15 sek.,

- zadrzavanje 30 sek., ponavljanje 5 puta ponavljanje 5 puta

Slika 7a Slika 7b

Aktivacija trbusnih miS$iéa - zadrzavanje 2 sek., ponavljanje 10 puta

Slika 8a Slika 8b
Posjedanje na pete ispruzenih laktova - zadrzavanje 5 sek., ponavljanje 10 puta
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Prilog 2. Popis slika u tekstu:

Slika 1. Lumbalna KralJeZNiCa .........cicuiiiiiiiiiiiiiiie it 5
Slika 2. Bioloski ucinci vjezbi na promjene u organizmu u bolesnika s depresijom ............ 29
Slika 3. Tijek obrade podataka prema ciljevima i hipotezama ..........ccccocvvvverviinveesesn e 49
Slika 4. Vrsta posla prema fiziCkoj zahtjeVnosti.........cccceecivieriiieriiieiieeee e 54
Slika 5. Prikaz ispitanika prema radom StALUSU ..........cccovverereniienisisieiere e 55
Slika 6. Prikaz ispitanika prema Strucnoj SPIEMI ....ccveeervieerieeeriieenieeerreeeireeeireeeereeeeeeeenes 56
Slika 7. Prikaz ispitanika prema bracnom StatuSU ..........cc.eeevveeeiiiieeiieees e 57
Slika 8. Prikaz koriStenja izostanka s posla za vrijeme krizobolje ..........cccoeovveeviiiiiieencnnnns 58

Prilog 3. Popis tablica:

Tablica 1. Antropoloske karakteristike uzorka ispitanika s kroni¢énom nespecifi¢nom
e V0] 010 1103 s o HO SRS 53

Tablica 2. Socio-demografske karakteristike uzorka ispitanika s kroni¢nom nespecificnom
KIIZODOLJOM ...ttt ettt et ete e be e eese e b e e saessaeseesseeseesseessesssenseesreeneas 57

Tablica 3. Opce klinicke karakteristike uzorka ispitanika s kroni¢nom nespecificnom
a0 o101 1103 s o KO TP PPPTPP 59

Tablica 4. Klini¢ki status s obzirom na bol, katastrofiziranje boli, depresiju, onesposobljenost
1 kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem u ispitanika s CNLBP ...........ccccoeoveviiiiiiniiiienee. 64

Tablica 5. Povezanost izmedu boli, katastrofiziranja boli, depresije, onesposobljenosti i
kvalitete zivota povezane sa zdravljem (HR-QOL) ....c.cccoeviirieriiiieieeeeeeseee e e 66

Tablica 6. Klinicki status boli, katastrofiziranja boli, depresije, onesposobljenosti i HR-QoL-a
prije, neposredno nakon i 2 mjeseca nakon terapijskih vjezZbi .........ccooviiiiiiiiiii 73

Tablica 7. Klinicki status ispitanika u inicijalnoj viziti i dvije kasnije vizite (neposredno nakon
provedenog vjezbanja i NAKON 2 MJESECA) ...vveeuvieruieeiiieniieeiieeiieeiiesieeeteeseeeaeesseeeseeseneen seeeenes 75

Tablica 8. Povezanost u¢inaka terapijskog programa s boli, katastrofiziranjem boli,
depresijom, funkcionalnom onesposobljenoscu i kvalitetom zivota povezanom sa zdravljem

............................................................................................................. 78
Tablica 9. Razlike u ucincima terapijskog programa vjezbanja izmedu ispitanika u dobnoj
skupini od 40 do 49 godina i u dobnoj skupini od 50 do 60 godina ............ccccceevueeveenn... .. 81

Tablica 10. Poveznica u¢inaka terapijskog programa vjezbanja s kronoloskom dobi ispitanika
e teseeteeteteseesesseseesessesteseesestesteseisentestesetentesesenteseesensest et e b et eseese s entesesenteseeseseneeneerentes 82

Tablica 11. Razlike u u€incima terapijskog programa vjezbanja izmedu zena i muskaraca . 83
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Prilog 4.

UPITNIK O OPCIM DEMOGRAFSKIM PODACIMA

Ime i prezime: Identifikacijski broj:
Spol: M V4

Dob (god.):

Tezina (kg):

Visina (cm):

BMI (kg/m?):

Ukupan radni staz (god):

1. Oblik rada koji obavljate:
a) uredski posao/ sjedeci
b) laksi fizicki posao
¢) teski fizicki posao
d) nije primjenjivo

2. Vas radni status:
a) puno radno vrijeme
b) skraceno radno vrijeme

c) nezaposlen/radim kod kuce

d) umirovljenik
3. Struc¢na sprema: 1. NKV, 2. SSS, 3.VSS, 4. VSS, 5. Mr.sc./dr.sc.

4. Zivotni status:
a) udana/oZenjen/vanbra¢na zajednica
b) udovica/udovac
¢) neudana/neozenjen

d) rastavljen/a

5. Jeste li za vrijeme kriZobolje koristili bolovanje:
a) da
b) ne
C) nije primjenjivo
6. Broj dana provedenih na bolovanju zbog kriZobolje u proteklih godinu dana:

7. Vasa kriZobolja traje: mjeseci
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8. Jeste li umirovljeni prijevremeno zbog krizZobolje:
a) da
b) ne

C) nije primjenjivo

9. Uzimate li (NSAR) Nesteroidne antireumatike ili druge lijekove protiv boli:
a) da
b) ne

10. Navedite ime nesteroidnog antireumatika ili drugog lijeka protiv boli koji uzimate i dnevnu
dozu (mg.):
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9. ZIVOTOPIS | POPIS JAVNO OBJAVLJENIH RADOVA AUTORICE

Mirjana Berkovi¢-Subi¢, mag. physioth; dipl. ing. sig., rodena je 24. ozujka 1961.
godine u Samoboru gdje zavrSava osnovnu $kolu. Srednju skolu za fizioterapeutske tehnicare
zavrSava u Zagrebu te u podru¢nom odjeljenju u Topuskom 1980. godine. Visu Skolu za
medicinske sestre i zdravstvene tehnicare - smjer fizioterapija zavrSava u Zagrebu 1983., iste
godine se zaposljava, strucni ispit polaze 1985. godine. Upisuje se na Zdravstveno veleuciliste
na razlikovnu godinu studija fizioterapije 2002. godine. Na Visokoj Skoli za sigurnost u
Zagrebu diplomira 2004. g. i stjeCe naziv diplomirani inZenjer sigurnosti - smjer zastite na radu.
Diplomski sveucilisni studij fizioterapije upisuje 2012. g. na Medicinskom fakultetu Sveucilista
u Rijeci i zavrSava ga 2014. godine stjeCuci naziv magistra fizioterapije. Akademske godine
2015./2016. upisuje Poslijediplomski doktorski studij kineziologije s modulom kineziterapija
na Kinezioloskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu.

Radi u struci od 1983. godine, sada u Domu zdravlja Zagrebacke Zupanije — Ispostava
Samobor. Voditeljica je jedinice za fizioterapiju od 2019. godine. Predsjednica je Stru¢nog
vije¢a Hrvatske komore fizioterapeuta te Hrvatskog druStva za elektroterapiju temeljenu na
dokazima. Svojim radom doprinosi razvoju struke u RH, sudjeluje aktivno na kongresima i
konferencijama, objavljuje stru¢ne/znanstvene radove i educira se na te¢ajevima. Nastupnim
predavanjem na Veleucilistu ,,Lavoslav Ruzicka* u Vukovaru stekla zvanje predavaca, 2. rujna

2019. godine. Od akademske godine 2019./2020. predavac je na Visokoj skoli Ivani¢ Grad.

Objavljeni radovi:

Berkovi¢-Subi¢ M., Hofmann G., Vuzem B. "E-krizobolja" - stjecanje znanja o bolnom
sindromu putem modernih informacijskih tehnologija. Medica Jadertina, Vol. 49 No. 3-4, 2019.

Hofmann, Gilbert; Berkovi¢-Subié, Mirjana. Neverbalna komunikacija u klinickom radu
fizioterapeuta. Zbornik radova Fizio kongres Hrvatske, 2018. Grubisi¢, Mirjana (ur.). Zagreb:
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Berkovié-Subi¢ M., Hofmann G., Petrc N., Vuckovié¢ M., Pani¢ D. ZivEano-misiéna kontrola
koljenog zgloba u starijih osoba. Zbornik radova Fizio-kongres Hrvatske. Crikvenica 5.-7.
listopada 2018. 79-83.

Berkovi¢-Subi¢, Mirjana; Hofmann, Gilbert; Vuzem, Biserka. Digital technology as a tool in
self-management of painful low back syndrome // INFuture 2017: Integrating ICT in Society /
Atanassova, lana; Zaghouani, Wajdi; Kragi¢, Bruno; Aas, Kuldar; Stanci¢, Hrvoje; Seljan,

135



Sanja (ur.). Zagreb: Department of Information and Communication Sciences, Faculty of
Humanities and Social Sciences, University of Zagreb, 2017. str. 273-280.

Juri¢ Abramovi¢, Kata; Krajaci¢, Andrea; Berkovié-Subié, Mirjana; Vuzem, Biserka.
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