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Ispitivanje psiholoskih faktora u podlozi kroni¢ne boli
Exploring the psyhological factors underlying chronic pain

Alen Serhatli¢

SAZETAK

Svrha ovog istrazivanja bila je ispitati ulogu razli¢itih psiholoskih faktora, to¢nije
osobina li¢nosti, strategija suocavanja i zdravstvenog lokusa kontrole, u procjeni
intenziteta boli kod osoba koje pate od kroni¢ne boli te utvrditi jesu li razlicite strategije
suocavanja s boli medijatori u odnosu izmedu osobina li¢nosti i faktora zdravstvenog
lokusa kontrole s jedne te percipiranog intenziteta boli s druge strane. Istrazivanje je
provedeno na uzorku od 292 sudionika koji pate od kroni¢ne boli. Oni su ispunili set
upitnika koji su ispitivali osobine li¢nosti (IPIP50, podljestvice neuroticizma i
ekstraverzije), zdravstveni lokus kontrole (MHLC), strategije suoc¢avanja s boli (CSQ-24)
te percipirani intenzitet boli mjeren kratkom verzijom McGill upitnika boli (SF-MPQ) i
verbalnom bodovnom ljestvicom. Rezultati su pokazali kako sudionici mlade dobi, oni
koji ¢es¢e uzimaju lijekove za smanjenje boli te oni koji su skloniji katastrofiranju
prilikom suocavanja s njom u prosjeku dozivljavaju vise intenzitete boli. Katastrofiranje
se pokazalo i kao zna¢ajan medijator u odnosu izmedu neuroticizma i intenziteta boli
mjerenog sa SF-MPQ te u odnosu izmedu eksternalnog zdravstvenog lokusa kontrole
(faktor snazni drugi) i intenziteta boli mjerenog verbalnom bodovnom ljestvicom.

Kljuéne rijeci: kroni¢na bol, li¢nost, zdravstveni lokus kontrole, strategije suocavanja

ABSTRACT

The purpose of this study was to examine the role of different psychological
factors, specifically personality traits, pain coping strategies and health locus of control
in perception of pain intensity in chronic pain patients and to determine if different coping
strategies are mediators in the relation between personality traits and factors of health
locus of control on one side and perceived pain intensity on the other. The study was
conducted on a sample of 292 participants who suffered from chronic pain. They
completed a set of questionnaires which measured personality traits (IPIP50, subscales of
neuroticism and extraversion), health locus of control (MHLC), pain coping strategies
(CSQ-24) and perceived pain intensity measured by The short-form McGill Pain
Questionnaire (SF-MPQ) and verbal rating scale. Results showed that younger
participants who take pain relief medication more often and tend to catastrophize while
coping with pain on average perceive higher pain intensities. Relationship between
neuroticism and pain intensity measured by SF-MPQ was mediated by catastrophizing
which was also mediator of relation between external health locus of control (factor
powerful others) and pain intensity measured by verbal rating scale.

Key words: chronic pain, personality, health locus of control, coping strategies
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Osjet boli, iako neugodan, od iznimne je vaznosti za ljudski organizam. Nuzan je
za prezivljavanje pojedinaca zbog svojih adaptivnih funkcija, ponajvise izbjegavanja,
bijega i1 rekuperacije. Bol je stolje¢ima bila u centru pozornosti istrazivaca koji su
nastojali definirati te otkriti mehanizme u njenoj podlozi. Danas se vecina istrazivaca
slaze da pri nastanku dozivljaja boli sudjeluju razli¢iti fizioloski, psiholoski i
sociokulturalni faktori koji djeluju u medusobnoj interakciji. 1z ovoga proizlazi i Siroko
prihvaéena definicija boli koju predlaze Medunarodno udruzenje za proucavanje boli
(International Association for the Study of Pain, 1ASP): ,,.Bol je neugodan osjetilni i
emotivni dozivljaj povezan sa stvarnim ili mogucim ostec¢enjem tkiva ili opisan u smislu
takvog ostecenja. Bol je uvijek subjektivna. Svaki pojedinac nauci upotrebljavati tu rije¢
putem iskustva povezanih s povredama u mladoj dobi. Nema sumnje da se radi 0 osjecaju
u dijelu ili dijelovima organizma, no on je uvijek neugodan i stoga predstavlja emotivni
dozivljaj* (prema Havelka, 1998; str.160).

Bol je po mnogoc¢emu poseban osjet pa tako podrazaji za bol, za razliku od ostalih
osjeta, nisu neke specifi¢ne vrste podrazaja, kao Sto su to kemijske tvari iz zraka kod
njuha, elektromagnetski valovi kod vida, zvu¢ni valovi kod sluha, ve¢ bol moze biti
izazvana svakim intenzivnim podrazajem. Nadalje, iako je osjet boli bio predmet mnogih
istrazivanja, do danas nisu u potpunosti poznati mehanizmi boli u sredi$njim dijelovima
ziv€anog sustava. Osjet boli, za razliku od ostalih osjeta, nema ni jasnu Kkortikalnu
reprezentaciju. Odstranjenje primarnog i sekundarnog somatosenzornog podrucja kore
mozga kod ljudi nije praéeno nikakvom promjenom praga boli (Pinel, 2002). Cak ni
moderne metode poput PET-a (pozitronska emisijska tomografija) i fMR-a (funkcijska
magnetna rezonancija) nisu dale kona¢ne odgovore o kortikalnoj reprezentaciji boli
(Pinel, 2002).

Jedna od naj¢esc¢ih podjela boli s obzirom na njeno trajanje i intenzitet jest ona na
akutnu i kroni¢nu. Veliki napredak u podrucju istrazivanja boli zbio se sredinom proslog
stoljeca kada su istrazivaci sve vise poceli prihvacati ¢injenicu da je trajna, kronic¢na bol
po mnogocemu razli¢ita od akutne boli.

Akutna bol je intenzivna bol koja se javlja iznenada, ali se smiruje u relativno
kratkom vremenu, dobro je lokalizirana i najcesce se opisuje kao ostra, probadajuca i sl.

(Havelka, 1998). Obic¢no se javlja kao posljedica ozljede ili traume, a moze biti povezana



I sa simptomima upale. Akutna bol uc¢i osobu da bude opreznija u budu¢nosti kako bi
izbjegla dodatne ozljede i potice odmor u svrhu zaljecenja ozljede koje uglavnom traje
nekoliko tjedana ili mjeseci te je prac¢eno smanjenjem boli (Marcus, 2005).

Kronicna bol je kontinuirana bol koja je stalno prisutna ili se javlja u odredenim
razmacima i otporna je na terapiju. Najcesce se opisuje kao tupa bol bez jasne lokalizacije
(Havelka, 1998). U strucnoj literaturi se kroni¢nom boli smatra ona koja traje duze od tri
ili Sest mjeseci. Uobicajeno traje duze nego sto je potrebno da se zalijeci ozljeda, a ¢esto
nema ni jasnog uzroka (Ready i Edwards, 1992; prema Johnson, 2005). Kroni¢na bol je
viSe od samo fizickog simptoma, rijetko ima samo jedan uzrok vec je Cesto rezultat
interakcijskog djelovanja veceg broja razlicitih fizioloskih i psiholoskih faktora (Melzack
i Wall, 1996). Ona je emocionalno nabijeni osobni dozivljaj koji je, uz tjelesnu patologiju,
pod utjecajem paznje, raspolozenja, uenja, znacenja situacije i drugih okolinskih faktora
(Turk, 1994). Njezina kontinuirana prisutnost izaziva patnju, preokupiranost s boli,
ograni¢enja U 0osobnim, socijalnim i radnim aktivnostima, demoraliziranost i afektivnu
uzrujanost te povecéano koristenje lijekova i zdravstvenih usluga (Parsons, 1958; prema
Turk i Monarch, 2002). Bol u ovom sluc¢aju postaje vrlo tezak, a ¢esto i nerjesiv problem
Sto kod pacijenata rezultira s osje¢ajem bespomocnosti, beznada i beznacajnosti.
Istrazivanja su takoder pokazala kako kratkotrajni bolni podrazaji ne aktiviraju ista
kortikalna podruéja kao kroni¢na klinicka bol (Pinel, 2002). Za razliku od akutne boli,
kroni¢na bol nema korisnu funkciju zastite organizma jer ako traje duze nego Sto je
potrebno da se osteceno tkivo obnovi, postaje neadaptivna te samo izaziva patnju kod
osobe koja ju je iskusila.

Gatchel (1991, 1996; prema Gatchel i Dersh, 2002) predlaze konceptualni model
koji pretpostavlja tri faze koje mogu biti uklju¢ene u tranziciju akutne boli u kroni¢nu.
Prva faza je povezana s emocionalnim reakcijama kao sto su strah, anksioznost, briga,
koje su posljedice percepcije boli tijekom akutne faze. Ako bol potraje duze vrijeme,
dolazi do druge faze koja je povezana s mnostvom bihevioralno-psiholoskih reakcija i
problema kao $to su nau¢ena bespomoc¢nost, depresija, zabrinutost, tuga te somatizacija.
Ukoliko bihevioralni i psiholoski problemi perzistiraju, to dovodi do tre¢e faze koju
mozemo Smatrati fazom prihvacanja ili usvajanja ,,uloge bolesnika*“ u kojoj pacijenti

pocinju zanemarivati svoje odgovornosti i socijalne obveze.



Treba naglasiti da kroni¢na bol nije samo problem pojedinca, nego i znacajan
javnozdravstveni i drustveni problem. Turk (1994) navodi kako kroni¢na bol predstavlja
ozbiljan problem u ameri¢kom drustvu koji pogada vise od 50 milijuna ljudi te stvara
troskove od 70 milijardi dolara godisnje u terminima troSkova zdravstvene skrbi i
smanjene produktivnosti zaposlenika. Mozemo zakljuciti da kroni¢na bol utjece na brojne
aspekte zivota pojedinca koji pati od nje, ali njezine posljedice takoder utje¢u na njegovu

obitelj, prijatelje i kolege koji mu nastoje pruziti podrsku i olakSanje.

Modeli i teorije kronicne boli

Biomedicinski model, koji datira jo$ iz vremena anticke Grcke, bio je glavna
okosnica prilikom razmatranja boli, a jo$ uvijek je najzastupljeniji pristup u praksi
prilikom njena lije¢enja. Ovaj model pretpostavlja da je dozivljaj boli proporcionalan
razini osteCenja tkiva (Turk, 1994). Ipak, veéina istrazivanja pokazuje kako je veza
izmedu fizi¢kih oStecenja te dozivljaja boli u najboljem sluc¢aju umjerena (Flor i Turk,
1998; Waddell i Main, 1984; prema Turk i Monarch, 2002). Biomedicinski model
naglasava da su poremecaji spavanja, depresija, psihosocijalni problemi i bol zapravo
reakcije na ozljedu ili bolest te se zbog toga smatraju od sekundarne vaznosti.
Pretpostavka biomedicinskog modela je da ¢e oni jednostavno nestati ukoliko se izlije¢i
primarna bolest ili ozljeda. Medutim, velik broj slucajeva je pokazao da ovi simptomi
mogu perzistirati i nakon izljecenja tkiva sto je dovelo do velikih kritika ovog modela te
potrage za onim koji ¢e integrirati fizioloske, psiholoske i socijalne ¢imbenike koji se
nalaze u podlozi kroni¢ne boli (Turk i Monarch, 2002).

Biopsihosocijalni model, za razliku od biomedicinskog modela, u obzir uzima tri
faktora koja u medusobnoj interakciji djeluju na pojedinca. To su fizi¢ko stanje osobe,
psiholoski faktori poput misli, osjecaja, ucenja te okolinski faktori poput kulture ili
obitelji u kojoj zive. Ovaj model predlaze multidimenzionalni pristup u istrazivanju i
lijecenju kroni¢ne boli jer u obzir uzima tjelesno, psiholosko i socijalno stanje pacijenta.

Melzack i Wall 1965. godine, pod utjecajem biopsihosocijalnog modela, predlazu
teoriju nadziranog ulaza (eng. the gate-control theory) koja pokusava integrirati
fizioloske i psiholoske mehanizme koji utjecu na dozivljaj boli. Bol se pritom ne smatra
iskljué¢ivo somatskom, ali ni psihogenom; veé se pretpostavlja da oba faktora imaju

odredene moderatorske efekte (Turk i Monarch, 2002). Ova teorija uzima u obzir



mogucnost modifikacije impulsa iz nociceptora pomocu procesa u srediSnjem zivéanom
sustavu. Pretpostavka je da se prolaz ziv¢éanih impulsa prema mozgu nalazi pod jakim
utjecajem silaznih ziv¢anih impulsa koji iz mozga stizu u odgovaraju¢a podrucja
kraljezni¢ke mozdine. Brojni simpatic¢ki prijelazi, koji se nalaze na putu izmedu
perifernih ziv¢anih zavrsetaka i krajnjih senzornih podru¢ja mozga, mogu modificirati
bolne impulse i tako utjecati na promjenu dozivljaja boli (Havelka, 1998).

Procesi usmjeravanja pozornosti, jaka emotivna stanja, ocekivanja, prijasnje
iskustvo, razni kognitivni i drugi psihi¢ki procesi, mogu modificirati bolne impulse ili
potpuno blokirati njihov prolaz do mozga (Havelka, 1998). Melzack (1999; prema
Johnson, 2005) teorijom neuromatrice dodatno proSiruje teoriju nadziranog ulaza.
Neuromatrica predstavlja skup neurona geneticki predodredenih za reprezentaciju
somatskih struktura koju tijekom Zivota modificira neuralna aktivnost pod utjecajem
svakodnevnih senzornih podrazaja. Kad se ove promjene dogode, one mogu pridonijeti
percepciji boli cak i kada je primarni uzrok boli izlijeCen. Teorija neuromatrice
pretpostavlja da neuralni impulsi mogu biti izazvani senzornim podrazajima ili u
centralnom Zivcanom sustavu, neovisno od bilo koje periferne stimulacije. Promjene u
srediSnjem zivéanom sustavu daju objasnjenje za slucajeve kroni¢nih sindroma boli ¢ak
I kada nije jasno identificirana fizioloska patologija (Turk i Monarch, 2002).

Kao sto je ve¢ navedeno, nejednoznacan odnos izmedu oStecenja tkiva i boli, a
naroCito U slu¢ajevima kroni¢ne boli, naveo je istrazivace da se usmjere na razlicite
psiholoske faktore koji mogu imati snazan utjecaj na percepciju boli. Oni mogu djelovati
na tri nacina; mogu biti osnovni uzrok boli, mogu biti ublazivaci boli, ali mogu biti i
njezini pojac¢ivac¢i (Havelka, 1998). U tu kategoriju spadaju razli¢ita emotivna stanja,
znacenja ozljede, prijasnja iskustva, ocekivanja, pozornost ili sugestija, te specifi¢ni
psiholoski konstrukti kao sto su osobine liénosti, strategije suoc¢avanja i zdravstveni lokus

kontrole koji predstavljaju primarni fokus ovog rada.

Osobine licnosti

Najcesce istrazivane osobine li¢nosti U odnosu na razli¢ite aspekte boli jesu
neuroticizam i ekstraverzija. Razlog tome lezi u popularnosti Eysenckove teorije licnosti,
te njena relativno dobro elaborirana teorijska osnovica koja je bila podloga za istrazivanja

razlika u dozivljaju boli izmedu razlicitih tipova licnosti (prema Ivanec, 2004). Nekoliko



istrazivanja je pokazalo da postoje odredene razlike u osjetljivosti na bolne podrazaje
(Barnes, 1975; Morgan i sur., 1978; prema lvanec, 2004). Primjerice, eksperimentalno
istrazivanje Lynna i Eysencka (1961; prema Horn i Munafo, 1998) pokazalo je da
ekstraverti imaju vece pragove i toleranciju boli u usporedbi s introvertima. Ti su rezultati
bili u skladu s Eysenckovom teorijom li¢nosti, koja pretpostavlja da, zbog veée
pobudljivosti, introverti imaju veéu vjerojatnost da dozive bol kao posljedicu
podrazivanja. Eksperimentalno istrazivanje Taezner, Melzack i Jeans (1986) navodi kako
je neuroticizam jedan od glavnih faktora u predvidanju odgovora na bolne podrazaje. lako
nalazi eksperimentalnih studija upuc¢uju na to da osobine li¢nosti utje¢u na toleranciju na
bol te reakcije na bol, mogucnost generalizacije takvih rezultata na slu¢ajeve kroni¢ne
boli je upitna. Za razliku od eksperimentalno inducirane boli, mnogo je teze
eksperimentirati s kroni¢nom boli zbog nedostatka kontrole nad podrazajima te poteskoca
u razlikovanju uzroka i posljedice. Ranija istrazivanja 0 ulozi li¢nosti na razvoj kroni¢ne
boli ¢esto su bila usmjerena na kauzalnu povezanost, odnosno pretpostavljala da ljudi s
odredenim osobinama li¢nosti imaju vec¢u vjerojatnost razvoja kroni¢ne boli od ljudi koji
takve osobine licnosti nemaju. Primjerice, Engel (1959; prema Asghari i Nicholas, 1999)
uvodi koncept ,li¢nosti sklone boli“ (eng. pain-prone personality) koji proizlazi iz
psihoanaliti¢kih studija, ali kako ne dobiva potporu u rezultatima istrazivanja, ubrzo biva
napusten. Brojna istrazivanja su Koristila razli¢ite mjere neuroticizma i ekstraverzije, ali
vecina ih nije uspjela dobiti znacajne povezanosti s rezultatima na skalama intenziteta
boli (Harkins i sur., 1989; Wade i sur., 1992; Miro i Raich, 1992; prema Asghari i
Nicholas, 1999). Ipak, treba naglasiti da su u ovim istrazivanjima koriStene
unidimenzionalne mjere intenziteta boli kao sto su vizualne analogne ljestvice s nekoliko
numeric¢kih vrijednosti (najc¢es¢e od 0-10). Istrazivanje Ramirez-Maestre, Lopez-
Martinez i Zarazage (2004) u kojem je koristena multidimenzionalna mjera boli, za
razliku od prijasnjih istrazivanja, pokazalo je pozitivnu povezanost izmedu razine
neuroticizma i percipiranog intenziteta boli.

U novije vrijeme istrazivaci zauzimaju drugaciji pristup ulozi osobina li¢nosti kod
kroni¢ne boli. Umjesto kao na uzrok boli, na osobine li¢nosti se gleda kao na faktore koji
utjecu na nacine na koje se razliciti pojedinci uspijevaju prilagoditi na trajnu bol jednom
kada se ona pojavi. Na primjer, Harkins, Price i Braith (1989) navode rezultate koji

upucuju na to da neuroticizam i ekstraverzija utjecu na nacine na koje ljudi dozivljavaju



znacenje 1 implikacije boli. Drugim rije¢ima, novija istrazivanja sugeriraju da osobine

licnosti uvelike odreduju strategije suocavanja s kroni¢nom boli koje ljudi koriste.

Strategije suocavanja

Mnogi teoreticari pretpostavljaju da su strategije suoc¢avanja automatski i nevoljni
odgovori na stres (Eisenberg, Fabes i Guthire, 1997; Skinner, 1995; prema Connor-Smith
i Flachsbart, 2007) dok drugi smatraju da su one svjesne, namjerne, usmjerene ka cilju te
da odgovaraju na specifi¢ne potrebe stresora (Lazarus i Folkman, 1984; prema Connor-
Smith i Flachsbart, 2007). Kroni¢nu bol zasigurno mozemo definirati kao stresno stanje
za pojedinca, a koliko ¢e se on uspjesno nositi sa njom ovisi upravo o strategijama
suocavanja koje koristi. U podru¢ju kroni¢ne boli veéina istrazivaca kategorizira
strategije suocavanja u dvije dimenzije, aktivnu i pasivnu. Aktivne strategije suocavanja
su definirane kao odgovori koji zahtijevaju od osobe da zapo¢ne neku akciju usmjerenu
na aktivno nosenje s boli. Pasivne strategije ukljuc¢uju povlacenje i prepustanje kontrole
eksternalnim utjecajima (Jensen, Turner, Romano i Karoly, 1991). Istrazivanja Su
pokazala da su aktivne strategije suo¢avanja povezane s adaptivnim funkcioniranjem dok
su pasivne strategije povezane s ve¢im percipiranim intenzitetom boli, ali i depresijom
(Lawson, Reesor, Keefe i Turner, 1990; Tota-Faucette i sur., 1993; prema Turk i
Monarch, 2002). Pacijenti koji se vise oslanjaju na katastrofiranje imaju vise razine
depresije, psiholoske uznemirenosti te boli dok je jos jedna pasivna strategija suocavanja,
odvracanje pozornosti, povezana s ve¢im intenzitetom boli (Keefe i Williams, 1990).
Mnoga istrazivanja u vezu dovode osobine licnosti te strategije suo¢avanja. Bolger (1990,
str. 525) opisuje suocavanje kao: ,li¢nost u akciji u situaciji stresa.“ Visoke razine
neuroticizma djeluju kao prediktor koristenja pasivnih strategija suo¢avanja dok visoke
razine ekstraverzije predvidaju veci stupanj koriStenja aktivnih strategija suo¢avanja za
noSenje S boli. Drugim rijeCima, strategije suocavanja imaju medijacijski efekt na
povezanost izmedu osobina licnosti (ponajvise neuroticizma i ekstraverzije) te
percipiranog intenziteta boli (Ramirez-Maestre i sur., 2004). U skladu s tim, Affleck,
Tennen, Urrows i Higgins (1992) navode kako je katastrofiranje medijator odnosa izmedu
neuroticizma i intenziteta boli. Meta-analiza Connor-Smith i Flachsbart (2007) takoder
ukazuje na povezanosti licnosti i odredenih strategija suo¢avanja; ekstraverzija predvida

strategije rjeSavanja problema i kognitivnog restrukturiranja, dok je neuroticizam



.....

na emocije.

Lokus kontrole

Lokus kontrole odnosi se na mjesto atribuiranja primarnih uzroka razlicitih
dogadaja u zivotu pojedinca. Konstrukt lokusa kontrole prvi je uveo Rotter (1966) koji
opisuje dva opca atribucijska stila, internalni i eksternalni lokus kontrole. Ako osobe
percipiraju da su dogadaji pod utjecajem njihovog djelovanja ili njihovih relativno stalnih
karakteristika tada govorimo o internalnom lokusu kontrole. Ako osobe percipiraju da
dogadaj nije u potpunosti zavisan o njihovom djelovanju, ve¢ da je rezultat srece,
slu¢ajnosti, sudbine ili je pod kontrolom drugih ljudi, mozemo govoriti o eksternalnom
lokusu kontrole (Rotter, 1966). Lokus kontrole je preuzet u podrué¢je zdravstvene
psihologije gdje pod nazivom zdravstveni lokus kontrole dozivljava odredene preinake.
Eksternalni utjecaji su podijeljeni u dva faktora, faktor slucajnosti (eng. chance) te faktor
snazni drugi (eng. powerful others). U skladu s tim, pacijenti koji boluju od kroni¢ne boli,
a imaju internalni lokus kontrole, vjeruju da ¢e njihov trud dovesti do smanjenja boli te
bolje prilagodbe. Pacijenti s lokusom kontrole koji se temelji na slu¢ajnosti smatraju da
ne mogu uciniti nista kako bi smanjili svoju bol i pratece probleme, ve¢ da ona ovisi o
faktorima poput sudbine i vremenskih prilika. Oni koji imaju lokus kontrole u kojem se
oslanjaju na druge vjeruju da su redoviti posjeti doktoru i striktno pridrzavanje propisanih
tretmana najbolji na¢in noSenja s kroni¢nom boli (Buckelew i sur., 1990). Istrazivanja su
pokazala kako pacijenti koji imaju internalni lokus kontrole dozivljavaju nize intenzitete
boli te je ona manje frekventna u usporedbi s onim pacijentima s niskim internalnim
lokusom kontrole (Harkapaa, 1991; prema Thorn, 2004). Usto, Sullivan i D Eton (1990;
prema Sheldrake, 2005) navode kako su pojedinci koji vise vjeruju u osobnu kontrolu
manje zabrinuti oko utjecaja boli na njihov zivot. Pojedinci s internalnim lokusom
kontrole ¢e vjerojatnije koristiti i aktivne strategije suoc¢avanja kako bi ublazili svoju bol
dok bi se oni s eksternalnim lokusom kontrole mogli vise oslanjati na pasivne strategije
suocavanja. U skladu s tim, istrazivanje Crissona i Keefea (1988) je pokazalo kako su
osobe sa slucajnost lokusom kontrole sklonije katastrofiranju te izbjegavanju aktivnosti.

Takoder, ovaj faktor lokusa kontrole je predvidao visoke rezultate na faktorima



bespomocnosti, odvra¢anja paznje i molitve/nadanja, koji su povezani s povecanim

razinama boli i losijom prilagodbom na nju.

CILJ | PROBLEMI

S obzirom na to da je podrucje kroni¢ne boli jos uvijek nedovoljno istrazeno ovo
se istrazivanje usmjerava na psiholoske faktore koji unato¢ vaznoj ulozi u modulaciji
subjektivnog dozivljaja kroni¢ne boli ¢esto bivaju zanemareni u istrazivanjima, ali i u
medicinskim ustanovama gdje osobe koje pate od kroni¢ne boli dolaze po pomo¢.

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati ulogu razli¢itih psiholoskih faktora, kao §to su
osobine li¢nosti, strategije suocavanja i zdravstveni lokus kontrole u procjeni intenziteta
boli kod osoba koje pate od kroniéne boli. Zeljeli smo ispitati i jesu li razliite strategije
suocavanja S boli medijatori u odnosu izmedu osobina li¢nosti i zdravstvenog lokusa
kontrole s jedne strane te percipiranog intenziteta boli kod osoba koje pate od neke vrste
kroni¢ne boli.

U skladu s ciljem istrazivanja postavljeni su sljedec¢i problemi i hipoteze:

1. Ispitati jesu li varijable osobina li¢nosti, strategija suocavanja s boli, zdravstvenog
lokusa kontrole i percipirane kontrole nad boli prediktori percipiranog intenziteta boli
mjerenog dvjema razli¢itim mjerama.

Pretpostavlja se da ¢e ispitanici s vis§im rezultatima na podljestvici neuroticizma

u prosjeku davati i vise procjene intenziteta boli, a ispitanici s visim rezultatima

na podljestvici ekstraverzije imat ¢e nize procjene intenziteta boli. Pretpostavlja

se i da ¢e neadaptivne strategije suocavanja (katastrofiranje i odvrac¢anje paznje)

biti povezane s visim procjenama intenziteta boli dok ¢e oni ispitanici s

adaptivnim strategijama (kognitivno suocavanje i reinterpretacija) davati nize

procjene intenziteta boli. Mjera percipirane kontrole nad boli biti ¢e jednako tako

povezana s nizim percipiranim intenzitetom boli. Ocekuje se da ¢e ispitanici s

internalnim lokusom kontrole izvjestavati 0 nizim intenzitetima boli dok ¢e faktori

eksternalnog lokusa kontrole, slucajnost i snazni drugi, biti povezani s viSim

procjenama intenziteta boli.

2. Ispitati jesu li razlicite strategije suoc¢avanja medijatori odnosa izmedu osobina li¢nosti

te percipiranog intenziteta boli mjerenog dvjema razli¢itim mjerama.



Ocekuje se da ¢e neadaptivne strategije suocavanja, katastrofiranje i odvracanje
paznje, biti znacajni medijatori u odnosu izmedu neuroticizma i percipiranog
intenziteta boli. Specifi¢nije, visi rezultati na skali neuroticizma biti ¢e povezani
s viSim rezultatima na varijablama katastrofiranje i odvrac¢anje paznje, a visi
rezultati na ovim neadaptivnim strategijama suocavanja biti ¢e povezani s visim
percipiranim intenzitetima boli. Nadalje, pretpostavlja se da ¢e adaptivne
strategije, kognitivno suocavanje i reinterpretacija, biti znac¢ajni medijatori u
odnosu izmedu ekstraverzije i percipiranog intenziteta boli. Visi rezultati na skali
ekstraverzije biti ¢e povezani s visSim rezultatima na navedenim adaptivnim
strategijama suocCavanja, a viSi rezultati na njima ¢e biti povezani S nizim

percipiranim intenzitetima boli.

3. Ispitati jesu li razliCite strategije suoCavanja medijatori odnosa izmedu faktora

zdravstvenog lokusa kontrole te percipiranog intenziteta boli mjerenog dvjema razlicitim

mjerama.
Ocekuje se da ¢e neadaptivne strategije suocavanja, katastrofiranje i odvracanje
paznje, biti znacajni medijatori u odnosu izmedu faktora eksternalnog
zdravstvenog lokusa kontrole, slucajnost i snazni drugi, te percipiranog intenziteta
boli. Visi rezultati na faktorima eksternalnog zdravstvenog lokusa kontrole biti ¢e
povezani s visim rezultatima na neadaptivnim strategijama suocavanja, dok ¢ée visi
rezultati na njima biti povezani s visim razinama percipiranih intenziteta. S druge
strane, ocekuje se medijatorski utjecaj adaptivnih strategija suocavanja,
reinterpretacije i kognitivnog suocavanja, na povezanost izmedu internalnog
zdravstvenog lokusa kontrole i percipiranog intenziteta boli. Visi rezultati na
faktoru internalnog zdravstvenog lokusa kontrole biti ¢e povezani s visim
rezultatima na adaptivnim strategijama suoc¢avanja pri ¢emu ¢e visi rezultati na

njima biti povezani s nizim percipiranim intenzitetima boli.

METODOLOGIJA
Sudionici

U ovom istrazivanju sudjelovale su ukupno 292 osobe koje pate od razlicitih vrsta
kroni¢ne boli. Osnovni uvjeti za sudjelovanje u istrazivanju su bili punoljetnost te da se

vrsta boli od koje osoba pati moze okarakterizirati kroni¢énom, to¢nije da je bol prisutna



stalno ili s prekidima u razdoblju duzem od 6 mjeseci. Uzorak su sac¢injavali sudionici u
dobi od 18 do 88 godina (M = 51.14 , SD = 17.57), od cega 225 zena (77.1%) te 63
muskarca (21.6%). Najvisi postignuti stupanj obrazovanja za ve¢i dio uzorka bila je
zavrSena srednja Skola, a vecina sudionika je u trenutku provedbe istrazivanja bila
zaposlena. Najveci postotak sudionika izjavio je da pati od neke vrste kronic¢ne boli vise
od 15 godina (28.8%), pri ¢emu je bio i znac¢ajan postotak onih koji su navodili trajanje
kroni¢ne boli izmedu jedne i pet godina (27.1%). Veliki broj sudionika (44.2%) izjavio
je da se bol javlja svakodnevno. Najvec¢i broj sudionika se zalilo na bol u ledima i vratu.
Treba naglasiti da je ¢ak 55.5% sudionika navelo da istovremeno pati od dvije ili vise
vrsta kroni¢ne boli. Detaljniji podaci o sudionicima ovog istrazivanja prikazani su u
tablici 1.

Tablica 1
Demografske karakteristike i vrste boli u uzorku
(N =292)
N %

Dob

18-25 40 13.9

26-40 23 8.1

41-65 154 53.4

>65 70 24.4
Najvisi zavrSeni stupanj obrazovanja

Osnovna skola 29 9.9

Srednja skola 162 55.5

Visa skola,preddiplomski studij 37 12.7

Diplomski studij 50 17.1

Postdiplomski studij/specijalizacija 13 4.5
Trenutni radni status

Zaposleni 131 44.9

Nezaposleni 26 8.9

Studenti 35 12.0

Umirovljenici 99 33.9
Vrsta kroniéne boli

Bol u ledima 173 59.2

Bol u vratu 113 38.7

Glavobolje 92 315

Acrtritis 56 19.2

Bol povezana s osteoporozom 28 9.6

Abdominalna bol 26 8.9

Kroni¢na postoperativna bol 24 8.2

Bol povezana s karcinomom 7 2.4

Fibromijalgija 6 2.1

Nesto drugo 65 22.3
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Instrumenti

Set upitnika primijenjen u istrazivanju sadrzavao je mjere razli¢itih Strategija
suocCavanja, zdravstvenog lokusa kontrole, osobina li¢nosti (ekstraverzija i neuroticizam)
te pitanja o demografskim varijablama (dob, spol, stupanj obrazovanja). Sudionike se
upitnikom pitalo i o vrsti kroni¢ne boli od koje pate, koliko dugo ve¢ pate od nje te koliko
cesto i intenzivno dozivljavaju bol. Jednom ¢esticom se ispitivala i ucestalost koristenja
lijekova protiv boli (1 — ,,nikada®“, 2 — ,,nekoliko puta godi$nje*, 3 — ,,nekoliko puta

mjesecno, 4 —,,nekoliko puta tjedno*, 5 —,, svakodnevno*).

McGill upitnik boli-kratka verzija (SF-MPQ)

McGill upitnik boli (MPQ), kojeg je razvio Melzack 1975. godine, zasigurno je
jedna od najcéesce koristenih mjera boli. Ipak, zbog dugog vremena potrebnog za njegovo
Ispunjavanje, javila se potreba za kracom verzijom upitnika (Melzack, 1987) . Skracena
forma upitnika (SF-MPQ) ukljucuje 15 pridjeva od kojih se 11 usmjerava na opis
senzornih, a 4 na opis afektivnih aspekata boli. Ispitanici za svaki od ovih 15 opisa boli
daju procjenu intenziteta na skali od nula do tri (0 — ,,ne osje¢am®, 1 — , slabo osje¢am®,
2 —,,srednje osjecam*, 3 - ,,jako osjecam‘’). Uobicajena praksa je da se rezultati izrazavaju
na dva odvojena faktora (senzornom i afektivnom) te da se izracuna i ukupni rezultat na
cijelom upitniku. Medutim, faktorskom analizom?! na nasem uzorku nismo uspjeli
potvrditi faktorsku strukturu iz originalnog Melzackovog rada (1987), ve¢ se pokazalo da
Cestice najbolje objasnjava samo jedan faktor. Na temelju analize Cestica odlucili smo u
konacnici zadrzati 10 cCestica (prilog C), pri ¢emu je 5 cestica (gréi, kaznjavajuca,
lupajuca, isijavajuca, zareca) izbaceno zbog niske diskriminativne valjanosti te niskih
zasi¢enja na glavnom faktoru upitnika. U skladu s tim, ukupni rezultat u upitniku
predstavlja prosjek odgovora na svih 10 ¢estica. Teorijski raspon ljestvice je od 0 do 3, a
vecéa vrijednost oznacava i veci intenzitet boli. Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije
na ovom uzorku iznosi 0.83.

Uz SF-MPQ se cesto primjenjuje jos jedna mjera intenziteta boli. PPI (eng.
present pain intensity) je mjera trenutnog intenziteta boli. Sastoji se od verbalne bodovne

ljestvice s vrijednostima od 1 do 5 u kojoj je svaki broj povezan s ovim rije¢ima:

! Na dobivenim podacima za SF-MPQ provedena je faktorska analiza metodom zajednickih faktora s varimax rotacijom.
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1 — blaga, 2 — neugodna, 3 — uznemirujuca, 4 — uzasna, 5 — nepodnosljiva. Rijeci su
odabrane tako da predstavljaju priblizno jednake intervale te pruzaju mogucnost
specifikacije ukupnog intenziteta boli (Melzack, 1975). Zbog potreba naseg istrazivanja
promijenili smo uputu za ovu ljestvicu iz ,.koja rije¢ najbolje opisuje Vasu bol u ovom
trenutku“ u ,,kada se bol pojavi, kojom rijecju biste je opisali“. Korelacija dviju mjera

intenziteta boli (SF-MPQ i verbalne bodovne ljestvice) iznosila je r(271) = .42, p < .01.

Upitnik strategija suocavanja-24 (CSQ-24)

Upitnik strategija suocavanja (CSQ-Coping strategies questionnaire), konstruirali
su Rosentiel i Keefe 1973. godine, koji je u originalnoj verziji sadrzavao 48 Cestica. U
ovom istrazivanju koristen je skraceni upitnik strategija suo¢avanja (CSQ-24) kojeg su
2003. godine validirali Harland i Georgieff, a koji sluzi za procjenu strategija suo¢avanja
s boli kod osoba koje pate od neke vrste kroni¢ne boli. Upitnik se sastoji od 23 ¢estice na
koje ispitanici odgovaraju pomocu ljestvice Likertova tipa od O (,,nhikad to ne radim*) do
6 (,,uvijek to radim®) te jedne Cestice koja mjeri percipiranu kontrolu nad boli takoder
pomocu ljestvice Likertova tipa od 0 (,,nemam kontrolu“) do 6 (,,imam potpunu
kontrolu®). Za potrebe ovog istrazivanja upitnik je preveden na hrvatski jezik tako da je
jedan prevoditelj cestice preveo na hrvatski jezik, a drugi nezavisni prevoditelj ponovno
na engleski jezik nakon ¢ega je uskladivanjem prijevoda nastala konacna verzija upitnika.

CSQ-24 ima 4 podljestvice: katastrofiranje sa Sest Cestica (npr. ,,Uzasno je i
osje¢am da nikada nece biti bolje), odvracanje paznje sa Sest Cestica (npr. ,,Nastojim
misliti na nesto ugodno®), reinterpretacija koja takoder ukljucuje Sest Cestica (npr.
,Nastojim se udaljiti od boli, gotovo kao da je bol u necijem tudem tijelu®) te kognitivno
suocavanje Koje ukljucuje pet ¢estica (npr. ,,Govorim sebi da ne mogu dopustiti da me
bol omete u stvarima koje moram obaviti“). Faktorskom analizom? dobivenih rezultata
na ovom uzorku potvrdena je originalna faktorska struktura s gore navedena 4 faktora.
Jednaka faktorska struktura je dobivena i u prijasnjim istrazivanjima koja su koristila
CSQ-24 (Harland i Georgieff, 2003; Harland i Martin, 2013; Chiu i sur., 2014). Ukupni
rezultati za svaku pojedinu podljestvicu izrazeni su kao prosjek odgovora na ¢esticama

koje joj pripadaju. Teorijski raspon svake podljestvice je od O do 6. Pouzdanost tipa

2 Na dobivenim podacima na upitniku CSQ-24 provedena je faktorska analiza metodom zajednickih faktora s varimax rotacijom.
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unutarnje konzistencije, u ovom istrazivanju, iznosi 0.87 za ljestvice katastrofiranje i
odvracanje paznje, 0.83 za ljestvicu reinterpretacija dok je pouzdanost ljestvice

kognitivnog suoc¢avanja 0.84.

Multidimenzionalna ljestvica zdravstvenog lokusa kontrole (MHLC)

Multidimenzionalna ljestvica zdravstvenog lokusa kontrole (Wallston, K.,
Wallston, B. i DeVellis, 1978) sluzi za ispitivanje vjerovanja o kontrolabilnosti
zdravstvenih problema opcenito. Sastoji se od 18 Cestica na koje ispitanici odgovaraju
pomocu ljestvice Likertova tipa od Sest stupnjeva (1 — ,,uopée se ne slazem®, 6 — ,,u
potpunosti se slazem®). Pitanja su podijeljena u tri podljestvice, a rezultati se prikazuju
posebno za svaku podljestvicu. Svaka podljestvica predstavlja jedan od tri pretpostavljena
faktora zdravstvenog lokusa kontrole. Faktor internalnog zdravstvenog lokusa kontrole
koji predstavlja vjerovanje u osobnu kontrolu nad zdravljem, faktor slucajnosti
zdravstvenog lokusa kontrole koji predstavlja vjerovanja pojedinca o utjecaju slucajnosti,
srece ili sudbine na zdravlje te faktor snazni drugi zdravstvenog lokusa kontrole Kkoji
predstavlja vjerovanja pojedinca o ovisnosti njegovog zdravlja o utjecajnim drugim
ljudima kao sto su lijecnici, obitelj ili prijatelji. Za potrebe ovog istrazivanja upitnik je
preveden na hrvatski jezik jednakim postupkom kao i upitnik CSQ-24. Faktorskom
analizom® na nagem uzorku uglavnom je potvrdena pretpostavljena faktorska struktura.
Ipak, dvije Cestice (,,ako se razbolim, mogu se sam izlijeciti“ i ,,drugi ljudi igraju veliku
ulogu u tome hocu li ostati zdrav ili se razboliti*) su se rasporedile na faktorima na kojima
nisu ocekivane te su imale veoma niska faktorska zasic¢enja. 1z tog razloga, kao i zbog
narusavanja interpretabilnosti pojedinih faktora odlu¢ili smo izbaciti navedene Cestice iz
daljnje analize. Ukupni rezultati za svaku pojedinu podljestvicu izrazeni su kao prosjek
odgovora na cesticama koje joj pripadaju. Teorijski raspon podljestvica je od 1 do 6.
Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije za internalni lokus iznosi 0.73, za faktor
sluc¢ajnosti 0.69 te za faktor snaznih drugih 0.82. Mozemo rec¢i da su ove vrijednosti
priblizno jednake onima dobivenim u originalnom radu Wallston i sur. (1978) gdje su se

razine pouzdanosti ljestvica kretale izmedu 0.69-0.72.

8 Na dobivenim podacima na upitniku MHLC provedena je faktorska analiza metodom zajednickih faktora s varimax rotacijom.
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Podljestvice neuroticizma i ekstraverzije iz upitnika IPIP 50

Goldberg (1999) je razvio International Personality Item Pool, bazu koja sadrzi
100 ¢estica, odnosno kratkih tvrdnji koje opisuju ponasanje, namijenjenih mjerenju pet
dimenzija Big Five modela li¢nosti. U nasem istrazivanju koristili smo dvije podljestvice
krace verzije ovog upitnika prevedene na hrvatski jezik (IPIP 50), podljestvice
ekstraverzije i neuroticizma, pri ¢emu je svaka sadrzavala po deset Cestica. Zadatak
ispitanika bio je procijeniti u kojoj se mjeri svaka pojedina tvrdnja odnosi na nju/njega
osobno, koriste¢i pritom ljestvicu Likertovog tipa od 1 (,,posve neto¢no*) do 5 (,,posve
to¢no*). Faktorskom analizom* na nasem uzorku potvrdili smo postojanje dva faktora,
ekstraverzije i neuroticizma. Ukupni rezultati za svaku podljestvicu izrazeni su kao
prosjek odgovora na ¢esticama koje joj pripadaju. Teorijski raspon podljestvica je od 1
do 6. Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije za podljestvicu ekstraverzije iznosi 0.85, a

neuroticizma 0.87.

Postupak

Prikupljanje podataka za ovo istrazivanje trajalo je od svibnja do prosinca 2014,
godine. Dio sudionika (59.6%) prikupljen je od strane studenata psihologije Filozofskog
fakulteta u Zagrebu koji su upitnike davali poznanicima za koje su znali da pate od neke
vrste kroni¢ne boli. U zamjenu za pomo¢ u prikupljanju podataka studenti su dobili
eksperimentalne sate. Na isti nac¢in odreden broj sudionika (12%) prikupio je i istrazivaé¢
tako Sto je dosao u kontakt s osobama koje pate od neke vrste kroni¢ne boli. Preostali
sudionici su bili pacijenti dviju bolnica (28.4%), Klini¢ke bolnice Sveti Duh (Ambulanta
za lijeCenje boli) te Opce bolnice Dubrovnik (Odjel za neurologiju) koje je medicinsko

osoblje prilikom posjeta bolnicama zamolilo za sudjelovanje u istrazivanju.

4 Na dobivenim podacima na podljestvicama neuroticizma i ekstraverzije provedena je faktorska analiza metodom zajednickih
faktora s varimax rotacijom.
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REZULTATI

Prije provedbe glavnih analiza s ciljem odgovaranja na probleme ovog
istrazivanja u tablici 2 mozemo vidjeti deskriptivne podatke za varijable na koje ¢emo se
najvise usmjeriti u ovom radu, a to su varijable osobina li¢nosti, strategija suocavanja,
zdravstvenog lokus kontrole te dviju mjera intenziteta boli. Kao najces¢e koristene
strategije u ovom uzorku pokazale su se kognitivno suocavanje i odvracanje paznje. U
prosjeku nesto vise rezultate ispitanici imaju na ljestvici internalnog zdravstvenog lokusa
kontrole u odnosu na dva eksternalna lokusa kontrole. Srednje vrijednosti na mjerama
intenziteta boli krecu se oko sredine teoretskih raspona ljestvica. Za opis boli koju
dozivljavaju, sudionici su naj¢esce birali pridjeve bolna (M = 2.34, SD = 0.91), ostra (M
=1.95, SD = 1.12) i probadajuéa (M = 1.92, SD = 1.13).

Tablica 2
Deskriptivni podaci za varijable osobina li¢nosti, strategija suo¢avanja, zdravstvenog lokusa
kontrole te mjera intenziteta boli (N = 292)

Varijable (raspon) M SD
Osobine li¢nosti (1-5)
ekstraverzija 3.19 0.67
neuroticizam 2.79 0.71
Strategije suoc¢avanja (0-6)
katastrofiranje 1.76 1.37
odvracanje paznje 2.98 1.54
reinterpretacija 1.59 1.24
kognitivno suocavanje 3.62 1.38
Zdravstveni lokus kontrole (1-6)
internalni 3.71 0.83
slu¢ajnost 2.96 0.87
snazni drugi 3.36 1.06
Mijere intenziteta boli
SF-MPQ (0-3) 1.36 0.67
Verbalna bodovna ljestvica (1-5) 3.06 0.93
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Hijerarhijske regresijske analize

Prvi problem ovog istrazivanja bio je ispitati jesu li varijable osobina li¢nosti,
zdravstvenog lokusa kontrole te strategija suocavanja s boli prediktori percipiranog
intenziteta boli. Kako bismo to ispitali koriStene su dvije hijerarhijske regresijske analize.
U prvoj je kriterijska varijabla bio ukupan rezultat na upitniku SF-MPQ, a u drugoj
rezultat na verbalnoj bodovnoj ljestvici od pet stupnjeva koja se odnosila na opis
uobicajenog intenziteta boli. Hijerarhijske regresijske analize provedene su u cetiri
koraka. U prvom koraku kao prediktori koristene su demografske karakteristike (dob i
spol) te varijable koje su se odnosile na ¢estinu boli i uzimanja lijekova. U drugom koraku
uvrstene Su osobine licnosti: ekstraverzija i neuroticizam. U tre¢em koraku kao prediktori
dodani su faktori zdravstvenog lokusa kontrole: internalni, slu¢ajnost i snazni drugi. U
posljednjem, cetvrtom koraku, ukupnom modelu pridruzeni su faktori strategija
suoCavanja (Katastrofiranje, odvrac¢anje paznje, reinterpretacija, kognitivno suoc¢avanje)
te varijabla koja se odnosila na vjerovanje u mogucénost kontrole nad boli. Prilikom
odredivanja redoslijeda kojim smo dodavali skupove varijabli u model, vodili smo se
principom pretpostavljenog kauzalnog prioriteta koji se temeljio na nasim istrazivackim
hipotezama.

Prije provedbe regresijskih analiza provjerili smo zadovoljavaju li dobiveni
podaci osnovne pretpostavke potrebne za njihovu provedbu. Uvidom u graficke prikaze
rasprsenja standardiziranih predvidenih rezultata u funkciji standardiziranih reziduala, za
oba kriterija, utvrdena je linearna povezanost izmedu prediktorskog modela te kriterijskih
varijabli. Testiran je i normalitet distribucija reziduala za koje su Kolmogorov-
Smirnovljevi testovi pokazali da ne odstupaju znac¢ajno od normalne (KSsr-mpo(252) =
.049, p > .05 ; KSverbalna bodovna Ij. (252) = .026, p > .05). Zadovoljena je i pretpostavka o
postojanju homoscedasciteta (priblizno podjednaka varijanca reziduala duz regresijskog
pravca) u oba slucaja. Provjerena je i pretpostavka o nepostojanju multikolinearnosti
medu prediktorima. Vrijednosti faktora inflacije su za sve koristene varijable bile unutar
dopustenih granica (VIF < 10). Tablica u prilogu A prikazuje interkorelacije izmedu svih
prediktora koristenih u ovim regresijskim analizama, koje se kre¢u od niskih do
umjerenih vrijednosti.

Rezultati hijerarhijske regresijske analize s kriterijem percipiranog intenziteta boli

mjerenog SF-MPQ upitnikom boli prikazani su u tablici 3. U prvom koraku hijerarhijske
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regresijske analize demografske karakteristike zajedno s varijablama cestine boli i
uzimanja lijekova objasnile su 16.1% varijance percipiranog intenziteta boli
(F(4,250) = 12.03, p < .01), pri ¢emu su se spol (8 =-.14, p < .05), dob (p=-.17, p < .01)
| Cestina koriStenja lijekova (8 = .33, p < .01) pokazali kao znacajni prediktori. U idu¢em
koraku, dodavanjem varijabli osobina li¢nosti objasnjeno je dodatnih 3.1% varijance, §to
predstavlja znacajno visi postotak objasnjene varijance u odnosu na prvi model
(F(2,248) = 4.67, p < .01). Varijabla spola je u ovom koraku izgubila na znacajnosti. Od
novih varijabli u modelu, neuroticizam (8 = .16, p < .01) se pokazao kao znacajan
prediktor percipiranog intenziteta boli. U trecem koraku dodane su tri varijable
zdravstvenog lokusa kontrole koje nisu doprinijele zna¢ajnom objaSnjenju varijance
kriterijske varijable, odnosno objasnile su samo dodatnih 0.3% varijance percipiranog
intenziteta boli (F(3,245) = 0.28, p > .05). U posljednjem koraku regresijske analize kao
prediktorske varijable dodane su cetiri varijable faktora strategija suocavanja s boli te
varijabla percipirane kontrole nad boli. Dodavanje ovih varijabli rezultiralo je znac¢ajnim
porastom u postotku objaSnjene varijance percipiranog intenziteta boli od 14.3%,
(F(5,240) = 10.44, p < .01), sto dovodi do ukupnog postotka objasnjene varijance od
33.8%. U ovom koraku nakon dodavanja navedenih varijabli, neuroticizam je prestao biti
statistiCki znacajan prediktor §to moze ukazivati na postojanje medijatorskog utjecaja
katastrofiranja (8 = .41, p < .01) koje se pokazalo kao znacajan prediktor (Cohen, J.,
Cohen, P., West i Aiken, 2003).

Zakljucno, ova hijerarhijska regresijska analiza je pokazala kako osobe mlade
dobi, one koje ¢es¢e uzimaju lijekove protiv boli te one koje su sklonije katastrofiranju
tijekom suocavanja s boli u prosjeku dozivljavaju vise intenzitete boli mjerene SF-MPQ

upitnikom boli.
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Tablica 3
Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij percipiranog inteziteta boli mjerenog s SF-

MPQ (N =255)
Prediktor 1.korak 2. korak 3. korak 4. korak
(6 koeficijenti)  (p koeficijenti)  (p koeficijenti) (5 koeficijenti)

Spol ispitanika -14" -11 -11 -.08
Dob ispitanika -17 -.19™ -.20™ -.15"
Cestina boli .04 -.04 .03 -.01
Cﬂestina korié_tenja _ 33 33~ 33" 93"
lijekova protiv boli
Ekstraverzija -.04 -.04 -.01
Neuroticizam 16" A7 .08
Internalni .02 .02
Slu¢ajnost -.04 -12
Snazni drugi .04 -.03
Katastrofiranje 417
Odvracanje paznje .03
Reinterpretacija .06
Kognitivno suo¢avanje .09
Kontrola nad boli -.06
R? 161" .192™ 195 .338™
AR? .030™ .003 144™

p<.01; "p<.05

U drugoj hijerarhijskoj regresijskoj analizi koristeni su isti prediktori koji su u
analizu ulazili istim redoslijedom, ali u ovom slucaju kriterijska varijabla je bila
percipirani intenzitet boli mjeren verbalnom bodovnom ljestvicom.

U prvom koraku demografskim karakteristikama te varijablama cestine boli i
koriStenja lijekova ukupno je objasnjeno 11.1% varijance ovog kriterija (F(4,257) = 8.06,
p < .01). Znacajni prediktori bili su dob (8 = -.13, p < .05) i Cestina koristenja lijekova
(B =.31, p <.01). U idu¢em koraku analize osobine li¢nosti nisu doprinijele dodatnom
objasnjenu Kriterija (F(2,255) = .661, p > .05). U tre¢cem koraku uvrstavanjem tri faktora
zdravstvenog lokusa kontrole objasnjeno je samo 2.4% dodatne varijance Kriterija sto se
nije pokazalo znacajnim (F(2,252) = 2.31, p > .05). Faktor zdravstvenog lokusa kontrole,
snazni drugi (B = .16, p <.01), se pokazao kao znacajan prediktor. U posljednjem koraku
uvrstavanjem varijabli strategija suocavanja i kontrole objasnjeno je dodatnih 13.8%
varijance, Sto se pokazalo statisti¢ki znacajnim doprinosom u objasnjenju ovog kriterija
(F(5,247) =9.47, p < .01). Kao i u prethodnoj regresijskoj analizi katastrofiranje (5 = .42,
p < .01) se pokazalo kao znac¢ajan prediktor. Zanimljivo je primijetiti da varijabla snazni

drugi gubi znacajnost nakon ovog koraka §to moze upucivati na medijatorski utjecaj
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katastrofiranja. Neuroticizam je u ovom koraku postao znacajan prediktor §to moze
upucdivati na pojavu supresor efekta jer je njegov g koeficijent (8 = -.17, p < .05) postao
visi od korelacije izmedu neuroticizma i kriterija (r(280) = .018). Takoder, moze se
primijetiti da neuroticizam ima negativne £ koeficijente. Darlington (1968; prema
Tzelgov 1 Henik, 1991) slucaj kada varijabla pozitivno korelira s kriterijem, a u
regresijskoj jednadzbi dobiva negativne g koeficijente naziva negativnhom supresijom. U
konacnici je ovim modelom ukupno objasnjeno 27.8% varijance Kriterija.

Zaklju¢no, ova hijerarhijska analiza pokazala je da mlade osobe, one koje ¢esce
uzimaju lijekove protiv boli te one koje koriste neadaptivnu strategiju suocavanja

katastrofiranje percipiraju vise intenzitete boli mjerene verbalnom bodovnom ljestvicom.

Tablica 4
Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij percipiranog intenziteta boli mjerenog s
verbalnom bodovnom ljestvicom (N =262)

. 1.korak 2. korak 3. korak 4. korak
Prediktor (8 koeficijenti) (4 koeficijenti) (8 koeficijenti) (8 koeficijenti)

Spol ispitanika -.10 -.10 -.09 -.07
Dob ispitanika -13" -.14™ 21" -16™
Cestina boli -.03 -.03 -.04 -.06
Cestina koristenja 31 32" 27 18"
lijekova protiv boli
Ekstraverzija -.07 -.07 -.04
Neuroticizam -.04 -.06 -177
Internalni -.09 -.06
Slucéajnost .04 .01
Snazni drugi 16* .09
Katastrofiranje 42
Odvracanje paznje -.01
Reinterpretacija -.03
Kognitivno suocavanje .05
Kontrola nad boli -.08
R? A117 116 140 278"
AR? .005 .024 138

“p<.01; "p<.05
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Ispitivanje medijacijskog utjecaja strategija suocavanja s boli

Drugi i tre¢i problem ovog istrazivanja bili su ispitati imaju li strategije
suoCavanja medijatorski utjecaj u povezanosti izmedu osobina li¢nosti i lokusa kontrole
s jedne te procjena intenziteta boli s druge strane. Medijacija se odnosi na situaciju kada
povezanost izmedu prediktorske varijable i kriterija moze biti objasnjena njihovom
vezom s nekom trecom varijablom, odnosno s medijatorom (Field, 2013).

Iz korelacijske matrice u prilogu A mozemo primijetiti kako ekstraverzija te
adaptivne strategije suoc¢avanja nisu povezane s mjerama procjene intenziteta boli, iz ¢ega
mozemo zakljuciti da pretpostavka o medijatorskom utjecaju adaptivnih strategija
suocavanja (reinterpretacija i kognitivno suocavanje) u odnosu izmedu ekstraverzije i
mjera intenziteta boli nije potvrdena.

S druge strane, utvrdena je znacajna povezanost izmedu neuroticizma te
procijenjenog intenziteta boli mjerenog sa SF-MPQ. Obje su varijable bile povezane i s
katastrofiranjem. Medijacijski efekt smo testirali racunanjem vrijednosti i znacajnosti
indirektnog efekta prediktora na kriterij, dok su intervali pouzdanosti (CI) procijenjeni
bootstrap metodom (koriStena metoda bias corrected accelerated-BCa). Kada je
katastrofiranje testirano kao medijator izmedu dviju navedenih varijabli, dobiven je
znacajan indirektni efekt neuroticizma na procjenu intenziteta boli mjerenu SF-MPQ.
Indirektni efekt je iznosio b = 0.14, BCa CI (0.09, 0.21). Ispitanici s visokim rezultatima
na ljestvici neuroticizma vise koriste katastrofiranje, a oni koji kao strategiju suocavanja
vise Koriste katastrofiranje ujedno percipiraju i vise intenzitete boli mjerene SF-MPQ.
Velicina efekta za medijacijski utjecaj katastrofiranja mjerena kvadriranom kappom
iznosi K? = .157, 95% BCa CI (.09, .223) sto ukazuje na umjerenu veli¢inu dobivenog
efekta. Malim efektom se smatraju iznosi kvadrirane kappe od .01, umjerenim efektom
oko .09, a velikim efektom oni u razinama od .25 (Preacher i Kelley, 2011). Ovaj
medijacijski efekt iznosi 15.7% svoje maksimalno moguce vrijednosti.

Ekstraverzija i neuroticizam nisu bili povezani s uobicajenim intenzitetom boli
koji je mjeren verbalnom bodovnom ljestvicom pa nije bilo potrebe za testiranjem
medijacijskih efekata strategija suo¢avanja na povezanost intenziteta boli mjerenog ovom
ljestvicom te osobina li¢nosti.

Tre¢i problem ovog istrazivanja bio je ispitati jesu li strategije suocavanja

medijatori izmedu povezanosti razli¢itih faktora zdravstvenog lokusa kontrole i
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percipiranog intenziteta boli mjerenog dvjema razli¢itim mjerama. 1z korelacijske matrice
u prilogu A mozemo primijetiti da niti jedan faktor zdravstvenog lokusa kontrole
znacajno ne korelira s ukupnim rezultatom na upitniku boli SF-MPQ. Ipak, faktor snazni
drugi znacajno korelira s intenzitetom boli koji je mjeren pomocu verbalne bodovne
ljestvice te s katastrofiranjem. Iz ovog razloga testirali smo ima li katastrofiranje
medijatorski utjecaj na povezanost izmedu faktora snazni drugi te percipiranog intenziteta
boli mjerenog ovom ljestvicom. Indirektni efekt faktora snazni drugi na percipirani
intenzitet boli se pokazao znac¢ajnim b = 0.11, BCa CI (0.07, 0.17). Ispitanici s viSim
rezultatima na faktoru snazni drugi su skloniji katastrofiranju prilikom suocavanja s boli,
a oni koji vise katastrofiraju izvjestavaju 0 vis§im razinama percipirane boli mjerene ovom
ljestvicom. Veli¢ina ovog efekta je umjerena K? = .126, 95% BCa CI (.08, .19) te iznosi

12.6% svoje maksimalne moguce vrijednosti.

RASPRAVA

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati doprinos osobina li¢nosti, strategija
Suocavanja S kroni¢énom boli te faktora zdravstvenog lokusa kontrole u predvidanju dva
razli¢ito definirana Kriterija percipiranog intenziteta boli, kao i provjeriti potencijalne
medijatorske utjecaje razlicitih strategija suocavanja s boli u odnosu izmedu osobina
licnosti i zdravstvenog lokusa kontrole s jedne te kriterija percipiranih intenziteta boli s
druge strane.

U sklopu prvog problema pretpostavili smo da ¢e neuroticizam, neadaptivne
strategije suocavanja (katastrofiranje i odvracanje paznje), te dva faktora eksternalnog
zdravstvenog lokusa kontrole na obje mjere predvidati vise razine percipiranih intenziteta
boli dok ¢e visi rezultati na ljestvici ekstraverzije, adaptivne strategije suocavanja
(reinterpretacija i kognitivno suocavanje) te internalni zdravstveni lokus kontrole
predvidati nize razine percipiranih intenziteta boli. Ocekivali smo da ¢e i vjerovanje u
kontrolu nad boli biti povezano s kriterijskim varijablama na nacin da ¢e veca percipirana
kontrola nad boli biti povezana s nizim razinama intenziteta boli.

Kada je kao mjera boli koristen ukupni rezultat na upitniku SF-MPQ uspjeli smo
samo djelomic¢no potvrditi nase pocetne pretpostavke. Varijabla dobi koja nije bila u
glavnom fokusu ovog istrazivanja pokazala se kao znacajan prediktor intenziteta boli.

Stariji sudionici su u prosjeku imali nize ukupne rezultate na ovom upitniku. Ovakvi
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rezultati nisu iznenadujudi jer istrazivanja koja koriste MPQ ili SF-MPQ cesto pronalaze
da stariji sudionici imaju nesto nize ukupne rezultate u odnosu na one mlade (Gagliese i
Melzack, 1997; Gagliese i Melzack, 2003; Gagliese i Katz, 2003). Medutim, niti jedno
istrazivanje U podrucju kroni¢ne boli nije dalo kona¢no objaSnjenje zasto se na ovom
upitniku dobivaju razlike izmedu dobnih skupina. Moguce je da su starije osobe manje
sklone izvjestavanju 0 bolnim simptomima zbog vjerovanja da je bol normalna posljedica
starenja (Yong, Gibson, Horne i Helme, 2001; prema Gagliese i Melzack, 2003). Ovakvi
rezultati mogu biti i posljedica habituacije na bol, odnosno prihvacanja boli kao sastavnog
dijela zivota starijih ljudi, dok kod mladih osoba pojava boli moze biti jedno potpuno
novo iskustvo koje im znatno otezava svakodnevno funkcioniranje. Moguce je i da
postoje neki drugi pridjevi koji bi to¢nije opisivali bol u starijoj dobnoj skupini, a nisu
ukljuéeni u duzu i kraéu formu McGillovog upitnika boli (Gagliese i Katz, 2003). Cestina
koristenja lijekova koja je koristena kao kontrolna varijabla takoder se pokazala kao
znacajan prediktor naseg modela. Sudionici koji ¢es¢e konzumiraju lijekove za smanjenje
boli imali su vise rezultate na ovoj mjeri boli. Suprotno o¢ekivanjima, ekstraverzija nije
imala znacajni samostalni doprinos objasnjenju kriterijske varijable. Ovakav nalaz u
skladu je s dijelom istrazivanja koja su ispitivala povezanosti izmedu osobina li¢nosti i
intenziteta boli, a pokazala su da ekstraverzija nije povezana s procjenama intenziteta
boli, ve¢ s vjerovanjima vezanim za bol te nekim dimenzijama prilagodbe kao $to su
emocionalna stanja i ponaSanja u situacijama pojave kroni¢ne boli (Harkins, Price i
Braith, 1989; Wade, Dougherty, Hart, Rafii i Price, 1992). Neuroticizam je u
hijerarhijskoj regresijskoj analizi imao znac¢ajan doprinos objasnjenju varijance Kriterija
sve dok u model nije dodana varijabla katastrofiranja koja je imala ocekivani medijatorski
utjecaj na povezanost neuroticizma i ukupnog rezultata na upitniku SF-MPQ.
Samostalne znacajne doprinose objasnjenju Kriterija intenziteta boli nisu imale
varijable zdravstvenog lokusa kontrole. Moguc¢i razlozi ovakvog rezultata mogu biti u
koristenoj mjeri zdravstvenog lokusa kontrole, ljestvica MHLC je u mnogim
istrazivanjima pokazala losu prediktivnu valjanost (prema Horn i Munafo 1998), a
pouzdanosti podljestvica ove mjere zdravstvenog lokusa kontrole su se na nasem uzorku
pokazale niskima. Takoder, MHLC je dizajnirana da procjenjuje razine vjerovanja u
mogucnost kontrole vlastitog zdravlja opcenito, a ne moguénost kontrole u situacijama

kroni¢ne boli, §to je moglo utjecati na dobivene rezultate. Kao i u slucaju ekstraverzije,
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varijable zdravstvenog lokusa kontrole se vise dovode u vezu s razli¢itim mjerama
prilagodbe na bol (Crisson i Keefe, 1988; Buckelew i sur., 1990) nego s mjerama
intenziteta boli. Primjerice, Turk, Rudy i Kens (1988; prema Sheldrake, 2005) u svom
istrazivanju navode kako visoki rezultati na oba faktora eksternalnog zdravstvenog lokusa
kontrole povecavaju vjerojatnost javljanja depresije kod osoba koje pate od kroni¢ne boli.
Ipak, istrazivanja su pokazala kako varijable zdravstvenog lokusa kontrole na neki nacin
mogu indirektno utjecati na intenzitet boli kod osoba koje pate od kroni¢ne boli. Naime,
istrazivanje Harkapaa, Jarvikoski, Mellin, Hurri i Luoma (1991) ukazuje na to da osobe
koje dogadaje viSe atribuiraju svojem djelovanju imaju vise koristi od tretmana protiv
boli, izvode vjezbe na bolji na¢in i ¢eS¢e nego oni s niskim rezultatima na internalnom
lokusu kontrole. Ukoliko je osmisljeni tretman uistinu funkcionalan, one osobe s visim
internalnim lokusom kontrole mogu imati vec¢e dobiti u smanjenju intenziteta boli od
osoba koje dogadaje manje atribuiraju vlastitim djelovanjima te vjeruju kako njihove
akcije zasigurno nece doprinijeti poboljsanju njihova stanja.

Kao prediktori su koriStene i razliCite strategije suocavanja (Katastrofiranje,
odvracanje paznje, reinterpretacija i kognitivno suo¢avanje) mjerene upitnikom CSQ-24.
lako smo ocekivali da ¢e sve strategije predvidati rezultate na upitniku SF-MPQ, jedino
se katastrofiranje pokazalo kao znacajan prediktor, visi rezultati na podljestvici
katastrofiranja bili su povezani s visim ukupnim rezultatima na upitniku SF-MPQ. Ipak,
ovaj nalaz je u skladu s drugim istrazivanjima koja su koristila CSQ-24 kao prediktorsku
mjeru, a u kojima se takoder samo katastrofiranje pokazalo kao znacajan prediktor
intenziteta boli (Harland i Georgieff, 2003, Chiu i sur., 2014). Katastrofiranje je zasigurno
strategija suoCavanja kojoj je posveéeno najviSe paznje U ispitivanju kroni¢ne boli.
Istrazivaci ga definiraju kao kognitivan proces povezan s neadaptivinim, iskrivljenim
misljenjem koje ukljucuje pretjerivanje o velicini prijetnje ili ozbiljnosti osjeta boli, pri
¢emu sadrzaj misli reflektira zabrinutost, strah i nesposobnost odvrac¢anja paznje od boli
(Thorn, 2004). U velikom broju istrazivanja u podrucju kroni¢ne boli katastrofiranje se
pokazalo kao robustan prediktor intenziteta boli te psihicke i fizicke disfunkcije kod
osoba s razli¢itim tipovima kroni¢ne boli (Rosenstiel i Keefe, 1983; Turner i Clancy,
1986; Keefe i Williams, 1990; Tuttle, Shutty i DeGood, 1991; Jensen i sur., 1991; Harland
i Georgieff, 2003; Chiu i sur., 2014). lako smo ocekivali da ¢e i ostale strategije

suoCavanja, odvracanje paznje, reinterpretacija i kognitivno suocavanje, biti znacajni
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prediktori intenziteta boli, takvu pretpostavku nasim istrazivanju nismo uspjeli potvrditi.
Istrazivanja U podrucju kroni¢ne boli dovode ove strategije suoCavanja U Vvezu S
varijablama prilagodbe na bol. Primjerice, veéina istrazivanja ukazuje kako je odvracanje
paznje neadaptivna strategija jer je povezana s negativnim ishodima kao $to su veca
fizicka disfunkcija, depresija i anksioznost povezana s boli (Affleck, Urrows, Tennen i
Higgins, 1992, Harland i Georgieff, 2003; McCracken i Eccleston, 2003). Sto se tice
reinterpretacije, istrazivanje koje je koristilo CSQ-24 takoder nije pronaslo povezanost
izmedu ove strategije suocavanja i intenziteta boli, ali je dobivena povezanost izmedu
ovog faktora i funkcionalne prilagodbe na kroni¢nu bol, $to ukazuje na korisnost ove
strategije prilikom suocavanja s kroni¢nom boli (Chiu i sur., 2014). Kognitivno
suoCavanje Se takoder u vefem broju istrazivanja pokazalo kao adaptivna strategija
suocavanja, dovodi se u vezu s nizim rezultatima na ljestvicama depresije te je prediktor
bolje psihicke i fizicke prilagodbe na kroni¢nu bol (Keefe i Williams, 1990; Harland i
Georgieff, 2003, McCracken i Eccleston, 2003; Chiu i sur., 2014). Neki istrazivaci
smatraju kako katastrofiranje zapravo i nije strategija suocavanja ve¢ da se prije svega
radi o automatskim mislima koje se javljaju kada se bol pojavi (prema Turner, Jensen i
Romano, 2000). Novy i sur. (1998; prema Turner i sur., 2000) navode kako u prilog ovoj
tvrdnji ide i podatak kako katastrofiranje ima znatno nize korelacije s drugim faktorima
upitnika CSQ nego sto ostale strategije imaju izmedu sebe. Ovakav nalaz se potvrdio i u
nasem istrazivanju, Katastrofiranje nije bilo znacajno povezano sa adaptivnim
strategijama dok je s odvracanjem paznje nisko koreliralo, s druge strane povezanosti
izmedu ostalih strategija bile su umjereno visoke.

Osim strategija suocavanja, upitnikom CSQ-24 se mijeri i faktor percipirane
kontrole nad boli koji se zapravo odnosi na vjerovanje o samoefikasnosti u situacijama
suocavanja S kroni¢nom boli. Ipak, ni ova varijabla se nije pokazala kao znacajan
prediktor percipiranog intenziteta boli. Jensen i sur. (1991) u svojoj metaanalizi navode
kako su rezultati povezani s ovom varijablom inkonzistentni, percipirana kontrola nad
boli u velikom broju istrazivanja se pokazala da predvida nize razine intenziteta boli,
bolju psihicku i fizicku prilagodbu na bol, ali takoder neka istrazivanja nisu uspjela
potvrditi navedene rezultate.

Druga hijerarhijska regresijska analiza provedena je na jednak nacin kao i prva,

ali je ovoga puta kriterij bio uobicajeni percipirani intenzitet boli mjeren verbalnom
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bodovnom ljestvicom. Jednako kao i u prvoj analizi, prediktori dob, cestina koristenja
lijekova te katastrofiranje bili su znacajni prediktori u finalnom modelu. Zanimljivo je
primijetiti kako neuroticizam nije bio znacajan prediktor u niti jednom koraku ove
analize. Pregledom korelacijske matrice moze se jasno ustanoviti da varijabla
neuroticizma nije povezana s rezultatom na ovoj mjeri intenziteta boli. Razlog dobivenog
rezultata moze biti u koriStenoj mjeri intenziteta boli. Istrazivanja u kojima nisu
pronadene povezanosti izmedu neuroticizma i intenziteta boli koristila su mjere koje su
se uglavnom sastojale od jedne cestice s pridruzenom numerickom ljestvicom (prema
Asghari i Nicholas, 1999). Moguce je kako koristena ljestvica u nasem istrazivanju nije
dovoljno osjetljiva kako bi odrazila razlike u intenzitetu boli kod osoba s razlic¢itim
razinama neuroticizma.

U ovoj analizi je varijabla eksternalnog lokusa kontrole, snazni drugi, imala
znacajan doprinos objasnjenju Kriterija dok u model nije dodana varijabla katastrofiranja
koja je imala ocekivani medijatorski utjecaj na povezanost izmedu varijable snazni drugi
i percipiranog intenziteta boli.

Drugi problem ovog istrazivanja bio je ispitati jesu li strategije suocavanja
medijatori u odnosu izmedu osobina li¢nosti te percipiranog intenziteta boli mjerenog
upitnikom SF-MPQ i verbalnom bodovnom ljestvicom. Pretpostavili smo da c¢e
katastrofiranje i odvracanje paznje biti znac¢ajni medijatori u odnosu izmedu neuroticizma
i percipiranog intenziteta boli, dok ¢e kognitivno suocavanje i reinterpretacija biti
medijatori odnosa izmedu ekstraverzije i percipiranog intenziteta boli. S obzirom da
ekstraverzija nije bila statisti¢ki zna¢ajno povezana s niti jednom strategijom suocavanja,
ali ni s mjerama intenziteta boli, mogli smo jasno utvrditi da ne postoji predvideni
medijatorski odnos. S druge strane, neuroticizam je bio povezan s katastrofiranjem te s
percipiranim intenzitetom boli, ali samo kada je intenzitet boli bio mjeren upitnikom
SF-MPQ. Dobiven je znacajni medijacijski efekt katastrofiranja na povezanost izmedu
neuroticizma i percipiranog intenziteta boli. Oni sudionici koji su imali vise rezultate na
ljestvici neuroticizma bili su skloniji katastrofiranju pri suocavanju s boli, pri ¢emu su
sudionici koji su koristili takvu strategiju suocavanja imali i vise rezultate na skali
percipiranog intenziteta boli $to je u skladu s rezultatima prijasnjih istrazivanja (Affleck
i sur., 1992; Ramirez-Maestre i sur., 2003). lako se pretpostavlja da neuroticizam utjece

na odabir neadaptivnih strategija suocavanja s boli, zbog prirode korelacijskih
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istrazivanja ne mozemo Sa sigurno$¢u tvrditi da postoji uzroc¢no-posljedi¢ni odnos.
Potrebna su dodatna istrazivanja koja bi razjasnila psiholoske mehanizme preko kojih
osobine licnosti mogu utjecati na koristenje odredenih strategija suocavanja s boli.

Tre¢i problem ovog istrazivanja bio je ispitati postoji li medijatorski utjecaj
strategija suocavanja na odnos izmedu faktora zdravstvenog lokusa kontrole s jedne
strane i percipiranih intenziteta boli s druge. Pretpostavili smo da ¢e adaptivne strategije
(kognitivno suocavanje i reinterpretacija) biti medijatori izmedu internalnog zdravsvenog
lokusa kontrole te percipiranih intenziteta boli. Oc¢ekivali smo i da ¢e katastrofiranje te
odvracanje paznje biti medijatori odnosa izmedu faktora eksternalnih lokusa kontrole
(slucajnost i snazni drugi) i percipiranih intenziteta boli. Medutim, kako su samo izmedu
faktora snazni drugi, katastrofiranja i rezultata na verbalno bodovnoj ljestvici uobic¢ajenog
percipiranog intenziteta boli utvrdene znacajne uzajamne povezanosti, testiran je jedino
medijatorski utjecaj katastrofiranja na povezanost izmedu faktora snazni drugi i rezultata
na ovoj mjeri percipiranog intenziteta boli. Katastrofiranje se pokazalo kao medijator
izmedu ovih varijabli jer je objasnjavalo povezanost izmedu faktora snazni drugi i
percipiranog intenziteta boli. Sudionici koji su imali vise rezultate na ovom eksternalnom
lokusu kontrole ¢escée koriste katastrofiranje kao strategiju suocavanja s boli, a oni koji
koriste tu neadaptivnu strategiju suocavanja izrazavaju i viSe percipirane intenzitete boli.
Moguce je da ¢e se one osobe koje su sklonije vjerovanju kako buducnost tijeka njihove
kroni¢ne boli ponajvise ovisi 0 intervenciji snaznih drugih (lije¢nici, obitelj, prijatelji)
oslanjati na pasivne, neadaptivne strategije suocCavanja koje nece doprinijeti boljoj
prilagodbi niti moguéem smanjenju intenziteta boli. Oni se oslobadaju vlastite
odgovornosti za suocavanje s boli te se umjesto toga oslanjaju na obitelj i medicinske
djelatnike. Ipak, kao i kod rasprave o drugom problemu, valja biti svjestan kako na
temelju ovog korelacijskog istrazivanja ne mozemo zaklju¢ivati 0 postojanju uzro¢no-

posljedi¢nih odnosa izmedu ovih varijabli.

Metodoloska ogranicenja 1 implikacije istrazivanja

Prilikom razmatranja rezultata ovog istrazivanja valja imati u vidu i neka njegova
potencijalna ograni¢enja. Uzorak u nasem istrazivanju sacinjavale su velikom ve¢inom
Zene §to zasigurno umanjuje njegovu reprezentativnost, ali i onemogucuje generalizaciju

rezultata ovog istrazivanja i na muske osobe koje pate od kroni¢ne boli. Nadalje, uzorak
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u istrazivanju ukljucivao je sudionike koji pate od razlicitih vrsta kroni¢ne boli. Upitno
je moze li se ovaj uzorak tretirati kao homogena grupa ili ipak postoje odredene razlike u
nac¢inima suocavanja, lokusu kontrole te percepciji intenziteta boli izmedu njih. Nazalost,
ovaj potencijalni problem nismo mogli u¢inkovito kontrolirati zbog ¢injenice da je vise
od polovice sudionika navelo da pate od dvije ili vise vrsta kroni¢ne boli.

Mjera strategija suocavanja U naSem istrazivanju se uvelike oslanjala na
samoprocjene sudionika o njihovim ponasanjima i mislima u situacijama kada je bol
prisutna. Postoji velika vjerojatnost da dio sudionika u trenutku provedbe istrazivanja nije
osjecao bol, ve¢ su svoje odgovore temeljili na dosjecanju. 1z ovog razloga moguce je da
su sudionici veéu vaznost davali onim strategijama koje su nedavno koristili, bez obzira
na to koliko Cesto ih inace koriste. Pamcenje moze ovisiti 0 raspolozenju, a zbog ¢injenice
da bol moze utjecati na raspolozenje, postoji moguénost i da ona indirektno utjece na
pamcenje (Eich, Rachman i Lopatha, 1990; prema Jensen i sur., 1991). Jednako tome,
nase mjere intenziteta boli mogle su imati odredenu pogresku mjerenja pod utjecajem
pristranog dosjecanja kod onih sudionika koji u trenutku sudjelovanja u istrazivanju nisu
osjecali bol. Jo§ jedan od mogucih nedostataka ovog istrazivanja odnosi se na socijalno
pozeljno odgovaranje kod sudionika. Moguce je da su se neki sudionici Zeljeli prikazati
u pozitivnijem svjetlu te su zbog toga davali nize procjene na onim strategijama
suocavanja koje su im se Cinile nepozeljnima, dok su prenaglasavali koriStenje onih koje
su procjenjivali kao pozeljne. Niski rezultati na ljestvici katastrofiranja i visoki na
ljestvici kognitivnog suocavanja idu u prilog ovakvoj pretpostavci. Razlog zbog kojeg
nismo uspjeli potvrditi neke od nasih pretpostavki moze lezati i u odabiru koriStenih
mjera. Kao sto je ve¢ navedeno u raspravi, podljestvice upitnika MHLC imale su relativno
niske pouzdanosti. Takoder, kao jedna od mjera boli koristena je verbalna bodovna
ljestvica s jednom cesticom. Ovakve ljestvice imaju nizu pouzdanost od mjera koje
sadrzavaju veci broj ¢estica. Istrazivanja su pokazala kako su verbalne bodovne ljestvice
manje pouzdane od drugih mjera intenziteta boli, naro¢ito na uzorcima nize obrazovanih
osoba (Ferraz i sur., 1990; prema Jensen i Karoly, 2001). Na ovakvim ljestvicama neke
osobe ponekad imaju i problem pronalaska to¢nog opisa njihova percipiranog intenziteta
boli (Joyce, Zutshi, Hrubes i Mason, 1975; prema Jensen i Karoly, 2001).

Prema naSim saznanjima, ovo je prvo istrazivanje u Hrvatskoj u kojem je koristena

ljestvica CSQ-24, kraca verzija Siroko primjenjivanog upitnika CSQ. Na nasem uzorku
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smo uspjeli replicirati originalnu faktorsku strukturu te su dobivene zadovoljavajuce
pouzdanosti podljestvica upitnika. Ovaj nalaz svakako daje dodatni poticaj za koriStenje
ove mjere u daljnjim istrazivanjima u ovom podruéju, ali i u medicinskoj praksi kod
tretmana osoba s kroni¢nom boli zbog kratkog vremena potrebnog za njegovo
ispunjavanje i bodovanje.

lako ovim istrazivanjem nismo potvrdili sve pocetne pretpostavke, uspjeli smo
naglasiti vaznu ulogu odredenih psiholoskih varijabli u dozivljaju intenziteta boli kod
osoba koje pate od kroni¢ne boli. Dobiveni rezultati daju potvrdu koriStenju tretmana koji
su usmjereni na edukaciju osoba na prepoznavanje misli povezanih s katastrofiranjem
kada se one pojave, naroc¢ito kod osoba s visokim razinama neuroticizma za koje se
pokazalo da ¢esce pribjegavaju neadaptivnim strategijama suocavanja, ujedno povezanim
i s vi§im percipiranim razinama boli. Takvi tretmani mogli bi poticati osobe koje pate od
kroni¢ne boli na koristenje aktivnih strategija suocavanja jer su neka druga istrazivanja
dokazala kako koristenje aktivnih strategija suo¢avanja s boli moze dovesti do smanjenja
koristenja pasivnih, neadaptivnih strategija suocavanja (Ramirez-Maestre i sur., 2004). S
obzirom na to da je ovo istrazivanje pokazalo povezanost izmedu eksternalnog
zdravstvenog lokusa kontrole snazni drugi i katastrofiranja, predlazemo da se terapije
osoba s eksternalnim lokusom kontrole fokusiraju na promjenu vjerovanja u smjeru
postizanja percepcije da vlastita djelovanja mogu dovesti do smanjenja boli te bolje
prilagodbe.

Buduca istrazivanja bi svakako trebala ukljuditi i razli¢ite mjere fizicke i psihicke
prilagodbe na koje bi psiholoske varijable zasigurno mogle imati veliki utjecaj. Ona bi
trebala teziti utvrdivanju postojanja kauzalnih povezanosti izmedu psiholoskih varijabli i
razli¢itih mjera intenziteta boli te prilagodbi na bol. Uzorak bi trebao ukljucivati veci
postotak muskaraca nego §to je bio slucaj u ovom istrazivanju, a pozeljno bi bilo i
kontrolirati potencijalne razlike u odabiru strategija suo¢avanja izmedu osoba koje pate

od razli¢itih vrsta kroni¢ne boli.

ZAKLJUCAK

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati ulogu razli¢itih psiholoskih faktora, kao sto su
osobine li¢nosti, strategije suocavanja i zdravstveni lokus kontrole u procjeni intenziteta

boli kod osoba koje pate od kroni¢ne boli te utvrditi jesu li razli¢ite strategije suo¢avanja
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s boli medijatori u odnosu izmedu osobina li¢nosti i zdravstvenog lokusa kontrole s jedne
strane te percipiranog intenziteta boli s druge. Rezultati provedenih analiza djelomi¢no
su potvrdile pocetne pretpostavke. Na temelju dobivenih rezultata zakljucili smo kako
osobe mlade dobi, one koje ¢es¢e uzimaju lijekove za smanjenje boli te one koje su
sklonije katastrofiranju tijekom suocavanja s njom u prosjeku dozivljavaju vise
intenzitete boli mjerene upitnikom SF-MPQ i verbalnom bodovnom ljestvicom. Vazno je
i naglasiti da se katastrofiranje pokazalo kao vazan medijator u odnosu razli¢itih
psiholoskih varijabli i intenziteta boli. Ono je uspjes$no objasnjavalo povezanost izmedu
neuroticizma i intenziteta boli mjerenog sa SF-MPQ, ali je bilo i medijator povezanosti
faktora snazni drugi te intenziteta boli mjerenog verbalnom bodovnom ljestvicom. Oba

medijatorska utjecaja imala su umjerenu veli¢inu efekta.
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PRILOG A

Interkorelacije prediktorskih i kriterijskih varijabli koristenih u hijerarhijskoj regresijskoj analizi

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13, 14 15 1.
1. Spol 1
2. Dob 03 1
3. Cestina lijekovi -08 197 1
4. Cestina boli 02 187 43" 1
5. Ekstraverzija .04 -18" .04 -.06 1
6. Neuroticizam -12" .07 13" 07 -23" 1
7. Internalni .08 -10 -18™ -03 .01 -.08 1
8. Slucajnost 213 25" 15 .04 -09 .26 .01 1
9. Snazni drugi 03 40" 33" 28 -07 .07 17" 28~ 1
10. Katastrofiranje -16™ 12 37 21" -10 357 -09 27 277 1
11. Odvracanje paznje .06 15" 15" 11 -01 -06 18" 18" 24" A7™ 1
12. Reinterpretacija .03 03 04 07 01 -05 13" 14" 10 06 52" 1
13. ':u%%r:ig’nrj‘g 06 -31 -03 08 -08 -09 20° 13" 13" -03 50" 46" 1
14, Kontrola nad boli .09 12" .02 .02 -05 -15" 18" .08 16" -14" 34" 29" 36" 1
15. SF-MPQ 147 -13° 327 147 -02 200 -03 .03 .07 .46~ .16~ .10 .06 -07 1
16. Verbalna bodovna -13* -05 30™ 11 -03 .01 -11 .08 .16™ .44 08 -0l .01 -10 .42% 1

ljestvica

"p<.01; "p<.05
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PRILOG B

Faktorska zasi¢enja Cestica upitnika CSQ-24 na pripadajuca 4 faktora strategija suo¢avanja

Kognitivno

Katastrofiranje 9 .
suocavanje

Odvracanje
paznje

Reinterpretacija

5. Grozno je i osjeCam da me
preplavljuje.

4. Uzasno je i osjecam da nikada 805
nece biti bolje. '

18. Osje¢am da je vise ne mogu 804
podnijeti. '
19. Osje¢am kao da ne mogu dalje. .738
11. Stalno se brinem hoce li ikada

prestati.

6. Osjecam da moj zivot nije 510
vrijedan Zivljenja. '

17. lako boli. jednostavno nastavljam
dalje.

15. Samo nastavim dalje kao da se
nista nije dogodilo.

8. Govorim sebi da ne mogu
dopustiti da me bol omete u .674
stvarima koje moram obaviti.

9. Bez obzira koliko lose postane,
znam da se mogu nositi s tim.

16. Gledam na to kao na izazov i ne
dopustam da mi smeta.

20. Razmisljam o stvarima koje volim
raditi.

13. Mislim na ljude s kojima volim
provoditi vrijeme.

12. Prisje¢am se ugodnih trenutaka iz
proslosti.

21. Radim bilo $to samo da ne mislim
na bol

22. Radim nesto U ¢emu uzivam.
primjerice gledam TV ili slusam
muziku.

2. Nastojim misliti na nesto ugodno.

14. Zamisljam da je bol izvan mog
tijela.

7. Nastojim misliti da to nije dio
mog tijela ve¢ nesto $to je
odvojeno od mene.

23. Pretvaram se da nije dio mene.

1. Nastojim se udaljiti od boli gotovo
kao da je bol u ne¢ijem tudem
tijelu.

3. Ne razmisljam o tome kao o boli
ve¢ kao o tupom ili toplom osjetu

10. Pretvaram se da bol nije tu.

.815

.670

.716

.695

.673

.619

.801

749

723

597

.557

464

764

735

729

.606

473
446

Cestica percipirane kontrole nad boli: 24. U kojoj mjeri imate kontrolu nad boli?
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PRILOG C

Cestice upitnika SF-MPQ koje su koristene U ovom istraZivanju

Jac¢ina boli

Vrsta boli

Ne osjecam

Slabo
osjeCam

Srednje
osjeCam

Jako
osjeCam

Lupajuca*
Isijavajuca™
Probadajuca
Ostra

Gréi*
Izjedajuca
Zareéa*
Bolna

Teska
Osijetljiva
Prskajuca
Iscrpljujuca
Muc¢na
ZastraSujuca
Kaznjavaju¢a*

o

O O OO OO0 O0OO0oOo o oo

0

1

P R R RPPRPRPRRRRRRERE R

1

2

N NN DNDNDNMNMNDNDNDNDNDNNDNDNMNDNDNMNDNNDDNDDN

3

W W W WwWwwWwwwwwwwoww

Cestice oznacene sa * su izbatene iz daljnje analize u nasem istraZivanju
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