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SAZETAK

Krizobolja je jedan od vodeéih zdravstvenih, socijalnih i ekonomskih izazova s kojima se suocava
cijeli svijet. Uz ekonomske terete tu su naravno i zdravstveni, socijalni i psihi¢ki. Kinezifobiju su
Kori 1 suradnici definirali kao iracionalan 1 irscpljuju¢ strah od pokreta 1 aktivnosti koji proizlazi
iz uvjerenja o krhkosti 1 podloZnosti ozljedama. Utvrdeno je da je kinezifobija srediSnji cimbenik
u procesu razvoja boli od akutnog do kroni¢nog stadija. To moze dovesti do izbjegavanja pokreta
koje dugoro¢no uzrokuje onesposobljenost, smanjeno kretanje i depresiju, ali i pacijenta
zarobljenog u ciklusu povecanog straha od boli, izazivanja vise boli i invaliditeta. Glavni cilj ovog
rada je ispitati postojanje kinezifobije kod osoba sa kroniénom kriZzoboljom. Specifi¢ni ciljevi su
utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika u prisutnosti kinezifobije kod muskog 1 Zenskog spola,
utjecaj prisutnosti kinezifobije na razinu boli osoba sa kroni¢nom krizoboljom te odrediti jesu li
osobe koje imaju kinezifobiju onesposobljenije u aktivnostima svakodnevnog Zivota od onih koji
nemaju kinezifobiju. Ispitanici ovog istrazivanja je 88 osoba s kroni¢nom krizoboljom, muskog i
zenskog spola. Istrazivanje je provedeno u formi online anonimnog anketnog upitnika. Rezultati
su pokazali da je kinezifobija prisutna kod 82,5% ispitanika. Kinezifobija je viSe prisutna kod
muskog, nego Zenskog spola. Unato¢ vecoj razini boli osoba koje imaju Kinezifobiju, ona se nije
pokazala kao statisticki znacajna. Razina onesposobljenosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota

statistiCki je znaCajno veca u grupi koja ima kinezifobiju.

Kljuéne rijeéi: kinezifobija, kronicna bol, krizobolja



SUMMARY

Low back pain is one of the leading health, social and economic challenges facing the whole world.
In addition to economic, there are health, social and psychological burdens. Kinesiphobia was
defined by Kori et al as an unreasonablekand immense fear of movement and activity coming from
the belief of fragility and vulnerability to injury. It has been established that kinesiphobia is a
midway factor in the mechanism of progression of pain from acute to the chronic stage. This can
lead to avoidance of movement which in the long term causes disability, reduced movement and
depression, but also the patient captured in a cycle of increased fear of pain, causing more pain
and disability. The mainkgoal of this paper is to examine the existence of kinesiphobia in a person
with chronic low back pain. The specific objectives are to determine whether there is a statistically
significant difference in the presence of kinesiphobia in men and women, the influence of the
presence of kinesiphobia on the pain level of people with chronic low back pain, and to determine
whether people with kinesiphobia are more disabled in activities of daily life than those who do
not have kinesiphobia. The subjects of this research are 88 people with chronic low back pain,
male and female. The research was carried out in the form of an online anonymous questionnaire.
The results showed that kinesiphobia is present in 82.5% of respondents. Kinesiphobia is more
common in men than in women. Despite the higher level of pain in people with kinesiphobia, it
was not statistically significant. The level of disability in activities of daily life is statistically

significantly higher in the group with kinesiphobia.

Key words: kinesiophobia, chronic pain, low back pain



1. UvOD

Krizobolja je jedan od vodecih zdravstvenih, socijalnih i ekonomskih izazova s kojima se
suocava cijeli svijet. Studija provedena u 195 zemalja svrstava bol u donjem dijelu leda kao vodeéi
uzrok smanjenja produktivnosti na globalnoj razini. 1990. godine prevalencija osoba sa
krizoboljom u svijetu u bilo kojem trenutku iznosila je 377,5 milijuna, dok se taj broj u 2017.
godini povecava na 577 milijuna. Krizobolja i danas predstavlja globalno znacajan problem
javnog zdravlja (1). Ukupni troskovi krizobolje u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama prelaze 100
milijardi dolara godiSnje, a dvije tre¢ine ovih troskova su oni neizravni, zbog smanjene

produktivnosti (2).

LijeCenje krizobolje obiljezeno je eksponencijalnim povecanjem upotrebe fizikalne
terapije, opioidnih lijekova, dijagnosti¢ko terapijskih infiltracija lijekova, kao i operacije diska i
spinalne fuzije (3). Ovo se odrzava temeljnim uvjerenjem da je krizobolja u osnovi patoanatomski
poremecaj i da ga treba lijeciti u okviru biomedicinskog modela usprkos viSegodiSnjim pozivima
da se usvoji biopsihosocijalni pristup i dokazima da samo 8-15% pacijenata s krizoboljom imaju
identificiranu patoanatomsku dijagnozu, Sto rezultira da je veéina dijagnosticirana kao

nespecificna krizobolja (4,5).

Uz ekonomske terete koji dolaze sa krizoboljom tu su naravno i zdravstveni, socijalni i
psihi¢ki. Kinezifobiju su Kori i suradnici definirali kao iracionalan i irscpljuju¢ strah od pokreta i
aktivnosti koji proizlazi iz uvjerenja o krhkosti i podloZznosti ozljedama (6). Utvrdeno je da je
kinezifobija sredi$nji ¢imbenik u procesu razvoja boli od akutnog do kroni¢nog stadija (7). The
Cognitive Fear Avoidance Model opisuje da kada se bolno iskustvo tumaci kao prijetece, ono moze
generirati katastrofalne spoznaje da ¢e aktivnost rezultirati ve¢om boli i ponovnim ozljedama. To
moze dovesti do izbjegavanja pokreta koje dugoro¢no uzrokuje onesposobljenost, smanjeno
kretanje i depresiju, ali i pacijenta zarobljenog u ciklusu poveéanog straha od boli, izazivanja vise
boli 1 invaliditeta (7). IstraZivanje Lundberg i suradnika (8) utvrdilo je da 54% pacijenata koji su
zatrazili fizioterapijsku rehabilitaciju imalo visok stupanj kinezifobije. Uoceno je da kinezifobija
ima negativan utjecaj na ishod rehabilitacije (9, 10). Ovaj fenomen treba uzeti u obzir u radu s
pacijentima. Ako viSe od polovice pacijenata koji zatraze pomo¢ za dugotrajnu bol i pate od

kinezifobije, oni najvjerojatnije nece imati koristi od obi¢ne rehabilitacije na temelju iskljuc¢ivo



biomedicinskog pristupa. Stoga je relevantno dokumentirati stupanj kinezifobije kod pacijenata
koji trebaju rehabilitaciju. Tampa skala kinezifobije jedan je od nac¢ina identificiranja pacijentovog
stupnja kinezifobije (8). Ukoliko bol nije iskljucivo rezultat biomedicinskog porijekla, vazno je da
fizioterapeuti imaju mogucénost identificirati potrebe za dodatnim radom na uvjerenjima,

strahovima i zivotnim stilom pacijenata.

2. BOL

International Association for the Study of Pain 2020. godine redefinirala je bol kao
"Neugodno senzorno i osjetilno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim oste¢enjem tkiva
ili nalik onom povezanom s njim.” (11). Ova definicija prepoznaje da se bol moze iskusiti i U
okolnostima odsutnosti ostecenja tkiva (naprimjer fantomska bol amputiranog dijela uda nakon
zacijeljene amputacije). Jedna implikacija definicije boli je pretpostavka da je bol uvijek
subjektivna, stoga, izvjesce pacijenta 0 razini boli uvijek treba prihvatiti u nedostatku dokaza koji

govore suprotno (12).

2.1. Etiologija boli

EtioloSki bol se moze klasificirati kao neuropatska, nociceptivna, nociplasticna ili
mjeSovita. Neuropatska bol definira se kao bol uzrokovana lezijom ili boles¢u koja utjece na
somatosenzorni sustav (naprimjer radikularna bol). Nociceptivna bol posljedica je ozljede ili upale
koja utjeCe na somatske strukture kao $to su koza, miSic¢i, tetive, kosti i zglobovi. Nociplasti¢na
bol je bol koja nastaje zbog izmijenjene nocicepcije unato¢ tome §to nema jasnih dokaza o
stvarnom ili ugrozenom ostecenju tkiva koje uzrokuje aktivaciju perifernih nociceptora ili dokaz
0 bolesti ili lezije somatosenzornog sustava koja uzrokuje bol. Ova stanja ukljuc¢uju stanja boli kao
Sto su fibromijalgija, sindrom iritabilnog crijeva, pa i1 nespecificnu bol u ledima. Precizni
patofizioloski mehanizmi odgovorni za ove poremecaje jo§ se razjaSnjavaju, iako vjerojatno
ukljucuju pojacanu senzornu obradu, smanjene inhibicijske putove i vecéu stopu zajednicke
prevalencije stanja povezanih s kronicnom boli kao $to su poremecaji raspoloZenja i spavanja.

Mjesovita bol je bol koja sadrzi znacajne dijelove neuropatske i nociceptivne boli. Na primjer, bol
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povezana s karcinomom moze biti posljedica samog tumora ili posljedica terapije (naprimjer
operacije, kemoterapije i terapije zracenjem), a uznapredovali maligni tumori obi¢no ukljucuju

neuropatske i nociceptivne komponente (12).

Somatoformni poremecaj boli podvrsta je somatoformnih poremecaja. Obiljezen je
perzistiraju¢om boli koja je uznemirujuca, ne moze se u potpunosti objasniti fizioloSkim procesima
ili fiziCkim poremecajima, a javlja se u vezi s psihosocijalnim problemima (13). Mnogi pacijenti
sa somatoformnim poremecajima imaju psihijatrijske poremecaje kao $to su anksioznost i1
depresija. Wiborg 1 suradnici u svojem radu su uocili kako osobe sa somatoformnim bolnim
poremecajima imaju vecu stopu suicidalnih misli radi ¢ega je vrlo vazno procijeniti pacijentov
psihic¢ki status (14). Polatin 1 suradnici u svojem Su istrazivanju na uzorku od 200 pacijenata S
kroni¢nom krizoboljom uocili da je njih 77% tijekom Zivota zadovoljilo kriterije za psihijatrijsku
dijagnozu, dok je njih 59% zadovoljilo iste kriterije u vrijeme provedbe studije. Najcesce dijagnoze
su bile velika depresija, zlouporaba supstanci i anksiozni poremecaj. Uz to, 51% je zadovoljilo
kriterije za barem jedan poremecaj osobnosti. Ono $to je zanimljivo je da su pacijenti S pozitivnom
anamnezom na psihijatrijske sindrome, 54% onih s depresijom, 94% onih sa zlouporabom
supstanci 1 95% onih s anksioznim poremecajima iskusili te sindrome prije pojave krizobolje. To
su bili prvi rezultati koji su ukazali na to da se odredeni psihijatrijski sindromi prethode kroni¢noj
krizobolji (zlouporaba supstanci i anksiozni poremecaji), dok se drugi (posebno velika depresija)
razvijaju prije ili nakon pojave kroni¢ne boli u donjem dijelu leda. Stoga bi zdravstveni stru¢njaci
trebali biti svjesni potencijalno visokih stopa sindroma emocionalnog stresa kod kroni¢ne
krizobolje 1 potencijalno angazirati strucnjake za mentalno zdravlje kako bi pomogli u

maksimiziranju ishoda lijecenja (15).



2.2. Akutna i kroni¢na bol

Po vremenskom trajanju bol se dijeli na akutnu i kroni¢nu. Definicija akutne boli je
"normalan, predvideni fizioloSki odgovor na Stetan kemijski, termicki ili mehanicki podrazaj" (16).
Ukoliko bol perzistira nakon uklanjanja bolnog podrazaja i nakon o¢ekivanog vremenskog okvira
za cijeljenje tkiva, §to je okvirno 3 mjeseca, tada se bol moze smatrati kroni¢nom (17). Na razvoj
kroni¢ne boli utjetu i socio-demografski, psiholoski, klini¢ki i biologki ¢imbenici. Cak i kada
postoji odredeni dogadaj u nastanku kroni¢ne boli u vidu ozljede ili oStecenja tkiva, niz ¢imbenika
utjece na trajanje, intenzitet te fizicke, psiholoske, socijalne i emocionalne ucinke kroni¢ne boli
(18, 19). Kod akutne boli, kao i boli uvjetovane eksperimentom, aktiviran je uglavnom
somatosenzorni korteks, dok se u kroni¢noj boli, aktivnost prebacuje na mozdane mreze vezane
uz emocionalnu obradu - prefrontalni korteks (20). Ove promjene utjecu na izrazavanje i dozivljaj
boli kao rezultat medudjelovanja fizioloskih i psiholoskih sustava (20, 21). Kako bi se prevenirala
kroni¢na bol ili umanjio njen znacaj u svakodnevnom zivotu pojedinca, moraju se adresirati
promjenjivi faktori rizika poput Zivotnog stila i uvjerenja. Cimbenici koji nisu podlozni
medicinskim intervencijama jo$ uvijek su vazni za raspravu u klinickom kontekstu. Mnogi su
relevantni za predvidanja, procjene, lijeCenje i1 prognoze kroni¢ne boli, a drugi ¢e biti vazni u

pokusaju identificiranja novih ciljeva za terapijsku intervenciju (18).

Akutna bol, kao posljedica operacije ili traume, koja dovodi do kroni¢ne boli, povezana je
s neuroplasti¢nim promjenama u perifernom i srediSnjem ziv€anom sustavu kao odgovor na
nociceptivni unos. Takve promjene dovode do preosjetljivosti Ziv€anog sustava $to zauzvrat potice
cuvanje ozlijedenog podrucja. Postojanost ovih promjena ¢esto dovodi do iscrpljuju¢e kroni¢ne
boli. Tri isprepletena procesa mogu posluziti kao mete za prevenciju kroni¢ne boli, a ukljucuju

perifernu senzibilizaciju, sredi$nju senzibilizaciju i silaznu modulaciju (22).

Periferna senzibilizacija oznacava hiperekscitabilnost perifernih nociceptora uzrokovanu
povecanim spontanim aktiviranjem i promjenama u transdukciji, provodenju ili neurokemijskoj
osjetljivosti nociceptivnih aferentnih vlakana. Perzistentna ekscitabilnost perifernih nociceptivnih
aferentnih vlakana moze se prosiriti na dorzalni rog ili vise centre u srediSnjem zivéanom sustavu.
Pojacana aktivacija sredi$njih sinapsi moze rezultirati mehanizmima kao §to su centralna
senzibilizacija pri ¢emu je potrebno progresivno manje dolaznog podrazaja za aktiviranje neurona

drugog i treceg reda (22).



Neuroni koji prenose nociceptivne informacije u mozak postaju senzibilizirani kako
nocicepcija opstaje. Isto tako mreze neurona unutar mozga koji izazivaju bol, postaju
senzibilizirane kako bol opstaje. Klinicke manifestacije ovih promjena su hiperalgezija (nekada
bolni podrazaji postaju bolniji) i alodinija (prijasnji nebolni podrazaji postaju bolni). Ovi pojmovi
se koriste najée$¢e u odnosu na taktilne podrazaje, ali i na pokrete kao i na toplinske podrazaje

(23).

2.3. Krizobolja

KriZobolja se smatra simptomom, a ne bolesti kao takvom te moZze biti posljedica nekoliko
razli¢itih poznatih ili nepoznatih patologija ili bolesti. Mjestom boli definira se najcesée prostor
izmedu donjih rubova rebara i glutealnih nabora (24). Obi¢no je popracena boli u jednoj ili objema
nogama, a neki ljudi s krizoboljom imaju povezane neuroloske simptome u donjim ekstremitetima.
Krizobolja je multifaktorski problem sa slozenim interakcijama izmedu bioloskih, psiholoskih i
drustvenih ¢imbenika (25). Za 85% do 90% pacijenata sa kroni¢nom krizoboljom se ne moze
utvrditi da njihovu bol uzrokuje patoanatomska struktura ili patologija, stoga se takve vrste
krizobolja ¢esto nazivaju nespecifi¢ne krizobolje. U specifi¢ne patologije koje uzrokuju krizobolju
ubrajaju se infekcije, upalni procesi, metastaze/tumori, osteoporoza, disk hernije, frakture,
trudnoca, spinalna stenoza (26). Studija provedena u Australiji na razini primarne zdravstvene
zastite proucavala je 1172 prikaza akutnih (< dva tjedna) epizoda krizobolje od ¢ega je specificne
uzroke boli u ledima imalo 0,9% sudionika, pri ¢emu je prijelom bio daleko najces¢i uzrok, a zatim
upalni poremecaji (27). Slikovne dijagnosti¢ke pretrage Cest su izbor prilikom dijagnosticiranja
krizobolje. Degenerativne promjene kraljeZznice Cesto su vidljive na tim slikama, no studije
pokazuju da unato¢ postojanju degenerativnih promjena, bol ne mora biti prisutna. Brinjikji i
suradnici u svom sustavnom pregledu literature uocili su da asimptomatska patologija kraljeznice
postoji i kod dvadesetogodiSnjaka, kao i kod osamdesetogodi$njaka, samo se taj postotak povecava
s godinama. Zakljucili su da mnoge degenerativne znacajke koje se temelje na slikovnim
dijagnostickim pretragama su vjerojatno dio normalnog starenja i nisu povezane s boli te da se

takvi nalazu moraju tumaciti u kontekstu klinickog stanja pacijenta (28).



O Outcomes (pain, disability, etc)

Individual factors @ Tissue injury or pathology
@ Psychological factors @ Behavioral/lifestyle
@ Biomechanical factors @ Contextual factors

@ Nociceptive detection and processing @ Social/work factors

Slika 1.: Prikaz ¢imbenika koji utjeCu na krizobolju, kvalitetu
zivota, onesposobljenost i druge ishode i njihove interakcije

Izvor: Cholewicki J, Breen A, Popovich JM Jr, Reeves NP, Sahrmann SA, van Dillen LR, Vleeming
A, Hodges PW. Can Biomechanics Research Lead to More Effective Treatment of Low Back Pain?
A Point-Counterpoint Debate. J Orthop Sports Phys Ther. 2019 Jun;49(6):425-436. doi:
10.2519/jospt.2019.8825. Epub 2019 May 15. PMID: 31092123; PMCID: PMC7394249.



3. BIOPSIHOSOCHALNI PRISTUP

Biopsihosocijalni pristup opisuje bol i s njom povezanu onesposobljenost kao
multidimenzionalnu, dinami¢ku interakciju izmedu fizioloskih, psiholoskih i drustvenih
¢imbenika koji uzajamno utjecu jedni na druge, $to rezultira kroni¢nim i sloZenim sindromima boli
(29). Ovaj pristup pomice naglasak s isklju¢ivog oslanjanja na patofiziologiju do ukljucivanja
pacijentovog kognitivnog i emocionalnog stanja ili psiholoske ranjivosti. Procjena, dijagnoza,
prognoza i lijeCenje pacijenta s kronicnom boli potrebna je strategija koja ispituje 1 ukljucuje Siroki

niz psihosocijalnih i bihevioralnih ¢imbenika uz, ali ne iskljucujuéi, biomedicinske (30).

3.1. Fear avoidance model

Fear avoidance model (prijevod: model izbjegavanja straha, FAM) je kognitivno
bihevioralni model koji se obi¢no se koristi unutar biopsihosocijalnog pristupa boli. Ovaj model
objasnjava odnos izmedu pretjerane percepcije boli i izbjegavanja tjelesne, kao 1 drustvene,
aktivnosti. Strah je osnovna emocija koja se javlja kao reakcija na specifi¢nu, prepoznatljivu i
neposrednu prijetnju (naprimjer bol). Sastoji se od tri komponente: interpretacije podrazaja kao
prijeteceg, poja¢anog simpati¢kog uzbudenja i obrambenog ponasanja (31). Odnos izmedu straha
i boli prvi su uveli Lethem i njegovi suradnici 1983. godine kao FAM, model pretjerane percepcije
boli (32). Njihov model predlaze da se nakon ozljede osobe ili suo¢avaju s bolom smatrajuci je
neprijetecom i privremenom smetnjom pritom ostajuci aktivni, sa zeljom da se vrate na posao, itd.
ili izbjegavaju bol smatrajuéi je prijeteCom, znakom ozbiljne patologije nad kojom imaju vrlo malo
ili nimalo kontrole s$to rezultira izbjegavanjem aktivnosti iz straha od boli, pretjeranom
percepcijom boli i eventualnim fizickim dekondicioniranjem i onesposobljenosc¢u). SrediSnji
koncept ovog modela je strah od boli, tj konkretniji strah da ¢e tjelesna aktivnost uzrokovati
(ponovne) ozljede (33, 34). U kontekstu FAM-a, katastrofiziranje boli je definirano kao pridavanje
paznje negativnim aspektima podrazaja povezanih s boli (7). FAM predlaze da pojedinci koji
katastrofiziraju o znacenju svoje boli mogu postati uplaseni i naknadno izbjegavati fizicku
aktivnost koja ugrozava njihovu dobrobit. Pojavljuje se zacarani krug u kojem izbjegavanje

aktivnosti dovodi do onesposobljenosti i depresije koji zauzvrat pojacavaju iskustvo boli (35).



3.2.  Kinezifobija

Kinezifobija psiholoski je konstrukt unutar FAM-a koji obuhvaéa nekoliko psiholoskih
¢imbenika poput katastrofiziranja boli, depresije, hiperbudnosti koji mogu doprinijeti razvoju
onesposobljenosti i kroni¢nih stanja (34, 37). Kori i suradnici 1990. godine definirali su iracionalan
1 iscrpljuju¢ strah od pokreta i aktivnosti koji proizlazi iz uvjerenja o krhkosti i podloznosti
ozljedama kao kinezifobiju (6). Kinezifobija se moze klasificirati u dvije podkategorije; somatski
fokus $to oznaCava uvjerenje da bol predstavlja stanje ozbiljno naruSenog zdravstvenog statusa i
fokus izbjegavanja aktivnosti Sto oznaCava uvjerenje da kretanje moZe rezultirati daljnjim
ozljedama (37). Kinezifobija moze poceti utjecati na aktivnosti pojedinca u svakodnevnom zivotu
i kvalitetu Zivota zbog straha od obavljanja svakodnevnih zadataka (37). Time se nastavlja ciklus
straha koji dovodi do hiperbudnosti, odnosno stanja stalne napetosti, Sto dovodi do produljenog
vremena oporavka i pojacane kroni¢ne boli (38). Prethodna istraZivanja pokazala su da strah od
ozljede ili ponovne ozljede utjece na izvedbu kroz smanjenu koncentraciju i samopouzdanje, Sto
u konacnici povecava rizik od stvarne ponovne ozljede (39). Suvremeni fenomen kinezifobije ima
Siri raspon utjecaja i ne mozZe biti u potpunosti objasnjen kao jednostavan strah od boli.
Kinezifobija se pojavljuje 1 kao strah od fizioloskih simptoma poput umora ili iscrpljenost ili,
sveobuhvatno, strah od fizicke ili psihicke nelagode. Uzimaju¢i u obzir bioloski odredene
motoricke sposobnosti, moze se pretpostaviti da nesklad izmedu stvarnih motori¢kih moguénosti
pojedinca i zahtjeva motorickog zadatka takoder predstavlja simptom kinezifobije. Opcenito, sva
ponasanja povezana s izbjegavanjem aktivnosti ukorijenjena su u osje¢aju ugrozene Sigurnosti.
Kod kinezifobije mogu se pojaviti razni obrambeni mehanizmi kao §to su: potiskivanje, negiranje
(naprimjer nema potrebe za kretanjem), projekcija ili racionalizacija (naprimjer. nedostatak
vremena) (40). Luque-Suarez i suradnici u svom sustavnom pregledu literature istrazivali su ulogu
kinezifobije na bol, onesposobljenost i kvalitetu zivota ljudi s kroniénom misi¢no-kostanom boli
kroz analizu presje¢nih i longitudinalnih studija. Na temelju analize presje¢nih studija otkrili su da
je veci stupanj kinezifobije povezan s vefim razinama intenziteta onesposobljenosti te nize
kvalitete Zivota, Analiza prognosticke uloge kinezifobije pokazala je da vece razine kinezifobije
na pocetku predvidaju viSu razinu onesposobljenosti, jac¢ine boli i nize kvalitete Zivota u
SestomjeseCnom pracenju. Rezultati ovog sustavnog pregleda daju poticaj zdravstvenim

struénjacima za provedbu procjene kinezifobije kod pacijenata s kroni¢nim miSi¢no-koStanim



bolovima jer adresiranje postojanja kinezifobije treba utjecati na ciljeve, a potom tijek i ishod
rehabilitacije (31).

4. UPITNICI

Tampa skala kinezifobije (TSK) osmisljena je od strane Korija i suradnika, istih autora koji
su opisali kinezifobiju kao pojam. TSK je psiholoski samoispunjavajuci upitnik koji se sastoji od
17 tvrdnji, a svaka se stavka boduje na Likertovoj ljestvici od 4 stupnja s opcijama odgovora u
rasponu od "u potpunosti se ne slazem" do "u potpunosti se slazem". Svakom od 17 odgovora se
dodjeljuju bodovi od 1 do 4, ovisno §to vrijedi za ispitanika, dok se u tvrdnjama broj 4, 8, 12116
bodovi obrnuto zbrajaju gdje 4. stupanj — tvrdnja "u potpunosti se slazem" nosi 1 bod i obratno.
Zbrojeni rezultati krecu se od 17 do 68, pri cemu 17 zna¢i da nema kinezifobije a viSe ocjene
ukazuju na ve¢i strah od kretanja 1/ili (ponovne) ozljede. Rezultat 37 oznaCava da postoji
kinezifobija, dok 68 oznacava ozbiljno postojanje kinezifobije. (38). TSK prvobitno je osmisljena
za procjenu straha od kretanja kod osoba s kroni¢nom krizoboljom, no sve viSe koristi i za bolna
stanja povezana s drugim dijelovima tijela. Nekoliko studija je pokazalo da je ljestvica valjana i

pouzdano psihometrijsko mjerilo (42, 43, 44).

Onesposobljenost kod krizobolje nije nepoznat pojam. Da bismo dobili uvid u kojoj mjeri
krizobolja utjece na aktivnosti svakodnevnog zivota u vidu sposobnosti obavljanja istih mozemo
koristiti modificirani Oswestry upitnik onesposobljenosti kod krizobolje (eng. Modified Oswestry
Low Back Pain Disability Questionnaire). Prvotna verzija upitnika izdana je 1980. godine od
strane Fairbanka i suradnika (45). Modificirana verzija se razlikuje u tome $to je izbageno pitanje
o seksualnom zivotu jer bi Cesto ostalo neispunjeno i zamijenjeno je pitanjem o zaposlenju i
kucanskim poslovima. Upitnik se sastoji od 10 stavki koje propituju razliCite aspekte
svakodnevnog funkcioniranja poput utjecaja krizobolje na sjedenje, stajanje, hodanje itd. Svaka
stavka se boduje od 0 (nema onesposobljenosti) do 5 (potpuna onesposobljenost). Bodovi se
naposljetku zbrajaju 1 izrazavaju u postotku gdje rezultat od 0-20% oznacava minimalnu
onesposobljenost, 21-40% blagu onesposobljenost, 41-60% umjerenu onesposobljenost, 61-80%
ozbiljnu onesposobljenost i 81-100% potpunu onesposobljenost ili preuvelicavanje (46). Ovaj

upitnik pokazao se validan na izvornom engleskom jeziku, ali i drugim jezicima (47, 48, 49).



5. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Glavni cilj ovog rada je ispitati postojanje kinezifobije kod osoba sa kroni¢nom
krizoboljom. Specifi¢ni ciljevi su utvrditi postoji li statistiCki znacajna razlika u prisutnosti
kinezifobije kod muskog i zenskog spola, utjecaj prisutnosti kinezifobije na razinu boli osoba sa
kroni¢nom krizoboljom te odrediti jesu li osobe koje imaju kinezifobiju onesposobljenije u
aktivnostima svakodnevnog zivota od onih koji nemaju kinezifobiju. U radu ¢e se ispitati i
uvjerenja osoba s kroni¢nom krizoboljom o svojim tegobama te utjecaj komunikacije zdravstvenih

stru¢njaka prema osobama s kroni¢nom krizoboljom.

HI: Vise od 50% ispitanika s kroni¢nom krizoboljom ¢e imati kinezifobiju
H2: Kinezifobija je prisutnija kod muskog spola

H3: Skupina kojoj je potvrdena kinezifobija imat ¢e vecu razinu boli od skupine kojoj nije

potvrdena kinezifobija

H4: Ispitanici s kinezifobijom bit ¢e viSe onesposobljeni od onih koji nemaju kinezifobiju

10



6. ISPITANICI | METODE

S ciljem ispitivanja postojanja kinezifobije kod osoba s kroni¢cnom krizoboljom proveden
je anonimni anketni upitnik. Ciljana skupina ispitanika bile osobe s kroni¢nom krizoboljom s
napunjenih 18 godina i stariji, neovisno o spolu. Anketni upitnik ispunilo je 100 osoba, a s ciljem
obuhvacanja osoba s kroni¢nom krizoboljom, upitnik je sadrzavao pitanje o trajanju bolova. Svi
koji su na navedeno pitanje odgovorili s "do tri mjeseca" isklju€eni su iz daljnje obrade podataka
radi sumnje na postojanje kroni¢ne boli. Radi toga, kona¢ni uzorak istrazivanja je prigodni i

dobrovoljni te iznosi 88 osoba.

Anketni upitnik se uz informacije o istrazivanju te suglasnosti za obradu podataka sastojao od
cetiri dijela. U prvom dijelu ispitivani SU osnovni podaci o ispitanicima: dob, spol, stru¢na sprema
te duljina trajanja i intenzitet bolova. U drugom dijelu rada su ispitanici vrijednostima od 1 do 5
iskazivali stupanj slaganja s odredenim tvrdnjama vezanim za krizobolju i ograni¢enost zbog iste.
Tre¢i dio upitnika modificirani je Oswestry upitnik onesposobljenosti kod krizobolje Kkoji
klasificirana ispitanike u pet kategorija onesposobljenosti. Zadnji dio upitnika je Tampa skala
kinezfobije temeljem koje se utvrdilo imaju li ispitanici Kinezifobiju ili nemaju.

Upitnik je bio u formi Google obrasca te ispunjavan online.

Tampa skala kinezifobije javno je dostupna jer je istrazivanje financiralo Department of Veteran
Affairs Subject Mental Health, Rehabilitation. Modificirani Oswestry upitnik onesposobljenosti
kod krizobolje takoder je javno dostupan. Oba upitnika su izvorno na engleskom jeziku. U ovom

radu su prevedena na hrvatski jezik od strane autorice rada.

Osnovni podaci o ispitanicima prezentiraju se tabli¢no te se razlika u zastupljenosti ispitanika
obzirom na pojedinu demografsku karakteristiku ispituje 2 testom pri razini znacajnosti <0,05.
Numericke vrijednosti se prezentiraju upotrebom metoda deskriptivne statistike, i to medijana i
aritmeticke sredine kao srednjih vrijednosti, te standardne devijacije 1 interkvartilnog raspona kao

pokazatelja odstupanja oko srednjih vrijednosti..
Postavljene hipoteze ispitane su x2 i Mann-Whitney U testom.

Analiza je radena u statistickom programu STATISTICA 12, Tibco, Kalifornija.
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7. REZULTATI

Od ukupnih 100 osoba koje su ispunile anketni upitnik u daljnjoj obradi podataka iskljuceni

su oni ispitanici koji su na pitanje o trajanju njihovih bolova odgovorili "do tri mjeseca” radi sumnje

na postojanje kroni¢ne boli. Stoga, u daljnjoj obradi podataka ostalo je 88 ispitanika (Grafikon 1.)

Koliko dugo traju Vasi bolovi
100 odgovora

® do 3 mjeseca
@ do 1 godinu
do 3 godine
@ do 5 godina
@ 5ivise godina

W

Grafikon 1.: prikaz ukupnih odgovora u postocima na eliminacijsko
pitanje o trajanju bolova
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U uzorku je zastupljen veéi broj ispitanica u odnosu na ispitanike, odnosno za 2,52 puta je

viSe ispitanica u odnosu na ispitanike. Zastupljenost ispitanika obzirom na spol je statisticki

znacajna (¥2=16,41; P<0,001) sto je vidljivo iz Tablice 1.

Kod najveéeg broja ispitanika bolovi traju 5 godina i vise (57,95%), dok je najmanje onih

ispitanika kojima bolovi traju do 5 godina. Razlika u zastupljenosti ispitanika obzirom na trajanje

bolova je statisticki znacajna (32=59,55; P<0,001).

Tablica 1. Trajanje bolova

% 2 p*
Spol M 25| 28,41| 16,41 | <0,001
Vi 63| 71,59
Trajanje | dol 10| 11,36 | 59,55 | <0,001
bolova godinu
do 3 23| 26,14
godine
do5 4 4,55
godina
51 vise 51| 57,95
godina
*v2 test

Iz Tablice 2. vidljiva je prosjecna dob ispitanika koja iznosi 44,70 godina s prosje¢nim

odstupanjem od aritmeticke sredine 12,16 godina.

Tablica 2. Prosje¢na dob ispitanika

N

Prosjek

SD

Dob

88

44,70

12,16
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Ispitanici su na skali od 0 (nema boli) do 10 (najjaca bol) ocjenjivali svoju bol. Prosje¢na bol
ispitanika je 6,39 sa prosje¢nim odstupanjem od aritmeticke sredine 1,85 $to je vidljivo u Tablici
3.

Tablica 3. Prosjecna ocjena boli

N Prosjek | SD

Prosje¢na

88 6,39 1,85
bol

Svoju razinu slaganja s uvjerenjima osoba s kroni¢nom krizoboljom ispitanici su izrazavali
vrijednostima od 1 do 5 gdje je:

1 - uopce se ne slazem

2 - donekle se slazem

3 - niti se slazem niti se ne slazem

4 - donekle se slazem

5 - u potpunosti se slazem

Najveci broj ispitanika se u potpunosti slaze s tvrdnjom Ostecenje struktura u i oko moje
kraljeznice direktno je povezano s mojom krizoboljom (50; 56,82%) na koju je iskazana srednja
razina slaganja 5,00 (IQR=4,00-5,00). Najveé¢i broj ispitanika se uopée ne slaze s tvrdnjom
Smatram da ne smijem savijati i rotirati svoju kraljeznicu (23; 26,14%) na koju je iskazana srednja
razina slaganja 3,00 (IQR=1,00-4,00) sto je vidljivo u Tablici 4.
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Tablica 4. Slaganje s tvrdnjama osoba s kroni¢nom kriZoboljom

1

2

3

4

%

%

%

%

%

Me
dija

IQR

Ostecenje
struktura u i oko
moje kraljeznice
direktno je
povezano s
mojom
krizoboljom

1,14

3,41

15

17,05

19

21,59

50

56,82

50

(4,00-
5,00)

Smatram da
imam o$te¢enje
kraljeznice radi
kojeg moram
paziti kako se
kre¢em i $to
radim

5,68

7,95

13

14,77

19

21,59

44

50,00

4,5

(3,00-
5,00)

Smatram da radi
svoje kriZzobolje
moram vise
mirovati

20

22,73

19

21,59

25

28,41

10,23

15

17,05

3,0

(2,00-
4,00)

Smatram da ne
smijem savijati i
rotirati svoju
kraljeznicu

23

26,14

17

19,32

22

25,00

15

17,05

11

12,50

3,0

(1,00-
4,00)

Smatram da
moram
izbjegavati
podizati terete

6,82

12

13,64

17

19,32

21

23,86

32

36,36

4,0

(3,00-
5,00)

Smatram da je
pozeljno
nastaviti sa
uobicajenim
fizickim
aktivnostima
unatoC boli

9,09

10,23

29

32,95

23

26,14

19

21,59

3,0

(3,00-
4,00)

Smatram da
postoje i ostali
faktori poput
kvalitete sna,
prehrane, medulj
udskih odnosa,
osobnih
uvjerenja i
sli¢no koji
utjecu na moju
krizobolju

10,23

6,82

14

15,91

24

27,27

35

39,77

4,0

(3,00-
5,00)
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Sto se ti¢e posjete zdravstvenog struénjaka vezano za svoju kroniénu krizobolju, i fizioterapeuta i
lije¢nika posjetilo je 56 ispitnika (82,35%) dok je za 1,4 puta vise ispitanika koji su posjetili samo
lije¢nika u odnosu na ispitanike koji su posjetili samo fizioterapeuta. Kod vise od polovice
ispitanika bolovi su se donekle smanjili nakon posjeta lijecniku ili fizioterapeutu te je razlika

utvrdena (%2=31,88; P<0,001).

Za 1,34 puta je vise ispitanika koji su ¢uli od svog zdravstvenog djelatnika da imaju degenerativnu,
istroSenu kraljeznicu, kraljeznicu kao osamdesetogodi$njak ili slicno u odnosu na ispitanike koji

nisu ¢uli. Razlika nije utvrdena (¥2=1,47; P=0,225).

Nadalje, za 3,86 puta je viSe ispitanika koji su se osjecali sasluSano od strane zdravstvenog
djelatnika u odnosu na ispitanike koji nisu te je za 6,56 puta viSe ispitanika kojima je zdravstveni
strucnjak preporucio nastavak aktivnostiu skladu s njihovim moguénostima u odnosu na ispitanike
kojima nije preporu¢io. Utvrdeno je prisustvo statisticki znaCajne razlike u zastupljenosti
ispitanika obzirom na osjecaj saslusanja od strane zdravstvenog djelatnika (}2=23,52; P<0,001) i
obzirom na preporucenost nastavka aktivnosti (y2=36,77; P<0,001). Prikaz rezultata vidljiv je u
Tablici 5.

Tablica 5. Posjet zdravstvenom djelatniku i ishodi posjeta

n % %2 p*
Posjetio/la sam lijecnika ili Jesam 68 | 77,27
f|Z|oterapeu't? vezgno za svoju Nisam 20 | 22,73 26,18 | <0,001
krizobolju.
Fizioterapeuta 5 7,35
Posjetio sam Lije¢nika 7 | 10,29 | 73,62 | <0,001
Oboje 56 | 82,35
Nisu 17 | 25,00
Jesu li se Vasi bolovi smanjli nakon Donekle Jesu 36 | 52,94 3188 | <0.001
posjete lije¢niku ili fizioterapeutu? Uglavnom jesu | 8 | 11,76 ' '
Jesu 7 | 10,29
Jeste li od svog zdravstvenog Da 39 | 57,35
d'jelatvnika Culi ,d? i@ate dege?e'rativnu, 147 0,225
istroSenu kraljeznicu, kraljeznicu kao Ne 29 | 42,65
osamdesetogodisnjak ili sli¢no
Jeste li se osjecali saslusano od strane Da 54 | 79,41
zdrav;tvenog djelatnika? Ne 14 | 20,59 23,53 | <0001
Je li Vam zdravstveni stru¢njak Da 59 | 86,76
preporucio nva'lstavak al’<tlvn(.)st1 u Ne 9 13,24 36,77 | <0,001
skladu s VaSim mogu¢nostima?
*¥2 test
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MODIFICIRANI OSWESTRY UPITNIK ONESPOSOBLJENOSTI KOD KRIZOBOLJE

Ispitanici su na 10 tvrdnji vezanih za aktivnosti svakodnevnog zivota iskazivali razinu

onesposobljenost vrijednostima od 0 do 5. Odgovori na svaku tvrdnju se zbrajaju te se bodovi

dijele sa 50 $to predstavlja maksimalan zbroj i mnoze sa 100 kako bi se dobio postotak.

Najveci broj ispitanika moze Se normalno brinuti o sebi bez pogorsanja boli (50; 56,82%).

U Tablici 6. vidljiv je rezultat odgovora po pojedinac¢noj tvrdnji modificiranog Oswestry upitnika
za onesposobljenost kod krizobolje.

Tablica 6. Onesposobljenost kod kriZobolje

0 1 2 3 4 5 Medija | IQR
n | % n | % n | % n | % % % n

2| 250 4| 454| 1| 159 0,0 (1,00-

Intenzitet boli 81 909| 2 00 5 4 1 4,55 0 2,00 | 2,00)
5| 568| 2| 31,8 1,1 (0,00-

Osobna njega 0 2| 8 2|1 6682 2| 227 1,14 4 0,00 | 1,00)
11170| 3| 340| 1| 125| 2| 2338 3,4 (1,00-

Podizanje tereta | 5 510 91 1 0 1 6 9,09 1 1,00 | 3,00)
51602 2| 30,6 1,1 (0,00-

Hodanje 3 317 8| 4| 455| 3| 341 0,00 4 0,00 | 1,00)
21227 1|125| 3|409| 1] 193 11 (1,00-

Sjedenje 0 311 0| 6 1] 7 2 3,41 4 2,00 | 2,00)
11113 3]409| 1| 147 1| 181 14,7 0,0 (1,00-

Stajanje 0 6| 6 1] 3 7| 6 8 7 0 1,00 | 3,00)
1] 136| 6] 693| 1| 125 0,0 (1,00-

Spavanje 2 41 1 211 0| 3| 3,41 1,14 0 1,00 | 1,00)
31409 1| 204 | 2| 30,6 2,2 (0,00-

Drustveni zivot 6 1] 8 57 8| 2| 227 3,41 7 1,00 | 2,00)
11215 5[590| 1] 11,3 1,1 (1,00-

Putovanja 9 9| 2 91 0 6| 5| 568 1,14 4 1,00 | 1,00)
Posao/kuéni 6| 715 1] 17,0 0,0 (1,00-

poslovi 6| 682 3 9| 5 5| 2| 227 2,27 0 1,00 | 1,00)
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Prosjecna razina onesposobljenosti je 12,93 sa prosje¢nim odstupanjem od aritmeticke sredine
7,73 sto je vidljivo u Tablici 7.

Tablica 7. Prosje¢ni ODI

N Prosjek | SD

Oswestry disability
) 88| 12,93 7,73
index

Temeljem ukupnog rezultata dobiva se razina onesposobljenosti ispitanika na sljedec¢i nacin:
0-20% nema onesposobljenosti
21-40% blaga onesposobljenost
41-60% umijerena onesposobljenost
61-80% ozbiljna onesposobljenost

81-100% potpuna onesposobljenost

U Tablici 8. vidljivo je da najveci broj ispitanika nema onesposobljenosti (41; 46,59%), dok po

jedan ispitanik ima ozbiljnu, odnosno potpunu onesposobljenost (1; 1,14%).

Tablica 8. Razine onesposobljenosti

n % 2 p*
nema onesposobljenosti 41| 46,59
blaga onesposobljenost 35| 39,77
umjerena onesposobljenost 10| 11,36 | 82,91 | <0,001
ozbiljna onesposobljenost 1 1,14
potpuna onesposobljenost 1 1,14

*y2 test
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TAMPA SKALA KINEZFOBIJE

Ispitanici su na 17 tvrdnji vezanih za bol iskazivali razinu slaganja vrijednostima od 1 do 4, gdje

su vrijednosti oznacavale sljedece:
1 — uopce se ne slazem,

2 —ne slazem se,

3 —slazem se,

4 — u potpunosti se slazem.

Tablica 9. prikazuje da su najvecu srednju vrijednost slaganja ispitanici iskazali na tvrdnju lako je
moje stanje bolno, bilo bi bolje da sam fizicki aktivan/na (medijan=4,00; IQR=3,00-4,00).

Tablica 9. TAMPA skala kinezfobije

Medija
Rb n | % n | % n | % n | % n IQR
Bojim se da se
vjezbaju¢i mogu 34,0 26,1 27,2 12,5 (1,00-
ozlijediti 30 9] 23 4| 24 7111 0 2,00 | 3,00)
Ukoliko pokuSam
nadvladati svoju bol, 22,7 25,0 32,9 19,3 (2,00-

ona ¢e se pogorsati 20 3| 22 0] 29 51 17 2 3,00 | 3,00)

Moje tijelo mi govori

da je s njime nesto 20,4 43,1 29,5 (2,00-
ozbiljno nije u redu 6| 682 18 5| 38 8| 26 5 3,00 | 4,00)

Moja bol bi se

smanjila ukoliko bih 13,6 37,5 40,9 (3,00-
vjezbao/la 7| 795]| 12 4] 33 0| 36 1 3,00 | 4,00)

Drugi ljudi ne

shvacaju moje stanje 11,3 14,7 38,6 35,2 (2,00-
dovoljno ozbiljno 10 6| 13 7| 34 4| 31 3 3,00 | 4,00)

Moja krizobolja

stavlja moje tijelo u 13,6 19,3 31,8 35,2 (2,00-

rizik do kraja Zivota 12 4| 17 2| 28 2| 31 3 3,00 | 4,00)
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Bol uvijek znaci da

sam ozljedio/la svoje 21,5 26,1 43,1 (2,00-
tijelo 8] 9,09| 19 9] 23 41 38 8 3,00 | 4,00)
Samo zato $to nesto

pogorsava moju bol ne

znaci da je opasno za 15,9 30,6 30,6 22,7 (2,00-
mene 14 1|27 8| 27 8] 20 3 3,00 | 3,00)
Bojim se da se

slu¢ano mogu 17,0 19,3 32,9 30,6 (2,00-
ozlijediti 15 5| 17 2| 29 5| 27 8 3,00 | 4,00)
Uvijek pazim da ne

napravim neke

nepotrebne pokrete jer

Smatram da je to

najsigurniji nacin da

sprije¢im da se moja 22,7 295 39,7 (2,00-
bol pogorsa 71 795 20 3| 26 5| 35 7 3,00 | 4,00)
Ne bi me toliko

boljelo da se nesto

potencijalno opasno

ne dogada u mojem 25,0 25,0 26,1 23,8 (1,25-
tijelu 22 0] 22 0] 23 41 21 6 2,50 | 3,00)
lako je moje stanje

bolno, bilo bi bolje da 29,5 61,3 (3,00-
sam fizi¢ki aktivan/na 4| 455| 4| 455]| 26 5| 54 6 4,00 | 4,00)
Bol mi daje do znanja

kada treba prestati s

vjeZbanjem da se ne 13,6 14,7 31,8 39,7 (2,00-
ozljedim 12 41 13 7| 28 2| 35 7 3,00 | 4,00)
Nije sigurno da osoba

u mojem stanju bude 45,4 31,8 12,5 10,2 (1,00-
fizicki aktivna 40 5| 28 2] 11 0] 9 3 2,00 | 2,00)
Ne mogu raditi sve

ono §to normalni ljudi

rade jer se prelako 38,6 30,6 20,4 10,2 (1,00-
ozlijedim 34 41 27 8| 18 5/ 9 3 2,00 | 3,00)
Iako mi nesto

uzrokuje bol, mislim

da to zapravo nije 20,4 36,3 34,0 (2,00-
opasno 18 5| 32 6| 30 9| 8] 9,09 2,00 | 3,00)
Nitko ne bi trebao

vjezbati ukoliko 36,3 25,0 27,2 11,3 (1,00-
osjeca bol 32 6| 22 0] 24 7] 10 6 2,00 | 3,00)
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Ukupni rezultat skale kinezifobije dobiven je kao zbroj odgovora na sve tvrdnje. Ispitanici koji na

skali kinezifobije imaju rezultat 37 i viSe imaju kinezifobiju. Prosje¢na razina kinezifobije je 45,32

sa prosje¢nim odstupanjem od aritmetic¢ke sredine 8,19. Ovi rezultati vidljivi su u Tablici 10.

Tablica 10. Prosje¢na skala kinezifobije

N

Prosjek

SD

Tampa skala
kinezifobije

88

45,32

8,19
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7.1 H1

Prvom hipotezom se pretpostavlja da ¢e vise od 50% ispitanika s kronicnom krizoboljom imati

kinezifobiju.

Sedam puta je viSe ispitanika koji imaju kinezifobiju u odnosu na ispitanike koji nemaju, odnosno

kinezifobiju ima 77 ispitanika (87,50%). Razlika u zastupljenosti ispitanika obzirom na

kinezifobiju je statisti¢ki znacajna (y2=49,50; P<0,001). Rezultati su prikazani u Tablici 11.

Tablica 11. Prisutnost kinezifobije

Kinezifobija n % 12 p*

Da 77 87,50

Ne 11 12.50 49,50 | <0,001
*yv2 test

Donosi se zakljucak da se hipoteza H1 kojom se pretpostavlja da ¢e vise od 50% ispitanika s

kroni¢nom krizoboljom imati kinezifobiju prihvaca kao istinita.
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7.2. H2

Drugom hipotezom se pretpostavlja da ¢e kinezifobija biti prisutnija kod muskog spola kod osoba

s kroni¢nom krizoboljom.

Za 17,5 postotnih bodova je vise ispitanika sa prisutnom kinezifobijom u odnosu na ispitanice.
Razlika u prisutnosti kinezifobije obzirom na spol je statisticki znac¢ajna, odnosno kinezifobija je

prisutnija kod ispitanika u odnosu na ispitanice (32=4,99; P=0,026) sto je vidljivo u Tablici 12.

Tablica 12. Prisutnost kinezifobije obzirom na spol

Kinezifobija *

Da Ne 2 P
Spol | M | n 25 0
% | 100,00 | 0,00

A 57 11 4,99 | 0,026
% | 82,50 | 17,50

*yv2 test

Nakon obrade podataka donosi se zaklju¢ak da se hipoteza H2 kojom se pretpostavlja da ¢e
kinezifobija biti prisutnija kod muskog spola kod osoba s kroniénom krizoboljom prihvaca se kao

istinita.
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7.3. H3

Trecom hipotezom pretpostavlja se da ¢e prisutnost kinezifobije utjecat na viSu razinu boli u

odnosu na one koji nemaju kinezifobiju kod osoba sa kroni¢nom krizoboljom.

Za 0,75 bodova je visa ocjena boli kod ispitanika kod kojih je prisutna kinezifobija u odnosu na

ocjenu boli kod ispitanika kojima nije prisutna kinezifobija. Nije utvrdena statisticki znacajna

razlika u razini boli obzirom na prisutnost kinezifobije (P=0,215). Rezultati su tabli¢no prikazani
u Tablici 13.

Tablica 13. Ocjena boli obzirom na prisutnost kinezifobije

Kinezifobija px
Da Ne
n Prosjek SD n Prosjek SD
og{ﬁ?a 77 6,48 1,80 | 11 5,73 215 | 0210

*Mann-Whitney U test

Nakon provedenog istrazivanja donosi se zaklju¢ak da se hipoteza H3 kojom se pretpostavlja da

¢e prisutnost kinezifobije utjecat na visu razinu boli u odnosu na one koji nemaju kinezifobiju kod

osoba sa kroni¢nom krizoboljom odbacuje kao neistinita.

24



7.4 H4

Cetvrtom hipotezom se pretpostavlja da ¢e ispitanici s prisutnom kinezifobijom biti vise
onesposobljeni u aktivnostima svakodnevnog zivota od onih koji nemaju kinezifobiju kod osoba s

kroni¢nom krizoboljom.

Za 13,14 bodova je visa prosjeCna razina onesposobljenosti kod ispitanika s prisutnom
kinezifobijom u odnosu na razinu utvrdenu kod ispitanika kod kojih nije prisutna kinezifobija.
Utvrdena je statistiCki znaCajna razlika u razini onesposobljenosti obzirom na pristupnost
kinezifobije, odnosno statisticki je znaCajno visa razina kod ispitanika kod kojih je prisutna
kinezifobija (P=0,007). Rezultati su prikazani u Tablici 14.

Tablica 14. Razina onesposobljenost obzirom na prisutnost kinezifobije

Kinezifobija p
Da Ne
n Prosjek SD n Prosjek SD
Razina =~ 2751| 1551 11 1436 | 933| 0007
onesposobljenosti 77

*Mann-Whitney U test

Prema prikazanim podacima hipoteza H4 kojom se pretpostavlja da ¢e ispitanici s prisutnom
kinezifobijom biti viSe onesposobljeni u aktivnostima svakodnevnog Zivota od onih koji nemaju

kinezifobiju kod osoba s kroni¢nom krizoboljom se prihvaca kao istinita.
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8. RASPRAVA

Vecina ispitanika u potpunosti se slaze s tvrdnjom "oSteCenje struktura u i oko moje
kraljeznice direktno je povezano s mojom krizoboljom’’ (56,82%) i tvrdnjom ‘’smatram da imam
oStecenje kraljeznice radi kojeg moram paziti kako se krecem i §to radim’’ (50%). Uvjerenje o boli
u kojem je u pozadini biomedicinski model uzrokuje da pacijenti dozivljavaju bol kao Stetno i
nekontrolirano stanje povezano s razornim ucinkom koji moZe utjecati na funkcionalnu
sposobnost, odnosno, nesposobnost (50). Walsh i suradnici proveli su studiju koja je istrazivala
povezanost uvjerenja o boli kod 84 osobe s krizoboljom s razinom funkcionalnosti. Njihova studija
pokazala je da promjena uvjerenja o boli kao rezultat kognitivno bihevioralne terepije u pozitivnoj

korelaciji s povecanjem funkcionalnosti (51).

57,35% ispitanika od svog zdravstvenog stru¢njaka culo je imaju ‘’degenerativnu,
istroSenu kraljeznicu, kraljeznicu kao osamdesetogodisnjak ili slicno’’. Takav na¢in komunikacije
moze rezultirati pacijentovim katastrofiziranjem svoje krizobolje i ishoda vezanih za istu. Darlow
i suradnici u svojem su istrazivanju proucavali formiranje i utjecaj stavova i uvjerenja kod osoba
s akutnom 1 kroni¢nom krizoboljom. Istrazivanje je pokazalo da zdravstveni stru¢njaci utjeCu na
razumijevanje izvora i znac¢enja simptoma kod svojih pacijenata, kao i na njihova prognosticka
oc¢ekivanja. Kao stru¢ne osobe kojima pacijenti vjeruju, zdravstveni stru¢njaci imaju znacajan i
trajan utjecaj na stavove i uvjerenja osoba s krizoboljom te je bitno iskoristiti priliku za pozitivan
utjecaj na stavove i uvjerenja (52). Zdravstveni stru¢njaci takoder mogu imati kinezifobi¢na
uvjerenja koja nesvjesno mogu prenositi na svoje pacijente i na taj na¢in neposredno, kroz prizmu
biomedicinskog modela, utjecati na ishod rehabilitacije. Lakke i suradnici proveli su istrazivanje
s ciljem utvrdivanja utjecaja kinezifobnih uvjerenja od strane fizioteapeuta na kapacitet podizanja
tereta s poda kod zdravih ljudi. Uzorak je podijeljen u dvije grupe; grupa A imala je ispitivaca koji
ima kinezifobna uvjerenja i grupa B koja je imala ispitivaca koji nema kinezifobna uvjerenja.
Rezultati su pokazali da je utjecaj kinezifobnih ispitivaca znacajno smanjio kapacitet dizanja tereta
za 14,4 kilograma kod sudionika s kinezifobnim uvjerenjima i za 8 kilograma kod onih bez

kinezifobnih uvjerenja (53).
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Prva hipoteza pretpostavila je da ¢e vise od 50% ispitnika imati kinezifobiju §to se
uspostavilo to¢nim. U ovom ustrazivanju kinezifobija je potvrdena kod 77 od 88 ispitanika Sto ¢ini
87,5% uzorka. Pretpostavka se temeljila na radovima koji su tvrdili da se kinezifobija kod osoba
kroni¢nom boli, ali i boli opéenito javlja u 50-70% slucajeva (8, 31).

Druga hipoteza pretpostavila je da ¢e kinezifobija biti prisutnija kod muskog spola. Rovner
1 suradnici objavili su istrazivanje kojemu je cilj bio istraziti razlike izmedu pacijenata muskog 1
zenskog spola koji ulaze u program rehabilitacije u klinici za bol kako bi bolje razumjeli 1
primjenili razlicite pristupe kojima se Koriste u rehabilitaciji. Glavni rezultati pokazali su da pri
istoj razini boli Zene prijavljuju znacajno viSu razinu aktivnosti, prihvac¢anje boli i1 socijalnu
podrsku, dok muskarci prijavljuju veéu kinezifobiju, poremecaje raspoloZenja 1 niZu razinu
aktivnosti (54). Brinstrom i suradnici takoder su istrazivali postojanje kinezifobije kod kroni¢ne
boli te proucavali razlike kod muskog i zenskog spola. Njihovi rezultati su pokazali da 56%
ispitanika ima kinezifobiju, od ¢ega 64 od 88 (72%) osoba muskog spola i 83 od 173 (48%) osoba
zenskog spola. Razlika u ucestalosti izmedu muskog i Zenskog spola bila je statisticki znacajna
(55). Ovo istrazivanje potvrduje rezultate navedenih istrazivanja, StoviSe, svim ispitanicima
muskog spola (100%) potvrdeno je postojanje kinezifobije, dok je kod Zenskog spola prisutnost
kinezifobije 82,5%. Razlika u prisutnosti kinezifobije obzirom na spol je statisticki znacajna,
odnosno mozemo reéi da je kinezifobija prisutnija kod ispitanika u odnosu na ispitanice.

Treca i Cetvrta hipoteza pretpostavljaju da ¢e prisustvo kinezifobije utjecati na viSu razinu
boli i onesposobljenosti u aktivnostima svakodnevnog zivota U odnosu na one koji nemaju
kinezifobiju kod osoba sa kroni¢nom krizoboljom. Sistematski pregled literature Luque-Suareza i
suradnika utvrdio je korelaciju vece razine kinezifobije s ve€om razinom boli i onesposobljenosti
(31). Isto su potvrdili Varallo i suradnici svojim istrazivanjem ¢ija je svrha bila potvrditi ulogu
kinezifobije kao posrednika u povezanosti intenziteta boli i onesposobljenosti kod osoba s
kroni¢nom krizoboljom i pretilos¢u. Utvrdili su da je kinezifobija posredovala u povezanosti
izmedu intenziteta boli i onesposobljenosti (56). U ovom istrazivanju takoder je utvrdena veca
razina boli za 0,75 bodova kod osoba s kinezifobijom (6,48) u odnosu na one kojima nije potvrdena
kinezifobija (5,73). No, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u razini boli obzirom na prisutnost
kinezifobije (P=0,215). Sto se ti¢e onesposobljenosti, utvrdena je statisticki znacajna razlika u
razini onesposobljenosti obzirom na pristupnost kinezifobije, odnosno statisticki je znac¢ajno visa

razina onesposobljenosti kod ispitanika kod kojih je pristupna kinezifobija (P=0,007). Ovi rezultati

27



prikazuju da prisustvo kinezifobije vise utjece na razinu onesposobljenosti u odnosu na razinu boli.
U obzir takoder treba uzeti mogucnost neiskrenosti ispitanika, odgovaranje u skladu s drustvenim

normama, koristenje razli¢itih mjernih instrumenata za mjerenje razine boli i onesposobljenosti.
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9. ZAKLJUCAK

Ispitivanjem postavljenih hipoteza moze se zakljuciti da:
H1: viSe od 50% ispitanika ima kinezifobiju
Hipoteza 1 je potvrdena te je utvrdeno da 87,5% ispitanika u ovom istrazivanju ima kinezifobiju.
H2: kinezifobija je prisutnija kod osoba muskog spola kod osoba s kroni¢énom kriZoboljom

Hipoteza 2 potvrdena je rezultatom od 100% prisutnosti kinezifobije kod osoba muSkog spola i

82,5% kod osoba Zenskog spola.

H3: prisutnost kinezifobije ne utjeCe na viSu razinu boli u odnosu na one koji nemaju

kinezifobiju kod osoba sa kroni¢nom kriZoboljom

Hipoteza 3 odbacila se kao neistinita. lako je kod skupine ispitanika koja ima kinezifobiju razina

boli bila veca za 0,75 bodova, taj rezultat nije se pokazao kao statisti¢ki znacajan.

H4: ispitanici s prisutnom Kinezifobijom viSe su onesposobljeni u aktivnostima

svakodnevnog Zivota od onih koji nemaju kinezifobiju kod osoba s kroni¢énom kriZoboljom

Hipoteza 4 potvrdena je kao istinita. Prosjecna razina onesposobljenosti kod ispitanika s prisutnom
kinezifobijom za 13,14 bodova je visSa u odnosu na razinu utvrdenu kod ispitanika kod kojih nije

prisutna kinezifobija. Ova razlika pokazala se kao statisti¢ki znacajna.

Ovo istrazivanje provedeno je putem anonimnog online anketnog upitnika Sto ima svoje
nedostatke 1 ograniCenja prvenstveno u vidu kvalitete uzorka. Kod ovog nacina anketiranja nije
moguce pojasniti neke tvrdnje u upitniku ukoliko je to potrebno ¢ime se moze dovesti u pitanje
istinitost odgovora. U ovom istraZivanju svaki rezultat Tampa skale kinezifobije od 37 1 vise
bodova utvrden je kao postojanje kinezifobije te nije stupnjevan kao blaga, umjerena ili ozbiljna
kinezifobija. Stupnjevanje kinezifobije proporcionalno je sa ostvarenim rezultatom bodova, no
nema odredene granice za navedene stupnjeve. Stoga su moguéi minimalni rezultat od 37 1
maksimalni od 68 gledani jednako u odnosu na razinu boli i onesposobljenosti. U narednim
istrazivanjima vezano za kinezifobiju trebalo bi odrediti granice bodova za stupnjeve kinezifobije

1 istraziti razinu boli i onesposobljenosti u odnosu na stupanj kinezifobije.
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PRILOG D

KINEZIFOBIJA KOD OSOBA S KRONICNOM KRIZOBOLJOM

Anketni upitnik

Postovani/a,

ovo istrazivanje provodi Ana Sostarko u svrhu izrade diplomskog rada pod nazivom Kinezifobija
kod osoba sa kroni¢nom krizoboljom na fakultetu Zdravstvenih studija u Rijeci. Mentorica rada je
prof. dr. sc. Daniela Malnar. Cilj ovog rada je ispitati postojanje kinezifobije kod osoba sa
kroni¢nom kriZoboljom, utvrditi postoji li statisticki znacajna razlika u prisutnosti kinezifobije kod
muskog 1 Zenskog spola, utjecaj prisutnosti kinezifobije na razinu boli osoba sa kroni¢nom
krizoboljom, utjecaj prisutnosti kinezifobije na razinu onesposobljenosti. U radu ¢e se ispitati i

utjecaj komunikacije zdravstvenih stru¢njaka prema osobama s kronicnom krizoboljom.
Anketa je u potpunosti anonimna. Ispunjavanjem upitnika daje se pristanak na uporabu navedenih

podataka u svrhu statisti¢ke obrade i izrade diplomskoga rada. U bilo kojem trenutku, bez ikakvih

posljedica mozete prekinuti ispunjavanje upitnika.
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UPITNIK

Koliko imate godina? (upisati
broj)

w
<Y
S

Vasa strucna sprema je

Osnovna Skola
SSS

VSS

VSS i vise

Koliko dugo traju Vasi bolovi

do 3 mjeseca

do 1 godinu

do 3 godine

do 5 godina

5 i viSe godina

Svoju bol na ljestvici od 0 (nema boli) do 10 (najjaca bol) ocjenjujem kao

9

10
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Izrazite svoju razinu slaganja s navedenim uvjerenjima osoba s kroni¢nom

kriZzoboljom od 1 do 5 gdje

1 - uopce se ne slazem, 2 - donekle se slazem, 3 - niti se slazem niti se ne slazem, 4 -

donekle se slazem, 5 - u potpunosti se slazem

Osteéenje struktura u i oko moje KkraljeZnice direktno je povezano s mojom kriZoboljom

1 2 3 4 5

Smatram da imam oStec¢enje kraljeznice radi kojeg moram paziti kako se krecem i $to

radim

1 2 3 4 5

Smatram da radi svoje kriZzobolje moram viSe mirovati

1 2 3 4 5

Smatram da ne smijem savijati i rotirati svoju kraljeZnicu

1 2 3 4 5

Smatram da moram izbjegavati podizati terete

1 2 3 4 5

Smatram da je poZeljno nastaviti sa uobicajenim fizickim aktivnostima unato¢ boli

1 2 3 4 5

Smatram da postoje i ostali faktori poput kvalitete sna, prehrane,meduljudskih odnosa,
osobnih uvjerenja i sli¢no koji utje¢u na moju kriZobolju

1 2 3 4 5
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Ukoliko ste zatraZzili pomo¢ zdravstvenog stru¢njaka u vezi VaSe kriZobolje odgovorite

pozitivno na ispod navedeno pitanje.

Ukoliko niste zatrazili pomo¢ zdravstvenog stru¢njaka u vezi Vase kriZobolje,
odgovorite negativno na ispod navedeno pitanje i nastavite na Oswstry upitnik

onesposobljenosti kod kroni¢ne kriZobolje

Posjetio/la sam lije¢nika ili fizioterapeuta vezano za svoju kriZobolju.

e Nisam
e Jesam

Odgovorite na navedene izjave i pitanja u skladu s Vasim iskustvom.

Posjetio sam
e LijeCnika
e Fizioterapeuta
e Obhoje

Jesu li se Vasi bolovi smanjli nakon posjete lijecniku ili fizioterapeutu?

Jesu

Nisu

Donekle Jesu
Uglavhom jesu
Pogorsali su se

Jeste li od svog zdravstvenog djelatnika culi da imate degenerativnu, istroSenu

kraljeZnicu, kraljeZnicu kao osamdesetogodisnjak ili sli¢no.

e Da
e Ne
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Jeste li se osjecali sasluSano od strane zdravstvenog djelatnika?

e Da
e Ne

Je li Vam zdravstveni stru¢njak preporucio nastavak aktivnosti u skladu s Vasim

mogucnostima?
e Da
e Ne

MODIFICIRANI OSWESTRY UPITNIK ONESPOSOBLJENOSTI KOD KRIZOBOLJE

Ovaj upitnik je osmisljen kako bi pruzio informacije o tome kako krizobolja utjeCe na Vase
funkcioniranje u svakodnevnom Zivotu. Molimo odgovorite tako da oznacite JEDAN odgovor u
svakom od 10 odjeljaka za izjavu koja se najbolje odnosi na Vas. Shvacamo da mozZete uzeti u
obzir dvije ili viSe izjava u bilo kojem od odjeljaka, ali molimo oznacite samo onu tvrdnju koja

najjasnije opisuje Vasu situaciju.

Intenzitet boli

e trenutno ne osjecam bolove

e Dol je trenutno vrlo blaga

e Dol je trenutno umjerena

e Dbol je trenutno prilicno jaka

e Dol je trenutno jako jaka

e Dol je trenutno nezamislivo jaka

Osobna njega

mogu se normalno brinuti o sebi i bez pogorSanja boli

mogu se normalno brinuti o sebi, ali pritom mi se bol pogorsa
bolno je brinuti o sebi, radim to sporo i oprezno

trebam pomo¢, ali ve¢inu osobne njege obavljam sam/a
trebam pomo¢ svaki dan u vecini aspekata brige o sebi

ne obla¢im se sam/a, teSko se perem, ostajem u krevetu
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Podizanje tereta

mogu podizati teSke terete bez dodatne boli

mogu podizati teSke terete, ali to uzrokuje dodatnu bol

bol me sprjecava da podizem teske terete s poda, ali uspjevam podizati s povisene
pozicije (naprimjer stola)

bol me sprjecava da podizem teske terete, ali mogu mogu podiéi lagane i srednje teske
terete s povisene pozicije

mogu podizati vrlo lagane terete

ne mogu nista podici, niti nositi

Hodanje

bol me ne sprjecava u hodanu na bilo koje udaljenosti
bol me sprje¢ava da hodam vise od 1 kilometra

bol me sprjecava da hodam vise od 500 m

bol me sprjecava da hodam vise od 100 m

mogu hodati samo uz Stap ili Stake

vecinu vremena sam u krevetu

Sjedenje

mogu sjediti na bilo kojoj stolici koliko god Zelim

mogu sjediti samo na svojo najdrazoj stolici koliko god Zelim
bol me sprjecava da sjedim vise od jednog sata

bol me sprjecava da sjedim vise od 30 minuta

bol me sprjecava da sjedim vise od 10 minura

bol me u potpunosti sprjecava da sjedim

Stajanje

mogu stajati koliko god Zelim bez dodatne boli

mogu stajati koliko god Zelim, ali to mi uzrokuje dodatnu bol
bol me sprjecava da stojim vise od 1 sata

bol me sprjecava da stojim vise od 30 minuta

bol me sprjecava da stojim vise od 10 minuta

bol me u potpunosti sprje¢ava da stojim
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Spavanje

bol nikada ne remeti moj san

bol mi povremeno poremeti san

iako uzmem lijek protiv bolova zbog bolova spavam manje od 6 sati

iako uzmem lijek protiv bolova zbog bolova spavam manje od 4 sataiako uzmem lijek
protiv

bolovazbog bolova spavam manje od 2 sata

bol me sprjecava da uopée zaspim

Drustveni zZivot

moj druStveni Zivot je normalan i ne povecava moju bol

moj drustveni zivot je normalan, ali povecava razinu moje boli
bol me sprjecava da Cesto izlazim van

bol je ogranic¢ila moj drustveni zivot na moj dom

gotovo da i nemam drustveni Zivot radi svoje boli

Putovanja

mogu putovati bilogdje bez pojacavanja boli

mogu putovati bilogdje, ali to pove¢ava moju bol

bol sprjecava da idem na put koji traje duze od 2 sata

bol sprjecava da idem na put koji traje duze od 1 sata

bol ograni¢ava moja putovanja na kratka neizbjezna putovanja koja traju do 30 minuta
bol sprjeava sva putovanja osim posjeta lije¢niku/terapeutu ili posjeta bolnici

Posao/kucni poslovi

moj posao ili ku¢anski poslovi mi ne izazivaju bol

moj posao ili kuéanski poslovi mi izazivaju bol, ali 1 dalje mogu odraditi $to se od
mene trazi

mogu obavljati ve¢inu svojih kuénih/poslovnih duznosti, ali bol me sprjecava od
obavljanja viSe fizi¢ki stresnih aktivnosti (naprimjer podizanje tereta ili usisavanje)
bol me sprjec¢ava da radim bilo S§to osim lak$ih poslova

bol me sprje¢ava da obavljam i lakSe poslove

bol me sprje¢ava u obavljanju bilo kakvih poslova/ku¢anskih poslov
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TAMPA SKALA KINEZFOBIJE

Na narednih 17 pitanja odgovorite sukladno Vasoj razini slaganja:

1. Bojim se da se vjezbajuéi mogu ozlijediti

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

2. Ukoliko pokusam nadvladati svoju bol, ona ¢e se pogorsati

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

3. Moje tijelo mi govori da je s njime neSto ozbiljno nije u redu

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

4. Moja bol bi se smanjila ukoliko bih vjezbao/la

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

5. Drugi ljudi ne shvacaju moje stanje dovoljno ozbiljno

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

6. Moja kriZobolja stavlja moje tijelo u rizik do kraja Zivota

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem




7. Bol uvijek znaci da sam ozljedio/la svoje tijelo

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

8. Samo zato $to neSto pogorsava moju bol ne znaci da je opasno za mene

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

9. Bojim se da se slu¢ano mogu ozlijediti

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

10. Uvijek pazim da ne napravim neke nepotrebne pokrete jer smatram da je

to najsigurniji nacin da sprije¢im da se moja bol pogorsa

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

11. Ne bi me toliko boljelo da se neSto potencijalno opasno ne dogada u mojem tijelu

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

12. lako je moje stanje bolno, bilo bi bolje da sam fizi¢ki aktivan/na

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

13. Bol mi daje do znanja kada treba prestati s vjeZbanjem da se ne ozljedim

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem
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14. Nije sigurno da osoba u mojem stanju bude fizi¢ki aktivna

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

15. Ne mogu raditi sve ono $to normalni ljudi rade jer se prelako ozlijedim

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

16. Iako mi nesto uzrokuje bol, mislim da to zapravo nije opasno

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem

17. Nitko ne bi trebao vjezbati ukoliko osjec¢a bol

uopce se ne slazem

ne slazem se

slazem se

u potpunosti se

slazem
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