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PSIHOTERAPIJSKI PRISTUPI U TRETMANU BOLI
Rejhana Helja
Sazetak

Bol je slozeno subjektivno iskustvo koje tijelu sluzi kao mehanizam za signaliziranje
potencijalne povrede ili oSteCenja. Najcesce se opisuje kao neugodan osjetilni i emocionalni
dozivljaj koji stiti tijelo. Ukupni dozivljaj boli zavisi od bioloskih, psiholoskih i socijalnih
faktora. PsiholoSki faktori koji pridonose modulaciji boli su prosla iskustva, situacijske
varijable, paznja, oCekivanja, emocije, sugestibilnost, osobine li¢nosti, strategije suo€avanja, te
sociokulturoloski faktori. Psiholoski faktori mogu povecavati ili smanjivati ja¢inu dozivljaja
boli ili pak biti njen uzrok. Razumijevanje boli klju¢no je za zdravstvene radnike kako bi pruzili
ucinkovito lijeCenje. LijeCenje boli moze ukljucivati lijekove, fizikalnu terapiju, psiholoske
intervencije i psihoterapiju i, u nekim sluc¢ajevima, hirurSke zahvate. Cilj svakog oblika
lijeCenja je ublaziti bol 1 poboljsati opcu dobrobit pojedinca. Psiholoske intervencije ogledaju
se kroz psithoedukaciju, davanje ta¢nih informacija o boli, poducavanje tehnikama relaksacije 1
sl. Ve¢ neko vrijeme neizostavan dio tretmana boli je i psihoterapija, te se uvodi kao samostalan
tretman ili kao dio integrativnog i multimodalnog tretmana boli. Dokazanu ucinkovitost
psihoterapije u tretmanu boli pokazuju brojna istrazivanja. Stoga je cilj ovog rada pregled
dosadaSnje literature o u€inkovitosti razlicitih oblika psihoterapije u tretmanu boli.

Kljucne rijeci: hroni¢na bol, psiholoski aspekti dozivljaja boli, psihoterapija u tretmanu boli



PSYCHOTHERAPEUTIC APPROACHES IN THE TREATMENT OF PAIN
Rejhana Helja

Abstract

Pain is a complex subjective experience that serves as a mechanism for the body to signal
potential injury or damage. It is most often described as an unpleasant sensory and emotional
experience that protects the body. The overall experience of pain depends on biological,
psychological and social factors. Psychological factors that contribute to pain modulation are
past experiences, situational variables, attention, expectations, emotions, suggestibility,
personality traits, coping strategies, and sociocultural factors. Psychological factors can
increase or decrease the intensity of the experience of pain or be its cause. Understanding pain
is essential for healthcare professionals to provide effective treatment, and ongoing research
continues to reveal new insights into its mechanisms and management. Pain management may
include medication, physical therapy, psychological interventions and psychotherapy, and, in
some cases, surgical procedures. The goal of any form of treatment is to relieve pain and
improve the general well-being of the individual. Psychological interventions are reflected
through psychoeducation, providing accurate information about pain, teaching relaxation
techniques, etc. Psychotherapy has been an indispensable part of pain treatment for some time,
and is introduced as an independent treatment or as part of integrative and multimodal pain
treatment. The proven effectiveness of psychotherapy in the treatment of pain is demonstrated
by numerous studies. Therefore, the aim of this work is to review the previous literature on the
effectiveness of different forms of psychotherapy in the treatment of pain.

Key words: chronic pain, psychological aspects of pain experience, psychotherapy in pain

treatment
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1. UvOD

Gotovo svako zivo bi¢e u odredenom trenutku svoga zivota osjetilo je bol. Bol je sastavnica
zivota 1 samo manji broj ljudi je roden sa analgezijom — neosjetljivos¢u na bol zbog ¢ega su
Cesto izlozeni teskim povredama i posljedi¢no skrac¢ivanju zivotnog vijeka (Havelka, 1998).
Bol je prisutan fenomen kojem se pocela pridavati velika paznja zbog njegovih implikacija na
svakodnevni zivot. Istrazivanja pokazuju visoku prevalenciju boli u opcoj populaciji — visoke
stope prevalencije za tri vrste boli (bol u ledima, bol u Saci 1 bol u stopalu) prijavljene suu 19
europskih zemalja s tim da je bol u ledima bila najprisutnija kod 40% sudionika, zatim bol u
Saci kod 22% sudionika 1 bol u stopalu kod 21% sudionika (Todd i sur., 2019).

Internacionalna asocijacija za istraZivanje boli revidirala je definiciju boli koja je glasila ,,Bol
je neugodno senzorno i emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili potencijalnim
oStecenjem tkiva, ili opisano u terminima takvog oStecenja.“ u verziju koja glasi ,,Bol je
neugodno senzorno i emocionalno iskustvo povezano ili slicno onom povezanom sa stvarnim

ili potencijalnim osSte¢enjem tkiva (Raja i sur., 2020).

Bol se opisuje kao subjektivno iskustvo na koje u razli¢itim omjerima utjecu kako bioloski,
tako i psiholoski i drustveni faktori. Pri tome bol i nocicepcija nisu isti fenomeni te se o boli ne
moze zakljuciti samo na osnovu aktivnosti senzornih neurona. Pojedinci kroz Zivotna iskustva
uce o boli §to implicira na zaseban i1 drugaciji dozivljaj boli svake individue, a to posljedi¢no
vodi do zahtjeva za postivanjem izvjeStavanja o iskustvu boli. Obzirom da je uloga boli obi¢no
adaptivna, ista moZe imati izrazito negativne ucinke na socijalno i1 psiholosko blagostanje
pojedinca. Nemogucnost verbalnog opisa boli ne negira moguénost dozZivljaja iste $to znaci da
je verbalni opis samo jedan od nekolicine ponasanja kojima se bol moze izraziti (Raja i sur.,
2020).

Zbog svoje specificnosti bol ima nekoliko klasifikacija. Svjetska zdravstvena organizacija
(2012) predlaze cetiri klasifikacijska sistema koja se najcesce koriste, a to su: patofizioloska
klasifikacija, etioloska klasifikacija, anatomska klasifikacija te klasifikacija prema trajanju boli.
PatofizioloSka klasifikacija bol dijeli na nociceptivnu i neuropatsku bol. Nociceptivna bol
nastaje uslijed povrede tkiva prilikom ¢ega se aktiviraju receptori za bol — nociceptori. Ovi
specifi¢ni receptori reagiraju na razliite podrazaje iz okoline te u zavisnosti od lokacije
nociceptora razlikuje se somatska i visceralna bol: somatska bol je uzrokovana aktiviranjem

receptora na povrSinskim (koza) ili dubokim (miSi¢i) tkivima, visceralna bol nastaje



aktiviranjem nociceptora u unutarnjim organima (jetra, zeludac i sl.). Neuropatska bol je
neugodan senzorni i emocionalni dozivljaj koji nastaje uslijed strukturalnih oStecenja i
disfunkcija nervnih ¢elija u centralnom i perifernom nervnom sistemu. Moze biti uzrokovana
traumatskim, ishemijskim, infekcijskim, metaboli¢kim ili imuno-patoloskim stanjima. Prema
lokalizaciji oStecenja klasificira se kao centralna ili periferna (Colloca i sur., 2017). Etioloska
klasifikacija se odnosi na uzrok boli i stanje koje (ne)ugrozava zivot te se razlikuje maligna (bol
povezana sa progresivhom boles¢u poput karcinoma) i nemaligna bol (bol povezana sa
bolestima koje nisu opasne po zivot poput boli u ledima). Anatomska klasifikacija nije pogodna
za klini¢ki tretman boli obzirom da daje podatke o fizioloSkoj dimenziji boli, a ne o

mehanizmima na kojima poc¢iva (Alispahi¢, 2016).

Bol prema trajanju dijeli se na akutnu i hroni¢nu. Akutna bol traje kratko (do 30 dana)
(Alispahi¢, 2016) 1 obuhvata period oporavka. Ima adaptivnu i zastitnu funkciju na nacin da
izbjegne bilo kakav vanjski utjecaj. Akutna bol se ocituje kao odgovor na traumu ili povredu te
1 nestaje nakon perioda oporavka. S druge strane, hroni¢na bol traje 1 nakon procesa oporavka,
a rezultat je trajnoga patoloskog poremecaja te moze postojati neovisno o stanju koje je bol

iniciralo (Puljak i Sapunar, 2014).

Bol je fizicko ali i1 psiholosko iskustvo (Alispahi¢, 2016) 1 kao takvo ostavlja posljedice na
tjelesnom i emocionalnom nivou. Kako bi se u potpunosti pristupilo tretmanu boli neophodno
je imati uvid kako u razumijevanje bioloskih mehanizama nastanka boli tako i u razumijevanje
psiholoskih i okolinskih faktora koji doprinose nastanku i perzistiranju boli. Psiholoski faktori
koji imaju ulogu u nastanku 1 modulaciji boli jesu: paznja, emocije, prosla iskustva i situacijske
varijable, osobine li¢nosti kao i usvojene strategije suocavanja sa boli. Osoba koja osjeéa bol
duzi vremenski period dozivljava povecan stres i psihosocijalne probleme jer bol uzrokujuéi
fizicka ogranicenja stvara negativne posljedice po svakodnevno funkcioniranje. Hroni¢na bol
onemogucava uzivanje u slobodnim aktivnostima, smanjuje radnu sposobnost koja moze
rezultirati gubitkom posla 1 financijskim problemima. Osim toga, znacajna negativna posljedica
se ogleda u naruSenim porodi¢nim odnosima i1 potesko¢ama sa kojima se mora nositi cijela

porodica (Ivanusi¢ i Harangozo, 2014).

Psiholo$ki tretmani boli nisu zamjena za medicinske postupke i ne mogu u potpunosti ukloniti
bol (Havelka, 1998). No u posljednje vrijeme psiholoski tretmani su i viSe nego ucestali u
tretmanu boli 1 dio su multidisciplinarnog pristupa (Alispahi¢, 2016). Psiholoski tretmani
akutne 1 hroni¢ne boli obuhvataju psihoedukaciju, tehnike relaksacije, kognitivne tehnike te
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razlicite psihoterapijske pristupe tretmanu boli (Alispahié, 2016). Istrazivanja pokazuju veliku
uspjesnost psihoterapije u tretmanu boli a narocito kognitivno-bihevioralne terapije (Burns i
sur., 2022; Ruano i sur., 2022; Gould i sur., 2020; Thorn i sur., 2011; Hyphantis i sur., 2009).

Cilj ovog rada je prikazati psiholoske aspekte dozivljavanja boli kao i1 nacine na koje se bol
moze tretirati. Nadalje, cilj je prikazati i rezultate istrazivanja o dokazano efikasnim
psihoterapijskim pravcima u tretmanu boli.

U ovom radu pokusat ¢emo odgovoriti na sljedeca pitanja:
1. Koji su psiholoski aspekti doZivljavanja boli?
2. Na koje se nacine moze tretirati bol?

3. Koji su psihoterapijski pristupi dokazano efikasni za tretman boli?



2. PSIHOLOSKI ASPEKTI DOZIVLJAJA BOLI

Vec¢ smo ranije kazali da je bol fizicko i emocionalno iskustvo pa samim tim razlikujemo fizicku
i emocionalnu bol. Fizi¢ka bol nastaje zbog objektivne i vidljive povrede poput pada dok
emocionalna bol ne mora nuzno nastati zbog fizicke povrede. Emocionalna bol nije samo
psiholosko iskustvo ve¢ je i prisutna u tijelu zahvaljujué¢i neuroloskom sistemu koji je
odgovoran za psiholosko iskustvo boli. Ista je locirana u tijelu na onim mjestima gdje bi trebala
uslijediti emocionalna ekspresija. Razlog je sljedeé¢i: svaka emocija ima svoju motornu
komponentu sto implicira da izrazavanje ili pak skrivanje emocije slijedi (mikro)misi¢na
aktivacija. Razumijevanje individualnih razlika dozivljaja boli vazno je iz viSe razloga.
Prilikom doZzivljaja 1 reagiranja na bol znacajnu ulogu imaju bioloski, psiholoski 1 socijalni
faktori. Jedan od primjera individualnosti pri dozivljaju boli jeste ozbiljnost oStecenja tkiva.
Razli¢ita oStec¢enja izazivaju razlicit kvalitet 1 kvantitet boli kod razli¢itih osoba. Nadalje,
razumijevanje individualnih razlika vazno je i zbog mogucnosti poboljSanja tretmana. U
proSlosti su za razumijevanje razlika u doZzivljaju boli uzimani u obzir faktori poput spola,

licnosti, dobi i kulture (Alispahi¢, 2016).

Istrazivanja koja se bave socioekonomskim statusom (u nastavku, SES) i dozivljajem boli
uzimaju u obzir odrednice kao §to su nivo obrazovanja, radni status i sl. Meta-analiza Prego-
Dominguez-a i suradnika (2021) dala je rezultate koji govore u prilog povezanosti
socioeckonomskog statusa i hroni¢ne boli. Naime, na uzorku od 45 studija sa preko 175000
ispitanika autori su izvijestili o umjerenom povecanju rizika od hroni¢ne boli za nizi i srednji
socioekonomski status u usporedbi s visokim socioekonomskim statusom. Autori su ponudili
objasnjenje ovih rezultata sugeriraju¢i da je nizi socioekonomski status povezan s fizickim
poslovima, koji ¢esto ukljucuju tesko fizicko opterecenje /ili radna okruzenja visokog napora,
faktore koji su povezani s povredama misi¢no-kostanog sistema i stresom na poslu. Zakljucak
je da SES djeluje na uzroke i posljedice hroni¢ne boli pogorSavajuci i odrzavaju¢i bol.
Sistematski pregled rasnih, spolnih i socioekonomskih statusnih razlika u postoperativnoj boli
i lije¢enju boli imao je za cilj utvrditi rasne, spolne i razlike u SES u postoperativnoj boli i
postoperativnom lije¢enju boli. U pregled su uklju¢ene 32 studije ¢iji zakljucei upucuju da
postoperativno ublazavanje boli je i dalje izazov za pojedince koji se identificiraju kao rasne
manjine, zene i one s nizim SES-om. Standardizacija zdravstvene skrbi moZe pomo¢i u

smanjenju nesrazmjera u postoperativnom upravljanju bolovima (Thurston i sur., 2023).



Studija uticaja SES na bol i percepciju invaliditeta zbog boli (Dorner i sur., 2011) imala je za
cilj utvrditi povezanost SES sa boli i procijeniti postoje li socioekonomske razlike u ostecenju
uzrokovanom boli, ¢ak i1 kada je prijavljena ista razina boli. SES na temelju odrednica
obrazovanja, prihoda i profesije bio je obrnuto i umjereno povezan s prevalencijom jake boli, s
brojem naznacenih bolnih mjesta na tijelu, intenzitetom boli, te sa subjektivnom razinom
osjecaja onesposobljenosti zbog boli. Kada je bio isti intenzitet i isti broj bolnih mjesta na tijelu,
ispitanici iz najnize u odnosu na najvisu socioekonomsku klasu imali su do tri puta vecu

vjerovatnocu da Ce se osjecati onesposobljeno zbog boli.

Spol igra vaznu ulogu u percepciji podrazaja iz okoline pa tako i boli. Jasno je da se muskarci
1 Zene razlikuju po iskustvima boli jer Zene imaju privilegiju dozivljaja specifi¢ne boli
(menstrualne i porodajne boli) u odnosu na muskarce (Alispahi¢, 2016). Pregled 11 studija
eksperimentalne prirode uocena je tendencija utjecaja spola na percepciju (tolerancija/prag
boli) i potrebu za komuniciranjem boli. Kada je rije¢ o eksperimentalnoj boli, zene imaju nizi
prag 1 manju toleranciju na bol, kao i ve¢u prirodnu tendenciju komuniciranja osjecaja boli. Ovi
su rezultati nezavisni od vrste podrazaja, etnicke pripadnosti ili seksualne orijentacije (Gomes

Nascimento i sur., 2020).

Dobne promjene u percepciji boli ve¢ su godinama predmet sve veceg interesa (Gagliese, 2009,
prema Lautenbacher i sur., 2017). Uzroci su demografske promjene u razvijenim zemljama, sa
znacajnim produzetkom ocekivanog Zivotnog vijeka, kao i visokim stopama prevalencije
klinicke boli medu starijim osobama. Pretpostavlja se da se prag boli povec¢ava s godinama, dok
se prag tolerancije smanjuje, Sto su dvije suprotne promjene koje mogu, kao rezultat, suziti
raspon boli kod starijih osoba. Stoga, s jedne strane, godine mogu otupiti osje¢aj boli (barem
za niske intenzitete boli) kao Sto oslabljuju vid i sluh, dok s druge strane, starije odrasle osobe
mogu slabije podnositi jake intenzitete boli, vjerojatno zbog neucinkovitih procesa inhibicije

boli. Posljedi¢no, prituzbe na bol postaju vjerojatnije (Lautenbacher, 2012).

Lautenbacher i sur. (2017) identificirali su 31 studiju o pragu boli i 9 studija o procjeni praga
podnosljivosti boli. Prag boli raste s godinama 1 ova promjena povezana sa staro$¢u povecava
se $to je veca dobna razlika izmedu skupina. No, pragovi tolerancije na bol nisu pokazali
znacajne promjene povezane s dobi. Zakljucno, starenje smanjuje samo osjetljivost na bol za

niZe intenzitete boli.

Kriticki pregled literature na temu osobina li¢nosti 1 bola kroz prethodnih 120 godina dao je

nekoliko zakljucaka: faktori licnosti vazni su za razumijevanje razvoja i odrzavanja hroni¢ne



boli. Razli¢iti tipovi hroni¢ne boli pojavljuju se kod osoba sa osobinama li¢nosti koje se odnose
na izbjegavanje Stete i manje usmjerenosti na sebe pri cemu ovaj profil pomaze objasniti sloZzene
reprezentacije boli te moze poboljsati lijeCenje. PoviSeno izbjegavanje Stete odnosi se na
tendenciju straha, pesimizma, osjetljivosti na kritiku i zahtijevanje visoke razine potvrde od
strane drugih. Niska usmjerenost na sebe Cesto se oCituje kao poteskoca s definiranjem i
postavljanjem smislenih ciljeva, niska motivacija i problemi s adaptivnim suocavanjem. Dokazi
za ovaj profil osobnosti nalaze se u Sirokom rasponu hroni¢nih bolnih stanja ukljucujuci
fibromialgiju, glavobolju 1 migrenu, temporomandibularni poremecaj, trigeminalnu
neuropatiju, miSi¢no-koStane poremecaje i1 heterogene skupine boli. S druge strane, novija
istrazivanja neuroticizma upucuju na vezu izmedu neuroticizma i boli, osobito za prilagodbu
na hroni¢nu bol. Poremecaji li¢nosti prevalentniji su u populaciji s hronicnom boli nego u

skupini bez boli (Naylor i sur., 2017).

Za razumijevanje dozivljaja boli potrebno je poznavati ne samo bioloski sistem nego i
prepoznati razliite psiholoSke 1 okolinske faktore koji moduliraju dozivljaj boli (Ivanusi¢ 1
Harangozo, 2014). Psiholoski faktori koji pridonose modulaciji boli su prosla iskustva,
situacijske varijable (kontekst), paznja, ocekivanja (vjerovanja 1 stavovi), emocije,
sugestibilnost, osobine licnosti, strategije suoCavanja (bolna ponaSanja) te sociokulturoloski
faktori. Psiholoski faktori mogu povecavati ili smanjivati ja¢inu dozivljaja boli ili pak biti njen
osnovni uzrok (lvanu$i¢ i Harangozo, 2014). Savremeni model razumijevanja utjecaja
specificnih psiholoskih faktora na bol predlozili su Linton i Shaw (2011). Prema ovom modelu
postoji medusobna povezanost svih psiholoskih faktora koji uticu na bol pri ¢emu djeluju kao
jedan sistem (Alispahi¢, 2016). Dozivljaj bola zapocinje prvenstveno svjesno$¢u o bolnom
podrazaju nakon kojeg slijedi kognitivno rezoniranje sa procjenom i interpretacijom te

posljedi¢no reagiranjem na bol.

Priroda i raznolikost iskustava boli daju osnovu za uéenje o aspektima boli poput: senzornih
atributa, emocionalnih reakcija, razli¢itih nacina ekspresije dozivljaja boli (rije¢ima ili
ponasanjem), uinkovitih strategija za ublazavanje boli, te o boli kao zastitnom faktoru
organizma. Rastom i sazrijevanjem djeca dozivljavaju Siri spektar boli koji se razlikuje po
kvaliteti, intenzitetu, mjestu, trajanju i neugodnosti. Suo€avajuci se sa boli tokom odrastanja
djeca u€e nove strategije za ublaZzavanje boli. S druge strane, odrasli, iako su iskusili Sirok
spektar boli jo$ uvijek ne dijele identi¢ne referentne okvire na procjenu nepoznate boli. Pacijenti

sa hronicnom boli mogu doZivljavati invazivne medicinske tretmane kao manje bolne od drugih



bez hronic¢ne boli $to upucuje na slozenost odnosa izmedu prethodnog iskustva boli i naknadne
percepcije (McGrath, 1994).

Na temelju razli¢itih klinickih i eksperimentalnih istrazivanja pokazale su se znaCajnim i
situacijske varijable poput konteksta u kojem se bolno iskustvo deSava i zna¢enja koje mu osoba
daje. Situacijske varijable ne ovise samo o spolu, dobi, pros§lom iskustvu, kulturi ili SES i nisu
konstantne s obzirom na razli¢itost bolnih iskustava. One su specifi¢na interakcija subjektivnog
dozivljaja boli 1 konteksta u kojem se bol dozivljava (McGrath, 1983, prema Ivanu$i¢ 1

Harangozo, 2014).

Studije pokazuju da se razli€iti neurohemijski sistemi aktiviraju u razli¢itim pozitivnim i
negativnim kontekstima. Bol moze aktivirati mehanizme nagradivanja kada se dozivi unutar
konteksta koji ima posebno pozitivno znacenje. Buduci da se rutinska medicinska praksa obi¢no
odvija u kontekstima koji Koriste razli¢ite rituale, uvidi u neurobioloske sisteme mogu imati
velike klinicke implikacije. U svom preglednom radu Carlino i sur. (2014) utvrdili su da
pozitivni konteksti, poput onih koji se odnose na davanje placeba, aktiviraju brojne endogene
antinociceptivne sisteme. Negativni konteksti, poput onih koji se odnose na nocebo ucinke,
aktiviraju endogene sisteme koji povecavaju bol. Interesantno otkrice je da konteksti s
pozitivnim znac¢enjima mogu ¢ak pretvoriti bol u korisno iskustvo. Ako terapija nema pozitivan
kontekst, tako da pacijenti nemaju ocekivanja dobrobiti, onda je ucinkovitost lijeGenja
smanjena. Cinjenica da pozitivni i negativni kontekst aktivira razli¢ite endogene sisteme trebalo
bi biti polaziSte za klini¢ka istrazivanja usmjerena na manipuliranje kontekstom u kojem se

nalazi pacijent sa svrhom pobolj$anja odnosa lije¢nik-pacijent i terapijskog ishoda.

Jedna od osnovnih karakteristika boli jeste da zahtijeva paznju kako bi postojale odgovarajuce
reakcije na istu. Do percepcije boli dakle dolazi prvenstveno usmjeravanjem paznje na bolni
podrazaj (Alispahi¢, 2016). Poznato je da pojedinci posjeduju ograni¢en kapacitet usmjeravanja
paznje na vanjske podrazaje te da usmjeravanje paznje na neke podrazaje dovodi do redukcije
obrade drugih prisutnih podrazaja. Na podru¢ju modulacije boli to bi znacilo da
preusmjeravanjem paznje (distrakcijom) s boli na neki drugi zadatak, aktivnost ili dozivljaj
mozemo ublaziti bol (Diotaiuti i sur., 2021, Ivanusi¢ i Harangozo, 2014). Istrazivanja u kojima
su koristeni razli¢iti zadaci distrakcije pokazala su da je distrakcija u€inkovita strategija u
smanjenju jacine boli, neka su dala negativne rezultate, dok pak u nekima nije utvrdena nikakva
razlika izmedu situacija s upotrebom distrakcije i bez nje (Miron i sur., 1989; Eccleston i

Crombez, 1999; De Wied i Verbaten, 2001; Ivanec, 2004).



Informiranje pacijenta o aspektima boli poput njenog uzroka, trenutka javljanja, intenzitetu,
trajanju i tretmanu utice i na na¢ine suocavanja sa istom (Ivanusi¢ i Harangozo, 2014). Znacajna
odrednica bolnog iskustva je i ispunjenost oc¢ekivanja koja imamo u vezi sa boli. Na primjer,
ukoliko nam ocekivanja nisu ispunjenja u vidu trajanja boli (trajala je duze od ocekivanog)
postoji tendencija razvoja negativnih misli i ponasanja koja su korisna kao strategije suocavanja
(Alispahi¢, 2016). Medutim, o¢ekivanja su samo jedna od odrednica bolnog iskustva. Socijalni
kontekst u kojem obitavaju pojedinci dovodi do razvoja raznih vjerovanja i stavova koji sluze
kao heuristike u automatskoj obradi podrazaja. Svako od nas ima pretpostavke koliko odredeni
podrazaj donosi boli. Vjerovanje koje kaze da je ,,mirovanje najbolji lijek* je korisno u akutnoj
fazi bola (na primjer, kod glavobolje) ali dugoro¢no donosi veéu Stetu (na primjer, kod
osteoartritisa) (Alispahi¢, 2016).

Emocije utjecu na nasu sposobnost razumijevanja onoga §to se dogada i snalazenja u odredenoj
situaciji. Averzivna 1 neugodna kvaliteta vecine boli daje signal upozorenja o potencijalno
opasnim aktivnostima. Bolna iskustva dovode pacijente do toga da mogu postati anksiozni,
uplaSeni, frustrirani, ljuti, tuzni i depresivni, §to sve moze posljedi¢no i pogorsati bol (McGrath,
1994). U eksperimentalnom kontekstu, manipulacije koje imaju pozitivan ucinak na
raspolozenje ili emocionalno stanje, kao Sto su ugodna glazba, ugodne slike 1 duhoviti filmovi,
opcenito smanjuju percepciju boli (De Wied i Verbaten, 2001; Meagher i sur., 2001;
Weisenberg i sur., 1998; Good, 1996; Zelman i sur., 1991; Cogan i sur., 1987). Promicanje
boljih vjeStina regulacije emocija moze biti korisno u poboljSanju sposobnosti
samokontroliranja, s obzirom na znacajnu povezanost ovih sposobnosti s viSim razinama
psiholoske prilagodbe, fizickog zdravlja, pridrzavanja lijeCenja 1 brige o sebi. Dakle,
identificiranje na¢ina za promicanje emocionalne regulacije moZe smanjiti prepreke koje
psiholoski stres stavlja pred sposobnosti pacijenata da nauce nova znanja i vjestine kako bibolje

upravljali svojim zdravljem (Russel i Park, 2018).

U literaturi se nailazi na miSljenje da je sugestija mozda jace sredstvo protiv boli od analgetika
te da stanja jake sugestibilnosti (poput hipnoze) mogu dovesti do potpunog uklanjanja boli
(Havelka, 1998). Hipnoza se odnosi na promijenjeno stanje svijesti u kojem hipnotizirana osoba
postaje izrazito sugestibilna i moZe joj se sugerirati da ne osjeca bol u situacijama kada za to
postoji osnova (Ivanusi¢ i Harangozo, 2014). Kao modulacija boli koja spada u podruéje
sugestije je i fenomen placeba. Placebo je tvar ili postupak, koji je sam po sebi u teorijskom
smislu neaktivan i ne bi trebao imati Zeljenog uc¢inka. ,,Placebo ucinak je istinski psiholoski ili

fizioloski uc¢inak, kod ljudi ili Zivotinja koji se pripisuje primanju neke tvari ili podvrgavanju
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nekom postupku, ali nije nastao zbog te neaktivne tvari ili postupka” (Stewart-Williams i Podd,
2004). Ivanec (2015) u svome radu elaborira da ono $to bi se moglo podvuéi kao neki op¢i
zakljucak jeste da verbalna sugestija, ili bilo koji drugi oblik placebo tretmana (putem
ocekivanja i ucenja) moze dovesti ispitanike da o¢ekuju smanjenu razinu boli, a time i manju
razinu stresa, anksioznosti i straha, a $to onda u konacnici, u jo$ ipak nerazjaSnjenom slijedu,

dovodi i do percepcije boli slabijeg intenziteta.

Osobine licnosti i percepcija boli mogu se posmatrati iz dva ugla: osobine li¢nosti kao odrednice
dozivljaja boli ili kao medijatori u na€inu nosenja sa boli. IstraZivanja su pokazala da tip licnosti
moze utjecati na ne€iju percepciju boli, trajanje boli, kao 1 na to kako se osoba nosi s bolnim
iskustvima (Ibrahim i sur., 2020). Studija o velikih pet crta li¢nosti i onesposobljenosti uslijed
hroni¢ne krizobolje (Ibrahim i sur., 2020) imala je za cilj otkriti imaju li pacijenti s hroni¢nom
boli u donjem dijelu leda poseban tip li¢nosti i je li tip licnosti pacijenata povezan s depresijom,
anksioznoS¢u i izbjegavanjem straha. Rezultati sugeriraju da pacijenti s hroni¢nom krizoboljom
pokazuju manju otvorenost ka iskustvu i1 vecu savjesnost u usporedbi s normama opce
populacije. Cetiri od pet dimenzija li¢nosti, osim ugodnosti, bile su znadajno povezane s
depresivnim raspolozenjem pacijenata. UoCena je pozitivna povezanost izmedu neuroticizma i
depresivnog raspolozenja zabiljezena i1 u drugim istrazivanjima populacije s hroni¢nom boli.
Ekstrovertiranost, otvorenost ka iskustvu i savjesnost pokazale su obrnutu povezanost s
depresivnim raspolozenjem. Autori istiCu 1 drugu stranu povezanosti osobina li¢nosti i
percepcije boli, a to je da su otvorenost ka iskustvu i savjesnost potencijalni zastitni faktori kod
pacijenata s hroni¢nom boli u donjem dijelu leda koji bi mogli determinirati fleksibilnost
pacijenata i stepen prihvatanja vlastitog stanja, stanja hroni¢ne boli. Sli¢éno ovome, istrazivanje
Sutin 1 sur., (2019) bavilo se dispozicijom osobina li¢nosti za predvidanje dozivljaja stalne boli
te upotrebe opoida u toku vremenskog perioda od 10 godina. Ono $to su rezultati pokazali
donekle se poklapa sa prethodno navedenim istrazivanjem. Neuroticizam je bio povezan sa
vec¢im rizikom od trajne boli i upotrebom opoida dok su ekstraverzija i savjesnost bile povezane
sa nizim rizikom od trajne boli i koriStenjem opoida. Visoke razine savjesnosti pozitivno su
povezane s prihvatanjem Zivota s boles¢u, dok niske razine savjesnosti mogu dovesti do
poteskoca u definiranju znacajnih ciljeva, niske motivacije i problema s adaptivnim
suocavanjem. Prema petofaktorskom modelu Coste i McCraea (Smederevac i Mitrovi¢, 2018),
niske razine otvorenosti prema iskustvu ukazuju na nedostatak intelektualne znatizelje, maste 1
sklonosti razli¢itim aktivnostima. Ove osobe preferiraju stroge rutine i tesko se prilagodavaju

promjenama koje se traze u njihovim zivotima. U kontekstu hroni¢ne krizobolje takve promjene



ukljucuju radnu nesposobnost, nemoguénost odlaska u kupovinu hrane, utjecaj na spolni Zivot
i bracnu dinamiku. Visoke razine savjesnosti otkrivaju tendenciju da se bude organiziran,
discipliniran i da postoji preferencija planiranog nego spontanog ponasanja. Dimenzija
neuroticizma procjenjuje sklonost pojedinaca da dozivljavaju negativne emocije i tumace
obi¢ne situacije kao prijetece, a manje frustracije kao beznadezno teske (Costa i McCrae, 1992).
Rezultati potvrduju da pacijenti s hroni¢nom boli u donjem dijelu leda imaju manje sposobnosti
reguliranja i prilagodbe ponasanja zahtjevima situacije kako bi postigli svoje ciljeve i ne
uspijevaju se adaptivno nositi s novonastalim poteSkoc¢ama. Pojedinci s visokim rezultatom na
skali neuroticizma emocionalno su preoptereceni i izlozeni ve¢em riziku od razvoja uobicajenih

poremecaja raspoloZenja kao $to su depresivni ili anksiozni poremeca;.

Suocavanje s hronicnom boli moze se definirati kao misli 1 radnje sa kojima se ljudi
svakodnevno suocavaju u svojim naporima da upravljaju bolom (Peres i Lucchetti, 2010).
PredloZene su mnoge klasifikacije suo¢avanja s boli. Cesto koristena dihotomija je "aktivno
suocavanje" definirano kao preuzimanje odredenog stepena odgovornosti za dozivljaj boli i
nastojanje da se funkcionira uprkos tom dozivljaju nasuprot "pasivhom suocavanju" -
prepustanje boli ili prebacivanje odgovornosti na nekoga drugog, na primjer na lije¢nika ili
terapeuta (Ivanus$i¢ 1 Harangozo, 2014). Slicna dihotomija je izmedu "pristupanja" nasuprot
"izbjegavanju" suoCavanja. Pristupanje suoCavanju opisuje strategije angaziranja oko boli ili

njenih uzroka, a izbjegavanje suo¢avanja opisuje strategije udaljavanja od boli.

Drugi nacin klasificiranja strategija suocavanja je razlikovanje izmedu strategija ,,fokusiranja
na problem* (ukljucuje napore za kontrolu ili promjenu stresora) i ,,usredoto¢enosti na emocije*
(ukljucuje napore za upravljanje emocionalnim reakcijama na stresor). Pojedini autori ukazuju
na definiranje strategije suocavanja kao neprilagodene ili prilagodene, u zavisnosti od pacijenta
te prirode i hroni¢nosti boli. Stoga suo¢avanje nije ograni¢eno na jednu dimenziju i ukljucuje
sljede¢e dimenzije ljudskog funkcioniranja: kognitivnu, afektivnu, bihevioralnu i fiziolosku. To
donosi neke druge podjele suocavanja, poput religioznog suo¢avanja, socijalnog suoc¢avanja i

psiholoskog suocavanja (Peres i Lucchetti, 2010).

Autori Peres 1 Lucchetti (2010) u svome radu daju osvrt na najées¢e upotrebljavane strategije
suoCavanja sa boli pri ¢emu ih svrstavaju u skupine maladaptivnih i adaptivnih. U skupinu
maladaptivnih strategija ubrajaju: katastrofiziranje (negativne samoodbrane i pretjerano
negativna uvjerenja o buduénosti); molitvu/nadanje (¢ekanje da se ¢udo dogodi ili oslanjanje
na lije¢nike kako bi pronasli lijek za njihovu bolest); izbjegavanje (smanjivanje tekuce boli 1
ocekivano povecanje boli); trazenje socijalne podrske (stvaranje emocionalnih veza s drugima
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kako bi od njih dobili instrumentalnu ili emocionalnu pomo¢ u prevazilazenju boli); utjesno
razmiSljanje = (minimiziranje boli 1 njegovih wucinaka); palijativno  suocavanje
(povrsno/privremeno ublazavanje bola bez lijeCenja 1 utjeha); sedativni lijekovi (poveéavanje
upotrebe lijekova namijenjenih kontroli boli, kao i za opustanje i kontroliranje negativnih
emocija); pasivni tempo (prilagodavanje razine aktivnosti boli); ,,uvanje” (ne pomicanje

bolnih dijelova tijela).

Skupini adaptivnih strategija suoCavanja pripadaju sljedece: suoavanje usmjereno na problem
(izravno djelovanje na stres uklanjajuci situacijski stresor ili povecanje rezilijentnosti); redovna
fizicka aktivnost (prakticiranje vjezbi dizajniranih za rjeSavanje fiziCkog uzroka boli); pozitivne
samoodbrane (upotreba pozitivnih afirmacija poput ,,Prevladat ¢u svoju bol.<); te religijsko
suocavanje (koriStenje vjerskih uvjerenja ili ponasanja kako bi se olakSalo rjeSavanje problema
s ciljem sprjeCavanja ili ublazavanja negativnih emocionalnih posljedica stresnih Zivotnih
okolnosti). S druge strane strategije poput ignoriranja boli, distrakcije, reinterpretacije boli,

upraznjavanja rutine i samookrivljavanja nisu povezane sa prilagodbom na bol.

Iako ne postoji mnogo istrazivanja na temu ,,utjeSnog prejedanja“ postoje dokazi da pretilost
spaja negativne ucinke kroni¢ne boli, §to rezultira pove¢anim intenzitetom boli, invaliditetom
povezanim s boli i komorbiditetima. ObjaSnjenje zasto ljudi prakticiraju ,,utjesno prejedanje
izazvano boli lezi u analgetskim u¢incima koje ,,utjeSna“ hrana daje. Nekolicina studija je
dosljedno pokazala da konzumiranje hrane zasi¢ene mastima i Se¢erom proizvodi analgetske
ucinke 1 pojacava toleranciju na bol. Iako prejedanje omogucava kratkorocno oslobadanje od
boli dugoro¢ne posljedice utjeSnog prejedanja kao strategije suocavanja mogu biti itekako
destruktivne poput rizika od pretilosti i povecane interferencije hroni¢ne boli kod svakodnevnih

aktivnosti (O’Loughlin i Newton-John, 2019).

Bol se moZe posmatrati kao skup ponasanja koja dovode do olakSavanja ili uklanjanja boli. U
ta ponaSanja ubrajaju se uzimanje medikamenata, trazenje pomoc¢i ili mirovanje. Pri tome se u
ova ponaSanja ubrajaju 1 unutarnji procesi, kognitivni i afektivni. Prema tome, sva ponasanja
koja ukazuju na postojanje boli i na nastojanje njenog sprecavanja koriStenjem strategija

suocavanja nazivaju se bolnim ponaSanjem (Alispahi¢, 2016).

Jako je vazno u opisivanje aspekata boli dodati i sociokulturoloske faktore koji doprinose
razli¢itom doZivljaju boli. Kultura, rasa, religija, porodi¢ni ali 1 radni kontekst osobe uticu na
dozivljavanje boli. Razliite etnicke skupine razlicito izrazavaju kvalitetu i intenzitet boli, te

koriste razli¢ite koli¢ine analgetika u pokusaju da kontroliraju svoju bol, pri cemu pacijentov
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odgovor na bol ovisi 0 njihovoj fiziologiji, licnosti, zivotnom iskustvu i etni¢koj pripadnosti, a
Sto je posljedi¢no i klju¢no za razvoj pozitivnog odnosa pacijent-terapeut uz odgovarajuce
strategije lije¢enja i optimalnih ishoda (Cleland i sur., 2005). U sistematskom pregledu dokaza
koji se odnose na to kako rasa, etnicka pripadnost i kultura utjecu na razlike u razinama boli,
uvjerenjima, spoznajama i ponaSanjima Orhan i saradnici (2018) otkrili su da Afroamerikanci
viSe koriste molitve, nadu i emocionalno usmjerene strategije suocavanja u usporedbi s
bijelcima koji ¢esce ignoriraju bol i preferiraju tehnike opustanja. Rezultati takoder otkrivaju
kako razli¢ite kulturoloske skupine poput Amerikanaca, Spanjolaca, Nizozemaca, Portugalaca,
Novozelandana 1 Kineza imaju razli¢ite percepcije 1 vjerovanja prema bolestima 1 boli, kao 1

vece prihvatanje odredenih intervencija za lijecenje boli.
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3. TRETMAN BOLI

Istrazivanjem boli nastali su i mnogobrojni pristupi u tretmanu boli. Shodno tome tretmani se
dijele u tri Sire skupine: konvencionalni medicinski tretmani, tretmani komplementarne i

integrativne medicine sa aktivnom samonjegom, te psiholoski tretmani.

Konvencionalni medicinski tretmani uklju¢uju farmakoloski tretman boli, hirurske postupke i
fizikalnu terapiju (Karkin-Tais, 1999). Tretmani komplementarne i integrativne medicine sa
aktivnom samonjegom usmjerili su se na oboljelog te istiCu njegovu ulogu u ozdravljenju.
Nacin na koji su organizirani ovi tretmani jeste uzimanje u obzir medudjelovanja bioloskih,
psiholoskih i drustvenih faktora i prepoznavanje vlastitih kompetencija pacijenta pri izljeCenju.
Priroda terapija je intrinzi¢no usmjerena na pacijenta u vidu osnazivanja pojedinaca da se
aktivno ukljucuju i saraduju s pruzaocima usluga u odredivanju najboljeg integrativnog pristupa

- u smislu uc¢inkovitosti, sigurnosti i pristupacnosti cijene (Delgado i sur., 2014).

U nastavku ¢emo opisati tretmane Koji pripadaju kategoriji konvencionalnin medicinskih

tretmana.

3.1. Konvencionalni medicinski tretmani

Farmakoloski tretman

Prilikom odabira farmakoloSke terapije potrebna je procjena pacijenta od strane ljekara obzirom
da ne odgovara svaki pacijent identi¢no na pojedine skupine lijekova. Jedan od naj¢es¢ih nacina
lijeCenja boli jeste putem lijekova koji djeluju efektivno 1 brzo posebno na akutnu bol.
Djelovanje lijekova na bol objasnjava se teorijom kontrole prolaza® pri ¢emu lijekovi blokiraju

prolazak bolnih podrazaja ka mozgu gdje se zapravo bol i dozivljava (Alispahi¢, 2016).

Za tretiranje nociceptivne boli najbolje odgovaraju nestereoidni protuupalni lijekovi (u
nastavku teksta, NSPUL) i paracetamol, neuropatske boli pregabalin i antidepresivi, dok
nociplasti¢na bol slabo reagira na NSAID i opijate (Clauw i sur., 2019). Iako postoje razli¢ito
definirane okvirne kombinacije lijekova, smjernica i preporuka za lijecenje bolnih stanja poput

fibromijalgije, hroni¢ne boli u ledima ili neuropatske boli, odabir farmakoloSke terapije

! Teorija kontrole prolaza pretpostavlja postojanje neuralnog mehanizma u dorzalnim rogovima ki¢mene mozdine
koji djeluje kao ,,prolaz i koji moze smanjiti ili pojacati prodor nervnih impulsa koji iz periferije stizu u centar
nervnog sistema (Havelka, 1998).
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potrebno je najprije prilagoditi pacijentu i redovno reevaluirati uspjeh terapije i potencijalne

nuspojave.
Farmakoloski tretman obuhvata upotrebu sljedecih lijekova:

1) Nesteroidni antireumatici djeluju analgetski i protuupalno. Koriste se prilikom lijeCenja
nociceptivne boli te se preporucuju za muskuloskeletne bolesti (Kela i sur., 2021). Svoj
ucinak ostvaruju sprjeCavanjem sinteze prostaglandina. U ovu skupinu ubrajaju se
ibuprofen, aspirin i paracetamol (Turk i Burwinkle, 2005; Hylands-White i sur., 2017).

2) Narkotici i opoidi tipi¢no se koriste u tretmanu akutne boli. Medu najpoznatijim
narkoticima koje mozemo podijeliti na slabe 1 jake, ubrajamo kodein, hidrokodon,
tramadol, te morfij, fentanil i metadon (Yang i sur., 2020b). Od opoida najpoznatiji je
heroin koji je zabranjen zbog stvaranja jake ovisnosti no i narkotici su nepoZeljan izbor
zbog jakih negativnih posljedica.

3) Miorelaksanti ¢ije je djelovanje usmjereno na opustanje miSi¢a koriste se prilikom
tretmana kontrakcija i gréeva u misi¢ima.

4) Sedativi se preporucuju za pobolj$anje spavanja.

5) Analgetici su naj¢eS¢a preporuka za dugotrajnu bol poput tramadola u odnosu na
nesteroidne lijekove koje se preporucuje za slabu i srednje jaku bol.

6) Psihofarmaci poput antidepresiva i anksiolitika djeluju na bol smanjivanjem

depresivnosti i anksioznosti (Turk i Burwinkle, 2005; Cohen i sur., 2021).

Fizikalna terapija

Nefarmakolosko i nehirursko lije€enje boli sastoji se od niza mjera fizikalne terapije, od toplih
obloga do multidisciplinarnoga rehabilitacijskog lijeCenja. Fizikalna terapija je primjena
fizikalnog agensa 1 vjezbi u svrhu ublazavanja boli, pripreme zgloba za pokret radi §to brzeg
ostvarenja tog pokreta. Fizikalni agens je oblik fizikalne energije poput toplote, hladnoce,
pritiska, vode, zvuka, elektromagnetskog zracenja te elektricne energije (Alispahi¢, 2016). Cilj
je obnoviti funkciju sistema za kretanje jer se kretanje kao osnovni atribut ¢ovjeka prozvalo

Sestim Vvitalnim znakom (Fritz i Lusardi, 2009).

Fizikalna terapija indicira se kod svih reumatskih bolesti i u lijeCenju hroni¢ne nemaligne boli.
Najcesc¢i modaliteti fizikalne terapije jesu termoterapijski (krioterapija, topli oblozi, ultrazvuk,
kratki wval, infracrvene zrake), -elektroterapijski (niskofrekventne izmjeni¢ne struje,

interferentne  struje,  magnetoterapija,  elektrostimulacije, transkutana  elektricna
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neurostimulacija /TENS/ i laser) i balneoterapijski (peloidi, hidroterapija u termomineralnim
vodama) (Babi¢-Nagli¢, 2014).

Transkutana elektri¢na neurostimulacija (TENS) predstavlja postupak elektricnog podrazivanja
nerava primjenom niskovoltazne elektricne struje na kozi. TENS se moze primjenjivati kod
tretmana krizobolje, vratobolje, osteoartritisa koljena uz medicinski nadzor ali i samostalno uz
adekvatnu opremu (Alispahi¢, 2016). U¢inkovita je kod akutne i hroni¢ne boli (Zveki¢-Svorcan
i sur., 2013).

Modulacija nervnih impulsa implicira primjenu manuelnih postupaka poput masaze (Liu i sur.,
2022), viezbe (Skou i Ross, 2019), relaksaciju i mehanic¢ke postupke — kompresija, povrSinska
ili dubinska primjena toplote — termoterapija (Machado i sur., 2019) ili hladnoce - krioterapija
(Garcia i sur., 2021) i elektroterapija (Coskun Benlidayi, 2020).

Kao dio medicinskih tretmana u lijeCenju boli primjenjuje se i akupunktura. Akupunktura je
praksa koja se temelji na tradicionalnoj kineskoj medicini prilikom cega se igle koriste za
uspostavljanje unutarnje ravnoteze tijela. U posljednje vrijeme raste interes za koriStenje
akupunkture za razli¢ita bolna stanja. U¢inkovitost akupunkture u pet bolnih stanja — bol u
donjem dijelu leda, migrene, fibromijalgija, bol u vratu i bol u trbuhu — procijenjena je u
sveobuhvatnom preglednom radu Patela i suradnika (2020). Na temelju rezultata proizaslih iz
sistematskog pregleda literature, migrena i fibromialgija su dva stanja s najpovoljnijim
ishodima nakon tretmana akupunkturom. U isto vrijeme, bolovi u trbuhu imaju najmanje
dokaza za koriStenje akupunkture. Akupunktura je uc¢inkovita za smanjenje boli kod pacijenata
s boli u donjem dijelu leda i za kratkotrajno ublazavanje boli kod onih s bolovima u vratu.
Takoder, jo§ dokaza govori u prilog u¢inkovitosti akupunkture u vidu poboljSanja opceg
emocionalnog stanja, povecavanja broja leukocita, serotonina i adrenalina te dobro djelovanje

kod suzbijanja ovisnosti (Alispahi¢, 2016).

Aurikulo akupunktura stimulira refleksne tacke i u¢inkovita je u lije¢enju razli¢itih bolnih
stanja. Cesta stimulacija specifiénih tatkastih akupunkturnih tadaka djelotvorna je metoda
supresije apetita Sto dovodi do gubitka tjelesne tezine. Na temelju podataka, moze se zakljuciti
da akupunktura sluzi kao vrijedna alternativna terapija za Zensku neplodnost i poremeca]
hormona, te kod ublazavanja boli kod karcinoma, poboljSanja stanja kod osoba s psihickim
smetnjama, misiéno-kostanih bolesti i kod boli u donjem dijelu leda kod trudnica. Uz to
pozitivan ishod ove vrste akupunkture je taj da smanjuje mucninu i povracanje u

postoperativnim razdobljima, te regulira Se¢er kod diabetesa mellitusa tipa 2 i dovodi do

15



mnogih pozitivnih ishoda kao §to su manji stres, bolji san i bolje emocionalno stanje (I1za,
Ivankovi¢ i Lesi¢, 2021). Akupunktura uha u kombinaciji s blokadom zivaca vrlo je u¢inkovita
metoda u lijeCenju postoperativne boli u velikim ortopedskim operacijama (Oreskovi¢ i

Morovi¢, 2020).

Placebo uéinak kod akutne boli u zadnje vrijeme je Cesto proucavan fenomen. Dominiraju
ekperimentalna, ali i klinicka istrazivanja. Rezultati tih istrazivanja sugestivno pokazuju da se
radi o realnom fenomenu koji se nikako ne moze svesti samo na simbolicke efekte tretmana ili
pak pogreske percepcije bilo sudionika istrazivanja bilo pacijenata. Dominantni kognitivni
faktori pojave i jaCine placebo ucinka su uéenje koje se temelji na uparivanju placebo tvari i
realnog tretmana, te oc¢ekivanja pozitivnog djelovanja placebo tretmana. Individualne razlike
su, kako u crtama i dimenzijama li¢nosti, tako i u razini emocionalnog funkcioniranja parcijalno

1 kontekstualno povezane s pojavom placebo ucinka.

Velik broj novijih istraZzivanja imao je za cilj ustanoviti i moguci fizioloSki mehanizam placebo
ucinka. Pokazalo se da taj mehanizam uklju¢uje mozgovne strukture koje su inace ukljucene u
procesiranje impulsa iz nociceptora. Teorijski je koncept da je za vrijeme placebo analgezije
povecéana aktivacija u neuralnoj mrezi boli. To je osnova iniciranja aktivacije u tzv. sistemu
kontrole boli odozgo prema dolje, a posljedica je inhibicija signala iz nociceptora, bilo na razini
mozga ili ledne mozdine. Mehanizam inhibicije ima i svoju neurohemijsku osnovu, koja je,
kako dosadasnja istrazivanja pokazuju, dominantno posredovana aktivacijom endogenog
opijatnog sistema (lvanec, 2015). Placebo je takoder vazan faktor koji modulira i klinicke
ishode i povezan je s psihoneurobioloskim promjenama koje se javljaju kao rezultat ocekivanja
pacijenta i pruzaoca usluga. Nekoliko godina unazad ucinci placeba se odbacuju i smatrani su
smetnjom u ispitivanjima uprkos ¢injenici da su klini€ari i drugi zdravstveni radnici pouceni da
ucinci placeba mogu zaista rezultirati poboljSanjima klinickih simptoma. Niz
neurofarmakoloskih studija potkrijepio je i potvrdio ideju da je opioidni sistem ukljucen u
stvaranje placebom induciranog smanjenja boli. Bihevioralni i neurobioloski placebo ucinci
pokre¢u se verbalnim sugestijama, klasiénim uvjetovanjem i druStvenim interakcijama
(ukljuéujuci promatranje i slozene meduljudske interakcije). Vazopresin i oksitocin pojac¢avaju
placebo ucinke koji najvjerovatnije ovise o drustvenim aspektima i pokazuju dimorfni ucinak.
Pozitivni terapeutski susreti, empatijsko slusanje i ohrabrenja oblikuju u€inkovitost lije¢enja 1
ocekivanja pacijenata. Placebo koji iskoristava sposobnost tijela da stvori naucene uvjetovane

reakcije 1 farmakoloSka sjecanja mogu zauzvrat potaknuti aktivaciju opioidnih i neopioidnih
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endogenih modulacijskih sistema za bol samo su neki od zakljucaka u radu autorice Colloca
(2019).

3.2. Tretmani komplementarne i integrativne medicine sa aktivnhom samonjegom

Hroni¢na bol, s obzirom na njenu slozenost i komorbiditet, moze se efikasnije lijeciti
integracijom pristupa aktivne samonjege koji koriste terapije komplementarne integrativne
medicine koje podrzavaju integrativni, biopsihosocijalni pristup. Takvi pristupi priznaju osobu
kao cjelinu, uzimaju¢i u obzir medudjelovanje bioloskih, psiholoskih i druStvenih/kulturoloskih
faktora te prepoznaju vlastitu sposobnost pacijenta da se izlije¢i kao sastavnu komponentu u

upravljanju bolescu.

Priroda terapija komplementarne i integrativne medicine sa aktivhom samonjegom koja je
intrinzi€no usmjerena na pacijenta prvenstveno osnazuje pojedinca da se aktivno ukljuci i
suraduje S pruzaocima usluga u odredivanju najboljeg integrativnog pristupa - u smislu
ucinkovitosti, sigurnosti i cijene - kako bi mu se pomoglo u upravljanju hroni¢nom boli. Ova
transformacija medicine iz fokusa usmjerenog na pruzaoca usluga u fokus usmjeren na
pacijenta, uz pacijente koji preuzimaju aktivnu ulogu, nije samo promovirala koriStenje
komplementarne 1 integrativne medicine, ve¢ je takoder povezana s poboljSanim zdravstvenim
ishodima, nizim troskovima zdravstvene skrbi, ve¢im zadovoljstvom pacijenata i pruzalaca
usluga, i poveéanom samouéinkovito$éu. Stavise, pojedinci mogu koristiti ve¢inu modaliteta
ovih terapija, kao alata za samokontrolu jer se lako u¢e i mogu se prakticirati skoro bilo gdje,
smanjujuci time velik dio stigme povezane s trazenjem pomo¢i u vise javnih klinika i/ili bolnica

(Delgado i sur., 2014).

Delgado i saradnici (2014) proveli su meta-analizu razli¢itih modaliteta koji ulaze u okvir
komplementarne i integrativne medicine sa aktivhom samonjegom. Autori definiraju ove

modalitete kao one koje:

1) ukljucuju komplementarnu medicinu s konvencionalnom medicinom kao kolaborativni
i sastavni dio zdravstvenog sistema,

2) ukljucuju zajednicku brigu o pacijentima, smjernice za praksu i zajednicke ciljeve za
dobrobit cijele osobe i

3) zahtijevaju pocetnu edukaciju ili obuku kako bi se polaznici poducili vjestinama prije
nego $to mogu sami nastaviti vjezbati 1 usvajati vjestine, a ponekad i uz pomo¢ alata ili

uredaja.
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Primjer bi bila osoba koja pohada ¢asove joge kako bi naucila praksu, a zatim sama vjezba jogu.

Modaliteti koje obuhvataju tretmani komplementarne i integrativne medicine sa aktivhom
samonjegom su: terapije uma i tijela, terapije pokretom, tjelesno orijentirane terapije, senzorno-

umjetnicke terapije i druge terapije.

Terapije uma i tijela aktiviraju um i tijelo kako bi se smanjio stres i povecalo dobrostanje osobe
promjenom nacina reagiranja na stresore, unutrasnje i vanjske. U kategoriju tretmana uma i
tijela ubrajaju se: meditacija/mindfulness, relaksacija, biofeedback, vodena imaginacija,
autogeni trening, terapija smijehom, samoterapijski dodir/self-reiki, lijeCenje vjerom/molitva i

mentalno lijecenje (Delgado 1 sur., 2014).

Sezdeset studija sa ukupnim brojem od 6404 sudionika ukljugeno je u meta-analizu Garlanda i
sur. (2020). Autori su se bavili utjecajem terapija uma i tijela na bol za koju se ve¢ koriste
opoidi, pri ¢emu su rezultati pokazali smanjenje boli i smanjenu dozu opioida. Studije su
testirale intervencije meditacije (N=5), hipnoze (N=25), relaksacije (N=14), vodene
imaginacije (N=7), terapeutske sugestije (N=6) i kognitivno-bihevioralne terapije
(N=7). Umjerena do velika poboljsanja veli¢ine u¢inka u ishodima boli pronadena su za
meditaciju, hipnozu, sugestiju i kognitivno-bihevioralnu terapiju, ali ne i za druge terapije uma
i tijela. Jo$ jedna meta-analiza (Astin, 2004) dala je rezultate koji govore u prilog efikasnosti
terapija uma i tijela. Na temelju dokaza iz randomiziranih kontroliranih ispitivanja i
sistematskog pregleda literature, autor zakljuCuje sljedece: viSekomponentni pristupi uma i
tijela koji ukljucuju kombinaciju upravljanja stresom, treninga vjestina suocavanja, kognitivnog
restrukturiranja i opustanja moze biti odgovarajuc¢i dodatni tretman za hroni¢nu bol u donjem

dijelu leda.

Multimodalni pristupi um-tijelo kao $to je kognitivno-bihevioralna terapija, posebno kada se
kombiniraju s obrazovnom/informativnom komponentom, mogu biti ucinkovit dodatak u
lijeCenju reumatoidnog artritisa i osteoartritisa, a opustanje i termalni biofeedback mogu se
smatrati tretmanom za rekurentnu migrenu, dok relaksacija i biofeedback miSi¢a mogu biti
ucinkovit dodatak ili samostalna terapija za rekurentnu tenzijsku glavobolju. Nadalje, niz
terapija uma 1 tijela poput vodene imaginacije, hipnoze i relaksacije kada se koriste prije
operacije, mogu poboljsati vrijeme oporavka i smanjiti bol nakon hirurskih zahvata, te se mogu
smatrati 1 dodatnim terapijama koje pomaZu u ublazavanju boli tokom invazivnih medicinskih

postupaka.
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Terapije pokretom baziraju se na fizickoj aktivnosti i u njih ubrajamo qi gong, tai chi i jogu.
Iste su specificno osmisljene da identificiraju ili ispravljaju disfunkcije kod normalnih pokreta
ali 1 da olaksaju pokrete. Njihovu primjenu pronalazimo u tretmanu psiholoskih i fizioloskih
simptoma, hroni¢ne muskuloskeletne boli, rehabilitacije od fizioloske ili psiholoske traume,
prevencije padova kod starijih osoba, te u promociji rezilijencije. Njihova dodatna snaga ogleda
se u tome $to se obi¢no izvode u grupama Sto implicira prisustvo socijalne podrske. Tai chi, qi
gong i joga, kao najcesce prakticirane svjesne vjezbe, imaju obecavajuce u¢inke za simptome
specificne za hroni¢nu bol u donjem dijelu leda. Nalazi sistematskog pregleda Zou i suradnika
(2019) sugeriraju da svjesne tjelesne vjezbe (joga, tai chi i qi gong) mogu biti korisne za
simptomatsko upravljanje hronicnom boli u donjem dijelu leda dovode¢i do smanjenja
intenziteta boli i invaliditeta, bez obzira na usporedbu bez kontrole ili usporedbu aktivne
kontrole (konvencionalne vjezbe, osnovni trening i programi fizikalne terapije). Najveci
potencijal predstavlja tai chi kao rutinski nefarmakoloski pristup Sto je svakako potrebno
rigorozno procijeniti u budu¢im studijama zakljucak je autora. Terapije pokretom osim u
terapiji muskuloskeletne boli i boli u donjem dijelu leda mogu se implementirati i u tretmanu
boli u vratu i osteoporozi. Vrlo su prakti¢ne za samostalno ucenje nakon pocetnih instrukcija a
usto doprinose relaksiranosti i svjesnoj usredotocenosti obzirom da kombiniraju tjelesni pokret

i meditaciju (Alispahi¢, 2016).

Tjelesno orijentirane terapije odredeni fizi¢ki podrazaj apliciraju na tijelo s ciljem smanjenja
intenziteta boli. Fizicki podrazaji mogu biti aplicirani rukama ili pomocu odgovarajuce opreme
te primjenom elektricne struje. U tjelesno orijentirane terapije ubrajamo akupresuru, masazu,
vjezbe samoispravljanja, monohromatsku infracrvenu energiju (MIRE), kranijalnu elektri¢nu
stimulaciju (CES) 1 transkutanu elektricnu neurostimulaciju (TENS). Uslijed mogué¢nosti
samostalne primjene sa ili bez pomoéne opreme ove terapije su prikladne za dugotrajnu
upotrebu u populaciji sa hroni¢nom boli. Povezane su sa visokim zadovoljstvom oboljelih uz
smanjenu upotrebu lijekova i niZzim rizikom od pogorsanja (Alispahi¢, 2016). Tjelesno
orijentirane terapije provode se u pasivnom obliku u klinickom okruzenju zbog prakti¢nosti te
sigurnosti, ali nedostaju istrazivanja koja ¢e potvrditi definitivnu sigurnost i efikasnost primjene

ovih terapija (Crawford, Lee i May, 2014).

Primjenom senzorno-umjetnickih terapija pacijenti su izlozeni ugodnim podrazajima ili su
uklju€eni u produciranje kreativnog sadrzaja. Terapije koje omogucavaju samoekspresiju 1
eksternalizaciju emocionalnih stresora ¢ime omogucavaju identifikaciju i tretman stresora su:

muzikoterapija, pri¢anje ili pisanje prica, likovna terapija, plesna terapija, aromaterapija, te

19



terapije bojama 1 plesom. Navedene terapije su vefinom umjetniCke tehnike te privlace
pacijente zbog jednostavnosti primjene i slobode u izrazavanju koju dopustaju. Crawford, Lee
I Bingham (2014) navode samo umjerene dokaze o efikasnosti muzikoterapije obzirom da
manjka dokaza o drugim terapijama ove skupine zbog nedostatka kvalitativnih i kvantitativnih

istrazivanja podrucja.

Multimodalne integrativne terapije odnose se na pristupe u kojima se tretmani komplementarne
I integrativne medicine sa aktivnom samonjegom kombiniraju sa vise pristupa samobrige kako
bi inkorporirali nekoliko razli¢itih elemenata pojedinih pristupa. Obzirom da je hroni¢na bol
kompleksno stanje postoji pretpostavka da bi multimodalne terapije bile ucinkovitije od
pojedina¢nih integrativnih terapija. Buducnost ¢e donijeti prijeko potrebna istrazivanja o

dokazima njene efikasnosti (Alispahic, 2016).

3.3. Psiholoski tretmani boli

U proteklih pola stolje¢a integrativni i viSedimenzionalni biopsihosocijalni teorijski okvir
uveliko je zamijenio restriktivne jednodimenzionalne i biomedicinske modele kao
prevladavajuéi savremeni model boli (Gatchel i sur., 2007). Biopsihosocijalni model boli
nadovezuje se na Melzackovu i Wallovu (1965) revolucionarnu "teoriju kontrole prolaza boli*
koja opisuje bol kao fenomen srediSnjeg nervnog sistema u kojem se pretpostavlja da su uzlazni,
senzorni neuralni inputi s periferije modulirani silaznim motivacijskim afektivnim i kognitivno-
evaluacijskim utjecajima. Melzack i saradnici su proSirili ovo ranije stajaliSte i opisali
"neuromatricnu teoriju boli" koja istiCe slozeniji, naSiroko rasprostranjen 1 karakteristican

neuralni potpis u mozgu (Melzack, 2005).

Vecina stru¢njaka u podrucju lijecenja boli cijeni vaznost sveobuhvatnog, viSedimenzionalnog,
multimodalnog 1 interdisciplinarnog pristupa lije¢enju hroni¢ne boli. U tom kontekstu,
psiholoske intervencije Siroko su prihvacene kao vazne, ako ne i kriticne, komponente
uc¢inkovite njege za bol. Od kasnih 1960-ih pojavljuju se podaci koji su podrzavali u¢inkovitost
psiholoskih intervencija za trajnu bol, bilo u kontekstu interdisciplinarnih programa protiv boli
ili izolirano od drugih intervencija. Istrazivanja dokumentiraju dobrobiti razli¢itih psiholoskih
intervencija za Siroku lepezu uobicajenih bolnih stanja kao Sto su glavobolja, krizobolja i

artritis, medu mnogim drugima (Kerns 1 sur., 2011).

Istaknutost psiholoskih procesa kao faktora rizika i otpornosti u biopsihosocijalnom modelu

potaknula je opseZna istrazivanja psiholoskih tretmana osmisljenih za promjenu procesa koji su
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u osnovi ili znacajno doprinose boli, stresu ili onesposobljenosti medu odraslim osobama s
hroni¢nom boli. Rezultati pokazuju kako kognitivno-bihevioralna terapija ima jake dokaze o
ucinkovitosti, ali idrugi psiholoski pristupi, ukljucujuéi terapiju prihvatanja i predanosti,
svjesnost, biofeedback, hipnozu i terapiju emocionalne svijesti i izrazavanja, takoder su

prikupili dokaze u¢inkovitosti za viSestruka bolna stanja (Driscoll i sur., 2021).

Psiholoske intervencije mogu biti koriStene u svrhu prevencije i za smanjenje akutne boli u
trenutku dozivljavanja. Psihoedukacije su ve¢inom preventivne i usmjerene ka pripremi
pacijenta za dozivljaj bola u neposrednoj buduénosti dok relaksacijske tehnike mogu imati

dvojaku ulogu, preventivnu i kao vid smanjenja boli (Alispahi¢, 2016).

Psihoedukacija je namjenjena pacijentima koji u skorijoj buduénosti mogu dozivjeti bol ili
pojedincima koji dozivljavaju povremenu akutnu bol uzrokovanu razliCitim faktorima.
Edukacija o boli podrazumijeva informiranje o razli¢itim aspektima boli kao $to su kvalitet 1/ili

intenzitet boli ili specifi¢ni procesi koji izazivaju bol.

Tacne informacije o bolnim senzacijama i procesima koji slijede dozivljaj boli preveniraju
razvoj netacnih 1 zastrasujucih ocekivanja koja doprinose nastajanju anksioznosti 1 povecanim
bolnim senzacijama (Alispahi¢, 2016). Psihoedukacija moze se koristiti kod svih oblika boli
pa tako i kod postoperativne boli. Sadrzaj i prezentacija preventivne psihoedukacije mogu
pomoc¢i pacijentima da formiraju tacna ocekivanja i rijeSe svoje brige o hirurSkom ishodu, Sto
dovodi do zna¢ajnog smanjenja razine anksioznosti pacijenata. Zadovoljavanjem psiholoskih
potreba pacijenata kroz preoperativnu edukaciju, moze se smanjiti postoperativno vrijeme
oporavka i postoperativna akutna bol. Smanjena postoperativna akutna bol rezultira manjim
brojem recepata za opioide, Sto teoretski smanjuje pacijentov rizik od razvoja hronicne

postoperativne boli (Horn, Kaneshiro i Tsui, 2020).

Edukacija i obuka mogu osnaziti pacijente s hroni¢nom boli da aktivno sudjeluju u upravljanju
svojim stanjem. Intervencije samoupravljanja boli uzrokovanoj migrenom koje su ukljucivale
eksplicitne obrazovne komponente bile su dvostruko uc¢inkovitije u smanjenju intenziteta boli 1
invaliditeta povezanih s glavoboljom od intervencija koje nisu ukljucivale obrazovne
komponente (Probyn i sur., 2017). Obrazovne intervencije imale su takoder sli¢ne pozitivne
u¢inke kod pacijenata koji pate od boli uzrokovane kancerom (Ling i sur., 2011), zatim
hroni¢nom boli u donjem dijelu leda (Clarke, Ryan i Martin, 2011) i hroni¢nom misi¢no-

skeletnom boli (Clauw i sur., 2019).

21



Tehnike relaksacije doprinose umanjivanju bolnog podrazaja prije njegovog dozivljaja iako su
najefikasnije ukoliko se prakticiraju u trenutku dozivljaja boli. Kako bi se postigla njihova
efektivnost potrebni su trening i vrijeme u funkciji uspje$nog savladavanja i primjene ovih
tehnika. Relaksacijske tehnike rade na principu smanjivanja fizicke napetosti i refokusiranja
uma. Pokazano je da djeluju na smanjivanje frekvencije otkucaja srca, snizavanje krvnog

pritiska i miSi¢ne tenzije, smanjuju upotrebu oksigena i nivo hormona stresa (Alispahic¢, 2016).

U procjenu ucinkovitosti relaksacijskih tehnika kao intervencije postoperativno ublaZzavanje
abdominalne boli Ju i saradnici (2019) proveli su sistematski pregled literature i meta-analizu.
Ukupno je 12 studija ukljuceno u pregled 1 7 u meta-analizu. U uklju¢enim studijama koriStene
su Cetiri tehnike opustanja: opustanje Celjusti, Bensonovo opustanje?, progresivna misi¢na
relaksacija i sistematsko opustanje. Od 12 ukljucenih, 10 studija pokazalo je statisti¢ki znacajno
ublazavanje boli u skupini koja je koristila tehnike opusStanja u usporedbi s kontrolnom
skupinom. Podaci su pokazali da su pacijenti podvrgnuti abdominalnoj operaciji imali zna¢ajno
veée olakSanje boli nakon prakticiranja terapije za opusStanje u usporedbi s kontrolnom
skupinom. No ukupna kvaliteta studija nije bila visoka, te autori zakljucuju da usprkos
ispitivanjima koja pokazuju dobrobiti relaksacijske terapije za trenutno ublazavanje boli kod
pacijenata nakon operacije abdomena, nedostaju visokokvalitetni znanstveni dokazi koji bi
potkrijepili njezinu rutinsku upotrebu. Posljedi¢no postoji potreba za snaznijim randomiziranim
kontroliranim ispitivanjima koja koriste standardizirane protokole relaksacijskih tehnika kako

bi se pruzili dodatni dokazi o ovoj temi.

Kao relaksacijske tehnike mogu se koristiti i duboko, sporo i/ili abdominalno disanje. To je
jedna od najjednostavnijih relaksacijskih tehnika pri ¢emu podrazumijeva fokus na vlastito
disanje uz brojanje udisaja/izdisaja. Cestim prakticiranjem moZe postati automatska reakcija

(Alispahic, 2016).

Hipnoza je definirana kao prirodno stanje pobudene koncentracije u kombinaciji s relativnom
suspenzijom periferne svijesti. Postoje tri srediSnje komponente u hipnozi: apsorpcija, ili
intenzivna ukljucenost u srediS$nji objekt koncentracije; disocijacija, gdje se iskustva koja bi se
obi¢no dozivjela svjesno dogadaju izvan svijesti; i sugestibilnost, u kojoj je veca vjerojatnoca

da ¢e pojedinci prihvatiti uputu bez kognitivnog cenzuriranja ili kritike.

2 Bensonova relaksacijska terapija je tehnika koja ukljucuje duboko opustanje, usporen rad srca i disanje, smanjenu
potro$nju kisika i poveéan otpor koze.
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Hipnoza se koristi kao intervencija za kontrolu boli od 1850-ih godina. Pokazala se korisnim u
ublazavanju boli kod ljudi s glavoboljom, opeklinama, artritisom, rakom i hroni¢nim bolovima
u ledima. Kao i kod tehnika opustanja, vodene imaginacije i biofeedbacka, hipnoza se rijetko
koristi sama za hroni¢nu bol. lako je koriStena u individualnom radu sa oboljelim od raka,

lijecnici je Cesto koriste istodobno s drugim intervencijama lijecenja.

Prva sveobuhvatna meta-analiza svih kontroliranih studija o upotrebi hipnoze za ublazavanje
bolova ukljucila je studije u posljednjih 20 godina. Da bi bile uklju¢ene, studije su morale
koristiti intervencije hipnoze usporedivane sa kontrolnim skupinama u ublazavanju bilo kojeg
oblika klinicke boli, te 42 studije koje su ukljuéivale 45 ispitivanja hipnoze zadovoljile su
kriterije za ukljucivanje. Rezultati sugeriraju da je prosje¢ni sudionik koji je bio podvrgnut
hipnozi smanjio bol u odnosu na 73% kontrolnih sudionika. Ova otkri¢a jacaju tvrdnju da je

hipnoza u¢inkovita intervencija za ublazavanje klinicke boli (Milling i sur., 2021).

Progresivna misi¢na relaksacija (u nastavku, PMR) ukljucuje sistematsko i sekvencijalno
zatezanje 1 opustanje specificnih grupa misica. Cilj ove terapije je redukcija tenzije miSica
(Linton, 1982, prema Alispahi¢, 2016). Progresivnu misi¢nu relaksaciju prvi je identificirao
Jacobson 1934. godine kao zatezanje i otpusStanje 16 misi¢nih skupina. Wolpe ju je prilagodio
za koristenje sa sistematskom desenzibilizacijom 1948., a Bernstein i Borkovec 1973. godine
proucavali su prilagodbe tehnike kako bi odgovarala kognitivno-bihevioralnom upravljanju
stresom. Empirijski dokazi podupiru upotrebu PMR-je u odgovorima na visoku razinu napetosti
1 tehnikama uma 1 tijela kao $to su: smanjenje tenzijskih glavobolja, nesanice, pomo¢no
lijeCenje raka, upravljanje hroni¢nom boli kod upalnog artritisa i sindroma iritabilnog

crijeva (McCallie i sur., 2006).

Pacijenti koji primaju hemodijalizu mogu osjetiti nekoliko simptoma u isto vrijeme, kao §to su
umor i bol. Zabiljezeno je da vjezbe PMR imaju pozitivan uc¢inak na kontrolu ovih simptoma.
Randomizirana, kontrolirana eksperimentalna studija Serin i suradnika (2020) ispitivala je
u¢inak PMR na bol, umor i kvalitetu zivota pacijenata na hemodijalizi. Rezultati studije su
otkrili da su se prosje¢ni ukupni rezultat umora 1 srednji rezultat boli smanjili u intervencijskoj
skupini nakon primjene PMR, dok u kontrolnoj skupini nije primije¢ena promjena. Takoder je
utvrdeno da su se vrijednosti kvalitete Zivota i psiholoskog zadovoljstva poveéale u

intervencijskoj skupini nakon primjene PMR.

Kvazi-eksperimentalni dizajn studije koja je ukljucila 100 nasumi¢no odabranih sudionika

ispitivala je takoder utjecaj PMR na bol izazvanu hemodijalizom (Al Hasbi i sur., 2020). PMR
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primjenjivana je svaki dan tokom cetiri sedmice. Rezultati su pokazali statisticki znacajnu
razliku u razini boli izmedu intervencijske i kontrolne skupine. Pokazano je da nefarmakoloska
terapija u vidu PMR smanjuje bol kod pacijenata na hemodijalizi (Al Hasbi i sur., 2020).
Istrazivanja pokazuju kako bi PMR mogla povecati prag boli, toleranciju na stres i tjeskobu, te
razinu prilagodbe kod hirurskih pacijenata, Stoga bi koriStenje ove tehnike mogao biti prikladan

nacin za smanjenje potro$nje analgetika (Hasanpour-Dehkordi i sur., 2019).
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4. PSIHOTERAPIJA U TRETMANU BOLI

Psihoterapija je disciplina lijeCenja mentalnog zdravlja usmjerena na psiholoske principe kroz
koje se uti¢e na klijentove misli, emocije 1 ponasanje; pruza mu se pomo¢ u prevladavanju
psihickih poremecaja ili da se prilagodi trenutnim zivotnim problemima i razvije kao osoba

(Rathus, 2000).

Europsko udruzenje za psihoterapiju (2003) definira psihoterapiju kao sveobuhvatan, svjesni i
planirani tretman psihosocijalnih, psihosomatskih smetnji 1 smetnji u ponasanju ili stanja patnje
pomocu znanstvenih psihoterapijskih metoda, kroz interakciju izmedu jedne ili viSe tretiranih
osoba 1 jednog ili viSe psihoterapeuta, s ciljem olakSavanja promjena ometajucih stavova i da

bi se unaprijedilo sazrijevanje, razvoj i zdravlje tretirane osobe.

Temeljna postavka psihoterapije je interakcija izmedu terapeuta i klijenta ¢ime se stvara
presudan faktor efikasnosti i uspjeha terapije. Psihoterapeut pruza sigurno okruzenje i odnos
ispunjen osje¢ajima povjerenja, sigurnosti i razumijevanja uz njegovu stalnu podrsku. Ciljevi
psihoterapijskih postupaka ovise o0 tome na koji se problem usmjeravaju i kolika je motivacija
klijenta. Moze se koristiti u svrhu lijeCenja 1 tada joj je cilj smanjiti simptome koji
onemogucavaju normalno funkcioniranje, poput napada panike, osjecaja tjeskobe ili depresije.
Obic¢no terapija nije dovoljna da se u potpunosti uklone simptomi, nego ih moze samo smanjiti

i staviti pod kontrolu kako bi se osoba bolje osjecala (Fran¢iskovi¢ i Kozari¢-Kovaci¢, 2014).

Vaznost psihoterapije u tretmanu boli nije viSe pod znakom pitanja obzirom da hroni¢na bol
ima negativne implikacije na interpersonalno i intrapersonalno funkcioniranje osobe, pa su i

psiholoski aspekti znacajne odrednice dozivljaja boli (Alispahié, 2016).
U nastavku ¢emo opisati dokazano efikasne psihoterapijske pristupe u tretmanu boli.

4.1. Kognitivno — bihevioralna terapija

Kognitivno-bihevioralna terapija (u nastavku teksta, KBT) je empirijski podrzan psihoterapijski
tretman koji ima za cilj pomo¢i pojedincima da rijeSe svoje probleme koji se ticu neprilagodenih
emocija, ponaSanja i kognicija putem ciljano usmjerenog, Sistematskog postupka. Izvorno
razvijena kako bi bolje odgovorila na potrebe lijecenja pojedinaca s depresijom i anksioznim
poremecajima, s vremenom je KBT ucinkovito primijenjivana kao terapija za niz psihofizic¢kih
poremecaja (na primjer insomnia, posttraumatski stresni poremecaj, bulimija nervoza i sindrom

hroni¢nog umora) ukljucujuéi i hroni¢nu bol.
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Razvoj KBT-a za upravljanje bolom temelji se na kognitivno- bihevioralnom modelu
upravljanja bolom koji se razvijao tijekom posljednja Cetiri desetljeca, te se tokom tog vremena,
KBT primarno usredotoc¢ila na operantno uvjetovanje: otvorene motoricke i fizioloske tehnike
samoupravljanja kao $to je potpora za sudjelovanje u funkcionalnim aktivnostima, progresivno

opustanje i samohipnoza.

Reakcije ponasanja pojedinca na bol modificiraju se u skladu s posljedicama okoline u kojoj se
ponasanje dogada: ponasanje koje se pojacava Se i povecava, dok ponasanje koje se zanemaruje
se smanjuje. S vremenom se KBT razvio kako bi ukljucio vise kognitivnih intervencija, kao Sto
je identifikacija negativnih automatskih misli i zamjena tih neprilagodenih misli prilagodljivim

i korisnim (Kerns i sur, 2011).

Sugerirano je da KBT za upravljanje boli ima tri osnovne komponente (Keefe, 1996). Prva
komponenta je pomaganje osobama koje pate od boli da bolje razumiju utjecaj kognicija i
ponasanja na iskustvo boli i naglasavanje uloge koju pojedinci mogu imati u kontroli vlastite
boli. Druga komponenta odnosi se na obuku vjeStina suocavanja. Trening vjeStina moze
ukljucivati Siroku paletu kognitivnih i bihevioralnih strategija suocavanja s boli (na primjer,
progresivna miSi¢na relaksacija i kratke vjezbe relaksacije kontrolirane znakovima koriste se
za smanjenje napetosti misi¢a, smanjenje emocionalnog stresa i odvracanje paznje od boli).
Tehnike odvlacenja paznje kao $§to su ugodne slike, metode brojanja i koriStenje zariSne tacke
pomazu pojedincima da nauce skrenuti paznju sa epizode jake boli. Kognitivno restrukturiranje
koristi se kako bi se pojedincima pomoglo identificirati pretjerano negativne misli povezane s
upravljanje boli ukljucuje primjenu i odrzavanje nauéenih vjestina suo¢avanja. Tokom ove faze,
pojedinci se poticu da svoje vjestine suoCavanja primjenjuju na sve veci raspon svakodnevnih
situacija. Pojedince se poduc¢ava metodama rjeSavanja problema koje im omogucavaju analizu
1 razvoj planova za suocavanje s napadima boli i drugim izazovnim situacijama. Metode
samonadzora i ugovora ponasanja takoder se koriste za poticanje i jatanje prakticiranja vjestina

suocavanja.

Ciljevi lijeCenja usmjereni su na pomaganje osobama koje pate od boli da shvate da zapravo
mogu upravljati svojim problemima 1 pruZiti im vjeStine da reagiraju na prilagodljivije nacine
koji se mogu odrzati nakon zavrSetka lijeCenja. U KBT-u, terapeuti pomaZu pacijentima S
njihovim brigama o buduénosti, povratku na posao i fizickim ograni¢enjima. Pomazu ljudima
da izgrade svoje komunikacijske vjestine, steknu osjecaj kontrole nad svojom boli i nose se sa
strahom od boli, ponovnim ozljedama ili frustracijama uzrokovanim reakcijama drugih.
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Pacijenti se ue pozitivnim strategijama suocavanja i poticu se da povecaju svoje aktivnosti na
postupan nacin. Ocekuje se da ¢e pacijenti svladati svoju bol, Sto ¢e rezultirati boljim
raspoloZenjem. Cilj stjecanja i konsolidacije vjestina je pomoc¢i ljudima da nauce i, $to je joS
vaznije, prakticiraju nova ponasanja i kognicije u borbi protiv boli, uklju¢ujuéi opustanje,
rjeSavanje problema, metode odvracanja paznje, tempo aktivnosti i komunikaciju. Terapeuti se
izmedu ostalog koriste obrazovanjem, didaktickim uputama, sokratskim ispitivanjem i
tehnikama igranja uloga. Medutim, tehnike su manje vazne od opcéenite poruke o
samoupravljanju koja je izvedena iz iskustva koriStenja razlicitih tehnika. Pacijenti mogu
najbolje uditi promatrajuéi ishode vlastitog napora, a ne samo putem uputa. Cesto se KBT
provodi u grupnom kontekstu gdje terapeut moze koristiti podrsku drugih pacijenata, a pacijenti
takoder mogu komunicirati jedni s drugima kako bi pomogli u pruzanju alternativnih nacina

razmiSljanja i ponaSanja (Turk, Swanson i Tunks, 2008).

Ucinkovitost KBT-a u lijeCenju raznih poremecaja kroni¢ne boli dokazana je u brojnim
studijama i revidirana u brojnim recenzijama i meta-analizama (Morley, Eccleston i Williams,
1999; McCracken i Turk, 2002; Turner-Stokes i sur., 2003; Van Tulder i sur., 2006). Postoji
mnostvo dokaza da KBT moze pomoc¢i u vracanju funkcije, kao 1 smanjenju boli i
onesposobljenosti sa povezanim ponasanjima (Morley, Eccleston i Williams, 1999; McCracken
i Turk, 2002).

lako se pokazalo da KBT pomaze brojnim pojedincima, postoje pojedinci kojima nije od Koristi.
Istrazivaci tek pocCinju istrazivati razlicite aspekte KBT-a kako bi odgovorili na pitanje Sto kome
odgovara (Turk, 1990; Turk, 2005; Vlaeyen i Morley, 2005). U drugim studijama i pregledima
utvrdeno je da je KBT ucinkovit za orofacijalnu bol i specificne bolne poremecaje (Dunkley 1

Brotto, 2016).

Malo je klini¢kih ispitivanja intervencija KBT-je ugradeno u postavke primarne zdravstvene
zaStite za ublaZzavanje hroni¢ne boli medu onima koji primaju dugotrajnu opioidnu terapiju. Cilj
autora, DeBar i suradnika (2022), bilo je odrediti u¢inkovitost grupne KBT intervencije za
hroni¢nu bol. Sudionici su bili odrasli (stariji od 18 godina) s mjeSovitim stanjima hroni¢ne boli
koji primaju dugotrajnu opioidnu terapiju. Intervencija se sastojala od KBT tehnike koja
poucava vjestine samokontrole boli tokom 12 sedmica u okviru 90-minutnih grupa koje provodi
interdisciplinarni tim (psiholog, medicinska sestra, fizioterapeut i lije¢nik) u odnosu na
uobiCajenu skrb. Primarni ishodi mjereni kao intenzitet boli, ometanje uZivanja u Zivotu, opéa
aktivnost i kvaliteta sna procjenjivani su kvartalno tokom 12 mjeseci. Invalidnost povezana s
boli, zadovoljstvo njegom 1 koriStenje opioida i benzodiazepina na temelju elektronickih
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podataka o zdravstvenoj skrbi bili su sekundarni ishodi. Rezultati su pokazali da su pacijenti u
skupini KBT intervencije zadrzali znacajno smanjenje na svim primarnim mjerama (intenzitet
boli, ometanje uzivanja u zivotu, opca aktivnost i kvaliteta sna) u okviru 12-mjese¢nog
pracenja. Nakon Sest mjeseci, intervencijski pacijenti su izvijestili o veéem zadovoljstvu
primarnom njegom i uslugama u borbi protiv bolova. Upotreba benzodiazepina vise se smanjila
u intervencijskoj skupini, ali uporaba opioida nije se znacajno razlikovala izmedu skupina.
Zakljucak autora je da KBT temeljena na primarnoj skrbi, uz koristenje klini¢ara na prvoj liniji,
proizvela je skromna, ali odrziva smanjenja u mjerama boli i invaliditeta povezanog s boli u
usporedbi s uobiCajenom skrbi, ali nije smanjila upotrebu opioidnih lijekova (DeBar i sur.,

2022).

Studija Yang i suradnika (2021) jedna je od prvih koja usporeduje uc¢inke akupunkture naspram
KBT-a kod osoba koje su prezivjele rak s bolovima koji se javljaju zajedno s nesanicom. U
skupini lijecenoj akupunkturom, klinicki znac¢ajno poboljSanje nesanice bilo je povezano sa
smanjenjem boli u ranoj fazi lijeCenja, Sto sugerira da bi akupunktura mogla poboljsati nesanicu
putem smanjenja boli. U KBT skupini, klini¢ki znacajno pobolj$anje boli bilo je povezano sa
smanjenjem simptoma nesanice, Sto sugerira da KBT moZze ublaziti bol lijeCenjem istovremene
nesanice. Ova otkri¢a zahtijevaju daljnje istrazivanje kako bi se razjasnili razli¢iti putevi kojima

ove dvije intervencije mogu poboljsati simptome boli i nesanice.

Sistematski pregled i meta-analiza Selvanathan i suradnika (2021) imala je za cilj istraziti
uc¢inkovitost KBT na spavanje, bol 1 druge zdravstvene ishode poput simptoma depresije,
anksioznosti i umora kod pacijenata s komorbidnom nesanicom i hroni¢nom boli koja nije
povezana s rakom. Cetrnaest randomiziranih kontroliranih ispitivanja odabrano je za pregled, s
dvanaest (N = 762 sudionika) ukljuéenih u meta-analizu. Nakon lije¢enja, pronadeni su
znacajni ucinci lijeCenja na globalnim mjerama spavanja, boli i simptoma depresije. Pri

pracenju do 12 mjeseci, KBT znacajno je poboljSao san i Smanjio dozivljaj boli kod sudionika.

4.2. Terapija prihvatanja i posveéenosti

Dolazak "tre¢eg vala" psiholoskih tretmana dio je proSirenja KBT-a koji se dogodio tokom
proteklih nekoliko desetlje¢a, temeljen na potrebi za novim kognitivnim 1 afektivnim
pristupima koji se vise fokusiraju na odnos pojedinca na misli i emocije nego na stvarni
kognitivni i afektivni sadrzaj. Kolektivno, intervencije temeljene na tre¢em valu jedinstveno su

usmjerene na svjesnost, prihvatanje, zivotne vrijednosti i odnose, iako neki tvrde da Siroki
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spektar KBT-a pokriva te koncepte kao i tradicionalnije kognitivno i bihevioralno orijentirane
KBT pristupe.

Najistrazenije terapije treceg vala za lijeCenje hroni¢ne boli su terapija prihvatanja i
posvecenosti i intervencije utemeljene na svjesnosti; koje obuhvataju kognitivnu terapiju
utemeljenu na svjesnosti i smanjenje stresa utemeljeno na svjesnosti, Sto je razvio Kabat-Zinn
te su se koristili kao tretman za hroni¢nu bol 1980-ih, zajedno s nedavno razvijenom terapijom

emocionalne svijesti 1 izraZavanja.

Terapija prihvatanja i posvecenosti (U nastavku TPP) je psihoterapijska intervencija koja se
temelji na prihvatanju 1 svjesnosti i moze se primijeniti na mnoge klini¢ke poremecaje,
ukljucujuéi hroni¢nu bol. Ona se razlikuje od tradicionalnog KBT-a po tome §to, umjesto da
pokusava nauciti pojedince da efikasnije kontroliraju svoje misli, osjecaje, senzacije, sjecanja i
druge privatne dogadaje, TPP naglasava promatranje misli i osje¢aja onakvima kakvi jesu, bez

pokusaja da ih se promijeni, i ponasanje ukladeno sa ciljevima i Zivotnim uvjerenjima.

Tvrdi se da psiholoSka nefleksibilnost proizlazi iz iskustvenog izbjegavanja, kognitivne
zapletenosti, vezanosti za konceptualizirano ja, gubitka kontakta sa sadaSnjos¢u 1 rezultirajueg
neuspjeha da se poduzmu potrebni koraci u ponasanju u skladu s temeljnim vrijednostima.
Osnovna premisa TPP-a primijenjenog na hroni¢nu bol jeste da, iako bol doista boli, borba
pojedinca s boli zapravo uzrokuje patnju. U slucaju hroni¢ne boli, uzro¢ni faktori i faktori
odrzavanja boli mogu biti nejasni, a pokusaji da se bol smanji ili eliminira mogu biti neuspjesni.
Iz tih razloga, kontinuirani pokusaji kontroliranja boli mogu biti neprilagodeni, naro¢ito ako
uzrokuju nezeljene nuspojave ili sprjecavaju sudjelovanje u vrijednim aktivnostima, poput onih
koje ukljucuju posao, obitelj ili Siru drustvenu zajednicu (Kerns i sur, 2011). Kroz iskustvene
vjezbe, klijent prelazi s izbjegavanja negativnih osjecaja na njihovo promatranje i prihvatanje,
nakon ¢ega radi na ciljevima razvijenim uzimajuéi u obzir svoje licne vrijednosti. Postoje
znacajni i stalno rastuci dokazi za koriStenje TPP-a za hroni¢nu bol kod adolescenata, odraslih
i starijih osoba (Gauntlett-Gilbert i sur., 2013; McCracken i Jones, 2012). Ima jaku istrazivacku
potporu za tretman hroni¢ne boli od strane Odjela Klinicke psihologije Americ¢ke psiholoske
udruge (Majeed, Ali i Sudak, 2018).

Brojni sistematski pregledi i meta-analize ispitivanja poduprli su korisnost TPP-a za hroni¢nu
bol (Veehof i sur., 2016; Smout i sur., 2012; Veehof i sur., 2011; Powers i sur., 2009).
Sistematski pregled i meta-analiza Hughesa i suradnika (2017) proucava 11 studija usmjerenih

na TPP za Sirok raspon sindroma hroni¢ne boli. Zaklju¢eno je da iako su rezultati mozda
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precijenjeni, trenutni dokazi za primjenu TPP u lije¢enju hroni¢ne boli su obecavajuci. Meta-
analiza randomiziranih 1 kontroliranih istrazivanja efikasnosti terapije prihvatanja i
posvecenosti (N=12477) ukazala je na dokaze efikasnosti upotrebe ove terapije u lijeCenju
raznovrsnih stanja poput depresije, anksioznosti, zloupotrebe psihoaktivnih supstanci, te boli
(Gloster i sur., 2020).

Terapije tre¢eg vala, mogu se provoditi u individualnom ili grupnom formatu i obi¢no se
razlikuju od drugih psiholoskih pristupa jer je fokus mnogo manje na smanjenju ili uklanjanju
negativnog kognitivnog ili afektivnog sadrzaja (na primjer, smanjenje stresa i depresije), a vise
na prihvatanju neugodnih iskustava. Ostali novi, empirijski podrzani pristupi ukljuéuju pristupe
usmjerene na obrazovanje kao $to je poducavanje o neuroznanosti o boli i dijalekticka

bihevioralna terapija.

Poducavanje o neuroznanosti boli 0odnosi se na skup obrazovnih intervencija koje imaju za cilj
promijeniti pacijentovo razumijevanje bioloSkih procesa za koje se smatra da podupiru bol kao
mehanizam za smanjenje same boli. Oslanja se na strategije konceptualne promjene kako bi
pomogla pacijentima da razumiju biologiju boli, pomi¢uc¢i konceptualizaciju boli s funkcije
oStecenja tkiva ili bolesti na funkciju potrebe za zastitom tjelesnog tkiva. Ovi tretmani pokazuju
obecavajuce ucinke u razli¢itim okruzenjima ukljucujuci smanjenje intenziteta boli, centralne

senzibilizacije, invaliditeta povezanog s boli i katastrofiziranja boli.

Dijalekticka bihevioralna terapija (DBT), pristup koji je razvila Marsha Linehan, je
kombinacija grupnog treninga vjestina i individualne terapije, osmisljen prvenstveno za grupno
lijeCenje suicidalnih ideja 1 grani¢nog poremecaja osobnosti. Rijetko je proucavan kao
samostalni tretman za hroni¢nu bol, ali mjesSoviti pristupi koji ukljuc¢uju DBT principe i pristupe
(na primjer, trening emocionalne samoregulacije) pokazali su znacajne rezultate (Lazaridou,
Paschali i Edwards, 2020).

4.3. Puna svjesnost

Puna svjesnost (eng. mindfulness) definira se kao usmjeravanje paznje na odredeni nacin:
namjerno, u sadasnjem trenutku i bez osudivanja (Kabat-Zinn, 1994, prema Alispahi¢, 2016).
Svjesna usredotocenost se razvija kroz sistematsku meditacijsku praksu a tipicno za
mindfulness meditaciju je sjedenje u uspravnom polozaju dok se fokus paznje pokusava
zadrzati na odredenom predmetu ili senzaciji. Fokus paznje najcesce se usmjerava ka senzaciji

disanja kroz podizanje/spustanje abdomena ili osjecaj prolaska zraka kroz nosnice prilikom
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udisanja ili izdisanja. Ovo je nacin da se paznja ,,usidri“ i odrzava na odabranom sidru. Ukoliko
se fokus paznje preusmjeri na druge misli i emocije, zadatak je vratiti paznju na sidro
(Alispahi¢, 2016). U koriStenju ovog pristupa za upravljanje boli, jedan od ciljeva je odvojiti
osjecaj boli od misli koje se Cesto javljaju kao odgovor na takve osjete. Te su misli obi¢no
ukorijenjene u proslosti i projiciraju se u buduénost, pokreéuci tako emocionalne reakcije koje
se temelje na asocijacijama. Usredotocujuéi se samo na fenomen boli, kao da je odvojeni
kontekst, pojedinac moze nau¢iti odvojiti iskustvo boli od tih misli. Cineéi to, pojedinac po¢inje
prihvatati bol onakvu kakva jest bez kognitivnih i emocionalnih veza koje su tipi¢no alarmantne
za pacijenta i koje pogorsavaju iskustvo boli (Kerns i sur., 2011). Provedena istrazivanja u
ovom podrucju su obecavajuc¢a buduci da se pronalaze umjereni dokazi efikasnosti terapija
svjesne usredotoéenosti u lijeCenju akutne i hroni¢ne boli (McClintock i sur., 2019; Lopes i
sur., 2019; Brintz i sur., 2020; Shires i sur., 2020; Jinich-Diamant i sur., 2020; O'Connor, Mayne
i Hood, 2022; Feng i sur., 2022).

Zakljucak veline autora u istrazivanjima i meta-analizama jeste da nedostaje rigoroznijih
kontroliranih istrazivanja sa ve¢om klinickom i neklinickom populacijom koja bi dala ¢vrsce

dokaze o efektivnosti terapija usredotocenosti.
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5. ZAKLJUCCI

1. Bol je najces¢e neugodan osjecaj koji ljudi zele izbje¢i. Medutim, postoje neke rijetke
situacije u kojima ljudi mogu dozivljavati specifi¢ne oblike boli koji im pruzaju odredenu
vrstu zadovoljstva (poput nekih oblika seksualnosti). Sveukupno, bol je neprijatno iskustvo
¢ije se prisustvo nastoji na razli¢ite na¢ine sprijeciti. Za razumijevanje dozivljaja boli vazno
je uzeti u obzir perspektivu individue pri ¢emu najvazniju ulogu imaju bioloski, socijalni i
psiholoski faktori specifi¢ni za pojedinca. Prva istrazivanja bavila su se ulogom spola, dobi,
licnosti i kulture u razumijevanju boli. Generalni zakljucci uzeti iz ovih istrazivanja govore
da Zene dozivljavaju specifi¢niju bol u odnosu na muskarce, imaju manju toleranciju na bol
1 vecu potrebu za komuniciranjem boli. S druge strane, osobe starije Zivotne boli imaju nizi
prag boli, ali i nizu toleranciju na bol. Osobine li¢nosti koje se odnose na smanjenu
usmjerenost na sebe, neprikladne strategije suo¢avanja kao i neuroticizam povezane su sa
loSom prilagodbom na bol, narocito hroni¢nu. Uz stanja hroni¢ne boli ¢esto se pojavljuju i
poremecaji li¢nosti. Psiholoski aspekti dozivljaja boli obuhvataju prosla iskustva,
situacijske varijable (kontekst), paznju, ocekivanja (vjerovanja i stavovi), emocije,
sugestibilnost, osobine li¢nosti, strategije suocavanja (bolna ponasanja) te
sociokulturoloske faktore. Psiholoski faktori mogu povecavati, smanjivati ja¢inu doZivljaja

boli ili pak biti njen osnovni uzrok.

2. Napori da se bol umaniji, sprijeci ili ukloni doveli su do razvoja tri Siroke skupine tretmana
boli koji ukljucuju konvencionalne medicinske tretmane, tretmane komplementarne i
integrativne medicine sa aktivnom samonjegom, te psiholoSke tretmane. Konvencionalni
medicinski tretmani ukljuuju farmakoloski tretman boli, hirurSke postupke i fizikalnu
terapiju pri ¢emu je farmakoloski tretman najéesce koriSen. Tretmani komplementarne i
integrativne medicine sa aktivnom samonjegom usmjereni su na oboljelog i isti¢u njegovu
ulogu u ozdravljenju. Ovi tretmani u obzir uzimaju medudjelovanje bioloskih, psiholoskih

i drustvenih faktora i prepoznavanje vlastitih kompetencija pacijenta pri izljecenju.

3. Psiholoski tretmani boli ¢ine dio sveobuhvatnog pristupa tretmanu boli. Mogu biti u obliku
psiholoskih intervencija, psihoedukacija, tehnika relaksacije i psihoterapije. Obi¢no ovi
tretmani nisu dovoljni da se u potpunosti uklone simptomi, nego ih mogu samo smanjiti i

staviti pod kontrolu kako bi se osoba bolje osjecala. Temeljna postavka psihoterapije je
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interakcija izmedu terapeuta i klijenta ¢ime se stvara presudan faktor efikasnosti i uspjeha
terapije. Psihoterapije koje su pokazale najvecu efikasnost u lije¢enju boli su kognitivno-

bihevioralna terapija, terapija prihvatanja i posveéenosti i mindfulness tehnike.
Podrucje tretmana boli zahtijeva dodatne napore u oblasti istrazivanja najboljih metoda, tehnika

I pristupa lijecenja boli kako bi se pojedincima oboljelim od akutne ili hroni¢ne boli obezbijedio

adekvatan tretman.
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