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1.1 Povijesni okvir i definicija boli 

Riječ „bol“ dolazi od praslavenske i staroslavenske riječi bolb, kao i ruska inačica bol 

te poljska boleć (boljeti). Engleska riječ za bol pain dolazi od grčke riječi poine i latinske poena 

što je bilo ime božice osvete poslane da kazni smrtnike koji bi razljutili bogove (1). U engleski 

jezik je ušla kao peine, od francuskog oblika riječi peyn u Srednjem vijeku (oko 1300. godine). 

Iz grčkog jezika je ušla u upotrebu i riječ algos koja označava bol, te je u upotrebi u hrvatskom 

jeziku kao prefiks alg- (npr. algospazam) ili sufiks –algija, -algičan, -algički (npr. 

fibromijalgija, neuralgičan). U latinskom se koristila riječ dolor za imenovanje boli te je u 

takvom obliku ušla u hrvatski jezik kao prefiks dolor- (dolorimetar) te u medicinsku literaturu 

(npr. dolor oculi).  

Poimanje boli se mijenjalo tijekom povijesti. Bol je u početku promatrana kao vanjski 

neprijatelj koji napada tijelo. Kod starih Egipćana vjerovalo se da bol uzrokuju demoni koji 

ulaze kroz nosnice i uši da bi kaznili nevjernike (2). U kineskoj tradiciji smatralo se da bol 

proizlazi iz neravnoteže dviju suprotnih sila Yin i Yang. Otac medicine i antički grčki liječnik 

Hipokrat (460-377 pr.n.e.) je otkrio da je bol simptom bolesti koja ju izaziva (3), dok je rimski 

liječnik i filozof Klaudije Galen (130-200 n.e.) smatrao da bol uključuje snažnu iritaciju živaca 

te je promatrao bol kao najniži oblik osjeta (4). Vodeći filozof islamskog svijeta i autor 

priručnika „Kanon Medicine“ Avicena (980-1037 n.e.) definirao je bol kao neprirodno stanje 

koje pogađa tijelo te je propitujući Galenovu teoriju predložio da je istinski uzrok boli fizička 

promjena u određenom organu, bilo da je organ ozlijeđen ili ne (5).  

Francuski filozof i znanstvenik René Decartes (1596.-1650.) je bol opisao kao još jedan 

osjet te je smatrao da je ona proporcionalna ozbiljnosti ozljede kojom je uzrokovana. Postavio 

je hipotezu da bol putuje tijelom u obliku određenih čestica sve dok ne dođe do centra za bol u 

mozgu (6). Također, postavio je i teoriju refleksa prema kojoj su refleksi automatske reakcije 

tijela na vanjske podražaje (primjerice bol) te za njih nisu potrebni misaoni procesi (Slika 1.1.).  

Decartesove teorije su zauvijek promijenile percepciju boli u znanstvenim krugovima 

jer je postavio mehaničku teoriju boli prema kojoj je bol reakcija na podražaj, za razliku od 

dotadašnjih spiritualnih i mističnih promišljanja o boli. Za razliku od dotadašnjeg shvaćanja 

srca kao organa odgovornog za procesiranje boli, on definira mozak kao centar za bol (7).  
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Slika 1.1 Ilustracija iz djela „Rasprava o čovjeku“ Rene Decartesa objavljenog 1664. godine 
koja prikazuje put boli. Prema Decartesovoj teoriji o boli „čestice vrućine“ aktiviraju mjesto 
na koži povezano sitnim nitima s mozgom koji potom šalje informaciju preko „animalnih 
demona“ mišićima da pomaknu zahvaćene dijelove tijela.  

(slika je preuzeta iz (8) ) 

 

 

 

 

Decartesov rad postavlja temelje za teoriju specifičnih receptora u 19. stoljeću, prema 

kojoj je bol specifičan osjet sa svojim neovisnim osjetnim sustavom, odvojen od dodira i drugih 

osjeta, što otvara vrata brojnim značajnim otkrićima tog doba . 

Škotski fiziolog i neurolog Charles Bell (1774.-1842.) je 1811. godine opisao da postoje 

različiti tipovi osjetnih receptora, od kojih je svaki prilagođen različitom podražaju, dok je 

njemački fiziolog Johannes Müller (1801.-1858.) postavio temelje senzorne teorije, s 

hipotezom da određeni osjetni podražaj može izazvati različite osjete, ovisno o tome koje živce 

podraži (9). Nekoliko dodatnih važnih otkrića u 19. stoljeću uključuju: 1831. godine je 

talijanski znanstvenik Filippo Pacini (1812.-1883.) pronašao živčane receptore koji reagiraju 

na pritisak i vibracije, 1852. godine su njemački anatomi Georg Meissner (1829.-1905.) i 

Rudolf Wagner (1805.-1864.) opisali receptore osjetljive na dodir, a 1860. godine je njemački 

znanstvenik Wilhelm Krause (1833.-1910.) otkrio receptore za nježnu vibraciju (6).  

Njemački neurolog Wilhelm Erb (1840.-1921.) je 1874. godine položio temelje drugoj 

teoriji o boli, koja se naziva intenzivna teorija. Prema toj teoriji, bol može izazvati ponavljana 

stimulacija niskog praga boli ili intenzivna stimulacija visokog praga boli (10). Erb je smatrao 

da bol može biti aktivirana i nekim drugim podražajem, primjerice dodirom, toplinom ili 

hladnoćom, ukoliko je intenzitet viši od normalnog. 
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Teorija koja pokušava ispraviti prethodne teorije naziva se teorija bolnih obrazaca. Ona 

se nastavlja na rad američkog fiziologa Johna Nafea (1888.-1970.) iz 1934. godine, koji je 

smatrao da preintenzivna stimulacija bilo kojeg kožnog senzornog živčanog vlakna uzrokuje 

iskustvo boli (11). 

 Sljedeći važan trenutak u shvaćanju bolnog procesa se dogodio 1965. godine, kad su 

kanadski psiholog Ronald Melzack (1929.-2019.) i britanski neuroznanstvenik Patrick David 

Wall (1925.-2001.) postavili teoriju nadziranog ulaza (engl. gate-control theory). Prema toj 

teoriji, signali boli ne mogu doprijeti do mozga bez neurološkog nadzora na razini dorzalnog 

roga, gdje se determinira koji signali će doprijeti do mozga, a koji neće. Teorija je uključila i 

psihološke čimbenike, poput emocija i misli, kao važnu komponentu doživljaja boli (12). 

Međunarodno udruženje za proučavanje boli (International Association for the Study 

of Pain, IASP) danas koristi definiciju koja je je objavio Harold Merskey 1964. godine, a koja 

opisuje bol kao neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano s aktualnim ili mogućim 

oštećenjem tkiva ili se javlja prilikom takvog oštećenja (13). Iz te definicije je očito da postoji 

nekoliko odrednica koji definiraju podražaj boli, uključujući štetni događaj, emocionalno stanje 

osobe te kontekst povezan s boli. Ta je definicija revidirana 2020. godine te je prihvaćena nova 

definicija boli: „Bol je neugodno osjetilno i emocionalno iskustvo povezano sa stvarnim ili 

potencijalnim oštećenjem tkiva ili je slično tome“ (13).   
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1.2 Neurobiologija boli 

Četiri su faze prijenosa bolnog osjeta: transdukcija koja se zbiva na periferiji, 

transmisija (prijenos) koja se zbiva u živcu, modulacija (obrada) u stražnjem rogu kralježničke 

moždine te percepcija koja se događa u mozgu (14).  

Prva faza bolnog osjeta počinje kad receptori zvani nociceptori reagiraju na oštećenje 

tkiva ili nagovještaj oštećenja tkiva. Ime nociceptor dolazi od latinske riječi noceo, nocere što 

znači škoditi, oštećivati. Prema tome, nocicepcija je proces kojim organizmi detektiraju 

potencijalno štetne podražaje. Bitno je naglasiti da nocicepcija i bol nisu istoznačnice, jer sama 

aktivacija nociceptora ne znači nužno i doživljaj boli, već je za bol potrebna i emocionalna 

komponenta. Razlikujemo 2 vrste nociceptora: mehanički i polimodalni (15). Mehanički 

nociceptori se nalaze na slobodnim završecima primarnih aferentnih mijeliniziranih Aδ 

vlakana koja podražaj prenose brzinom od 1,2 do 40 m/s (16). Aktiviraju ih podražaji kao što 

su štipanje i gnječenje kože, a dovode do osjeta oštre, štipajuće boli. Takva bol je dobro 

lokalizirana i brzo prolazi, a naziva se prvom, brzom ili epikritičkom boli. Polimodalni 

nociceptori se nalaze na slobodnim završecima nemijeliniziranih C vlakana, koja podražaj 

prenose brzinom od 0,3 do 1,2 m/s. Njih aktiviraju raznoliki mehanički, kemijski i termalni 

podražaji, poput hladnoće (manje od 10˚C), topline (više od 45˚ C) te jake kiseline i lužine. Bol 

koju prenose je slabo lokalizirana i dugotrajna, a naziva se drugom, sporom ili protopatskom 

boli (17).  

Nociceptori su membranski proteini koji reagiraju na mehaničke deformacije ili nakon 

što se za njih veže neka tvar (16). Oštećenjem tkiva, a time i staničnih membrana unutarstanični 

sadržaj se oslobađa u međustanični prostor (ATP, protoni, kalijevi ioni). To rezultira upalnom 

reakcijom te otpuštanjem bradikinina i prostaglandina koji senzitiraju nociceptore. Iz 

nociceptora se potom oslobađa tvar P, neuropeptid koji potiče mastocite na lučenje histamina 

koji potom dodatno senzitira nociceptore te uzrokuje aksonski refleks, tj. vazodilataciju ili 

širenje krvnih žila. Ovaj proces naziva se perifernom senzitizacijom (18).  

Prilikom oštećenja tkiva javlja se i bolna preosjetljivost ili hiperalgezija. Možemo 

razlikovati primarnu hiperalgeziju, koja se javlja na mjestu oštećenja, te sekundarnu, koja se 

javlja u okolnom tkivu (19). Do hiperalgezije dolazi zbog povećanja osjetljivosti nociceptora 

tj. snižavanja njihovog praga. Do primarne hiperalgezije dolazi primjerice ponavljanim 

pregrijavanjem kože, dok ponavljani mehanički podražaji ne izazivaju primarnu, već 

sekundarnu hiperalgeziju (20).  
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Nakon periferne senzitizacije, koja se zbiva u primarnim osjetnim (aferentnim) 

vlaknima perifernih živaca, nocicepcijska informacija putem primarnih aferentnih vlakana se 

prenosi do dorzalnog roga kralježničke moždine. U dorzalnom rogu Aδ i C vlakna sinaptički 

završavaju na neuronima dorzalnog roga u I., II. i V. Rexedovom sloju. Primarna aferentna 

vlakna koriste neurotransmiter glutamat za ekscitaciju sekundarnih neurona (21). Njegovo 

oslobađanje aktivira postsinaptičke AMPA (α-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazol-

propionat) glutamatne receptore (22). Time djeluju na 3 vrste neurona dorzalnog roga: 

projekcijske sekundarne osjetne neurone, ekscitacijske neurone i inhibicijske interneutrone. 

Uloga ekscitacijskih interneurona je prijenos informaciju na projekcijske neurone, a 

inhibicijskih nadzor tijeka informacija od primarnih do sekundarnih neurona. Projekcijski 

neuroni se dijele na specifično nocicepcijske projekcijske neurone (engl. nociceptive specific) 

na kojima sinaptički završavaju isključivo nocicepcijska Aδ i C vlakna te neurone širokog 

dinamičkog spektra ili WDR neurone (engl. wide dynamic range neurons), na kojima 

završavaju i mehanoreceptorna Aα i Aβ vlakna (23). 

Na razini dorzalnog roga događa se modulacija prijenosa osjeta boli promjenom 

ravnoteže aktivnosti između nociceptivnih i drugih ulaznih osjetnih informacija. Prema teoriji 

nadziranog ulaza (engl. gate control theory) Melzacka i Walla za modulaciju prijenosa boli 

bitne su interakcije četiri skupine neurona: C vlakna, mehanoreceptorska Aβ i Aα vlakna, 

sekundarni projekcijski neuroni dorzalnog roga i inhibicijski interneuroni dorzalnog roga (24). 

Inhibicijski interneuroni rabe neurotransmiter endogeni opijatni neuropeptid encefalin (25). 

Oni su spontano aktivni te inhibiraju projekcijski sekundarni neuron i time prigušuju bol. 

Inhibicijske interneurone aktiviraju mehanoreceptorska Aα i Aβ vlakna, a inhibiraju C vlakna. 

Iz toga proizlazi da C vlakna na projekcijske sekundarne neurone imaju i izravan i neizravan 

(preko inhibicijskog interneurona) aktivacijski učinak. S druge strane, aktivacijom 

mehanoreceptora aktivira se inhibicijski interneuron koji potom inhibira projekcijski 

sekundarni neuron. Teorija pokazuje da inhibicijski interneuron funkcionira poput vrata za 

protok nociceptivnih informacija (24).  

U dorzalnom rogu se događa i centralna senzitizacija (26). Radi se o povećanoj 

podražljivosti neurona dorzalnog roga koja je jedna od značajki kronične boli. Rezultat je 

dugotrajnih bolnih podražaja koji dovode do strukturnih i fizioloških promjena. U neuronima 

dorzalnog roga dolazi do pojačane ekspresije gena c-fos i c-jun, što dovodi do promjena u tipu 

i količini enzima i neuropeptida koji se proizvode u neuronima, što potom uzrokuje promjene 

u postsinaptičkim stanicama (14). Osim toga, dolazi i do pojačanog stvaranja živčanog 

čimbenika rasta (engl. nerve growth factor), što uzrokuje promjene u načinu na koji se 
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ostvaruju međusobne veze između neurona dorzalnog roga. U terapiji kronične boli 

elektrostimulacijom pokušavaju se iskoristiti silazni inhibitorni putovi kako bi se postigla 

inhibicija osjeta boli (27). 

Nocicepcijske informacije nakon dorzalnog roga putuju dalje prema kori mozga 

brojnim monosinaptičkim (jednostavni živčani put koji uključuje samo jednu sinapsu) i 

polisinaptičkim vezama (složeni živčani put koji uključuje više sinapsi) (28). Tri su izravna 

puta kojim se informacija o štetnim podražajima prenosi do kore velikog mozga: 

spinotalamički put (izravne projekcije u talamus), spinobulbarni (izravne projekcije u 

homeostatska područja medule i moždanog debla) i spinohipotalarnički put (izravne projekcije 

u hipotalamus i veliki mozak) (29). U mozgu nema određenog centra za bol kamo putuju ovi 

bolni osjeti. Oni izazivaju funkcionalnu aktivaciju moždane kore, ali električna stimulacija ovih 

područja ne izaziva bol. 

U mozgu se izlučuju i endogeni opioidni peptidi koji djeluju analgetski (30). Tri su 

skupine ovih neuropeptida: encefalini, endorfini i dinorfini. Oni djeluju presinaptički tako što 

koče oslobađanje glutamata, tvari P i drugih neurotransmitera iz primarnih aferentnih vlakana 

u dorzalnom rogu te postsinaptički, tako što koče aktivnost sekundarnih projekcijskih neurona 

dorzalnog roga preko inhibicijskih interneurona (31).  

 Bitno je naglasiti da ne postoji jedno određeno mjesto u mozgu koje se može 

podražiti i time uzrokovati osjet boli, već su u proces uključene brojne moždane strukture. 

Primjer složenosti je jedan od disocijativnih poremećaja zvan asimbolija boli, kad se bol 

percipira, ali ne uzrokuje negativnu osjećajnu reakciju (32). Ovaj fenomen koji obično nastaje 

zbog ozljede inzularnog korteksa uzrokuje da bolesnici bol detektiraju, ali nemaju potrebu za 

odgovarajućim tjelesnim i emocionalnim reakcijama. To govori u prilog koliko je važna 

emocionalna dimenzija boli. Naime, osjetne informacije koje dolaze s periferije mogu, ali i ne 

moraju uzrokovati osjet boli jer su pod utjecajem velikog broja čimbenika, poput očekivanja 

boli, straha, tjeskobe, prijašnjih iskustava i ostalih. Istraživanja pokazuju da pozornost, 

emocionalno stanje, ali i placebo efekt najvjerojatnije uključuju silazne modulacijske krugove 

koji preko kralježničke moždine projiciraju u dorzalni rog i kontroliraju ulazne informacije 

(33).  
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1.3 Klasifikacija boli 

Nekoliko je različitih pristupa prema kojima se mogu klasificirati bolni podražaji. Jedan 

od najčešćih je svrstati bol u tri različite skupine: nociceptivnu, upalnu i patološku bol (34). 

Nociceptivna bol, čiji naziv dolazi od lat. riječi noxius, što znači štetan, ima važnu zaštitnu 

ulogu za otkrivanju, izbjegavanje ili barem umanjivanje ozljeđujućeg podražaja. Nastaje kao 

podražaj živaca na površini tijela kojeg mogu potaknuti mehanički (udarac, pritisak), termalni 

(jaka toplina ili hladnoća) ili kemijski podražaji (reagensi koji oštećuju kožu). Kao reakcija na 

te podražaje javlja se brza refleksna reakcija povlačenja da bi ih se izbjeglo (35). Druga vrsta 

je upalna bol, a javlja se nakon ozljede tkiva ili infekcije, kao odgovor imunološkog sustava 

(34). Njezina funkcija je također zaštitna, ona utječe na brže zacjeljivanje oštećenja 

povećavajući osjetljivost tog dijela tkiva te time odvraćajući od daljnjeg fizičkog kontakta i 

pomicanja. Posljednja je patološka bol, koja nema zaštitnu ulogu, već je rezultat poremećaja 

živčanog sustava. Razlikujemo neuropatsku patološku bol, koja nastaje kao posljedica 

oštećenja somatosenzornog živčanog sustava i disfunkcionalnu patološku bol, kod koje nema 

takvog oštećenja. Najčešći uzroci nefunkcionalne boli su fibromijalgija, sindrom iritabilnog 

crijeva i drugi sindromi kod kojih se javlja bol, no ne i štetni podražaji (34). 

Druga često korištena klasifikacija boli je podjela s obzirom na trajanje boli, a dijeli se 

na akutnu i kroničnu bol (36). Akutna (fiziološka) bol je ona koja traje kratko i obuhvaća 

razdoblje zacjeljivanja, a najčešće je odgovor na ozljedu, upalu ili kirurški zahvat. Ima zaštitnu 

funkciju da ozlijeđeno područje i okolno tkivo učini osjetljivijim na sve vrste podražaja i time 

izbjegne daljnje povrede (37). Najčešći uzroci akutne boli proizlaze iz opeklina ili udaraca, 

loma koštanog tkiva, operacija, zubnog karijesa te poroda, a ukoliko se uspješno liječi uzrok 

boli, akutna bol prestaje u roku od najviše 3 mjeseca (38).  

Za razliku od akutne boli, koja ima reparativnu ulogu te se smatra simptomom bolesti, 

kronična traje i nakon razdoblja zacjeljivanja, a rezultat je trajnog patološkog poremećaja. Ona 

nastaje kao rezultat degenerativnih bolesti mišićno-koštanog sustava, zloćudnih bolesti ili 

neuroloških bolesti (39). Trajanje kronične boli je teško definirati, većina izvora je navode kao 

onu koja traje dulje od 3 mjeseca, no postoje i navodi o trajanju duljem od 30 dana, ali i duljem 

od godinu dana (14). Najčešće je kronična bol povezana sa stanjima kao što su karcinomi, 

artritis, ozljeda živca, bol u donjem dijelu leđa, glavobolja i migrena te fibromijalgija (40). 

Kronična bol može dovesti do niza poteškoća, poput grča mišića, otežane pokretljivost, 

nedostatka energije i promjena u apetitu. Osim toga, ona može biti uzrokom i raznih 
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emocionalnih poremećaja, kao što su depresija, anksioznost, ljutnja i strah od ponovne boli 

(41).  

Sljedeća klasifikacija boli je obzirom na mehanizam nastanka, a dijelimo je na organsku 

i psihogenu, gdje je psihogena ona za koju se ne može pronaći organski uzrok (42). Organsku 

pak dijelimo prema uzroku nastanka na nociceptivnu somatsku i nociceptivnu visceralnu bol 

te neuropatsku bol (43). Nociceptivna somatska bol je kontinuirana i dobro lokalizirana, a 

nastaje aktivacijom perifernih nociceptora u oštećenom tkivu (kosti, zglobovi, vezivno tkivo, 

mišići). Za razliku od nje, nociceptivna visceralna bol je slabo lokalizirana i difuzna, a nastaje 

ozljedom unutrašnjih organa koju prepoznaju visceralni nociceptori.  

Neuropatska bol nastaje zbog izravnog oštećenja živčanog tkiva prilikom kirurškog 

zahvata ili ozljede. Kao posljedica toga razvija se kronični bolni sindrom s patološkim 

prezentacijama, poput spontanog izbijanja boli, hiperalgezije, alodinije (44).  
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1.4 Prevalencija boli 

Bol je jedan od najvažnijih globalnih izazova, što pokazuje i podatak da 1 od 5 odraslih 

osoba u svijetu trpi kronične bolove (45). Ta činjenica utječe na mentalno zdravlje, društvene 

odnose i radnu sposobnost pacijenata, a također ima utjecaj na društvo i ekonomiju općenito 

(46).  

1.4.1 Prevalencija boli u svijetu 

Podaci pokazuju da je u SAD-u prevalencija kronične boli 30,7%, a nešto je viša u žena 

(34,3%) nego u muškaraca (26,7%) te raste s dobi (47). Veliko istraživanje provedeno u 10 

europskih zemalja i Izraelu pokazalo je da 19% odraslih Europljana pati od umjerenih do teških 

kroničnih bolova, što utječe na njihov društveni život i radne sposobnosti (48). Jedna od češćih 

vrsta kronične boli, bol u donjem dijelu leđa, je prilično česta u odrasloj populaciji te se smatra 

da je 12% ljudi patilo od tih bolova u posljednjih mjesec dana, 23% u posljednji godinu dana 

te 40% bilo kada u toku životnog vijeka (49).  

Kad govorimo o podacima za Europu, možemo reći da više od 50% odraslih osoba 

izjavljuje da je imalo neki tip glavobolje unutar posljednjih godinu dana, dok se migrene 

pojavljuju u 15% slučajeva, a kronične glavobolje u 4% slučajeva (50). Prevalencija kronične 

boli u Ujedinjenom Kraljevstvu se kretala od 35 – 51% , s nižim postocima u mlađoj dobi 

(14,3% u ispitanika do 25 godina), dok je kod osoba starijih od 75 godina taj postotak iznosio 

čak 62% (51). Studija provedena na uzorku od 1.141 ispitanika u Švedskoj pokazala je da 

38,5% ispitanika boluje od kronične boli, a češće se javljala u žena i u osoba starijih od 85 

godina (52).  

Karcinom je bolest koja se često veže uz pojavu boli. Hamieh i suradnici su proučavali 

prevalenciju boli u žena Libanonskog podrijetla koje su bolovale od karcinoma (53). 

Prevalencija boli je bila 29,8%, a među ženama koje su imale bolove njih 37,8% je imalo 

umjerenu bol te je 46% primalo adekvatan tretman (53). Beuken-van Everdingen i suradnici su 

proveli meta-analizu u koju su uključili 122 studije o boli i ozbiljnosti boli te su pokazali da je 

prevalencija boli u pacijenata s karcinomom bila 39,3% poslije liječenja, 55% poslije 

antikancerogenog postupka te 66,4% u napredovalih karcinoma u terminalnoj fazi (54). 
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S druge strane, akutna bol je vrlo uobičajen simptom unutar bolničkog sustava, a 

sustavni pregled studija koje su istraživale tu tematiku, donosi podatke da se prevalencija 

akutne boli u ljudi koji su se liječili u bolnicama u Ujedinjenom kraljevstvu kretala od 37,7% 

do 84%, dok je prevalencija intenzivne akutne boli bila od 9 do 36% (55). 

1.4.2 Prevalencija boli u Hrvatskoj 

U literaturi nema puno podataka o prevalenciji kronične boli u Hrvatskoj. Prema 

procjeni opterećenja bolešću za populaciju Hrvatske u 2015. g. vodeći uzroci nesposobnosti 

izraženi kao broj izgubljenih godina života u punom zdravlju (engl. disability adjusted life 

years, DALY) su bili ishemijska bolest srca, muskuloskeletni poremećaji (uključujući bol u 

donjem dijelu leđa i u vratu) te moždani udar (56). Jedno od zanimljivih istraživanja u ovom 

području su objavili Vuković-Cvetković i suradnici na temelju uzorka od 1.542 odrasla 

ispitanika oba spola iz četiri hrvatska grada; Zagreba, Splita, Dubrovnika i Osijeka. Rezultati 

su pokazali da je 2,4% ispitanika imalo kroničnu glavobolju koja je trajala dulje od 15 dana 

tijekom jedne godine u Hrvatskoj (57). Pritom su žene češće patile od kroničnih glavobolja, 

dok razina obrazovanja nije značajno odstupala u ispitanika koji su imali i onih koji nisu imali 

kroničnu glavobolju.  

Presječno istraživanje koje su proveli Grazio i suradnici uključilo je 425 osoba starijih 

od 50 godina na području grada Zagreba te donosi podatke da je njih čak 88,2% imalo kronične 

bolove u leđima u nekom periodu života, a 80,1% ih je imalo te bolove u protekloj godini, što 

govori u prilog da su kronični bolovi u leđima čest i ozbiljan problem u populaciji starijih od 

50 godina (58).  

Pedišić i suradnici su proučavali odnos prevalencije kronične boli te kvalitete života na 

uzorku od 1.030 ispitanika oba spola starijih od 15 godina u Hrvatskoj (59). Prevalencija 

kroničnih bolova u leđima je bila 66,3% u žena te 62,9% u muškaraca, dok je prevalencija 

bolova u vratu bila 58% u žena te 53,5% u muškaraca, a ti podaci pokazuju da su kronični 

bolovi u leđima i vratu dosta česti te su negativno povezani s kvalitetom života u hrvatskoj 

populaciji (59).  
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1.5 Procjena intenziteta boli, eksperimentalne metode 

istraživanja i mjerenja boli 

Obzirom da je bol subjektivan doživljaj, ne postoji alat kojim se može precizno izmjeriti 

bol, već je samo možemo procijeniti. Postoji nekoliko metoda koje se pri tome mogu koristiti. 

Metode slikovnog prikaza mozga (engl. imaging) oslanjaju se na činjenicu da određene 

vrste boli mogu aktivirati određena područja mozga, što se očituje kao pojačani protok krvi 

kroz mozak (60). Tehnika koja detektira povećanu oksigenaciju tkiva u određenom dijelu 

mozga naziva se funkcionalna magnetna rezonanca (FMR) (61). No, kako zasad nisu poznati 

biomarkeri boli, nije moguće ciljano prikazati senzaciju boli u mozgu., dok kompjutorizirana 

tomografija emisije pozitrona i fotona (PET, SPECT) pokazuje aktivnost mozga pomoću 

radioaktivnih tragača (62). Posljednja je magnetna encefalografija (MEG), koja bilježi 

promjene u električnoj aktivnosti mozga (63).  

Pri samoprocjeni intenziteta boli koriste se jednodimenzionalne ljestvice, a one 

najčešće korištene u kliničkoj praksi su ljestvica izraza lica, verbalna ocjenska ljestvica, 

numerička ljestvica i vizualno-analogna ljestvica (64). Ljestvica izraza lica ima raspon od lica 

sa osmijehom do lica sa suzama, te se koristi u djece, starijih osoba i osoba s kojima je otežana 

komunikacija (65). Verbalnoj ljestvici nedostaje osjetljivosti te ju je nemoguće precizno 

definirati, a raspon joj je od „bez boli“ do „vrlo jaka bol“, dok je numerička ljestvica osjetljivija 

i preciznija od verbalne, a njena skala je od 0, što korelira sa stanjem bez boli, do 5 ili 10, koji 

predstavljaju najjaču bol (66). Pri procjeni boli korištenjem vizualno-analogne ljestvice (VAS) 

od ispitanika se traži da na 10 cm dugoj crti označi mjesto koje odgovara intenzitetu doživljene 

boli. S druge strane te skale moguće je očitati brojčanu interpretaciju njegove oznake (67). 

Za razliku od jednodimenzionalnih, multidimenzionalne ljestvice uzimaju u obzir i 

anamnezu boli te procjenjuju i kvalitetu ispitanikova života. Najpoznatije su McGillov upitnik 

(engl. McGill Pain Questionnaire) i Kratki upitnik o boli (engl. Brief Pain inventory). 

McGillov upitnik je sastavljen od niza pitanja koja uključuju i lokaciju i intenzitet boli na VAS 

ljestvici (68). Kratki upitnik o boli uključuje vrstu analgetske terapije koju bolesnik uzima, 

učinak na bol, svakodnevne aktivnosti i također, lokaciju i intenzitet boli na VAS ljestvici (69).  
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1.5.1 Eksperimentalne metode istraživanja i mjerenja akutne boli 

U istraživanjima akutne boli vrlo često se koriste različite eksperimentalne metode koje 

prate osjetljivost i toleranciju ispitanika na bol (70, 71). Najčešće su korištene one gdje se 

stimulira bol preko kože, bilo mehaničkim (ubod iglom, pritisak), kemijskim (kapsaicin), 

termalnim (toplina, hladnoća) i električnim podražajem. Unatoč tome što sve ove metode 

spadaju u istu kategoriju eksperimentalno izazvane boli, vrlo je važno napomenuti da su razlike 

među njima poprilične te su usporedbe među njima dosta upitne. Drugim riječima, to što je 

određena osoba vrlo osjetljiva na termalnu bol, ne znači nužno da će biti izrazito osjetljiva i na 

mehaničku bol (72). 

Nekoliko je tehnika kojima možemo izazvati osjet boli u ispitanika termalnom 

metodom. Termalne nociceptore aktiviraju temperature koje su više od 45˚C (pržeća vrelina) 

ili pak niže od 5˚C (smrzavajuća hladnoća) (18). Prema tome, osjet boli možemo izazvati 

aplikacijom leda, vrećicom s ledenim gelom, termodom koja izaziva osjet hladnoće ili pak 

izrazito niskim temperaturama od -20˚C. Nedostatak ove metode je što osjet boli uzrokovan 

hladnoćom dolazi i nestaje vrlo postepeno, a također je i nemoguće ponoviti eksperiment u 

toku sljedećih sat do dva (73). Visokim temperaturama je moguće izazvati osjet boli 

kontaktnom vrućinom pomoću termode ili pak pomoću lasera (74).  

Bol se može izazvati električnom stimulacijom kože, mišića ili unutrašnjih organa. 

Uređaji koji stimuliraju bol električnim putem mogu mijenjati oblike rada, frekvencije, trajanje 

podražaja te tako stimulirati različite oblike boli. Ovaj oblik stimulacije zaobilazi same 

receptore te podražuje direktno živce, pa se taj dio osjetnog puta boli ovom metodom ne može 

istraživati (75).  

Kemijski se bol može najčešće izazvati aplikacijom kapsaicina na kožu što uzrokuje 

bol u ispitanika. Ova metoda se često koristi u farmaceutskoj industriji pri ispitivanju 

djelovanja lijekova (76).  

Sljedeća kategorija eksperimentalno izazvane boli je mehanička stimulacija, koja se 

može podijeliti na dodir, ubod i pritisak. Osjetljivost na dodir se može ispitati laganim 

pritiskom ili korištenjem von Freyevih vlakana, a glavni nedostaci su što dolazi do 

podraživanja i mehanoreceptora i nociceptora (77). Najvažniji nedostatak podraživanja osjeta 

boli ubodom igle proizlazi iz toga što je vrlo teško precizno odrediti početak i kraj boli (78). 

Posljednja metoda je izazivanje boli pritiskom. Prednost ove metode je što se njome može ne 

samo izazivati bol, već i precizno mjeriti pritisak potreban za izazivanje osjeta boli (79).  
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Intenzitet mehaničke eksperimentalne boli se najčešće mjeri pomoću uređaja naziva 

algometar (grč. algos, bol), tj. dolorimetar (lat. dolor, bol) (Slika 1.2). Pomoću njega se mjeri 

mehanički pritisak na površinu kože (80, 81), pa se mogu dobiti dvije vrijednosti; prag osjeta 

boli (engl. pressure pain threshold, PPT), što se tumači kao najmanji pritisak koji je potrebno 

primijeniti da ispitanik osjeti bol, te prag tolerancije na bol (engl. pressure pain tolerance 

threshold, PPTo), što je najveći pritisak koji ispitanik može izdržati (81). Oduzimanjem ove 

dvije vrijednosti dobivamo treću varijablu, a to je interval tolerancije boli (82), što možemo 

protumačiti kao raspon u kojem pojedinac osjeća bol, međutim još uvijek može tolerirati tu 

bol. 

 

Slika 1.2 Primjer manualnog algometara marke Algometar Wagner ForceOne, Greenwich, 
California, SAD pomoću kojeg je moguće mjeriti prag osjeta boli te prag tolerancije na bol 
(slika preuzeta sa stranice www.wagnerinstruments.com) 

 

Osim što se koristi u eksperimentalnim istraživanjima, algometar ima svoju primjeru i 

u kliničkim uvjetima za određivanje određenih žarišta na kojima se javlja povišena osjetljivost 

na bol (engl. hot spot) (83). Primjerice, koristi se u dijagnozi miofacijalne boli ili pak 

hiperalgezije. Algometar je u takvim dijagnozama jednostavan, a vrlo koristan uređaj, jer osim 

što se mogu detektirati točke na kojima je povišena osjetljivost, može se točno izmjeriti koliki 

je pritisak potrebno upotrijebiti na određenom mjestu koji izaziva bol, te je tijekom 

rehabilitacije moguće odrediti njen napredak, prateći kako se smanjuje osjetljivost na bol 

određene bolne točke (84). Prvu ideju o tome da se mehanički pritisak može koristiti u ovu 

svrhu je dao Libmann 1934. godine, a algometar kakav danas znamo je u kliničku praksu ušao 

otprilike 1980. godine (85). Danas se algometar smatra vrlo pouzdanim mjernim uređajem, a 

ponovljena mjerenja daju vrlo bliske rezultate sa statistički neznačajnim odstupanjima (81). 

Makar se smatralo da je jedan od nedostataka manualnog algometra to što je upitno koliko 

ravnomjerno može ispitivač pojačavati svoj pritisak, istraživanje koje su proveli Kinser i 

suradnici ne pronalazi statistički značajne razlike između podataka izmjerenih novijim 

algometrom kojim upravlja računalo i onih dobivenih manualnim algometrom (84).  
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1.6 Odrednice akutne boli 

Doživljaj boli je individualne prirode, a ono što određuje kako će osoba percipirati bol 

i koliko će biti osjetljiva te tolerantna na bol, određuju brojne karakteristike. Ugrubo se mogu 

podijeliti na genetičke i okolišne determinante, no svaka od tih kategorija ima brojne sastavnice 

(86). Tako možemo reći da genetičku podlogu percepcije boli čini popriličan broj gena i 

polimorfizama jednog nukleotida (engl. single-nucleotide polymorphism, SNP), dok od 

okolišnih odrednica na doživljaj boli utječu dob, spol, zatim sociokulturne, socioekonomske i 

psihološke odrednice, gdje spada i optimizam, navike poput pušenja, konzumacije alkohola, 

tjelesne aktivnosti te pretilost i prisutnost određenih kroničnih bolesti. 

 

1.6.1 Genetičke odrednice akutne boli 

Genetičke odrednice imaju važnu ulogu u incidenciji i razvoju bolnih stanja. Utjecaj 

genetike određenog svojstva može se proučavati u studijama blizanaca ili bliskih srodnika, 

izračunavanjem ukupnog doprinosa genetičkih čimbenika, tj. heritabilnosti određenog 

svojstva. Drugi pristup je pronalazak određenih genetski varijanti koje su povezane s 

pojavnošću određenih bolnih stanja. Važno je otkriti polimorfizme i gene koji se nalaze u 

podlozi određenog fenotipa i bolesti jer mogu služiti kao markeri i u dijagnostici i liječenju.  



16 
 

 

1.6.1.1 Heritabilnost 

Heritabilnost je pojam koji se koristi u genetici, a označava proporciju varijabilnosti 

određenog fenotipskog svojstva u populaciji, koja se može pripisati genetskim čimbenicima 

(87). Ono što se ne može pripisati genetskim čimbenicima odnosi se na okolišne čimbenike. 

Varijabilnost se u slučaju heritabilnosti mjeri kao varijanca svojstva, što je mjera raširenosti 

pojedinačnih vrijednosti nekog mjerenog kontinuiranog svojstva oko srednje vrijednosti tog 

svojstva u populaciji ili u uzorku. Izračunava se kao omjer zbroja kvadrirane razlike između 

svakog pojedinog mjerenja i srednje vrijednosti svojstva u populaciji ili u uzorku (88).  

Ovako glasi jednadžba za izračun varijance u populaciji, gdje simbolom σ2 označavamo 

varijancu svojstva, a simbol μ srednju vrijednost, dok je srednja vrijednost varijance u nekom 

uzorku x: 

σ =
(𝑥 − 𝜇)

𝑛
 

 

Obzirom na gore navedeno, varijanca određenog fenotipskog svojstva σ2
p (engl. 

phenotype) bi bila zbroj genetičke σ2
g (engl. genetic) i okolišne σ2

e (engl. environment) 

sastavnice varijance: 

𝜎 =  𝜎 + 𝜎  

 

Heritabilnost je ona proporcija fenotipske varijance kojoj doprinose genetske odrednice 

te se izračunava prema jednadžbi: 

𝐻 =
𝜎

𝜎
 

 

U ovoj jednadžbi H2 se odnosi na heritabilnost u širem smislu riječi (engl. broad sense 

heritability), koja označava ukupan doprinos gena u varijabilnosti (89), no u istraživanju na 

ljudima najčešće se koristi pojam heritabilnosti u užem smislu riječi (engl. narrow sense 

heritability), jednostavnije imenovanom samo „heritabilnost“. Ona se izračunava kao 

proporcija fenotipske varijance kojoj doprinosi aditivna genetička sastavnica (σ2
a) 
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ℎ =
𝜎

𝜎
 

 

Razlog tome je što se genetička sastavnica sastoji od aditivne σ2
a i dominantne σ2

d 

varijance: 

𝜎 =  𝜎 + 𝜎  

 

Aditivna genetička varijanca označava onu varijancu koja se pripisuje aditivnom učinku 

gena. Kad postoji aditivni učinak gena, dominantna varijanca je jednaka nuli (σ2
d = 0). 

Smatramo da aleli imaju aditivan učinak ukoliko heterozigoti odražavaju vrijednost fenotipa 

koja je između vrijednosti fenotipa homozigota za svaki alel (90). U slučaju da neki alel ima 

dominantan učinak, to se odražava na fenotipskoj vrijednosti, koja je tada jednaka vrijednosti 

u homozigota za dominantan alel.  

Postoje još dvije sastavnice koje mogu biti odrednice fenotipske varijance, a to su 

epistatska varijanca, tj. međudjelovanje različitih gena (engl. interaction, σ2
i) i međudjelovanje 

gena i okoliša (σ2
g x e) (91). Pri tom se međudjelovanje gena odnosi na situaciju kad na 

fenotipski izražaj jednog gena utječe izražaj drugog gena, dok se međudjelovanje gena i okoliša 

događa kad je učinak okoliša na fenotip različit obzirom na genotip. 

Iz toga proizlazi da je fenotipska varijanca zbroj aditivne i dominantne genetičke 

varijance, zatim epistatske varijance, varijance međudjelovanja gena i okoliša te okolišne 

varijance:  

𝜎 =  𝜎 + 𝜎 + 𝜎 + 𝜎   + 𝜎  

 

No, smatra se da je utjecaj epistatske varijance te varijance uslijed međudjelovanja gena 

i okoliša najčešće zanemariv te da je najvažnija sastavnica aditivna genetička varijanca (91). 

Za izražavanje heritabilnosti koristi se postotak, pa ona može poprimiti vrijednost 

između 0 i 1 (0% do 100%), označavajući koliko ukupna varijabilnost određenog svojstva 

može biti pod utjecajem gena. U ljudi se heritabilnost procjenjuje na temelju sličnosti 

fenotipskih svojstava u blizanaca, braće ili daljih rođaka. Za procjenu heritabilnosti 

najprikladnije su studije na blizancima, tako monozigotni blizanci imaju potpuno isti genotip i 

okoliš, dok dizigotni blizanci imaju polovicu gena jednaku i dijele isti okoliš (92). Tako na 

primjeru visine možemo reći da ako je heritabilnost visoka i varijacija visine dolazi najviše od 

genotipa, u monozigotnih blizanaca će biti manja razlika u visini nego u dizigotnih blizanca. U 
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slučaju da je heritabilnost svojstva visine osobe niska i na visinu najviše utječu okolišni uvjeti 

tada će razlike u visini između monozigotnih blizanaca biti jednake kao i u slučaju dizigotnih 

blizanaca. Prema tome, za procjenu heritabilnosti idealne bi bile studije na monozigotnih 

blizancima koje su posvojile različite obitelji, ali takve studije su dosta rijetke (engl. adoption 

studies) (93). 

1.6.1.2 Heritabilnost boli 

Jedno od istraživanja koje je proučavalo heritabilnost boli proveli su Malkin i suradnici 

(94). U tu opsežnu studiju uključeno je 3.266 blizanki (756 parova monozigotnih, 696 parova 

dizigotnih blizanki i 362 blizanke bez podataka o drugoj blizanki), koje su bolovale od mišićno-

koštane kronične boli te 2.256 blizanki (371 par monozigotnih blizanki i 698 parova dizigotnih 

blizanki), koje su bolovale od boli u donjem dijelu leđa. Rezultati pokazuju da je heritabilnost 

mišićno-koštane kronične boli bila 58%, a boli u donjem dijelu leđa 54%. No kad promatramo 

zajedničke genetičke čimbenike koji doprinose heritabilnosti obje vrste kronične boli, tada 39% 

heritabilnosti mišićno-koštane boli i 70% heritabilnosti boli u donjem dijelu leđa možemo 

pripisati genetičkim čimbenicima koje dijele oba fenotipa (94).  

Kato i suradnici su u svoje istraživanje uključili 15.950 parova blizanaca (4.170 parova 

monozigotnih blizanaca, 5.881 par dizigotnih blizanaca istog spola i 5.755 dizigotnih blizanaca 

različitog spola) te su pokazali da genetički i zajednički okolišni čimbenici doprinose s oko 

50% varijance mišićno-koštane boli (95).  

Najnovija istraživanja pokazuju da je među pacijentima koji boluju od mišićno-koštane 

boli visoka prevalencija neuropatske kronične boli. Momi i suradnici su se bavili ovom 

tematikom te su pozvali 1.357 blizanaca u studiju, od kojih je 15,9% imalo i simptome 

neuropatske boli (96). Pronašli su da heritabilnost neuropatske boli iznosi 37% (95%: CI: 23-

50) te da su heritabilnost neuropatske i mišićno-koštane kronične boli korelirane. Neki od 

rizičnih čimbenika neuropatske boli su bili starija dob, povišen ITM (indeks tjelesne mase), 

ženski spol te pušenje, dok je viši socioekonomski status negativno korelirao s neuropatskom 

boli (96).  

Carvalho-Silva i suradnici su istraživali heritabilnost boli u donjem dijelu leđa te su 

došli do zaključka da postotak doprinosa genetičkih čimbenika varira s obzirom na to koji se 

podaci vezani uz ovu bol prikupljaju od ispitanika (97). Tako je heritabilnost kronične boli u 

donjem dijelu leđa iznosila 26% (95% CI: 0,09-0,42), za ograničenje aktivnosti vezano uz 
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doživotnu kroničnu bol 36% (95% CI: 0,18-0,52), za ograničenje aktivnosti vezano uz 

posljednju epizodu kronične boli 25% (95% CI: 0,03-0,46), dok je heritabilnost za intenzitet 

boli povezan s posljednjom bolnom epizodom iznosila 35% (95% CI: 0,11-0,55) (97). 

Ferreira i suradnici su u svom sustavnom pregledu prikupili sva dotadašnja istraživanja 

vezano uz rizične čimbenike pojave boli u donjem dijelu leđa (98). Uključili su 27 studija u 

kojima se heritabilnost kretala od 21% do 67%. Genetički doprinos je bio viši u studijama koje 

su uključile teža kronična stanja u odnosu prema lakšim akutnim bolnim stanjima te su 

zaključili da heritabilnost ovisi o težini bolnog stanja (98). 

Trost i suradnici su proučavali heritabilnost pretjeranog doživljavanja boli 

(katastrofiranja boli) u 206 monozigotnih i 194 dizigotna blizanca, korištenjem 

eksperimentalnog mjerenja boli ledenom kupkom te su zaključili da heritabilnost iznosi 37% 

(99). 

Istraživanje u kojem se proučavala heritabilnost eksperimentalne mehaničke boli 

uključeno je 319 ispitanika s otoka Visa, a rezultati su pokazali da je heritabilnost praga osjeta 

boli bila 50,8% za desnu ruku i 36,2% za lijevu ruku (100). U istom istraživanju izračunata je 

i heritabilnost tolerancije boli, koja je iznosila 54,2% za desnu ruku, dok na lijevoj ruci rezultat 

bio statistički neznačajan (100). 

1.6.1.3 Geni povezani s percepcijom boli 

U genetici pod pojmom polimorfizam jednog nukleotida (engl. single-nucleotide 

polymorphism, SNP) podrazumijevamo zamjenu jednog nukleotida na specifičnom položaju u 

genomu koji je prisutan dovoljno često u populaciji (1% ili više) (101). Primjerice na 

određenom mjestu u ljudskom genomu se može najčešće nalaziti citozin (C nukleotid), 

međutim, u određenog broja ljudi na tom mjestu će se nalaziti timin (T nukleotid), što znači da 

je SNP pa toj poziciji s dvije varijante, a C i T su u ovom slučaju aleli za tu određenu poziciju 

u genomu (102). Dok je SNP promjena u samo jednom nukleotidu, mutacija može uključivati 

jedan ili veći broj nukleotida. Mutacija je bilo kakva promjena u DNA slijedu, što uključuje 

različite reorganizacije jednog ili većeg broja nukleotida, kao što su insercije, delecije, 

duplikacije te inverzije, a ove promjene mogu imati učinak na fenotip. Također, postoje razlike 

u prevalenciji u populaciji te je frekvencija polimorfizama veća od 1%, dok su mutacije rijetke 

te je frekvencija njihovog pojavljivanja u populaciji manja od 1%. Ako prilikom promjene u 
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genomu dolazi do značajnih promjena u funkciji proteina, tada govorimo o mutaciji, a ne o 

polimorfizmu, unatoč tome što ta promjena može biti u samo jednom nukleotidu (103).  

Značenje jednonukleotidnog polimorfizma za fenotip ovisi o tome gdje se nalazi; u 

kodirajućim regijama DNA unutar gena, nekodirajućim regijama DNA unutar gena ili u 

regijama koje su između gena. Oni SNP-ovi koji se nalaze u kodirajućim regijama mogu 

uzrokovati tihe ili istosmislene (eng. silent) mutacije, koje ne uzrokuju promjenu slijeda 

aminokiselina u proteinu, ali i mutacije koje uzrokuju takvu promjenu. Mutacije koje nisu 

istovjetne mogu biti pogrešne (eng. missense), prilikom kojih dolazi do promjene u slijedu 

aminokiselina prilikom translacije, što može uzrokovati promjenu strukture ili funkcije 

proteina (104) i besmislene (eng. nonsense), koje uzrokuju prijevremeni prestanak translacije, 

što uzrokuje skraćenje proteinskog produkta (105). Više od 10 do 11 milijuna SNP-ova je 

pronađeno u ljudskom genomu te se tipični genom čovjeka razlikuje od referentnog ljudskog 

genoma na 4 do 5 milijuna mjesta (106, 107). 

Određene varijacije u genomu mogu imati snažne učinke na fenotip, primjerice na 

visinu (108), pojavnost neke kronične bolesti (109) ili reakciju na određene lijekove (110). Dva 

su najčešća pristupa kako pronaći genetske varijante (polimorfizme) koje su povezane s 

pojavnošću određenog stanja, a to su pristup kandidatnog gena i analiza cjelokupnog genoma.  

Pristup kandidatnog gena (engl. candidate gene approach) funkcionira tako da se na 

temelju prethodnih istraživanja stvori hipoteza da je određena genetska varijanta povezana s 

određenom bolesti (111). Kandidatni polimorfizam je moguće pronaći na temelju pretraživanja 

literature, prethodnih istraživanja u fiziologiji, istraživanja na životinjama, analizom 

metaboličkih putova i pretraživanjem genomskih baza podataka. 

Drugi pristup bi bio cjelogenomska studija povezanosti (engl. genome-wide association 

study) te se takva analiza ne naslanja na prethodnu hipotezu da je određena varijanta povezana 

s fenotipom, već pretpostavlja da sve genomske regije mogu imati utjecaj na fenotip (112). 

Zbog toga se prilikom provođenja takvih studija može testirati oko 500 000, pa i do milijun 

polimorfizama. 

Do danas je u literaturi opisan niz gena koji su povezani s doživljavanjem boli. U 

nastavku će biti navedeni i opisani neki od njih koji imaju važniju ulogu. 

Gen OPRM1 kodira μ-opioidni receptor (engl. μ (mu)-opioid receptor, MOPR) koji je 

uključen u modulaciju boli i analgeziju (113). Ovaj receptor ima visok afinitet prema 

encefalinima i β-endorfinima te niski afinitet prema dinorfinima. Receptori MOPR se nalaze u 

mozgu, a najgušće u područjima talamusa, amigdale i prednjeg cingularnog korteksa. 

Genetičke varijante OPRM1 gena su povezivane s boli i analgezijom, no molekularni 
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mehanizmi u podlozi ove povezanosti su zasad nepoznati. Polimorfizam A118G (rs1799971) 

u OPRM1 genu je jedan od najproučavanijih u kontekstu percepcije boli, te se na tom mjestu u 

genomu može dogoditi supstitucija adenina gvaninom (114). Tako je metaanaliza koju su 

proveli Zhang i suradnici pretraživanjem baza podataka otkrila da postoji 530 znanstvenih 

članaka o ovoj tematici, te su uključili 36 studija i 8.609 ispitanika u svoju metaanalizu (115). 

Nosioci G alela su trebali više doze opioida te su imali veći rizik mučnine uslijed 

postoperativne boli. Pecina i suradnici su u svom istraživanju o povezanosti polimorfizma 

A118G i boli zaključili da on doprinosi individualnim varijacijama u funkciji neurotransmitera 

prijemljivih na bol te njihovoj regulaciji kroz kognitivno-emocionalne utjecaje u kontekstu 

terapeutskih očekivanja (placebo efekt) (113). 

Gen COMT (engl. catechol-O-methyltranferase) kodira enzim COMT koji inaktivira 

biološki aktivne kateholamine, uključujući neurotransmitere noradrenalin, adrenalin i 

dopamin. Varijacije u COMT genu utječu na regulaciju percepcije boli, kognitivne funkcije i 

raspoloženje. Četiri SNP-a u COMT genu (rs6269, rs4633, rs4818, rs4680) definiraju haplotip 

odgovoran za nižu enzimsku aktivnost (116, 117). Nielsen i suradnici su uspoređivali koji SNP-

ovi COMT gena su povezani s tolerancijom na bol te su uočili da su genotipovi AA i AG za 

rs4680 SNP-a imali višu toleranciju na bol mjerenu pritiskom na kost (118). Schwahn i 

suradnici su proučavali povezanost COMT gena u pacijenata s temporomandibularnim 

poremećajem i s depresivnim simptomima, te su pronašli povezanost između SNP-a 

rs5993882, koji je bio povezan s temporomandibularnim poremećajem, i rs1544325, koji je bio 

povezan sa simptomima depresije (119). Barbosa i suradnici su proučavali koliko se često 

javljaju dvije genetske varijante u COMT genu u osoba koje boluju od fibromijalgije. Rezultati 

pokazuju da se genotip AA unutar SNP-a rs4680 javlja u 77,67% pacijenata s fibromijalgijom 

te u 28,18% kontrola, dok se genotip CC SNP-a rs4818 javljao u 73,21% pacijenata s 

fibromijalgijom te 39,09% kontrola, što ukazuje na moguću povezanost ovih genotipova s 

fibromijalgijom (120). Iako je ovo jedan od najproučavanijih gena kad govorimo o genetskoj 

podlozi boli, istraživanja još uvijek ne daju jednoznačne rezultate. Tako su primjerice Exch i 

suradnici proveli istraživanje među pacijentima koji boluju od kroničnog pankreatitisa, 

međutim nije bilo statistički značajne povezanosti između COMT genotipova i kroničnog 

pankretatitisa (121). Jedno od posljednjih istraživanja ove tematike proveli su Xu i suradnici te 

su zaključili da su čimbenici koji su pridonosili nižem pragu osjeta boli bili mlađa dob, 

pripadnost Ujgurskoj manjini, ženski spol, niži ITM, niske razine endorfina te GA i GG genotip 

rs4680 SNP-a (122). 



22 
 

GCH1 gen kodira za enzim GTP ciklohidrolazu 1 (engl. GTP cyclohydrolase 1). Ovaj 

enzim je uključen u prvi od tri koraka za stvaranje tetrahidrobiopterina (engl. 

tetrahydrobiopterin, BH4), molekule koja je kofaktor u sintezi neurotransmitera dopamina i 

serotonina (123). Campbell i suradnici su proučavali povezanost određenih genotipova ovog 

SNP-a s težinom boli uzrokovanom visokim dozama kapsaicina u 39 zdravih volontera te su 

zaključili da polimorfizmi u ovom genu mogu utjecati na razlike u procjeni boli između 

pojedinaca (124). Jedno od najvažnijih istraživanja o povezanosti polimorfizama ovog gena i 

boli proveli su Tegeder i suradnici te su zaključili da postoji haplotip GCH1 gena, čija je 

učestalost 15,4% u populaciji, a koji je povezan s nižom razinom boli nakon operacije 

kralješnice (125). Rezultati su potvrđeni i na zdravim ispitanicima te su oni koji su bili 

homozigoti za ovaj haplotip imali nižu osjetljivost na eksperimentalnu bol. 

Gen SLC6A4 (engl. solute carrier family 6 member 4) kodira za transporter serotonina, 

koji je odgovoran za ponovno korištenje serotonina u presinaptičkom neuronu (126). Nekoliko 

je polimorfizma u ovom genu identificirano, a najviše je proučavana insercija/delecija u 

promotorskoj regiji gena (5-HTTLPR). Ispitanici koji nose deleciju zvanu S alel (engl. short 

allel) imaju nižu transkripcijsku aktivnost od onih koji nose L alel (engl. long allel), što 

rezultira smanjenim odgovorom na antidepresivne lijekove imena selektivni inhibitori ponovne 

pohrane serotonina (engl. selective serotonin reuptake inhibtors, SSRI) (127). Druga varijanta, 

rs25531 je supstitucija adenina gvaninom blizu promotorske regije koja je podijelila nosioce L 

alela u dvije grupe nosioci A alela rs25531 gena (LA) koji ima visoku transkripcijsku aktivnost 

te nosioci G alela (LG), čija je transkripcijska aktivnost usporediva sa S alelom (128). 

Gen HTR2A kodira 5-HT2A, koji je receptor za serotonin i nalazi se na površini stanice 

(129). Postoje istraživanja koja povezuju polimorfizme u ovom genu s boli. Nicholl i suradnici 

su pronašli da je nekoliko polimorfizma u ovom genu bilo češće u pacijenata s kroničnom 

mišićno-koštanom boli (130). De Freitas i suradnici su pak pronašli povezanost između CC 

genotipa rs6313 polimorfizma u ovom genu i pojavnosti temporomandibularnog poremećaja 

(131). Yildiz i suradnici su proučavali rs6311 polimorfizam HTR2A gena te su pronašli 

njegovu povezanost s pojavnošću kronične boli u donjem dijelu leđa (132).  

Gen IL1A (engl. interleukin-1 Alpha) kodira za citokinin interleukin IL1α, koji je 

uključen u imunološki odgovor, upalne procese i hematopoezu, a proizvode ga monociti i 

makrofazi kao odgovore na staničnu ozljedu (133). Hu i suradnici su zaključili da polimorfizam 

rs1800587 u ovom genu može imati utjecaj na kroničnu bol u anemiji srpastih stanica (134). 

Moen i suradnici su proveli još jedno istraživanje koje ovaj polimorfizam povezuje s boli (135) 

(130). Njihovo istraživanje pokazuje da je prisutnost alela T (rs1800587 C>T), uz prisutnost 
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alela A u polimorfizmu gena IL1RN (rs2234677 G>A), bila povezana s višom boli i sporijim 

oporavkom u pacijenata koji su bolovali od hernije diska (135). 

Gen IL1B (engl. interleukin-1 Beta) kodira citokinin interleukin IL1β, koji nastaje iz 

prekursora, od kojeg enzim kaspaza 1 (engl. caspase 1, CASP/ICE) formira aktivnu formu IL-

1β. Postoje istraživanja koja pokazuju da ovaj gen ima ulogu u nastanku boli (136). Ren i 

Torres su proveli sustavni pregled dosadašnjih studija i tematike te su došli do zaključka da IL-

1β ima važnu ulogu u razvoju bolnih stanja u životinja i biljaka, što sugerira da bi se njegova 

blokada mogla u budućnosti koristiti u analgetske svrhe (137). Lončar i suradnici su proveli 

studiju u kojoj su istražili polimorfizam rs1143634 u genu IL1B te su zaključili da je povezan 

s intenzitetom boli u pacijenata s kroničnim posttraumatskim stresnim poremećajem (138). 

Gen IL1RN (engl. interleukin-1 receptor antagonist) kodira protein IL1Ra koji je 

također član citokinske obitelji. Taj protein inhibira aktivnost IL1α i IL1β te modulira 

imunološki i upalni odgovor interleukina. Candiotti i suradnici su u svom istraživanju zaključili 

da postoje razlike u konzumaciji opioida u postoperativnom periodu između tri IL1RN 

haplotipa (IL1RN*1, IL1RN*2, IL1RN*3) (139). Ispitanici nosioci haplotipa IL1RN*2 uzimali 

su 43% manje opioida u prvih 24h nakon operacije u odnosu na nosioce haplotipa IL1RN*1. 

Pacijenti nosioci IL1RN*1 haplotipa imali su najniže razine IL-1Ra proteina u krvi te su trebali 

više doze opioida od pacijenata koji su bili nosioci IL1RN*2 haplotipa (139).  

Gen TNF-α (engl. tumor necrosis factor, TNF-α) kodira TNF citokin, koji je mali 

protein koji koristi imunološki sustav za stanično signaliziranje. Pri detekciji infekcije 

makrofazi otpuštaju TNF koji aktivira stanice imunološkog sustava, druge stanice i tkiva te 

time počinje proces upalne reakcije (140). Furquim i suradnici su proveli istraživanje koje 

povezuju polimorfizam rs1800629 u ovom genu s temporomandibularim poremećajem. 

Naime, pacijenti s genotipom GA su imali 2,87 (95% CI 125-6,57) puta veći rizik od ovog 

poremećaja (141). Harms i suradnici su ispitivali isti polimorfizam u grupi pacijenata s MSD 

(engl. multisomatoform disorder) te kontrolnoj skupini (142). Rezultati pokazuju da je A alel 

bio mnogo češći u skupini pacijenata s MSD te da je G alel zaštitni alel (142). 

Gen TRPV1 (engl. transient receptor potential cation channel subfamily V member 1, 

TrpV1) kodira protein TrpV1, koji je također poznat kao receptor kapsaicina. Funkcija TRPV1 

proteina je detekcija i regulacija tjelesne temperature te on omogućava osjet izazvan vrelom 

vrućinom te posljedične boli. U primarnim aferentnim senzornim neuronima surađuje s TRPA1 

(engl. transient receptor potential anyrin, TRPA1) te sudjeluje u detekciji štetnih vanjskih 

utjecaja (143). Binder i suradnici su proučavali polimorfizam rs8065080 u ovom genu te su 

otkrili da homozigotni nocioci C alela imaju višu toleranciju na bol uzrokovanu hladnoćom, 
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vrućinom i ubodima (144). Posljednje objavljeno istraživanje koje su proveli Yakubova i 

suradnici povezuje ovaj polimorfizam, koji se može javljati kao AA, AG i GG genotip, s 

povremenim i kroničnim migrenama (145). Kod povremenih migrena i kontrola frekvencija 

genotipova je bila usporediva (AA 33%, AG 56%, GG 11%, te AA 34%, AG 46%, GG 20%), 

dok se statistički značajno razlikovala frekvencija genotipa u ispitanika s kroničnim migrenama 

(AA 68%, AG 32%, GG 0%). Zaključak ove studije je da je izostanak genotipa GG potencijalni 

biomarker, koji bi se mogao koristiti u detekciji osoba u kojih će povremene migrene prijeći u 

kronične migrene (145).  
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1.6.2 Okolišne odrednice akutne boli 

Osim što je individualni doživljaj boli svakog pojedinca donekle genetički unaprijed 

određen, oblikuje ga i veliki broj okolišnih odrednica. Među njih možemo ubrojiti spol i dob, 

tjelesnu konstituciju te navike, poput pušenja, konzumacije alkohola i razine tjelesne 

aktivnosti. Nadalje, važan čimbenik je i socioekonomski status, kao i stav o boli u kulturi iz 

koje osoba dolazi. Ne smijemo zaboraviti ni da na percepciju boli utječu i neke bolesti, 

primjerice dijabetes, a oblikuju je i psihološke odrednice poput dispozicijskog optimizma. Za 

okolišne čimbenike koji oblikuju doživljaj boli vrlo je važna njihova međuovisnost i 

međusobna isprepletenost. Tako je, primjerice, pretilost povezana s razinom tjelesne aktivnosti 

(146, 147), a socioekonomski status je povezan konzumacijom alkohola (148). 

 

 

1.6.2.1 Spol 

Spol je važan čimbenik koji utječe na individualni doživljaj boli i većina istraživanja 

pokazuje značajne razlike u doživljaju boli između žena i muškaraca. Zasad nisu otkriveni točni 

uzroci ovih razlika, međutim pretpostavlja se da su neki od mogućih čimbenika utjecaj spolnih 

hormona, razlike u funkcioniranju opioidnog sustava, kognitivno-emocionalni utjecaj ili pak 

utjecaj društvenih stereotipnih rodnih uloga (149). Obzirom na uočene razlike, preporuka je da 

se pri istraživanju kronične i akutne boli spolove razdvoji u dvije skupine te njihova mjerenja 

praga osjeta boli i tolerancije na bol promatraju zasebno (147, 150). 

Omjer muškaraca i žena pri rođenju ide u korist muškaraca s obzirom da se otprilike 

rađa 105 djece muškog spola na 100 djece ženskog spola (151). Ponekad u populaciji dolazi 

do neravnoteže u tom omjeru uslijed prirodnih čimbenika, izloženosti pesticidima i drugim 

čimbenicima u okolišu, ratovima ili pak selektivnim pobačajima ili čedomorstvima uslijed 

preferiranja određenog spola djeteta (152-154). Taj omjer se mijenja tijekom životnog vijeka, 

uslijed više različitih čimbenika; muškarci imaju veće stope smrtnosti uslijed ratova, rizičnog 

i nasilnog ponašanja, veće stope smrtnosti od srčanog i moždanog udara, a također žene i 

biološki žive dulje (155). Tako u SAD-u taj omjera pada tijekom života sa 1,05 pri rođenju na 

0,94 u osoba iznad 55 godina, a 0,81 u osoba starijih od 65 godina (156).  
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Prema popisu stanovništva iz 2011. godine Republika Hrvatska je imala 48,2% 

muškaraca i 51,8% žena. Udio muškog spola je veći u mlađim dobnim skupinama, pa je on 

očekivanih 105 dječaka na 100 djevojčica u skupini od 0 do 9 godina, dok je u skupini od 45 

do 49 godina zabilježen veći broj žena nego muškaraca, pri čemu taj broj dodatno pada s 

porastom dobi te iznosi 44 muškarca na 100 žena u skupini starijoj od 80 godina (157). 

Uspoređujući odnos spolova u manjim sredinama otoka Visa, iz podataka prikupljenih popisom 

stanovništva iz 2011. godine proizlazi da je na otoku Visu bilo 97 muškaraca na 100 žena, na 

otoku Korčuli 94 muškaraca na 100 žene, a u gradu Splitu 90 muškaraca na 100 žena. Moguće 

je da niski postotak muškarac u gradu Splitu, što je pokazatelj koji najčešće ukazuje na starije 

stanovništvo, proizlazi iz toga što je grad Split dio veće urbane aglomeracije, koja uključuje i 

gradove Kaštela, Omiš, Sinj, Solin i Trogir i još 7 manjih općina, s dinamikom da mlade obitelji 

većinom žive u okolnim gradovima zbog nižih cijena nekretnina te dnevno migriraju, obzirom 

da su poslom ili obavezama često vezane za grad Split (158). 

Većina epidemioloških istraživanja pokazuje da žene češće prijavljuju bol nego 

muškarci (159), kao i da ocjenjuju svoju bol težom nego muškarci (160). Mogil i suradnici u 

svom istraživanju ukazuju na to da je prevalencija nekoliko bolnih stanja, kao što su 

fibromijalgija, migrena, tenzijske glavobolje, tempomandibularni poremećaj te sindrom 

iritabilnih crijeva, češći u žena nego muškaraca (149). Govoreći o razlikama u percepciji 

postoperativne boli, rezultati su nedosljedni, s obzirom da neke studije pokazuju da žene 

ozbiljnije shvaćaju svoju bol (161), neke studije to isto govore za muškarce, dok treće ne 

pronalaze nikakve razlike među spolovima (162). 

Govoreći o eksperimentalno uzrokovanoj boli, situacija je slična onoj za kroničnu bol 

tako da žene imaju niži prag boli od muškaraca, nižu toleranciju na bol, te ocjenjuju bol 

intenzivnijom od muškaraca (86). Jednu od studija koja govori u prilog navedenim spolnim 

razlikama među spolovima proveli su Jay i suradnici na uzorku od 355 ispitanika oba spola 

(70% bijelaca, 30% Azijata) te su pokazali da žene imaju niži prag tolerancije na bol (163). 

Ista studija uočava i da Azijati imaju nižu toleranciju na bol od bijelaca, što govori u prilog 

hipotezi o utjecaju sociokulturnih čimbenika na percepciju boli. 

Uzroke spolnih razlika u percepciji boli dijelimo na biološke i psihosocijalne. Jednim 

od potencijalnih bioloških nosioca ovih razlika smatraju se spolni hormoni. Boerner i suradnici 

su proveli zanimljivu meta-analizu na studijama koje su proučavale spolne razlike u doživljaju 

boli u djece (164). Rezultati pokazuju da u većini slučajeva nije bilo razlika, no da je u djece 

starije od 12 godina ta razlika postala vidljiva te su djevojčice bile osjetljivije i manje tolerantne 

na bol, što sugerira moguću ulogu hormona u ovom procesu (164). Istraživanja nemaju 
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nedvosmislene zaključke vezano uz utjecaj spolnih hormona estradiola i progesterona u žena 

na osjetljivost na bol (165), no čini se da testosteron ima zaštitnu ulogu te smanjuje osjetljivost 

na bol (166). Kad govorimo o povezanosti razina određenih spolnih hormona s pojavnošću 

kroničnih bolnih stanja, možemo izdvojiti nekoliko istraživanja koja navode da je razina 

testosterona povezana s prevalencijom histaminskih glavobolja (167) i fibromialgije (168), dok 

je razina estrogena povezana sa sindromom iritabilnih crijeva (169) i reumatoidnim artritisom 

(170). 

Govoreći o psihosocijalnim razlikama, istraživanja pokazuju različite strategije nošenja 

s boli među spolovima. Muškarci pribjegavaju taktikama odvlačenja pažnje te su skloniji 

rješavanju problema, dakle uzroka boli, dok žene imaju tendenciju oslanjanja na socijalnu 

podršku, pozitivne izjave o sebi i tehnike usredotočene na emocije (171, 172).  

Sociokulturne razlike vezano uz stavove društva o ženstvenosti i muževnosti također 

doprinose ovim razlikama, te je uobičajeno društveno prihvatljivije da žene izražavaju bol nego 

muškarci. To potvrđuje i istraživanje koje su proveli Robinson i suradnici u kojem su i 

muškarci i žene smatrali da su muškarci manje voljni priznati bol od prosječne žene (173). 

Jedan od psiholoških konstrukata koji utječe na ove razlike bi bilo i katastrofiranje o 

boli, drugim riječima pretjerano doživljavanje boli kroz njeno preuveličavanje te učestalo 

promišljanje o njoj. Forsythe i suradnici su proveli istraživanje koje upućuje na to da su upravo 

žene sklonije katastrofičnim mislima o boli te da to također doprinosi ovim spolnim razlikama, 

obzirom da osobe koje više katastrofično razmišljaju o boli ujedno i snažnije doživljavaju bol 

(174). Somers i suradnici su osim više katastrofičnog doživljaja bolnih stanja jedan od mogućih 

uzroka pronašli u razini samoučinkovitosti (175). To bi bilo uvjerenje pojedinca da će uspješno 

obaviti zadatak koji će ga dovesti do željenog cilja (176). Rezultati ovog istraživanja pokazuju 

da je niža razina samoučinkovitosti povezana sa snažnijim doživljajem boli. Jackson i suradnici 

proveli su istraživanje koje ide u prilog ove teorije te potvrđuje višu razinu samoučinkovitosti 

u muškaraca te povezanost s nižom osjetljivosti na bol u eksperimentalnom mjerenju boli u 

ledenoj kupki (177).  
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1.6.2.2 Dob 

Prema podacima iz popisa stanovništva 2011. godine, prosječna dob stanovništva u 

Republici Hrvatskoj je bila 41,7 godina te su muškarci prosječno imali 39,9, dok su žene imale 

43,4 godina. Također, usporedbom ovih podataka i onih u ostatku Europe, vidljivo je da je 

stanovništvo RH među starijima u Europi te je uočljiv dugogodišnji proces starenja 

stanovništva (157). Prema istoj dokumentaciji Državnog zavoda za statistiku, u gradu Splitu je 

prosječna dob bila 41,7 godina, dok je prosječna dob muškaraca bila 40, a žena 43,2 godine. 

Na Visu je stanovništvo bilo starije, prosječne dobi 46,4 godine, te je prosječna dob muškaraca 

bila 44,8, a žena 47,95 godina. Prosječna dob stanovništva u gradu Korčuli je pak 43,8 godine, 

muškaraca 42,3 godine, a žena 45,1 godine. Obzirom na lošiju povezanost i ograničene 

mogućnosti školovanja, zaposlenja i poduzetništva, već desetljećima postoji trend iseljavanja 

sa hrvatskih otoka, osobito mladih ljudi, što dodatno doprinosi demografskom starenju 

stanovništva na otocima (178).  

Kronična bol u starijoj životnoj dobi je globalni problem, jedan od najčešćih razloga 

zbog kojeg osobe starije dobi traže liječničku pomoć, a ujedno i popriličan ekonomski teret na 

društvo (179). Smatra se da će postotak starije populacije u razvijenim zemljama i dalje rasti, 

tako da je to problem koji će i dalje napredovati. Kronična bol u osoba starije životne dobi vrlo 

često uzrokuje smanjenu pokretljivost, izbjegavanje aktivnosti, depresiju, anksioznost, 

nedovoljno spavanje i izolaciju (180).  

Patel i suradnici su proučili prevalenciju kronične boli u starijoj dobi u SAD-u na 

uzorku od 7.601 ispitanika, pri čemu je 52,8% ispitanika prijavilo ometajuću bol u prošlom 

mjesecu (181). Rizični čimbenici koji su utjecali na višu pojavnost kroničnih bolnih stanja 

uključuju stariju dob, ženski spol, niži socioekonomski status, nižu razinu školovanja, pretilost, 

pušenje, depresiju i anksioznost. 

Cimas i suradnici su proveli istraživanje o prevalenciji kroničnih bolnih stanja u 

nekoliko Europskih zemalja (Austrija, Belgija, Češka, Danska, Estonija, Francuska, Njemačka, 

Italija, Luksemburg, Nizozemska, Slovenija, Španjolska, Švedska i Švicarska), među 61.157 

ispitanika starijih od 50 godina (182). Ukupna prevalencija kroničnih mišićno-koštanih bolnih 

stanja je bila 35,7%, a najniža je bila 18,6% u Švicarskoj pa sve do najviših 45,6% u 

Francuskoj. Prevalencija boli u žena je iznosila 41,3%, a u muškaraca 29,1% (182) . 

Postoje izvjesne razlike u prevalenciji različitih kroničnih bolnih stanja s obzirom na 

dob (Slika 1.3). Primjerice, prema skici iz rada Fillingima i suradnika, prevalencija boli u 
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zglobovima raste s porastom dobi, dok prevalencija opće kronične boli raste do srednje dobi 

kad postiže plato, a glavobolje dosežu najvišu prevalenciju u srednjoj dobi, nakon čega ona 

počinje opadati (86, 183).  

 

 

 

Slika 1.3 Prevalencija određenih kroničnih bolnih stanja tijekom životnog vijeka (slika 
prilagođena iz (86)) 

 

 

Smatra se da su neki od rizičnih čimbenika za pojavnost kronične boli u odraslih osoba 

starije dobi visoki indeks tjelesne mase, loše samoprocjene vlastitog zdravlja i simptomi 

depresije (184). Obzirom da se kronična bol rijetko pojavljuje sama, već je prate određena 

ograničenja i simptomi, kao što su umor, promjene raspoloženja, poremećaji spavanja te 

smanjena pokretljivost (185). Larsson i suradnici su u svoje istraživanje uključili 1.141 

ispitanika, te su proveli ponovljena istraživanja nakon 12 mjeseci te 24 mjeseca (52). U početku 

istraživanja je pojava kronične boli zabilježena u 38,5% ispitanika, a bila je češća u osoba 

ženskog spola te osoba starijih od 85 godina. Incidencija kronične boli je bila 5,4% na godišnjoj 

razini. Rizični čimbenici za dugotrajnu kroničnu bol su bili ženski spol (OR=3,19, 95%, CI 

1,04-9,59), niži ITM (OR=0,89), više bolnih lokacija na tijelu (OR=4,02), ozbiljnije 

zdravstveno stanje (OR=1,79) i dulje trajanje boli (OR=1,08) (52). Ovi rezultati nisu ostali 

statistički značajni za muški spol kad su se ispitanici podijelili u dvije skupine. 
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S druge strane, istraživanja koja povezuju dob i eksperimentalno uzrokovanu bol 

pokazuju da s dobi raste i osjetljivost na bol, a taj učinak je čak nešto snažniji u žena nego 

muškaraca (186). Ista studija je istraživala odnos dobi i tolerancije na bol, te rezultati pokazuju 

da ili nema značajnih razlika između dobnih skupina kad su istraživanja bazirana na termalnoj 

i električnoj eksperimentalnoj boli ili je pak tolerancija niža u starijih ispitanika u slučaju 

mehaničke eksperimentalne boli (186). Obzirom na uočene razlike u osjetljivosti na bol 

uzrokovane različitim metodama, El Tumi i suradnici su proveli meta-analizu u koju su 

uključili 12 studija koje su istraživale ovu tematiku (187). Zaključci njihovog istraživanja su 

da je prag osjeta mehaničke boli bio niži u osoba starije životne dobi u usporedbi s onima mlađe 

dobi, no nije bilo statistički značajne razlike u osjetljivosti na toplinsku bol. Unatoč brojnim 

konfliktnim rezultatima raznih istraživanja, čini se da ih većina ide u prilog tome da prag osjeta 

boli raste, dok prag tolerancije na bol pada s godinama, što se objašnjava time da receptori za 

bol starenjem postaju manje osjetljivi te limitirani u kontekstu boli koju mogu tolerirati (186).  

Ostali uzroci ovih razlika u percepciji boli vezano uz dob ispitanika moguće leže i u 

raznim bolestima koje se češće javljaju u starijoj dobi, kao što su dijabetes ili pak tumori. 

Starenjem nastupaju i druge promjene u raznim biološkim, neurološkim i psihološkim 

promjenama koje mogu utjecati na prijenos bolnih podražaja, primjerice pad kognitivnih 

funkcija, slabija kvaliteta sna i nepovoljnije liječenje boli u starijih osoba (186). 
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1.6.2.3 Sociokulturne odrednice 

Doživljaj boli oblikuju i razni sociokulturni čimbenici te se smatra da postoje poprilične 

razlike kako različite rase, etničke skupine i narodi percipiraju bol (188). Sociokulturne 

odrednice uključuju različita vjerovanja, ponašanja i emocionalna stanja koja oblikuju 

definicije određene kulture o tome što je normalno i uobičajeno, a što ne. Te razlike oblikuju 

ponašanje pojedinca vezano uz to kad će trpjeti bol, a kad potražiti pomoć u zdravstvenom 

sustavu, što dovodi do različitog tijeka bolesti, ali i različitog javnozdravstvenog stava o tome 

što je prioritet u zdravstvu (189). Promatrajući sociokulturne razlike među pojedincima, 

potrebno ih je sagledati iz više kutova jer je to složena odrednica na koju utječe više čimbenika, 

kao npr. socioekonomsko stanje određene grupe ili pak njezin pristup adekvatnoj zdravstvenoj 

skrbi. Istraživanja ukazuju na to da u većini razvijenih zemalja, članovi manjinskih skupina 

imaju lošiji socioekonomski položaj, što je povezano s povišenom prevalencijom bolnih stanja 

te ozbiljnijom boli u odnosu na većinsko stanovništvo, što u konačnici oblikuje sociokulturne 

razlike u doživljaju boli između ove dvije skupine (190). Također, na razlike među određenim 

etničkim skupinama mogu utjecati i genetički čimbenici (191).  

U prilog teoriji da određene sociokulturne razlike utječu na doživljaj boli ide 

istraživanje koje su Nahim i suradnici proveli na 8.781 odraslih ispitanika u SAD-u. 

Uspoređujući različite etničke skupine zaključili su da je prevalencija boli najniža među 

Azijatima (192). S druge strane, u većem istraživanju koje je uključilo 18.593 

Hispanoamerikanca starijih od 50 godina, Jimenez i suradnici su proučavali stupanj 

akulturacije ispitanika kroz izbor jezika korištenog u anketi te potom uspoređivali podatke s 

percepcijom boli ispitanika (193). Rezultati su ukazali da prevalencija boli te intenzitet boli 

nisu povezane s akulturacijom u ovih ispitanika (193).  

Promatrajući eksperimentalno uzrokovanu bol, istraživanja ukazuju na to da postoje 

značajne razlike u pragu osjeta i tolerancije na bol među različitim etničkim skupinama. Fabian 

i suradnici u svom istraživanju su uključili 62 zdrava studenta u kojih je eksperimentalno 

uzrokovana bol hladnoćom (194). Rezultati pokazuju da se Afroamerikanci i Azijski 

Amerikanci nisu razlikovali međusobno, ali su u eksperimentu prijavljivali snažniji intenzitet 

boli od bijelaca (194). Hsieh i suradnici su u svom istraživanju uspoređivali doživljaj boli dvije 

skupine mlađih osoba u Kanadi, one kineskog te one europskog podrijetla (195). Unatoč tome 

što nije bilo razlike među skupinama u osjetljivosti na bol te intenzitetu boli, u skupini 

Kanađana kineskog podrijetla vrijednosti praga tolerancije na bol su bile dosta niže nego onih 
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u drugoj skupini. Zanimljivo, ispitanici kineskog podrijetla su imali više vrijednosti 

katastrofiranja boli, dakle, doživljavali su svoju bol ozbiljnijom od druge skupine (195). Za 

razliku od toga Sansone i suradnici su u svoje istraživanje uključili bijelce i Afroamerikance, 

ali nisu pronašli razlike u rezultatima upitnika o doživljaju boli koje bi se mogli povezati s 

rasnim ili etničkim razlikama (196).  

Važno je spomenuti još jednu skupinu sociokulturnih podjela, a to je ona na pojedince 

koji dolaze iz ruralnih i onih iz urbanih sredina. Iako se uobičajeno ne radi o dvije različite 

etničke skupine, ipak se pojedinci koji žive u ruralnim sredinama od onih kojih žive u urbanim 

sredinama često razlikuju prema tome kako doživljavaju bol (197). Svaka od tih sredina nosi 

određene kulturne odrednice, često različita zanimanja, svakodnevne obrasce ponašanja i 

običaje, a uobičajen je i različit pristup zdravstvenoj skrbi. Istraživanje u Škotskoj koje su 

proveli Docking i suradnici među starijom populacijom promatrajući prevalenciju kronične 

lokalizirane i kronične raširene boli ukazuje na to da je prevalencija lokalizirane kronične boli 

bila viša u ruralnoj sredini, dok nije bilo razlike u prevalenciji raširene kronične boli između 

ove dvije sredine (197). S druge strane, Dowsey i suradnici su uspoređivali zdravstveno stanje 

pacijenata nakon operacije kuka ili koljena iz ruralnih krajeva u odnosu na urbana područja u 

Australiji te su došli do zaključka da nema razlike u intenzitetu boli između ove dvije skupine 

pacijenata (198). Posve druge rezultate pokazuje presječno istraživanje koje su proveli Del 

Giorno i suradnici na 1.293 ispitanika u Italiji (199). Uobičajeno je stajalište da pojedinci u 

ruralnim sredinama imaju slabiju zdravstvenu skrb zbog otežanog pristupa bolničkim centrima, 

koji su najčešće smješteni u gradovima, no istraživanje na 743 ispitanika iz ruralnih i urbanih 

sredina u SAD-u govori u prilog tome da su stanovnici u ruralnim sredinama čak zadovoljniji 

svojom zdravstvenom skrbi od ispitanika u gradovima (200). Isto istraživanje donosi podatak 

da kronična bol u ruralnim krajevima uopće nije percipirana kao bolest, što ide u prilog hipotezi 

da je doživljaj boli oblikovan raznim sociokulturnim odrednicama (199). 

Određene sociokulturne razlike se mogu stvarati i u slučaju izoliranih područja, 

primjerice stanovnika na otocima u odnosu na one na kopnu. Otoci često imaju manje 

populacije starije dobi, a žive u obliku socijalne te geografske izoliranosti obzirom da su s 

kopnom povezani samo brodskom linijom. To može utjecati i na njihov pristup zdravstvenoj 

skrbi, psihološki stres te općenito zdravstveno stanje. Istraživanje koje su provele Vuletić 

Mavrinac i Mujkić u šest izoliranih populacija na hrvatskim otocima pokazuje da je intenzitet 

boli u otočana bio viši, no fizičko funkcioniranje i vitalnost je bila bolja nego u kontrolnoj 

skupini koja živi na kopnu (201).  
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1.6.2.4 Socioekonomske odrednice 

Socioekonomski status (SES) se definira kao relativan položaj osobe na društvenoj 

hijerarhijskoj ljestvici temeljen na njenim društvenim i ekonomskim dobrima, društvenom 

poretku, pristupu uslugama, usvajanju znanja i sredstvima potrebnima za život (202). Najčešće 

se za određivanje SES-a koriste odrednice kao što su obrazovanje, zanimanje, prihodi te 

imovinski status, a svaka od njih može definirati SES iz određenog kuta obzirom da se radi o 

višedimenzionalnoj mjeri.  

Stupanj obrazovanja može se mjeriti ili najvišim završenim stupnjem obrazovanja ili 

ukupnim brojem godina školovanja (203). Prednost te mjere je što je stabilna tijekom života, 

lako dostupna te primjenjiva na gotovo sve odrasle osobe, bez obzira iz koje populacije dolaze. 

Ograničenja ove metode je što često nosi različito značenje u različiti kulturama, te se iz broja 

godina školovanja ne može sasvim iščitati društvena i ekonomska vrijednost školovanja.  

Pri određivanju SES-a kao mjera se često koristi i zanimanje ispitanika. Njemu se može 

pristupiti određivanjem statusa zaposlenja (zaposlen, nezaposlen, umirovljen) ili svrstavanjem 

u određenju skupinu zanimanja (radnik, službenik, skupine bijelog/plavog ovratnika) (203). 

Obzirom na zanimanje osobe, možemo donijeti zaključak o određenoj poziciji ispitanika u 

društvenoj strukturi, zatim o njegovom pristupu dobrima, izloženosti fizičkim i psihološkim 

rizicima te o životnom stilu. Prednost te metode je što je stabilnija u odnosu na iznos prihoda 

(204). Nedostatak je što tom metodom ne možemo pristupiti ispitanicima koji nisu na tržištu 

rada, primjerice nezaposlenim osobama, kućanicama i umirovljenicima. 

Sljedeća mjera koja se koristi pri procjeni SES-a su prihodi (203). Oni predstavljaju 

imovinska dobra s kojima raspolaže pojedinac tijekom života, a možemo ih promatrati s 

aspekta njegovih osobnih prihoda, prihoda kućanstva ili obiteljskih prihoda. Nedostatak ove 

metode je što prihodi ovise o dobi pojedinca, nestabilnija je od ostalih mjera te ispitanici često 

ne žele dati potrebne informacije.  

Socioekonomski status se može procijeniti i preko mjere materijalnog statusa, koji se 

prikuplja iz upitnika i koji sadržava određeni broj predmeta koje može posjedovati pojedinac 

ili kućanstvo (205). Neki od uobičajenih dobara koji se u tu svrhu navode su: automobil, 

vikendica, računalo i telefon. Nedostatak ove metode je što je socio-kulturološki uvjetovana te 

je listu predmeta potrebno korigirati obzirom na zemlju, pa čak i podneblje u kojem ispitanici 

žive. Primjerice, u istraživanju o SES-a u Ugandi, neke od stavki su i broj krava, kokoši i koza 
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te veličina spremnika za prikupljanje kišnice, što ne bi bilo primjenjivo na neku urbanu gradsku 

sredinu razvijenije zemlje (206). 

Podaci o obrazovanju u Hrvatskoj prema popisu stanovništva iz 2011. godine (157) 

ukazuju na to da je od ukupnog stanovništva starijeg od 15 godina bez školske spreme 2,7%, 

6,9% je s nepotpunom osnovnom školom, 21,3% ima završenu osnovnu školu, 52,6% ima 

završenu srednju školu, 16,4% ima završenu visoku školu, a ne znaju se podaci za oko 0,2% 

populacije. Podaci iz istog razdoblja govore u prilog tome da je sve veći broj osoba i 

informatički pismen, pa se od ukupnog broja osoba starijih od 10 godina 57,4% zna služiti 

Internetom, 53,1% se služi elektroničkom poštom, 51,2% zna obrađivati tekst, a 45,2% se služi 

tabličnim izračunima (207). Iz istog izvora prikupljeni su i podaci vezano uz stupanj školovanja 

za populaciju grada Splita te otoka Vis i Korčula, a podaci su prikazani u Tablici 1.1. Iz 

podataka je vidljivo da najviši postotak visokoškolovanih osoba živi u Splitu u odnosu na 

navedene otoke i ukupnu populaciju, što i nije začuđujuće obzirom da se u gradu Splitu nalazi 

veliki broj visokoškolskih ustanova, a na otocima ih nema, pa srednjoškolski učenici s otoka 

moraju preseliti u grad ukoliko žele studirati (207). 

 

 

Tablica 1.1 Postotak stanovništva Hrvatske, Splita, otoka Visa i otoka Korčule prema 
završenom obrazovanju (podaci prikupljeni iz popisa stanovništva iz 2011. godine) (207) 

 

Bez 

škole 

Nepotpuna osnovna 

škola 

Osnovna 

škola 

Srednja 

škola 

Visoka 

škola 

Nije 

poznato 

Hrvatska 2,7% 6,9% 21,3% 52,6% 16,4% 0,2% 

Split 1,1% 3,8% 13,5% 55,5% 25,8% 0,1% 

Vis 0,7% 9,1% 22,5% 53,6% 13,9% 0,03% 

Korčula 0,01% 6,4% 21,2% 55,8% 15,1% 0,1% 
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Postoje istraživanja koja su pokušala pronaći vezu između razine školovanja i 

prisutnosti kroničnih bolnih stanja. Jedno od takvih istraživanja proveli su Zajacova i suradnici 

koristeći podatke prikupljene iz velikog uzorka ispitanika (N=74.051) u dobi od 30 do 49 

godina u SAD-u o 5 kroničnih bolnih stanja: bol u donjem dijelu leđa, zglobovima, vratu, 

glavobolja/migrena, bol lica/vilice (208). Oko 50% ispitanika se tužilo na neki oblik kroničnog 

bolnog stanja, općeniti je trend bio da je viša razina školovanja bila povezana s nikakvim ili 

blažim bolnim stanjima, uz dvije iznimke. Prva iznimka se odnosila na osobe s nekim oblikom 

fakultetskog obrazovanja, koje su prijavljivale više razine boli od osoba sa srednjoškolskim 

školovanjem, a druga što ova povezanost između stupnja školovanja i pojavnosti kroničnih 

bolnih stanja nije pronađena kod Hispanoamerikanaca (208). 

Studija koju su proveli Zadro i suradnici u Španjolskoj, a bavila se isključivo kroničnom 

boli u donjem dijelu leđa kod monozigotnih i dizigotnih blizanaca (N=1.580), pokazala je da 

žene s višom ili visokom školskom spremom imaju manju šansu za razvoj boli u donjem dijelu 

leđa (209). Za muškarce nije uočen navedeni efekt, a kad je u izračun uveden genetski doprinos 

i odrastanje u istoj sredini, nije bilo više statistički značajne povezanosti između razine 

školovanja i kronične boli u donjem dijelu leđa ni u žena, što sugerira važnost ovih stavki kad 

promatramo navedenu povezanost (209).  

Važno je uočiti da u razvoju kroničnih bolova sudjeluje veći broj čimbenika koji utječu 

međusobno jedan na drugog. Tako je jedan od rizičnih čimbenika za razvoj kroničnih bolova 

teški fizički posao na kojem se zbivaju povrede koje mogu prerasti u kronična bolna stanja 

(210). Postoji poveznica između razine školovanja i primanja te su u visokoškolovanih osoba 

viša i primanja, što se odražava u boljem pristupu privatnom zdravstvenom sustavu: 

zdravstvenim postupcima, bržoj dijagnostici i zdravstvenim tretmanima za olakšavanje bolova 

(211, 212). Osobe koje imaju veći stupanj školovanja uobičajeno ne rade teške fizičke poslove, 

pa time imaju niži rizik od kroničnih bolnih stanja (213). No s druge strane, visokoškolovane 

osobe često rade na poslovima koji zahtijevaju dugotrajno sjedenje u uredima, a taj sjedilački 

oblik provođenja većeg dijela dana može stvoriti dodatni rizik od kroničnih bolnih stanja, 

primjerice boli u donjem dijelu leđa. 

Podaci o ekonomskim obilježjima stanovništva Republike Hrvatske prikupljeni 

popisom stanovništva iz 2011. godine (214) odražavaju da je u skupini stanovnika starijih od 

15 godina bilo tek njih 49,4% radno aktivno, a 50,5% radno neaktivno. Neaktivno stanovništvo 

uključuje umirovljenike, osobe koje se bave obavezama u kućanstvu, učenike, studente i ostale. 

Udio zaposlenih među radno aktivnim stanovništvom je tada bio 83,7%, ostatak su nezaposlene 
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osobe. Promatrajući čitavu populaciju, udio zaposlenih je bio 35,1%, a udio umirovljenih 

24,8%.  

Prema istom izvoru podataka (214) možemo podijeliti stanovništvo čitave Hrvatske, te 

gradova Splita, Visa i Korčule, s obzirom na glavni izvor prihoda na one koje imaju prihode 

od stalnog i povremenog rada, prihode od poljoprivrede, umirovljene, prihode od imovine i 

slično, one bez prihoda te nepoznato, kao što je vidljivo u Tablici 1.2.  

 

Tablica 1.2 Postotak stanovništva Hrvatske, Splita, gradova Visa i Korčule prema glavnim 
izvorima sredstava život (podaci prikupljeni iz popisa stanovništva iz 2011.godine (214)) 

 

Prihodi od 

stalnog i 

povremenog 

rada 

Prihodi od 

poljoprivrede Mirovine 

Prihodi 

od 

imovine 

Socijalne 

naknade i 

ostalo 

Bez 

prihoda Nepoznato 

Hrvatska 35,1% 1,8% 25,6% 0,6% 8% 32,2% 0,1% 

Split 36,3% 0,1% 25,8% 0,6% 6,8% 32,7% 0,03% 

Vis 32,6% 6,7% 34,7% 4% 7% 25,2% / 

Korčula 39,6% 9,8% 24,4% 3,5% 7,6% 29,6% 0,03% 

 

 

Prilikom određivanja materijalnog statusa pojedinca ili kućanstva, koriste se određeni 

predmeti koje se može posjedovati, a veći broj predmeta ukazuje na viši materijalni status. 

Prema podacima iz ankete o potrošnji kućanstava Državnog zavoda za statistiku iz 2014. 

godine, 88,5% kućanstva u Republici Hrvatskoj živi u vlastitom stanu ili kući i većina ih 

raspolaže osnovnim trajnim dobrima, kao što su televizor, hladnjak i stroj za pranje rublja 

(215). Detaljni podaci i postoci se nalaze u Tablici 1.3 (215).  
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Tablica 1.3 Opremljenost trajnim dobrima u 2014. godini u Republici Hrvatskoj (podaci 
prikupljeni iz priopćenja DZS-a (215)) 

Trajna dobra Postotak kućanstava (%) 

TV u boji 96,6 

Hladnjak 98,1 

Zamrzivač 55,6 

Stroj za pranje rublja 95,5 

Stroj za pranje posuđa 37,6 

Automobil 64,5 

Drugi automobil 12,5 

Mikrovalna pećnica 47,8 

Klimatizacijski uređaj 33,6 

 

 

Smatra se da postoji povezanost između socioekonomskog statusa i pojave akutne i 

kronične boli. Prego-Dominguez i suradnici su proveli meta-analizu u koju su uključili 45 

studija te ukupno oko 175.000 ispitanika (216). Njihovi rezultati pokazuju da osobe koje imaju 

niži i srednji SES, u usporedbi s onima visokog SES-a, imaju veći rizik od kroničnih bolova. 

Jay i suradnici su proveli longitudalnu studiju u kojoj je 2.378 ispitanika oba spola sudjelovalo 

od rođenja 1946. godine, pa sve do njihove dobi od 68 godina, a proučavali su kako će njihov 

socioekonomski položaj u društvu utjecati na pojavnost kroničnih bolova (217). 

Socioekonomski položaj (engl. socioeconomic position, SEP) je uključio zbir sljedećih mjera: 

klasa zanimanja, školovanje, prenapučenost kućanstva i iskustvo financijskih teškoća. 

Rezultati ove studije ne pružaju dokaze o tome da je socioekonomski položaj u djetinjstvu i 

ranoj odrasloj dobi povezan se s pojavnosti kroničnih bolova, no određene kategorije, kao što 

su iskustvo financijskih teškoća u ranoj i kasnoj odrasloj dobi i podstanarstvo, ipak pridonose 

povišenom riziku od kronične boli (217). Iz rezultata istraživanja u SAD-u je uočljivo da odnos 

između SEP-a i kronične boli ne možemo tako jednostavno preslikati na akutnu bol (218, 219). 

Naime, trendovi su bili upravo suprotni, ispitanici najvišeg SEP su imali nižu prevalenciju 

kroničnih bolova, a višu akutnih bolova od ostalih ispitanika (218). S druge strane, Feldman i 
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suradnici su ispitali kako SES pacijenata utječe na intenzitet postoperativnih bolova nakon 

artroplastike koljena te su zaključili da osobe višeg ili srednjeg SES-a imaju niži intenzitet 

bolova, bolju funkcionalnost te su manje skloni pretjeranom doživljavanju boli (219). 

Istraživanje provedeno na uzorku 319 ispitanika s otoka Visa je ukazalo na povezanost 

nižeg materijalnog statusa s nižim pragom tolerancije na bol, ali nije pronašlo povezanost s 

pragom osjeta boli (82). U istom istraživanju se nije pronašla statistički značajna povezanost 

između razine školovanja i praga osjeta ni tolerancije na bol. Pa ipak, potrebna su daljnja 

istraživanja da bi se razjasnila povezanost socioekonomskog statusa i praga tolerancije na bol, 

obzirom da istraživanje Bagwarth Persad i suradnika koje je pokušalo pronaći određene 

prediktore tolerancije na mehaničku bol i bol uzrokovanu hladnoćom, nije pronašlo statistički 

značajnu povezanost među ove dvije varijable (220).  
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1.6.2.5 Kronične bolesti povezane s doživljajem boli 

Neke kronične bolesti utječu na doživljaj boli, poput povišenog krvnog tlaka 

(hipertenzija), dijabetesa, artritisa, gihta, shizofrenije, depresije, koronarne bolesti srca i 

ateroskleroze.  

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, otprilike 1,13 milijarde ljudi u svijetu boluje 

od hipertenzije. Podaci iz 2015. godine pokazuju da 1 od 4 odrasla muškarca te 1 od 5 žena 

imaju povišen krvni tlak, a manje od petine osoba s hipertenzijom je drže pod kontrolom 

lijekovima (221). Više istraživanja je pokazalo da povišeni krvni tlak utječe na doživljaj i 

kronične i akutne boli, no regulatorni procesi te funkcionalne interakcije koje stoje iza ove 

pojave su još uvijek nepoznate. Ovi procesi posve različito funkcioniraju kod akutne i kronične 

boli (222). 

Opće poznato je da akutna bol može povisiti krvni tlak, no manje je poznato da postoji 

povezanost između povišenog krvnog tlaka i smanjene osjetljivosti na akutnu bol. Postoji 

učinak koji se naziva hipertenzijom izazvana hipoalgezija, a koji ukazuje na to da je povišeni 

krvni tlak u mirovanju povezan sa smanjenom osjetljivošću na bol (222). Većina istraživanja 

koja su provedena slažu se da krvni tlak pozitivno korelira s pragom osjeta boli te pragom 

tolerancije na bol (223). France i suradnici u svom istraživanju zaključuju da se ovaj učinak 

hipoalgezije može javiti čak i prije dijagnoze povišenog krvnog tlaka u ispitanika s obiteljskom 

poviješću hipertenzije (224), dok istraživanje Cambella i suradnika ukazuje na to da vrijednosti 

praga tolerancije na bol izmjereni u djece u dobi od 14 godina mogu biti prediktori krvnog 

tlaka u dobi od 22 godine (225).  

Istraživanja pokazuju da se u pacijenata s povišenim krvnim tlakom, ali i kroničnom 

boli u donjem dijelu leđa, javlja povišena osjetljivost na akutnu bol, što sugerira obrnut odnos 

između kronične boli i hipertenzije u odnosu na akutnu bol (226). Jedno od mogućih 

objašnjenja leži u tome da kronična bol utječe na inhibitorne silazne bolne puteve i time 

blokirajući učinak koji povišen krvni tlak ima u ljudi bez hipertenzije. Maixner i suradnici su 

u svoje istraživanje uključili 64 ispitanice s temporomandibularnim poremećajem te 23 

kontrolne ispitanice bez tog poremećaja, te su zaključili da su ispitanice s poremećajem imale 

niži prag eksperimentalne boli i nižu toleranciju na bol nego ispitanice bez tog poremećaja 

(227). Zatim su ispitanice podijelili u još dvije skupine obzirom na prisutnost hipertenzije, te 

su pronašli da su ispitanice bez kroničnih bolova, a s povišenim krvnim tlakom imale viši prag 

boli te viši prag tolerancije boli od druge skupine. S druge strane, u pacijentica s kroničnim 
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temporomandibularnim bolovima, nije primijećena ovakva povezanost krvnog tlaka i 

osjetljivosti na bol, kao ni tolerancije na bol (227).  

Broj oboljelih od dijabetesa melitusa tj. šećerne bolesti je porastao od 108 milijuna 

1980. godine do 422 milijuna 2014. godine (228) . Dijabetička neuropatija je jedna od 

komplikacija koje se javljaju uslijed povišenih razina glukoze u krvi kod dijabetesa, i to u 14 – 

30% bolesnika već pri dijagnozi dijabetesa, te čak 50% bolesnika koji boluju od dijabetesa 

dulje od 25 godina (229). Ona podrazumijeva oštećenje perifernog živčanog sustava, a može 

biti bolna ili asimptomatska. Simptomi mogu uključivati utrnulost, trnce, bol ili promjene u 

percepciji boli, što može dovesti do oštećenja kože. Otprilike 13% ljudi koji imaju dijabetičku 

neuropatiju trpe svakodnevne kronične bolove koji utječu na njihove svakodnevne aktivnosti 

te kvalitetu života.  

Kad govorimo o percepciji akutne boli i pojavnosti dijabetesa, ponekad uslijed ovih 

živčanih oštećenja dolazi do manje osjetljivosti na bol u ispitanika s dijabetesom, ali je moguća 

i alodinija, tj. pojava boli koja je izazvana inače ne-bolnim podražajem, poput dodira odjeće ili 

posteljine. Suzuki i suradnici su u istraživanje uključili 20 ispitanika s asimptomatskim 

dijabetesom te 18 zdravih kontrolnih ispitanika i dobili su očekivane rezultate da je prag osjeta 

boli bio povišen kod ispitanika s dijabetičkom neuropatijom (230). Sierra-Silvestre i suradnici 

su u svom sustavnom pregledu u koji su uključili 18 studija i 2.422 ispitanika došli do podataka 

koji ukazuju na to da ispitanici s dijabetesom, ali bez neuropatije, već pokazuju smanjenu 

osjetljivost na bol uzrokovanu električnim podražajima, vrućinom te hladnoćom, no ipak imaju 

bolju osjetljivost na vrućinu i električne podražaje od ispitanika s asimptomatskom 

neuropatijom (231). Kao što je i očekivano, uslijed uznapredovanog dijabetesa, najnižu 

osjetljivost na termalnu bol su imali pacijenti s bolnom neuropatijom u usporedbi s ostalim 

skupinama. 

Još jedna kronična bolest, dosta česta u starijoj populaciji je artritis. Smatra se da 22,7% 

svjetske populacije ima dijagnosticiran artritis. U žena je taj postotak još i veći (23,5%), nego 

u muškaraca (18,1%) (232). Artritisom se smatra otok jednog ili više zglobova, a najčešći oblici 

su osteoartritis, reumatoidni artritis i giht. Osteoartritis je najčešći oblik i zahvaća hrskavicu te 

dolazi do njenog oštećivanja, zbog čega ona ne ispunjava funkciju smanjenja trenja među 

kostima koje čine zglob, a najčešće zahvaća koljena, kukove, stopala, šake, donji dio leđa i 

vrat. Reumatoidni artritis je autoimuna bolest upale zglobova koje dovodi do njihovog oticanja, 

ukrućenosti i gubitka funkcije, a najčešće su zahvaćeni mali zglobovi šake, ramena, koljena i 

gležnjeva. Dok je osteoartritis bolest koja se javlja u starijih ljudi, reumatoidni zahvaća ljude u 

dobi od 30 do 50 godina (233). 
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Istraživanje koje je uspoređivalo prag osjeta boli mjeren algometrom u 57 pacijenata s 

kroničnim artritisom u usporedbi s 69 zdravih kontrola, ukazuje na to da je prag boli bio puno 

niži u pacijenata s artritisom, vjerojatno zbog dugoročne centralne senzitizacije uslijed artritisa 

(234). Dhondt i suradnici su napravili istraživanje u koje su uključili 30 ispitanika kojima je 

dijagnosticiran reumatoidni artritis te 30 zdravih kontrola te su zaključili da je i u pacijenata s 

reumatoidnim artritisom prag osjeta boli mjeren algometrom niži nego u zdravih ispitanika 

(235). 

Prevalencija gihta jako se razlikuje među različitim populacijama, no možemo reći da 

se kreće od nešto niže od 1% do 6,8%, a češće se javlja među muškarcima nego ženama, te u 

starijoj populaciji (236). Giht je oblik upalnog artritisa karakteriziran odlaganjem mokraćne 

kiseline u zglobovima, čiji simptomi su napadi jake boli te crveni i otečeni zglobovi. Nastaje 

zbog stalno povišenih koncentracija mokraćne kiseline u krvi uslijed kombinacije utjecaja 

prehrane, genetičkih čimbenika te drugih zdravstvenih problema (237). 

Obzirom na povezanost gihta i boli, važno je naglasiti da je giht karakteriziran akutnim 

napadajima boli koji u određenim slučajevima mogu prijeći i u kroničnu bol. Akutni napad 

gihta počinje iznenadno i kroz nekoliko sati bol postaje sve jača. Prvih nekoliko napada obično 

pogađa jedan zglob i traje nekoliko dana, dok kasnije bude zahvaćeno više zglobova, a ukoliko 

se ne liječe traju i do 3 tjedna. U uznapredovaloj bolesti može se javljati čitav niz takvih bolnih 

napada u godini dana (238). 

 

Smatra se da shizofrenija pogađa oko 1% populacije, odnosno 2,6 milijuna odraslih 

osoba samo u SAD-u (239). Jedna od karakteristika shizofrenije je i različita percepcija boli u 

tih pacijenata u odnosu na zdrave osobe, pa se uz te pacijente povezuje i smanjena osjetljivost 

na bol. Međutim, još je nedovoljno poznato kako do te pojave dolazi.  

Dosta je eksperimentalnih studija proučavalo neosjetljivost shizofreničnih bolesnika na 

bol, a Bonnot i suradnici su ih objedinili u sustavni pregled u kojem dolaze do zaključka da 

takvi pacijenti zaista imaju manju osjetljivost na bol od zdravih ispitanika (240). To je potvrdila 

i meta-analiza koju proveli Stubbs i suradnici, uključivši 17 studija koje su proučavale 

percepciju boli u shizofreničnih pacijenata (241). Rezultati meta-analize pokazuju da su 

pacijenti sa shizofrenijom imali povišen prag osjeta boli i povišen prag tolerancije na bol u 

usporedbi s pacijentima bez psihičke bolesti (241). Istraživanje koje su proveli Jochum i 

suradnici ukazuje na to da ovaj učinak ne proizlazi iz uzimanja lijekova u ovih pacijenata i da 

antipsihotici ne mijenjaju doživljaj boli, već da je samo procesiranje boli drugačije nego u 

zdravih ljudi (242). 
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Još jedna mentalna bolest koja utječe na percepciju boli je depresija. Od nje boluje 4,4% 

svjetske populacije, što bi iznosilo 3.000 milijuna ljudi u svijetu (243). Također, bitno je 

naglasiti da se depresija često javlja uz druge kronične bolesti, pa se tako javlja u 20-45% osoba 

s malignim bolestima, 26-34% osoba s cerebrovaskularnim bolestima, 15-33% osoba koje 

prebole infarkta miokarda, 40% oboljelih od Parkinsonove bolesti, te možda i najvažnije u 

ovom kontekstu u 33-35% osoba s kroničnim bolnim stanjima (244). 

Primijećeno je da se u pacijenata s depresijom češće javljaju kronični bolovi, no još 

uvijek nije sasvim rasvijetljena uzročna veza između ove dvije pojave. S jedne strane, u 

pacijenata koji su u kroničnim bolovima dolazi do većeg mentalnog distresa, što u određenim 

slučajevima može dovesti i do pojave depresije. Tako su Rayner i suradnici proveli istraživanje 

na uzorku od 1.204 pacijenta s kroničnim bolovima i pronašli su da je u tih pacijenta bila češća 

depresija nego u kontrolnoj skupini (245). S druge strane, pacijenti s depresijom mogu manje 

težiti zdravim životnim navikama, poput kretanja, druženja i zdrave prehrane, što u konačnici 

može dovesti do lošijeg zdravstvenog stanja, a u krajnjem slučaju i kroničnih bolova uslijed 

loših životnih navika. Tsuji i suradnici su proveli istraživanje na uzorku od 30.000 ispitanika u 

Japanu te su zaključili da su pacijenti s depresijom koji su imali i kronične bolove, takve bolove 

ocjenjivali ozbiljnije, te su ukazivali na više razine doživljene boli (246). 

Thompson i suradnici su napravili istraživanje koje je uključilo 32 studije s 1.317 

ispitanika, a rezultati su ukazali da nema razlike u toleranciji boli između pacijenata koji boluju 

od depresije te zdrave skupine, dok je prag osjeta boli bio viši nego u zdravih ispitanika, što 

ukazuje na to da postoje određene razlike u tome kako pacijenti s depresijom doživljavaju bol 

(247). No, postoje i druga istraživanja koja ukazuju na to da je taj prag u pacijenata s depresijom 

čak i niži nego u zdravih osoba, tako da su potrebna daljnja znanstvena istraživanja na ovu 

tematiku (248). 

 

Koronarna bolest srca (engl. coronary heart disease, CHD) nastaje kad koronarne 

arterije koje dovode kisik i krv srcu postanu preuske, što se najčešće posljedica stvaranja 

aterosklerotičnih  plakova u stijenkama koronarnih arterija. Prevalencija koronarne bolesti srca 

je u porastu, a trenutno u svijetu 1,72% ljudi boluje od koronarne bolesti srca, što iznosi 126 

milijuna ljudi, a uslijed komplikacija te bolesti, kao što su srčani infarkt i moždani udar, umre 

oko 17,9 milijuna ljudi godišnje (249). Najviša prevalencija ove bolesti se bilježi u zemljama 

Istočne Europe.  

Presječno istraživanje na uzorku od 8.596 ispitanika koje su proveli Fayaz i suradnici 

ukazuje na to da je u pacijenata s kroničnom boli bila veća vjerojatnost da će doživjeti 



43 
 

koronarnu bolest nego u onih bez kroničnih bolova (250). Istraživanje koje potvrđuje ove 

rezultate proveli su Fernandez i suradnici na uzorku od 2.148 blizanaca te su pri tome zaključili 

da je kronična bol u donjem dijelu leđa povezana s koronarnom bolešću srca tijekom života 

(OR=2,58, 95% CI: 1,69-3,93), kao i u posljednje dvije godine (OR=2,19, 95% CI: 1,33-3,60) 

(251). Zacharie i suradnici su proveli eksperimentalno istraživanje boli usporedivši 3 skupine 

ispitanika: ispitanici s bolovima u prsima koji imaju normalni srčani angiogram (engl. normal 

coronary angiogram, NCA), zatim pacijenti s koronarnom bolešću srca i zdravi kontrolni 

ispitanici (252). Nisu pronađene značajne razlike između skupine s NCA i CHD u odnosu na 

mjerenja boli, strategije nošenja s boli i druga ponašanja vezana uz bol, no pacijenti s CHD 

imali su nižu toleranciju na bol izazvanu ledenom kupkom. Zdravi kontrolni ispitanici su se 

razlikovali od pacijenata s NCA i CHD s obzirom na intenzitet boli uzrokovane hladnoćom, 

praga boli uzrokovane hladnoćom te doživljenog stresa (244). Ovi rezultati ne podržavaju 

tumačenje da je bol u NCA pacijenata na psihosomatskoj podlozi već da je navedena bol 

uzrokuje određena psihosocijalna odstupanja u ovoj skupini.  

 

Kardiovaskularna bolest može biti uzrokom i moždanog udara (engl. cerebrovascular 

insult, CVI), a prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji godišnje oko 15 milijuna ljudi doživi 

moždani udar, od kojih 5 milijuna umre, dok 5 milijuna ostane s trajnim oštećenjima (253). U 

Europi oko 440.000 ljudi umre od moždanog udara svake godine (254).  

Često se nakon moždanog udara javljaju kronične poteškoće kod pacijenata koje 

otežavaju oporavak, a jedna od njih je kronična bol koja se javlja u 10,6% pacijenata (255).  

Među tim pacijentima najčešća je centralna bol nakon moždanog udara (engl. central 

post-stroke pain, CPSP), zatim periferna neuropatska bol uslijed spastičnosti te bol uslijed 

subluksacije zgloba (256). Istraživanje koje su proveli Klit i suradnici ukazuje na to da se u 

periodu od dvije godine novodijagnosticirana kronična bol češće javlja u pacijenata s 

moždanim udarom nego u kontrolnoj skupini (257). Istraživanje koje su proveli Zhang i 

suradnici pokazalo je da postoje razlike u osjetljivosti na bol uzokovanu algometrom između 

strane tijela koja je pogođena moždanim udarom i druge strane tijela (258). 

 

Drugo istraživanje je ukazalo na to da se kod nekih ispitanika nakon moždanog udara 

javljaju određene promjene u percepciji boli, kao što je gubitak osjeta te smanjena ili povišena 

osjetljivost na bol, što može utjecati na mjerenja akutne boli izazvane pritiskom algometra 

(259).   
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1.6.2.6 Pretilost 

Prekomjerna tjelesna masa i pretilost se smatraju jednim od vodećih rizičnih čimbenika 

za razvoj bolesti (260), a broj osoba prekomjerne mase i pretilih raste iz godinu u godinu te 

poprima epidemijske razmjere. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije 1,9 

milijarde odraslih osoba ima prekomjernu masu, a od toga je 650 milijuna pretilih, te se smatra 

da većina svjetske populacije živi u zemljama gdje prekomjerna težina ubija više ljudi nego 

neuhranjenost (261). Prekomjerna tjelesna masa i pretilost se mogu definirati pomoću nekoliko 

metoda koje posredno procjenjuju količinu masnog tkiva u pojedinca. Tako se mjere 

prekomjerne tjelesne mase i pretilosti mogu izražavati kao opća procjena uhranjenosti ili 

procjena središnjeg tipa pretilosti. Opća razina uhranjenosti se izražava kao indeks tjelesne 

mase (engl. body mass index, BMI), dok se središnji tip pretilosti može izraziti kao opseg struka 

(engl. waist circumference) ili omjer opsega struka i opsega bokova (engl. waist to hip ratio, 

WHR). Za procjenu uhranjenosti u znanstvenim istraživanjima najčešće se koristi indeks 

tjelesne mase koji se izračunava kao omjer tjelesne težine izražene u kilogramima te kvadrata 

tjelesne visine izražene u metrima (kg/m2). Za osobe koje imaju indeks tjelesne mase između 

25 i 29,9 kg/m2 se smatra da imaju prekomjernu težinu, dok su pretili oni čiji je indeks iznad 

30 (262). No manjkavost ove metode je što ne razlikuje udio masnog od mišićnog tkiva, te ne 

uzima obzir raspodjelu masnog tkiva. Jedna od mogućih pogrešaka do kojih zbog toga dolazi 

je da osoba koja ima primjerenu tjelesnu masu prema ITM, ujedno ima povećan opseg struka 

ili pak povećan omjer struka i bokova. Prednost korištenja omjera opsega struka i bokova kao 

mjere pretilosti je u tome što procjenjuje količinu intraabdominalnog masnog tkiva, koje 

uzrokuje metaboličke promjene u pretilih osoba, koje pak povećavaju njihov rizik za 

obolijevanje od kardiovaskularnih bolesti. Omjer opsega struka i bokova je varijabla priznata 

od strane Svjetske zdravstvene organizacije kao odličan prediktor komplikacija i smrtnosti 

povezane s debljinom, a rizičnim se smatra ako je omjer veći od 1 za oba spola (263). Idealan 

omjer bi bio 0,90 i manje za muškarce, a 0,80 i manje za žene. 

Povezanost između pretilosti i boli nije upitna, te je dokazana u prijašnjim 

istraživanjima. Ono što još uvijek do kraja nije rasvijetljeno je uzročno-posljedična veza 

između pretilosti i kronične boli. S jedne strane, pretilost je ta koja može dovesti do kroničnih 

bolova zbog mehaničkog stresa na zglobovima te upalnog stanja koje uzrokuje. S druge strane, 

kronični bolovi mogu dovesti do prekomjerne težine zbog tjelesne neaktivnosti te upotrebe 

hrane u analgetske svrhe, tzv. emocionalnog prejedanja (264). Istraživanja pokazuju da 
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prevalencija boli u donjem dijelu leđa raste s porastom ITM; primjerice manje od 3% ljudi 

normalnog ITM u odnosu na čak 7,7% pretilih te 11,6% bolesno pretilih osoba je prijavilo bol 

u donjem dijelu leđa u posljednja 3 mjeseca na uzorku od 6.796 odraslih osoba (265). Isti trend 

pokazuje jedno opsežno istraživanje na uzorku od 1 milijun ispitanika u SAD-u, koje je 

pokazalo da ispitanici prekomjerne težine imaju 20% češće ponavljajuće kronične bolove, 

ispitanici prvog stupnja pretilosti 68% češće, oni drugog stupnja pretilosti 136% češće, a 

bolesno pretili čak 254% češće u odnosu na ispitanike normalne težine (266). Longitudinalna 

istraživanja također upućuju na to da je pretilost rizični čimbenik za razvoj kronične boli. 

Istraživanje u Norveškoj na 30.000 ispitanika u razdoblju od više od 10 godina pokazalo je da 

ispitanici koji su bili pretili i neaktivni imaju veći rizik od razvoja kronične boli u ruci (267), a 

slično istraživanje na oko 25.000 ispitanika da veći broj pretilih ispitanika razvije bol u donjem 

dijelu leđa u usporedbi s ispitanicima normalne težine (268). No, i kronična bol je jedan od 

mogućih uzroka pretilosti, obzirom da stres koji nastaje uslijed svakodnevnih kroničnih bolova 

može dovesti do prejedanja (269, 270), a posredno kronični bolovi mogu dovesti i do 

nekretanja, loše kvalitete sna i nuspojava lijekova, što opet vodi u pretilost (271).  

Za razliku od vrlo jasnih rezultata istraživanja o povezanosti prekomjerne težine i 

kroničnih bolova, rezultati istraživanja koja povezuju pretilost te akutnu eksperimentalno 

izazvanu boli se dosta međusobno razlikuju. To je jednim dijelom povezano i s više različitih 

pristupa kojim se može eksperimentalno uzrokovati bol; termalno, kemijski, električki ili 

mehanički. Studija koju su dizajnirali Miscio i suradnici je pokazala da osobe koje su pretile 

imaju značajno niži prag eksperimentalno uzrokovane termalne boli na prstima u odnosu na 

osobe normalne težine (272). Također, postoje i istraživanja koja sugeriraju da je osjetljivost 

na bol u pretilih osoba smanjena u odnosu na osobe normalne težine (273). Price i suradnici su 

potvrdili tu smanjenu osjetljivost na bol u pretilih osoba u odnosu na osobe normalne težine 

koristeći termalne podražaje eksperimentalno izazvane boli na čelu i abdomenu (274). Posve 

drugi trend pokazuje istraživanje u kojem su 72 ispitanika podijeljena u u 3 skupine: osobe 

normalne težine, prekomjerne težine i pretile osobe te je mjeren njihov prag osjeta boli pomoću 

algometra, i pokazalo se da su pretile osobe osjetljivije na mehaničku eksperimentalnu bol od 

onih prekomjerne i normalne težine (275). Zanimljivo, u istom istraživanju nisu ponovljeni 

navedeni rezultati koristeći toplinsku bol. Slično je potvrđeno i u velikom istraživanju u Kini 

na čak 2.517 zdravih muškaraca u kojih su mjerili prag osjeta mehaničke boli i zaključili da su 

ispitanici sa središnjom pretilošću bili osjetljiviji na bolne podražaje (276). Rezultati 

istraživanja u koje je bilo uključeno 107 ispitanika s osteoartitisom srednje i starije životne 
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dobi upućuju na to osobe prekomjerne težine ocjenjuju svoju bol težom, no pretilost u tom 

istraživanju nije bila povezana s tolerancijom na mehanički uzrokovanu bol (277). 

 

1.6.2.7 Pušenje 

Pušenje je jedan od važnih okolišnih čimbenika, za koje istraživanja pokazuju da 

snažno utječe na doživljaj boli (278). Također je poznati rizični čimbenik za veći broj 

zdravstvenih stanja i bolesti, kao što su karcinom pluća (279), karcinom mokraćnog mjehura 

(280), karcinom želuca (281) i brojne druge zloćudne bolesti, zatim brojne kronične 

respiratorne bolesti, poput bronhitisa (282) i astme (283), bolesti srca i krvnih žila (284) te 

moždanog udara (285). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, konzumacija duhana ubija 

preko 6 milijuna ljudi u svijetu godišnje, a pretpostavlja se da će taj broj rasti te će poslije 2030. 

godine preko 8 milijuna ljudi umirati svake godine od posljedica pušenja (286). Smatra se da 

danas u svijetu puši oko 23% odraslih osoba, što bi značilo 1 milijarda muškaraca i 250 milijuna 

žena. Broj žena koje konzumiraju duhanske proizvode se vremenom sve više povećava. 

Znakovito je da 80% pušača u svijetu dolazi iz nerazvijenih ili manje razvijenih zemalja (287). 

Kad uspoređujemo zemlje u Europskoj uniji, istraživanje pokazuje da se prevalencija pušenja 

kreće od 18,9% u Italiji do 37% u Bugarskoj, a opada s porastom dobi, stupnjem školovanja te 

socioekonomskim statusom. Kad gledamo ukupne podatke u opsežnom istraživanju na oko 

12.000 ispitanika te 12 zemalja, 25,9% ispitanika su bili pušači (31% među muškarcima i 

21,2% među ženama), a 16,5% su bili bivši pušači (288). Prema istraživanju koje su napravili 

Samardžić i suradnici, prevalencija pušenja u odrasloj populaciji u Hrvatskoj je 24-33% kod 

muškaraca, te 21% kod žena, ovisno o regiji Hrvatske. Utvrdili su da je najviša prevalencija u 

istočnim dijelovima Hrvatske, a te razlike po regijama su bile izraženije u žena. Primjerice, 

prevalencija pušenja u žena u gradu Zagrebu je dvostruko viša nego u sjevernim regijama 

Hrvatske (289). Obzirom da je poznata povezanost između pušenja i koronarne bolesti srca, 

zanimljivo je da istraživanje na uzorku od 1.298 hospitaliziranih koronarnih pacijenata u 

Hrvatskoj pokazuje da među njima bilo čak 42,6% pušača i 22,8% bivših pušača, a prevalencija 

je još i viša ako promatramo samo muške ispitanike te iznosi 47,4% pušača i 25% bivših pušača 

(290). Nešto detaljnije istraživanje vezano uz karakteristike pušača pokazuje da je prevalencija 

pušenja u muškaraca u Hrvatskoj viša u ispitanika niže razine školovanja i nižih materijalnih 
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prihoda, onih koji su skloni često seliti, dok je u žena prevalencija bila viša kod ispitanica višeg 

socioekonomskog statusa (291). 

Kad govorimo o povezanosti pušenja i kronične boli, istraživanje na 8.584 pacijenta 

ukazuje da pušači prijavljuju puno viši intenzitet bolova od nepušača, a osim toga lošija im je 

kvaliteta sna, emocionalno stanje i tjelesna pokretljivost (292). Orhurhu i suradnici su objavili 

rezultate istraživanja u kojem su pratili kako se kreće prevalencija pušenja u pacijenata s 

kroničnim bolovima zaprimljenih u centar za rehabilitaciju tijekom 15 godina (293) godina. Iz 

tog istraživanja je vidljivo da je tijekom promatranog razdoblja prevalencija pušenja među 

bolesnicima s kroničnim bolovima bila 23,5%, te je tijekom godina rasla; 2000. g. je iznosila 

24,2%, 5 godina poslije je iznosila 25,7%, a nakon još 5 godina popela se na 28,3%, a općenito 

je prevalencija među ovim pacijentima bila viša nego u općoj populaciji (293). Drugo 

istraživanje koje se usmjerilo na kroničnu bol u leđima među 31.525 ispitanika iz SAD-a, 

ukazuje na to je kronična bol u leđima bila češća među pušačima; bila je prisutna u 23,5% 

nepušača, 33,11% bivših pušača te 36,9% pušača (294). Unatoč dokazanoj povezanosti između 

pušenja i kroničnih bolova, nisu još do kraja istraženi razlozi koji stoje u podlozi te povezanosti. 

Znanstvenici sugeriraju dvije oprečne teorije: ili da nikotin koji pušači unose pušenjem blago 

reducira bol i time stvara još veću ovisnost u kroničnih bolesnika ili pak da sam uzrokuje i 

pogoršava kroničnu bol, uzrokujući navedenu povezanost (295).  

Prijašnja eksperimentalna istraživanja ukazuju na to da primjena nikotina, primjerice 

sprejom u nos ili pomoću flastera na koži, smanjuje osjetljivost na bol u pušača i u nepušača 

(296), što potvrđuje i novija meta-analiza koja je uključila 13 studija koje su istraživale učinak 

nikotina na akutnu bol, zaključivši da nikotin ima određeni manji do srednji analgetički učinak 

na akutnu bol (297). Unatoč gore navedenom, čini se da pušači doživljavaju bol intenzivnije 

od nepušača, a u prilog tome govore i istraživanja postoperativne akutne boli, koja su pokazala 

da muškarci koji su pušači imaju povećane zahtjeve za analgeticima, u odnosu na nepušače 

(298). Eksperimentalno istraživanje koje je uključilo 56 pušača i 58 nepušača oba spola, u 

kojem se mjerio prag osjeta boli i prag tolerancije na bol uzrokovanu hladnoćom, pokazalo je 

da su pušači imali statistički značajno niže vrijednosti tolerancije na bol, dok prag boli nije 

odstupao od vrijednosti za nepušače (299).  
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1.6.2.8 Konzumacija alkohola 

Jedna od važnih odrednica zdravlja je i konzumacija alkohola. Preporuka je da se 

alkohol konzumira u određenima granicama i to do 60 g čistog alkohola za muškarce i do 40 g 

čistog alkohola za žene dnevno (300). Istraživanja pokazuju da otprilike 32,5% ljudi u svijetu 

(25% žena i 39% muškaraca) redovito konzumiraju alkohol (301). Iako su istraživanja pokazala 

da male doze alkohola mogu imati određene dobrobiti za zdravlje (302), prekomjerno uživanje 

u alkoholu može povećati rizik od razvoja mnogobrojnih bolesti (303). 

Podaci pokazuju da je godišnja konzumacija alkohola po glavi stanovnika u svijetu 

porasla s 5,5 litara 2005. godine na 6,4 litre čistog alkohola u 2018. godini (303). Geografski 

gledano, potrošnja alkohola nije jednaka u svim zemljama, pa se najniža konzumacija bilježi 

na Bliskom istoku i sjevernoj Africi, dok Rusija i zemlje istočne Europe imaju najviše 

vrijednosti konzumacije alkohola po glavi stanovnika godišnje. Pa ipak, isto izvješće bilježi 

pad konzumacije alkohola po glavi stanovnika s 12,1 litara na 9,8 litara u Europi, te s 18,7 litara 

na 11,7 litara u Rusiji u periodu od 2000. do 2016. godine, te porast konzumacije u zemljama 

na zapadnog Pacifika te jugoistočne Azije (301). Tipovi alkoholnih pića koji se konzumiraju 

također dosta odstupaju geografski. Tako 34% ukupnog konzumiranog alkohola u svijetu čini 

pivo, koje se najviše konzumira u Sjevernoj Americi, Južnoj Africi te Europi, dok 45% čine 

žestoka pića, koja se najviše konzumiraju u jugoistočnoj Aziji, zapadnopacifičkim zemljama 

te zemljama Bliskog istoka. 

Prema istraživanju Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo 78,1 % ispitanika u Hrvatskoj 

je izjavilo da je pilo alkoholna pića u posljednjih 12 mjeseci, od toga 85,3% muškaraca i 71% 

žena, dok od ovih 21,9% ispitanika koji nisu konzumirali alkohol u posljednjih 12 mjeseci, 

samo njih 13,9% nisu pili alkohol nikad u životu (304). Navedeni alkohol se najčešće 

konzumira kao pivo (56,3%) i vino (34,1%), a 9,6% kao žestoka pića (304). Prema istom 

istraživanju, 11,1% ispitanika u Hrvatskoj je u posljednjih 12 mjeseci konzumiralo alkohol u 

količini većoj od navedenih smjernica barem jednom mjesečno, što bi podijeljeno prema 

spolovima bilo 16,7% muškaraca te 5,5% žena (304).  

Postoji uvriježeno mišljenje da alkohol ima analgetički učinak na bol, no istraživanja 

na tu temu daju raznovrsne rezultate. Pa ipak, brojne su studije utvrdile povoljan učinak 

alkohola na kroničnu bol (305) ili pak na bol u koljenu (306). Scott i suradnici u svom 

istraživanju na uzorku od 2.583 ispitanika iz SAD-u zaključuju da umjerena konzumacija 

alkohola ima pozitivne učinke na pacijente koji osjećaju kronične bolove, primjerice na 
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smanjen intenzitet boli, manje bolnih područja u tijelu, bolje raspoloženje te povećanje tjelesne 

pokretljivosti (307). No, upitno je koliko je sam alkohol odgovaran za taj učinak, a koliko se 

radi o ostalim životnim navikama koje su povezane s umjerenom konzumacijom alkohola, 

obzirom da su osobe koje umjereno konzumiraju alkohol često fizički i društveno aktivnije, što 

može pridonijeti navedenim učincima. Jedan od negativnih učinaka alkohola na bolne 

simptome nastaje zato što alkohol ometa kvalitetan san. Osoba može ranije zaspati zbog 

konzumacije alkohola, no češće se budi, san je isprekidan i nemiran, što loše utječe na 

zacjeljivanje tkiva i regeneraciju (308). Miller i suradnici su proveli istraživanje među 73 

ispitanika s kroničnim bolovima koji su patili od nesanice tijekom 2 tjedna. Rezultati su 

pokazali da jedno piće ima minimalan učinak na san, no 4-5 pića može imati značajan učinak, 

odgađajući početak sna za 16-25 minuta, a učinci alkohola na nesanicu potraju i do 2 dana 

nakon konzumacije alkohola (308). Sljedeći negativan aspekt konzumacije alkohola u 

analgetičke svrhe je taj što takav učinak alkohola vremenom nestaje, tijelo se adaptira te su 

potrebne sve veće doze da bi se postigao isti učinak, što, naravno, može dovesti do ovisnosti o 

alkoholu (309). 

Postoje i određena eksperimentalna istraživanja koja su pokušala pronaći povezanost i 

uzročnost između konzumacije alkohola i doživljaja boli. Iako eksperimentalna istraživanja 

nude određene dokaze o analgetskom učinku alkohola, rezultati su raznoliki te ovo ostaje polje 

za koje će biti potrebna daljnja istraživanja (310). Perrino i suradnici su proveli istraživanje u 

kojem je sudjelovala 41 osoba s povijesti obiteljske zloupotrebe alkohola i 19 osoba bez takve 

povijesti, u kojem su ispitanici udisali etanol te potom mjerili prag osjeta boli te prag tolerancije 

na bol putem električnog podražaja (311). Rezultati pokazuju da je koncentracija etanola imala 

učinak na toleranciju boli u ispitanika bez povijesti obiteljske zloupotrebe alkohola, dok nije 

imala učinka na drugu skupinu ispitanika, a ni općenito na prag osjeta boli (311). Provedeno je 

i zanimljivo istraživanje koje je proučavalo uzrokuje li eksperimentalno uzrokovana bol 

kapsaicinom i toplinom na 77 studenata promjenu u konzumaciji alkohola (312). Rezultati 

pokazuju da su ispitanici u bolnom stanju imali jaču potrebu i namjeru za konzumacijom 

alkohola, što dokazuje utjecaj boli na konzumaciju alkohola (312). Thompson i suradnici su 

proveli meta-analizu 18 eksperimentalnih studija koje su istraživale povezanost alkohola i boli 

te su zaključili da alkohol ima određeni učinak na povećanje praga osjeta boli (313). Također, 

veće količine alkohola u krvi se mogu povezati s jačom analgezijom, što bi značilo da alkohol 

učinkovito smanjuje intenzitet boli, no njegova zloupotreba može dovesti do potencijalnih 

štetnih dugoročnih posljedica na zdravlje (313). 
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1.6.2.9 Tjelesna aktivnost 

Vrlo važan čimbenik koji je također povezan s percepcijom boli je tjelesna aktivnost. 

Preporuka je da se za održavanje zdravlja brzo hoda u trajanju od 30 minuta, po mogućnosti 

svaki dan u tjednu (314). Veliko istraživanje na temelju podataka po 1.000 ispitanika iz svake 

zemlje u Europskoj uniji, zaključuje da su stanovnici sjevernijih europskih zemalja tjelesno 

aktivniji izvan radnog vremena, nego oni u južnim zemljama (315). Tako je prevalencija 

tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme bila najviša u Finskoj s 91,9%, a najniža s 40,7% u 

Portugalu (315). U oba spola se pojavila značajna povezanost između razine tjelesne aktivnosti 

te nepušenja i više razine školovanja. Dumith i suradnici su u svom istraživanju spojili 3 velike 

studije u jednu te time dobili skoro 300.000 ispitanika starijih od 15 godina iz 76 zemalja (316). 

Rezultati govore u prilog tome da je prevalencija nedovoljne tjelesne aktivnosti dosegla 21,4%, 

a bila je viša u žena (23,7%) nego muškaraca (18,9%). Zanimljivo je da je niža prevalencija 

nedovoljne tjelesne aktivnosti bila u manje razvijenim zemljama (18,7%) u usporedbi s 27,8% 

u najrazvijenijim zemljama (316). Ne začuđuje onda da je obzirom na svoju proširenost u 

populaciji, sjedilački način života jedan od važnijih javnozdravstvenih problema, a predstavlja 

rizični čimbenik za razvoj kroničnih bolesti i preuranjenu smrt (317).  

 

Postoje razni pristupi pomoću kojih se može procjenjivati tjelesna aktivnost pojedinca, 

a neke od njih su putem samoiskaza, putem dnevnika u koji se bilježe aktivnosti, direktnim 

promatranjem te akceleratorom, uređajem koji bilježi kretanje ispitanika (318). 

Najjednostavnija i najčešće korištena metoda za procjenu tjelesne aktivnosti u znanstvenim 

istraživanjima je putem samoiskaza, kada ispitanici sami unose podatke o tjelesnoj aktivnosti 

tijekom svakodnevnog rada te tjelesnu aktivnost tijekom ostatka dana, a svrstavaju ju u 4 

kategorije kao sjedeću, laku, umjerenu i tešku. Pa ipak, ta metoda je vrlo subjektivna i bazirana 

na procjeni samog ispitanika, a u usporedbi s objektivnom metodom mjerenja aktivnosti 

akceleratorom, pokazuje svoje manjkavosti jer ispitanici najčešće prijavljuju više razine 

aktivnosti od stvarne (319). 

Kad govorimo o povezanosti kroničnih bolova i tjelesne aktivnosti, velika populacijska 

istraživanja pokazuju da osobe koje su fizički aktivnije imaju niži rizik za razvoj kroničnih 

bolova (320), a redovita tjelovježba se smatra učinkovitom pomoći za poboljšanje stanja kod 

nekoliko bolnih stanja (321). Cochrane sustavni pregled kojeg su 2017. godine objavili Geneen 

i suradnici te uključili 21 sustavni pregled s 381 studijom, dolazi do zaključka da tjelesna 
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aktivnost može poboljšati bolno kronično stanje, no da je potreban daljnji fokus na povećanju 

broja ispitanika, produljivanju vremenskog perioda intervencije i produljivanju vremenskog 

perioda ponovljenih studija (322). Sjedilački način života se pak smatra rizičnim čimbenikom 

za razvoj kroničnih bolova te osobe s kroničnim bolovima imaju niže razine tjelesne aktivnosti 

nego zdrave kontrole (323). Hanna i suradnici su proveli presječno istraživanje na osoblju 

Sveučilišta u Kataru te su uočili statistički značajnu povezanost između sjedilačkog obrasca 

ponašanja i kroničnih bolova u donjem dijelu leđa (324). Iako tjelesna aktivnost izvan radnog 

vremena ima povoljan učinak na pojavu kroničnih bolova, s druge strane, teška i naporna 

tjelesna aktivnost tijekom radnog vremena je jedan od rizičnih čimbenika razvoja kronične boli 

u donjem dijelu leđa (210). U prilog tome govori longitudinalno istraživanje iz Norveške 

provedeno među 7.580 ženskih i 7.335 muških ispitanika, koji su praćeni tijekom više od 10 

godina (325). Rezultati pokazuju da relativni rizik od razvoja kroničnih bolova u donjem dijelu 

leđa bio 1,3 puta veći u žena te 1,36 u muškaraca čiji je posao zahtijevao tešku i napornu fizičku 

aktivnost tijekom radnog dijela dana, u odnosu na sjedilačke oblike poslova (325).  

Unatoč dosta opsežnim istraživanjima tematike međuodnosa tjelesne aktivnosti i 

eksperimentalno izazivanih bolova, rezultati se dosta međusobno razlikuju, što se, kao što je 

već ranije objašnjeno, može pripisati i činjenici da je dosta nezahvalno raditi usporedbe među 

različitim pristupima eksperimentalnog mjerenja boli. Pa ipak, čini se da se sve više nameće 

trend da su više razine tjelesne aktivnosti povezane s višim pragom bola i višom tolerancijom 

na bol. Malo istraživanje na 16 zdravih ispitanika je pokazalo da tjelesna aktivnost neposredno 

smanjuje osjetljivost na bol, pa su rezultati mjerenja praga boli mehanički eksperimentalno 

izazvane boli nakon aerobnog treninga bili viši nego oni prije treninga (326). No, isto 

istraživanje nije uspjelo ponoviti te rezultate koristeći lasersku i termalnu bol. Istraživanje koje 

su radili Lemming i suradnici na uzorku od 98 zdravih ispitanika oba spola različite opće razine 

tjelesne aktivnosti pokazalo je da su ispitanici koji su bili iznimno tjelesno aktivni imali viši 

prag osjeta boli, tj. manje su bili osjetljivi na bol od onih manje aktivnih (327). U prilog tome 

ide i istraživanje koje su proveli Pettersen i suradnici na uzorku od 71 profesionalna sportaša 

oba spola, koje pokazuje da su imali povišen prag osjeta termalne boli i prag tolerancije 

termalne boli te su manje doživljavali intenzitet nanesene boli (328), a sportaši čiji sportovi 

zahtijevaju dugotrajnu izdržljivost, imali su viši prag tolerancije na bol uzrokovanu hladnoćom. 

Meta-analiza u koju je uključeno 15 studija i 899 ispitanika, koju su proveli Tesarz i suradnici, 

također pokazuje isti trend više tolerancije na bol u sportaša u usporedbi s normalno aktivnim 

kontrolnim ispitanicima (329).  
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1.6.3 Psihološke odrednice 

Osim dosad navedenih okolišnih čimbenika ne smijemo zanemariti ni utjecaj 

psiholoških čimbenika na doživljaj boli. Poznato je da je bol subjektivan doživljaj i da intenzitet 

doživljene boli uvelike ovisi o emocionalnom stanju u kojem je bol doživljena. Da bi procijenili 

psihološko stanje određene osobe moguće je koristiti niz validiranih upitnika.  

Jedan od tih upitnika, kojim se procjenjuje razina blažih nepsihotičnih duševnih 

poremećaja je Opći upitnik o zdravlju (General Health Questionnaire, GHQ). Objavili su ga 

britanski znanstvenici Goldberg i Blackwell 70-ih godina prošlog stoljeća (330). Postoji 

nekoliko oblika ovog upitnika obzirom na broj pitanja koja su uključena u njega. Tako je GHQ-

12 kratki oblik i idealan za korištenje u znanstvenim istraživanjima, GHQ-28 koji uključuje i 

podatke o nesanici, anksioznosti, društvenoj disfunkcionalnosti, GHQ-30 koji je usmjeren na 

fizičke bolesti, te potpuni i detaljni upitnik GHQ-60 (331, 332). GHQ se najviše fokusira na 2 

područja; pojavu novog stresnog elementa u životu pojedinca te nesposobnost pojedinca da 

nastavi s uobičajenim djelatnostima. Prikladan je za sve dobne skupine nakon adolescentnog 

perioda i ukazuje na to koliko trenutno psihičko stanje odstupa od njegovog uobičajenog stanja 

(333, 334). Pri tom, viša vrijednost postignutih bodova ukazuje na veći mentalni distres u 

navedenog pojedinca (335).  

Istraživanja ukazuju na povezanost između mentalnog distresa mjerenog putem GHQ 

upitnika i kroničnih bolnih stanja. Naravno, vrlo je teško zaključiti o uzročno-posljedičnoj vezi 

između ovih varijabli. Upitno je doprinosi li povišen mentalni distres pojavnosti kroničnih 

bolnih stanja ili je upravo bolno stanje uzrok većem mentalnom distresu. Jedno od istraživanja 

koje ukazuje na ovu povezanost su proveli Cabak i suradnici uključivši 100 ispitanika u dobi 

od preko 50 godina (336). Rezultati istraživanja pokazuju da su pacijenti s kroničnim bolovima 

u leđima bili slabijeg mentalnog zdravlja mjerenog GHQ-28 upitnikom u odnosu na kontrolnu 

skupinu, bez obzira na dob i spol. Također, trajanje boli u leđima je bilo statistički značajno 

povezano s ukupnim zbrojem bodova na upitniku, a muškarci koji su patili od kroničnih bolova 

su bili skloniji depresiji u usporedbi s kontrolnom skupinom bez kroničnih bolova u donjem 

dijelu leđa. Feyer i suradnici su pristupili ovoj tematici hipotezom da je povišen mentalni 

distres, mjeren GHQ upitnikom, rizični čimbenik za pojavu kronične boli u donjem dijelu leđa 

(337). Prikupljali su podatke o bolovima u donjem dijelu leđa uz ispunjavanje GHQ upitnika 

kroz nekoliko ponovljenih testiranja tijekom školovanja zdravstvenih djelatnika te su zaključili 
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da je psihološki distres bio čimbenik koji je postajao prije pojave bolova u donjem dijelu leđa 

(337). 

  

Sljedeći psihološki upitnik, Eysenckov upitnik o osobnosti (engl. Eysenck Personality 

Questionnaire, EPQ) uključuje procjenu neuroticizma/stabilnosti, 

ekstrovertiranosti/introvertiranosti, psihoticizma/socijaliziranosti i sklonost laganju/društvenoj 

poželjnosti te tako stvara sliku o osobnosti pojedinca. Prvi put su ga objavili psiholozi Hans 

Jurgen Eysenck i Sybil Eysenck 1975. godine (338). Kad je osobina neuroticizma u osoba jako 

izražena, smatra se da imaju jako niski prag aktivacije simpatičkog živčanog sustava te nisu u 

mogućnosti kontrolirati svoje emocionalne reakcije, zbog čega može doći i do promjena u 

krvnom tlaku, otkucajima srca, znojenju i mišićnoj tenziji (339). S druge strane, emocionalno 

stabilni ljudi imaju visoki prag aktivacije simpatikusa i dobru emocionalnu kontrolu te su 

smireni i sabrani pod pritiskom. Karakteristike ekstrovertiranosti su otvorenost, pričljivost, 

dobro raspoloženje i potreba za vanjskom stimulacijom, dok su karakteristike introvertiranosti 

sklonost miru i tišini te izbjegavanje pretjerane vanjske stimulacije (340). Osoba sklona 

psihoticizmu ima karakteristike impulzivnosti, razdražljivosti, neprijateljstva, lakomislenosti, 

nepromišljenosti, a korijen takvom ponašanju se prema Eysencku nalazi u povišenim razinama 

testosterona (341). Ove prve tri skale stvaraju sliku osobnosti pojedinca, dok skala sklonosti 

laganju služi za usporedbe obzirom na kulturu iz koje pojedinac dolazi. 

Znanstvenici su u mnogim istraživanjima uspoređivali osobnost ispitanika procijenjenu 

putem Eysenckovog upitnika o osobnosti s kroničnim i akutnim bolovima. Od navedenih 

osobina kojima se može pristupiti preko Eysenckovog testa, neuroticizam je osobina koja se 

najčešće dovodi u vezu s percepcijom boli te se nastoji rasvijetliti doživljava li osoba koja 

slabije kontrolira svoje emocionalne reakcije snažnije i češće bolna stanja. Tako su Aaseth i 

suradnici proučavali podatke 30.000 ispitanika u dobi od 30 do 44 godina te su zaključili da su 

ispitanici koji su imali kronične glavobolje tenzijskog tipa također imali i statistički značajnu 

veću sklonost neuroticizmu (342). Upitno je proizlazi li neurotično stanje iz kroničnih bolova 

ili je pak tenzijska glavobolja rezultat pretjeranih emocionalnih i neurotičnih reakcija tijela 

(342). Povezanost neuroticizma i kroničnih bolnih stanja je potvrdio i Shivarathre u svom 

istraživanju, na temelju uzorka od 90 ispitanika, te je pokazao da su ispitanici koji imaju 

kronične bolove stopala i gležnjeva skloniji neuroticizmu, tjeskobi i depresiji (343). Pallegama 

i suradnici su uspoređivali pacijente s temporomandibularnim bolnim poremećajem te 

kontrolnu skupinu bez tih kroničnih bolova i pronašli su povezanost između naglašenih crta 

neurotičnosti, ali i psihotičnosti s navedenim bolovima (344).  
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Jedno od eksperimentalnih istraživanja proveli su Ashina i suradnici te su pristupivši 

ispitanicima s migrenama i tenzijskim glavoboljama utvrdili da je razina neuroticizma 

povezana s učestalošću bolnih stanja glavobolje i migrena (345). Uz to, prag osjeta mehaničke 

boli je bio povezanom s višim razinama neurotičnosti i s pojavnosti kroničnih glavobolja (345). 

Još jedno istraživanje koje je tražilo povezanost između neuroticizma i eksperimentalne 

mehaničke boli je obavljeno na uzorku od 1.322 ispitanika iz studije 10.001 Dalmatinac (346) 

i pridonosi još složenijem sagledavanju kompleksnog odnosa psiholoških čimbenika i akutne 

boli. Naime, rezultati tog istraživanja ukazuju da je svojstvo neuroticizma povezano s 

percepcijom boli, no posredovanjem svojstva pretjeranog doživljaja boli, tj. katastrofiranja 

boli. 

 

Sklonost navedenoj osobini pretjeranog doživljavanja boli se procjenjuje pomoću 

Upitnika o katastrofiranju boli (engl. Pain catastrophizing scale, PCS) (347). Upitnik su 

objavili Michael J. L. Sullivan i Scott R. Bishop 1995. godine (348) i to je još jedan od 

psiholoških upitnika koji se koristi u pristupu procjene doživljaja boli ispitanika u kliničkim i 

nekliničkim uvjetima. Sadrži tri podskale koje procjenjuju koliko pojedinac promišlja o boli 

(engl. rumination), preuveličava svoju bol (engl. magnification) ili osjeća nemoć u 

kontroliranju boli (engl. helplessness). Nije potrebno da ispitanik bude u bolnom stanju da bi 

ispunio svoj upitnik, već se on prisjeća misli povezanih s boli, a prikladan je i za adolescente i 

za odrasle (349). 

Istraživanje koje je testiralo odnos pretjeranog doživljavanja boli mjerene ovim 

upitnikom i intenziteta kronične boli proveli su Ellingson i suradnici na uzorku od 20 ispitanika 

koji boluju od fibromijalgije te 18 zdravih kontrola (350). Rezultati ukazuju da su u skupini 

ispitanika koju boluju od fibromijalgije oni s katastrofičnijim stajalištima o boli bili manje 

sposobni skrenuti pozornost s bolnog stanja (350). Rosen i suradnici su pak zaključili da su u 

skupini ispitanika s kroničnim bolovima u donjem dijelu leđa, ispitanici koji su katastrofičnije 

percipirali bol bili podražljiviji na bol te su imali niži prag osjeta boli (351). Zhaoyang i 

suradnici su istraživanje proveli na uzorku od 143 ispitanika starije životne dobi koji boluju od 

osteoartritisa (352). Pri tom su zaključili da su se visoke vrijednosti na testu katastrofiranja boli 

loše odražavale na stupanj tjelesne aktivnosti sljedećeg dana te pojačavale sklonost sjedilačkom 

načinu provođenju vremena sljedećeg dana, a ispitanici koji su više vremena proveli sjedilački 

bili su tijekom idućeg dana skloniji još katastrofičnijem razmišljanju o boli. Istraživanje 

ukazuje na to da bi psihološka intervencija koja djeluje na pretjerano doživljavanje boli imala 
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pozitivne učinke na navike osoba starije životne dobi, obzirom da sjedilački način života 

negativno utječe na razvoj kroničnih bolnih stanja (352).  

Studija koja je proučavala mogu li rezultati PCS upitnika predvidjeti ponašanje tijekom 

eksperimentalnog mjerenja tolerancije boli metodom uranjanjem ruke u ledenu kupku u 

trajanju od 1 min, ukazuje na to da je u žena podskala nemoći u PCS upitniku bila povezana s 

percepcijom boli, dok u muškaraca nije bilo nikakve povezanosti (353). Edwards i suradnici 

su također pokušali povezati doživljaj boli s obzirom na spol i na razlike u sklonosti 

katastrofiranju boli, a njihovi rezultati pokazuju da sklonost pretjeranom doživljavanju boli 

određenom stupnju pridonosi spolnim razlikama u percepciji boli, ali ipak ne utječe na razlike 

u osjetljivosti i toleranciji na bol među spolovima (354). Bialosky i suradnici su proveli 

zanimljivo istraživanje pokušavši manipulirati rezultatima PCS upitnika i procijeniti vidjeti 

može li se na taj način utjecati na prag tolerancije na bol i na intenzitet boli (355). Podijelili su 

100 zdravih ispitanika u skupine koje su trebali ponavljati pozitivne, neutralne ili pretjerano 

negativne izjave tijekom eksperimentalnog testa uranjanja ruke u ledenu kupku, no rezultati 

ukazuju da manipulacija percepcije boli ovom metodom nije bila uspješna.  

Kod katastrofiranja boli razlikujemo situacijsko katastrofiranje, koje se mjeri tijekom 

ili odmah nakon primjene bolnog podražaja, i dispozicijsko katastrofiranje, koje govori o 

pristupu u svakodnevnim promišljanjima o boli pojedinca. Jedno od istraživanja koje razlikuje 

situacijsko i dispozicijsko pretjerano doživljavanje boli proveli su Campbell i suradnici na 

uzorku od 84 zdrava ispitanika, 48 ispitanika s temperomandibularnim poremećajem i 43 

ispitanika s bolnim artritisom, eksperimentalno uzrokujući bol toplinom, hladnoćom te 

mehanički (356). Rezultati ovog istraživanja pokazuju da je situacijsko katastrofiranje bilo u 

većoj mjeri povezano s mjerenja boli u sve 3 skupine te su više razine pretjeranog doživljavanja 

boli bile povezane s nižim pragom osjeta boli, kao i s višim intenzitetom doživljene boli (356).  

Spomenuta istraživanja pokazuju da se pretjerano doživljavanje boli može odraziti na 

intenzitet boli koju pojedinac doživi te naglašavaju psihološku komponentu boli i njezinu 

važnost u istraživanju boli. 
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1.6.3.1 Dispozicijski optimizam 

Dispozicijski optimizam se definira kao generalizirano očekivanje i stav pojedinca da 

će mu se dogoditi više pozitivnih nego negativnih stvari u budućnosti, a razlikujemo ga od 

situacijskog optimizma koji je vezan za određene situacije u specifičnom kontekstu (357). 

Također, postoje i razna životna područja za koja osoba može biti manje ili više optimistična. 

Primjerice, osoba može biti izuzetno optimistična po pitanju vlastitog zdravlja, no pesimistična 

po pitanju vlastite financijske budućnosti (358).  

Carver i Scheier u svom sustavnom pregledu literature vezane uz dispozicijski 

optimizam navode da su neki ljudi urođeno više optimistično nego pesimistično orijentirani te 

su uobičajeno više motivirani i ustrajniji u naporima prema ispunjenju svojih ciljeva, dok su 

pesimistične osobe često sklone odustajanju (359). Zanimljivo istraživanje provedeno u 

Njemačkoj na uzorku od 9.711 ispitanika u dobi od 18 do 80 godina ukazuje da su razlike u 

optimizmu između spolova bile minimalne (360). Niži optimizam je zabilježen kod 

nezaposlenih ljudi, onih nižih materijalnih primanja, pušaća te pretilih ljudi (360). 

Kad govorimo o neurološkoj podlozi optimizma, istraživanje Sharot i suradnika 

pokazuje da kad bi ispitanici zamišljali optimistične događaje u budućnosti dolazilo do 

pojačane aktivnosti u amigdali te desnom prednjem cingularnom korteksu (361). Ujedno je 

uočeno da je u ispitanika koji su prijavili više razine optimizma bio intenzivniji BOLD signal 

(engl. blood oxygen level dependent contrast imaging) unutar desnog prednjeg cingularnog 

korteksa (361).  

Dispozicijski optimizam je svojstvo koje ostaje relativno stabilno kroz dulje vremenske 

periode, osim u slučajevima određenih psiholoških intervencija ili pak većih životnih promjena 

(362). Smatra se da jedan od mogućih razloga stabilnosti tog svojstva proizlazi iz 

nepromjenjivosti izvora, a ti izvori su roditelji i okolnosti u najranijem djetinjstvu. Istraživanja 

pokazuju da ovo svojstvo ima nasljednu komponentu, a heritabilnost optimizma se kretala od 

25% do 36%, ovisno o studiji (363-365). Rius-Ottenheim i suradnici su proveli istraživanje 

koje je pronašlo pozitivnu povezanost između prosječne dobi u kojoj su roditelji umrli te 

optimizma potomaka, što također sugerira nasljednu komponentu optimizma (366).  

Kao jedan od potencijalnih nosioca nasljednosti optimizma, dugo se navodio 

polimorfizam nukleotida rs53576 u genu za receptor oksitocina (engl. oxytocin receptor gene, 

OXTR) (367), no čini se da najnovija istraživanja odbacuju navedenu povezanost (368, 369). 

Jedina cjelogenomska studija povezanosti (engl. genome-wide association study, GWAS) koja 
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je pokušala identificirati genetičke varijante povezane s optimizmom nije pronašla statistički 

značajne korelacije (370).  

Čini se da iskustvo u ranom djetinjstvu također određuje optimizam u odrasloj dobi. 

Primjerice, istraživanje koje su proveli Heinonen i suradnici je pratilo djecu u dobi od 3 i 6 

godina do odrasle dobi od 24 i 27 godina te su došli do zaključka da je jedan od prediktora 

optimizma u odrasloj dobi bio socioekonomski status obitelji u ranom djetinjstvu (371).  

Sohl i suradnici su proveli istraživanje u kojem su ispitanici navodili zbog čega su oni 

optimistični te su najčešći razlozi bili: vjera u višu silu ili svijet, povjerenje u vlastite 

sposobnosti ili vlastitu dobru sreću te vjerovanje da je dobro misliti pozitivno (372).  

Postoje i brojna istraživanja koja su istraživala povezanost optimizma s različitim 

zdravstvenim ishodima. Rasmussen i suradnici su proveli meta-analizu u koju su uključili 83 

studije koje istražuju povezanost optimizma i zdravlja te je zaključak njihove meta-analize da 

je optimizam statistički značajan prediktor pozitivnih zdravstvenih ishoda (373). Hernandez i 

suradnici su proveli presječnu studiju u koju su uključili 5.134 ispitanika u dobi od 52 do 84 

godine te su njihovi rezultati pokazali da su osobe koje su imale visoku razinu optimizma imale 

veću vjerojatnost za umjereno dobro (OR=1,51) ili izvrsno (OR=1,92) kardiovaskularno 

zdravlje (374). Osim dobrog kardiovaskularnog zdravlja u starijoj dobi, Rius-Ottenheim i 

suradnici povezuju optimizam sa zdravijim i uspješnijim starenjem. U svoje ponovljeno 

istraživanje su uključili 416 starijih muškaraca u dobi od 70 do 89 godina koji su početno 

ispitivanje napravili 10 godina ranije (375). Unatoč tome što je prema rezultatima ove studije 

osjećaj usamljenosti u svih ispitanika bio viši na ponovljenom mjerenjima u usporedbi s 10 

godina prije, ipak je u ispitanika koji su imali viši dispozicijski optimizam osjećaj usamljenosti 

bio niži nego u ostalih (375). Lee i suradnici su u svojoj studiji pokazali da su ispitanici koji su 

imali najviše rezultate optimizma na Revidiranom testu životne orijentacije (engl. Life 

Orientation Test Revised, LOT-R) imali za 50% veću vjerojatnost za žene i 70% veću 

vjerojatnost za muškarce doživjeti dob stariju od 85 godina (376). Još jednu studiju, koja 

potvrđuje povezanost optimizma i dobi koju će doživjeti osoba, proveli su Engberg i suradnici 

na ispitanicima starima 92 i 93 godine u Danskoj, a optimizam je bio snažan prediktor 

preživljenja u narednih 12 godina u žena, dok je u muškaraca uzorak bio premalen za analizu 

(377).  

Conversano i suradnici su u svom sustavnom pregledu dotadašnje literature o 

povezanosti optimizma s mentalnim i tjelesnim zdravljem zaključili da su optimisti uspješniji 

od pesimista u težim životnim situacijama jer se služe taktikama aktivnog suočavanja te su 

spremniji prilagoditi osobne ciljeve i razvoj situaciji (378). 
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Obzirom na sve dosad nabrojane prednosti, lako je za pretpostaviti da će dispozicijski 

optimizam biti važna odrednica za to kako pojedinac doživljava kroničnu i akutnu bol (379). 

Peres i suradnici su u svom istraživanju uključili 302 ispitanika za potrebe ispitivanja 

povezanosti optimizma s pojavnošću migrena te su pokazali da su ispitanici koji su bolovali od 

kroničnih migrena bili manje optimistični te su imali višu razinu anksioznosti i depresije od 

druge skupine (380). Cousins i suradnici su svojim istraživanjem pokazali da optimizam 

pozitivno utječe ne samo na odrasle i njihovo doživljavanje kroničnih bolova, već čak i na 

djecu i adolescente (381). U svoje su istraživanje uključili 58 djece i adolescenata u dobi od 8 

do 17 godina koji su patili od kroničnih bolova te su zaključili da je optimizam dobar prediktor 

kvalitete života i da doprinosi smanjenju straha od boli i pretjeranog doživljaja boli (381). 

Wong i suradnici su pratili kvalitetu života u pacijenata koji boluju od karcinoma pluća 

u Kini te su zaključili da je optimizam medijator između boli i kvalitete života te da u pacijenata 

koji su pesimističnijeg stava dolazi do većeg pada u kvaliteti života između prvog i posljednjeg 

mjerenja (382). Istražujući odrednice reumatoidnog artritisa, još jednog kroničnog bolnog 

stanja, Treharne i suradnici su pokazali povezanost između optimizma i slabijeg intenziteta boli 

u ranim i srednjim razdobljima ove kronične bolesti (383). Čini se da optimizam možemo 

povezati čak i s pojavnošću nove boli, što pokazuje istraživanje koje su proveli Hassett i 

suradnici na uzorku od 20.734 vojnika, u kojem je viši optimizam bio povezan s nižim rizikom 

od pojavnosti nove boli u odnosu na druge odrednice boli, u ovom slučaju čak i demografskih 

i vojnih karakteristika te iskustva u borbi (384). 

Kad govorimo o povezanosti optimizma i eksperimentalno uzrokovane boli, Geers i 

suradnici su proveli istraživanje koje pokazuje da su ispitanici višeg optimizma imali nižu 

osjetljivost na bol korištenjem metode ledene kupke (385). Istu metodu eksperimentalnog 

uzrokovanja boli primijenili su i Hanssen i suradnici, ispitujući 79 studenata u kojih su dokazali 

uzročno-posljedičnu povezanost između optimizma i osjetljivosti na bol (386). Naime, prije 

mjerenja boli, ispitanici su dobili zadatak 15 min pisati o zadanoj temi; polovica ih je pisala o 

najboljoj verziji sebe, što je bila intervencija za povećanje optimizma, dok je druga polovica 

pisala o svom tipičnom danu i služili su kao kontrolna skupina (386). Njihovi rezultati 

potvrđuju da je u interventnoj skupini intenzitet doživljene boli bio niži, što je dokaz da se 

doživljajem boli može manipulirati te da je pod utjecajem emotivnog stanja u kojem se osoba 

nalazi. S druge strane, Traxler i suradnici su u svojoj studiji na 45 zdravih ispitanika istraživali 

uvjetovanu modulaciju boli, kojom se mjeri inhibitorni kapacitet sustava za modulaciju boli 

određenog pojedinca (387). Test funkcionira tako da se dva nociceptivna stimulusa apliciraju 

na različite dijelove tijela te se potom koristi jači intenzitet ili dulje djelovanje uvjetujućeg 
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stimulusa da bi se smanjio doživljeni intenzitet testnog stimulusa, a magnituda redukcije 

odražava efikasnost unutrašnjeg sustava za inhibiciju boli (388). Traxler i suradnici su u svojoj 

studiji također intervenirali povišenjem optimizma, međutim optimizam nije pokazao 

povezanost s mjerenjima boli ni uvjetovanom modulacijom boli, dok je katastrofiranje boli i 

očekivanje boli bilo povezano s efektom uvjetovane modulacije boli (387).  

Jedno od rijetkih istraživanja koje je uključilo i osjetljivost na bol i toleranciju na bol 

proveli su Buckingham i suradnici (389). Oni su eksperimentalno uzrokujući bol metodom 

ledene kupke na uzorku od 62 zdrava ispitanika došli do zaključka da optimizam pojačava 

učinak psihološke otpornosti na osjetljivost i toleranciju na bol. Još jedan zanimljiv rezultat 

ovog istraživanja je bio taj da je optimizam pozitivno korelirao s osjetljivošću i tolerancijom 

na bol, ali ne i s ozbiljnošću boli, što govori u prilog tome da istraživanja o utjecaju optimizma 

na percepciju boli daju oprečne rezultate (389). Različiti su mehanizmi izazivanja boli u 

eksperimentalnim studijama o ovoj tematici, a jedna od rjeđih koja je pritom koristila 

mehanički pristup pritiskom tupim predmetom proveli su Cruz-Almeida i suradnici (390). U 

svoje ispitivanje uključili su 194 starija ispitanika s osteoartitisom. Njihovi rezultati pokazuju 

da je skupina ispitanika s visokim optimizmom imala nižu osjetljivost na bol. 

Istraživanje koje su proveli Hood i suradnici pokazuje da je jedan od medijatora 

povezanosti optimizma i doživljaja boli pretjerano doživljavanje (katastrofiranje) boli (391). 

Njihovi rezultati pokazuju da je optimizam bio negativno povezan s katastrofiranjem boli te se 

time postavlja pretpostavka da postoji zaštitna povezanost između pozitivnog stava i intenziteta 

doživljaja eksperimentalne boli koja se mjerila uranjanjem u ledenu kupku.   
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1.6.4 Razlike između dešnjaka i ljevaka u doživljavanju boli 

Dobro je poznato da svaki čovjek ima određenu tendenciju da se jednom rukom koristi 

bolje, brže te preciznije nego drugom. Tu ruku u odnosu na drugu nazivamo dominantnom 

rukom, dok onu drugu nazivanom nedominantnom rukom (392). Prema tome, radi se o 

poznatoj asimetriji u ljudi, koja je već uvelike proučavana u ranijim istraživanjima. (393). 

Kontrola ruku u ljudi je kontralateralna, što bi značilo da desnu ruku kontrolira lijeva hemisfera 

mozga, a lijevu ruku desna hemisfera mozga (394). Istraživanje koje su proveli Annett i 

suradnici ukazuje na to da je u 87 – 96% ljudi jezik lateraliziran na lijevoj hemisferi, no to ne 

znači da su sve osobe u kojih je jezik lateraliziran na lijevoj strani ujedno i dešnjaci (394). To 

se odnosi na većinu dešnjaka te 60-73% ljevaka, pa ipak kod određenog manjeg postotka ljudi 

javlja se kontrola govora s desne hemisfere ili pak bilateralna kontrola (395).  

Dvije su kategorije kroz koje možemo promatrati dominantnost ruke: smjer i stupanj 

(393). Smjer označava koju ruku osoba preferira, lijevu ili desnu. U otprilike 90% ljudske 

populacije dominantna ruka je desna i te se osobe nazivaju dešnjacima (396). Stupanj se odnosi 

na to koliko snažno osoba preferira jednu ruku nad drugom. Istraživanja pokazuju da je stupanj 

dominantnosti ruke u ljevaka dosta niži nego u dešnjaka te je kod njih manje izražena navedena 

asimetrija (397).  

Tendencija da jednu ruku preferiramo za izvođenje finih motoričkih pokreta javlja se 

već u najranijoj dobi, a smatra se da na nju utječu genetičke i okolišne odrednice. Istraživanja 

pokazuju da je uočljiv određeni stupanj preferencije već pri pojavi hvatanja predmeta u beba 

(398). U toj ranoj dobi ipak je moguće da se i promijeni ruka koju dijete preferira te nema 

određene dobi za koju se znanstvenici slažu da se ovo svojstvo ustali. McManus smatra da se 

smjer dominantnosti ruke fiksira s 3 godine, ali stupanj raste u dobi od 3-7 godina, te sve do 9. 

godine (392). Prema tome, McManus smatra da ne možemo pouzdano utvrditi koja je djetetova 

dominantna ruka do 4. godine života. Bryden tu dob postavlja još kasnije te smatra da se tek sa 

6 godina može pouzdano utvrditi je li dijete dešnjak ili ljevak (399). Gutwinski i suradnici su 

u svom istraživanju zaključili da su žene češće ljevaci od muškaraca te da se postotak ljevaka 

u različitim kulturama kreće od 5 do 25,9% (400). 

Unatoč tome što osobe najčešće preferiraju jednu ruku nad drugom, postoje oni koji se 

smatraju ambideksterima, što znači da se jednako dobro služe i desnom i lijevom rukom, a 

smatra se da je takvih osoba manje od 1% u populaciji (401).  
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Postoje određeni genetički čimbenici koji utječu na to koja ruka će biti dominantna. 

Istraživanja koja su objavili Mcmanus i suradnici (402), kao i McKeever i suradnici (403), 

ukazuju na to da je među djecom kojima su oba roditelja ljevaci najviši udio ljevaka (30-40%), 

taj udio je bio niži kada je jedan roditelj dešnjak, a drugi ljevak, dok je najniži bio u slučajevima 

kada su oba roditelja dešnjaci. To sugerira da se sklonost dominantnosti ruke prenosi od 

roditelja, no ne isključuje okolišni utjecaj koji imaju roditelji na svoje dijete. Da bi se dokazalo 

da se dominantnost ruke nasljeđuje, provedeno je nekoliko velikih cjelogenomskih studija 

(engl. genome-wide association studies) koje su ukazale na određene polimorfizme i gene koji 

bi mogli biti povezani s ovim svojstvom, no rezultati se razlikuje među studijama, što pak 

ukazuje na uključenost više različitih gena (404-407). Neka ranija istraživanja su na temelju 

povezanosti ljevorukosti s određenim poremećajima živčanog sustava postavila hipotezu da do 

ljevorukosti dolazi uslijed određenih patoloških procesa u ranom razvoju, drugim riječima da 

uslijed krvarenja u mozgu u jednoj polovici mozga tijekom trudnoće, druga polovica mozga 

preuzme određene funkcije (408). Neke druge hipoteze koje su postavljene je da je ljevorukost 

posljedica hormonalnog disbalansa (409) te manjih razvojnih anomalija (410) tijekom 

trudnoće, dob majke (411) te porođajna težina (412).  

Ostali mogući čimbenici se mogu pripisati određenim sociokulturnim utjecajima, a 

postoji nekoliko stupnjeva koji određuju snagu sociokulturnog pritiska da se osoba 

transformira iz ljevaka u dešnjaka (413). Najblaži stupanj je da se izvrši pritisak na dijete da se 

desnom rukom služi samo pri određenim aktivnostima, kao što je hranjenje i pisanje, dok u 

ostalim aktivnostima se može služiti lijevom rukom. Primjer za to je generacijski jaz koji se 

javlja u drugoj polovici 20. stoljeća u mnogim Europskim zemljama, kada udio ljevaka u 

populaciji počinje rasti uslijed prestanaka sociokulturnog pritiska na ljevake da se služe 

desnom rukom. Naime, sve do tada se služenje lijevom rukom smatralo znakom inferiornosti, 

pa je 1941 R. Braun objavio u Njemačko medicinskom časopisu Klinische Wochenscrift 

sljedeću tvrdnju: „Možemo samo zaključiti da desna strana općenito odgovara onom što je 

pravilno (engl. right, desno, pravilno, dobro). Fizički i općenito se nekoordinirane osobe 

nazivaju gauche (fran. gauche, ljevoruk, nespretan) te možemo zaključiti da nešto s njima nije 

pravilno (414).“ Osim što u engleskom jeziku riječ right znači i desno i pravilno, i u hrvatskoj 

jeziku se izrazom „imati dvije lijeve ruke“ služimo pri opisivanju vrlo nespretne osobe, što 

govori u prilog doživljaju ljevorukosti u društvu te posljedičnom pritisku da se ljevoruki 

pojedinci transformiraju u dešnjake. 

Sljedeći je stupanj transformacije u dešnjake da se reducira stupanj dominantnosti ruke 

te se izvrši blagi pritisak korištenja desne ruke za sve aktivnosti. Primjer toga je da u osoba 
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koje su pretrpjele ranije ozljede zbog kojih su se privremeno morale služiti nedominantnom 

rukom, imaju slabije izražen stupaj dominantnosti ruke (415).  

Posljednji stupanj je vršenje snažnog sociokulturnog pritiska na sve radnje ruku, pritom 

mijenjajući izbor ruke koju osoba preferira za izvođenje složenih radnji. A primjer za to je 

primjer plemena Tucano u Amazoniji, koji u ranoj dobi djecu uče da se služe desnom rukom 

putem pozitivnog poticanja, što rezultira promjenom preferencije ruke u svim, a ne samo nekim 

aktivnostima (416). 

Utjecaj koji ima preferencija kojom se rukom služimo na percepciju akutne boli je 

nedovoljno istražen. Pauli i suradnici su u svojem istraživanju zaključili da dominantnost ruke 

može biti jedna od odrednica osjetljivosti na bol (417).  

Ozcan i suradnici su pak u svom istraživanju utvrdili da je prag osjeta boli uzrokovanu 

pritiskom bio viši za desnu (dominantnu) ruku nego lijevu (nedominantnu) ruku u dešnjaka 

(418)  kao što je vidljivo na Slici 1.4. No, sličan trend nije primijećen i u ljevorukih ispitanika, 

u kojih nije bilo statistički značajne razlike između desne i lijeve ruke (419). Kako ljevoruke 

osobe predstavljaju mali udio u populaciji, moguće da do tih razlika dolazi i zbog male veličine 

istraživanog uzorka.  

 

 

 

Slika 1.4. Prag osjeta mehaničke boli izazvane pritiskom za dešnjake i ljevake. Slika 
prilagođena iz (418) 
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Pritom je važno naglasiti da se dominantnost ruke kao čimbenik percepcije mehaničke 

akutne boli može istraživati uspoređujući doživljaj boli između dešnjaka i ljevaka (među 

skupinama) te uspoređujući doživljaj boli na desnoj i lijevoj ruci u dešnjaka, odvojeno od 

ljevaka (usporedba unutar skupine). 

Pregledom dosadašnje literature nisu pronađena istraživanja koja istražuju percepciju 

boli u ambidekstera te ona koja istražuju povezanost dominantnosti ruke i tolerancije na bol, 

kao niti povezanost između dominantnosti ruke i intervala doživljene boli. 
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2. CILJEVI I SVRHA RADA 
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2.1 Ciljevi istraživanja 

Glavni cilj ove disertacije je istražiti koliko genetske, psihološke i okolišne odrednice 

utječu na poimanje osjeta akutne mehaničke eksperimentalne boli te odrediti doprinos svake 

od kategorija, drugim riječima koliko na doživljaj boli utječu genetski, a koliko okolišni 

čimbenici. Istraživanje će biti provedeno u izoliranoj populaciji otoka Visa i Korčule te 

gradskoj populaciji Splita. 

Jedan od dodatnih ciljeva disertacije je istražiti utjecaj psiholoških karakteristika 

pojedinca, preciznije optimizma i mentalnog zdravlja na doživljaj boli. Najčešće varijable koje 

se koriste da bi se opisao subjektivni doživljaj boli ispitanika su prag osjeta boli i granica 

tolerancije boli, no cilj ove disertacije je rasvijetliti i odrednice intervala boli, kao mogućeg 

boljeg pokazatelja doživljaja akutne boli. Dodatni cilj bi bio izračunati heritabilnost akutne 

mehaničke eksperimentalne boli u populacijima otoka Visa i Korčule. 

Posljednji cilj bi bio istražiti razlike u pragu boli, toleranciji boli i intervalu boli između 

dešnjaka, ljevaka te ambidekstera. Osim navedenih razlika između ove 3 skupine, ujedno će se 

istražiti i razlike unutar svake od ovih skupina, analizom doživljavanja boli na dominantnoj i 

nedominantnoj ruci u dešnjaka, ljevaka i ambidekstera. 
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2.2 Hipoteze istraživanja 

H1. Genetski čimbenici objašnjavaju veći udio varijance akutne mehaničke 

eksperimentalne boli od okolišnih čimbenika u populaciji otoka Visa i Korčule. 

 

H2. Izraženiji dispozicijski optimizam i bolje mentalno zdravlje ispitanika povećavaju 

interval tolerancije boli u uvjetima eksperimentalno izazvane akutne mehaničke boli. 

 

H3. Žene imaju nižu toleranciju i interval tolerancije boli u usporedbi s muškarcima. 

 

H4. Ispitanici starije životne dobi imaju nižu toleranciju boli i interval tolerancije boli 

u odnosu na ispitanike mlađe životne dobi. 

 

H5. Pušači imaju nižu toleranciju boli i interval tolerancije boli u usporedbi s 

nepušačima. 

 

H6. Tjelesno neaktivni ispitanici imaju nižu toleranciju na bol i interval boli u usporedbi 

s tjelesno aktivnim ispitanicima. 

 

H7. Ispitanici nižeg socioekonomskog statusa imaju nižu toleranciju i interval 

tolerancije boli u odnosu na ispitanike višeg socioekonomskog statusa. 

 

H8. Ne postoji razlika u doživljaju boli između dešnjaka, ljevaka i ambidekstera. 

 

H9. Prag osjeta boli, tolerancija boli i interval boli mjereni na dominantnoj ruci su viši 

nego na nedominantnoj ruci u dešnjaka, ljevaka i ambidekstera. 
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3. MATERIJALI I METODE 
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3.1 Ustroj istraživanja 

Ovo istraživanje je prema svom metodološkom okviru i pristupu bilo presječno 

istraživanje na prigodnom uzorku. Mjesta provođenja bili su otoci Vis i Korčula te grad Split.  

Uzorkovanje i prikupljanje podataka na otoku Vis je provedeno u 2011. na dvije 

lokacije; Komiža i Vis. Potom je u proljetnim i jesenskim periodima od 2012. do 2014. 

prikupljanje podataka provedeno i na 3 lokacije na otoku Korčuli; u Korčuli, Blatu i Veloj Luci, 

dok je u gradu Splitu provedeno u zimskom periodu 2012. i 2013. godine.  

Na većini otočnih lokacija prikupljanje podataka je provedeno unutar Domova zdravlja, 

u suradnji s tamošnjim zdravstvenim djelatnicima, dok je u Splitu provedeno na Medicinskom 

fakultetu Sveučilišta u Splitu.  

 

 

Inicijalno smo pozvali 2 686 ispitanika na sudjelovanje u ovom istraživanju, ali ih je 

368 isključeno iz niza razloga: nepotpuno provedeno mjerenje eksperimentalno uzrokovane 

boli, nepotpuno odgovoreni upitnik, uzimanje analgetika prije manje od 48 h neposredno prije 

početka istraživanja ili bolovanje od fibromijalgije ili ozljede prstiju. Detaljne informacije o 

uzorku nalaze se na Slici 3.1.  
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Slika 3.1 Prilagođeni hodogram istraživanja
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Konačni broj od 2 500 ispitanika je sudjelovao u istraživanju, od čega 364 ispitanika s 

otoka Visa (14,6%), 1 646 s otoka Korčule (65,8%) i 490 iz Splita (19,6%).  

Terenski dio istraživanja je proveo istraživački tim Centra za globalno zdravlje pri 

Medicinskom fakultetu u Splitu. Cijeli tim je prolazio dodatno osposobljavanje te teoretsku i 

praktičnu edukaciju vezanu uz mjerenja o prikupljanje podataka koja su trebali provesti.  

Na sve 3 lokacije poštom su poslani pozivi za sudjelovanje u istraživanju s detaljnim 

informacijama te razlozima zbog kojih se provodi istraživanje. Dio ispitanika pozvan je i putem 

radijskih emisija, postera, plakata, lokalne vjerske zajednice i osobnih kontakata prethodnih 

ispitanika.  

Ispitanici su se potom sami javljali da žele sudjelovati u istraživanju, te su putem 

telefonskog poziva dobili termin sudjelovanja.  

Kriterij uključivanja je bio da je osoba starija od 18 godina te da je sposobna samostalno 

donositi odluke, dok je kriterij isključivanja bio da pati od kroničnog bolnog poremećaja, da 

ima trenutne ozljede prstiju ili šaka te da je uzimala analgetike u posljednjih 48 sati.  

Svaki ispitanik je dobrovoljno sudjelovanje potvrdio potpisom informiranog pristanka 

koje je odobrilo Etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta u Splitu. Ovo istraživanje je dio 

većeg projekta pod nazivom „10 001 Dalmatinac“ (420). Istraživanje je najvećim dijelom 

financirano iz projekata koje su dodijelili EFIC – Gruenenthal Research Grant 2011, zatim 

Medical Research Council UK te Hrvatska zaklada za znanost (projekt 8875). 
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3.2 Opis istraživane populacije 

U ovom presječnom istraživanju sudjelovali su ispitanici iz 3 kohorte s područja 

Dalmacije u Hrvatskoj: otok Vis, otok Korčula i grad Split. Zemljopisni položaj navedenih 

lokacija je prikazan na Slici 3.2. 

 

 

Slika 3.2 Zemljopisni položaj tri lokacije na kojima su ispitanici uključeni u istraživanje; 1. 
grad Split, 2. otok Korčula, 3. otok Vis 

 

 

Prema popisu stanovništva iz 2011. godine, otok Vis je imao 3 460 stanovnika, od kojih 

je 1 526 živjelo na području općine Komiža, a 1 934 na području općine Vis (157).  

Površina otoka je 89,72 km2, a bio je nastanjen još u prapovijesno doba (421). Iz perioda 

starogrčkog naseljavanja datira naselje Issa po kojoj je Vis dobio ime. Tijekom razdoblja 

Jugoslavije, Vis je bio zatvoren za strance sve do 1989. godine i funkcionirao je kao vojna 

utvrda s 30 vojnih objekata. Posljedica te zatvorenosti je bilo veliko iseljavanje stanovništva te 

gospodarsko i turističko zaostajanje. Otok je udaljen od kopna oko 45 kilometra, a danas je 

povezan isključivo trajektnom i katamaranskom linijom, koja vozi od grada Visa do grada 

Splita u trajanju od otprilike 2h.  



72 
 

Na otoku Korčuli je prema popisu stanovništva 2011. živjelo 16 098 stanovnika, od 

čega 5 663 stanovnika u općini Korčula, 4 137 Veloj Luci, 3 593 u općini Blato, 1 213 

Lumbardi, i 916 Smokvici.  

Otok Korčula je također bio nastanjen još u prapovijesno doba, a najstarije nalazište je 

iz starijeg kamenog doba u Veloj spilji. Otok Korčula je nešto povezaniji s kopnom od otoka 

Visa; katamaranska i trajektna linija povezuje grad Velu Luku sa Splitom u trajanju od 2 do 3 

i pol sata, dok je grad Korčula povezan katamaranskom linijom sa Splitom, te trajektom s 

Orebićem , čija vožnja traje samo 15 minuta. 

Grad Split je zemljopisno, gospodarsko i kulturno središte Dalmacije, a prema istom je 

popisu imao 178 102 stanovnika. Grad Split i otok Vis pripadaju Splitsko-dalmatinskoj 

županiji, koja broji 454 798 stanovnika, dok otok Korčula pripada Dubrovačko-neretvanskoj 

županiji, koja broji 122 568 stanovnika prema popisu iz 2011 (157).  

 Istraživanja pokazuju da je na području današnjeg grada Splita postojalo naselje 

Aspalathos ili Spalatos koje je dobilo ime prema biljci brnistri (lat. Spartium junceum), koja 

raste u izobilju na ovom području (422). Nastanak grada Splita se često veže uz gradnju 

Dioklecijanove palače u 4. stoljeću, no određeni noviji arheološki nalazi ukazuju na to da je 

područje bilo naseljeno i u starorimskom dobu (423)  
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3.3 Mjerenja i fenotipska svojstva ispitanika 

Nakon pristupanja istraživanju, ispitanici su potpisivali informirani pristanak za 

sudjelovanje u istraživanju te su upoznati s postupcima, upitnicima i procedurama koje će proći 

tog dana. Jedan od prvih koraka je bilo vađenje venske krvi u jutarnjem periodu od 7 do 9 h na 

tašte. Uzorak krvi od 42ml je potom podijeljen u manje uzorke te pohranjen u zamrzivač unutar 

30 minuta od vađenja. Uzorci su čuvani na -80˚ tijekom terenskog dijela istraživanja. Potom je 

proveden niz fenotipskih mjerenja te je obavljen intervju prilikom čega se ispunjavao upitnik 

pripremljen specifično za provođenje ovog istraživanja.  

3.3.1 Antropometrijska mjerenja 

Antropometrijska mjerenja su uključivala mjerenje opsega struka i bokova, a pritom su 

se slijedile standardne smjernice (424).  

Opseg struka je mjeren u milimetrima pomoću savitljive mjerne trake s najmanjom 

podjelom na milimetre, u liniji koja prolazi kroz sredinu udaljenosti između cristae iliacaei 

donjeg ruba dvanaestog rebra lijeve i desne strane, dok je ispitanik stajao s lagano raskoračenim 

stopalima i bio obučen u donje rublje.  

Opseg bokova je mjeren u milimetrima, u liniji koja prolazi kroz trohanter lijeve i desne 

bedrene kosti te kroz najveće izbočenje glutealnih mišića, dok ispitanik stoji skupljenih stopala.  

Iz ta dva podataka izvedena je dodatna varijabla - omjer opsega struka i bokova (engl. 

waist-hip ratio, WHR). Ona se izračunava tako da se opseg struka podijeli s opsegom bokova 

prema formuli: 

 

𝑂𝑚𝑗𝑒𝑟 𝑜𝑝𝑠𝑒𝑔𝑎 𝑠𝑡𝑟𝑢𝑘𝑎 𝑖 𝑏𝑜𝑘𝑜𝑣𝑎 =
𝑂𝑝𝑠𝑒𝑔 𝑠𝑡𝑟𝑢𝑘𝑎

𝑂𝑝𝑠𝑒𝑔 𝑏𝑜𝑘𝑜𝑣𝑎
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3.3.2 Upitnik 

Upitnik koji je korišten u ovom istraživanju sastojao se od niza pitanja, normiranih 

upitnika i onih razvijenih samo za potrebe ovog istraživanja. Između ostaloga, sadržavao je 

pitanja vezano uz postojeće kronične bolesti te je ispitanik mogao uz pomoć educiranog člana 

terenskog tima dati podatke o tome od koje bolesti boluje, kad je dijagnosticirana te koje 

lijekove uzima. Za unos podataka nije bila nužna potvrda o liječničkoj dijagnozi. 

Posebno su izdvojeni anamnestički podaci za sljedeće bolesti: povišeni krvni tlak 

(hipertenzija), dijabetes, giht, shizofrenija, artritis, koronarna bolest srca, manija/depresija te 

moždani udar. Navedene kronične bolesti su odabrane jer je pregledom literature uočeno da su 

one važan čimbenik u doživljaju kronične i akutne boli. Iz navedenih podataka izvedena je 

varijabla o postojećim kroničnim bolestima, prema kojoj su ispitanici podijeljeni u 2 skupine, 

na one koji nemaju niti jednu od navedenih bolesti, te one koji imaju barem jednu od gore 

navedenih bolesti. 

 

Ujedno upitnik je sadržavao i pitanje o tome koja je ruka ispitaniku dominantna, te su 

se prema tome ispitanici mogli sami svrstati u 3 skupine: dešnjaci, ljevaci ili ambideksteri. 

3.3.3 Socioekonomski status 

Obrazovanje je promatrano kao zbroj godina ukupnog školovanja, u što je uključeno 

formalno osnovnoškolsko, srednjoškolsko, fakultetsko, magistarsko i doktorsko školovanje.  

Imovinski status je definiran korištenjem popisa od 16 dobara koje ispitanik posjeduje 

bilo osobno ili u sklopu obitelji. Na tom popisu ispitanik je mogao označiti posjeduje li sljedeće 

predmete: vodovod, dva TV-a, WC s ispiranjem, stroj za pranje suđa, kupaonica, računalo, 

centralno ili plinsko grijanje, biblioteka s više od 100 knjiga, drveni pod, umjetničke 

slike/predmeti, telefon, automobil, vikendica / drugi stan, škrinja za zamrzavanje i brod (425). 

Za svaki predmet s popisa koji ispitanik posjeduje dobio je jedan bod, a zbroj bodova je 

definiran kao imovinski status pa se vrijednost te varijable mogla kretati od 0 do 16.  

Obrazovanje i imovinski status su zajedno promatrani kao mjere socioekonomskog 

statusa. 
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3.3.4 Psihološki upitnici 

U upitnik korišten u ovom istraživanju, uključeno je i nekoliko normiranih psiholoških 

upitnika. Jedan od njih je Opći upitnik o zdravlju od 30 pitanja (engl. General Health 

Questionnaire, GHQ-30), kao jedan od često korištenih upitnika za procjenu blagih 

nepsihotičnih duševnih poremećaja (426). Upitnik procjenjuje je li u posljednjih nekoliko 

tjedana došlo do pogoršanja duševnog stanja ispitanika kroz pitanja poput „Jeste li u posljednje 

vrijeme imali problema sa spavanjem zbog briga?“, što ispitanik ocjenjuje na skali od 0 (uopće 

ne) do 3 (znatno više nego inače). Iz toga proizlazi da se vrijednost te varijable može kretati od 

0 do maksimalnih 90, a veća vrijednost ukazuje na viši mentalni distres u ispitanika. 

 

Sljedeći upitnik koji je korišten je Eysenckov upitnik o osobnosti (engl. Eysenck 

Personality Questionnaire, EPQ), koji uključuje procjenu ekstrovertiranosti, neuroticizma, 

psihoticizma i sklonost laganju (338). Ova verzija upitnika se sastoji od 48 pitanja na koje 

ispitanik može odgovoriti s da ili ne, i to je jedan od kraćih oblika ovog upitnika. Iz 

ispitanikovih odgovara može ga se svrstati na 4 različite skale obzirom da se po 12 pitanja 

odnose na sljedeće 4 različite kategorije: ekstrovertiranost / introvertiranost, neuroticizam / 

stabilnost, psihoticizam / socijalizacija te laganje / društvena poželjnost. 

 

Također je uključen je i Upitnik o doživljaju boli (engl. Pain Catastrophizing Scale, 

PCS) da bi se otkrila tendencija ispitanika prema katastrofičnom razmišljanju povezanim s boli 

(427). Ispitanici su na Likertovoj skali od 0 (nimalo) do 4 (cijelo vrijeme) označavali u kojoj 

se mjeri 13 izjava odnose na njih, poput „Brinem se cijelo vrijeme hoće li bol prestati“. To je 

generiralo njihov ukupan zbroj na skali čija se vrijednost kretala od 0 do 52, pri čemu je viši 

rezultat ukazivao da veću tendenciju katastrofiranja boli. Također, iz navedenog upitnika je 

moguće izvesti i 3 podskale; sklonost promišljanju o boli (engl. rumination), sklonost 

preuveličavanju boli (engl. magnification) te nemoć da se upravlja bolnim stanjem (engl. 

helplessness). 
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3.3.4.1 Optimizam 

Dispozicijski optimizam je promatran kroz pitanje koje je proizašlo iz upitnika 

Revidirani test životne orijentacije (Life Orientation Test Revised, LOT-R) (428). Radi se o 

pitanju „Na skali od 0 do 10, koliko je točna tvrdnja da ste uvijek optimistični oko svoje 

budućnosti?“, gdje je 0 označavalo nimalo, a 10 izuzetno optimistični.  

S obzirom da je korišteno samo jedno pitanje o optimizmu, to je pitanje validirano u 

odnosu na čitavi upitnik Revidirani test životne orijentacije. Za tu namjenu je uključen 261 

ispitanik hrvatskog i engleskog govornog područja, koji su istovremeno ispunili i Revidirani 

test životne orijentacije i jedno pitanje s tvrdnjom o razini optimizma za budućnost. Analiza 

rezultata je pokazala da je jedna tvrdnja o dispozicijskom optimizmu korištena u ovom 

istraživanju validna zamjena i da dobro procjenjuje razinu optimizma dobivenu korištenjem 

Revidiranog testa životne orijentacije jer je vrijednost koeficijent korelacije unutar klase (engl. 

intra-class correlation coefficient) iznosio 0,822 (95% CI 0,733–0,861), dok je Spearmanov 

korelacijski koeficijent iznosio 0,684 (p < 0,001). 

3.3.5 Navike 

Od životnih navika, za potrebe ovog istraživanja prikupljeni su podaci o konzumaciji 

alkohola, pušenju i tjelesnoj aktivnosti.  

 

Vezano uz naviku pušenja ispitanici su u upitniku odgovarali na pitanje „Pušite li 

duhan?“ s ponuđenim odgovorima: da, ne ili bivši pušač. S obzirom na svoj odgovor podijeljeni 

su u tri skupine i to one koji nisu nikad pušili, bivše pušače i trenutne pušače (429).  

 

U upitniku su ispitanici naznačili koliko prosječno konzumiraju alkohola na tjednoj 

razini, kao i vrstu konzumiranog alkohola (pivo, bijelo bino, crno vino, bevanda (crno vino), 

bevanda (bijelo vino) te žestoka pića). Iz tih podataka je za svaku vrstu alkohola preračunato 

kolika je bila konzumacija u jedinicama čistog alkohola. U sljedećem koraku je za svakog 

ispitanika izračunato koliki je prosječni ukupni unos jedinica alkohola bio u jednom danu te je 

ta varijabla korištena u analizi (430).  
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Ispitanici su procijenili razinu tjelesne aktivnosti kroz dva pitanja: tjelesna aktivnost 

tijekom svakodnevnog rada i tjelesna aktivnost tijekom ostatka dana. Pritom su tjelesnu 

aktivnost trebali svrstati u jednu od četiri kategorije: sjedeća, laka, umjerena te teška, odvojeno 

procijenjeno za svako od dva razdoblja u danu. Na temelju svojih odgovora podijeljeni su u tri 

kategorije: one s lakšom, umjerenom te teškom fizičkom aktivnošću. Podjela je napravljena u 

skladu s prijašnjim istraživanjima u ovoj populaciji (430). 

3.3.6 Mjerenje eksperimentalno uzrokovane boli 

Eksperimentalna akutna bol je mjerena pomoću algometra Wagner ForceOne, aparata 

koji ispitivač drži u svojoj ruci te njime vrši mehanički pritisak na kožu ispitanika da bi izazvao 

osjet boli (431). Aparat mjeri koliki pritisak se vrši na kožu te se podatak može očitati u 

jedinicama N/cm2. Preporuka je da se pritisak ovim uređajem pojačava kontinuirano, pri brzini 

od 10 N/s (432). Naime, ukoliko se pritisak prebrzo povećava, može doći do lažno niskog praga 

osjeta boli (433). Da se dobila vrijednost praga osjeta boli, mjeritelj bi prislonio algometar pri 

okomitom kutu na dorzalnu stranu srednjeg članka kažiprsta dok je ruka ispitanika bila 

položena na tvrdu podlogu stola. Lokacija mjerenja je odabrana nakon pretrage literature, a 

glavni kriteriji su jednostavnost pristupa tom dijelu tijela te otpornost tkiva na veći broj 

mjerenja kroz koja ispitanik mora proći (79).  

 Pritisak se polagano pojačavao dok ispitanik ne bi izgovorio riječ „Stop“, što je 

označavalo da je osjetio prvu pojavu boli.  

Prethodno je svaki ispitanik detaljno upoznat s procedurom te što može očekivati da bi 

se osjećao što ugodnije i sigurnije. Nakon prvog mjerenja, obavljena su još dva pokazna 

mjerenja u svrhu upoznavanja ispitanika sa situacijom i ta mjerenja su isključena iz krajnjih 

analiza, kao što je to sugerirano u prethodnim studijama (434). Iz tri sljedeća mjerenja koja su 

uslijedila izračunata je srednja vrijednost i time je dobiven podatak o pragu osjeta boli (engl. 

pain threshold), drugim riječima o najmanjem mogućem pritisku koji ispitanici tumače kao 

bol, a koji je korišten u analizi podataka u ovom istraživanju. Prag osjeta boli je mjerena i na 

desnoj i lijevoj ruci.  

Zatim je ispitaniku sugeriran odmor od najmanje 30 minuta, primjerice uz unošenje 

podataka u upitnik, nakon čega mu je algometrom mjerena tolerancija na bol. Postupak je bio 

sličan onom kod mjerenja praga osjeta boli. Međutim u ovom slučaju ispitanik je dobio upute 
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da kaže „stop“ u trenutku kad više ne može trpjeti bol, tj. kad mu pritisak algometra na prst 

postane neizdrživ uslijed osjeta boli. Ovog puta su provedena 2 takva mjerenja, temeljem kojih 

je izračunata srednja vrijednost i taj je podatak korišten kao prag tolerancije na bol u ovom 

istraživanju. Mjerenje je opet provedeno na obje ruke.  

 

Oduzimanjem vrijednosti dobivene za prag osjeta boli od vrijednosti dobivene za 

toleranciju na bol izvedena je treća varijabla, interval tolerancije boli, prema formuli: 

 

𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑎𝑙 𝑡𝑜𝑙𝑒𝑟𝑎𝑛𝑐𝑖𝑗𝑒 𝑏𝑜𝑙𝑖 = 𝑝𝑟𝑎𝑔 𝑡𝑜𝑙𝑒𝑟𝑎𝑛𝑐𝑖𝑗𝑒 𝑛𝑎 𝑏𝑜𝑙 − 𝑝𝑟𝑎𝑔 𝑜𝑠𝑗𝑒𝑡𝑙𝑗𝑖𝑣𝑜𝑠𝑡𝑖 𝑛𝑎 𝑏𝑜𝑙 

 

Varijabla interval tolerancije boli obuhvaća mehanički pritisak pri kojem je ispitanik 

osjećao bol, ali je bio sposoban tolerirati je (82).  

U ovom istraživanju nekoliko je ispitivača ženskog spola provodilo ova mjerenja, 

ovisno o lokaciji na kojoj je provedeno istraživanje, a svi su prethodno detaljno educirani o 

tome kako pristupiti ispitaniku, provesti mjerenje i dobiti što preciznije rezultate. 

3.3.7 Izolacija DNA 

DNA je izolirana iz uzoraka pune krvi, iz leukocita prema metodi Poncza i suradnika, 

pri čemu je korišten komercijalni kit Komplet „DNeasy Blood and Tissue Kit“ za izolaciju 

genomske DNA (proizvođač Qiagen, kataloški broj 69506) (435). Izolacija DNA je provedena 

u Laboratoriju za antropogenetiku Instituta za antropologiju u Zagrebu te u laboratoriju pri 

Medicinskom fakultetu Sveučilišta u Splitu. 

3.3.8 Genotipizacija 

Genotipizacija je provedena u Medical Research Council-u, Human Genetic Unit u 

Edinburghu. Za genotipizaciju SNP biljezima korišten je komercijalno dostupan Illumina panel 

(Illumina Ltd.). Za ispitanike s otoka Visa je korištena verzija Illumina panela Human 

Hap300v1, a za ispitanike s otoka Korčule je korištena verzija Illumina panela pod nazivom 
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HumanHap370CNV DUO/Quad Phase 1 te HumanOmniExpressExome8v1-2_A. Nakon 

kontrole kvalitete, koja je provedena korištenjem programa PLINK, filtrirani su SNP-ovi koji 

nisu bili u Hardy-Weinbergovoj ravnoteži (HWE test p<10-6) te je konačan broj autosomalnih 

SNP-ova koji je ušao u analizu bio 273.645 za ispitanike s Visa i 182.809 za ispitanike s 

Korčule (436). Dobiveni podaci su korišteni u svrhu utvrđivanja rodbinskih veza te potvrde 

rodbinskih veza među ispitanicima koje su prikupljene upitnikom. 

3.3.9 Podaci o rodbinskim vezama 

Dodatno su za sve ispitanike za koje je to bilo moguće, prikupljeni i podaci o 

rodoslovnom stablu. Ti podaci su uključivali imena i prezimena majke i oca te baka i djedova, 

kao i djevojačka prezimena majke i baki. Također, rodoslovno stablo je sadržavalo i podatke o 

mjestu i datumu rođenja svake osobe. Tako je na temelju tih podataka ispitanicima pripisivano 

podrijetlo. Na primjer, ukoliko su sve bake i djedovi ispitanika bili iz određenog mjesta, 

primjerice Visa, time bi ispitaniku pripisivano podrijetlo s otoka Visa. Ukoliko je jedan predak 

bio s otoka, a ostali iz nekog drugog dijela Hrvatske ili svijeta, definirano je mješovito 

podrijetlo. Rodoslovno stablo koje je temeljeno na podacima koje su ispitanici sami pružili 

obogaćeno je podacima dobivenim iz Hrvatskog državnog arhiva. Radi se o digitaliziranim 

zapisima crkvenih knjiga koje sadržavaju informacije o stanju stanovništva (lat. Status 

animarum); vjenčanjima, rođenjima i smrtima, koje su pokrivale razdoblje od 1750. do 1950 

godine na otoku Visu. Na temelju ove dvije skupine podataka i njihove provjere korištenjem 

genetičkih biljega, izrađena je matrica rodbinskih veze potrebna za izračunavanje heritabilnosti 

za ispitanike s otoka Visa.  

Ovakvi detaljni rodoslovni podaci nisu bili dostupni za ispitanike s otoka Korčule, tako 

da je rodoslovno stablo izrađeno na temelju genetske povezanosti ispitanika koji su sudjelovali 

u istraživanju. Ovo je provedeno korištenjem svih autosomalnih polimorfizama jednog 

nukleotida (engl. single nuclotide polimorphism, SNP) s frekvencijom rjeđeg alela iznad 1% 

korištenjem programa PLINK 1.90b2c (437). Ovi podaci su potom uneseni u program 

PRIMUS (438), koji kreira mreže povezanih ispitanika gdje je svaki ispitanik rodbinski 

povezan barem s jednim drugim ispitanikom iz mreže. 
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U populaciji Splita nije identificiran primjeren broj obiteljskih poveznica među 

ispitanicima pa smo ih zbog toga isključili iz analize heritabilnosti te se orijentirali isključivo 

na ispitanike koji dolaze iz izoliranih populacija otoka Visa i Korčule. 

3.3.10  Izračunavanje heritabilnosti 

Za provedbu analize heritabilnosti podaci su podijeljeni u 2 skupine: u jednoj su se 

nalazili podaci o fenotipskim svojstvima o mjerama boli, dok su u drugoj bili podaci o 

rodbinskim vezama.  

Za izračun heritabilnosti ispitanika s Visa korišten je program za sekvencijsku 

oligogenetsku analizu SOLAR (engl. Sequential Oligogenic Linkage Analysis Routines), koji 

spaja ove dvije skupine podataka te u multivarijantnoj analizi izračunava heritabilnost za ove 

fenotipske varijable (439). Iz izračuna dobijemo podatke o heritabilnosti istraživanog svojstva, 

p vrijednost statističke značajnosti heritabilnosti te standardnu pogrešku heritabilnosti. U 

izračunu heritabilnosti nije praćeno svojstvo dominantnosti ruke. 

Za izračun heritabilnosti ispitanika s Korčule korištena je funkcija polygenic u 

GenABEL-u (440). Ova funkcija primjenjuje procjenu najveće vjerojatnost (engl. maximum-

likehood estimation) za procjenu varijance objašnjene nasljednim čimbenicima kao što je 

objašnjeno u radu kojeg su objavili Yang i suradnici (441). 

3.4  Statistička analiza 

U statističkoj analizi, koristili smo brojeve i postotke za opis kategoričkih varijabli te 

medijane i vrijednosti 25´- 75´ percentile ili srednje vrijednosti sa standardnim varijacijama da 

bi opisali numeričke varijable. Normalnost distribucije je testirana Kolmogorov- 

Smirnovljevim testom.  

Ispitanici su podijeljeni u tri skupine ovisno o mjestu/kohorti iz koje dolaze, a hi-

kvadrat test je korišten da bi se utvrdile razlike među različitim skupinama za kategoričke 

varijable, a Kruskal-Wallis za numeričke varijable. U sljedećem koraku je bila primjena hi-

kvadrat testa za kategoričke i Mann-Whitney U testa za numeričke varijable u post-hoc analizi.  
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Dodatno su ispitanici podijeljeni u dvije skupine s obzirom na spol, koristeći hi-kvadrat 

test za kategoričke i Mann-Whitney U test za numeričke varijable u analizi razlika između žena 

i muškaraca.  

Korelacija između varijabli koje opisuju doživljavanje boli i ostalih varijabli je 

izračunata pomoću Spearmanovog testa. Konačno, korištena je multivarijatna linearna 

regresija kako bi se analizirala povezanost između optimizma i akutne mehaničke boli. Za 

svaku od tri varijable percepcije akutne boli (zavisne varijable: prag boli, tolerancija na bol i 

interval boli) i to odvojeno za svaku ruku, stvoreno je šest modela linearne regresije. Svaki od 

modela je uključivao velik broj kovarijata, kao što su spol, dob, godine školovanja, imovinski 

status, WHR, komorbiditet, pušenje, konzumacija alkohola, tjelesna aktivnost, GHQ i EPQ.  

Za statističku analizu smo koristili statistički program SPSS 20.0 (SPSS Inc, 

Chicago,IL) s razinom statističke značajnosti postavljenom na <0.05.  

Heritabilnost je izračunata korištenjem programa SOLAR 4.1.0 za ispitanike Visa te 

GenABEL R paketa za ispitanike Korčule.  
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4. REZULTATI 
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4.1 Opis istraživanog uzorka 

Početni uzorak uključen u ovo istraživanje je obuhvatio 2.868 ispitanika. Nakon 

primjene kriterija isključivanja ispitanika opisanih u poglavlju 3.1, u uzorku je preostalo 2.500 

ispitanika koji su uključeni u analizu, od kojih 364 dolazi s Visa (14,6%), 1.646 dolazi s 

Korčule (65,8%) i 490 iz Splita (19,6%).  

Opisne karakteristike uključuju sociodemografske, zdravstvene i ponašajne 

karakteristike, zatim procjene mentalnog distresa, karakteristike osobnosti i doživljaja boli, 

optimizma te provedena mjerenja eksperimentalne mehaničke boli.  

4.1.1 Karakteristike ispitanika s obzirom na spol 

Većina ispitanika u ovom istraživanju su bile žene (62,1%) u srednjim godinama, s 

medijanom dobi od 56 godina (IKR 44 – 65). Muškarci su bili stariji od žena te je njihov 

medijan dobi bio 59 godina (IKR 43 – 67). Prikaz spolne raspodjele vidljiv je u Tablici 4.1. 

Nije bilo statistički značajnih razlika među spolovima s obzirom na mjesto stanovanja. 

Socioekonomski status je bio viši u muškaraca nego žena, tako da su muškarci imali u prosjeku 

više godina završenog školovanja (p<0,001), kao i viši imovinski status od žena (p<0,001). 

Prisutnost bilo koje od istraživanih kroničnih bolesti (povišeni krvni tlak, dijabetes, 

giht, shizofrenija, artritis, koronarna bolest srca, depresija, moždani udar) je bila češća u 

muškaraca nego žena, pa je čak 44,8% muškaraca bolovalo od neke od navedenih bolesti, 

naspram 37,1% žena (p<0,001). Omjer opsega struka i bokova je također bio veći u muškaraca 

nego žena (p<0,001), te je iznosio 0,95 u muškaraca i 0,88 u žena. 

Ispitanici su se razlikovali i s obzirom na karakteristike životnog stila, među kojima je 

i pušenje (p<0,001). Tako je među ženama bio veći udio nepušača (50,7%) u odnosu na 

muškarce (42,7%). No među ženama je bio zabilježen veći postotak pušača, s čak 31% žena 

koje su prijavile da puše, naspram 24, 9% kod muškaraca. Ostatak se odnosi na bivše pušače, 

koji su prestali pušiti prije više od godinu dana, a kojih je 31,9% muškaraca i 17,7% žena. 

Navike tjelesne aktivnosti također su pokazale statistički značajne razlike između ove 

dvije skupine (p<0,001), pri čemu je 14% muškaraca i 7,3% žena prijavilo tešku razinu tjelesne 
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aktivnosti, dok je u obje skupine više od 60% ispitanika veći dio dana provodilo u umjerenoj 

aktivnosti. 

Konzumacija alkohola izražena u jedinicama alkohola na dan je također pokazala 

značajne razlike prema spolu (p<0,001), pri čemu su muškarci u prosjeku konzumirali 20,25 

(IKR 6,75 – 43,50) jedinice alkohola na dan, a žene 1,35 jedinice alkohola (0 – 9,45) (Tablica 

4.1). 

 

Tablica 4.1 Dobni i spolni sastav ispitanika, socioekonomski pokazatelji te navike ispitanika s 
Visa, Korčule i Splita 

 

 
Muškarci 

N=947 (37,9%) 
Žene 

N=1 553 (62,1%) 
p-vrijednost 

Dob (godine) a 59 (43-67) 56 (44-65) 0,026 

Mjesto stanovanja b   0,851 

Vis 141 (14,9) 223 (14,4)  

Korčula 617 (65,2) 1029 (66,3)  

Split 189 (20,0) 301 (19,4)  

Godine školovanja a 12 (11-14) 12 (9-12) <0,001 

Imovinski status a 11 (9-12) 10 (8-12) <0,001 

Prisutnost kroničnih bolesti b 424 (44,8) 576 (37,1) <0,001 

Omjer opsega struka i kukova a 0,95 (0,91–0,99) 0,88 (0,83-0,93) <0,001 

Pušenje b   <0,001 

nepušači 404 (42,7) 787 (50,7)  

bivši pušači 302 (31,9) 275 (17,7)  

pušači 236 (24,9) 481 (31,0)  

Tjelesna aktivnost b   <0,001 

lagana 213 (22,5) 364 (23,4)  

umjerena 588 (62,1) 1055 (67,9)  

teška 133 (14,0) 113 (7,3)  

Konzumacija alkohola a 20,25 (6,75-43,50) 1,35 (0-9,45) <0,001 

 

Bilješke: a rezultati su izraženi u medijanima i 25' -75' percentilama; b rezultati su izraženi kao N (%); konzumacija 
alkohola je izražena u jedinicama alkohola na dan  
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U tablici 4.2 su prikazane psihološke osobine prema spolu.  

Jedna od zabilježenih razlika je veća razina mentalnog distresa u žena u odnosu na 

muškarce (<0,001), procijenjeno pomoću Općeg upitnika o zdravlju.  

Podskale Eysenckovog upitnika o osobnosti ukazuju da je ekstrovertiranost (p=0,045) 

i psihotičnost (p<0,001) bila viša u muškaraca, dok je neuroticizam i sklonost laganju bila viša 

u žena (P<0,001). 

Sve tri podskale Upitnika o katastrofiranju boli (promišljanje, preuveličavanje i nemoć 

upravljanja bolnim stanjem) te ukupni rezultat PCS upitnika odražavale su statistički značajno 

više rezultate za žene u odnosu na muškarce, što je vidljivo u Tablici 4.2. 

S druge strane, žene su imale nižu razinu optimizma vezano za svoju budućnost od 

muškaraca (p=0,002), pri čemu je viši postotak žena u odnosu na muškarce odabrao niži stupanj 

optimizma na Likertovoj skali (brojevi od 1 do 5), dok su muškarci u nešto višem postotku 

odabirali vrijednosti od 6 do 9 na istoj skali (Slika 4.1). 

 

 

 

Slika 4.1 Razdioba stupnja optimizma prema spolu ispitanika 
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Tablica 4.2 Obilježja uzorka ispitanika Visa, Korčule i Splita prema psihološkim 
pokazateljima  

 

 Muškarci 
N=947 (37,9%) 

Žene 
N=1553 (62,1%) 

p-vrijednost 

GHQ  25,0 (20-31) 27,5 (22-34) <0,001 

EPQ     

Ekstravertiranost 10 (7-11) 9 (7-11) 0,045 

Neuroticizam 3 (1-6) 5 (2-8) <0,001 

Psihotičnost 3 (2-4) 2 (2-3) <0,001 

Sklonost laganju 8 (5-10) 8 (6-10) <0,001 

PCS  18 (10-26) 19 (12-28) 0,005 

PCS-R 7 (4-10) 8 (4-11) 0,005 

PCS-M 4 (2-6) 4 (2-6) 0,042 

PCS-H 7 (3-11) 8 (4-12) 0,010 

Optimizam  7 (5-8) 7 (5-8) 0,002 

 

Bilješke: svi rezultati su izraženi medijanima i 25' – 75' percentilama 

Kratice: GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, Eysenckov upitnik o osobnosti; PCS, Upitnik o katastrofiranju boli; 
PCS- R, skala o promišljanju o boli (engl. rumination, R); PCS-M, skala o preuveličavanju boli (engl. 
magnification, M); PCS-H, skala nemoći upravljanja bolnim stanjem (engl. helplessness, H)  
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Mjere boli su otkrile još spolnih razlika obzirom da su muškarci imali statistički 

značajno veće srednje vrijednosti za sve tri kategorije mjera boli i to za obje ruke (svi p<0,001). 

Tako je prag osjeta boli na desnoj ruci u muškaraca bio 44,67 u odnosu na 35,64 N/cm2 u žena, 

dok je prag tolerancije na bol na desnoj ruci u muškaraca na desnoj ruci bio 86,95, a u žena 

72,14 N/cm2. 

Podaci iz Tablice 4.3 pokazuju da žene imaju niži prag osjeta boli, prag tolerancije na 

bol i interval boli u usporedbi s muškarcima, što je potvrđeno mjerenjima na obje ruke (svi 

p<0,001).  

 

 

Tablica 4.3 Mjerenja eksperimentalno uzrokovane boli na uzorku ispitanika Visa, Korčule i 
Splita  

 
 

Muškarci 
N=947 (37,9%) 

Žene 
N=1553 (62,1%) 

p-vrijednost 

Prag osjeta boli     

desna ruka 44,67 ± 16,85 35,64 ± 13,26 <0,001 

lijeva ruka 43,95 ± 16,65 34,45 ± 12,47 <0,001 

Prag tolerancije na bol  
   

desna ruka 86,95 ± 19,73 72,14 ± 21,77 <0,001 

lijeva ruka 84,96 ± 21,06 69,58 ± 23,13 <0,001 

Interval tolerancije boli  
   

desna ruka 43,22 ± 19,65 37,15 ± 21,09 <0,001 

lijeva ruka 42,28 ± 21,01 35,90 ± 22,64 <0,001 

 

 

Bilješke: svi rezultati su izraženi srednjim vrijednostima i standardnom devijacijom; mjere boli su izražene u 
jedinicama N/cm2 
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4.1.2 Karakteristike ispitanika s obzirom na dob 

Ispitanici su obzirom na dob podijeljeni u tri dobne skupine: mlađa, srednja i starija 

skupina, što je prikazano u Tablici 4.4.  

Mlađa dobna skupina je uključivala osobe u rasponu dobi od 18 do 34 godine te je činila 

338 ispitanika i 13,5% uzorka. Srednja dobna skupina je uključivala ispitanike u dobi od 35 do 

64 godina i to njih 1.439 (57,6%), a starija dobna skupina je uključila ispitanike od 65 i više 

godina, s 723 ispitanika (28,9%). 

Zabilježena je razlika u sastavu prema spolu samo između skupine srednje dobi i starije 

životne dobi, pri čemu je u srednjoj dobi bilo 64,07% žena, a u starijoj dobi je u uzorku bilo 

58,64% žena (post-hoc p=0,014).  

Razlike obzirom na dobne skupine uočavaju se prema mjestu stanovanja (p<0,001). 

Tako je najmanji udio ispitanika mlađe životne dobi bio s otoka Visa (1,47%), dok većina 

ispitanika u sve tri skupine većinom dolazi s Korčule obzirom da je to najbrojnija skupina 

ispitanika (65,8%). 

Postoje i određene socioekonomske razlike među dobnim skupinama. Tako je uočljivo 

da je broj godina školovanja viši u mlađoj skupini nego u ostale dvije, kao i što je viši u srednjoj 

u odnosu prema starijoj dobnoj skupini (p<0,001). S druge strane, imovinski status je bio 

najviši u srednjoj dobnoj skupini u donosu na ostale dvije (p<0,001). 

Prisutnost bilo koje od kroničnih bolesti je bila najviša u starijoj dobnoj skupini, pri 

čemu je u tih ispitanika zabilježeno kako 66,9% ispitanika ima barem jednu kroničnu bolest, 

za razliku od 6,1% u najmlađoj dobnoj skupini (p<0,001). U najstarijoj dobnoj skupini 

zabilježena je i najviša prosječna vrijednost omjera struka i bokova (p<0,001). 

Ponašajni pokazatelji ukazuju na velike razlike među dobnim skupinama i prema 

navikama pušenja (p<0,001), pa je tako u mlađoj skupini zabilježen najveći postotak pušača 

(44,67%), a u starijoj nepušača (61,81%).  

Razlike u tjelesnoj aktivnosti među skupinama se pojavljuju samo pri usporedbi srednje 

i starije dobne skupine (p<0,001). 

Konzumacija alkohola mjerena u jedinicama alkohola na dan je bila niža u mlađoj 

dobnoj skupini u odnosu na ostale dvije dobne skupine (p=0,011) (Tablica 4.4). 

 



89 
 

Tablica 4.4 Demografska obilježja uzorka ispitanika obzirom na tri dobne skupine: 18-34 godine, 35-64 godine i 65 i više 

 

 
18-34 godine (A) 

N=338 (13,5) 
35-64 godine (B) 
N=1 439 (57,6) 

65 i više (C) 
N=723 (28,9) 

p-vrijednost 
(post-hoc p-vrijednost) 

Spol b    
0,046 (0,331AB; 0,422AC; 0,014 BC) Muškarci 131 (40,82) 517 (35,92) 299 (41,35) 

Žene 207 (61,24) 922 (64,07) 424 (58,64) 
Mjesto stanovanja b    

<0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; <0,001BC) 
Vis 5 (1,47) 195 (13,55) 164 (22,68) 

Korčula 288 (85,20) 945 (65,67) 413 (57,12) 
Split 45 (13,31) 299 (20,77) 146 (20,19) 

Godine školovanja a 12 (11-14) 12 (11-13) 11 (7-12) <0,001 (0,001 AB; <0,001AC; <0,001BC) 
Imovinski status a 10 (9-12) 11 (9-12) 9,5 (8-12) <0,001 (0,002 AB;<0,001AC; <0,001BC) 
Prisutnost kroničnih bolesti b 20 (6,10) 505 (35,91) 475 (66,90) <0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; <0,001BC) 
Omjer opsega struka i kukova a 0,84 (0,80-0,89) 0,90 (0,85-0,95) 0,95 (0,91-0,99) <0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; <0,001BC) 
Pušenje b    

<0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; <0,001BC) 
nepušači 157 (46,44) 592 (41,34) 442 (61,81) 

bivši pušači 30 (8,87) 359 (25,07) 188 (26,29) 
pušači 151 (44,67) 481 (33,59) 85 (11,88) 

Tjelesna aktivnost b    

<0,001 (0,114 AB, 0,103AC; <0,001BC) 
lagana 83 (24,70) 290 (20,40) 204 (28,77) 

umjerena 227 (67,55) 984 (69,24) 432 (60,93) 
teška 26 (7,73) 147 (10,34) 73 (10,29) 

Konzumacija alkohola a 4,94 (0-13,80) 6,75 (0-20,25) 6,75 (0-20,25) 0,011 (0,028 AB; 0,002AC; 0,172BC) 

 

Bilješke: A, dobna skupina od 18 do 34 godine; B, dobna skupina od 35 do 64 godine; C dobna skupina od 65 i više godina;  

a rezultati su izraženi N(%); b rezultati su izraženi medijanima i 25'-75' percentilama;  

Kratice: AB označava post-hoc test između A i B dobne skupine; AC označava post-hoc test između A i C dobne skupine; BC označava post-hoc test između B i C dobne skupine 
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U tablici 4.5 prikazana su psihološka obilježja ispitanika s obzirom na tri dobne skupine.  

Procjena mentalnog distresa na temelju Općeg upitnika o zdravlju izdvaja mlađu 

skupinu kao onu nižeg mentalnog distresa (p<0,001). Ista skupina je putem Eysenckovog 

upitnika o osobnosti pokazala višu ekstrovertiranost od ostale dvije dobne skupine (p<0,001), 

dok je neuroticizam bio niži u mlađoj i srednjoj skupini, u odnosu na stariju skupinu (p<0,001). 

Psihotičnost se nije razlikovala među skupinama, dok sklonost laganju jest; bila je najniža u 

mlađoj dobnoj skupini, a najviša u starijoj dobnoj skupini (p<0,001). 

Ukupni rezultat Upitnika o katastrofiranju boli pokazuje da starije dobne skupine teže 

doživljavaju bol od mlađih, a istovjetan trend pokazuju i rezultati skale o preuveličavanju boli, 

kao i rezultati skale nemoći upravljanja bolnim stanjem. S druge strane, rezultati skale o 

promišljanju o boli se nisu razlikovali među dobnim skupinama. 

Dispozicijski optimizam je bio najviši u mlađoj dobnoj skupini, a najniži u starijoj 

dobnoj skupini (Tablica 4.5). 

 

U Tablici 4.6 su prikazani rezultati mjera eksperimentalno uzrokovane boli izraženi u 

jedinicama N/m2, pri čemu su ispitanici podijeljeni na dobne skupine. Rezultati su izraženi 

srednjim vrijednostima i standardnom devijacijom. 

Prag osjeta boli bio je niži u mlađoj dobnoj skupini u odnosu na ostale dvije starije 

dobne skupine (p<0,001), među kojima nije zabilježena statistički značajna razlika (post-hoc 

p=0,928) (Tablica 4.6). Mjerenja na obje ruke su pokazala istovjetne rezultate. 

Mjere praga tolerancije na bol na obje ruke pokazuju da je najviši prag tolerancije bio 

u mlađoj dobnoj skupini (83,19 ± 20,88 na desnoj ruci i 82,08 ± 22,88 na lijevoj ruci), a najniži 

u starijoj dobnoj skupini (71,89 ± 21,98 na desnoj ruci i 69,73 ± 23,11 na lijevoj ruci) 

(p<0,001). 

Također, mjere intervala tolerancije boli ukazuju na isti trend, pri čemu je zabilježen 

najviši interval u mlađe skupine ispitanika (48,52 ± 18,83 na desnoj ruci i 47,85 ± 20,99 na 

lijevoj ruci), a najniži u starije skupine ispitanika (33,10 ± 20,28 na desnoj ruci i 32,37 ± 21,07 

na lijevoj ruci; p<0,001) (Tablica 4.6).  
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Tablica 4.5 Psihološka obilježja ispitanika s obzirom na tri dobne skupine: 18-34 godine, 35-64 godine i 65 i više 

 

 18-34 godine (A) 
N=338 (13,52) 

35-64 godine (B) 
N=1439 (57,56) 

65 i više (C) 
N=723 (28,92) 

p-vrijednost 
(post-hoc p-vrijednost) 

GHQ a 23 (18-30) 27 (21-33) 28 (23-33) <0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; 0,132 BC) 

EPQ a     

ekstrovertiranost 10 (8-11) 9 (7-11) 9 (7-10) <0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; <0,001BC 

neuroticizam 4 (1-6,25) 4 (2-7) 5 (2-7) <0,001 (0,075 AB; <0,001AC; 0,002 BC) 

psihotičnost 2 (1-3) 3 (2-3) 2 (2-3) 0,127 (0,288 AB; 0,749 AC; 0,051 BC) 

sklonost laganju 6 (4-8) 8 (6-10) 10 8-11) <0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; <0,001BC  

PCS a 16 (10-24) 18 (11-26) 21 (11-30) <0,001 (0,013 AB; <0,001AC; 0,004 BC) 

PCS-R 7 (4-10) 7 (4-10) 8 (4-11) 0,288 (0,862 AB; 0,222 AC; 0,140 BC) 

PCS-M 3 (2-6) 4 (2-6) 5 (2-7) <0,001 (0,088 AB; <0,001AC; <0,001BC)  

PCS-H 6 (3-10) 8 (4-12) 9 (4-13) <0,001 (<0,001 AB; <0,001AC; 0,061 BC) 

Optimizam a 7 (5-8) 7 (5-8) 6 (5-8) <0,001 (0,019 AB; <0,001AC; <0,001BC) 

Bilješke: A, dobna skupina od 18 do 34 godine; B, dobna skupina od 35 do 64 godine; C dobna skupina od 65 i više godina; a rezultati su izraženi medijanima i 25'-75' 
percentilama 

Kratice: GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, Eysenckov upitnik o osobnosti; PCS, , Upitnik o doživljaju boli; PCS-R, skala o promišljanju o boli (engl. rumination, R); PCS-
M, skala o preuveličavanju boli (engl. magnification, M); PCS-H, skala nemoći da se upravlja bolnim stanjem (engl. helplessness, H); AB označava post-hoc test između A i B 
dobne skupine; AC označava post-hoc test između A i C dobne skupine; BC označava post-hoc test između B i C dobne skupine  
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Tablica 4.6 Mjere eksperimentalno uzrokovane boli na uzorku ispitanika Visa, Korčule i Splita klasificirani u tri dobne skupine 

 

 18-34 godine (A) 
N=338 (13,52) 

35-64 godine (B) 
N=1439 (57,56) 

65 i više (C) 
N=723 (28,92) 

p-vrijednost 
(post-hoc p-vrijednost) 

Prag osjeta boli a     

desna ruka 35,02 ± 13,06 39,77 ± 16,13 39,51 ± 14,47 <0,001 (<0,001AB; <0,001 AC; 0,928 BC) 

lijeva ruka 34,50 ± 13,02 38,64 ± 15,75 38,46 ± 13,71 <0,001 (<0,001AB; <0,001 AC; 0,966 BC) 

Prag tolerancije na bol a     

desna ruka 83,19 ± 20,88 79,26 ± 22,07 71,89 ± 21,98 <0,001 (0,010 AB; <0,001 AC;<0,001 BC) 

lijeva ruka 82,08 ± 22,88 76,39 ± 23,40 69,73 ± 23,11 <0,001 (<0,001AB; <0,001AC; <0,001BC) 

Interval tolerancije boli a     

desna ruka 48,52 ± 18,83 40,30 ± 20,49 33,10 ± 20,28 <0,001 (<0,001AB; <0,001AC; <0,001BC) 

lijeva ruka 47,85 ± 20,99 38,73 ± 22,23 32,37 ± 21,07 <0,001 (<0,001AB; <0,001AC; <0,001BC) 

 

 

Bilješke: A, dobna skupina od 18 do 34 godine; B, dobna skupina od 35 do 64 godine; C dobna skupina od 65 i više godina; a rezultati su izraženi srednjim vrijednostima i 
standardnom devijacijom; mjere boli su izražene u jedinicama N/cm2 

Kratice: AB označava post-hoc test između A i B dobne skupine; AC označava post-hoc test između A i C dobne skupine; BC označava post-hoc test između B i C dobne skupine 
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4.1.3 Karakteristike ispitanika s obzirom na mjesto stanovanja 

Ispitanici u ovom uzorku su uključeni u istraživanje na tri lokacije, s otoka Visa, otoka 

Korčule i grada Splita. Pri tome, 364 ispitanika (14,5%) dolazi s Visa, 1 646 (65,8%) dolazi s 

Korčule, a 490 (19,6%) iz grada Splita (Tablica 4.7).  

S obzirom na mjesto stanovanja, nije zabilježena razlika u sastavu prema spolu 

(p=0,851).  

S druge strane, zabilježena je statistički značajna razlika među skupinama s obzirom na 

dob, tako da su najstariji ispitanici bili oni s Visa, s medijanom dobi od 63 godine (IKR 54,0 – 

73,0), dok su najmlađi bili ispitanici s Korčule (54 godine; IKR 39,7- 65,0) (p<0,001). 

Zabilježene su i određene razlike u socioekonomskom statusu s obzirom na mjesto 

stanovanja. Tako je najniži broj godina školovanja imala skupina ispitanika s otoka Visa, a 

najviši broj godina školovanja je imala skupina ispitanika iz Splita (p<0,001). Imovinski status 

je ukazao na bolji položaj ispitanika iz Splita, s medijanom od 12 (IKR 10-13) (p<0,001). 

Zdravstveni pokazatelji ukazuju da je prisutnost neke od kroničnih bolesti bila najviša 

na Visu (47%), u odnosu na druge dvije skupine među kojima nije bilo statistički značajne 

razlike. To prati i omjer opsega struka i bokova, koji je bio najviši na Visu, a najniži u ispitanika 

iz Splita (p<0,001). 

Zabilježena je statistički značajna razlika prema mjestu stanovanja s obzirom na naviku 

pušenja, pa je najveći postotak pušača bio na Visu (32,1%), u odnosu na najniži u Splitu 

(21,6%) (p<0,001). Tjelesna aktivnost se razlikovala s obzirom na mjesto stanovanja, pa je 

postotak ispitanika koji su prijavili težu razinu tjelesne aktivnosti iznosio 18,1% na Visu, a 

najniži je bio u Splitu, njih 2,2% (p<0,001). S druge strane, nije zabilježena statistički značajna 

razlika između ove tri skupine u konzumaciji alkohola (Tablica 4.7).  
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Tablica 4.7 Demografska obilježja ispitanika s obzirom na mjesto stanovanja  

 
 

Vis 
N=364 (14,6%) 

Korčula 
N=1 646 (65,8%) 

Split 
N=490 (19,6%) 

p-vrijednost 
(post-hoc p-vrijednost) 

Spol a 
   

0,851 (0,656 VK; 0,961 VS; 0,663 KS) 
  žene 223 (61,3) 1029 (62,5) 301 (61,4) 

muškarci 141 (38,7) 617 (37,5) 189 (38,6) 

Dob (godine) b 63 (54 - 73) 54 (39,7 - 65) 58 (48 - 66) <0,001 (<0,001VK; <0,001VS; <0,001KS) 

Godine školovanja b 11 (8 - 12) 12 (10 - 12) 12 (12 - 16) <0,001 (0,002 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

Imovinski status b 10 (8 - 12) 10 (8 - 12) 12 (10 - 13) <0,001 (0,021 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

Prisutnost kroničnih bolesti a 171 (47) 652 (39,6) 177 (36,1) 0,005 (0,024 VK; 0,001 VS; 0,066 KS) 

Omjer opsega struka i kukova b 0,93 (0,88 – 0,97) 0,91 (0,85 – 0,96) 0,89 (0,84 – 0,94) <0,001 (<0,001VK; <0,001VS; <0,001KS) 

Pušenje a 
   

<0,001 (0,013 VK; 0,003 VS; <0,001 KS) 
  nepušači 152 (41,8) 807 (49) 232 (47,3) 

bivši pušači 95 (26,1) 332 (20,2) 150 (30,6) 

pušači 117 (32,1) 494 (30) 106 (21,6) 

Tjelesna aktivnost a 
   

<0,001 (<0,001VK; <0,001VS; <0,001KS) 
  lagana 92 (25,3) 308 (18,7) 177 (36,1) 

umjerena 204 (56) 1138 (69,1) 301 (61,4) 

teška 66 (18,1) 169 (10,3) 11 (2,2) 

Konzumacija alkohola b  4.73 (0 – 20,25) 6.75 (0 – 20,25) 6,75 (0 – 17,38) 0,521 (0,265 VK; 0,346 VS; 0,952 KS) 

 

Bilješke: a rezultati su izraženi N(%); b rezultati su izraženi medijanima i 25'-75' percentilama 

Kratice: VK označava post-hoc test između Visa i Korčule; VS označava post-hoc test između Visa i Splita; KS označava post-hoc test između Korčule i Splita
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U Tablici 4.8 prikazana su psihološka obilježja ispitanika s obzirom na mjesto 

stanovanja. Tako je mentalni distres procijenjen pomoću Općeg upitnika o zdravlju upućivao 

da je on bio najviši među ispitanicima s otoka Korčule, dok je na otoku Visu i Splitu bio nešto 

niži i između te dvije podskupine nije bilo statistički značajne razlike (post-hoc p=0,701).  

U istoj tablici se nalaze i vrijednosti četiri podskale Eysenkovog upitnika o osobnosti: 

ekstrovertiranost, neuroticizam, psihoticizam i sklonost laganju s obzirom na tri mjesta 

stanovanja. Tako je ekstrovertiranost bila najniža na Visu, a neuroticizam i psihoticizam najviši 

na Visu. Sklonost laganju je također bila viša u obje otočne populacije u odnosu na ispitanike 

iz Splita (Tablica 4.8).  

Upitnik o katastrofiranju boli je proveden samo na uzorku stanovnika Korčule i Splita. 

Ukupni rezultat ovog testa, kao i njegove tri podskale (promišljanje i preuveličavanje boli te 

nemoć upravljanja bolnim stanjem) su bili viši na Korčuli nego u Splitu (p<0,001).  

Optimizam za vlastitu budućnost je bilo najniži u ispitanika s otoka Visa, a najviši među 

ispitanicima iz Splita (p<0,001).  

 

 

U Tablici 4.9 su prikazane srednje vrijednosti pokazatelja doživljavanja 

eksperimentalno uzrokovane boli pritiskom te se rezultati razlikuju s obzirom na mjesto 

stanovanja.  

Tako je srednja vrijednost praga boli bila najviša na Visu (45,8 ± 15,0 za desnu ruku i 

44,4 ± 14,3 za lijevu ruku), a najniža u Splitu (35,8 ± 15,7 za desnu ruku i 34,6 ± 16,0 za lijevu 

ruku; p<0,001 i za desnu i lijevu ruku).  

Srednja vrijednost praga tolerancije boli na desnoj i lijevoj ruci je također bila najniža 

na Visu, a najviša na Korčuli (p<0,001). Isti rezultat je dobiven i za interval tolerancije boli na 

obje ruke. 
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Tablica 4.8 Psihološka obilježja ispitanika s obzirom na mjesto stanovanja 

 

 Vis 
N=364 (14,6%) 

Korčula 
N=1 646 (65,8%) 

Split 
N=490 (19,6%) 

p-vrijednost 
(post-hoc p-vrijednost) 

GHQ a 25 (20 – 33) 27 (21 – 33) 26 (21 – 32) 0,004 (0,007 VK; 0,701 VS; 0,013 KS) 

EPQ a         

Ekstrovertiranost 9 (7 - 10) 10 (7 - 11) 9 (7 - 11) <0,001 (<0,001 VK; 0,052 VS; 0,068 KS) 

Neuroticizam 5 (2 - 8) 4 (2 - 7) 4 (2 - 7) 0,001 (<0,001 VK; 0,001 VK; 0,958 KS) 

Psihoticizam 3 (2 - 4) 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) <0,001 (<0,001 VK; <0,001 VS; 0,174 KS) 

Sklonost laganju 9 (7 - 11) 9 (6 - 10) 7 (5 - 9) <0,001 (0,077 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

PCS a / 20 (12 - 28) 15 (6 - 23) <0,001 

PCS-R / 8 (4 - 11) 6 (2 - 9) <0,001 

PCS-M / 4 (2 - 6) 3 (1 - 5) <0,001 

PCS-H / 8 (4 - 12) 6 (2 - 10) <0,001 

Optimizam a 6 (5 - 8) 7 (5 - 8) 7 (5 - 8) <0,001 (0,006 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

 

 

Bilješke: a rezultati su izraženi medijanima i 25' – 75' percentilama; PCS podaci su dostupni samo za Korčulu i Split  

Kratice: GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, Eysenckov upitnik o osobnosti; PCS, Upitnik o doživljaju boli; PCS-R, skala o promišljanju o boli (engl. rumination, R); PCS-
M, skala o preuveličavanju boli (engl. magnification, M); PCS-H, skala nemoći da se upravlja bolnim stanjem (engl. helplessness, H); VK označava post-hoc test između Visa i 
Korčule; VS označava post-hoc test između Visa i Splita; KS označava post-hoc test između Korčule i Splita 
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Tablica 4.9 Mjere eksperimentalno uzrokovane boli s obzirom na mjesto stanovanja ispitanika 

 

 Vis 
N=364 (14,6%) 

Korčula 
N=1 646 (65,8%) 

Split 
N=490 (19,6%) 

p-vrijednost 
(post-hoc p-vrijednosti) 

Prag osjeta boli a     

desna ruka 45,8 ± 15,0 38,5 ± 14,8 35,8 ± 15,7 <0,001 (<0,001 VK; <0,001 VS; 0,002 KS) 

lijeva ruka 44,4 ± 14,3 37,7 ± 14,3 34,6 ± 16,0 <0,001 (<0,001 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

Prag tolerancije na bol a     

desna ruka 66,9 ± 20,1 80,7 ± 21,8 74,7 ± 22,3 <0,001 (<0,001 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

lijeva ruka 63,1 ± 18,8 78,9 ± 23,3 71,5 ± 24,1 <0,001 (<0,001 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

Interval tolerancije boli a     

desna ruka 20,5 ± 12,7 42,9 ± 22,2 39,4 ± 22,2 <0,001 (<0,001 VK; <0,001 VS; 0,002 KS) 

lijeva ruka 18,0 ± 12,2 42,1 ± 21,1 37,6 ± 24,0 <0,001 (<0,001 VK; <0,001 VS; <0,001 KS) 

 

 

Bilješke: a rezultati su izraženi srednjim vrijednostima i standardnom devijacijom; mjere boli su izražene u jedinicama N/cm2  

Kratice: VK označava post-hoc test između Visa i Korčule; VS označava post-hoc test između Visa i Splita; KS označava post-hoc test između Korčule i Split 
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4.2  Heritabilnost akutne boli 

Kako bi odredili objašnjavaju li ukupni nasljedni čimbenici veći udio varijance akutne 

eksperimentalne boli od okolišnih čimbenika analizirali smo heritabilnost mjera doživljaja boli 

u populacijama otoka Visa i Korčule. Heritabilnost je izračunata samo za ispitanike koji dolaze 

iz izoliranih populacija, pri čemu su isključeni ispitanici grada Splita jer za njih nije 

identificiran primjeren broj rodbinskih veza. 

 

U analizi heritabilnosti praga osjeta boli i praga tolerancije boli koristili smo podatke 

za 349 ispitanika s otoka Visa. Matrica njihovih rodbinskih veza je izrađena na temelju dvije 

skupine podataka, a to su bili podaci o rodbinskim vezama koje su identificirali sami ispitanici 

i podaci iz Hrvatskog državnog arhiva (digitalizirani zapisi crkvenih knjiga s informacijama o 

rođenjima i smrtima na otoku Visu).  

 

Najviše ispitanika s Visa, njih 25,33% je bilo u rodbinskom odnosu roditelj – dijete 

(N=205), zatim je 15,2% ispitanika bilo u odnosu brat/sestra – brat/sestra (N=123), 14,95% je 

bilo u odnosu bratić/sestrična – bratić/sestrična uz generacijski pomak (N=121), dok je 13,47% 

ispitanika bilo u odnosu stric/ujak – nećak/nećakinja (N=109) (Tablica 4.10).  
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Tablica 4.10 Rodbinske veze među ispitanicima s otoka Visa 

 

Rodbinske veze Broj rodbinskih 

veza (N) 

% 

roditelj-dijete 205 25,33 

brat/sestra – brat/sestra 123 15,2 

baka/djed – unuk/unuka 35 4,32 

stric/ujak – nećak/nećakinja 109 13,47 

polusestra/polubrat – polusestra/polubrat 8 0,98 

polustric/poluujak – nećak/nećakinja 8 0,98 

bratić/sestrična – bratić/sestrična 105 12,98 

bratić/sestrična – bratić/sestrična (uz 

generacijski pomak) 

121 14,95 

polubratić/polusestrična – 

polubratić/polusestrična 

11 1,36 

bratić/sestrična – bratić/sestrična (uz dva 

generacijska pomaka) 

12 1,48 

Ostalo 72 8,89 

Ukupno rodbinskih veza 809 / 
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U analizi heritabilnosti praga osjeta boli i praga tolerancije boli koristili smo podatke 

za 1646 ispitanika s otoka Korčule. 

Najviše ispitanika s Korčule je bilo u rodbinskom odnosu roditelj – dijete (N=772, 

29,09%), zatim bratić/sestrična – bratić/sestrična (N=615, 23,18%), stric/ujak – 

nećak/nećakinja (N=607, 22,87%), 12,73% ispitanika je bilo u odnosu brat/sestra – brat/sestra 

(N=480), dok je ispitanika u ostalim odnosima bilo manje od 10% (Tablica 4.11). 

 

Tablica 4.11 Rodbinske veze među ispitanicima s otoka Korčule 

 

Rodbinske veze Broj rodbinskih 

veza (N) 

% 

roditelj-dijete 772 29,09 

brat/sestra – brat/sestra 480 12,73 

baka/djed – unuk/unuka 124 4,67 

stric/ujak – nećak/nećakinja 607 22,87 

polusestra/polubrat – polusestra/polubrat 55 2,07 

bratić/sestrična – bratić/sestrična 615  23,18 

Ukupno rodbinskih veza 2653 / 
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Heritabilnost praga osjeta boli i praga tolerancije boli je izračunata odvojeno za lijevu 

i desnu ruku pomoću miješanih modela, uz uključenje varijabli spol i dob. Rezultati pokazuju 

umjerenu razinu heritabilnosti praga osjeta boli od 50,8% za desnu ruku (SE=0,205, p=0,007) 

i 36,2% (SE=0,2, p=0,032) za lijevu ruku (Tablica 4.11). Heritabilnost praga tolerancije boli je 

iznosila 54,2% za desnu ruku (SE=0,289, p=0,037), dok za lijevu ruku rezultat nije bio 

statistički značajan.  

 

Rezultati praga osjeta boli mjereni na desnoj ruci ukazuju na da nasljedni čimbenici 

objašnjavaju gotovo jednak udio varijance kao i okolišni (50,8%), dok tolerancija na bol 

mjerena na desnoj ruci pokazuje nešto viši udio (54,2%). S druge strane, udio varijance koji 

objašnjavaju nasljedni čimbenici kod praga osjeta boli i tolerancije na bol na lijevoj ruci je 

znatno niži (Tablica 4.11).  

 

 

Tablica 4.12 Heritabilnost praga osjeta boli i praga tolerancije boli na uzorku ispitanika s Visa, 

izračunata pomoću mješovitog modela analize, pri čemu su uključeni i spol i dob kao 

prediktorske varijable (mixed-model analysis; Sequential Oligogenic Linkage Analysis 

Routines - SOLAR) 

 Heritabilnost (SE; p vrijednost) Spol (p 

vrijednost) 

Dob (p 

vrijednost) 

Prag osjeta boli Desna ruka 0,508 (0,205; 0,007) 2,9e-21 0,306 

Lijeva ruka 0,362 (0,2; 0,032) 2,73e-22 0,147 

Prag tolerancije 

boli 

Desna ruka 0,542 (0,289; 0,037) 1,12e-20 3,06e-06 

Lijeva ruka 0,307 (0,308; 0,158) 1,69e-20 1,32e-06 
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Heritabilnost ispitanika s Korčule je izračunata korištenjem funkcije GenABEL te se 

dobiveni rezultati nalazi u Tablici 4.12.  

 

Iz Tablice 4.12 je uočljivo da je u skupini ispitanika s Korčule heritabilnost bila 

statistički značajna za svih šest mjerenih svojstva koja opisuju percepciju mehaničke boli; prag 

osjeta boli, toleranciju na bol i interval boli, i to za obje ruke. Heritabilnost se za navedena 

svojstva kretala od 45,4% (p<0,001) za interval boli na desnoj ruci do 53,8% (p<0,001) za 

heritabilnost praga tolerancije boli na lijevoj ruci. Broj ispitanika za određena svojstva se 

razlikovao s obzirom na dostupne podatke o rodbinskim vezama te provedenim mjerenjima 

boli, a detalji su prikazani u Tablici 4.12. 

 

Iz Tablice 4.12 je uočljivo da se udio varijance koji je objašnjen nasljednim 

čimbenicima razlikuje obzirom na svojstvo i ruku na kojoj je mjereno, ali je otprilike jednak 

udjelu varijance objašnjenom okolišnim čimbenicima. Tako je prag osjeta boli mjeren na 

desnoj ruci i prag tolerancije na bol mjeren na obje ruke bio nešto viši od 50%, dok je prag 

osjeta boli na lijevoj ruci i interval boli za obje ruke nešto niži od 50% (svi p<0,001).  

 

 

Tablica 4.13 Heritabilnost praga osjeta boli, tolerancije na bol i intervala boli u ispitanika s 
otoka Korčule, izračunata pomoću funkcije GenABEL  

 

Svojstvo Heritabilnost (SE; p) N 

Prag osjeta boli Desna ruka 0,530 (0,044; <0,001) 1 534 

Lijeva ruka 0,498 (0,045; <0,001) 1 534 

Prag tolerancije 

boli 

Desna ruka 0,503 (0,056; <0,001) 1 477 

Lijeva ruka 0,538 (0,052; <0,001) 1 488 

Interval boli Desna ruka 0,454 (0,042; <0,001) 1 476 

 Lijeva ruka 0,473 (0,040; <0,001) 1 484 
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4.3 Okolišne i psihološke odrednice akutne boli 

Podatke smo analizirali odvojeno prema spolu. Najsnažnija korelacija je bila između 

pojedinačnih mjera boli na jednoj ruci u odnosu na mjere boli na drugoj ruci. Tako je, na 

primjer, Spearmanov koeficijent korelacije za toleranciju na bol između desne i lijeve ruke u 

muškaraca je iznosio 0,84 (p<0,001; Tablica 4.14), dok je korelacijski koeficijent za prag osjeta 

na bol između desne i lijeve ruke u žena iznosio 0,92 (p<0,001; Tablica 4.15). Interval 

tolerancije boli na obje ruke je bio negativno koreliran s pragom osjeta na bol, a pozitivno s 

tolerancijom na bol (za obje ruke i u oba spola).  

Prag osjeta boli za obje ruke je bio pozitivno koreliran s omjerom opsega struka i 

bokova i u muškaraca i u žena, a negativno s godinama školovanja (svi p<0,001), uz iznimku 

praga boli na lijevoj ruci u muškaraca (p=0,063). Tolerancija na bol nije bila korelirana s 

omjerom struka i bokova u oba spola, no bila je korelirana s intervalom boli na desnoj 

(p=0,001) i lijevoj ruci (p=0,006) u muškaraca te na obje ruke u žena (p=0,013).  

Dob je bila u pozitivnoj korelaciji s pragom osjeta boli, a negativnoj s pragom 

tolerancije boli i intervalom osjeta boli u oba spola (uz iznimku praga osjeta na bol na lijevoj 

ruci u muškaraca) (Tablica 4.14 i Tablica 4.15).  

Godine školovanja su bile pozitivno korelirane s imovinskim statusom i optimizmom u 

oba spola, a negativno s dobi, omjerom opsega struka i bokova i neuroticizmom. Imovinski 

status je bio negativno koreliran s razinom mentalnog distresa (rezultatima Općeg upitnika o 

zdravlju) i neuroticizmom, a pozitivno s ekstrovertiranošću. Godine školovanja su bile 

negativno korelirane s pragom tolerancije boli na desnoj (p=0,015) te lijevoj ruci (p=0,016) 

dok u žena ova korelacija nije bila statistički značajna. Pronađena je i statistički značajna 

korelacija između imovinskog statusa i tolerancije na bol, ali samo na desnoj ruci u muškaraca 

(p=0,015). 

Konzumacija alkohola je bila pozitivno korelirana s omjerom struka i bokova (p<0,001) 

u muškaraca, a u žena ne. Također, pronađena je i pozitivan korelacija između tolerancije boli 

s konzumacijom alkohola na desnoj i lijevoj ruci u muškaraca, a žena ne. Konzumacija 

alkohola nije bila korelirana s pragom boli u muškaraca, a u žena je i na desnoj i lijevoj ruci., 

dok je s intervalom boli uočena korelacija na obje ruke i u muškaraca i žena. 

Omjer opsega struka i bokova je bio pozitivno koreliran s mentalnim distresom, 

neuroticizmom i sklonošću laganju, a negativno s psihoticizmom i optimizmom u muškaraca 

(Tablica 4.14), dok je u žena kao jedina iznimka povezanosti tih svojstava izostala povezanost 
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između omjera opsega stuka i bokova i psihoticizma, a zabilježena je negativna korelacija 

između omjera opsega i ekstrovertiranosti (Tablica 4.15).  

Mentalni distres je bio negativno povezan s ekstrovertiranošću, a pozitivno s 

neuroticizmom (p<0,001). Pronađena je i pozitivna korelacija između mentalnog distresa te 

tolerancije na bol na desnoj (P=0,048) i lijevoj ruci (p=0,021) u muškaraca, a u žena ne. 

Podskala sklonosti laganju je bila pozitivno povezana s pragom osjeta na bol, a 

negativno s tolerancijom i intervalom boli na obje ruke i za oba spola, uz iznimku za prag osjeta 

na bol mjeren na desnoj ruci u muškaraca. 

Optimizam je bio negativno koreliran s dobi, omjerom opsega struka i opsega trbuha, 

mentalnim distresom i neuroticizmom, a pozitivno s godinama školovanja, imovinskim 

statusom i ekstrovertiranošću i u žena i muškaraca.  

Dispozicijski optimizam je bio u pozitivnoj korelaciji s intervalom boli desne ruke, kao 

i pragom tolerancije boli i intervalom boli na lijevoj ruci u muškaraca (Tablica 4.14), dok je u 

žena zabilježena pozitivna korelacija između optimizma i tolerancije boli, kao i intervala boli 

na obje ruke (Tablica 4.15). Prag osjeta boli nije bio u statistički značajnoj korelaciji s 

dispozicijskim optimizmom ni na lijevoj ni desnoj ruci u oba spola (Tablice 4.14 i 4.15). 

Prag boli je bio pozitivno koreliran s WHR na obje ruke u oba spola (p<0,001).  
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Tablica 4.14 Korelacija između mjera boli i optimizma te drugih važnih odrednica u muškaraca (N=947) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

1. Dob - -0,13 -0,09 0,47 0,05 0,14 -0,10 -0,13 0,14 0,45 -0,10 0,07 -0,23 -0,27 0,06 -0,21 -0,25 

2. Godine školovanja <0,001 - 0,32 -0,24 -0,08 -0,06 -0,05 -0,04 -0,08 -0,22 0,17 -0,08 -0,08 -0,02 -0,06 -0,08 -0,04 

3. Imovinski status 0,007 <0,001 - -0,01 -0,01 -0,17 0,04 0,09 -0,10 -0,14 0,16 0,03 0,08 0,06 0,02. 0,06 0,06 

4. WHR <0,001 <0,001 0,979 - 0,16 0,08 -0,07 0,02 0,12 0,28 -0,13 0,15 -0,02 -0,11 0,14 -0,03 -0,10 

5. Konzumacija alkohola 0,133 0,025 0,940 <0,001 - 0,07 0,02 0,07 0,03 0,01 0,04 0,01 0,08 0,10 0,01 0,07 0,09 

6. GHQ <0,001 0,095 <0,001 0,018 0,054 - -0,05 -0,18 0,44 0,01 -0,26 -0,05 -0,07 -0,03 -0,07 -0,08 -0,04 

7. Psihoticizam 0,003 0,110 0,294 0,038 0,597 0,115 - 0,02 0,01 -0,15 0,05 -0,03 -0,01 0,03 -0,06 -0,01 0,03 

8. Ekstrovertiranost <0,001 0,290 0,010 0,483 0,037 <0,001 0,483 - -0,11 -0,04 0,18 0,01 0,09 0,10 0,01 0,10 0,10 

9. Neuroticizam <0,001 0,013 0,004 <0,001 0,459 <0,001 0,765 0,001 - -0,10 -0,26 0,04 -0,05 -0,09 0,02 -0,04 -0,07 

10. Sklonost laganju <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,926 0,965 <0,001 0,293 0,003 - -0,06 0,11 -0,07 -0,14 0,10 -0,09 -0,14 

11. Optimizam 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 0,259 <0,001 0,144 <0,001 <0,001 0,087 - -0,03 0,04 0,10 -0,03 0,08 0,10 

12. Prag boli (desna) 0,034 0,017 0,410 <0,001 0,823 0,110 0,328 0,794 0,289 0,002 0,312 - 0,38 -0,39 0,91 0,25 -0,34 

13. Tolerancija boli (desna) <0,001 0,015 0,015 0,576 0,020 0,048 0,943 0,007 0,170 0,058 0,296 <0,001 - 0,63 0,38 0,84 0,56 

14. Interval boli (desna) <0,001 0,642 0,075 0,001 0,005 0,372 0,369 0,006 0,012 <0,001 0,003 <0,001 <0,001 - -0,32 0,60 0,86 

15. Prag boli (lijeva) 0,079 0,063 0,484 <0,001 0,989 0,046 0,081 0,951 0,520 0,003 0,390 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,33 -0,32 

16. Tolerancija boli (lijeva) <0,001 0,016 0,063 0,349 0,036 0,021 0,793 0,003 0,267 0,011 0,016 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,73 

17. Interval boli (lijeva) <0,001 0,240 0,065 0,006 0,012 0,298 0,373 0,003 0,058 <0,001 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 

Bilješke: vrijednosti iznad dijagonale su korelacijski koeficijenti, a vrijednosti ispod dijagonale su p vrijednosti; vrijednosti pisane podebljanim fontom su statistički značajne vrijednosti; 
desna, vrijednost mjerena na desnoj ruci; lijeva, vrijednost mjerena na lijevoj ruci 

Kratice: WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, Eysenckov upitnik o osobnosti  
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Tablica 4.15 Korelacija između mjera boli i optimizma te drugih važnih odrednica u žena (N=1 553) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

1. Dob - -0,32 -0,16 0,45 0,09 0,16 0,01 -0,19 0,08 0,41 -0,14 0,11 -0,17 -0,25 0,11 -0,19 -0,26 

2. Godine školovanja <0,001 - 0,34 -0,36 0,03 -0,06 -0,05 0,03 -0,14 -0,33 0,13 -0,12 0,02 0,09 -0,15 0,02 0,08 

3. Imovinski status <0,001 <0,001 - -0,15 0,14 -0,13 -0,02 0,10 -0,11 -0,21 0,14 -0,03 -0,01 0,01 -0,05 -0,02 0,01 

4. WHR <0,001 <0,001 <0,001 - 0,02 0,08 0,04 -0,05 0,06 0,27 -0,08 0,14 0,01 -0,07 0,15 -0,01 -0,07 

5. Konzumacija alkohola <0,001 0,226 <0,001 0,514 - -0,02 0,03 0,05 -0,05 -0,02 0,06 0,06 -0,05 -0,07 0,06 -0,05 -0,07 

6. GHQ <0,001 0,019 <0,001 0,001 0,408 - -0,05 -0,19 0,52 -0,01 -0,35 0,04 0,01 -0,02 0,04 -0,01 -0,03 

7. Psihoticizam 0,609 0,090 0,391 0,100 0,194 0,044 - 0,04 -0,03 -0,09 0,06 0,04 -0,06 -0,10 0,05 -0,07 -0,10 

8. Ekstrovertiranost <0,001 0,281 <0,001 0,049 0,065 <0,001 0,147 - -0,18 -0,08 0,23 0,04 0,06 0,03 0,03 0,06 0,05 

9. Neuroticizam 0,002 <0,001 <0,001 0,023 0,055 <0,001 0,265 <0,001 - -0,09 -0,32 -0,01 -0,05 -0,05 -0,01 -0,06 -0,05 

10. Sklonost laganju <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,492 0,783 0,001 0,002 <0,001 - -0,07 0,19 -0,06 -0,18 0,19 -0,06 -0,17 

11. Optimizam <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,028 <0,001 0,035 <0,001 <0,001 0,008 - 0,01 0,07 0,06 0,01 0,08 0,07 

12. Prag boli (desna) <0,001 <0,001 0,308 <0,001 0,033 0,146 0,095 0,148 0,765 <0,001 0,848 - 0,34 -0,19 0,92 0,25 -0,20 

13. Tolerancija boli (desna) <0,001 0,412 0,617 0,847 0,068 0,785 0,041 0,041 0,084 0,020 0,009 <0,001 - 0,83 0,35 0,88 0,72 

14. Interval boli (desna) <0,001 0,001 0,869 0,013 0,014 0,414 <0,001 0,205 0,056 <0,001 0,019 <0,001 <0,001 - -0,14 0,77 0,88 

15. Prag boli (lijeva) <0,001 <0,001 0,067 <0,001 0,020 0,125 0,059 0,194 0,792 <0,001 0,783 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,30 -0,18 

16. Tolerancija boli (lijeva) <0,001 0,530 0,387 0,923 0,050 0,749 0,012 0,021 0,036 0,015 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,86 

17. Interval boli (lijeva) <0,001 0,002 0,961 0,013 0,009 0,326 <0,001 0,083 0,059 <0,001 0,007 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 

Bilješke: vrijednosti iznad dijagonale su korelacijski koeficijenti, a vrijednosti ispod dijagonale su p vrijednosti; vrijednosti pisane podebljanim fontom su statistički značajne vrijednosti; 
desna, vrijednost mjerena na desnoj ruci; lijeva, vrijednost mjerena na lijevoj ruci 

Kratice: WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o zdravlju 
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U poduzroku ispitanika za koje su bili dostupni podaci iz Upitnika o katastrofiranju boli 

(PCS) (N=2.033), provedena je i dodatna analiza korelacije između tih varijabli i svih 

preostalih varijabli, odvojeno za muškarce (Tablica 4.16) i za žene (Tablica 4.17). Ta dodatna 

analiza je pokazala određenu povezanost PCS podskala s mjerama boli. Tako je zabilježena 

negativna povezanost između ukupnog zbroja bodova na PCS upitniku i intervala boli desne 

ruke u muškaraca, kao i negativna povezanost između skale o preuveličavanju boli i tolerancije 

na bol desne ruke, te intervala boli desne ruke, kao i negativna korelacija između skale nemoći 

upravljanja bolnim stanjem i intervala boli desne ruke u muškaraca (Tablica 4.16). U žena je 

zabilježena samo statistički značajna pozitivna korelacija između skale o preuveličavanju boli 

i praga osjeta boli i desne i lijeve ruke (Tablica 4.17). 

Dispozicijski optimizam je bio negativno koreliran s ukupnim zbrojem bodova na PCS 

upitniku, kao i sa svim podskalama tog upitnika u muškaraca (Tablica 4.16), kao i u žena 

(Tablica 4.17). 
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Tablica 4.16 Korelacija između mjera boli i optimizma te drugih važnih odrednica uključujući i PCS u muškaraca (N=806) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

1 - -0,16 -0,07 0,48 0,03 0,12 -0,10 -0,13 0,11 0,44 0,14 0,07 0,14 0,18 -0,10 0,07 -0,22 -0,28 0,06 -0,21 -0,26 

2 <0,001 - 0,30 -0,25 -0,10 -0,04 -0,03 -0,05 -0,05 -0,23 -0,17 -0,11 -0,18 -0,18 0,14 -0,08 -0,07 0,01 -0,05 -0,08 -0,03 

3 0,044 <0,001 - -0,01 -0,02 -0,18 0,03 0,08 -0,10 -0,11 -0,11 -0,07 -0,13 -0,10 0,16 0,04 0,09 0,07 0,04 0,07 0,07 

4 <0,001 <0,001 0,895 - 0,17 0,06 -0,09 0,04 0,11 0,27 0,21 0,16 0,20 0,22 -0,11 0,16 -0,01 -0,13 0,14 0,01 -0,10 

5 0,324 0,002 0,483 <0,001 - 0,08 0,03 0,05 0,02 0,01 0,06 0,06 0,05 0,06 0,01 0,02 0,09 0,07 -0,02 0,07 0,06 

6 <0,001 0,234 <0,001 0,059 0,022 - -0,05 -0,20 0,48 -0,01 0,31 0,26 0,27 0,31 -0,26 -0,02 -0,05 -0,01 -0,02 -0,05 -0,03 

7 0,003 0,326 0,439 0,009 0,399 0,181 - -0,01 0,02 -0,17 -0,10 -0,11 -0,09 -0,09 0,01 -0,02 0,02 0,04 -0,04 0,01 0,04 

8 <0,001 0,125 0,013 0,236 0,109 <0,001 0,848 - -0,15 -0,03 0,01 0,02 0,01 -0,01 0,19 0,03 0,12 0,11 0,01 0,13 0,12 

9 0,001 0,120 0,004 0,001 0,619 <0,001 0,648 <0,001 - -0,12 0,30 0,29 0,27 0,27 -0,27 0,04 -0,05 -0,08 0,03 -0,03 -0,05 

10 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 0,712 0,670 <0,001 0,421 <0,001 - 0,07 0,01 0,07 0,09 -0,06 0,08 -0,07 -0,14 0,07 -0,07 -0,14 

11 <0,001 <0,001 0,004 <0,001 0,092 <0,001 0,005 0,894 <0,001 0,078 - 0,91 0,91 0,94 -0,14 0,02 -0,07 -0,08 0,01 -0,02 -0,04 

12 0,078 0,002 0,061 <0,001 0,106 <0,001 0,003 0,572 <0,001 0,736 <0,001 - 0,76 0,75 -0,11 -0,02 -0,04 -0,01 -0,03 -0,01 0,01 

13 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 0,145 <0,001 0,020 0,985 <0,001 0,055 <0,001 <0,001 - 0,82 -0,15 0,02 -0,08 -0,10 0,01 -0,04 -0,06 

14 <0,001 <0,001 0,005 <0,001 0,119 <0,001 0,016 0,862 <0,001 0,012 <0,001 <0,001 <0,001 - -0,13 0,04 -0,07 -0,10 0,04 -0,01 -0,05 

15 0,003 <0,001 <0,001 0,001 0,944 <0,001 0,685 <0,001 <0,001 0,062 <0,001 0,004 <0,001 <0,001 - -0,03 0,06 0,10 -0,01 0,07 0,10 

16 0,037 0,013 0,277 <0,001 0,524 0,474 0,580 0,324 0,305 0,019 0,660 0,516 0,536 0,255 0,437 - 0,40 -0,40 0,90 0,29 -0,35 

17 <0,001 0,046 0,006 0,902 0,010 0,150 0,670 <0,001 0,163 0,060 0,079 0,354 0,029 0,062 0,069 <0,001 - 0,69 0,40 0,85 0,58 

18 <0,001 0,883 0,044 <0,001 0,048 0,727 0,293 0,002 0,021 <0,001 0,039 0,753 0,007 0,006 0,003 <0,001 <0,001 - -0,33 0,63 0,86 

19 0,060 0,135 0,227 <0,001 0,638 0,477 0,229 0,694 0,376 0,030 0,733 0,507 0,750 0,274 0,757 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,36 -0,34 

20 <0,001 0,015 0,054 0,835 0,057 0,121 0,953 0,000 0,451 0,034 0,606 0,792 0,240 0,797 0,035 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,76 

21 <0,001 0,408 0,049 0,003 0,065 0,450 0,276 0,001 0,123 0,000 0,341 0,988 0,118 0,225 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 

Bilješke: vrijednosti iznad dijagonale su korelacijski koeficijenti, a vrijednosti ispod dijagonale su p vrijednosti; vrijednosti pisane podebljanim fontom su statistički značajne vrijednosti  

1, dob; 2, godine školovanja; 3, imovinski status; 4, omjer opsega struka i bokova; 5, konzumacija alkohola; 6, Opći upitnik o zdravlju; 7, psihoticizam; 8, ekstrovertiranost; 9,neuroticizam; 10, sklonost laganju; 11, 
Upitnik o doživljaju boli; 12, PCS-R, skala o promišljanju o boli;13, PCS-M, skala o preuveličavanju boli; 14, PCS-H, skala nemoći upravljanja bolnim stanjem; 15, optimizam; 16, prag boli (desna); 17, tolerancija na 
bol (desna); 18, interval boli (desna); 19, prag boli (lijeva); 20, tolerancija na bol (lijeva); 21, interval boli (lijeva) 
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Tablica 4.17 Korelacija između mjera boli i optimizma te drugih važnih odrednica uključujući i PCS u žena (N=1 330) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

1 - -0,34 -0,15 0,43 0,04 0,16 0,02 -0,18 0,07 0,41 0,07 -0,01 0,12 0,09 -0,13 0,11 -0,17 -0,25 0,10 -0,20 -0,26 

2 <0,001 - 0,35 -0,37 0,01 -0,07 -0,05 0,02 -0,14 -0,32 -0,15 -0,07 -0,19 -0,15 0,14 -0,11 0,04 0,11 -0,12 0,04 0,11 

3 <0,001 <0,001 - -0,15 0,11 -0,14 -0,04 0,10 -0,12 -0,21 -0,11 -0,07 -0,13 -0,11 0,15 -0,03 -0,01 0,01 -0,04 -0,02 0,01 

4 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,01 0,09 0,03 -0,03 0,08 0,24 0,12 0,05 0,15 0,12 -0,08 0,13 -0,01 -0,08 0,13 -0,01 -0,07 

5 0,118 0,880 <0,001 0,646 - -0,04 0,03 0,05 -0,05 -0,01 0,01 0,03 0,03 -0,02 0,04 0,05 -0,01 -0,03 0,05 -0,02 -0,04 

6 <0,001 0,013 <0,001 <0,001 0,139 - -0,04 -0,20 0,52 -0,02 0,29 0,21 0,30 0,29 -0,36 0,02 0,01 -0,02 0,03 -0,01 -0,03 

7 0,490 0,054 0,141 0,222 0,316 0,122 - 0,03 -0,03 -0,09 -0,03 -0,01 -0,04 -0,04 0,05 0,04 -0,06 -0,10 0,04 -0,07 -0,10 

8 <0,001 0,481 <0,001 0,201 0,039 <0,001 0,239 - -0,18 -0,07 -0,07 -0,07 -0,07 -0,06 0,24 0,06 0,06 0,03 0,05 0,06 0,04 

9 0,005 <0,001 <0,001 0,004 0,038 <0,001 0,292 <0,001 - -0,10 0,30 0,20 0,33 0,29 -0,32 -0,01 -0,04 -0,05 -0,01 -0,05 -0,05 

10 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,655 0,422 <0,001 0,008 <0,001 - 0,01 -0,05 0,07 0,03 -0,07 0,18 -0,07 -0,18 0,17 -0,07 -0,17 

11 0,016 <0,001 <0,001 <0,001 0,663 <0,001 0,266 0,011 <0,001 0,697 - 0,88 0,87 0,94 -0,23 0,04 0,03 0,01 0,04 0,01 -0,01 

12 0,662 0,013 0,017 0,070 0,242 <0,001 0,886 0,013 <0,001 0,072 <0,001 - 0,66 0,70 -0,17 0,01 0,05 0,05 0,02 0,04 0,04 

13 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,278 <0,001 0,128 0,023 <0,001 0,016 <0,001 <0,001 - 0,76 -0,25 0,08 0,04 -0,01 0,07 0,01 -0,02 

14 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,545 <0,001 0,161 0,033 <0,001 0,354 <0,001 <0,001 <0,001 - -0,22 0,03 -0,01 -0,01 0,04 -0,01 -0,03 

15 <0,001 <0,001 <0,001 0,003 0,138 <0,001 0,051 <0,001 <0,001 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,01 0,07 0,06 0,01 0,08 0,08 

16 <0,001 <0,001 0,251 <0,001 0,087 0,467 0,143 0,030 0,822 <0,001 0,159 0,691 0,004 0,276 0,635 - 0,35 -0,23 0,92 0,24 -0,23 

17 <0,001 0,138 0,693 0,815 0,796 0,807 0,018 0,041 0,144 0,015 0,310 0,062 0,211 0,973 0,006 <0,001 - 0,83 0,35 0,89 0,73 

18 <0,001 <0,001 0,672 0,004 0,344 0,567 0,000 0,293 0,079 0,000 0,652 0,064 0,851 0,666 0,019 <0,001 <0,001 - -0,17 0,78 0,89 

19 <0,001 <0,001 0,151 <0,001 0,052 0,307 0,181 0,077 0,600 0,000 0,139 0,585 0,010 0,202 0,727 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,30 -0,21 

20 <0,001 0,122 0,421 0,774 0,445 0,844 0,007 0,036 0,080 0,011 0,641 0,193 0,618 0,742 0,004 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 0,87 

21 <0,001 <0,001 0,868 0,006 0,168 0,284 0,000 0,172 0,056 0,000 0,833 0,228 0,408 0,336 0,005 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - 

Bilješke: vrijednosti iznad dijagonale su korelacijski koeficijenti, a vrijednosti ispod dijagonale su p vrijednosti; vrijednosti pisane podebljanim fontom su statistički značajne vrijednosti  

1, dob; 2, godine školovanja; 3, imovinski status; 4, omjer opsega struka i bokova; 5, konzumacija alkohola; 6, Opći upitnik o zdravlju; 7, psihoticizam; 8, ekstrovertiranost; 9,neuroticizam; 10, sklonost laganju; 11, 
Upitnik o doživljaju boli; 12, PCS-R, skala o promišljanju o boli;13, PCS-M, skala o preuveličavanju boli; 14, PCS-H, skala nemoći upravljanja bolnim stanjem; 15, optimizam; 16, prag boli (desna); 17, tolerancija na 
bol (desna); 18, interval boli (desna); 19, prag boli (lijeva); 20, tolerancija na bol (lijeva); 21, interval boli (lijeva) 
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Kako bi dodatno istražili povezanost između optimizma i percepcije akutne mehaničke 

boli, uz kontrolu učinka čimbenika zabune (engl. confounding factors), podatke smo analizirali 

korištenjem multivarijatne linearne regresije. 

U Tablici 4.18 su prikazani rezultati dva modela regresije, u kojima su prag osjeta boli 

na desnoj i lijevoj ruci bili zavisne varijable (neovisni modeli za svaku ruku). Spol je bio 

statistički značajno povezan s pragom osjeta boli na obje ruke, pri čemu je niži prag osjeta boli 

bio povezan sa ženskim spolom. Nije pronađena povezanost između praga osjeta boli i 

optimizma, kao ni dobi. Viši omjer opsega struka i bokova je bio povezan s višim pragom 

osjeta na bol, no godine školovanja, imovinski status, prisutnost kroničnih bolesti niti 

mentalnog distresa nisu pokazali značajnu povezanost s pragom osjeta boli (Tablica 4.18).  

U odnosu prema ispitanicima s laganom razinom tjelesne aktivnosti, umjerena razina 

tjelesne aktivnosti je bila povezana s višim pragom na bol na obje ruke (β=2,16; p=0,002 za 

desnu ruku i β=1,93; p=0,004 za lijevu ruku), jednako kao i teška razina aktivnosti (β=4,76; 

p<0,001 za desnu ruku i β=4,16; p<0,001 za lijevu ruku; Tablica 4.18)  

Sklonost laganju procijenjena Eysenckovim upitnikom o osobnosti je bila pozitivno 

povezana s pragom osjeta boli na desnoj (β=0,54, p<0,001) i lijevoj ruci (β=0,48, p<0,001; 

Tablica 4.18).  

 

 

Iz Tablice 4.19 se može uočiti da postoji statistički značajna povezanost između 

optimizma i praga tolerancije na desnoj ruci (β=0,46; p=0,030), kao i na lijevoj ruci (β=0,55; 

p=0,015). Također, dob je bila negativno povezana s pragom tolerancije na desnoj (β= -0,23, 

p<0,001) i na lijevoj ruci (β= -0,26, p<0,001). Kao i kod praga osjeta na bol, niža tolerancija 

na bol je bila povezana sa ženskim spolom na obje ruke (p<0,001).  

Od EPQ podskala jedino je sklonost laganju bila negativno povezana s pragom 

tolerancije na obje ruke. Godine školovanja, prisutnost kroničnih bolesti i konzumacija 

alkohola, kao ni mentalni distres niti podskale na upitniku osobnosti nisu ukazivale na 

povezanost s pragom tolerancije na bol (Tablica 4.19).  

Omjer opsega struka i bokova je bio snažno pozitivno povezan s pragom tolerancije 

boli na desnoj ruci (β=16,75, p<0,001) i na lijevoj ruci (β=22,78, p<0,001; Tablica 4.19). 

Bivši pušači su imali viši prag tolerancije na bol na desnoj ruci (p=0,021) i lijevoj ruci 

(p=0,007) u odnosu na nepušače, isto kao i pušači u odnosu na nepušače i na desnoj (p=0,044) 

i lijevoj ruci (p=0,038).  
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Ispitanici koji su se bavili umjerenom tjelesnom aktivnošću su imali viši prag 

tolerancije na bol u odnosu na osobe koje su se bavile laganom tjelesnom aktivnošću i na desnoj 

(p=0,002) i na lijevoj ruci (p=0,004). Nije bilo statistički značajnih razlika između osoba koje 

su bile lagano i teško aktivne. 

Postojale su određene statistički značajne razlike u toleranciji na bol u odnosu na mjesto 

stanovanja, pa tako su ispitanici s Visa imali niži prag tolerancije na bol od ispitanika iz Splita 

na obje ruke (p<0,001), dok su ispitanici s Korčule imale viši prag tolerancije na bol od 

ispitanika iz Splita na obje ruke (p<0,001). 

 

U Tablici 4.20 je vidljivo da je optimizam bio povezan s intervalom boli i na desnoj 

ruci (β=0,42; p=0,030) i lijevoj ruci (β=0,46; p=0,029). Dob je bila negativno povezana s 

intervalom tolerancije boli na obje ruke (obje ruke: β= -0.22, p<0.001). Isto kao i ostale mjere 

boli, i niži interval boli je bio povezan s ženskim spolom (p<0,001 na obje ruke).  

Bilo je određenih razlika u intervalu boli obzirom na mjesto stanovanja, tako je interval 

boli ispitanika Visa bio niži nego ispitanika iz Splita (na obje ruke p<0,001), a ispitanika s 

Korčule viši nego ispitanika iz Splita (na obje ruke p<0,001) 

Sklonost laganju je bila negativno povezana s intervalom boli na desnoj ruci (β= -0,75, 

p<0,001) i lijevoj ruci (β= -0,76, p<0,001; Tablica 4.20), dok ostale mjere EPQ nisu bile 

statistički značajno povezane s intervalom boli izuzev neuroticizma koji je bio negativno 

povezan (p=0,047). 

Analiza psiholoških čimbenika koji utječu na percepciju boli iz Tablice 4.20 ukazuje na 

to da mentalni distres mjeren GHQ upitnikom nije bio povezan ni s intervalom boli.  

Omjer struka i bokova, prisutnost kroničnih bolesti te konzumacija alkohola, prisutnost 

kroničnih bolesti i konzumacija alkohola nisu ukazivali na povezanost s intervalom boli 

(Tablica 4.20).  

Bivši pušači su imali viši interval boli od nepušača i na desnoj (p=0,00) i na lijevoj ruci 

(p=0,00), s druge strane u pušača nije bilo statistički značajne povezanosti s intervalom boli na 

desnoj ruci, dok je na lijevoj ruci bio viši od nepušača (p=0,026). 

Osobe koje su se bavile umjerenom tjelesnom aktivnošću su imale viši interval boli u 

odnosu na osobe koje su se bavile laganom tjelesnom aktivnošću i na desnoj (p=0,020) i na 

lijevoj ruci (p=0,026). Interval boli nije bio statistički značajno različit između ispitanika koji 

su bili teško i lagano aktivni. 

Nije bilo statistički značajne povezanosti između broja godina školovanja s intervalom 

boli, kao ni materijalnim statusom i navedenom mjerom boli, što se može vidjeti u Tablici 4.20. 
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Tablica 4.18 Povezanost optimizma i praga osjeta boli mjerenog na desnoj i lijevoj ruci (multivarijatna linearna regresija, uključujući važne nezavisne 
varijable; N=2 460) 

 Prag osjeta na bol desne ruke Prag osjeta na bol lijeve ruke 
 β LCI UCI P β LCI UCI p 

Spol a -7,44 -8,89 -5,98 <0,001 -8,23 -9,64 -6,82 <0,001 
Dob -0,01 -0,06 0,04 0,714 -0,02 -0,07 0,03 0,447 
Mjesto stanovanja b         

Vis 7,19 5,13 9,24 <0,001 7,46 5,48 9,45 <0,001 
Korcula 0,63 -0,97 2,24 0,440 1,31 -0,24 2,86 0,098 

Godine školovanja -0,12 -0,33 0,08 0,230 -0,11 -0,31 0,08 0,258 
Imovinski status 0,23 0,01 0,46 0,055 0,23 0,01 0,46 0,047 
WHR 19,87 11,17 28,57 <0,001 18,73 10,31 27,14 <0,001 
Prisutnost kroničnih bolesti 0,71 -0,61 2,04 0,293 0,78 -0,50 2,07 0,232 
Pušenje c         

Bivši pušači -0,90 -2,35 0,55 0,226 -0,64 -2,05 0,76 0,367 
Pušači 0,07 -1,32 1,45 0,924 -0,37 -1,71 0,96 0,583 

Konzumacija alkohola 0,01 -0,02 0,03 0,710 -0,01 -0,03 0,02 0,481 
Tjelesna aktivnost d         

Umjerena 2,16 0,80 3,52 0,002 1,93 0,61 3,25 0,004 
Teška 4,76 2,58 6,95 <0,001 4,16 2,05 6,27 <0,001 

GHQ 0,01 -0,06 0,07 0,912 0,02 -0,04 0,08 0,561 
EPQ         

Psihoticizam 0,06 -0,36 0,49 0,767 -0,04 -0,45 0,36 0,831 
Ekstrovertiranost 0,30 0,08 0,52 0,008 0,20 -0,01 0,42 0,059 

Neuroticizam 0,05 -0,15 0,26 0,610 0,01 -0,19 0,21 0,938 
Sklonost laganju 0,54 0,30 0,77 <0,001 0,48 0,25 0,71 <0,001 

Optimizam 0,09 -0,19 0,36 0,542 0,16 -0,11 0,42 0,257 

 

Bilješke a muškarci su poredbena skupina; b Split je poredbena skupina; c nepušači su poredbena skupina; d lagana aktivnost je poredbena skupina Kratice: β, beta koeficijent; LCI donja granica 95% 
intervala pouzdanosti; UCI, gornja granica 95% intervala pouzdanosti; WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, Eysenckov upitnik o osobnosti  
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Tablica 4.19 Povezanost optimizma i praga tolerancije boli mjerene na desnoj i lijevoj ruci (multivarijatna linearna regresija uključujući važne nezavisne 
varijable; N=2 380) 

 Prag tolerancije na bol desne ruke Prag tolerancije na bol lijeve ruke 
 β LCI UCI P β LCI UCI P 

Spol a -13,16 -15,32 -11,00 <0,001 -13,71  -16,02  -11,40 <0,001 
Dob -0,23 -0,31 -0,16 <0,001 -0,26  -0,34 -0,18  <0,001 
Mjesto stanovanja b         

Vis -6,74 -9,85 -3,64 <0,001 -7,42  -10,72  -4,11  <0,001 
Korcula 4,34 2,01 6,67 <0,001 5,46  2,98  7,93  <0,001 

Godine školovanja -0,15 -0,45 0,16 0,349 -0,16  -0,49  0,17  0,340 
Imovinski status 0,13 -0,22 0,48 0,452 -0,01  -0,37  0,36  0,982 
WHR 16,75 3,81 29,70 0,011 22,78  8,98  36,57  0,001 
Prisutnost kroničnih bolesti 0,65 -1,33 2,63 0,517 0,61  -1,49  2,72  0,568 
Pušenje c         

Bivši pušači 2,54 0,39 4,69 0,021 3,17  0,88  5,45  0,007 
Pušači 2,11 0,06 4,15 0,044 2,30  0,13  4,47  0,038 

Konzumacija alkohola 0,01 -0,02 0,05 0,444 0,01  -0,04  0,04  0,929 
Tjelesna aktivnost d         

Umjerena 4,43 2,40 6,46 <0,001 4,03  1,88  6,18  <0,001 
Teška 2,96 -0,30 6,23 0,075 1,23  -2,30  4,76  0,493 

GHQ 0,06 -0,04 0,15 0,235 0,04  -0,06  0,14  0,425 
EPQ         

Psihoticizam -0,45 -1,07 0,17 0,155 -0,55  -1,21  0,11  0,100 
Ekstrovertiranost 0,18 -0,14 0,51 0,276 0,22  -0,13  0,56  0,221 

Neuroticizam -0,20 -0,51 0,10 0,194 -0,14  -0,47  0,19  0,399 
Sklonost laganju -0,20 -0,56 0,15 0,255 -0,23  -0,60  0,14  0,218 

Optimizam 0,46 0,04 0,87 0,030 0,55  0,10  0,99  0,015 

 

Bilješke a muškarci su poredbena skupina; b Split je poredbena skupina; c nepušači su poredbena skupina; d lagana aktivnost je poredbena skupina  

Kratice: β, beta koeficijent; LCI donja granica 95% intervala pouzdanosti; UCI, gornja granica 95% intervala pouzdanosti; WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o 
zdravlju; EPQ, Eysenckov upitnik o osobnosti  
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Tablica 4.20 Povezanost optimizma i intervala boli mjerenog na desnoj i lijevoj ruci (multivarijatna linearna regresija, uključujući važne nezavisne 
varijable; N=2 360) 

 Interval tolerancije boli desne ruke Interval tolerancije boli lijeve ruke 
 β LCI UCI P β LCI UCI P 
Spol a -5,37 -7,37 -3,37 <0,001 -5,67 -7,85 -3,49 <0,001 
Dob -0,22 -0,29 -0,15 <0,001 -0,22 -0,29 -0,15 <0,001 
Mjesto stanovanja b         

Vis -15,46 -18,34 -12,59 <0,001 -15,65 -18,77 -12,54 <0,001 
Korcula 3,57 1,41 5,73 0,001 4,45 2,12 6,78 <0,001 

Godine školovanja -0,03 -0,32 -0,25 0,818 -0,06 -0,37 0,25 0,722 
Imovinski status -0,11 -0,44 0,21 0,494 -0,12 -0,47 0,23 0,501 
WHR 2,45 -9,53 14,43 0,688 7,93 -5,08 20,94 0,232 
Prisutnost kroničnih bolesti  -0,53 -2,37 1,30 0,567 -0,45 -2,44 1,54 0,656 
Pušenje c         

Bivši pušači 2,95 0,96 4,94 0,004 3,27 1,11 5,42 0,003 
Pušači 1,83 -0,06 3,72 0,058 2,32 0,27 4,37 0,026 

Konzumacija alkohola 0,01 -0,02 0,05 0,473 0,01 -0,04 0,04 0,980 
Tjelesna aktivnost d         

Umjerena 2,22 0,34 4,10 0,020 2,32 0,27 4,37 0,026 
Teška -1,02 -4,04 2,00 0,508 -2,25 -5,58 1,08 0,184 

GHQ 0,05 -0,04 0,14 0,256 0,02 -0,07 0,12 0,674 
EPQ         

Psihoticizam -0,54 -1,11 0,04 0,068 -0,50 -1,12 0,12 0,115 
Ekstrovertiranost -0,07 -0,37 0,23 0,645 0,03 -0,29 0,36 0,840 

Neuroticizam -0,29 -0,58 0,00 0,047 -0,19 -0,5 0,12 0,225 
Sklonost laganju -0,75 -1,07 -0,42 <0,001 -0,76 -1,11 -0,41 <0,001 

Optimizam 0,42 0,04 0,80 0,030 0,46 0,05 0,88 0,029 

 

Bilješke a muškarci su poredbena skupina; b Split je poredbena skupina; c nepušači su poredbena skupina; d lagana aktivnost je poredbena skupina  

Kratice: B, beta koeficijent; LCI donja granica 95% intervala pouzdanosti; UCI, gornja granica 95% intervala pouzdanosti; WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, 
Eysenckov upitnik o osobnosti
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U Tablicama 4.21, 4.22 i 4.23 je pored varijabli navedenih u prethodnim tablicama 

(Tablice 4.18, 4.19, 4.20), uključena i varijabla o katastrofiranju boli, dobivena pomoću 

Upitnika o katastrofiranju boli i tri podskale (skala promišljanja o boli, skala preuveličavanja 

boli te skala nemoći upravljanja bolnim stanjem), pa je potom analizirana povezanost svih 

nezavisnih varijabli s pragom osjeta na bol (Tablica 4.21), pragom tolerancije na bol (Tablica 

4.22) i intervalom tolerancije na bol (Tablica 4.23). 

Obzirom da navedeni upitnik nije proveden među ispitanicima s otoka Visa, to je 

rezultiralo manjim brojem ispitanika koji su uključeni u ovu podanalizu (N=2 136).  

Iz tablica je vidljivo da nije pronađena statistički značajna povezanost između PCS i 

pripadajućih podskala te mjera boli. Iznimka je bila povezanost između skale o promišljanju o 

boli i intervala tolerancije boli na desnoj ruci (β=0,38, p=0,015), kao što je prikazano u Tablici 

4.23. 

 Nije pronađena statistički značajna povezanost između praga boli i optimizma, ali je 

prag tolerancije boli bio povezan s optimizmom i na desnoj (β=0,49, p=0,022) i lijevoj ruci 

(β=0,60, p=0,008). Viši interval boli je bio povezan s višim optimizmom i na desnoj (β=0,48, 

p=0,017) i lijevoj ruci (β=0,57, p=0,008). 

 Ženski spol je opet ukazivao na niži prag osjeta boli, prag tolerancije boli te interval 

boli (p<0,001).  

 Dob nije bila povezana s pragom boli, ali je bila negativno povezana s tolerancijom na 

bol na obje ruke (p<0,001) i intervalom boli na obje ruke (p<0,001). 

 Godine školovanja i imovinski status nisu bile povezane s mjerama boli izuzev 

povezanosti godina školovanja te praga osjeta boli na desnoj (β=-0,21, p=0,046) i lijevoj ruci 

(β=-0,21, p=0,043).  

 Prisutnost kroničnih bolesti nije bila povezana s mjerama boli, dok je omjer struka i 

bokova bio povezan s pragom osjeta na desnoj (β=20,85, p<0,001) i lijevoj (β=19,81, p<0,001) 

ruci, tolerancijom na desnoj (β=15,83, p=0,017) i lijevoj ruci (β=21,76, p=0,002), no ne i 

intervalom boli. 

 Konzumacija alkohola nije bila povezana s mjerama boli, a bivši pušači su imali višu 

tolaranciju na bol na desnoj (p=0,027) i lijevoj ruci (p=0,009) od nepušača, kao i interval boli 

na desnoj (p=0,009) i lijevoj ruci (p=0,007). 

Prag osjeta boli, tolerancija na bol te interval boli je bio viši u osoba koje se bave 

umjerenom nego laganom tjelesnom aktivnošću, isto kao i prije uključenja varijable o 

katastrofiranju boli.  
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Tablica 4.21 Povezanost optimizma i praga osjeta na bol mjerenog na desnoj i lijevoj ruci (multivarijatna linearna regresija, uključujući i varijable PCS 
upitnika; N=2 012) 

 Prag osjeta na bol desne ruke Prag osjeta na bol lijeve ruke 
 β LCI UCI P β LCI UCI P 

Spol a -7,49 -8,96 -6,02 <0,001 -8,30 -9,72 -6,87 <0,001 
Dob -0,02 -0,07 0,03 0,492 -0,03 -0,08 0,02 0,283 
Mjesto stanovanja b         

Korčula -2,89 -4,21 -1,58 <0,001 -2,32 -3,59 -1,04 <0,001 
Godine školovanja -0,21 -0,42 -0,01 0,046 -0,21 -0,41 -0,01 0,043 
Imovinski status 0,15 -0,08 0,39 0,203 0,15 -0,08 0,38 0,205 
WHR 20,85 12,07 29,64 <0,001 19,81 11,30 28,32 <0,001 
Prisutnost kroničnih bolesti 0,63 -0,71 1,97 0,358 0,69 -0,61 1,99 0,298 
Pušenje c         

Bivši pušači -0,74 -2,20 0,73 0,324 -0,5 -1,91 0,92 0,493 
Pušači 0,60 -0,79 1,99 0,398 0,15 -1,19 1,50 0,822 

Konzumacija alkohola 0,01 -0,02 0,03 0,781 -0,01 -0,03 0,01 0,434 
Tjelesna aktivnost d         

Umjerena 2,30 0,93 3,68 0,001 2,08 0,75 3,41 0,002 
Teška 5,60 3,41 7,79 0,673 5,05 2,93 7,17 <0,001 

GHQ -0,014 -0,07 0,05 0,673 0,00 -0,06 0,06 0,999 
Psihoticizam 0,19 -0,23 0,62 0,377 0,09 -0,32 0,50 0,678 
Ekstrovertiranost 0,26 0,04 0,48 0,021 0,17 -0,04 0,39 0,119 
Neuroticizam 0,05 -0,17 0,26 0,661 0,01 -0,20 0,21 0,938 
Sklonost laganju 0,65 0,41 0,89 <0,001 0,60 0,37 0,83 <0,001 
PCS         

PCS-R -0,13 -0,35 0,10 0,266 -0,11 -0,32 0,11 0,325 
PCS-M 0,35 -0,01 0,71 0,053 0,21 -0,14 0,55 0,243 
PCS-H 0,03 -0,17 0,23 0,769 0,09 -0,11 0,28 0,373 

Optimizam 0,06 -0,22 0,34 0,691 0,12 -0,15 0,39 0,392 

Bilješke a muškarci su poredbena skupina; b Split je poredbena skupina; c nepušači su poredbena skupina; d lagana aktivnost je poredbena skupina  

Kratice: β, beta koeficijent; LCI donja granica 95% intervala pouzdanosti; UCI, gornja granica 95% intervala pouzdanosti; WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, 
Eysenckov upitnik o osobnosti; PCS, Upitnik o doživljaju boli; PCS-R, skala o promišljanju o boli (engl. rumination, R); PCS-M, skala o preuveličavanju boli (engl. magnification, M); 
PCS-H, skala nemoći da se upravlja bolnim stanjem (engl. helplessness, H) 
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Tablica 4.22 Povezanost optimizma i praga tolerancije boli mjerene na desnoj i lijevoj ruci (multivarijatna linearna regresija, uključujući i varijable PCS 
upitnika  ̧N=1 964) 

 Prag tolerancije na bol desne ruke Prag tolerancije na bol lijeve ruke 
 β LCI UCI P β LCI UCI P 
Spol a -13,14  -15,32  -10,97  <0,001 -13,63   -15,95  -11,31  <0,001 
Dob -0,23  -0,30  -0,15  <0,001 -0,26   -0,34  -0,18  <0,001 
Mjesto stanovanja b         

Korčula 7,16  5,20  9,12  <0,001 8,56  6,47  10,65  <0,001 
Godine školovanja -0,06  -0,37  0,24  0,683 -0,07  -0,40  0,25  0,657 
Imovinski status 0,2  -0,15  0,55  0,265 0,06   -0,31  0,43  0,759 
WHR 15,86  2,85  28,87  0,017 21,76   7,89  35,63  0,002 
Prisutnost kroničnih bolesti 0,78  -1,21  2,77  0,441 0,7   -1,42  2,81  0,519 
Pušenje c         

Bivši pušači 2,43  0,27  4,59  0,027 3,04   0,75  5,34  0,009 
Pušači 1,67  -0,37  3,72  0,108 1,83   -0,34  4,01  0,099 

Konzumacija alkohola 0,01  -0,02  0,05  0,447 0,003   -0,04  0,04  0,890 
Tjelesna aktivnost d         

Umjerena 4,37  2,32  6,41  <0,001 3,91   1,75  6,07  <0,001 
Teška 2,25  -1,01  5,51  0,175 0,32   -3,21  3,85  0,858 

GHQ 0,07  -0,02  0,17  0,138 0,06   -0,04  0,16  0,272 
Psihoticizam -0,55  -1,17  0,08  0,085 -0,65  -1,31  0,01 0,052 
Ekstrovertiranost 0,21  -0,12 0,54 0,213 0,24   -0,11  0,59  0,178 
Neuroticizam -0,23  -0,54  0,09 0,158 -0,16   -0,5  0,17  0,343 
Sklonost laganju -0,29  -0,64  0,06  0,105 -0,34   -0,71  0,03  0,071 
PCS         

PCS-R 0,26  -0,06  0,58  0,116 0,08   -0,26  0,42  0,641 
PCS-M 0,02  -0,50 0,55  0,934 -0,06   -0,62 0,50 0,822 
PCS-H -0,23  -0,52  0,07  0,128 -0,06   -0,37  0,26  0,721 

Optimizam 0,49 0,07 0,9 0,022 0,60 0,16 1,05  0,008 

Bilješke: a muškarci su poredbena skupina; b Split je poredbena skupina; c nepušači su poredbena skupina; d lagana aktivnost je poredbena skupina  

Kratice: β, beta koeficijent; LCI donja granica 95% intervala pouzdanosti; UCI, gornja granica 95% intervala pouzdanosti; WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, 
Eysenckov upitnik o osobnosti; PCS, Upitnik o doživljaju boli; PCS-R, skala o promišljanju o boli (engl. rumination, R); PCS-M, skala o preuveličavanju boli (engl. magnification, M); 
PCS-H, skala nemoći da se upravlja bolnim stanjem (engl. helplessness, H)  
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Tablica 4.23 Povezanost optimizma i intervala boli mjerenog na desnoj i lijevoj ruci (multivarijatna linearna regresija, uključujući i varijable PCS upitnika; 
N=1 948) 

 Interval tolerancije boli desne ruke  Interval tolerancije boli lijeve ruke  
 β LCI UCI P β LCI UCI P 
Spol a -5,29  -7,34  -3,24  <0,001 -5,48 -7,70  -3,25  <0,001 
Dob -0,21  -0,28  -0,14  <0,001 -0,21  -0,29  -0,14  <0,001 
Mjesto stanovanja b         

Korčula 10,2 8,35  12,04  <0,001 11,06  9,06  13,06  <0,001 
Godine školovanja 0,15  -0,14  0,44  0,31 0,12  -0,19  0,44  0,450 
Imovinski status 0,03  -0,30 0,36  0,858 0,01  -0,34 0,36  0,955 
WHR 0,52  -11,74  12,79  0,933 5,93  -7,37  19,23  0,382 
Prisutnost kroničnih bolesti -0,30  -2,17  1,57  0,753 -0,28  -2,31  1,75  0,786 
Pušenje c         

Bivši pušači 2,72 0,68  4,75  0,009 3,01  0,81  5,21  0,007 
Pušači 0,80 -1,13 2,73 0,417 1,33  -0,75 3,41  0,211 

Konzumacija alkohola 0,01  -0,02  0,05  0,434 0,003  -0,04 0,04  0,886 
Tjelesna aktivnost d         

Umjerena 2,02  0,10  3,95  0,039 1,84  -0,23  3,91  0,082 
Teška -2,77  -5,84 0,31 0,078 -4,19  -7,57  -0,81  0,015 

GHQ 0,09  -0,01 0,18  0,064 0,06  -0,04  0,15  0,266 
Psihoticizam -0,76 -1,35  -0,17  0,011 -0,72  -1,35  -0,08  0,026 
Ekstrovertiranost -0,005  -0,31 0,30  0,977 0,08  -0,25  0,42  0,62 
Neuroticizam -0,32  -0,61  -0,02  0,035 -0,23  -0,55  0,10  0,168 
Sklonost laganju -0,96 -1,29  -0,63  <0,001 -0,99  -1,35   -0,64 <0,001 
PCS         

PCS-R 0,38 0,07  0,68  0,015 0,15  -0,18  0,48  0,362 
PCS-M -0,31  -0,80  0,19  0,226 -0,22  -0,76  0,31  0,413 
PCS-H -0,24  -0,52 0,04  0,094 -0,09  -0,39 0,21  0,552 

Optimizam 0,48  0,08 0,87 0,017 0,57 0,15  1,00 0,008 

Bilješke: a muškarci su poredbena skupina; b Split je poredbena skupina; c nepušači su poredbena skupina; d lagana aktivnost je poredbena skupina Kratice: β, beta koeficijent; LCI donja granica 95% intervala pouzdanosti; UCI, 
gornja granica 95% intervala pouzdanosti; WHR, Omjer opsega struka i bokova; GHQ, Opći upitnik o zdravlju; EPQ, Eysenckov upitnik o osobnosti; PCS, Upitnik o doživljaju boli; PCS-R, skala o promišljanju o boli (engl. 
rumination, R); PCS-M, skala o preuveličavanju boli (engl. magnification, M); PCS-H, skala nemoći da se upravlja bolnim stanjem (engl. helplessness, H)  
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4.4 Razlike u percepciji boli između dešnjaka i ljevaka 

U Tablici 4.24 se mogu pronaći podaci o 1 586 ispitanika koji su podijeljeni u tri 

skupine prema tome kako su se izjasnili o dominantnosti ruke: ljevaci (N=82, 5,2%), dešnjaci 

(N=1 469, 92,6%) i ambideksteri (N=35, 2,2%). U ovu analizu uključili smo i sve tri mjere 

boli: prag osjeta i toleranciju boli te interval boli mjeren na obje ruke.  

Pronašli smo samo jedan statistički značajan rezultat prilikom usporedbe doživljaja boli 

između ove tri skupine s obzirom na dominantnost ruke. Radi se o toleranciji na bol mjerenoj 

na lijevoj ruci, gdje je u ljevaka prosječna tolerancija na bol bila viša nego u ambidekstera 

(73,5±3,0 nasuprot 61,9±3,7, post-hoc p=0,044; Tablica 4.24).  

Nadalje, i prosječne vrijednosti praga osjeta na bol i intervala boli na obje ruke u ljevaka 

su bile više nego u dešnjaka i ambidekstera, no ovi rezultati nisu bili statistički značajni.  

 

Dodatno, usporedili smo doživljaj boli na desnoj i lijevoj ruci unutar svake od tri 

skupine. U dešnjaka smo pronašli da su prosječne vrijednosti za prag osjeta na bol, toleranciju 

na bol i interval boli na desnoj ruci bile statistički značajno više nego na one na lijevoj ruci (sve 

p<0,001; Tablica 4.24). S druge strane, nije bilo razlike u mjerama boli između desne i lijeve 

ruke u ljevaka i ambidekstera, uz iznimku statistički značajno više prosječne vrijednosti 

tolerancije na bol na desnoj ruci u usporedbi s lijevom rukom u skupini ambidekstera (65,9 ± 

3,6 na desnoj ruci nasuprot 61,9 ± 3,7 na lijevoj ruci; p=0,018). 
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Tablica 4.24 Mjere boli na obje ruke prema dominantnoj ruci na poduzorku od 1.586 ispitanika 

 

 
Ljevaci  

N=82 (5,2%) 
Dešnjaci  

N=1 469 (92,6%) 
Ambideksteri  
N=35 (2,2%) 

P 
post-hoc test  

 

Prag osjeta boli  
desna ruka 

41,5 ± 2,2 41,1 ± 0,4 36,3 ± 3,0 0,247 
0,974LD;  
0,283LA;  
0,225DA 

      

Prag osjeta boli  
lijeva ruka 

41,3 ± 2,2 39,4 ± 0,4 35,6 ± 3,0 0,247 
0,582 LD; 
0,218 LA; 
0,389 DA 

P 0,680 <0,001 0,680   

Tolerancija boli  
desna ruka 

73,3 ± 2,9 72,5 ± 0,6 65,9 ± 3,6 0,244 
0,949 LD; 
0,262 LA; 
0,229 DA 

      

Tolerancija boli 
lijeva ruka 

73,5 ± 3,0 68,0 ± 0,6 61,9 ± 3,7 0,043 
0,121 LD; 
0,044 LA; 
0,292 DA 

P 0,306 <0,001 0,018   

Interval boli  
desna ruka 

32,9 ± 2,5 32,4 ± 0,5 31,3 ± 2,5 0,929 
0,973 LD;  
0,922 LA;  
0,950 DA 

      

Interval boli  
lijeva ruka 

33,9 ± 2,7 29,9 ± 0,6 27,3 ± 2,7 0,216 
0,257 LD;  
0,285 LA;  
0,755 DA 

P 0,428 <0,001 0,062   

Bilješke: LD post-hoc test p vrijednost ljevaci vs dešnjaci; LA post-hoc tets p vrijednost ljevaci 
vs ambideksteri; DA post-hoc test p vrijednost dešnjaci vs ambideksteri 
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5.1 Utjecaj nasljednih čimbenika na doživljaj mehaničke boli  

Dosadašnja istraživanja ukazuju na to na to da na percepciju akutne boli uvelike utječu 

genetički čimbenici (94, 116). Rezultati prijašnjih istraživanja pokazuju da bez obzira na vrstu 

i uzrok boli, na određene sastavnice mehanizma aktivacije boli utječu različite genetske 

varijacije (442, 443).  

Istraživanje koje su proveli Edwards i suradnici sugerira da se kronična bol češće javlja 

u određenim obiteljima, što sugerira nasljednu komponentu (444). Isto su pokazali Matsui i 

suradnici, istražujući bol u donjem dijelu leđa (445) te Arnold i suradnici, istražujući 

fibromijalgiju (446). Naravno, dijelom se takvi kronični bolovi u obitelji mogu pripisati i 

sličnim društvenim te ponašajnim čimbenicima koji se pojavljuju u određenim obiteljima 

(447). Zbog toga su istraživanja o heritabilnosti percepcije boli iznimno važna. 

Temeljem naših rezultata testirali smo Hipotezu 1 (H1) na ispitanicima iz sve 3 

populacije. Hipoteza 1 je glasila da genetski čimbenici objašnjavaju veći udio varijance akutne 

mehaničke eksperimentalne boli od okolišnih čimbenika u populaciji otoka Visa i Korčule.  

Na uzroku ispitanika s otoka Visa izračunali smo heritabilnost praga osjeta boli te praga 

tolerancije na bol za obje ruke. Rezultati ukazuju da je heritabilnost praga osjeta boli iznosila 

50,8% na desnoj i 36,2% na lijevoj ruci. Iz toga proizlazi da nasljedni i okolišni čimbenici 

objašnjavaju jednake udijele varijance na desnoj ruci, dok za doživljavanje boli na lijevoj ruci 

okolišni čimbenici objašnjavaju veći udio varijance. To može proizlaziti iz veličine uzorka 

ispitanika s Visa ili može ukazivati na različite mehanizme percepcije boli lijeve i desne ruke, 

drugim riječima dominantne i nedominatne ruke, kao što su to pokazale i prethodne studije 

(419). Heritabilnost praga osjeta boli je izračunata i za ispitanike s otoka Korčule, pri čemu se 

može primijetiti da se heritabilnost na desnoj ruci kretala oko 50%, slično kao i u ispitanika s 

Visa, što sugerira da i nasljedni i okolišni čimbenici imaju značajne uloge u doživljaju boli. 

Preciznije, heritabilnost praga osjeta boli na desnoj ruci iznosila je 53%, a na lijevoj 49,8%.  

Ovi rezultati heritabilnosti praga osjeta boli su znatno viši nego oni do kojih su došli 

Waller i suradnici u svom presječnom istraživanju (448). Oni su u svoje istraživanje uključili 

dvije generacije; roditelje i djecu kojima su mjerili prag osjeta boli na nekoliko mjesta na tijelu 

(leđa, vrat, noga, ručni zglob). Iz tih su podataka izračunali heritabilnost praga osjeta boli za 

svaku od tih pojedinačnih lokacija te su potom izračunali i ukupnu heritabilnost praga osjeta 

boli, koja je iznosila 21,2% (448). Ti rezultati su dosta niži nego u našoj populaciji, no postoje 

određene razlike između ova dva istraživanja. Unatoč tome što su oba mjerila akutnu bol 
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algometrom, mjesta mjerenja boli su bila posve različita; dok smo mi mjerili bol na kažiprstu, 

oni su mjerili na nekoliko drugih mjesta na tijelu. To je moglo doprinijeti ovim razlikama, na 

što ujedno ukazuju i rezultati njihovog istraživanja jer je heritabilnost praga boli ovisila o 

mjestu na kojem se bol mjerila. Tako je heritabilnost boli iznosila 17,9% za prag boli mjeren 

na ručnom zglobu, a 28,9% kad je mjeren na vratu (448). Drugo istraživanje s kojim možemo 

usporediti naše rezultate su proveli MacGregor i suradnici (449). Oni su u studiju uključili 269 

monozigotnih i 340 dizigotnih parova blizanaca kojima su mjerili prag osjeta mehaničke boli 

uzrokovane pritiskom. Heritabilnost dobivena u tom istraživanju iznosila je 10%, no radilo se 

o statistički neznačajnom rezultatu. Mjesto mjerenja osjeta boli je opet bilo drugačije nego u 

našem istraživanju te se u ovom slučaju radilo o čelu ispitanika (449). 

 

Rezultati heritabilnosti praga tolerancije na bol u ispitanika s Visa pokazuju da je 

heritabilnost na desnoj ruci iznosila 54,2%, čime je bila nešto viša od heritabilnosti praga osjeta 

boli na desnoj ruci. S druge strane, heritabilnost praga tolerancije boli na lijevoj ruci nije bila 

statistički značajna. Iz ovih rezultata možemo zaključiti da na percepciju osjeta i tolerancije 

boli značajno utječu i nasljedni i okolišni čimbenici, temeljem čega ne možemo ni dokazati ni 

odbaciti H1. Analiza podataka prikupljenih od ispitanika s otoka Korčule daje usporedive 

rezultate; heritabilnost tolerancije boli iznosila je 50,3% na desnoj i 53,8% na lijevoj ruci , što 

daje još jednu potvrdu rezultata dobivenih na Visu, ovaj put na znatno većem uzorku. U 

ispitanika s Korčule rezultati su bili statistički značajni na obje ruke, što može ukazati na to da 

je niža vrijednost heritabilnosti na lijevoj ruci u ispitanika s Visa dobivena zbog manjeg broja 

ispitanika uključenih u analizu.  

Nažalost nismo pronašli druge studije koje su istraživale heritabilnost tolerancije boli 

mjerene mehaničkim pritiskom, no Nielsen i suradnici su istraživali heritabilnost tolerancije 

boli uzrokovane uranjanjem u ledenu kupku (450). Oni su na uzorku od 53 monozigotna i 39 

dizigotnih parova blizanaca došli do zaključka da bi ta heritabilnost iznosila 49% (450). Unatoč 

tome što se radi o dvije posve različite metodologije, čini se da i iz ovih podataka možemo 

zaključiti da i genetički i okolišni čimbenici značajno doprinose svojstvu heritabilnosti 

tolerancije akutne boli na ruci. 

 

Heritabilnost intervala boli je bila 45,4% na desnoj i 47,3% na lijevoj ruci. Ni na temelju 

ovih rezultata ne možemo tvrditi kako nasljedni čimbenici objašnjavaju veći udio varijance od 

okolišnih čimbenika. Obzirom da se radi o novoj varijabli, kreiranoj za potrebe ovog 
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istraživanja, nema drugih istraživanja koja su proučavala heritabilnost intervala boli, što 

pridonosi važnosti ovih rezultati koji će se moći naknadno usporediti s drugim istraživanjima.  
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5.3 Povezanost okolišnih čimbenika s doživljajem boli 

Na doživljaj boli ne utječu samo naše genetičke karakteristike, već i različiti okolišni 

čimbenici, kao i spol i dob osobe. Nemoguće bi bilo istražiti sve okolišne čimbenike koji bi 

mogli utjecati na taj doživljaj, pa su u ovo istraživanje uključeni oni koje smo temeljem 

prijašnjih studija smatrali najznačajnijima. Podijelili smo ih u nekoliko kategorija, uključujući 

socioekonomske karakteristike, sociokulturni čimbenici, zdravstveni te ponašajni čimbenici te 

smo potom istražili povezanost tih čimbenika s doživljavanjem akutne eksperimentalne boli. 

Uz to, istražili smo i povezanost spola i dobi s doživljajem boli, čimbenika koji se smatraju 

važnim čimbenicima zabune (engl. confounding factors). 

5.3.1 Povezanost spola i dobi s doživljajem boli 

U ovo istraživanje uključeno je više žena nego muškaraca (62,1% žena i 37,9% 

muškaraca). Ta neravnoteža je uobičajena jer se u ovakav oblik istraživanja obično lakše 

uključuju žene nego muškarci. Lobato i suradnici u svom istraživanju su bili pokazali da postoji 

određena spolna neravnoteža u društvenim utjecajima na odluke o sudjelovanju u kliničkim 

istraživanjima (451). 

Naši rezultati pokazuju da su muškarci imali viši socioekonomski status od žena, što 

ćemo detaljnije opisati u sljedećem poglavlju. Također, u ovom istraživanju je uočena 

neravnoteža u prisutnosti kroničnih bolesti između spolova. Naime kod 44,8% muškaraca je 

zabilježena barem jedna od analiziranih kroničnih bolesti u odnosu na 37,1% žena. Ovi rezultati 

nisu bili očekivani, s obzirom na prijašnje spoznaje i da ostala istraživanja na području Europe 

pokazuju kako žene imaju češće komorbiditete, osobito u Istočnoj i Južnoj Europi, što je i bilo 

područje našeg istraživanja (452, 453). Međutim, s obzirom da je ovo bila presječna studija, s 

ispitanicima koji su se dobrovoljno uključivali u istraživanje, moguće je da su se češće odazvali 

muškarci koji su već od ranije imali poteškoća sa zdravljem, dok su se zdravi muškarci odlučili 

da neće sudjelovati. 

Neke od životnih navika su se također razlikovale između muškaraca i žena, pa je tako 

bilo više nepušača u žena (50,7%) nego u muškaraca (42,7%). S druge strane konzumacija 

alkohola izražena u jedinicama alkohola na dan je iznosila 20,25 što je bilo znatno više nego 
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1,35 jedinica u žena. Ove razlike među spolovima u prevalenciji pušenja su uobičajene u svijetu 

(454), kao i u Europi (455) i u Hrvatskoj (289, 456). Konzumacija alkohola je također najčešće 

viša u muškaraca nego žena u Hrvatskoj, o čemu svjedoče i dosadašnje studije (456, 457). 

Jedna od prednosti ovog istraživanja je što smo uključivši u istraživanje osobe oba spola 

mogli istražiti učinak spola na akutnu mehaničku eksperimentalnu bol uzrokovanu pritiskom. 

Naši rezultati pokazuju da su vrijednosti mjera akutne eksperimentalne boli bile niže u žena 

nego u muškaraca. Prag osjeta na bol je bio viši u muškaraca nego u žena, što bi značilo da je 

bio potreban manji pritisak algometrom da se u žena izazove osjet boli nego u muškaraca. Time 

smo potvrdili rezultate ranijih studija koje su istraživale utjecaj spola na prag osjeta na bol u 

eksperimentalnim uvjetima. Tako su Chesterton i suradnici također primijetili da su žene u 

njihovom istraživanju imale niži prag osjeta boli od muškaraca, mjereno algometrom na uzorku 

od 240 volontera (458). Do istih rezultata su došli i Filingim i suradnici, koji su u svom 

eksperimentu termalno uzrokovali bol na 209 ispitanika (459). 

U našoj studiji je i tolerancija na bol je bila niža u žena nego muškaraca, što ponovno 

znači da je manji pritisak algometrom u žena izazivao osjet boli koje ispitanice nisu mogle 

izdržati. Taj rezultat je također u skladu s dosadašnjim istraživanjima. Wise i suradnici su u 

svom istraživanju pokazali je ženski spol prediktor niže tolerancije na termalno uzrokovanu 

bol u eksperimentalnim uvjetima (460), a Koniyama i De Laat isto su pokazali uzrokujući bol 

mehaničkim putem u svom eksperimentu (461).  

Zanimljivo je i istraživanje Racine i suradnika, koji su proveli sistematski pregled o 

utjecaju spola na eksperimentalno uzrokovanu bol, obuhvativši veći vremenski period 

istraživanja (462). Njihovi rezultati ukazuju su žene i muškarci imali usporediv prag osjeta boli 

ukoliko je ona uzrokovana hladnoćom, dok je u slučaju mehaničke boli prag osjeta bio niži u 

žena nego muškaraca. Pregled također potvrđuje da su žene mogle slabije tolerirati bol 

uzrokovanu termalnom i mehaničkom metodom (462). Ovi rezultati su u skladu s našim 

rezultatima. 

Niži prag osjeta na bol te niža tolerancija na bol u žena su rezultirali i nižim intervalom 

boli na obje ruke. Ove spolne razlike su uočene i u našem prethodnom istraživanju (82), koje 

je obuhvatilo manji broj ispitanika, ali upućuje na isti trend.  

Nepoznati su specifični mehanizmi koji utječu na te razlike. Istraživanja pripisuju to 

djelovanje učinku spolnih hormona, ali i socijalno-kulturnom utjecaju (463). 

Iz svega navedenog možemo zaključiti da žene na obje ruke imaju nižu toleranciju i 

interval boli u usporedbi s muškarcima čime smo potvrdili Hipotezu 3 (H3).  
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Ispitanike u našem istraživanju smo svrstali u tri dobne skupine; mlađu, srednju i stariju. 

Time smo mogli proučiti utjecaj dobi na percepciju boli. Pritom je više od polovice ispitanika 

pripadalo srednjoj dobi (35-64 godine), trećina starijoj od 65 godina, dok je najmanji udio 

ispitanika bio mlađe životne dobi (18 – 34 godina).  

Rezultati našeg istraživanja dobiveni u multivarijatnoj linearnoj regresiji sugeriraju da 

dob nije značajan prediktor praga osjeta na bol, ali je povezana s tolerancijom na bol i 

intervalom na bol. Točnije, ispitanici koji su bili starije dobi imali su nižu toleranciju na bol, 

kao i niži interval boli . Ovi rezultati su potvrđeni mjerenjem na obje ruke. To ujedno i dokazuje 

Hipotezu 4 (H4) prema kojoj ispitanici starije životne dobi imaju nižu toleranciju i interval boli 

u usporedbi s ispitanicima mlađe dobi. 

 

Dosadašnja istraživanja su pokazala da se osjetljivost na bol općenito povećava s dobi, 

dok se tolerancija na bol smanjuje u starijoj dobi, prateći pritom sličan dobno-pogoršavajući 

trend koji se uočava i kod drugih osjetila (186). Istražujući ovu tematiku, Lautenbacher i 

suradnici su u svoju meta-analizu uključili 31 studiju koja je istraživala osjetljivost na bol, a 

rezultati pokazuju da prag osjeta na bol raste s dobi, što je bilo najuočljivije u studijama koje 

su koristile vrućinu kao stimulans boli te kad je bolni stimulans apliciran na područje glave 

(464). Očito je da su potrebna daljnja istraživanja o tome kako se osjetljivost na bol mijenja s 

dobi jer je zaključak meta-analize koju su proveli El Tumi i suradnici da je prag osjeta 

mehaničke boli niži u starijih nego mlađih odraslih osoba, što je u suprotnosti s rezultatima 

meta-analize koju su proveli Lautenbacher i suradnici (187).  

Osim što su proučavali osjetljivost na bol, Lautenbacher i suradnici su u ranije 

spomenutoj meta-analizi istražili i odnos dobi i tolerancije na mehaničku bol te pritom došli do 

zaključka da dob nema učinak na toleranciju boli, pri čemu su u analizu uključili devet studija 

koje su istraživale ovu tematiku. (464). S druge strane, istraživanje novijeg datuma koje su 

proveli Camara i suradnici, pokazalo je da je utjecaj dobi na osjetljivost na bol zanemariv, što 

se poklapa s našim rezultatima (465). Obzirom na šarolikost rezultata dosadašnjih studija, očito 

je da su potrebna dodatna istraživanja na temu povezanosti dobi s percepcijom boli. 
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5.3.2 Povezanost sociokulturnih i socioekonomskih odrednica s 

doživljajem boli  

Ispitanici koji su sudjelovali u ovoj studiji dolaze iz tri različita područja; urbanog 

područja grada Splita i dva udaljena jadranska otoka Korčule i Visa. Obzirom da ispitanici 

dolaze iz različitih sredina, bili smo u mogućnosti ispitati utjecaj sredine i sociokulturne razlike 

između ove tri populacije. Najveći dio ispitanika dolazio je s Korčule, čak 65,8% dok ostatak 

opada na otprilike jednake udijele ispitanika s Korčule i iz Splita. Nisu pronađene statistički 

značajne razlike u raspodjeli spolova s obzirom na mjesto stanovanja. 

Postojale su određene dobne razlike između ispitanika obzirom na mjesto stanovanja, 

pa su tako ispitanici s Visa bili prosječno najstariji, dok su ispitanici s Korčule relativno bili 

najmlađi u odnosu na druge dvije skupine. To se donekle poklapa s našim očekivanjima i 

sukladno je podacima Državnog zavoda za statistiku, prema kojima su stanovnici Visa 

prosječno stariji od stanovnika Korčule i Splita (157). S druge strane, prosječna dob stanovnika 

u Splitu je niža od onih na Korčuli, što se nije preslikalo u našem uzorku. 

U ovom istraživanju su ispitanici s otoka Visa, koji je najudaljeniji i najslabije povezan 

s kopnom, imali najnižu prosječnu razinu optimizma. Prethodna istraživanja su pokazala da 

dispozicijski optimizam može ovisiti o mjestu stanovanja, pa su tako Walsh i suradnici u svojoj 

studiji uspoređivali tri grada u Velikoj Britaniji i zaključili da je optimizam u Manchesteru bio 

niži nego u druga dva grada, neovisno o dobi, spolu i socijalnom statusu ispitanika (466). 

Baranski i suradnici su u svom istraživanju ukazali na to da dispozicijski optimizam varira od 

zemlje do zemlje, a njihovo istraživanje je uključilo 61 zemlju i više od 15 000 ispitanika (467). 

To istraživanje pokazuje kako osim osobnih karakteristika pojedinca postoje i određene 

društvene karakteristike, koje također određuju stav osobe prema događajima u budućnosti 

(467). 

Istraživanje koje su proveli Tsuno i Yamazaki na 1 000 ispitanika u Japanu ukazuje na 

to da je optimizam ispitanika niži u ruralnim nego u urbanim sredinama (468), što su također 

potvrdili i rezultati našeg istraživanja. 

Drugo moguće objašnjenje je prethodno navedena prosječno viša dob ispitanika s Visa, 

koju prati i viši postotak prisutnosti kroničnih bolesti na Visu (46%) u odnosu na Split i 

Korčulu. Postoje istraživanja koja ukazuju na povezanost optimizma i prisutnosti kroničnih 

bolesti, u smjeru da su optimističniji ljudi skloniji tražiti pomoć i primati terapiju u slučaju 

kroničnih bolesti, pa imaju bolje ishode liječenja (469). Također, osobe optimističnijeg stava 
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zadržavaju bolje raspoloženje i time štite mentalno zdravlje, čak i u slučaju kroničnih bolesti 

(470). No, naravno, ta povezanost vrijedi i u suprotnom smjeru te je sigurno teže zadržati 

pozitivan stav i optimističan pogled prema budućnosti dok se borimo sa teškom kroničnom 

bolešću (471), što je također moglo doprinijeti nižem optimizmu u toj skupini. 

Osim toga, zanimljivo je spomenuti i da je omjer opsega struka i bokova bio najviši na 

Visu, a najniži u Splitu. To također može utjecati na niži optimizam ovih ispitanika, obzirom 

da je iz ranijih istraživanja poznato da je pretilost povezana s nižim optimizmom (472, 473).  

Također, ispitanici s otoka Visa su imali najvišu osjetljivost na bol, dok su ispitanici s 

Korčule imali najvišu toleranciju na bol i interval tolerancije boli. I u ovom slučaju, jedno od 

mogućih objašnjenja je da se radi i o učinku dobi, obzirom da su ispitanici s Visa bili prosječno 

najstariji, dok su oni s Korčule bili najmlađi. U prethodnom poglavlju opisano je da je dob bila 

snažan prediktor tolerancije i intervala boli na način da su s porastom dobi opadale vrijednosti 

tolerancije i intervala boli.  

 

 

U ovom istraživanju proučili smo i socioekonomske odrednice akutne eksperimentalne 

boli. Socioekonomski status u našem istraživanju sastojao se od dvije komponente, a to su zbroj 

godina završenog školovanja i imovinski status (popis 16 dobara koja osoba ili njeno kućanstvo 

može posjedovati).  

Naši rezultati pokazuju da su muškarci imali više godina završenog školovanja , kao i 

viši imovinski status od žena, što ukazuje na statistički značajne socioekonomske razlike 

između spolova. Pokazatelj da su muškarci imali više godina završenog školovanja od žena se 

poklapa sa dosadašnjim istraživanjima o neravnopravnosti među spolovima na području južne 

Hrvatske u ovoj populaciji (474).  

Obzirom na prosječnu dob naših ispitanika ne iznenađuje činjenica da su muškarci imali 

više godina završenog školovanja od žena. To je u neskladu sa trenutnim trendovima koji su u 

zapadnim razvijenim zemljama počeli nakon 1990-ih godina, kad se javlja snažnija 

zastupljenost osoba ženskog spola na visokim učilištima (475). Na omjer spolova koji pohađaju 

te završavaju visokoškolske ustanove najviše utječu tri čimbenika, a to su društveni stavovi 

prema školovanju žena, čitalačke vještine žena te čitalačke vještine muškaraca (475). Početkom 

20. stoljeća žene su uglavnom bile niže obrazovane od muškaraca, no tijekom godina dolazi do 

društvenog preokreta te se u zapadnim zemljama sve više potiče školovanje žena (476). Taj 

čimbenik krajem 20. stoljeća potiče dramatičan porast žena sa završenim visokim 

obrazovanjem te se u konačnici ovaj omjer mijenja u korist žena (477).  
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Istraživanja u razvijenim zemljama pokazuju da je danas više žena od muškaraca u 

visokom školstvu, postotak nešto varira od zemlje do zemlje, ali možemo reći da otprilike 45% 

muškaraca i 55% žena završava tercijarno obrazovanje (254). Podaci prikupljeni Popisom 

stanovništva u Hrvatskoj 2011. godine ukazuju na slične promjene i u Hrvatskoj, pa tako u 

usporedbi s prethodnim popisima po prvi put veći udio žena od muškaraca ima završene niže 

razine školovanja, a slični rezultati preslikavaju se i na visokim razinama školovanja (207). 

Razlike između ovih trendova i naših podataka možda proizlaze iz slabije dostupnosti 

visokoškolskih ustanova otočnoj populaciji, koja mora nužno putovati da bi ostvarila pristup 

visokoškolskim ustanovama. Drugi razlog vjerojatno proizlazi iz toga što su sudionici ovog 

istraživanja ipak bili prosječno stariji, a radi se o novijim pokazateljima. 

Viši imovinski status u muškaraca nego žena uočen u ovoj populaciji je već prije 

istražen i detaljno opisan (478). Zhang i Zheng opisuju da su žene iz Kine imale nižu plaću, 

bez obzira na bračni status i područje rada (479). Ovi rezultati su u skladu s ostatkom svijeta te 

općenito možemo reći da muškarci zarađuju i posjeduju više od žena (480, 481). 

U našem istraživanju uočili smo statistički značajne socioekonomske razlike između tri 

proučavane dobne skupine; mlađa (18-34 godine), srednja (35-64 godine) te starija (65 i više 

godina). Zbroj godina školovanja je bio najviši u mlađoj skupini, a zatim u srednjoj dobnoj 

skupini. Ne začuđuje da je najstarija skupina imala najmanji prosječni zbroj godina školovanja. 

Iz ranijih Popisa stanovništva možemo vidjeti da je 1953. bilo 19,7% stanovništva bez završene 

škole, dok je taj udio 2011. godine iznosio tek 1,7 %. S druge strane, 1953. je bilo tek 8,2 % 

stanovništva sa završenom srednjom školom, dok je danas 52,6% (207). 

Također, nije iznenađujuće da su najviši imovinski status imali ispitanici u srednjoj 

dobnoj skupini, jer je za očekivati kako se u mlađoj skupini ispitanici još školuju ili su u potrazi 

za prvim poslom, dok su u skupini starijoj od 65 godina većinom umirovljenici. Ovi rezultati 

su u skladu s drugim istraživanjima koja pronalaze da su primanja najviša u srednjoj dobi (482). 

Ovoj disertaciji prethodila je studija koja je rađena na poduzorku ispitanika iz iste 

populacije, a u koju je bilo uključeno 329 ispitanika s Visa kojima su mjereni prag osjeta boli, 

tolerancija boli te iz njih izračunat interval boli (82). Kao i u ovom istraživanju, 

socioekonomski status je istraživan kroz zbroj godina školovanja te imovinski status. Rezultati 

te prethodne studije su pokazali da zbroj godina školovanja nije bio povezan s percepcijom 

boli, dok je imovinski status bio povezan i s tolerancijom boli i s intervalom boli, no ne i s 

pragom osjeta boli. U ovoj disertaciji uključili smo daleko veći broj ispitanika i varijabli, ali 

nismo potvrdili rezultate iz tog prethodnog rada. Podaci ukazuju na to da nema statistički 

značajne povezanosti između socioekonomskih čimbenika, zbroja godina školovanja i 
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imovinskog statusa ni s jednom od tri istraživane varijable akutne eksperimentalne boli. Uslijed 

toga morali smo odbaciti Hipotezu 7 (H7), koja glasi da osobe nižeg socioekonomskog statusa 

imaju nižu toleranciju i interval boli obzirom da ni jedna od dvije komponente 

socioekonomskog statusa, broj godina školovanja i materijalni status nije ukazala na statistički 

značajnu povezanost s tolerancijom boli i intervalom boli. 
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5.3.3 Povezanost zdravstvenih i ponašajnih odrednica s doživljajem boli  

U ovom istraživanju imali smo priliku istražiti povezanost određenih zdravstvenih 

čimbenika s percepcijom boli, kao što su prisutnost određenih kroničnih bolesti te omjer struka 

i bokova.  

Kronične bolesti koje smo uzeli u obzir u ovom istraživanju su bile povišeni krvni tlak, 

dijabetes, giht, shizofrenija, koronarna bolest srca, depresija i moždani udar te smo ispitanike 

obzirom na ovo svojstvo podijelili u dvije skupine: one u kojih je od ranije bila dijagnosticirana 

jedna ili više od navedenih kroničnih bolesti i skupina ispitanika koji nisu imali niti jednu od 

navedenih bolesti.  

Kao što je bilo i očekivano, prisutnost neke od kroničnih bolesti je bila najviša u 

najstarijoj skupini u usporedbi s ostale dvije skupine skupini, a to prati i najviši omjer struka i 

bokova, što je u skladu s dosadašnjim istraživanjima (483, 484). Barrio-Cortes su u svom 

nedavnom istraživanju pokazali da osobe starije od 65 godina u prosjeku pate od 3,8 različitih 

kroničnih bolesti, što je bilo utvrđeno na uzorku od 3.292 ispitanika (485). U našem istraživanju 

je prisutnost navedenih kroničnih bolesti bila češća u muškaraca nego žena a izraženo u 

postocima to je iznosilo 44,8% muškaraca, a samo 37,1% žena je bolovalo od neke od 

navedenih kroničnih bolesti. Ove rezultate možemo usporediti s presječnim istraživanjem koje 

su proveli Alharbi i suradnici na 319 ispitanika u starijoj populaciji u Saudijskoj Arabiji (486). 

Rezultati ukazuju na to da su određene kronične bolesti češće prisutne u jednom spolu. Tako 

su u žena općenito bile češće prisutne kronične bolesti, a među njima najzastupljenije su bile 

respiratorne i endokrine bolesti, dok su u muškaraca bile češće urogenitalne bolesti (486).  

Korištenjem multivarijatne linearne regresije nismo identificirali značajnu povezanost 

između prisutnosti neke od kroničnih bolesti ni s pragom osjeta boli, ni tolerancijom na bol ni 

intervalom boli. S druge strane, za omjer struka i bokova je u istom analitičkom modelu 

utvrđeno da je veći omjer struka i bokova bio povezan s višim pragom osjeta boli i na desnoj i 

lijevoj ruci, te s višim pragom tolerancije na bol na desnoj i lijevoj ruci (p<0,001). Pa ipak, 

povezanost između omjera struka i bokova te intervala tolerancije boli nije bila statistički 

značajna. Povišeni omjer struka i bokova ukazuje na centralnu pretilost (487). U svom 

preglednom članku Okifuji i Hare iznose da nema dokaza da pretilost izravno uzrokuje 

kroničnu bol, no da su pretilost i kronična bol dva stanja koja se vrlo često pojavljuju zajedno 

(488). Torensma i suradnici su objavili pregledni članak koji je istraživao percepciju boli u 

pretilih osoba te pokazuju da postoje naznake kako je prag osjeta boli viši u pretilih osoba 
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(489). S druge strane, novije istraživanje koje su proveli Emerson i suradnici ne ukazuje na 

razlike u osjetu boli uzrokovane vrućinom i hladnoćom između pretilih i osoba normalne 

tjelesne mase (490). Price i suradnici su uspoređivali osjetljivost na bol uzrokovanu pritiskom 

u osoba normalne tjelesne mase i pretilih osoba te su zaključili da su pretile osobe imale viši 

prag osjeta boli (274). No, čini se da razlike između ove dvije skupine pronalaze jedino u 

slučaju kada se mjerenje provodi na mjestima gdje se nalazi višak potkožne masti, pa tako 

primjerice tolerancija na bol mjerena uranjanjem u ledenu kupku nije ukazala na razlike u 

doživljaju boli između ove dvije skupine (274). 

 

U ovom istraživanju pokušali smo ustanoviti postoji li povezanost između doživljaja 

boli i raznih čimbenika, pa tako i onih povezanih s ponašajnem. U istraživanje smo uključili 

nekoliko ponašajnih čimbenika: pušenje (nepušači, bivši pušači i pušači), tjelesna aktivnost 

(lagana, umjerena, teška) i konzumacija alkohola (izražena u jedinicama alkohola). 

Usporedili smo podatke o pušenju u ispitanika obzirom na spol pri čemu je među 

ženama bio veći postotak nepušača (50,7%) nego u muškaraca (42,7%), no iznenađujuće i veći 

postotak pušača (31%), nego u muškaraca (24,9%), pa su razlike među spolovima obzirom na 

pušenje bile statistički značajne. Veći postotak pušača među ženama nego muškarcima je 

pomalo neočekivan obzirom da istraživanja uglavnom ukazuju na nižu prevalenciju pušenja 

među ženama nego muškarcima (491, 492). U našem uzorku smo identificirali i razlike u navici 

pušenja i među dobnim skupinama, pa je najveći postotak pušača bio u mlađoj skupini, a 

nepušača u starijoj skupini. 

Jedna od hipoteza ovog istraživanja (Hipoteza 5) je bila da pušači imaju nižu toleranciju 

na bol i interval boli u usporedbi s nepušačima, ali je ta hipoteza odbačena na temelju rezultata. 

Naši rezultati ukazuju na to da nema povezanosti između pušenja i praga osjeta boli. S druge 

strane tolerancija na bol je bila viša u bivših pušača u usporedbi s nepušačima i na desnoj i 

lijevoj ruci, isto kao i kod pušača u usporedbi s nepušačima. Sličan rezultat smo zabilježili i za 

interval boli, koji je kod bivši pušača bio viši nego kod nepušača, jednako kao u pušača u 

odnosu prema nepušačima. 

 

Sljedeća ponašajna varijabla je bila tjelesna aktivnost, a preko 60% ispitanika je 

smatralo da su u radnom i slobodnom dijelu dana uglavnom bili umjereno aktivni. Postoje 

određene spolne razlike pa je među muškarcima bilo više onih u skupini koji su veći dio dana 

bili izrazito aktivni. Očekivano, postoje razlike i među dobnim skupinama u aktivnosti i to 

srednje i starije dobne skupine. 



134 
 

Jedna od hipoteza ovog istraživanja (Hipoteza 6) je bila da tjelesno neaktivne osobe 

imaju nižu toleranciju na bol i interval boli u usporedi s tjelesno aktivnim ispitanicima te se 

ona može djelomično potvrditi jer su tolerancija na bol i interval boli bili statistički značajno 

viši u umjereno aktivnih ispitanika u usporedbi s lagano aktivnim ispitanicima. No s druge 

strane, tolerancija boli i interval boli nije bila statistički značajno različita između ispitanika 

koji su bili teško i lagano aktivni na obje ruke.  

 

Nadalje, konzumacija alkohola izražena u jedinicama alkohola je također pokazala 

značajne spolne razlike, koje ukazuju na to da muškarci konzumiraju veće količine alkohola 

od žena, što je u skladu s dosadašnjim istraživanjima (493). Ujedno, konzumacija u mlađoj 

dobnoj skupini je bila niža nego u ostale dvije dobne skupine. To potvrđuje prethodno 

istraživanje koje su proveli Veerbeek i suradnici u općoj populaciji Nizozemske, koje je 

pokazalo da je konzumacija alkohola bila viša u srednjoj i starijoj nego mlađoj skupini 

ispitanika (494). Analizom podataka u ovom istraživanju nije pronađena povezanost između 

konzumacije alkohola i percepcije boli ni na jednoj ruci. 
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5.4 Povezanost psiholoških odrednica i doživljaja boli  

Jedan od ciljeva ovog istraživanja je bio ispitati povezanost psiholoških čimbenika i 

percepcije akutne eksperimentalne boli. Iz tog razloga u istraživanje je uključeno nekoliko 

psiholoških upitnika i to su bili Opći upitnik o zdravlju (426), Eysenckov upitnik o osobnosti 

(338) i Upitnik o doživljaju boli (427). 

Općim upitnikom o zdravlju je moguće procijeniti mentalni distres. Rezultati 

istraživanja upućuju na određene razlike između spolova u razini mentalnog distresa u našem 

uzorku ispitanika, pa su tako žene imale veći mentalni distres u odnosu na muškarce. Ovaj 

rezultat se podudara sa studijom koju su proveli Carvalho i suradnici na 146 ispitanika oba 

spola, uspoređujući mentalni distres u žena i muškaraca (495). Njihovi rezultati pokazuju da 

su žene imale statistički značajno više prosječne vrijednosti distresa od muškaraca (495). 

Uzroci ovih razlika nisu još do kraja razjašnjeni. Longitudinalno istraživanje koje su proveli 

Weich i suradnici je pokušalo rasvijetliti proizlaze li ove nejednakosti iz određenih društvenih 

uloga te su zbog toga kreirali upitnik prema kojem su bodovali ispitanike obzirom na to jesu li 

zaposleni, u bračnoj zajednici, žive s djecom mlađom od 16 godina, brinu li o djeci te brinu li 

o bolesnoj ili nepokretnoj osobi (496). Njihovi rezultati ne ukazuju na to da razlike u 

mentalnom distresu između žena i muškaraca proizlaze iz navedenih društvenih uloga. Osim 

prema spolu, u istoj je studiji bilo moguće usporediti mentalni distres obzirom na dob i tri 

različite dobne skupine (mlađu, srednju i stariju), pri čemu rezultati tog istraživanja pokazuju 

da je mlađa skupina imala najniži mentalni distres (465). Ti rezultati pokazuju isti smjer porasta 

mentalnog distresa s dobi, kao i u istraživanju provedenom u ruralnom dijelu Irana na 2259 

ispitanika podijeljenih u 3 dobne skupine: mlađu, srednju i stariju (497). Najviši mentalni 

distres je uočen u starijoj skupini ispitanika, a mogući razlog istraživači pronalaze u kroničnim 

bolestima koje češće pogađaju osobe starije životne dobi (497).  

Kako bi se razgraničila povezanost mentalnog distresa procijenjenog Općim upitnikom 

o zdravlju i doživljaja akutne boli od učinka čimbenika zabune, poput spola, dobi, zdravstvenog 

stanja i slično, u ovom istraživanju je korištena metoda multivarijantne linearne regresije. 

Rezultati ne ukazuju na to da su prag osjeta boli, tolerancija boli te interval boli povezani s 

mentalnim distresom u općoj populaciji ispitanika iz Dalmacije.  

 

U ovo istraživanje uključili smo i Eysenckov upitnik o osobnosti s njegove četiri 

podskale, tj. ekstrovertiranost, psihotičnost, neuroticizam i sklonost laganju. Uočili smo 
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određene spolne razlike u određenim podskalama Eysenckovog upitnika, pa je tako 

ekstrovertiranost bila viša u muškaraca, jednako kao i psihotičnost. S druge strane, 

neuroticizam i sklonost laganju su bili viši u žena. Ovi rezultati su u skladu s prethodnim 

istraživanjem koje su Lynn i Martin proveli u 37 zemalja (498). U istraživanju koje su proveli 

Banožić i suradnici neuroticizam je također bio viši u žena u odnosu na muškarce, što se 

poklapa s prethodnim istraživanjima (346, 499). 

Pronašli smo i određene razlike u navedenim karakteristikama osobnosti i s obzirom na 

dob. Tako je u mlađoj dobnoj skupini u ovom istraživanju uočena viša ekstrovertiranost nego 

u ostale dvije dobne skupine, što je u skladu s prethodnim istraživanjem (500). Neuroticizam 

je bio najviši u starijoj dobnoj skupini. Mogući razlog toga je porast neuroticizma s dobi, na 

što su ukazale longitudinalne studije (501, 502). Nije bilo razlika među skupinama s obzirom 

na psihotičnost, ali jest obzirom na sklonost laganju, pa je u mlađoj dobnoj skupini ta sklonost 

bila najniža, a u starijoj dobnoj skupini najviša.  

Rezultati ove disertacije upućuju na povezanost između sklonosti laganju procijenjeno 

Eysenkovim upitnikom osobnosti (EPQ) i doživljaja boli. Visoki zbroj bodova na toj skali 

upućuju na to da je osoba sklona davanju odgovora za koje pretpostavlja da su točni i socijalno 

prihvatljivi (503). Podskala sklonosti laganju je bila pozitivno korelirana s pragom osjeta boli, 

a negativno s tolerancijom i intervalom boli na obje ruke i za oba spola, uz iznimku za prag 

osjeta boli mjeren na desnoj ruci u muškaraca. Navedeni rezultati pokazuju da su ispitanici s 

višim rezultatima na podskali EPQ-L imali i viši prag osjeta na bol, kao i niži interval 

tolerancije na bol. Obzirom na više rezultate na skali laganja, moguće je da su ti ispitanici 

skloniji prezentirati svoje rezultate na način kako misle da se očekuje od njih obzirom na 

sklonost društvenom konformizmu. Ovo još jednom ukazuje na izazov prilikom mjerenja boli 

što informaciju o detekciji boli nosi ispitanik kojem mjerimo bol te ne možemo znati je li 

informacija koju nam prenosi ispravna ili ne. Zanimljivo, nije bilo povezanosti EPQ-L i praga 

tolerancije na bol što upućuje na zaključak da sklonost društvenom konformizmu nije utjecala 

na navedenu varijablu. Obzirom da je EPQ-L uobičajeno zanemarena u istraživanjima koja su 

do sada proučavala odrednice eksperimentalne boli, ovi rezultati otvaraju vrata mogućim 

novim istraživanjima (346). 

Posve neočekivano, među ostalim psihološkim odrednicama proučavanima u ovoj 

disertaciji, kao što su psihoticizam, neuroticizam, ekstrovertiranost i mentalni distres, nisu 

uočene povezanosti s doživljavanjem akutne boli. Također, temeljem rezultata prijašnjih 

istraživanja, očekivali smo da ćemo identificirati određenu povezanost između Upitnika o 

doživljaju boli ili neke od njegovih podskala i doživljaja boli, no nismo dobili takve rezultate. 
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Moguće objašnjenje ovog odmaka od očekivanih rezultata je uključenje varijable o 

dispozicijskom optimizmu u analizu podataka, što do sada nije bilo uobičajeno. Naime, 

ispitanici s višim optimizmom pokazuju nižu razinu katastrofiranja boli. To su pokazali Goodin 

i suradnici u svom istraživanju na 140 ispitanika starije dobi koji boluju od osteoartritisa 

koljena, čiji rezultati govore o tome da je viši optimizam povezan s nižim katastrofiranjem boli 

(504). Potvrđuje to i studija koju je proveo Sinclair na uzorku žena s reumatoidnim artritisom, 

prikazavši da je viši optimizam bio povezan s nižim katastrofiranjem o ponavljajućoj boli 

(505). Prema tome, moguće je da kad se i optimizam i PCS koriste kao potencijalni prediktori 

doživljaja boli, optimizam ostaje značajan prediktor, dok PCS ne dostiže značajnost.  

Ova disertacija ukazuje na snažnije katastrofiranje o boli u žena u odnosu na muškarce. 

Na to upućuje statistički značajno viši ukupni rezultat dobiven na PCS upitniku, kao i za sve 

tri njegove podskale (promišljanje, preuveličavanje i nemoć upravljanja bolnim stanjem). Ti 

rezultati su posve očekivani, obzirom na ranija istraživanja koja pokazuju da su žene ne samo 

osjetljivije na bol, već pokazuju i više razine katastrofiranja o boli (354, 506). 

Pomoću Upitnika o doživljaju boli usporedili smo i razlike u katastrofiranju boli između 

dobnih skupina. Starija dobna skupina je pokazala više rezultate katastrofiranja boli, kao i skala 

o preuveličavanju boli i nemoći upravljanja bolnim stanjem. Iznimka je bila skala o 

promišljanju o boli, čiji se rezultat nije razlikovao među dobnim skupinama. Novija studija 

koju su proveli Murray i suradnici ukazuje na oprečne rezultate, gdje je starija dobna skupina 

imala niže razine katastrofiranja o boli od srednje dobne skupine (507). S druge strane, u studiji 

koju su proveli Park i suradnici nije pronađena statistički značajna povezanost između 

katastrofiranja o boli i dobi na uzorku od 331 ispitanika s kroničnom boli u vratu (508). Moguća 

objašnjenja ovih razilaženja u dobivenim rezultatima prijašnjih studija mogu će pronaći u 

različitim metodološkim pristupima koji su korišteni, načinu procjenjivanja kroničnih i akutnih 

bolnih stanja, kao i karakteristikama ispitanika koji su uključeni u istraživanje. U svakom 

slučaju, može se zaključiti kako različite psihološke odrednice imaju važnu ulogu u načinu 

doživljavanja boli, ali su potrebna daljnja istraživanja koja bi razriješila navedene nesuglasice 

među studijama. 
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5.4.1 Povezanost dispozicijskog optimizma i doživljaja boli 

Ovo istraživanje je identificiralo postojanje povezanosti između dispozicijskog 

optimizma i doživljavanja akutne boli u eksperimentalnim uvjetima. Naravno, postoji više 

različitih pristupa u eksperimentalnim istraživanjima boli i na različite je načine moguće 

uzrokovati bol u ispitanika zbog čega ta istraživanja ne jednake rezultate. Dosad najčešći 

pristup u istraživanjima je izazivanje boli hladnoćom, primjerice uranjanjem ruke u ledenu 

kupku. Jedno od istraživanja u kojem se u eksperimentu uzrokuje bol ledenom kupkom proveli 

su Geers i suradnici te su pritom zaključili da je viši dispozicijski optimizam bio povezan s 

nižim osjetom na bol, distresom i kardiovaskularnom reaktivnošću (385). Boselie i suradnici 

su proveli eksperiment u kojem su pokazali da optimizam može ukloniti negativan učinak koju 

bol ima na izvršavanje određenih zadataka (509). 

Morton i suradnici su u svom istraživanju bol uzrokovali laserskom stimulacijom te su 

došli do zaključka da je optimizam, uz nisku razinu anksioznosti, snažan prediktor placebo 

odgovora (510). S druge strane, Corsi i Colloca su u svom istraživanju eksperimentalno 

uzrokovale bol kontaktnom vrelom termodom, pritom istražujući utjecaj placebo i nocebo 

efekta, a došle su do zaključka da psihološki čimbenici, uključujući i optimizam, nemaju 

utjecaja na očekivanja boli (511). 

Sustavni pregledni članak, koji je analizirao 69 studija koje su proučavale povezanost 

optimizma i boli, zaključio je da otprilike 70% studija ukazuje na blagotvoran učinak 

optimizma na akutnu i kroničnu bol (379). U tom članku autori su utvrdili da je u 

eksperimentalnim studijama, koje su uključivale starije ispitanike i koje su se primarno 

fokusirale na učinak optimizma na bol, češće pronalažena povezanost višeg optimizma s nižom 

razinom akutne ili kronične boli. 

Prema našim saznanjima, u ovom je istraživanju je po prvi put istraživana povezanost 

dispozicijskog optimizma s doživljajem mehaničke boli izazvane pritiskom u zdravih 

ispitanika iz opće populacije. Cruz-Almeida su proveli istraživanje koje je proučavalo odnos 

dispozicijskog optimizma i mehaničke akutne boli uzrokovane pritiskom, no u svoje 

istraživanje su uključili samo starije ispitanike koji boluju od osteoartritisa u koljenu (390). 

Također, u toj studiji je mjeren samo prag osjeta boli, a ne i tolerancija na bol.  

U našem istraživanju nismo potvrdili povezanost između praga osjeta mehaničke boli i 

optimizma. Ovo se podudara s istraživanjem Geersa i suradnika, koji su pronašli da 

optimističnije osobe nisu manje reaktivne na bolne stimulanse, već su sposobne pomaknuti 
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svoj fokus na pozitivne aspekte situacije (385). No ovi rezultati odudaraju od prethodno 

spomenute studije Cruz-Almeide i suradnika, koji su demonstrirali da je klaster ispitanika s 

osteoartitisom u koljenu s višim dispozicijskim optimizmom imao niži prag osjeta mehaničke 

boli (390). Dodatno, nedavno istraživanje koje su proveli Buckingham i Richardson ukazuje 

na povezanost optimizma i praga osjeta boli, kao i s tolerancijom na bol koristeći eksperiment 

ledene kupke (389). Moguće objašnjenje ovih odudaranja leži u razlikama između ovog 

istraživanja i ranijih istraživanja u ustroju istraživanja, broju ispitanika kao i karakteristika 

ispitanika, kao što je dob i zdravstveni status. 

S druge strane u ovom istraživanju je pronađena značajna povezanost između 

dispozicijskog optimizma i tolerancije na bol, kao i intervala boli. Ovi rezultati su potvrđeni 

mjerenjima na obje ruke. Opće prihvaćeno je da optimističniji ljudi imaju pozitivnije stavove 

prema budućnosti, motiviraniji su na putu do određenog cilja, lakše se suočavaju s izazovima 

te bolje emocionalno reagiraju na nedaće (359). Toleriranje boli, bilo akutne ili kronične, je 

izrazito nepovoljna situacija te je moguće da iza boljeg suočavanja s njom stoje psihološki 

aspekti optimističnih pojedinaca. Istraživanje koje su proveli Bargiel-Matusiewicz i suradnici 

donosi podatke da su optimističniji pojedinci imali manju percepciju intenziteta boli (512). 

Razlog pronalaze u tome što su koristili kognitivne strategije preusmjeravanja pažnje te su 

imali sklonost distancirati se od bolnog podražaja. 

Ova saznanja su vrlo važna iz kliničke perspektive jer nude obećavajući model u 

procesu liječenja boli. Istraživanja pokazuju da određene psihološke intervencije, primjerice 

pozitivno zamišljanje budućnosti može privremeno povećati optimizam. Meevissen i suradnici 

su uspoređivali dvije skupine ispitanika, pri čemu je jedna skupina svaki dan na 5 minuta u 

periodu od 2 tjedna provodila zamišljajući najbolju verziju sebe, dok je druga provodila isto 

vrijeme zamišljajući dnevne aktivnosti (513). Rezultati te studije pokazuju da je u prvoj skupini 

došlo do porasta razine optimizma, što potkrepljuje pretpostavku da su moguće intervencije na 

optimizmu. Peters i suradnici su otkrili da čak i nakon jedne intervencije u trajanju od 20 minuta 

dolazi do porasta optimizma na uzorku od 82 ispitanika (514) Naime, tijekom navedenog 

eksperimenta ispitanici su podijeljeni u 2 grupe te su u jednoj trebali unutar 15 min pisati o 

najboljoj verziji sebe (eng. best possible self, BPS) dok su u kontrolnoj skupini pisali o svom 

tipičnom danu. U obje skupine je zabilježen optimizam prije i poslije intervencije, a Peters i 

suradnici su uočili da je u interventnoj skupini došlo do statistički značajno višeg porasta 

optimizma nego u kontrolnoj skupini (514). Također, Geshwind i suradnici su predložili da bi 

pozitivni učinak eksperimentalnog povećavanja optimizma tijekom akutne faze boli mogao 
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ograničiti širenje straha uzrokovanog boli i tako potencijalno smanjiti mogućnost 

transformacije akutne u kroničnu bol (515).  

U ovom istraživanju je također pronađena i statistički značajna povezanost između 

optimizma te intervala boli. To je vrlo važan zaključak jer ukazuje na to da osobe koje su 

optimističnije imaju dulji period u kojem su osjetile bol, ali još uvijek su je sposobni tolerirati. 

Nažalost, ove rezultate nismo mogli usporediti s dosadašnjim istraživanjima jer je interval boli 

varijabla koja je prethodno samo jednom korištena u istraživanjima (82). Obzirom da se radi o 

vrlo zanimljivim rezultatima, nadamo se da će se interval boli kao mjera boli uključiti u naredna 

istraživanja o tome kako optimizam utječe na percepciju boli. 

Vraćajući se natrag na hipoteze koje smo testirali ovim istraživanjem, možemo vidjeti 

da je Hipoteza 2 (H2) bila samo djelomično točna. Naime, ona je glasila da je izraženiji 

dispozicijski optimizam i bolje mentalno zdravlje povezano s povećanjem intervala boli. 

Testirajući psihološke čimbenike koji utječu na percepciju boli, zaključili smo da iako je 

optimizam bio statistički značajno povezan s intervalom boli, s druge strane bolje mentalno 

zdravlje mjereno GHQ upitnikom nije bilo statistički značajno povezano s ovom mjerom boli. 

Unatoč mnoštvu istraživanja o povezanosti mentalnog distresa s kroničnom boli, pretragom 

literature nismo pronašli istraživanja o povezanosti mentalnog distresa i eksperimentalne 

akutne boli, čime rezultati ove disertacije predstavljaju važan znanstveni doprinos postojećem 

znanju.   
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5.5 Razlike u doživljaju boli u dešnjaka i ljevak 

U ovom istraživanju provedena su mjerenja akutne mehaničke boli algometrom na obje 

ruke. To je korak naprijed od uobičajenog mjerenja boli na samo jednom mjestu na tijelu, što 

je ujedno omogućilo i da istražimo postoje li razlike u osjetu boli i toleranciji na bol između 

lijeve i desne ruke, a uzimajući u obzir dominantnost ruke. 

Da bi detaljnije istražili ovo istraživačko pitanje kreirali smo poduzorak od 1.586 

ispitanika koje smo s obzirom na dominantnost ruke podijelili u tri skupine; ljevake (N=82, 

5,2%), dešnjake (N=1.469, 92,6%) i ambidekstere (N=35, 2,2%).  

Poznato je da se ljudi ne služe s obje ruke podjednako, već da smatraju jednu ruku 

spretnijom za obavljanje finih motoričkih zadataka te se ta ruka naziva dominantnom rukom. 

Prijašnja istraživanja ukazuju da otprilike 90% osoba preferira obavljanje složenih manualnih 

zadataka desnom rukom, 10% bira lijevu ruku dok tek 1% nema preferencije, drugim riječima 

smatraju se ambideksterima (412). No, ovi postoci odskaču od onih koje smo pronašli u našem 

istraživanju te je u našoj populaciji viši postotak dešnjaka i ambidekstera od očekivanog. 

Moguće je da ovo proizlazi uslijed ograničavanja korištenja lijeve ruke te usmjeravanja djece 

ka pisanju desnom rukom (396). Naime, do 1960-ih godina prošlog stoljeća je postojao određen 

društveni pritisak prema dominantnom korištenju desne ruke, što je šire opisano u uvodu (413). 

Uslijed toga, ljevorukoj djeci je nametano da se služe desnom rukom kao dominantnom. 

Ljevorukost je sada prihvaćena u zapadnoj kulturi, dok u Istočnoj Europi još ima osoba u 

populaciji koji su bili urođeni ljevaci, ali su u obiteljskoj zajednici ili obrazovnoj ustanovi 

„preodgojeni“ u dešnjake (516). Posljedično se u takvoj populaciji pronalazi više ljudi koji se 

smatraju dešnjacima, a manje ljevaka.  

Također, postoje određene situacije u kojima dolazi do djelomičnog transformiranja 

ljevaka u dešnjake, pri čemu su te osobe određene radnje počeli obavljati desnom rukom, kao 

što su pisanje i hranjenje, dok im je za sve ostale radnje ostalo prirodnije služiti se lijevom 

rukom. Prema tome, takve osobe smatraju sebe ambideksterima te nisu u mogućnosti izabrati 

ruku koju smatraju dominantnom. Podaci u skupini ispitanika uključenih u ovo istraživanje 

ukazuju na viši postotak ambidekstera u odnosu na očekivanje (2,2%), što je mogući ishod 

navedenih društvenih intervencija. 

U ovom istraživanju istražena je povezanost između dominantnosti ruke i percepcije 

boli kroz dva različita pristupa. Prvi pristup je da smo usporedili povezanost dominantnosti 

ruke sa sve tri mjerene varijable akutne mehaničke boli. Pri tome nismo pronašli razlike u pragu 
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osjeta boli, toleranciji boli te intervalu boli između dešnjaka, ljevaka te ambidekstera. Ovi 

rezultati su u skladu s dosadašnjim istraživanjima koje su proveli Pud i suradnici (419). Ozcan 

i suradnici su također zaključili da ne postoje statistički značajne razlike među dešnjacima i 

ljevacima u pragu osjeta boli (418). U odnosu na dosadašnje studije koje su se ograničile na 

istraživanje percepcije boli na prag osjeta boli, mi smo ga proširili uključivši i toleranciju na 

bol te interval boli. Rezultati ove disertacije ukazuju na višu toleranciju na bol na lijevoj ruci u 

ljevaka u usporedbi s ambideksterima. Štoviše, ambideksteri su pokazali najniži prosječni prag 

boli, toleranciju te interval boli no rezultati nisu prešli prag statističke značajnosti.  

Vraćajući se na početne hipoteze ovog istraživanja, iz ovih rezultat proizlazi da možemo 

prihvatiti Hipotezu 8 (H8) prema kojoj ne postoje razlike u percepciji akutne mehaničke 

eksperimentalne boli uzrokovane pritiskom između dešnjaka, ljevaka i ambidekstera. 

Drugi pristup je bio analiza unutar svake od tri skupine (dešnjaci, ljevaci, ambideksteri) 

te smo pri tome usporedili percepciju boli između desne i lijeve ruke unutar svake od navedenih 

skupina. Rezultati pokazuju da su u dešnjaka prag osjeta boli, tolerancija na bol i interval boli 

bili viši na desnoj (dominantnoj) nego na lijevoj ruci. S druge strane, u ljevaka nismo pronašli 

statistički značajne razlike u ovim mjerenjima između desne i lijeve ruke. Ambideksteri su 

pokazali višu toleranciju na bol na desnoj ruci, jednako kao i dešnjaci. Dodatne studije su 

potrebne da bi se objasnila klinička važnost ovih rezultata u ambidekstera vezano uz njihovu 

percepciju akutne eksperimentalne boli. 

Ovi rezultati djelomično potvrđuju Hipotezu 9 (H9), koja tvrdi da je prag osjeta na bol, 

tolerancije i intervala boli viši na dominantnoj nego nedominantnoj ruci za sve tri skupine, od 

kojih smo tu hipotezu potvrdili samo za dešnjake. 

 

Ovakvi su zaključci opet u skladu s prijašnjim istraživanjima. Pauli je u svom 

istraživanju proveo eksperimentalno mjerenje praga osjeta mehaničke boli uzrokovane 

pritiskom u 12 dešnjaka i 12 ljevaka, služeći se automatskim algometrom (417). Rezultati jasno 

ukazuju na asimetriju praga osjeta boli u dešnjaka, dok se u ljevaka ta asimetrija nije pojavila 

(417). Ozcan i suradnici su također istraživanje ograničili na prag osjeta boli u 39 dešnjaka i 

21 ljevaka oba spola iz opće populacije (418). Njihovi rezultati pokazuju višu osjetljivost na 

bol na nedominantnoj ruci u dešnjaka, dok u ljevaka nije pronađena navedena asimetrije 

između ruku (418). Pud i suradnici su proveli istraživanje u koje su uključili i osjet na bol i 

toleranciju, no eksperimentalna bol je bila uzrokovana hladnoćom, za razliku od našeg 

istraživanja (419). U studiju su uključili 65 dešnjaka i 44 ljevaka oba spola iz opće populacije. 

Nije bilo statistički značajne asimetrije između ruku ni u dešnjaka ni u ljevaka (419). 
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Jedan od važnijih zaključaka na koji upućuju naši rezultati je da nije dovoljno mjeriti 

eksperimentalnu mehaničku bol uzrokovanu pritiskom samo na jednoj ruci u dešnjaka i 

ambidekstera, obzirom da smo pronašli razlike u percepciji boli između dominantne i 

nedominantne ruke u ove dvije skupine ispitanika. 

Ovi rezultati djelomično potvrđuju Hipotezu 9 (H9), koja tvrdi da je prag osjeta na bol, 

tolerancije i intervala boli viši na dominantnoj nego nedominantnoj ruci za sve tri skupine, od 

kojih smo tu hipotezu potvrdili samo za dešnjake. 
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5.6 Prednosti i ograničenja ovog istraživanja 

Jedna od većih prednosti istraživanja je uključivanje 2.500 ispitanika, što je prilično 

više u odnosu prema usporedivim eksperimentalnim studijama ove tematike (379). 

Nadalje, u istraživanje su uključena oba spola te širok raspon dobnih skupina, što je još 

jedan odmak od uobičajenih eksperimentalnih istraživanja boli. 

U ovo istraživanje je osim praga osjeta boli i praga tolerancije na bol, uključena i još 

jedna dodatna varijabla doživljaja boli, koju smo nazvali interval tolerancije boli. Ta varijabla 

je korištena u prethodnom istraživanju koje je proučavalo povezanost socioekonomskog statusa 

i doživljaja boli (82). Interval boli upućuje na bol koju osoba osjeća, ali ju je sposobna tolerirati. 

Iz toga proizlazi da ispitanici koji imaju širok interval tolerancije boli su oni koji vrlo brzo 

detektiraju bol, no ipak odlučuju nastaviti tolerirati bol dulje vremena. Prema tome, nije 

iznenađenje da takvo svojstvo može biti povezano s dispozicijskim optimizmom.  

Dodatna prednost ovog istraživanja je objektivno mjerenje akutnog bolnog podražaja, 

koji je ispitanicima zadan od strane istraživača, pa se time bolni podražaj može smatrati 

eksperimentalno zadanom boli. 

Među glavnim ograničenjima ovog istraživanja je njezin presječni dizajn i način 

prikupljanja podataka o izloženosti, tj. o razini optimizma i drugih važnih osobina. Kao što je 

poznato, presječna istraživanja nemaju jasan vremenski slijed događaja te se zbog toga iz njih 

ne mogu izvlačiti zaključci o uzročno-posljedičnoj povezanosti određenih čimbenika i 

istraživanog svojstva. Tako primjerice, ne možemo znati jesu li ispitanici optimistični oko 

svoje budućnosti zbog toga što nemaju kronična bolna stanja, ili se lakše nose sa svojim bolnim 

stanjima zbog svog urođenog optimizma.  

Korištenje prikladnog uzorka je također jedno od ograničenja ove studije, iako je 

korištenje uzorka iz opće populacije ipak pozitivan odmak od uzorkovanja ispitanika u 

kliničkim uvjetima, kakvo se uobičajeno koristilo pri istraživanju akutne eksperimentalne boli 

u ranijim istraživanjima.  

Sljedeće ograničenje bi bilo da su mjerenja akutne eksperimentalne boli provodili 

različiti ispitivači obzirom o kojoj kohorti se radilo, a svi su mjeritelji bili ženskog spola. Ostaje 

otvorena mogućnost da je to moglo utjecati na reakcije i vrijednosti koje su prijavljivali muški 

ispitanici, a radi se o učinku koji je već otprije opisan u literaturi (517). Iako bi idealno bilo 

dvostruko testiranje svakog ispitanika i to od strane ispitivača oba spola, takav pristup bi 
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zahtijevao više resursa, vremena, a i veću suradnju ispitanika, u kojih bi moglo doći do zamora, 

a time i nepreciznih reakcija.  

Također, ograničenje koje je bitno navesti je da nije korišten čitav upitnik Revidiranog 

testa životne orijentacije (engl. Life Orientation Test Revised, LOT-R), koji se najčešće koristi 

u ispitivanju dispozicijskog optimizma (518), već smo koristili jedno pitanje iz samog upitnika. 

Kako bismo opravdali korištenje tog pitanja, testirali smo to pitanje u odnosu na čitav upitnik 

na uzorku od 260 ispitanika hrvatskog i engleskog govornog područja, pri čemu smo dobili 

zadovoljavajući rezultat podudaranja (Cronbach α=0,822). Ovaj pristup je uspješno korišten 

već prije u literaturi, te su istraživači koristili samo jedno (519), dva (520) ili pak četiri (521) 

pitanja iz LOT-R testa, umjesto čitavog testa.  

Također, postoji mogućnost da su naši rezultati ograničeni samo na mehanički 

uzrokovanu eksperimentalnu bol, obzirom da ispitanike nismo testirali drugim načinima 

eksperimentalnog uzrokovanja boli, kao što su toplinski, električni te kemijski, zbog očite 

složenosti takvog istraživanja. Konačno, nije poznato mogu li se učinci opisani u ovoj 

disertaciji primijeniti i na pacijente koji trpe kroničnu bol i u kliničkim uvjetima, no ovo je ipak 

dobra podloga za neka buduća istraživanja. 
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6. ZAKLJUČAK 

  



147 
 

Cilj ove disertacije je bio istražiti doprinos nasljednih, psiholoških i okolišnih 

čimbenika na doživljavanje akutne eksperimentalne mehaničke boli u općoj populaciji 

Dalmacije. U analizi povezanosti ukupnog doprinosa nasljednih čimbenika i 

doživljavanja boli dobivene su vrijednosti heritabilnosti praga osjeta boli od 50,8% na 

desnoj i 36,2% na lijevoj ruci u ispitanika s otoka Visa, dok je heritabilnost tolerancije 

na bol bila 54,2% na desnoj ruci, a na lijevoj nije bila statistički značajna. Heritabilnost 

praga osjeta boli u ispitanika s otoka Korčule iznosila je 53% na desnoj i 49,8% na 

lijevoj ruci, heritabilnost tolerancije na bol je bila 50,3% na desnoj i 53,8% na lijevoj 

ruci, dok je heritabilnost intervala boli bila 45,4% na desnoj i 47,3% na lijevoj ruci. Ovi 

rezultati upućuju na znatnu ulogu nasljednih čimbenika kao odrednica varijabilnosti 

percepcije boli.  

U ovom istraživanju nije pronađena povezanost između mentalnog distresa i 

percepcije boli no pronađena je značajna povezanost između dispozicijskog 

optimizama i doživljaja boli. Naime, dispozicijski optimizam je bio značajno pozitivno 

povezan i s tolerancijom boli i s intervalom boli izazvanom mehaničkim pritiskom na 

obje ruke. S druge strane, nije bilo statistički značajne povezanosti između praga osjeta 

na bol i dispozicijskog optimizma. Iz ovoga se može zaključiti da su optimističniji 

ispitanici jednako uspješno detektirali bol kao i oni koji su bili manje optimistični 

skupine, ali su je zato mogli bolje tolerirati. 

Rezultati ovog istraživanja pokazuju i da su žene imale statistički značajno niže 

vrijednosti za sve tri mjere boli u odnosu na muškarce, iz čega možemo zaključiti da su 

žene osjetljivije na bol od muškaraca te je slabije mogu tolerirati. 

Istražujući značajnost dobi kao prediktora percepcije boli, zaključak ovog 

istraživanja je da dob nije povezana s osjetom boli u ovoj populaciji, ali su osobe starije 

dobi imale nižu toleranciju na bol, kao i niži interval boli. 

Nije bilo razlika u doživljaju boli između pušača i nepušača, no bivši pušači su 

bolje tolerirali bol te su imali viši interval boli od nepušača, što je potvrđeno mjerenjima 

na obje ruke. 

Dodatni zaključak ovog istraživanja je da umjerena tjelesna aktivnost povezana 

s višom tolerancijom na bol te višim intervalom boli u odnosu na ispitanike koji su imali 

laganu razinu tjelesne aktivnosti.  

 

U ovom istraživanju pokazano je da ne postoje razlike u percepciji boli između 

dešnjaka, ljevaka te ambidekstera, no unutar svake od skupina postoje određene razlike. 
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Tako su dešnjaci imali viši prag osjeta boli, toleranciju na bol te interval boli na 

dominantnoj (desnoj) ruci, dok ovi rezultati nisu potvrđeni i u ljevaka. 

Ovo istraživanje nosi važne zaključke vezano uz doživljavanje akutne boli, koja 

je bitan element svakodnevnog života, a posebice pri određenim ozljedama ili kirurškim 

zahvatima. Bol je visoko subjektivni doživljaj individualne prirode te informacija o 

načinu i intenzitetu doživljavanja boli može doći samo od osobe koja ju trpi. Prepoznati 

čimbenike koji čine osobu osjetljivijom na bol ili pak slabije tolerantnom na bol u 

budućnosti će pomoći kreirati uspješnije načine liječenja, dok će se spoznaje o 

okolišnim i psihološkim odrednicama doživljavanja boli moći koristiti za kreiranje 

određenih i ciljanih intervencija koje će se provoditi s ciljem lakšeg nošenja s boli. 
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7. SAŽETAK 

  



150 
 

 Cilj ovog istraživanja je bio proširiti naše znanje o povezanosti različitih 

okolišnih, psiholoških i nasljednih čimbenika s percepcijom akutne, eksperimentalno 

uzrokovane mehaničke boli.  

U ovu presječnu studiju uključeno je 2 500 odraslih osoba oba spola starijih od 

18 godina s otoka Visa, Korčule i grada Splita. Korištenjem algometra izazivali smo 

pritisak na kažiprst desne i lijeve ruke ispitanika, koji se pri određenom pritisku pretvara 

u bolni podražaj. Pritom smo mjerili prag osjeta na bol i toleranciju boli, a iz razlike 

tolerancije i praga osjeta boli smo izračunali interval boli, kao mjeru koja ukazuje na 

sposobnost ispitanika za toleriranje boli koju osjeća. U svrhu prikupljanja podataka o 

sociodemografskim, psihološkim, zdravstvenim te ponašajnim odrednicama korišten je 

opširan upitnik. 

U analizi podataka smo izračunali heritabilnost praga, tolerancije i intervala boli 

za ispitanike s otoka Visa i Korčule. Povezanost između različitih okolišnih i 

psiholoških odrednica i doživljavanja boli analizirana je pomoću metoda bivarijatne 

statistike, kao i korištenjem multivarijatne linearne regresijske analize. Varijable koje 

smo uključili u regresijsku analizu kao odrednice eksperimentalne akutne boli bile su 

dob, spol, mjesto stanovanja, broj godina školovanja, imovinski status, omjer struka i 

bokova, prisutnost kroničnih bolesti, pušenje, konzumacija alkohola, tjelesna aktivnost, 

mentalni distres, psihoticizam, ekstrovertiranost, neuroticizam, sklonost laganju i 

optimizam. 

Heritabilnost praga osjeta boli u ispitanika oba spola s otoka Visa iznosila je 

50,8% na desnoj i 36,2% na lijevoj ruci, dok je heritabilnost tolerancije na bol iznosila 

54,2% na desnoj ruci, a na lijevoj ruci nije bila statistički značajna. Heritabilnost praga 

osjeta boli u ispitanika s otoka Korčule je iznosila 53% na desnoj i 49,8% na lijevoj 

ruci, heritabilnost tolerancije na bol je bila 50,3% na desnoj i 53,8% na lijevoj ruci, dok 

je heritabilnost intervala boli bila 45,4% na desnoj i 47,3% na lijevoj ruci.  

Dispozicijski optimizam je bio značajno pozitivno povezan s tolerancijom boli 

izazvanom mehaničkim pritiskom na desnoj ruci (β=0,46; p=0,030), kao i na lijevoj 

ruci (β=0,55; p=0,015). Također, i interval boli je bio pozitivno povezan s 

dispozicijskim optimizmom i na desnoj ruci (β=0,42; p=0,030) i na lijevoj ruci (β=0,46; 

p=0,029). S druge strane, nije bilo statistički značajne povezanosti između praga osjeta 

boli i dispozicijskog optimizma. Ovo ukazuje na to su optimističniji ispitanici mogli 

uspješnije tolerirati bol, unatoč tome što su jednako osjetljivi na bol kao i ispitanici koji 

su manje optimistični. 
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S obzirom da smo mjerenja osjeta boli proveli na obje ruke, istražili smo kako 

na percepciju boli utječe dominantnost ruke ispitanika. Rezultati ukazuju da ne postoje 

razlike u percepciji boli između dešnjaka, ljevaka i ambidekstera. Međutim, unutar 

svake od ove tri podskupine postoje određene razlike, pa su tako dešnjaci imali viši prag 

osjeta boli, toleranciju na bol, kao i interval boli na dominantnoj (desnoj) ruci, dok ovi 

nalazi nisu potvrđeni kod ljevaka. 

Ovo istraživanje pokazuje da na percepciju boli utječe velik broj različitih 

čimbenika, koji zajedno kreiraju individualni doživljaj boli. Među tim čimbenicima 

ističe se optimizam kao čimbenik temeljem kojeg bi se u budućnosti mogle kreirati 

psihološke intervencije s ciljem povećanja razine optimizma i time omogućavanja 

lakšeg nošenja s bolnim podražajima i uspješnijom tolerancijom boli. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



152 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. SUMMARY 

 

  



153 
 

The aim of this study was to expand our knowledge on the association between various 

environmental, psychological and heritable factors and the perception of acute experimentally 

induced mechanical pain. 

This cross-sectional study included 2,500 adults of both sexes older than 18 years, living 

on the island of Vis, Korčula and the city of Split. Using an algometer, we caused pressure on 

the index finger of the right and left hand of the subject, which at a certain pressure turned into 

a painful stimulus. We measured the pain threshold and pain tolerance, and from the difference 

between the tolerance and pain threshold, we calculated the pain interval as a measure that 

indicates the subject's ability to tolerate the pain. In order to collect data on socio-demographic, 

psychological, health and behavioral determinants, an extensive questionnaire was used. 

In the data analysis, we calculated the heritability of the pain threshold, tolerance and 

pain interval for subjects from the islands of Vis and Korčula. The association between various 

environmental and psychological determinants and pain perception was analyzed using 

bivariate statistical methods, as well as multivariate linear regression analysis. The variables 

included in the regression analysis as determinants of experimental acute pain were age, sex, 

place of residence, number of years of education, material status, waist-to-hip ratio, presence 

of chronic diseases, smoking, alcohol consumption, physical activity, mental distress, 

psychoticism, extroversion, neuroticism, tendency to lie and optimism. 

The heritability of pain threshold in subjects from the island of Vis was 50.8% on the 

right and 36.2% on the left hand, while the heritability of pain tolerance was 54.2% on the right 

hand, but it was not statistically significant on the left hand. The heritability of pain threshold 

in subjects from the island of Korčula was 53.0% on the right and 49.8% on the left hand, the 

heritability of pain tolerance was 50.3% on the right and 53.8% on the left hand, while the 

heritability of pain interval was 45.4% on the right hand and 47.3% on the left hand. 

Dispositional optimism was significantly and positively associated with pain tolerance 

induced by mechanical pressure on the right hand (β=0.46; p=0.030) and on the left hand 

(β=0.55; p=0.015). Also, pain interval was positively associated to dispositional optimism on 

both the right hand (β=0.42; p=0.030), and the left hand (β=0.46; p=0.029). On the other hand, 

there was no statistically significant association between pain threshold and dispositional 

optimism. This suggests that more optimistic subjects were able to tolerate pain more 

successfully, despite being just as sensitive to pain as less optimistic subjects. 

Given that we measured pain perception on both hands, we had the opportunity to 

investigate how the perception of pain is affected by the dominance of the subject's hand. The 

results indicate that there were no differences in the perception of pain between right-handed, 
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left-handed and ambidextrous people, but there were certain differences within each of the 

groups. For instance, right-handed people had a higher pain threshold, pain tolerance, and pain 

interval on the dominant (right) hand, while these findings have not been confirmed in left-

handed people. 

This study shows that the perception of pain is influenced by a large number of different 

factors and characteristics that together create the individual experience of pain. Among these 

factors, optimism stands out as a factor that could be used for creating psychological 

interventions in the future, with the aim of increasing optimism and thus enabling easier coping 

with painful stimuli and more successful pain tolerance. 
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