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1. UVOD 
 

Osnovicu ljudskog tijela predstavlja kraljeţnica.  Kraljeţnicu čine kralješci i meĎukralješčane 

ploče. Sveukupno ima 33 do 34 kralješka, koja se dijele na sedam vratnih, dvanaest prsnih, 

pet slabinskih, pet kriţnih i četiri do pet trtičnih. Kriţne i trtične ubrajamo u neprave 

kralješke, jer kriţni sraštavaju u os sacrum, a trtični u os coccygis. Slabinski kralješci 

(vertebrae lumbales) imaju najveće tijelo. U slučaju kada s kriţnom kosti sraste peti kralješak, 

govori se o sakralizaciji. Kod ţena os sacrum je manje zavijena, šira i kraća, a kod muškaraca 

je duţa s većim zavojem. Pokreti u kraljeţnici mogu se izvoditi u sve tri ravnine, iako je 

opseg pokreta ograničen ovisno o lokalnim muskularnim, koštanim i ligamentarnim 

strukturama i oblicima. Pokret izmeĎu dvaju kralješka je neznatan, dok je kretnja u cijelom 

segmentu znatna. Lumbalni kralješci imaju veću širinu od dubine, a peti kralješak je lagano 

klinast odnosno ima veću visinu trupa anteriorno nego posteriorno. Osiguravaju prenošenje 

cijele superponirane tjelesne teţine.  Problemi u kraljeţnici mogu biti posljedica ţivčano – 

mišićnih i mišićno – koštanih tegoba, a nastaju zbog traumatske ozljede, bolesti ili starosti. 

Normalna linija gravitacije dolazi do zakrivljenosti konkavnog dijela kralješka, a ispravno 

drţanje i gravitacija stvaraju moment sile koji odrţavaju idealne linije zakrivljenosti 

kraljeţnice. Destabilizacija kraljeţnice stoga nastaje zbog dugotrajnog zauzimanja loših 

posturalnih poloţaja i kompenziranje radnji. U ovom seminaru radi se o poloţaju njihanja 

unazad gdje dolazi do istezanja abdominalne muskulature i do skraćenja mišića lumbalne 

regije leĎa. Nepravilan tonus mišića uzrokuje disbalans u raspodjeli sila intervertebralnih 

diskova (1). Temeljna funkcija je prebacivanje sile opterećenja od glave i trupa do zdjelice, 

protektivna uloga od mehaničkog oštećenja kraljeţnične moţdine, pokretanje izmeĎu 

odreĎenih tjelesnih dijelova, a mišići koji se nalaze uz kraljeţnicu pruţaju uspravan tjelesni 

stav (2).  

Svaka peta osoba u Europi pati od bolova u području lumbalne kraljeţnice. Bol koja je 

locirana u lumbalnom dijelu, a širi se dalje u donje ekstremitete spada u skupinu 

vertebrogenih bolnih sindroma. Bol koja je tipična za mjesto lokalizacije lumbalne kraljeţnice 

bez širenja u druge dijelove tijela pripada skupini vertebralnih bolnih sindroma. Lumbalni 

bolni sindrom ili nespecifična kriţobolja ubraja se u vertebralne bolne sindrome. Bol nastaje 

kao skup simptoma poremećaja sustava za pokretanje. Jedna četvrtina osoba u Italiji, Poljskoj 

i Norveškoj ima kroničnu nespecifičnu kriţobolju. Prevencija za razvoj sindroma je ključna, 

jer se konstanta smanjenja boli od 50 posto vidi u iscrpnom radu, fizikalnoj terapiji i 
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rehabilitaciji koja je trajala najmanje dvije godine. Kronična lumbalna bol za posljedicu ima 

razvoj psihičkih poremećaja od kojih najčešće dolazi do depresije kod jedne trećine bolesnika. 

U literaturi se napominje da je bol kao takva vaţan psihofizički problem s kojim se susreće 

svjetski zdravstveni sustav. Bol je uzrokovana napetošću mišićne lumbalne regije, oštećena 

funkcija i promjena oblika kraljeţnice. Specifična bol uzrokovana je patofiziološkim 

mehanizmom poput infekcija, a moţe nastati i zbog osteoporoze ili reumatoidnog artritisa. 

Ona se javlja u deset posto slučajeva, dok nespecifična bol je puno češća i javlja se u 90 posto 

slučajeva. Nespecifična bol moţe biti akutna u trajanju do šest tjedana, a ako se simptomi ne 

riješe i ne liječe prelazi u subakutnu fazu u trajanju od šest tjedana do tri mjeseca, a ako traje 

dulje onda se radi o kroničnoj boli. Prepoznavanje i najmanjih simptoma koji mogu upućivati 

na razvoj lumbalnog bolnog sindroma presudno je za postavljanje dijagnoze i brze 

intervencije. Zanemarivanje simptoma moţe pogoršati kliničku sliku, a kao sekundarna 

posljedica mogu se javiti psihosocijalne poteškoće i invaliditet (3). 

Cilj rada je opisati fizioterapijski pristup i rehabilitacijsko liječenje lumbalnog bolnog 

sindroma. U radu će biti prikazani suvremeni klinički testovi kojima se ispituje bol u 

lumbalnoj kraljeţnici i kako bol utječe na psihičko zdravlje pojedinca. Zatim vjeţbe koje su 

uključene u prevenciju i rehabilitacijski proces ovog vaţnog javnozdravstvenog problema u 

koje se ubraja i ispravljanje nepravilnog drţanja kao primarna karakteristika rehabilitacije.  
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2. POSTUPCI 
 

Diplomski rad na temu „Pristup i liječenje lumbalnog bolnog sindroma kraljeţnice“ napisan je 

na osnovi snage temeljnih dokaza, etičkih obveza, kliničke vaţnosti učinaka koje su 

dokumentirane u studijama, primjenjivost nalaza studije na ciljnu skupinu pacijenata s 

lumbalnim bolnim sindromom i praktičnost primjene u rutinskoj kliničkoj praksi. Budući da 

se radilo o bolovima u drugim lokalitetima segmenta kraljeţnice, isključena su 103 rada samo 

na osnovu saţetka, dok je ukupno 418 članaka pronaĎeno iz baze podataka, od kojih je 75 

odabrano za uvrštavanje u ovaj pregledni rad. Korišten je sustavni pregled publikacija koje 

ispituju uočene potrebe za zdravstvenim informacijama povezanim s lumbalnim bolnim 

sindromom identificiranim putem Medline, PubMeda, Hrčka i knjiţne graĎe unazad pet 

godina. Ključne riječi korištene za pretraţivanje hrvatske baze podataka su bol u donjem 

dijelu leĎa, fizikalna terapija, lumbalni bolni sindrom i McKenzie. Dok na englekom su to bile 

lower back pain, lumbal pain syndrome, McKenzie i physical therapy. 
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3. PRISTUP I LIJEČENJE LUMBALNOG BOLNOG SINDROMA KRALJEŢNICE 
 

Lumbalni bolni sindrom je svjetski teret koji raste zbog sve starijeg stanovništva, a vodeći 

uzrok je invaliditeta u zemljama s niskim i srednjim prihodima (4). Paraspinalna bol lumbalne 

kraljeţnice je čest medicinski problem s visokim ekonomskim utjecajem. Dobar izbor 

rehabilitacijskih metoda moţe smanjiti troškove liječenja i potaknuti bolesnika na smanjenje 

vremena koje provodi na bolovanju. Cilj vjeţbanja treba biti omogućavanje pojedincu 

izvoĎenje svakodnevnih aktivnosti bez da ovisi o pomoći drugih osoba. Bol u kriţima 

ograničava sudjelovanje na poslu, u obitelji, zajednici i u rekreacijskim aktivnostima. 

Globalna prevalencija od 84 posto je porazna slika postotka osoba koje pate od kriţobolje. 

Češće se javlja kod odraslih ţena, a s porastom starosne dobi javlja se kod oba spola (5). 

Svaka anatomska inervirana struktura u lumbalnom dijelu moţe izazvati simptom boli. Od 

1939. godine otkriva se da torakolumbalna fascija moţe izazvati bolne simptome kao rezultat 

kemijske stimulacije na koju je ona najosjetljivija. Torakolumbalna fascija sadrţi mnogo 

Pacinijevih i Ruffinijevih tjelešaca koji su spojeni s obliţnjim kolagenim vlaknima. Kod 

osoba s lumbalnim sindromom pri izvoĎenju pasivne lumbalne fleksije od 20 posto zamjećuje 

se povećanje deformacije torakolumbalne fascije koja rezultira bolom (6). Bolovi u 

lumbalnim mišićima povezani su promjenom same strukture mišića, dolazi do degeneracije ili 

smanjenja površine presjeka. U mulfitidnim i paraspinalnim mišićima moţe doći do 

povećanja infiltracije masti i promjene u raspodijeli vlakana koja izaziva bol (7). Pacijenti s 

lumbalnim bolnim sindromom imaju manji lumbalni lordotski kut, a to moţe biti povezano s 

degenerativnim promjenama diskova ili hernijacijom diska (8). Upravljanje boli kod 

nespecifične kriţobolje u programu sadrţi edukaciju, farmakološku terapiju analgetskim 

lijekovima i rehabilitaciju. Zbog nepoznatog patoanatomskog uzroka, rehabilitacija i fizikalna 

terapija usmjerene su na smanjenje boli. U slučaju specifičnih uzroka dijagnoza ide dalje na 

obradu preko uputnice stručnjaka (9). 

 

3.1. Epidemiologija 
 

Individualna prevalencija pojave boli u kriţima je 49 do 90 posto tijekom ţivota, a njih 25 

posto imat će sekundarno javljanje bolova unutar prvih godinu dana. Pri javljanju na hitnu 

sluţbu, svaka peta osoba ţalit će se na bolove u području lumbalne kraljeţnice (10). 

Kriţobolja se javlja u svim dobnim skupinama i opterećenje je za zdravstveni sustav (11). 
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Ţene u postmenopauzi učestalije pate od lumbalnog sindroma nego muškarci. IzmeĎu 1990. i 

2015. godine postoji 54 posto više slučajeva prijave bolova u lumbalnom dijelu kraljeţnice u 

ordinacijama primarne zdravstvene zaštite. Danas je ovo javnozdravstveni problem koji je 

jedan od glavnih uzroka globalnog invaliditeta. OdreĎeni nociceptivni uzorak teško se nalazi, 

stoga se u 90 posto slučajeva javlja kriţobolja koja nema specifičan patološki nastanak (12). 

Istraţivanje provedeno 2020. godine na skupini od 304 adolescenta potvrdili su povezanost 

izmeĎu korištenja mobitela više od deset sati tjedno i bolova u donjem dijelu leĎa (13). 

Učestalost javljanja lumbalnog bolnog sindroma kod djece i adolescenata je izmeĎu 27 do 48 

posto, a povezuje ju se sa psihosocijalnim čimbenicima. Bol je često dobroćudne i 

samoograničavajuće prirode (14).  

 

3.2. Dijagnostika 
 

Dijagnostička snimanja nisu hitna kod slučajeva gdje je prisutna neurogena klaudikacija, 

radikulopatija ili bol bez radikularne boli.  Primarna zdravstvena zaštita moţe pruţiti 

primjerenu dijagnostiku i liječenje. Pacijenta je potrebno informirati o uzrocima nastanka 

bolova u lumbalnom dijelu i potvrditi da priroda bolesti nema ozbiljnu kliničku sliku. 

Informativna brošura istraţivanja temeljenih na dokazima moţe pomoći pacijentu u boljem 

razumijevanju trenutne dijagnoze. Bol sa specifičnim lokalitetom moţe biti uzrokovana 

bubreţnim kamencima, zbog epiduralnih apscesa, radikularna bol zbog hernijacije 

intervertebralnog diska, zbog stenoze kraljeţničnog kanala ili u najvećem postotku zbog 

nespecifičnog uzroka gdje patoanatomska dijagnoza uopće nije moguća. Manje od jedan 

posto osoba ima ozbiljan uzrok pojave boli u kriţima. Detaljna obrada podataka prikupljenih 

iz anamneze uz fizikalni pregled mogu potvrditi dijagnozu kriţobolje ili sumnju na drugu 

bolest. Kada se točan uzrok ne moţe dijagnosticirati,  zapisuje se klinička slika nespecifične 

kriţobolje (15). Otkrivanje pravog problema nespecifične kriţobolje odreĎenim anatomskim 

testovima dovodi do nominalnih dijagnoza. U slučaju neuropatske boli korištenje lijeka 

pregabalina nije pokazalo poboljšanje akutne ni kronične slike kriţobolje u usporedi s 

placebom (16). U slučajevima gdje su prisutne crvene zastavice, odnosno tijekom šest tjedana 

ne dolazi do poboljšanja zdravstvenog stanja osobe, poduzimaju se druge dijagnostičke 

metode pretrage koje uključuju ultrazvuk i magnetnu rezonancu (17).  

Klinički testovi mogu pomoći fizioterapeutima u postavljanju dijagnoze. Testovi koji se mogu 

izvoditi primarni cilj imaju gledanje ispravne aktivacije mišića, odstupanja od normalnih 
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opsega pokreta ili abnormalnosti u pokretanju, nedostatak fleksibilnosti i snage ili bilo koje 

druge simptome koji mogu ukazati na prisutnost bolova u donjem dijelu leĎa. Kod lumbalnog 

bolnog sindroma kliničari provode razne testove, od kojih su najznačajniji Thomasov test i 

McKenzie posturalni test (18). 

 

3.2.1. Thomasov test  
 

Thomasov test je test koji se koristi za ispitivanje fleksibilnosti mišića psoasa majora, mišića 

rektusa abdominisa, adbuktorne i adduktorne muskulature. Osoba se nalazi u leţećem 

supiniranom poloţaju, a fizioterapeut pregledava prisutnost ekscesivne lumbalne lordoze koja 

je najčešće prisutna kod osoba koje imaju napete mišiće iliopsoasa. Osobu zamolimo da 

pribliţi koljeno jedne noge što bliţe k svojim prsima i neka svojim rukama zadrţi nogu u toj 

pozi. Fizioterapeut mora paziti na lumbopelvično kretanje zbog dobivanja vjerodostojnih 

rezultata. Zatim ispituje pacijenta osjeća li istezanje prepone noge koja je ostala ispruţena na 

podlozi. Kod pozitivnog testa smanjene fleksibilnosti noga koja je bila na podlozi, sada je od 

nje odignuta. Goniometrom se moţe izmjeriti kut fleksije koljena kao potvrda o pozitivnom 

testu. Ako se testirana noga ne odiţe od podloge, ali se abducira onda se radi o J – znaku koja 

označava napet iliotibijalni pojas (19). Kod osoba koje dugotrajno sjede bez implementacije 

tjelesne aktivnosti i vjeţbi istezanja dolazi do skraćivanja mišića fleksorne skupine. Kod 

aktivnih osoba Thomasov test pokazuje veću pasivnu ekstenziju kuka od 6 stupnjeva za 

razliku od osoba s niskom razinom tjelesne aktivnosti (20). Polazište mišića iliopsoasa je s 

lumbalne kraljeţnice i zdjelice, a hvataju se za trochanter minor. Zbog ovog specifičnog 

poloţaja mišića, napetost u njemu moţe izazvati bolove koji su locirani u lumbalnom dijelu 

kraljeţnice (21).  

 

3.2.2. McKenzie posturalni test 
 

Pacijent je u leţećem proniranom poloţaju i izmjenjuje tri različita poloţaja ruku, a za vrijeme 

promjene moţe doći do bolova u donjem dijelu leĎa. U prvom pokušaju pacijentu su ruke u 

nultom poloţaju i aducirane uz tijelo, u drugom pokušaju su mu isprepletene šake postavljene 

ispod brade, a u trećem slučaju se oslanja na laktove i odiţe ramenima i trupom od podloge do 

razine zdjelice. Test je pozitivan ako pacijent osjeti bol u lumbalnoom dijelu kraljeţnice ili da 

se bol širi niz donje ekstremitete (22).  
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 3.3. Prognoza i tijek bolesti 
 

Poremećaji mišićno - koštanog sustava su prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji najveći 

uzroci invaliditeta. Klinička slika kriţobolje ima trajni utjecaj na tjelesne, psihološke i 

socijalne aspekte ţivota pojedinca, a liječenje ove dijagnoze stvara dodatan povećan 

ekonomski trošak za drţavu i na svjetskoj razini. U istraţivanju u kojem je sudjelovalo 600 

sudionika muškog i ţenskog spola s potvrĎenim javljanjem lumbalne boli jednom tjedno pri 

uzimanju podataka za anamnezu, kasnija sinteza podataka pokazala je da ukupno 39 posto 

muškaraca imalo kriţobolju u posljednjih sedam dana, a jedan o čimbenika rizika koji su 

imali karakteristično sve muške osobe je ta da su bili pušači. U istom istraţivanju 61 posto 

ţena prijavilo je bol u lumbalnom području unatrag tjedan dana od početka istraţivanja, a 

kriţobolja im je bila povezana s podizanjem teških predmeta i nepravilnim načinom sjedenja 

gdje je tijelo bilo pretjerano u fleksiji s ramenima u protrakciji. Bolni lumbalni sindrom 

učestalije se javljao kod ţena općenito, a kod muškaraca udruţeni faktor bio je hipertenzija, 

starosna dob, niska razina formalnog obrazovanja i javljao se  kod oba spola češće ako su bili 

rastavljeni ili udovci. Depresija i anksioznost javljaju se kao rezultat smanjene socijalne 

potpore, a ovi psihosocijalni čimbenici vrlo su povezani s javljanjem boli u kriţima kod oba 

spola (23).  

Prognoza i tijek bolesti ovise o trajanju inicijalnih simptoma, radikulopatije ili odsutnosti iste, 

patoanatomskih uzroka ili radiografskih abnormalnosti. Kod radikulopatije bol se projicira u 

donje ekstremitete, a prisutna je i parestezija ţivca. Kod normalnog tijeka bolesti u akutnim 

slučajevima često doĎe do spontanog samoizlječenja. Pacijent će u ovom slučaju moći 

izvoditi aktivnosti koje je radio i prije prisutne kriţobolje. Dok god dolazi do smanjenja pa i 

potpune eliminacije boli gdje osoba moţe provoditi normalno sve svoje aktivnosti, radi se o 

normalnom tijeku bolesti. U slučaju abnormalnog tijeka bolesti pacijentu se ne smanjuje bol, a 

povećava se onesposobljenost (24). Bol se javlja za vrijeme mirovanja, a posebno noću i 

oteţava spavanje i onemogućuje kvalitetan san (25).  

Bol u donjem dijelu leĎa po nalazima iz 2010. godine stavljen je na šesto mjesto kao najveći 

teret s visokim porastom invalidnosti. Procjenjuje se da će 80 posto ljudi tijekom svog ţivota 

doţivjeti barem jednu epizodu lumbalnog bolnog sindroma. Na lumbalni bolni sindrom utječu 

razni čimbenici, a u prvom redu su to dob, spol, indeks tjelesne teţine, psihosocijalni faktori, 

profesionalni faktori, stupanj obrazovanja i poremećaji mišićno - koštanog sustava poput 

smanjene fleksibilnosti ili hipermobilnosti, transport teţine, sportovi, (ne)zdrave posturalne 
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navike, pušenje, prehrana i razina tjelesne aktivnosti. Epidemiološki rezultati pokazuju 

prisutnost bolova u kriţima kod sve mlaĎeg stanovništva, ali s povoljnim ishodima. Kod 

mladih je uočeno javljanje epizoda lumbalne boli koja spontano nestaje unutar četiri do šest 

tjedana (26). Prevalencija lumbalnog bolnog sindroma povećava se do 80. godine, a potom se 

smanjuje. To nije iznenaĎujuć podatak s obzirom na to da se uz starenje javljaju i mnoge 

druge kronične nezarazne bolesti koje iznimno smanjuju kvalitetu ţivota. Kod starijih osoba 

eliminacija boli znači mogućnost samostalnog obavljanja svakodnevnih ţivotnih aktivnosti uz 

odrţavanje socijalnih interakcija. Preventivne akcije potrebno je poduzeti za očuvanje 

zdravlja opće populacije na svjetskoj razini i kako bi se smanjio visok ekonomski trošak u 

zdravstvu (27).  

 

3.4. Psihosocijalni čimbenik 
 

Organizacijske karakteristike na poslu pokazuju usku povezanost s javljanjem boli u kriţima 

kod osoba koje rade u neprijateljskom radnom okruţenju, imaju prekovremeno radno vrijeme, 

susreću se sa sukobima na poslu i nesigurnost vezana uz ostanak na poslu. Niz psihosocijalnih 

varijabli moţe utjecati na cjelokupno zdravstveno stanje, a osobe koje su zadovoljne s 

poslom, imaju slobodu odabira i  supervizora koji im pruţa podršku imali su manji postotak 

javljanja boli u kriţima i manje su bile na bolovanju. Istraţivanje je potvrdilo da ţene koje 

rade preko 45 sati tjedno i mlaĎe osobe koje imaju preko 60 radnih sati tjedno imaju povećan 

rizik od razvoja lumbalnog bolnog sindroma. Okupacijsku skupinu činili su zdravstveni 

radnici te osobe koje se bave šumarstvom, ribarstvom i radom u poljoprivredi. Ovaj rizik 

potrebno je uzeti u obzir prilikom javljanja osobe u primarnu zdravstvenu zaštitu za potvrdu 

dijagnoze (28). 75 posto osoba koje svoje vrijeme na poslu provode u sjedećem poloţaju 

prijavile su kroničnu ili akutnu bol u donjem dijelu leĎa (29).  

Lumbalni bolni sindrom moţe biti uzrokovan psihosocijalnim faktorima koji povećavaju rizik 

od razvijanja kronične boli. Glavni psihosocijalni faktor koji se javlja je depresivno ponašanje 

koje se veţe uz stres na radnom mjestu. Pacijentova tendencija katastrofiranju moţe povećati 

bolnost u zahvaćenom području. Pasivno ponašanje poput izbjegavanja i obrambenog stava, 

tendencija somatiziranja i suzbijanje misli mogu utjecati na dugotrajnost javljanja boli. U 

komponente psihološkog liječenja ubraja se poticanje pacijenta na sudjelovanje u 

aktivnostima, a psihoterapijska skrb treba i dalje biti inicirana i stručno koordinirana. U 
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slučajevima nemogućnosti vraćanja na prošlo radno mjesto, predlaţe se profesionalna 

reintegracija (30).  

Čimbenici koji uzrokuju i odrţavaju kroničnu bol po Waddellsovom biopsihosocijalnom 

modelu su kognitivni i emotivni čimbenici. U profesionalnoj domeni na pojavu boli u donjem 

dijelu leĎa utječe zadovoljstvo s trenutnim poslom, radni stavovi i status. Lumbalni bolni 

sindrom povezan je s preranim umirovljenjem zaposlenih osoba zbog visokog emocionalnog 

stresa povezanih s bolnim stanjem. Zaključuje se da su simptomi mišićno-koštane boli 

direktno povezani sa psihosocijalnim stresorima poput opterećenosti poslom ili niskom 

socijalnom podrškom (31).  

Ako je liječenje izvršeno po svim smjernicama, a unutar četiri tjedna ne smanjuje se bol, 

liječnik treba provesti praktični upitnik STarTBack Screening Tool. On pomaţe u skupljanju 

čimbenika rizika na koje se terapijski ne moţe djelovati. Upitnik je predviĎen za stratifikaciju 

bolesnika u kategorije niskog, srednjeg i visokog rizika za prijelaz trenutnog stanja bolesnika 

u kronični stadij. Dobra klasifikacija pacijenata omogućuje bolji odabir intervencije za svaku 

skupinu za postizanje najboljeg ishoda. Na izvornoj stranici Start Back navodi se da je alat 

besplatan za korištenje i moguće ga je koristiti bez dopuštenja autora što dozvoljava svim 

fizioterapeutima slobodu u upotrebi ovog upitnika za inicijalnu stratifikaciju bolesnika (32).  

 

3.5. Prevencija  
 

Pacijentima se savjetuje da ostanu aktivni uz implementaciju tjelesne aktivnosti i tjelovjeţbe u 

svoju dnevnu rutinu (33). Potrošački marketing za prevenciju preporučuje leĎne uloške i 

zagrade koji nemaju dosljedne kliničke dokaze da zaista djeluju. Prilagodba radnog mjesta je 

jedna od opcija prevencije, a modifikaciju je moguće izvršiti prilagodbom visine radnog stola 

i stolice, kutu sjedenja kao i zauzimanju ispravnog sjedećeg poloţaja. Edukacija osobe o 

prenošenju tjelesne teţine na donje ekstremitete bez naprezanja donjeg dijela leĎa prilikom 

podizanja teškog tereta. Vjeţbe jačanja trupa imaju dobar preventivni učinak za bolove u 

kriţima. Tehnike jačanja tijela promjenom specifičnih pokreta i poza pokazuju prednost nad 

manje strukturiranim programima tjelovjeţbe. Svakodnevno izvoĎenje vjeţbi istezanja opušta 

napetu leĎnu muskulaturu i eliminira bol. Čak i kada nastupi bol koja se uspješno izliječila, 

ovim principom vjeţbanja pacijenti smanjuju rizik od sekundarnih bolova i smanjuju vrijeme 

koje ne provode na radnom mjestu. Joga i pilates najbolji su odabir strukturiranog modela 
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vjeţbanja, a grupno vjeţbanje pokazuje bolje ishode nego pojedinačno vjeţbanje (34). 

Istraţivanje provedeno na 510 sudionika potvrĎuje da pilates vjeţbanje ima umjerenu 

kvalitetu za kratkoročno smanjenje boli u kriţima. Ne postoje dokazi da je superiorniji od 

ostalih metoda vjeţbanja, ali ima više pozitivnog utjecaja na organizam i eliminaciju boli od 

minimalnih intervencija (35). 

 

3.6. Liječenje lumbalnog bolnog sindroma kraljeţnice 
 

3.6.1. Tjelesna aktivnost i tjelovjeţba 

 

Tjelesna aktivnost nastaje pokretanjem skeletnih mišića koji troše energiju, a potkategorija 

tjelesne aktivnosti je tjelesno vjeţbanje. Tjelesno vjeţbanje strukturiran je i planiran proces 

koji ima u cilju poboljšanje komponenti tjelesne spremnosti. 80-tih godina prošlog stoljeća 

liječenje lumbalnog bolnog sindroma drastično se promijenilo. Umjesto savjetovanja o 

mirovanju trenutni savjeti sugeriraju odrţavanje tjelesno aktivnog ţivota. Vjeţbanje smanjuje 

ozbiljnost kronične boli, a doprinosi općem tjelesnom i psihičkom zdravlju. OdgaĎa 

dekondicioniranje, glavobolje i psihičke poremećaje poput depresije i anksioznosti. Aerobne 

vjeţbe pomaţu u smanjenju prekomjerne tjelesne teţine. Prekomjerna tjelesna teţina moţe 

uzrokovati bolove u kriţima jer svaki kilogram masti u području trbuha povećava opterećenje 

na leĎima za sedam kilograma. Tako će osoba koja ima četiri kile trbušne masti, na leĎima 

vršiti opterećenje od 28 kilograma. Vjeţbe snage podupiru kosti i hrskavicu, zglobna kretanja 

bez ukočenosti i poboljšavaju stanje muskulature tijela. Dobro konstruiran program vjeţbanja 

pomaţe u metaboličkoj izmjeni kod lumbalnih diskova i poboljšava se njihov metabolizam. 

Vjeţbe ravnoteţe i fleksibilnosti pomaţu u svim dobnim skupinama, a osobito kod starijih 

sluţe kao prevencija od pada i razvoja ozbiljnih bolesti ili stanja. Za postizanje maksimalnog 

učinka aerobnog vjeţbanja kod lumbalnog bolnog sindroma potrebno je izvoditi vjeţbe u 70 

do 85 posto maksimalnog srčanog volumena, a kod vjeţbi snage 50 do 70 posto maksimalne 

dobrovoljne kontrakcije. Za odrţavanje dobre tjelesne kondicije i općeg zdravlja preporuka je 

odrţavati 120 do 150 minuta tjelesne aktivnosti dnevno, a trajanje tjelovjeţbe dnevno moţe se 

ograničiti na 45 do 60 minuta. Više kraćih serija pokazuje bolje rezultate od dugotrajnih serija 

bez ograničenog broja ponavljanja. Dobrobiti su tjelovjeţbe da ne pogoršavaju bol, dovode do 

poboljšanja fizičke i  psihološke funkcije te kvalitete ţivota (36).  
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Za liječenje nespecifične kriţobolje ne postoji jedna vrsta vjeţbanja koja moţe poboljšati 

opće stanje kliničke slike. U aktivnu terapiju liječenja tjelesnom aktivnošću i tjelovjeţbom 

ubrajaju se vjeţbe snage, aerobne vjeţbe, pilates i stabilizacijske vjeţbe. Sve one,  kada se 

primjenjuju zajedno na dnevnoj bazi, utječu na smanjenje lumbalne boli, odnosno ovim 

načinom uspješno se upravlja mišićno-koštanom boli općenito. Snaţni mišići trupa i 

abdominalnog zida utječu na pravilnu raspodjelu intraabdominalnog tlaka i tako smanjuju 

opterećenje koje se vrši na kraljeţnicu zbog lošeg drţanja (37). Progresivni trening otporom i 

aerobni trening koji se provodi dvaput tjedno kroz šest tjedana moţe smanjiti intenzitet boli, a 

vjeţbe s otporom značajno doprinose mentalnom  zdravlju osobe (38). 44 osobe dobne 

skupine od 18 do 50 godina koje su bile uključene u istraţivanje proprioceptivnog 

neuromuskulaturnog treninga i njegovog utjecaja na lumbalni bolni sindrom kroz sljedeća tri 

tjedna pokazali su statistički značajno smanjenje boli i povećanje statičke ravnoteţe u 

usporedbi s osobama koje su vjeţbale samo opće vjeţbe za trup (39).  

Istraţivanje provedeno na 48 osoba koje pate od kroničnog lumbalnog sindroma istraţivalo je 

poveznicu utjecanja vjeţbi hodanja i stabilizacijskih vjeţbi na otklanjanje bolova u lumbalnoj 

kraljeţnici. Vjeţbe su se provodile šest tjedana, a svaki program vjeţbi radio se izmeĎu 30 i 

60 minuta. Zaključak istraţivanja je da uz ublaţavanje bolova, ove vjeţbe poboljšavaju 

mišićnu izdrţljivost, a tako smanjuju kronične bolove u kraljeţnici. Vjeţbe fleksibilnosti 

uvodile su se prije stabilizacijskih vjeţbi, a primarno su se istezali abdominalni mišići, mišić 

kvadriceps, mišić tenzor fascije lata, mišić piriformis i mišić kvadratus lumborum. Vjeţbe 

fleksibilnosti odnosno istezanja provodile su se prvih uvodnih pet minuta, a vjeţbe 

stabilizacije kroz sljedećih 25 minuta. Sastavljen program vjeţbi moguće je pročitati u 

nastavku: 

 

1. trbušnjaci - crunch 

2. bočni trbušnjaci - crossover crunch 

3. bočni plank (svaka strana posebno) 

4. leĎnjaci  

5. poza mačka 

6. u četveronoţnom poloţaju odizanje suprotne ruke i noge 
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7. vjeţba most - glute bridge 

8. jednonoţni glute bridge 

9. plank 

10. plank s njihanjem u kukovima lijevo – desno. 

Smanjenje boli već nakon dva tjedna izvoĎenja programa vjeţbi potvrĎeno je ispitivanjem 

bolesnika vizualnom analognom skalom boli gdje evaluacija boli pokazuje manju ocjenu nego 

na početku intervencije (40). Primjena fizikalne terapije i joge u terapijske svrhe ima 

pozitivan učinak na smanjenje boli u donjem dijelu leĎa, a osobe koje treniraju jogu puno 

češće su odbijale ili odbacivale medikamentozno liječenje kriţobolje (41).  

U sljedećem istraţivanju bilo je participiralo 38 sudionika s lumbalnim bolnim sindromom 

koji su provodili treninge različitih intenziteta i bilo je potrebno utvrditi koji je imao najbolji 

učinak na smanjenje boli. Kroz 12 tjedana provodili su programe visokog i umjerenog 

intenziteta u ukupno 24 serije rasporeĎene dva puta tjedno po 90 minuta. Rezultati su potvrdili 

da vjeţbe visokog intenziteta  imaju veće poboljšanje i učinkovitost u smanjenju boli u 

donjem dijelu leĎa od vjeţbi umjerenog intenziteta. Vaţno je napomenuti da su u istraţivanju 

bile uključene osobe starosne dobi od 44 godine, stoga su takav trening i kompleksnost vjeţbi 

bili prilagoĎeni toj dobnoj skupini. Rezultati ovog istraţivanja nemaju dokaze o potvrdi tih 

rezultata za osobe starije ţivotne dobi od 60 godina pa nadalje (42). 

 

3.6.2. Pilates 

 

Pilates je vjeţba koju je 1900-ih godina utemeljio Joseph H. Pilates, a sadrţi elemente joge, 

baleta, borilačkih vještina i meditacije. Načela pilatesa su centriranje, koncentracija, kontrola, 

preciznost, disanje i protok. Načela pilatesa potvrĎuju zašto se ova vrsta vjeţbe sve više 

koristi u preventivne i terapijske svrhe liječenja boli u donjem dijelu leĎa. Centriranje 

podrazumijeva aktivaciju mišića lumbopelvičnog kompleksa. Koncentracija je presudna 

komponenta zbog pravilnog izvoĎenja svake vjeţbe iz pilates programa. Uči se kontrola 

pokreta i ispravan stav tijela. Preciznost se obazire na kvalitetu izvoĎenja vjeţbe, a točno je 

definirano količinom ponavljanja i dodavanjem teţine kao otpora. Najbolji učinak pilatesa 

ima kada se vjeţba ponavlja deset puta u pravilnom ritmu disanja. Učenje pravilnog disanja 

aktivirat će duboke mišiće i pomoći će u izvoĎenju vjeţbi s ispravnom raspodjelom 
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intraabdominalnog tlaka. Kod izvoĎenja pilates vjeţbi dolazi do nesmetanog prijelaza 

(protoka) izmeĎu vjeţbi, a naglasak je na drţanju tijela odnosno postavljanju tijela u neutralni 

poloţaj s očuvanim krivinama kraljeţnice. Poboljšanje funkcija traje i do tri mjeseca uz 

smanjenje boli, a pogodan je za izvoĎenje u svim dobnim skupinama. Trajanje pilates vjeţbi 

je 60 minuta, 12 puta mjesečno. Najviše pozitivnih učinaka zamijećeno je kod osoba koje 

sudjeluju u pilates programu vjeţbanja šest do osam tjedana  (43). Osobe koje vjeţbaju pilates 

u 12. tjednu mogu osjetiti smanjenje bolova za 50 posto i smanjiti ocjenu na vizualnoj 

analognoj skali u sljedećem transformacijskom procesu (44).  

 

3.6.3. Medicinska gimnastika 

 

Uz primjenu fizikalne terapije, najučinkovitija rehabilitacijska metoda liječenja je medicinska 

gimnastika. Pacijentu se daju točno definirane smjernice za izvoĎenje vjeţbi te ga se nadzire i 

usmjerava pri izvoĎenju vjeţbi. Izvodi se deset ponavljanja svake vjeţbe zatim se prelazi na 

sljedeću. Vjeţbe koje su pod nadzorom fizioterapeuta pokazale su brţe napredovanje u 

udaljenosti hoda, smanjenja boli, povećanja tjelesne funkcije i tjelesne aktivnosti. Jedan od 

programa za smanjenje boli lumbalne kraljeţnice moţe izgledati kao u nastavku:  

 

1. pacijent zateţe stopala, ruke su uz tijelo, kriţa gura prema podlozi 

2. zateţe stopala, podiţe glavu prema prsima, ruke su uz tijelo 

3. podiţe nogu u visini suprotnog stopala, suprotnom rukom ide prema stopalu 

4. koljena su savijena, podiţe koljeno prema prsima, suprotnom rukom pruţa otpor 

5. ruke su prekriţene iza glave, spaja suprotni lakat i suprotno koljeno 

6. ruke su uz tijelo, koljena su raširena, povlači ih prema prsima, stopala su spojena 

7. oslonac na stopala, prvo odigne zdjelicu pa zatim kralješak po kralješak sve do 

lopatica  

8. petu zakačimo na koljeno suprotne noge, koljeno koje je savijeno pritišće na podlogu 

9. u proniranom poloţaju ruke ispruţene, čelo na podlozi, ruke gura naprijed, noge nazad 
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10. oslonac na čelu, podiţe suprotnu nogu i suprotnu ruku. 

Primjena vjeţbi pet dana u tjednu tijekom tri tjedna pokazuje najbolje rezultate (45). Dobar 

intraabdominalni tlak s koaktivacijom trbušnih mišića povećava stabilnost i rasterećenje 

lumbalne kraljeţnice (46).  

 

3.6.4. McKenzie metoda liječenja 

 

Kronična lumbalna bol smatra se bol koja ima kontinuitet u trajanju od minimalno tri mjeseca, 

a u zadnjih šest mjeseci bila je prisutna pola dana. Cilj fizioterapije je vraćanje funkcije i 

smanjenje boli, ali u velikoj mjeri i edukacija pacijenata o aktivnom sudjelovanju za izlječenje 

njihovog trenutnog zdravstvenog stanja. Kod liječenja lumbalnog sindroma, McKenzie vjeţbe 

pokazuju bolje rezultate i veću učinkovitost od stabilizacijskih vjeţbi. U slučajevima gdje nije 

moguće provoĎenje vjeţbi po McKenziju, mogu se raditi stabilizacijske vjeţbe jer one imaju 

bolji ishod nego samo vjeţbe snage, vjeţbe visokog intenziteta i opće vjeţbe za tijelo. 

Vjeţbanje po McKenzie konceptu za kroničnu nespecifičnu kriţobolju pokazuje dobre 

rezultate u smanjenu boli i funkcionalne invalidnosti osobe u usporedi s konvencionalnim 

programom vjeţbanja (47). U McKenzijevoj metodi potrebe pacijenta su prioritet, a 

individualne vjeţbe pomaţu u uklanjanju mehaničke boli kraljeţnice. Specijalne vjeţbe i 

posturalni savjeti osiguravaju pacijentu mogućnost upravljanja svojim zdravstvenim stanjem.  

Metoda je isplativa, motivira pacijenta za napredovanje u aktivnostima i povećava 

samozadovoljstvo liječenja (48). Koncept se bazira na fenomenu centralizacije i sklonosti 

usmjeravanju boli. Fenomen centralizacije je promjena boli s periferije na središnji dio, 

sklonost usmjeravanja boli je brza i trajna pozitivna promjena gdje dolazi do smanjenja 

intenziteta boli bez promjene lokalizacije boli. Sindrom poremećaja, disfunkcije i drţanja 

tijela jedne su od glavnih dijagnostičkih klasifikacija. Svaka raspodjela ima drugačije potrebe 

za liječenje. Edukacija o samoliječenju pacijenata putem specifičnih individualiziranih vjeţbi 

potiče neovisnost pacijenta i mogućnost samoupravljanja trenutnom zdravstvenom 

dijagnozom. Trajanje i učestalost vjeţbi ovisi o klasifikaciji bolesnika i individualno se dozira 

(49). McKenzie tretman lumbalne kraljeţnice učinkovit je kada se primjenjuje 12 tretmana 

kroz osam tjedana (50). McKenzie koncept vjeţbanja treba se provoditi uz ostale 

rehabilitacijske preporuke za postizanje što boljih rezultate u što kraćem roku (51).  



3. PRISTUP I LIJEČENJE LUMBALNOG BOLNOG SINDROMA KRALJEŢNICE 

 

15 
 

3.6.5. Vjeţbe disanja 

 

Istraţivanje potvrĎuje vezu izmeĎu loše stabilnosti trupa, slabog adbominalnog zida i 

lumbalnog sindroma. U lošu stabilnost trupa ubraja se slaba aktivacija mišićnih obrazaca, 

promjene plućnih funkcija, dijafragme i disanja. Za najbolji rezultat vjeţbi disanja potrebno ih 

je provoditi četiri do osam tjedana, svakodnevno ili dva do tri puta tjedno (52). Kod 

disfunkcije dijafragme dolazi do poremećaja u raspodijeli intraabdominalnog tlaka i tako 

nastaje lumbalni bolni sindrom. U ovom slučaju dijafragma, mišić transversus abdominis, 

duboki mišići stabilizatori kraljeţnice i mišići zdjeličnog dna sudjeluju u kreiranju 

intraabdominalnog tlaka. Kod loše aktivacije mišića, tlak ne moţe biti jednako rasporeĎen na 

leĎnom i trbušnom zidu. Dolazi do stvaranja sindroma otvorenih škara gdje se visok pritisak 

vrši na kraljeţnicu jer je sav intraabdominalni tlak pozicioniran u abdominalnoj prednjoj 

šupljini (53).  

Trening inspiratorne muskulature povećava aktivnost mišića transversus abdominis i mišića 

multifidusa, a konačno povećava se i respiratorna funkcija. Aktivnost mišića koja je povećana 

za vrijeme izvoĎenja respiratornih vjeţbi pomaţe u boljoj stabilizaciji mišića trupa, a i 

poboljšava izvedbu vjeţbi stabilizacije. Povećanje lokalne aktivnosti vidi se trenutno, ali 

najbolji rezultat postiţe se unutar prvih osam tjedana treninga. Sinkronizacija motoričkih 

jedinica i stimulacija neurona dolazi zbog novog opterećenja mišića. Poboljšanje 

neuromuskularnog sustava pospješuje aktivaciju lokalnih inspiratornih mišića (54). Nakon 

osam tjedana dolazi do smanjenja indeksa boli i do povećanja posturalne kontrole. Posturalno 

njihanje kod izvoĎenja vjeţbi smanjuje se kod sportaša koji u svoj trening implementiraju 

vjeţbe disanja (55). Maksimalan inspiratorni volumen bio je povećan kod osoba koje su tri 

puta tjedno provodile vjeţbe disanja kroz razdoblje od osam tjedana (56). 

 

3.6.6. Manualna terapija  

 

Primjenu manualne terapije mogu vršiti kvalificirani kliničari. Njom se smanjuje upala ili 

oticanje, povećava relaksacija i rastezljivost tkiva, modulira bol i povećava opseg pokreta.  U 

sebi sadrţi različite tehnike poput mobilizacije, manipulacije, trakcije i masaţe (57). 

Manualna terapija je zato fizioterapijska metoda koja radi na principu mobilizacija mekih 

tkiva, zglobova i manipulacije. Ona učinkovito djeluje na smanjenje boli i na funkcionalne 
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parametre kod lumbalnog bolnog sindroma (58). Nacionalni institut za izvrsnost u zdravstvu i 

njezi savjetuje korištenje manualnih tehnika za liječenje problema s lumbalnom kraljeţnicom. 

Manipulacija kraljeţnice je intenzivna tehnika koja ima potiske i impulse visoke brzine gdje 

nastaju i zvukovi namještanja segmenta zbog izvoĎenja potiska izvan normalnog opsega 

pokreta. Mobilizacija je manje intenzivna tehnika koja se koristi pasivnim pokretima niske 

brzine normalnog raspona pokreta (59). Istraţivanje provedeno 2016. godine spojilo je 

edukaciju pacijenata o neuroznanosti i manualnu terapiju. Pacijenti koji su bili educirani o 

neurofiziologiji i neurobiologiji pokazuju bolje rezultate u smislu smanjenja boli, imaju bolju 

tjelesnu izvedbu i u manjoj mjeri katastrofiraju bol, jer razumiju princip njezinog nastajanja 

(60).  

 

3.6.7. Akupunktura  

 

Akupunktura se najčešće primjenjuje kod bolova u donjem dijelu leĎa (61). Ona je izvan 

dosega moderne medicine, a ovaj alternativni pristup liječenju radi na principu modulacije 

boli kroz regulaciju vezivnog tkiva, endogenih neuropeptida i ţivčanog sustava. Njena 

implementacija u praksi smanjuje medicinske troškove vezane uz lumbalni bolni sindrom, jer 

simptomatski ublaţava kroničnu sliku boli. Smanjuje potrebu za operacijskom intervencijom i 

medikamentoznim liječenjem (62). Akupunkturna analgezija potiče krvotok u donjem dijelu 

leĎa, u regiji cauda equina i korijenu ţivca (63). Akupunktura kao nefarmakološka 

intervencija ima povoljan učinak na uklanjanje boli kod lumbalnog bolnog sindroma (64). Za 

akutne bolove u leĎima umjereno je  učinkovita (65). 
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4. VAŢNOST ZA PRAKSU FIZIOTERAPIJE 
 

Fizioterapeut treba dati sve potrebne informacije pacijentu za što bolje razumijevanje njegove 

trenutne dijagnoze i zdravstvenog stanja. Dopuštanje aktivnog sudjelovanja pacijenta u 

procesu rehabilitacije i povećanje informiranosti pacijenta pridonosi njegovom stvaranju 

realnih očekivanja.  Dosljedne, jasne i personalizirane informacije, strategije liječenja i 

odgovori na profesionalna pitanja potrebe su koje izraţavaju pacijenti s lumbalnim bolnim 

sindromom. Pruţanje terapije koja ima pokriće u znanstvenim dokazima korak je koji je 

potrebno poduzeti zbog edukacije fizioterapeuta i pacijenata (66).  

Od pojave prvih simptoma bolova u kriţima ključna su prva 48 sata radi dobivanja smjernica i 

uputa od strane doktora primarne zdravstvene zaštite (67). Zadaća fizioterapeuta je educirati 

pacijenta o dobroćudnoj situaciji njegove boli bez ozbiljnih patologija i savjetovati ga da 

ostane tjelesno aktivan. Pacijentu se preporučuje fizikalna terapija, psihološka terapija i/ili 

komplementarna terapija. U to su uključene usluge masaţe, manipulacije kraljeţnice,  

termoterapija, psihološki utemeljena fizioterapija i/ili akupunktura lumbalnog dijela 

kraljeţnice. Ako pacijent pati od kronične nespecifične kriţobolje,  preporuke za fizikalnu 

terapiju, psihološku terapiju i komplementarnu terapiju su sljedeće: tjelovjeţba, manipulacija 

kraljeţnice, masaţa, kognitivno - bihevioralna terapija, joga, tai chi, akupunktura i smanjenje 

stresa. Zbog kompleksnog procesa, pristup u kroničnom liječenju kriţobolje treba biti 

multidisciplinaran. Vaţno je promijeniti dosadašnje poglede na liječenje kriţobolje samo 

analgetskim lijekovima. Ono se treba bazirati na aktivnom liječenju i fizikalnoj terapiji bez  

upotrebe medikamentoznog liječenja. U slučajevima neizdrţive boli nakon izvedenih tehnika 

fizikalnog liječenja, mogu se uzimati nesteroidni protuupalni lijekovi, ali njihova primjena ne 

smije biti dugoročna. Izbjegava se uzimanje opioidnih lijekova, steroidnih lijekova i operacija 

(68). Uz multidisciplinarni pristup, liječenje moţe uključivati multimodalni medicinski, 

fizički, intervencijski i psihološki pristup (69). Početno nefarmakološko liječenje koristi 

biopsihosocijalni pristup od kojih je najvaţnija edukacija o samoupravljanju, vjeţbanju i 

povratak izvoĎenja normalnih aktivnosti svakodnevnog ţivota. U slučaju kroničnih simptoma, 

pruţa se adekvatna psihološka pomoć. U budućnosti je potrebno napraviti bolje programe 

prevencije jer trenutna literatura donosi mnogo znanstveno dokazanih podataka o liječenju 

ovog sindroma, ali ne i o prevenciji istog. Praksa koja je usklaĎena s dokazima, ispravljanje 

krivog drţanja i promoviranje aktivnosti zdravog ţivota zajedno mogu garantirati uspjeh 

rehabilitacijskog tretmana (70).  
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Odabir nefarmakološkog liječenja treba biti prilagoĎen dobi, spolu i profesionalnom 

zanimanju osobe. Fizioterapeut moţe traţiti od pacijenta da biljeţi dnevnik boli, pri kojim se 

aktivnostima  ona najviše javlja i u koje doba dana ima potrebu za posezanjem analgetskih 

lijekova.  Upitnik o očekivanjima pacijenta pomaţe fizioterapeutu u sastavljanju jedinstvene 

intervencije koja će pomoći u što kraćem vremenu doći do ţeljenih (realnih) ciljeva pacijenta 

(71). Kod kronične boli u kriţima moţe doći do poremećaja u motornom upravljanju 

multifidnih mišića koji su ključni stabilizatori kraljeţnice. Specifičnim vjeţbama moţe se 

učinkovito inhibirati oštećenu motoričku kontrolu tih mišića (72). Vjeţbe motoričke kontrole 

aktiviraju duboke mišiće trupa, a fokus se daje na vraćanje izgubljene kontrole i mišiće 

koordinacije. Pacijent nakon kontinuiranog provoĎenja tih vjeţbi moţe izvoditi sloţene i 

funkcionalne zadatke (73). U literaturi nisu pronaĎeni dokazi koji bi potvrdili korisnost 

kinesio tapinga kao individualne intervencije za smanjenje kronične boli u donjem dijelu leĎa 

(74). Kinesio taping moţe se koristiti kao pomoćna terapija, ali ne smije zamijeniti klasičnu 

fizikalnu terapiju i tjelovjeţbu (75).  
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5. ZAKLJUČAK 
 

Liječenje lumbalnog bolnog sindroma multidisciplinarni je proces koji za postizanje najboljih 

rezultata treba utjecati na ukupni biopsihosocijalni pristup osobe. Nespecifična kriţobolja 

nalazi se u 90 posto svih dijagnoza boli u donjem dijelu leĎa, dok one s patoanatomskim 

uzrokom iznose tek deset posto. Pacijent prilikom javljanja boli ne smije istu ignorirati, već 

treba potraţiti pomoć. Prognoza bolesti najčešće je povoljna i bolovi spontano nestaju unutar 

četiri do šest tjedana, a ako se bol zadrţi,  postaje dodatan javnozdravstveni problem. 

Kronična lumbalna bol najčešći je mišićno-koštani poremećaj koji iziskuje mnogo 

ekonomskog troška povezanog uz liječenje. Pilates se pokazao najboljim za prevenciju i 

liječenje lumbalnog bolnog sindroma zbog strukturirano osmišljenih vjeţbi. Vjeţbe disanja 

pomaţu u regulaciji intraabdominalnog tlaka i smanjuju opterećenje koje se vrši na lumbalnu 

kraljeţnicu zbog loše raspodijele tlaka u trbušnoj šupljini. McKenzie metoda liječenja ima 

prednost nad stabilizacijskim vjeţbama, ali oboje djeluju na smanjenje uzroka boli. Manualna 

terapija kraljeţnice takoĎer poboljšava funkciju kraljeţnice uz odrţavanje opsega pokreta i 

smanjenje boli. Akupunktura je alternativni pristup liječenju bolova u donjem dijelu leĎa koji 

se treba primjenjivati uz ostale oblike fizikalne terapije. 
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6. SAŢETAK 
 

UVOD: Lumbalni bolni sindrom je javnozdravstveni problem i financijski globalni teret koji 

snaţno smanjuje kvalitetu ţivota pojedinca. Vertebralni i vertebrogeni sindromi lumbalne 

kraljeţnice ograničavaju izvoĎenje svakodnevnih aktivnosti i povećavaju invalidnosti i 

ovisnosti osobe o drugima. 

POSTUPCI: Sustavni pregled publikacija koje ispituju uočene potrebe za zdravstvenim 

informacijama povezanim s lumbalnim bolnim sindromom identificiranim putem Medline, 

PubMeda, Hrčka i knjiţne graĎe unatrag pet godina. 

PRIKAZ TEME: Lumbalni bolni sindrom dogaĎa se u svim dobnim skupinama, a češće od 

njega pate ţene nego muškarci. Bolovi najčešće spontano prestaju, ali 45 posto osoba imat će 

drugu epizodu javljanja boli unutar godinu dana. Fizioterapeuti za postavljanje dijagnoze 

uzimaju anamnezu pacijenta i vrše fizikalni pregled, a najčešće korišteni klinički test za 

ispitivanje boli u lumbalnom dijelu leĎa su Thomasov test i McKenziev posturalni test. 

PotvrĎena je poveznica izmeĎu psihičkih poremećaja i javljanja boli u donjem dijelu leĎa. 

Osobe koje su nezadovoljne trenutnom poslovnom situacijom češće imaju bolove, a u takvim 

okolnostima dolazi do pojave depresije i anksioznosti koje su usko povezano s lumbalnim 

bolnim sindromom. 

ZAKLJUČAK: Prevencija bolova u donjem dijelu leĎa postiţe se primjenom svakodnevnih 

aktivnosti, a najčešće se koristi pilates kao vjeţba izbora koja ima najveći utjecaj na 

muskuloskeletnu strukturu boli. Liječenje se potiče nefarmakološko s naglaskom na primjenu 

McKenzie koncepta vjeţbanja, vjeţbi disanja, manualnih terapija kraljeţnice i akupunkture. 

Ključne riječi: bol u donjem dijelu leĎa; fizikalna terapija; lumbalni bolni sindrom; McKenzie 
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7. SUMMARY 
 

Approach and treatment of lumbar spine pain syndrome 

 

INTRODUCTION: Lumbar pain syndrome is a public health problem and a financial global 

burden that severely reduces  individual’s quality of life. Vertebral and vertebrogenic lumbar 

spine syndromes limit the performance of daily activities and increase person’s disability and 

dependence on others. 

PROCEDURES: A systematic review of publications examining detected needs for health 

information associated with lumbar pain syndrome identified through Medline, PubMed, 

Hrčak and books published in  the past five years. 

TOPIC VIEW: Lumbar pain syndrome occurs in all age groups and is more common in 

women than men. The pain usually stops spontaneously, but 45 percent of people will have a 

second episode of pain within a year. Physiotherapists take the patient's medical history and 

perform a physical examination to make a diagnosis.The most frequently used clinical tests to 

examine lumbar back pain are the Thomas test and the McKenzie postural test. The link 

between mental disorders and the occurrence of lower back pain has been confirmed. People 

who are dissatisfied with the current business situation are more likely to have pain, and in 

such circumstances, depression and anxiety occur, which are closely related to lumbar pain 

syndrome. 

CONCLUSION: Prevention of lower back pain is achieved through the application of active 

life and pilates exercise is often used as the alternative exercise  that has the greatest impact 

on the musculoskeletal structure of pain. Treatment is encouraged nonpharmacologically with 

an emphasis on the application of the McKenzie concept of exercise, breathing exercises, 

manual spine therapies and acupuncture. 

 

Key words: lower back pain;  lumbar pain syndrome; McKenzie; physical therapy 
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