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Sažetak. Kronična križobolja jedan je od najčešćih oblika kroničnog bola, među najčešćim je povo-
dima onesposobljenosti i izostanaka s posla i među najčešćim razlozima traženja liječničke pomoći. 
Usprkos brojnim suvremenim metodama liječenja, oko 30 % bolesnika s akutnom križoboljom pre-
lazi u kategoriju kroničnog bolnog sindroma, pri čemu bol preuzima dominaciju nad životom bole-
snika, njegove obitelji i bliže socijalne okoline, te oštećuje kvalitetu života. U skladu s biopsihosoci-
jalnim modelom aktualno je stajalište da psihološke čimbenike treba sagledati kao važne 
odrednice u doživljaju bola i ponašanja. Psihološki procesi nisu samo reakcija na bol, nego i inte-
gralni dio doživljavanja bola. U članku se razmatra djelovanje psiholoških čimbenika koji uključuju 
crte ličnosti, emocionalna stanja, kognitivne i ponašajne obrasce, stresore i mehanizme suočava-
nja, te daje kratak prikaz postavki pojedinih psiholoških modela razvoja kroničnog bola. Budući da 
neprepoznate i neliječene psihološke poteškoće mogu značajno negativno interferirati s uspješno-
šću rehabilitacije bolesnika s križoboljom, predlažu se načini probira koji mogu poslužiti kao smjer-
nice u identificiranju bolesnika kojima je potrebna stručna psihološka pomoć. Evaluacije psihološ-
kih tretmana pokazuju najveću učinkovitost kognitivno-bihevioralnog i samoregulirajućih tretmana 
(biofeedback, relaksacija i hipnoza) u unapređivanju emocionalnog i fizičkog funkcioniranja, redu-
ciranju specifične onesposobljenosti povezane s bolom, smanjenju depresije, poboljšanju kvalitete 
života, smanjenju broja posjeta liječniku i upotrebe lijekova za suzbijanje bola, kao i trajanja bolo-
vanja. Prema suvremenom imperativu interdisciplinarnog programa rehabilitacije bola u svakod-
nevnoj bi praksi trebalo težiti ka ostvarivanju uvjeta za simultane intervencije fizijatra, fizoterapeu-
ta i psihologa. Takav način rada pokazao se najučinkovitijim pristupom u liječenju križobolja. 

Ključne riječi: križobolja, modeli razvoja kroničnog bola, multidisciplinarni tim, psihološki 
čimbenici, psihološki tretmani

Abstract. Chronic low back pain is the most common form of chronic pain, one of the most com-
mon causes of disability and work absence, and the most common reason for requiring medical 
help. Despite of numerous contemporary methods of medical treatment, about 30 % of acute 
low back patients make a transition to chronic pain sindrom which makes pain dominant over 
patient’s life, his/her family and close social surroundings and also impairs the quality of life. A 
recent scientific view, in accordance with biopsychosocial model, is that psychological factors are 
important determinants of pain perception and behaviour. Psychological processes are not only 
a reaction to pain but also a part of integral pain perception. This article considers the effects of 
psychological factors which include personality traits, emotional states, cognitive and behaviour-
al patterns, stressors and coping strategies, and it also gives a short overview of certain psycho-
logical models of chronic pain development. Whereas unrecognized and untreated psychological 
difficulties may have a significantly negative influence on efficacy of low back patient’s rehabili-
tation, there are several proposed guidelines for the identification of patients that need profes-
sional psychological help. Evaluations of different psychological treatments emphasize the re-
sults of cognitive behavioural tretament and self-regulation treatments (biofeedback, relaxation 
and hypnosis) as the most efficient in the improvement of emotional and physical functioning, 
pain and disability reduction, decrease of depression, enhancement of the quality of life, reduc-
tion of the number of visits to physician and the intake of pain relief pharmacotherapy, as well 
as in cutting down the period of work absence. According to the contemporary imperative of 
interdisciplinary pain rehabilitation programs, simultaneously implemented interventions of 
multidisciplinary teams which include a physician, a physical therapist and a psychologist, are 
emphasized as the most efficient approach to the treatment of low back pain patients.

Key words: low back pain, models of chronic pain development, multidisciplinary team, psycho-
logical factors, psychological treatments 
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UVOD

Bolovi leđa, osobito križa, tisućljetni su zdravstveni 
problem čovječanstva, što dokazuje i osvrt na tu 
temu iz Hipokratovih zapisa (460. – 380. godine 
prije Krista)1. U proteklih nekoliko desetljeća križo-
bolja slovi kao jedan od najučestalijih razloga tra-
ženja liječničke pomoći i odlaska na bolovanje, 
zbog čega je postala rastući socioekonomski pro-
blem modernog doba2. Ova bolna tegoba naruša-
va sve segmente svakodnevnog funkcioniranja po-
jedinca tijekom najproduktivnije dobi: istraživanja 
pokazuju da 60 – 80 % odraslih u nekom trenutku 
svog života doživi bol u križima. Ako bismo taj po-
datak promatrali u sadašnjem trenutku, moglo bi 
se reći da 30 % opće populacije ovog trenutka pati 
od križobolje, ali ne traži pomoć liječnika, 5 % ljudi 
ima križobolju koju liječi, 40  % ljudi u svojoj je 
prošlosti doživjelo ili će tek doživjeti križobolju, a 
samo 25 % ljudi nikada neće iskusiti takve zdrav-
stvene probleme3. Jedno od mogućih objašnjenja 
opsega ovog problema jest još uvijek nepotpuna 
prilagodba kralježnice na uspravni stav tijela te ne-
dovoljna tjelesna aktivnost modernog čovjeka, 
koja pogoduje razvoju problema s leđima4. 
Križobolja je odavno priznata kao biopsihosocijal-
ni problem5, na čije se različite čimbenike, osobi-
to psihosocijalne, ipak može utjecati. Prema ne-
kim istraživanjima samo 40  % ukupne varijance 
križobolje odnosi se na faktore koje nije moguće 
mijenjati (npr. genetske predispozicije)6. Ostatak 
se odnosi na različite faktore čijim je modificira-
njem moguće učiniti pozitivne pomake u smjeru 
smanjenja bola i poboljšanja zdravstvenih ishoda. 
Psihološki čimbenici mogu djelovati na doživljaj 
bola na tri osnovna načina: kao uzrok bola (psiho-
geni bolovi), kao “ublaživači” (smanjuju intenzi-
tet) ili “pojačivači” (pojačavaju intenzitet) doživ-
ljaja bola. Ti se čimbenici odnose na različita 
psihološka stanja i procese, a uključuju crte lično-
sti, emocionalna stanja, kognitivne i ponašajne 
obrasce, te okolinske stresore i mehanizme suo-
čavanja, prijašnja iskustva i različita psihofiziološ-
ka stanja organizma7. 
Kada se govori o križoboljama važno je naglasiti 
razliku između onih koje su prouzročene isključi-
vo psihološkim ili psiho-fizičkim čimbenicima 
(nespecifične) te onih koje su primarno uzrokova-

ne tjelesnim problemom koji može potaknuti po-
javu emocionalnih teškoća8. Nespecifične križo-
bolje mogu biti psihogene ili psihosomatske. 
Psihogene križobolje mogu se javiti kao jedan od 
simptoma nekog psihičkog poremećaja, npr. so-
matoformnog bolnog poremećaja, hipohondrije, 
depresije ili psihotičnog poremećaja. Psihoso-
matske križobolje uzrokovane su međudjelova-
njem psiholoških i tjelesnih čimbenika8. 
S druge strane, iako specifične križobolje imaju 
jasnu organsku etiologiju, upravo kronične bolne 

Istraživanja pokazuju da 60 – 80  % odraslih u nekom 
trenutku svog života doživi bol u križima. Bez obzira na 
uzrok nastanka križobolje, psihosocijalni čimbenici sma-
traju se važnim faktorom u održavanju i pogoršanju 
simptoma, percepciji doživljenog bola, razini tjelesne 
aktivnosti pojedinca i tranziciji akutnog prema kronič-
nom bolu. 

tegobe mogu uzrokovati sekundarne emocional-

ne i psihičke smetnje8. Stoga je najtočnije reći da, 

bez obzira na primarni uzrok, svaka križobolja 

ima specifičnu psihološku priču u kojoj psihosoci-

jalni čimbenici imaju neizostavnu ulogu u održa-

vanju i pogoršanju simptoma, percepciji doživlje-

nog bola, razini tjelesne aktivnosti i tranziciji 

akutnog prema kroničnom bolu2,9. Upravo ćemo 

tim čimbenicima posvetiti više pažnje.

PSIHOLOŠKI ČIMBENICI KAO ODREDNICE

 DOŽIVLJAJA BOLA I PONAŠANJA KOD 

KRIŽOBOLJE

Tijek oboljenja, liječenje i rehabilitacija bolesnika 

s križoboljama djelomično su određeni i psihološ-

kim čimbenicima. Među njima važno je istaknuti 

crte ličnosti, emocionalna stanja ili raspoloženja 

pojedinca, različite kognitivne faktore, odnosno 

misli i vjerovanja, te načine na koje se pojedinac 

suočava s problemima. Naposljetku, važno je i 

ponašanje osobe i njezine okoline te njihov stav 

prema bolu, koji je često uvjetovan prethodno 

naučenim, doživljenim ili usađenim mjerilima. U 

ovom poglavlju ukratko ćemo opisati kako se 

utjecaj psiholoških čimbenika odražava na zdrav-

stveni ishod bolesnika. 
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Crte ličnosti 

Pojedine crte ličnosti čine pojedinca ranjivijim u 
situacijama psihološkog stresa te manje toleran-
tnim na bol. Tako će osobe sklone pretjeranoj na-
petosti i zabrinutosti (povišen neuroticizam) ver-
balizirati višu razinu psihološkog stresa i veći 
intenzitet bola, za razliku od pozitivnih, opuštenih 
i društvenih osoba10. Takve će osobe u stresnim 
situacijama biti sklonije psihosomatskim reakcija-
ma i pojačanoj usmjerenosti na somatske simpto-
me (npr. pojačan doživljaj bola uslijed uzrujano-
sti)11. Na sličan način, tj. u smjeru pojačavanja 
bolnih senzacija, reagirat će i osobe koje su sklo-
ne život kreirati tako da su kontinuirano izložene 
stresu, a bez adekvatnih mehanizama opuštanja, 
kao i hipersenzibilni pojedinci koji svakodnevne 
događaje doživljavaju na intenzivniji način12. Ljut-
nja, kao osobina ličnosti, povezana je s poviše-
nom percepcijom bola i izraženijim bolnim pona-
šanjima13. Čak se i ekstraverzija može promatrati 
kao rizičan faktor za razvoj ponašanja bola. Eks
travertirani pojedinci pozitivnije reagiraju na utje-
caj okoline, što znači da će bolje slijediti savjete 
liječnika i time imati veće šanse za bolje buduće 
ishode. S druge strane, oni najčešće imaju visoke 
standarde i snažnu potrebu za odobravanjem 
okoline, što za posljedicu može imati negiranje 
problema i daljnji pretjerani angažman u tjele-
snim aktivnostima koje mogu pojačati križobo-
lju14.
Crte ličnosti koje su najviše povezane s učestali-
jom pojavom bola i s jačim doživljajem njegova 
intenziteta su sklonost histeriji i hipohondriji. Po-
jedinci skloni histeriji imaju tendenciju pretjeriva-
ti u doživljavanju i iskazivanju bola, dok su osobe 
sklone hipohondriji preokupirane svojim zdrav-
ljem i pretjerano usmjerene na somatske simpto-
me, pa i najmanje tjelesne senzacije doživljavaju 
bolnima. Postoji i skupina ljudi sklonih tjeskobi i 
potištenosti za koje se smatra da su zapravo traj-
ne crte ličnosti koje igraju važnu ulogu u pojača-
vanju doživljaja bola7. 
Kroz različita istraživanja utvrđene su četiri skupi-
ne “zdravih” ljudi koji su skloni razvoju križobolje. 
Prvoj skupini pripadaju osobe s izraženim osjeća-
jem odgovornosti, visokih zahtjeva na sebe i dru-
ge, istaknutih moralnih uvjerenja i naglašenih so-
cijalno poželjnih obrazaca ponašanja. Zatim su tu 

pojačano aktivni pojedinci, s perfekcionističkim 
tendencijama i uvijek napeti, koji se otežano opu-
štaju. Treću skupinu čine osobe koje ne znaju iza-
ći na kraj s osjećajem ljutnje i frustriranosti, a če-
tvrtu skupinu čine emocionalno nezreli pojedinci 
s izraženom ovisnošću o drugima i potrebom da 
se drugi o njima brinu12,15. 
Među bolesnicima s križoboljom nalazi se i po-
sebna skupina koju čine pojedinci skloni simulaci-
ji tjelesnih simptoma, a u svrhu ostvarivanja se-
kundarne dobiti i prava koja im ne pripadaju 
(financijskih naknada, odšteta na sudu itd.)12. 
Osim utjecaja koji crte ličnosti imaju na doživljaj 
bola i ponašanje pojedinca, istraživanja često 
spominju i specifičan interpersonalni stil koji bo-
lesnici s kroničnim križoboljama tijekom vremena 
razviju. Takve pojedince opisuju kao ljutite, ho-
stilne, sumnjičave spram liječenja i pomoći zdrav-
stvenih djelatnika, s istaknutim somatskim preo-
kupacijama i/ili depresivnim simptomima te 
pretjeranim prihvaćanjem i uživljavanjem u ulogu 
bolesnika10,16.
Istraživanja međuodnosa crta ličnosti i križobolje 
kontinuirano nailaze na praktičan problem – re-
trospektivnim ispitivanjem nije moguće doći do 
nedvojbenog zaključka o tome jesu li specifične 
crte ličnosti prethodile križobolji ili ozljedama 
koje su do križobolje dovele, ili je iskustvo bola 
dovelo do razvoja određenih promjena u crtama 
ličnosti17.

Emocionalna stanja

Čak i najuobičajenije dnevne promjene raspolo-
ženja mogu utjecati na učestalost i intenzitet bola 
u križima, s obzirom na stav tijela i način kretanja 
koji su za svako naše raspoloženje drugačiji. Kod 
sniženog raspoloženja položaj tijela je pogrbljeni-
ji, kod ljutnje i razdražljivosti izvode se energičniji 
i neoprezniji pokreti koji mogu dovesti do ozljeda. 
Ako smo napeti, pokreti su nam nespretniji. Bolo-
vi u leđima rjeđe su prisutni kada se osoba osjeća 
poletno, veselo i zadovoljno3.
Emocionalna stanja najčešće su reakcija na nela-
godu izazvanu bolnim podražajem, a ne sam 
uzrok bola7. Tipična emocionalna reakcija na bol 
uključuje osjećaje poput tjeskobe, straha, ljutnje, 
frustracije, krivnje i potištenosti. Unutarnji kapa-
citeti pojedinca za reguliranje tih emocija različiti 
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su i o njima ovisi individualno iskustvo bola. Do-
življaj bola bit će manji ako su načini reguliranja 
emocija efikasni. Ako nisu, bol će biti intenzivniji. 
Rezultati istraživanja ukazuju da su negativna 
emocionalna stanja snažno povezana s lošim is-
hodom tretmana križobolje i razvojem nesposob-
nosti18, kao i da značajno utječu na individualnu 
percepciju bola7. 
Osobe koje pate od kroničnog bola imaju veću 
učestalost anksioznih smetnji. U tu skupinu smet-
nji uključena je intrapsihička napetost, osjećaj 
straha koji značajno ograničava i ometa svakod-
nevno funkcioniranje te perzistirajuća pojačana 
zabrinutost koja nepovoljno utječe na ponašanje, 
pažnju i misaone procese osobe18. Dugotrajna 
pretjerana zabrinutost može rezultirati i kontinui-
ranom pojačanom napetošću mišića, koja dodat-
no djeluje na povećanje intenziteta bola3,8. 
Također uobičajeno emocionalno stanje poveza-
no s kroničnim bolom je depresivno raspoloženje 
s pratećim osjećajem beznađa i bespomoćnosti. 
Osobe s depresivnim simptomima prijavljuju veći 
intenzitet bola, u većem su riziku za tjelesnu nes-
posobnost, dulje izostaju s posla. Veća razina de-
presije prije tretmana povezana je s lošijim isho-
dima rehabilitacije18. 
Ljutnja je važna komponenta emocionalnog svije-
ta osoba koje pate od kronične križobolje. Istraži-
vanja pokazuju da osjećaj ljutnje ima veze s poja-
čanom percepcijom i doživljajem intenziteta bola 
te s ponašajnim reakcijama na bolni podražaj13.
Osobe koje pate od kronične križobolje u pravilu 
ističu značajno veću razinu emocionalnog stresa, 
te povišenu prisutnost depresivnih i anksioznih 
simptoma. Dokazano je da emocionalni stres čini 
sindrom bola ometajućim za fizičku aktivnost i 
svakodnevno psihosocijalno funkcioniranje10. 

Kognitivni faktori i strategije suočavanja

Ljudi imaju različita vjerovanja o svom bolu koja 
su temeljena na prijašnjem učenju i socijalnim 
utjecajima. Stupanj do kojeg osoba vjeruje da je 
bol onesposobljava ima moćan utjecaj na razinu 
njezinog funkcioniranja i na razvoj kroničnog 
bola. To uključuje vjerovanja pojedinca da bol čo-
vjeka čini nesposobnim, da je opasan i signalizira 
ozljedu, zahtijeva prekid rada, da je odmor jedini 
lijek, da ne postoji način kontrole bola i da će bol 
ostati sastavni dio budućeg života19. 

Vjerovanja o bolu utječu na razinu sposobnosti 
direktno ili putem strategija suočavanja. Direktan 
utjecaj vjerovanja o bolu može se uočiti kroz bo-
lesnikovo izbjegavanje tjelesne aktivnosti i sma-
njenje razine svakodnevnog funkcioniranja19,20. 
Pojedinci koji imaju realnije i “korisnije” misli o 
bolu pokazuju ponašanja suočavanja koja vode k 
oporavku21.
Dokazano je da je vjerovanje kako se uslijed bola 
mora smanjiti tjelesna aktivnost značajan predik-
tor razvoja kroničnog bola i nesposobnosti, te da 
je vjerovanje da je bol stabilan i nepromjenjiv po-
vezano s lošijom suradljivosti u fizikalnim i psiho-
loškim tretmanima18. Osoba koja ima ideju da 
može modificirati vlastito bolno iskustvo, te da 
njezin bol nije trajan i misteriozan, lakše će usvo-
jiti aktivne strategije suočavanja i doživljavat će 
pozitivniji učinak rehabilitacijskog programa. Ko-
rištenje pasivnijih strategija suočavanja, kao što 
su distrakcija i molitva, predviđa lošiju prilagodbu 
funkcioniranja, a usvajanje pozicije bespomoćno-
sti predviđa lošije emocionalne ishode22. 
Vjerovanja o bolu očituju se i u očekivanjima oso-
be. Tako će neispunjena očekivanja o poboljšanju 
zdravstvenog stanja nakon tretmana rezultirati 
generiranjem negativnih misli i pasivnih, za zdrav-
lje nekorisnih ponašanja18. Bolje suočavanje s 
problemima, stabilan i samouvjeren stav o vlasti-
tim mogućnostima i kontroli bola smanjuju rizik 
od razvoja dugoročne onesposobljenosti23.
Strah od bola i pretjerano negativna interpretaci-
ja bolnog podražaja (tzv. katastrofiziranje) važni 
su faktori onesposobljenosti21. Strah od bola 
ometa fizičku izvedbu2, a katastrofiziranje pove-
ćava intenzitet bola. Oboje vodi k izbjegavanju 
aktivnosti, što nadalje potiče razvoj osjećaja de-
presivnosti i nesposobnosti te pridonosi intenziv-
nijem doživljaju bola. Na taj se način održava op-
stanak kroničnog bola21.
Upoznavanje psiholoških faktora, kao što su per-
cepcije i kognicije koje bolesnik ima o svojoj kri-
žobolji, mogu pomoći u identificiranju osoba koje 
su u većem riziku za lošiji ishod i koje bi mogle 
imati koristi od uključivanja u psihološke tretma-
ne23. Istraživanje Fostera i sur. pokazalo je da su 
ispitanici koji nemaju doživljaj kontrole nad križo-
boljom imali 40 % veći rizik za lošiji ishod, oni s 
negativnim vjerovanjem o posljedicama bolova u 
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križima imali su 50 % veći rizik, dok je grupa ispi-
tanika s očekivanjem da će se križobolja javljati u 
budućnosti imala 200 % veći rizik za lošije zdrav-
stvene ishode23. 

Ponašanja povezana s bolom

Naše je ponašanje pod snažnim utjecajem učenja 
te socijalnih i okolinskih čimbenika. Kada osoba 
pati od kroničnog bola nužno je mijenjanje navi-
ka, prilagođavanje okolnih uvjeta, modificiranje 
vlastitih tjelesnih aktivnosti u okvirima realnih 
mogućnosti, kako bi se u što većoj mjeri udovolji-
lo zahtjevima svakodnevice te izbjegla potpuna 
tjelesna/radna neaktivnost i socijalna izolacija. 
Utvrđeno je da se ponašanja koja rezultiraju krat-
koročnim smanjenjem bola mogu pokazati štetni-
ma u budućnosti. Tako je mirovanje u početnoj 
fazi križobolje najčešće najbolji način suočavanja 
s bolom. No, trajnije mirovanje može dugoročno 
olakšati razvoj intenzivnijih problema, pa je kro-
nične bolesnike važno pravodobno usmjeriti na 
postupno povećavanje tjelesne aktivnosti18.
Način na koji se okolina ponaša prema osobi koja 
pati od križobolje ima utjecaj na razinu i kvalitetu 
njezine tjelesne aktivnosti. Kažnjavajuće ponaša-
nje okoline prema bolesniku, kao i pretjerana bri-
ga i pažnja i pretjerana zaštita, rezultirat će kod 
bolesnika smanjenom sposobnosti i kretanjem, 
pojačanim psihološkim stresom i snižavanjem 
praga tolerancije na bol. Ako je ponašanje okoli-
ne poticajno i usmjereno na distrakciju pažnje 
bolesnika s bolnog doživljaja, razina sposobnosti i 
uključivanja u svrhovite svakodnevne aktivnosti 
bit će veća, a oporavak brži. U tretmanima bole-
snika s kroničnim križoboljama pokazuje se kori-
snim uključiti i bolesnika i obitelj u edukaciju o 
važnosti podržavanja i poticanja adaptivnih i 
funkcionalnih ponašanja24.

PSIHOLOŠKI MODELI RAZVOJA KRONIČNOG
 BOLA

U literaturi se nalaze brojne psihološke teorije o 
razvoju kroničnog bola i percepciji bolnih senzaci-
ja, koje su većinom usmjerene na uzročno-poslje-
dičnu povezanost misli, ponašanja i emocija. U 
najnovijim istraživanjima najčešće se spominje 
pet teorija koje danas imaju vodeću ulogu u 
objašnjavanju ranije spomenutih fenome-

na18,21,24,25. Od toga su model izbjegavanja straha, 
model prihvaćanja i uključivanja te model po-
grešno usmjerenog rješavanja problema fokusira-
ni na specifično iskustvo i razvoj kroničnog bola, a 
model samoefikasnosti i dijateza-stres model 
usmjereni su na ponašanje pojedinca uslijed bol-
nog iskustva18. Kroz nekoliko kratkih crta nastojat 
ćemo približiti glavne postavke pojedinih modela 
koje mogu poslužiti kao smjernice u identificira-
nju bolesnika kojima je potrebna stručna psiho-
loška pomoć.
Model izbjegavanja straha objašnjava kako bole-
snici s akutnim bolnim stanjem tijekom vremena 
mogu prijeći u kronično bolno stanje praćeno de-
presijom, nesposobnošću i neaktivnošću. Osobe 
sklone katastrofiziranju, koje bol doživljavaju kao 
prijetnju, svoju pažnju pojačano usmjeravaju na 
bolne senzacije i razvijaju strah da će tjelesna ak-
tivnost uzrokovati bol ili ozljedu što vodi k izbje-
gavanju aktivnosti. Navedeno za posljedicu ima 
narušenu sposobnost i psihosocijalno funkcioni-
ranje. Pri tome strah od bola i ozljede ponekad 
više onesposobljuje od bola samog18,21,24,25. 
Model prihvaćanja i uključivanja usmjeren je na 
osobe koje pate od kroničnog bola i nemaju ka-
pacitet mijenjati obrasce vlastitog ponašanja. 
Umjesto opetovanih pokušaja neuspješnog sma-
njenja bola, potrebno je bol prihvatiti te se 
usmjeriti na prilagođavanje svakodnevnih aktiv-
nosti zdravstvenim mogućnostima, a u svrhu po-
stizanja važnih osobnih ciljeva. Prihvaćanje bola 
vodi k manjem emocionalnom stresu i većoj tje-
lesnoj funkcionalnosti18.
Model pogrešno usmjerenog rješavanja proble-
ma objašnjava zašto kronični bol kontinuirano 
ometa pažnju, producira pojačanu usmjerenost 
na bolne senzacije i potiče ustrajnost u pokušaji-
ma smanjenja bola, čak i kada objektivno ne po-
stoji “čarobno” rješenje. Kada su stalni pokušaji 
smanjenja bola neuspješni, zabrinutost se poja-
čava i bolesnici su zatočeni u beskrajnoj petlji 
preplavljujućih briga i propalih pokušaja smanje-
nja bola. Sagledavanje problema na nov način, 
usmjeren na funkcionalnije ciljeve, a odmaknut 
od bola, moglo bi pomoći u pronalaženju efika-
snijeg rješenja problema18. 
Model samoefikasnosti govori o važnosti prilago-
đavanja navika i životnog stila ograničenjima kro-
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ničnog bola, uz stalno održavanje bazične tjele-
sne, socijalne i radne aktivnosti. Ovaj model 
zahtijeva da osoba razumije prirodu svog proble-
ma bola, planira strategiju brige o sebi pri suoča-
vanju s pogoršanjima, uči nadvladati teškoće u 
funkcioniranju i iskoristiti dostupne izvore podrš-
ke. Aktivno suočavanje s bolom promovira osje-
ćaj samopouzdanja i samoefikasnosti, što je po-
vezano s povećanom funkcionalnošću i osobnom 
dobrobiti18. 
Dijateza-stres model usmjeren je na pojedince 
koji su i prije križobolje imali značajnu razinu psi-
hološkog stresa ili čiji su kapaciteti suočavanja 
vrlo niski i slabi, što tijekom pojave bola može re-
zultirati značajnim funkcionalnim ograničenjima i 
generirati još veću razinu emocionalnog stresa. 
Pokazuje se da su pojedinci s psihijatrijskom ana-
mnezom ili oni s depresivnim raspoloženjem, kao 
i oni s većom razinom stresa, u pojačanom riziku 
od promjene akutne prema kroničnoj križobolji18. 
Aktualna istraživanja i dalje traže odgovor na pi-
tanje kako što ranije među bolesnicima s akut-
nom križoboljom otkriti i prepoznati one koji će 
razviti kroničan bol.
Prisutnost neorganskih znakova, povišena razina 
maladaptivnih ponašanja u suočavanju s bolom, 
povišeno bazično funkcionalno oštećenje, prisut-
nost psihičkih poremećaja i nisko opće zdravstve-
no stanje navode se kao prediktori slabijih isho-
da, a niska razina izbjegavanja zbog straha i nisko 
bazično funkcionalno oštećenje prediktori su 
oporavka nakon 3 mjeseca, 6 mjeseci i godine 
dana26.

OTKRIVANJE BOLESNIKA S KRIŽOBOLJOM 
KOJIMA TREBA OMOGUĆITI PSIHOLOŠKI 

TRETMAN

Nalazi istraživanja pokazuju da neprepoznate i 
neliječene psihološke poteškoće mogu značajno 
negativno interferirati s uspješnom rehabilitaci-
jom bolesnika s križoboljom. No nemaju svi bole-
snici s križoboljom psihološke faktore rizika i sma-
tra se da samo dio bolesnika treba detaljnu 
psihologijsku procjenu.
U tu svrhu razvijeni su različiti kratki upitnici probi-
ra s namjenom razvrstavanja bolesnika s križobo-
ljom s obzirom na psihološke čimbenike. U najče-
šćoj su uporabi “STarT Back” upitnik koji diferencira 

bolesnike s niskom, srednjom ili visokom razinom 
psiholoških rizičnih faktora27 i “Distres i rizik” upit-
nik koji kategorizira bolesnike u normalnu, rizičnu, 
distres – depresivnu i distres – tjelesnu skupinu28. 
Valjanost i pouzdanost ovih trijažnih instrumenata 
potvrđena je u nizu istraživanja27-29, ali njihova pri-
mjena zahtijeva utrošak dodatnog vremena u io-
nako zgusnutom rasporedu pregleda u prepunim 
fizijatrijskim ambulantama.
Stoga su istraživanja usmjerena i na ispitivanje 
valjanosti probira na temelju znakova i simptoma 

Pravovremene psihološke intervencije mogu pomoći i 
bolesniku i medicinskom osoblju u različitim fazama li-
ječenja i rehabilitacije, a njihov krajnji cilj je naučiti po-
jedinca samostalno upravljati vlastitim stanjem s mini-
malnim oslanjanjem na zdravstveni sustav. Simultane 
intervencije različitih stručnjaka (fizijatra, fizioterapeu-
ta, psihologa) preporučuju se kao najučinkovitiji način 
liječenja bolesnika s križoboljama.

koje je moguće uočiti kod samog kliničkog pregle-
da bolesnika, a s ciljem otkrivanja onih bolesnika 
koji trebaju dodatnu psihologijsku procjenu i psi-
hološku pomoć.
Najnovije istraživanje preporučuje korištenje tri-
jažnog postupka koji uključuje ispitivanje Wade-
lovih znakova, crtež bola, pregled za procjenu 
preference smjera bola i podatke o dnevnoj upo-
trebi medikamenata. Predlaže se ljestvica bodo-
vanja ovih varijabli kojom dobiveni zbroj pokazu-
je vjerojatnost prisutnosti psihičkih poteškoća. 
Ovisno o pokazanoj veličini vjerojatnosti donosi 
se odluka o upućivanju bolesnika na psihologijsku 
procjenu30.

PSIHOLOGIJSKA PROCJENA I PSIHOLOŠKI
 TRETMANI

Provedba psihologijske procjene nužan je korak 
prije psihološkog tretmana. Psihologijska procje-
na usmjerena je na identifikaciju psihosocijalnih 
čimbenika koji mogu biti povezani s pojavom bola 
ili njegovim pojačavanjem. Provedbom kliničkog 
intervjua i psihologijskim testiranjem nizom te-
stova i upitnika dobiva se uvid u individualne ra-
zlike u stilu življenja, zahtjeve profesionalne ulo-
ge, socijalnu podršku, zdravstvene navike, crte 
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ličnosti, osobni stil suočavanja, emocionalno sta-
nje i prisutnost simptoma anksioznosti, depresiv-
nosti itd. Dobiveni podaci o razini funkcioniranja 
bolesnika prije pojave bolnih tegoba uspoređuju 
se s aktualnim sposobnostima regulacije emocija 
i vjerovanjima o bolu, njegovom očekivanju po-
moći i emocionalne podrške od drugih i njego-
vom osjećaju kontrole nad bolom.
Ističe se da tri vjerovanja o bolu: katastrofiziranje 
bola (ekstremno negativna interpretacija bola), 
izbjegavanje zbog straha (uvjerenje da treba 
izbjegavati svaku aktivnost da bi se izbjegao bol) i 
nevjerovanje u mogućnost oporavka, stavljaju 
bolesnika u skupinu pojačanog rizika slabe pro-
gnoze rehabilitacije18. Nalazi istraživanja pokazuju 
da otprilike polovica bolesnika s križoboljom po-
kazuje psihološke poteškoće, te se za njih prepo-
ručuje uključivanje u psihološki tretman paralel-
no s rehabilitacijskim tretmanima30,31.
Ovisno o nalazima psihologijske procjene prepo-
ručuje se psihološki tretman. Psihološki tretmani 
imaju za cilj unapređivanje psihosocijalnog funk-
cioniranja osobe koja ima bolne tegobe. Psihološ-
ke tehnike usmjerene su na poboljšanje funkcio-
niranja putem smanjenja percepcije bola i 
psihološkog stresa, razvijanja i korištenja dugo-
ročno konstruktivnijih strategija suočavanja, sma-
njenja korištenja lijekova i posjeta liječniku. Kraj-
nji cilj psihološkog pristupa je naučiti primjerene 
tehnike koje omogućavaju osobi samostalno ru-
kovođenje stanjem bez oslanjanja na zdravstveni 
sustav18. 
Detaljna metaanaliza kojom su obuhvaćene dva-
deset i dvije randomizirane studije pokazala je 
učinkovitost psiholoških tretmana u bolesnika s 
križoboljom. Evaluacija različitih oblika psihološ-
kih tretmana pokazuje najveću učinkovitost ko-
gnitivno-bihevioralnog tretmana i samoregulira-
jućih tretmana (biofeedback, relaksacija i 
hipnoza) u unapređivanju emocionalnog i fizičkog 
funkcioniranja, reduciranju specifične onesposo-
bljenosti povezane s bolom, smanjenju depresije, 
poboljšanju kvalitete života u odnosu na zdravlje, 
smanjenju broja posjeta liječniku i upotrebe lije-
kova za suzbijanje bola, kao i dužine trajanja bo-
lovanja32. 
Kognitivno-bihevioralni pristup temelji se na 
pretpostavci da očekivanja, stavovi i uvjerenja 

utječu na način na koji se osoba suočava s bolom. 
Stoga modifikacija negativnih kognicija može re-
zultirati poboljšanom kontrolom bola. Neprimje-
reni mehanizmi suočavanja koji se mogu susresti 
kod bolesnika s kroničnim bolovima povezani su s 
pogreškama u kognicijama ili misaonim procesi-
ma. Istraživanja konzistentno pokazuju da su oso-
be koje imaju sklonost krivim interpretacijama 
doživljaja bola teže ometene u funkcioniranju. 
Kognitivno-bihevioralni tretmani pomažu bole-
sniku da identificira, procijeni i korigira maladap-
tivne konceptualizacije i disfunkcionalna uvjere-
nja o sebi i svom stanju. Bolesnika se vodi u 
otkrivanju i prepoznavanju povezanosti između 
kognicija, emocija i ponašanja kao i njihovih po-
sljedica33,34.
Psihološke intervencije samoregulirajućih tretma-
na usmjerene su na različite komponente bola: fi-
ziološku, subjektivnu ili ponašajnu. Glede nave-
denog koriste se različite tehnike.
Biološka povratna sprega (biofeedback) i tehnike 
relaksacije usmjerene su na fiziološki aspekt bola. 
Biofeedback je u zapadnim zemljama široko pri-
hvaćen pristup u tretmanu kroničnog bola. Ova 
neinvazivna procedura kombinira psihološki i fizi-
ološki pristup, a uključuje korištenje elektronske 
opreme koja omogućava vizualizaciju fizioloških 
procesa kojih osoba nije svjesna, čime se omogu-
ćava i postizanje svjesne kontrole. Najčešće se ko-
risti elektromiografski (EMG) biofeedback kojim 
se uči smanjiti napetost određenih mišića što za 
uzvrat rezultira smanjenjem osjećaja bola34.
Tehnike relaksacije temelje se na pretpostavci da 
smanjenje emocionalne uzbuđenosti smanjuje 
bol. Fiziološke promjene konzistentne sa smanje-
njem aktivnosti simpatičkog živčanog sustava pra-
te relaksaciju, a uključuju smanjenje potrošnje ki-
sika, smanjenje broja otkucaja srca i smanjenje 
koncentracije laktata u arterijskoj krvi. Opuštanje 
omogućava lakše i učinkovitije korištenje sugesti-
je i imaginacije za smanjenje bola. Fokusiranje 
pažnje na ugodne sadržaje sprečava/umanjuje 
daljnju preokupiranost ometajućim mislima o 
bolu, a kroz opetovana iskustva smanjenja tego-
ba pojedinac se uči kako kontrolirati vlastiti bolni 
podražaj. Relaksacija se pri tome koristi i za uče-
nje tjelesne svjesnosti. Naime, osobe koje imaju 
bolove ne reagiraju pojačavanjem napetosti miši-
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ća samo na bol, nego i na anticipaciju bola, što 
rezultira povećanjem bola. Osvještavanjem sen-
zacija u tijelu omogućava se registracija napetosti 
i svjesno i namjerno opuštanje mišića34.
Najveću empirijsku podršku ima kognitivno-bihe-
vioralna terapija u kontekstu interdisciplinarnog 
programa rehabilitacije bola35. 

ZAKLJUČAK

Danas se u liječenju križobolje preporučuje multi-
disciplinarni pristup usmjeren na osobu koja trpi 
bol. U skladu s biopsihosocijalnim pristupom lije-
čenje podrazumijeva obuhvaćanje cjelokupne 
osobe, kako s njenim fizičkim, tako i psihičkim 
obilježjima. Kroz više od 2 desetljeća studije po-
tvrđuju vrijednost psiholoških intervencija u sma-
njenju samoiskaza bola i depresije, poboljšanju 
ometene sposobnosti, te unapređenju zdravstve-
ne kvalitete života. S obzirom na to da se najučin-
kovitiji pristup u liječenju bolesnika s križobolja-
ma očituje upravo u simultanom provođenju 
intervencija različitih stručnjaka, važno je usmje-
riti se prema ostvarivanju uvjeta za djelovanje 
multidisciplinarnih timova koji uključuju fizijatra, 
fizioterapeuta i psihologa. 
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