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Sažetak
Križobolja je najčešća muskuloskeletna bolest i 

vodeći uzrok kronične nesposobnosti. U ovom pregledu 
se raspravlja o vrstama i učinkovitosti konzervativnih, 
neinvazivnih terapijskih metoda liječenja nespecifi čne, 
mehaničke križobolje. Inicijalna terapija uključuje mo-

difi kaciju aktivnosti, medikamentnu analgetsku terapi-
ju i edukaciju bolesnika. U bolesnika sa subakutnom i 
kroničnom križoboljom, liječenje je multidisciplinarno 
i interdisciplinarno uz personaliziran pristup često uz 
kombinaciju različitih pristupa liječenja.

Ključne riječi
križobolja, konzervativno liječenje

Summary
Low back pain is the most frequent musculoskeletal 

complaint worldwide and leading cause of chronic disabil-
ity. In this review we discuss knowledge about the role of 
management of non-invasive, conservative therapy for the 
nonspecifi c low back pain. Initial therapy includes modifi -

cation of activity, pharmacological analgesic therapy and 
education of patients. In patients with sub acute or chronic 
low back pain, multimodal and interdisciplinary treatment 
approach is necessary with personalized and individual 
healthcare combined with different modality of therapy.
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Uvod
Križobolja je najčešća muskuloskeletna bolest pre-

zentirana bolom i onesposobljenošću, a može se javiti u 
svim dobnim skupinama i rasama. Od 4 %-33 % popula-
cije imati će križobolju u bilo kojem promatranom tre-
nutku, dok životna prevalencija iznosi 58 % do 84 %, i to 
najčešće u dobi od 25 do 64 godine (1). Križobolju klasi-

fi ciramo prema trajanju na akutnu, subakutnu i kroničnu, 
odnosno stanje koje traje <6 tjedana, 6-12 tjedana i >12 
tjedana (2). Klinička klasifi kacija spram simptoma dijeli 
križobolje u 3 kategorije: nespecifi čna križobolja; križo-
bolja povezana s radikulopatijom i neurogenim simpto-
mima i križobolja zbog specifi čnih uzroka (3).

Principi liječenja, prevencija i prognoza bolesti
Mogućnosti liječenja su mnogostruke, a multi-

disciplinarno i interdisciplinarno liječenje, personalizi-
rani pristup i primjena medicine temeljene na dokazi-
ma ubrzava oporavak, sprječava nastup nesposobnosti 
i poboljšava kvalitetu života. Literaturni podaci navo-
de preko 200 različitih postupaka liječenja (4), ali uče-
stalost križobolje u odrasloj populaciji i dalje raste (8). 
Ne postoje niti čvrsti dokazi o djelotvornosti pojedinih 
procedura zbog nezadovoljavajuće metodologije klinič-
kih istraživanja, i izostanka općeprihvaćenih dijagno-
stičkih kriterija i razlikovanja realne bolesti od banal-
nih tegoba (5,6,7,8).

Simptomi, patološki nalaz i radiološka slika rijetko 
koreliraju (9). Nove dijagnostičke tehnike, u većine bole-
snika nisu u mogućnosti identifi cirati strukture ili druge 
abnormalnosti odgovorne za simptome (9). Čak štoviše, 
kad se identifi cira patološki supstrat njegova značajnost 
može ostati nejasna (10,11). Vjerojatnost radiološke dija-
gnoze ozbiljnog uzroka križobolje je <1 % (9).

Prevencija križobolje temelji se na edukaciji bo-
lesnika, zdravstvenih djelatnika i obitelji. Poznavanje 
problema križobolje i razumijevanje značajno utječu na 
nastanak, recidiv i ishod križobolje. Načelno, treba po-
ticati različite oblike aktivnosti, izbjegavati mirovanje 
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duže od nekoliko dana, te izbjegavati dugotrajna statič-
ka i dinamička nepovoljna opterećenja. S druge strane, 
kako tijek i ishod križobolje ovise i o bolesnikovu za-
dovoljstvu radom i životom, za povoljan ishod liječe-
nja treba uključiti i druge zdravstvene djelatnike i udru-
ge koje se bave tom problematikom (npr. Hrvatska liga 
protiv reumatizma).

Psihosocijalni čimbenici imaju manji utjecaj na 
sam nastanak križobolje, međutim igraju značajnu ulogu 
u nastanku kroniciteta. Stoga liječenje treba biti usmje-
reno i na poboljšanje odnosa na radnom mjestu i unutar 
obitelji, očuvanje mentalnog zdravlja, sprječavanje de-
presivnog razmišljanja i ponašanja (12).

Većina studija pokazuje da akutna križobolja 
ima dobar ishod i dobar odgovor na terapijske postup-
ke. Oporavak se postiže unutar jednog mjeseca u više 
od 70 % slučajeva, a gotovo 90 % njih nema tegobe na-

kon 3 mjeseca. Ipak oko 8-10 % onih s akutnom križo-
boljom razviju kronični oblik. Razlog tome je možda i 
u čestim recidivima u oko 40 % onih s akutnom križo-
boljom (1,8,13,14,15).

Ženski spol i starija životna dob su prema nekim 
studijama povezani s lošijim ishodom križobolje, iako 
su rezultati dvojbeni (16).

Prognoza ovisi o i boljem razumijevanju patofi -
ziologije boli i preciznijoj vizualizacije problema, edu-
kaciji, očekivanjima bolesnika i liječnika i o čimbe-
nicima povezanim s psihosocijalnim statusom, općim 
zdravstvenim stanjem i socioekonomskim statusom 
(16,17,18,19,20).

Još uvijek nema učinkovite metode koja sigurno 
smanjuje rizik nastanka i progresije bolesti, a prema li-
terarnim podacima, više od 40 % nespecifi čnih križobo-
lja genetski je determinirano (21,22).

Nefarmakološko neinvazivno liječenje mehaničke križobolje
Liječenje mehaničke križobolje je kompleksno i 

multimodalno. Optimalno liječenje je kombinacija nefar-
makoloških, neinvazivnih i farmakoloških postupaka, dok 
je kirurško liječenje rezervirano za mali broj bolesnika.

Edukacija, podrška, savjeti i samopomoć su va-
žan dio liječenja i prevencije kroniciteta. Najpoznatije 
su tzv. “škole križobolje” manje grupe za edukaciju o 
uzrocima križobolje, ciljevima liječenja i važnosti pro-
mjena štetnih navika te razumijevanju patološkog pro-
cesa. Postoji općenito prihvaćeno mišljenje da su škole 

križobolje učinkovite u smanjenju onesposobljenosti i 
bola u križobolji, usprkos teškoći u evaluaciji učinko-
vitosti (23).

Škola križobolje je učinkovitija kad se kombini-
ra s fi zikalnom terapijom ili vježbama nego samostalno 
u kroničnoj križobolji (24). Tako škole križobolje viso-
kog intenziteta (21 put u ambulantnim uvjetima od 3-
5 tjedana, stacionarno u bolničkim ili rehabilitacijskim 
ustanovama) su učinkovitije od onih niskog intenziteta 
u bolesnika s kroničnom križoboljom (25).

Fizička aktivnost i medicinska vježba
U bolesnika s križoboljom, temeljna nefarmakološ-

ka mjera su terapijske vježbe i poticanje aktivnosti. Du-
gotrajno mirovanje, metoda koja se preferirala od 1950. 
do 1980. godine, danas je napuštena. Tome je razlog bo-
lje poznavanje patoanatomskih struktura i promjena u za-
hvaćenim tkivima, te procesa oporavka. Kratkotrajno mi-
rovanje se preporuča kod akutne križobolje. Pritom miro-
vanje ne znači dugotrajnu nepokretnost već modifi kaci-
ju dnevnih aktivnosti i kratkotrajno 1-2 dana mirovanja u 
akutnoj fazi (hodanje je bolje od ležanja (3,26).

Čak i kod onih koji imaju bol zbog radikularne 
lezije, vrijede iste preporuke (3). Studije pokazuju da 
kratkotrajno mirovanje do 2 dana i ono do 7 dana, ima-
ju isti učinak na bol (27).

Tri su osnovna cilja medicinske gimnastike: po-
boljšanje ili uklanjanje oštećenja glede fl eksibilnosti, 
snage i izdržljivosti pripadajućih mišića, smanjenje in-
tenziteta boli i smanjenje nesposobnosti. Postoje čvrsti 
dokazi da je očuvanje aktivnosti važan čimbenik brzog 
oporavka, te da minimalizira učestalost i jačinu recidi-
va (28,29,30).

Preporuka za vježbe je da budu aktivne, dinamič-
ke, antigravitacijske, prema frekvenciji valja ih provo-

diti svakodnevno, a najmanje 3x tjedno minimum 30-60 
minuta. Trajanje vježbanja teorijski je doživotno, a treba 
ih provoditi sustavno pod nadzorom, a potom kod kuće 
trajno. Vježbe trebaju biti kontinuirane, i kad simptomi 
nestanu. Prestankom vježbanja postupno se gubi njihov 
učinak na mišićnu snagu ali i na kost. Niti jedna pasivna 
terapijska metoda neće poboljšati mišićnu snagu.

Ciljane skupine mišića su spinalni stabilizatori 
(ekstenzori i fl eksori kralježnice i abdominalni mišići i 
aktivacija m. multifi dusa).

Vježbe se trebaju temeljiti na povećanju spinalne 
stabilizacije (31,32) pomoću motoričke kontrole i po-
stizanja neutralnih položaja zglobova kralježnice, kroz 
zaštitu pojedinih segmenata kralježnice, te uspostavu i 
jačanje mišićne kontrole (33).

U nespecifi čnoj križobolji vježbe imaju fi zio-
loški i psihološki učinak. Vježbanje pozitivno utječe i 
na psihičko stanje i potiče samopouzdanje i vjeru u iz-
lječenje. Nažalost, adherencija na vježbe je često sla-
ba (26,28,29,34). Provođenje medicinske gimnastike 
kod kuće obično nije dugotrajno niti regularno. Stoga 
je bolesnike potrebno motivirati, potaknuti i postaviti 
realne ciljeve i očekivanja. Realno je očekivati da se 
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povremeno mogu javiti neki oblici bola i nelagode u 
križima, i da nisu razlog za strah ili katastrofi čno raz-
mišljanje (35).

U radu van Midelkoop i sur. dokazano je da su te-
rapijske vježbe učinkovite u prevenciji križobolje. Tera-
pijske vježbe nisu učinkovite u akutnoj križobolji, ali su 
učinkovite u kroničnoj križobolji (36). Prema Cohrane-
ovoj bazi podataka postoje umjereni dokazi da medicin-
ska gimnastika u fazi remisije može spriječiti ponavlja-
juću križobolju, tijekom godine praćenja (29).

Postoji i nesuglasje koji tip vježbi je najučinkovi-
tiji (36,37). U studijama su se pokazale korisnima aerob-
ne vježbe, vježbe snaženja (npr. Williamsove fl eksijske 
vježbe ili McKenzie ekstenzijske vježbe), propriocep-
cije i posturalne vježbe (36,38,39,40,41,42).

Zaključno, u akutnoj križobolji postoje jasni do-
kazi da medicinska gimnastika nije učinkovitija od dru-
gih konzervativnih načina liječenja u smislu smanjenja 
boli i poboljšanja funkcijskog statusa. Postoje umjereni 
dokazi glede učinkovitosti u subakutnoj križobolji, dok 
u kroničnoj križobolji postoje čvrsti dokazi da je medi-

cinska gimnastika učinkovita u smanjenju boli i pobolj-
šanju funkcijskog statusa.

Terapijske vježbe mogu se provoditi i u vodi. Me-
dicinska gimnastika u vodi pokazala je djelotvornost gle-
de smanjenja nesposobnosti i povećanja kvalitete života u 
kroničnoj križobolji. Ipak nema valjane potvrde relevan-
tne djelotvornosti balneoterapije kao samostalnog ljeko-
vitog sredstva i postoji potreba novih kvalitetnijih studija 
(38). Dokazano je nekoliko pozitivnih učinaka hidrote-
rapije u križobolji. To je smanjenje gravitacijskog stresa, 
djelovanjem sila uzgona (gravitacijski stres se smanjuje 
za 90 % kod vježbi u vertikalnom položaju kada je tijelo 
uronjeno u vodu do vrata). Drugi učinak je termički uči-
nak vode na senzorne završetke, hidrostatskog tlaka vode 
i turbulencije čime se postiže smanjenja boli (29,43).

Postoje brojni dokazi nužnosti korekcije postu-
re u kroničnoj križobolji. Oni se temelje na optimalnoj 
funkciji zglobova u pokretu, čime se sprječava preko-
mjerno naprezanje i oštećenje zglobnih i okolo zglob-
nih struktura a time pomaže smanjenju bola i bržem ci-
jeljenju tkiva (44,45).

Načela farmakološkog liječenja
Bol je dominantan simptom u križobolji, a kronična 

križobolja je često kombinacija nociceptivne i neuropatske 
komponente boli (46). Stoga kontrola boli predstavlja glav-
ni terapijski cilj što predmnijeva multimodalan i individu-
alan pristup, s kombinacijom lijekova različitih mehaniza-
ma djelovanja, poglavito u kroničnoj križobolji (46).

Postoji širok spektar terapijskih postupaka s ci-
ljem suzbijanja boli. Prvi preporučeni lijek u svim smjer-
nicama liječenja bolnih stanja i deformacija kralježnice 
je obično paracetamol. Mehanizam njegovog djelova-
nja nije u potpunosti razjašnjen uobičajena dnevna doza 
za odrasle je 500-1000 mg do ukupno 4 grama dnevno, 
kroz 7-10 dana. Ima poznate nuspojave (jetra, bubreg) 
i toksičan je u visokim dozama (>7g/dnevno). Često se 
koristi uz nesteroidne antireumatike ili u kombinaciji sa 
slabim opioidnim analgetikom.

Nesteroidni antireumatici (NSAR) su najčešće pro-
pisivana skupina lijekova. Postoje uvjerljivi dokazi o učin-
kovitosti NSAR blokadom ciklooksigenaze (COX-1/COX-
2) na akutnu i kroničnu križobolju. Terapijski učinak posti-
že se prvenstveno djelovanjem na COX-2, a nuspojave su 
povezane uz djelovanje na COX-1. Treba ih primijeniti u 
najmanjoj djelotvornoj dozi u najkraće vrijeme, zbog mo-
gućih raznolikih nuspojava (47,48,49). Nužno je procijeniti 
individualni rizik za gastrointestinalne, kardiološke, renal-
ne ili hematološke nuspojave i propisati inhibitore proton-
ske pumpe (IPP) uz standardne - neselektivne NSAR.

Zbog svog analgetskog i protuupalnog učinka i br-
zog nastupa djelovanja česta je primjena NSAR u akut-
noj križobolji (50), dok je primjena u kroničnoj križobo-
lji dvojbena i ovisi o tome da li dominira i neuropatska 

komponenta boli. Nema specifi čnog kriterija za odabir 
pojedinog NSAR u bolesnika s križoboljom (51).

Europske smjernice za liječenje kronične nespeci-
fi čne križobolje preporučaju, kod izostanke terapijskog 
odgovora na druge načine liječenja, a bolesnik ima umje-
renu do jaku bol, primjenu slabih opioida. Mogu se kom-
binirati uz NSAR ili paracetamol. Preporuča se kratko-
trajna primjena, a njihov učinak na kroničnu križobolju 
je kontraverzan. Nema dovoljno kvalitetnih studija da 
primjena opioida može značajno poboljšati funkcionalni 
status ili da je učinkovitija od placeba (48,52).

Primjena opioida prema drugim analgeticima nema 
prednosti na smanjenje intenziteta boli, a prema nekima 
niti na funkcionalni status (52,53,54). Jaki opiodi se mogu 
primijeniti kratkotrajno kod onih s jakom boli i izostanak 
učinka druge terapije. Nema jedinstvenog stava o primje-
ni jakih opioida u kroničnoj križobolji (52,55).

Općenito možemo reći da zbog nuspojava, po-
tencijalne zloupotrebe, tolerancije i nepoznavanja du-
gotrajnog učinka na bol i neuronalne funkcije, opioid-
nu terapiju treba s oprezom primjenjivati nakon pomne 
analize pozitivnih i negativnih učinaka.

Primjena mišićnih relaksansa je kontraverzna. Je-
dan od razloga je nepoznavanje uloge napete“spastičn
e“muskulaturu u mehaničkoj križobolji. Vjeruje se da 
skeletna muskulatura nije “spastična”, i da taj spazam ne 
uzrokuje bol. Drugi pak misle da ukoliko postoji mišićni 
spazam on može, kroz učinak mišićne zaštite od pokre-
ta ubrzati cijeljenje. Usprkos toj kontraverzi, 35 % onih 
koji potraže pomoć liječnika obiteljske medicine zbog 
križobolje, dobije preporuku uzimanja mišićnog relak-
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sansa. Optimalna primjena je do 7 dana (56). U tu gru-
pu lijekova obično ubrajamo: benzodiazepine, ne-ben-
zodiazepine, antispazmolitike i antispastike. Mehani-
zam djelovanja benzodijazepina je u povećanju GABA 
inhibitorne aktivnosti, kratkotrajno smanjuju bol. Postoji 
mogućnost nuspojava koje se očituju u sedaciji, vrtogla-
vici i lošem raspoloženju. S obzirom da mogu dovesti 
do potencijalne zlouporabe i navikavanja ne preporuča 
se primjena u mehaničkoj križobolji (56).

Ne-benzodiazepinski antispazmotici imaju više-
struke mehanizme djelovanja, a mogu se primijeniti krat-
kotrajno u akutnoj križobolji (56), ali nisu za dugotrajnu 
primjenu (56,57). Antispastici se rijetko kratkotrajno pri-
mjenjuju u akutnoj križobolji, i nema dovoljno kvalitet-
nih studija koje opravdavaju njihovu primjenu (56).

Antidepresivi se preporučaju u kroničnoj križobo-
lji, kada postoji depresija i smetnje sna. Većina studija 
je inkonzistentna, neprecizna i nedovoljno kvalitetna za 
čvrste dokaze o učinkovitosti (58,59). Najčešće se pre-
poručaju niske doze tricikličkih antidepresiva. Njihova 
učinkovitost dokazana je u dijabetičkoj neuropatiji, po-
stherpetičnoj neuralgiji i fi bromialgiji, a brojne studije 
nalaze učinkovitost i u kroničnoj boli (60). Česte nus-
pojave zahtijevaju monitoriranje bolesnika i ograniče-
nu primjenu od 1-6 mjeseci (59,60,61).

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina 
(SSRI) pokazali su se neučinkoviti u liječenju kronič-
ne križobolje (62), iako jedna recentna RCT studija pri-
mjene duloxetina na kroničnu križobolju pokazuje dobar 
učinak na bol i poboljšanje funkcije (63).

Antikonvulzivi, obično gabapentin, pregabalin i 
carbamazepin, su dio terapije neuropatske boli. Dio ek-
sperata vjeruje da u kroničnoj križobolji nakon akutne 
nokse koja dovodi do nastanka bola, dolazi i do razvoja 
procesa sličnog kao u neuropatskoj boli (kao što je cen-
tralna senzitizacija u leđnoj moždini i disinhibicije inhi-
bitora neurotransmisije). Na tom učinku počiva terapijski 
odgovor antikonvulziva na neuropatsku bol i temelji se 
primjena u kroničnoj križobolji. Nema čvrstih dokaza o 
učinkovitosti antikonvulziva kao monoterapije u kronič-
noj križobolji, ali je dokazana učinkovitost kombinirane 
terapije sa NSAR ili opioidima (3,46,64).

Topička primjena lijeka, kao npr. 5 % lidocainski 
naljepci, pokazuje učinak i u križobolji, obično u kom-
binaciji s drugim postupcima liječenja. Postoji potre-
ba da se kvalitetnije evaluira njihov učinak kao mono-
terapije na bol, funkciju i kvalitetu života u onih s kri-
žoboljom (46).

Zaključno, a prema Europskim smjernicama za li-
ječenje kronične, nespecifi čne križobolje treba kratko-
trajno primijeniti paracetamol, nesteroidne antireumati-
ke, slabe opioide, antidepresive (noradrenergični ili no-
radrenergični - serotoninergični), mišićne relaksanse (u 
akutnoj križobolji) i tricikličke antidepresive (kronična 
križobolja). Liječnik je taj koji će individualno odrediti 
najbolju terapijsku opciju za bolesnika na osnovu svih 
relevantnih podataka i svog iskustva, kombinirati tera-
piju s različitim mehanizmima djelovanja u racionalnom 
pristupu liječenja kronične križobolje s nociceptivnom 
i neuropatskom bolnom komponentom.

Metode fi zikalne terapije
Kada započeti, kojom fi zikalnom procedurom i 

koliko dugo do danas nije jasno defi nirano. Općenito, 
većina onih s akutnom križoboljom je bez tegoba nakon 
2-4 tjedna, bez obzira na metodu liječenja. Stoga se kon-
zervativno liječenja prije svega odnosi na one kod kojih 
ne dođe do spontanog oporavka u uobičajenom vreme-
nu cijeljenja, kad se simptomi ne smanjuju ili se radi o 
recidivu ili radikularnoj boli (65).

Od fi zikalnih agensa, najčešće se primjenjuje lo-
kalna toplina ili hladnoća (površinska i dubinska), me-
dicinska gimnastika te manualna terapija, potom elek-
troterapija, laser i elektromagnetoterapija. Ostali postup-
ci, kao manipulacija, masaža i akupunktura imaju krat-
kotrajan učinak na bol, obično u akutnom stadiju, u pr-
va četiri tjedna bolesti (66,67). Postoje kontradiktorni 
podaci o djelotvornosti i primjeni. Tako, akupunktura, 
bez obzira da li je elektroakupunktura ili se radi o lažnoj 
(“sham”) akupunkturi, ima isti učinak (38,68).

Pasivni modaliteti kao ultrazvuk, transkutana 
električna stimulacija, elektromagnetoterapija nema-
ju dugotrajan učinak na bol i nisu pokazale statističku 
značajnost. Pojedina klinička istraživanja pokazala su 

djelotvornost na smanjenje boli u kroničnopj križobo-
lji (69,70).

Druga sistematska istraživanja ne podupiru tako-
ve rezultate, pogotovo u lumbosakralnom radikularnom 
sindromu, gdje nema dovoljno čvrstih dokaza o dugo-
trajnoj učinkovitosti primjene: glukokortikoidnih injek-
cija, trakcije, fi zikalne terapije, manipulacije, akupun-
kture ili medikamentne terapije (71).

Glavni problem u procjeni učinkovitosti pojedinih 
metoda fi zikalne terapije je nedostatak dobro osmišlje-
nih, prospektivnih, randomiziranih i kontroliranih studi-
ja. Potrebna su buduća istraživanja radi evluacije speci-
fi čnih komponenti uobičajenih fi zikalno-terapijskih mo-
daliteta u individualnoj i kombiniranoj primjeni.

Ortoze za kralježnicu su godinama u interesu li-
ječnika. Dvojbe oko primjene i indikacije za primjenu 
ortoza u mehaničkoj, nespecifi čnoj križobolji se razliku-
ju u literaturi zbog nedostatka objektivnih i nezavisnih 
radova. Tako jedni opravdavaju primjenu ortoza pogla-
vito primjenom novih tehnika i materijala, dok su drugi 
u tom smislu kritičniji poglavito kod kronične križobolje 
gdje se smatra da nemaju učinka (73). Osnovni biome-
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hanički princip je trouporišno djelovanje ortoze, kontro-
la pokreta, povišenje intraabdominalnog tlaka i sniženje 
intradiskalnog tlaka, te korektivno djelovanje. Potrebno 
je bolje odrediti njihovo djelovanje u križobolji te odre-

diti osnovne principe primjene temeljene na rezultatima 
medicine temeljene na dokazima (47,74). Za bolna stanja 
kralježnice obično se preporučaju potporno-rastetretne, 
semirigidne lumbosakralne ortoze (75,76).

Terapijski odgovor, biopsihosocijalni pristup
Postoje brojne razlike u terapijskom odgovoru. Uz 

razlike u patoanatomskom supstratu, postoje i subpopula-
cijske razlikama te psihosocijalne razlike kao mogući ra-
zlog da na istu primijenjenu metodu u jednoj skupini ne-
ma očekivanog terapijskog odgovora. Križobolja je stanje 
koje nastaje u interakciji psihogenih i somatskih čimbe-
nika (80). Biopsihosocijalni model može bolje objasniti 
povezanost između oštećenja, boli i nesposobnosti, nego 
npr. radiološki nalaz (19,77). Biopsihosocijalni pristup 
liječenja križobolje pokazao se najučinkovitiji u suba-

kutnoj i kroničnoj križobolji (78,79). Primjena psihoso-
matske medicine je opravdana, jer je križobolja poveza-
na s psihološkim čimbenicima i može prouzročiti anksi-
oznost, depresivnost, socijalnu fobiju i izoliranost, pa se 
naziva i psihosomatska križobolja. Prema nekim autori-
ma kronični bolni poremećaj je uvijek oblik depresivnog 
poremećaja, a u suzbijanju križobolje treba obuhvatiti i 
psihološke postupke koji utječu na individualnu percep-
ciju boli (80). Ova saznanja čvrsto potkrepljuju današnji 
stav o personaliziranom pristupu liječenja.
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