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križobolju 

 
Work therapy process in patients with chronic pain with special reference to lower-back pain 
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Sažetak 

 

Križobolja predstavlja jedan od najučestalijih zdravstvenih problema današnjice. Preko 60% 

stanovništva u nekom trenutku svoga života osjetit će bol u leđima. Smanjeno funkcioniranje koje nastaje 

kao rezultat bolova u leđima znatno je povećano i sada je jedan od najčešćih uzroka onesposobljenja 

odraslih osoba. Od posebnog je značaja da se kod sve većeg broja ljudi razvijaju kronični oblici 

onesposobljenja. Prema istraživanju Eurobarometra iz 2007. godine "Zdravlje u Europskoj uniji" gotovo 

jedna trećina ispitanika osjetila je mišićno-koštanu bol koja je narušila kvalitetu svakodnevnog života. 

Radno-terapijski proces obuhvaća radno-terapijski procjenu, radno-terapijsku intervenciju i evaluaciju, koja 

je usmjerena na biopsihosocijalni model, te radno terapijske programe tretiranja boli i križobolje. Križobolja 

postaje iz dana u dan javnozdravstveni problem koji nameće ogroman gospodarski teret. U konačnici 

onesposobljenje kao rezultat boli ima razarajući utjecaj na aktivnosti svakodnevnog života. 

Ključne riječi: križobolja, bol, kvaliteta života, radna terapija, radno-terapijski proces 

 
Summary 

 

Lower-back pain is one of the most common health problems of our time. Over 60% of the population at 

some point in their lives reports having sensed this type of pain. Reduced functioning that occurs as a result 

of back pain is significantly increased and is now one of the most common causes of disability in adults. It is 

particularly important to note that the increasing number of people is developing chronic forms of disability. 

According to the Eurobarometer survey "Health in the European Union" from 2007, almost one third of 

respondents felt the muscle – bone pain which has undermined the quality of their everyday life. 

Occupational therapy process involves occupational therapy assessment, occupational therapy intervention 

and evaluation which is focused on the biopsychosocial model and occupational therapy programs for 

treating pain and back pain. Lower-back pain is a public health problem that imposes a huge economic 

burden. Disability as a result of pain has a devastating impact on the individual and the quality of everyday 

life. 

Key words: back pain, pain, quality of life, occupational therapy, occupational therapy process 
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Uvod 

 
Od početka 20. stoljeća terapijske intervencije 

križobolje usmjeravale su se na poremećaje u leđima i 

olakšavanje boli. Sredinom 1970-ih dolazi do porasta 

svijesti da samo prisutnost poremećaja u leđima ne 

objašnjava pojavu križobolje i da biomedicinski 

pristup ne može uvijek riješiti i ublažiti križobolju. 

Upravo su zbog toga današnja istraživanja usmjerena 

na pitanje zašto je križobolja sve više povezana s 

onesposobljenjem i koje intervencije mogu spriječiti 

onesposobljenje ili pomoći osobama da ponovno 
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ostvaruju funkcionalne aktivnosti. Jedan od najočitijih 

simptoma križobolje je bol. Bol je neugodan 

individualni osjećaj koji je vrlo teško definirati. 

Svatko od nas doživljava i podnosi bol na sebi 

svojstven način. Međunarodno udruženje za 

istraživanje boli (IASP) definira bol kao "neugodan 

senzorički i emocionalni doživljaj povezan sa 

stvarnim ili potencijalnim oštećenjem tkiva.
1,2

 

Navedenu definiciju za bol izdalo je Svjetsko 

udruženje (IASP) osnovano 1973. s osnovnim 

zadatkom promicanja boli kao entiteta, odnosno 

bolesti i ukazivanje na nužnost pravilnog i pravo-

vremenog pristupa njenom liječenju. Preporuke 

IASP- a prihvatio je veliki broj europskih zemalja, a 

1995. osnovano je Europsko udruženje (EFIC), koje 

vrlo energično potiče razvoj medicine boli kao nove 

djelatnosti. Problem boli bio je poticaj za EFIC da 

davne 2001. pokrene globalni projekt "Europa protiv 

boli" (EAP)
3
 koji je prihvatilo 26 europskih zemalja. 

Godine 2002. Hrvatsko društvo za bol postaje jedan 

od članova velikih svjetskih udruga i prihvaća 

predloženi program razvoja. Općenito, možemo reći 

da svaki mjesec 10% odraslih osoba ima određena 

ograničenja u aktivnostima zbog križobolje. Od 

posebnog je značaja istaknuti da se kod sve većeg 

broja ljudi razvijaju kronični oblici onesposobljenja. 

Čini se da razlozi za to uključuju "promijenjene 

stavove i očekivanja, promjene u medicinskim 

idejama i upravljanjima i promjene socijalnih odredbi 

druge polovine dvadesetog stoljeća".
3,4

 

Životni čimbenici koji su povezani s povećanim 

rizikom od križobolje su među brojnima: težak ručni 

rad, sjedilački način rada, vožnja, pušenje i trudnoća. 

Bol u leđima se može pojaviti od djetinjstva do 

starosti, no udio ljudi koji izvještavaju o boli u leđima 

povećava se od kasnijih tinejdžerskih godina (18, 19) 

do ranih 50-ih ostajući konstantan sve do 60-ih 

godina. Za većinu osoba, bol u leđima je mehaničke 

prirode, bol koja je mišićno koštanog podrijetla i 

njezini simptomi variraju s različitim tjelesnim 

aktivnostima.
5
 Nužno je istaknuti da je manji broj 

uzrokovan nekim drugim stanjima (primjerice, manje 

od 1% je posljedica upalne ili sustavne bolesti, a 

manje od 5% je posljedica lumboishijalgije). Samo 

mali dio ovih posljedica zahtijeva operaciju. 

Međutim, dijagnoza jednostavne boli u leđima ne 

znači i da je bol nužno blaga. Vrlo je važno znati da 

bol ne znači uvijek da je došlo do ozljede. U 

slučajevima kronične boli vrlo je vjerojatno da su 

neispravni mehanizmi doveli do boli daleko prije 

nego da se radi o ozljedi tkiva. Vrlo je važno osobi 

koja ima bol u leđima što ranije prenijeti informacije, 

jer mnogi ljudi vjeruju da intenzivna bol odražava 

ozbiljnije ozljede ili bolesti. Tome nije tako, osobe 

koje na taj način razmišljaju imati će manji 

funkcionalni oporavak, za razliku od onih koji 

shvaćaju da suočavanje s boli ne znači da se u 

njihovim leđima dogodila neka povreda ili oštećenje. 

Iz tog je razloga križobolja postala veliki javno-

zdravstveni problem kao najčešći uzrok izostanka s 

posla, odnosno produljenog bolovanja koji nameće 

ogroman gospodarski teret.  

 

Teorija nadzornog ulaza 

 

Najšire prihvaćena teorija boli Melzacka i Walla,
4
 

opisuje mehanizam kojim se impuls boli može 

modulirati. Ova teorija u najvećoj mjeri uzima u obzir 

mogućnost modifikacije bolnih impulsa pomoću 

procesa u središnjem živčanom sustavu. Teorija 

kontrole prolaza pretpostavlja postojanje neuralnog 

mehanizma u dorzalnim rogovima kralježničke 

moždine koji djeluje kao "prolaz" i koji može pojačati 

i smanjiti prodor živčanih podražaja od perifernih 

vlakana k središnjem živčanom sustavu. Živčani 

impulsi su prema tome modificirani pod utjecajem 

ovoga mehanizma prije nego izazovu percepciju boli. 

Prema ovoj teoriji, živčani impulsi koji prolaze 

debelim živčanim vlaknima velikoga promjera imaju 

tendenciju zatvaranja prolaza, dok živčani impulsi u 

tankim živčanim vlaknima, imaju tendenciju 

otvaranja prolaza. Pretpostavka je da je prolaz 

živčanih impulsa prema mozgu pod jakim utjecajem 

silaznih živčanih impulsa koji iz mozga stižu u 

odgovarajuća područja kralježničke moždine. Brojni 

sinaptički prijelazi koji se nalaze na putu živčanih 

impulsa sve do njihova dolaska u viša moždana 

područja mogu modificirati bolne impulse i tako 

djelovati na modificiranje doživljaja boli. Prema 

teoriji kontrole prolaza, osnovnu ulogu u modifikaciji 

prolaza živčanih impulsa kroz kralježničku moždinu 

ima želatinozna tvar u dorzalnim rogovima 

kralježničke moždine. Procesi koji se zbivaju mogu 

dovesti do odašiljanja impulsa prema višim 

dijelovima živčanoga sustava, preko aktiviranja 

prijenosnih stanica (T-stanica) ili dovođenja do 

inhibicije odašiljanja podražaja iz T-stanica.
6
 Smatra 

se da procesi pažnje, intenzivna emocionalna stanja, 

očekivanja, prijašnje iskustvo, razni kognitivni 

procesi i drugo, mogu na taj način modificirati bolne 

impulse ili potpuno blokirati njihov prolaz do mozga 

na razini kralježničke moždine. Ovom teorijom 

moguće je objasniti zašto jednako intenzivni 

podražaji kod jedne osobe mogu izazvati jaku bol, a 

kod druge umjerenu ili slabu; zatim, zašto u nekim 

stanjima uopće ne osjećamo bol, a u drugima je njezin 

intenzitet veći nego se očekuje s obzirom na intenzitet 

podražaja. Ova teorija najviše je doprinijela uvođenju 
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raznih psiholoških postupaka suzbijanja boli. 

Čimbenici za koje se smatra da zatvaraju prolaz boli 

su: situacije opasne po život, nemir, vježbe, 

relaksacija, masaža, transkutana elektronervna 

stimulacija (TENS) i akupunktura. Čimbenici za koje 

se smatra da otvaraju prolaz boli su razmišljanje o 

boli, nepokretljivost, stres, napetost, strah od boli i 

umor.  

 

Strah od boli 

 

Strah od boli ili izbjegavanje boli specifična je za 

pojedince koji su skloni izbjegavati aktivnosti       

koje povećavaju bol ili dovode do opetovanog ozlje-

đivanja. Postoje mnogi čimbenici koji povećavaju 

razinu straha. Ukoliko, osoba vjeruje da se bol 

pogoršava izvođenjem aktivnosti, pri čemu može doći 

do novog oštećenja kralježnice, velika je vjerojatnost 

da će osoba izbjegavati aktivnosti. Vlaeyen i 

sur.,
7,8,9,10

 opisuju kognitivno-bihevioralni model 

straha od kretanja/ponovnog ozljeđivanja koji 

pokazuje kognitivni odgovor pojedinca na iskustvo 

boli za koje je utvrđeno da utječe na oporavak 

funkcije (Slika 1). Među pojedincima često se susreće 

opis boli kao "Katastrofalni odgovor", bol se detektira 

kao katastrofalna, te rezultira lošim funkcionalnim 

oporavkom. Sposobnost pojedinca da postavi realne 

ciljeve utječe na detekciju i doživljaj boli. Jaki 

empirijski dokazi razvili su multidisciplinarni pristup 

upravljanju boli.
8
 Ukoliko terapeut savjetuje osobu da 

počne s vježbama (primjerice plivanje) i osoba odmah 

otpočne s aktivnošću plivanja, te nakon toga dobije 

upalu mišića, mala je vjerojatnost da će vježbu 

ponoviti. Osoba koja postupno započinje i provodi 

aktivnost plivanja, tu će istu aktivnost doživjeti manje 

bolno i više je vjerojatno da će je dulje provoditi. 

 

Utjecaj boli na funkciju 

 

Većina funkcionalnih ograničenja koja se 

pojavljuju kod križobolje rezultat su izbjegavanja 

određenih položaja i aktivnosti zbog straha od boli, 

boli i/ili straha od ponovnog ozljeđivanja, a ne 

mehaničkih ograničenja zbog strukturalnih promjena 

kralježnice. Osoba s kroničnom boli postaje manje 

aktivna, lakše i brže se umara i čak i za vrijeme 

"dobrih dana" obavlja puno manje aktivnosti nego 

prije.
11

 Mnoge osobe ističu da se osjećaj boli 

pojačava za vrijeme obavljanja aktivnosti. Većina 

osoba tolerira bol do trenutka kada više ne mogu 

tolerirati pokret. Odmor je za veći broj osoba metoda 

kojom pokušavaju smiriti bol. Osoba nakon bolnih 

senzacija obično nastavlja s aktivnošću do maksi-

malne tolerancije boli. Vremenom razina aktivnosti 

kojom osoba upravlja prije pojave otežavajuće boli 

postupno se smanjuje, što dovodi do ograničenja u 

funkcionalnim aktivnostima.
12

 Ograničenje se može 

očitovati u gotovo svim aktivnostima, poput posla, 

kućanskih zadataka, aktivnosti slobodnoga vremena 

i seksualnih aktivnosti.   
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Slika 1. Strah od kretanja  
(Prilagođeno prema kognitivno bihevioralnom modelu straha od kretanja/ponovnog ozljeđivanja)

  

Picture 1. Fear of movement  
(Adapted from cognitive behavioral model of fear of movement/(re)injury)

 

Ozljeda / Injury 

Neoporavak, negativan ishod  

No recovery, negative result 
Bol / Pain 

Oporavak, pozitivni ishod 

Recovery, positive result 

Strah od kretanja     

Fear of movement Osobni 

doživljaj   

boli 

Personal  

pain 

experience 

 

Negativno suočavanje 

Negative confrontation 

Pozitivno suočavanje 

Positive confrontation 
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Kod osobe se smanjuje tolerancija na hodanje, 

sjedenje, stajanje i druge kontinuirane položaje. Sve 

to može uzrokovati poteškoće na poslu, smanjeno 

participiranje u socijalnim aktivnostima i drugim 

aktivnostima, poput odlaska na godišnji odmor. Kao 

rezultat toga, mnoge osobe s kroničnom križoboljom 

gube povezanost s prijateljima i osjećaju se društveno 

izoliranima. Seksualni problemi, povećana razdražlji-

vost i povlačenje mogu dovesti do problema u 

odnosima s partnerom i obitelji. Osobe izbjegavaju 

aktivnosti i izvještavaju da je njihov život van 

kontrole.
13

 U višedimenzionalnom kontekstu, to se 

ponekad opisuje kao spirala boli. Osobe mogu 

doživjeti da su njihove svakodnevne životne uloge 

(radnika, roditelja, partnera, prijatelja) ugrožene.
14

 

Mnoge osobe izvještavaju o manjku samopouzdanja i 

sve većem osjećaju onesposobljenja, ali i osjećaju 

frustracije, jer drugi često smatraju da pojedinac 

simulira. Implicitna krivnja i psihogeni uzroci 

onesposobljenja osobito su destruktivni i dovode do 

osjećaja osobnoga očaja i nepovjerenja zdravstvenih 

profesionalaca, što može negativno utjecati na 

rehabilitaciju. 

U konačnici onesposobljenje kao rezultat boli u 

leđima može imati razarajući utjecaj na kvalitetu 

života. Bol dovodi do poremećaja spavanja, niskog 

raspoloženja i anksioznosti. Kako bol u leđima utječe 

na fizičko i psihičko blagostanje, tako se ograničava 

stečeni kapacitet sa svim pripadajućim društveno-

negativnim posljedicama za osobu i njihovu obitelj.
15

 

Za društvo, vrijeme koje osoba provede na bolovanju 

ima negativan praktični i financijski učinak na 

poslodavca i šire gospodarstvo.  

 

Radni terapeut u zdravstvenom timu 

 

Bol u leđima se sve više sagledava u kontekstu 

programa upravljanja boli obično unutar grupa. 

Preporuka je u tim uključiti kvalificirane medicinske 

stručnjake za bol, kao što su: klinički psiholog, 

fizioterapeut, radni terapeut i medicinska sestra.
16

 

Članovi tima ovise o grupi klijenata za koje je 

program namijenjen, kao što su: grupe prevencije ili 

rane intervencije boli u leđima, grupe za upravljanje 

kroničnom boli, grupe s posebnim naglaskom na 

osobe s potpunim fizičkim onesposobljenjima, grupe 

za afektivne promjene ili ograničenja, te grupe za 

socijalnu pomoć i sl.
17

 

Članovi tima trebaju jedinstveno i zajednički 

unijeti jedinstvene profesionalne vještine u liječenje 

akutne i kronične boli u leđima. Oni omogućuju 

pojedincu da razvije vještine upravljanja boli. Uloge 

članova tima često se preklapaju i upravo to se može 

koristiti kako bi se osigurala dosljedna poruka s 

obzirom da se radi o skupini sudionika.
18

 Ovisno o 

dostupnim resursima određene zajednice, također se 

mogu ponuditi i intervencije "jedan na jedan" koje su 

obično dio širega tima (kirurški, reumatološki, 

zajednica). Prema definiciji Hrvatske udruge radnih 

terapeuta
 
radna terapija jest zdravstvena djelatnost čiji 

je cilj omogućiti pojedincima i skupinama postizanje 

optimalnog funkcioniranja u aktivnostima dnevnog 

života koje uključuju samozbrinjavanje, produktivnost 

i slobodno vrijeme. Namijenjena je osobama čije su 

sposobnosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti 

umanjene razvojem, ozljedom ili bolešću, starenjem, 

psihološki, socijalno, kulturno, ili kombinacijom 

navedenoga. Uloga radnog terapeuta unutar tima koji 

tretira križobolju je uvježbavanje aktivnosti dnevnoga 

života, edukacija o ergonomskim tehnikama i 

ergonomskim prilagodbama okružja, postavljanje 

funkcionalnih ciljeva, te povratak osobe na posao.  

 

Radno-terapijski proces kod križobolje 

 

Radno-terapijski proces je dinamičan proces, koji 

obuhvaća radno-terapijski procjenu, radno-terapijsku 

intervenciju i evaluaciju. Radno-terapijski proces  

temelji se na početnoj i ponavljanoj radno-terapijskoj 

procjeni. Precizan fokus radno-terapijske procjene 

ovisi o kontekstu upućivanja na radnu terapiju, 

primjerice, poteškoće na poslu, poteškoće izvođenja 

aktivnosti svakodnevnog života ili upućivanje nakon 

operacije.
19

 Većina procjena koje se izvode trebaju 

odražavati elemente bio-psihosocijalnog modela
20,21

 

(Slika 2). Vrijednost modela može se sagledati kroz 

model koji kombinira elemente (bol, stavovi i uvje-

renja, psihosocijalni stres, bolno ponašanje i socijalno 

okružje) koji pridonose razvoju onesposobljenja kroz 

klijentovo doživljavanje onesposobljenja u bilo kojem 

trenutku. Radno-terapijska procjena često se odvija 

zajedno s drugim članovima tima i osigurava 

cjelovitu sliku klijentove boli i onesposobljenja. 

Standardizirane funkcionalne procjene uključuju 

Kanadsku mjeru okupacijskog izvođenja (COPM)
22

 

koja nam može pomoći u postavljanju kliničkih 

ciljeva. Procjena motoričkih vještina i vještina 

procesuiranja (AMPS)
23

 mjeri kvalitetu klijentove 

ukupne sposobnosti prilikom obavljanja kućanskih i 

osobnih aktivnosti. Test 5-minutnog hoda i test 

sjedenja prema stajanju (sit-to-stand test), procjenjuje 

fizičke funkcije koje osobi pružaju povratnu informa-

ciju o osobnom napretku. Često se upotrebljavaju i 

standardizirani upitnici samoprocjene boli u križima 

kao što je Oswestry test.
24

 

Specifične nestandardizirane procjene koje se 

također mogu i trebaju koristiti, usmjerene su na 

ergonomsku procjenu doma i radnoga okružja. 
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Slika 2. Procjena boli i onesposobljenja (Prilagođeno prema biopsihosocijalnom modelu kliničke slike, 

procjene boli i onesposobljenja kod križobolje – Waddell i sur. 1984.) 

Picture 2 Assessment of pain and disability (Adapted from biopsychosocial model of the clinical picture, 

assessment of pain and disability with back pain) 

 

Ljudske karakteristike i ograničenja uvelike mogu 

utjecati na dizajn opreme, okružje, proizvode, sustave 

i radna mjesta.
25

 Ergonomski pristup kao dio radno-

terapijskoga procesa usmjeren je na analizu "Tehnike 

svjesnost leđa", čija je zadaća educirati osobe s 

križoboljom da razumiju "kako nešto izvesti sigurno, 

učinkovito i ugodno unutar nekoga okružja".
26

 

Naglasak u radno-terapijskoj intervenciji, većim 

dijelom je usmjeren na razumijevanje tehnike, pri 

čemu se teži da osoba osvijesti važnost leđa iz 

pozitivnijega konteksta, što ne znači i doživljavanje 

leđa izričito u kontekstu "krhka/lomljiva". Autori 

preferiraju korištenje "svjesnost leđa", kako bi 

prenijeli razuman pristup obavljanja aktivnosti koji će 

umanjiti dodatnu bol ili nelagodu koja je uzrokovana 

lošim ili stalnim položajem i ponavljajućim pokre-

tima. Ovaj pristup naglašava i omogućuje pojedincu 

da se uključi u aktivnosti s više pouzdanja, kroz dulja 

razdoblja i u širem opsegu, a ne da izbjegava 

aktivnosti zbog straha da "krivi" pokret može 

ponovno prouzročiti ozljedu. Razumijevanje načela 

ergonomije, pomaže radnom terapeutu u podupiranju 

klijenta pri zapošljavanju ili u pripremi za povratak na 

posao, te učinkovitom povezivanju s poslodavcem. U 

većini slučajeva radno-aktivne osobe većinu vremena 

na poslu provode sjedeći ili stojeći. Stajanje, je 

učestalije u uslužnim djelatnostima i kod rukovanja s 

teškim i velikim predmetima za koje su potrebni jaki 
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mišići u donjem dijelu tijela. Uspravni stojeći položaj 

zahtijeva malu spinalnu mišićnu energiju. Međutim 

stajanje kroz dulje vrijeme, može uzrokovati bol u 

nogama i stopalima. U većini slučajeva pojedinci 

preferiraju sjedenje na radnom mjestu, iako dugo-

trajno sjedenje može povećati rizik od pojave boli u 

leđima. Na držanje također utječe vrsta radnoga 

zadatka, te površina na kojoj se zadatak izvodi (radna 

ploha), kod teških manipulativnih poslova poput 

piljenja (potreban pritisak prema dolje) preporuča se 

visina radne plohe 100-120 mm ispod visine lakta. 

Međutim za lakše poslove navedena visina je 

preniska. Trup, vrat i glava bili bi savinuti/flektirani 

prema naprijed, što bi, ukoliko bi se položaj održao 

dulje vrijeme, rezultiralo zamorom mišića.
27

 Sjedenje 

osigurava stabilnost za vrijeme obavljanja finih 

manipulativnih poslova, troši se manje energije nego 

u stojećem položaju i noge se manje umaraju. 

Međutim, za vrijeme opuštenog nepoduprtog 

sjedenja, zdjelica se rotira unazad. Da bi trup ostao 

uspravan lumbalna kralježnica se kompenzira i 

flektira prema naprijed, čime se "izravnava" lumbalna 

lordoza. U početku je opisani položaj ugodan jer se 

stražnji mišići opuštaju. Međutim tijekom duljeg 

vremena ovaj položaja može dovesti do istezanja 

stražnjih ligamenata kralježnice i može povisiti 

intradiskalni tlak.
28

 Ovaj se učinak može smanjiti tako 

da se nagne naslon i poveća lumbalna potpora. 

Sjedala koja imaju nagib prema naprijed smanjuju kut 

fleksije, potičući "dobro" držanje kralježnice. Sjedenje 

bi se trebalo uskladiti sa zahtjevima aktivnosti i 

dimenzijama pojedinog korisnika, primjerice, širina 

kukova, visina potkoljenice i duljina natkoljenice. 

Dugotrajno sjedenje onemogućava promjene u 

pokretu, te smanjuje dotok hranjivih tvari u diskove. 

Dizajn sjedećih radnih mjesta i aktivnosti treba 

poticati česte promjene položaja, bez obzira radi li se 

o vozačima, radu na šivaćim mašinama ili jedno-

stavnom gledanju televizije. Europsko zakonodavstvo 

je uvelo stroge smjernice za visinu radne površine i 

sjedenja.
29

 Možemo zaključiti, da je dobar kompromis 

radno mjesto na kojem se kombinira sjedenje i 

stajanje. Postoje smjernice i direktive o zdravlju i 

sigurnosti koje štite radnike od mišićno-koštanih 

poremećaja uzrokovanih radom.
30

 Jedna od takvih               

je Direktiva Vijeća 90/269/EEC, koja navodi 

zdravstvene i sigurnosne uvjete za ručno rukovanje 

teretima, posebice u slučajevima gdje postoji rizik 

ozljede leđa kod radnika. Unatoč boljem razu-

mijevanju biomehaničkoga utjecaja na kralježnicu, 

kao i uvođenju opsežnih zakonodavnih mjera koje 

smanjuju rizike ručnog rukovanja, izvješća o 

križobolji povezanoj s poslom i dalje rastu. Neuspjeh 

u objašnjavanju razloga koji vode do ovoga porasta 

doveo je do potrebe sagledavanja utjecaja 

psiholoških, organizacijskih i socijalnih, a ne samo 

fizičkih čimbenika. Brojne studije pokazale su da je 

individualna, subjektivna percepcija organizacije 

posla usko povezana s izvještajima o križobolji. U 

današnje vrijeme, sve je važnija uloga radnoga 

terapeuta pri povratku pojedinca na radno mjesto. 

Općenito je priznata činjenica da je rad bitan dio 

života. Posao osigurava ekonomske, psihološke, 

fizičke i socijalne dobrobiti.
12,13

 Terapeut na radnom 

mjestu može procijeniti ulogu klijenta, njegove zadat-

ke, sposobnosti da dovrši zadatke, a također može 

uočiti i neke druge preinake koje mogu općenito 

utjecati na dobrobit klijenta. Važno je napomenuti da 

ujedno može identificirati, potencijalna problematična 

područja radnoga okružja. U procesu integriranja 

klijenta na posao može pomoći i komunikacija s 

klijentovim menadžerom. 

 

Programi upravljanja boli 

 

Programe upravljanja boli obično provodi multi-

disciplinarni tim. Obuhvaćaju edukaciju, upravljanje 

stresom, depresijom, opuštanje i upravljanje spava-

njem. Edukacija o boli i razvoju onesposobljenja 

predstavlja ključ u rješavanju krivih opažanja o boli 

i oštećenju tkiva. Neprekidna bol i onesposobljenje 

često pridonose povećanju anksioznosti i ranjivosti, 

a mogu uzrokovati i depresiju. Stres i depresija 

mogu predstavljati otvorena vrata za bolna stanja, 

čime se povećava percepcija boli. Često se tijekom 

upravljanja stresom i depresijom ističe važnost 

borbe protiv negativnih, a posebno katastrofalnih 

misli. Neprikladne spoznaje, povećavaju rizik od 

stresa i depresije, te mogu dovesti do stanja 

onesposobljenja zbog boli. Relaksacija se često 

koristi kao pomoć u rješavanju stresa, u rješavanju 

boli, u podučavanju svjesnog smanjivanja mišićnoga 

tonusa koji je često povišen kao automatski odgovor 

na bol. Neki su pojedinci u mogućnosti koristiti 

tehnike "autosugestije" kako bi "zatvorili" vrata boli 

i na taj način osigurali potpuno ili djelomično 

smanjivanje boli za neko vrijeme. Upravljanje 

spavanjem uključuje standardne strategije za borbu 

protiv nesanice, ali također može uključivati i 

vrijeme netolerancije za određene ležeće položaje, 

savjete za potporne krevete, madrace, jastuke i 

položaje.  

 

Radno-terapijski programi upravljanja boli            

kroz izvođenje aktivnosti 

 

Uloga radnoga terapeuta u multidisciplinarnom 

timu upravljanja boli obuhvaća postavljanje ciljeva, 
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određivanje tempa izvođenja svakodnevnih životnih 

aktivnosti, uz edukaciju o ergonomskoj prilagodbi 

prostora. Postavljanje ciljeva je korisna tehnika                 

u sprječavanju onesposobljenja i rehabilitaciji 

kroničnog onesposobljenja. Usvajanje vještine 

"postavljanja svakodnevnih ciljeva" omogućava 

pojedincu, da uspostavi realan raspored, kako bi se 

vratio u obavljanje uobičajenih aktivnosti, što 

rezultira ostvarivanjem prekretnica kojima pojedinac 

može pratiti osobni napredak. Prilikom postavljanja 

ciljeva, zadaća terapeuta je iz razgovora s klijentom 

doznati jesu li njegovi ciljevi relevantni za sami tijek 

liječenja i rehabilitacije, te koliko su njegovi ciljevi 

realni i u konačni ostvarivi. Što se točno namjerava 

postići u određenom roku? Što će drugi uočiti kao 

postignutu promjenu? Ekstrinzična nagrada može 

povećati unutarnje zadovoljstvo kada je cilj postignut. 

To je iznimno važno, posebno za osobe s kroničnim 

onesposobljenjem kod kojih je motivacija i samo-

pouzdanje često nisko. Program edukacije o "tempu 

izvođenja aktivnosti" provodi se u dvije faze, cilj mu 

je izravnati fluktuacije u mirovanju i hiperaktivnosti. 

Navedenim edukativnim pristupom klijent može 

tolerirati i postupno povećavati razinu aktivnosti bez 

pretjeranog zamora. Tempo aktivnosti klijent uči na 

dva načina tako da ograničava vrijeme provedeno u 

jednom položaju (sjedenje, stajanje, hodanje) i 

ukupno vrijeme provedeno u obavljanju jedne 

funkcionalne aktivnosti (šoping, usisavanje i sl). 

Uspostavljanje rasporeda tempa aktivnosti sadržaj je 

edukativnog pristupa, kojim terapeut i klijent istražuju 

razliku, između stanja povećane i smanjene boli koja 

nastaje kao rezultat povećanog broja aktivnosti, 

vježbanja ili pretjeranog zamora. Cilj procjene tempa 

aktivnosti je smanjiti dugotrajna razdoblja 

neaktivnosti koja nastaju zbog pretjeranog zamora i 

boli. Neki od primjera specifičnih položaja su: 

klečanje za vrijeme igranja s unucima, istezanje ruku 

iznad glave za vrijeme čišćenja prozora, ležanje u 

određenom položaju u krevetu i sl. Edukacija iz 

"pronalaženje osnovice vremena" usmjerena je 

aktivnosti koje klijent želi izvoditi. Vođenje dnevnika 

aktivnosti omogućuje uvid u duljinu izvođenja 

aktivnosti, položaj osobe tijekom izvođenja aktivnosti 

i vrijeme pojave boli. Primjerice, koliko vremena 

može "ležerno" hodati, kada je zamijetio bol, vrstu 

boli, što je poduzeo da bol smanji. Određivanje 

vremena za izvođenje uobičajenih aktivnosti iziskuje 

vođenje evidencije koja bi se trebala pratiti barem tri 

puta tijekom izvedbe, po mogućnosti za vrijeme 

"boljih" i "lošijih" dana. Nađeni prosjek vremena  

određuje se oduzimanjem 20% i 50% od osnovice. 

Osnovica predstavlja aktivnosti koje se mogu zadržati 

čak i za vrijeme "loših" dana. Niža osnovica u kojoj 

pojedinac i za vrijeme "loših" dana može zadržati 

aktivnost ili položaj podići će samopouzdanje i 

osjećaj postignuća. Kada klijent isproba i uspješno 

koristi osnovicu tempa, može postupno povećavati 

vrijeme tempa. Postupno povećavanje duljine 

izvođenja neke radnje – aktivnosti, ne bi smjelo 

prelaziti više od 20% vremena za vrijeme jednoga 

tjedna. Važno je znati da klijent treba imati dovoljno 

vremena da izgradi samopouzdanje i da se fizički 

prilagodi novoj razini aktivnosti. Naglo povećanje 

vremena za izvođenje uobičajenih aktivnosti može 

rezultirati povećanim stanjima boli. Kontrapro-

duktivno je zagovarati povećanje izvođenja 

aktivnosti, što može doprinijeti stvaranju 

"zatvorenoga kruga" u kojem pretjerane aktivnosti 

uvjetuje stanje pojačane boli. Kako bi navedeno 

spriječili, klijent treba preuzeti aktivnu odgovornost u 

aktivnostima svakodnevnog života.
31

 Satovi s 

alarmom i odbrojavanja pomažu i često su korisni u 

uvježbavanju tempa duž vremena.  

 

Druge metode tempa 

 

Tempo vrlo često predstavlja teško ponašanje koje 

treba usvojiti. Za većinu klijenata je "tempo duž 

vremena" jasan i nedvosmislen način učenja novog 

ponašanja, ali ipak on ne odgovara svima. U takvim 

je situacijama poželjno zamoliti klijenta da odluči 

kako bi on mogao koristiti tempo na način da 

odgovara njegovom temperamentu. Druge metode 

tempa mogu uključivati kvantitetu, primjerice, 

peglaju se samo dvije košulje, operu se samo četiri 

čaše, u vrtu se obradi samo manji dio površine, 

prilikom pranja auta prvo se samo operu kotači, drugi 

put samo poklopac motora, zatim vrata automobila 

itd. Vrijeme se koristi na općenitiji način. Primjerice, 

pauza se uzme svakih 10 minuta, položaj se ne 

zadržava dulje od 20 minuta. Uspješan tempo i 

povećanje tolerancije na aktivnost izgradit će kod 

klijenta povjerenje prilikom obavljanja aktivnosti 

svakodnevnog života. To će ujedno povećati i 

vjerojatnost da klijent proširi aktivnosti koje bi želio 

obavljati, a također povećava i njegov eventualni 

povratak na posao. Radionice se koriste u kontekstu 

upravljanja boli i kao medij za  uvježbavanje posla. 

Radionice pružaju poticajni okoliš za klijenta u kojem 

izgrađuje povjerenje pri obavljanju teških fizičkih 

aktivnosti. Također osiguravaju postavke za uvježba-

vanje tempa i svjesnosti leđa, najprije pod vodstvom 

terapeuta. U konačnici se kod klijenta teži da razvije 

adaptivne tehnike kao uobičajena ponašanja. 

Odvlačenje pažnje je također moćna tehnika za 

zatvaranje vrata boli. Klijente se ohrabruje da 

razmišljaju kako će proširiti svoje aktivnosti u kojima 



Pulić E – Šimunović D. Radno-terapijski proces u bolesnika s kroničnom boli ...  – Med Jad 2016;46(3-4):115-123 

 

 122 

uživaju. U današnje vrijeme sve je važnija uloga 

radnoga terapeuta pri povratku klijenta na radno 

mjesto. Za mnoge će se klijente povratak na posao 

činiti kao daleki san. Vrijeme koje klijent provede 

daleko od posla dovodi do gubitka samopouzdanja i 

samopoštovanja. Vrlo su česta promišljanja kao: 

"nikome nisam od koristi". Klijenti postaju izolirani, 

nemaju motivaciju i manje su fizički aktivni. 

Općenito je priznata činjenica da je rad bitan dio 

života. Posao osigurava ekonomske, psihološke, 

fizičke i socijalne dobrobiti. Terapeut na radnom 

mjestu može procijeniti ulogu klijenta, njegove 

zadatke, sposobnosti da dovrši zadatke, a također 

može uočiti i neke druge pritiske koji mogu općenito 

utjecati na opće dobro osobe. Radni terapeut može 

identificirati potencijalna problematična područja 

koja se vrlo lako mogu riješiti. Radni terapeut može 

promatrati klijenta za vrijeme obavljanja posla, a 

također može promatrati i dodatne aspekte poput 

stavova drugih kolega prema osobama koje imaju 

križobolju. U integriranju klijenta može nam pomoći i 

komunikacija s poslodavcem. U općoj se populaciji 

križobolja i bolovi u leđima nedovoljno razumiju, te 

bi se stoga informacije trebale davati svima onima 

koji rade s klijentima s križoboljom. Ergonomska 

izvješća ili izvješća analiza posla prosljeđuju se 

poslodavcu koji onda djeluje sukladno preporukama. 

Procjena tolerancije na rad jedan je od pristupa koji 

olakšava povratak osobe na posao. 

 

Zaključak 

  

Radno-terapijski proces obuhvaća radno-terapijsku 

procjenu, radno-terapijsku intervenciju i evaluaciju, 

koja je usmjerena na bio-psihosocijalni model, te 

radno terapijske programe tretiranja boli i križobolje. 

Radni terapeut kao član multidisciplinarnoga 

tima može doprinijeti procesu liječenja i reha-

bilitacije uz neizostavno sagledavanje prirodnog 

socio-kulturološkog okružja i mogućnosti prilagodbe 

aktivnosti, kako bi se kvaliteta svakodnevnoga 

života prilagodila trenutačnim mogućnostima i 

dugoročnim potrebama osobe i okružja.  
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