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Sažetak. Prevalencija križobolje i vratobolje bilježi sve veći porast u djece i adolescenata. U 
posljednje je vrijeme prvenstveno dokumentirana njihova povezanost sa sedentarnim 
načinom života, inaktivnosti, prekomjernom tjelesnom masom, pretilošću, lumbalnom 
hiperlordozom, nošenjem teških školskih torbi i psihosocijalnim poteškoćama. S druge 
strane, intenzivna sportska aktivnost u djece i adolescenta ne smije se zanemariti kao 
potencijalni čimbenik rizika. Križobolja u ovoj dobi predstavlja snažan prediktor za razvoj 
kroniciteta. Nespecifična križobolja najčešće se dijagnosticira, a definira se kao bol 
lokalizirana kaudalno od stražnjeg rebrenog luka i kranijalno od donje glutealne brazde s 
iradijacijom simptoma u donje ekstremitete ili bez iridacije, bez jasnog nociceptivnog 
uzroka. Spondiloliza, spondilolisteza, Scheuermannova bolest, apofizitis ilijačnog grebena i 
progresivna skolioza neki su od najčešćih uzroka kroničnih bolova. U vratnoj kralješnici 
uslijed prolongirane antefleksije glave i vrata zbog veće izloženosti zaslonima mobilnih 
telefona razvija se klaster simptoma, u literaturi poznat pod pojmom sindrom text neck, koji 
pridonosi ranijoj degeneraciji intervertebralnog diska. Među specifičnim, iako rijetkim 
uzrocima akutne križobolje/vratobolje jesu: osteomijelitis, intervertebralni discitis, fraktura 
kralješka, maligni tumor, septički sakroileitis, epiduralni apsces i transverzalni mijelitis. U 
identificiranju pojedinih tipova križobolje anamnestički podatci na koje se mora posebno 
obratiti pozornost, jesu: priroda, lokalizacija, vremenski slijed boli i „crvene zastavice“. 
Radiološka obrada indicira se ovisno o diferencijalnoj dijagnozi, težini i trajanju kliničkih 
simptoma i znakova. Za bolove benignog karaktera preporučuje se kraći period relativnog 
mirovanja, uz terapijske vježbe. Uz individualno strukturirane terapijske vježbe liječenje 
uznapredovanih skolioza i kifoza provodi se ortozama i kirurški. 

Ključne riječi: adolescenti; djeca; križobolja; vratobolja

Abstract. The prevalence of low back pain (LBP) and neck pain has been an increasing 
healthcare concern among children and adolescents. Recently, the relationship between 
pain and being overweight, obesity, sedentary habits, lumbar hyperlordosis, physical activity 
lack, heavy school bags, and psychosocial difficulties have been outlined. However, vigorous 
sports activities should not be overlooked as a risk factor. At this age, LBP is a substantial 
predictor of chronic development. Non-specific LBP is most frequently diagnosed and is 
defined as pain localized caudal from the posterior costal arch and cranially from the lower 
gluteal folds with or without symptoms irradiation to the lower extremities, without a clear 
nociceptive cause. The most prevalent causes of chronic LBP encompass spondylolysis, 
spondylolisthesis, Scheuermann’s disease, iliac crest apophysitis, and progressive scoliosis. 
Text neck syndrome develops in the cervical spine due to prolonged anteflexion caused by 
increased mobile phone exposure which might lead to earlier intervertebral disc 
degeneration. Osteomyelitis, intervertebral discitis, vertebral fracture, malignant tumor, 
septic sacroileitis, epidural abscess, and transverse myelitis are among the specific causes of 
acute pain. When assessing distinct types of LBP, the nature, localization, chronological 
sequence of pain, and “red flags” require special attention. Radiological examination must 
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be indicated by differential diagnostics of back disorders, 
considering the severity and duration of clinical symptoms 
and signs. The treatment of benign character pain includes a 
shorter period of relative rest with a program of therapeutic 
exercises. In addition to individually tailored exercises, 
advanced scoliosis and kyphosis treatment is provided with 
orthoses and surgery.

Keywords: adolescent; child; low back pain; neck pain

suspektnom ili potvrđenom teškom patologijom8. 
U identificiranju pojedinih tipova križobolje ana-
mnestički podatci na koje se mora posebno obra-
titi pozornost, jesu: priroda boli, lokalizacija boli, 
vremenski slijed boli i prisutnost drugih simpto-
ma i znakova (uz bol). Križobolja obično nastupa 
spontano, uključujući i diskogenu križobolju gdje 
je tek u 10-20 % prisutan neki provocirajući doga-
đaj (npr. podizanje težeg tereta)8. Prema trajanju 
simptoma razlikujemo akutnu (do četiri tjedna), 
subakutnu (od 4 do 12 tjedana) i kroničnu križo-
bolju (duže od 12 tjedana)9. Brojni su uzroci križo-
bolje mišićno- koštanog podrijetla i benignog su 
kliničkog tijeka10, 11. S aspekta etiologije, križobo-
lja ima višestruke uzroke. Iako točan uzrok nije 
poznat za nespecifičnu križobolju, nespecifična je 
ona kojoj ne možemo naći uzrok, iako se pretpo-
stavlja da je riječ uglavnom o „mehaničkoj“ križo-
bolji12, koja se ujedno najčešće susreće kod veće 
djece i adolescenata13. Najčešći specifični mišićno-
koštani uzroci križobolje u djece i adolescenata 
uključuju spondilolizu s istmičkom spondiloliste-
zom ili bez nje, poremećaj spinalne segmentacije, 
herniju diska, frakturu apofiznog prstena, Scheu-
ermannovu kifozu, sindrom fasetnih zglobova, sa-
kroileitis i traumu10. Specifična križobolja odnosi 
se i na destruktivnu bolest kao što je tumor ili in-
fekcija te na bolest, odnosno stanje povezano s 
neurološkim deficitom uzrokovanim, primjerice, 
hernijom intervertebralnog diska7 (podrobnije 
navedeni klinički entiteti u tablicama 1, 2 i 314). 
Stoga je diferencijalna dijagnoza križobolje u pe-
dijatrijskoj populaciji široka i obuhvaća različite 
entitete te se razlikuje od one koju susrećemo u 
odrasloj populaciji14. Rana i pouzdana procjena 
između specifične i nespecifične boli bitna je za 
ciljani terapijski pristup. Također, korisno je eval-
virati prognostičke čimbenike križobolje, pri čemu 
je uobičajeno nazivati ih kao „zastavice“ određe-
nih boja. „Crvene zastavice“ predstavljaju ana-
mnestičke i kliničke rizične čimbenike koji 
upućuju na specifičan ozbiljnan uzrok križobolje 
te zahtijevaju dodatnu dijagnostičku obradu15. U 
pedijatrijskoj populaciji, prema radu Murphyja i 
sur., „crvene zastavice“ prvenstveno se odnose 
na bol koja traje > 4 tjedna, noćnu bol, dob < 5 
godina, zahvaćenost perifernih zglobova, opće 
simptome, jutarnju zakočenost, neurološke simp-
tome te inkontinenciju urina i stolice16. Europske 

Križobolja u djece i adolescenata predstavlja snažan 
prediktor za razvoj kroniciteta kasnije u životu. Najčešće 
se dijagnosticira kronična nespecifična križobolja bez 
poznatog uzroka, pogodovana biomehaničkim optere
ćenjem. Sklonost pretilosti, sjedilačkom načinu života i 
prekomjernoj uporabi elektroničkih uređaja u nefizio
loškim položajima dugoročno pridonose ranijem nastupu 
degenerativnih promjena kralješnice.

UVOD

Križobolja (engl. Low Back Pain) je uobičajeno 
stanje koje pogađa gotovo svakog pojedinca ba-
rem jednom u životu. Predstavlja prvi uzrok tjele-
sne onesposobljenosti u svijetu i povezana je sa 
znatnim opterećenjem kako na individualnoj tako 
i na razini društva u cjelini1. Sustavni pregled lite-
rature pokazuje da cjeloživotna prevalencija kri-
žobolje (ovisno o definiciji) iznosi čak do 84 %2. 
Prema Joergensenu i sur. prevalencija boli u leđi-
ma/kralješnici u tinejdžerskoj dobi (prema podat-
cima iz literature) doseže čak 35 %3. Jones i sur. 
svojim su istraživanjem pokazali da 5 % djece 
može imati epizodu križobolje u bilo kojoj dobi4 i 
da je njezina prevalencija veća u ženskom spolu i 
povećava se s dobi, u rasponu od 1 do 6 % među 
djecom i u rasponu od 18 do 51 % među adoles-
centima5. Prema studiji iz Danske prevalencija 
boli u leđima bila je između 28 i 48 %, s poveća-
njem incidencije među adolescentima6. Manje od 
jedne trećine bolesnika javilo se liječniku6. Defini-
cije križobolje se razlikuju, no najčešće se definira 
kao bol, mišićna napetost i nelagoda u području 
između rebrenog luka i donje glutealne brazde, 
sa širenjem niz nogu ili bez širenja7. Križobolja se 
obično klasificira kao nespecifična križobolja – 
ona koja je bez poznatog uzroka, križobolja pove-
zana s radikulopatijom i križobolja povezana sa 
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Tablica 1. Simptomi koji upućuju na hitnu kliničku procjenu boli u leđima kod djece i adolescenata (prilagođeno prema radu Achar S, 
Yamanaka J. Back pain in children and adolescents. Am Fam Physician 2020;102(1):19-28.)

Dijagnoza Simptomatologija Posebne napomene Dijagnostika Modaliteti liječenja
Discitis i 
intervertebralni 
osteomijelitis

Postupan nastup iritabilnosti ili 
bolova u leđima bez sistemskih 
manifestacija; oteklina, dijete 
odbija hodati ili inklinirati trup

Najčešće kod djece 
mlađe od pet godina

Radiološki nalazi mogu 
inicijalno biti uredni, no 
unutar 2 do 3 tjedna 
prikazuje se suženje 
intervertebralnog prostora; 
MR je najbolji modalitet za 
razlikovanje ovih dvaju 
kliničkih entiteta

Antibioticima protiv 
najčešćih uzročnika: 
Staphylococcus aureusa i 
Kingella kinegae

Neoplazma Neprestana noćna bol u leđima, 
gubitak tjelesne mase, 
mijelopatski simptomi (slabost, 
nestabilnost u hodu)

Prethodni malignitet iz 
anamneze

KKS, CRP, sedimentacija 
eritrocita
MR

Neurokirurško liječenje

Epiduralni 
apsces

Neurološki ispad, bol u leđima, 
febrilitet

Rijetko u 
imunokompetentnih

Hitni MR Neurokirurško liječenje

Transverzalni 
mijelitis

Senzomotorni ispad, bol u 
leđima, disfunkcija crijeva i 
mokraćnog mjehura

Simptomi i znakovi ne 
moraju korelirati s 
određenom razinom 
vertebralnog segmenta

Hitna analiza CSL-a,
MR s kontrastom

Liječenje u jedinici 
intenzivnog liječenja

Siringomijelija Pogoršanje simptoma tijekom 
promjene položaja i Valsalvina 
manevra; bol i zakočenost u 
ramenima i leđima

Siringomijelija u vratu 
može biti povezana s 
Arnold-Chiarijevom 
malformacijom

MR s kontrastom Hitno neurokirurško 
liječenje za bolesnike s 
neurološkim deficitom

Septički 
sakroileitis

Febrilitet, oteklina, bol u 
području sakroilijakalnog zgloba

Bimodalna distribucija: 
djeca od šest mjeseci 
do četiri godine i 
adolescenti

Laboratorijski nalazi 
konzistentni s infektivnim 
procesom

Antibiotici Antibiotici 
prema antibiogramu 
Staphylococcus aureus i 
Kingella kinegae; za 
bolesnike koji ne 
reagiraju potreban 
aspirat i hemokulture

Sindrom sapete 
moždine

Bol u leđima koja se pogoršava 
tijekom tjelesne aktivnosti, 
atrofija mišića potkoljenice, 
ugasli i oslabljeni duboki tetivni 
refleksi, disfunkcija mokraćnog 
mjehura, slabost donjih 
ekstremiteta, gubitak osjeta

Progresivna skolioza MR;
prvi znak motoričke 
diskfunkcije na fizikalanom 
pregledu jest oslabljena 
dorziflksija stopala kod 
starije djece

Hitno neurokirurško 
liječenje

KKS – kompletna krvna slika; CRP – C-reaktivni protein; CSL – cerebrospinalni likvor; MR – magnetska rezonancija

smjernice za liječenje križobolje (engl. European 
Guidelines for the Management of Chronic Non-
specific Low Back Pain) uključuju 10 „crvenih za-
stavica“ za klinička stanja koja se odnose na 
frakturu, maligni proces, nastup križobolje < 20 
godina i > 55, nemehanički karakter boli, bol u to-
rakalnoj kralješnici, tumorski proces u anamnezi, 
liječenje glukokortikoidima, strukturalne promje-
ne na kralješnici, narušeno opće stanje, značajan 
gubitak tjelesne mase i veći neurološki ispad17. 
Od navedenih kriterija europskih smjernica, rad 
Downieja i sur. opovrgava da se „crvene zastavi-
ce“ odnose na dob bolesnika < 20 godina18, a za-

što je tome tako može se objasniti sve većom 
pojavnosti križobolje uslijed povećane izloženosti 
sedentarnom načinu života, inaktivnosti i poveća-
noj tjelesnoj masi do razine pretilosti u djece i 
adolescenata. Cilj je ovog rada obraditi proble-
matiku boli u kralješnici u djece i adolescenata, s 
posebnim osvrtom na križobolju i vratobolju. Bu-
dući da se i vremenski nastup boli u kralješnici u 
ovoj specifičnoj populaciji smatra „crvenom za-
stavicom“, ovaj bi rad mogao pridonijeti boljem 
razumijevanju i utemeljenosti dosadašnje paradi-
gme. U ovom radu navedeni su diferencijalno-dija-
gnostički klinički entiteti specifične i nespecifične 
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Tablica 2. Najčešći uzorci akutne boli u leđima u djece i adolescenata (prilagođeno prema radu Achar S, Yamanaka J. Back pain in 
children and adolescents. Am Fam Physician 2020;102(1):19–28.) 

Dijagnoza Klinička slika Posebne napomene Dijagnostika Modaliteti liječenja
Hernija 
intervertebralnog 
diska

Akutna ozljeda, 
križobolja s 
radikulopatijom

Radikularna bol; pozitivan test 
istezanja spinalnih korijena, 
ograničena lumbalna fleksija

Radiogram kralješnice; ako 
izostane odgovor na 
konzervatvno liječenje, 
uputno je učiniti MR

Relativni odmor; 
fizikalna terapija; 
kirurško liječenje za 
refraktorne slučajeve

Istegnuće mišića Paraspinalna bol Palpacijska osjetljivost 
paravertebralne muskulature 
bez iradijacije u ekstremitete

Nije potrebna radiološka 
evalvacija

Relativni odmor; fizikalna 
terapija u slučaju 
perzistencije tegoba

Vertebralni 
prijelom

Akutna ozljeda, žarišna 
bolna osjetljivost u 
središnjoj liniji

Druge vrste ozljeda, slabost 
ekstremiteta, radikularni 
bolovi

Hitna radiografska 
evalvacija

Hitno specijalističko 
zbrinjavanje 

Infekcija ili 
tumorski proces

Febrilitet, opći 
simptomi, noćna bol

Gubitak tjelesne mase Hitna radiološka evalvacija 
i MR

Hitno specijalističko 
zbrinjavanje 

MR – magnetska rezonancija

Tablica 3. Najčešći uzroci kronične boli u leđima u djece i adolescenata (prilagođeno prema radu Achar S, Yamanaka J. Back pain in 
children and adolescents. Am Fam Physician 2020;102(1):19-28.) 

Dijagnoza Klinička slika Posebne napomene Dijagnostika Modaliteti liječenja
Idiopatska 
skolioza

Progresivna konstantna bol 
i pridruženi strukturni 
deformitet kralješnice

Najčešće starija djeca Rendgenogram cijele 
kralješnice; uzeti u 
obzir drugu etiologiju 
boli u leđima, 
primjerice spondilolizu

Uputiti ortopedu svu djecu s 
progresivnom skoliozom 
mlađu od 12 godina, djecu s 
intenzivnim bolovima i 
strukturalnim defektima 
(hemivertebra) ili Cobbovim 
kutom > 20°, poglavito > 40°

Scheuermannova 
kifoza

Pogrbljeno držanje (engl. 
stooped posture), bol u 
torakalnoj kralješnici

Rigidna kifoza Radiološka obrada i 
MR uz izražene 
simptome refrakterne 
na fizikalnu terapiju

Psihološka potpora; fizikalna 
terapija; kirurško liječenje 
zbog poteškoća s disanjem ili 
boli koja ne odgovara na 
farmakološko liječenje

Spondiloliza Bol prilikom reklinacije 
lumbalne kralješnice koja 
može izazvati i radikularne 
simptome 

Pozitivan test stajanja na 
jednoj nozi (engl. stork 
test), skraćenje i 
zategnutost “hamstringsa”, 
ograničena reklinacija 
lumbalne kralješnice

Radiološka obrada;
MR ako je dijete 
negativno na nativnom 
rendgenogramu zbog 
suspektne aktivne 
stres- frakture

Relativni odmor; fizikalna 
terapija; opskrba ortozom u 
slučaju konstantne boli

Apofizitis 
ilijačnog grebena

Bolna osjetljivost duž 
ilijačnog grebena; bol koja 
se postupno pogoršava s 
aktivnošću (skakanje, 
trčanje, udaranje lopte, 
rotacije trupa)

Kod djece od 12 do 17 
godina s koštanom 
nezrelošću, viši rizik kod 
skraćenja natkoljenične 
muskulature (engl. tight 
hip)

Ultrasonografija; 
osjetljivost na dodir 
glave ultrazvučne 
sonde

Relativni odmor; krioterapija, 
NSAR; fizikalna terapija, 
vježbe istezanja skraćene 
pelvifemoralne muskulature

Spondiloartritis Zakočenost u zglobovima, 
poliartiris, uveitis

Jutarnja zakočenost, 
osjetljivost sakrolijakalnih 
zglobova na palpaciju

Radiološka obrada; 
pozitivan HLA- B27 i RF, 
ubrzana sedimenatcija 
eritirocita, povišen CRP

Upućivanje pedijatrijskom 
reumatologu

Fibromialgija i 
generalizirani 
bolni sindrom

Generalizirana bol duže od 
tri mjeseca, umor, stalni 
umor unatoč spavanju, 
osjetljivost na dodir, 
mirise, svjetlo i/ili zvukove

Najčešće kod 
adolescenata; funkcionalni 
simptomi rijetki kod djece 
mlađe od devet godina; 
simptomi nisu ograničeni 
samo na leđa

Kriteriji Američkog 
reumatološkog društva 
iz 2010. god.

Multidisciplinarni pristup: 
edukcija, tjelesna aktivnost, 
kognitivno- bihevioralna 
terapija, opcionalno 
farmakološko liječenje 
uključujući tricikličke 
antidepresive

HLA-B27-Human Leukocyte Antigen B27 locus; RF – reumatoidni faktor; CRP – C-reaktivni protein; MR – magnetska rezonancija
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etiologije, od kojih su mnogi često zastupljeni, a 
poneki rjeđe i shodno tome teže ih je prepoznati. 
Kako mnogi od ovih entiteta ne pridonose nepo-
srednoj onesposobljenosti, ponekad izostane 
praćenje, međutim oni dugoročno ubrzavaju de-
generativne promjene mišićno-koštanog sustava 
te se u nekih razvijaju i psihološke manifestacije 
koje perpetuiraju tijek boli.

PATOGENEZA NESPECIFIČNE KRIŽOBOLJE

Egzaktna patogeneza kronične križobolje još uvijek 
ostaje nerazjašnjena. Smjernice i sustavni pregle-
di osciliraju između restriktivnog etiopatogenet-
skog modela kompresije živaca i široke palete 
epidemioloških čimbenika (od kroničnog biome-
haničkog opterećenja lumbalne kralješnice pogo-
dovanog suvremenim načinom života do 
genetskih odrednica). Sve se više otvara perspek-
tiva drugačijim etiopatogenetskim tumačenjima 
temeljenim na molekularnom mehanizmu (po-
sredovanom citokinima i čimbenikom tumorske 
nekroze α, skr. TNF-α) ili pak kompresivno-ven-
sko-inflamatornom modelu itd. Citokini su regu-
latorni proteini (proupalni biomarkeri) koji, u 
slučaju upale, moduliraju upalni odgovor svih sta-
nica imunološkog sustava. Proupalni citokini, kao 
što su interleukini IL-1B, IL-6 i TNF-α, mogu se 
objektivno mjeriti u središnjem živčanom sustavu 
i cirkulaciji te su uključeni u procese središnje 
senzibilizacije i kronične križobolje19, 20. S druge 
strane, protuupalni citokini, kao što su IL-4 i IL-10, 
inhibiraju proupalni odgovor citokina. Povišene ra-
zine IL-6 i smanjene razine IL-10 opisane su u peri-
fernoj krvi bolesnika s kroničnom nespecifičnom 
križoboljom, što upućuje na to da neravnoteža iz-
među proupalnih i protuupalnih medijatora prido-
nosi patofiziologiji ovog kliničkog entiteta21, 22. Li i 
sur. opisali su povišene razine IL-6 i smanjene ra-
zine IL-10 u perifernoj krvi bolesnika s kroničnom 
nespecifičnom križoboljom, predmnijevajući da 
neravnoteža između proupalnih i protuupalnih 
medijatora pridonosi patofiziologiji križobolje21. 
Druga eksperimentalna istraživanja pretpostav-
ljaju da faktor rasta živaca (engl. Nerve Growth 
Factor; NGF), izoliran iz degenerativne jezgre nuc-
leusa pulposusa, može imati ulogu u prijenosu si-
gnala boli jer NGF potiče rast aksona i inducira 
proizvodnju tvari P (engl. Substance P)23. Adapti-

ran je i suvremeniji patogenetski model, koji se 
temelji na varijabilnoj interakciji između triju mo-
gućih patomorfoloških i patofizioloških odrednica 
križobolje: kompresije živčanih završetaka herni-
jom intervertebralnog diska ili osteofitima, proši-
renosti epiduralnog venskog pleksusa (engl. 
Batson plexus) i upale izazvane lokalnim trombo-
flebitisom potaknute fibrinolitičkim ostatcima. 
Slijedom navedenog model je nazvan kompresiv-
no-vensko-upalni (engl. Compressive – Venous – 
Inflammatory; CoVIn). Kompresija živčanih 
završetaka i dilatacija epiduralnih vena mogu do-
vesti do bolova neovisno ili uzajamnim djelova-
njem. Venska kongestija, uslijed oslabljene 
mišićne venske pumpe, može utjecati na razvoj 
ishemije živčanih završetaka ili upalog procesa u 
obliku tromboflebitisa koji može izazvati lokalnu 
fibrozu, pri čemu fibrinolitički defekti potiču flebi-
tis24. Albert i sur. i Dudli i sur. predlažu da osnovu 
patologije čine tzv. promjene po Modicu (engl. 
Modic Changes; MC) koje možda utječu na inten-
zitet boli i onesposobljenost bolesnika s kronič-
nom nespecifičnom križoboljom25, 26. Naime, 
degeneracija intervertebralnog diska može biti 
pokrenuta oštećenjem završne vertebralne ploče 
ili hernijom intervertebralnog diska, što dovodi 
do kaskade upalnih aktivnosti koje rezultiraju 
Modicovim promjenama, vidljivima na magnet-
skoj rezonanciji (MR)27, 28.

POVEZANOST KRIŽOBOLJE S NAČINOM 
ŽIVOTA DJECE I ADOLESCENATA

Križobolja i pretilost kod djece i adolescenata

Među mišićno-koštanim komplikacijama koje po-
gađaju djecu i adolescente s prekomjernom tjele-
snom masom i pretilošću, križobolja ima svakako 
veliku važnost. Doista, pretilost kod djece i ado-
lescenta predstavlja tri puta veći rizični čimbenik 
od razvoja križobolje u usporedbi s vršnjacima 
normalne tjelesne mase29. Zbog preopterećenja 
spinalnih segmenata, posebno lumbalne kralješ-
nice, prekomjerna tjelesna masa prepoznata je 
kao čimbenik rizika za nastanak i progresiju nes-
pecifične križobolje30. Veća učestalost križobolje 
zabilježena je kod ženskog spola nego kod muš-
kog. Slijedom navedene razlike po spolu, vremen-
ski nastup križobolje kod ženskog spola mogao bi 
biti povezan s ranijom dobi početka puberteta i 
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naglim rastom te s različitom distribucijom ma-
snog tkiva i sastava tijela31. Štoviše, proupalni adi-
pokini i sistemska upala koji karakteriziraju osobe s 
pretilošću, također su identificirani kao mogući 
promotori degeneracije intervertebralnog diska 
(engl. Intervertebral Disc Degeneration; IDD)32. 
Prema istraživanju Ambrosija i sur., križobolja je 
češće zastupljena u djece i adolescenata s preko-
mjernom tjelesnom težinom i pretilošću, uz  
povezanost s lumbalnom hiperlordozom, sjedilač-
kim navikama, tjelesnom neaktivnosti, nošenjem 
teške školske torbe, niskom razinom serumskog vi-
tamina D, psihosocijalnim poteškoćama i prijevre-
menom degeneracijom intervertebralnog diska33. 
Stoga bi razumijevanje interakcije između križobo-
lje i prekomjerne tjelesne težine / pretilosti u djece 
i adolescenata bilo ključno za postavljanje pravo-
vremene dijagnoze i planiranje najprikladnijih stra-
tegija sveobuhvatne prevencije i liječenja33.

Bolni sindromi i sedentarni način života djece i 
adolescenata

Tijekom ubrzanog rasta u djetinjstvu i adolescen-
ciji susrećemo se s mnogobrojnim poteškoćama 
lokomotornog sustava kao posljedicama seden-
tarnog načina života i inaktivnosti zbog izloženo-
sti ekranima (pametnim telefonima, računalima, 
tabletima, igrajućim konzolama i sl.), iako se rani-
je smatralo kako su odrasli podložniji zbog pove-
ćane i ponavljane izloženosti biomehaničkim 
opterećenjima tijekom života. Nedavno je rele-
vantna literatura usmjerila pozornost na ovu pro-
blematiku kod mlađe generacije34. Sjedilački 
način života može rezultirati smanjenom mineral-
nom gustoćom kostiju, slabom fleksibilnošću i de-
bljanjem. Primjerice, zabilježeno je da djeca koja 
gledaju televiziju jedan sat dnevno, nisu pokazala 
veći rizik od razvoja križobolje u usporedbi s dje-
com koja ne gledaju televiziju. Međutim, gleda-
nje televizije 1–2 sata i više od dva sata bilo je u 
korelaciji sa 70 %, odnosno 210 % višim rizikom 
za razvoj križobolje35. Nastavno, nedavna presječ-
na studija Lemesa i sur. pokazala je da tjelesna 
neaktivnost u periodu djetinjstva i adolescencije 
u kombinaciji sa sjedilačkim načinom života ud-
vostručava vjerojatnost razvoja križobolje36. Re-
zultati glede utjecaja težine školske torbe nisu 
konzistentni37. Bol u leđima kod juvenilne i ado-
lescentne populacije potrebno je dobro dijagno-

stički obraditi jer može utjecati na funkcionalna 
ograničenja prilikom sudjelovanja u školskim oba-
vezama, sportskim i rekreativnim aktivnostima.

Križobolja i sportske aktivnosti

Bavljenje tjelesnom aktivnošću višestruko se pre-
poručuje zbog očuvanja zdravlja kostiju i zglobova i 
prevencije bolesti u općoj populaciji, pa tako i kod 
adolescenata38. Haus i sur. izvještavaju da su ado-
lescenti koji se bave sportskim aktivnostima koje 
uključuju veće aksijalno opterećenje, nagle pokre-
te ekstenzije i uvijanja trupa, češće pogođeni bolo-
vima u leđima39. U natjecateljskoj gimnastici česte 
su spondilolisteze39. Rezultati istraživanja Sundella 
i sur. na uzorku od 2550 švedskih adolescenata 
obaju spolova u dobi od 16 do 20 godina, koji su 
aktivni u sportu više od šest sati tjedno, kazuju da 
češće razvijaju križobolju od onih aktivnih u sportu 
manje od šest sati tjedno (p < 0,002), a u njih je 
bila i viša prevalencija onesposobljenosti zbog kri-
žobolje u trajanju od 30 dana (p < 0,05)40, što je 
konzistentno s rezultatima u studijama Auvienena 
i sur.41 i Hubschnera i sur.42. Sportska aktivnost u 
dobi od 12 do 16 godina, dok koštani rast još nije 
završen, nosi sa sobom inherentni rizik od ozljeda 
kao što su sindromi prenaprezanja. U adolescena-
ta sportaša križobolja je najčešće manifestacija 
spondilolize ili spondilolisteze43. Istraživanje Sata i 
sur. utvrdilo je da se između različitih sportova naj-
veći omjer rizika za razvoj križobolje javlja u ragbi-
ju, golfu, atletici, odbojci, džudu i gimnastici, i to 
navedenim redoslijedom44. Detaljna je anamneza 
ključna u diferenciranju etiologije boli u leđima. 
Treba zabilježiti pozitivnu obiteljsku anamnezu 
hernije diska, kifoze i spondilolisteze. Uključenost 
djeteta ili adolescenta u sportsku aktivnost i stu-
panj njezina intenziteta ne smije se zanemariti, 
kao ni utjecaj bolnih tegoba na obavljanje svakod-
nevnih aktivnosti45. Kod sportaša ove dobne skupi-
ne potrebno je iscrpno dobiti podatke o vremenu 
nastanka tegoba, o načinu nastupa tegoba, inten-
zitetu, lokaciji, učestalosti te o prisutnosti radiku-
larnih tegoba. 

Karakter boli specifičnih uzroka 
križobolje

Postupni nastup i dugotrajna bol obično su po-
vezani s naprezanjem donjeg dijela leđa, Scheu-
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ermannovom kifozom ili tumorima. Konstantna, 
neremitirajuća i noćna bol vjerojatnije je poslje-
dica tumora i infekcije. Dijete koje se budi usred 
noći zbog bolova i ne može ponovno zaspati, im-
putira maligni ili infektivni proces, ali ako se bol 
javlja u drugom dijelu noći, odnosno pred jutro, 
a razgibavanjem se smanjuje, može sugerirati na 
juvenilni oblik neinfektivnog spondiloartritisa. 
Rekurirajuća bol u leđima povezana sa specifič-
nim aktivnostima, odnosno pokretima i položaji-
ma vjerojatnije će biti uzrokovana spondilolizom, 
spondilolistezom, Scheuermannovom kifozom ili 
hernijom diska. Bol u leđima praćena bolovima 
u perifernim zglobovima koje ublažavaju neste-
roidni antireumatici, sugerira reumatološku pro-
blematiku45. Potrebno je zabilježiti je li bolovima 
prethodila trauma (uključujući i onu namjerno 
nanesenu), kao i nedavna zarazna ili nezarazna 
bolest13. Simptomatologija koja se odnosi na hit-
nu evalvaciju, iznesena je u Tablici 114. Tijekom 
djetinjstva (5 – 10 godina) u diferencijalnoj dija-
gnozi bolova u leđima treba uzeti u obzir infek-
tivnu etiologiju (osteomijelitis kralješka i discitis) 
(Tablica 1). U ovoj dobnoj skupini moguće su le-
ukemije, limfom, eozinofilni granulom, neuro-
blastom i astrocitom46 sa sve većim rizikom od 
nastanka tumora kostiju kao što su osteoidni 
osteom i osteoblastom (Tablica 2). Bolesnici s 
kliničkom slikom spondiloartritisa, uz buđenje 
zbog bolova u drugom dijelu noći, mogu imati 
pridruženu produženu jutarnju zakočenost, kao i 
pozitivnu obiteljsku anamnezu reumatoloških 
bolesti te obično imaju pozitivan HLA-B27 (engl. 
Human Leukocyte Antigen B27) (Tablica 3)47. U 
starije djece (> 10 godina) i adolescenata, trau-
ma (akutni prijelom) ili sindromi prenaprezanja, 
stres frakture, spondiloliza, spondilolisteza, 
Scheuermannova kifoza, hernija diska ili klizajući 
apofizitis kralješka (engl. Slipped Vertebral Apop-
hysitis) vjerojatniji su uzroci bolova u leđima 
(Tablica 3)45. Međutim, infekcije, maligni tumori 
i reumatološka kazuistika ostaju u diferencijal-
noj dijagnozi i u ovoj dobnoj skupini. Osteobla-
stom, osteosarkom i limfom javljaju se kod 
starije djece i adolescenata. U tablicama 1 i 2 
prikazano je na temelju čega se vrši klinička pro-
cjena i modaliteti liječenja najčešćih uzroka 
akutne boli u leđima14.

FIZIKALNI PREGLED

Tjelesna postura promatra se u frontalnoj i sagi-
talnoj ravnini. Prilikom analize hoda zanima nas 
postoji li neki karakterističan obrazac (npr. antal-
gičan hod, gegav hod, hemiparetičan ili parapa
retičan obrazac, ataksija i dr.). Sve se češće 
primijenjuje pedobarografska analiza hoda ili ba-
ropodometrija koja olakšava objektivnu procjenu 
hoda u cilju postavljanja terapijskih indikacija i 
olakšavanja procjene učinkovitosti različitih mo-
daliteta liječenja48. U stojećem položaju ispituje 
se snaga mišića donjih udova, najčešće podiza-
njem ispitanika na prste i pete, u nekim slučajevi-
ma i višekratnim ponavljanjem. U uspravnom 
stojećem stavu orijentacijski se provjerava i rav-
noteža8. Klinički pregled djece i adolescenata s 
boli u leđima započinje inspekcijom leđa u stoje-
ćem položaju. U Adamsovu testu pretklona asi-
metrija konture stražnjih rebara indikativna je za 
rotacijsku komponentu kralješaka i smatra se po-
zitivnim probirnim testom za skoliozu49. Ispitiva-
nje hoda na prstima i petama neophodno je 
provesti jer djeca s discitisom često mogu odbija-
ti hodanje na njima. Spasticitet, ataksija, mišićna 
atrofija i nestabilnost mogu upućivati na kompre-
siju leđne moždine ili mišićnu distrofiju. Postra-
nična zakrivljenost trupa i naglašena kifoza mogu 
upućivati na skoliozu, Scheuermannovu kifozu ili 
umjereno skraćenje duljine donjih ekstremiteta. 
Nejednaka duljina donjih ekstremiteta manja od 
2 cm smatra se fiziološkom i najčešće nije simp-
tomatska te je tijelo dobro kompenzira50, 51. Pal-
pacijska osjetljivost spinoznih nastavaka u djece 
može upućivati na neinfektivni discitis, infekciju, 
maligni proces te rjeđe spondilolizu, iako je speci-
fičnost tog znaka niska52, dok se palpacijska osjet-
ljivost ilijačnog grebena javlja kod apofizitisa53. 
Potrebno je ispitati pokretljivost i simptome koji 
se pri tom javljaju – npr. ako se bol pogoršava pri-
likom reklinacija lumbalne kralješnice, to može 
upućivati na spondilolize, dok bol kod inklinacije 
češće upućuje na diskogena patološka stanja. 
Mjerenje opsega pokreta pomaže u ocjeni funkci-
onalne sposobnosti, tijeka, odnosno praćenja te-
rapijskog rezultata, iako je nedovoljno pouzdano 
za diferenciranje pojedinih uzroka križobolje. 
Evalvira se opseg aktivnih (značajnije) ili pasivnih 
pokreta, i to u sve tri ravnine. Promatraju se i si-
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metrija, kvaliteta pokreta i pridružena bol. Načel-
no, bol pri pokretu upućuje na mehanički uzrok 
križobolje, dok bezbolni, slobodni pokreti načel-
no isključuju nekompliciranu mehaničku križobo-
lju. Ograničena inklinacija trupa zbog zakočenosti 
i/ili bolova, obično udružena sa smanjenjem pra-
vilne fleksijske kifoze, upućuje na napetost para-
vertebralnih mišića. Bol prilikom uspravljanja iz 
položaja inklinacija upućuje na osteoartritis zigo-
apofizealnih zglobova, dok bol prilikom reklinaci-
ja govori ponajprije za mehaničku križobolju. 
Lateralna fleksija i rotacija ponekad pojačavaju 
bol kod diskoradikularnog konflikta, s time da se 
kod paramedijalne hernijacije intervertebralnog 
diska bol češće pojačava kod naginjanja na su-
protnu stranu, a kod lateralne hernijacije na istu 
stranu gdje se nalazi hernija intervertebralnog 
diska54. Lasegueov test ili test pasivnog podizanja 
ispružene noge često se koristi u svrhu dijagnosti-
ciranja radikularne afekcije korijena od kojih na-
staje ishijadični živac (L4 – S1). Lasegueov test 
smatra se pozitivnim ako se bol pojavi u rasponu 
fleksije od 30° do 70° jer do 30° nema istezanja 
korijena ishijadičnog živca, a iznad 70° nastaju 
kompenzatorni pokreti lumbalne kralješnice i  
kukova55, 56. Ispitivanje grube motoričke snage ku-
kova, koljena i gležnjeva putem manualnog mišić-
nog testa može pridonijeti procjeni motoričke 
slabosti povezane s boli ili neuropatijom. Ispad 
osjeta prema dermatomskoj distribuciji i pareste-
zije upućuju na leziju korijena živca. Potrebno je 
ispitati duboke tetivne reflekse, kao što su refleks 
patelarne i Ahilove tetive, kao i Babinski refleks 
kako bi se procijenilo radi li se o leziji gornjeg mo-
toneurona. Pozitivni testovi za ispitivanje iritacije 
spinalnih korijena jesu već spomenuti Lasegueov 
test te tzv. slump test, koji upućuju na zahvaće-
nost ishiadičnog živca. Patrickovim testom (FA-
BER; engl. Flexion, Abduction, External Rotation) 
ispitivač flektira, abducira i rotira bolesnikov kuk 
na vanjsku stranu kako bi isprovocirao bolnost  
sakroilijakalnih zglobova, odnosno mogući sakroi-
leitis, što može indicirati da se radi o spondiloarti-
tisu57. U cilju kliničke ocjene fleksijske kontrakture 
(npr. zbog zategnutosti fleksora kuka) koristan je 
Thomasov test koji se izvodi na način da bolesnik 
leži na leđima i flektira koljeno koliko god može, a 
test je pozitivan ako se pri tome kontralateralna 
noga odigne od podloge. Ako bolesnik hiperek-

stendira lumbalnu kralješnicu u testu stajanja na 
jednoj nozi, to upućuje na spondilolizu. Napo-
sljetku, treba procijeniti snagu m. kvadricepsa i 
mišića stražnje lože natkoljenice jer njihova ne-
fleksibilnost tj. zategnutost može biti povezana s 
razvojem spondilolize, koja se tipično pogoršava 
na prijelazu u adolescenciju58, 59.

LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA

Laboratorijska dijagnostika najčešće nije potreb-
na u kliničkoj evalvaciji bolesnika s akutnom kri-
žoboljom i stoga je ne bi trebalo ordinirati, osim u 
slučajevima kada postoji visoka razina sumnje na 
postojanje bolesti i stanja kao što su malignitet ili 
upalna stanja, npr. spondiloartritis, juvenilni idio-
patski artritis ili infektivna stanja. Tada je potreb-
no učiniti kompletnu i diferencijalnu krvnu sliku 
te sedimentaciju eritrocita i C-reaktivni protein 
(CRP). Prisutnost HLA-B27 usko je povezana sa 
spondiloartitisima, no kako sam pozitivitet na taj 
lokus nije dovoljan za postavljanje dijagnoze, te-
stiranje je potrebno provesti samo za one bole-
snike s kliničkom sumnjom (npr. produžena 
jutranja zakočenost u križima, bol koja se smanju-
je razgibavanjem, bol u drugom dijelu noći ili bol 
u sakroilijakalnoj/glutealnoj regiji). Ostali klinički 
parametri, kao što su reumatoidni faktor, antinu-
klearna antitijela, antistreptolizin O, antitijela na 
lajmsku boreliozu, propisuju se samo u slučajevi-
ma kliničke indikacije60. Aksijalni spondiloartitis 
diferencijalno-dijagnostički dolazi u obzir u pri-
sutnosti tipičnih kliničkih simptoma, što se potvr-
đuje pozitivnim nalazom na MR-u, a može biti 
povišen CRP61. Ako postoji sumnja za razvoj aksi-
jalnog spondiloartritisa, potrebno je konzultirati 
pedijatrijskog reumatologa. 

RADIOLOŠKA DIJAGNOSTIKA

Radiološka se dijagnostika u praksi često koristi u 
bolesnika s križoboljom jer je najdostupnija. Pre-
ma udruženju American College of Radiology ra-
diografsko snimanje u dječjoj i adolescentskoj 
dobi može se odgoditi sve dok se ne pojavi neu-
rološki ispad, noćna bol, radikularna bol ili bol 
koja perzistira više od četiri tjedna62. Standardne 
radiografske snimke potrebno je učiniti u sve dje-
ce s bolovima u leđima mlađe od četiri godine s 
prisutnošću općih simptoma45. Za pravilan odabir 
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radiološke metode koja će nam dati najpotpuniji 
uvid u problematiku križobolje potrebno je dobro 
poznavanje njihovih mogućnosti, jasan klinički 
upit i ponajprije dobra suradnja kliničara i radio-
loga63. Konvencionalna radiološka obrada treba 
uključivati anterioposteriorne i lateralne snimke, 
putem kojih se razlikuju prirođene i stečene de-
formacije kralješnice, prekid koštanog kontinuiteta 
i pomak dijelova kralješaka pri ozljedi, patološka 
koštana pregradnja u obliku osteolize i osteopla-
zije kod upalnih ili tumorskih bolesti te reaktivne 
promjene kostiju i zglobova kod degenerativnih 
stanja. Stoga konvencionalna radiografija ponaj-
prije služi za isključivanje ozbiljne patologije, iako 
nije dovoljno osjetljiva64, 65. Kosi radiogrami koji 
su služili za dijagnosticiranje spondilolize, zbog 
dvostruke doze ionizirajućeg zračenja, danas se 
više ne preporučuju66. Za detaljnu dijagnostičku 
informiranost koristi se MR kao neionizirajuća vi-
sokosofisticirana slikovna metoda koja omoguću-
je najbolji prikaz anatomskih struktura (poput 
živaca) i patoloških promjena (mekotkivnih tu-
morskih procesa, infekcija, siringomijelije)67 te 
prikaz edema pars interartikularis što je konzi-
stentno s akutnom spondilolizom68. CT je koristan 
za preciznije definiranje koštane patologije pret-
hodno otkrivene u standardnim radiogramima 
kralješnice ili drugim slikovnim metodama. CT je 
superioran u prikazu koštane arhitekture, ali ne i 
patomorfologije koštane srži. CT se provodi brzo i 
obično nije potrebna sedacija, ali može izložiti 
djecu značajnom ionizirajućem zračenju. Potreb-
no je pravovremeno odlučiti o radiološkoj obradi 
ovisno o diferencijalno-dijagnostičkom probiru 
patoloških stanja kralješnice uzimajući u obzir te-
žinu i trajanje simptoma.

NAJČEŠĆI UZROCI KRIŽOBOLJE I VRATOBOLJE

Naprezanje i/ili spazam muskulature lumbalne 
kralješnice

Iako su ograničeni dokazi u studijama glede inci-
dencije križobolje u okviru primarne zdravstvene 
zaštite u djece, najčešće se radi o naprezanju ili 
spazmu lumbalne paravertebralne muskulature69. 
Mišićni spazam dugačkih opružača kralješnice 
može se pripisati rastu koji dovodi do zategnuto-
sti mišića stražnje lože i m. kvadricepsa te rezulti-
ra stražnjim nagibom zdjelice. Prema Američkoj 

pedijatrijskoj akademiji (engl. American Academy 
of Pediatrics) školska torba ne bi smjela premašiti 
10 – 20 % djetetove tjelesne mase, no jasna po-
vezanost bolova i (pre)teških školskih torbi nije 
dokazana37. S biomehaničkog stajališta, nošenje 
školske torbe izaziva povećanje nagiba trupa pre-
ma naprijed definiranog kao kut između vertikal-
ne linije koja prolazi kroz veliki trohanter i linije 
koja povezuje veliki trohanter s akromionom u 
sagitalnoj ravnini. Povećanje vrijednosti nagiba 
trupa prema naprijed povezano je s većim napre-

Među specifičnim, iako srećom rijetkim, uzrocima akutne 
križobolje/vratobolje jesu: osteomijelitis, intervertebralni 
discitis, fraktura kralješka, maligni tumor, septički 
sakroileitis, epiduralni apsces i transverzalni mijelitis. 
Spondiloliza, spondilolisteza, Scheuermannova kifoza, 
apofizitis ilijačnog grebena i progresivna skolioza neki su 
od najčešćih uzroka kroničnih stanja.

zanjima na lumbosakralnom prijelazu, što kod 
djeteta može izazvati križobolju70. Na temelju em-
pirijskog promatranja većeg broja pacijenata u 
adolescentskoj dobi, također je utvrđeno da na-
stup križobolje može proizići iz neravnoteže u rastu 
između kralješaka i naprezanja okolne muskulatu-
re i ligamenata, osobito tijekom pubertetskog za-
maha. Međutim, u longitudinalnim studijama 
takva povezanost nije potvrđena71. Najveći broj 
križobolja obuhvaća nespecifičnu križobolju koja 
dobro odgovara na konzervativno liječenje uklju-
čujući vježbe za pravilnu posturu, tjelesnu aktiv-
nost prema toleranciji i istezanje mišića donjih 
ekstremiteta69. 

Spondiloliza i spondilolisteza

Do spondilolisteze dolazi translacijskim poma-
kom jednog tijela kralješka preko drugog. Spondi-
lolisteza je najčešće locirana na vertebralnim 
segmentima LV (71 – 95 %) i LIV (5 – 23 %), no 
može se pojaviti na bilo kojoj razini72. Spondiloliza 
predstavlja stres-frakturu interartikularnog na-
stavka kralješka koja se najčešće dijagnosticira na 
razinama LV i LIV72. Spondiloliza je najčešća kod 
sportaša koji su često izloženi ponavljajućim po-
kretima ekstenzije lumbalne kralješnice – primje-
rice kod adolescenata atletičara, gimnastičara, 
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nogometaša, ronilaca i igrača baseballa, iako se 
može javiti kod bilo kojeg sportaša73, 74. Spondilo-
liza se najčešće razvija između 7. i 10. godine75. 
Bol koja se javlja najčešće je žarišna, može biti 
povezana s osjetljivošću spinoznih nastavaka na 
palpaciju te se pogoršava reklinacijom. Pozitivan 
spomenuti test stajanja na jednoj nozi signifikan-
tan je za spondilolizu, a uključuje zategnutost m. 
kvadricepsa i mišića stražnje lože natkoljenice76. 
Na anteroposteriornim i lateralnim radiogramima 
karakterističan je znak „škotskog terijera s ovrat-
nikom“, odnosno prijelom interartikularnog na-
stavka ovratnikom gdje vidljiv ovratnik predstavlja 
prijelom72, 77. Primjenom CT-a i MR-a u regularnoj 
dijagnostici ovaj radiološki znak postaje dijagno-
stički manje značajan. Ako je radiološki nalaz  
negativan, bolesnicima se načelno propisuje kon-
zervativno liječenje u trajanju od šest tjedana72. 
Ako bolovi progrediraju indicirano je učiniti MR, 
kojim se najbolje može verificirati edem koštane 
srži u zahvaćenoj regiji u slučaju akutne fraktu-
re72, 73. 

Skolioza

Adolescentska idiopatska skolioza (engl. Adoles-
cent Idiopathic Scoliosis; AIS) jest trodimenzional-
na deformacija kralješnice s iskrivljenjem za više 
od 10° kuta prema Cobbu na rendgenskoj snimci 
učinjenoj u anteroposteriornoj ravnini, koja rezul-
tira zavojitošću kralješnice. Javlja se kod 2-3 % 
adolescenata78, a ukupna prevalencija kreće se 
od 0,4 do 5,2 %79. Većina slučajeva adolescent-
skih idiopatskih skolioza nižih je vrijednosti kuta 
po Cobbu pa imaju nizak potencijal za progresiju i 
stoga su klinički beznačajne. Skolioze najčešće ne 
uzrokuju bolove u leđima. One brzo progresivne 
te svakako veće od 40 do 50° mogu dovesti do 
bolova u leđima, narušavajući izgled pacijenata te 
u nekim slučajevima kompromitiraju plućnu funk-
ciju49, 80. Skolioze se najčešće klasificiraju prema 
etiologiji i dobi pojavnosti pa etiološki razlikuje-
mo idiopatske, neuromuskularne, kongenitalne i 
sindromske, dok se po dobi razvrstavaju na infan-
tilne, juvenilne, adolescentne i adultne79. U radu 
Suha i sur. probirom više od milijuna školske dje-
ce verificirano je da su najčešće torakalne skolio-
ze (48 %), a potom slijede torakolumbalne/
lumbalne skolioze (40 %)81. U infantilnoj dobi pre-
vladavaju sinistrokonveksne (s apeksom ulijevo) 

skolioze, u adolescentskoj dobi dekstrokonvek-
sne, a u juvenilnoj dobi nema prevladavajuće 
usmjerenosti ni na jednu stranu82. Literatura te-
meljena na dokazima ostaje dvosmislena u pro-
suđivanju skolioze kao izvora boli. Postoji 
konsenzus o nedostatku izravnog međuodnosa 
između veličine zakrivljenosti kralješnice i intenzi-
teta boli. Stoga je prije liječenja potrebna sveo-
buhvatna procjena uključujući anamnezu, klinički 
pregled i radiološku dijagnostiku za svako dijete 
sa skoliozom i bolovima u leđima. Ako se sumnja 
na neidiopatsku skoliozu, potrebno je provesti 
detaljnu dijagnostičku obradu u potrazi za osnov-
nom bolešću. Međutim, bol u kralješnici rijetko 
predstavlja značajan klinički problem koji treba li-
ječiti kod neidiopatskih skolioza83. Rad Balague i 
sur. obuhvatio je metaanalize, pregledne radove, 
kohortne i longitudinalne studije od 1997. do 
2016. godine na temelju kojih su zaključili da bol 
kod AIS-a nije dominantno povezana s naruše-
nom biomehanikom, za razliku od odraslih, te da 
nije povezana s veličinom Cobbova kuta84. Mjere-
nje Cobbova kuta postalo je standardna metoda 
za kvantificiranje veličine zakrivljenosti skolioze85, 
međutim Cobbova metoda ima neka ograničenja. 
Istraživanja temeljena na unutarnjoj i vanjskoj 
pouzdanosti u mjerenju Cobbova kuta pokazala 
su pogrešku mjerenja od približno 3 do 5°85, 86. 
Treba imati na umu da između 10 i 35 % djece sa 
skoliozom često ima pridružene druge bolesti lo-
komotornog sustava kao što su spondiloliza, 
spondilolisteza i Scheuermannova kifoza ili herni-
ja intervertebralnog diska87. Koštana zrelost u 
praćenju i liječenju skolioze vrlo je važan faktor te 
se za njezino određivanje može koristiti više me-
toda. Evalvacija znaka po Risseru i ocjena okošta-
vanja kostiju šake i zapešća najčešće su korištene 
metode u svakodnevnoj kliničkoj praksi. Metoda 
po Risseru temelji se na ocjeni stupnja okoštava-
nja apofize ilijačne kosti, od nultog (bez okoštava-
nja) do petog stupnja (potpuna koštana fuzija). 
Niže vrijednosti ukazuju na veći potencijal rasta i 
veći rizik od napredovanja zakrivljenosti80, 88. Važ-
no je naglasiti kako je pouzdanost Risserova zna-
ka prilično niska te je u djece, koja se liječe zbog 
skolioze bilo konzervativno ili kirurškim putem, 
radi veće točnosti potrebno kombinirati metode 
ocjene koštane zrelosti89. U kliničkoj praksi dostu-
pno je više dijagnostičkih alata za probir skolioze 
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uključujući Adamsov test pretklona sa skoliome-
trom, humpometrom i Moiréovom tomografijom, 
od kojih je svaki karakteriziran različitim stupnjevi-
ma osjetljivosti i specifičnosti49. Postoji više među-
narodnih škola koje su razvile svoj pristup 
konzervativnog liječenja skolioza. Kronološki gle-
dano, prvo se razvio pristup koji potječe iz Francu-
ske, potom pristup prema Katharini Schroth 
Asklepios iz Njemačke, Scientific Exercise Approa-
ch to Scoliosis iz Italije, Barcelona Scoliosis Physical 
Therapy School Approach iz Španjolske, Dobomed 
pristup iz Poljske, the Side Shift pristup iz Ujedinje-
nog Kraljevstva i Functional Individual Therapy of 
Scoliosis Approach iz Poljske. U Hrvatskoj je najviše 
zastupljen pristup prema Katharini Schroth Askle-
pios prema kojem se remodelira prsni koš izome-
tričkom aktivacijom mišića oko konveksiteta na 
kralješnici i specifičnom tehnikom disanja, koja se 
naziva rotacijsko angularno disanje ili ortopedsko 
disanje u područjima konkaviteta78, 90.

Scheuermannova kifoza 

Scheuermannova je kifoza bolest dječje, tj. adoles-
centske kralješnice koja pripada skupini osteohon-
droza, a nastaje zbog abnormalnosti vertebralne 
epifizne ploče rasta. Dijagnosticira se na temelju 
kliničkog pregleda i radiološke obrade s pozitivnim 
kriterijima prema Sorensenu91, 92. Klinička slika 
Scheuermannove kifoze prezentira se kod djece iz-
među 8. i 12. godine povećanom torakalnom ili to-
rakolumbalnom kifozom, često s oštrim apeksom, 
koja se ne ispravlja voljnom ekstenzijom ili leža-
njem u potrbušnom položaju93. Sorensenovi krite-
riji za postavljanje dijagnoze Scheuermannove 
kifoze uključuju: tri ili više sukcesivnih periapikal-
nih kralješaka anteriorno klinasto formirani za  
> 5°93, 94. Sorensenovi kriteriji prošireni su tzv. 
Bradfordovim kriterijima koji dodaju i nepravilno-
sti pokrovnih ploha tijela kralješaka te torakalnu 
kifozu > 40° ili kifozu torakolumbalnog prijela-
za83, 95. Budući da ne postoji jedinstven dijagnostički 
standard za ovaj klinički entitet, stope prevalencije 
izrazito variraju93, 94. Liječenje Scheuermannove ki-
foze sastoji se od konzervativnog liječenja u smislu 
fizikalne terapije u blažim oblicima (kifoze do 60° 
mjerene od petog do dvanaestog torakalnog kra-
lješka), ortotskog liječenja kifoza između 60 i 80° 
te operacijskog liječenja kifoza > 80°94, 96. Intenzitet 
boli smanjuje se sazrijevanjem koštanog rasta97. 

Hernija intervertebralnog diska slabinske 
kralješnice

IDD je progresivnan proces najčešće povezan sa 
starenjem, karakteriziran postupnom dehidraci-
jom nukleusa pulpozusa zbog povećane izvansta-
nične razgradnje matriksa i gubitka stanica unutar 
intervertebralnog diska koji dovodi do smanjenja 
visine diska, gubitka lumbalne lordoze i preopte-
rećenja fasetnih zglobova, koji se smatraju glavnim 
okidačem nespecifične diskogene križobolje98. 
Ranije se smatralo da se IDD javlja prvenstveno 
kod odraslih, odnosno starijih osoba, no dijagno-
sticira se i u djece i adolescenata te se naziva ma-
loljetnički IDD99 Za razliku od IDD-a povezanog sa 
starenjem, maloljetnički IDD češće je povezan s 
deformacijama kralješnice i promjenama epifizne 
ploče kralješaka na koje nepovoljno utječu bio-
mehanička opterećenja i naprezanja interverte-
bralnog segmenta, što povećava rizik od IDD-a100. 
U djece i adolescenata prekomjerne tjelesne 
mase i pretilih tri puta je veći rizik za razvoj križo-
bolje u usporedbi s onima normalne tjelesne 
mase101

. Kod gimnastičara i hrvača u ovoj dobi do-
lazi do ekscesivnih aksijalnih opterećenja zbog 
fleksijskih i ekstenzijskih sila na kralješnicu koje 
pridonose IDD-u39, 41. Iako se često putem MR-a 
prikazuju patomorfološke promjene interverte-
bralnog diska, simptomatska lumbalna hernija 
diska s afekcijom korijena živca prilično je rijetka 
u djece i adolescenata64. Oko 60 % adolescenata 
sa simptomatskom hernijom diska navodi akutni 
događaj koji je prethodio nastupu boli u kralješni-
ci64. Iako su testovi iritacije spinalnih korijena (La-
segueov i Slump test) razvijeni prvenstveno za 
odraslu populaciju, potvrđena je njihova pozitiv-
na korelacija s kliničkom slikom hernije diska i 
kod pedijatrijske populacije102. Slump test poka-
zao je veću osjetljivost od Lasegueova testa kod 
bolesnika s hernijom lumbalnog diska, 84 % na-
spram 52 %102. Liječenje uključuje relativni odmor 
i fizikalnu terapiju u obliku kineziterapije u svrhu 
snaženja mišića trupa i donjih ekstremiteta. Samo 
pacijenti koji ne odgovaraju na ovakav terapijski 
modalitet, trebaju kirurško liječenje. Ako se bole-
snikovo stanje ne poboljša sukladno očekivano-
me, potrebno je učiniti CT kako bi se isključila 
okultna fraktura apofizealnog prstena kralješka, 
koja nastaje dok još nije postignuta koštana zrelo-
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sti lumbalne kralješnice kada su niti interverte-
branog diska spojene za nepotpuno fuzioniran 
stražnji dio tijela kralješka. Ovakve frakture zahti-
jevaju kirurško liječenje103. 

Vratobolja u kontekstu izloženosti zaslonima 
mobilnih uređaja

Vratobolja je visoko prevalentan zdravstveni pro-
blem u odrasloj populaciji. Međutim, nedavni po-
datci iz literature izvještavaju da je progresivan 
razvoj tehnologije doveo do promjene paradigme 
u prevalenciji ovog relevantnog zdravstvenog 
problema iz odrasle u pedijatrijsku populaciju. 
Sve se više se u literaturi upotrebljava naziv sin-
drom text neck koji obuhvaća kompleksan klaster 
simptoma zbog ponavljajućeg i prekomjernog op-
terećenja na vratnu kralješnicu uslijed dugotrajne 
antefleksije glave i vrata zbog opetovane izlože-
nosti zaslonima mobilnih uređaja34. Težina glave 
kojom opterećuje vratnu kralješnicu značajno se 
povećava kada je u anteflektiranom/inkliniranom 
položaju, a učinak i iznos težine snažno i progre-
sivno se povećavaju promjenom stupnjeva nagi-
ba. Načelno, prosječna masa glave odrasle osobe 
iznosi gotovo 5 kg104. Sa samo 15° antefleksije gla-
ve više nego dvostruko (cca 12 kg) povećava se 
masa koju nosi vratna kralješnica. Nadalje, teret 
koji masa glave generira kod antefleksije vrata od 
30° iznosi do 18,13 kg, a kod 45° do 22,3 kg, dok 
je peterostruko povećanje mase od 27,22 kg prili-
kom antefleksije od 60°104. Prema rezultatima 
istraživanja Hansraja i sur. djeca i adolescenti pro-
vode uglavnom pet do sedam sati dnevno na svo-
jim pametnim telefonima i drugim oblicima 
ekrana iz neposredne blizine s inkliniranom gla-
vom i vratom kako bi neumorno čitali, pisali poru-
ke ili igrali igrice. Sukladno tome, kumulativni 
učinci ove izloženosti dovode do alarmantnih re-
zultata prekomjernog opterećenja vratne kralješ-
nice, u rasponu od prosječno 1825 do 2555 sati 
godišnje104. Studija Faresa i sur. prikazala je krat-
koročne somatske posljedice na uzorku od 180-
ero djece u dobi od 8 do 17 godina, prosječne 
dobi od 14 godina kako slijedi: vratobolja (100 %), 
bol u ramenima (69 %), križobolja (61 %), bolovi 
u rukama (13 %), bol i naprezanje u očima (12 %), 
suhoća očiju (12 %) i kratkovidnost (3 %). Psiho-
loške i psihosocijalne tegobe ogledale su se u iri-
tabilnosti (82 %), stresu (62 %), tjeskobi (59 %), 

narušenoj komunikaciji (82 %) i lošijim ocjenama 
u školi (64 %)105. Iako je vrlo teško izbjeći naviku 
prekomjernog korištenja modernih tehnologija 
koja podrazumijeva antefleksiju vrata nekoliko 
sati dnevno, pripadnici mlade populacije današ-
njice trebali bi je nastojati reeducirati i osvijestiti 
obavljanje svakodnevnih aktivnosti u fiziološkim i 
rasteretnim položajima za kralješnicu što je više 
moguće106. Sindrom text neck tretira se provođe-
njem ciljanih vježbi i korekcijama ergonomskih 
uvjeta u domu i školi. Program vježbi uključuje 
posturalne vježbe, vježbe jačanja i istezanja mu-
skulature vrata te vježbe disanja. Iako je sindrom 
text neck relativno noviji patološki entitet, učin-
kovitost ovako strukturiranih vježbi provođenih 
tijekom kraćeg vremenskog perioda (do četiri 
tjedna) već je potvrđena u studiji Konga i sur.107. 
Studije vezane za mišićno-koštanu bol u vratu i 
križima, u djece i adolescenata, ograničene su 
zato što ne postoje validirani instrumenti koji bi 
objektivno mjerili neposredne posljedice vrato-
bolje ili križobolje. Stoga je teško donijeti uteme-
ljene zaključke koristeći samoizvještavajuće 
mjerne instrumente kao što su upitnici. 

ZAKLJUČAK 

Bol u kralješnici, predominantno u smislu vratobo-
lje i križobolje, u djece i adolescenata predstavlja 
rastući i ozbiljan problem zdravstvenog sustava da-
našnjice. Međutim, istraživanja o mišićno-koštanoj 
boli kod djece i adolescenata ograničena su zbog 
nedostatka validiranih instrumenata putem kojih 
bi se objektivno mogla izmjeriti mišićno-koštana 
bol u vratu ili križima i procijeniti njezine nepo-
sredne posljedice. Stoga nije jednostavno donije-
ti zaključke na temelju samoizvještavajućih 
upitnika jer takva je ocjena nesposobnosti bole-
snika pod većim utjecajem psihološkog stanja 
nego što je temeljena na aktualnim izvedbama. 
Sklonost pretilosti, sjedilačkom načinu života, 
inaktivnosti i prekomjernoj uporabi elektroničkih 
uređaja u nefiziološkim položajima dugoročno 
pridonose ranijem starenju kralješnice. Najčešće 
se susrećemo s nespecifičnom, mišićno-košta-
nom i samoograničavajućom boli u kralješnici, 
dominanto vratoboljom i križoboljom. Kako mnogi 
od ovih kliničkih entiteta ne pridonose neposred-
noj onesposobljenosti, ponekad ostaju nedovolj-
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no dugo klinički opservirani, međutim dugoročno 
ubrzavaju degenerativne promjene mišićno-ko-
štanog sustava te se u nekih pacijenata razvijaju i 
psihološke manifestacije koje perpetuiraju tijek 
boli. Shodno tome potrebno je identificirati sušti-
nu problematike – postoje li predisponirajući čim-
benici. Detaljna anamneza i heteroanamneza, 
fizikalni pregled, prema indikaciji radiološka obra-
da, poznavanje anatomije, uočavanje „crvenih za-
stavica“ i širokog spektra diferencijalnih dijagnoza 
ovog heterogenog kliničkog entiteta pridonose 
identifikaciji etiologije – radi li se o akutnom, kro-
ničnom ili hitnom stanju. Pokazalo se da je poče-
tak nastupa križobolje tijekom adolescencije 
snažan prediktor razvoja kroniciteta, pridonoseći 
lošijim ishodima i povećavajući socijalne i medi-
cinske troškove. Za bolove benignog karaktera 
preporučuje se kraći period relativnog mirovanja, 
uz program provođenja terapijskih vježbi kod 
kuće ili ambulantne fizikalne terapije u svrhu ci-
ljanog jačanja muskulature trupa. Ispravno je ta-
kođer popratiti djecu s bolovima u leđima kako 
ne bismo propustili razvoj neke potencijalno oz-
biljnije patologije. Primjenu farmakoterapije, naj-
češće nesteroidnih antireumatika, treba ograničiti 
na kraća razdoblja, no u dovoljnim dozama. Fizi-
kalna terapija kod križobolje trebala bi se fokusi-
rati na posturalne vježbe, jačanje muskulature 
stabilizatora trupa i istezanje muskulature donjih 
ekstremiteta. Kirurško liječenje rezervirano je 
samo za težu patologiju, npr. tumore ili druge 
izražene strukturne promjene.
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