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Lumbalni bolni sindrom predstavlja globalni javno zdravstveni problem, 
zbog svoje učestalosti i opterećenja zdravstvenog sistema na različitim 
nivoima zdravstvene zaštite. Primarna zdravstvena zaštita ima veliku 
ulogu u prepoznavanju, dijagnostici i lečenju lumbalnog bolnog sindroma. 
Zbog toga je važno dati jasne preporuke u postupanju sa pacijentima sa 
lumbalnim bolnim sindromom, kao i preporuke u kom trenutku pacijenta 
treba uputiti na dalje dijagnostičke procedure, odnosno  na sekundarni i 
tercijarni nivo zdravstvene zaštite.

Pošto u Srbiji ne postoje ažurirane smernice za lečenje lumbalnog bolnog 
sindromau primarnoj zdravstvenoj zaštiti, formirana je radna grupa za 
izradu Vodiča za lečenje lumbalnog bolnog sindroma. Radna grupa je 
okupila  specijaliste iz različitih oblasti medicine koji se bave zbrinjavanjem 
pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom. 

Nakon pregleda dostupne literature sa naučno zasnovanim podacima 
pripremljene su preporuke koje uključuju moguće metode lečenja 
pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom.

Razne smernice nam pomažu u lečenju, uglavnom za farmakološki 
tretman lumbalnog bolnog sindroma, za koje imamo dokaze na višem 
nivou, a često ni ovaj tretman nije dovoljno efikasan. Stoga u našem 
Vodiču takođe ističemo preventivne mere, kao i nefarmakološke metode 
uprkos njihovom niskom nivou dokaza.

Ograničili smo se na metode koje su dostupne u Srbiji. Fokus je i dalje 
na lečenju lekovima, koje se sprovodi u fazama i u kombinaciji sa 
nefarmakološkim metodama.

Verujemo da ćemo ovim Vodičem za lečenje lumbalnog bolnog sindroma 
olakšati postupke dijagnostike, lečenja lumbalnog bolnog sindroma na 
nivou primarne zdravstvene zaštite, kao i dati odgovor na pitanje kada 
uputiti pacijente sa lumbalnim bolnim sindromom na dalju dijagnostiku, 
odnosno na sekundarni nivo zdravstvene zaštite.

U ime Radne grupe, želim vam uspeha u svakodnevnom radu, naročito sa 
pacijentima sa lumbalnim bolnim sindromom.

Predsednik radne grupe za izradu Vodiča

Prof. dr Nebojša Lađević
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1 UVOD

1.1. DEFINICIJA

1.2. EPIDEMIOLOGIJA

Studije o opterećenosti društva bolestima (engl. Global Burden of Disease 
- GBD) definišu lumbalni bolni sindrom (LBS)  kao „bol u predelu zadnjeg 
dela leđa, od donje ivice dvanaestog rebra do donjih glutealnih nabora sa, 
ili bez širenja u donje ekstremitete, a koji traje najmanje jedan dan“.

Lumbalni bolni sindrom predstavlja globalni javno zdravstveni problem, ne 
samo zbog svoje učestalosti i rasprostranjenosti, nego i zbog prisustva bola, 
ograničene fizičke aktivnosti, nemogućnosti učestvovanja u svakodnevnim 
životnim i radnim aktivnostima, gubitka radne produktivnosti, odsustvovanja 
sa posla, prevremenog penzionisanja i ogromnih troškova lečenja (slično 
troškovima za kardiovaskularne, maligne, psihijatrijske i autoimmune 
bolesti), a često je povezan i sa nizom komorbiditeta. Sve zemlje sveta 
ukazuju na njegov negativan socijalni, psihološki i ekonomski uticaj.

Globalno, LBS je vodeći uzrok nesposobnosti, prema zbirnom indikatoru 
YLD-u, odnosno izgubljenim godinama života usled nesposobnosti (engl. 
Years of Life with Disability). Od 1999. do 2019. godine beleži se porast 
stope YLD-a za LBS za 1,55% godišnje.

Globalno, 568,4 miliona ljudi živi sa LBS, a uzrasno-standardizovana 
prevalencija se procenjuje na 6.972,5 na 100.000 stanovnika. Broj 
novoobolelih od LBS je, globalno, oko 223,5 miliona, a standardizovana 
stopa incidencije je 2.748,9 na 100.000 stanovnika.
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Na globalnom nivou prevalencija i incidencija za LBS su veće kod žena 
nego kod muškaraca i povećavaju se sa godinama starosti kod oba pola. 
Porast obolevanja od LBS starenjem dovodi se u vezu sa degenerativnim 
promenama intervertebralnog diska koje se povećavaju starenjem. S druge 
strane, starenje je uopšteno češće povezano sa bolom, što može uticati 
na ograničenu aktivnost osoba, a što dalje ubrzava propadanje mišićno-
skeletnog sistema.

Procenjuje se da će tri četvrtine ljudi imati LBS u nekom trenutku svog 
života. Prema sistematskom pregledu literature, trenutna globalna stopa 
prevalencije LBS je 11,9±2,0%, a jednomesečna 23,2±2,9%. Više od 
četvrtine ljudi doživi LBS u toku samo jedne godine. Prevalencija hroničnog 
LBS je manje poznata, a podaci kohortnih studija ukazuju da se stopa 
prevalencije kreće između 3,9% i 20,3% za kohorte preko 18 godina, a do 
25,4% za starije.

Nije još uvek jasno zašto osobe sa nespecifičnim LBS razvijaju hronični bol. 
Do sada je identifikovano više faktora rizika, uključujući :

• abnormalni tok bolesti (intezitet, dužina trajanja bola i sl.), 

• nedovoljnu sigurnost u oporavak, 

• nerealna očekivanja od terapije, 

• preokupaciju bolešću, 

• neadekvatno ponašanje (strah od aktivnosti), 

• emocionalne probleme, probleme na poslu, anksioznost, stres i depresiju.

1.3. KLASIFIKACIJA BOLA PREMA 
TRAJANJU

• akutni lumbalni bol (< 6 nedelja)

• subakutni lubalni bol (6-12 nedelja)

• hronični lumbalni bol (> 12 nedelja)
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1.4. KLASIFIKACIJA BOLA PREMA 
UZROKU
Lumbalni bol može imati poreklo iz samog kičmenog stuba ili može biti 
uzrokovan patologijom drugih organa u abdomenu ili maloj karlici.

Najčešći uzroci lokalizovanog bola u donjem delu leđa su:

• Fibromijalgija
• Istezanje ili uvrtanje mišićnih vlakana lumbalnog dela
• Spondilolisteza
• Kompresivni prelomi tela pršljenova
• Sindrom fasetnih zglobova
• Razne spondiloartropatije
• Osteohondroza.

Lokalizovani bol je posledica muskuloskeletne disfunkcije lumbosakralnog 
dela kičmenog stuba.

1.3. KLASIFIKACIJA BOLA prema trajanju 
 akutni lumbalni bol (< 6 nedelja) 
 subakutni lubalni bol (6-12 nedelja) 
 hronični lumbalni bol (> l2 nedelja) 

 

1.4. KLASIFIKACIJA BOLA prema uzroku 
Lumbalni bol može imati poreklo iz samog kičmenog stuba ili može biti uzrokovan patologijom 
drugih organa u abdomenu ili maloj karlici. 
 

NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL BOL KORENA NERVA BOL KOJI NIJE SPINALNOG 
POREKLA 

90 - 95% 5 – 10% 1-2% 
Bol u krstima od donjih rebara do 
glutealne linije 
jednostavan, mehanički bol mišićno-
skeletnog porekla 

Bol se širi najčešće duž jedne 
noge, što ukazuje na 
iritaciju/kompresiju nervnih 
korenova 

Bol koji pacijent oseća u 
lumbalnoj regiji , a koji nije 
posledica patologije kičmenog 
stuba, već  posledica patologije 
nekog organa u abdomenu ili 
maloj karlici 

Nociceptivan bol Neuropatski bol  

 

 
Slika 1. Projekcija bola iz visceralnih organa  
 
 
 
 
 
 
 

Važno je znati da kod projektivanog bola postoje dve faze njegovog ispoljavanja. U prvoj fazi nema 
preosetljivosti lokalnih struktura u koje se bol projektuje. To je faza bez hiperalgezije. Nju 
prepoznajemo po tome što dodatni stimulus, kao npr. pritisak ili bockanje u datoj regiji ne 
pojačavaju bol, kao što ni infiltracija anestetikom u zonu bola ne menja jačinu bola, ne smanjuje 
ga. Medjutim, tokom vremena nastaje druga faza,  faza u kojoj se razvija hiperalgezija. U ovoj fazi 
dodatni stimulus (pritisak i sl.) intenzivira bol, a lokalno dat anestetik  smanjuje bolni doživljaj. Ova 
faza nastaje zbog hipersenzitivnosti koja ide od unutra put spolja i prvo nastaje u regiji mišića, pa u  
zoni subkutisa, i na kraju i u regiji kože gde  bol perzistira. 
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2.1. ANAMNEZA
Izuzetno je važna dobro uzeta anamneza:

• Faktori rizika (starost, zanimanje, držanje tela, visina i težina, način života...)
• Istorija bolesti - odnosno da li je sadašnji pregled prvi put sa simptomom 
bola u donjem delu leđa ili ponavljani (ranije epizode bolesti, sadašnja bolest, 
ostale bolesti)
• Mesto bola
• Intenzitet bola
• Širenje (propagacija) bola
• Karakteristike bola 
• Početak (vreme nastanka i inicirajući događaj)
• Trajanje bola 
• Pogoršavajući faktori
• Faktori koji smanjuju bol
• Propratni simptomi (trnjenje, žarenje, pečenje, mravinjanje, ...)

Procena jačine bola prema VAS skali (vizuelno analognoj skali) 

U anamnezi mora da se pita i da li pacijent ima probleme sa mokrenjem i 
defekacijom, temperaturu, noćni bol i sve ono što bi impliciralo crvene 
zastavice (poglavlje 2.2).

Radikularni bol je uzrokovan kompresijom ili upalom nervnih korenova. 
Prenosi se proksimalnim delom kičmenog nerva i propagira se do dermatoma 
koji inerviše odgovarajući lumbalni radiks.

Etiologija radikularnog bola:
• Prolaps intravertebralnog diska lumbalnog dela kičmenog stuba
• Sindrom neuspele operacije kičme (failed back surgery syndrome FBSS)
• Foraminalna stenoza
• Lumbalna spinalna stenoza
• Osteoporotični prelomi tela lumbalnih pršljenova.
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2.2. PREGLED
Pregled obavezno obuhvata: testove istezanja, procenu grube mišićne sna-
ge, refleksa i senzibiliteta, dok neki vodiči ističu i potrebu palpacije, posture 
i obima pokreta kičmenog stuba.

Ispitivanje grube mišićne snage

Značajno je i ispitivanje grube mišićne snage, posebno dorzifleksora stopala 
i palca kod sumnje na radikulopatiju L5, ili plantarnih fleksora stopala kod 
sumnje na radikulopatiju S1. 

Izražene radukulopatije: kod radikulopatije L5 hod na peti te noge je otežan, 
dok je kod radikulopatije S1 otežan hod na prstima te noge.

Ispitivanje senzibiliteta

Ispitivanje senzibiliteta otkriva zone hipestezije ili parestezije/disestezije u 
odgovarajućim dermatomima.

Pregledom senzibiliteta primenom draži dodira, uboda, pritiska, hladne 
i tople draži, vibracija i vremenske sumacije draži se utvrđuje normalni, 
smanjen ili povećan odgovor uz obavezu određivanja tačne neuroanatomske 
teritorije (dermatom).

2. KLINIČKI PREGLED
2.1.ANAMNEZA 

Izuzetno je važna dobro uzeta anamneza: 
• Faktori rizika (starost, zanimanje, držanje tela, visina i težina, način života...)
• Istorija bolesti - odnosno da li je sadašnji pregled prvi put sa simptomom bola u donjem delu
leđa ili ponavljani (ranije epizode bolesti, sadašnja bolest, ostale bolesti 
• Mesto bola
Intenzitet bola 
• Širenje (propagacija) bola
• Karakteristike bola
• Početak (vreme nastanka i inicirajući dogadjaj)
• Trajanje bola
• Pogoršavajući faktori
• Faktori koji smanjuju bol
• Propratni simptomi (trnjenje, žarenje, pečenje, mravinjanje, ...)

Procena jačine bola prema VAS skali 

U anamnezi mora da se pita i da li pacijent ima probleme sa mokrenjem i defekacijom, 
temperaturu, noćni bol  i sve ono što bi impliciralo crvene zastavice (poglavlje 2.2). 

2.2.PREGLED 
Pregled obavezno obuhvata: testove istezanja (1, 7, 15, 26, 32), procenu grube mišićne snage, 
refleksa i senzibiiteta (1, 11, 15), dok neki vodiči ističu i potrebu palpacije, posure i obima 
pokreta kičmenog stuba (11, 15, 26) 

TESTOVI ISTEZANJA 
Lazarevićev test Od podloge se elevira noga ekstendirana u kolenu. Patognomičan je 

za radikulopatiju ukoliko je pozitivan izmedju 30 i 70 stepeni. 

Lasegue-ov test Ovaj test se izvodi identično, samo se noga drži flektirana u kuku i kolenu pod 
90 stepeni, a zatim ekstendira potkolenica.

Bragardov test Noga se elevira kao kod Lazarevića do nivoa bola, a zatim se zadrži u 
ovom položaju i dorzifleksira se stopalo, što dovodi do pojačanja bola.

Kontralateralni 
Lazarević 

Test gde se elevira asimptomatska noga  i on je visoko specifičan, ali nisko 
senzitivan za discus herniu.  

Test istezanja u 
pronaciji   

Najčešće se izvodi u ležećem potrbušnom položaju. Pacijent pasivno flektira 
koleno sve do punog obima pokreta. Ako se pojavi bol u području distribucije 
femoralnog nerva, test je pozitivan.

Anamneza i fizički pregled treba da obuhvate ispitivanje simptoma i 
znakova  ozbiljnih patoloških stanja i bolesti.  Simptomi i znaci ozbiljnih 
stanja i bolesti u osnovi LBS zahtevaju primenu dodatnih analiza i 
ispitivanja i brzu primenu terapije, i oni se označavaju kao “red flag” 
stanja,  tj. stanja “crvene zastavice”.
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Ispitivanje grube mišićne snage 

Značajno je i ispitivanje grube mišićne snage, posebno dorzifleksora stopala i palca kod sumnje na 
radikulopatiju L5, ili plantarnih fleksora stopala kod sumnje na radikulopatiju S1.  

Kod radikulopatije L5 hod na peti te noge može da bude očuvan, a može biti i takav da ga pacijent ne 
izvodi, dok je kod radikulopatije S1 otežan hod na prstima te noge. 

Ispitivanje senzibiliteta 

Ispitivanje senzibiliteta otkriva zone hipestezije ili parestezije/disestezije u odgovarajućim 
dermatomima. 

Pregledom senzibiliteta primenom draži dodira, uboda, pritiska, hladne i tople draži, vibracija i 
vremenske sumacije draži se utvrdjuje normalni, smanjen ili povećan odgovor uz obavezu 
odredjivanja tačne neuroanatomske teritorije (dermatom). 

 

 

 
 
 
 
 

CRVENA ZASTAVICA MOGUĆ UZROK 
Trajanje ˃ 6 nedelja Tumor, infekcija, reumatološka oboljenja 
Starost ˂ 18 godina Kongenitalni defekt, tumor, infekcija, 

spondiloliza, spondilolisteza 
Starost ˃50 godina Tumor, intraabdomilnalni proces, infekcija 
Velika trauma ili mala trauma kod starijih Fraktura 
Groznica, noćno znojenje   Tumor, infekcija 
Gubitak težine Tumor, infekcija 
Injekciona upotreba droga Infekcija 
Imunokompromitovani status Infekcija 
Nedavne genitourinarne ili gastrointestinalne 
procedure 

Infekcija 

Noćni bol Tumor, infekcija 
Nepopustljiv bol, čak i u mirovanju Tumor, infekcija, aneurizma abdominalne aorte, 

nefrolitijaza 
Bol koji se pogoršava kašljanjem, sedenjem ili 
Valsalva manevrom 

Hernijacija diska 

Bol koji se širi ispod kolena Hernijacija diska ili kompresija nervnog korena 
ispod L3 

Inkontinencija Sindrom kauda equina, komresija kičmene 
moždine 

Sedalna anestezija Sindrom kauda equina, komresija kičmene 
moždine 

Težak ili rapidno progresivan neurološki deficit  Sindrom kauda equina, komresija kičmene 
moždine 

Anamneza i fizički pregled treba da obuhvate ispitivanje simptoma i znakova  ozbiljnih 
patoloških stanja i bolesti.  Simptomi i znaci ozbiljnih stanja i bolesti u osnovi LBS zahtevaju 
primenu dodatnih analiza i ispitivanja i brzu primenu terapije, i oni se označavaju kao “red flag” 
stanja,  tj. stanja “crvene zastavice”. 

• Pacijenti smatraju da su bol i fizička aktivnost štetni 

• Verovanje da primenjena terapija ne odgovara najboljoj kliničkoj praksi  

• Nedostatak socijalne podrške

• Anksioznost

• Finansijski problemi

• Ljutnja

• Depresivnost

• Nezadovoljstvo poslom

• Problemi u porodici

• Stres

Veći broj vodiča preporučuje i ispitivanje psiholoških faktora, tj. 
prisustva “žutih zastavica”, radi izdvajanja pacijenata kod kojih se 
očekuje loša prognoza i loš odgovor na terapiju, a to su:
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Dijagnostičke metode u dijagnostici lumbalnog bolnog sindroma

Ne treba rutinski primenjivati neuroimižing kod pacijenata sa nespecifičnim 
LBS.

Većina vodiča sugeriše CT ili NMR LS kičme samo kod pacijenata kod kojih 
postoji osnovana sumnja na prisustvo sindroma “crvene zastavice”. Rendgen 
(RTG) dijagnostika (AP i profilni snimak) se treba uraditi kod akutnog ili 
hroničnog bola kod kojeg je ustanovljeno prisustvo bar jedne crvene zastavice.

Kada se radi o hroničnom LBS, koji traje duže od 12 nedelja, ali samo ako 
nema kliničkih znakova „crvene zastavice“, a gde lekar pretpostavi da će 
rendgensko snimanje biti od male koristi za dijagnozu, ne treba raditi RTG 
kičme.  U ovakvim slučajevima se mogu uraditi specifičniji dijagnostički 
pregledi, kao što su osteodenzitometrija (DEXA) kod sumnje na osteoporozu, 
CT kosti kod sumnje na tumor i inflamaciju i sl. RTG dijagnostika se može 
primeniti u proceni nestabilnosti kičmenog stuba, kod sumnje na frakturu.

Indikacije za upućivanje spinalnom hirurgu

1. Pacijenti koji imaju degenerativnu bolest diska sa sledećim simptomima su 
indikovani za hirurgiju:

- propagacija bola u nogu sa funkcionalnom onesposobljenošću (motrona 
slabost)

- bez poboljšanja najmanje 4-8 nedelja uz neoperativni tretman

- korelacija nalaza na NMR sa simptomatologijom pacijenta

- sindrom kaude ekvine uzrokovan hernijacijom diska je indikacija za ranu 
hirurgiju

2. Pacijenti koji imaju stenozu spinalnog kanala sa sledećim simptomima su 
indikovani za hirurgiju:

- funkcionalna onesposobljenost usled neurogenih klaudikacija

- perzistirajući ili pogoršavajući bol u donjem delu leđa, zadnjici, butini, ili 
celoj nozi sa neurološkim deficitom
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3. Pacijenti sa sumnjom na primarni spinalni tumor

4. Pacijenti sa sumnjom na metastatski spinalni tumor

5. Pacijenti koji imaju piogenu spinalnu infekciju:

- izvođenje otvorene biopsije kada je klasična biopsija negativna ili nije pouzdan 
rezultat

- bez poboljšanja u kliničkoj slici i sa stalno visokim parametrima zapaljenja sa 
neoperativnim lečenjem

- dreniranje klinički značajnog apscesa

- postojanje neurološkog deficita usled neuralne kompresije

- postojanje nestabilnosti segmenta kičmenog stuba, usled razaranja pršljenskog 
tela ili diska infekcijom

- korekcija neprihvatljivo velikog deformiteta kičmenog stuba, usled infekcije.

3. LEČENJE LUMBALNOG BOLA

Kod lečenja nespecifičnog bola u donjem delu leđa preovlađuju sledeći 
stavovi:

1. Savetuje se aktivni pristup lečenju pacijenta. Podržava se stav da fizičke i 
terapijske vežbe ne nanose štetu;

2. Preporučena farmakološka terapija se savetuje kao podrška merama 
aktivnom pristupu lečenja pacijenta; 

3. Podržava se prenošenje veština za zdravstveno svesno ponašanje i model 
biopsihosocijalne bolesti;

4. Savetuje se pravovremeno planiranje multi- i interdisciplinarnih planova 
lečenja.
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3.1. FARMAKOLOŠKA TERAPIJA
Pri odabiru leka za lečenje lumbalnog bola treba se rukovoditi benefitima 
u odnosu na potencijalne neželjene efekte, kao i prisutne komorbiditete. 
U slučaju farmakološkog lečenja potrebno je objasniti pacijentu kojoj 
grupi pripadaju lekovi koje će uzimati (nesteroidni antiinflamatorni lekovi - 
NSAIL, kombinacije, blagi opioidi, pregabalin, gabapentin, antidepresivi), i 
upoznati ga sa načinom titracije i procenom trajanja lečenja.

Lekovi su efikasniji ako se uzimaju redovno u propisanom režimu, a ne po 
potrebi u fazi pojačanja bolova. Trebalo bi pacijentu predstaviti neželjene 
efekte lekova. 

Odgovor na lečenje lekovima se procenjuje kroz terapijski odgovor na 
propisane lekove.

U terapiji akutnog LBS se kao prva linija u farmakoterapiji najčešće 
preporučuju za propisivanje NSAIL, u drugoj liniji slabi opioidi (tramadol) 
ili kombinacija tramadol/paracetamol. Kao opcija u prvoj liniji u nemačkom 
vodiču je metamizol, a po američkom vodiču iz 2007. godine u drugoj liniji 
se može primeniti i duloksetin.

U skoro svim vodičima nema preporuke za propisivanje benzodiazepina, 
mišićnih relaksanata, antikonvulziva i kortikosteroida za akutni LBS.

Terapija bola: stepeničasti pristup u terapiji bola kao preporuka 
Svetske zdravstvene organizacije (SZO) 
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PARACETAMOL

Što se tiče primene paracetamola koji se često koristi u rutinskoj kliničkoj 
praksi, stav zvaničnih vodiča je da paracetamol nije bolji od placeba kod 
osoba sa akutnim lumbalnim bolnim sindromom, a nepouzdani su podaci da 
li ima efekat kod hroničnog lumbalnog bolnog sindroma.

Na osnovu ovoga prihvaćen je stav da paracetamol ne treba primenjivati kao 
jedinu terapiju u lečenju lumbalnog bolnog sindroma.

NSAIL

Na osnovu svih svetskih značajnih vodiča za lečenje LBS, NSAIL treba 
razmotriti kao prvu farmakološku terapijsku opciju za lečenje LBS uz primenu 
nefarmakološke terapije. Istovremeno, treba obratiti pažnju na njihova neželjena 
dejstva na gastrointestinalni trakt, bubrege, jetru i srce. Za svakog pacijenta 
treba individualno izabrati pravi NSAIL u odnosu na stanje kardiovaskularnog 
sistema, oboljenja bubrega i gastrointestinalnog sistema.  U svakom slučaju kada 
se odlučimo za primenu NSAIL neophodno je da se uključi i gastroprotekcija i da 
se sa velikim oprezom prate sva moguća neželjena dejstva ovih lekova.  Danas je 
opšte prihvaćen stav da ukoliko se odlučimo za primenu NSAIL,  treba da se daju  
u minimalnim efikasnim dozama i što kraći vremenski period. 

OPIOIDI

Stav većine vodiča za lečenje akutnog lumbalnog bolnog sindroma je da se 
u kratkom vremenskom periodu može razmotriti upotreba slabih opioida, 
sa ili bez paracetamola, samo ako su NSAIL kontraindikovani, pacijent ih ne 
toleriše ili su neefikasni.

Upotrebu opioida kod hroničnog bola treba pažljivo razmotriti zbog rizika od 
zavisnosti, neželjenih efekata i predoziranja. Opioidni analgetici nikada ne bi 
trebali da se koriste kao samostalna terapija odraslih sa hroničnim LBS. Opioidi 
bi trebali uvek biti propisani u kontekstu biopsihosocijalnog modela zbrinjavanja 
bola, gde je potrebna klinička procena o istoriji upotrebe, odnosno nepravilne 
upotrebe ili zloupotrebe opioida. Mogu se koristiti i kada je neophodno 
premostiti period do operativnog lečenja a bolovi su jakog intenziteta.

MIORELAKSANTI

Prema većini vodiča za lečenje LBS  miorelaksante ne treba koristiti u lečenju 
LBS, nezavisno da li se radi o LBS sa ili bez iradijacije bola, jer nema dovoljno 
dokaza da su oni efikasni. Napominje se da postoji mogućnost da oni mogu 
pozitivno delovati kod nekih pacijenata, pa se njihova primena ograničava 
samo na one pacijente kod kojih postoji jak spazam paravertebralne (PV) 
muskulature u lumbalnoj regiji i kod kojih su oni imali pozitivan efekat u 
prethodnim epizodama LBS.
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BENZODIAZEPINI 

Ne preporučuju primena benzodijazepina, prema veći smernica. 

KORTIKOSTEROIDI 

Možemo reći da je danas zvaničan stav da nema jasnih dokaza da kortikosteroidi deluju pozitivno na 

LBS, pa se ne preporučuje njihovo sistemsko davanje. Ja bih ovde dodala da neki deo koji se odnosi na 

ono što je stvarno a to je da se kortiko koriste u svakodnevnoj praksi...i mislim da su oni bez obzira šta 

kažu zvačnični vodiči klinički efikasni. Nekako to mora da se provuče. 

ANTIDEPRESIVI 

Iako nedostaju veće kliničke studije koje bi potvrdile efikasnost antidepresiva u terapiji hroničnog  LBS, 

s obzirom da su antidepresivi dokazano efikasni lekovi kod drugih tipova neuropatskog bola, kao što 

je dijabetesni neuropatski bol, smatra se da oni mogu biti preporučeni i ovoj grupi pacijenata. Naše 

tip bola režim doziranja neželjeni efekti (česti)
preporučena 
dnevna doza

maksimalna 
dnevna doza

naproksen natrijum

550 - 1100 mg u 
podeljenim 
dozama 1100 mg

glavobolja, vertigo, vrtoglavica, pospanost, 
poremećaj vida, tinitus,
poremećaji sluha, edem, palpitacije, 
dispneja, žeđ, oticanje, osip, GIT poremećaji 
(mučnina, dispepsija, dijareja)

ibuprofen

 1200-1800 mg  u 
podeljenim 
dozama

2400 mg u 
podeljenim 
dnevnim dozama

glavobolja, vrtoglavica, dispepsija, dijareja, 
mučnina, povraćanje,
abdominalni bol, flatulencija,
konstipacija, melena, hematemeza,
gastrointestinalno krvarenje, osip, zamor

diklofenak

75 - 150 mg u 
podeljenim 
dozama 150 mg

osip, povećanje vrednosti transaminaza, 
vertigo, glavobolje, vrtoglavice,  povećan 
rizik pojave arterijskih trombotičkih 
događaja (infarkt miokarda ili moždani 
udar) u vezi sa primenom diklofenaka, 
posebno u velikim dozama (150 mg dnevno) 
pri dugotrajnoj terapiji

aceklofenak

200 mg u 
podeljenim 
dozama 200 mg

vrtoglavica, dispepsija
Abdominalni bol
Mučnina
Dijareja, povećane vrednosti enzima jetre 
Epidemiološki podaci su takođe pokazali 
povećan rizik od akutnog koronarnog 
sindroma i infarkta miokarda povezanih sa 
upotrebom aceklofenaka 

nimesulid
200 mg podeljena u 
pojedinačne doze povećane vrednosti enzima jetre

tramadol
50 mg početna doza 
na 4- 6 sati 400 mg 

vrtoglavica, glavobolja, somnolenca, 
mučnina, povraćanje, konstipacija, suva 
usta

tramadol 
paracetamol 
kombinacija

početna doza 2 
tablete dnevno 
(37,5 mg tramadol i 
325 mg 
paracetamola)

8 tableta dnevno 
(što je 300 mg 
tramadola i 2600 
mg paracetamola)

vrtoglavica, pospanost, mučnina, konfuzija,
izmenjeno raspoloženje, anksioznost,
nervoza, euforično raspoloženje, 
poremećaji sna

paracetamol - ne 
treba primenjivati 
(kao jedinu 
terapiju)

1 - 2 tablete od 500 
mg najviše 4 puta 
dnevno 4000 mg

Zbog ograničenih podataka iz kliničkih 
studija, učestalost ovih neželjenih događaja 
nije poznata

akutni bol

lek (INN)

1. terapijski izbor NSAIL

2. terapijski izbor
slabi opioidi sa ili 
bez paracetamola

BENZODIAZEPINI

Ne preporučuje se primena benzodiazepina prema većini smernica.

KORTIKOSTEROIDI

Možemo reći da je danas zvaničan stav da nema jasnih dokaza da 
kortikosteroidi deluju pozitivno na LBS, pa se ne preporučuje njihovo 
sistemsko davanje.
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ANTIDEPRESIVI

Iako nedostaju veće kliničke studije koje bi potvrdile efikasnost antidepresiva u 
terapiji hroničnog  LBS, s obzirom da su antidepresivi dokazano efikasni lekovi 
kod drugih tipova neuropatskog bola, kao što je dijabetesni neuropatski bol, 
smatra se da oni mogu biti preporučeni i ovoj grupi pacijenata za neuropatsku 
komponentu bola. Naše kliničko iskustvo takođe ide u prilog ovakvom stavu, a 
posebno s obzirom na činjenicu da se ovi lekovi dobro tolerišu u poređenju sa 
drugim terapijskim opcijama, kao što su na pr. opioidi i sl.  Naša preporuka, na 
osnovu kliničkog iskustva jeste terapija duloksetinom u dozi od 60 mg jedanput 
dnevno, u toku 3-4 meseca.

Ipak, naglašavamo da su za davanje zvanične preporuke neophodna i dodatna 
opsežnija klinička ispitivanja. 

ANTIKONVULZIVI

Antikonvulzivi se mogu koristiti kod bolesnika sa hroničnim lumbalnim 
bolnim sindromom ukoliko postoji jasna neuropatska komponenta. Naša 
lična klinička iskustva idu u prilog stavu da ovi lekovi mogu redukovati bol kod 
pacijenata sa LBS i neuropatskom komponentom, dakle LBS, radikularnog tipa. 
Po našem mišljenju je ovo terapija koja može značajno pomoći pacijentima 
sa hroničnim LBS, ali je na lekaru da proceni psihološki profil pacijenta kako 
bi se izbegla situacija zloupotrebe ovih lekova.

Potrebno je istaći da, ukoliko se lekar odluči za njihovu primenu, treba da 
postepenim uvođenjem leka dostigne i neophodnu minimalnu efikasnu dozu 
leka, jer je često neuspeh terapije uzrokovan neadekvatnim dozama ili brzim 
uvođenjem velikih dnevnih doza. Minimalna efikasna doza gabapentina 
je 900mg dnevno, podeljeno u 3 doze, a pregabalina  300mg dnevno 
podeljeno u 2 doze. Lek se mora uvoditi postepeno, uz striktno praćenje 
mogućih neželjenih efekata, pre svega konfuznosti, osećaja zamućenog 
vida, vrtoglavice, nestabilnosti u hodu, pospanosti, edema nogu i dobijanja 
u telesnoj težini. Minimalni neželjeni efekti nisu razlog za prekid terapije, i 
njenim nastavkom se najčešće oni gube. Kod pacijenata sa hroničnim LBS 
lek treba davati najmanje 3-4 meseca. U slučaju pojave ozbiljnih neželjenih 
efekata dozu leka treba postepeno redukovati do potpune obustave.

METAMIZOL

Metamizol je deo lečenja nemačkog protokola, a iz iskustva, u slučaju da 
postoji kontraindikacija za primenu NSAID, pokazao je dobru efikasnost, 
pri čemu upotrebu treba ograničiti na 5 dana (uz mere opreza). Primena 
je ograničena zbog mogućnosti izazivanja agranulocitoze imunološkim 
mehanizmom (incidenca agranulocitoze kod upotrebe koja je duža od 
nedelju dana iznosi 0,5-3 slučaja na milion korisnika metamizola. 
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ZAKLJUČAK NA OSNOVU OBRAĐENIH
MEĐUNARODNIH STUDIJA:

U terapiji akutnog LBS se kao prva linija u farmakoterapiji 
najčešće preporučuju za propisivanje NSAIL, u drugoj 
liniji slabi opioidi (tramadol) ili kombinacija tramadol/
paracetamol. 

U skoro svim vodičima nema preporuke za propisivanje 
benzodiazepina, mišićnih relaksanata, antikonvulziva i 
kortikosteroida za akutni LBS.

PERSPEKTIVE

Pored pomenutih terapijskih opcija postoje pokušaji lečenja hroničnog LBS 
monoklonskim antitelima, iako ova terapija nije dostupna za širu kliničku 
primenu i predstavlja još uvek samo imaginaciju u lečenju bola u ledjima. U 
ovu terapiju se ubrajaju lekovi koji dovode do sekvestracije slobodnog NGF 
pomoću anti-NGF antitela (Tanezumab i Fasinumab), lekovi koji sprečavaju  
vezivanje NGF i aktivaciju trkA receptora, kao i lekovi koji direktno inhibiraju 
funkciju trkA receptora.

3.2. NEFARMAKOLOŠKE METODE

Nefarmakološki pristup nespecifičnom bolu u donjem delu leđa zasniva se 
na proceni intenziteta bola i trenutnog funkcionalnog statusa pacijenta. Plan 
lečenja se individualno koordinira sa pacijentom („zajedničko donošenje 
odluka“). Važno je uzeti u obzir preferencije pacijenata i regionalne uslove.

Potrebno je naglasiti da ne postoji zvanični konsenzus kada pacijenta sa 
LBS treba uputiti na fizikalnu terapiju, ali stav ovog vodiča koji je primarno 
namenjen lekarima opšte medicine je da nespecifičan bol u leđima 
najpre treba lečiti edukacijom, podržavanjem aktivnog stava pacijenta i 
farmakološkom terapijom, pa tek ukoliko ove mere ne dovedu do željenog 
efekta nakon nekog vremena takvog pacijenta treba uputiti na fizikalnu 
terapiju.
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EDUKACIJA PACIJENTA
AKUTNI i HRONIČNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL  

Pacijente sa akutnim i hroničnim nespecifičnim bolom u donjem delu leđa 
treba individualno informisati o prirodi oboljenja i savetovati tokom čitavog 
toka bolesti u skladu sa principima i preporukama ovog vodiča. 

AKUTNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

Edukacija pacijenta treba da podrazumeva i prenošenje informacije o 
povoljnom toku akutnog nespecifičnog bola u leđima, koji u najvećem broju 
slučajeva prolazi unutar 1 do 6 nedelja.

AKTIVNOST PACIJENTA
AKUTNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

1. Pacijente sa nespecifičnim akutnim bolom u leđima treba edukuvati da ne 
miruju.

2. Pacijente sa nespecifičnim akutnim bolom u leđima treba podržavati da 
nastave sa svojim uobičajenim aktivnostima, koliko god mogu da ih tolerišu. 
Pacijente treba edukovati da izbegavaju sve aktivnosti ili vežbe koje im 
provociraju bol.  

TERAPIJSKE VEŽBE

AKUTNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa akutnim nespecifičnim bolom u leđima treba savetovati 
terapijske vežbe. Ne postoji dovoljno dokaza za ili protiv određenog načina 
vežbanja, učestalosti ili intenziteta vežbanja. 

2. Pacijente se akutnim nespecifičnim bolom u leđima kod kojih se bol 
pojačava pri fizičkoj aktivnosti i vežbanju treba reevaluirati simptome i znake 
po vodiču i po potrebi uputiti specijalisti na dodatno ispitivanje. 
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HRONIČNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa hroničnim bolom u leđima treba savetovati terapijske 
vežbe.  Vežbe treba prilagoditi individualno svakom pacijentu, sprovoditi 
ih dozirano i povećavati intenzitet postepeno u odnosu na toleranciju bola. 

2. Pacijentima sa hroničnim bolom u leđima treba savetovati  i terapijske 
vežbe u vodi. 

3. Pacijente kod kojih se bol pojačava pri fizičkoj aktivnosti i vežbanju treba 
uputiti specijalisti fizikalne medicine. 

MULTIDISCIPLINARNI TERAPIJSKI PROGRAM
AKUTNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

Ne postoje dokazi u prilog interdisciplinarne rehabilitacije za pacijente sa 
akutnim bolom u leđima.

HRONIČNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

Upućivanje pacijenta na multidisciplinarno lečenje bola savetuje se 
pacijentima sa hroničnim bolom u leđima koji nisu imali adekvatan odgovor 
na terapiju prve linije. 

FIZIKALNI AGENSI
AKUTNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa akutnim nespecifičnim bolom u leđima ne treba savetovati 
primenu spinalne trakcije. 

2. Pacijentima sa akutnim bolom u leđima ne treba savetovati terapijski 
ultrazvuk UZ i transkutanu električnu stimulaciju nerva TENS. 

3. Ne postoji dovoljno dokaza za ili protiv primene sledećih modaliteta u 
lečenju akutnog ili subakutnog bola u leđima:

• Akupunktura

• Laser niskog intenziteta
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• Masaža

• Kratkotalasna dijatermija

• Interferentne struje

Zbog nepostojanja snažnih dokaza za efikasnost fizikalne terapije treba 
se pouzdati u kliničko iskustvo i temeljno znanje o pojedinim fizikalnim 
modalitetima, kao i činjenici da većina tehnika fizikalne terapije ima nizak 
profil rizika za nastanak štetnih posledica. 

HRONIČNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

1. Masažu treba savetovati kao dodatak aktivnom terapijskom pristupu kod 
pacijenata sa hroničnim bolom u leđima. 

2. Akupunkturu treba savetovati kao dodatak aktivnom terapijskom 
pristupu ili izolovanu proceduru kod pacijenata sa hroničnim bolom u 
leđima.

3. Pacijentima sa hroničnim bolom u leđima ne treba savetovati aparaturnu 
trakciju i TENS kao izolovanu terapiju.

4. Kod pojedinih pacijenata TENS može biti korisna dodatna terapijska 
opcija za kontrolu bola, kako bi se smanjila potreba za lekovima. 

5. Ne postoji dovoljno dokaza za ili protiv primene terapijskog ultrazvuka, 
lasera niskog intentenziteta, mobilizacije kičme ili spinalne manipulacije za 
lečenje hroničnog bola u leđima.

ORTOZE
AKUTNI i HRONIČNI NESPECIFIČNI LUMBALNI BOL

1. Pacijentima sa akutnim i hroničnim nespecifičnim bolom u leđima ne 
treba savetovati pojaseve ili midere za lečenje. 

2. Pacijentima sa akutnim i hroničnim nespecifičnim bolom u leđima ne 
treba savetovati uloške za lečenje. 

3. Pacijentima sa akutnim i hroničnim nespecifičnim bolom u leđima ne 
treba savetovati rocker sole shoes (patike sa debljim đonom i zaobljenom 
petom).
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ZAKLJUČAK NEFARMAKOLOŠKIH 
METODA

Briga o sebi je važan deo upravljanja LBS-om i povratka životnim 
aktivnostima.

Postoji nekoliko načina za smanjenje simptoma i sprečavanje daljih epizoda 
nespecifičnog bola u donjem delu leđa:

• održavanje fizičke aktivnosti

• optimizacija mentalnog blagostanja

• održavanje zdrave telesne težine

• ukoliko je pacijent pušač, prestanak pušenja

• dobar san

• redovno upražnjavanje društvenih i radnih aktivnosti

• vršenje ergonomskih podešavanja na radnom mestu.

Obrazovanje i podrška mogu pomoći ljudima sa bolom u donjem delu leđa 
da razviju strategije za samokontrolisanje i suočavanje sa simptomima. Ovo 
pomaže u smanjenju uticaja bolesti i poboljšanju blagostanja.
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