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1. UVOD 

 

Sakroilijakalna disfunkcija zbog specifičnosti strukture i funkcije sakroilijakalnih 

zglobova tijekom trudnoće glavni je uzrok boli u donjem djelu leđa (1, 2). Istraživanja 

upućuju na pojavnost sakroilijakalne disfunkcije od 14 % pa do preko 75 % tijekom 

trudnoće općenito (1 – 23). Međutim, unatoč velikom broju objavljenih istraživanja 

malo je onih koja govore o pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije u populacijama 

prvorotki i višerotki te u jednoplodnih i višeplodnih trudnoća pojedinačno, kao i o ulozi 

specifičnih savjeta o vježbanju tijekom trudnoće s ciljem prevencije razvoja te 

smanjenja simptoma sakroilijakalne disfunkcije.  

Brojne su studije koje ukazuju na dobrobiti vježbanja u trudnoći za majku i plod (3 – 

8). Prednosti vježbanja u trudnoći za majku uključuju povećanje kardiorespiratorne 

kondicije, smanjenje rizika za razvoj gestacijskog dijabetesa, hipertenzije, 

preeklampsije, perifernih edema, varikoziteta, duboke venske tromboze, 

prekomjernog prirasta tjelesne težine te prijevremenog porođaja (9 – 12). Prednosti 

vježbanja u trudnoći za plod odnose se na povećanje količine amnijske tekućine i 

volumena placente, vaskularne funkcije, brži rast placente te poboljšanje 

neurološkog razvoja (10, 13, 14). Također, pojedine studije upućuju da je vježbanje u 

trudnoći povezano sa smanjenjem duljine porođaja i učestalosti porođajnih 

komplikacija (15). Psihološke dobrobiti vježbanja odnose se na smanjenje zamora i 

umora, nesanice, anksioznosti, depresije, stresa te poboljšanje cjelokupnog općeg 

zdravlja trudnice (16). Vodeće Američke, Kanadske, Danske, Norveške i Australske 

smjernice te smjernice Ujedinjenog Kraljevstva za vježbanje u trudnoći preporučuju 

aerobnu rekreativnu aktivnost (poput šetnje, trčanja, vožnje bicikla, plesa i sl.) u  

trajanju od 15 do 30 minuta od tri do četiri puta tjedno umjerenim intenzitetom (16 – 

22). Pojedini radovi ukazuju da aerobna rekreativna aktivnost tijekom trudnoće može 

utjecati na prevenciju razvoja bolnih sindroma u trudnoći (23), pojedini tvrde da ne 

može (24) dok pojedini smatraju da razina fizičke pripreme prije trudnoće i 

sudjelovanje u sportovima visokog intenziteta smanjuju rizik za pojavu sakroilijakalne 

disfunkcije u trudnoći (25). Međutim, nije istražen utjecaj savjeta i specifičnih 

programa vježbanja za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova s ciljem prevencije 

razvoja simptoma sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći. Na istome se zaniva ovo 

istraživanje. 
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1.1. Povijesni razvoj   

 

Bol u posteriornom djelu zdjelice prvi je opisao Hipokrat u svojoj teoriji „disjunctio 

pelvica“. Prema Hipokratu, proširenje simfize očituje se samo tijekom prvog porođaja 

i ostaje permanentno i dostatno za sljedeće porođaje. Hipokratovu teoriju podupirali 

su brojni autori uključujući Vesaliusa, Severina Pineana, Ambroisea Pare´a, Albinusa 

of Leydena, Williama Huntera, Velpeaua, Jacquemiera, Baudelocquea, Lenoira, 

Luschkea te brojni drugi. Međutim, njihova gledišta su se razlikovala – pojedini su 

vjerovali da je relaksacija sakroilijakalnih zglobova normalan i konstantan fenomen 

dok su drugi smatrali da je iznimna i patološka pojava (26). U 17. stoljeću mehanizam 

procesa koji dovodi do proširenja simfize i sakroilijakalnih zglobova tijekom trudnoće 

postaje od velikog interesa. Smatralo se da je proces relaksacije važan i neophodan 

preduvjet za proširenje porođajnog kanala. Pojedini istraživači smatrali su da 

zglobovi postaju edematozni i povećani za jednu trećinu ili čak i za polovicu u odnosu 

na njihov normalan volumen (27, 28). Luschka govori o različitosti u strukturi simfize 

tijekom trudnoće i izvan trudnoće. Pokušao je objasniti povećanje „patološke“ širine i 

mobilnosti simfize tijekom trudnoće. Smatralo se da dolazi do distenzije simfize 

tijekom trudnoće zbog sekrecije sinovijalne tekućine koja povećava mobilnost simfize 

i veličine zglobne šupljine (27, 29).  Drugi istraživači smatrali su da se unutar simfize 

nalazi supstanca koja djeluje poput spužve tako da razdvaja kosti prilikom apsorbcije 

tekućine tijekom trudnoće (28).   

Neovisno o mehanizmu nastanka, između 1800. i 1900. godine posvećuje se 

dodatna pozornost bolnim simptomima tijekom trudnoće i poslije porođaja. Godine 

1870. Snelling prvi opisuje bolna stanja kao afekciju koja se sastoji od relaksacije 

sakroilijakalnih zglobova koja postaje očigledna neposredno poslije porođaja ili se 

postepeno razvija tijekom trudnoće te utječe na stupanj pokretljivosti i dovodi do 

bolnih senzacija (30). Relaksacija i separacija pelvičnih zglobova počinje se smatrati 

djelom pripreme za porođaj i posljedicom opterećenja zdjelice uslijed rasta fetusa. 

Uzrocima bolnih senzacija smatraju se veličina djeteta, abnormalna veličina djetetove 

glave, uterus u retroverziji, fizička i/ili motorička slabost i otežan prethodni porođaj 

(30). 

Godine 1912. Loeschcke i sur. mikroskopski uočavaju povećanje tkivnih tekućina i 

izrazitu hiperemiju i hipertrofiju ligamenata zdjelice dok je 1926. godine uočeno da 

hormon relaksin uzrokuje relaksaciju zdjeličnih ligamenata (31 – 33). Pronalazak 
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relaksina doveo je do hipoteze da sakroilijakalni zglobovi prolaze promjene koje su 

normalne tijekom trudnoće (34 – 35). Godine 1928. Brehm i Weirauch smatraju da 

separacija simfize od 9 do 20 mm izaziva blage simptome, a separacija veća od 20 

mm znatne simptome onesposobljenosti dok 1932. godine Heyman i Lundquist 

pronalaze separaciju simfize tijekom svake trudnoće i povratak poslije porođaja (29, 

31). Abramson i sur. počinju se baviti pitanjem povezanosti između stupnja 

relaksacije i bolnih simptoma dok se Skajaa, Young i sur. te Genell i sur. bave 

pitanjem pojavnosti sakroilijakalne boli tijekom trudnoće (29, 33, 36). Godine 1962. 

Walde opisuje razliku između sakroilijakalne i lumbalne boli u trudnoći (Tablica 1.) 

dok se 1975. godine  posvećuje pozornost procjeni boli i razvoju upitnika za procjenu 

boli (35 – 37). 

Od 1987. godine značajno raste interes za bol u posteriornom dijelu zdjelice tijekom 

trudnoće te svjesnost o utjecaju sakroilijakalne disfunkcije na kvalitetu života (38 – 

40). 
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Tablica 1. Razlika između lumbalne i sakroilijakalne boli u trudnoći 
(Izvor: Ostgaard HC, Zetherstrom G, Roos-Hansson E, Svanberg B. Reduction of 

back and posterior pelvic pain in pregnancy. Spine.1994;19:894–900.) 
 

Značajke Sakroilijakalna bol Lumbalna bol 

Mjesto boli ● duboka uni/bilateralna 
bol glutealno između criste 
iliace i glutealnog nabora 
i/ili u području simfize 
● može periferizirati duž 
posterolateralne strane 
bedara, koljena, a rijetko 
do potkoljenice, no nikada 
do stopala 

● izvor boli je u lumbalnoj 
kralježnici ili uz lumbalnu 
kralježnicu s 
periferizacijom ili bez 
periferizacije duž noge ili 
stopala 

Funkcionalna ograničenja ● prolongirani položaji ili 
aktivnosti, a najviše 
sjedenje, stajanje ili 
hodanje te aktivnosti koje 
uključuju abdukciju – 
vanjsku rotaciju u kuku ili 
asimetrična opterećenja 
zdjelice 

● fleksija trupa, bol prilikom 
palpacije m. erectora 
spinae 

Kliničke značajke ● „catching“*, zakašnjeli 
odgovor na bol, prvi 
nastup boli vezan uz 
trudnoću, negativni test 
korijena živca, pozitivan 
4P-test 

● ograničenje pokreta 
kralježnice, prisutne su 
epizode boli prije trudnoće, 
može biti pozitivan test 
korijena živca, negativan 
4P-test 

*catching ─ otežano pokretanje pojedinog ili oba donja ekstremiteta prema naprijed prilikom hodanja 
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1.2. Definicija sakroilijakalne disfunkcije 

 

Sakroilijakalna disfunkcija (SID) opisana je od strane brojnih autora u literaturi 

uključujući „opuštanje zdjeličnog obruča“ (Cederschjold, 1839., Hagen, 1974.), 

„simptomatsko opuštanje zdjeličnog obruča“ (Dietrichs i Kogstad, 1991.), „bol 

zdjeličnog obruča“ (Hansenisur., 1996.), „pelvični sindrom“ (O'Grady, 1998.), 

„pubosakroilijakalnu artropatiju“ (Young, 1940.) i „pelvičnu isuficijenciju“ (Genell, 

1949.) (26). U literaturi nije navedena definicija sakroilijakalne disfunkcije tijekom 

trudnoće, već je opisana kao stanje uz popratne simptome i znakove. Prema 

Europskim smjernicama termin sakroilijakalna disfunkcija u trudnoći odnosi se na bol 

između spine iliace posterior superior i glutealnog nabora, osobito u blizini 

sakroilijakalnih zglobova (41). 
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1.3. Etiologija 

 

Mehanizam razvoja sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći još nije u potpunosti 

razjašnjen. Prisutni su različiti pristupi u pokušaju objašnjenja razvoja sakroilijakalne 

disfunkcije u trudnoći od hormonalnog (40 – 43), biomehaničkog (44 – 45), 

traumatskog (46), metaboličkog (47), genetičkog (48) i degenerativnog (35, 49). 

Uzimajući u obzir navedene teorije, znanstveni dokazi govore u prilog 

multifaktorijalnoj etiologiji. Utvrđen je utjecaj razine relaksina i progesterona na 

ligamente zdjeličnog obruča (50), međutim nije postignut konsenzus oko povezanosti 

sa simptomima sakroilijakalne disfunkcije (40, 51, 52). Navedena diskrepancija 

pripisuje se uglavnom metodološkim različitostima kao i prisutnosti nespecifičnih 

kofaktora koji utječu na kliničku prezentaciju (53). Utjecaj genetike još nije razjašnjen 

i dosadašnja saznanja temeljena su na epidemiološkim naznakama između rodbine 

prvog stupnja (54, 55). Biomehanička teorija upućuje na separaciju simfize (≥ 10 mm) 

kao važan faktor uzroka (44 – 45). 

Najrecentnije istraživanje upućuje da je trudnoća povezana s mnoštvom akutnih 

nalaza oko sakroilijakalnih zglobova, uključujući edem koštane srži, kapsulitis i 

entenzitis kao rezultat mehaničkog opterećenja i hormonalnih promjena (56). 

Smatra se da na pojavu i razvoj sakroilijakalne disfunkcije tijekom trudnoće utječu 

biomehanički i hormonalni čimbenici (1, 2). Konstantan rast uterusa glavni je uzrok 

promjena u statici i dinamici skeleta tijekom trudnoće (1, 2). Uterus se pomiče 

proksimalno, anteriorno i lateralno, mijenjajući centar gravitacije posteriorno i distalno 

(1, 2). Povećanje uterusa dovodi do anteriornog nagiba zdjelice i povećanja lumbalne 

lordoze (1, 2). Zbog percepcije okoline i prostorne orijentacije te kompenzacije 

lumbalne lordoze, dolazi do povećanja fleksije cervikalne kralježnice, addukcije i 

unutarnje rotacije ramenog pojasa, hiperekstenzije koljena i oslonca na pete (1, 2). 

Rezultat ovih promjena povećanje je pritiska na lumbosakralni dio kralježnice i 

sakroilijakalne zglobove te pojava sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći (1, 2).  

Histološke studije na životinjama upućuju da do pojave laksiteta tijekom trudnoće 

dolazi zbog postepenog raspada kolagena i njegovom zamjenom remoduliranim 

tkivom koje sadrži veću količinu vode te ima veću gipkost, rastezljivost i volumen (57 

– 60). 

Mac Lennan i sur. prvi su istraživali povezanost boli u području zdjelice i vrijednosti 

relaksina (54). Relaksin se povećava u ranoj trudnoći i vrhunac doseže između 12. i 
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14. gestacijskog tjedna te se smatra da ima važnu ulogu u remoduliranju vezivnog 

tkiva tijekom trudnoće. Navedena promjena utječe na ligamentarni sustav te 

pridonosi većoj osjetljivosti i ranjivosti donjeg dijela leđa i zdjelice tijekom trudnoće 

(58). 

Povećanje razine hormona relaksina i estrogena dovodi do ligamentarnog laksiteta, 

omekšanja hrskavice i proliferacije sinovijalne tekućine što povećava utjecaj 

opterećenja na sakroilijakalne zglobove te uzrokuje smanjenje potpore i nestabilnost 

zdjelice (1, 2, 61, 62). Pored ligamentarnog laksititeta porast razine hormona tijekom 

trudnoće uzrokuje mjerljiva razdvajanja, dijastazu simfize anteriorno i pomak 

sakroilijakalnih zglobova posteriorno (1, 2). Sakroilijakalna bol uzrokovana je 

istezanjem ligamenata i nastojanjem napetih mišića da zadrže stabilnost zdjelice (63 

– 65). Dijastaza simfize počinje u 8. tjednu trudnoće te je bol u pubičnom području 

izravno rezultat disfunkcije sakroilijakalnih zglobova (59). Dijastaza simfize 

omogućuje pojavu vertikalnog pomaka pubičnih kosti i rotacijskog stresa na 

sakroilijakalne zglobove. Isto tako dolazi do hipermobilnosti sakroilijakalnih zglobova 

što izaziva nelagodu i istezanje bolnih i osjetljivih ligamentarnih struktura. 

Ligamentarni laksitet najviše je uočljiv na lig. longitudinale anterius i lig. longitudinale 

posterius te se smanjuje njihova učinkovitost u amortiziranju sila (62). Nestabilnost 

zdjelice može utjecati i na hod. Značajno smanjenje snage abduktora i adduktora 

kuka kod sakroilijakalne disfunkcije izaziva pojavu tzv. gegavog hoda (pozitivan 

Trendelenburgov znak) (65 – 67). Slabost abduktora kuka, kao stabilizatora zdjelice, 

dovodi do povećanja nagiba zdjelice tijekom hoda i povećanja sila na zdjelicu, dok je 

slabost m. gluteus mediusa  često udružena s pretjeranom aktivnošću i napetošću m. 

piriformisa (68 – 70). Svaka napetost pojačava utjecaj sila na sakroilijakalnim 

zglobovima zbog hvatišta m. piriformisa i hamstringsa za lig. sacrotuberale pa tako 

napetost m. quadratus lumboruma može postati triger točkom s iradijacijom boli u 

sakroilijakalno područje (71 – 73). Mišićni disbalans uključuje skraćenje m. 

iliopsoasa, m. rectus femorisa, m. piriformisa, adduktora, m. tensora fasciae latae, te 

slabost abdominalnih mišića, m. gluteusa maximusa, m.gluteus mediusa te 

paravertebralne muskulature (74, 75).  

Cirkulatorne promjene također pridonose pojavi sakroilijakalne boli. Porast uterusa 

vrši pritisak na venu cavu inferior u supiniranom položaju, što odvraća protok krvi 

prema lumbalnim venama, vertebralnom venskom pleksusu, paraspinalnim venama i 

azygotnom sistemu. Intravaskularni volumen raste u supiniranom položaju te 
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pridonosi prenapunjenosti kolateralnih neurovaskularnih struktura i pojave boli u 

sakroilijakalnim zglobovima (74). 

Sakroilijakalna disfunkcija može se javiti i kod prvorotki i kod višerotki, a simptomi 

variraju od trudnice do trudnice, kao i od trudnoće do trudnoće (58).  
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1.4. Faktori rizika 

 

Između brojnih potencijalnih faktora rizika smatra se da postoji snažna povezanost 

između pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći i fizičkog rada (okretanje i 

sagibanje nekoliko puta tijekom jednog sata), prethodne epizode sakroilijakalne 

disfunkcije i/ili boli u lumbalnoj kralježnici te prethodne traume zdjeličnih kostiju (27, 

38, 39, 76, 77). 

Međutim, nije dokazana povezanost između vremenskog perioda između trudnoća, 

pušenja, kontracepcije, epiduralne analgezije, etničke pripadnost majke, indeksa 

tjelesne mase, broja prethodnih trudnoća, gustoće kostiju, težine djeteta te životne 

dobi s pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći (79).  
Pojedine studije ukazuju da su paritet i životna dob važni prediktorni faktori za razvoj 

sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći (80, 81). Međutim, druge studije upućuju da ne 

postoji povezanost između pariteta i pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći 

(82 – 84). Vjerojatno, paritet ne provocira pojavu sakroilijakalne disfunkcije u 

trudnoći, ali zasigurno prethodna epizoda sakroilijakalne disfunkcije povećava rizik od 

pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije u sljedećoj trudnoći dok višeplodna trudnoća, 

tjelesna težina, položaj za rađanje nemaju utjecaj na pojavnost sakroilijakalne 

disfunkcije u trudnoći (26).  
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1.5. Modeli kretnji sakroilijakalnih zglobova 

 

Postoji vrlo malo sporazuma unutar biomehanike, kao multidisciplinarne znanosti, o 

modelima kretnji sakroilijakalnih zglobova. Rezultati brojnih studija o mobilnosti 

sakroilijakalnih zglobova upućuju na različite hipoteze i modele zdjelične mehanike 

tijekom godina, a najznačajniji su osteopatski model, model kiropraktike i anatomsko-

biomehanički model (85 – 96). 

Osteopatski model kretnje sakruma odnosi se na primarne kretnje: sakralnu fleksiju 

(nutaciju) i sakralnu ekstenziju (kontranutaciju) za koje se smatralo da se odvijaju oko 

posteriorne izvanzglobne osi, anteriorne izvanzglobne osi i unutarzglobne osi 

paralelne s donjim ekstremitetima. Kasnija saznanja uključuju još dvije kose osi, 

lijevu kosu os i desnu kosu os te je uočena jasna razlika između sakroilijakalne i 

iliosakralne disfunkcije (89). 

Model kiropraktike razvijen od strane Illia upućuje da su sakroilijakalni zglobovi 

najviše aktivni tijekom lokomocije s pokretima uglavnom u sagitalnoj ravnini (95). 

Pojedini sakroilijakalni zglob prolazi tijekom hoda kroz dva potpuna ciklusa 

naizmjenične nutacije i kontranutacije pri čemu je pokret jednog sakroilijakalnog 

zgloba preslika pokreta drugog sakroilijakalnog zgloba. Illi upućuje da se prilikom 

nutacije jednog sakroilijakanog zgloba ipsilateralna strana baze sakruma pomiče 

anteriorno i inferiorno dok se prilikom kontranutacije drugog sakroilijakalnog zgloba 

baza sakruma na istoj strani pomiče posteriorno i superiorno (94). 

Anatomsko-biomehanički model baziran je na istraživanjima Leeja (90, 97), 

Vleeminga i Snijdersa (95, 98, 99) te Richardsona i Julla (96, 102).  Navedeni model, 

za koji se smatra da je suvremeni, upućuje da na mehaniku sakroilijakalnog zgloba 

utječu multipli faktori poput artikularnih, neuromuskularnih i emocionalnih. 

Prema anatomsko-biomehaničkom modelu, prilikom nutacije sakruma, u odnosu na 

sakroilijakalne zglobove, dolazi do malog linearnog klizanja između zglobnih ploha 

sakroilijakalnih zglobova (92). Kraća od dvije duljine u razini S1, leži u okomitoj 

ravnini, dok se dulja duljina koja se proteže od S2 do S4, nalazi u anteroposteriornoj 

ravnini. Tijekom nutacije sakrum klizi inferiorno niz kratku duljinu i posteriorno uzduž 

dulje duljine. Ovaj je pokret ograničen brojnim faktorima: klinastim oblikom sakruma, 

grebenima i udubljenjima zglobnih površina, koeficijentu trenja zglobnih površina te 

integritetu lig. longitudinale posterius, ligg. sacroiliaca interossea i lig. sacrotuberale 

potpomognutih mišićima (88, 92). Tijekom kontranutacije sakrum klizi anteriorno 
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uzduž dulje duljine i superiorno uz kraću duljinu. Ovaj pokret ograničen je od strane 

lig. longitudinale posterius koji je potpomognut kontrakcijom mm. multifidi (88, 90). 

Pokreti u sakroilijakalnim zglobovima uvjetovani su pokretima u zglobu kuka (npr. 

prilikom ekstenzije donjih ekstremiteta) ili tijekom pokreta trupa (npr. prilikom fleksije 

trupa). Prilikom rotacije anteriorno sakroilijakalni zglobovi (teoretski) klize u smjeru 

kraće duljine i posteriorno uzduž dulje duljine, odnosno prisutan je isti obrazac 

pokreta kao prilikom kontranutacije sakruma (88, 95) dok prilikom rotacije posteriorno 

sakroilijakalni zglobovi (teoretski) klize u smjeru uzduž dulje duljine i superiorno uz 

kraću duljinu, odnosno prisutan je isti obrazac pokreta kao prilikom nutacije sakruma 

(88, 98). Smjer rotacije sakroilijakalnih zglobova ovisi o inicijaciji pokreta. Prilikom 

fleksije u zglobu kuka, ipsilateralni sakroilijakalni zglob rotira se posteriorno dok se 

sakrum rotira u smjeru flektiranog femura (88, 102). Posteriorna rotacija 

sakroilijakanog zgloba dovodi spinu iliacu anterior superior (SIAS) u superiorni 

položaj. Prilikom ekstenzije u zglobu kuka, ipsilateralni sakroilijakalni zglob rotira se 

anteriorno dok se sakrum rotira u kontralateralnu stranu u odnosu na ekstendirani 

femur (88, 97). Tijekom anteriornog tilta dolazi do anteriorne rotacije sakroilijakalnog 

zgloba dok tijekom posteriornog tilta dolazi do posteriorne rotacije sakroilijakalnog 

zgloba (92, 94). 
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1.6. Stabilnost sakroilijakalnih zglobova 

 

Stabilnost sakroilijakalnih zglobova (SIZ) omogućena je pomoću aktivnih i pasivnih 

struktura koje okružuju zdjelicu. Statička i dinamička stabilnost postignute su uslijed 

zajedničkog rada aktivnog, pasivnog i kontrolnog sustava. Optimalnu stabilnost 

definirali su Vleeming i sur. kao „učinkovit smještaj zglobova prilikom svakog 

specifičnog opterećenja koji zahtijeva adekvatnu zglobnu kompresiju poput utjecaja 

gravitacije, koordinaciju mišićnih i ligamentarnih sila za produkciju učinkovitih 

zglobnih sila reakcije pod promjenjivim uvjetima“ (41). Optimalna stabilnost prema 

integriranom modelu ovisi o učinkovitim force closure i form closure mehanizmima 

(općepoznati termini iz engleskoj jezika koji se koriste za opisivanje sila koje djeluju 

preko zgloba radi stvaranja stabilnosti te za opisivanje stabilnosti zgloba koja je 

postignuta od strane anatomskih struktura zdjelice i kao takvi su u uporabi u našoj 

zemlji), motoričkoj kontroli i pod utjecajem je emocija (Slika 1.). Nestabilnost rezultira 

promijenjenim vrijednostima laksiteta/ukočenosti uzrokujući povećanje translacije 

zgloba što rezultira novim položajem zgloba i/ili prekomjernom/smanjenom 

kompresijom zgloba s poremećenim odnosom učinka i napora (41). 

 

Slika 1. Prikaz integriranog modela 
(Izvor: Lee D. The Pelvic Girdle:An approach to the examination and treatment 

of the thoracolumbar-hip region. 3rd ed. Edinburgh: ChurchillLivingstone;2004.) 



    
 

13 

 

Stabilizacija SIZ-a postignuta je pomoću tzv. self-bracing i self-locking mehanizma 

poznatih pod nazivom form closure (Slika 2.) i force closure mehanizmi (Slika 3.) (85, 

86, 88). 

Prema eng. form closure i eng. force closure mehanizmima strizanje sakroilijakalnih 

zglobova spriječeno je uslijed povećanja trenja zbog dva faktora: specifične 

anatomske strukture povećavaju koeficijent trenja (eng. form closure) te tenzija 

mišića i ligamenata sakroilijakalnih zglobova dovodi do većeg trenja i posljedičnog 

ukočenja (eng. force closure) (85, 86 – 88). Form closure mehanizam ovisan je o 

obliku i strukturi zglobnih površina sakroilijakalnih zglobova s visokim koeficijentom 

trenja (87). Odnosi se na stanje stabilnosti unutar zdjeličnog mehanizma pri čemu 

stupanj stabilnosti ovisi o anatomiji zdjelice bez potrebe za dodatnim silama za 

održavanje stabilnosti (89).  

 

Stabilnosti form closure mehanizma pomažu (90): 

1. kongruentnost zglobnih struktura i koeficijent trenja zglobne hrskavice (grubost 

hrskavice, komplementarnih utora i grebena povećavaju koeficijent trenja te 

odupirući se horizontalnim i vertikalnim translacijama (90) doprinose samom 

mehanizmu) 

2. integritet ligamenata 

3. oblik bliskosti zglobnih površina. 

 

Slika 2. Prikaz mehanizma form closure 
(Izvor: Fishman LM, Sciatica.org. 2016 Sep 9 (pristupljeno 2.08.2017.). Dostupno 
na:http://manhattanphysicalmedicine.com) 
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Force closure mehanizam odnosi se na tlačne sile neophodne za izdržavanje 

vertikalnog opterećenja na relativno glatkim površinama sakroilijakalnih zglobova 

odnosno na generiranje kompresivnih sila preko sakroilijakalnih zglobova uz 

kontrakciju mišića (88, 91 – 94). Mišićni sustav podijeljen je u dvije skupine: 

duboku/lokalnu i površinsku/globalnu. Lokalna skupina mišića omogućuje kontrolu i 

fino podešavanje intersegmentalnih pokreta koji nisu specifični za smjer sile dok 

globalna mišićna skupina kontrolira orijentaciju kralježnice i smjer pokreta (88, 91 – 

94). Zajednički i usklađeni rad dubokih i površinskih mišićnih skupina određuje 

stabilnost zdjelice (87). Mehanizam form closure ovisi o intrizičnim i ekstrizičnim 

silama za održavanje stabilnosti sakroilijakalnih zglobova (88, 95 – 99). Navedene 

dinamičke sile obuhvaćaju gravitaciju, neurološki i miofascijalni sustav. Zajedno, 

navedene komponente čine tzv. self-locking mehanizam sakroilijakalnih zglobova. 

Kritično za funkcioniranje self-locking mehanizma je sposobnost nutacije sakruma iz 

razloga što nutacija sakruma oslobađa većinu ligamenata sakroilijakalnih zglobova 

posebice ligg. sacroiliaca interossea i ligg. sacroiliaca posteriora (88, 96). Kako 

nutacija sakruma poboljšava self-locking mehanizam, kontranutacija sakruma 

smanjuje self-locking mehanizam. U kinetičkoj analizi zdjeličnog obruča, Vleeming i 

sur. identificirali su brojne mišiće koji se opiru translacijskim silama i koji su 

esencijalni za self-locking mehanizam poput m. erectora spinae, m. gluteusa 

maximusa, m. latissimusa dorsi i m. biceps femorisa (95). U postizanju stabilnosti 

self-locking mehanizama važnu ulogu imaju unutrašnja i vanjska mišićna jedinica. 

Unutrašnja mišićna jedinica obuhvaća mišiće zdjeličnog dna, m. transversus 

abdominis, mm. multifidi i dijafragmu. Vanjsku mišićnu jedinicu čine četiri sustava 

(88, 95): 

1. posteriorni kosi sustav (m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus i 

torakolumbalna fascija) ima značajnu ulogu u prijenosu opterećenja prilikom 

rotacijskih aktivnosti hoda 

2. duboki longitudinalni sustav (m. erector spinae, duboka lamina torakolumbalne 

fascije, m. biceps femoris i lig. sacrotuberale) odupire se anterornim silama 

strizanja ili silama nutacije sakruma te facilitira (smanjuje) kompresiju 

sakroilijakalnih zglobova 

3. anteriorni kosi mehanizam (vanjski i unutrašnji kosi mišići abdomena, 

kontralateralni adduktori bedra i anteriorna abdominalna fascija) djeluje kao 

fazni mišić, inicirajući pokrete (100) i sudjeluje u svim pokretima trupa, gornjih i 
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donjih ekstremiteta osim prilikom aktivnosti prekriženih donjih ekstremiteta 

(101) 

4. lateralni sustav (m.  medius i m. gluteus minimus te kontralateralni adduktori 

bedra) stabilizira zdjelični obruč prilikom koordiniranih akcija. 

 

Važno je spomenuti da se duljina i snaga mišićnih jedinica procjenjuje kao 

sposobnost sakruma da izvede pokret nutacije. Slabost ili nedostatna regrutacija i/ili 

neuravnotežena mišićna funkcija može smanjiti force closure mehanizam što dovodi 

do kompenzacijskih strategija pokretanja (97). Kompenzacijske strategije pokretanja 

i/ili obrasci mišićne neuravnoteženosti mogu dovesti do kontranutacije sakruma, a 

time i un-locking mehanizma te vulnerabilnost sakroilijakalnih zglobova.  

 

 

Posteriorni mišićni sustav    Anteriorni mišićni sustav      Lateralni mišićni sustav 

Slika 3. Prikaz mehanizma force closure 
(Izvor: Musculoskeletal Key. 2016  Jun 7 (pristupljeno 2.08.2017.). Dostupno 

na:https://musculoskeletalkey.com/pelvis-3/) 

 

Stabilnost sakroilijakalnih zglobova djelomično je ostvarena uslijed tenzije ligamenta 

zbog pomicanja sakroilijakalnih zglobova. Za učinkovit prijenos opterećenja s 

kralježnice kroz zdjelicu na donje ekstremitete (Slika 4.) neophodna je aktivacija 

mišića kako bi se povećao tzv. force closure sakroilijakalnih zglobova (87). 
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Slika 4. Prikaz sakroilijakalnih zglobova kao prijenosnika opterećenja 
(Izvor:Neumann DA. Kinesiology of the musculoskeletal system. 2nd ed. St Louis: Mosby;2010.) 

 

 
Sposobnost zaključavanja SIZ-a omogućena je nepravilnim linijama zgloba. Force 

closure sastoji se od nekoliko mehanizama (102). Prvo, nutacija sakruma očituje se 

tijekom situacija opterećenja (poput ustajanja iz supiniranog položaja u sjedeći i 

stojeći položaj) kada dolazi do povećanja napetosti posteriornih sakroilijakalnih 

ligamenata vodeći prema dodatnom opterećenju zglobnih površina i dodatnoj 

stabilnosti SIZ-a (88, 92 – 95). Drugo, kompresija SIZ-a povećana je od strane 

torakolumbalne fascije i mišića (88, 92 – 95). Mišići koji su snažno povezani s 

ligamentima oko SIZ-a su mm. multifidi i m. transversus abdominis. Kontrakcija m. 

transversus abdominisa ukrućuje sakroilijakalne zglobove dok ko-kontrakcija mm. 

multifidi i m. transversus abdominisa poboljšava lumbalnu stabilnost (88, 103). 

Navedeni mišići stabilizatori su lumbalne kralježnice i zdjelice te su zajedno s 

mišićima zdjeličnog dna uključeni u dinamičku stabilnost lumbo-zdjelične regije (88, 

104). Pelvični ligamenti poput ligg. sacroiliaca posteriora, lig. iliolumbale i lig. 

sacrotuberale imaju važnu ulogu u stabilizaciji zdjelice poput prevencije prekomjerne 

nutacije i kontranutacije (88, 105). Dodatno, aktivne strukture poput m. gluteus 

maximusa, m. erectora spinae, m. biceps femorisa i torakolumbalne facije hvataju se 

za navedene ligamente i sakroilijakalne zglobove te doprinose stabilizaciji (88, 95). 

Lig. sacrospinale i lig. sacrotuberale također poboljšavaju stabilnost zdjelice pružajući 

proprioceptivne informacije o položaju zdjelice (106, 107). Značajno smanjenje snage 

m. transversus abdominisa, m. obliquus internus abdominis, mišića zdjeličnog dna, 
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mm. multifidi i neadekvatna koordinacija lumbopelvičnih mišića prisutna je kod 

trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom u trudnoći (108 – 110). 

Središnji živčani sustav odabire statičku ili dinamičku strategiju, ovisno o emocijama 

(poput straha, anksioznosti) i percepciji što rezultira specifičnim mišićnim silama i 

koordiniranom mišićnom aktivnošću. Učvršćivanje sakroilijakalnih zglobova 

adekvatnim force closure mehanizmom, lumbopelvičnim mišićima i nutacija zdjelice 

esencijalni su za učinkovit prijenos opterećenja na donje ekstremitete (88, 109 – 

112). 

Idealno, prijenos opterećenja omogućen je koordinacijom neuromišićnog i zglobnog 

sustava (88, 105). Težina tijela prenosi se putem kralježnice na sakrum. Sakrum 

djeluje kao dvokraka poluga i predaje težinu tijela zdjeličnim kostima, a putem njih 

kostima donjih ekstremiteta. Krajevi poluge su baza i vrh sakruma, a uporište poluge 

ligg. sacroiliaca interossea na sakrumu (88, 92). Težina tijela tlači na bazu sakruma i 

potiskuje ju inferiorno i anteriorno u malu zdjelicu (88). Pod težinom tijela sakrum bi 

se poput poluge okrenuo oko uporišta (ligg. sacroiliaca interossea). Baza bi bila 

potisnuta anteriorno i inferiorno, a vrh sakruma podignut posteriorno i superiorno 

(88). Međutim, snažni lig. sacrotuberale i lig. sacrospinale, nasuprot težini tijela što 

potiskuje bazu sakruma anteriorno i inferiorno, sprečavaju prevrtanje sakruma i 

njezin vrh vuku anteriorno i inferiorno (88, 95 – 98). Zajedno, lig. sacrotuberale i lig. 

sacrospinale, zatezanjem priječe i povećavaju razmak između lateralnog ruba 

sakruma i tuber ischiadicuma pa učvršćuju sakrum (88, 95 – 98). Ligg. sacroiliaca 

interossea učvršćuju sakrum u sredini i povlače ga posteriorno, a zajedno s ligg. 

sacroiliaca posteriora opiru se spuštanju sakruma (88, 95 – 98). Djelovanjem tih sila 

nastaje osobita zavijenost sakruma. Zato sakrum ne djeluje kao klin što međusobno 

razmiče zdjelične kosti, nego kao poluga koja prenosi i raspoređuje težinu tijela na 

donje ekstremitete. U sakroilijakalnom zglobu moguća su vrlo mala gibanja oko 

osovine što prolazi kroz hvatišta ligg. sacroiliaca interossea (88, 106). Sakrum se 

može nagnuti anteriorno pri čemu se vrh sakruma podiže posteriorno i superiorno 

(nutacija) (88, 106). Sakroilijakalni ligamenti sprečavaju prekomjerno podizanje 

donjeg dijela sakruma. Moguć je i mali nagib sakruma posteriorno, a vrh kosti se 

pomiče anteriorno i inferiorno (kontranutacija) (88, 106). Nutacija i kontranutacija 

sakruma (Slika 5.) ublažavaju nagle pokrete trupa prema zdjelici (npr. pri naglom 

sjedanju).  
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Slika 5. Prikaz nutacije sakruma/anteriornog tilta i kontranutacije 
sakruma/posteriornog tilta 
(Izvor: Musculoskeletal Key. 2016  Jun 7 (pristupljeno 2.08.2017.). Dostupno 

na:https://musculoskeletalkey.com/pelvis-3/) 

 
Najopsežnija fleksija zdjelice prema kralježnici i trupu uzrokuje nutaciju sakruma u 

sakroilijakalnom zglobu, a gornji rub simfize približava se bazi sakruma i 

promontoriju. Tako nastaje povećanje uzdužnog promjera na izlazu zdjelice. Najveća 

ekstenzija zdjelice prema kralježnici i trupu uzrokuje kontranutaciju sakruma u 

sakrolijakalnom zglobu, a gornji rub simfize udaljava se od baze sakruma i 

promontorija. Tako nastaje povećanje uzdužnog promjera na gornjem otvoru male 

zdjelice (88, 113). 

Zbog anatomije zglobnog sustava relativno ravnim sakroilijakalnim zglobovima 

potrebna je dodatna potpora da ostvare optimalan ekvilibrijum sakruma u odnosu na 

ilium. Mišići i fascije ključni su elementi potpore i omogućuju postizanje ekvilibrijuma 
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te njihov nedostatak funkcije rezultira nestabilnošću i pojavom sakroilijakalne 

disfunkcije. 

Sakroilijakalna disfunkcija posljedica je instabiliteta zdjelice (39, 103). Instabilitet 

zdjelice odnosi se na nemogućnost sakroilijakalnih zglobova da prenesu opterećenje 

uzrokujući pretjerane pokrete sakroilijakalnih zglobova odnosno sakroilijakalnu 

disfunkciju (Slika 6.) (114). 

 

 

Slika 6. Prikaz opterećenja na sakroilijakalne zglobove 
(Izvor: Izvor: Musculoskeletal Key. 2016  Jun 7 (pristupljeno 2.08.2017.). Dostupno na: 
https://musculoskeletalkey.com/common-presentations-and-diagnostic-techniques/) 

 

Tijekom trudnoće interpubična ploča nabubri pa je povećana gibljivost spoja (115). 

Ligamenti što pojačavaju spoj također postaju mlohaviji i dopuštaju razmicanje 

zdjeličnih kostiju pri porođaju, ali najviše do pet milimetra (115). Simfiza učvršćuje 

zdjelični obruč i priječi razmicanje zdjeličnih kostiju zbog djelovanja težine tijela što 

tlači bazu sakruma i zateže sakroilijakalne ligamente (116). Pri tome lig. 

sacrotuberale i lig. sacrospinale vuku tuber ischiadicum posteriorno i medijalno te 

nastoje razmaknuti spojne ploštine simfize (88). No, čvrste sveze na simfizi to 

sprečavaju. Zato obje zdjelične kosti u tom spoju vrše iste pokrete, a simfiza se 

podiže ili spušta i tako povećava ili smanjuje nagib zdjelice (116).  
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M. erector spine, m. biceps femoris i m. gluteus maximus imaju najveći utjecaj na 

ukočenost kod sakroilijakalne disfunkcije dok m. latissimus dorsi ima najmanji utjecaj 

(88, 117). Znatna kooaktivacija m. erectora spine tijekom aktivacije m. biceps 

femorisa, m. latissimus dorsi i m. gluteus maximusa očekivana je s obzirom na 

polazište aponeuroze m. erectora spine sa sakruma i iliuma (spine iliace posterior 

superior), a djelomično i ligg. sacroiliaca posteriora i lig. sacrotuberale (88, 118). 

Anatomske poveznice objašnjavaju kako mišići doprinose stabilnosti sakroilijakalnih 

zglobova. Koaaktivacija m. erectora spine također je u suglasnosti sa stabilizacijskom 

funkcijom mm. multifidi kako opisuje Hides. Hides smatra da je prisutna koaktivacija 

mm. multifidi prilikom aktivacije m. transversus abdominisa i m. obliquus internus 

abdominis kao primarnih stabilizatora kralježnice i zdjelice (119). 

Prilikom pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije u drugom i trećem tromjesečju istezanje 

abdominalnog zida i pomak centra gravitacije često su uzrok navedenom mišićnom 

poremećaju. Smanjenje force closure mehanizma može voditi prema 

neuromuskulatornim kompenzacijskim strategijama (88, 115). Lee i sur. upućuju na 

dvije kompenzacijske strategije: strategiju zatezanja gluteusa i strategiju zatezanja 

prsa (111). Kod strategije zatezanja gluteusa prisutna je prekomjerna aktivacija 

glutealnih mišića dok je kod strategije zatezanja prsiju prisutna prekomjerna 

aktivacija m. obliquus externus abdominis i kompenzacijska aktivacija m. transversus 

abdominisa. Navedene strategije mogu povećati utjecaj sila strizanja na 

sakrolijakalne zglobove i izazvati bol (111, 116, 117). 

Kao odgovor na bol prisutna su dva neprikladna obrasca ponašanja: obrazac 

izbjegavanja boli i obrazac provokacije boli, a oba mogu povećati bol i 

onesposobljenost trudnice sa sakroilijakalnom disfunkcijom (117). 
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1.7. Klinička slika  

 

Klasifikacija sakroilijakalne disfunkcije (117, 118) temelji se na lokalizaciji boli i 

uključuje pet podvrsta: 

1. sakroilijakalni sindrom odnosi se na prisutnost boli u anteriornom i 

posteriornom djelu zdjelice, simfizi te bilateralno u sakroilijakalnim zglobovima 

2. bilateralna sakroilijakalna disfunkcija odnosi se na prisutnost boli u 

posteriornom djelu zdjelice i bilateralno u sakroilijakalnim zglobovima 

3. unilateralna sakroilijakalna disfunkcija odnosi se na prisutnost boli u 

posteriornom djelu zdjelice i jednom sakroilijakalnom zglobu 

4. simfizioliza odnosi se na prisutnost boli u anteriornom djelu zdjelice i simfizi 

5. miscelarna sakroilijakalna disfunkcija odnosi se na nekonzistentne nalaze u 

zdjeličnom obruču. 

 

Simptomi sakroilijakalne disfunkcije variraju od minimalne nelagode do teže 

onesposobljenosti trudnice tijekom aktivnosti svakodnevnog života (1, 2). Odnose se 

na  lokaliziranu oštru bol u području sakroilijakalnih zglobova i/ili simfize, koja se 

pojačava prilikom okretanja na bok, prolongiranog sjedenja, stajanja, hodanja ili 

uspinjanja po stepenicama, unilateralnog prijenosa težine, te abdukcije donjih 

ekstremiteta (1, 2, 46, 49). Znakovi sakroilijakalne disfunkcije uključuju pojavu 

osjetljivosti u području sakroilijakalnih zglobova i/ili simfize, osjetljivost prilikom 

palpacije lig. longitudinale posterius i lig. sacrotuberale, palpirajući pomak simfize, 

suprapubični edem, a u težim slučajevima patkasti hod i pozitivanTrendeleburgov 

znak (1, 2, 120 – 123). Pojavnost unilateralne boli u odnosu na bilateralnu bol jest 4:1 

(71).  

Često bol kod sakroilijakalne disfunkcije periferizira u glutealno područje (94 %), 

donju lumbalnu regiju (72 %), donje ekstremitete (50 %), prepone (14 %), gornju 

lumbalnu regiju (6 %) i abdomen (2 %) (124).  

Sakroilijakalna disfunkcija utječe i na obrazac hoda. Prisutan je otežan hod ili  

nemogućnost hoda (eng. catching) zbog osjećaja tzv. škljocanja prilikom fleksije kuka 

lociranog uglavnom anteriorno ili unilateralno posteriorno (125, 126). Obrazac hoda 

upečatljivo je karakteriziran sa smanjenom brzinom hoda te povećanom amplitudom 

horizontalne rotacije zdjelice u odnosu na toraks (78, 119). 
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Sakroilijakalna disfunkcija dovodi do smanjenja aktivnosti u trudnoći (što povećava 

rizik od pojave varikoziteta, duboke venske tromboze, povećanja tjelesne težine, 

smanjenja mišićne snage i dr.) kao i ograničenja u izvođenju aktivnosti 

svakodnevnog života, socijalnom i spolnom životu, nemogućnosti profesionalnog 

rada i provođenja hobija što utječe na smanjenje kvalitete života trudnice te otežanog 

porođaja i nemogućnosti brige i njege djeteta u postpartalnom periodu (1, 2, 115, 

117). 

Stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova omogućavaju aktivne i pasivne strukture. Kako 

je tijekom trudnoće uslijed hormonalnih promjena (na koje ne možemo utjecati) 

narušena funkcija ligamenata kao pasivnih stabilizatora važno je omogućiti 

kompenzaciju navedenog putem aktivacije mišića (na čiju funkciju možemo utjecati) 

kao aktivnih stabilizatora. Svrha ovog rada je istražiti ulogu savjeta o terapijskom 

vježbanju odnosno vježba za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova kao metode 

jačanja mišića kao aktivnih stabilizatora sakroilijakalnih zglobova u trudnoći s ciljem 

smanjenja simptoma sakroilijakalne disfunkcije. 
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1.8. Prognoza 

 

Simptomi sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći trebali bi se smiriti kod 93 % trudnica 

unutar tri mjeseca postpartalno, međutim, simptomi uglavnom nestaju do šest 

mjeseci postpartalno (74). Također, moguća je perzistencija simptoma sakroilijakalne 

disfunkcije kod 1 % do 2 % pacijentica i do unutar godine dana poslije porođaja,  

uglavnom kod trudnica koje su imale intenzivnu bol i tešku onesposobljenost tijekom 

trudnoće. Također, kod 3,8 % rodilja razvit će se spondiloarthropatija što je prediktor 

za razvoj kroničnog oblika sakroilijakalne disfunkcije (127).  

Brojne studije upućuju na faktore rizika temeljene na demografskim, psihosocijalnim i 

socioekonomskim karakteristikama kao i intenzitetu simptoma sakroilijakalne 

disfunkcije, koji utječu na lošiju prognozu (128 – 134). Veliki broj pozitivnih 

provokacijskih testova, niži indeks mobilnosti, multiparitet, prolongirano trajanje 

porođaja, životna dob > 29 godina, viši intenzitet boli (prema VAS skali > 60mm), 

epizoda boli u prvom tromjesečju, kombinacija lumbalne i zdjelične boli u trudnoći te 

lokalizacija boli u nekoliko zdjeličnih zglobova smatraju se nepovoljnim prognostičkim 

faktorima (79). 

Recidiv sakroilijakalne disfunkcije je čest (od 41 % do 77 %) u sljedećoj trudnoći (52, 

135, 136).  Kod većine recidiva sakroilijakalne disfunkcije u sljedećoj trudnoći 

prisutno je ponovno javljanje simptoma sakroilijakalne disfunkcije u puno težem 

obliku (137, 138). 
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1.9. Trening stabilizacije sakroilijakalnih zglobova 

 

Fizioterapijska intervencija kod sakroilijakalne disfunkcije usmjerena je na trening 

stabilizacije sakroilijakalnih zglobova. Trening stabilizacije uključuje dinamičke 

performanse i kontrolu trenutačne osi kretanja zgloba kroz cijeli opseg pokreta (139). 

Kretanje prema smjeru nestabilnosti kontrolirano je sinergističkim radom agonista i 

antagonista (140). Agonist djeluje koncentrično, pomicanjem dijela tijela prema 

patološkom rasponu dok antagonist smanjuje gibanje ekscentrično (140). Dinamička 

stabilizacija ponajprije zahtijeva koordinaciju što uključuje adekvatnu facilitaciju i 

aktivaciju artrokinematičkog mišića koji kontrolira zglobnu os.  

Promijenjeni mehanoreceptori smanjuju adekvatnu aferentnu povratnu informaciju za 

poboljšanje propriocepcije i koordinacije. Senzibilizacija mišićnog vretena putem 

treninga snage pojačava aferentnu povratnu informaciju tijekom motoričke aktivnosti 

kako bi se postigla dinamička stabilizacija (139). 

Uspostava adekvatnoga mišićnog tonusa, selektivnog i koordiniranog pokreta kroz 

puni opseg neophodna je prije treninga snage, stabilnosti te funkcionalnog pokreta. 

Regrutiranje mišićnih vlakana može postati abnormalno s promijenjenim 

mehanoreceptorima u ograničenim kretnjama zglobova kao i kod edematoznih 

zglobova (140). Trening stabilizacije značajno poboljšava koordinaciju uslijed 

normalizacije promijenjenih mehanoreceptora. Prilikom treninga stabilizacije 

naglasak je na doziranju intenziteta vježbe kako bi se postigla adekvatna mišićna 

aktivacija. Aktivacijom mišića  može se utjecati na smanjenje laksiteta sakroilijakalnih 

zglobova (139). Kontrakcija m. latissimusa dorsi, m. gluteusa maximusa, m. erectora 

spinae i m. biceps femorisa dovodi do napetosti torakolumbalne fascije i utječe na 

stabilnost sakroilijakalnih zglobova (139). Dijagonalan obrazac treninga i korištenje 

donjih ekstremiteta preko lumbosakralne regije pridonosi mehanizmu ligamentarne, 

fascijalne i mišićne kontrole (140). Od velike je važnosti jačanje glutealne 

muskulature (140). Svrha treninga stabilizacije sakroilijakalnih zglobova poboljšati je i 

osjetljivost mišićnog vretena kako bi se osigurala dodatna aferentna povratna 

informacija za promijenjene mehanoreceptore, povratiti ili poboljšati koordinaciju 

mišića, sposobnost stvaranja sile i povećanje volumena mišića (140). Fokus treninga 

stabilizacije za sakroilijakalne zglobove na povećanju je force closure mehanizma i 

smanjenju stresa koji bi mogao utjecati na funkciju sakroilijakalnih zglobova. Trening 

za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova ima važnu ulogu u segmentalnoj kontroli i 
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stabilnosti. Dovodi do smanjenja stresa na sakroilijakalne zglobove tijekom izvođenja 

aktivnosti svakodnevnog života te pomaže u održavanju adekvatne neuromišićne 

kontrole i koordinacije.  

Kako sakroilijakalna bol utječe na snagu i izdržljivost zdjeličnih mišića te može imati 

negativan učinak na stabilnost zdjelice i biti uzrokom funkcionalne onesposobljenosti, 

svrha treninga stabilizacije obnova je optimalne mobilnosti, poravnanja (eng. 

alignmenta) te funkcije sakroilijakalnih zglobova i zdjelice. Ciljevi treninga stabilizacije 

sakroilijakalnih zglobova su smanjenje boli, smanjenje mišićnog spazma, povećanje 

bezbolnog opsega pokreta, povećanje snage, poboljšanje koordinacije, obnova 

ekstenzibilnosti mekog tkiva u zdjeličnoj regiji, uspostava neuromišićne kontrole te 

obnova i poboljšanje funkcijskih sposobnosti trudnice sa sakroilijakalnom 

disfunkcijom. Ograničenje pokreta zbog sakroilijakalne boli može voditi prema 

morfološkim promjenama  mišića. Učinak stabilizacijskog treninga sakroilijakalnih 

zglobova očituje se u povećanju artrokinematičkih kretnji, uspostavi optimalnog 

zglobnog poravnanja (eng. alignmenta) i motoričkih obrazaca te rezultira obnovom 

funkcije i povratkom u aktivnosti svakodnevnog života. Artrokinematičke kretnje 

omogućuju normalan opseg pokreta, pružajući aferentni input preko 

mehanoreceptora u okolnim zglobnim čahurama i pomažu u regrutaciji mišićnih 

vlakana. 

Komponenta jačanja mišića usmjerena je na poboljšanje funkcije vanjske i unutarnje 

mišićne jedinice kroz obnovu snage i izdržljivosti mišićnih vlakana kao i na 

identifikaciju osjetljivosti opterećenja ključnih ligamentarnih i fascijskih struktura te 

poremećaj odnosa i funkcije zglobnih struktura između os ilium i sakruma te os pubis. 

Specifični programi vježbanja iznimno su važni jer određuju ishode odnosno imaju 

utjecaj na smanjenje i/ili povećanje intenziteta boli te poboljšanje i/ili pogoršanje 

funkcijskih sposobnosti trudnice sa sakroilijakalnom disfunkcijom. 

Trening snage potiče u mišićima razvoj novih kapilara čime se povećava gustoća 

lokalne kapilarne mreže, a time i perfuzijski kapacitet mišićnog tkiva. Povećanje 

gustoće kapilarne mreže znači povećani broj kapilara na jedno mišićno vlakno. U 

vježbanom se mišiću i postojeće kapilare bolje otvaraju tijekom aktivnosti što bez 

drugih čimbenika osigurava bolji protok krvi (141). Akutne reakcije na vježbe snage 

očituju se u mišićnim stanicama prvenstveno u promjenama koncentracija određenih 

tvari vezanih za aktualna energijska metabolička zbivanja. Brojna istraživanja 

dokazuju da mišićne stanice na vježbe snage reagiraju isključivo hipertrofijom jer se 
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umnažanje stanica kao izraz adaptacije na vježbanje u ljudskom tijelu do sada nije sa 

sigurnošću moglo dokazati (141). Hipertrofija mišića najuočljiviji je rezultat aktiviranja 

mehanizma adaptacije na vježbe jakosti i snage. Očituje se u povećanju mišićne 

mase, odnosno poprečnom presjeku i ukupnom volumenu mišića. Osnova takve 

anatomske promjene leži u jednokratnim ili višekratnim uzdužnim dijeljenjima 

miofibrila i stvaranju novih kontraktilnih bjelančevina (aktina i miozina). Dijeljenje 

miofibrila rezultat je dugotrajne i intenzivne tenzije aktinskih niti na strukturu z-ploče 

(141). Dugotrajno i intenzivno djelovanje komponenata vlačnih sila aktinskih niti 

rastezanjem izaziva pucanje središnjih dijelova z-ploče čime se izvorna miofibrila 

djelomično ili potpuno dijeli u dvije nove miofibrile-mladice. Naknadno dolazi i do pro-

mjena na poprečnim cjevčicama i na sarkoplazmatskom retikulumu, čime se 

osigurava optimalno podraživanje novih kontraktilnih struktura (141).  

Specifični programi vježbanja, poput treninga stabilizacije sakroilijakalnih zglobova, 

omogućuju povećanje i poboljšanje mišićne snage i ravnoteže, doprinose stabilnosti 

zglobova, poboljšavaju koordinaciju i smanjuju opterećenje na zglobove te 

olakšavaju izvođenje aktivnosti svakodnevnog života kod trudnica sa sakroilijakalnom 

disfunkcijom. 
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2. HIPOTEZA 

 

Stručno savjetovanje o terapijskom vježbanju u trudnoći smanjuje simptome 

sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći. 
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3. CILJEVI RADA 

 

Osnovni cilj rada utvrditi je učinkovitost stručnog savjetovanja o terapijskom 

vježbanju u trudnoći na smanjenje simptoma sakroilijakalne disfunkcije. 

 

Specifični ciljevi: 

1. utvrditi pojavnost sakroilijakane disfunkcije u trudnoći općenito te posebno kod 

prvorotki/višerotki i u jednoplodnih/višeplodnih trudnoća u trudnica sa 

simptomom boli u leđima 

2. povezati pojavnost sakroilijakalne disfunkcije u subpopulacijama 

prvorotki/višerotki i u jednoplodnih/višeplodnih trudnoća s učinkom stručnog 

savjetovanja o terapijskom vježbanju u trudnoći te procijeniti učinkovitost na 

intenzitet boli i funkcijske sposobnosti 

3.  utvrditi povezanost stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju te duljine 

provođenja vježbi sa stupnjem boli te funkcijskim sposobnostima trudnica sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom. 
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4. MATERIJALI I METODE 

 

Istraživanje je provedeno pri Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju te Klinici za 

ginekologiju i porodništvo Kliničke bolnice „Sveti Duh“ u Zagrebu u periodu od rujna 

2016. do rujna 2017. godine. U istraživanje su uključene trudnice gestacijske dobi 

više od 10 i manje od 34 tjedna, životne dobi veće od 25 i manje od 45 godina sa 

sakroilijakalnom diskunkcijom. Sudjelovanje u istraživanju ponuđeno je spomenutim 

trudnicama koje su se žalile na bol u leđima tijekom posjete antenatalnoj ambulanti 

Klinike za ginekologiju i porodništvo Kliničke bolnice „Sveti Duh“ u Zagrebu ili su se 

radi iste boli javile ili potražile savjet na Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju 

iste bolnice. Kriteriji isključenja bili su operativni zahvati u području kralježnice i 

zdjelice, prethodne epizode sakroilijakalne disfunkcije prije trudnoće, ankilozantni 

spondilitis te bilo koje druge bolesti čiji simptomi mogu izazvati simptome identične 

simptomima sakroilijakalne disfunkcije. 

 

Za dijagnozu sakroilijakalne disfunkcije bili su primjenjivani klinički funkcijski testovi: 

Patrik-Faberov test, distrakcijski test, 4P-test, test palpacije ramusa os pubis i test 

palpacije dorzalnog ligamenta. Dijagnoza sakroilijakalne disfunkcije postavljena je 

ukoliko su tri ili više klinička funkcijska testa bila pozitivna odnosno izazivala bol u 

području sakroilijakalnih zglobova ili simfize. Osjetljivost, specifičnost i pouzdanost za 

Patrik-Faberov test su 0,70; 0,99; 0,62; 4P-test 0,93; 0,98; 0,70; distrakcijski test 

0,40; 1,00; 0,84; test palpacije dorzalnog ligamenta 0,74; 1,00; 0,76; i test palpacije 

ramusa os pubis 0,81; 0,99; 0,89 (123, 124). 

 

Patrik-Faberov test izvodio se u supiniranom položaju s flektiranim donjim 

ekstremitetima ispitanice u koljenu i kuku. Ispitivač je dlanom obuhvatio koljeno 

ispitanice pri čemu se palac ispitivača nalazio s medijalne strane koljena, a ostali 

prsti s lateralne strane koljena. Potom se od ispitanice tražila aktivna abdukcija, 

naizmjence sa svakom nogom, pri čemu je ispitivač vršio pritisak palcem na 

medijalnoj strani koljena (Slika 7.). Test  se smatrao pozitivnim ukoliko se javila bol u 

području sakroilijakalnih zglobova i/ili simfize. 
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Slika 7. Prikaz Patrik-Faberovog testa 
(uz suglasnost pacijentice) 

 

4P-test (eng. posterior pelvic provocation pain test) izvodio se u supiniranom 

položaju s flektiranim donjim ekstremitetima ispitanice u koljenima i kuku, a stopalima 

na podlozi. Ispitivač je obuhvatio s obje ruke desnu natkoljenicu i napravio pomak 

posteriorno vršeći pritisak na sakroilijakalni zglob testirane strane. Postupak se 

ponovio i s lijevom natkoljenicom (Slika 8.). Test se smatrao pozitivnim ukoliko se 

javila bol u području sakroilijakalnog zgloba. 

 

 

Slika 8. Prikaz 4P-testa 
(uz suglasnost pacijentice) 
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Distrakcijski test izvodio se u supiniranom položaju s ekstendiranim donjim 

ekstremitetima ispitanice. Ispitivač je položio palčeve na spine iliace anterior superior, 

a ostale prste posteriorno u razini spina iliaca posterior superior te vršio pritisak 

palčevima lateralno što je dovelo do istezanja ligg. sacroiliaca anteriora i sinovije 

(Slika 9.). Test se smatrao pozitivnim ukoliko se javila bol u području sakroilijakalnih 

zglobova. 

 

Slika 9. Prikaz distrakcijskog testa 
(uz suglasnost pacijentice) 

 

LDL-test (eng. long dorsal sacroiliac ligament test) izvodio se u bočnom položaju s 

blagom fleksijom u kuku i koljenu. Ukoliko palpacija ligamenta izaziva bol koja ostaje 

prisutna dulje od pet sekundi poslije pomaka ispitivačevih prstiju test se smatrao 

pozitivnim (Slika 10.). 

 

 

Slika 10. Prikaz LDL-testa 
(uz suglasnost pacijentice) 
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Test palpacije ramusa os pubis izvodio se u supiniranom položaju s ekstendiranim 

donjim ekstremitetima ispitanice. Ispitivač je položio palčeve na ramuse os pubis, a 

ostale prste u razini spina iliaca anterior superior. Potom je ispitivač vršio pritisak na 

ramuse os pubis u latero-lateralnom i antero-posteriornom smjeru (Slika 11.). Test se 

smatrao pozitivnim ukoliko se javila bol u području ramusa os pubis. 

 

 

Slika 11. Prikaz testa palpacije ramusa os pubis 
(uz suglasnost pacijentice) 
 
 

Nakon postavljene dijagnoze sakroilijakalne disfunkcije trudnice su obaviještene o 

istraživanju te je od njih zatražen informirani pristanak. Ukoliko je trudnica potpisala 

informirani pristanak, metodom slučajnog izbora randomizirana je u jednu od dvije 

skupine. Ispitivana skupina dobila je detaljan teorijski i praktični savjet o terapijskom 

vježbanju odnosno vježbama za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova. Savjetovanje 

je provela pristupnica, M. F.  Savjet o terapijskom vježbanju sadržavao je detaljan 

opis četiri vježbe te je praktično pokazano njihovo praktično provođenje. Savjetovano 

je da se vježbe provode dva puta tjedno po dvadeset minuta, pet minuta za svaku 

vježbu. Druga skupina (kontrolna skupina) nastavila se pridržavati svojih redovitih 

životnih navika. 
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Vježbe o kojima su ispitanice ispitivane skupine bile informirane sastojale su se od:  

● vježbe 1.: u četveronožnom položaju izvodila se vježba posteriornog tilta zdjelice. 

Početni položaj bio je četveronožni s osloncem na dlanovima i koljenima te zdjelicom 

u srednjem položaju. Iz srednjeg položaja zdjelice izvodio se pokret posteriornog tilta 

(reklinacije) zdjelice i potom povratak zdjelice u srednji položaj (Slika 12.). 

 

 

Slika 12. Prikaz vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova  
(uz suglasnost pacijentice) 

 
● vježbe 2.: vježba stabilizacije sakroilijakalnih zglobova izvodila se u četveronožnom 

položaju. Početni položaj bio je četveronožni s osloncem na dlanovima i koljenima pri 

čemu  se iz položaja fleksije u koljenu i kuku izvodio pokret retrofleksije natkoljenice 

naizmjence sa svakom natkoljenicom (Slika 13.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 13. Prikaz vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova 
(uz suglasnost pacijentice) 
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● vježbe 3.: vježba stabilizacije sakroilijakalnih zglobova izvodila se i u sjedećem 

položaju bez naslona sa stopalima na podlozi. Iz položaja fleksije u koljenu i kuku 

izvodio se pokret antefleksije natkoljenice pa pomak natkoljenice u posteriornom 

smjeru prema sakroilijakalom zglobu. Vježba  se izvodila naizmjence desnom pa 

lijevom nogom (Slika 14.). 

 

 

Slika 14. Prikaz vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova 
(uz suglasnost pacijentice) 

 

● vježbe 4.: u sjedećem položaju izvodila se vježba kontrakcije glutealne muskulature 

i posteriornog tilta zdjelice. Početni položaj bio je sjedeći bez naslona sa stopalima 

na podlozi. Izvodila se kontrakcija gluteusa i potom pokret reklinacije zdjelice. Zatim 

je slijedio povratak zdjelice u srednji položaj i relaksacija glutealne muskulature (Slika 

15.). 
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Slika 15. Prikaz vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova 
(uz suglasnost pacijentice) 

 
 

Kontrolna skupina nastavila se pridržavati svojih redovitih životnih navika bez 

specifične edukacije o vježbama za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova. 

 

Metoda slučajnog odabira uzorka bila je provedena tako što je trudnici, koja je imala 

bol u leđima i kojoj je nakon provedenih kliničkih funkcijskih testova dokazana 

sakroilijakalna disfunkcija, odabrana jedna od 550 unaprijed pripremljenih identičnih 

neprozirnih omotnica koje su sadržavale identične papiriće s napisanim brojevima 

jedan (n = 275) i dva (n = 275). Ispitanica kod koje je odabrana omotnica u kojoj se 

nalazio broj jedan uključena je u ispitivanu skupinu dok je ispitanica kod koje je 

odabrana omotnica u kojoj se nalazio broj dva uključena u kontrolnu skupinu.  

U obje skupine nakon randomizacije prikupljeni su demografski (životna dob) i 

antropometrijski (tjelesna težina, tjelesna visina, indeks tjelesne mase (eng. body 

mass index) podaci, procijenjen je intenzitet boli i funkcijska sposobnost te su 

naručene na kontrolne preglede nakon tri i šest tjedana. Na svakom kontrolnom 

pregledu primijenjeni su ranije opisani klinički funkcijski testovi u cilju dijagnostike 

sakroilijakalne disfunkcije, procijenjeni su intenzitet boli i stupanj funkcijske 

sposobnosti. Intenzitet boli procjenjivan je Vizualno analognom skalom (VAS) za 

detekciju intenziteta boli dok je procjena funkcijske sposobnosti ispitanice provedena 

putem Quebec-skale. Na osnovu dobivenih rezultata procijenjeni su učinci provedene 



    
 

36 

 

intervencije u ispitivanoj skupini na smanjenje simptoma sakroilijakalne disfunkcije. 

Isti parametri analizirani su u kontrolnoj skupini. Stručni savjet o terapijskom 

vježbanju smatrao se učinkovitim ukoliko je doveo do smanjenja simptoma 

sakroilijakalne disfunkcije kroz smanjenje boli i/ili smanjenja stupnja funkcijske 

onesposobljenosti nakon šest tjedana odnosno druge posjete od uključivanja u 

istraživanje. Ukoliko je trudnica rodila prije druge posjete ili zbog bilo kojeg drugog 

razloga nije obavila obje posjete isključena je iz ispitivanja kao i sve one trudnice koje 

se poradi bilo kojeg drugog razloga nisu mogle pridržavati protokola ispitivanja. 

Za procjenu intenziteta boli korišten je VAS – na ravnoj liniji s pomičnim pokazivačem 

s prednje strane nalazi se oznaka intenziteta boli koja seže od izostanka ikakve boli 

pa do najjače boli, a sa stražnje strane na istoj skali nalaze se oznake intenziteta boli 

od 0 do 100 mm (138). Ispitanica je pomičnim pokazivačem označila prisutan 

intenzitet boli (Slika 16.). 

 

 

prednja strana 

 

 

 

stražnja strana 

 

Slika 16. Prikaz Vizualno analogne skale 
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Quebec-skalom procijenjen je stupanj funkcijske sposobnosti odnosno 

onesposobljenosti trudnice tijekom aktivnosti svakodnevnog života (Tablica 2.). Što je 

bio veći stupanj onesposobljenosti, to je bila manja funkcijska sposobnost. 

Procjenjivalo se dvadeset svakodnevnih aktivnosti na skali od nule do pet pri čemu je 

nula označavala obavljanje aktivnosti bez poteškoća, jedan obavljanje aktivnosti uz 

minimalne poteškoće, dva obavljanje aktivnosti uz poneke poteškoće, tri obavljanje 

aktivnosti uz umjerene poteškoće, četiri obavljanje aktivnosti uz veće poteškoće, a 

pet nemogućnost obavljanja aktivnosti (125, 142). 

Ispitanica je na tablici označila svoj odgovor koji je korišten za daljnju analizu. Stručni 

savjet o terapijskom vježbanju smatrao se učinkovitim ukoliko je došlo do statistički 

značajnog smanjenja stupnja onesposobljenosti trudnice uspoređujući inicijalnu 

posjetu s posjetom nakon šest tjedana. 
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Tablica 2. Prikaz Quebec-skale 

PARAMETRI 
PROCJENE 

 

0 
Bez 
ikakvih 
poteškoća 

1 
Uz 
minimalne 
poteškoće 

2 
Uz poneke 
poteškoće 

3 
Uz 
umjerene 
poteškoće 

4 
Uz jake 
poteškoće 

5 
Nemogućnost 
izvedbe 

Izlazak iz 
kreveta 

      

Spavanje 
noću 

      

Okretanje u 
krevetu 

  
 

    

Vožnja autom       
Stajanje  
20 – 30 min. 

      

Sjedenje 
nekoliko sati 

      

Penjanje 
stepenicama 

      

Šetnja  
300 – 400 m 

      

Šetnja 
nekoliko km 

      

Dosezanje 
predmeta na 
polici 

  
 

    

Bacanje lopte       
Trčanje  
100 m 

      

Uzimanje 
hrane iz 
hladnjaka 

      

Pospremanje 
kreveta 

      

Oblačenje 
čarapa 

  
 

    

Sagibanje 
preko kade 

      

Pomicanje 
stolca 

      

Guranje i 
otvaranje 
vrata 

      

Nošenje dviju 
vrećica 

      

Podizanje i 
nošenje 
predmeta 
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4.1. Statistička obrada podataka 

 

Procijenjena veličina potrebnog uzorka definirana je kroz analizu snage testa od 80 

% uz pretpostavljeni učinak veličine d = 0,05 i razine značajnosti α = 0,05 te zahtijeva 

ukupno 374 ispitanice u dvije jednake skupine (ispitivana i kontrolna) koje su u 

potpunosti završile ispitivanje. Kako se očekivao odljev ispitanica, radi nedolazaka na 

kontrolne preglede ili kroz komplikacije trudnoće koje bi onemogućile nastavak 

sudjelovanja u ispitivanju, odlučeno je u ispitivanje inicijalno uključiti oko 40 % 

ispitanica više od broja potrebnog za donošenje zaključaka jer su intencija izračuna i 

dizajn istraživanja bili ne donositi zaključke po načelu namjere o intenciji, ITT (eng. 

intetnion to treat) principu, no po konačnom broju ispitanica koje su u cijelosti završile 

ispitivanje. Ukoliko se isti uvjet brojnosti ispitanica ne bi ispunio nakon prve analize 

planiranog broja uključenih (n = 500), ispitivanje će se nastaviti dodatnim 

uključivanjem po sljedećih 10 % veličine uzorka (n = 50) dok se nakon šestotjednog 

praćenja ne uključi potreban broj ispitanica kako bi konačni broj nakon praćenja bio 

preko 187 u obje, ispitivanoj i kontrolnoj skupini. Shodno tome inicijalno je 

pripremljeno 550 identičnih neprozirnih omotnica unutar kojih se nalazio identičan 

papirić s napisanim brojem 1 (n = 275) ili 2 (n = 275). Svi prikupljeni podaci uneseni 

su u definiranu bazu podataka. Prikupljeni podatci bili su obrađeni uz pomoć 

programa za statističku obradu podataka. Za testiranje normalnosti distribucije 

korišten je Kolmogorov-Smirnovljev test . Primijenjeni su parametrijski testovi s 

obzirom na normalnost distribucije. Opći i demografski podaci analizirani su 

postupcima deskriptivne statistike i putem T-testa. Za pojavnost sakroilijakalne 

disfunkcije u trudnoći koristio se izračun frekvencija. Za utvrđivanje razlika u 

intenzitetu boli i stupnja onesposobljenosti vezano za vremenski interval vježbanja 

primijenjen je χ2 test. Za utvrđivanje razlika u intenzitetu boli i stupnju 

onesposobljenosti vezano za vremenski interval vježbanja kod prvorotki i višerotki te 

razlike između drugog i trećeg tromjesečja primijenjen je T-test dok je za utvrđivanje 

razlika u intenzitetu boli i stupnju onesposobljenosti vezano za vremenski interval 

vježbanja kod jednoplodnih i višeplodnih trudnoća primijenjen Mann-Whitney U-test. 

Za utvrđivanje povezanosti savjetovanja o terapijskom vježbanju te duljine 

provođenja vježbi sa stupnjem boli te funkcijskim sposobnostima trudnica sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom primijenjen je Pearsonov koeficijent korelacije, a za 
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prognostički odnos između intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti primijenjena je 

regresijska analiza. 

U tumačenju rezultata statistički značajnim smatrane su vrijednosti p < 0,05. 

Istraživanje je odobreno od strane Etičkog povjerenstva Kliničke bolnice „Sveti Duh“ 

te Etičkog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu. 
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Prilog 1. Flow chart uključivanja 
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5. REZULTATI  

 

Tijekom jednogodišnjeg perioda od rujna 2016. do rujna 2017. pristupilo je 616 

trudnica životne dobi od 25 do 45 godina, gestacijske dobi od 10 do 34 tjedna 

trudnoće sa simptomima boli u leđima koje su se javile u Kliniku za ženske bolesti i 

porode ili Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Kliničke bolnice „Sveti Duh“ u 

Zagrebu. Njih 116 nije zadovoljilo uvjete uključenja u ispitivanje i to činjenicom da 

predefiniranim kliničkim i funkcijskim testovima unatoč boli u leđima nisu zadovoljile 

kriterije dijagnoze sakroilijakalne disfunkcije (SD). Od preostalih 500 s dijagnozom 

SD putem slučajnog izbora jedne od 550 identičnih neprozirnih omotnica njih je 254 

uključeno u ispitivanu skupinu dok je njih 246 uključeno u kontrolnu skupinu. Flow 

chart of enrolment prikazan je u Prilogu 1.  

 

Ispitivanje se smatralo završenim šest tjedana nakon inicijalne posjete i 

randomizacije. Ukupno je 408 ispitanica završilo ispitivanje, od toga 207 u ispitivanoj 

skupini te njih 201 u kontrolnoj skupini. Od ukupno randomiziranih ispitanica u 

ispitivanoj skupini njih 81,5 % završilo je ispitivanje dok je u kontrolnoj skupini taj broj 

bio nešto manji i iznosio 76,1 %. U prilogu 1. navedeni su razlozi isključenja iz 

ispitivanja. Ukupan broj od 408 ispitanica koje su završile ispitivanje bio je veći od 

potrebnoga u procjeni veličine uzorka kako bi se zaključci donijeli snagom testa od 

80 % uz pretpostavljeni učinak veličine d = 0,05 i razine značajnosti α = 0,05.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

43 

 

5.1.Opći i demografski podaci 
 
 
Opći i demografski podaci koji su prikupljeni u istraživanju uključuju prosječnu 

tjelesnu težinu, tjelesnu visinu, indeks tjelesne mase (eng. body mass index) i životnu 

dob ispitanica u ispitivanoj i kontrolnoj skupini. Rezultati su prikazani u Tablici 3. 

Rezultati su prikazani kao srednja vrijednost (x̅) i standardna devijacija (SD) jer je 

Kolmogorov-Smirnovljevim testom uočena njihova normalna distribucija.  

 

Tablica 3. Prikaz rezultata deskriptivne statistike za tjelesnu težinu, tjelesnu visinu, 
indeks tjelesne mase i životnu dob ispitanica u ispitivanoj i kontrolnoj skupini koje su 
u cijelosti završile ispitivanje 
 

 Ispitivana skupina 
(N = 207) 

Kontrolna skupina 
(N = 201) 

 

 x̅ ± SD p 

Tjelesna težina 
(kg) 

64,69 ± 8,61 63,82 ± 7,76 0,284 

Tjelesna visina 
(cm) 

170,20 ± 3,62 169,83 ± 4,13 0,336 

Indeks tjelesne 
mase 
(kg/m2) 

22,28 ± 2,53 22,09 ± 2,30 0,428 

Životna dob 
(godine) 

33,80 ± 4,89 32,12 ± 3,83 0,372 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem T-testa 
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5.2. Pojavnost sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći općenito te kod 
prvorotki/višerotki te u jednoplodnih/višeplodnih trudnoća 
 
 

Pojavnost sakroilijakalne disfunkcije općenito te posebno kod prvorotki/višerotki te 

jednoplodnih/višeplodnih trudnoća u trudnica sa simptomom boli u leđima prvi  je  

specifični cilj ovoga ispitivanja. U pristupljenih 616 trudnica s boli u leđima tijekom 

postupka uključivanja u ispitivanje, sakroilijakalna disfunkcija (SD) po predefiniranim 

parametrima dijagnosticirana je u njih 500 što daje pojavost od 81,17 %. Rezultati 

pojavnosti pojedinačno te ovisno o paritetu te kod jednoplodnih i višeplodnih 

trudnoća prikazani su u Tablici 4. Dobiveni rezultati upućuju na veću pojavnost 

sakroilijakalne disfunkcije kod prvorotki (84,70 %) i višeplodnih (86,53 %) trudnoća 

(Tablica 4.). Nije postojala razlika pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije kod 

uključivanja u ispitivanje randomiziranih prvorotki i višerotki te jednoplodnih i 

višeplodnih trudnoća između ispitivane skupine i kontrolne skupine (p = 0,144; p = 

0,124). 

 

Tablica 4. Pojavnost sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći kod prvorotki/višerotki te 
jednoplodnih/višeplodnih trudnoća 
 

 Ukupno 
(N = 616) 

 Prvorotke 
N = 327 

Višerotke 
N = 289 

Jednoplodne 
trudnoće 
N = 512 

Višeplodne 
trudnoće 
N = 104 

 N (%) 

Sakroilijakalna 
disfunkcija 

277 (84,70) 223 (77,16) 410 (80,07) 90 (86,53) 

 N (%) 

Ispitivana 
skupina  
(N = 207) 

123 (59,40) 84 (40,60) 176 (85,00) 31 (15,00) 

Kontrolna 
skupina 
(N = 201) 

105 (52,20) 96 (47,80) 181 (90,00) 20 (10,00) 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem izračuna frekvencija 
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5.3. Povezanost savjetovanja o terapijskom vježbanju te duljine provođenja 
vježbi s intenzitetom boli te funkcijskim sposobnostima trudnica sa 
sakroilijakalnom disfunkcijom 
 
 
Procjena učinkovitosti stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju u trudnoći na 

smanjenje simptoma sakroilijakalne disfunkcije osnovni je cilj ovog istraživanja. 

Smanjenje simptoma SD definirano je kroz statistički značajno smanjenje boli 

analizirano VAS-om te smanjenje stupnja onesposobljenosti analizirano Quebec-

skalom. 

 

U cilju točnijeg donošenja zaključaka učinka stručnog savjeta o terapijskom vježbanju 

na SD u analizu intenziteta boli uključene su bile samo one ispitanice koje su u 

cijelosti završile ispitivanje kontrolnim pregledom nakon šestog tjedna jer dizajn 

ispitivanja nije bio po načelima namjere o intervenciji  (eng. intention to treat) nego 

provedene intervencije. Ukupno analizirajući intenzitet boli putem VAS-a, na 

inicijalnoj posjeti nije uočena razlika između ispitivane i kontrolne skupine (Tablica 

5.). Ta razlika nije postojala ni kod uključivanja u ispitivanje svih ispitanica (n = 254) 

randomiziranih u ispitivanu skupinu i (n = 246) u kontrolnu skupinu (p = 0,965). 

 

Tablica 5.  Intenzitet boli analiziran putem VAS-a i razlike u intenzitetu boli između 
ispitivane i kontrolne skupine ispitanica koje su završile ispitivanje kod uključenja u 
ispitivanje te nakon tri i šest tjedana 
 

 
 
 
 
VAS  

Intenzitet boli kod 
uključenja u ispitivanje 

Intenzitet boli nakon tri 
tjedna 

Intenzitet boli nakon 
šest tjedana 

Ispitivana 
skupina 

(N = 207) 

Kontrolna 
skupina 

(N = 201) 

Ispitivana 
skupina 

(N = 207) 

Kontrolna 
skupina 

(N = 201) 

Ispitivana 
skupina 

(N = 207) 

Kontrolna 
skupina 

(N = 201) 

 

x̅ ± SD 

 
86,00 ± 
6,35 

 
84,57 ± 
5,89 

 
39,38 ± 
18,94 

 
86,62 ± 
5,00 

 
6,7 ± 
5,87 

 
88,21 
±4,05 

p 0,928 0,001 0,001 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem χ2 testa 
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Uočeno je statistički značajno smanjenje razine intenziteta boli promatranog kroz 

analizu VAS-a trudnica u ispitivanoj skupini već nakon tri tjedna (p = 0,001) što se 

nastavlja i nakon šest tjedana (p = 0,001). Intenzitet boli također je bio statistički 

značajno manji u ispitivanoj skupini nakon šest u usporedbi s nakon tri tjedna od 

inicijalne randomizacije odnosno savjeta o terapijskom vježbanju (p = 0,001). 

Zanimljivo je uočiti da se intenzitet boli u kontrolnoj skupini povećavao tijekom 

trajanja trudnoće što potvrđuje rezultate nekih ranijih ispitivanja (144). Ta razlika nije 

statistički značajna (p = 0,356).  

  
Funkcijska sposobnost trudnica procijenjena je Quebec-skalom kroz stupanj 

onesposobljenosti. Rezultati su prikazani u Tablici 6. Kao i kod procjene intenziteta 

boli u cilju točnijeg donošenja zaključaka u procjenu funkcijske sposobnosti trudnica 

uključene su bile samo one ispitanice koje su u cijelosti završile ispitivanje praćenjem 

nakon šestog tjedna. Ukupno analizirajući funkcijsku sposobnost na inicijalnoj posjeti 

nije uočena razlika između ispitivane i kontrolne skupine (Tablica 6.). Ta razlika nije 

postojala ni kod uključivanja u ispitivanje svih ispitanica (n = 254) randomiziranih u 

ispitivanu skupinu i ispitanica (n = 246) randomiziranih u kontrolnu skupinu (p = 

0,682). 

 

Tablica 6. Stupanj onesposobljenosti promatran po Quebec-skali procjene funkcijske 
sposobnosti odnosno onesposobljenosti te razlike u stupnju onesposobljenosti 
između ispitivane i kontrolne skupine ispitanica koje su završile ispitivanje kod 
uključenja u ispitivanje te nakon tri i šest tjedana 
 

 
 
 
Quebec-
skala 

Stupanj 
onesposobljenosti kod 
uključenja u ispitivanje 

Stupanj 
onesposobljenosti 
nakon tri tjedna 

Stupanj 
onesposobljenosti 
nakon šest tjedana 

Ispitivana 
skupina 

(N = 207) 

Kontrolna 
skupina 

(N = 201) 

Ispitivana 
skupina 

(N = 207) 

Kontrolna 
skupina 

(N = 201) 

Ispitivana 
skupina 

(N = 207) 

Kontrolna 
skupina 

(N = 201) 

 

x̅ ± SD 

4,35 ± 
0,57 

4,53 ± 0,56 1,58 ± 
1,20 

4,57 ± 0,55 0,45 ± 
0,50 

4,61 ± 
0,52 

p 0,495 0,001 0,001 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem χ2 testa 
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Slično kako i kod intenziteta boli, nije uočena statistički značajna razlika stupnja 

onesposobljenosti za aktivnosti svakodnevnog života na početku ispitivanja između 

ispitanica ispitivane i kontrolne skupine koje su završile ispitivanje. Međutim, već 

nakon tri tjedna od inicijalnog savjeta o terapijskom vježbanju dolazi do statistički 

značajnog smanjenja stupnja onesposobljenosti u ispitivanoj skupini (p = 0,001) koji 

se i dalje smanjuje nakon šest tjedana (p = 0,001). Razlika u stupnju 

onesposobljenosti procijenjena po Quebec-skali između trećeg i šestog tjedna nakon 

savjeta o terapijskom vježbanju u ispitivanoj skupini također je statistički značajna i 

govori u prilog da savjet o terapijskom vježbanju dovodi kako do smanjenja boli tako i 

do smanjenja stupnja onesposobljenosti što se poboljšava s vremenom (p = 0,001). 

U kontrolnoj skupini stupanj onesposobljenosti raste, ali ne statistički značajno (p = 

0,454). 

 

Povezanost stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju te duljine provođenja 

vježbi s intenzitetom boli analiziranim VAS-om i funkcijskim sposobnostima trudnice 

procijenjenim po Quebec-skali u trudnica sa SD-om bio je treći specifični cilj ovog 

ispitivanja. U ispitivanoj skupini uočeno je statistički značajno smanjenje kako 

intenziteta boli po procjeni VAS-a tako i stupnja onesposobljenosti procijenjenog po 

Quebec-skali od prve procjene kod uključenja u ispitivanje te procjene nakon tri (p = 

0,001) i šest tjedana (p = 0,001), kao i uspoređujući prvu procjenu te procjenu nakon 

šest tjedna od savjeta o terapijskom vježbanju (p = 0,001) (Tablica 7.). 

 

Tablica 7. Razlike u intenzitetu boli po procjeni VAS i stupnju onesposobljenosti 
procijenjenog po Quebec-skali vezano za vremenski interval od savjeta o terapijskom 
vježbanju unutar ispitivane skupine 
 

Ispitivana 
skupina  
(N = 207) 

Usporedba inicijalnog 
mjerenja/nakon tri 
tjedna 

Usporedba nakon tri 
tjedna/nakon šest 
tjedana 

Usporedba 
inicijalnog 
mjerenja/nakon 
šest tjedana 

 x̅ ± SD p x̅ ± SD p x̅ ± SD p 

VAS  86,00 ± 
6,35 

0,001 39,38 ± 
18,94 

0,001 6,77 ± 
5,87 

0,001 

Quebec-skala 87,05 ± 
11,42 

0,001 31,69 ± 
23,98 

0,001 8,79 ± 
9,95 

0,001 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem T-testa  
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Slično tome, povezanost trajanja trudnoće s intenzitetom boli analiziranim VAS-om i 

funkcijskim sposobnostima trudnice procijenjenim stupnjem onesposobljenosti po 

Quebec-skali u trudnica sa SD-om praćena je i u kontrolnoj skupini. Rezultati su 

prikazani u Tablici 8. U kontrolnoj skupini postoji statistički značajno povećanje 

intenziteta boli po procjeni VAS-om od inicijalne procjene kod uključenja u ispitivanje 

te procjene nakon tri (p = 0,005) i šest tjedana (p = 0,005) kao i uspoređujući 

procjenu intenziteta boli nakon tri uspoređujući s nakon šest tjedana od uključenja u 

ispitivanje (p = 0,005). Funkcijska sposobnost u kontrolnoj skupini promatrana kroz 

stupanj onesposobljenosti procijenjena po Quebec-skali statistički se značajno 

smanjila tri mjeseca nakon prve posjete (p = 0,004) te također nakon šest tjedana (p 

= 0,001). Uspoređujući period od tri i šest tjedana nakon prve posjete nije uočeno 

statistički značajno pogoršanje funkcijske sposobnosti trudnica kontrolne skupine (p 

= 0,117) (Tablica 8.). 

 

Tablica 8. Razlike u intenzitetu boli po procjeni VAS i funkcijske sposobnosti 
procijenjene po Quebec-skali stupnja onesposobljenosti vezano za vremenski 
interval nakon tri i šest tjedana od uključivanja u ispitivanje unutar kontrolne skupine 
 

Kontrolna 
skupina  
(N = 201) 

Inicijalno mjerenje/ 
nakon tri tjedna 

Nakon tri tjedna/ 
nakon šest tjedana 

Inicijalno mjerenje/ 
nakon šest tjedana 

 x̅ ± SD p x̅ ± SD p x̅ ± SD p 

VAS  84,57 ± 
5,89 

0,005 86,62 ± 
5,00 

0,005 88,21 ± 
4,05 

0,005 

Quebec-skala 90,65 ± 
11,13 

0,004 91,44 ± 
11,06 

0,117 92,24 ± 
10,36 

0,001 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem T-testa  
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5.4. Povezanost savjetovanja o terapijskom vježbanju te duljine provođenja 
vježbi s intenzitetom boli te funkcijskim sposobnostima kod prvorotki/višerotki 
i u jednoplodnih/ višeplodnih trudnoća 
 
 

Povezanost pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije te utjecaj savjeta o terapijskom 

vježbanju na smanjenje boli i funkcijsku sposobnost u subpopulacijama 

prvorotki/višerotki te u jednoplodnim i višeplodnim trudnoćama bio je drugi specifični 

cilj ovoga ispitivanja. Analizirajući posebno prvorotke i višerotke unutar ispitivane 

skupine, dobiveni rezultati upućuju na statistički značajnu razliku smanjenja 

intenziteta boli analiziranog VAS-om kod prvorotki u usporedbi s višerotkama nakon 

šest tjedna od savjeta o terapijskom vježbanju (p = 0,031) (Tablica 9.). Ta razlika nije 

uočena nakon tri tjedna (p = 0,260) od savjeta o početku vježbanja (Tablica 9). Što 

se tiče funkcijskih sposobnosti, stupanj onesposobljenosti analiziran Quebec-skalom 

pokazuje statistički značajnu razliku u stupnju onesposobljenosti nakon tri tjedna 

vježbanja kod prvorotki u usporedbi s višerotkama (p = 0,005) (Tablica 10.), međutim 

ta se razlika gubi nakon šest tjedana (p = 0,383). Uspoređujući skupinu jednoplodnih 

sa skupinom višeplodnih trudnoća unutar ispitivane skupine nije uočena razlika 

između skupina u smanjenju intenziteta boli analiziranog VAS-om poslije tri (p = 

0,601) i šest (p = 0,741) tjedana vježbanja kao niti stupnja onesposobljenosti 

analiziranog Quebec-skalom poslije tri (p = 0,498) i šest (p = 0,353) (Tablice 11. i 

12.). Međutim, analizirajući rezultate intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti 

zasebno unutar ispitivane skupine prvorotki i višerotki te unutar ispitivane skupine 

jednoplodnih i skupine višeplodnih trudnoća prisutna je statistički značajna razlika u 

smanjenju intenziteta boli nakon tri i nakon šest tjedana (p = 0,005; p = 0,001) i 

stupnja onesposobljenosti (p = 0,005; p = 0,001) kod svih skupina (Tablica 7. – 10.) 

koje se povezuje sa savjetom o terapijskom vježbanju. 
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Tablica 9.  Povezanost savjeta o terapijskom vježbanja kod sakroilijakalne disfunkcije 
u trudnoći kod prvorotki i višerotki s obzirom na intenzitet boli procijenjen VAS skalom 
te usporedba intenziteta boli u trudnica kontrolne skupine ovisno o paritetu i 
vremenskom intervalu od uključenja u ispitivanje 
 

 
VAS  

Ispitivana skupina  
(N = 207) 

 Kontrolna skupina  
(N = 201) 

 

Prvorotke 
(N = 123) 

Višerotke  
(N = 84) 

 Prvorotke 
(N = 105) 

Višerotke 
(N = 96) 

 

x̅ ± SD p x̅ ± SD p 

Inicijalno 
mjerenje 

86,26 ± 6,20 85,62 ± 6,59 0,483 84,06 ± 
5,82 

85,13 ± 
5,93 

0,212 

Nakon tri 
tjedna 

35,49 ± 
18,32 

45,08 ± 
18,47 

0,260 86,40 ± 
5,21 

86,86 ± 
4,76 

0,512 

Nakon 
šest 
tjedana 

6,02 ± 5,47 7,87 ± 6,29 0,031 87,70 ± 
4,30 

88,76  ± 
3,71 

0,549 

 p  p  

Inicijalno 
mjerenje/ 
nakon tri 
tjedna 

0,005 0,005 0,529 0,479  

Nakon tri 
tjedna/ 
nakon šest 
tjedana 

0,005 0,005 0,427 0,535 

Inicijalno 
mjerenje/ 
nakon šest 
tjedana 

0,001 0,001 0,232 0,241 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem T-testa  
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Tablica 10. Povezanost savjeta o terapijskom vježbanju kod sakroilijakalne 
disfunkcije u trudnoći kod prvorotki i višerotki s obzirom na stupanj onesposobljenosti 
procijenjen Quebec-skalom te usporedba stupnja onesposobljenosti u trudnica 
kontrolne skupine ovisno o paritetu i vremenskom intervalu od uključenja u ispitivanje 
 

 
Quebec- 
skala 

Ispitivana skupina  
(N = 207) 

 Kontrolna skupina  
(N = 201) 

 

Prvorotke 
(N = 123) 

Višerotke  
(N = 84) 

 Prvorotke 
(N = 105) 

Višerotke 
(N = 96) 

 

x̅ ± SD p x̅ ± SD p 

Inicijalno 
mjerenje 

85,85 ± 
11,37 

88,81 ± 
11,34 

0,680 86,10 ± 
11,47 

87,25 ± 
10,78 

0,464 

Nakon 
tri tjedna 

27,80 ± 
23,41 

37,38 ± 
23,80 

0,005 86,43 ± 
11,38 

87,46 ± 
10,75 

0,485 

Nakon 
šest 
tjedana 

8,29 ± 9,89 9,52 ± 10,04 0,383 87,81 ± 
10,63 

88,71 ± 
10,10 

0,541 

 p  p  

Inicijalno 
mjerenje
/nakon 
tri tjedna 

0,005 0,005 0,473 0,481  

Nakon 
tri 
tjedna/ 
nakon 
šest 
tjedana 

0,005 0,005 0,489 0,523 

Inicijalno 
mjerenje
/nakon 
šest 
tjedana 

0,001 0,001 0,492 0,546 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem T-testa  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    
 

52 

 

Tablica 11. Povezanost savjeta o terapijskom vježbanju kod sakroilijakalne 
disfunkcije u trudnoći u jednoplodnih i višeplodnih trudnoća s obzirom na intenzitet 
boli procijenjen VAS-om te usporedba intenziteta boli u trudnica kontrolne skupine o 
jednoplodnoj/višeplodnoj trudnoći i vremenskom intervalu od uključenja u ispitivanje 
 

 
VAS 

Ispitivana skupina  
(N = 207) 

 Kontrolna skupina  
(N = 201) 

 

Jednoplodne 
trudnoće 
(N = 176) 

Višeplodne 
trudnoće 
(N = 31) 

 Jednoplodne 
trudnoće 
(N = 181) 

Višeplodne 
trudnoće 
(N = 20) 

 

x̅ ± SD p x̅ ± SD p 

Inicijalno 
mjerenje 

87,45 ± 6,41 86,43 ± 
6,15 

0,159 85,62 ± 6,52 86,23 ± 
6,12 

0,129 

Nakon 
tri tjedna 

39,35 ± 18,25 37,89 ± 
18,05 

0,601 86,32 ± 6,13 87,01 ± 
6,40 

0,153 

Nakon 
šest 
tjedana 

7,23 ± 6,17 6,72 ± 5,32 0,741 86,88 ± 6,18 87,61 ± 
6,51 

0,327 

 p  p  

Inicijalno 
mjerenje
/nakon 
tri tjedna 

0,005 0,005 0,123 0,156  

Nakon 
tri 
tjedna/ 
nakon 
šest 
tjedana 

0,005 0,005 0,115 0,152 

Inicijalno 
mjerenje
/nakon 
šest 
tjedana 

0,001 0,001 0,126 0,211 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem Mann-Whitney U-testa 
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Tablica 12. Povezanost savjeta o terapijskom vježbanju kod sakroilijakalne 
disfunkcije u trudnoći kod jednoplodnih i višeplodnih trudnoća s obzirom na stupanj 
onesposobljenosti procijenjen Quebec-skalom te usporedba stupnja 
onesposobljenosti u trudnica kontrolne skupine ovisno o jednoplodnoj/višeplodnoj 
trudnoći i vremenskom intervalu od uključenja u ispitivanje 
 

 
Quebec-
skala 

Ispitivana skupina  
(N = 207) 

 Kontrolna skupina  
(N = 201) 

 

Jednoplodne 
trudnoće 
(N = 176) 

Višeplodne 
trudnoće 
(N = 31) 

 Jednoplodne 
trudnoće 
(N = 181) 
 

Višeplodne 
trudnoće 
(N = 20) 

 

x̅ ± SD p x̅ ± SD p 

Inicijalno 
mjerenje 

86,85 ± 11,45 85,81 ± 
11,14 

0,926 85,42 ± 
11,12 

86,62 ± 
11,44 

0,922 

Nakon tri 
tjedna 

37,62 ± 23,16 35,38 ± 
23,06 

0,498 85,84 ± 
11,14 

86,79 ± 
11,45 

0,929 

Nakon 
šest 
tjedana 

6,31 ± 9,76 5,46 ± 10,02 0,353 86,89 ± 
11,46 

87,21 ± 
10,56 

0,453 

 p  p  

Inicijalno 
mjerenje/ 
nakon tri 
tjedna 

0,005 0,005 0,327 0,411  

Nakon tri 
tjedna/ 
nakon 
šest 
tjedana 

0,005 0,005 0,913 0,469 

Inicijalno 
mjerenje/ 
nakon 
šest 
tjedana 

0,001 0,001 0,934 0,981 

* Dobiveni rezultati  analizirani su putem Mann-Whitney U-testa 
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5.5. Povezanost savjetovanja o terapijskom vježbanju te duljine provođenja 
vježbi s intenzitetom boli te funkcijskim sposobnostima trudnica u drugom i 
trećem tromjesečju 

 
 

Analizirajući dobivene podatke vezane uz opće i specifične ciljeve ovog istraživanja 

proveli smo i subanalizu povezanosti savjeta o terapijskom vježbanju kod 

sakroilijakalne disfunkcije te vremena uključenja u ispitivanje uspoređujući ispitanice 

koje su uključene u drugom od onih koje su uključene u trećem tromjesečju. Dobiveni 

rezultati upućuju na statistički značajnu razliku u smanjenju intenziteta boli i stupnja 

onesposobljenosti nakon tri i šest tjedana vježbanja neovisno o vremenu uključenja 

odnosno drugom (p = 0,001, p = 0,001) ili trećem (p = 0,005, p = 0,001) tromjesečju, 

no razlike su izraženije već nakon tri tjedna od savjeta o terapijskom vježbanju 

ukoliko je savjet o terapijskom vježbanju dan trudnici sa SD u drugom u usporedbi s 

trećim tromjesečjem (Tablica 13. i 14.). Navedeno upućuje da je potreban kraći 

vremenski period za postizanje smanjenja intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti 

kod trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom ukoliko se savjetuje o terapijskom 

vježbanju ranije u trudnoći što ukazuje na važnost rane detekcije sakroilijakalne 

disfunkcije te potencijalno kroz savjet o terapijskom vježbanju doprinosi bržem 

smanjenju simptoma SD-a u trudnoći. 

 
 
Tablica 13. Razlike u intenzitetu boli analizirane VAS-om u ispitivanoj skupini po 
tromjesečjima 
 

Ispitivana skupina 
(N = 207) 

Drugo tromjesečje 
(N = 113) 

Treće tromjesečje 
(N = 94) 

 

VAS  x̅±SD p 

Inicijalno mjerenje 86,03 ± 5,91 85,97 ± 6,88 0,948 

Nakon tri tjedna 22,81 ± 6,17 59,31 ± 3,68 0,001 

Nakon šest tjedana 4,16 ± 3,62 9,91 ± 6,51 0,512 

 p  

Inicijalno mjerenje/ 
nakon tri tjedna 

0,001 0,005  

Nakon tri tjedna/ 
nakon šest tjedana 

0,005 0,005 

Inicijalno 
mjerenje/nakon 
šest tjedana 

0,001 0,001 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem T-testa 
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Tablica 14. Razlike u stupnju onesposobljenosti analiziran Quebec-skalom u 
ispitivanoj skupini po tromjesečjima 
 

Ispitivana skupina 
(N = 207) 

Drugo tromjesečje 
(N = 113) 

Treće tromjesečje 
(N = 94) 

 

Quebec-skala x̅ ± SD p 

Inicijalno mjerenje 82,30 ± 9,54 84,77 ± 10,91 0,956 

Nakon tri tjedna 11,50 ± 9,93 55,96 ± 8,07 0,001 

Nakon šest tjedana 6,37 ± 9,36 11,70 ± 9,90 0,063 

 p  

Inicijalno mjerenje/ 
nakon tri tjedna 

0,001 0,005  

Nakon tri tjedna/ 
nakon šest tjedana 

0,005 0,005 

Inicijalno 
mjerenje/nakon šest 
tjedana 

0,001 0,001 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem T-testa 
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5.6. Korelacija između intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti trudnica sa 
sakroilijakalnom disfunkcijom 
 

Analizom dobivenih podataka o povezanosti savjetovanja o terapijskom vježbanju te 

duljine provođenja vježbi s intenzitetom boli i funkcijskim sposobnostima trudnica sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom proizlazi važnost dobivanja podataka o korelaciji 

između smanjenja i/ili povećanja intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod 

trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom. 

Dobiveni rezultati upućuju na jaku pozitivnu povezanost između smanjenja intenziteta 

boli i stupnja onesposobljenosti nakon tri (r = 0,898) i šest (r = 0,859) tjedana 

vježbanja u ispitivanoj skupini. Također, analizom korelacije uočena je povezanost 

između povećanja intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti nakon tri (r = 0,840) i 

šest (r = 0,938) tjedana vježbanja u kontrolnoj skupini (Tablica 15.)  

 

Tablica 15. Povezanost intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti nakon tri i šest 
tjedana od savjeta o terapijskom vježbanju u ispitivanoj i kontrolnoj skupini 
 

VAS/Quebec-skala Inicijalno mjerenje Nakon tri tjedna Nakon šest tjedana 

 r 

Ispitivana skupina 
(N = 207) 

0,043 0,898 0,859 

Kontrolna skupina 
(N = 201) 

0,625 0,840 0,938 

* Dobiveni rezultati analizirani su putem Pearsonovog koeficijenta korelacije 
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5.7. Regresijska analiza intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti trudnica sa 
sakroilijakalnom disfunkcijom 
 

Regresijska analiza rezultata intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti upućuje na 

jaku pozitivnu linearnu povezanost intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod 

trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom nakon tri i nakon šest tjedana vježbanja u 

ispitivanoj skupini (Grafikon 1.) odnosno govori u prilog činjenice da smanjenje 

intenziteta boli dovodi do smanjenja stupnja onesposobljenosti.  

 

 
 
Grafikon 1. Prikaz pozitivne linearne povezanosti intenziteta boli i stupnja 
onesposobljenosti  
  

 
Analizirajući rezultate regresijskog modela za intenzitet boli promatran analizom 

VAS-a i stupnja onesposobljenosti promatran Quebec-skalom nakon tri tjedna 

savjeta o vježbanju u ispitivanoj skupini može se uočiti kako koeficijent determinacije 

iznosi 0,898, a nakon šest tjedana 0,859 što znači da je regresijskim modelom 

objašnjeno 0,898 ili 89,8 % sume kvadrata ukupnih odstupanja zavisne varijable od 

njene aritmetičke sredine dok je neprotumačeni dio 0,102 ili 10,2 % nakon tri tjedna 

dok je regresijskim modelom objašnjeno 0,859 ili 85,9 % sume kvadrata ukupnih 

odstupanja zavisne varijable od njene aritmetičke sredine, neprotumačeni dio je 

0,141 ili 14,1 % nakon šest tjedana. Navedeno upućuje da je promatrani regresijski 

model statistički značajan (p = 0,0001) odnosno vrlo pouzdan u prognozi odnosa 
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između intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti te nam govori o povezanosti 

smanjenja boli i stupnja onesposobljenosti.  

Nadalje, analizirajući regresijski koeficijent (intenzitet boli nakon tri tjedna i šest 

tjedana nakon savjeta o vježbanju) uočava se da on iznosi 1,138 nakon tri tjedna, a 

1,454 nakon šest tjedana što znači da će se vrijednost stupnja onesposobljenosti 

(prema Quebec-skali od 0 do 5) nakon tri tjedna smanjiti za 1,138 odnosno 1,454 

nakon šest tjedana od savjeta o terapijskom vježbanja ukoliko se intenzitet boli 

smanji za jednu jedinicu pri čemu jedna jedinica iznosi 10 mm (prema VAS-u od 0 

mm do 100 mm). Navedeno upućuje na statističku značajnost regresijskog 

koeficijenta (p = 0,0001) odnosno mogućnost kliničke primjene te pouzdano 

predviđanje povezanosti između intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod 

trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    
 

59 

 

6. RASPRAVA 

 

Sakroilijakalna disfunkcija tijekom trudnoće najčešće je bolno stanje koje dovodi do 

onesposobljenosti trudnice. Mehanizam nastanka i razvoja simptoma nije u 

potpunosti razjašnjen pa je teško predvidjeti stupanj trudnoće u kojem se pojavljuju 

prvi simptomi što uzrokuje velike poteškoće u prevenciji i odgovarajućem pristupu 

liječenja. 

 

Analizom općih i demografskih podataka u ovom istraživanju (prosječna tjelesna 

težina, tjelesna visina, indeks tjelesne mase i životna dob) te intenziteta boli putem 

VAS-a i funkcijske sposobnosti putem Quebec-skale, na inicijalnoj posjeti nije uočena 

razlika između ispitivane i kontrolne skupine (p > 0,05). Također, nije bila prisutna 

razlika niti između intenziteta boli i funkcijske sposobnosti između ispitivane i 

kontrolne skupine (p = 0,965;p = 0,682). 

 

Isto upućuje na dobro proveden postupak randomizacije ispitanica odnosno svaka 

ispitanica imala je podjednaku vjerojatnost da bude razvrstana u ispitivanu odnosno 

kontrolnu skupinu. Dobrim postupkom randomizacije postignuta je jednolika 

raspodjela karakteristika ispitanica unutar ispitivane i kontrolne skupine odnosno 

ostvarene karakteristike koje su najsličnije općoj populaciji. Postupkom randomizacije 

utjecaj istraživača na krajnje rezultate istraživanja sveden je na minimum (144), 

omogućujući na taj način nepristranu procjenu učinka intervencije, u ovome slučaju 

savjeta o terapijskom vježbanju za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova odnosno 

vjerodostojnost rezultata (144, 145). 

 

Pojavnost sakroilijakalne disfunkcije prvi je specifični cilj ovoga ispitivanja. Pojavnost 

od 81,17 % u skladu je s rezultatima drugih istraživanja koja opisuju istu od 70 do 

84,6 % (146, 147). Ovako visoka pojavnost SID-a očekivana je u trudnoći s obzirom 

na posturalnu prilagodbu zdjelice tijekom trudnoće. Dobiveni rezultati ovog 

istraživanja upućuju na veću pojavnost sakroilijakalne disfunkcije kod prvorotki (84,70 

%) u usporedbi s višerotkama (77,16 %) i višeplodnih (86,53 %) u usporedbi s 

jednoplodnim (80,07 %) trudnoćama. U literaturi je vrlo mali broj radova o pojavnosti  

SID-a kod populacija prvorotki/višerotki te jednoplodnih/višeplodnih trudnoća. Veća 

pojavnost incidencije SID-a kod prvorotki odraz je većeg anteriornog nagiba zdjelice, 
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posljedičnog povećanja lumbalne lordoze i opterećenja na sakroilijakalne zglobove te 

hormonalnih promjena koje dovode do ligamentarnog laksiteta, omekšanja hrskavice 

i proliferacije sinovijalne tekućine što sve dovodi do pomaka sakroilijakalnih zglobova 

posteriorno, smanjenja potpore i nestabilnost zdjelice te pojave boli. Veća pojavnost 

SID-a kod višeplodnih trudnoća u skladu je s povećanim mehaničkim opterećenjem 

zdjelice od strane gravidnog uterusa. 

 

Učinkovitost stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju u trudnoći na smanjenje 

simptoma sakroilijakalne disfukcije osnovni je cilj ovog istraživanja. Uočeno je 

statistički značajno smanjenje intenziteta boli promatrane kroz analizu VAS-a i 

smanjenja stupnja onesposobljenosti trudnica u ispitivanoj skupini već nakon tri 

tjedna nakon stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju (p = 0,001; p = 0,001) 

što se nastavlja i nakon šest tjedana (p = 0,001, p = 0,001). Intenzitet boli i stupanj 

onesposobljenosti također je bio statistički značajno manji u ispitivanoj skupini, 

odosno skupini koja je dobila savjet o terapijskom vježbanju nakon šest u usporedbi 

s nakon tri tjedna od uključenja u ispitivanje (p = 0,001) i govori u prilog da savjet o 

terapijskom vježbanju dovodi kako do smanjenja boli tako i do smanjenja stupnja 

onesposobljenosti (p = 0,001). Sve ovo potvrđuje hipotezu ovog istraživanja odnosno 

govori u prilog učinkovitosti stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju na 

smanjenje simptoma sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći. 

 

Dobiveni rezultati u skladu su s rezultatima drugih istraživanja koja upućuju na 

statističku i kliničku značajnost vježbi za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova u 

smanjenju intenziteta boli, te koja govore o nižem stupanju onesposobljenosti i boljoj 

kvaliteti zdravstvenog statusa uz veću učinkovitost individualnog pristupa prilikom 

izvođenja vježbi (148 – 164). Smanjenje intenziteta boli kod trudnica sa SID-om u 

ispitivanoj skupini u skladu je s rezultatima drugih istraživanja (120, 165, 166, 167 – 

179), ali oprečno nekim istraživanjima koja upućuju da nema razlike u intenzitetu boli 

nakon šest tjedana vježbanja (180 – 182). Također, smanjenje stupnja 

onesposobljenosti kod trudnica sa SID-om u ispitivanoj skupini u skladu je s 

rezultatima nekih istraživanja (120, 166, 170, 171, 183), ali suprotno od rezultata 

drugih koja ukazuju da nema razlike u funkcijskim sposobnostima između ispitivanih i 

kontrolnih skupina (165, 179, 180). U svemu navedenom leži značajnost ovog 

istraživanja gdje su rezultati dobiveni u randomiziranoj kontrolnoj studiji te 
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karakterizirani visokom razinom kvalitete i težine dobivenih znanstvenih dokaza koja 

će zasigurno dovesti do promjena u kliničkoj praksi.  

Zanimljivo je uočiti da se intenzitet boli u kontrolnoj skupini povećavao tijekom 

trajanja trudnoće što potvrđuje neka ranija ispitivanja (1, 2) kao i rezultate drugih 

istraživača (180, 184, 185). Razlog navedenih oprečnih rezultata o učinkovitosti 

savjeta o terapijskom vježbanju, ali i samog terapijskog vježbanja sveprisutna je  

raznolikost u programima i/ili protokolima vježbanja (vrsta vježbi, duljina izvođenja 

vježbi, frekvencija izvođenja vježbi) kod trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom, od 

individualnog do grupnog provođenja vježbi, te nepostojanje sustavnog pregleda 

literature o učinkovitosti vježbi za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova kod trudnica 

sa sakroilijakalnom disfunkcijom za trudnice unatoč definiranim preporukama za 

njihovo provođenje (41,68, 183, 186 – 202). Prema Europskim smjernicama 

preporučene su vođene vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova usmjerene na 

aktivaciju force closure mehanizma (41). Kako tijekom trudnoće hormonalno 

inducirano povećanje ligamentarnog laksiteta dovodi do većeg raspona kretanja u 

zdjeličnim zglobovima biomehanička istraživanja pokazuju da se smanjena stabilnost 

sakroilijakalnih zglobova može kompenzirati aktivacijom globalnih i lokalnih mišića 

(104, 157, 165 – 171, 194 – 200). Sakroilijakalni zglobovi glavna su spona 

kralježnice, kukova i donjih ekstremiteta te je potrebna obnova funkcionalnog 

biomehaničkog deficita i adaptacija kroz kinetički lanac (152, 153, 201 –  205). 

Neophodna je stabilizacija sakroilijakalnih zglobova i postizanje adekvatnih 

neuromuskularnih obrazaca (206 – 209). Aktivacija muskulature (m. gluteus 

maximusa, m. gluteus mediusa, m. iliopsoasa, m. rectus femorisa, m. piriformisa, m. 

tensor fasciae latae, m. quadratum lumboruma, adduktora, mišića dna zdjelice, 

abdominalnih mišića i paravertebralnih mišića) bitna je za održavanje kralježnice i 

zdjelice u pravilnom i/ili neutralnom položaju i samokorekciji trudnice prilikom 

izvođenja svakodnevnih aktivnosti te postizanje stabilnosti sakroilijakalnih zglobova i 

zdjelice kako bi se nosili s dodatnim opterećenjima i stresovima u raznim uvjetima 

opterećenja (210 – 216). Sakroilijakalni zglobovi subjekt su velikih opterećenja te 

moraju imati sposobnost podnošenja/odupiranja sila do 4,800 N (139). Vježbe za 

stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova doprinose povećanju mišićne snage i 

izdržljivosti koji se smatraju važnim čimbenicima za poboljšanje funkcionalnog 

statusa prema smjernicama Američkog zbora sportske medicine (eng. American 

College of Sports Medicine) čime donose do smanjenja intenziteta boli i stupnja 
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onesposobljenosti kod trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom (102, 155 – 157, 217 

– 221). U ovom istraživanju, program vježbi za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova 

obuhvatio je uključivanje svih relevantnih mišića zdjeličnog obruča s ciljem 

poboljšanja motoričke kontrole i stabilnosti kroz poboljšanje force closure 

mehanizma. 

Uska povezanost između promjene u intenzitetu boli i onesposobljenosti u ovom 

istraživanju upućuje na pozitivan utjecaj savjeta o terapijskom vježbanju za 

stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova na njihovu stabilnost i prijenos opterećenja. 

Savjet o terapijskom vježbanju zahtijevao je angažman trudnica sa sakroilijakalnom 

disfunkcijom za provođenjem vježbi za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova dva  

dana u tjednu kroz šest  tjedana. Vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova 

temeljito su objašnjene od strane fizioterapeuta što je doprinijelo da trudnice pravilno 

provode savjet o terapijskom vježbanju dok je osobni angažman fizioterapeuta i 

dobro objašnjenje zasigurno pridonijelo redovitosti provođenja vježbanja. Edukacija 

trudnice sa sakroilijakalnom disfunkcijom važna je komponenta fizioterapijskog 

pristupa prilikom davanja upute pacijentima kako bi se redovito provodile upute što 

pridonosi odgovornosti za vlastito zdravlje prema Svjetskoj konfederaciji za fizikalnu 

terapiju i Europskim smjernicama (41, 173, 222). Navedena preporuka Svjetske 

konfederacije za fizikalnu terapiju i Europskih smjernica upućuje da fizioterapija ima 

važnu ulogu kod trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom ne samo u vidu izravnog 

provođenja terapijskog vježbanja već i javnozdravstvene intervencije o savjetovanju i 

kao oblicima djelovanja s pozitivnim ishodima. Redovito provođenje savjeta o 

vježbama za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova kod trudnica sa SID-om ima 

prolongirani zaštitni odnosno pozitivan učinak i nekoliko godina poslije porođaja (169, 

187, 212) što otvara mogućnosti daljnjih istraživanja o prevenciji postpartalne 

perzistencije sakroilijakalne disfunkcije i kroničnog bolnog stanja. Ti rezultati iz 

literature nameću potrebu za daljnjim istraživanjem problematike sakroilijakalne 

disfunkcije tijekom trudnoće u vidu sustavnog pregleda literature te izrade algoritma i 

smjernica za programe vježbanja kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći. 

 

Povezanost pojavnosti sakroilijakalne disfunkcije u subpopulacijama 

prvorotki/višerotki te u jednoplodnim i višeplodnim trudnoćama te utjecaj savjeta o 

terapijskom vježbanju na smanjenje boli i stupanj onesposobljenosti drugi je 

specifični cilj ovoga ispitivanja.  
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Uspoređujući skupinu jednoplodnih sa skupinom višeplodnih trudnoća unutar 

ispitivane skupine nije uočena razlika u smanjenju intenziteta boli analiziranog VAS-

om poslije tri (p = 0,601) i šest (p = 0,741) tjedana vježbanja kao niti stupnja 

onesposobljenosti analiziranog Quebec-skalom nakon tri (p = 0,498) i šest (p = 

0,353) tjedana u jednoplodnih i višeplodnih trudnoća. Analizirajući posebno prvorotke 

i višerotke unutar ispitivane skupine, dobiveni rezultati upućuju na statistički značajnu 

razliku smanjenja intenziteta boli analiziranog VAS-om kod prvorotki u usporedbi s 

višerotkama u smanjenju intenziteta boli nakon šest tjedna vježbanja te statistički 

značajnu razliku u stupnju onesposobljenosti već nakon tri tjedna vježbanja (p = 

0,005). 

 

Razlog boljeg odgovora populacije prvorotki na savjet o terapijskom vježbanju nalazi 

se najvjerojatnije u motiviranosti provođenja programa odnosno samim vježbama koji 

je povezan s dugoročnim utjecajem i ponavljanjem mehaničkog opterećenja na 

mišićno-koštani sustav i hormonalne promjene koje su prisutne tijekom svake 

trudnoće. Stoga je i očekivano da će kod prvorotki kada je prisutno prvo opterećenje 

na mišićno-koštani sustav biti potreban kraći vremenski period za smanjenje 

intenziteta boli i stupanj onesposobljenosti što je i uočeno u ovom istraživanju. 

Pojedine studije upućuju da čak i kratko razdoblje povećane tjelesne težine, koja je 

izgubljena ponovno nakon trudnoće, neovisno o gubitku utječe na mišićno-koštani 

sustav u narednim godinama što se smatra razlogom za veće povećanje intenziteta 

boli kod višerotki sa sakroilijakalnom disfunkcijom (3, 4, 148, 152, 208). 

 

Međutim, analizirajući rezultate intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti zasebno 

unutar ispitivane skupine prvorotki i višerotki koje su dobile savjet o terapijskom 

vježbanju te unutar ispitivane skupine jednoplodnih i skupine višeplodnih trudnoća 

jasno je prisutna statistički značajna razlika u smanjenju intenziteta boli već nakon tri, 

ali i poslije šest tjedana (p = 0,005; p = 0,001) i stupnja onesposobljenosti (p = 0,005; 

p = 0,001) kod svih skupina koje se povezuje sa savjetom o terapijskom vježbanju. 

Sve ovo govori u prilog koristi ove intervencije, savjeta o terapijskom vježbanju, na 

smanjenje boli i smanjenje stupnja onesposobljenosti kod sakroilijakalne disfunkcije u 

trudnoći. 
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Povezanost stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju te duljine provođenja 

vježbi s intenzitetom boli te funkcijskim sposobnostima trudnica sa sakroilijakalnom 

disfunkcijom treći je specifični cilj ovog istraživanja. Već smo raspravili statistički 

značajno smanjenje intenziteta boli i smanjenje stupnja onesposobljenosti trudnica u 

ispitivanoj skupini tri tjedna nakon stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju što 

se nastavlja i nakon šest tjedana (p = 0,001). Intenzitet boli i stupanj 

onesposobljenosti također je bio statistički značajno manji u ispitivanoj skupini, 

odnosno skupini koja je dobila savjet o terapijskom vježbanju nakon šest u usporedbi 

s nakon tri tjedna od uključenja u ispitivanje (p = 0,001). Uspoređujući drugo i treće 

tromjesečje dobiveni rezultati upućuju na statistički značajnu razliku u smanjenju 

intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti nakon tri i šest tjedana vježbanja 

započetog u drugom (p = 0,001, p = 0,001) i trećem (p = 0,005, p = 0,001) 

tromjesečju, no razlike su izraženije nakon tri tjedna vježbanja započetog u drugom 

tromjesečju nego započetog u trećem tromjesečju u ispitivanoj skupini (p = 0,001). 

Navedeno upućuje da je potreban kraći vremenski period utjecaja savjeta o 

terapijskom vježbanju za smanjenje intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod 

trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom dijagnosticiranom u drugom tromjesečju, 

odnosno ranije u trudnoći, što ukazuje na važnost rane detekcije sakroilijakalne 

disfunkcije. U trećem tromjesečju izraženije su prilagodbe u posturi trudnice i 

opterećenju mišićno-koštanog sustava, posebice sakroilijakalnih zglobova, a 

dodatnom opterećenju dorinosi i veći prirast tjelesne težine u trećem tromjesečju. 

Povećana tjelesna težina i asimetrična raspodjela iste dovodi do pomaka centra 

mase prema natrag što povećava opterećenje na zglobnim fasetama u trećem 

tromjesečju (223 – 227). Gilleard i sur. upućuju na promjenu posturalnog poravnanja 

(eng. alignmenta) torakolumbalne kralježnice u trećem tromjesečju dok Saori i sur. 

upućuju na promjene u opsegu pokreta trupa tijekom sjedenja i stajanja u trećem 

tromjesečju. Sve navedeno doprinosi duljem vremenu potrebnom za smanjenje 

simptoma sakroilijakalne disfunkcije kod trudnica u trećem tromjesečju kod kojih se 

primjenjuje fizioterapijska intervencija za smanjenje simtoma u usporedbi s istom 

subpopulacijom kod kojih je dijagnoza postavljena ranije u trudnoći (210, 211). 

 

Dobiveni rezultati ovog istraživanja upućuju na jaku pozitivnu povezanost između 

smanjenja intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti nakon tri (r = 0,898) i šest (r = 

0,859) tjedana nakon savjeta o terapijskom vježbanju u ispitivanoj skupini što govori 
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u prilog učinkovitosti savjeta o terapijskom vježbanju. Također, uočena je povezanost 

između povećanja intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti već nakon tri (r = 

0,840), ali i šest (r = 0,938) tjedana u kontrolnoj skupini što upućuje da ne dolazi do 

spontanog smanjenja simptoma sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći već naprotiv do 

pogoršanja simptoma sakroilijakalne disfunkcije napretkom trudnoće i to kako se 

povećava intenzitet boli, povećava se i stupanj onesposobljenosti trudnice sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom u kontrolnoj skupini što može dovesti do perzistencije 

simptoma u postpartalnom periodu.  

 

Rezultati ovog istraživanja u skladu su s drugim istraživanjima koja upućuju na 

statističku značajnost u povezanosti između intenziteta boli i funkcijskih sposobnosti. 

Veći intenzitet boli dovodi do veće onesposobljenosti te su time značajno zahvaćene 

aktivnosti svakodnevnog života poput osobne njege, okretanja na bok u krevetu, 

ustajanja, sjedenja, stajanja, hodanja, ali i socijalni aspekti života trudnica sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom (155, 240, 228 – 244). Neka istraživanja upućuju da 

povećanje intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod trudnica sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom utječe i na smanjenu sposobnost obavljanja kućanskih 

poslova, brige o djeci te promjenu u obiteljskim odnosima što doprinosi smanjenju 

kvalitete života i zdravstvenog statusa (79,198, 217, 244 – 262). 

Na osnovi rezultata ovog istraživanja možemo reći da sakroilijakalna disfunkcija ima 

značajan utjecaj na funkcijske sposobnosti i kvalitetu života trudnice. Robinson i sur. 

također upućuju na smanjenje funkcijskih sposobnosti trudnice uslijed pojave SID-a 

što je u skladu s rezultatima ovog istraživanja. Isto istraživanje navodi da 7 % 

trudnica ima potrebu koristiti štake radi SID-a u trudnoći dok se njih 15 % redovito 

probudi noću zbog boli prilikom okretanja u krevetu (241). U ekstremnim slučajevima 

trudnice mogu postati vezane za kuću i/ili krevet te imati potrebu za korištenjem 

invalidskih kolica (257 – 259). Povećanje intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti 

kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći može utjecati na sposobnost funkcioniranja 

na radnom mjestu što rezultira porastom stope izostanka s posla trudnica sa SID-om 

(262 – 274). Također, postoji emocionalni utjecaj SID-a koji se manifestira od 

osjećaja bespomoćnosti preko depresije pa do anksioznosti što ima utjecaj na 

spavanje, kao i ulogu u obitelji i društvu trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom 

(219, 221, 226, 238, 275 – 284). Anksioznost i depresija mogu sinergički djelovati na 

doživljaj boli čineći ju jačom, a bol, zauzvrat, može djelovati kao pomagač odnosno 
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facilitator anksioznosti i depresije (233, 285 – 294). Sve navedeno upućuje na 

negativan utjecaj povećanja intenziteta boli povezanog sa stupnjem 

onesposobljenosti kod trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom, a bolji terapijski 

odgovor u ranijim fazama trudnoće uočen u ovome istraživanju govori u prilog 

potrebe rane detekcije i intervencije kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći. To 

pogotovo ima smisla jer rezultati ovog istraživanja također upućuju na jaku pozitivnu 

linearnu povezanost smanjenja intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod 

trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom već nakon tri, ali i poslije šest tjedana 

nakon savjeta o terapijskom vježbanju u ispitivanoj skupini. Smanjenje intenziteta boli 

smanjuje i stupanj onesposobljenosti, a dobivena statistička povezanost na razini p = 

0,0001 vrlo je pouzdana i može služiti kao smjernica za kliničku primjenu. 

 

Rezultati drugih autora upućuju na to da ispitivanja čimbenika rizika zajedno sa 

socio-demografskim i psihološkim čimbenicima postavljena u multivarijabilne 

regresijske modele govore u prilog značajnosti kliničkih čimbenika (242, 295 – 300). 

To je od velike kliničke značajnosti jer potencijalno može identificirati trudnice s 

lošijom prognozom odnosno one kod kojih će se razviti viši intenzitet boli i stupanj 

onesposobljenosti te perzistencija boli u postpartalnom periodu. 

 

Pozitivna povezanost, uočena Pearsonovim koeficijentom korelacije, smanjenja 

intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti nakon tri (r = 0,898) i šest (r = 0,859) 

tjedana vježbanja u ispitivanoj skupini dobivena u ovom istraživanju govori u prilog 

učinkovitosti savjeta o terapijskom vježbanju na smanjenje simptoma sakroilijakalne 

disfunkcije u trudnoće, ali i stupnja onesposobljenosti.  

 

Analizom regresije uočena povezanost između povećanja intenziteta boli i stupnja 

onesposobljenosti nakon tri (r = 0,840) i šest (r = 0,938) tjedana u kontrolnoj skupini 

upućuje da ne dolazi do spontanog smanjenja simptoma sakroilijakalne disfunkcije u 

trudnoći već naprotiv do njihovog pogoršanja napretkom trudnoće što je praćeno i 

povećanjem stupnja onesposobljenosti. Ti rezultati u skladu su s rezultatima 

istraživanja drugih autora (196, 301 – 310). 

 

Završno, unatoč jasnim rezultatima ovog istraživanja koji potiču na savjet o 

terapijskoj intervenciji u trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom i dalje postoji 
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potreba za istraživanjima u cilju uspostavljanja jasnih i uniformnih standarda, kako za 

dijagnozu tako i za intervenciju kod trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom u 

trudnoći. 

 

Nedostatak ovog istraživanja nalazi se u ocjeni same intervencije. Naime, 

intervencija u ovome istraživanju bila je savjet o terapijskom vježbanju. Unatoč svim 

naporima bilo je nemoguće procijeniti do kolike su mjere ispitanice zaista provodile 

program vježbi za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova. No, pozitivan utjecaj samog 

savjetovanja o terapijskom vježbanju od velikog je značenja za kliničku praksu. 
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7. ZAKLJUČAK 

 

Glavni zaključci ovog istraživanja su: 

1. pojavost sakroilijakalne disfunkcije uočena u našoj populaciji veća je kod 

prvorotki u usporedbi s višerotkama te kod višeplodnih u usporedbi s 

jednoplodnim trudnoćama 

2. postoji smanjenje intenziteta boli promatranog kroz analizu VAS-a trudnica u 

skupini trudnica koje su dobile savjet o terapijskom vježbanju već nakon tri 

tjedna, dok se intenzitet boli povećava u skupini trudnica koje nisu dobile 

navedenu terapijsku intervenciju 

3. postoji smanjenje stupnja onesposobljenosti procijenjenog po Quebec-skali u 

skupini trudnica koje su dobile savjet o terapijskom vježbanju te povećanje 

stupnja onesposobljenosti u skupini trudnica koje nisu dobile navedenu 

terapijsku intervenciju 

4. postoji jaka pozitivna povezanost između smanjenja intenziteta boli i stupnja 

onesposobljenosti nakon tri i šest tjedana vježbanja u skupini trudnica koje su 

dobile savjet o terapijskom vježbanju te postoji povezanost između povećanja 

intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti nakon tri i šest tjedana vježbanja u 

skupini trudnica koje nisu dobile navedenu terapijsku intervenciju 

5. kraći vremenski period pozitivnog utjecaja savjeta o terapijskom vježbanju na 

smanjenje intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod trudnica sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom dijagnosticiranom ranije u trudnoći upućuje  na 

važnost rane detekcije i terapijskog pristupa. 

 

Značaj ovog istraživanja očituje se u pozitivnom utjecaju savjeta o terapijskim 

vježbama i učinkovitosti vježbi za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova na smanjenje 

intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti kod trudnica sa sakroilijakalnom 

disfunkcijom. Znanstveni doprinos je razvoj specifičnog pristupa kod trudnica sa 

sakroilijakalnom disfunkcijom koji se može implementirati u smjernice za prevenciju i 

liječenje sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći što će doprinijeti smanjenju pojavnosti  

sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći i poboljšanja kvalitete perinatalne skrbi. 
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8. SAŽETAK 

 

Uvod: Sakroilijakalna disfunkcija zbog specifičnosti strukture i funkcije sakroilijakalnih 

zglobova tijekom trudnoće glavni je uzrok boli u donjem dijelu leđa. 

Cilj: Utvrditi učinkovitost stručnog savjetovanja o terapijskom vježbanju u trudnoći na 

smanjenje simptoma sakroilijakalne disfunkcije. 

Materijali i metode: Provedeno je kontrolirano randomizirano istraživanje prema 

definiranim kriterijima uključenja i isključenja. Ispitivana skupina je provodila četiri 

vježbe dva puta tjedno po dvadeset minuta. Kontrolna skupina se nastavila 

pridržavati svojih redovitih životnih navika. Intenzitet boli procjenjivan je Vizualno 

analognom skalom dok je procjena funkcijske sposobnosti provedena putem 

Quebec-skale. 

Rezultati: Istraživanje je provedeno na 408 trudnica (207 u ispitivanoj i 201 u 

kontrolnoj skupini). Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) u smanjenju 

intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti (p < 0,001) u ispitivanoj skupini.Također, 

uočena je jaka pozitivna korelacija u smanjenju/povećanju intenziteta boli i stupnja 

onesposobljenosti u ispitivanoj/kontrolnoj skupini. 

Zaključak: Dobiveni rezultati upućuju na učinkovitost savjeta o terapijskom vježbanju 

kod trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom. 

 

Ključne riječi: sakroilijakalna disfunkcija, trudnoća, vježbanje 
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9. ABSTRACT 
 
THE INFLUENCE OF EXERCISE ON REDUCTION OF SACROILIAC 

DYSFUNCTION IN PREGNANCY 

 

Introduction: Sacroiliac dysfunction is major pain syndrome in pregnancy. It is 

caused by specific structure and function of the sacroiliac joints and their adjustment 

during pregnancy.  

Aim: To establish the effectiveness of exercise in pregnancy on reducing sacroiliac 

dysfunction. 

Materials and methods: Randomised controlled trial has been undertaken in the line 

of inclusion and exclusion criteria. Study group has conducted four different exercises 

used in order to stabilize the pelvis performed twice weekly for 20 minutes. The 

control group was complied with their normal lifestyle. Visual Analog Scale was used 

to assess the pain intensity while Quebec scale was used for assessment of the 

degree of disability in everyday activities. 

Results: Analysis is based on 408 pregnant women included (207 in the study and 

201 in control group). Statistical significance was found (p<0.001) in reduction of pain 

intensity with significantly reduced disability in study group (p<0.001).The results 

showed a strong positive correlation between decreased/increased pain intensity and 

degree of disability in the study/control group. 

Conclusion: Our results supports effectiveness of exercise used in order to stabilize 

the sacroiliac joints during pregnancy, pointing importance of exercise in 

management of SID during pregnancy. 

 

Key words: sacroiliac dysfunction, pregnancy, exercise 
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