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SAZETAK. Cilj. |zraditi nacionalne smjemice za Klasifikaciju, dijagnostiku i mjere ishoda u krizobolji. Metode.
Sustavni pregled literature i evaluacija multidisciplinarnog panela te formulacija preporuka prema metodi GRADE,
procesom glasanja i konsenzusa. Rezultati. Definirane su 23 preporuke, od kojih se 14 snazno, a 9 uvjetno prepo-
rucuje. Snazne preporuke odnose se na standardnu definiciju krizobolje, klasifikaciju krizobolje prema trajanju na
akutnu (<6 j.), subakutnu (6—12tj.) i kronicnu krizobolju (>121j.), s dodatnim izrazom,probijajuca bol
/ akutno pogorsanje kronicne krizobolje”, etiolosku podjelu na nespecificnu krizobolju i specificnu krizobolju
(ukljucujuci onu povezanu s ozbiljnim stanjima), te krizobolju s radikulopatijom, pri cemu se moze koristiti i ter-
min, lumboishijalgija“. Anamneza i klinicka procjena temelj su utvrdivanja pocetne dijagnoze i pristupu lijecenju,
pri Cemu se u akutnoj i subakutnoj fazi krizobolje treba uzeti u obzir znakove upozorenja ozbiljne patologije.
Snazno se preporucuju i: nekorisnost laboratorijskih pretraga za procjenu nespecificne krizobolje (iako mogu biti
korisne u diferencijalnoj dijagnozi), nepostojanje indikacije za primjenu slikovne dijagnostike kod akutne krizobo-
lje i odsutnosti tzv. ,crvenih zastava”, preporuka za slikovne metode kod sumnje na ozbiljnu patologiju u sklopu
specificnih uzroka krizobolje, primjena magnetske rezonancije (MR) ili kompjuterizirane tomografije (ako je MR
kontraindicirana) ako se razmatra invazivni/kirurski zahvat, a slikovna dijagnostika se moze razmotriti u slucaju
znacajnog nesposobnosti zbog kroni¢ne krizobolje (nakon tri mjeseca), dok nema indikacije za njezino ponavlja-
nje ako nema promjene simptoma. Elektromiografija (EMG) se ne preporucuje kod akutne krizobolje, a moze se
uciniti u slucaju dugotrajne i izrazene subakutne/kronicne krizobolje s radikulopatijom. Takoder, snazno se prepo-
rucuje da mjere ishoda, a posebno ishodi o kojima izvjeStavaju bolesnici, trebaju biti standardna klinicka praksa,
pri Cemu su preporuceni instrumenti za procjenu intenziteta boli vizualna analogna ljestvica (VAS) i numericka
ljestvica boli (NRS). Zakljucak. Definirane su snazne i uvjetne preporuke o klasifikaciji, vaznosti dijagnostickih
postupaka i mjera ishoda u bolesnika s krizoboljom.
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Frane Grubisi¢; Karlo Houra; Marija Ivica; Dalibor Karlovi¢; Petra Kovacevié-Toti¢; Alemka Krajaé-Cupié; Drazen Kvesi¢; Nadica Laktasi¢ Zerjavi¢; Arijana Lovrenéié-Huzjan;
Tomislav Nemdi¢; Tatjana Nikoli¢; Helena Markulin; Dubravka Sajkovi¢; Dubravka Salic Herjavec; Lea Skori¢; Porin Peri¢; Darko Perovi¢; lvan Rados; Dominik Romi¢; Tea
Schnurrer Luke Vrbanic; Vladimir Trkulja; Tonko Vlak; Rudolf Vukojevi¢
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Descriptors

LOW BACK PAIN — classification, diagnosis, etiology;
OUTCOME ASSESMENT, HEALTH CARE — methods;
PAIN MEASUREMENT; DISABILITY EVALUATION;
QUALITY OF LIFE; SURVEYS AND QUESTIONNAIRES;
PRACTICE GUIDELINES ASTOPIC; CROATIA

SUMMARY. Objective. To develop national quidelines for classification, diagnosis and outcome measures in low
back pain. Methods. A systematic literature review and evaluation by a multidisciplinary panel, and recommenda-
tions formulated using the GRADE method, a voting and consensus process. Results. Twenty three recommenda-
tions were defined, of which 14 are strongly recommended and nine are conditionally recommended. Strong rec-
ommendations relate to the standard definition of low back pain, classification of low back pain according to
duration into acute (<6 weeks), subacute (6—12 weeks), and chronic low back pain (>12 weeks), with the
additional term “breaking pain / acute exacerbation of chronic low back pain’, etiological classification into non-
specific low back pain and specific low back pain (including that associated with serious conditions), and low back
pain with radiculopathy, where the term “lumboischialgia”can also be used, history and clinical assessment as the
basis for establishing the initial diagnosis and treatment approach, warning signs of serious pathology being taken
into account in the acute and subacute phases of low back pain. Also strongly recommended are: the uselessness
of laboratory tests for the evaluation of non-specific low back pain (although they may be useful in differential
diagnosis), the absence of an indication for the use of imaging diagnostics in acute low back pain, and the absence
of“red flags’, recommendation for imaging methods in case of suspicion of serious pathology within the specific
causes of low back pain, use of magnetic resonance imaging (MRI) or computed tomography (if MRIis contrain-
dicated) if invasive/surgical intervention is being considered, and imaging diagnostics may be regarded as in the
case of significant disability due to chronic low back pain (after three months), while there is no indication for its
repeating if there is no change in symptoms. Electromyography (EMG) is not recommended in acute low back
pain, but can be done in the case of long-term and pronounced subacute/chronic low back pain with radiculopa-
thy. It is also strongly recommended that outcome measures, especially patient-reported outcomes, should be
standard clinical practice. The instruments for assessing pain intensity are the visual analogue scale (VAS) and the
numerical pain scale (NRS). Conclusion. Strong and conditional recommendations have been defined on the clas-

sification, importance of diagnostic procedures, and outcome measures in patients with low back pain.

Krizobolja je po svojoj ucestalosti, utjecaju na kvali-
tetu zivota, radnu sposobnost te direktne i indirektne
troskove jedno od najvaznijih medicinskih stanja
uopce.! Ona je vodeci uzrok godina zivota s nesposob-
no$cu (engl. years lived with disability, skr. YLDs) za
oba spola.? Ovisno o populaciji i definiciji, prevalenci-
ja krizobolje kreée se izmedu 22% i 48%. Sto se tice
vremenskih trendova, u sustavnoj analizi podataka u
studiji globalnog tereta bolesti (2019.) utvrdeno je da
se od 1990. do 2019. godine dobno standardizirana
stopa prevalencije i incidencije krizobolje te broj godi-
na prozivljenih s nesposobnosti (YLDs) u krizobolji
blago smanjuje, ali je apsolutni broj prevalentnih i in-
cidentnih sluc¢ajeva te YLD-ova znacajno porastao.
Broj prevalentnih slu¢ajeva povecavao se s dobi i dose-
gao vrhunac u dobi od 45 do 54 godine za oba spola, a
globalna stopa prevalencije bila je visa u Zena nego u
muskaraca i rasla je s godinama, dosegnuvsi vrhunac u
dobnoj skupini od 80 do 84 godine, u oba spola. Sto se
tice globalne prevalencije hospitalizacije zbog kri-
Zobolje ona je, prema sustavnom pregledu iz 2023. go-
dine iznosila 159,1 (IQR 82,6-313,8) na 100.000 sta-
novnika. Medijan postotka svih prijama u bolnicu
zbog krizobolje je 0,9% (IQR 0,6-1,5; 30 zemalja), dok
je prosjecna duljina boravka u bolnici prema podatci-
ma iz 39 zemalja 6,2 dana za ,bol u ledima“ (IQR 4,4-
8,6) i 5,4 dana za ,,poremecaje intervertebralnog diska“
(IQR 4,1-8,4).> Bolesnici s akutnom nespecificnom
krizoboljom koji se javljaju na hitne prijme prijavljuju
vi$e razine boli i invaliditeta od onih koji se vide u
op¢oj medicinskoj praksi.*
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Lijecenje krizobolje u svijetu je razlicito, a adheren-
cija uz poboljsanje ishoda lijecenja i kvalitete Zivota
moze smanjiti direktne i indirektne troskove. Kako bi
se sprijecila epidemija krizobolje promovira se potreba
primjene medicine temeljene na dokazima, pri cemu
vaznu ulogu imaju smjernice za dijagnostiku i lije¢enje
krizobolje, a sve u cilju pobolj$anja ishoda.’

Hrvatsko vertebrolosko drustvo (HVD) Hrvatskoga
lije¢nickog zbora objavilo je 2012. i 2013. godine hr-
vatske smjernice za dijagnostiku, konzervativno lijece-
nje te intervencijsko i invazivno lije¢enje bolesnika s
krizoboljom.>*S obzirom na protok vremena, u okviru
HVD-a pokrenuta je inicijativa za azuriranje i izradu
novih smjernica. One se odnose na terminologiju, kla-
sifikaciju, mjere ishoda i dijagnosticki postupnik te na
konzervativno lijecenje i invazivno/kirursko lijecenje.
U ovom radu iznosimo smjernice za prve Cetiri teme
sa svrhom da na temelju relevantne literature preporu-
¢imo definiciju i terminologiju krizobolje, klini¢ku
evaluaciju, razvrstavanje bolesnika s krizoboljom, s
posebnim naglaskom na ocjenu rizika za kroni¢nost,
dijagnosticku vaznost pojedinih pretraga (laboratorij-
skih pretraga, slikovnih metoda i elektromiografije),
izbor mjera ishoda i mjera ocjene fizicke funkcije te
postavljanje okvirnih uputa (framework) o opéem di-
jagnostickom putu bolesnika s krizoboljom (s radiku-
lopatijom ili bez nje). Pritom smo uzeli u obzir i kli-
ni¢ku praksu skrbi za te bolesnike u Hrvatskoj, iako
smjernice mogu biti polazi$na tocka i za druge sredi-
ne, napose one koje imaju sli¢no organizirano zdrav-
stvo i sli¢cne resurse. Ciljna su skupina smjernica svi
lije¢nici koji skrbe za bolesnike s krizoboljom (lije¢nici
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obiteljske medicine ili drugih specijalnosti). Smjernice
mogu biti korisne, iako nisu primarno namijenjene
donositeljima zdravstvenih politika ili osiguravatelji-
ma, u vezi strateskih i/ili poslovnih odluka, ali i osta-
lim zdravstvenim radnicima (allied health professio-
nals). Smjernice nisu namijenjene bolesnicima.

Metode

Radna skupina multidisciplinarnog panela stru¢nja-
ka odabrana je na temelju dogovora u sklopu Uprav-
nog odbora HVD-a, na poziv voditelja smjernica (SG).
Sastojala se od: specijalista fizikalne medicine i reha-
bilitacije (SG, FG, DB, VB, TSLV, TN, DB, TN, TV,
DS, PK, PP, DSH, NLZ), spinalnih kirurga (DP, DK,
VB, SC, SD), neurokirurga (KH, BB, DR), neurologa
(ALH, MI), anesteziologa i reanimatologa (IR), psi-
hijatara (BAM, DK) i lije¢nika obiteljske medicine
(AKC). Radna skupina se prvi put sastala u ozujku
2022. pod pokroviteljstvom Hrvatskoga vertebrolos-
kog drustva. Nakon inicijalnog sastanka o svrsi i okvi-
rima smjernica zapoceo je rad na metodologiji, oda-
biru pojedinih tema i prijedlozima ¢lanova radnih
skupina po temama, pri ¢emu su u radnu skupinu po-
zvane i knjiznicarske savjetnice iz Sredi$nje medicin-
ske knjiznice Medicinskog fakulteta u Zagrebu (HM,
LS), kao i lije¢nik, stru¢njak za metodologiju znan-
stvenih istrazivanja (VT).

Odabrani su oni uzroci i vrste krizobolje u odraslih
koji su ¢esti u klinickoj praksi i imaju neka zajednicka
obiljezja. U tom su smislu uklju¢ni kriteriji bili: dob —
stariji od 18 godina, krizobolja, bol u ledima, akutna
krizobolja, subakutna krizobolja, kroni¢na krizobolja,
nespecificna krizobolja, degenerativna bolest kraljez-
nice, hernija intervertebralnog (i. v.) diska, osteoartri-
tis, ishijalgija/radikulopatija, fasetni zglobni sindrom,
spinalna stenoza, degenerativna spondilolisteza i bol iz
sakroilijakalnog zgloba degenerativne etiologije.

Iz smjernica su iskljucena stanja od kojih se vecina
moze svrstati u ozbiljne i potencijalno opasne uzroke
krizobolje (tzv. crvene zastave). Specifi¢no, isklju¢ni
kriteriji bili su: skolioza, upalne reumatske bolesti, in-
fekcija, tumori/neoplazme, sindrom ravnih leda, sin-
drom susjednog segmenta, trauma, trudnoca i stanja
nakon operacija kraljeznice.

S obzirom na ¢injenicu da se kriZzoboljom sustavno
bave razna strukovna drustva i azuriraju svoje stavove
i preporuke, u izradi ovih smjernica, a s ciljem smanje-
nja potrebnog broja dokaza, odnosno opsega obrazlo-
zenja i u$tede prostora za publikaciju, odredili smo
nekoliko etabliranih medunarodnih smjernica kao po-
lazi$ne tocke u odnosu na koje bi se u ove smjernice
unijele moguce prilagodbe/dodatne informacije: a)
francuske smjernice za krizobolju iz 2021.7; b) smjer-
nice National Institute for Health and Care Excellence
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(NICE) dodatno aZzurirane literaturom o farmakotera-
piji do 2020. ® i azurirani pregled temeljen na dokazi-
ma o intervencijskim metodama iz 2019. godine®. Neki
od pojmova od interesa ve¢ su bili obuhvaceni navede-
nim smjernicama. Neovisno od toga provedeno je pre-
trazivanje literature, pri ¢emu smo se odlucili za slje-
dece literaturne izvore i selekciju preferiranog tipa
publikacija: a) sekundarne/tercijarne publikacije -
sustavni pregledi literature, metaanalize, ,scoping”
pregledni tekstovi, smjernice; b) primarne publikacije
- randomizirane klinicke studije i nerandomizirane
kontrolirane studije (za postupke/procedure koje nisu
obuhvacdene sekundarnim/tercijarnim publikacijama).
Razdoblje pretrazivanja bilo je inicijalno od 1. sije¢nja
2011. do 31. ozujka 2022., uz naknadno azuriranje do
31. prosinca 2024.

Sukladno prethodno navedenim polazisnim tocka-
ma, pretrazivanje literature za ovaj dio smjernica od-
nosilo se na sljedece: definiciju krizobolje, vrste kri-
zobolje prema trajanju i uzrocima, ocjenu rizika za
kronicitet, klinicku ocjenu bolesnika s krizoboljom,
ulogu laboratorijskih pretraga, slikovnih metoda i
elektromiografije, mjere ishoda, mjere fizicke (tje-
lesne) funkcije i op¢i dijagnosticki put/postupnik za
bolesnike s krizoboljom. Glede ishoda od interesa
ukljucili smo one koji su klini¢ki vazni i vezani za bo-
lesnika, kao $to su bol, funkcionalna sposobnost i
kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem (engl. skr.
HR-QoL). Zbog slozenosti i nedostatne validiranosti
uzroéno-posljedi¢nih povezanosti u nasim uvjetima u
ishode nismo uvrstili ili smo tek usputno spomenuli
neke indirektne pokazatelje tereta bolesti kao $to su
izostanak s posla i/ili (direktni/indirektni) troskovi.

S obzirom na (ocekivanu) veliku koli¢inu literatur-
nih izvora s izvjesno moguc¢im preklapanjem sadrzaja/
informacija u odnosu na medunarodne smjernice koje
su definirane kao orijentirne tocke, uspostavljen je ho-
dogram:

o pocetna identifikacija potencijalno vaznih izvora
(pretrazivanja literaturnih baza - Sredi$nja me-
dicinska knjiznica (SMK), Medicinski fakultet
Zagreb);

o pocetni probir na temelju sukladnosti tema/pod-
rudja i vremenskog okvira (na temelju sazetaka);

o ,revizija“ pocetnog probira;

o popis probranih sazetaka upucen radnim skupi-
nama na daljnju ocjenu sukladnosti sadrzaja/rele-
vantnosti i probir izvora koje treba evaluirati u
cjelovitom tekstu.

Pretrazivanje je provela specijalistica za pretraziva-
nje iz Sredi$nje medicinske knjiznice (HM), a zbog
koli¢ine publikacija i u cilju dobivanja §to pouzdanijih
podataka ogranicili smo se na sistematske preglede,
metaanalize i kontrolirane studije. Razvijena je detalj-
na strategija pretrazivanja, temeljena na strategiji za
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Identificiranje studija putem baza podataka i registara

/ Identification of studies via databases and registers
& 4

)

Zapisi identificirani iz:
/ Records identified from:
Baza podataka / Databases

Zapisi uklonjeni prije probira
/ Records removed before screening
Dupli zapisi uklonjeni

(n=3391) / Duplicate records removed (n = 1426)
Registri / Registers Automatskom obradom oznaceni kao
(n=0) neprikladni

/ Records marked as ineligible by
automation tools (n = 0)

Zapisi uklonjeni zbog drugih razloga

/ Records removed for other reasons (n = 0)

Identificiranje / Identification

Zapisi ukljuceni u probir
/ Records screened
(n=1965)

Cjeloviti tekstovi za dohvat
/ Reports sought for retrieval

Isklju¢eni zapisi
/ Records excluded
(n=1343)

Cjeloviti tekstovi nisu dohvaceni
/ Reports not retrieved

=)
£ (n=622) (n=15)
0)
14
: l
wv
=
,'8_ Cjeloviti tekstovi za procijenu Cjeloviti tekstovi iskljuceni
& prihvatljivosti / Reports excluded n =353
/ Reports assessed for eligibility uzorak / sample (n = 214)
(n=607) vrsta studije / study type (n = 27)
mjere ishoda / outcome measures
(n=58)
intervencija / intervention (n = 48)
dupli zapisi / duplicates (n = 6)
)
—
°
3 Studije ukljucene u sustavni pregled
TZ / Studies included in review
= (n=248)
g Cjeloviti tekstovi ukljucenih studija
3 / Reports of included studies
= (n=254)
(S

SLIKA 1. POSTUPNIK PRETRAZIVANJA LITERATURE PREMA
PREPORUKAMA PRISMA 2020 ZA SUSTAVNE PREGLEDE
PRETRAZIVANJA REGISTARA I BAZA PODATAKA (REFERENCIJA BR.
10)

FIGURE 1. FLOW DIAGRAM OF LITERATURE SEARCH ACCORDING
TO PRISMA 2020 FOR SYSTEMATIC REVIEWS OF DATABASES AND
REGISTERS ONLY (REE. NO. 10)

MEDLINE (upotrebljavaju¢i MeSH termine i tekstual-
ne klju¢ne rijeci), ali revidirano sukladno svakom od
izvora. Pretrazene su sljedece baze podataka: Cochrane
Central Register of Controlled Trials (Cochrane Li-
brary; via Ovid), Cochrane Database of Systematic Re-
views (Cochrane Library; via Ovid), MEDLINE (via
Ovid), Scopus, Web of Science Core Collection (via Web
of Science) i Current Contents (via Web of Science). Ko-
ristili smo engleski jezik za pretrazivanje svih baza po-
dataka, a u obzir su uzete publikacije na engleskom
jeziku. Svi rezultati pretrazivanja uvezeni su u EndNote
citation softver (EndNote, Clarivate, Philadephia, PA,
USA). Duplikati su uklonjeni putem softvera. Inicijal-
no pretrazivanje bilo je dovrseno 12. travnja 2022., s
tim da je 2. sijecnja 2025. dovr$eno dodatno azuriranje
literature do 31. prosinca 2024.

Od pocetnog 3.391 zapisa nakon uklanjanja dupli-
kata ostalo je 1.865 radova. Prije daljnjeg ,ru¢nog®
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probira dvoje koautora (VT i SG) odrzali su sastanak s
Cetvero ¢lanova radne skupine, dvoje specijalista fizi-
kalne medicine i rehabilitacije, jednim vertebralnim
kirurgom i jednim neurokirurgom (VB, PKT, SD, DR),
s ciljem uputa u vezi rucnog probira, koji su i u¢inili.
Nakon prvoga ruc¢nog probira uslijedio je jo$ jedan
rucni probir (VT i SG), a nakon toga su ¢lanovi radnih
skupina po temama, ukljucivo i ove koje ovdje obradu-
jemo, ucinili izbor onih od uzeg interesa za traZenje
referencija in extenso, koje su dodatno pregledane. U
kona¢nici, ucinjen je zavr$ni izbor publikacija. Osim
ovoga sistematskog pretrazivanja, dodatno je ruc¢no
provedeno pretrazivanje, prvenstveno za one teme
koje nisu bile primarni interes ovih smjernica, ali su
vazne za razumijevanje konteksta krizobolje, te u cilju
diferencijalne dijagnoze unutar entiteta kriZobolje.
Opéenito, pri odabiru literaturnih informacija koje bi
podrzale nase smjernice postojala je okvirna preporu-
ka da se prvenstveno u obzir uzme $to recentnija lite-
ratura, uz to da je glavno obiljezje za odabir njihova
kvaliteta u struénom/metodoloskom smislu. U konac-
nici su odabrana 254 rada iz 248 studija. Formalna
analiza u smislu metaanalize i odredivanja snage doka-
za za publikacije unutar pojedine teme nije provedena.

Na slici 1 prikazan je tijek pretrazivanja u obliku po-
stupnika prema nacelima grupe PRISMA.'

Pojedine teme smjernica, uklju¢ujuci i one koje se
ovdje prikazuju, izlozene su na zajednickom sastanku,
GodiSnjem simpoziju Hrvatskoga vertebroloskog
drustva, koji je odrzan 11. listopada 2022. pod pokro-
viteljstvom Razreda za medicinske znanosti Hrvatske
akademije znanosti i umjetnosti. Na sastanku su su-
djelovala ukupno 124 lije¢nika razlicitih specijalnosti
(fizijatrija, neurologija, radiologija, ortopedija, neuro-
kirurgija, kirurgija-traumatologija, obiteljska medici-
na). Predstavnici pojedinih radnih skupina izlozili su
rezultate pregleda odabrane literature te se na samom
sastanku odrzala rasprava i glasanje u vezi pojedinih
preporuka ovog dijela smjernica.Te su preporuke do-
nesene konsenzusom. One se odnose na: definiciju
krizobolje, pojmove za klasifikaciju i definiciju pojedi-
nih tipova krizobolje prema trajanju i uzroku, trijazu,
dijagnozu i ocjenu krizobolje, ukljucivo ocjenu rizika
kroniciteta, relevantnost laboratorijskih, slikovnih i
elektrofizioloskih metoda, mjere ishoda, mjere fizicke
(tjelesne) funkcije te opéi put bolesnika u dijagnostici
krizobolje. Snaga preporuke je mogla biti ,snazna“ ili
»slaba“ prema metodi GRADE." Snaga preporuke se
temeljila na vise ¢imbenika, a na prvom mjestu na
ocjeni kvalitete dokaza iz literature. Donja granica
konsenzusa definirana je s najmanje 75% slaganja
svih strucnjaka, s tim da se o pojedinoj preporuci tre-
balo sloziti najmanje 50% stru¢njaka odredene speci-
jalnosti.
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Prvi autor je napisao prvu inacicu rukopisa, koji je
poslan cijeloj radnoj skupini na kona¢no odobrenje.
Nakon manjih modifikacija smjernice su dobile jedno-
glasnu podrsku radne skupine.

Za ovaj projekt nije bilo potrebno eti¢ko odobrenje.
Takoder, nije bio potreban ni informirani pristanak.
Naime, svi postupci provedeni od strane autora odno-
se se na analizu prethodno objavljenih publikacija, te
su u skladu s etickim standardima Helsinske deklara-
cije iz 1964. i njezinih kasnijih nadopuna.

Izrada smjernica nije bila financijski ili na drugi
nac¢in potpomognuta od bilo koje farmaceutske ili
druge tvrtke.

Definicija krizobolje

Krizobolja se definira kao bol i nelagoda, lokalizi-
rana ispod ruba rebara i iznad donjih glutealnih na-
bora, s boli u nozi ili bez nje. STUPAN] PREPORU-
KE: SNAZNO SE PREPORUCUJE.

Krizobolja je bol u donjem dijelu leda, ukljucujudi i
straznju regiju zdjelice, ponekad pracena radikular-
nom boli lokaliziranom u jednoj ili obje noge (prema
dermatomskoj distribuciji). Radna skupina se slozila
oko definicije krizobolje kako ju je predlozila Europ-
ska radna skupina za smjernice za kroni¢nu bol u do-
njem dijelu leda.'> Mora se imati na umu da postoje i
neke druge definicije krizobolje, npr. Kinkade navodi
da je to ,bol koja se javlja posteriorno u regiji izmedu
donjeg ruba rebara i proksimalnih bedara“'> Medu-
tim, ta je definicija vrlo slicna onoj najcesce citiranoj
iz europskih smjernica pa se u potpunosti podudara s
gore navedenom definicijom.

Klasifikacija krizobolje

Klasifikacija kriZobolje prema trajanju

Prema trajanju krizobolja moze biti: akutna, sub-
akutna i kroni¢na. Akutna kriZzobolja je epizoda koja
traje manje od Sest tjedana, subakutna traje izmedu
$est i dvanaest tjedana, a kroni¢na krizobolja traje
dulje od dvanaest tjedana. Dodatni izraz unutar tra-
janja je ,probijajuca bol / akutno pogorsanje kroni¢-
ne krizobolje“. STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE
PREPORUCUJE.

Krizobolja se moze klasificirati na nekoliko nacina,
a najkorisniji za odabir odgovarajuce strategije daljnje
obrade (dijagnostike) i lijeCenja su oni prema trajanju,
uzrocima i riziku kroni¢nosti.

Iako je opcenito prihvacena, kategorizacija krizobo-
lje prema trajanju na akutnu, subakutnu i kroni¢nu
donekle je proizvoljna. Ve¢ina pacijenata ima putanju
boli koja varira u vremenu, s epizodama relapsa i remi-
sije, s pozadinskom/probijaju¢om boli ili bez nje."”
Prema Van Korffu krizobolja se klasificira na ,,prola-
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znu', koja traje manje od tri mjeseca u slijedu te se ne
ponavlja u periodu od dvanaest mjeseci; ,,ponavljaju-
¢u“ s nastupom od vise epizoda u manje od polovine
dana unutar dvanaest mjeseci; ,kroni¢nu“ koja zahva-
¢a barem polovinu dana unutar dvanaest mjeseci u
jednoj ili vise epizoda. Nadalje, ,,akutna krizobolja“ je
brzog i nedavnog nastupa; ,,prva epizoda“ odnosi se na
prvu pojavu krizobolje u Zivotu, te naposljetku ,,po-
gorsanje“ se odnosi na razdoblja kada je krizobolja
jaCeg intenziteta nego inace, s ispunjenim kriterijima
za ponavljajucu ili kroni¢nu krizobolju i bolesnik
to¢no zna identificirati pocetak nastupa krizobolje
koja je jaceg intenziteta.'*

Akutnom krizoboljom se uobi¢ajeno smatra ona
trajanja kraceg od Sest tjedana. Ona je dobro lokalizi-
rana i ovisi o jacini podrazaja, a najcesce je samoogra-
nic¢avajuca.” Kako ti bolesnici imaju povoljnu progno-
zu, akutnoj krizobolji se nacelno posvecuje manja po-
zornost.'>'* Medutim, podatci iz klini¢kih studija pra-
¢enja pokazuju da oko 2/3 bolesnika dozivi relaps
krizobolje u roku od jedne godine nakon ozdravljenja,
dok neki podatci ukazuju da ¢e nesto manje od treéine
ljudi koji imaju krizobolju imati barem umjerenu bol
jednu godinu nakon akutne epizode.''® Kako epizode
krizobolje imaju tendenciju ponavljanja, radna je sku-
pina takoder raspravljala o koriStenju izraza ,,ponav-
ljajuca krizobolja“. Taj je termin uveden u francuskim
smjernicama kao krizobolja koja se ponavlja u roku od
dvanaest mjeseci, a ¢imbenik je rizika za kronicitet.”
Medutim, zbog nepostojanja jednoglasnog dogovora o
ucestalosti takvih epizoda unutar odredenoga vre-
menskog okvira, trajanju, tezini i razvoju, zakljuceno
je da se ovaj pojam ne uvodi u nase preporuke.

Subakutna krizobolja je ona trajanja izmedu S$est i
dvanaest tjedana. Neki stru¢njaci smatraju da u akut-
nu krizobolju ulazi i cijelo razdoblje od pocetka do
dvanaest tjedana, medutim, podjela na akutnu i sub-
akutnu krizobolju korisna je jer je potonja vazno raz-
doblje za eventualnu odgovaraju¢u dodatnu obradu i
lijecenje, s ciljem neprelaska u kroni¢nu krizobolju."
Naime, ako se ne pristupi pravovremenom i pravova-
ljanom lijecenju za neke oblike krizobolje postoji rizik
prelaska u kroni¢nu, pri ¢emu je napose vazno ocijeni-
ti rizik za takav prijelaz.

Kroni¢na krizobolja se najces¢e definira kao ona
trajanja duljeg od dvanaest tjedana. Definiranje kro-
ni¢ne krizobolje je dogovorni koncept klasificiranja
heterogene populacije sa simptomima krizobolje. U
kroni¢noj krizobolji bol je nacelno slabo lokalizirana i
slabo korelira s ja¢inom podrazaja. Osim najcesce de-
finicije kroni¢ne krizobolje postoje i neke druge, kao
§to je ona Americkog drustva lije¢nika za intervencij-
sku bol (American Society of Interventional Pain Physi-
cians, ASIPP), gdje je grani¢no vrijeme za kroni¢nu
krizobolju odredeno na $est mjeseci.*®
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Podatci iz longitudinalnih studija ukazuju na to da
bolesnici s dugotrajnim tegobama mogu razviti epizo-
de boli pracene razdobljima kontinuirane boli blagog
intenziteta s neznatnim utjecajem na aktivnosti, ili pak
razdoblja boli jaceg intenziteta s velikim utjecajem na
njihove svakodnevne aktivnosti. Takvo pogor$anje
krizobolje naziva se probijaju¢om boli ili akutnim po-
gorsanjem kroni¢ne krizobolje.” Kroni¢na krizobolja
povezana je s brojnim komorbiditetima, kao $to su
simptomi depresivnog poremecaja, narusena kvaliteta
sna, osjecaj opce slabosti, smanjenje koncentracije,
smanjenje ili povecanje apetita i gubitak interesa za
spolne aktivnosti. Ona je odgovorna za vecinu tereta
glede kvalitete Zivota, kao i za vi$e od 80% troskova
krizobolje uopce.”

Osim ranije spomenutih definicija trajanja krizobo-
lje neki autori imaju nes$to drugacije klasifikacije, pa
smatraju da je akutna krizobolja trajanja kraceg od dva
do cetiri tjedna, subakutna izmedu cetiri i dvanaest
tjedana, a kroni¢na trajanja vise od dvanaest tjedana.”

O tijeku akutne, subakutne i kroni¢ne krizobolje
ogledan je sistematski pregled i metaanaliza Wallwor-
ka i suradnika, koji su nagli da je procijenjeni srednji
rezultat intenziteta boli na ljestvici 0 — 100 za kohortu
akutne boli pocetno bio 56, nakon Sest tjedana 26,
nakon 26 tjedana 22 i nakon 52 tjedna 21 (dokazi
umjerene sigurnosti), za kohortu subakutne boli 63,
29, 29, odnosno 31 (umjereno pouzdani dokazi), a za
kohortu s trajnom boli te su vrijednosti 56, 48, 43 i 40
(dokazi vrlo niske sigurnosti).? U usporedbi s klini¢-
kim tijekom boli, klini¢ki tijek nesposobnosti bio je
malo povoljniji. Bolesnici s akutnom i subakutnom
krizoboljom imali su znac¢ajna poboljsanja u razinama
boli i nesposobnosti unutar prvih Sest tjedana (dokazi
umjerene sigurnosti), dok su bolesnici s dugotrajnom
krizoboljom imali visoku razinu boli i nesposobnosti s
minimalnim pobolj$anjima tijekom vremena (dokazi s
vrlo niskom sigurnoscu). Stoga bi prepoznavanje i in-
tenziviranje skrbi za osobe sa subakutnom krizobo-
ljom sa sporim oporavkom moglo biti srediste inter-
vencija s ciljem smanjenja vjerojatnosti prijelaza u
kroni¢nu krizobolju.

Klasifikacija krizobolje prema uzroku

Prema etiologiji korisna je klasifikacija krizobolje
na nespecifi¢nu i specifi¢nu (uklju¢ujuéi onu poveza-
nu s ozbiljnim stanjima), te kriZobolju s radikulopa-
tijom, pri cemu se moze koristiti i pojam ,,Jumboishi-
jalgija“. STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE PRE-
PORUCUJE.

Prema uzrocima, krizobolja se klasificira na ,,nespe-
cificnu®ili ,,specificnu® Izraz ,,nespecifi¢na krizobolja“
skovan je na temelju studije iz 1966., koja je zakljucila
da se izvor kroni¢ne krizobolje ne moze identificirati u
79% muskaraca i 89% Zena u okruzenju primarne
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zdravstvene skrbi.?* Iako su se dijagnosti¢ke mogu¢no-
sti da se to¢no identificiraju uzroci krizobolje u medu-
vremenu nedvojbeno poboljsale, utvrdivanje tocne
dijagnoze i dalje je izazovno. Cak i danas, u klini¢koj
praksi 80-90% pacijenata s krizoboljom spada u kate-
goriju nespecifi¢ne krizobolje, koja se ne pripisuje po-
znatoj specifi¢noj patologiji.”>*® Iako se ne moze pri-
pisati odredenom nociceptivnom uzroku, opéenito se
vjeruje da se nespecificna krizobolja temelji na pove-
zanosti s ¢imbenicima biomehanickog i funkcional-
nog podrijetla, kao $to su misici, naprezanje i preopte-
recenje dinamickog segmenta kraljezaka, odnosno
zbog postupnog mikroostecenja struktura aksijalnog
skeleta uslijed kumulativnog opterecenja tijekom toga
dugotrajnog procesa.” Stovise, termin mehanicka kri-
zobolja nerijetko se upotrebljava kao sinonim za nes-
pecifi¢nu krizobolju.? Iako strukture kao $to su misi¢i,
fasetni zglobovi ili intervertebralni (skr. i. v.) diskovi
(ili njihova kombinacija) mogu uzrokovati bol, nije
jednostavno identificirati konkretno ishodiste uzima-
njem anamneze i fizikalnim pregledom.”” Osim toga,
poznato je da osim strukturalnih lezija kraljeznice
(npr. degeneracija i. v. diska), i ¢imbenici Ziv¢anog
sustava (dijagnosticirani npr. kvantitativnim senzor-
nim testovima, strukturnim i funkcionalnim mjera-
ma), te posebno psihosocijalni ¢imbenici (npr. depre-
sija) doprinose nespecifi¢noj krizobolji.** Ti meduod-
nosi ovise o tome je li bol akutna ili kroni¢na, a poto-
nja je viSe povezana s psiholoskim ¢imbenicima.

Takoder, termin ,,nespecifican” je pomalo zbunjuju-
¢i prvenstveno za bolesnike, jer oni obi¢no vjeruju da
ako uzrok nije to¢no identificiran, njihove moguénosti
lijecenja i prognoza takoder nisu poznate.” Stoga neke
smjernice, ukljuc¢ujuéi francuske, preferiraju izraz
»uobicajena“ krizobolja umjesto ,nespecifi¢cna“ kri-
zobolja. Uobicajena krizobolja definirana je kao ona
bez znakova upozorenja na ozbiljne uzroke, tzv. ,,crve-
ne zastave“’

Unato¢ ovim dvojbama, radna skupina je smatrala
da je u slu¢aju kada se ne moze odrediti to¢an uzrok
krizobolje preferirani termin ,nespecifican’, kao onaj
koji je opéenito prihvacen, s potrebom da se bolesnici-
ma bolje objasni priroda i relativna bezopasnost njiho-
vog stanja.

Krizobolja se smatra ,,specifi¢cnom® kad postoji jasan
poznat razlog koji se moze povezati sa znakovima i
simptomima bolesti. To je obi¢no povezano s degene-
rativnim promjenama intervertebralnog diska, faset-
nih zglobova i ligamentarnim promjenama koje se
mogu identificirati. Medutim, u nekim sluc¢ajevima u
svakodnevnoj klini¢koj praksi tesko je odrediti jesu li
oni izvoriste boli. Na primjer, za razliku od osteoartri-
tisa perifernih zglobova, ne postoje dijagnosticki krite-
riji za osteoartritis malih zglobova kraljeznice i po-
trebne su dodatne pretrage za postavljanje dijagnoze i
lijecenje.” Specificna krizobolja pracena radikular-
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nom simptomatologijom zbog zahvacenosti korijena
zivca ima veéu prevalenciju (5-10%) od ostalih pozna-
tih uzroka krizobolje. Dva najces¢a takva uzroka kri-
zobolje jesu hernijacija i. v. diska i spinalna stenoza.*
Krizobolja moze ukljucivati bol koja se $iri duz jednog
ili visSe dermatoma distribucije zivaca formiranih od
spinalnih korijena lumbosakralne regije u jednoj ili
obje noge. U vecini slucajeva to je uzrokovano kom-
promitacijom korijenova spinalnih zivaca od L4 do S1.
Stanje se obi¢no naziva ischialgia ili i$ijas. Ne postoji
opc¢eprihvacena nomenklatura za takvo stanje, jer se
naziva i radikulopatija, radikulalgija itd.” Takoder,
naziv moze ovisiti o tome $iri li se bol u leda ili noge
iznad ili ispod koljena. Dijagnoza se moze postaviti
klini¢ckim pregledom, no ako stanje potraje, a osobito
ako postoji motoricki deficit, potrebna je dodatna
obrada kako bi se utvrdilo to¢no podrijetlo boli. Uzi-
majuc¢i u obzir na$u tradicionalnu nomenklaturu,
radna skupina je odabrala i pojam ,,lumboishijalgija“
sa slikovnom ili neurofizioloskom potvrdom ili bez
nje. Potkategorija nedegenerativne specificne krizo-
bolje jest ona s ozbiljnim uzrocima, koji zahtijevaju
zurnu dijagnosticku obradu i specificno lijecenje
(molim vidjeti dalje).

KriZobolja s rizikom od kronicnosti

Kategorija ,,krizobolja s rizikom od kroni¢nosti“
koristan je termin za oznacavanje krizobolje koja
traje krace od tri mjeseca i s visokim rizikom kroni¢-
nosti prema prisutnosti psihosocijalnih ¢imbenika.
STUPAN] PREPORUKE: UVJETNO SE PREPORU-
CUJE.

Negdje u sredini - s obzirom na trajanje i etiologiju,
kao i prognozu, budu¢i da je povezana sa svim tim
znacajkama - nalazi se ,kriZobolja s rizikom od kro-
ni¢nosti“. Radna skupina se zalaze za ovaj termin, jer
moze biti razuman pokazatelj nuznosti ranog inten-
zivnijeg, eventualno i multidisciplinarnog pristupa, s
ciljem sprjecavanja razvoja krizobolje u kroni¢nu
fazu.'® Napominjemo da je sli¢an koncept ve¢ bio pre-
poznat i predlozen u prvim hrvatskim smjernicama.’
Krizobolja s rizikom od kroni¢nosti definira se s obzi-
rom na trajanje i rizike. To je bol koja traje krace od tri
mjeseca i s visokim je rizikom kroni¢nosti prema pri-
sutnosti psihosocijalnih ¢imbenika, tzv. ,,zutih zasta-
va“ (molim vidjeti dalje). Ovo je definicija sastavljena
iz razlicitih izvora, ali u prvom redu temeljena na defi-
niciji francuskih preporuka.’

Cimbenici rizika kriZobolje
Cimbenike rizika za krizobolju trebalo bi uzeti u

obzir u pogledu dijagnoze i prevencije. STUPAN]
PREPORUKE: UVJETNO SE PREPORUCUJE.

Iako svrha ovih smjernica nije detaljno istraziti ¢im-
benike rizika, treba imati na umu moguce ¢imbenike
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rizika povezane s krizoboljom, u okviru moguce dija-
gnosticke obrade. Takoder, neki od ¢imbenika rizika
mogu se mijenjati, $to ukazuje na potencijalne koristi
za primarnu i sekundarnu prevenciju. Sto se tice prve
epizode krizobolje, predlozeni su brojni i razlic¢iti ¢im-
benici rizika. Medutim, u svom sustavnom pregledu i
metaanalizama Taylor i suradnici nisu pronasli ni
jedan dosljedan ¢imbenik rizika, fizicki ili psihosoci-
jalni, povezan s prvom epizodom krizobolje, s izuzet-
kom prethodne epizode krizobolje.”* Sto se ti¢e pre-
vencije u ovom kontekstu, neke prethodne studije za-
kljucile su da je jedina preventivna intervencija (pri-
marna ili sekundarna) koja se dosljedno pokazala
udinkovitom vjezbanje.** Medutim, isti autori su dove-
li u pitanje izvedivost sveobuhvatnog pristupa kao
snaznog cilja prevencije krizobolje, jer rezultati njiho-
vog rada sugeriraju da nema razloga za ulaganje zna-
¢ajnih resursa u preventivne prakse, ve¢ sugeriraju da
je resurse isplativije koristiti za u¢inkovitu sekundarnu
prevenciju.*

Anamneza i klinicka slika
i inicijalna klasifikacija bolesnika s krizoboljom

Anamneza i klinicka procjena temelj su utvrdi-
vanja pocetne dijagnoze i pristupa lijeCenju bolesni-
ka s krizoboljom. STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO
SE PREPORUCUJE.

Inicijalna razdioba bolesnika s krizoboljom u tri
$iroke kategorije: nespecificna krizobolja, radikular-
ni sindromi i specifi¢na ozbiljna patologija kraljezni-
ce koristan je pristup, prije svega u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti. STUPAN] PREPORUKE: UVJETNO
SE PREPORUCUJE.

Osnovu klinicke dijagnoze krizobolje ¢ine usmje-
rena anamneza i klini¢ki pregled, $to su dva pocetna
klju¢na koraka za odredivanje pristupa lijecenju, dija-
gnosticku obradu i upucivanje lije¢niku specijalistu.
Tijekom uzimanja anamneze i klinickog pregleda li-
je¢nik mora posti¢i dobar odnos s bolesnikom: treba
biti pozoran, zainteresiran, shvatiti problem te odrediti
sustav bolesnikovih uvjerenja glede krizobolje, utvr-
diti ili iskljuciti uzro¢no-posljedi¢nu vezu s potencijal-
nim uzrokom, a napose onu s radnim mjestom, po
moguénosti utvrditi strukturalnu dijagnozu, a isklju-
¢iti ozbiljnu bolest te identificirati znacajne ekstrinzi¢-
ke ili psihosocijalne ¢cimbenike.'?

Dijagnosticka diferencijacija, odnosno trijaza kri-
zobolje u primarnoj zdravstvenoj zastiti temeljna je
tocka za postavljanje dijagnoze. Njezin cilj je iskljuciti
nespinalne uzroke krizobolje, a ako se radi o prene-
senoj boli, nacelno, ona se nece pojacavati prilikom
opterecenja ili pokreta u kraljeznici. Nakon toga, s
prakti¢nog gledista korisno je podijeliti bolesnike s
krizoboljom u tri kategorije: nespecifi¢na krizobolja,
radikularni sindromi i specifi¢na spinalna patologija s
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ozbiljnom patologijom, tzv. ,crvene zastave® (molimo
vidjeti dalje).” Sukladno tomu, s prakticnog gledista,
nespecifiéna krizobolja pretpostavljala bi iskljuciva-
nje zahvacenosti korijena zivca ili specifi¢ne ozbiljne
patologije.

S obzirom na anamnezu i klini¢ki pregled neki od
parametara koje treba uzeti u obzir jesu: prethodne bo-
lesti i stanja, obiteljska anamneza, nacin nastanka boli,
mogudi neposredni ¢imbenici rizika i uzroci, vrijeme
boli ili njezinog pojacanja, karakter boli, lokalizacija
boli, $irenje boli, trajanje boli, poteskoc¢e s mokrenjem
i/ili defekacijom, smanjenje ili gubitak osjeta, slabost
misica, drzanje, krivulje kraljeznice, palpacija i perku-
sija kraljeznice i paraspinalne regije, ispitivanje opsega
pokreta, specifi¢ni klinicki testovi i klini¢ko testiranje
osjeta i misica. Neki od primjera specificnih obiljezja
anamnestickih podataka koji mogu pomo¢i u otkriva-
nju uzroka krizobolje jesu lezanje mirno, odnosno
izbjegavanje provocirajuc¢ih pokreta u bolesnika s kri-
zoboljom, uvjetno re¢eno mehanickih uzroka. S druge
strane, bolesnici s upalnom krizoboljom preferiraju
razgibavanje, jer se time bol smanjuje, dok se mirova-
njem ona pogorsava. Bolesnici s vaskularnim ili visce-
ralnim uzrocima krizobolje Cesto se previjaju od bolova
i ne mogu naci ugodan polozaj. Nadalje, osobitosti me-
hanicke krizobolje, diskogene i vertebrogene jesu: po-
jacanje boli prilikom statickog opterecenja (npr. sjede-
nje), pokreta (npr. pretklon u trupu, rotacija), nosenja
tereta ispred trupa ili rad s podignutim rukama i uda-
ljenima od tijela (npr. usisavanje) i/ili duzeg stajanja,
dok se smanjuje kad viseusmjerene sile uravnotezuju
kraljeznicu (npr. hodanje), napose kod hoda niz strmi-
nu. Pojacanje bolova kod napinjanja (npr. kasljanje, ki-
hanje, defekacija) karakteristicno je za diskogenu bol,
ali ne i za bol s izvoristem iz zigoapofizealnih zglobo-
va.*>* Bududi da se bolna artropatija fasetnog zgloba
moze pojaviti slicno osteoartritisu na drugim mjestima
na tijelu, bolesnici imaju smanjenu pokretljivost, uko-
¢enost donjeg dijela leda (osobito ujutro, trajanja kra-
¢eg od od 30 minuta) i mehanicku bol koja je jaca s
aktivno$¢u i ponavljaju¢im pokretima slabinske kra-
ljeznice.” Kod sindroma lumbalnoga fasetnog zgloba
bol u donjem dijelu leda moze iradirati prema gluteusi-
ma, bo¢nim stranama bedara ili u prepone, ali se tipic-
no ne proteze nize od koljena.’® Radikularna bol moze
biti pracena trncima, utrnulo$éu, ispadima osjeta ili
motoricke funkcije u odredenom dermatomskom i/ili
miotomskom podrudju Zivca, a posljedica je kompresi-
je zivca najcesce u lateralnom recesusu ili neuralnom
foramenu. Nalaz misi¢ne slabosti u nogama moze po-
modi u lokalizaciji mjesta neuroloske disfunkcije. Zna-
¢ajna jednostrana slabost misi¢a natkoljenice i potko-
ljenice ukazuje na zahvacenost vise ziv¢anih korjenova,
a dok je ostecenje perifernih zivaca, koje takoder moze
biti uzrok takve slabosti, u praksi relativno rijetko.
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»Sedlasta“ anestezija, bol u nogama, slabost misica, a
kod duljeg trajanja i njihova atrofija, ponekad pracena
otezanim ili nemoguc¢im izmokravanjem i praZnjenjem
crijeva ili zadrzavanjem mokrace i/ili stolice, upucuje
na sindrom kaude ekvine, $to zahtijeva promptnu obra-
duiintervenciju.****! Radna skupina obratila je poseb-
nu pozornost na neke elemente fizikalnog pregleda koji
bi mogli ukazivati na zahvacenost korijena Zzivca, sto
rezultira simptomima povezanima s lumboishijalgi-
jom. U tom pogledu jedan od najc¢esce koristenih kli-
nickih testova za lumboishijalgiju jest Lasegueov test
ili, kako se navodi u literaturi na engleskom jeziku,
»test ispruzene noge® (engl. straight leg test, skr. SLT),
kad se fleksijom u kuku ispruzene noge izmedu 301 70
stupnjeva izaziva bol uzduz noge (ispod koljena), zbog
pritiska na korjenove cetvrtoga lumbalnog, petoga
lumbalnog i prvoga sakralnog spinalnog zivca.** Bol pri
fleksiji kuka pod kutem veéim od 70 stupnjeva moze
ukazivati na skracenje i zatezanje tetiva misica straznje
strane natkoljenice ili patologiju zglobne cahure ili
samog zgloba kuka ili ishodiste u sakroilijakalnim
zglobovima, kao i u slucaju ako se bol ne $iri ispod ko-
ljena. Istrazivanja su pokazala znacajnu varijabilnost u
moguénostima toga klini¢ckog testa za dijagnosticiranje
radikulopatije, s uglavnom relativno visokom osjetlji-
vos¢u i niskom specifiéno$éu.** U svom recentnom
sustavhom pregledu s metaanalizom Nee i suradnici
pokazali su najmanje dobru podudarnost medu ocje-
njivac¢ima kada je prilikom izvodenja Lasegueov test
izazvao bol u donjim ekstremitetima. Takoder, njegova
podudarnost bila je barem umjerena kada je testiranje
ukljucivalo strukturnu diferencijaciju primjenom mo-
difikacije istodobnom dorzalnom fleksijom gleznja. Ta
modifikacija Lasegueovog testa po autoru se naziva i
Bragardov test, a njime se smanjuje kut pri kojem je test
pozitivan i moze se koristiti za razlikovanje neuralnih
simptoma od onih mi$i¢no-kostanih.** Ukrizni Lase-
gueov test, kad se bol uzduz noge provocira podiza-
njem kontralateralne noge, ima nisku prevalenciju i
posljedi¢no $iroku procjenu podudarnosti. Vrijednosti
najmanje uocljive razlike (engl. smallest detectable diffe-
rence, skr. SDD?) za razlicite ocjenjivace prilikom izvo-
denja Lasegueovog testa koji su mjerili raspon kretnji u
tom klini¢kom testu kretale su se od 13° do 20°. Dakle,
pogreska mjerenja vjerojatno ne dopusta koristenje
raspona pokreta Lasegueovog testa za pouzdano dono-
$enje klinickih odluka. Osim toga, ne postoji jasna pro-
ceduralna definicija i nejasno je primjenjuje li se Lase-
gueov test iznad 70 stupnjeva. Budu¢i da niska specifi¢-
nost Lasegueovog testa moze biti povezana s heteroge-
nos¢u u njegovom tumacenju, Pesonen i suradnici su
evaluirali od ranije poznati klinicki test koji uz podiza-
nje ispruzene noge ukljucuje dorzifleksiju stopala i nje-
govu unutarnju rotaciju, te su ga nazvali prosireni SLR
(engl. skr. ESLR) za dijagnosticiranje lumboishijalgije.
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Ova modifikacija ima prednost, jer moze pomicati
zivce bez pomicanja misi¢no-kostanih struktura na
mjestu gdje su simptomi izazvani. Autori su zakljucili
da je takva varijanta dodatkom strukturne diferencija-
cije specifi¢ne za lokaciju pouzdan i ponovljiv alat u
razlikovanju neuralnih simptoma od misi¢no-kostanih
u bolesnika s radijantnom boli u donjem dijelu leda.*

Opéenito, klinicki testovi su pouzdaniji u akutnim
nego u kroni¢nim stanjima. Jedan od razloga mogao bi
biti taj $to kod kroni¢ne nespecifi¢ne krizobolje bole-
snici pokazuju odredenu varijabilnost pokreta. Medu-
tim, ove varijabilnosti nisu dosljedne kroz studije i
stoga nemaju dovoljno osjetljivosti i specificnosti da bi
se pouzdano koristile u klinickoj praksi."

Najces¢i muskuloskeletni uzrok koji se prezentira
krizoboljom, a ne proizlazi iz promjena u podrucju
kraljeznice, jest bol iz podrucja kuka i iz sakroilijakal-
nih zglobova. Bol u kuku je najcesc¢e posljedica osteo-
artritisa. Kako kuk inerviraju ogranci triju velikih Zi-
vaca, n. ishijadikusa, n. femoralisa i n. obturatoriusa,
njegova afekcija se, osim boli u preponi, koja je najka-
rakteristi¢nija, moze manifestirati posteriornom boli,
odnosno krizoboljom i boli u natkoljenici i to pred-
njom medijalnom stranom, do razine koljena. Bol s
izvoristem iz kuka najcesce je posljedica osteoartritisa,
obi¢no ima postupni tijek, a najce$ce zapocinje kod
dugotrajnog sjedenja ili duzeg hodanja, a karakterizi-
rana je antalgi¢nim hodom te ograni¢enim i bolnim
kretnjama, najprije unutarnjom rotacijom.* Bol iz sa-
kroilijakalnih zglobova u mladih je osoba ¢esce upalne
geneze (npr. aksijalni spondiloartritis), a u starijih
osoba degenerativne geneze. Za prepoznavanje tog
sijela krizobolje u praksi korisni su anamnesticki po-
datci o postupnom tijeku krizobolje, krizobolje koja se
pogorsava mirovanjem, a poboljsava razgibavanjem,
¢esto budi bolesnika nocu i pracena je produzenom
jutarnjom zakoceno$¢u.*® Sakroilijakalni zglobovi
imaju inervaciju koja rezultira nespecifi¢nijim simp-
tomima, a u klini¢ckom pregledu koriste se brojni te-
stovi, opcenito, s niskom specificnos¢u. Telli i surad-
nici su evaluirali valjanost i pouzdanost nekoliko pro-
vokacijskih testova, a medu njima je onaj vanjske rota-
cije fleksije s abdukcijom (engl. skr. FABER) imao
najvecu osjetljivost (91,4%), s tim da je kod pregleda
istog klinicara u dva razlicita vremena taj test pokazao
dobro slaganje s kappa koeficijentom (0,78) i koefici-
jentom PABAK (0,92).”' Glede broja pozitivnih klini¢-
kih testova njihovo povecanje ne poboljsava bitno di-
jagnosticku snagu, a najbolji omjer vjerojatnosti bio je
1,26 za 25 pozitivnih testova, s tim da povecanje broja
testova ne povisuje vjerojatnost za suprotno.® Sustavni
pregled i metaanaliza procijenili su grupiranje testova
visestruke provokacije boli s jednom ili dvostrukom
intraartikularnom injekcijom anestetika u sakroilija-
kalne zglobove kao referentnim standardom. Autori
su zakljucili da pozitivna skupina provokacijskih kli-
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nickih testova moze klinicaru dati 35% sigurnosti u
identificiranju boli s izvoristem iz sakroilijakalnog
zgloba. Klinicka korisnost samoga fizikalnog pregleda
moze biti relevantnija za iskljuc¢ivanje boli iz sakroilija-
kalnog zgloba, budu¢i da se uz njihov negativan nalaz
moze zakljuciti s 92-postotnom sigurno$c¢u da je nega-
tivan rezultat klinickog testiranja tocan.”

Ozbiljna patologija kao uzrok krizobolje

Procjena u akutnoj i subakutnoj fazi krizobolje
treba ukljucivati znakove upozorenja ozbiljne pato-
logije. STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE PREPO-
RUCUJE.

Razli¢iti znakovi upozorenja koji upuéuju na ozbilj-
nu patologiju mogu se pronaci u procjeni pacijenata s
bolovima u krizima. To su tzv. ,crvene zastave®, koje
zahtijevaju hitno i/ili specifi¢cno upravljanje stanjem.”
Neke ,,crvene zastave® trebale bi potaknuti promptno
upucivanje stru¢njaku, dijagnosticku obradu i agresiv-
no lijecenje, dok su druge manje zabrinjavajuce. Treba
ih traziti posebno kod bilo kakve nedavne krizobolje,
kod pogorsanja simptoma ili u slucaju pojave novih
simptoma. Ozbiljne ,crvene zastave“ uklju¢uju (ali
nisu ogranicene na): bol progresivnog pogorsanja, bol
u mirovanju i osobito tijekom no¢i, velike, ekstenzivne
i/ili progresivne neuroloske simptome (nedostatak
kontrole mjehura ili analnog sfinktera, motoricko
oSte¢enje u nogama, sindrom kaude ekvine), traumu
(velika trauma i manji pad ili dizanje teskog tereta u
bolesnika s osteoporozom ili mogu¢om osteoporo-
zom), znac¢ajna strukturalna deformacija kraljeznice,
povijest maligne bolesti (osobito metastatske u kosti-
ma), vrudicu, neobjasnjiv gubitak na tjelesnoj tezini,
promjene opceg stanja, sumnju na infekciju kraljezni-
ce, intravensku uporabu droga, produljenu uporabu
glukokortikoida te dob pocetka bolesti manju od 20
godina ili vi$e od 55 godina.”** U sveobuhvatnom pre-
gledu 16 preporuka za krizobolju najc¢e$¢e spominjane
patologije za koje ,,crvene zastave“ mogu biti indika-
tivne uklju¢uju: maligne bolesti, prijelome, infekcije i
sindrom caude equine (CES), uz neke druge kao sto su
ankilozantni spondilitis, aneurizma i mijelopatija.>
Jos uvijek nije jasno kako bi se ,,crvene zastave® trebale
primijeniti u praksi, jer njihovo razmatranje kao izoli-
ranih znakova upozorenja ima ogranicenu specifi¢-
nost.*® S druge strane, kombinacija znakova upozore-
nja trebala bi privuéi pozornost i dovesti do sumnje na
patologiju koja zahtijeva daljnju specifi¢cnu dijagnosti-
ku i lijecenje, $to potvrduju i poneki primjeri za poje-
dina patoloska stanja.’”***

Moramo imati na umu da je prevalencija ozbiljne
spinalne patologije veca na hitnom prijmu nego u pri-
marnoj zdravstvenoj zastiti. U analizi 22 studije (pro-
spektivne i retrospektivne) s ukupno 41.320 bolesnika
primljenih na hitni prijam, u prospektivnim studijama
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Odrasla osoba sa simptomima krizobolje
/ Adult with symptoms of lowback pain

Ciljana anamneza i fizikalni pregled
Trajanje i obiljezja simptoma
Znacajke i upozorenja za specifi¢nu ozbiljnu
patologiju
Simptomi i znakovi radikularnih sindroma
Psihosocijalni ¢cimbenici rizika
/ Focused history and physical examination
Duration and character of symptoms
Alerting features of specific serious
pathology
Symptoms and signs of radicular syndromes
Psychosocial risk factors

Iskluciti nespinalnih uzoraka krizobolje
Patologija kuka prenesena visceralna bol
(npr. pankreatitis, rak gusterace, prostatitis,
prijelonefritis), virusni sindrom i vaskularni uzorci
(npr. okluzija femoralne arterije i aneurizma aorte)
Exclude non-spinal cause of LBP
Hip pathology, referred visceral pain
(eg. pancreatitis, pancreatic cancer, prostatitis and
pyelonephritis), viral syndrome and vascular causes
(eg. femoral artery occlusion and aortic aneurysm)

v

v

Dijagnosti¢ka trijaza u tri Siroke kategorije
/ Diagnostic triage in threee broad categories

o

1. Specifi¢na ozbiljna spinalna
patologija (<1% slucajeva u (=5-10% slucajeva u
primarnoj zdravstvenoj zastiti) primarnoj zdravstvenoj zastiti)
Npr. - radikularna bol

2. Radikularni sindrom(i) 3. Nespecifi¢na krizobolja
(=90-95% slucajeva u primarnoj
zdravstvenoj zastiti)

Pretpostavljeno misi¢nokostano

- prijelomi - radikulopatija podrijetlo krizobolje. U primarnoj
- malignomi / 2. Radicular syndrom(s) zdravstvenoj zastiti nema
- infekcija (=5-10% of cases in primary care) dostupnih pretraga za pouzdano

- aksijalni spondiloartritis
- sindrom kaude ekvine

- radicular pain
- radiculopathy

odredivanje patoanatomskog
izvora krizobolje.

/1. Specific serious spinal

/ 3. Non-specific low-back pain

pathology (<1% of cases
in primary care)

eg.

- fracture

- malignancy

- infection

- axial spondyloarthritis

- cauda equina syndrome

(=90-95% of cases in primary care)
Assumedmusculoskeletal origin

of low back pain

In primary health care, there are
no tests available to reliably
determine the pathoanatomical
source of low back pain.

SLIKA 2. OSNOVNI KLASIFIKACIJSKI ALGORITAM DIJAGNOSTICKE TRIJAZE ZA BOLESNIKE S KRIZOBOLJOM
FIGURE 2 BASIC CLASSIFICATION DIAGNOSTIC TRIAGE ALGORITHM FOR PATIENTS WITH LOW BACK PAIN

prevalencija bilo koje ozbiljne patologije kraljeznice
koja zahtijeva trenutno ili hitno lijec¢enje bila je 2,5-
5,1%, a u retrospektivnim studijama 0,7-7,4%.%°

Algoritam dijagnosticke trijaze
bolesnika s krizoboljom

Uzimajudi u obzir sve navedeno radna skupina je ra-
spravljala i predlozila dijagnosticku trijazu krizobolje
ukljucujudi ishijalgiju, kako je prikazano na slici 2. Na-
mijenjena je prvenstveno primjeni u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti, ali se moze koristiti i u sekundarnoj i
tercijarnoj zdravstvenoj zastiti.

Procjena rizika od kroni¢nosti kriZobolje

U akutnoj i subakutnoj fazi krizobolje preporucuje
se procijeniti bolesnike na rizik od kroni¢nosti, $to
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uklju¢uje somatske i psihosocijalne komponente.
STUPAN] PREPORUKE: UVJETNO SE PREPORU-
CUJE.

U akutnoj, a posebno u subakutnoj fazi krizobolje
(trajanje do dvanaest tjedana) vazno je identificirati
¢imbenike rizika za kroni¢nost i predloziti odgovara-
jucu terapiju prema stupnju rizika, odnosno slozeniju
i intenzivniju terapiju, uklju¢ujudi i multidisciplinarno
lijeCenje za bolesnike s povisenim rizikom za kro-
nic¢nost.

Mora se imati na umu da su rezultati pregleda glede
¢imbenika rizika za kroni¢nost pokazali znatnu razno-
likost. U sustavnom pregledu Nieminena i suradnici
identificirali su nekoliko prognostickih ¢imbenika za
kroni¢nost krizobolje, s biomehanickog, psiholoskog i
psihosocijalnog gledista.®’ Najces¢i rizi¢ni ¢imbenici u
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tom smislu bili su: visi intenzitet boli, veca tjelesna te-
Zina, noSenje teskih tereta na radnom mjestu, nefizio-
loski polozaji pri obavljanju posla i depresija. Takoder,
neprilagodene strategije ponasanja, anksioznost, funk-
cionalna ogranicenja tijekom epizode krizobolje, pu-
$enje, a posebno tezi fizicki rad bili su jasni ¢imbenici
rizika za kroni¢nost.®' U drugom sustavnom pregledu
promjenjivih prognostickih ¢imbenika povezanih s
nacinom zivota i ¢cimbenicima rizika za kroni¢nu kri-
zobolju nadena je umjerena povezanost s prekomjer-
nom tjelesnom tezinom i opsegom struka i bokova,
dok su dokazi bili proturje¢ni za visok indeks tjelesne
mase (engl. body mass index, skr BMI), pusenje i tjele-
snu aktivnost.® U vezi buducih ishoda u tzv. krovhom
(engl. umbrella) pregledu, Mansell i suradnici pronasli
su sedam ¢imbenika rizika koji imaju umjerenu pouz-
danost u pogledu postojanosti: nesposobnost/ograni-
cenje tjelesne aktivnosti, mentalno zdravlje, intenzitet
boli, ozbiljnost boli, suocavanje; ocekivanje ishoda/
oporavka i izbjegavanje straha.®® Glede istrazivanja bo-
lesnika s krizoboljom u primarnoj zdravstvenoj zastiti,
studija Cruza i suradnika pokazala je da su prognostic-
ki pokazatelji losijih ishoda, kao $to su nesposobnost,
bol i opcéa percepcija tjelesne promjene ili bolesti,
nakon uskladivanja za demografske i klinicke karakte-
ristike bili: epizoda krizobolje dulja od dvanaest tjeda-
na i maladaptivni psihosocijalni ¢imbenici, dok zapo-
slenost smanjuje Sanse za lose ishode nesposobnosti.®*
Dakle, autori su izdvojili psihosocijalne ¢imbenike i
nezaposlenost kao one koji znac¢ajno povisuju rizik od
losijih ishoda, te bi trebalo staviti naglasak na njihovu
$to raniju identifikaciju i lijecenje, s ciljem sprjecava-
nja prijelaza u kroni¢nu i onesposobljavajucu krizobo-
lju. Kad se govori o zaposlenim osobama u longitudi-
nalnoj njemackoj studiji 1.208 osoba s jakom krizobo-
ljom, 48% je stagniralo na toj razini boli nakon dvije
godine. Prediktori uporne i jake boli u ledima bili su:
starija dob, losije opée zdravstveno stanje, vise dodat-
nih stanja koja onesposobljavaju, vise depresivnih
simptoma, teret skrbi, manja samoucinkovitost pove-
zana s boli i vi$e uvjerenja o izbjegavanju straha.®®

U akutnoj, a posebno subakutnoj fazi krizobolje
medu razli¢itim prognostickim cimbenicima za
prijelaz u kroni¢nu fazu posebnu pozornost treba
posvetiti psihosocijalnim ¢imbenicima rizika (tzv.
»Zute zastave). U tom smislu radna skupina pre-
porucuje koristenje upitnika STarT Back i upitnika
Orebro. STUPAN]J PREPORUKE: UVJETNO SE PRE-
PORUCUJE.

Istrazivanja pokazuju da su medu ¢imbenicima rizi-
ka za prijelaz iz akutne u kroni¢nu krizobolju najvaz-
nije ,Zute zastave“” One ukljucuju, ali nisu ograni¢ene
na sljedece psihosocijalne znacajke: depresiju, anksioz-
nost, stres, sklonost depresivnom raspolozenju i po-
vlacenju iz drustvenih aktivnosti, alternativne stavove
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i predodzbe da je bol opasna ili da bi mogla dovesti do
teskog invaliditeta, pasivan stav da su rjeSenja postav-
ljena u lijecenju, a ne aktivho osobno sudjelovanje,
izbjegavanje ili smanjenje aktivnosti koje su u nesraz-
mjeru sa stvarnim somatskim simptomima, probleme
povezane s poslom (npr. nezadovoljstvo poslom, po-
drska, kontrola, zahtjevi posla), kao i probleme pove-
zane s kompenzacijom (invalidska mirovina itd.).®*¢

Publikacije o perspektivama bolesnika i lije¢nika
sugeriraju da osobni ¢imbenici i drustvene kompo-
nente imaju podcijenjenu ulogu u dozivljaju i lijecenju
krizobolje.®*% Zbog heterogenosti studija smjernice o
krizobolji ¢esto ne navode precizne upute o tome kako
ukljuciti psihosocijalne c¢imbenike u svakodnevnu
praksu.”

Stalni su napori usmjereni na usvajanje standardne
metodologije kako bi se poboljsala moguénost genera-
lizacije rezultata i implementacija sveobuhvatnog i
izvedivog okvira procjene s ciljem olaksanja imple-
mentacije precizne medicine. Najvazniji pocetni korak
u sklopu toga jest usvajanje sveobuhvatnog i izvedivog
okvira za procjenu svih, pa tako i psihosocijalnih ¢im-
benika.

Za procjenu psihosocijalnih ¢imbenika rizika kod
pacijenata s krizoboljom predlozeno je nekoliko upit-
nika, kao $to su: alat za probir STarT Back (engl. STarT
Back screening tool), upitnik Orebro (engl. Orebro
Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire, skr.
OMPSQ), upitnik o izbjegavanju straha u krizobolji
(engl. Fear-Avoidance Back Questionnaire) ili upitnik o
bolnickoj anksioznosti i depresiji (engl. Hospital An-
xiety and Depression), pri ¢emu su zadnja dva vise
usmjerena na neka specifi¢cna podrucja ili okruzenja.”
Svi prethodno navedeni upitnici preporudeni su u
francuskim smjernicama’, dok su alat probira STarT
Back ili upitnik Orebro predlozeni od strane Belgijsko-
ga vertebroloskog drustva (Belgian Spine Society), kao
i od strane britanskih preporuka NICE-a (National In-
stitute for Health and Care Excellence).®”

U recentnom sistematskom pregledu prognostickih
modela za kroni¢nu krizobolju, a s obzirom na visok
rizik od pristranosti i nedostatak vanjske validacije,
autori nisu mogli preporuciti ni jedan upitnik za pri-
mjenu u primarnoj zdravstvenoj zastiti.”*

Dva najviSe proucavana i najvaznija upitnika pri-
marno namijenjena probiru u primarnoj zdravstvenoj
zadtiti jesu STarT Back i Orebro.”* Detalji upitnika
STarT Back i Orebro $ire su objasnjeni u drugim publi-
kacijama i izvan su okvira ovih smjernica.”*”* Opce-
nito je upitnik STarT Back brz i jednostavan te je nesto
prakti¢niji za koristenje u klini¢koj praksi nego upit-
nik Orebro. STarT Back je utemeljen i validiran u ok-
ruzenju primarne zdravstvene zastite i pokazao je po-
zitivne rezultate u korist stratificirane skrbi za neke
vazne ishode kao sto je funkcija.”
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U metaanalizi Bastosa i suradnika, u koju su bile
ukljucene 23 studije, pristup klasifikacije temeljene na
planiranom lije¢enju (engl. treatment based classifica-
tion, skr. TBC) ¢ini se korisnim za bolesnike s akut-
nom krizoboljom, ishijalgijom i spinalnom stenozom
(niska sigurnost dokaza za vecinu usporedbi).” S
druge strane, u sistematskom pregledu i metaanalizi
Tagliaferrija i suradnika, s ukljucene 24 studije, na-
dena je niska sigurnost malog u¢inka na kraju inter-
vencije za intenzitet krizobolje i invalidnost, favorizi-
rajuci klasificirane tretmane u usporedbi s generalizi-
ranim intervencijama, ali ne i za intenzitet boli u noga-
ma.” Stoga su autori zakljucili da za intenzitet boli i
stupanj nesposobnosti nema dovoljno dokaza koji po-
dupiru upotrebu sustava klasifikacije u odnosu na
generalizirane intervencije u lijeCenju bolesnika s kri-
zoboljom.

Takoder, u recentnom sistematskom pregledu i me-
taanalizi Chioda i suradnika s pet uklju¢enih studija
bolesnika s krizoboljom trajanja kraceg od tri mjeseca
koji su stratificirani prema njihovoj razini rizika za los
funkcionalni ishod i kojima je pruzen tretman uskla-
den s njihovom razinom rizika, nadeni su dokazi vrlo
niske sigurnosti da uporaba pristupa stratifikacije rizi-
ka s odgovaraju¢im lije¢enjem moze dovesti do vrlo
malog smanjenja razine boli nakon tri do Sest mjeseci
u usporedbi s uobic¢ajenom skrbi, dok glede nesposob-
nosti nije nadena razlika za koristenje stratifikacije ri-
zika u usporedbi s uobic¢ajenom skrbi.””

Takoder, zbog svojih psihometrijskih znacajki i spe-
cifi¢cnog okruzenja u kojem lije¢nici u Hrvatskoj obav-
ljaju svoju praksu, u tom su smislu preferirani klinicki
alati — upitnik STarTBack ili upitnik Orebro - korisni
prije svega u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Dijagnosticke pretrage
Laboratorijske pretrage

Laboratorijske pretrage nisu korisne za procjenu
nespecificne krizobolje, ali mogu biti korisne u dife-
rencijalnoj dijagnozi. PREPORUKA: SNAZNO SE
PREPORUCUJE.

U sistematskom pregledu literature Pinta i suradni-
ka pokazana je poviSena razina proupalnih biomar-
kera CRP, interleukina-6 (IL-6) i faktora nekroze tu-
mora-alfa (TNF-alfa) i smanjena razina protuupal-
nog biomarkera interleukina-10 (IL-10) u bolesnika s
krizoboljom, dok visoko osjetljivi C-reaktivni protein
(hs-CRP) nije bio u korelaciji s krizoboljom, te nije na-
deno dovoljno dokaza koji bi povezali te nalaze sa
stupnjem intenziteta boli ili statusom boli tijekom vre-
mena.”® Glede intenziteta boli, drugi je sistematski pre-
gled pokazao da su tri proupalna biljega povezana s
intenzitetom boli kod odraslih bolesnika s aksijalnom
krizoboljom: CRP, TNF-alfa i IL-6, te da bi mogli po-
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sluziti kao kompozitni biomarkeri za bol, povezane
simptome, pa i komorbiditete.” Iako je u nekim stu-
dijama procjenjivana povezanost izmedu proupalnih
citokina i simptoma depresije, nitko nije istrazivao po-
vezanost proupalnih citokina s umorom, tjeskobom,
poremecajem spavanja ili komorbiditetima (npr. dija-
betes, sréane bolesti ili malignomi).

Potrebna su daljnja istrazivanja s ciljem boljeg razu-
mijevanja patogeneze krizobolje u kojima bi se procje-
njivala povezanost upalnih parametara, boli, bihevio-
ralnih simptoma i komorbiditeta, $to bi potencijalno
bilo od pomoc¢i u dijagnostici i u ciljanom lijecenju.

U klini¢koj praksi laboratorijski testovi u velikoj ve-
¢ini slucajeva nisu potrebni u pocetnoj procjeni akut-
ne krizobolje. Ako se sumnja na tumor ili infekciju,
potrebno je napraviti kompletnu krvnu sliku i sedi-
mentaciju eritrocita/ CRP. Dodatni laboratorijski te-
stovi, kao §to su testiranje na antigen HLA-B27 (pri-
sutan kod spondiloartritisa), elektroforeza serumskih
proteina (za detekciju multiplog mijeloma) ili analiza
urina, trebaju biti prilagodeni mogué¢im dijagnozama
koje sugeriraju anamneza i fizikalni nalazi. Ostale la-
boratorijske pretrage ne preporucuju se, osim ako nisu
klinicki opravdane.

Slikovne metode

Kod akutne kriZobolje i odsutnosti ,,crvenih zasta-
va“ postoji indikacija za primjenu slikovnih metoda.
STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE NE PREPO-
RUCUJE.

MR ili CT su metode izbora ako se prema klinic-
kom nalazu sumnja na ozbiljnu patologiju u sklopu
specifi¢nih uzroka krizobolje. STUPAN] PREPORU-
KE: SNAZNO SE PREPORUCUJE.

U nedostatku ,,crvenih zastava“ mozZe se razmo-
triti slikovna dijagnostika u slucaju znacajne nespo-
sobnosti zbog kroni¢ne krizobolje (nakon tri mje-
seca). STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE PREPO-
RUCUJE.

MR ili CT (ako je MR kontraindicirana) preporu-
Cuje se ako se razmatra invazivni/kirurski zahvat
(npr. epiduralna infiltracija ili operacija kraljezni-
ce). STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE PREPO-
RUCUJE.

Ponavljanje snimanja ako nema promjene simpto-
ma. STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE NE PRE-
PORUCUJE.

Slikovne metode obi¢no su dio dijagnosticke obrade
u bolesnika s krizoboljom, iako za veliku vec¢inu bole-
snika nisu korisne.*** Vrijednost nativnog radiogra-
ma vrlo je dvojbena, jer se degenerativne i posturalne
promjene Cesto nadu u osoba bez krizobolje, dok sli-
kovni nalazi slabo koreliraju sa simptomima i opcenito
nisu povezani s budu¢om krizoboljom.*>* Unato¢ tim
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¢injenicama, stope narucivanja slikovnih pretraga u
bolesnika s krizoboljom i dalje su visoke.** U svom su-
stavnom pregledu i metaanalizi Downie i suradnici
nasli su da se zahtjevi za slikovnhom dijagnostikom
(jednostavnom ili slozenom) za bolesnike s krizobo-
ljom koji posje¢uju primarnu zdravstvenu zastitu po-
vecavaju, kao i za one na odjelu hitne medicinske skrbi,
§to je utvrdeno u vremenskom okviru od 21 godine.®
Sustavni pregled Lemmersa i suradnika pokazao je da
primjena slikovnih dijagnostickih metoda u krizobolji
moze biti povezana s vi$im medicinskim troskovima,
pove¢anom upotrebom zdravstvene skrbi i poveca-
njem izostanka s posla.*® S druge strane, smanjenjem
broja primjena magnetske rezonancije (MR) ukupni
godi$nji troskovi snimanja povezanih s krizoboljom
znacajno se smanjuju.’” Nejasno je koji su razlozi zbog
kojih lije¢nici obiteljske medicine upucuju bolesnike
na slikovnu dijagnostiku.®® To moze biti zato $to se li-
je¢nici boje da ¢e propustiti ,,crvenu zastavu*, da ¢e biti
podvrgnuti sudskom sporu ili zbog financijskih raz-
loga. Takoder, opcenito govoredi, lije¢nici ¢esto imaju
obrazovanje usmjereno na slikovne metode kao glavne
alate koji mogu razrijesiti razli¢ite klinicke nedoumi-
ce. Nedostatak komunikacije izmedu lije¢nika i bole-
snika, pritisak bolesnika da se uvjere u svoje stanje i
misljenje da im takvo snimanje na neki na¢in moze
pomoci u ublazavanju boli i/ili nedostatak komuni-
kacije izmedu stru¢njaka takoder mogu biti razlozi za
umnozavanje pretraga, ponajvise onih slikovnih.**
Recentni pregled 35 klinickih studija dodatno je uka-
zao na slozena medudjelovanja izmedu klinickih obi-
ljezja, drugih obiljezja bolesnika i klini¢ara, uvjerenja
i okolinskih ¢imbenika koji utjecu na donosenje od-
luka o primjeni slikovnih metoda u bolesnika s kri-
zoboljom.”

Kada govorimo o korelaciji nalaza MR-a s klinickim
obiljezjima (prvenstveno vezanima za bol) u bolesnika
s krizoboljom jedan je sistematski pregled ¢lanaka po-
kazao da je rani MR bez ,,crvenih zastava“ bila poveza-
na s produljenom duljinom nesposobnosti, definira-
nom kao broj dana nesposobnosti (odsutnost s
posla).”? Neki su izvjestaji pokazali da postoji korela-
cija izmedu zone visokog intenziteta MR-a lumbalnog
diska i degeneracije diska, kao i postojane boli kod
diskogene krizobolje.”” Sustavni pregled i metaanaliza
Herlina i suradnika nisu identificirali snaznu poveza-
nost izmedu promjena na vertebralnoj plo¢i s nalazom
MR-a s kroni¢nom krizoboljom u bolesnika s nespo-
sobnos$cu, iako postoji potreba za daljnjim istraziva-
njem jer je ova studija pokazala znacajnu heterogenost
klini¢kih ishoda i objavljenih podataka.”* Medutim,
ponovnom analizom literature koja se usredotocila na
homogenu populaciju bolesnika zaklju¢eno je da su
dokazi jasniji, sugerirajuci da su Modic-promjene po-
vezane s kroni¢nom boli i da bi promjene tipa 1 mogle
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biti povezane s viS§im razinom boli od promjena tipa
Modic 2.” Nije jasno kakve bi to moglo imati implika-
cije u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Naime, ovi nalazi
nisu kljucni u postavljanju dijagnoze krizobolje te ne-
maju uporista u medicinsko-ekonomskoj isplativosti
identificiranja to¢nih uzroka boli i njihova odgovara-
juceg lijecenja; nije utvrdeno bi li se time potencijalno
mogli poboljsati ishodi, u prvom redu nesposobnost
u bolesnika s krizoboljom, te u kona¢nici smanjiti di-
rektni i indirektni troskovi.”®

Svi algoritmi, odnosno preporuke i smjernice za di-
jagnostiku i lije¢enje krizobolje nacelno su protiv upo-
trebe slikovnih metoda za osobe s krizoboljom, uz
neke stru¢no opravdane iznimke. Naime, nativnu ra-
diografiju nema potrebe koristiti osim ako postoji
sumnja na znacajna o$tecenja ili strukturne promjene
i nestabilnost kraljeznice, MR je indiciran za identifi-
kaciju izvora neuroloskih abnormalnosti (npr. hernija
i. v. diska, sindrom kaude ekvine) i abnormalnosti
mekog tkiva (npr. infekcija), dok je kompjutorizirana
tomografija (CT) posebno korisna za kostane promje-
ne i preporucuje se ako je MR kontraindiciran. Tako-
der, smjernice naglasavaju da bolesnici trebaju biti od-
govarajuce informirani kada su slikovne metode indi-
cirane.”””*% Pritom je jedan od klju¢nih elemenata u
objasnjenju bolesnicima zasto radiografsko snimanje
nije potrebno zbog dobrobiti njih samih.

Takoder, nema razloga za ponavljanje snimanja ako
nema promjena simptoma, dok se snimanje kraljez-
nice moze razmotriti u slu¢aju kroni¢ne i onespo-
sobljavajuce krizobolje (nakon najmanje tri mjeseca
trajanja).

Elektromiografija

Elektromiografija je indicirana kod akutne krizo-
bolje. STUPAN] PREPORUKE: SNAZNO SE NE PRE-
PORUCUJE.

Elektromiografija je korisna u slucaju dugotrajne i
izrazene subakutne/kroni¢ne krizobolje s radikulo-
patijom u svrhu procjene funkcionalnog statusa pe-
rifernoga ziv¢anog sustava. STUPAN] PREPORUKE:
SNAZNO SE PREPORUCUJE.

Elektromiografija se moze uciniti u slucaju dugo-
trajne kroni¢ne krizobolje/radikulopatije bez pobolj-
$anja. STUPAN] PREPORUKE: UVJETNO SE PRE-
PORUCUJE.

Elektromiografija (EMG), elektrodijagnosticki pre-
gled u pravilu pomocu iglene elektrode, vazna je dija-
gnosticka metoda za bolesnike s radikulopatijom.
EMG daje fizioloski dokaz denervacije misi¢a koje
inervira odredeni ziv¢ani korijen. S EMG-om se rjesa-
vaju dijagnosticke nedoumice bolesnikovih simptoma
iznakovi gubitka osjeta i slabosti. Relevantnost EMG-a
nogu u subakutnoj/kroni¢noj radikulopatiji procije-
njena je na temelju stru¢nog misljenja ¢lanova radne
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skupine, u smislu preporuka temeljenih na pregled-
nom radu u dva djjela, jednoj mini-monografiji i jed-
nom visokokvalitetnom znanstvenom radu.'%!%" 102103

Utvrdeno je da gubitak refleksa ili slabost znacajno
povecavaju vjerojatnost potvrde radikulopatije igle-
nim EMG-om.'” Takoder, potvrdom za postojanje ra-
dikulopatije smatra se ako se EMG-om pronadu ab-
normalnosti u dva ili viSe misi¢a inerviranih istim ko-
rijenom zivca i razli¢itim perifernim zivcima, dok su
misi¢i inervirani susjednim korijenima Zivaca normal-
ni.'*? To pretpostavlja odsutnost drugih stanja, poput
polineuropatije. EMG ima skromnu osjetljivost, ali
visoku specifi¢nost u potvrdivanju radikularnog izvo-
ra boli, te je komplementaran sa slikovnim metodama
dijagnostike kraljeznice.'” Medutim, treba imati na
umu da kod nekih bolesnika upucenih na EMG
anamneza i klini¢ki pregled ne mogu predvidjeti re-
zultate pretrage, jer oko 15-18% bolesnika bez karak-
teristicnih simptoma i s urednim klinickim pregledom
ima abnormalan nalaz EMG-a.'”® Lumbosakralna ra-
dikulopatija potvrdena EMG-om povezana je s boljim
klinickim ishodima ako su bolesnici podvrgnuti in-
tervencijskom ili kirur§kom lije¢enju, poput epidural-
nih injekcija glukokortikoida ili otvorene operacije
kraljeznice.'®

Mjere ishoda

Mjere ishoda, a posebno ishodi o kojima izvjes-
tavaju bolesnici, trebaju biti standardna klinicka
praksa u lijecenju bolesnika s krizoboljom. STUPAN]
PREPORUKE: SNAZNO SE PREPORUCUJE.

Kod razmatranja mjera ishoda paznju treba poseb-
no obratiti na njihova svojstva i izvedivost u kontekstu
svakodnevne klinicke prakse, vode¢i ra¢una npr. o op-
terecenju osoblja i bolesnika, utroSenom vremenu i
drugome. Naime, razvijeni su mnogobrojni ishodi i
koriste se kod bolesnika s krizoboljom, ali je njihova
uporaba najcesce ogranicena na klinicke studije.

Prema medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja,
nesposobnosti i zdravlja (skr. ICF) srzne mjere ishoda
krizobolje (engl. core set of outcome measures) uklju-
¢uju: specificnost funkcije slabinske kraljeznice, opce
zdravstveno stanje pojedinca, bol, radnu sposobnost i
bolesnikovo zadovoljstvo.'**

Radna skupina analizirala je dva reprezentativna
sustavna pregleda i preporuke, kao i temeljne izvore u
vezi s najée§ce koristenim ishodima kod bolesnika s
krizoboljom, s posebnim naglaskom na ishode koje su
prijavili bolesnici (engl. patient-reported outcomes, skr.
PRO:s) za koje vierujemo da su od najveceg interesa.

U sustavnom pregledu Chapman i suradnici su
identificirali, opisali i evaluirali najce$¢e koristene
mjere ishoda u bolesnika s kroni¢nom krizoboljom.!*
Zakljucili su da su domene od najvece vaznosti: vi-
zualna analogna ljestvica (engl. visual analogue scale,
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skr. VAS) i numericka ljestvica ocjene boli (engl. nu-
merical rating scale, skr. NRS) za bol, Oswestryjev in-
deks invaliditeta (engl. Oswestry Disability Index, skr.
ODI) i Roland-Morrisov upitnik nesposobnosti (engl.
Roland-Morris Disability Questionnaire, skr. RMDQ)
za funkciju, te EurQoL-5D (skr. EQ-5D) i Short-Form-
6D (skr. SF-6D) za kvalitetu zivota. Dodatne tri dome-
ne takoder su odabrane kao cesto koristene i vazne za
ishode proucavanja kod bolesnika s degenerativnim
bolestima lumbalne kraljeznice, a to su: radni status,
komplikacije lije¢enja i lijekovi. Carter Clement i su-
radnici opcenito su slijedili sugestije iz rada Chap-
mana i suradnika, te su analizirali i predlozili svoj skup
alata kako bi poboljsali standardizaciju u izvjes¢ivanju
o ishodima u lijecenju krizobolje.'” Oni su predlozili
sljedece parametre: NRS, ODI, EQ-5D-3L i EQ-VAS,
kao i pitanja vezana za radni status i uporabu anal-
getika.

Bol

Vizualna analogna ljestvica (VAS) i numericka lje-
stvica boli (NRS) preporuceni su instrumenti za pro-
cjenu intenziteta boli u ledima i, ako je primjenjivo,
boli u nozi kod bolesnika s krizoboljom. PREPORU-
KA: SNAZNO SE PREPORUCUJE.

Bol je kardinalno obiljezje i njegovo uklanjanje je
prioritet za bolesnike s krizoboljom. Kvalitativna stu-
dija Boutevillain i suradnika potvrdila je kako bol
predstavlja relevantan klini¢ki simptom koji stvara
prepreke u sudjelovanju u aktivnostima kod osoba s
krizoboljom."”” Osim toga, bol je pozeljno smanjiti i
zbog negativnih ucinaka periferne i centralne senzi-
tizacije, odnosno njezinog prelaska u kroni¢no bolno
stanje.'%®

Procjena boli moze ukljucivati jednodimenzionalne
ili viSedimenzionalne ljestvice, koje mogu biti u obliku
samoprocjene ili opservacije.'” Multidimenzionalne
ljestvice (npr. Brief Pain Inventory ili upitnik boli
McGill) ukljucuju brojne aspekte boli. Naime, bol ima
osjetno-diskriminativnu dimenziju koja uklju¢uje pri-
manje, prijenos i centralno procesuiranje $tetnih po-
drazaja, kognitivno-evaluativou dimenziju koja se od-
nosi na percepciju u tijeku i shvacanje znacenja onoga
§to se dogada, te afektivno-motivacijsku dimenziju, sto
je u biti zelja da se izbjegne Steta ili posljedice Stete.
Iako korisni u evaluaciji boli, multidimenzionalni
upitnici su zahtjevni ili njihovo ispunjavanje traje dulje
pa, opcenito, nisu pogodni za prakti¢ni klinicki rad.!°

Ne postoji zlatni standard u pogledu jednodimen-
zionalnih alata za mjerenje intenziteta boli, ali naj¢esci
su i dobro validirani vizualna analogna ljestvica (VAS)
i numericka ljestvica ocjenjivanja (NRS). U sustavnom
pregledu ljestvica boli Karcioglua i suradnici analizira-
li su VAS, verbalnu Jjestvicu ocjenjivanja (VRS) i NRS,
te su zakljucili da su sve tri valjane, pouzdane i pri-
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kladne za kori$tenje u klinickoj praksi, iako VAS ima
nesto vise poteskoca od ostalih dvaju instrumenta.'’

VAS je u svojoj uobi¢ajenoj verziji vodoravno po-
stavljena duzina od 100 mm, s oznakama krajnje lije-
vo, 0 - bez boli i krajnje desno, 100 — najgora zamisliva
bol, pri ¢emu bolesnik na toj duzini oznaci prosjecni
intenzitet boli tijekom proslog tjedna. VAS je valjan i
pouzdan alat koji omogucuje adekvatno mjerenje spe-
cificnih odgovora kod bolesnika s boli koja proizlazi iz
kraljeznice.">'"* NRS, u rasponu od 0 do 10 (0 - nema
boli; 10 - najgora moguca bol), jednostavan je alat, ne
zahtijeva dodatno objasnjenje, odnosno moze se izve-
sti verbalno. Takoder, ne zahtijeva prilagodbu za even-
tualno visekratno tiskanje ili prikaz na monitoru.'*'"*

Identificiranje neuropatske komponente boli u kri-
zobolji korisno je u dijagnosticke i terapijske svrhe.
Ono se temelji prvenstveno na anamnezi i klinickom
pregledu, dok se u tom pogledu ne moze preporuciti
ni jedan upitnik za probir. STUPAN] PREPORUKE:
UVJETNO SE PREPORUCUJE.

Posljednjih se desetlje¢a sve vise pozornosti
pridaje neuropatskoj komponenti krizobolje,
nuznosti njezine procjene te, sukladno tomu,
odgovaraju¢em lijecenju. Postoji nekoliko kli-
nickih testova probira koji se mogu koristiti, a
primjeri nekih od njih su: Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), Neuropat-
hic Pain Questionnaire (NPQ), painDETECT, ID-Pain,
Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4). Poveza-
nost izmedu neuropatske boli i krizobolje dokazana je
kori$tenjem razli¢itih testova probira, uglavnom kod
mlade populacije, te je prisutna u 20-55% bolesni-
ka.!'>16117 J sustavnom pregledu s metaanalizom koja
je ukljucivala 20 studija s ukupno 14.269 bolesnika s
krizoboljom, od kojih je 55,8% identificirano da ima
neuropatsku bol, utvrdene su vece PR vrijednosti neu-
ropatske boli u krizobolji s koegszistiraju¢om boli u
nozi u odnosu na krizobolju bez boli u nozi.*® Budu¢i
da je bol subjektivan fenomen i ne postoji zlatni stan-
dard za klinicki utemeljenu dijagnosticku metodu za
neuropatsku bol, radna skupina se slozila da dijagnoza
neuropatske boli uglavnom ovisi o anamnezi i klinic-
kom pregledu.

Funkcija

Oswestryjev indeks nesposobnosti (ODI) i Roland-
-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) su upitni-
ci koji se preporucuju za ocjenu funkcionalne spo-
sobnosti u bolesnika s krizoboljom, a bez preferenci-
je za jedan od njih. STUPAN] PREPORUKE: UVJET-
NO SE PREPORUCUJE.

Sto se ti¢e funkcije povezane s krizoboljom, prouca-
vano je i predlozeno nekoliko alata kao $to su to u svo-
jim preglednim radovima izlozili Longo i suradnici,
Chapman i suradnici i Carter Clement i suradni-
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ci.10>196119 Najcesce koristeni i citirani alati u tom smi-
slu su ODI i RMDQ."*"?! Ta su dva upitnika preporu-
¢ena i od strane prethodno spomenute skupine stru¢-
njaka.'!%” Jako su predlozene razlicite verzije ovih
dvaju upitnika, preporuka je koristiti ODI verziju 2.1a
(0-100) i originalnu verziju RMDQ (0-24).'* Oba su
se upitnika pokazala valjanima, pouzdanima i odgova-
raju¢ima u populaciji bolesnika s krizoboljom. U su-
stavnom pregledu literature sa svrhom evaluacije sadr-
zaja i psihometrijskih svojstava upitnika za procjenu
tjelesne funkcije u osoba s krizoboljom u ve¢ini je eva-
luacija ODI (uz Quebec Back Pain Disability Scale)
pokazao odgovarajuca psihometrijska svojstva.'? U
detaljnijoj usporedbi nema ¢vrstog razloga za preferi-
ranje jednog upitnika nad drugim u procjeni fizicke
funkcije kod pacijenata s nespecifi¢cnim krizoboljom.
Tako, nadene su neke razlike u smislu da ODI pokazuje
bolju test-retest podudarnost, manju pogresku mjere-
nja, dok RMDQ ima bolju konstruktivnu valjanost kao
mjeru fizickog funkcioniranja.'** Sveukupno, radna
implementaciju kao upitnici ocjene funkcionalne spo-
sobnosti u bolesnika s krizoboljom, pruzaju¢i optimal-
nu klini¢ku interpretaciju.

Kuvaliteta Zivota povezana sa zdravljem (HR-QoL)

EuroQol - 5-dimenzijski test (EQ-5D-3L) i Euro-
Qol VAS ljestvica samoocjene zdravlja (EQ-VAS)
mjere su koje se preporucuju za ocjenu kvalitete Zivo-
ta povezane sa zdravljem (HR-QoL). STUPAN] PRE-
PORUKE: UVJETNO SE PREPORUCUJE.

Kao i kod ocjene funkcionalne sposobnosti, u bole-
snika s krizoboljom postoji vise alata za ocjenu kvali-
tete Zivota povezane sa zdravljem (engl. health-related
quality of life, skr. HR-QoL). Naj¢e$ce koristeni i prou-
¢avani upitnici jesu Short Form — 36 (SF-36), EuroQol
- 5-dimenzijski test (skr. EQ-5D) i s njim povezana
Euro-Qol VAS Jjestvica samoocjene zdravlja (skr. EQ-
VAS), Nottingham health profile (NHP) i SF-12, kao
skracena verzija prethodno navedenog upitnika.!””
NHP i SF-12 pokazali su se valjanima i pouzdanima,
dok se SF-36 pokazao valjanim, pouzdanim i osjetlji-
vim u populaciji bolesnika s krizoboljom.'”® EQ-5D
upitnik je $iroko primjenjivan kako u op¢oj populaciji
tako i u razli¢itim bolestima i stanjima.'*>'** U svom su
radu Garratt i suradnici procijenili verzije EQ-5D-3L i
EQ-5D-5L kod bolesnika s krizoboljom i zakljucili da
EQ-5D-5L ima prednost u odnosu na EQ-5D-3L."
Osim toga, EQ-5D dobro korelira s upitnikom ODI u
bolesnika s krizoboljom.'* U usporedbi s drugim ala-
tima za procjenu kvalitete zivota EQ-5D i EQ-VAS
imaju prednost to su relativno jednostavni, imaju us-
postavljena psihometrijska svojstva u najve¢em broju
jezika, u pogledu njihove upotrebe i Sirenja te velik
broj citata koji su u brzom porastu.'®
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Vazno je napomenuti da svi navedeni alati u dome-
nama boli, funkcije i HR-QoL imaju dokazanu valja-
nost i pouzdanost te da se radi o¢uvanja njihovih psi-
hometrijskih funkcija preporucuje da se koriste u
izvornom formatu. Glede grani¢nih vrijednosti oda-
branih alata u smislu minimalno vazne promjene
(engl. minimally important difference, skr. MID) za bol
na VAS i NRS, upitniku ODI i EQ-5D, radna skupina
je prihvatila prijedlog NICE-a, koji se temelji na posto-
jecoj literaturi ili konsenzusu o nepostojanju objavlje-
nog MID-a u literaturi.® Tako je MID za bol mjerenu
na VAS 10 (0 - 100), za bol na NSR 1 (0 - 10), za ODI
je 10 (0 — 100), za RMDQ je 2 (0 — 24), a za EQ-5D je
0,03. Takoder, $to se tice stanja podnosljivosti simpto-
ma za bolesnika (engl. patient accepteble-symptoms
state, skr. PASS), Daste i suradnici su ucinili procjenu
za najcesce ishode o kojima izvjeStavaju bolesnici s
kroni¢nom nespecificnom krizoboljom, te su tako vri-
jednosti 47,5 (95% CI 40,0 - 50,0)/100 za bol u krizima
(na ljestvici 0 — 100) i 30,5 (95% CI 30,0 — 40,0)/100 za
radikularnu bol.'”

Radni status i uporaba analgetika navedeni su kao
bitni ishodi u dvama klju¢nim pregledima.'*>' Medu-
tim, radna skupina je zauzela stajaliste da, iako su na-
¢elno korisni, na povratak na posao i uporabu analge-
tika kao mjere ishoda utjecu brojni intrenzicki i eks-
trinzicki ¢imbenici i stoga ti ishodi nisu odgovarajuce
validirani u na$im uvjetima pa se ne mogu preporuciti
za klinicku praksu u Hrvatskoj.

Fizicka (tjelesna) funkcija

Vremenski test ,,uspravi se-i-kreni“ (TUGT) i test s
pet ponavljanja ,,sjedni-ustani“ (5StS) preporucuju
se kao mjere fizicke (tjelesne) funkcije, tj. zadatci fi-
zickog kapaciteta kod bolesnika s krizoboljom. STU-
PANJ PREPORUKE: UVJETNO SE PREPORUCUJE.

Mjere fizicke (tjelesne) funkcije u bolesnika s kri-
Zoboljom znacajno se razlikuju unutar literature. Radi
se o zadatcima fizicke sposobnosti, standardiziranoj
aktivnosti koju izvodi bolesnik, a promatra i mjeri is-
pitiva¢, te su Stienen i suradnici napravili sustavni pre-
gled literature i pregled dostupnih objektivnih mjera
funkcije za bolesnike s degenerativnim bolestima lum-
balne kraljeznice, uz naglasak na njihovu pojavnost u
dostupnoj literaturi.® Autori su zakljucili da je vre-
menski test ,,uspravi se-i-kreni“ (engl. Timed “Up-and-
Go” test, skr. TUGT) najcesce koristena mjera, a slijede
ga test s motoriziranom trakom za tr¢anje, test s pet
ponavljanja ,,sjedni-ustani® (engl. 5 Sit-to-Stand) i test
analiza akcelerometrije. Jacobsson i suradnici su tako-
der napravili sustavni pregled s ciljem procjene razine
dokaza za podudarnost, valjanost i odzivnost zadataka
fizickog kapaciteta, koristeci standarde COSMIN. Test
pet ponavljanja ,sjedni-ustani®, petminutnog hoda,
test 50 stopa (~15,3 m) hoda, test procjene progresiv-
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noga izoinercijalnog podizanja (engl. Progressive Iso-
inertial Lifting Evaluation) 1 TUGT su testovi s umjere-
nim do snaznim pozitivnim obiljezjima pouzdanosti i
konstruktne valjanosti. Jednominutni test hoda uza
stube, test pet ponavljanja ,,sjedni-ustani, test ,,shuttle®
hodanja i TUGT, iako obecavajuéi, pokazali su u tom
smislu ograni¢enu razinu dokaza."

Radna skupina je odabrala one testove fizicke (tjele-
sne) funkcije koji se najcesce koriste, s najboljim do-
stupnim psihometrijskim znacajkama, a uzimajuc¢i u
obzir prakti¢nost njihove uporabe.

Primjena umjetne inteligencije
i strojnog ucenja u dijagnosticiranju
bolesnika s krizoboljom

Umjetna inteligencija i strojno ucenje pomazu u
dijagnosticiranju bolesnika s krizoboljom. SNAGA
PREPORUKE: UVJETNO SE PREPORUCUJE.

Donosimo kratki osvrt i na strojno ucenje, odnosno
ulogu sve prisutnije umjetne inteligencije i ra¢unalno
potpomognutih alata u postavljanju dijagnoze, ali sve
vi$e i u lijecenju/skrbi za bolesnike s krizoboljom. Du-
boko ucenje je tehnika strojnog ucenja koja koristi
algoritme i racunalne jedinice ili neurone u umjetnoj
neuralnoj mrezi koja oponasa ljudski mozak; strojno
ucenje se odnosi na analizu ra¢unalnog sustava koji se
prema prethodnom iskustvu automatski uci i prilago-
dava, a bez posebnoga prethodnog programiranja, dok
umjetna inteligencija koristi ra¢unalnu znanost i po-
datke da se problem rije$i pomocu stroja. Dakle, u
$irem smislu, duboko ucenje je dio strojnog ucenja,
koje je dio umjetne inteligencije kao $ireg pojma, $to se
sveukupno moze promatrati u koncentri¢nim krugo-
vima."? U sistematskom pregledu D’Antonija i surad-
nika glavna primjena dijagnoze pomoc¢u rac¢unala kod
krizobolje jest u klasifikaciji i regresiji. Klasifikacija se
koristi za identifikaciju ili kategorizaciju krizobolje,
dok se regresija koristi za numericke rezultate kao
kvantitativne procjene nekih mjera. Sustavi s najbo-
ljim rezultatima razvijeni su za dijagnosticiranje dege-
nerativnih promjena kraljeznice na temelju slikovnih
podataka, s prosjecnim stopama to¢nosti >80%. Zabi-
ljeZeni su znacajni rezultati i za racunalno podrzane
alate koji izvr$avaju razli¢ite zadatke ukljuc¢ujudi anali-
zu klini¢kih, biomehanickih, elektrofizioloskih i funk-
cionalnih slikovnih podataka. Takoder, potrebne su
daljnje studije kako bi se bolje definirala uloga tih alata
u skrbi bolesnika s krizoboljom."** U recentnom okvir-
nom pregledu i budué¢im smjernicama o strojnom
ucenju u postavljanju dijagnoze lijeCenja i skrbi bole-
snika s krizoboljom Seas i suradnici su pronasli 223
istrazivanja objavljena izmedu 1988. i 2023. godine, a
nesto vise od 50% njih usmjereno je na dijagnosticira-
nje krizobolje. Uobicajeni unosi ukljucivali su anam-
nezu, demografske podatke i laboratorijske nalaze,
dok su radovi objavljeni nakon 2010. takoder cesto
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ukljucivali slikovne podatke u svoje modele (41,7%
¢lanaka). Od svih radova samo osam je ukljucivalo
vanjsku provjeru valjanosti, a devet ih je imalo javno
dostupan kod. Autori su zakljucili da unato¢ brzoj pri-
mjeni strojnog ucenja u podrucju krizobolje vecina
¢lanaka ne slijedi standardne najbolje prakse, vise od
95% radova ne moze se reproducirati ili provjeriti, pa
je potrebna pojacana suradnja i dijeljenje koda kako bi
se podrzao bududi rast i implementacija strojnog uce-
nja u skrbi bolesnika s krizoboljom."**

Snaga i ogranicenja smjernica

Snaga smjernica se ocituje prvenstveno u detaljnom
sistematskom pregledu literature koji je osim probira
stru¢nih osoba - knjiznicara ukljucio nekoliko krugo-
va probira literature, pri ¢emu su u obzir uzeti prven-
stveno hijerarhijski najvisi izvori (sistematski pregledi/
metaanalize). Preporuke, sukladne metodi GRADE,
rezultat su dokaza iz literature, pri ¢emu smo se usre-
dotocili na najkvalitetnije i najjasnije dokaze, a nakon
rasprave, glasanja i u konac¢nici konsenzusa stru¢njaka
razlicitih specijalnosti.

Osnovno ogranicenje ovih smjernica jest da nisu
namijenjene bolesnicima.

Zakljucak

U ovom radu prikazali smo nove hrvatske smjernice
za definiciju i terminologiju krizobolje, klini¢ku eva-
luaciju tih bolesnika, njihovu klasifikaciju, s posebnim
naglaskom na ocjenu rizika za kroni¢nost, dijagnostic-
ku vaznost laboratorijskih nalaza, slikovnih metoda i
EMG-a, bitne mjere ishoda, ocjenu fizicke funkcije te
op¢i dijagnosticki put bolesnika s krizoboljom (s radi-
kulopatijom ili bez nje). Uslijedit ¢e smjernice za kon-
zervativno i intervencijsko/kirursko lijecenje.

U sredis$tu nasih napora jest bolesnik. Ove azurirane
smjernice nakon vise od deset godina od objave pret-
hodnih smjernica predstavljaju temelj za klinicku prak-
su i korak su prema ustanovljenju zajednice lije¢nika
koji ¢e svoje djelovanje uskladiti prema najboljim do-
kazima. Smjernice imaju znacajan potencijal za po-
boljsanje kvalitete Zivota bolesnika s krizoboljom te za
smanjenje direktnih i indirektnih troskova. Daljnja
primjena i validacija smjernica sigurno ¢e zahtijevati
dodatni napor svih lije¢nika ukljucenih u lijecenje bo-
lesnika s krizoboljom u svakodnevnoj klini¢koj praksi,
pogotovo prilagodbe prema smjernicama, $to je, daka-
ko, izazov za buduc¢nost. To ukljucuje svijest o tome §to
se mora raditi drugacije nego ranije, identifikaciju
olaksavajucih ¢imbenika i barijere za primjenu smjer-
nica, promjene ponasanja da bi se osnazili olak$avajuci
¢imbenici, a prevladale prepreke, te mjerenje ishoda
promijenjenih praksa.

Kao i svake druge smjernice, i ove ¢e biti podvrgnu-
te kritickoj analizi i novim spoznajama te ¢e biti dopu-
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njene, odnosno nove vezije napisane u pretpostavlje-
nom razdoblju od osam do deset godina.
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