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Sazetak

Krizobolja je jedan od najces¢ih zdravstvenih proble-
ma, s velikim utjecajem na kvalitetu Zivota i radnu spo-
sobnost. Pravodobna procjena i prevencija zahtijevaju
koordiniran timski pristup. Edukacija i profesionalni
razvoj zdravstvenih djelatnika klju¢ni su za uspjesno
prepoznavanje i upravljanje ovim stanjem, a modeli kli-
nickog rasudivanja nude vrijedan okvir za strukturiranu
procjenu i dono$enje odluka.

Cilj je ovog preglednog rada prikazati vaznost modela
klinickog rasudivanja u edukaciji zdravstvenih djelatni-
ka i njihov doprinos profesionalnom razvoju te ucinko-
vitom timskom radu u prevenciji i upravljanju krizobo-
ljom.

Analizirani su postoje¢i modeli klinickog rasudivanja s
naglaskom na njihovu primjenu u procjeni pacijenata s
krizoboljom. Posebna pozornost usmjerena je na obra-
zovnu vrijednost ovih modela, odnosno razvoj klini¢-
kog misljenja kroz strukturirano prikupljanje podataka,
primjenu medicinskog znanja i razmatranje konteksta
pacijenta. Razmotrena je i njihova uloga u poticanju in-
terdisciplinarne suradnje.

Primjena modela klini¢ckog rasudivanja pridonosi stje-
canju kompetencija potrebnih za kvalitetnu klini¢ku
praksu i ja¢anje profesionalnog identiteta zdravstvenih
djelatnika. Modeli omoguéuju dosljedan pristup paci-
jentima te olakSavaju komunikaciju i suradnju u timu.
Njihovo ukljucivanje u edukaciju pridonosi boljem ra-
zumijevanju sloZenih stanja poput kriZobolje te jacanju
kapaciteta timova za provedbu preventivnih mjera.

Ukljucivanje modela klinickog rasudivanja u edukaciju i
profesionalni razvoj zdravstvenih djelatnika moze znat-
no unaprijediti timski rad i prevenciju krizobolje. Daljnja
istrazivanja i prilagodba modela potrebni su za njihovu
optimalnu primjenu u klini¢koj i obrazovnoj praksi.
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KriZobolja oznacuje bol izmedu donjeg ruba rebara i
straznjice te spada medu naj¢eSce misi¢no-kostane
probleme s kojima se susrecu ljudi diljem svijeta, poja-
vljuje se u svim Zivotnim dobima, a veci dio populacije
iskusi barem jednu epizodu tijekom Zivota.!

Prema podacima studija Global Burden of Disease
(GBD), procjenjuje se da je 2021. godine 628,8 milijuna
osoba u svijetu Zivjelo s krizoboljom (LBP) (95 % Ul:
551,8 - 700,9 milijuna).? Takoder, 2021. evidentirano
je oko 266,9 milijuna novodijagnosticiranih slucajeva
krizobolje globalno.® U radnoj populaciji (dobna sku-
pina od 15 do 64 godina) broj slu¢ajeva krizobolje 2021.
dosegnuo je 452,8 milijuna, Sto predstavlja porast od
oko 52,7 % u odnosu na 1990.*

Buduci demografski trendovi i ocekivano povecanje
stope starenja stanovniStva upucuju na to da Ce rasti
i teret krizobolje. Neke projekcije upucuju na to da bi
broj osoba s krizoboljom mogao dosegnuti 843 miliju-
na do 2050.° Uzimajuci u obzir broj slucajeva te znatan
utjecaj na funkcionalnost i kvalitetu zivota, jasno je da
krizobolja postaje ozbiljan javnozdravstveniizazov.?

S obzirom na ove Cinjenice, vazno je promicati metode
rane procjene, edukacije i prevencije te primjenjivati
modele klinickog rasudivanja kao alate za unaprjedenje
razvoja intervencija u prevenciji

krizobolje.

fizioterapijskih

Klini¢ki modeli rasudivanja sustavni su okviri ili pristupi
koji vode zdravstvene stru¢njake kroz proces dono3enja
odluka pri procjeni i evaluaciji osobe s krizoboljom,
pruzaju strukturiranu metodologiju za prikupljanje i
analizu klini¢kih informacija, Sto dovodi do temeljitih
zaklju¢aka o dijagnozi, prognozi i mogucnostima
lijecenja.®

Cilj ovog preglednog rada jest identificirati i analizi-
rati relevantnu stru¢nu i znanstvenu literaturu koja
se odnosi na modele klinickog rasudivanja u kontek-
stu procjene i lije¢enja bolesnika s krizoboljom. U iz-
radi rada koristeni su dostupni znanstveni i strucni iz-
vori, uklju¢ujuéi publikacije i mrezne baze podataka,
pretrazivani prema klju¢nim rijeCima: modeli klinickog
rasudivanja, kriZobolja, procjena i evaluacija pacijenata
s kriZoboljom, lumbalna bol, dijagnostika kriZobolje,
anatomska struktura kraljeznice te etiologija i pato-
fiziologija krizobolje.

Klini¢ko rasudivanje u fizioterapiji

Fizioterapija, kao i veéina drugih zdravstvenih profe-
sija, suoCava se s izazovima u razumijevanju, opisivanju
i definiranju klini¢ckog rasudivanja, unato¢ tome $to je
ono klju¢na kompetencija za ucinkovitu i sigurnu skrb
o pacijentima. Klinicko rasudivanje obuhvaca slozen
proces integracije znanja, klini¢kog iskustva i kritickog
misljenja, u cilju donosenja optimalnih odluka u procje-
ni, planiranju i provedbi intervencija.”

Unato¢ dugogodisnjim nastojanjima da se utvrdi ,zlat-
ni standard” klini¢kog rasudivanja, proces i dalje ostaje
dinamican, viSedimenzionalan i kontekstualno ovisan,
s izrazenim razlikama medu pojedincima i stru¢nim
podrucjima. Istrazivanja pokazuju da se fiziotera-
peuti u klinickom okruZenju Cesto oslanjaju na kom-
binaciju razli¢itih modela rasudivanja, od hipoteticko-
deduktivnog pristupa i prepoznavanja obrazaca do
narativnog i refleksivnog misljenja, ovisno o sloZenosti
klinicke situacije, iskustvu i potrebama pacijenta.?

Razumijevanje i sustavna primjena modela klinickog
rasudivanja pridonose kvalitetnijem i sigurnijem
dono$enju klinickih odluka te imaju klju¢nu ulogu u
edukaciji bududih fizioterapeuta i kontinuiranom pro-
fesionalnom razvoju stru¢njaka. Ukljucivanje ovih mod-
ela u proces ucenja potice razvoj analitickog i kritickog
misljenja, sposobnost refleksije te integraciju teorijskih
i prakti¢nih znanja, §to u konacnici vodi kompetentni-
jem i samostalnijem klinickom djelovanju.®

Posebno u podruéjima kao $to je prevencija krizobolje,
gdje je klinicka procjena temelj uspjeSne intervencije,
primjena modela klinickog rasudivanja omoguduje
fizioterapeutima da preciznije prepoznaju rizi¢ne
C¢imbenike, individualiziraju plan intervencije i opti-
miziraju terapijske ishode.? Sustavni pristup klinickom
rasudivanju stoga predstavlja vazan mehanizam za
osiguravanje kvalitete fizioterapijske skrbi utemeljene
na dokazima.®
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Modeli klini¢kog rasudivanja

Identificiramo je nekoliko najc¢es¢ih tradicionalnih mo-
dela klini¢kog rasudivanja u svakodnevnom radu fizio-
terapeuta koji su takoder primjenjivi i na pacijentima s
krizoboljom.

Hipoteticko-deduktivni model jedan je od najstarijih i
najcescée primjenjivanih modela klinickog rasudivanja.
U klinickom kontekstu ovaj model pretpostavlja da
stru¢njak, nakon inicijalnog kontakta s pacijentom,
u kratkom vremenu generira nekoliko mogucih
dijagnostickih hipoteza na temelju uocenih indikacija,
koje potom sustavno testira kako bi ih potvrdio ili od-
bacio.'*2 Proces ukljuduje ¢etiri osnovne komponente:
prikupljanje indikacija, generiranje hipoteza, inter-
pretaciju nalaza i njihovu evaluaciju u kruznom kogni-
tivnom ciklusu.*? lako ovaj model pruza logicki okvir za
klinicko odlucivanje, smatra se ogranicenim jer opisuje
samo jedan oblik dijagnosti¢kog razmisljanja i ne uzi-
ma u obzir intuitivne i iskustvene aspekte klinickog
rada.tt12

Model prepoznavanja obrazaca temelji se na sposob-
nosti stru¢njaka da brzo uodi slicnosti izmedu aktualne
klinicke slike pacijenta i prethodno usvojenih mental-
nih predlozaka bolesti.!* Ovaj se proces odvija gotovo
automatski, bez svjesnoga analitickog zakljucivanja,
te omogucuje brzo donoSenje dijagnostickih odluka.
Postoje dvije glavne varijante prepoznavanja obrazaca:
prepoznavanje putem primjerka, u kojem se novi slucaj
usporeduje s konkretnim klini¢kim primjerima iz pre-
thodnogiskustva, i prepoznavanje putem prototipa, ko-
je ukljucuje usporedbu s apstraktnijim, generaliziranim
modelima bolesti oblikovanima na temelju skupnih
obiljezja viSe sli¢nih slucajeva. Premda je ovaj model
iznimno ucinkovit u prepoznavanju cCestih i tipi¢nih
klinickih prezentacija, njegova se pouzdanost smanjuje
u sloZenijim ili atipi¢nim slucajevima, $to zahtijeva do-
punu analiti¢ckim oblicima rasudivanja.®

Model dvostrukih procesa razvijen je na temeljima kog-
nitivne psihologije tijekom 90-ih godina proslog stoljeca
i objasnjava da se klini¢ko rasudivanje odvija kroz dva
medusobno povezana sustava.*>** Prvi, neanaliticki (in-
tuitivni) sustav djeluje brzo, automatski i temelji se na
prepoznavanju obrazaca, dok je drugi, analiticki (racio-
nalni) sustav sporiji i zahtijeva svjesno razmisljanje,
logicko povezivanje i kriticku procjenu informacija.'*
Ova dva sustava djeluju medusobno: intuitivno pre-

poznavanje tipi¢nih konfiguracija simptoma potice brzo
generiranje hipoteza, dok analiticki sustav sluzi za njih-
ovu provjeru i validaciju. Takva integracija omogucuje
fleksibilno donosenje odluka u skladu s kontekstom,
sloZzenos$cu slucaja i razinom iskustva klinicara.'* 1

Integrirani model kombinira elemente prethodnih
pristupa: hipoteti¢cko-deduktivhog, prepoznavanja
obrazaca i modela dvostrukog procesa.' Klinicki pro-
ces zapocinje inicijalnim prikupljanjem informacija,
¢ime se formira pocetna reprezentacija problema. Ta
se reprezentacija kontinuirano evaluira i nadopunjuje
novim podacima u iterativnom ciklusu, $to omogucuje
dinamican razvoj hipoteze i prilagodbu dijagnosti¢kog
razmisljanja stvarnim okolnostima.’* Ovaj model
naglasava vaznost refleksivnog pristupa, pri kojem
fizioterapeut aktivno integrira analiticko i intuitivno
misljenje te primjenjuje klinicko iskustvo, kontekstu-
alne ¢imbenike i dostupne dokaze kako bi donio opti-
malnu odluku za svakog pacijenta.'®

Klini¢éki modeli rasudivanja za
krizobolju

Uz klasicne modele klinickog rasudivanja, u suvre-
menom razumijevanju i upravljanju krizoboljom sve se
viSe isticu pristupi koji omogucuju procjenu, dijagnozu
i planiranje lijeCenja temeljeno na dokazima. Klinicki
modeli rasudivanja u podrucju krizobolje predstavljaju
probabilisti¢ki i dinamican okvir koji se moze integrirati
u razlicite modele klinickog odlucivanja, omogucujudi
kontinuirano azuriranje dijagnostickih i terapijskih
hipoteza u skladu s novim podacima i opazanjima.'’
Njihova primjena ne pridonosi samo preciznijem
klinickom odlucivanju ve¢ ima i vaznu edukacijsku
vrijednost jer potice razvoj kritickog misljenja, reflek-
sivne prakse i profesionalne autonomije fizioterapeuta,
$to ih Cini klju¢nim alatom u prevenciji i upravljanju
krizoboljom.®

Bayesovo rasudivanje omogucuje dinamicno prilagoda-
vanje klini¢kih procjena kako se prikupljaju novi nalazi i
rezultati testova, ¢ime se povecava preciznostisigurnost
odluka. Klinicki proces zapocinje vec pri prvom susretu
s pacijentom, a hipoteze se kontinuirano preispituju i
nadopunjuju kako bi se postigla Sto veca dijagnosticka
to¢nost.’ Bayesov teorem, koji opisuje aZzuriranje vje-
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rojatnosti hipoteze prema novim dokazima, izraZzava se
formulom: P(A | B) = [P(B | A) x P(A)] / P(B). Ova jednadz-
ba ilustrira nacin na koji se pocetna vjerovanja o mogu-
¢oj dijagnozi ili ishodu lijeCenja azuriraju u svjetlu novih
informacija.’ U fizioterapijskoj praksi, Bayesov pristup
pomaze u procjeni vjerojatnosti uspjeha odredene inter-
vencije i smanjuje rizik donoSenja odluka temeljenih na
pretpostavkama, osobito u kompleksnim slucajevima
krizobolje.?® U klinickom okruZenju Bayesovo rasudiva-
nje omogucuje prilagodbu opsega testiranja i interven-
cija, primjerice kod pacijenata s visokom podrazljivoscu
simptoma, gdje prekomjerno testiranje moze izazvati
pogorsanje stanja.”® U takvim situacijama cilj je dobiti
Sto viSe informacija uz minimalno provociranje simpto-
ma. Promjene u simptomima tijekom procjene upotre-
bljavaju se kao indikatori tocnosti hipoteze, pri ¢emu se
izbjegava pretpostavka uzro¢nosti bez objektivnih doka-
za.'»?%|strazivanja potvrduju da je Bayesovo rasudivanje
vrijedan alat u dono$enju odluka o lijecenju krizobolje,
osobito kada se primjenjuje uz prikaz podataka u obliku
prirodnih frekvencija, umjesto postotaka ili apstraktnih
vjerojatnosti.” Takav pristup poboljSava razumijevanje i
tocnost klini¢kih odluka.

McKenziejeva metoda primjenjuje sustavni proces
klinickog rasudivanja, koji ukljucuje Cetiri osnovna ko-
raka?% 1) procjena: detaljna anamneza i fizicki pregled
kraljeznice radi identifikacije uzroka i mehanickih uzor-
akaboli; 2) klasifikacija: kategorizacija simptoma prema
reakcijama na pokrete i poloZaje (posturalni sindrom,
disfunkcijski sindrom, derangement sindrom); 3) tret-
man: odabir i izvodenje pokreta koji uzrokuju sman-
jenje ili centralizaciju simptoma te postupno vracanje
funkcije; 4) prevencija: edukacija pacijenta o pravilnom
drzanju, redovitom vjezbanju i samoupravljanju simp-
tomima* . Klju¢ni koncept metode jest poticanje
pokreta koji dovode do centralizacije boli, dok one koji
uzrokuju periferizaciju simptoma treba izbjegavati.*
lako je metoda Cesto povezana s vjezbama ekstenzije
kraljeznice, moze ukljucivati pokrete u bilo kojoj ravnini
ovisno o individualnom mehani¢kom obrascu pacijen-
ta. McKenziejeva metoda predstavlja integrirani pristup
koji objedinjuje analiticke i iskustvene komponente
klinickog rasudivanja, osnazuje pacijenta kroz samou-
pravljanje i dokazano smanjuje rizik od ponovne pojave
krizobolje.?> 2

Biopsihosocijalni model polazi od stajalista da bolest i
bol imaju bioloske, psiholoske i socijalne komponente
koje su medusobno povezane.” Bioloski aspekt ukljucuje
promjene u anatomiji, biomehanici i neurofiziologiji
kraljeznice. Psiholo3ki ¢imbenici, poput vjerovanja o

boli, depresije, anksioznosti, straha od kretanja i strate-
gija suocavanja, imaju velik utjecaj na ishod rehabilit-
acije.?>?¢ Socijalni ¢imbenici ukljucuju radne, obiteljske,
ekonomske i zakonodavne okolnosti koje bitno utjecu na
oporavak i povratak na posao. Novi dokazi pokazuju da
socijalni faktori mogu biti ja¢i prediktori funkcionalnog
oporavka nego medicinski nalazi.?’

Sustav klini¢kih zastava obuhvaca znakove i simptome
koji mogu ukazivati na prisutnost ozbiljnoga medicin-
skog stanja te pomaze zdravstvenim djelatnicima u pra-
vodobnom prepoznavanju pacijenata koji zahtijevaju
dodatnu dijagnostiku ili multidisciplinarni pristup.?
Ovaj sustav znatno smanjuje moguénost propustenih
ili pogrednih dijagnoza te olakSava odluku o prim-
jerenosti konzervativnog lijecenja.” Klinicke zastave
dijele se u pet kategorija: crvene, Zute, narancaste,
plave i crne zastave, koje zajedno odrazavaju bio-
medicinske, psiholoske i socijalne ¢imbenike klinickog
rasudivanja.®® Crvene zastave odnose se na klinicke
pokazatelje koji mogu upucivati na ozbiljnu patolog-
iju kraljeznice, poput infekcija, tumora, prijeloma,
upalnih bolesti, neuroloskih oStecenja ili vaskularnih
poremedaja.®> 3! Proizlaze iz anamneze i klinickog
pregleda te ne predstavljaju dijagnosticke testove,
ve¢ indikatore za dodatnu dijagnosticku obradu.
Zute zastave oznalavaju psihosocijalne ¢imbenike
koji povecavaju rizik prijelaza iz akutne u kroni¢nu
bol.32 Procjenjuju se s pomocu upitnika i intervjua koji
istrazuju vjerovanja, emocije i ponasanje povezano s
boli. Najcesée Zute zastave ukljucuju: strah od pokreta
i izbjegavanje aktivnosti, katastrofizaciju boli, depresiju
i anksioznost, pasivan stil suocavanja, nezadovoljstvo
poslom i nedostatak kontrole na radnom mjestu te
nedostatak socijalne podrske.* Rano prepoznavanje
i ciljana intervencija smanjuju rizik razvoja kroni¢ne
boli i onesposobljenosti. Narancaste zastave odnose
se na psihijatrijske poremecaje (npr. ozbiljnu depresiju,
anksiozne poremecaje, zlouporabu tvari) koji zahtijeva-
ju specijalisti¢cku procjenu. Plave zastave odnose se na
vjerovanja povezana s poslom, poput uvjerenja da rad
uzrokuje ili pogorsava bol, $to mozZe rezultirati dugo-
trajnim bolovanjem i izostankom s posla. Crne zastave
predstavljaju sistemske i organizacijske barijere, poput
rigidnih pravila radnog mjesta, nedostatka socijalne
podrske, ograni¢enog pristupa skrbi ili neuskladenih
politika zdravstvenih i osiguravajucih sustava.** Ove
kategorije zajedno Cine biopsihosocijalni okvir klinickog
rasudivanja koji pomaze u identificiranju bioloskih,
emocionalnih i kontekstualnih ¢imbenika Sto utjecu na
oporavak i dugorocne ishode kod osoba s krizoboljom.
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Tablica 1. Pregled karakteristika standardnih modela klini¢kog rasudivanja

rasudivanja

ucinkovit i brz u tipi¢nim i manje pouzdan kod atipicnih
Model prepoznavanja brzo prepoznavanje klinickih ~ ponavljaju¢im slucajevima; ili kompleksnih slucajeva;
obrazaca obrazaca simptoma i znakova primjenjuje iskustvo i sklon pogreskama kod
memoriju stru¢njaka nedostatka iskustva
L integrira prednosti konceptualno slozen;
kombinacija elemenata L -y . . L
o prethodnih pristupa; potice tesko operacionalizirati u
. razlicitih modela u P e "
Integrirani model . -y . refleksiju i prilagodbu istrazivanjima; zahtijeva
dinamicnom, refleksivnom A L.
kontekstu; primjenjiv u dodatna empirijska
procesu L
edukaciji potvrdivanja

Tablica 2. Sazeti pregled modela klini¢kog rasudivanja primjenjivih u upravljanju krizoboljom

analiza mehanizama omogucuje razvoj
Model ,Zagto, gdje i kako” .S|mptoma.,.anatom.svk(?g |r'1.d|VV|d.ual|Z|re.anog plana sloZen i vremenski zahtjevan
izvora boli i mehanickih lije¢enja usmjerenog na postupak
utjecaja uzrok boli
prepoznavanje omogucuje ranu
biomedicinskih i sucy moze biti preosjetljiv i dovesti

Sustav klinickih zastava psihosocijalnih cimbenika |der3t|f|.k aciu pacu.enata > do pretjerane dijagnosticke
.. . povedanim rizikom i potrebu
rizika (crvene, Zute, plave, P obrade
crne zastave) Za upucivanjem

identifikacija i promjena

. oy . pomaze smanjiti strah od nije prikladan za sve
. . psiholoskih ¢imbenika S . - -
Model izbjegavanja straha L kretanja i potice aktivno pacijente; zahtijeva
koji odrzavaju bol (strah, . . . . . .
suocavanje s boli psiholosku ekspertizu

katastrofizacija)
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Model izbjegavanja straha (engl. Fear-Avoidance Mod-
el) objasnjava kako percepcija boli kao prijetnje moze
dovesti do zacaranog kruga straha, izbjegavanja ak-
tivnosti, smanjenog kretanja, boli i invaliditeta.®® Ovaj
model utemeljen je na teoriji uenja i pretpostavlja da
osobe koje katastrofiziraju znacenje boli (npr. ,moje su
kosti oStecene”, ,kretanje je opasno”) razvijaju strah
od pokreta i izbjegavaju fizicku aktivnost, ¢ime se bol
i onesposobljenost dodatno pojacavaju.** Strah pove-
zan s boli javlja se kao emocionalna i anticipativna
reakcija na ocekivanu tjelesnu prijetnju, a moze se raz-
viti putem izravnog iskustva, promatranja ili verbalnih
poruka (npr. kada pacijent ¢uje da su mu ,leda dege-
nerirana” ili ,krhka”).?* Takve poruke mogu nehotice
pojacati percepciju ranjivosti i potaknuti izbjegavanje.
Suvremena istrazivanja sugeriraju da se strah povezan
s boli mozZe tumaciti i kao razumna reakcija na percipi-
ranu prijetnju, a ne nuzno kao patoloska pojava. Model
izbjegavanja straha sugerira da pacijenti koji daju pri-
oritet povratku svakodnevnim aktivnostima imaju brzi
oporavak i manji rizik od kroni¢ne boli.*® Suprotno
tome, pacijenti koji katastrofiziraju bol i izbjegavaju
pokret razvijaju trajne obrasce zastitnog ponasanja,
sto vodi u Stetan ciklus boli, invaliditeta i depresi-
je.® 3¢ Takve pacijente treba identificirati u ranoj fazi s
pomocu upitnika o strahu od kretanja i katastrofizaciji
boli (npr. Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, Pain
Catastrophizing Scale). Model izbjegavanja straha pruza
fizioterapeutima prognosticki okvir za razumijevanje
psiholoskih i bihevioralnih ¢imbenika koji utjecu na
ishod lijecenja krizobolje. Preporucuje se da se svi paci-
jenti s krizoboljom procijene kroz ovaj model kako bi
se razvile ciljane intervencije usmjerene na smanjenje
straha i promicanje aktivnog suocavanja s boli.

Klinicki model ,Zasto, gdje i kako?” (engl. Why-Where-
How Model) predstavlja suvremeni pristup klinickom
rasudivanju koji integrira linearno i nelinearno misljenje
radi smanjenja dijagnostickih pogreSaka i kognitivnih
pristranosti u klini¢koj praksi.’” lako je relativno nov
i jo$ nije Siroko implementiran u podrucju zdravstva,
sve veli broj struCnjaka prepoznaje njegov potenci-
jal u procjeni i upravljanju krizoboljom. Model polazi
od premise da je krizobolja multifaktorijalni problem
s razlic¢itim bioloskim, mehanickim i neurofizioloskim
uzrocima.*” Cilj je modela omoguditi klinicaru sus-
tavno razmisljanje o mehanizmima boli, anatomskim
izvorima i biomehanickim utjecajima koji oblikuju paci-
jentovu simptomatologiju. Temelji se na hipotetsko-
deduktivnom i probabilisticCkom pristupu, uz iterativno
testiranje i prilagodbu intervencija.® Prva komponenta

modela fokusira se na razumijevanje temeljnih me-
hanizama boli. Simptomi se kategoriziraju u tri glavne
skupine: nociceptivna, neuropatska i nociplasti¢na
bol. Identifikacija dominantnog mehanizma vodi
klinicara prema odabiru ciljanih intervencija i planu
lijeCenja temeljenom na mehanizmu boli. Druga kom-
ponenta usmjerena je na identifikaciju anatomskog
izvora boli, najceSée u podrucju lumbalne kraljeznice,
sakroilijacnog zgloba i kuka. Sustavni pristup ukljucuje
testove provokacije i testove olaks$anja radi razlikovan-
ja potencijalnih izvora i usmjeravanja terapijskih odlu-
ka. Treca komponenta naglasava vaznost mehanickog
unosa i biomehanicke prilagodbe kroz procjenu reak-
cija pacijenta na promjene opterecenja, napetosti i
poloZaja. Odgovori pacijenta na mehanicke podrazaje
pruzaju uvid u mehanizam simptoma i omogucuju
odabir optimalnih intervencija. Model se ne oslanja na
jedinstveni dijagnosticki okvir, veé potice klinicko te-
stiranje, ponovno vrednovanje i prilagodbu terapije u
skladu s promjenjivom klinickom slikom pacijenta.’” %
Klinicki model ,Zasto, gdje i kako?” pruza sveobuhvatan
okvir za integraciju biomehanickih i neurofizioloskih
principa u procjenu i lijecenje krizobolje.

Zakljucak

Modeli klinickog rasudivanja predstavljaju temeljni
alat u edukaciji i profesionalnom razvoju zdravstvenih
strucnjaka, osobito fizioterapeuta, te imaju klju¢nu ulo-
gu u prevenciji i u¢inkovitom upravljanju krizoboljom.
Primjenom ovih modela studenti i prakti¢ari razvijaju
sposobnost kritickog razmisljanja, donosenja odluka
temeljenih na dokazima te procjene kompleksnih kli-
nickih situacija.

Kroz strukturirano klinicko promisljanje, modeli omo-
guduju povezivanje teorijskog znanja s prakti¢nim vje-
Stinama, poti¢u samorefleksiju i kontinuirano ucenje
te pridonose razvoju kompetencija potrebnih za su-
vremenu fizioterapijsku praksu. U tom smislu klinicko
rasudivanje nije samo proces donosenja odluka, vec i
didakticki okvir koji podupire cjelozivotno ucenje i pro-
fesionalnu izvrsnost.

Unatoc¢ dostupnosti razlicitih modela, nijedan ne pred-

stavlja univerzalno rjeSenje. Svaki ima specifi¢ne pred-
nosti i ograniCenja, a njihova integrirana i prilagodljiva
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primjena u svakodnevnoj praksi klju¢na je za optimiza-
ciju skrbi o pacijentima s krizoboljom. Razvijanje spo-
sobnosti prepoznavanja, kombiniranja i kritickog vred-
novanja tih modela mora biti sastavni dio edukacijskih
programa i stru¢nog usavrsavanja.

Daljnja istrazivanja trebala bi se usmijeriti na evaluaciju
ucinkovitosti razli¢itih modela u kontekstu edukacije,
prevencije i lijecenja krizobolje te na razvoj standardi-
ziranih okvira za njihovu implementaciju u fizioterapij-
skoj praksi.

U konachnici, ucinkovita primjena modela klini¢kog ra-
sudivanja ne samo da poboljSava to¢nost dijagnoze i
ishode lijecenja ve¢ i unaprjeduje edukacijski proces,
profesionalnu autonomiju i kvalitetu zdravstvene skrbi,
pridonoseci time prevenciji krizobolje i jacanju kompe-
tencija buducdih fizioterapeuta.
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MODELS OF CLINICAL REASONING AS A TOOL FOR EDUCATION AND
PROFESSIONAL DEVELOPMENT IN THE PREVENTION OF LOW BACK PAIN

Abstract

Low back pain is one of the most common health prob-
lems, significantly affecting quality of life and work abil-
ity. Timely assessment and prevention require a coordi-
nated team approach. The education and professional
development of healthcare professionals are essential
for the successful recognition and management of this
condition. At the same time, clinical reasoning models
provide a valuable framework for structured assess-
ment and decision-making.

The aim of this review paper is to highlight the impor-
tance of clinical reasoning models in the education of
healthcare professionals and their contribution to pro-
fessional development and effective teamwork in the
prevention and management of low back pain.

Existing clinical reasoning models were analyzed, with
emphasis on their application in the assessment of pa-
tients with low back pain. Special attention was given
to the educational value of these models in develop-
ing clinical thinking through structured data collection,
the use of medical knowledge, and patient-contextual
reasoning. Their role in promoting interdisciplinary col-
laboration was also examined.

The implementation of clinical reasoning models con-
tributes to the acquisition of the competencies essen-
tial for quality clinical practice and the strengthening of
the professional identity of healthcare workers. These
models enable a consistent approach to patient man-
agement, facilitating team communication and collab-
oration. Integrating them into educational programs
enhances understanding of complex conditions such as

low back pain and strengthens team capacity for pre-
ventive action.

Integrating clinical reasoning models into the educa-
tion and professional development of healthcare pro-
fessionals can significantly improve teamwork and the
prevention of low back pain. Further research and ad-
aptation of these models are needed for their optimal
use in clinical and educational practice.

Keywords: low back pain, clinical reasoning, education,
physiotherapy






