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POVEZANOST MIKROSATELITA HLA | GENA HLA-B*27
U BOLESNIKA S PSORIJATICNIM ARTRITISOM
U HRVATSKOJ POPULACUI

THE CONNECTION BETWEEN HLA MICROSATELLITES AND HLA-B*27 GENE
IN PATIENTS WITH PSORIATIC ARTHRITIS
IN CROATIAN POPULATION

Davor Stimac' ¢ Zorana Grubi¢' ¢ Katarina Stingl'
Porin Peri¢? ¢ Bozidar Curkovi¢? ¢ Renata Zunec'

Sazetak

Istrazivana je raznovrsnost Cetiri mikrosatelita
HLA (D6S248, D6S2674, D6S2811 i D6S273) u sku-
pini bolesnika s psorijati¢nim artritisom (PsA) (N=22) i
zdravim osobama (K; N=94) pozitivnima za gen HLA-
B*27, te povezanost haplotipskih veza gena HLA-B*27
s PsA. Svi ispitanici bili su prethodno tipizirani za gene
HLA-A1-B metodom PCR-SSPi bili su HLA-B*27 poz-
itivni. Mikrosateliti HLA su analizirani metodom PCR-
STR i elektroforezom u ALFexpress sekvenceru. Analiza
raspodjele alela mikrosatelita HLA pokazala je statistic-

Kljuéne rijeci

ki znacajne razlike za alele D6S273-3 (PsA-21,1 % na-
spram K-4,9 %; P=0,0013) i D6S273-4 (PsA-15,8 % na-
spram K-32,1 %; P=0,0180), dok je analiza haplotipskih
veza pokazala da je kombinacija HLA-B*27/D6S273-4
bila statisticki znac¢ajno smanjena u skupini bolesnika
s PsA u odnosu na kontrolnu skupinu (10,5 % i 40,2 %;
P=0,0164). Dobiveni rezultati navode na pretpostavku
da je u blizini mikrosatelita D6S273 smjeSten gen koji
igra ulogu u etiopatogenezi PsA, no za konacnu potvr-
du nuzno je povecati skupinu bolesnika.

gen HLA-B*27, psorijati¢ni artritis, mikrosateliti HLA, haplotipske veze

Summary

The polymorphism at HLA microsatellites
(D6S248, D6S2674, D6S2811 and D6S273) among pa-
tients with psoriatic arthritis (PsA) (N=22) and healthy
control subjects (K; N=94), as well as haplotypic asso-
ciations between tested loci were analysed in this study.
All subjects were previously typed for HLA-A and -B by
PCR-SSP method and were HLA-B*27 positive. HLA
microsatellites were analysed using PCR-STR method
and electrophoresis in an ALFexpress sequencer. The
results demonstrated statistically significant P value for

Keywords

following alleles: D6S273-3 (PsA-21.1% vs. K-4.9%;
P=0.0013) and D6S273-4 (PsA-15.8% vs. K-32.1%;
P=0.0180). Analysis of haplotypic associations showed
the only statistically significant difference for combina-
tion HLA-B*27/D6S273-4 (PsA-10.5% vs. K-40.2 %;
P=0.0164). The results presented in this study lead to the
assumption that some other gene/s involved in ethiol-
ogy of PsA are located in the proximity of D6S273 mi-
crosatellite, but in order to reach a final conclusion, an
increase in the number of patients is necessary.

HLA-B*27 gene, psoriatic arthritis, HLA microsatellites, haplotypic associations
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Uvod

Spondiloartropatije su skupina bolesti koje imaju
slicnu genetsku podlogu, dijele zajednicka klinicka obi-
ljezja, patogene mehanizme, a povezani su i s prisutnoséu
gena HLA-B*27. Uzajamno djelovanje genetskih faktora,
faktora okolisa kao 1 faktora imunoloskog prepoznavanja
odgovorno je za pojavu raznih klini¢kih oblika spondilo-
artropatija (SpA) u koje ubrajamo: ankilozantni spondili-
tis (AS), Reiterov sindrom (RS), reaktivni artritis (ReA),
artritis povezan s upalnim crijevnim bolestima (IBD),
psorijati¢ni artritis (PsA), juvenilne spondiloartropatije
(jSpA) i nediferencirane spondiloartropatije.

Psorijati¢ni artritis je upalni artritis povezan s pso-
rijazom, a pripada skupini seronegativnih spondiloartro-
patija. Neka od obiljezja bolesti su: degenerativne promje-
ne na zglobovima koje ponekad ukljucuju i kraljeznicu,
odsutstvo reumatoidnog faktora (RF), povezanost s geni-
ma HLA, kao i kozne lezije psorijaze. Istrazivanja su po-
kazala da priblizno 2 % osoba u Europi i Sjevernoj Ame-
rici boluje od psorijaze, a unutar te populacije 5 do 10%
osoba ima i upalni oblik artritisa (1). Bolest se u najjacem
obliku javlja tijekom Cetvrtog do Sestog desetljeca zivota s
jednakom ucestalos¢u medu muskarcima i Zenama. Dosa-
dasnja istrazivanja pokazala su da postoji jaka veza izme-
du antigena HLA razreda I i PsA. Ponajprije je rijec o anti-
genima lokusa HLA-Bito: HLA-B13, -B17,-B27, -B37,
-B57 (2), no takoder je uoCena i povezanost s antigenima
HLA-Cw6 i -DR7 (3,4). Rezultati istrazivanja provede-
nih serolo§kim metodama potvrdeni su i na molekularnoj
razini kada je utvrdena znacajna povezanost specifi¢nosti
HLA-C*06 i -DRB1*07 s razvojem PsA. Autori istrazi-
vanja provedenog u Velikoj Britaniji predlozili su teoriju
prema kojoj bolesnici pozitivni za obje specifi¢nosti (HLA-
C*06 1 -DRB1*07) imaju puno manje izrazene promjene
na zglobovima, odnosno imaju blagi oblik PsA (5,6), za
razliku od bolesnika koji imaju samo jednu od navedenih
specifi¢nosti, a pokazuju puno tezi oblik bolesti.

Povezanost spondiloartropatija s molekulom HLA-
B27 je dobro istrazena i ve¢ dugi niz godina poznata, a
razlikuje se ovisno o tipu bolesti. Seroloski dobro defini-
ran antigen HLA-B27 tvori skupinu od, do danas otkrive-
nih, 58 blisko vezanih alela (B*27:01-B*27:59, s izuzet-
kom alela B*27:22). Medu alelima koji su pokazali po-
vezanost sa spondiloartropatijama prvenstveno se istie
alel B¥27:05 za koji je uo¢ena podloznost za razvoj SpA,
te B*27:02. Medutim, treba naglasiti da se ovi aleli gena
HLA-B*27 javljaju i medu zdravim osobama u podjed-
nakom omjeru, tj. da je medu zdravim osobama u bijeloj
rasi pozitivnim za gen HLA-B*27 najc¢es¢i alel B*27:05,
a slijedi ga alel B*27:02 (7-9). S druge strane, za podtip
B*27:06 utvrdeno je da nije povezan sa spondiloartropati-
jama. Stoga istrazivaci diljem svijeta pokuSavaju utvrditi
razliku izmedu alela B*27:05 kao i svih ostalih alela ge-
na HLA-B*27 uocenih kod bolesnika u odnosu na zdravu

populaciju. Jedan od smjerova tih istrazivanja je analiza
haplotipova, odnosno haplotipskih veza gena HLA-B*27.
Na taj se nac¢in moze pokusati odgovoriti, a time i razu-
mjeti selekciju antigenskih peptida i degeneraciju tijekom
T-stani¢nog odgovora molekula HLA-B27 (10).

Osim s genima HLA uocena je i povezanost PsA
s regijom HLA razreda I u kojoj su smjesteni geni MIC,
odnosno s genom MICA (engl. MHC class I chain-re-
lated gene A). Unutar tog gena smjesten je mikrosatelit
STR_MICA ¢iji je alel MICA-A4 prisutan sa znacajno
vecom ucestalos¢u medu bolesnicima s PsA (2). Treba
re¢i da se geni MIC nalaze unutar regije HLA razreda I.
Rezultati istrazivanja provedenih medu pripadnicima ka-
nadske populacije ukazali su na postojanje povezanosti
alela mikrosatelita unutar skupine gena za nekrozu tumo-
ra (engl. Tumor Necrosis Factor - TNF) i PsA. Naime,
autori su otkrili da polimorfizam gena TNFa (smjesten
250 kb centromerno od gena HLA-B) utjeCe na razvoj
bolesti, to¢nije da je prisutnost adenina na poziciji -238
ovog gena puno ucestalija u bolesnika s PsA (P=0,01) te
stoga 0 ovom polimorfizmu moZemo govoriti kao o rizic-
nom faktoru za razvoj bolesti (11). IstraZivanje provedeno
medu bolesnicima sa SpA u juznoj Indiji temeljilo se na
proucavanju produzenih haplotipova alela HLA razreda
I, podtipova HLA-B27 i mikrosatelita u bolesnika. Rezul-
tati istrazivanja pokazali su da postoji znacajna poveza-
nost haplotipa HLA-B*27:05-Cw*02-STR_MICA(A4)-
C1_4 1(213pb)-C1_2 5(178pb)-MIB(340pb) s razvo-
jem bolesti u populaciji Indijaca (12).

Upravo je pomocu polimorfnih genetskih biljega,
mikrosatelita, omoguéeno bolje razumijevanje genetske
podloge za bolest. Mikrosateliti sadrze jedinice DNA ko-
je se ponavljaju, duzine 2-6 parova baza, a smjesteni su u
izvangenskim i genskim regijama. U humanom genomu
javljaju se u prosjeku svakih 6kb (13), a medusobno se ra-
zlikuju u duzini ponavljanog slijeda, broju ponavljanja te
slozenosti uzorka koji se ponavlja. Visok stupanj mutacija
(107 do 10”° mutacija po mikrosatelitskom lokusu, po ge-
neraciji), visoka raznovrsnost, kodominantnost te jedno-
stavan mendelski nacin nasljedivanja, ¢ine mikrosatelite
vrlo popularnim i vrlo ¢esto primjenjivanim genetskim bi-
ljezima. Zbog navedenih osobina i relativno jednostavnog
odredivanja alela mikrosatelita, danas se koriste u raznim
znanstvenim podrucjima kao Sto su: evolucijska i popu-
lacijska genetika, sudska medicina, povezanost s raznim
bolestima (hemokromatoza, reumatoidni artritis, Secerna
bolest tip 1, itd). Unutar regije HLA do danas je otkrive-
no priblizno 350 mikrosatelita, od kojih se najve¢im di-
jelom radi o dinukleotidnim ponavljanjima i to u vise od
60 % slucajeva ponavljanjima slijeda CA. Prosje¢na uda-
ljenost izmedu dva mikrosatelita unutar regije HL A iznosi
10kb (14). Upravo analizom mikrosatelita HLA pokusava
se utvrditi postoje li jos neki dijelovi regije HLA, osim sa-
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mih gena lokusa HLA-B, odnosno gena HLA-B*27 koji
igraju ulogu u etiopatogenezi spondiloartropatija.
Glavni cilj ovog rada bio je istraziti raznovr-
snost Cetiriju mikrosatelita unutar regije HLA (D6S248,
D6S2674, D6S2811 i D6S273) medu HLA-B27 pozi-

Materijal i metoda rada

tivnim zdravim nesrodnim osobama i bolesnicima s PsA
unutar hrvatske populacije, te odrediti pojedina¢ne haplo-
tipove, odnosno haplotipske veze, u obje istrazivane sku-
pine kako bi se pokusao naé¢i odgovor koje su halotipske
veze gena HLA-B*27 podlozne za razvoj PsA.

Ispitanici

1z skupine od 58 bolesnika (28 muskaraca i 30
zena) kojima je dijagnosticiran psorijati¢ni artritis na
Klinici za reumatske bolesti i rehabilitaciju Klini¢kog
bolni¢kog centra Zagreb (KBC-Zagreb), izdvojen je
uzorak od 22 bolesnika (10 muskaraca i 12 Zena) koji
su bili pozitivni za gen HLA-B*27. Svi oboljeli imali
su upalni artritis povezan s psorijazom i nisu pokaziva-

li druge reumatske poremecaje (tablica 1). Dijagnoza
bolesti temeljila se na kriterijima Europske spondilo-
artropatijske studijske gupe (engl. European Spondylo-
arthropathy Study Group - ESSG). Kontrolna skupina
sastojala se od 94 zdrave, nesrodne osobe pozitivne za
gen HLA-B*27. Svi postupci su bili u skladu s etickim
nacelima KBC-a Zagreb. Svim ispitanicima uzeto je
Sml periferne krvi s EDTA.
Metode

Tablica 1. Osobine bolesnika s psorijatiénim artritisom (PsA)
Table 1. The characteristics of the patients with psoriatic arthritis (PsA)

Bolesnici s PsA, HLA-B27 pozitivni N Postotak
Muskarci 10 45,5%
Zene 12 54,5%
Dob bolesnika Prosjek Raspon
Dob 52,4 godina  34-73 godina
Dob pocetka razvoja bolesti Prosjek Raspon
Artritis 41,2 godina  23-50 godina
Psorijaza 33,8 godina  19-54 godina
Trajanje bolesti Prosjek Raspon
Artritis 8,7 mijeseci 1-35 mijeseci
Psorijaza 12,3 mjeseci 1-53 mijeseci
Tablica 2. Obiljezja analiziranih mikrosatelita HLA
(D65248, D6S2674, D6S2811 i D6S273)
Table 2. The characteristics of the analyzed HLA microsatellites
(D6S248, D652674, D6S2811 and D6S273)

Mikrosatelit D6S248 D6S2674 D6S2811  D6S273
Duzina PCR produkta (pb) 261-301 131-187 98-138 124-138
Broj alela 21 29 21 8
Ponavljanje DNA (CA), (CA), (CA) AA(CA)  (GT),

Slika. PoloZaj istrazivanih mikrosatelita unutar regije HLA
Figure. Map of HLA region with four tested HLA microsatellite loci
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Odredivanje gena HLA-B*27

1z periferne krvi izolirana je
DNA pomo¢u komercijalnog seta za
DNA izolaciju (NucleoSpin® Blo-
od). Sve osobe su prethodno bile ti-
pizirane za gene HLA razreda [ (A
i B) metodom PCR-SSP (engl. Pol-
ymerase Chain Reaction - Sequence
Specific Primer) tj. lan¢anom reakci-
jom polimeraze i pocetnica specifi¢-
nih za odredeni slijed (15).

Odpredivenje alela

mikrosatelita HLA

Cetiri mikrosatelita (D6S248,
D6S2674, D6S2811 i D6S273)
umnozena su po protokolu XIII IHW
(engl. International Histocomaptibi-
lity Workshop) (15). Smjestaj testira-
nih mikrosatelita HLA unutar regije
HLA je prikazan na slici, a obiljezja
pojedinog analiziranog mikrosateli-
ta navedena su u tablici 2.

Mikrosatelitski lokusi HLA
analizirani su pomoc¢u PCR-a i spe-
cificnih pocetnica 5’ i 3’. Pocetnica
5’ je bila obiljezena fluorescentnom
bojom Cy5. Umnozeni produkti su
analizirani elektroforezom na 6 %-
tnom poliakrilamidnom gelu u au-
tomatskom sekvenceru (ALFexpre-
ss, Amersham Pharmacia, Uppsala,
Svedska). Ogitavanje alela prove-
deno je uz pomoc¢ lasera koji pobu-
duje fluorescenciju boje vezane za
fragmente DNA te fotodetektora ko-
ji o¢itavaju fluorescenciju u trenut-
ku kad fragment DNA prolazi kroz
lasersku zraku. Odredivanje duljine
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alela DNA provedeno je uz pomo¢ racunalnog programa
AlleleLocator (Amersham Pharmacia) koji na temelju
vremena eletroforeze standarda poznate duljine izracu-
nava duljinu alela analiziranog mikrosatelita (16).

Statisticka analiza

Ucestalost alela za svaki mikrosatelitski lokus
odredena je direktnim brojanjem, a osoba se smatra ho-
mozigotom za analizirani lokus ukoliko je na njemu

Rezultati

odreden samo jedan alel. Za usporedbu ucestalosti ale-
la mikrosatelita HLA izmedu ispitivanih skupina kori-
stio se X? test 1 Fischerov egzaktni test, a omjer izgleda
(OR) racunao se po Woolfovoj formuli (17). Povezanost
pojedinih genetskih ¢imbenika procjenjena je uz pomo¢
2x2 tablica pri ¢emu je razina statistiCke znacajnosti bi-
la 0,05, u slu¢aju kada je broj pojedinog ¢imbenika bio
manji od 5, koristio se Fisherov test.

Raspodjela alela na mikrosatelitima HLA

(D65248, D652674, D65S2811, D6S273)

u skupini bolesnika s psorijati¢nim artritisom

(N=22) i kontrolnoj skupini (N=94)

U tablici 3 prikazana je raspodjela alela Cetiri te-
stirana mikrosatelita HLA (D6S248, D6S2674, D6S2811
1 D6S273) medu bolesnicima s PsA i kontrolnim osoba-
ma pozitivnim za gen HLA-B*27.

Na lokusu D6S248 u obje istrazivane skupine naj-
vecu ucestalost pokazali su aleli D6S248-13 1 D6S248-
4. Ucestalost svih ostalih alela bila je < 10,0 %. Poveca-
na ucestalost alela D6S248-10 (10,0 %) medu bolesni-

cima s PsA u usporedbi sa skupinom zdravih ispitanika
(2,7%) nije bila statisticki znacajna (P=0,0522).
Analiza raspodjele alela na lokusu D6S2674 poka-
zala je da se radi o mikrosatelitu na kojem je u obje istrazi-
vane skupine dominirao alel D6S2674-1 dok je ucestalost
ostalih alela lokusa D6S2674 bila < 10,0 %. Na ovom lo-
kusu uocen je najveci broj ispitanika sa samo jednim ale-
lom tj. pretpostavljenih homozigota (bolesnici - 37,50 %,
kontrola - 5,11 %) $to je bilo i ocekivano jer je uoceni po-
limorfizam ovog lokusa mali. Naime, samo Sest razli¢itih
alela lokusa D6S2674 uoceno je u obje testirane skupi-
ne, $to je u suprotnosti s brojem poznatih alela D6S2674

Tablica 3. Uéestalost alela mikrosatelita HLA (D65248, D6S2674, D6S2811 i D6S273)
medu bolesnicima s psorijatiénim artritisom (N=22) i kontrolnim ispitanicima (N=94)
Table 3. The frequency of HLA microsatellite alleles (D65248, D6S2674, D6S2811, and D65S273)
among patients with psoriatic arthritis (N=22) and healthy control subjects (N=94)

D65248 D652674
2 < S )
c o S 2
s 2205 3z {2
< M «» 87 < 0 » 7
1-261pb 1,63%  1-131pb 47,50% 42,05%
2-263pb  500% 3,26%  2-133pb - 1,14%
3-265pb  5,00% 0,54%  3-137pb  7,50% 0,57 %
4-267pb 20,00% 19,57%  4-139pb - 1,14%
5-269pb - 2,17%  5-141pb - 1,70%
6-273pb - 489%  6-413pb 2,50% 2,84%
7-277pb 10,00% 5,98%  7-145pb - 1,14%
8-279pb - 1,09%  8-147pb  2,50% 2,84%
9-283pb  5,00% - 9-149pb - 1,70%
10-285pb 10,00% 2,72%  10-151pb - 511%
11-287pb - 543% 11-153pb - 2,84%
12-289pb  2,50% 2,17%  12-155pb - 057%
13-291pb 32,50% 27,17%  13-157pb - 2,27%
14-293pb  2,50% 5,43%  14-159pb - 1,70%
15-295pb 4,35% 15-161pb - 511%
16-297pb 217%  16-163pb - 11,93%
Nedefin. 7,50% 11,41% 17-165pb  2,50% 4,55%
18-167pb - 3,41%
19-169pb - 1,14%
20-173pb - 0,57%
21-187pb - 057%
Nedefin. 37,50% 5,11%

D6S2811 D6S273

o = o =

C e C S

5 3% s 3% F

< M »n 4 < m » 4

1- 98pb 47,37% 41,94% 1-126pb 1,63%

2-100pb - 1,08% 2-128pb 5,26% 1,63%

3-104pb 1,08%  3-130pb' 21,05% 4,89%

4-106pb - 0,54%  4-132pb? 15,79% 32,07%

5-108pb 2,63% 4,84%  5-134pb 34,21% 27,17%

6-110pb  2,63% 2,15%  6-136pb  2,63% 2,17%

7-112pb  2,63% 1,61% 7-198pb  2,63% 4,35%

8-114pb - 215% 8-124pb 2,63% -

9-116pb 484%  Nedefin. 15,79% 26,09%
10-118pb - 2,15%
11-120pb  2,63% 3.23%
12-1220b  526% 0,54%
13-124pb - 1,08%
14-126pb  5,26% 15,05%
15-128pb  2,63% 591%
16-130pb  5,26% 4,30%
17-134pb - 0,54%
18-136pb - 054%
Nedefin. 23,68% 6,45%

'P=0,0013 2P=0,0180
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(do danas je poznato 29 razli¢itih alela; 21 alel je uocen
u kontrolnoj skupini ispitanika, tablica 3).

Na lokusu D6S2811 uocili smo 18 od 21 poznatih
alela duzine od 98pb do 138pb. Najc¢esci alel u obje ispiti-
vane skupine bio je alel D6S2811-1. Smanjena ucestalost
alela D6S2811-14 u skupini bolesnika s PsA (5,3 %) u us-
poredbi s kontrolom (15,1 %) nije statisti¢ki znacajna.

Alel D6S273-5 bio je najzastupljeniji na lokusu
D6S273, a u kontrolnoj skupini bio je na drugom mje-
stu po zastupljenosti. Razlika ucestalosti alela D6S273-3
(PsA-21,1%, K-4,9 %) statisticki je znacajna (P=0,0013)
kao i smanjena ucestalost alela D6S273-4 u skupini
bolesnika s PsA u usporedbi s kontrolnom skupinom
(P=0,0180). Zanimljivo je spomenuti da je kod jed-
nog bolesnika s PsA uocen alel D6S273-8 koji je kra-
¢i od najkraceg dosad opisana alela ovog lokusa, alela
D6S273-1 (126pb).

Analiza produzenih haplotipskih veza

gena HLA-B*27 u skupini bolesnika

s psorijati¢nim artritisom (N=22)

i kontrolnoj skupini (N=94)

Naredni cilj ovog rada bio je analizirati produze-
ne haplotipske veze gena HLA-B*27 u obje ispitivane
skupine (tablica 4). Koristimo pojam haplotipska veza,
a ne haplotip jer su istrazivanjem bili obuhvaceni ne-
srodni pojedinci.

Analiza haplotipske veze gena HLA-B*27 i alela
na lokusu D6S248 pokazala je najvecu ucestalost kom-
binacije HLA-B*27/D6S248-13. Ova haplotipska veza
pojavila se s najvec¢om ucestalosti u skupini bolesnika
s PsA no u usporedbi sa kontrolnom skupinom razlika
nije bila statisticki znacajna (P=0,1910). Za haplotipske
veze HLA-B*27/D6S2674-1 i HLA-B*27/D6S2811-1
iz tablice 4 vidljivo je da se pojavljuju s priblizno jed-
nakom zastupljeno$¢u u obje skupine ispitanika. U slu-
¢aju haplotipskih veza HLA-B/D6S273 kombinacija
HLA-B*27/D6S273-5 bila je najucestalija kod bolesni-
ka s PsA. Haplotipska veza HLA-B*27/D6S273-4 bi-
la je zastupljena s 10,5 % medu bolesnicima s PsA, §to
je u odnosu na kontrolnu skupinu, gdje je uocena kod
40,2 % zdravih ispitanika, statisticki znacajna razlika
(P=0,0164). Naprotiv, razlika u zastupljenosti haplo-

Rasprava

tipske veze HLA-B*27/D6S273-3 medu bolesnicima i
kontrolnom skupinom nije statisticki znacajna.
Analiziraju¢i produzene haplotipske veze gena
HLA-B*27 koje su ukljucile sve testirane mikrosatelite
uocili smo da se produzena haplotipska veza D6S248-4/
D6S2674-1/HLA-B*27, kao i haplotipska veza D6S248-4/
D6S2674-1/D6S2811-1/HLA-B*27 pojavljuju s priblizno
jednakom zastupljenoS¢u unutar skupine bolesnika s PsA i
kontrole (PsA-18%, K-22 %), dok se produzene haplotip-
ske veze D6S248-13/D6S2674-1/HLA-B*271D6S248-13/
D6S2674-1/D6S2811-1/HLA-B*27 pojavljuju s manjom
zastupljenoscu (<11,0%) bez statisticke znacajnosti.

Tablica 4. Uéestalost haplotipskih veza gena HLA-B*27
i mikrosatelita D65248, D652674, D652811, D6S273
medu bolesnicima s psorijatiénim artritisom (N=22)

i kontrolnim ispitanicima (N=94)

Table 4. The frequency of haplotype associations between
gene HLA-B*27 and D65248, D652674, D652811, D65S273
microsatellites among patients with psoriatic arthritis (N=22)
and healthy control subjects (N=94)

Haplotipska veza Bo'isgsli Kontrola
HLA-B/D6S248  B*27/D65248-3 10,00% 1,09 %
B*27/D65248-4  20,00% 31,52 %
B*27/D65248-7 1500% 6,52%
B*27/D65248-9 5,00 % -
B*27/D65248-12 5,00 % -
B*27/D65248-13 40,00 % 22,83 %
HLA-B/D6S2674 B*27/D6S2674-1 50,00 % 61,36 %
B*27/D65S2674-3 10,00%  1,14%
HLA-B/D6S2811 B*27/D6S2811-1 47,37 % 62,36 %
B*27/D6S2811-5 526 %  3,23%
B*27/D6S2811-7 5,26 % -
B*27/D6S2811-11 5,26 %  2,15%
B*27/D6S2811-16 5,26 % -
HLA-B/D6S273  B*27/D6S273-3  21,05% 9,78 %
B*27/D65273-4  10,531% 40,21 %
B*27/D65S273-5 36,84 % 25,00 %
B*27/D65273-6 526% 1,09%
B*27/D65273-7 526% 1,09%
B*27/D65273-8 5,26 % -

'P= 10,0164

Cilj rada bio je istraZiti raznovrsnost produzenih
haplotipova gena HLA-B*27 medu bolesnicima s pso-
rijaticnim artritisom u Hrvatskoj.

Mikrosatelitski lokusi HLA ukljueni u ovo istra-
zivanje bili su: D6S248, D6S2674, D6S2811 i D6S273,
a naglasak je stavljen na utvrdivanje odnosa izmedu mi-
krosatelita i lokusa HLA-B. Drugim rije¢ima, uz pomo¢
analize mikrosatelita koji su smjesteni unutar regije HLA,
pokusalo se utvrditi postoje li jos neki dijelovi regije HLA,
osim samog lokusa HLA-B i samog gena HLA-B*27, koji
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igraju ulogu u etiopatogenezi psorijati¢nog artritisa. Nai-
me, opce je poznato da prisutnost alela HLA-B*27 pove-
¢ava rizik da se kod nositelja tog alela bolest 1 pojavi.
Od analiziranih mikrosatelita HLA, na lokusu
D6S248, smjestenom izmedu gena HLA-A i gena HLA-
F nije uocen niti jedan alel za koji bi mogli re¢i da ima
podloznu ili zastitnu ulogu u nastanku PsA. 1z dostu-
pnih literaturnih podataka uocena je povezanost s he-
mokromatozom. Istrazivanjem provedenim u Australi-
ji medu bolesnicima s hemokromatozom uocena je po-
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vecana ucestalost alela D6S248-11 u odnosu na zdrave
ispitanike, S§to govori u prilog teoriji da je taj alel pod-
lozan za razvoj hemokromatoze (18).

Sljedeci analizirani lokus D6S2674 smjesten je
izmedu lokusa HLA-B i HLA-C, rije¢ je o mikrosate-
litu HLA s velikim brojem alela. Kod ispitanika s PsA
dominirao je alel D6S2674-1 medutim bez statisti¢ki
znacajne razlike u odnosu na zdravu kontrolu tako da
ne mozemo govoriti 0 njegovoj povezanosti s psorijatic-
nim artritisom. Razlog za ukljucivanje ovog mikrosate-
lita bio je dobro poznata povezanost gena lokusa HLA-
C s psorijazom tipa I (alel HLA-C*06:02). Istrazivanja
provedena u brojnim populacijama u svijetu utvrdila je
vrlo jaku povezanost alela HLA-C*06 s psorijazom ti-
pal. Istovremeno, analizirajuci skupine bolesnika s PsA
utvrdeno je da bolesnici s PsA i psorijazom tipa | imaju
statisticki znaCajno vecu ucestalost alela HLA-C*06 u
odnosu na zdrave ispitanike, dok kod bolesnika s PsA i
psorijazom tipa Il takva povezanost nije pronadena.

Centromerno od lokusa HLA-C nalazi se tre¢i
mikrosatelit HLA analiziran u ovom radu. Mikrosate-
lit D6S2811 (C1_2 5) vrlo je zanimljiv zbog rezultata
prethodnih istrazivanja na populacijama Indijaca i Ki-
neza gdje je uocena jaka povezanost tog lokusa s SpA.
Istrazivanje provedeno u Kini pokazalo je da je alel
D6S2811-15 neovisan genetski biljeg podlozan za ra-
zvoj ankilozantnog spondilitisa, $to govori u prilog to-
me da u blizini gena HLA-B i HLA-C postoje jo$ i do-
datni geni koji odreduju podloznost za bolesti SpA ne-
ovisno o samom genu HLA-B*27 (19).

Za mikrosatelit D6S273 brojnim istrazivanjima
dokazana je povezanost s razli¢itim bolestima, njegov je
polozaj u blizini gena TNF-a i gena TNF-f3 koji su u pret-
hodnim istrazivanjima pokazali povezanost s PsA. Toc-
nije, proucavanjem polimorfizma gena TNF utvrdena je
dominacija alela TNF*-238 A i TNF*-857T kod oboljelih
od psorijaze i PsA. Znanstvenici smatraju da je rezultat te
povezanosti utjecaj alela TNF*-857T na povecanu pro-
izvodnju citokina TNF-a §to rezultira nastajanjem upal-
nih puteva koji su odgovorni za pojavu PsA (20). Za alel
D6S273-4 mozemo ustvrditi da ima zastitnu ulogu jer je
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Summary

The study presents the results of predicting role
of anti-cyclic citrullinated peptide antibodies in rheu-
matoid arthritis, compared to rheumatoid factor. 32 pa-
tients with rheumatoid arthritis were identified from a
retrospective chart review.

Keywords

The results of our study show that presence of
the rheumatoid factor has less diagnostic and prognos-
tic significance than the anti-cyclic citrullinated pep-
tide, and suggests its superiority in predicting an ero-
sive disease course.

rheumatoid arthritis, anti-cyclic citrullinated peptide antibody, rheumatoid factor

Sazetak

Rad prikazuje rezultate o ulozi protu-ciklickih ci-
trulinskih peptidnih antitijela u predvidanju reumatoid-
nog artritisa, u poredivanju s reumatoidnim faktorom.
32 bolesnika s reumatoidnim artritisom su ispitivani u
retrospektivnom radu.

Kljuéne rijeci

Rezultati naseg istrazivanja pokazuju da je pri-
sutnost reumatoidnog faktora s manjim dijagnostickim
i prognostickim znacajem uporedivsi sa protu-ciklickim
citrulinskim peptidnim antitijelima i sugerira njihovu su-
periornost u predvidanju erozivnog tijeka bolesti.

reumatoidni artritis, protu-ciklicka citrulinska peptidna antitijela, reumatoidni faktor

Intoduction

Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune dis-
ease of unknown etiology that is characterized by symmet-
ric, erosive synovitis and multi-system involvement. The
diagnosis of RA was concluded on diagnostic criteria of
American College of Rheumatology (ACR). Rheumatoid
Factor (RF) is very useful laboratory test for diagnostic

prof.dr.sc. Sylejman Rexhepi
Kodra e Diellit Rr. II lamella 11/9 ¢ 10000 Pristina ¢ Kosovo
e-mail: sylejmanrexhepi@hotmail.com

evaluation of RA. Anti-CCP, which stands for anti-cyclic
citrullinated peptide antibody, is a new and exciting blood
test to help rheumatologists confirm a diagnosis of RA (1).
Citrullinated peptides are considered to be potential au-
toantigens driving the immune response in RA. Autoan-
tibodies against citrullinated antigens have been shown
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to be highly specific for RA (2). Anti-cyclic citrullinat-
ed peptide (anti CCP) antibodies, first described in 1998,
were shown to be highly specific (95 %) in the diagnosis of
RA and slightly less sensitive than IgM RF (60-70%) (3).
The second generation of anti CCP antibodies (anti CCP-
2) increased the sensitivity to 80 percent, while retaining
the specificity (98 %) (4). While the rheumatoid factor is
more common in rheumatoid arthritis patients, many pa-

Obijective of study

tients with a positive test do not have rheumatoid arthri-
tis. Furthermore, the presence of the rheumatoid factor
has less prognostic significance than the CCP. Both blood
tests are recommended in the initial evaluation of a patient
with suspected rheumatoid arthritis. Measurement of anti-
CCP helps to differentiate RA from other arthropathies;
furthermore, as a prognostic marker it may predict persis-
tent, erosive and more aggressive synovitis (5).

The aim of this study was to compare the diag-
nostic and prognostic role of rheumatoid factor versus

Material and methods

anti-cyclic citrullinated peptide, as predictor factor in
early diagnosis RA.

In this study, in Internal Clinic - Rheumatology De-
partment, 32 patients with RA from a retrospective chart
review of inpatients and outpatients were investigated.
All patients were diagnosed according to 1987 revised
classification criteria of the American College of Rheu-
matology. The mean age of the patients was 59.2+11.02
years with average illness duration of 3.53 years. Param-
eters of'illness activity (DAS28 score) are presented. Val-
ue of anti-CCP antibody was measured in all patients us-
ing Elescys and Cobas immunoassay analyzers and value
of theumatoid factor with (RF). Patients with rheumatoid

Results

arthritis involved in the study were part of the third and
fourth anatomic phase of radiological changes accord-
ing to Steinbrocker, revised by ACR 1991. We have done
statistical analysis of the results we obtained through the
structure indicators and estimates of arithmetic averages.
We have identified homogeneity set of statistics on the
basis of the variation interval, standard deviation and co-
efficient variation. We tested with the T-test of arithmetic
averages for small samples to find the difference between
arithmetic average, and we tested with the X? test. The ob-
tained results are presented in form of tables.

In table 1, we have presented gender structure of
patients. There were more females than males (87.5 % vs.

Table 1. Gender structure of patients
Tablica 1. Spolna struktura bolesnika

12.5%), which is statistically significant (p<0.00012).
The average age of all patients was 59.2+ 11.02 years
old. Range of age
was 27-85 year.

In table 2 we

Parameters Gender Total -test shqw that anti-CCP

Female Male antibodies were pos-
N 28 4 32 itive in 28 patients
% 87.5 12.5 100.0 x2 =18 p=0.00002 (87.5%), while rhe-
Average age=SD  59.4+11.76 575+x238 592+11.02 Shl=1 p<0.00012 umatoid factor was
Age range 27-85 positive in 21 pa-

Table 2. Relationship between positive anti-CCP and rheumatoid factor in patients with rheumatoid arthritis
Tablica 2. Odnos izmedu pozitivhog anti-CCP i reumatoidnog faktora u bolesnika s reumatoidnim artritisom

tients (65.63%) of
RA. In 8 patients
with negative [gM-

Test Positive Negative Total FR, positive anti-
Anti CCP 28 87.5% 4 125% 32 100.0% | CCP were found
RF 21 65.6% 11 34.4% 32 100.0% | (857%).
In all patients
Table 3. Presence of anti-CCP according to the X-ray stage with positive anti-
Tablica 3. Prisutnost anti-CCP u odnosu na rentgenoloski stupanj CCP advanced X-
i " X ray changes were
X-ray stage Positive : Negative : Total ; shown (Il and IV
I 0 0.0 f’ 2 50.0 f’ 2 6.3 f’ Steinbrocker stage):
| 5 1% 0 ook 2 7vew| D6214%) with
i 1% - 71.9% stageIlland 5 (17.86
v 5 17.9% 0 0.0% 5 15.6% o .
5 . . %) with stage IV
Grand total 28 100.0% 4 100.0% 32 100.0% (table 3).
58(1) ¢ Reumatizam 2011. 13



Discussion

Of'the total number of 32 patients, 28 were female
and 4 were male. This gender structure is consistent with
other authors, who also found similar data, as it is known
that rheumatoid arthritis attacks more women than men
(6). In many cases of RA, clinical symptoms are milder
and patients who do not fulfill all ACR classification cri-
teria for RA. Therefore, the detection of a disease-specif-
ic autoantibody like anti-CCP is of great diagnostic and
therapeutic importance. Nell et al. concluded that anti-
CCP antibodies were detected in roughly 50-60 % of pa-
tients with RA (7,8). Compared to RF-IgM and RF-Latex
that have moderate sensitivities and good specificities,
the anti-CCP antibody test has priority of having moder-
ate sensitivity and excellent specificity. The combination
of anti-CCP antibody and IgM-RF positivity improved

Conclusion

specificity over RF positivity alone (Bas et al.) (9,10)
as shown also in our study. In our study the specificity
of the anti-CCP antibody test (87.5 %) was significantly
higher (p<0.001) than that for RF-IgM (65.63 %). This
study also demonstrated the additional prognostic val-
ue of anti-CCP antibodies in patients with severe joint
destruction and active disease compared with the RF.
In all patients with positive anti-CCP advanced X-ray
changes were shown (in 11l and IV Steinbrocker stage),
in 23 (82.14 %) with stage Il and 5 (17.86 %) with stage
IV. This set of diagnostic and prognostic markers would
allow the clinician to choose a more powerful disease
modifying anti-rheumatic drugs early in the course of
disease, even when clinical judgment might not yet in-
dicate the need for such drugs.

This study shows that the presence of the rheu-
matoid factor has less diagnostic and prognostic sig-
nificance than the anti-CCP and suggests the superi-
ority of anti-CCP over IgM-RF in predicting an ero-
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UCINAK FIZIKALNE TERAPIJE KOD NAJTEZIH STRUKTURNIH PROMJENA
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Sazetak

Kod najtezih strukturnih promjena na koljenima,
usljed osteoartritisa, nekirurski tretman daje minimalne
rezultate i postavlja se pitanje njegove svrsishodnosti.

Cilj je rada ispitati kakve su mogucénosti fizikalne
terapije kod bolesnika s najtezim stupnjem strukturnih
promjena nastalih usljed osteoartritisa koljena. Ispitiva-
nje je vrseno na 60 bolesnika koji su bili na fizikalnoj
terapiji zbog OA koljena. Strukturne su promjene ocje-
njene sa skalom po Kellgren-Lawrenc-u, funkcionalna
sposobnost sa Lequesne indeksom, a bol sa Vizualnom
analognom skalom. Fizikalna je terapija trajala 4 tjed-

Kljuéne rijeci

na. Nakon fizikalne terapije doslo je do signifikantnog
smanjenja jac¢ine bola i do signifikantnog poboljSanja
funkcionalne sposobnosti (p=1,78E-07), ali se veli¢ina
poboljsanja smanjivala s tezinom strukturnih promjena,
bila je signifikantno manja u IV. klasi u odnosu na III.
1 II. klasu (p<0,05).

Fizikalna terapija ima manji uc¢inak kod bolesni-
ka s najtezim strukturnim promjenama nastalim zbog
osteoartritisa koljena, ali jo§ uvijek moze pomoéi bo-
lesnicima da ublaze nastanak potpune ovisnosti o tu-
doj pomoci.

osteoartritis koljena, fizikalna terapija, funkcionalna sposobnost, strukturne promjene

Summary

In the most severe form of structural changes on
knee caused by osteoarthritis non-surgical treatment
provide minimal results and a question of its purpose
is being raised.

Aim of the study was to examine the possibilities
of physical treatment of patients with the most severe
degree of structural changes caused by knee osteoarthri-
tis. Examination was conducted on 60 patients that were
on physical treatment because of the knee OA. Structur-
al changes are evaluated by Kellgren-Lawrence scale,
functional ability by Lequesne index, and pain by Visu-

Keywords

al analog scale. Physical treatment lasted for 4 weeks.
After the physical treatment there was a significant im-
provement of functional ability (p=1.78E-07), but the
size of improvement was reduced by the level of struc-
tural changes. It was significantly lower in IV class in
relation to I1I and II class (p<0.05).

Physical treatment has lower affect by patients
with the most severe form of structural changes caused
by knee osteoarthritis, but it still can help patients to
ease the appearance of complete dependence on other
people’s help.

knee osteoarthritis, physical therapy, functional ability, structural changes
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Uvod

Osteoartritis (OA) je degenerativna progresivna
reumatska bolest, koja je najéescée prisutna na koljenima
i jedan je od najcescih uzroka boli i funkcionalne one-
posobljenosti. Razli¢ite studije daju razli¢ite podatke o
prevalenciji OA koljena, pa je tako nadeno da u dobi od
45 do 54 godine radiografska prevalencija iznosi 13 %
(1), udobi od 63 do 70 god. iznosi 27 %, a iznad 80 god.
taj postotak je 44 % (2). OA koljena moze bitno ugroziti
funkcionalnu sposobnost i dovesti do teze onesposoblje-
nosti bolesnika i njihove ovisnosti o tudoj pomoc¢i, a s
obzirom na visoku zastupljenost u populaciji, to stvara
velike socioekonomske probleme i drustvu.

Prema preporukama Europske lige za borbu protiv
reumatizma - EULAR (3), fizikalna se terapija ubraja u
nekirurs§ku i nefarmakolosku terapiju bolesnika s OA ko-
ljena. Ona je dio svih smjernica za lijeCenje osteoartritisa
koljena (4), mada je mali broj bolesnika koristi redovito,
uglavnom zbog nepoznavanja njezinih mogucénosti.

Kad dode do najtezih strukturnih promjena na
koljenima, nekirurski tretman daje minimalne rezulta-
te, jer je zglobni prostor gotovo nestao, prisutni su de-
formiteti i eventualne subluksacije. Tako teske struktur-

Bolesnici i metode

ne promjene dovode do: bola koji je prisutan i u miru,
otezanoga hoda, slabljenja snage muskulature i sma-
njenja duljine hoda, gotovo potpune nemoguénosti ho-
da, uz obvezatno pomagalo pri hodu (tada je indicirana
ugradnja endoproteze).

Posto je ugradnja endoproteze skupa, a postoji i
strah bolesnika od operacije i od jo§ vec¢e onesposoblje-
nosti nakon toga, u nasoj se sredini malo njih odlucuje
na taj operativni zahvat pa, zbog straha od potpune ne-
pokretnosti, dolaze na fizikalni tretman. Stav mnogih fi-
zijatara je da fizikalna terapija nema moguénosti pomoci
bolesniku s najtezim promjenama pa ona, u tim slucajevi-
ma, nije indicirana. Taj stav se formirao temeljem uobica-
jenih mjerenja iz svakodnevne fizijatrijske prakse (mje-
renja obima pokreta u koljenima - OP, obima zglobova i
grube misi¢ne snage - GMS), kojima se ocenjuje ucinak
fizikalne terapije, a ta mjerenja su pokazala da nema po-
boljsanja. Funkcionalna mjerenja se jos uvijek nedovolj-
no koriste, a ona mogu dati drugacije podatke.

Cilj rada je bio ispitati kakve su moguénosti fizi-
kalne terapije kod bolesnika s najtezim stupnjem struk-
turnih promjena usljed OA koljena.

U ispitivanje je uklju¢eno 60 bolesnika sa OA ko-
ljena, konsekutivno odabranih, dijagnostificiranih pre-
ma kriterijima Ameri¢koga kolegija za reumatologiju
(5,6). Svim bolesnicima je uradena radiografija oba ko-
ljena. Strukturne promjene su ocijenjene po Kellgren
Lawrencu (K&L) (7) i bolesnici su, prema tezini struk-
turnih promjena razvrstani u IV klase.

Funkcionalna sposobnost je mjerena sa Lequesne

indeksom (8), ¢iji je raspon od 0 do 24; 0=nalaz uredan,
24=velika funkcionalna onesposobljenost. Bol je ocje-

Statisti¢cka analiza

njivana s Vizualnom analognom skalom-VAS (0 do 10)
(9,10,11). Gruba je misi¢na snaga (GMS) ocjenjivana
s manualnim mi$iénim testom (0-5), a obim pokreta je
mjeren goniometrom.

Fizikalna terapija je trajala 4 tjedna i provodena je
hospitalno. Od fizikalnih modaliteta su koristeni: parafin,
interferentne struje i kinezioterapija, koji mogu djelova-
ti na ublazavanje bola, poboljsati cirkulaciju, resorpci-
ju edema, povecati elasticnost okolozglobnih struktura,
povecati obim pokreta i jacati snagu misica.

Baza je podataka obradivana SPSS programom
15,0 for Windous. U obradi su koristene metode deskrip-
tivne statistike (aritmeticka sredina, standardna devija-
cija, grupiranje, tabeliranje i graficko prikazivanje). Od

Rezultati

analitickih metoda primjenjen je Studentov t-test, stati-
sticka signifikantnost je odredena na razini p<0,05 Ko-
riten je jednosmjerni ANOVA test i Student-Newman-
Keuls test za parne usporedbe.

Ispitivanje je uradeno prije i nakon fizikalne te-
rapije, s posebnom pozornos¢u na promjene kod bole-
snika s najtezim klini¢kim i strukturnim promjenama. U
ispitivanoj skupini je bilo 13 (21,6 %) bolesnika s naj-
tezim klinickim i strukturnim promjenama (I'V klasa po
K&L). Osnovne znacajke ispitivanih bolesnika su pri-
kazane u tablici 1.

Klinickim su pregledom i standardnim mjerenji-
ma, kod bolesnika sa strukturnim promjenama IV. kla-
se po K&L, nadeni deformiteti i povecan obim koljena
(kod svih bolesnika!). Pokretljivost u smislu fleksije je

16

bila reducirana kod svih bolesnika, u rasponu od 20° do
40°, dok je ekstenzija bila reducirana u 58 % ispitanika,
u rasponu od 10° do 25°. Nakon fizikalne terapije nije
doslo do bitnijih promjena u obimu zgloba, ni u poveca-
nju obima pokreta. Fleksije i ekstenzija su povecavane za
po nekoliko stupnjeva, ali nije postgnuto potpuno pobolj-
Sanje ni kod jednog bolesnika. GMS natkoljene musku-
lature je prije fizikalne terapije bila reducirana kod svih
bolesnika, ocjena se kretala od 2+ do 3- prije fizikalne
terapije, a nakon nje je neznatno povecana (na 3 do 4-).
Kod 30 9% bolesnika nije doslo do promjene misi¢ne sna-
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Tablica 1. Karakteristike ispitivanih bolesnika
Table 1. Characteristics of the examined patients

Karakteristike

N

Prosje¢na starost
Prosje¢no trajanje bolesti

Ogranicenja pokretljivosti
Povec¢an obim koljena

Prosje¢na ocjena boli prije fizikalne terapije
Prosje¢na ocjena boli nakon fizikalne terapije

Vrijednost Lequesne indeksa prije fizikalne terapije

Vrijednost Lequesne indeksa poslije fizikalne terapije

OA OA IV. klase

60 13

63,4 70,3

10,3 godina 16,9 godina
79% 100%

65% 100%

7,7 9,1

4,3 6,1

15,9 19,2

11,4 16,4

Slika 1. Korelacija jaéine bola i strukturnih promjena

Figure 1. Correlation of the pain intensity and structural changes
according to K&L in patients with knee OA

po K&L kod bolesnika s OA koljena

Slika 3. Korelacija strukturnih promjena osteoartritisa koljena
(mjerenih K&L) i funkcionalnih promjena (Lequesne indeks)
Figure 3. Correlation of structural changes of knee OA
(measured by K&L) and functional changes (Lequesne index)

Klasa po Kellgren-Lawrence

Klasa po Kellgren-Lawrence

0 T T T T T T 0 T T T T
3 4 5 6 7 8 9 10 5 10 15 20 25
Intenzitet bola Lequesne indeks
Slika 2. Ja¢ina bola u bolesnika sa OA koljena Slika 4. Lequesne indeks prije i poslije fizikalne terapije
prije i nakon fizikalne terapije prema stupnjevima strukturnih promjena
Figure 2. Pain intensity in patients with knee OA Figure 4. Lequesne index before and after physical therapy
before and after physical therapy according to degrees of structural changes
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Prosje¢na ocjena

Klasa po Kellgren-Lawrence

ge nakon fizikalne terapije. Ocjenjivanje ucinka fizikalne
terapije na temelju ovih parametara, pokazuje da ona ne-
ma efekta kod najtezih bolesnika sa OA koljena.

prije terapije M poslije terapije
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prije terapije M poslije terapije

Svi ispitivani bolesnici su imali visoku prosje¢nu

ocjenu bola, 7,7, dok je kod bolesnika IV. klase ocjena
bola bila 9,1. Ispitivan je odnos intenziteta bola i struk-

17




turnih promjena u OA koljena. Utvrden je koeficijent
korelacije r=0,53 i nadena je signifikantna povezanost
ove dvije varijable (p< 0,0001). Jaci bol je naden kod
veéih strukturnih promjena (slika 1).

Intenzitet bola je nakon provedene fizikalne tera-
pije bitno smanjen kod svih bolesnika (slika 2), pa tako i
kod bolesnika I'V. klase (p<0,05). Prosje¢na je ocjena bola
kod svih ispitivanih bolesnika smanjena za 3,4, i to sma-
njivanje nije ovisilo o tezini strukturnih promjena, tako
da je samo kod IV. klase bolesnika smanjenje intenziteta
boli bilo neznatno manje od ostalih klasa (za 3,0).

Funkcionalno je ispitivanje, radeno Lequesne
upitnikom, pokazalo prosjecnu vrijednost indeksa u
svih ispitanika od 15,9, dok je samo u IV. klasi vrijed-
nost bila znacajno visa, 19,2. Tezina funkcionalnih pro-
mjena raste s tezinom strukturnih promjena i utvrden je
koeficijent korelacije r=0,57, §to oznacava signifikan-
tnu povezanost ove dvije varijable za razinu p <0,0001
(slika 3). Nakon sprovedene fizikalne terapije, funkci-
onalni nalaz je signifikantno poboljsan u cijelom uzor-
ku (p=1,78E-07).

Prosjecna je vrijednost razlike izmedu Lequesne
indeksa prije (L1) i nakon fizikalne terapije (L2) unutar
pojedinih klasa, data u tablici 2. Koriste¢i jednosmjerni
ANOVA test, testirano je postojanje razlike izmedu ari-
tmetickih sredina razlike L1 1 L2. Nadeno je postojanje

Diskusija

Tablica 2. Razlika izmedu vrijednosti Lequesne indeksa
prije i nakon fizikalne terapije
Table 2. Diference among value of Lequesne index
before and after physical therapy

o O

Y S8 £ é

D O O O =

Es £ £ %

25 53 s s
Klasa Il 5,38 3,04 0,0 13,0
Klasa Il 4,98 2,92 1,0 12,5
Klasa IV 2,81 2,45 0,0 7,0

statisticki signifikantne razlike izmedu tri navedene kla-
se (F=3,43; p=0,04). Post-hoc analizom, koriste¢i Stu-
dent-Newman-Keuls test za parne usporedbe, nadeno
je da postoji statisticki signifikantna razlika izmedu IV.
i 1. 1 IV. i II. klase (p<0,05), odnosno da je u IV. klasi
prosjecna vrijednost razlike izmedu L1 i L2 bila bitno
niza u odnosu na II. i III. klasu. Nije nadena statisticki
signifikantna razlika izmedu II. i III. klase. Graficki pri-
kaz ove komparacije dat je na slici 4.

Ako se gleda veli¢ina funkcionalnoga poboljsanja,
u odnosu na strukturne promjene, nadeno je da je efika-
snost fizikalne terapije manja $to su strukturne promjene
veée. Smanjenje funkcionalnoga indeksa je bilo za 5,38
u II. klasi, 4,98 u I11. klasi, dok je IV. klasi bilo za 2,8.

Bolesnicima sa OA koljena se ne ukazuje dovoljna
pozornost, jer se na progresiju bolesti, u smislu napre-
dovanja strukturnih promjena, ne moze utjecati. [z toga
razloga je proizasla i pogresna predpostavka da se i na
klinicke promjene, kao i na tijek bolesti, ne moze utje-
cati. To je razlog Sto bolesnici sa OA koljena posjecuju
fizijatra, najcesée kada im je funkcionalna sposobnost
toliko ugrozena da im onemogucéava samostalan zivot,
odnosno samostalnost u obavljanju aktivnosti svakod-
nevnoga zivota.

Glavni razlog trazenja medicinske pomo¢i bole-
snika sa OA je bol i ona je prisutna u svih ispitanika. Ne-
farmakoloskom lijecenju boli se pridaje veliko znacenje
u tretmanu bola u osteoartritisu, jer je jo$ uvijek nejasna
priroda bola, a farmakoloska terapija ima nepotpun uci-
nak (12). Prosje¢na je ocjena bola ispitivanih bolesnika
bila 7,7 po VAS, a ispitivanje odnosa intenziteta bola i
strukturnih promjena je pokazalo da postoji signifikan-
tna povezanost ove dvije varijable (p<0,0001). Jaci bol
jenaden kod vecih strukturnih promjena, tako da je pro-
sjeCna ocjena boli u IV. klasi bila 9,1. Fizikalna terapija
je dovela do signifikantnoga smanjenja jacine bola i to
neovisno o tezini strukturnih promjena. U klini¢kim stu-
dijama se konstatira statisticki bitna korelacija izmedu
radioloskih promjena i bola u koljenu, mada je u poje-
dina¢nim sluc¢ajevima ta korelacija slaba (13).
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Uz bol je prisutna i onesposobljenost, jer onau OA
koljena korelira s gubitkom snage najvaznijega misica za
funkciju koljena, musculus quadricepsa (14). OA koljena
dovodi do veée nesposobnosti i klinickih poteskoca, ne-
go osteoartritis drugih zglobova (15). Neki radovi navo-
de osteoartritis koljena kao najrasireniji svjetski problem
1 najcescu formu artritisa u primarnoj praksi (16,17).

S najtezim strukturnim promjenama (IV. stadij
po Kellgren-Lawrence) je bilo 21,6 % bolesnika, koji su
imali prosjec¢nu funkcionalnu sposobnost prema Leque-
sne indeksu 19,19. Takvi bolesnici zahtijevaju kirurski
tretman, odnosno ugradivanje endoproteze. Totalna ar-
toplastika koljena je najskuplji i najagresivniji tretman
osteoartritisa i postoje brojni razlozi da se ona izbje-
gne, prije svega kod mladih ljudi, jer ima ogranicen vi-
jek (18,19). Drugi razlozi su rizik od novih bolesti, kao
§to je infekeija (2% do 5% slucajeva nakon implanta-
cije), duboka venska tromboza (5,9 % do 49 %) (20,21).
Troskovi operacije su visoki i cijena ugradivanja pro-
teze (2000-35008), uz cijenu bolni¢ke njege i postope-
rativne rehabilitacije, iznose prosje¢no 16000$ (22,23).
Sve to predstavlja razlog za obracanje veée pozornosti
svim drugim nekirur§skim opcijama lijecenja, od kojih
je fizikalna terapija, uz edukaciju, na prvom mjestu. Is-
pitivanje u¢inka fizikalne terapije samo uobicajenim
mjerenjima funkcije zgloba (obim zgloba, obim pokre-
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ta, misi¢na snaga), nece u slucajevima teskih formi OA
koljena pokazati nikakvo poboljsanje, $to ¢e se smatra-
ti dobrim razlogom da se takvi bolesnici ne primaju na
fizikalni tretman. Uvodenjem funkcionalnih testova ko-
ji procjenjuju funkcionalnu sposobnost osoba sa OA u
svakodnevnu praksu, ukazuje se na potrebu promjene
toga stava. Funkcionalni testovi ispituju brojna stajali-
Sta svakodnevnoga zivota i relativno dobro mogu oci-
jeniti fizicke sposobnosti bolesnika. Bolesnik ne mora
povecati obim pokreta da bi mogao povecati duzinu ho-
da, mogucénost stajanja, penjanja ili silaska niz stepeni-
ce, sposobnost rada u kuéi. PoboljSanje u tim aktivno-

Zaklju¢ak

stima bitno poboljsava kvalitetu Zivota bolesnika. Ovo
ispitivanje je pokazalo signifikantno poboljsanje funk-
cionalne sposobnosti ispitivanih bolesnika, ali gledano
prema tezini strukturnih promjena, veli¢ina pobolj§anja
se smanjivala s tezinom strukturnih promjena, tako da
je bilo signifikantno manje u IV. klasi. Ako se funkcio-
nalna nesposobnost procjenjuje sa Womac upitnikom,
koji je opSirniji upitnik i osjetljiviji je na manje pro-
mjene, konstatira se poboljSanje koje je sli¢no za sva-
ku skupinu strukturnih promjena (24) pa se jos vise na-
lazi opravdanje za upotrebu fizikalne terapije kod tes-
kih oblika OA.

Moguénosti fizikalne terapije u tretmanu najtezih
oblika OA koljena manje su nego u ostalim stadijima,
jer nije dovela do znacajnih promjena u obimu zglobo-
va, u obimu pokreta zglobova, ali je dovela do signi-
fikantnoga smanjenja bola i kod bolesnika s najtezim
strukturnim promjenama. Fizikalna terapija je dove-
la i do poboljsanja funkcionalne sposobnosti utvrdene
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ZNACAJ JAKOSTI MISICA - EKSTENZORA KOLJENA NA SMANJENJE BOLI
KOD STARIJIH OSOBA S OSTEOARTRITISOM

THE RELEVANCE OF MUSCLE STRENGTH - EXTENSORS OF THE KNEE
ON PAIN RELIEF IN ELDERLY PEOPLE WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Senka Renduli¢ Slivar'# ¢ Dusan Peri¢?** ¢ Igor Jukié34

Sazetak

Svrha rada je evaluacija vrijednosti jakosti miSica
nakon kraeg programa vjezbanja kod starijih osoba s oste-
oartritisom koljena koje inace redovito ne vjezbaju i utvr-
diti da li te promjene utjecu na smanjenje boli u koljenu.

Proveden je longitudinalni eksperiment tijekom
dva tjedna, s jednom skupinom od 30 ispitanika, 61 do
80 godina starosti, s klinickim simptomima osteoartri-
tisa koljena. Program je obuhvacao ja¢anje mis$ica sta-
bilizatora koljena - individualno u dvorani i skupno u
bazenu. Prije i nakon eksperimenta svakom je ispitani-
ku je izmjerena jakost kvadricepsa te procjenjena bol na
VAS. Testirana je znacajnost razlike izmedu vrijedno-
sti dobijenih inicijalnim i finalnim mjerenjima (t-test),
dok je regresijskom analizom kvantificiran utjecaj pora-
sta jakosti kvadricepsa na stupanj subjektivnog osjecaja
boli u koljenu. Podaci su obradeni SPSS programom za
osobna racunala, verzija 15.0 za Windowse.

Kljuc€ne rijeci

Kvantitativni pokazatelji promjena jasno su uka-
zali na smanjenje boli i povecanje jakosti misica. Stu-
panj boli u prosjeku je pao za vise od 33 %, bol je pre-
ma VAS na finalnoj procjeni bila za 2,4 manja nego
inicijalno. Jakost miSi¢a za jacu nogu iznosila je (ini-
cijalno/finalno) 93,10/106,33 kg/cm? (t-test 3,584%*,
p<0,001), a za slabiju nogu 71,93/83,37 kg/cm? (t-test
3,118* p<0,004). Regresijskom analizom su dobive-
ne veoma niske vrijednosti koeficijenta determinaci-
je (R?0d 0,014 do 0,081) i regresijskog koeficijenta (B
od 0,004 do 0,015) ¢iju nesignifikantnost su potvrdile
i niske vrijednosti realiziranog nivoa znacajnosti kako
za jacu, tako i slabiju nogu.

Vjezbe dovode do snazenja miSi¢a i smanjenja
boli kod OA koljena. Hipoteza o utjecaju porasta jako-
sti m. kvadricepsa na smanjenje stupnja subjektivnog
osjecaja boli u koljenu nije potvrdena.

bol, jakost misica, osteoartritis koljena

Summary

The main aim of this study was to evaluate mus-
cle strength after short-term exercise program by elder-
ly people with knee osteoarthritis that usually non exer-
cising and to estimate if this change have influence on
decrease of the pain.

This study was longitudinal experiment that in-
volved thirty participants aged 61-80 years with clinical
signs and radiographic evidence of knee OA stage Kell-
gren I and III. They completed individual strengthening
program knee muscle stabilisator and hydrotherapy in the
pool during two weeks. Muscle strength and pain was esti-

dr.sc. Senka Renduli¢ Slivar

mated pre and post experimental time. The results are an-
alysed by SPSS programme, version 15.0 for Windows.

Values demonstrated decreasing degrees of the pain
and increasing of muscle strength. The pain decreased 33 %
in advance, final pain oposite initial estimated 2.4 degrees
smaller by VAS. Muscle strength for stronger leg was (ini-
tial/final) 93.10/106.33 kg/cm? (t-test 3.584*, p<0.001), and
for weak leg 71.93/ 83.37 kg/cm? (t-test 3.118* p<0.004).
Regression analysis gave small valuables of determination
coefficient (R? of 0.014-0.081) and regression coefficient
(B 0f 0.004-0.015) for stronger and weaker leg.

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Lipik ¢ Marije Terezije 13 ¢ 34551 Lipik

e-mail: senka.rendulic@bolnica-lipik.hr
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Exercises produced significant increase in muscle
strength and decrease in pain in OA of the knee. Hypothesis

Keywords

that increase of muscle quadriceps strength have influence
on decrease of the pain in the knee is not confirmed.

pain, muscle strength, knee osteoarthritis

Uvod

Osteoartritis (OA) je najceSca bolest zglobova
osoba starije dobi razvijenih zemalja koja osim potes-
koca pri kretanju kod mnogih izaziva i pojavu kroni¢ne
boli (1,2). Obzirom na tendenciju poveéanja prosjecne
ocekivane zivotne dobi, ocekuje se porast broja osoba s
manifestnim simptomima OA (3). U dosadasnjoj praksi
autori su uocili da OA koljena prati slabost miSica kva-
dricepsa i pokazuje korelaciju s intenzitetom boli (4,5).
Zbog boli se reducira fizicka aktivnost, $to dovodi do
daljnje hipotrofije i hipotonije misi¢nih vlakana te sma-
njene produkcije misicne sile u pripadajuc¢oj muskulatu-
11 aficiranog zgloba. Osnovna funkcija skeletnih misica
je proizvodnja misi¢ne sile. Vr$na sila koju proizvodi-
mo tijekom maksimalne voljne kontrakcije u definira-
nim uvjetima naziva se jakost (6).

Istrazivanja proteklih 20-ak godina ukazuju da
vjezbe imaju znacajnu ulogu u prevenciji i lijeCenju kro-
nicnih stanja i bolesti lokomotornog sustava osoba s OA
kuka i koljena (7,8,9,10,11). Adekvatne vjezbe, uz indi-
vidualnu preskripciju, sastavni su dio nefarmakoloskog
lijeCenja miSi¢nokostane boli (12). Poboljsanje funkci-
je samog zgloba vjezbama, rezultat je povecanja opsega
pokreta i miSiéne snage (13,14). Osnovni terapijski cilj
ocuvanja funkcije zgloba je adekvatna mobilizacija. Na-
ime, imobilizacija zglobova smanjuje tlak unutar zgloba,
pa samim tim smanjuje mogucnost difuzije nutrijenata
i kisika, Sto kao posljedicu ima odumiranje i resorpciju
hrskavi¢nog tkiva i napredovanje OA (15,16). Tesko je
odgovoriti na pitanje koji tip vjezbanja u najmanjoj do-
zi daje optimalne rezultate. Recentna metaanaliza pro-
cjenjivala je efekt aerobnog treninga i vjezbi snazenja i
ocijenila ih podjednakim (8). Ovo istrazivanje kombi-
nira upravo ova dva rezima vjezbanja - aerobni trening
u vodi 1 vjezbe snazenja na tlu i u vodi. Fransen i sur.
(2001) zakljucuju da specifi¢ni propisi ne mogu biti da-
ni niti za optimalno trajanje, niti sadrzaj programa (17).
Vjezbe umjerenog intenziteta povecavaju sintezu hrska-
viénog matriksa i sadrzaja te imaju zastitnu ulogu zglo-

Materijal i metode

ba (16). Klinicki efekti treninga s visokim i niskim op-
tere¢enjem za bolesnike s OA koljena, praceni suna 102
ispitanika (18). Ispitanici su randomizirani u tri skupine
- u obje skupine koje su provodile trening bilo visokog,
bilo niskog opterecenja (3% tjedno (8 tjedana) u sport-
skom laboratoriju), doslo je do znacajnog smanjenja bo-
li, poboljSanje funkcije, hodne pruge i jakosti miSi¢a u
odnosu na kontrolnu skupinu koja nije vjezbala. Cini se
da je efekt vjezbanja s ve¢im opterecenjem bio visi kod
osoba s blazim i umjerenim stupnjem OA, ali to nije bi-
lo statisti¢ki znacajno. Nakon ciklusa hidrokineziterapije
HKT+KT u trajanju od 12 dana kod 47 testiranih misica
(78 %) nadeno je povecanje jakosti kvadricepsa, dok je
kod 13 misi¢a (22 %) izmjerena manja jakost nego inici-
jalno (4,5). Kod tih ispitanika, 24 navodi smanjenje bo-
li u koljenu (80 %), jedan (3 %) navodi jacu bol, a kod 5
ispitanika (17 %) bol je ostala ista. Dobrobit vjezbanja
je prolazna i direktno je povezana sa suradljivos¢u bo-
lesnika u smislu kontinuiranog provodenja propisanog
programa kod kuce (19,20). Prihvacanje ovog aktivnog
oblika samolijecenja u svakodnevni zivot od strane bole-
snika osnovni je nositelj dugotrajnijeg pozitivnog u¢inka
vjezbi kod OA. Rezultati metaanalize 910 radova objav-
ljenih od 1966. do 2003. godine vezano za provodenje
vjezbi kod OA kuka i koljena rezultiralo je stvaranjem
egzaktnih preporuka za primjenu vjezbi (8,14).

U ranijim istrazivanjima autora, nakon istog spe-
cifi¢nog kineziterapijskog programa usmjerenog na po-
vecanje jakosti miSica stabilizatora koljena kod OA po-
tvrden je statisticki znaCajan porast jakosti misica i zna-
¢ajno smanjenje stupnja boli, (4,5,11,21). Realno je bi-
lo pretpostaviti da izmedu ovih pojava postoji uzro¢no-
posljedi¢na veza. S ciljem da se ova hipoteza i provjeri,
provedena je analiza na statistickim serijama sastavlje-
nim od podataka koji su kvantificirali stupanj promje-
na nakon vjezbanja u odnosu na inicijalne vrijednosti
(promjene u postotku vezane za jakost muskulature i
stupanj boli u koljenu).

Istrazivanje je provedeno u formi longitudinalnog
eksperimenta s jednom skupinom pri ¢emu je uzorak ispi-
tanika sacinjavalo 30 bolesnika u dobi od 61 do 80 godi-
na (M=70+4,76) s klinicki i radioloski dijagnosticiranim
OA koljena II i III stupnja po Kellgrenu (22,23). Bila je
ukljucena 21 osoba zenskog i 9 muskog spola. Oni su ti-
jekom dva tjedna rehabilitirani u Specijalnoj bolnici za
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medicinsku rehabilitaciju Lipik (u daljnjem tekstu Bol-
nica). Vjezbe su provodene svaki dan, 12 dana, uz pauzu
nedjeljom, u dvorani, individualno ili skupno, pod nadzo-
rom fizioterapeuta u trajanju od 30 minuta, individualno
dozirano do granice boli. Prvi dio programa je bila sku-
pna hidrokineziterapija (HKT) u bazenu sa termomine-
ralnom vodom, u trajanju od 30 minuta. Na pocetku ki-
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neziterapije (KT) provedeno je istezanje 6 minuta. Pro-
vodene su izometricke (IZM) i izotoni¢ke (IZT) vjezbe
snazenja stabilizatora koljena s i bez vanjskog otpora u
trajanju pojedinacne kontrakcije od 5 do 7 sekundi, s 5-7
ponavljanja u jednoj seriji, uz odmor iza svake vjezbe od
7 sekundi. HKT - izotonic¢ke (IZT) vjeZbe snaZenja misica
s otporom (oblika ekstremiteta i vode) i rasteretne vjezbe
opsega pokreta, izmjenjivale su se jedna za drugom i po-
navljale nekoliko puta za redom u individualnom ritmu
Sto karakterizira/predstavlja aerobni trening.

Prije i nakon eksperimenta svakom ispitaniku je
izmjerena jakost ekstenzora koljena (na izokinetickom

Rezultati

dinamometru Orthotron KT2 u kg/cm?) i provedena su-
bjektivna procjena osjecaja boli prema VAS. Sva mje-
renja vrsio je isti ispitiva¢, u isto doba dana od 9h do
11h, kako pretest, tako i posttest. Na prikupljenim po-
dacima, primjenom diskriminativnih statistickih proce-
dura, testirana je znacajnost razlike izmedu vrijednosti
dobijenih inicijalnim i finalnim mjerenjima (zavisni t-
test), dok je regresijskom analizom kvantificiran utje-
caj porasta jakosti muskulature na stupanj subjektiv-
nog osjecaja boli u zglobu koljena. Podaci su obrade-
ni SPSS programom za osobna racunala, verzija 15.0
za Windowse.

Usporedivanjem prosjecnih vrijednosti (Mean) ini-
cijalnog i finalnog mjerenja jakosti aktualne muskulatu-
re (posebno za jacu, a posebno slabiju nogu) utvrdene su
znacajne promjene koje se mogu pripisati utjecaju ekspe-
rimentalnog tretmana (tablica 1). Signifikantnost porasta
jakosti testiranih misi¢a nedvosmisleno su potvrdile veoma
niske vrijednosti realiziranog nivoa znacajnosti (Sig.). U
klju€noj kriterijskoj (zavisnoj) varijabli ovog istrazivanja
- stupnju boli, dokazane su veoma znacajne sistematske
promjene tijekom eksperimentalnog perioda. Usporedi-
vanjem prosjecnih vrijednosti inicijalne (pretest) i finalne
(posttest) procjene osjecaja boli ispitanika, uocene su sta-

tisticki signifikantne razlike (tablica 2). Kvantitativni po-
kazatelji promjena jasno su ukazivali da je stupanj boli u
prosjeku smanjen za vise od 33 %, odnosno da je aritmetic-
ka sredina utvrdena pomocu VAS na finalnoj procjeni bila
za Cak 2,37 manja od inicijalne skalarne vrijednosti.
Regresijskom analizom su dobivene veoma ni-
ske vrijednosti koeficijenta determinacije (R?) i regre-
sijskog koeficijenta (B) ¢iju nesignifikantnost su potvr-
dile i niske vrijednosti realiziranog stupnja znacajnosti
izracunate kako za jacu, tako i slabiju nogu (tablica 3).
Ovakav odnos bio je razlog i za veliku rasprSenost di-
jagrama regresionih tocaka ¢iji raspored nije omoguca-

Tablica 1. Statisti¢ki pokazatelji promjena jakosti misi¢a kvadricepsa nastali tijekom eksperimentalnog razdoblja
Table 1. Statistic parameters change of muscle quadriceps strength during experimental stage

Noga  Statisti¢ki parametar Pretest Posttest Diferencija Korelacvlja t-test I:“YO .
(n. znaé.) znadajnosti
Jata Prosje¢na vrijednost 93,10 kg/lem? 106,33 kg/cm? 5
Standardna devijacija 38,057 kg/cm? 40,954 kg/cm? ]?]’;352%/%‘ (8’838) 3,584* 0,001
Standardna pogr. mj. 6,948 kg/lcm? 7,477 kg/cm? ! ° !
Slabija  Prosje¢na vrijednost 71,93 kg/cm? 83,37 kg/cm? 5
Standardna devijaciia 36,343 kg/cm? 35,742 kg/cm? ](‘2';‘36'295/ o (8'33(5)) 3118¢ 0,004
Standardna pogr. mj. 6,635 kg/lem? 6,526 kg/cm? ! ° !
Tablica 2. Statisti¢ki pokazatelji promjena stupnja boli prema VAS tijekom eksperimentalnog razdoblja
Table 2. Statistic parameters change of degrees of the pain by VAS during experimental stage
Statisti¢ki parametar Pre-test  Post-test Diferencija Korelocvuo t-test ':“‘./O .
(n. znad.) znadajnosti
Prosje¢na vrijednost 7,00 4,63
Standardna devijaciia 1414 1829 3§'ggg% (8'88‘71) 7,856 0,000
Standardna pogre$ka mjerenja 0,258 0,334 e ? !

Tablica 3. Rezultati regresione analize kojom je testiran utjecaj porasta jakosti
aktuelne muskulature na smanjenje stupnja boli ispitanika tijekom eksperimenta
Table 3. Results of regression analysis that tested influence of increase muscle strength
on decrease degrees of the pain participans during experimental stage

Prediktorska varijabla R? B koeficijent
Porast jakosti misi¢a jace noge 0,001 -0,008
Porast jakosti misi¢a slabije noge 0,002 -0,023

Standardna pogreska B t Nivo znadajnosti
0,163 -0,051 0,960
0,112 -0,206 0,838
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vao uoc¢avanje bilo kakve zakonitosti (slike 1 i 2). Una-
to€ realnoj utemeljnosti, hipoteza o utjecaju porasta ja-

Slika 1. Zavisnost stupnija boli
od porasta jakosti muskulature jaée noge
Figure 1. Dependence of the degree of pain
on the increase of muscle strength in stronger leg

kosti aktuelnih miSica na smanjenje stupnja boli u regi-
ji koljena - nije potvrdena.

Slika 2. Zavisnost stupnija boli
od porasta jakosti muskulature slabije noge
Figure 2. Dependence of the degree of pain
on the increase of muscle strength in weaker leg
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U radu je potvrden znacaj vjezbi miSica stabiliza-
tora koljena u povecanju jakosti m. kvadricepsa i sma-
njenju boli kod osoba s OA koljena. Sli¢ni su predme-
ti ranijih istrazivanja u kojima se sugeriraju vjezbe kao
jedan od nefarmakoloskih oblika lijeCenja ove bolesti
(5,8,13,20,24). Slabost i bol misi¢a povezana je s veéim
instabilitetom koljena, $to utje¢e na razvoj OA (9). Na to
ukazuje i rad Peric¢a i sur. (2006) koji su istrazivali kli-
nicka i radioloska obiljezja 60 bolesnika s dijagnozom
obostranog OA koljena prosje¢ne zivotne dobi od 60 go-
dina (23). Prema njihovim rezultatima nastabilnost zglo-
ba koljena zabiljezena je u 11 ispitanika (18 %) uz sta-
tisticki znacajnu zastupljenost u kasnijim radiografskim
stadijima (56 %). Snazenje miSica stabilizatora koljena
doprinosi prevenciji instabiliteta i manjoj boli. Dokaza-
na je obrnuto proporcionalna meduzavisnost boli i mje-
renja miSi¢nih funkcija (25). Autori naglasavaju kako
na pogreske pri mjerenju i donoSenju zaklju¢aka mogu
utjecati brojni faktori, a medu njima da li se procjenjuje
bol tijekom testiranja ili prije njega. U nasem radu bol
je procjenjena pri pregledu, a kako je procjena IZM sna-
ge kvadricepsa vrsena bez aktualnog pomaka u zglobu
pretpostavlja se da to nije znacajnije utjecalo na dobive-
ni rezultat pri mjerenju. U studiji Bakera i sur. (2001) te-
stirani su efekti programa progresivnog treninga jakosti
u kuénim uvjetima na klinicke znakove i simptome OA
koljena (19). Provoden je 4-mjese¢ni program vjezbi kod
46 bolesnika starijih od 55 godina koji su imali bol u ko-
ljenu i radioloski verificiran OA koljena, a u kontrolnoj
skupini edukacijski program o vaznosti pravilne prehra-
ne. Procjenjen je WOMAC-ov indeks boli, izvrSena su
mjerenja fizickih performansi - medu njima snage mi-
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Sic¢a te upitnik o kvaliteti zivota. Rezultati su pokazali
da vjezbe snazenja misi¢a provodene kod kuce znacaj-
no utjeu na snagu misica, bol, fizi¢ku funkciju i kvali-
tetu zivota pacjenata sa OA koljena. Kod 600 ispitanika
s OA koljena starijih od 45 godina koji su zavrsili dvo-
godisnje randomizirano, kontrolirano istrazivanje, dos-
lo je do statistiki znacajnog smanjenja boli i povecanja
IZM snage kvadricepsa nakon 6, 12, 18 i 24 mjeseca u
skupini bolesnika koji su vjezbali (20). Te promjene nisu
bile statisticki znacajne kod skupine bolesnika koji nisu
vjezbali niti su bili telefonski praceni. Program je uklju-
¢ivao dnevno provodenje vjezbi za noge 20-30 minuta,
vodenje dnevnika o provodenju vjezbi koji se kontrolirao
svakih Sest mjeseci te kratke telefonske pozive jednom
mjesecno. Ispitanici su podijeljeni u Cetiri skupine, jed-
ni su provodili samo vjezbe, druga skupina je uz vjezbe
bila i telefonski pracena, tre¢a skupina je imala samo te-
lefonski kontakt s istraziva¢ima jednom mjesecno, a Ce-
tvrta je skupina bila bez intervencije. Dobiveni rezultati
u istim varijablama sukladni su prezentiranima u ovom
radu, iako je praceni period od dvanaest dana, u odnosu
na prethodnu studiju, veoma kratak. Pozitivan rezultat
vjezbanja na OA vjerojatno je vezan uz prosjecnu Zivot-
nu dob nasih ispitanika koja je iznosila 70 godina. Kod
starijih osoba se Cesto uoCava nedostatna ciljana fizicka
aktivnost koja svoj kratkotrajni zamah dobiva naposred-
no nakon umirovljenja (7). U takvoj populaciji se uvo-
denjem redovnog treninga znatno brze dobivaju vidlji-
vi rezultati povecanja misiéne jakosti (10). Promjene u
jakosti miSica uocavaju se ve¢ za nekoliko dana od po-
Cetka treninga, a rezultati su znac¢ajniji ukoliko je tehni-
ka testiranja sli¢nija na¢inu provodenja vjezbi. Vjezbe u
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vodi pokazale su se kao efektivna alternativa vjezbama
na tlu u terapiji OA koljena (24). Empirijski se uoc¢ava
da bolesnici pokazuju vecéu sklonost za vjezbanje u ter-
momineralnoj vodi jer vec¢ina navodi da je to lakSe i ma-
nje bolno. Kod prepisivanja HKT treba voditi racuna o
mogucim kontraindikacijama za njenu primjenu. Dob je
povezana s promjenama u misi¢noj masi, time i misi¢noj
jakosti (10). U radu koji je promatrao razlike u jakosti
misi¢a kod osoba sedmog i osmog desetljeca zivota nije
uocena statisticki znacajna razlika, iako je u obje skupine
nakon dvotjednog jednosatnog vjezbanja dobiveno signi-
fikantno poveéanje misi¢ne jakosti u odnosu na inicijalne
vrijednosti (11). Vecina studija u kojima je nakon vjezbi
snazenja doslo do znacajnije hipertrofije skeletnih misi-
¢a (od 2% do 14 %) bile su duzeg trajanja od 12 tjedana
(10). Nadena hipertrofija se povezuje s povecanjem sin-
teze kontraktilnih proteina. U naSoj studiji kratkog tra-
janja vjezbanja (12 dana) doslo se do sli¢nih razultata -
izmjeren je porast IZM jakosti m. kvadricepsa 13 % za
inicijalno jacu i 15 % za slabiju nogu. U studiji Rudolp-
ha i sur. (2007) prac¢ene su promjene muskuloskeletnih
struktura i uzorak kretanja kod 59 bolesnika radi boljeg
razumijevanja odnosa izmedu starenja i OA koljena (9).
Registrirana je veca slabost kvadricepsa u starijoj kon-
trolnoj skupini i kod osoba s OA koljena. Rezultati poti-
¢u na daljnja istrazivanja o tome kako promjene na mi-
Si¢ima i kostima povezane s dobi, mogu utjecati na ka-
sniji razvoj OA koljena. Pri adekvatnoj procjeni optere-
¢enja fizickih aktivnosti za stariju dob pozeljan je inter-
disciplinarni pristup i zajedni¢ki angazman kineziologa
ifizijatara (dijagnosticko testiranje i programiranje vjez-
bi ovisno o lokalnom i opéem statusu) te fizioterapeuta.

Zakljuéak

Veoma je znacajno znati motivirati starije osobe da za-
pocnu vjezbati i odrze tu naviku. Stoga je u prepisivanju
vjezbi vazna uloga obiteljskog lije¢nika i fizijatra koji ih
preporucuje. Prema podacima iz literature, nemali broj
lije¢nika opcée prakse nije sklono podrzavati vjezbanje u
gerijatrijskoj populaciji, a kod lije¢nika koji ih prepisuju
ulozi se svega 3-5 minuta u perskripciju, $to je nedosta-
no za dobru suradljivost i kontinuiranu primjenu vjezbi
(7). U ocuvanju sklonosti bolesnika za redovno vjezba-
nje uputno je ukljuciti medicinske sestre iz tima u mo-
nitoriranje bolesnika i telefonsko pracenje, a patronazne
medicinske sestre kroz ku¢ne posjete (20). Udruge poput
Drustva reumaticara, umirovljenika, periodi¢nim preda-
vanjima na tu temu i izdavanjem pisanog materijala mo-
gu potaknuti inicijativu za vjeZbanje u populaciji obolje-
lih, kao i zdravih ¢lanova zajednice (26). Po povratku iz
toplica takoder je potrebno nastaviti s odgovarajuc¢om fi-
zickom aktivnosti kako bi se postignuto stanje trajno odr-
zalo 1 izbjegla potreba za operativnim lijeCenjem. Mno-
ge studije ukazuju da trening jakosti atribuira sa znacaj-
nim poboljSanjem funkcije skeletnih misic¢a, kao i izvo-
denjem funkcionalnih zadataka (10). Cilj rehabilitacije
je poboljsanje funkcioniranja u aktivnostima svakodnev-
nog zivota. Navedena istrazivanja ukazuju da egzaktno
tumacenje pozitivnog u¢inka vjezbi samo komponenta-
ma misiéne sile (vrs. jakost, snaga, brzina), subjektivnog
osjecanja boli i motornog izvodenja nije dostatno. lako
direktnoj uzro¢no-posljedi¢noj vezi sa smanjenjem stup-
nja boli u koljenu, rezultati ohrabruju i poti¢u na daljnja
istrazivanja u ovom podrucju u koja se trebaju uvrstiti
psiholoski testovi pracenja ucinka vjezbanja.

U ovom longitudinalnom istrazivanju s jednom
skupinom ispitanika pokazana je djelotvornost dvotjednog
programa HKT u toplicama (vjezbanja) kod starijih oso-
ba s OA koljena u smanjenju boli u koljenu i povecanju
jakosti cetveroglavog misica natkoljenice. Signifikantne
promjene stupnja boli kod velike vecine ispitanika nisu
mogle biti dovedene u vezu s porastom jakosti misica, $to
ukazuje na potrebu da se u narednim istrazivanjima ove
relacije jos$ provjere te da se pronadu drugi hipotetski fak-
tori kojima se moZe objasniti osjetno smanjenje subjektiv-
nog osjecaja boli kod bolesnika s OA. Znacajan doprinos
boljim rezultatima rehabilitacije ¢ine povoljni psihosoci-

Literatura

jalni faktori te faktori okoline koji djeluju na pojedinca.
Ove ideje potrebno je ukljuciti u buduéa istrazivanja na
vecem uzorku ispitanika starije zivotne dobi.

Istrazivanje doprinosi brojnim ranijim studijama
koje potvrduju da vjezbanje predstavlja jedan od obli-
ka funkcionalnog lijeCenja bolesnika s jasnim klini¢kim
simptomima OA. Vjezbanje je jednostavno, dostupno,
ekonomski isplativo, ne iziskuje puno vremena, veci-
nom niti specificnu opremu, a moguce ga je primjenji-
vati kontinuirano kod ku¢e nakon edukacije u rehabili-
tacijskom centru, odnosno u periodima izmedu lijece-
nja u toplicama.

1. Babi¢-Nagli¢ B. Dijagnostika kroni¢ne misic-
nokostane boli. Reumatizam 2007;54(2):32-36.

2. Curkovi¢ B. Epidemiologija boli. Reumatizam
2007;54(2):24-27.

3. Grazio S. Osteoartritis - epidemiologija, ekonomski
aspekti i kvaliteta zivota. Reumatizam 2005;52(2):21-29.

58(1) * Reumatizam 2011.

4. Renduli¢ Slivar S. Efekti medicinske gimnasti-
ke kod starijih osoba s osteoartritisom zgloba koljena.
Master rad. Novi Sad: Fakultet za sport i turizam, Pri-
vredna akademija Novi Sad. 2007:1-63.

5. Slivar SR, Ostoji¢, SM. The effects of specific
strength training in elderly people with knee osteoarthri-

25



tis. Proceedings book - Kinesiology research trends and
applications. 5th International scientific conference on
kinesiology, September 10-14, 2008, Zagreb, Croatia.
Univ Zagreb, Fac Kinesiology 2008;129-132.

6. Markovi¢ G. Jakost i snaga u sportu: defini-
cija, determinante, mehanizmi prilagodbe i trening. U:
Juki¢ I, Milanovi¢ D, Gregov C, ur. Zbornik radova 6.
godisnje medunarodne konferencije Kondicijska pri-
prema sportasa 2008 - trening snage. 22. 1 23. veljace
2008, Zagreb, Hrvatska. Zagreb: Kinezioloski fakultet
Sveucilista u Zagrebu, Udruga kondicijskih trenera Hr-
vatske. 2008:15-22.

7. Rhodes RE, Martin AD, Taunton JE, Rhodes
EC, Donnelly M, Elliot J. Factors associated with exer-
cise adherence among older adults. Sports Med 1999;28:
397-411.

8. Roddy E, Zhang W, Doherty M. et al. Eviden-
ce - based recommendations for the role of exercise in
the management of osteoarthritis of the hip or knee - the
MOVE concensus. Rheumatology 2005;44:67-73.

9. Rudolph KS, Schmitt LC, Lewek MD. Age-re-
lated changes in strength, joint laxity, and walking pa-
tterns: are they related to knee osteoarthritis? Phys Ther
2007;87:1422-1432.

10. Frontera WR. Geriatric rehabilitation: sarco-
penia and exercise. In: Martinéek C, Burger H, eds. Bo-
ok of abstracts. Tth Mediterranen Congress of Physical
and Rehabilitation Medicine, Portorose, Slovenia, Sep-
tember 18-21, 2008. Slovenian Society of Physical and
Rehabilitation Medicine. 2008;44-45.

11. Slivar SR, Zili¢ I, Subert N. The influence of
exercise on quadriceps strength in elderly patients of di-
fferent age groups with knee osteoarthritis. Proceedings
of the 7th Mediterranen Congress of Physical and Reha-
bilitation Medicine. Portorose, September 18-21, 2008.
Turin: Edizioni Minerva Medica. 2008;51-53.

12. Grazio S. Nefarmakolosko lijeCenje miSi¢no-
kostane boli. Reumatizam 2007;54(2):37-48.

13. Amin S, Baker K, Niu J. et al. Quadriceps str-
ength and the risk for cartilage loss and symptom progre-
ssion in knee osteoarthritis. Arthritis Rheum 2009;60(1):
189-198.

14. Babi¢-Nagli¢ . Nefarmakolosko lije¢enje
osteoartritisa. Reumatizam 2005;52(2):40-46.

15. Sekuli¢ D. Vezivno tkivo i kinezioloski trenaz-
ni sustavi. U: Jukié¢ I, Milanovié¢ D, Simek S, ur. Zbornik

26

radova 4. godisnje medunarodne konferencije Kondicij-
ska priprema sportasa 2006 - prevencija ozljeda u spor-
tu. 23.124. veljace 2006, Zagreb, Hrvatska. Zagreb: Ki-
nezioloski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Udruga kon-
dicijskih trenera Hrvatske. 2006:61-66.

16. Lu XL, Mow VC. Biomechanics of Articu-
lar Cartilage and Determination of Material Properties.
Med Sci Sports Exerc 2008;40(2):193-199.

17. Fransen M, McConnell S, Bell M. Exercise
for osteoarthritis of the hip or knee. Cochrane Databa-
se Systemic Review 2001; CD004286.

18. Jan MH, Lin JJ, Liau JJ, Lin YF, Lin DH. In-
vestigation of clinical effects of high- and low-resistance
training for patients with knee osteoarthritis: a randomi-
zed controlled trial. Phys Ther 2008;88(4):427-36.

19. Baker KR, Nelson ME, Felson DT, Layne
JE, Sarno R, Roubenoff R. The efficacy of home based
progressive strength training in older adults with knee
osteoarthritis: a randomized controlled trial. J Rheuma-
tol 2001;28(7):1655-1665.

20. Thomas KS, Muir KR, Doherty M, Jones AC,
O’Reilly SC, Bassey EJ. Home - based exercise progra-
mme for knee pain and knee osteoarthritis: randomised
controlled trial. BMJ 2002;325:752-757.

21. Renduli¢ Slivar S, Peri¢ D. Znacaj jakosti mi-
Sica ekstenzora koljena na smanjenje boli u starijih osoba
s osteoartritisom koljena. Reumatizam 2009;56(2):54.

22. Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological asse-
ssment of osteo-arthrosis. Ann Rheum Dis 1957;16:
494-502.

23. Peri¢ P, Babi¢-Nagli¢ D, Curkovi¢ B, Peri¢
S, Kujundzi¢ Tiljak M. Klinicka i radioloska obiljezja
bolesnika sa osteoartritisom koljena. Reumatizam 2006;
53(1):11-17.

24. Silva LE, Valim V, Pessanha APC, Oliveira
LM, Myamoto S, Jones A. et al. Hydrotherapy versus
conventional land-based exercises for the management
of patients with osteoarthritis of the knee: a randomized
clinical trial. Phys Ther 2008;88(1):12-21.

25. Robertson S, Frost H, Doll H, O’Connor JJ.
Leg extensor power and guadriceps strength: an asse-
ssement of repeatability in patients with osteoarthritic
knees. Clin Rehabil 1998;12:120-126.

26. IvaniSevi¢ G. Balneologija - od empirije do
medicine utemeljene na dokazima. Fizikalna i rehabi-
litacijska medicina 2007;21(1-2):150-161.

Reumatizam 2011. ¢ 58(1)



STRUCNI CLANAK

PROFESSIONAL ARTICLE

Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Referentni centar MZSS RH za spondiloartropatije
Klini¢ka bolnica “Sestre milosrdnice” ¢ Vinogradska 29 ¢ 10000 Zagreb

MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA
FUNKCIONIRANJA, NESPOSOBNOSTI | ZDRAVLIA (ICF)
U NAJZNACAJNIJIM BOLESTIMA
| STANJIMA REUMATOLOSKE PRAKSE

INTERNATIONAL CLASSIFICATION
OF FUNCTIONING, DISABILITY AND HEALTH (ICF)
IN THE MOST IMPORTANT DISEASES
AND CONDITIONS OF RHEUMATOLOGY PRACTICE

Simeon Grazio

Sazetak

Misi¢nokostane bolesti i stanja su ¢esta u cijelom
svijetu i imaju vrlo veliki negativni u¢inak na pojedinca
i na drustvo. Integrativni model, koji se temelji na bio-
psiho-socijalnom principu, Medunarodna klasifikacija
funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) je vrlo
korisna za strukturirano identificiranje nesposobnosti u
tim stanjima. ICF obuhva¢a domene zdravlja i domene
koje se odnose na zdravlje: tjelesne funkcije i strukture,
aktivnost i sudjelovanje i okolinske ¢imbenike. U klini¢-

Kljuéne rijeci

koj praksi ICF se primjenjuje za ocjenu funkcionalnog
stanja, utvrdivanja ciljeva, planiranja i pracenja lijece-
nja, kao i mjerenja ishoda. Njegova uporaba je olaksana
ako se koriste aplikacije temeljene na ICF-u, kao Sto su
ICF listovi i ICF srzni setovi. U ovom ¢lanku se iznose
spoznaje sa stanovista ICF-a o misi¢nokostanim bole-
stima i stanjima najvaznijima za reumatolosku praksu,
a komplementaran je ¢lanku istog autora objavljenom
u proSlom broju ovog ¢asopisa.

ICF, reumatoidni artritis, ankilozantni spondilitis, psorijaticni artritis, osteoartritis, sistemski eritemski lu-

pus, osteoporoza, krizobolja, prosirena bol

Summary

Musculoskeletal conditions are common through-
out the world and their impact on individuals and soci-
ety is enormous. The integrative and bio-psycho-socialy
based model, the International Classification of Function-
ing, Disability and Health (ICF) is highly useful for struc-
turing determinants of disability in these conditions. ICF
encompasses health and health-related domains: body
functions and structure, activity and participation and en-
vironmental factors. In clinical settings ICF is used for

Keywords

functional status assessment, goal setting and treatment
planning and monitoring, as well as outcome measure-
ment. In clinical practice the implementation of ICF is
facilitated by the use of the ICF-based applications, such
as ICF sheets or ICF Core Sets. In this article it is report-
ed on the most important musculoskeletal conditions in
rheumatology practice from the point of view of ICF and
is complementary to the article by the same author that
appeared in the previous issue of this journal.
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Uvod

Bolesti i stanja lokomotornog sustava predstavljaju
jedan od najznacajnijih javnozdravstvenih problema, $to
se o¢ituje i u ¢injenici da je Svjetska zdravstvena organi-
zacija (SZO) razdoblje 0od 2000. do 2010. proglasila “De-
setljeCem kostiju i zglobova” (1). U teretu koji te bolesti/
stanja imaju ne samo za pojedinca (bolesnika/ozljedeni-
ka) nego i za drustvo najvazniju ulogu imaju reumatske
bolesti. Medunarodna klasifikacija bolesti (MKB) klasi-
ficira bolesti kao uzroke smrti, a ti podaci, iako sami po
sebi znacajni, ne obuhvacaju odgovarajuée zdravstvene
ishode pojedinca i populacije. Stoga je s ciljem ujedna-
Cavanja i standardiziranja jezika za opisivanje i klasifi-
kaciju domena funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja
na razini pojedinca i populacije razvijena Medunarod-
na klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja
(ICF) (2). Razvoj i podrska ICF-u predstavlja znacajan
pomak prioriteta SZO. Za SZO ICF je Sirokoprimjenjivi
i komplementarni indikator u odnosu na one koji su tra-
dicionalno usmjereni k smrtnosti i bolesti (3).

ICF se sastoji od 3 glavne sastavnice koje ¢ine ono
Sto se naziva Funkcioniranje i nesposobnost, Tjelesne
funkcije, Aktivnosti i Sudjelovanja. Tjelesne funkcije i
strukture odnosi se na fizioloske funkcije i anatomske
dijelove, Aktivnost oznacava izvrSavanje zadataka od
strane pojedinca, a Sudjelovanje je ukljuéivanje u zi-
votne situacije. Osim u medusobnom one su i u odnosu
prema zdravstvenom stanju (npr. bolesti ili poremecaju)
i prema osobnim i okolinskim ¢imbenicima (4).

ICF je temeljen na biopsihosocijalnom principu,
stoga sastavnice modela odgovaraju upravo sastavnica-
ma klasifikacije. ICF je organiziran po hijerarhiji i kori-
sti alfanumericki sustav. Svaka sastavnica, Funkcija tije-
la (engl. body functions - b), Struktura tijela (engl. body
structures - s), Aktivnosti i sudjelovanje (engl. activities
and participation - d) i Okolinski ¢imbenici (engl. envi-
ronmental factors - e) sadrze iscrpnu listu ICF kategorija
koje su osnovne jedinice te klasifikacije. Kategorije su
sloZzene od niZe prema viSe pozicioniranim elementima
u shemi debla, grane, lista u sklopu svake sastavnice.
Dakle, oznaka u ICF-u je da nakon slova b, s, d'i e sli-
jedi numericki kod koji pocinje s brojem poglavlja (je-
dan broj), sljedeca razina (dvije brojke) i treéa i Cetvr-
ta razina (za svaki po jedna brojka). Mogu se koristiti i
kvalifikatori (engl. qualifiers) kojima se oznacava stu-
panj funkcioniranja i zdravlja ili stupanj tezine proble-
ma, a SZO je predlozila da sve kategorije u klasifikaci-
ji budu kvantificirane primjenom uvijek iste genericke
ljestvice. Okolinski i osobni ¢imbenici su kvantificirani
na 5-stupanjskoj negativnoj i/ili pozitivnoj ljestvici koje
oznacavaju veli¢inu kroz koju oni djeluju (4).

Zasto je vazno koristiti MKB 1 ICF? Odvajanje
znakova i simptoma koji su povezani sa specificnom bo-
lesti odnosno stanjem i posljedice koje time rezultiraju
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kao 1 interakcije s kontekstualnim ¢imbenicima omogu-
¢uju bolje razumijevanje patofiziologije bolesti s jedne
strane i napose njezinih posljedica s druge strane (npr.
utjecaj na tijelo, osobu i na osobu u kontekstu okruze-
nja). Vazno je odvojiti ocjenu bolesti i dimenziju nes-
posobnosti, ali i koristiti to dvoje istovremeno. Na pri-
mjer klini¢ki simptom jutarnje zakocenosti koji je zna-
¢ajan simptom u bolesnika s upalnim reumatskim bole-
stima 1, StoviSe, jedan je od kriterija Americke udruge
reumatologa (ACR) za definiranje reumatoidnog artri-
tisa (RA), nije eksplicitno naveden u MKB klasifikaci-
ji (niti u ICF-u). Ako bi se jutarnja zakocenost smatrala
klini¢kim simptomom koja se odnosi na patofiziologiju
bolesti mogli bi smo ju Sifrirati u MKB-u kao M 25.6
(zakoCenost zglobova). Ako se, medutim, jutarnja zako-
¢enost smatra oste¢enjem tjelesnog funkcioniranja mo-
ze se povezati s ICF kategorijom b710 (mobilnost funk-
cioniranja zgloba) ili b7800 (misi¢na zakocenost), ovi-
sno o strukturi koja je uzrokuje. Medutim, vazno je pre-
poznati da cilj univerzalne klasifikacije kakva je MKB
ili ICF nije da uputi na odredeni simptom kao karakte-
ristiku za postavljanje dijagnoze, ve¢ njihov je cilj kli-
nicka terminologija i/ili prilagodba klasifikacije za kli-
nicku praksu (5).

U cilju sto prakti¢nije primjene ICF-a za brojne
kroni¢ne bolesti i stanja su razvijeni dodatni instrumen-
ti, a najznacajniji u tom smislu su ICF srzni setovi i ICF
listovi. ICF srzni setovi su osmisljeni kao odabir manjeg
broja kategorija koji su minimalni standard za ocjenu i
dokumentiranje funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja
u klinickim studijama, klinickom okruzju i viSeprofesi-
onalnoj ocjeni. Za pojedinu bolest/stanje postoji Sveo-
buhvatni i Kratki srzni ICF set (2). ICF listovi su instru-
ment, koji pomazu razumijevanju odnosa izmedu oda-
branih ciljanih problema i ostecenih tjelesnih funkcija i
struktura, te osobnih i okolinskih ¢imbenika. Listovi su
podijeljeni na dva dijela, gornji dio, koji se odnosi na bo-
lesnikovu perspektivu i prakti¢ni je put dokumentiranja
bolesnikovih problema, dok donji dio lista prezentira per-
spektivu zdravstvenog profesionalca, koji dokumentira
nalaze anamneze, klini¢koga pregleda i ostalih dijagno-
stickih metoda (6,7). Dakle, ICF listovi i ICF srzni setovi
mogu se Koristiti za pobolj$anje internih izvjestaja, do-
kumentiranja i strukturiranja multidisciplinarne 1 inter-
disciplinarne skrbi, jer omogucuju sistematsku i sveobu-
hvatnu dokumentaciju bolesnikovih podataka, ukljuc¢ivo
sve relevantne ¢imbenike, a prvenstveno sluze kao po-
mo¢ klini¢aru da vidi bolesnikove funkcionalne proble-
me. Vazno je napomenuti da se aplikacije temeljene na
ICF-u stalno provjeravaju i nadograduju shodno novim
spoznajama, odnosno rezultatima istrazivanja.

lako postoje brojni naizgled konkurentski instru-
menti, kao univerzalni okvir funkcioniranja i zdravlja ICF
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omogucuje usporedbu instrumenata zdravstvenoga stanja
i njihovu standardizaciju, te odabir onih koji su najpri-
ICF predstavlja i prakticki okvir za nacrt longitudinal-
nih prognostickih studija negativnih i pozitivnih ¢imbe-
nika povezanih s funkcioniranjem i zdravljem u osoba sa
specifiénim zdravstvenim stanjem ili u sklopu specifi¢-
nog konteksta. Naime, kada se govori o funkcioniranju i
zdravlju bolesnika s odredenom kroni¢nom boles¢u od-

Reumatoidni artritis

nosno stanjem potrebno je najprije definirati koje su ka-
tegorije u njih ukljucene, a potom odrediti kako mjeriti te
kategorije. Jer, iako ICF srzni setovi definiraju Sto mjeri-
ti, a ne kako mjeriti, usporedba sadrzaja mjera zdravstve-
nog stanja temeljena na ICF moze pomoc¢i u definiranju
kako nesto mjeriti 1 koju mjeru primijeniti.

U daljnjem tekstu osvrnut ¢u se na ICF “pogled”
na najvaznije reumatske bolesti i stanja koje susre¢emo
u reumatoloskoj praksi.

Reumatoidni artritis (RA) je kroni¢na onespo-
sobljavajuca upalna reumatska bolest s prevalencijom
izmedu 0,3-1% (12). RA moze dovesti do oStecenja u
tjelesnim funkcijama i strukturama, $to gotovo redo-
vito ukljucuje misi¢nokostanu bol, umor, zakocenost i
oteklinu zglobova, smanjenje opsega pokreta, miSicnu
slabost i oStecenje zgloba. Takva oStecenja ogranicava-
jufizicke aktivnosti i ogranicavaju sudjelovanje (13,14).
Bolesnici s RA imaju krace ocekivano trajanje Zivota, a
nesposobnost koja je tipicna u bolesnika tijekom njego-
vih/njezinih najproduktivnijih godina rezultira velikim
ekonomskim gubicima (15,16,17). Odnos izmedu oste-
¢enja, ogranicenja aktivnosti i sudjelovanja najve¢im su
dijelom posljedica same bolesti, ali vaznu ulogu imaju
i kontekstualni ¢imbenici, na primjer socijalna podrska
i/ili zahtjevi posla (14). Mjere funkcije koje se koriste
u ocjeni bolesnika s RA kao $to su HAQ ili AIMS pri-
marno su razvijeni s ciljem mjerenja posljedice bolesti,
ali ne i mjerenja funkcioniranja i zdravlja, na koje, pak,
utjeCu okolinski i osobni ¢imbenici (18). Oni ukljucuju
razli¢ite domene, ali obuhvacaju samo odredene aspekte
cjelokupnog iskustva bolesnika (19,20,21,22).

U preliminarnim studijama bolesnika s RA iden-
tificirane su 530 ICF kategorije 2., 3. i 4. ICF stupnja s
203 kategorije Tjelesnih funkcija, 76 Tjelesnih struktu-
ra, 188 Aktivnosti i sudjelovanja i 63 Okolinskih ¢im-
benika. U sveobuhvatni ICF srzni set za RA ukljuceno
je sveukupno 96 kategorija (76 njih 2. stupnja i 20 njih
3.1 4. stupnja kategorije), pa je jedan od najvecih me-
du onima koji su do sada razvijeni za kroni¢ne bolesti i
stanja. Dvadeset pet kategorija se odnosi na sastavnice
Tjelesnih funkcija, 18 na Tjelesne strukture, 32 na Ak-
tivnosti i sudjelovanje, a 21 na Okolinske ¢imbenike.
Kratki ICF srzni set ukljucuje ukupno 39 kategorija 2.
stupnja, s 8 njih koje se odnose na Tjelesne funkcije, 7
na Tjelesne strukture, 14 na Aktivnosti 1 sudjelovanje i
10 na Okolinske ¢imbenike (tablica 1).

Kako je preporuceno od strane medunarodne rad-
ne skupine Outcome Measures in Rheumatology Clini-
cal Trials (OMERACT-a) bol je vodeci simptom u bole-
snika s RA 1 jedna od klju¢nih domena koje treba mjeri-
ti (23). Shodno tome ICF kategorija 2. stupnja osjet boli
(b280) je odabrana u Kratki ICF srzni set. Sukladno di-
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ferenciranom odabiru kategorija boli, panel stru¢njaka je
u set odabrao kategorije za sastavnice Tjelesnih struktura
i to ukljucivo kategorije 4. stupnja zglobovi, Sake i prsti
(s73021) i misici Sake (s73022), a s ciljem da se naglasi
znacaj zahvacenosti malih zglobova u RA, dok je zbog
potencijalno letalnih promjena vratne kraljeznice uvrste-
na i odgovarajuca kategorija 4. stupnja (s76000). U sve-
zi s boli, iako se radi o razli¢itom simptomu, ocjena za-
kocenost, i to napose one jutarnje vazan je aspekt multi-
disciplinarnog pristupa bolesniku s RA. Stoga je osjecaj
misi¢ne zakocenosti (b7800) uklju¢en u Sveobuhvatni
ICF srzni set za RA. Bolesnici s RA mogu, takoder, ima-
ti probleme u svezi s funkcijom energije (b 130), funkci-
jom spavanja (b134) i emocionalnim funkcijama (b152),
koji su, premda nespecificni za RA, ukljuceni u Sveo-
buhvatni ICF srzni set. RA ¢esto dovodi do deformacija
zglobova i atrofije miSica §to zajedno s nekim promjena-
ma tijela povezanih s lijekovima npr. glukokortikoidima,
Cesto rezultira znac¢ajnim promjenama slike (izgleda) ti-
jela (b 1801) i iskustva samog sebe (b 180) o ¢emu, ta-
koder, treba voditi ra¢una u ocjeni bolesnika sa RA. Pa-
nel stru¢njaka je ukljucio i kategorije fine uporabe sa-
ke (d440), koristenja Sake i ruke (d445) kao i kategorije
podizanja i nosenja predmeta (d430). Glede mobilnosti
u Sveobuhvatni ICF srzni set uvrSteno je vise katego-
rija, kao $to su hodanje (d450), kretanje (d455), kreta-
nje uokolo (d460), kretanje uz pomo¢ pomagala (d465),
kretanje uz pomo¢ prijevoza (d470) 1 voznja automobi-
la (d475). Medutim, samo je hodanje (d450) 1 koristenje
prijevoza (d470) odabrano za Kratki ICF srzni set. Gu-
bitak produktivnosti veliki je problem u bolesnika s RA,
a stru¢njaci su odabrali placeni posao (d850) i to ne sa-
mo u Sveobuhvatni ve¢ i u Kratki ICF srzni set. Servisi,
sistemi i politike zdravstvene skrbi (€580) kao 1 servisi,
sistemi i politike socijalnog osiguranja (¢570) mogu se
promatrati kao preduvjeti za kvalitetnu skrb bolesnika
s RA. Zbog toga su obje te kategorije uklju¢ene u Sve-
obuhvatni i u Kratki ICF srzni set. Osim toga, znanje i
iskustvo specijalista u podru¢ju zbrinjavanja bolesnika
s RA moze imati veliki utjecaj na ishod (24). Stoga su
kategorije kao Sto su profesionalci u zdravstvu (e355) i
stavovi zdravstvenih profesionalaca (e450) ukljucene u
Sveobuhvatni ICF srzni set. Dostupnost i cijena lijekova
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Tablica 1. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije ukljuéene
u Kratki ICF srzni set za reumatoidni artritis i postotak struénjaka voljnih da uklju¢e imenovane kategorije u srzni set
Table 1. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) - categories included
in Brief ICF core set for rheumatoid arthritis and the percentage of experts willing to include the named categories in the core set

ICF sastavnica  Struénjaka ICF numericki kod

Tjelesne 100% b280
funkcije 100% b710
85% b730

70% b455

65% b780

15% b770

5% b134

5% b740

Tjelesne 100% s750
strukture 100% s730
85% s710

70% s720

15% s810

10% s760

5% s299

Aktivnosti i 90% d450
sudjelovanije 90% d850
75% d440

75% d410

65% d445

65% d230

45% d430

40% d470

30% d540

30% d510

30% d920

25% d770

10% d859

5% d550

Okolinski 92% e310
¢imbenici 92% e580
69% e355

62% e570

38% el55

23% e540

23% el20

15% ell0

8% el50

ICF kategorija

Osjet boli

Funkcije mobilnosti zgloba

Funkcije snage misi¢a

Funkcije tolerancije na vjezbanje

Osjeti u svezi s funkcijama misi¢a i pokretanja
Funkcije uzorka hoda

Funkcije spavanja

Funkcije misi¢ne izdrzljivosti

Struktura donjih ekstremiteta

Struktura gornjih ekstremiteta

Struktura glave i vrata

Struktura ramena

Struktura podrucja koze

Struktura trupa

Oko, uho i druge strukture, nespecificirano
Hod

Pla¢eni posao

Precizna funkcija $ake

Promjene osnovnih polozaja tijela

Uporaba ruke i $ake

Obavljanje svakodnevnih poslova

Dizanje i nosenje predmeta

Koristenje prijevoza

Oblacgenje samog sebe

Pranje samog sebe

Rekreativne aktivnosti i slobodno vrijeme
Intimni odnosi

Rad i zaposlenje, ostalo specificirano i nespecificirano
Hranjenje (Jedenje)

Neposredna (uza) obitelj

Zdravstveni servisi, sistemi i politike
Zdravstveni profesionalci

Servisi, sistemi i politike socijalne sigurnosti
Konstrukcija i gradenje proizvoda i tehnologija zgrada za
privatnu uporabu)

Servisi, sistemi i politike prijevoza

Proizvodi i tehnologije za osobnu unutar- i izvankuénu
mobilnost i prijevoz

Proizvodi i supstancije za osobnu potro$nju
Nacrt, konstrukcija i gradnja proizvoda i tehnologija zgrada
za javnu uporabu

u konacnici, takoder, imaju vaznost na ishod, pa je, ia-
ko uz niski stupanj suglasnosti, ICF kategorija proizvo-
di i supstancije za osobnu potrosnju (e110) ukljucena u
Kratki ICF srzni set. Bolesnici s RA se Cesto trebaju no-
siti s posljedicama nesposobnosti za posao (25). Stoga
su struénjaci uzeli u obzir razli¢ite okolinske ¢imbenike
kao vazne zapreke ili olak$anja glede bolesnikovog sta-
tusa zaposljavanja. U Kratki ICF srzni set za RA uklju-
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¢ene su kategorije nacrt, konstrukcija i gradnja proizvo-
da i tehnologija zgrada za javnu uporabu (e150), proi-
zvodi i tehnologije za osobnu unutar- i izvankuénu mo-
bilnost i prijevoz (e120), te servisi, sistemi i politike pri-
Jevoza (e 540), dok je kategorija proizvodi i tehnologija
za zaposljavanja (e135) uklju¢ena u Sveobuhvatni ICF
srzni set. Prilagodba bolesnikovog doma i pomagala se
obi¢no promatraju kao financijsko opterecenje za bole-
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snike, ali mogu posluziti i kao indikator za ishod nespo-
sobnosti (26,27,28). U oba ICF srzna seta ukljucene su
odredene kategorije okoline u samom domu bolesnika,
kao $to su nacrt, konstrukcija i gradenje proizvoda i teh-
nologija zgrada za privatnu uporabu (e155) dok su po-
magala navedene kroz kategorije proizvodi i tehnologije
za osobnu uporabu u svakodnevnom Zivotu (e115). Ko-
nacno, eksperti su odabrali kategorije u ICF srznoga se-
ta koji se odnose na osnovna pitanja vezana uz socijal-
nu podrsku i njihov utjecaj na funkcioniranje bolesnika
s RA (29,30). Sveukupno, 10 kategorija ICF poglavlja
e3 - podrska i srodstvo 1 €4 stavovi su uvrsteni u Sveo-
buhvatni ICF srzni set, §to odrazava uvjerenje stru¢nja-
ka da bolesnikov socijalni kontekst ima velik utjecaj na
funkcioniranje i zdravlje. Dvije od tih kategorija uklju-
¢ene su u Kratki ICF srzni set, neposredna obitelj (€310)
1 zdravstveni profesionalci (€355) (31).

Zanimljivo je zamijetiti da kategorije koje se sma-
traju znac¢ajnima i stoga su ukljucene u ICF srzni set za
RA nisu obuhvadene drugim instrumentima razvijenima
za ocjenu funkcionalnog stanja bolesnika s RA. Na pri-
mjer ICF srzni set za RA ukljucuje kategorije kao §to su
miSi¢na snaga, koja se ne mjeri primjenom instrumenti-
ma za ocjenu funkcionalnog statusa koje bolesnici sami
ispunjavaju. Preporuka za primjenu nekog specificnoga
instrumenta koje ¢e obuhvatiti funkcioniranje zahtjeva
definiciju odredenih domena i analizu domena koje sa-
drzi odredeni instrument. Na primjer, kada preporu¢amo
HAQ kao instrument ocjene funkcije, nece biti uklju-
¢eno spavanje, Sto ¢e medutim biti slucaj ako preporu-
¢imo AIMS?2 (32).

U cilju validacije Sveobuhvatnog ICF srznog testa
za RA iz bolesnikove perspektive njihovim je intervju-
om kroz kvalitativnu analizu identificirano 220 razlici-
tih koncepata, koji su sadrzani u 367 smisljenih jedinica.
Oni su povezani s 109 ICF kategorija 2. stupnja, dok je
utvrdeno da 25 kategorija 2. stupnja ne ¢ine dio sadas-
njega ICF srznog seta za RA, Sto zahtjeva daljnje istra-
zivanje (33). Slicna validacija iz bolesnikove perspek-
tive provedena je uporabom dvije razli¢ite fokus skupi-
ne (otvoreni pristup i pristup temeljen na ICF). Nakon
kvalitativne analize podataka, rezultirajuci koncepti su
povezani s ICF kategorijama. U istrazivanju je sudjelo-
valo 49 bolesnika u ukupno 10 fokus skupina (po 5 za
svaki pristup). Od 76 ICF kategorija 2. stupnja koje sadr-
zava Sveobuhvatni ICF srzni set za RA, 65 je navedeno
u fokus skupinama s otvornim pristupom i 71 u onima
s pristupom temeljnim na ICF-u. Izneseni su prijedlozi
za 66 dodatnih kategorija (41 u skupini otvorenog pri-
stupa i 57 u onoj temeljenoj na ICF-u), koje nisu pokri-
vene Sveobuhvatnim ICF srznim setom. Sumarno au-
tori su zakljucili da je sadasnja verzija Sveobuhvatnog
ICF srznog seta za RA gotovo u potpunosti potvrdena u
istrazivanju primjenom fokus skupina (34).
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Cilj studije Uhliga i suradnika bio je istraziti po-
uzdanost ICF srznog seta za RA u reumatoloskoj prak-
si 1 odrediti metriku ljestvice modifikatora (35). Tezina
bolesnikovog problema je kvantificirana na ljestvici mo-
difikatora u rasponu od 0 (bez problema) do 4 (potpuni
problem). Srednja unutarnja kompletna podudarnost za
sve kategorije nadena je u 59 % opservacija (raspon 29-
96 %), a kompletna suglasnost izmedu ocjenjivaca je bila
47% (raspon 0-80 %). PoboljSanje u pouzdanosti unutar
ocjenjivaca i izmedu ocjenjivaca uocena je smanjenjem
broja modifikatora za odredenu kategoriju, pa su autori
zakljucili da bi metrika ljestvice modifikatora mogla biti
poboljsana smanjenjem broja modifikatora na 3 za sve sa-
stavnice. Srednje slaganje (suglasnost) unutar ocjenjivaca
za odredene sastavnice bila je 61 % za Tjelesne funkcije,
62 % za Tjelesne strukture, 60 % za Aktivnosti i sudjelo-
vanje 1 52 % za Okolinske ¢imbenike, dok je srednje sla-
ganje izmedu ocjenjivaca bilo 55 % za Tjelesne funkcije,
46 % za Tjelesne strukture, 51 % za Aktivnosti i sudjelo-
vanje te 31 % za Okolinske ¢imbenike. Dakle, gledajuci
opcenito pouzdanost ICF srznog seta za RA je niska ili u
najboljem slu¢aju umjerena, a suglasnost za individualne
kategorije se pokazala nizom za razlicite osobe, nego za
rezultate unutar same osobe. Pri interpretaciji ovih rezul-
tata mora se imati na umu da ICF kategorije nisu temelje-
ne na samoocjenjivanju ve¢ se bolesnikovi iskazi inter-
pretiraju i vrednuju od strane osobe koja ju intervjuira, Sto
naravno, dovodi do diskrepancija medu skorovima i sma-
njuje pouzdanost. Zdravstveni profesionalci s razli¢itim
obrazovanjem (npr. lijeCnici, fizioterapeuti, radni terape-
uti), takoder, imaju razlicite fokuse i stupanj upoznatost s
individualnim ICF kategorijama. Isto tako vazno je znati
da su granice suglasnosti u klinickom mjerenju i mjera-
ma zdravstvenog stanja su opcenito dosta Siroki. Ovo je
pokazano i u studijama koje su istrazivale test-retest po-
uzdanost za razli¢ite metode skupljanja podataka na te-
melju samoizvjestavanja u bolesnika s RA (36). Poznata
je i relativno niska pouzdanost kada se stupnjuje bolno
osjetljive zglobove, a slaganje izmedu ispitivaca obi¢no
tek premasuje stupanj sluc¢ajnosti (37,38). Niska pouzda-
nost je napose pokazana za kategorije koje se odnose na
Okolinske ¢imbenike. Tako bolesnici daju informacije o
tim ¢imbenicima (npr. obitelji) kao moguc¢im zaprekama
ili olakSanju, dok se osoba koja intervjuira takvoga bo-
lesnika susrece s izazovom odredivanja ukupne konacne
ocjene kada skorira pojedinu kategoriju. Sugestija auto-
ra da se smanje modifikatori zahtjeva daljnje potvrde u
studijama, koje trebaju odgovoriti na pitanje moze li ova
empirijska opservacija poboljsati prihvacanje i proved-
ljivost ICF srznog seta za RA (35).

U drugoj studiji sli¢ne skupine autora cilj je bio
istraziti pouzdanost ICF srznog seta za RA u reumato-
loskoj praksi kao instrumenta odgovora na terapiju lije-
kovima koji mijenjaju tijek bolesti (engl. DMARD) (39).
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Problemi bolesnika s RA ocijenjeni su na poc¢etku i nakon
6 mjeseci lijecenja tim lijekovima a primjenom ICF srz-
nog seta s modifikatorima za probleme na 3-stupanjskoj
ljestvici (bez problema, blagi/umjereni, teski/potpuni).
Ishod je mjeren i primjenom modificiranog HAQ-a i SF
36, a mjereni su i izraCunati parametri aktivnosti bolesti.
Nakon 6 mjeseci pobolj$anje je nadeno barem u jednom
od modifikatora u 20 % bolesnika (prosjecno kroz sve
ICF kategorije) dok 71 % bolesnika nije imalo nikakve
promjene, a 9% je iskusilo pogorsanje simptoma. Na-
lazi su bili sli¢ni kroz razli¢ite aspekte funkcioniranja, a
sli¢ni ucinci nadeni su i glede aktivnost bolesti. Sastav-

Ankilozantni spondilitis

nice ICF srznog seta za RA su bile slabo povezane s is-
hodima bolesti koji se temelje na samoizvjeStavanju i s
parametrima aktivnosti bolesti. Izmedu bolesnika u ko-
jih je nastupilo poboljsanje i onih bez poboljsanja sta-
tisticke znacajne promjene su nadene za tjelesne funk-
cije, dok su one u okolinskim ¢imbenicima bile male.
Vazno je i ovdje napomenuti da ICF nije osmisljen kao
mjera zdravstvenog statusa, ve¢ s ciljem opisa aspeka-
ta funkcioniranja i zdravlja. Ovim istrazivanjem je po-
kazano da primjena nekog instrumenta kao pokazatelja
odgovora na terapiju mora biti stavljena u kontekst i ne
smije se promatrati kao staticki atribut (40).

Tijekom konferencije OMERACT-a 1998. godine
¢lanovi ASAS (Assessment in Ankylosing Spondylitis)
radne skupine izabrali su srzne setove instrumenata isho-
da koje je pozeljno primijeniti u razli¢itim vrstama stu-
dija bolesnika s ankilozantnim spondilitisom (AS) (41).
PredloZena su 3 razliCita srzna seta za razli¢ite uvjete. U
svim tim srznim setovima ASAS radna skupina je pre-
porucila obaveznu primjenu domena fizicke funkcije,
boli, pokretljivosti kraljeznice, zakocenosti kraljezni-
ce i1 globalne ocjene bolesnika (42). Mogucnosti fizic-
ke funkcije procjenjuje se primjenom instrumenata kao
Sto su Bath Ankylosing Functional Index (BASFI), Do-
ugados Functional Index, Health Assessment Questio-
nnaire modified for the spondyloarthropathies (HAQ-
S) ili Revised Leeds Disability Questionnaire (RLDQ)
(43,44,45,46,47). Medutim, ASAS/OMERACT srzni set
nije primarno razvijen s ciljem ocjene utjecaja bolesti
na funkcioniranje, ve¢ kao mjera svih aspekata ishoda
bolesti (41,42). Odabir ASAS/OMERACT domena ni-
je ukljucio perspektivu nereumatoloskih zdravstvenih
profesionalaca ili bolesnika, a ignorirao je i medusobne
odnose pojedinih domena.

Primjenom ICF-a kao temelja za analizu tradici-
onalno primjenjivanih bolest-specifi¢nih instrumenata
utvrdeno je da njima nisu dovoljno obuhvaceni relevan-
tni aspekti utjecaja AS. To se posebno odnosi na utjecaj
bolesti na socijalizaciju i aktivnosti u slobodno vrijeme,
a tim instrumentima nije zadovoljavajuce ocijenjeno niti
znacenje okolinskih i osobnih ¢imbenika (48). Pokazano
je da se klinicke mjere funkcioniranja, u nacelu, mogu
temeljiti na sveobuhvatnom ICF okviru koji pokriva do-
mene Tjelesne funkcije i strukture i Aktivnosti i sudjelo-
vanje (49). Sigl i suradnici su povezali validirane i $iro-
ko primjenjivane instrumente za mjerenje fizi¢ke funk-
cije u AS s ICF klasifikacijom i usporedili njihov sadr-
zaj na temelju rezultata procesa vezivanja. Svi koncepti
koji su sadrzani u pojedinim elementima odabranih in-
strumenata uspjesno su se mogli povezati s ICF-om, uz
iznimku “bolesti” (illness) uklju¢ene u HAQ-S. Sveu-
kupno je povezano 55 razli¢itih ICF kategorija od kojih
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se 7 odnose na Tjelesne funkcije, 43 na Aktivnosti i su-
djelovanje i 5 na Okolinske ¢imbenike, dok sastavnica
Tjelesne strukture nije bila sadrzana niti u jednom od 4
instrumenta. Samo su 2 ICF kategorije bile zajednicke
za sve odabrane upitnike, iako je naden visoki stupanj
usuglasenosti koncepata koji su u njima zastupljeni. Naj-
vece razlike uocene su u podrucju Aktivnosti i sudjelo-
vanja. Procedura spajanja pokazala je da DFI sadrzi vi-
Se elemenata koji se odnose na Tjelesne funkcije nego
ostala 3 odabrana upitnika. Moguée objasnjenje je da je
DFI osmisljen samo od strane lije¢nika, dok su u krei-
ranju ostalih 3 instrumenata sudjelovali viSeprofesional-
ni timovi ukljucivo fizioterapeute i1 bolesnike. Takoder,
samo HAQ-S ima uklju¢enu zakoc¢enost, a niti jedan od
navedenih instrumenata nije dobro reprezentirao bol u
ledima koja je klinicki jedan od najvaznijih obiljezja u
AS. Razlike u sadrzaju izmedu HAQ-S i DFI, BASFI i
RLDQ pokazali su se ocitima u ICF kategorijama ko-
je se odnose na pokretljivost gornjih ekstremiteta i sa-
mozbrinjavanje koje su samo primjenjive opet u HAQ-
S. Moguce objasnjenje lezi u ¢injenici da je HAQ origi-
nalno osmisljen kao bolest-specifi¢ni instrument za RA,
dok je dodatkom 5 pitanja na originalnu verziju naknad-
no modificiran za AS. Autori su zaklju¢ili da ICF pred-
stavlja izvrstan zajednicki okvir za usporedbu razlicitih
bolest-specifi¢nih instrumenata za AS (50).

Van Echteld i suradnici identificirali su zajednic-
ke zdravstvene probleme bolesnika s AS temeljene na
ICF-u iz perspektive bolesnika. U sklopu 4 sastavnice
ICF-a najmanje tre¢ina kategorija su bile ogranic¢ene ili
oste¢ene u vise od 50% bolesnika. U ovu preliminar-
nu sveobuhvatnu klasifikaciju funkcioniranja u AS sve-
ukupno je ukljuceno 127 ICF kategorija (51). Boonen
i suradnici su primjenom ICF-a istrazili koji su aspek-
ti funkcioniranja tipi¢ni i znacajni za bolesnike s AS iz
perspektive zdravstvenih profesionalaca. Vise od 80 %-
no slaganje postignuto je za 141 ICF kategoriju, medu
kojima se 21 % odnosilo na Tjelesne funkcije, 19% na
Tjelesne strukture, 40 % na Aktivnosti i sudjelovanje i
20 % na Okolinske ¢imbenike (52).
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U Sveobuhvatni ICF srzni set za AS ukljuceno je
80 kategorija 1. stupnja, 54 kategorije 2. stupnja te po
12 kategorija 3. i 4. Stupnja (53). Od 56 visih katego-
rija (1.1 2. stupnja) 12 njih (28 %) se odnosi na sastav-
nicu Tjelesnih funkcija, 7 (23 %) na Tjelesne strukture,
24 (31 %) su iz Aktivnosti i sudjelovanjai 13 (17 %) su
Okolinski ¢imbenici. Glede Tjelesnih funkcija vecina
identificiranih kategorija pripada poglavlju 7 (Funkcije
neuro-muskulo-skeletna i ostale funkcije povezane s po-
kretanjem) i poglavlje 2 (Osjetne funkcije i bol). Medu
7 kategorija 2. stupnja za sastavnicu Tjelesne strukture
5 se odnosi na poglavlje 7, a od 24 kategorije sastavni-
ce Aktivnosti i sudjelovanja vecina je bila iz poglavlja
4 Mobilnost (7 kategorija) i poglavlja 5 Samozbrinja-
vanje (5 kategorija). Sastavnica Okolinski ¢imbenici je
predstavljena s 13 kategorija 1. i 2. stupnja ICF hijerar-
hije. Vec¢ina se odnosi na poglavlje 1 Proizvodi i tehno-
logija (5 kategorija) i poglavlje 5 Servisi, sistemi i po-
litike (5 kategorija). Zanimljivo je da kategorija servi-
si, sistemi i politike zdravstvene skrbi (e580) obuhvaca
koncept kasnjenja u dijagnozi. Sveukupno 9 kategorija
je ukljuceno u Sveobuhvatni ICF srzni set, a da nisu bile
izabrane samo na temelju individualnih glasovanja (53).
Od 56 kategorija 2. stupnja Sveobuhvatnog ICF srznog
seta 19 (35 %) su odabrane za Kratki ICF srzni set, od
Cega je 6 njih (32 %) iz sastavnice Tjelesne funkcije, 4
(21%) iz Tjelesnih struktura, 7 (37 %) iz Aktivnosti i

sudjelovanja i 2 (11 %) iz Okolinskih ¢imbenika (tabli-
ca 2). lako su u procesu definiranja srznih setova za AS
mnogi reumatolozi bili za uklju¢ivanje kategorije funk-
cije vida i strukture oka kao tipi¢ne za AS (iridociklitis),
ostali zdravstveni profesionalci su bili protiv toga, jer
su drzali da je afekcija oka u tih bolesnika privremena
i da u vecine bolesnika nema znacajnog ostecenje tj. da
je iridociklitis otporan na lijecenje rijedak. Sli¢no je bi-
lo i sa kategorijom strukture prsnoga kosa koja takoder
nije izabrana u kratki ICF srzni set (53).

Usporedbom srznih setova ICF-a za RA i AS uo-
Cava se da je zajednicko ukupno 18 poglavlja, a iste su
53 kategorije 2. stupnja, 1 kategorija 3. stupnja, te 6 ka-
tegorija 4. stupnja (50 %) (54). Osim toga, 8 kategori-
jaza AS i 7 kategorija za RA 3. i 4. stupnja je pokrive-
no zajednickim kategorijama 2. stupnja. Od Tjelesnih
funkcija i Tjelesnih struktura zajednicko je za AS i RA
5 o0d 6 poglavljai 10 od 17 kategorija 2. stupnja (59 %),
za Aktivnost i sudjelovanje u srznim setovima zajednic-
ko je 7 od 9 poglavljai 21 od 35 kategorija 2. stupnja
(60%), dok je za Okolinske ¢imbenike zajednic¢ko 4 od
5 poglavljai 18 od 25 kategorija 2. stupnja (72 %). Viso-
ka podudarnost ICF kategorija je nadena u poglavljima
koje odrazavaju dobro poznata ograni¢enja funkcionira-
nja bolesnika koji imaju jednu ili drugu bolest, ukljucivo
iskustvo boli, promjene tjelesnih funkcija povezanih sa
pokretanjem te tjelesnih struktura, kao i izvedbu zadaéa

Tablica 2. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF)
- kategorije ukljué¢ene u Kratki ICF srzni set za ankilozantni spondilitis (53)
Table 2. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

- categories included in Brief ICF core set for ankylosing spondylitis (53)

Osjeti u svezi s funkcijama misi¢a i pokretanija

Dodatne misi¢nokostane strukture koje se odnose na pokrete

ICF sastavnica  ICF numeri¢ki kod  ICF kategorija
Tjelesne b280 Osjet boli
funkcije b710 Funkcije mobilnosti zgloba
b780
b130 Funkcije energije i dinamicnosti
b134 Funkcije spavanija
b152 Emocionalne funkcije
b455 Funkcije podnosljivosti viezbanija
Tielesne s760 Struktura trupa
strukture s740 Struktura zdjeli¢nog podrudja
s770
s750 Struktura donjih ekstremiteta
Aktivnosti i d230 Obavljanje svakodnevnih poslova
sudjelovanije d410 Promjene osnovnih poloZaja tijela
d450 Hodanje
d845 Dobivanje, zadrzavanje i zavr$avanje posla
d850 Plaé¢eni posao
d760 Odnosi u obitelji
d920 Rekreativne aktivnosti i slobodno vrijeme
d475 Voznja
Okolinski ell0 Proizvodi i supstancije za osobnu potro$nju
¢imbenici e3 Podrska i medusobni odnosi
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u aktivnostima svakodnevnog Zivota i posla. Osim toga,
zajednicka su i poglavlja koja se odnose na funkcioni-
ranje u svezi odnosa i Zivota u zajednici, uz napomenu
da su informacije o socijalnoj ulozi rijetko istrazivane u
bolesnika s ovim reumatskim bolestima, a unato¢ ¢inje-
nici da se iz perspektive bolesnika radi o vaznim aspek-
tima zivota (34,55). Istovremeno, postoje i razlike srz-
nih setova izmedu ove dvije bolesti. Na primjer, mnoge
ICF kategorije koje su uklju¢ene u ICF srzni set za RA
se odnose na funkciju Sake, §to je, naravno, razli¢ito u
odnosu na bolesnike s AS gdje se poteskoce najvise od-
nose na kraljeznicu. U Aktivnosti i sudjelovanju proble-

Psorijati¢ni artritis

mi za bolesnike s AS su najcesc¢e opisani u odnosu na
posao, §to vjerojatno odrazava veéu vaznost posla za
mlade osobe i za muskarce, dok se problemi povezani s
RA vise opisuju u aspektima koji se odnose na pokret-
ljivosti i samozbrinjavanje, $to je vjerojatno u uskoj ve-
zi s oStecenjima i nesposobnostima povezanih upravo s
funkcijom Sake. Naravno, mora se uzeti u obzir i razli-
¢ito znacenje pojedine ICF kategorije za osobe sa AS i
RA. Na primjer, ICF kategorija promjena osnovnih tje-
lesnih polozaja (d410) ima drugacije znacenje u odnosu
na funkcioniranje s obzirom na razlike u prirodi proble-
ma s pokretljivosti bolesnika s AS i RA (54).

Psorijati¢ni artritis (PsA) je upalna reumatska
bolest povezana s psorijazom. Za razliku od prijasnjih
stavova, danas je poznato da je taj oblik artritisa Cesto
destruktivan i dovodi do kroni¢ne nesposobnosti (12).
Jedna od poteskoca u istrazivanju PsA je njegova hete-
rogenost, a zbog toga se u ocjeni ishoda koriste razlici-
ti instrumenti, najcesce posudeni iz RA 1 AS (56). Malo
je podataka o tome koji instrumenti najbolje odrazavaju
bitne ishode iz bolesnikove perspektive te koji specific-
no pokrivaju sudjelovanje u aktivnostima svakodnevnog
zivota (57). Primjenom ICF-a kao zajednic¢kog okvira
Stamm 1 suradnici su kroz fokus skupine analizirali 9
razli¢itih instrumenata funkcioniranja koji se koriste u
PsA. Od 54 koncepta njih 19 (35 %) nije ukljuc¢eno u ni-
ti jedan instrument. Njih 11 koji su povezani s ICF sa-
stavnicom okolinskih ¢imbenika nisu obuhvaceni s ni-
ti jednim od analiziranih instrumenata, dok su svi kon-
cepti povezani s ICF sastavnicom Aktivnosti i sudjelo-
vanja bili obuhvaceni barem s jednim od instrumenata,
iako niti jedan od njih nije obuhvatio sve koncepte. Ne-
ki koncepti vazni za bolesnike s PsA kao §to su struktu-
re i funkcije koze, odjece i cipele ili spolne funkcije sa-
mo su ukljuceni u The Dermatology Quality of Life In-
deks (DLQI). Ovom kvalitativnom studijom nadeno je
da ucinak okolinskih ¢imbenika, stavovi prema osobama
sa zdravstvenim problemima i gubitak slobodnog vre-
mena mogu biti znacajni aspekti sudjelovanja koji nisu

Osteoartritis

pokriveni instrumentima koji se danas koriste za ocje-
nu funkcioniranja bolesnika sa PsA (58).

U odredivanju kategorija ICF provjerne liste i srz-
nih setova za RA1AS koji se pojavljujuiu osoba sa PsA,
identificirano je 25 kategorija Tjelesnih funkcija, 6 kate-
gorija Tjelesnih struktura i 51 kategorija Aktivnosti i su-
djelovanja koje su bile relevantne u najmanje 30 % bole-
snika s PsA (59). Trinaest okolinskih ¢imbenika su olak-
Savajuci, a jedan (klima) je okarakteriziran kao zapreka.
Veliki broj kategorija u domeni Aktivnosti i sudjelovanja
(51 od 97 kategorija, 53 %), upucuje na vaznost ovoga
koncepta u PsA, a napose u usporedbi s 16 od 48 (33 %)
kategorija koje su identificirane u metodoloski sli¢nim
studijama bolesnika s RA i 35 od 78 (45 %) u bolesnika
s AS (53,60). Ovakva usporedba ukazuje na Cinjenicu
da u bolesnika sa PsA bolest ima ve¢i negativni ucinak
nego u bolesnika s RA ili AS. To se prvenstveno moze
objasniti dodatnim utjecajem kozne bolesti, ali i Sirokim
spektrom misi¢no-kostanih manifestacija PsA, ukljucivo
entezitis i zahvacéenost kraljeznice (osim zahvaéenosti pe-
rifernih zglobova). Broj ukljucenih kategorija Aktivnosti
isudjelovanja nije korelirao u smislu prediktora sa samo-
izvjeSavaju¢im mjerama ogranicenja sudjelovanja i ak-
tivnosti, a neocekivane korelacije izmedu ICF poglavlja
i analiziranih mjera samoizvjestavanje u ogranicenjima
sudjelovanja i aktivnosti, sugerira potrebu bolje kvanti-
tativne reprezentacije ICF koncepata (59).

Osteoartritis (OA) je kroni¢na neupalna reu-
matska bolest s visokom prevalencijom i troskovima,
te je jedno od 3 najonesposobljavajuca stanja, uopcée
(61,62,63). Dobro definiranim metodoloskim pristupom
identificirani su ICF srzni setovi za OA. Sveukupno je
ukljuceno 55 kategorija 2. stupnja u Sveobuhvatni ICF
srzni set s 13 kategorija sastavnice Tjelesnih funkcija,
6 sastavnica Tjelesnih struktura, 19 Aktivnosti i sudje-
lovanja i 17 iz Okolinskih ¢imbenika. Vec¢ina tjelesnih
funkcija se odnosi na poglavlje 7, Neuro-muskulo-ske-
letne funkcije i funkcije koje se odnose na pokret (9 ka-
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tegorija). Sve sastavnice Tjelesnih struktura odnose se
na poglavlje 7, Strukture koje se odnose na pokretanje.
Glede Aktivnosti i sudjelovanja vecina kategorija pripa-
da poglavlju 4 Pokretljivosti (9 kategorija), dok za Oko-
linske ¢imbenike veéina njih pripada poglavlju 1, Pro-
izvodi i tehnologija i poglavlju 3, Podrska i medusob-
ni odnosi. Kratki ICF srzni set za OA uklju¢uje ukupno
13 kategorija 2. stupnja, $to je 23 % ukupnih kategorija
Sveobuhvatnog ICF srznog seta. Odabrano je 3 katego-
rije sastavnice Tjelesnih funkcija (21 % od sveobuhvat-
nog ICF srznog seta), kao i 3 kategorije Tjelesnih struk-
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Tablica 3. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF)
- kategorije uklju¢ene u Kratki ICF srini set za osteoartritis (64)
Table 3. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
- categories included in Brief ICF core set for osteoarthritis (64)

Dodatne misi¢nokostane strukture koje se odnose na pokrete

Proizvodi i tehnologija za osobnu uporabu u svakodnevnom zivotu

ICF sastavnica  ICF numeri¢ki kod ICF kategorija
Tjelesne b280 Osjet boli
funkcije b710 Funkcije mobilnosti zgloba
b730 Funkcije misi¢ne snage
Tjelesne s750 Struktura donjih ekstremiteta
strukture s730 Struktura gornjih ekstremiteta
s770
Aktivnosti i d450 Hodanje
sudjelovanije d540 Odijevanje
d445 Uporaba $ake i ruke
Okolinski e310 Neposredna obitelj
¢imbenici ell5
€580 Zdravstvene usluge, sistemi i politike
el50

Nacrt, konstrukcija i gradnja proizvoda i tehnologija za zgrade u javnoj uporabi

tura (50%), 3 iz Aktivnosti i sudjelovanja (16 %) i 4 od
Okolinskih ¢imbenika (24 %) (tablica 3).

U kratkom ICF srznom setu uvrStene su npr. bol i
hodanje, ali ne i emocionalne funkcije, spavanje, obav-
ljanje kucanskih poslova ili pribavljanje dobara i servi-
sa. Medu Tjelesnim strukturama izabrane su samo one
kategorije koje se odnose na strukture vezane uz kreta-
nje. Dakle, struénjaci drze da su ogranic¢enja u Aktivno-
sti i sudjelovanju najznacajnija za bolesnike s OA, te su,
shodno tome, najzastupljenije, ukljucivo i 9 kategorija u
domeni pokretljivosti. Tri od 5 najvise rangiranih kate-
gorija u Sveobuhvatnom ICF srznom setu odnose se na
samozbrinjavanje, ali je samo jedna od njih ukljucena u
Kratki ICF srzni set i1 to ona glede uporabe Sake i ruke,
jer je to kategorije koja je neophodna za veéinu aktivnosti
vezanih uz samozbrinjavanje i kuéne aktivnosti (64).

U cilju validacije ICF srznog seta za OA ucinje-
na je usporedba preliminarnog Kratkog ICF srznog seta
s odredenim kategorijama Sveobuhvatnog srznog seta,
koji objasnjava veéinu varijanci funkcioniranja i zdrav-
lja. U tom su istrazivanju bolesnici s OA koljena ispuni-
li SF-36 i Self-administered Comorbidity Questionnaire
(SCQ). ICF kategorije koje su bile ukljucene u pocetni
regresijski model odabrane su temeljem sustavnih kora-
ka u skladu s ICF strukturom. Na temelju toga pocCetnog
modela generirani su dodatni modeli sistematskom za-
mjenom ICF kategorija ukljucenih u pocetni model s dru-
gim visoko medusobno povezanim kategorijama. Osim
2 kategorije (b710 1 b730) koje su ve¢ ukljucene u preli-
minarni Kratki ICF srzni set, identificirano je 14 dodat-
nih kategorija kao kandidata. Naravno, ovakvi rezultati
temeljeni na statistickom modelu trebaju se interpreti-
rati s oprezom i traze daljnju validaciju. Naime, proble-
mati¢nost takvog pristupa se moze pokazati na primjeru
osjeta boli (b280), koji nije ukljuen u ove modele, §to

58(1) * Reumatizam 2011.

je u proturje¢ju s opée poznatom ¢injenicom da je bol
jedna od glavnih karakteristika OA i dovodi do znacaj-
no negativnog ucinka na aktivnosti svakodnevnoga Zi-
vota (65). Stovise, razli¢iti instrumenti specifiéni za OA
mjere bol kao jednu od glavnih indikatora ocjene zdrav-
stvenoga stanja tih bolesnika (66,67). U sastavnici Tjele-
snih funkcija funkcija spavanja (b134) je identificirana
u ovom modelu, ali nije uklju¢ena u preliminarni Krat-
ki ICF srzni set. Poznato je da je funkcija spavanje Ce-
sto poremecena u bolesnika s OA zbog bolova i neugo-
de u zglobovima, ukljucena je u brojne instrumente koji
mjere kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem, a i bole-
snici je navode kao vaznu sastavnicu (66,68,69,70,71).
Emocionalne funkcije (b152) je jo§ jedan vazni ¢imbe-
nik u OA, koji ima razli¢ite manifestacije iz bolesniko-
ve perspektive (71). Stoga su ove dvije kategorije vri-
jedne daljnjeg istrazivanja i eventualnog ukljucivanja u
Kratki ICF srzni set za OA. Sli¢no u sastavnici Aktiv-
nosti i sudjelovanje, promjene osnovnih tjelesnih funk-
cija (d410), podizanje i nosenje predmeta (d430), kre-
tanje uokolo (d455), upotreba prijevoza (d470), toale-
ta (d530), kucanski poslovi (d640) i rekreacija i slobod-
no vrijeme (d920) nisu uklju¢ene u preliminarni Kratki
ICF srzni set, iako su ove kategorije vrlo ¢esto pokrive-
ne vec¢inom specifi¢nih instrumenata za OA (66,68,70).
Tri kategorije koje se odnose na sastavnicu Okolinskih
¢imbenika prijatelji (€320), profesionalci u zdravstvu
(€355) 1 servisi, sistemi i politike prijevoza (€540), tako-
der, nisu pokrivene preliminarnim Kratkim ICF srznim
setom. Niti jedna kategorija u sastavnici Tjelesnih struk-
tura nije bila identificirana, pa iako, na primjer, struktura
donjih ekstremiteta (s750) nije znacajna iz perspektive
bolesnika kroz kvalitativne fokus skupine, vjerojatno je
vrijedna ukljucivanja u Kratki ICF srzni set, tim vise §to
je najmanje u jednoj studiji izvjesteno da oStecenje tje-
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lesnih struktura (npr. koljenskog zgloba) ima veliki uci-
nak na funkcioniranje bolesnika kada je udruzeno s boli
(71,72). Konac¢no, najvazniji nedostatak ovakve studije
je da nisu bile uklju¢ene klinicke varijable (73).
Evaluacijom bolesnika primjenom ICF srznog
seta za OA tijekom prva tri dana rehabilitacije nakon
ugradnje totalne endoproteze kuka (34,7 % bolesnika)
ili koljena (65,3 % bolesnika), te nakon ranog rehabili-
tacijskog procesa trajanja prosjec¢no 3 tjedna, kaoi316
mjeseci nakon otpusta, pokazano je da postoje znacaj-
ne razlike izmedu 4 navedene vremenske tocke evalu-
acije s poboljSanjem u brojnim kategorijama (74). Na-
kon 6 mjeseci ogranicenja aktivnosti i sudjelovanje su
bila i dalje prisutna, medutim u znatno nizem postotku
u odnosu na prvu evaluaciju. Stoga ICF srzni set za OA
moze biti korisni alat za ocjenu ishoda nakon operacije
ugradnje totalne endoproteze kuka ili koljena. Nadeno je
samo jedno znacajno poboljsanje u Tjelesnim struktura-

Krizobolja

ma, struktura donjih ekstremiteta (€750), ali ne i drugih
lokalizacija, sto je sukladno ¢injenici da se operativnim
zahvatom pokusava rijesiti problem samo jednog zglo-
ba, dok promjene koje su u OA Ceste na drugim zglo-
bovima perzistiraju. Takoder, rezultati ovog istraZivanja
su pokazali da pobolj$anje u funkciji moze biti udruze-
no s povecanim i poboljSanim socijalnim zivotom, Sto
govori u prilog da ICF klasifikacija obuhvaca bolesni-
ka globalno stanje, a ne samo medicinske i funkcional-
ne domene (74).

Prema pravilima povezivanja temeljenima na
ICF-u, WOMAC i Lequesneov algofunkcijski indeks
mogu se staviti u odnos sa sveukupno 29 razli¢itih ICF
kategorija. Od toga se 9 kategorija odnosi na sastavni-
cu Tjelesne funkcije, 23 kategorije na sastavnicu Aktiv-
nosti i sudjelovanje, a 1 kategorija na Okolinske ¢im-
benike. Oba upitnika imali su 10 zajednickih ICF ka-
tegorija (9).

Krizobolja ima epidemijske razmjere s izvjeS¢ima
da do 80 % populacije barem jedan put tijekom zivota
ima to iskustvo, pa predstavlja jedan je od najznacajnijih
uzroka nesposobnosti, uopée (12,75). Oko % bolesnika s
krizoboljom je izmedu 35. 1 59. godine Zivota, odnosno
u svojim najproduktivnijim godinama (76). Krizobolju
mozemo smatrati sindromom, a njezini simptomi neri-
jetko ne koreliraju s objektivnim podacima kao $to su ra-
dioloski nalazi. Zbog toga su brojni napori usmjereni na
identificiranje smislenih mjera ishoda u krizobolji (77).
Najces¢i bolest-specifi¢ni instrumenti koji se koriste u
evaluaciji bolesnika s krizoboljom su Roland-Morris
Disability Questionnaire (RMQ), Oswestry Low Back
Disability Questionnaire (ODI) i North American Spine
Society Lumbar Spine Outcome Assessment Instrument
(NASS), kao i genericki instrumenti, na primjer SF-36 li
Nottingham Health Profile (NHP) (78,79,80,81,82). Me-
dutim, malo je podataka o standardizaciji primjene ovih
instrumenata, pa je usporedba medu studijama teska ili
¢ak nemoguca (83,84). Deyo i sur., kao i Bombardier i
sur. drze da srzni set mjera za krizobolju treba ukljuci-
vati sljedece dimenzije: simptomi, funkcija, opce zado-
voljstvo, nesposobnost za posao i zadovoljstvo sa skr-
bi, dok inicijativa SZO za krizobolju preporuc¢a ocjenu
boli, funkcije, depresije, somatske i autonomne percep-
cije i pokretljivost kraljeznice (83,85).

U preliminarnim studijama identificiran je set
od ukupno 503 ICF kategorije 2.,3. i 4.stupnja, od Cega
211 kategorija Tjelesnih funkcija, 47 kategorija Tjele-
snih struktura, 190 kategorija Aktivnosti i sudjelovanja
te 55 kategorija Okolinskih ¢imbenika. U Sveobuhvatni
ICF srzni set za krizobolju ukljuceno je 78 kategorija 2.
stupnja, 19 iz sastavnice Tjelesne funkcije (24 %), 5 Tje-
lesnih struktura (6 %), 29 sastavnice Aktivnosti i sudje-
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lovanje (37 %) 125 iz Okolinskih ¢imbenika (33 %) (86).
Vecina kategorija Tjelesnih funkcija pripadaju poglav-
lju 7 Neuro-muskulo-skeletne funkcije 1 funkcije koje
se odnose na kretanje (9 kategorija). Medu kategorija-
ma sastavnice Tjelesne strukture 4 se odnose na poglav-
lje 7 Strukture koje se odnose na kretanje, u kategorija-
ma Aktivnosti i sudjelovanja najvise njih je iz poglavlja
4 Pokretljivost, dok je veéina kategorija u Okolinskim
¢imbenicima ukljucena iz poglavlja 5 Servisi, sistemi i
politike. Tijekom procesa identifikacije ICF srznih se-
tova za krizobolju, panel stru¢njaka nije nasao niti je-
dan problem koji imaju ti bolesnici, a koji nije sadrzan u
ICF-u. Kratki ICF srzni set za krizobolju ukljucuje uku-
pno 35 kategorija 2. stupnja sa 10 kategorija sastavni-
ce Tjelesne funkcije (7%), 3 su kategorije iz sastavni-
ce Tjelesne strukture (5 %), 12 kategorija iz Aktivnosti
i sudjelovanja (10%) i 10 kategorija iz sastavnice Oko-
linski ¢imbenici (14 %) (tablica 4).

Kategorije uklju¢ene u Sveobuhvatni ICF srzni
set obuhvacaju ne samo aspekte koji se odnose na bol
veé 1 Siroki spektar aktivnosti, socijalnih i okolinskih
¢imbenika (86).

ICF je, takoder, koristen za usporedbu sadrzaja
specificnih instrumenata za ocjenu funkcije u bolesni-
ka s krizoboljom. Usporedbom North American Spi-
ne Society Lumbar Spine Outcome Assessment Instru-
ment (NASS), Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMQ) i Oswestry Low Back Disability Questionnaire
(ODI), od 48 pitanja ovih instrumenata ukupno su iden-
tificirana 123 koncepata, koji su povezani sa ICF-om.
Deset ICF kategorija se odnosilo na sastavnicu Tjele-
snih funkcija, 27 na sastavnicu Aktivnosti i sudjelova-
nje te 4 na Okolinske ¢imbenike. Procjena kappa koefi-
cijenata je bila u rasponu 0,67-1,00 (11).
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Tablica 4. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF)
- kategorije ukljué¢ene u Kratki ICF srini set za krizobolju (86)
Table 4. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
- categories included in Brief ICF core set for low back pain (86)

ICF sastavnica

ICF numeri¢ki kod

ICF kategorija

Tjelesne b280 Osjet boli
funkcije b152 Emocionalne funkcije
b730 Funkcije misi¢ne snage
b710 Funkcije pokretanja zgloba
b455 Funkcije podnosljivosti viezbanja
b134 Funkcije spavanija
b740 Funkcije misi¢ne izdrzljivosti
b735 Funkcije miSi¢ne napetosti
b715 Funkcije stabilnosti zgloba
b130 Funkcije energije i dinami¢nosti
Tjelesne s120 Ledna mozdina i strukture povezane s njom
strukture s760 Strukture trupa
s770 Dodatne misi¢nokostane strukture koje se odnose na pokretanje
Aktivnost i d415 Zadrzavanije polozaja tijela
sudjelovanije d430 Dizanje i nosenje predmeta
d410 Promjena osnovnih polozaja tijela
d450 Hodanje
d850 Pla¢eni posao
d859 Rad i zaposlenje, ostalo specificirano i nespecificirano
dé40 Obavljanje ku¢anskih poslova
d540 Odijevanje
d240 Nosenje sa stresom i drugim psiholoskim zahtjevima
d760 Obiteljski odnosi
d530 Toaleta
d845 Dobivanije, zadrzavanje i zavr$avanije posla
Okolinski e580 Zdravstveni servisi, sistemi i politike
¢imbenici e570 Servisi, sistemi i politike socijalne sigurnosti
e355 Profesionalci u zdravstvu
e450 Osobni stavovi profesionalaca u zdravstvu
e410 Osobni stavovi ¢lanova neposredne obitelji
el35 Proizvodi i tehnologija za zaposljavanije
ell0 Proizvodi ili supstancije za osobnu potrosnju
e310 Neposredna obitelj
el55 Nacrt, konstrukcija i gradenije proizvoda i tehnologija zgrada za privatnu uporabu
e550 Servisi, sistemi i politike prava
Osteoporoza

Osteoporoza je bolest karakterizirana niskom ko-
Stanom masom i poremecajem mikroarhitekture kosta-
noga tkiva, $to dovodi do povecane sklonosti frakturama
kostiju 1 posljedi¢no povec¢anom riziku za frakture (87).
Dijagnoza osteoporoze se uglavnom temelji na mjerenju
mineralne gustoce kosti, dok se klinicki prepoznaje nastu-
pom fraktura (88,89). Dakle, osteoporoza nema nikakav
ili gotovo nikakav uc¢inak u prefrakturoj fazi, dok osteo-
porotske frakture predstavljaju znacajan teret glede mor-
biditeta, nesposobnosti i smanjenja kvalitete zivota, a do-
vode i do dugotrajnih ograni¢enja u funkcioniranju (90).
Na temelju domena zdravlja koje su pokrivene generi¢kim
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mjerama zdravstvenog statusa i na temelju kvalitativnog
pregleda literature, SZO je sugerirala odredeni broj zdrav-
stvenih domena kao vaznih za ocjenu bolesnika s osteo-
porozom (12). Te domene ukljucuju fizicko zdravlje, so-
cijalno zdravlje, mentalno zdravlje i ometenost/sudjelova-
nje. Osim toga spomenute su brojne subdomene s razlici-
tim stupnjem znacenja kao §to su bol, mobilnost, samoz-
brinjavanje, aktivnosti/uloge i potreba za podrskom, kao
i anksioznost/depresija te gubitak samopostovanja. Preli-
minarnim ICF srZznim setovima za osteoporozu identifici-
rano je 239 ICF kategorija 2.,3. 1 4. stupnja, od ¢ega su 72
kategorije Tjelesnih funkcija, 41 Tjelesnih struktura, 81
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Tablica 5. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije ukljuéene
u Kratki ICF srini set za osteoporozu i postotak strué¢njaka voljnih da ukljué¢e imenovane kategorije u srzni set (91)
Table 5. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) - categories included
in Brief ICF core set for osteoporosis and the percentage of experts willing to include the named categories in the core set (91)

ICF sastavnica  Struénjaka ICF numericki kod

Tjelesne 100% b280
funkcije 79% b730
79% b710

57% b152

14% b765

Tjelesne 100% s760
strukture 79% s750
21% s730

14% s770

Aktivnosti i 100% d450
sudjelovanije 71% d430
71% d920

36% d410

21% d640

7% d470

Okolinski 93% e580
¢imbenici 71% ell0
64% e355

43% e310

14% el55

7% el55

7% e225

ICF kategorija

Osjet boli

Funkcije snage misi¢a

Funkcije mobilnosti zgloba

Emocionalne funkcije

Funkcija nevoljnih pokreta

Struktura trupa

Struktura donjih ekstremiteta

Struktura gornjih ekstremiteta

Dodatne misi¢nokostane strukture koje se odnose
na pokretanje

Hodanje

Podizanje i nosenje predmeta

Rekreacija i slobodno vrijeme

Promjena osnovnih polozaja tijela
Obavljanje kuéanskih poslova

Koristenje prijevoza

Zdravstveni servisi, sistemi i politike
Proizvodi i supstancije za privatnu upotrebu
Zdravstveni profesionalci

Neposredna obitelj

Nacrt, konstrukcija i gradenje proizvoda i tehnologija
zgrada za privatnu uporabu

Proizvodi i tehnologija za privatnu uporabu
u svakodnevnhom zivotu

Klima

Aktivnosti i sudjelovanje i 45 kategorija Okolinskih ¢im-
benika (91). U Sveobuhvatni ICF srzni set ukljuceno je
69 kategorija, njih 67 2. stupnja i 2 kategorije 3. stupnja.
One su sastavljene od 15 kategorija sastavnice Tjelesnih
funkcija (22 %), 7 iz sastavnice Tjelesne strukture (10 %),
21 iz sastavnice Aktivnosti i sudjelovanje (30%) 1 26 iz
sastavnice Okolinski ¢imbenici (38 %). Trinaest od 15 ka-
tegorija sastavnice Tjelesne funkcije su 2. stupnja a veci-
na pripada poglavlju 7 Neuro-muskulo-skeletalne funk-
cije i funkcije povezane sa kretanjem, s izuzetkom kate-
gorije strukture respiratornog sustava (s430), sve ostale
kategorije se odnose na poglavlje 7 Strukture koje se od-
nose na kretanje. U sastavnici aktivnosti i sudjelovanje
vecina kategorija je iz poglavlja 4 Pokretljivost (9 kate-
gorija), a u sastavnici okolinski ¢imbenici vecina njih je

Sistemski eritemski lupus (SLE)

iz poglavlja 4 Stavovi (7 kategorija). Sve poddomene ko-
je su smatrane znacajnima od strane Tehni¢kog izvjestaja
SZ0 ukljucene su u sveobuhvatni ICF srzni set, uz napo-
menu da je ovaj srzni set specifi¢niji. Na primjer, pokret-
ljivost je poddomena koja je ukljucena u listu relevantno
za domenu zdravlja od strane SZO, dok su ICF kategori-
je kao $to je na primjer hodanje, uporaba prijevoza, podi-
zanje i noSenje predmeta odredenije. Kratki ICF srzni set
za osteoporozu ukljucuje ukupno 22 kategorije 2. stup-
nja, 5 kategorija je izabrano iz sastavnice Tjelesne funk-
cije (38 % od sveobuhvatnog ICF srznog seta), 4 iz Tjele-
sne strukture (57 % od sveobuhvatnog ICF srznog seta), 6
iz Aktivnosti i sudjelovanja (25 % od sveobuhvatnog ICF
srznog seta) te 7 iz Okolinskih ¢imbenika (9% od sveo-
buhvatnog ICF srznog seta) (tablica 5) (91).

Definiranje ICF srznih setova za SLE je poseban
izazov zbog razlicite zahvacenosti organa i organskih su-
stava, aktivnosti i tezine bolesti, kao i epidemioloskim
posebnostima bolesti s obzirom na etnicitet (92). SLE
je prototip sistemske autoimune bolesti ¢ija incidenci-
ja i prevalencija zna¢ajno varira u pojedinim zemljama
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i regijama svijeta (93,94,95). Bolest je karakterizirana
kombinacijom zahvacenosti zglobova, koze, bubrega i/
ili sredi$njeg ziv€anog sustava, iako se promjene mogu
dogoditi na bilo kojem organskom sustavu tijela. Tije-
kom akutne faze bolesti, koja je ponekad zivotno ugro-
zavajuca, bolesnici glede funkcioniranja i nesposobnosti
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ne moraju toga uopce biti svjesni. Medutim problemi po-
vezani s kroni¢nom bolesti su oni koji imaju dugotrajan
utjecaj na funkcioniranje i kvalitetu Zivota. U cilju istra-
zivanja koncepata koji su vazni za bolesnike s kronic-
nim SLE i s ciljem usporedbe instrumenata koji se kori-
ste u ocjeni aktivnosti bolesti, oSteCenja i zdravstvenog
statusa, provedena je kvalitativna klinicka studija upo-
rabom fokus skupina bolesnika s kroni¢nim SLE (96).
Koncepti koji su identificirani povezani su s ICF-om i
usporedeni s onim konceptima koji pokrivaju instrumen-
ti za mjerenje aktivnosti bolesti: BILAG, ELCAM, SIS,
SLAM, SLEDALI, te SDI i SF-36 (88,97,98,99,100,101
,102). Ukupno je identificirano 92 koncepta od kojih se
28 odnosi na Tjelesne funkcije i strukture, 24 na Aktiv-

Kroni¢na prosirena bol

nosti i sudjelovanje i 25 na Okolinske ¢imbenike. Dva
koncepta su bila povezana sa zdravstvenim stanjem kao
takvim, a 6 za osobne ¢imbenike. Sedam koncepata nije
bilo pokriveno ICF-om. Od 28 koncepata koji se odnose
na Tjelesne funkcije i strukturu 24 njih (86 %) su pokri-
vene kombinacijom skorova za aktivnost bolesti i SDI-a.
SF-36 ukljucuje 3 od tih koncepata, a sadrzi 9(38 %) od
24 koncepta Aktivnosti i sudjelovanja. Dva vazna kon-
cepta tjelesnih funkcija i struktura nisu pokrivena s niti
jednim od instrumenata: slika tijela (engl. body image) i
izgled i samopouzdanje. Uocen je nedostatak okolinskih i
osobnih ¢imbenika koji su, takoder, vazni za bolesnike sa
SLE-om, §to bi trebalo uzeti u obzir prilikom definiranja
ICF srznih setova za SLE, §to se tek ocekuje (96).

U preliminarnim studijama identificirano je 365
ICF kategorija 2., 3. i 4. stupnja za kroni¢nu prosire-
nu bol. Za Sveobuhvatni ICF srzni set odabrano je 65
kategorija 2. stupnja i 2 3. stupnja od kojih se 23 ka-
tegorije odnose na sastavnicu Tjelesnih funkcija, 1 na
Tjelesne strukture, 27 za Aktivnosti i sudjelovanje te

16 za Okolinske ¢imbenike. U Kratki ICF srzni set je
ukljuc¢eno ukupno 24 kategorije 2. stupnja i 2 katego-
rije 3. stupnja, i to 10 njih iz Tjelesnih funkcija, 10 iz
Aktivnosti i sudjelovanje te 6 iz Okolinskih ¢imbeni-
ka, dok nije ukljucena niti jedna Tjelesna struktura (ta-
blica 6) (103).

Tablica 6. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije ukljuéene
u Kratki ICF srzni set za kroni¢nu pro$irenu bol i postotak struénjaka voljnih da ukljuée imenovane kategorije u srzni set (103)
Table 6. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) - categories included in Brief ICF core set
for chronic widespread pain and the percentage of experts willing to include the named categories in the core set (103)

ICF sastavnica  Struénjaka ICF numericki kod
Tjelesne 100% b152
funkcije 100% b280
100% b455
86% b147
69 % b760
66% b130
66% b134
66% b1602
66 % b730
17% b140
Aktivhosti i 100% d230
sudjelovanije 100% d240
100% d760
100% d850
97 % d770
86% d450
86% d920
69 % d175
66% d430
55% d640
Okolinski 100% el101
¢imbenici 100% e310
100% e355
100% e450
100% e570
17% e420

ICF kategorija

Emocionalne funkcije

Osjet boli

Funkcije podnosljivosti viezbanja
Psihomotori¢ke funkcije

Funkcije kontrole voljnih pokreta

Funkcije energije i dinamic¢nosti

Funkcije spavanja

Sadrzaj misli

Funkcije misi¢ne snage

Funkcije paznje

Obavljanje svakodnevnog posla

Nosenje sa stresom i drugim psiholoskim zahtjevima
Obiteljski odnosi

Pla¢eni posao

Intimni odnosi

Hodanje

Rekreacija i slobodno vrijeme

RjeSavanije problema

Podizanje i no$enje predmeta

Obavljanje kuéanskih poslova

Lijekovi

Neposredna obitelj

Profesionalci u zdravstvu

Osobni stavovi ¢lanova neposredne obitelji
Servisi, sistemi i politike socijalnog osiguranja
Osobni stavovi prijatelja
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ICF srini setovi zajednicki za kroni¢ne misi¢nokostane bolesti i stanja

Pokusalo se definirati i ICF srzne setove zajednic-
ke za neke najvaznije kroni¢ne miSi¢nokostane bolesti i
stanja: OA, osteoporozu, krizobolju, RA i kroni¢nu pro-
Sirenu bol. U prvom koraku izdvojeno je 28 zajednickih
kategorija od ukupno 120 kategorija iz sveobuhvatnih
ICF srznih setova, koje su prvenstveno iz sastavnice Ak-
tivnosti i sudjelovanja. Isklju¢ivanjem kroni¢ne prosire-
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HRVATSKO REUMATOLOSKO DRUSTVO

CROATIAN SOCIETY FOR RHEUMATOLOGY

IZ RADA HRVATSKOGA REUMATOLOSKOG DRUSTVA

Dana 12. svibnja 2010. u velikoj predavaonici Hr-
vatskoga lije¢nickoga zbora u Zagrebu, odrzan je ple-
narni sastanak Drus$tva, na kojemu je prof.dr.sc. Simeon
Grazio govorio o smjernicama za lijecenje osteoartritisa,
a dr. Silva Puksi¢ (KB “Dubrava’) o metotreksatu.

Dana 2. prosinca 2010. u Zboru je na plenarnom
sastanku dr.sc. Irena Hrsti¢ iz KBC-a Zagreb, Rebro
odrzala je zanimljivo izlaganje o A, B i C hepatitisu i
bioloskoj terapiji.
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Na plenarnom sastanku odrzanom 17. ozujka 2011.
u Zboru mr.sc. Frane Grubisic je govorio o kvaliteti zivota
bolesnika s upalnim reumatskim bolestima, a dr.sc. Nadi-
ca Laktaéic’-Zerj avic¢ o D-vitaminu, bioloSkim u¢incima,
prevalenciji nedostatka i preporukama za nadoknadu.

Dana 16. svibnja 2011. odrZan je plenarni sastanak
na kojemu je doc. Sanja Popovi¢-Grle govorila o klinickoj
interpretaciji Kvantiferonskog testa na tuberkulozu.

Sva predavanja izazvala su zivu raspravu.
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OSVRTI REVIEWS

12. GODISNJI KONGRES HRVATSKOGA REUMATOLOSKOG DRUSTVA HLZ-a

Od 14. do 17. listopada 2010., u Zadru je u prosto-
rima Hotela Falkensteiner odrzan 12. godi$nji kongres
Hrvatskoga reumatolo§kog drustva HLZ-a. U Organi-
zacijskom su odboru bili predsjednica Purdica Babi¢ -
Nagli¢, tajnik Goran IvaniSevi¢, blagajnik Porin Peri¢ i
¢lanovi Nada Cikes, Bozidar Curkovi¢ i Simeon Grazio.
U Mjesnom su organizacijskom odboru bili G. Ivanise-
vi¢, Ivor IvaniSevic 1 Kristina Kova¢ Durmis.

U cetvrtak, 14. listopada 2010. odrzan je Simpozij
Pharma Swiss “Sto moZemo saznati iz registara bolesnika
lijecenih bioloskim lijekovima?”, ¢iji je moderator bio Bo-
zidar Curkovié, a radove su prikazali Jadranka Morovié-
Vergles “Svrha i ciljevi pracenja bolesnika kroz registre
- osvrt na sigurnost bioloskih lijekova” i Srdan Novak:
“Ucinkovitost bioloskih lijekova pracena registrima?”’

U 19 sati je uslijedilo otvorenje Kongresa i pre-
davanje u spomen Drage Copa “Kardiovaskularne bo-
lesti 1 reumatoidni artritis” koje je odrzala Jadranka
Morovi¢-Vergles.

U petak, 15. listopada 2010. u okviru prve glavne
teme Kongresa “Nefarmakolosko lijeCenje u reumatolo-
giji”, ¢iji je moderator bila Purdica Babi¢-Nagli¢, odrza-
na su predavanja: Durdica Babi¢-Nagli¢ “Fizikalna tera-
pija u reumatologiji”, Bozidar Curkovié “Fizikalna tera-
pija u reumatoidnom artritisu”, Zoja Gnjidi¢ “Fizikalna
terapija osteoartritisa”, Tonko Vlak “Nacela rehabilitacije
bolesnika sa spondiloartritisom” i Simeon Grazio “Me-
dunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i
zdravlja (ICF) i reumatske bolesti”. Slijedila su kratka
usmena priopéenja: Vesna Budisin, Daria Vuger-Kova-
¢i¢, Dragica Vrabec-Matkovi¢, Tomislav Nemc¢i¢, Sime-
on Grazio “Usporedba ucinkovitosti terapijskih vjezbina
suhom s vjezbama u vodi na stupanj boli i onesposoblje-
nosti zbog boli u bolesnika s kroni¢cnom krizoboljom”;
Senka Renduli¢ Slivar “Odgodena misi¢na reakcija na
vjezbu - DOMS ili/i balneoreakcija?”’; Vlatka Mati¢, Go-
ran Maric¢i¢, Melita Bahlen-Kramer “Moguénosti primje-
ne naftalana u reumatoidnom artritisu”; Bozidar Egic,
Kristina Potoc¢ki “Manualna medicina u lijecenju ‘lezije
gornjeg motornog neurona’ - prikaz bolesnika”

Slijedili su u 12 sati simpoziji MSD “Golimu-
mab (Simponi®) - prvi dokazano uéinkovit subkutani
anti-TNF koji se primjenjuje jedanput mjesecno” cije
je moderator bila Purdica Babi¢-Nagli¢, a predavali su
Branimir Ani¢ “Golimumab (Simponi®) u reumatoid-
nom artritisu” i Srdan Novak: “Golimumab (Simponi®)
u spondiloartritisima”; “Osteoporoza - koliko je bole-
snici poznaju?” u kojima su sudjelovali Bozidar Curko-
vi¢ i Simeon Grazio.
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Vrijeme od 16 sati nadalje bilo je posveéeno dru-
goj glavnoj temi Kongresa “UZ dijagnostika u bolesti-
ma sustava za kretanje”, koju je moderirao Porin Perig.
Prikazana su priopéenja: Marijana Pervan, Porin Peri¢
“Ultrazvuéna dijagnostika u bolestima sustava za kre-
tanje”; Nadica Laktagi¢-Zerjavié, Porin Peri¢ “Standar-
dizirani ultrazvuc¢ni pregled ramena - normalan nalaz i
prikaz osnovnih patoloskih promjena”; Nadica Lakta-
§ié Zerjavi¢ “Standardizirani ultrazvucéni pregled lakta”;
Porin Peri¢, Marijana Pervan “Dijagnosticki ultrazvuk u
podrucju malih zglobova Saka i stopala s naglaskom na
primjenu u ranom artritisu” i Tomislav Nemc¢ié¢, Porin
Peri¢ “Dijagnosticki ultrazvuk kuka, koljena i gleznja”
i kratko usmeno priopéenje Markulin¢i¢ Branko, Sonja
Muraja: “Prikaz ultrazvué¢nih nalaza i u¢inkovitosti fizi-
kalne terapije u bolesnika sa sindromom bolnog rame-
na”. Slijedila je ultrazvuc¢na radionica koju su vodili Na-
dica Laktasi¢ Zerjavic’, Porin Peri¢, Tomislav Nem¢i¢,
Mislav Cerovec, Kristina Kova¢ Durmis$ i Darija Gra-
nec, kojoj je nazocilo tridesetak polaznika.

U subotu ujutro, 16. listopada 2010., odrzana je
treca glavna tema Kongresa “Sistemska skleroza”, ko-
ju je moderirala Dusanka Martinovi¢ Kaliterna. Prika-
zana su priop¢enja: DuSanka Martinovi¢ Kaliterna, Mi-
slav Radi¢ “Sistemska skleroza” - uvodno predavanje;
Dusanka Martinovi¢ Kaliterna, Mislav Radi¢, Ana Pavié¢
“Incidencija, prevalencija i klini¢ka obiljezja sistemske
skleroze u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji”; Nada Cike§
“Ostecenje srca i pluéna arterijska hipertenzija u bolesni-
ka sa sistemskom sklerozom”; Srdan Novak “Intersticij-
ska bolest pluca u sistemskoj sklerozi’’; Jadranka Moro-
vi¢-Vergles, Melanie Ivana Culo, Dusanka Martinovié-
Kaliterna “Sklerodermijska bubrezna kriza”; Branimir
Ani¢ “Zahvacanje probavnog sustava u bolesnika sa su-
stavnom sklerozom”; Visnja Prus “Digitalne ulceracije u
sistemskoj sklerozi” i gosti Kongresa Laszlo Czirjak iz
Madarske “Clinical characteristics of scleroderma-like
disorders” i gost iz Srbije Nemanja Damjanov, Slavica
Pavlov-Dolijanovi¢, Maja Zlatanovi¢ “Capillaroscopy
as a prognostic tool for the development of connective
tisue disease in patients with Raynaud’s phenomenon”.
Slijedila su kratka usmena priop¢enja: Suada Muli¢, Dra-
go Anti¢, Mario Krizi¢, Nedima Kapidzi¢-Basi¢, Alma
Hajdarovi¢, Enisa Ali¢, BPani HadZovié, Senija Kuralié,
Elmina Muli¢ “Progresivna sistemska skleroza - konti-
nuirani dijagnosticki izazov - prikaz bolesnika™; Mislav
Radi¢, DuSanka Martinovi¢ Kaliterna, Damir Bonacin,
Josipa Radi¢ “Eradikacija infekcije s Helicobacter pylori
umanjuje aktivnost sistemske skleroze”; Marinko Artu-
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kovié, Martina Janzekovi¢ “Intersticijska plu¢na bolest u
sistemskoj sklerozi - nasa iskustva”; Sylejman Rexhepi,
Mjellma Rexhepi, Vjollca Sahat¢iu-Meka, Argjend Ta-
faj, Remzi zairi, Blerta Rexhepi “Clinical manifestati-
ons of progressive systemic sclerosis in Kosova”.

U 12 sati su organizirani simpoziji Roche “Ibandro-
nat (Bonviva®) - lijeenje osteoporoze - pogled unaprijed”
s prio¢enjima Tonko Vlak “Ibandronat (Bonviva®) - hr-
vatski model” i Darko Kastelan “LijeCenje osteoporoze u
buduénosti”’; “RA Simpozij: Individualni pristup u lijece-
nju reumatoidnog artritisa” s priopéenjima Branimir Anié¢
“Zakoje je bolesnike tocilizumab (Roactemra®) odgova-
rajuca terapija?”’; Burdica Babi¢ Nagli¢ “Inhibicija radio-
loske progresije, rezultati LITHE klinickog ispitivanja”;
Srdan Novak “Optimalno lijecenje rituksimabom (Mabt-
hera®) - individualni pristup” i Jadranka Morovi¢ Vergles
“Sigurnost primjene rituksimaba (Mabthera®)”.

Poslije podne je prikazano sponzorirano preda-
vanje - Pharma Swiss Simeon Grazio “Topicka primje-
na diklofenaka s poboljSanim u¢inkom”, a nakon toga
kratka slobodna usmena priopéenja koja su moderirali
Zoja Gnjidi¢ i Miroslav Mayer. Na temu reumatoidni ar-
tritis: Vjollca Sahat¢iu-Meka, Sylejman Rexhepi, Suza-
na Manxhuka-Kérliu, Anton Kukeli, Mjellma Rexhepi
“Radiographic findings in seropositive and seronegati-
ve rheumatoid arthritis”; Nives Stiglié-Rogoznica, Do-
ris Stamenkovié¢, Endi Radovié, Tea Schnurrer Luke-Vr-
bani¢, Marija Rogoznica “Promjene vratne kraljeznice
u reumatoidnom artritisu - prikaz bolesnice”; Tatjana
Kehler, Vesna Pehar-Pecinovi¢ “Reumatoidni artritis i
infarkt miokarda - prikaz bolesnice” ; Daria Vuger-Ko-
vaci¢, Denis Kovaci¢, Vesna Budisin, Biserka Sliepce-
vi¢, Zouhneir Bitar “Emocionalne reakcije u oboljelih
od reumatoidnog artritisa”; Doris Stamenkovié, Nives
étiglié-Rogoznica, Tea Schnurrer-Luke Vrbani¢, Endi
Radovi¢ “Stillova bolest odrasle dobi - prikaz bolesni-
ka”; Prikazana su i priopcenja s temom psorijaticki ar-
tritis: Davor Stimac, Katarina Stingl, Porin Perié¢, Re-
nata Zunec, Bozidar Curkovié, Zorana Grubié¢ “Mikro-
sateliti HLA (D6S248, D6S2674, D6S2811, D6S273) i
gen HLA-B*27 u etiopatogenezi psorijatickog artritisa
u Hrvatskoj populaciji” i tri priop¢enja autora Miljenko
CvjetiCanin, Zrinka Jaji¢ i Ivo Jajic.

1z ostalih podrucja prikazana su priopcenja: Agneza
Marija Kapovi¢, Alenka Gagro, Jasminka Stepan, Alek-

sandra Bonevski, Gordana Jakovljevi¢, Antonija Baleno-
vi¢, Tomislav Papi¢ “Kroni¢ni rekurentni multifokalni
osteomijelitis u dvanaestgodi$njeg djecaka dijagnostici-
ran pomocu "*FDG-PET/CT-A - prikaz bolesnika”; Fra-
ne Grubisi¢, Martina Peloza, Igor Bori¢, Simeon Grazio
“Udruzenost ankilozantnog spondilitisa i urickog artritisa -
prikaz bolesnice”; Vesna Budisin, Dragica Vrabec-Matko-
vi¢, Radmila Belovi¢-Ivankovié, Visnja Milavac-Pureti¢
“Eozinofilni fascitis - prikaz bolesnika™ ; Vedrana Muzi¢,
Ida Kovag, Miroslav Mayer, Ognjen Zivkovié¢, Miroslav
Jeli¢ “Problemi reumatoloskog bolesnika u protetickoj
rehabilitaciji”’; Ana Aljinovi¢, Mirka Jaksi¢, Sanjica Vla-
§i¢, Antun Jurini¢, Marija Graberski Matasovi¢ “Kroni¢-
na vertebralna bol kroz Medunarodnu klasifikaciju funk-
cioniranja, onesposobljenja i zdravlja”; Tomislav Badel,
Ladislav Krapac, Miljenko Marotti, Josipa Kern, Jadran-
ka Keros “Lijecenje poremecaja temporomandibularnoga
zgloba fizikalnom terapijom i topikalnim ketoprofenom
- pracenje u periodu od najmanje 12 mjeseci’’; Tomislav
Badel, Darko Bedek, Miljenko Marotti, Ivan Krolo, Di-
jana Podoreski “Hondromatoza temporomandibularnoga
zgloba - prikaz bolesnice s pregledom literature”; Ivica
Fotez “Intravensko lijecenje osteoporoze - zlatni standard
denzitometrije - prikaz bolesnika’’; Zoja Gnjidi¢, Davorka
Rosi¢ “Stres zdravstvenih djelatnika u poliklinickoj sluz-
bi” ; Davorka Rosi¢, Rossana Cizmié¢, Nadica Skreb-Ra-
kijasié, Zdenka Barisi¢, Zoja Gnjidi¢ “Usporedba nefar-
makoloskog lijeCenja polineuropatija u reumatskim bo-
lestima i dijabetesu”; Davorka Rosi¢, Nadica Skreb-Ra-
kijasi¢, Rossana Cizmi¢, Zdenka Barigi¢ “Cervikobrahi-
jalni sindrom u boreliozi - prikaz bolesnika™.

U 18 sati je organiziran simpozij Sanofi Aventis
“LijeCenje RA i PsA - osvrt na leflunomid (Arava®)” ko-
ji je moderirala Purdica Babi¢-Nagli¢. Predavaci su bi-
li Branimir Ani¢ “Lijecenje RA klasi¢nim DMARD-ovi-
ma”, Srdan Novak “RABBIT registar - kombinirano li-
jeCenje”, Simeon Grazio “Leflunomid (Arava®) u PsA”,
Dusanka Martinovi¢ Kaliterna “Sigurnosni profil lefluno-
mida (Arava®)”. Bozidar Curkovié je prikazao priopcenje
“10 godina risedronata (Actonel®) u klinickoj praksi”.

U 20 sati je odrzana svecana vecera, a u nedjelju
17. listopada 2010. struc¢ni izlet u Nin.

Kongresu je nazocilo 330-ak sudionika koji su
bili zadovoljni sadrzajima stru¢noga, ali i drustveno-
ga karaktera.

JEDANAESTA LoélNJVSKAV SKOLA PRIRODNIH LJEKOVITIH CINITELA
“LJECILISNA MEDICINA | TURIZAM”

U Velomu je Losinju, od 3. do 5. rujna 2010. odr-
zana Jedanaesta loSinjska skola prirodnih ljekovitih ¢i-
nitelja “LjeciliSna medicina i turizam”. Organizatori su
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bili Odbor za zdravstveni turizam i prirodne ljekovite ¢i-
nitelje AMZH, Hrvatsko drustvo za balneoklimatologiju
i prirodne ljekovite ¢initelje HLZ-a i Ljeciliste Veli Lo-
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§inj. Predsjednica Organizacijskoga odbora je bila mr.ph.
Renata Zugié, a voditelj prim. Goran Ivanigevié.

Na skupu je prikazano 20-ak priopcéenja, koja
su tiskana unaprijed u zborniku radova, koji je uredio
prim. IvaniSevic. To su sljedeéi radovi: Goran IvaniSevi¢
“LjeciliSna medicina i turizam”, Kristina Bucar “Razvoj
zdravstvenog turizma”, Berislav Skupnjak “Vladin sluz-
beni akcijski slogan ‘Gospodarski oporavak i razvitak’
u potpunosti je vazeci i za lje¢iliSnu medicinu”, Damir
Milinovi¢ “Primjena koncepcije marketinga u zdravstve-
nom turizmu Hrvatske”, Mili Razovi¢ 1 Darko Vlahovi¢
“Inovativne usluge u zdravstvenom turizmu”, Antonij
Pecikoza i Senka Renduli¢ Slivar “Zdravstveni turizam
u funkciji gospodarskog razvoja”, Vesna Lelas “Uloga
hrane u razvoju ljecilisnog turizma”, Vladis Vujnovi¢ i
Inga Lisac “Onecis¢enje troposfere vulkanskim pepe-
lom”, Dorian Bozicevi¢ “Utjecaj svjetlosnog zagade-
nja na prirodni okoli$ i ljudsko zdravlje”, Oto Kraml i
Nada Knezevi¢ - Kraml “Osvrt na balneoklimatoloski
kongres odrzan prije 20 godina u Igalu”, Purdica Si-
mici¢ “125 godina losinjskoga zdravstvenog turizma”,
Renata Zugi¢ “Od ljecilista do dje¢jeg rehabilitacijskog
centra”, Marija Nodilo “Prirodna bastina otoka Mljeta

- temelj razvoja zdravstvenog turizma”, Mirko Prlenda
“Otok Mljet - destinacija zdravstvenog turizma”, Senka
Renduli¢ Slivar i Oto Kraml “Utjecaj mramornih kupki
na simptome osteoartritisa koljena”, Zmago Turk, Joze
Barovic i Lucijan Borko: “Usporedba uc¢inka magneto-
terapije i balneoterapije na bolni sindrom osteoartritisa
kuka”, DuSan Mustur i Marina Deli¢ “Primjena balne-
oterapije u lijeCenju bolesnika sa zapaljenskim reumat-
skim bolestima”, Tatjana Kehler “Fizikalna terapija i
medicinski wellness”, Gilbert Hofmann i Mirjana Gru-
bisi¢: “Medicinski wellness i razvoj zdravstvenog tu-
rizma u Hrvatskoj”, Nina Basi¢-Markovi¢ “Terapijski
ucinci lavande i lavandina”, Gilbert Hofmann “Smjer-
nice kardioloske fizioterapije”, Damir Gortan i1 Kseni-
ja Berdnik Gortan “Gubitak sluha - istaknuti kroni¢ni
zdravstveni problem”, Mirjana Kos Nalis “Zdravstveno-
turisticka bastina i Hrvatski muzej turizma” i Jadranka
Rosa “Poucne staze u prirodi”. Svi radovi su tiskani u
zborniku “Ljecilisna medicina i turizam” koji je izdala
Akademija medicinskih znanosti Hrvatske.

U subotu od 16 do 19 sati organiziran je struc¢ni
izlet po juznomu dijelu otoka Losinja, dok su u nedjelju
individualno posjecena zanimljiva oto¢na mjesta.

TRECI PROLJETNI SUSRETI U KLANJCU
“ZDRAVSTVENI TURIZAM: ZDRAVLIE, VODA, KULTURA”

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, Hr-
vatski lijecnicki zbor i grad Klanjec organizirali su 8.-
10. travnja 2011. “Trece proljetne susrete u Klanjcu”,
posvecene zdravstvenom turizmu, poveznici zdravlja,
vode i kulture, bitnih u zastiti i unapredenju zdravlja,
prevenciji bolesti i poboljSanju kakvoée zivota. Susreti
su odrzani u “Godini Antuna Mihanovic¢a” i 50. obljet-
nici osnutka Akademije medicinskih znanosti Hrvatske.
Tvrtka partner bile su Terme Tuhelj. Susreti su okupili
vodece hrvatske, zupanijske i mjesne stru¢njake za spo-
menuta podrucja. U Organizacijskome su odboru bili Ja-
sna Gmajnicki, Brankica Greblicki, Mira Hrbud Kolar,
Tanja Ivek, Goran IvaniSevi¢ (voditelj), Ljerka Naran-
¢ik Gurovi¢, Snjezana Ricija$ (predsjednica), [van Za-
muda i Mladen Zupanié.

Rad se odvijao tijekom tri dana. U petak su prika-
zani radovi: Snjezana Pintari¢: “Antun Mihanovi¢ - ba-
stinski potencijal”, Eduard Kusen: “Park prirode Hrvat-
sko zagorje”, SiniSa Hajdas Donci¢: “Znacaj dijagonal-
ne klasterizacije u razvitku i funkcioniranju zdravstvenog
turizma Hrvatskog zagorja”, Nada Ja¢menica, Marica
Nadih, Jasminka Haluzan BariSa: “Sakralna arhitektura
Krapinsko-zagorske zupanije”, Stjepan Pepeljnjak: “Ro-
gac (Ceratonia siliqua L.), plod s antimikrobnim djelova-
njem”, [vanka Tanja Franjevi¢ Petrovi¢: “Prehrana - na-
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¢in lijeCenja”, Goran Ivanisevi¢: “Prirodni ljekoviti ¢ini-
telji 1 zdravstveni turizam”, Nikola Benkovié¢, Valentina
Blazinci¢: “V dolini Sutle”, Dijana Klasi¢: “Voda je zivot
- zivot u rijeci Sutli”, Ankica Senta Mari¢, Damir Anda-
baka, Radovan Cepelak: “Kakvoca Rijeke Sutle - osvrt
na teske metale”, Jasna Gmajnicki: “Izvori vode u Klanj-
cu”, Oto Kraml, Nada Knezevi¢-Kraml, Senka Renduli¢
Slivar: “Terapijske kupke u Ljecilistu Lipik” i Ljubomir
Radovancevié, Vesna Lecher - Svarc: “Paralelizam i ko/
relacija lijeenja vodom i kulturolosko naslijede”.

U subotu su izlagana predavanja: Senka Rendu-
li¢ Slivar, Oto Kraml: “Balneologija u zemljama Medi-
teranskog foruma fizikalne i rehabilitacijske medicine”,
Radovan Cepelak: “Nalazita i ispitivanje peloida u sje-
verozapadnom dijelu Republike Hrvatske”, Gordana Kr-
njevi¢ Pezi¢, Goran Maric¢i¢: “Naftalanoterapija u lije-
¢enju bolesnika s koznim reumatskim bolestima”, Ivana
Kolar, Petra Peros: “Razvoj wellness ponude Terma Tu-
helj”, Sunéica Martinec, Gordana Cesarec: “Osteoporoza
- nefarmakoloski pristup”. Predavanje Dragica Tomka,
Romana Romanov: “Wellness programi za mlade kao
model prosirene turisticke ponude banje/ljecilista” nije
prikazano, ali je objavljeno u zborniku.

U nedjelju su prikazana predavanja: Pal Narancsik:
“Rehabilitacija kroni¢nih plué¢nih bolesnika pod posebnim
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klimatskim uvjetima u kraskoj $pilji - speleoterapija”, Pe-
ter Jovanovic: “Microclimatic parameters in speleothera-
py”, Greta Gunek Macukat, Irena Majica, Nina Bencek,
Jasminka Cvitanovi¢: “Haloterapija u bolestima di$nog
sustava djece - nasi rezultati”, Vesna Lecher-Svarc, Lju-
bomir Radovancevi¢: “Odrednice vode, zdravlja i kultu-
re u kontekstu zdravstvenog turizma”, Ljerka Naranc¢ik-
Gurovi¢, Tihomir Draskovié, Ksenija Berdnik-Gortan:
“Priroda: uzrok, razlog i kolijevka Zivota”.

Svi radovi su tiskani u zborniku “Zdravstveni turi-
zam: medicina i kultura”, koji je uredio prim. Ivanisevi¢,
a izdala Akademija medicinskih znanosti Hrvatske.

Sudionici Trecih proljetnih susreta u Klanjcu 8.-10.
travnja 2011. donijeli su sljedecu izjavu: 1. Hrvatsko za-
gorje je bogato prirodnim ljekovitih ¢initeljima (termomi-
neralne vode, peloidi, klima, €ist zrak, raslinje i dr.). 2. Hr-
vatsko zagorje ima visokorazvijenu ljecilisno-toplicku dje-
latnost koja je preduvjet razvitka zdravstvenoga turizma.
3. Prirodni ljekoviti €initelji, ljeciliSno-toplicka djelatnost,
prirodna, kulturna, povijesna i sakralna bastina temelj su
izrade strategije razvitka zdravstvenog turizma Krapinsko-
zagorske zupanije. 4. Obveza je Republike Hrvatske zur-
no donijeti neophodnu zakonsku regulativu za zdravstveni
turizam, potrebnu prije ulaska u Europsku Uniju.

ZDRAVSTVENI | LJECILISNI TURIZAM HRVATSKE
- ZNACAJAN CIMBENIK NACIONALNOG GOSPODARSTVA

U Zagrebu je 10. prosinca 2010. u Hrvatskoj gos-
podarskoj komori odrzan stru¢no - znanstveni sastanak
“Zdravstveni i ljecilisni turizam Hrvatske - znacajan ¢im-
benik nacionalnog gospodarstva”. Organizirali su ga Hr-
vatska gospodarska komora (HGK) - Sektor za turizam,
Hrvatski lije¢nicki zbor - Hrvatsko drustvo za rukovode-
nje i upravljanje u zdravstvu i zdravstvenom osiguranju i
Hrvatsko drustvo za balneoklimatologiju, kao i Akademi-
jamedicinskih znanosti Hrvatske - Odbor za zdravstveni
turizam i prirodne ljekovite ¢initelje, a vodili prof. dr. sc.
Stjepan Turek i prim. dr. Goran Ivanisevi¢. Dr. Vibor De-
li¢, iz Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi, je govorio
o strategiji razvoja zdravstvenog turizma u Republici Hr-

vatskoj. Prim. IvaniSevic je prikazao prirodne ljekovite ¢i-
nitelje u hrvatskoj medicini i turizmu. Dr. Eduard Kusen,
iz Instituta za turizam, je iznio stru¢nu podlogu za izradu
zakonske regulative zdravstvenoga i ljeciliSnoga turizma.
Prim. Ivan Baci¢, predsjednik Zajednice zdravstvenoga
turizma HGK, je govorio o toplicama kao pretpostavki
zdravstvenoga i ljeciliSnoga turizma u Hrvatskoj. Dr.sc.
Senka Rendulic¢ Slivar je prikazala Lipik u hrvatskom lje-
¢iliSnom turizmu. Na kraju je prof. dr.sc. Stjepan Turek
govorio o specijalnim bolnicama i ljecilistimaa, kao pri-
jeporima i mogucénostima. Slijedila je zanimljiva rasprava
kojom je zavrSio ovaj gotovo trosatni sastanak.

G. Ivanisevié

PRVI BALNEOLOSKI SKUP “DR. IVAN SRETER”

Dana 13. svibnja 2011. Specijalna bolnica za me-
dicinsku rehabilitaciju Lipik organizirala je stru¢ni skup
u spomen na svog zasluznog a tragi¢no preminulog ve-
likana, predratnog ravnatelja dr. Ivana Sretera. Takoder
je iideja vodilja bila da se vrati interes za balneologiju
i fizikalnu medicinu. Naposlijetku, Zeljelo se pokazati i
objekt novoizgradene fizikalne terapije s bazenom. Sve
to trebalo je ozivotvoriti kolegijalnim druzenjem. Skup
je bio predviden prvenstveno za fizijatre, neurologe, or-
topede - lijecnike suradnike Bolnice Lipik.

Nakon okupljanja u velikoj dvorani gradskog Mul-
tikulturalnog centra, skup je zapoceo pozdravnim rije-
¢ima dobrodoslice i osnovnim predstavljanjem Bolnice
i Grada od strane ravnatelja Bolnice Lipik g. Darka Ke-
lemena i gradonacelnika g. Antuna Haramije. Skupu su
se prigodnim rije¢ima obratili i prof.dr.sc. Ivan Dzidi¢,
predsjednik Hrvatskog drustva fizikalne i rehabilitacijske
medicine; mr.sc.dr. Vesna Bosanac, svima dobro poznata
ravnateljica Bolnice Vukovar; prim.dr. Goran Ivanisevi¢,
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v.d. predsjednika Odbora za zdravstveni turizam i prirod-
ne ljekovite Cinitelje Akademije medicinskih znanosti Hr-
vatske, kao i mr.sc. Marijan Cesarik u ime Hrvatske li-
jecnicke komore Pozesko-slavonske Zupanije.

Potom je dr. Andelka Gajsak Spangi¢ odrzala spo-
men predavanje o dr. Sreteru, u kojem je istakla njego-
vu humanost, struc¢nost, kolegijalnost, njegov predani
rad u Bolnici Lipik te konzilijarni rad u Pakracu, Novoj
Gradisci, Garesnici i Slatini. Bio je covjek Sirokih inte-
resa, te se osim djelovanja u medicini isticao i u kultur-
nom radu, vjerskoj katolickoj aktivnosti i politickoj ak-
tivnosti. Spomenut je njegov slucaj osude i izdrzavanja
zatvorske kazne od 10 dana kojim ga je sud bivse Jugo-
slavije osudio radi rije¢i umirovljeni casnik koje je upi-
sao u rubriku zanimanje na ambulantnom listu jednog
bolesnika. Zarobljen je na srbocetni¢koj barikadi u Ku-
kunjevcu 18. kolovoza 1991. i od tada mu se gubi sva-
ki trag. Nabrojana su mnoga njegova priznanja i odli¢-
ja koja je zasluzio.
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Nakon krac¢e pauze uz osvjezenje nastavljen je
stru¢ni dio programa. Oto Kraml, dr.med., fizijatar iznio
je rad “Balneoloski prikaz termomineralne vode Lipi-
ka”. Ukazao je na nekoliko povijesnih ¢injenica i boga-
tu tradiciju lijeCenja u Lipiku. 1z dostupnih dokumenti-
ranih podataka voda je tijekom zadnjih 171 godinu ana-
lizirana 32 puta te je pokazala svoj izrazito balneolos-
ki karakter, svoj prakti¢no konstantan kemijski sastav
i temperaturu oko 60 °C. Voda je klasificirana kao: mi-
neralna, fluorna, natrijeva, hidrogenkarbonatno klorid-
na hiperterma.

Dr.sc. Senka Renduli¢ Slivar, dr.med., fizijatar u
svom radu “Znacaj hidroterapije u rehabilitaciji” uka-
zala je na djelovanje termomineralne vode koje uklju-
¢uje fizikalno, kemijsko, biolosko i psiholosko djelova-
nje. Prikazala je nacine koriStenja termomineralne vo-
de u naSoj ustanovi. Iznijela je i vlastita istrazivanja hi-
droterapije u Mramornim kupkama u nasoj bolnici kod
bolesnika s osteoartritisom koljena.

Marica Topi¢, dr. med., fizijatar prikazala je rad
“Indikacije i kontraindikacije za lijeCenje u Specijalnoj
bolnici za medicinsku rehabilitaciju Lipik”, osvrnuvsi
se na bolesti i stanja u kojima imamo visegodi$nje isku-
stvo 1 na stanja koja nisu pogodna za upucivanje u nasu
ustanovu. Spomenula je tko sve ¢ini rehabilitacijski tim
u nasoj bolnici, te istaknula osnovno iz zakonske regu-
lative upucivanja u toplice.

Slijedio je obilazak novoizgradene fizikalne tera-
pije i bazena. Ovaj objekt je posveéen dr. Ivanu Sreteru,
$to je i potaknulo ideju za nas balneoloski skup. Takoder
smo prosetali i bolnickim perivojem, gdje se posebno isti-
¢e Paviljon izvor, kod naseg prvog arteskog bunara.

Nakon toga, uz Slavonca i samicu s glazbenim
slavonskim ugodajem, stigli smo i u bolnicki restoran,
gdje je uz rucak nastavljeno druzenje.

Skup je od vecine sudionika ocijenjen uspjesnim
te je podrzana ideja da postane tradicionalan!

dr. Oto Kraml

KRAJ DESETLJECA KOSTIJU | ZGLOBOVA, POCETAK NOVOGA
Izvje$ée sa Svjetske konferencije “Desetljeéa kostiju i zglobova”
Lund, 10.-11. rujna 2010.

Misi¢no-kostane bolesti i1 stanja pogadaju stotine
milijuna ljudi diljem svijeta. Za takav globalni problem
potreban je i globalni pristup. Zato je predlozena krovna
medunarodna inicijativa koja je prerasla u glavnu organi-
zaciju sa svrthom da koordinira i podupire borbu protiv tih
bolesti i stanja - “Desetljeée kostiju i zglobova”, koje je u
razdoblju od 2000. do 2010. proglasila Svjetska zdravstve-
na organizacija. Glavni zadaci toga medunarodnog foru-
ma o misi¢no-kostanim bolestima i stanjima su: napredna
istrazivanja u prevenciji, dijagnostici i lijecenju, poboljsa-
nje u dijagnosticiranju i lijeCenju, podizanje svijesti o nji-
hovu sve vec¢em teretu za drustvo te promicanje prevencije
ijacanje uloge bolesnika kroz edukativne akcije. Kako bi
se postigli ti ciljevi klju¢na je suradnja znanstvenika, pro-
fesionalaca, bolesnika i potencijalnih bolesnika, realnog
sektora, sveukupne javnosti te naravno politi¢ara, odno-
sno onih koji odreduju zdravstvenu politiku.

Vise od 750 medunarodnih i nacionalnih orga-
nizacija profesionalaca, laickih udruga i tvrtki podupi-
re djelovanje “Desetljeca kostiju i zglobova” koje tije-
sno suraduje sa Svjetskom zdravstvenom organizacijom
(SZ0O-om), Ujedinjenim narodima (UN-om) te provodi
mnogobrojne projekte i pridonosi uvodenju standarda
za skrb bolesnika s misi¢no-koStanim bolestima i sta-
njima. Sve informacije o aktivnostima dostupne su i na
web-stranici (www.bjdonline,org).

Svake se godine odrzava godiSnja multidiscipli-
narna konferencija mreze nacionalnih odbora “Desetlje-
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¢a kostiju i zglobova”, $to je prigoda za razmjenu isku-
stava o projektima, inicijativama i drugim aktivnostima
u pojedinim zemljama, a posebnost je medunarodni se-
minar za promicanje i zagovaranje bolesnika. Takoder se
predstavljaju godis$nja izvjescéa o aktivnostima nacional-
nih mreza. Ove je godine konferencija odrzana u Lundu
u Svedskoj, od 10. do 11 rujna 2010., i to u istoj zgradi
(hotelu) gdje je odrzan i prvi inicijativni sastanak, danas
daleke 1998. Bio sam na konferenciji kao predstavnik na-
Seg Nacionalnog odbora “Desetljeca kostiju i zglobova”,
a kao predstavnik bolesnika iz nase zemlje bio je nazo-
¢an Nenad Horvat, predsjednik udruge bolesnika na bio-
loskoj terapiji “Remisija”. Na skupu su bili predstavnici
70-tak zemalja te vrhunski strucnjaci za bolesti kostiju 1
zglobova, predstavnici Svjetske zdravstvene organizaci-
je, Nacionalnog instituta za zdravlje (SAD-a), ministri i
ostali kreatori zdravstvene politike, predstavnici medicin-
skih ¢asopisa itd. Kako se ove godine radilo o posljednjoj
godini sluzbeno proglasenog “Desetljeca kostiju i zglo-
bova”, bila je to prigoda za analizu postignutoga, ali $to
je jos vaznije za svojevrsni pogled unaprijed, odnosno za
strategiju daljnjeg djelovanja “Desetljeca”.

Zadaca organizacije “Desetljeée kostiju i zglobo-
va” u sljedeéem desetgodisnjem razdoblju definirana je
kao smanjenje tereta i troSkova miSi¢no-kostanih bole-
sti i poremecaja na razini pojedinca i drustva te promi-
canje miSi¢no-kostanog zdravlja i istrazivackog rada,
kroz viziju koja se temelji na zelji da se postignu visoki
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standardi i1 konzistentna dostupnost prevencije, lijece-
nja i sveukupne skrbi za te bolesnike, a sve kako bi se
poboljsala kvaliteta Zivota onima s tom boles¢u ili rizi-
kom za razvoj tih bolesti i stanja. Lijeenje i prevencija
miSi¢no-kostanih bolesti i poremecaja te ozljeda mora-
la bi biti medu glavnim brigama za zdravlje pojedinca
1 nacije, u svijesti, aktivnostima i financiranju meduna-
rodnih zdravstvenih agencija, vlada, nevladinih organi-
zacija, medicinske i istrazivacke zajednice, financijera,
medija i sveukupne javnosti.

Koje su glavne ciljne skupine/organizacije/insti-
tucije/ kojima se obraca “Desetlje¢e”? To su Svjetska
zdravstvena organizacija, Ujedinjeni narodi, regionalni
¢imbenici zdravstvene politike (primjerice, u EU), kre-
atori nacionalne zdravstvene politike, te nespecijalisti
koji pruzaju profesionalnu zdravstvenu skrb. Oni koji
ih mogu na odredeni nacin potaknuti su stru¢ne, znan-
stvene organizacije i udruge bolesnika, a sve se to mo-
Ze ostvariti samo uz potporu spoznora i partnera te na-
ravno, javnosti. Prioriteti su napredno misi¢no-kosta-
no zdravlje i istrazivanje usmjereno na zglobne bolesti
(primjerice, reumatoidni artritis, osteoartritis), spinalna
stanja 1 krizobolju, osteoporozu i druge bolesti kostiju,
traume te misi¢no-kostane bolesti i stanja djece. Sve se
to mora temeljiti na bazi¢nim i primijenjenim istraziva-
njima. Aktivnosti u sljede¢em desetgodisnjem razdoblju
bit ¢e grupirane oko osam glavnih programa koji ¢e se
provoditi posredstvom Medunarodnoga savjeta za ko-
ordinaciju, nacionalne mreze, organizacija i pojedina-
ca koje ih podrzavaju, uz potporu “Desetljeca kostiju i
zglobova”. Ti programi su: 1. podizanje svijesti javno-
sti i onih koji osmisljavaju politiku o tezini misi¢no-ko-
Stanih stanja i §to se moze posti¢i primjenom ucinkovi-
te prevencije i lijeenja; 2. razvoj mreze na globalnoj,
regionalnoj i nacionalnoj razini; 3. povecanje znanja o
patnjama bolesnika i troSkovima drustva zbog misi¢no-
kostanih poremecaja; 4. poticanje bolesnika da im skrb
o vlastitu zdravlju bude prioritet; 5. poboljSanje dostu-
pnosti prevencije i terapije povoljnog odnosa troskova
u odnosu prema ucinkovitosti; 6. viSe istrazivanja koja
unaprjeduju razumijevanje misi¢no-kostanih poremeca-
ja, njihove prevencije i lijeCenja; 7. osiguranje pristupa
informacijama koje podupiru ciljeve organizacije “De-

setljece kostiju i zglobova”; 8. razvoj globalne organi-
zacije koja ¢e moci provesti misiju, zadatke i programe
iz Strateskog akcijskog plana od 2010. do 2020.

Prvenstvo prijedloga ovisit ¢e o tome unaprjedu-
je li misiju “Desetlje¢a” i postoje li dobri izvori finan-
ciranja. Neke ¢e aktivnosti preuzeti samo “Desetljece”,
ali mnoge ¢e provoditi organizacije, udruge i nacional-
ne mreze uz njegovu potporu. “Desetljece kostiju i zglo-
bova” ima kredibilitet, partnerstvo, jedinstvo, globalni
pristup, moguénost ukljuc¢ivanja svih zainteresiranih te
strategiju 1 dokaze za obavljanje postavljenih zadaca.

Gdje je u svemu tome Hrvatska? Na konferenciji
je s pohvalama prihvaceno izvjes¢e akademika Marka
Pecine o radu nasega Nacionalnog odbora u razdoblju
0d 2004. do 2010. u kojem je, izmedu ostaloga, istaknut
osnutak Modula misi¢no-kostanih bolesti na Medicin-
skom fakultetu u Zagrebu, istrazivanja o cijeljenju ko-
stiju 1 hrskavice, istrazivanja u podrucju reumatologije,
organizacija visoko-kvalitetnih stru¢nih i znanstvenih
skupova, ukljucujuéi i one u povodu Svjetskoga dana
artritisa (12. listopada), kraljeznice (16. listopada), tra-
ume (17. listopada) i osteoporoze (20. listopada), zatim
mnogobrojne aktivnosti kako bi se podignula svijest o
vaznosti miSiéno-kostanih bolesti i poremeéaja (uklju-
¢ujudi aktivnosti udruga gradana), odrzavanje posebne
sjednice Odbora za zdravstvo i socijalnu skrb Hrvatsko-
ga sabora koja je rezultirala vaznim strateSkim zakljuc-
cima, a kojom prigodom je objavljena “Povelja rada za
bolesnike s misi¢no-kostanim bolestima” itd.

Cekaju nas mnogi zadaci uskladeni s glavnim za-
jednickim ciljevima organizacije “Desetljece kostiju i
zglobova”. Konkretno to su stvaranje smjernica za bo-
lesnike s miSi¢no-kostanim bolestima i stanjima kako bi
sami preuzeli viSe odgovornosti za svoje zdravlje i §to
uspjesnije se lijecili, poboljSanja u prevenciji, postavlja-
nje rane dijagnoze, dostupnost terapijskih moguénosti
(posebice bioloske terapije), podizanje svijesti politica-
ra, medija i javnosti za razumijevanje miSi¢no-kostanih
bolesti i stanja te visSe sredstava za istrazivanja. Zahva-
ljujuéi planovima koje ¢emo tek prihvatiti, nadamo se
da ¢emo sve te ciljeve uspjeti i ostvariti.

Dakle, nakon “Desetljeéa kostiju i zglobova” ide-
mo dalje u novo desetljece.

PROMJENE U CELNISTVU NACIONALNOG ODBORA
DESETLJECA KOSTUU | ZGLOBOVA

Dana 23. svibnja 2011. u palac¢i Hrvatske akademi-
je znanosti i umjetnosti (Razred za medicinske znanosti)
odrzan je sastanak Nacionalnog odbora Desetljeca kostiju
i zglobova. Sastanku su nazoc¢ili (abecednim redom) prof.
dr.sc. Burdica Babi¢-Nagli¢, dr.sc. Marko Bergovec, prof.
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dr.sc. Simeon Grazio, prof.dr.sc. Mirko Korsi¢, dr.sc. Ante
Muljacic¢, prof.dr.sc. Jadranka Morovic¢-Vergles, akade-
mik Marko Peéina i prof.dr.sc. Slobodan Vukicevi¢.
Odbor je jednoglasno prihvatio prijedlog da se, pre-
ma nastojanjima u svijetu, i u Hrvatskoj zapo¢ne s novim
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Desetlje¢em kostiju i zglobova 2011.-2020., pod sloga-
nom “Poti¢imo kretanje” (eng. “Keep people moving”).

Uslijedio je dogovor za Tjedan kostiju i zglobova
u listopadu 2011. Preporuceno je kontaktirati sva drus-
tva koja sudjeluju u organizaciji aktivnosti vezanih za
kosti i zglobove, te da svi zainteresirani svoja strucna,
znanstvena i druga dogadanja jave Odboru do 15. srp-
nja 2011. Sva dogadanja ¢e, kao i prethodnih godina,
biti navedena na zajedni¢kom plakatu

Akademik Marko Pecina se zahvalio na dosadas-
njem mandatu, podsjetio je na postignuca u proslom De-
setlje¢u i naznacio nove zadace. Predlozio je da za sljede-
¢e trogodisnje razdoblje koordinator Nacionalnog odbora

bude prof.dr.sc. Jadranka Morovi¢ Vergles, a tajnik prof.
dr.sc. Simeon Grazio, §to je jednoglasno prihvaceno.

Dodatno, zaklju¢eno je da je potrebno azurirati
podatke na web stranici “Desetljeca”, uciniti dodatne
konzultacije za financiranje rada (Ministarstvo zdrav-
stva 1 socijalne skrbi RH, Gradski ured za zadravstvo
1 branitelje, farmaceutska industrija i drugo), a pri pla-
niranju struc¢nih i znanstvenih aktivnosti preporuca se
prethodno kontaktirati Hrvatsku lije¢nicku komoru ra-
di dobijanja odgovarajuc¢ih bodova.

U ugodnom raspolozenju susret je zavrsio zajed-
nickim fotografiranjem.

Simeon Grazio

HRVATSKA UDRUGA OBOUJELIH OD SKLERODERMIJE - RUETKE BOLESTI

Na podru¢ju Republike Hrvatske od 16. lipnja
2010. godine aktivno djeluje i Hrvatska udruga obolje-
lih od sklerodermije (HUOS). Potreba za osnivanjem
udruge sigurno je postojala i ranije, ali je tek na inicija-
tivu Jadranke Brozd, fizikalne terapeutkinje iz Zagreba,
pokrenut postupak registracije.

Sistemska skleroza je bolest vezivnog tkiva nepo-
znate etiologije s visokim stupnjem varijacija u multi-
sustavnim klinickim manifestacijama, te posljedi¢no ra-
zlicitog i nepredvidljivog tijeka i ishoda bolesti. Osnov-
ne znacajke ove bolesti su autoimunost i upala izraZzene
kroz prosirenu vaskulopatiju razli¢itih krvnih zila; obi-
ljezenu progresivnom intersticijskom i perivaskularnom
fibrozom. Bolesnici sa sistemskom sklerozom najéesce
se klasificiraju u dvije skupine na osnovu oblika koz-
ne zahvacenosti. Difuzni kozni oblik povezan je s brzo
progresivnom fibrozom koze, pluca i drugih unutarnjih
organa. U ogranicenom koznom obliku sistemske skle-
roze dominiraju vaskularne manifestacije; fibroza koze
i organa je u nacelu ogranicena i slabo progresivna.

Bolest je rijetka, a tri do pet puta od nje ¢esce obo-
ljevaju zene. Premda bolest nije nasljedna na klasican
Mendelov nacin, postoje pouzdani podaci o ulozi genet-
skih ¢imbenika u razvoju bolesti i klinickim manifesta-
cijama. Evidentno je da i ostali ¢cimbenici, poput infek-
cija okolisa, lijekova i kemijskih supstanci imaju kljuc-
nu i svakako znacajnu ulogu uz genetski utjeca;.

Problemi bolesnika u Hrvatskoj koji su obolje-
li od rijetke bolesti, pa tako i od sklerodermije, jos su
uvijek velika nepoznanica za bolesnike, medicinske ti-
move i obitelji oboljelih. Prepoznavanje, informiranje i
nedovoljna komunikacija za u¢inkovito rje$avanje, do-
velo je do potrebe formiranja udruge.

Osnivacka skupstina Hrvatske udruge oboljelih od
sklerodermije odrzana je 20. svibnja 2010. godine u Klu-
bu kulturnih radnika u zgradi Muzeja za umjetnost i obrt.
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Osim osnivaca, skupstini su nazocili: procelnik gradskog
ureda za zdravlje grada zagreba dr. Zvonimir Sostar, doc.
dr.sc. Dusanka Martinovi¢ Kaliterna, prof.dr.sc. Jadran-
ka Morovic¢ Vergles, prof.dr.sc. Ana Stavljeni¢ Rukavina,
brojni oboljeli i ¢lanovi potpore. Za predsjednicu HUOS-
aizabrana je Jadranka Brozd, za tajnicu Marina Majoli, a
u Upravni odbor udruge birani su sljede¢i ¢lanovi: Ani-
ca Viljac, Dubravka Bokan, Mary Ann Mili¢evi¢, Sanja
Roskar, Marija Obrankovi¢ i Vesna Radeti¢.

Hrvatska udruga oboljelih od sklerodermije sluz-
beno je utemeljena 16. lipnja 2010. godine upisom u regi-
star udruga. Danas HUOS broji stotinjak ¢lanova, a sva-
kim danom ¢lanstvo se povecava, jer se udruzi obracaju
bolesnici koji traze pomo¢ i savjet, ali i oni koji su zain-
teresirani za rad udruge, te svi oni koji Zele pomoci.

Hrvatska udruga oboljelih od sklerodermije je hu-
manitarno udruzenje bolesnika, njihovih obitelji i grada-
na, ¢iji se rad temelji na principu uzajamne pomoci, so-
lidarnosti i druzenja. Osnovni smisao utemeljene udruge
je postojanje referentnog centra koji ¢e koordinirati svim
aktivnostima, kako za svoje ¢lanove tako 1 za javnost.

Hrvatska udruga oboljelih od sklerodermije posta-
vila je vrlo visoke ciljeve i zadatke. Navodimo samo ne-
ke: okupljanje oboljelih osoba i njihovih obitelji te zain-
teresiranih gradana radi razmjene iskustava i organizira-
nog rjeSavanja problema u svezi s navedenim bolestima i
medusobne pomoci; upoznavanje s prirodom bolesti; upo-
znavanje s najnovijim znanstvenim i stru¢nim dostignuci-
ma u dijagnostici, lijeCenju i rehabilitaciji sklerodermije;
okupljanje bolesnika, povezivanje i suradnja s istovrsnim
udruzenjima u zemljama Europe i svijeta; suradivanje sa
zdravstvenim, humanitarnim, socijalnim i drugim orga-
nizacijama, te tijelima uprave u cilju rjeSavanja zdrav-
stvenih, socijalnih i drugih problema oboljelih; poticanje
uzajamnog pomaganja ¢lanova u zadovoljavanju njihovih
zivotnih potreba do realizacije svih njihovih prava i pri-
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lagodbe u radnu i Zivotnu sredinu; pomaganje pri nabavi
lijekova u zemlji i inozemstvu; promicanje i unaprediva-
nje prava bolesnika, pruzanje savjetovanja i psihosocijal-
ne pomodi, organiziranje aktivnosti s namjerom pobolj-
Sanja kvalitete zivota; poticanje razvijanja istrazivackih
programa i metoda lijeCenja; organiziranje teCajeva, ra-
dionica, znanstvenih i drugih manifestacija za ostvarenje
ciljeva Udruge; razmjena iskustava i medusobnih posje-
ta s ostalim medunarodnim drustvima povezanih s obo-
ljenjem sklerodermije; sudjelovanje u organizaciji pro-
motivnih i preventivnih akcija s nevladinim udrugama;
educiranje medija i informiranje javnosti o problemima
oboljelih od sklerodermije; organiziranje izlozbi, konce-
rata, radionica, seminara i slicnog te izdavacka djelatnost
u skladu sa zakonskim propisima; osposobljavanje volon-
tera za provodenje pojedinih programa Udruge; obavlja-
nje drugih poslova u interesu ¢lanova.

Od samog osnutaka HUOS se zalaze za jednaka
prava, za jednake mogucnosti lijeCenja i njege za sve
oboljele od rijetkih bolesti. Usmjereni smo prema svi-
jetu u kojem nasi oboljeli nisu sami i nemocni.

Jedna od prvih akcija udruge bila je obiljezava-
nje Europskog dana sklerodermije, 29. lipnja 2010. Taj
dan obiljezava se u sjecanje na Paula Kleea, darovitog
Svicarskog slikara koji je svoju bitku sa sklerodermijom
izgubio 29. lipnja 1940.

Predstavnici udruge do sada su sudjelovali na ne-
koliko vrlo znacajnih konferencija: Prva nacionalna kon-
ferencija o rijetkim bolestima u Dubrovniku, 12. kongres
Hrvatskoga reumatoloskog drustva HLZ-au Zadru, Kon-
gres Hrvatskog zbora fizioterapeuta u Vukovaru.

Osnovna zadac¢a Hrvatske udruge oboljelih od
sklerodermije je kontakt i pomo¢ nasim oboljelim ¢la-
novima. Svake druge srijede u mjesecu u 18,00 sati vri-
jeme je druzenja nasih ¢lanova u Centru za cjelozivotno
obrazovanje - EUSUZ, Tomislavov trg 17, u Zagrebu.
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Do sada su odrzana Cetiri susreta nasi ¢lanova,
gdje su razmijenjivana misljenja i iskustva. Sa velikim
su zanimanjem popracena predavanja prof. psihologije
Sanje Roskar na temu “Psiholoski aspekti sklerodermi-
je” 1 predavanje dr. Marinka Artukovic¢a “Intersticijska
pluéna bolest u sistemskoj sklerozi”.

Na 12. kongresu reumatologa u Zadru odrzan je
sastanak lijecnika ¢ija je uska specijalnost sistemska
skleroza i predstavnika HUOS-a, na kojem je nacelno
dogovoreno da ¢emo zajednickim snagama krenuti u
nabavu nekoliko kapilaroskopa. Nazalost rano dijagno-
sticiranje sistemske skleroze kapilaroskopom u Hrvat-
skoj jo$ uvijek nije moguce, jer ga ne posjeduje niti je-
dan klini¢ki centar. Upravo iz tih razloga ova je akcija
od izuzetnog znacaja za sve oboljele.

Kao jedna od oboljelih i jedna od zdravstvenih dje-
latnika koji svakodnevno sudjeluje u lijecenju i rehabili-
taciji oboljelih, predsjednica udruge Jadranka Brozd zeli
biti most izmedu potrebitih i onih koji imaju informaciju,
znanje i mogucnost da pomognu. Na tom tragu stvorena
je iradi Hrvatska udruga oboljelih od sklerodermije.

Zivot je najvredniji dar koji imamo. Svaki dan
moze biti ispunjen ljubavlju, zadovoljstvom i uspje-
hom. Za sve teskoée postoje rjeSenja. Na sva pitanja
postoje odgovori.

Hrvatska udruga oboljelih od sklerodermije pro-
mice svijest o potrebi ouvanja zdravlja svakog poje-
dinca i poduzima sve kako bi poboljsali kvalitetu Zivo-
ta svim oboljelim od sklerodermije. Vise neko ikad cel-
nistvo HUOS-a svjesno je svoje odgovornosti za obo-
ljele i stoga ulazu maksimalne napore kako bi ostvarili
svoje ciljeve u pozitivnu sinergiju.

Vjerujemo u zajednicku stvaralacku i kreativnu sna-
gu svih ¢lanova Hrvatske udruge oboljelih od sklerodermi-
je, postujuéi osobnost i razlicitost svakog bolesnika.

Jadranka Brozd
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PRIKAZ KNJIGE BOOK REVIEW

Kristina Poto&ki, Theodor Diirrigl. KLINICKA REUMATOLOSKA RADIOLOGUJA.
Zagreb: Medicinska naklada. 2011:1-X,1-288. ISBN 978-953-176-508-4

Dugo o¢ekivana, nova reumatoloska radiologija po-
javila se ujavnosti 13. svibnja 2011. Toga je dana u Hrvat-
skome lije¢ni¢kome zboru u Zagrebu, Subiéeva 9, u pre-
punoj velikoj dvorani predstavljena knjiga “Klini¢ka reu-
matoloska radiologija”, koju su napisali Kristina Potocki,
redovita profesorica radiologije na Medicinskome fakul-
tetu SveuciliSta u Zagrebu koja djeluje u Klinici za radio-
logiju Klinickoga bolni¢kog centra Zagreb na Rebru i do-
ajen hrvatske reumatologije Theodor Diirrigl, umirovljeni
redoviti sveucili$ni profesor Medicinskoga fakulteta Sve-
uciliSta u Zagrebu. Uz profesore Potocki i Diirrigl, autor
posljednja dva poglavlja knjige metoda suvremenog lije-
¢enjaje napisao Tonko Vlak, izvanredni profesor fizikalne
medicine i rehabilitacije Medicinskoga fakulteta Sveucili-
Sta u Splitu koji vodi Odjel fizikalne medicine, rehabilita-
cije i reumatologije u Klinickome bolni¢kom centru Split.
Knjigu, vrlo lijepo opremljenu, s tvrdim koricama, tiska-
nu na kunst-druck papiru na ukupno 298 stranica s vise
stotina besprijekorno reproduciranih fotografija razli¢itih
radioloskih prikaza (rendgenoloskih, kompjuteriziranom
tomografijom, magnetskom rezonancijom, ultrazvukom i
dr.), kao i fotografijama u boji reumatoloski promijenjenih
zglobova iz zbirke profesora Vlaka, izdala je renomirana
medicinska izdavacka kuca iz Zagreba “Medicinska na-
klada”, poznata i vode¢a u ovome dijelu Europe.

Knjigu su predstavili recenzenti akademik Zeljko
Reiner, profesorica Nada Cike3, profesorica Ranka Stern
Padovan, autori i urednica Anda Raic¢, prof. Medu recen-
zentima se spominje i profesor Marco Matucci Cerinic,
reumatolog s Medicinskoga fakulteta u Firenci, vodeci eu-
ropski reumatolog hrvatskoga podrijetla s otoka Braca.

Knjiga je izasla nakon 22 godine od pojave prve
knjige “Radioloskog atlasa reumatskih bolesti”, koju su
napisali prim. Radoslav Skarica i dr. Kristina Potocki, a
izdala Medicinska knjiga (Beograd, Zagreb). Usporedu-
juéi, ako je to uopée moguce, spomenute dvije knjige slo-
bodno mozemo zakljuciti da je “Klinicka reumatoloska
radiologija” ne samo opseznija, bogatija i ljepsa, nego se
moze staviti uz bok svjetskim djelima sli¢ne tematike.

Povijesno gledano, u Zagrebu je prije 10 godina,
2001. Medicinska naklada izdala knjigu “Rentgenska dija-
gnostika reumatskih bolesti”, koju su napisali pokojni pro-
fesor Ivo Jaji¢ (1932.-2010.) 1 docentica Zrinka Jajic.

Knjiga je podijeljena u 38 poglavlja. Na pocetku
knjige je na cijeloj stranici naveden popis svih kratica,
koje se koriste u knjizi, i koji olakS§ava razumijevanje
teksta knjige. U predgovoru autori navode zanimljive po-
datke iz proslosti hrvatske klinicke radiologije. Tu Cita-
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mo da je profesor Milan Smokvina objavio prvi svezak
klini¢ke rendgenologije “Kosti i zglobovi” 1959. godi-
ne. Autori su svoju knjigu namijenili radiolozima i re-
umatolozima, kao i svima koji u svojoj praksi susrecu
reumatske bolesnike. Zbog cjelovitosti knjige, ukljucili
su i poglavlje o suvremenom lijecenju reumatskih bo-
lesti iz pera profesora Tonka Vlaka.

Nakon predgovora slijedi 36 poglavlja koja su na-
pisali profesori Potocki i Diirrigl. U svakom su poglavlju,
za svaku bolest, uz radioloske navedeni i drugi podaci ko-
ji su za nju karakteristi¢ni. Na primjer u poglavlju o reu-
matoidnom artritisu nalazimo definiciju bolesti, opis nje-
zina uzroka, patoanatomiju i patogenezu, klini¢ku sliku,
dijagnozu, prognozu i lijeCenje. Slijedi opis metoda sli-
kovnoga prikazivanja reumatoidnog artritisa: standardne
radioloske obradbe, magnetske rezonancije, ultrazvuc¢ne
pretrage i kompjuterizirane tomografije. U literaturi se na-
lazi 54 navoda, medu kojima susre¢emo i one nasih au-
tora. Poglavlja su sljedeca: Reumatoidni artritis, juvenil-
ni idiopatski artritis, ankilozantni spondilitis, psorijatic-
ni artritis, reaktivni artritis, enteropatski artritis, sustavni
eritemski lupus, polymyalgia rheumatica, Sjogrenov sin-
drom, idiopatski miozitis, sustavna skleroza, osteoartritis,
degenerativne promjene kraljeznice, difuzna idiopatska
skeletna hiperostoza, kalcifikacije i osifikacije straznjeg
longitudinalnog ligamenta, Scheuermannova bolest, akro-
megalija, hodrokalcinoza i druge “kristalne artropatije”,
hondromatoza zgloba (ili sinovijska hondromatoza), Li-
poma arborescens, neuropatska artropatija, hemokroma-
toza, alkaptonurija, uri¢ni artritis, sarkoidoza, amiloidoza,
multicentri¢na retikulohistiocitoza 1 erozivni osteoartritis,
Pagetova bolest kosti, pigmenti vilonodularni sinovitis,
hipertrofi¢na osteoartropatija (pahidermoperiostoza), he-
mofilija, Sec¢erna bolest, osteoporoza, Gaucherova bolest,
mukopolisaharidoze i bolesti Stitnjace. Prof. Vlak je napi-
sao poglavlja nacela lijeCenja i rehabilitacije reumatskih
bolesnika i nefarmakolosko lijeCenje. Na kraju svakog
poglavlja je navedena osnovna literatura, u kojoj na vise
mjesta susre¢emo 1 djela nasih autora. Na kraju knjige je
kazalo najc¢esce susretanih pojmova u knjizi.

Knjizi, koju toplo preporuc¢amo svim ¢lanovi Hr-
vatskoga reumatoloskog drustva reumatolozima i fizija-
trima, kao i drugim lije¢nicima specijalistima ortopedi-
ma, traumatolozima, vertebrolozima, internistima 1 dru-
gima koji susrecu reumatske bolesnike, zelimo drugo iz-
danje. U njemu ¢emo sigurno naci ne samo nove prikaze,
nego i opsirnije navedene radove nasi autora.

G. Ivanisevié¢
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VIJESTI NEWS

VUESTI

Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju Klinicke bolnice “Sestre milosrdnice” u
Zagrebu je od 1. sije¢nja 2011. postala trening centar

Europskog odbora za fizikalnu i rehabilitacijsku medi-
cinu na razdoblje od 5 godina.
Cestitamo!

OSOBNE VUESTI

Mr.sc. Nadica Laktagi¢ Zerjavié, lije¢nica spe-
cijalist fizijatar iz Klinike za reumatske bolesti i reha-
bilitaciju Klinickoga bolnickog centra Zagreb, obra-
nila je 22. prosinca 2010. na Medicinskome fakulte-
tu Sveucilista u Rijeci doktorsku disertaciju “Pove-
zanost tjelesne sposobnosti s koncentracijom vitami-
na D u krvi i utjecaj na koStanu mineralnu gusto¢u u
Zena u postmenopauzi”. Time je stekla stupanj dok-
tora znanosti biomedicine 1 zdravstva, interne medi-
cine na istome Fakultetu. Mentor je bio prof.dr.sc.
Mirko Korsic.
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Prim.mr.sc. Porin Perié, lije¢nik specijalist fizija-
tar iz Klinike za reumatske bolesti i rehabilitaciju KBC-
a Zagreb, obranio je 10. veljace 2011. na Medicinsko-
me fakultetu Sveucilista u Zagrebu doktorsku diserta-
ciju “Patoloske promjene ramenoga zgloba u ranoj fazi
reumatoidnog artritisa prikazane primjenom ultrazvuka,
magnetske rezonancije i Power Dopplera”. Mentor je bio
prof.dr.sc. Nikola Ci¢ak, a u komisiji za obranu bili su
prof.dr.sc. Nada Cikes, predsjednica i &lanovi prof.dr.sc.
Bozidar Curkovi¢ i doc.dr.sc. Domagoj Delimar.

Cestitamo novim doktorima znanosti!
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IN MEMORIAM IN MEMORIAM

Prof.dr.sc. ZLATKO DOMUJAN (1931.-2010.)

Dana 18. studenoga 2010. velik broj kolega i pri-
jatelja ispratilo je na zagrebackom Mirogoju ugledno-
ga zagrebackoga i hrvatskoga lije¢nika, specijalistu fi-
zijatra i subspecijalistu reumatologa Zlatka Domljana,
umirovljenoga redovitoga profesora Medicinskoga fa-
kulteta SveuciliSta u Zagrebu. Obitelj je zazeljela na
sprovodu tihu sucut, tako da na ispracaju nije bilo go-
vora. Samo je skupina pjevaca otpjevala nekoliko pri-
godnih pjesama.

Saznavsi za smrt Zlatka Domljana, 15. studeno-
ga, obuzela nas je tuga za tim vrijednim, znatizeljnim
i pozrtvovnim lije¢nikom. Sjetili smo se mnogih doga-
daja u kojima je ne samo sudjelovao, nego i imao ista-
knutu i vode¢u ulogu. Sada
je prigoda ukratko spomenuti
podatke iz njegova zivotopi-
sa, za koji ima malo objavlje-
nih izvora.

Zlatko Domljan je ro-
den 21.kolovoza 1931.uImot-
skom kao prvo dijete u obitelji
dr. Luje Domljana, lije¢nika i
pripadnika Hrvatske seljac-
ke stranke “macekovskoga
usmjerenja”. Zlatko Domljan
je opisao svoga oca rije¢ima
“To znaci da je tata, zive¢i u
Imotskom do 1942., morao,
da bi uopce prezivio, taktizi-
rati - tajno pomazuci partiza-
ne, ali i imajuci dobre odno-
se s ustasama.” Lujo Domljan
dijete imotskoga seljaka Petra
Domljana, koji je u doba Au-
stro-Ugarske Monarhije bio
gradski starjeSina i imucan
domacin, dobio je zavjet da “izuci za doktora”. Studij
medicine je zapoceo u Zagrebu, nastavio u Pragu i za-
vrsio u Grazu, gdje je stekao doktorsku diplomu. Dok
je Lujo studirao, otac Petar mu je u Imotskom sagradio
“prekrasnu kamenu kuéu, mozda i najljepsu u to do-
ba”, kako je svojedobno izjavio Zlatko Domljan, da bi
ga “docekala nakon studija”. Radeci na ku¢i, zaradio je
upalu pluca i zavr$io svoj ovozemaljski zivot. Kuéu su
Domljanovi kasnije prodali. Dr. Lujo Domljan se vratio
u Imotski, oZenio i dobio djecu: Zlatka (1931.), Zarka
(1932.), Maju (1934.) i Kseniju (1938.). Ratno vrijeme
prisililo je dr. Luju Domljana da 1942. napusti Imotski
i preko Mostara dode u Zagreb. Tu se zaposlio u Higi-
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jenskome zavodu i usporedno specijalizirao internu me-
dicinu. Kao HSS-ovac, kr$¢anin i Hrvat, prezivio je do-
lazak partizana i teSko poratno vrijeme. Radio je kao in-
ternist u Bolnici “Sv. Duh” u Zagrebu.

Kao dijete uglednoga lije¢nika, Zlatko Domljan
je bio predodreden za lijecni¢ko zvanje. Studij medici-
ne je upisao 1949. godine na Medicinskome fakultetu u
Zagrebu i dovrsio ga 1957. godine kao doktor medicine.
Godine 1959. Zlatko Domljan se zaposlio na Neuropsihi-
jatrijskoj klinici na Rebru. U to vrijeme je na Neuropsi-
hijatrijskoj klinici radio specijalist fizijatar docent dr.sc.
Oskar Plevko (1916.-1965.) kao sef Odjela za fizikal-
nu terapiju. Godine 1960. Odjel je postao Zavod za fizi-
kalnu medicinu i rehabilitaci-
jupod vodstvom doc. Plevka.
Godine 1963. Zavod se osa-
mostaljuje 1 pripaja Balneo-
losko-klimatoloskom institu-
tuu Demetrovoj 18, u kojemu
je osnovana i bilo je sjediste
Katedre za fizikalnu medicinu
i rehabilitaciju Medicinskoga
fakulteta u Zagrebu. Oba Za-
voda su imala jednog pred-
stojnika. Bili su to prof. Oskar
Plevko 1960.-1964., prof.
Sergije Dogan (1916.-1979.)
1964.-1966., doc. Theodor
Diirrigl (1926.) 1966., prof.
Veljko Mandi¢ (1917.-1992.)
1966.-1988., prof. Diirrigl
1988.-1993., prof. Zlatko Do-
mljan (1931.-2010.) 1993.-
1998. i prof. Bozidar Curko-
vi¢ (1946.) 1998.-2008.

Godine 1964. Zlatko
Domljan je polozio specijalisticki ispit iz fizikalne me-
dicine i rehabilitacije, a 1974. stekao naslov primarius.
Godine 1976. obranio je doktorsku disertaciju iz reu-
matologije s naslovom “Osobitosti perifernog artritisa
u ankilozantnom spondilitisu” na Medicinskome fakul-
tetu u Zagrebu. Na istome je Fakultetu 1985. izabran za
docenta, 1987. za izvanrednoga, a 1989. za redovitoga
profesora. Godine 1974. Zavod na Rebru, u kojemu je
radio dr. Domljan, preimenovan je u Zavod za rehabi-
litaciju reumatskih bolesnika, a 1979. u Zavod za reu-
matske bolesti i rehabilitaciju. Godine 1992. zahvalju-
juci zalaganju profesora Domljana Zavod postaje Klini-
ka za reumatske bolesti i rehabilitaciju Klinickoga bol-
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nickog centra sa Zavodom za reumatske bolesti s bole-
snickim odjelom, Zavodom za fizikalnu medicinu i re-
habilitaciju te Poliklinikom s reumatoloskom i fizijatrij-
skom ambulantom.

Provevsi svoj cijeli radni vijek u Klinickome bol-
nickom centru Zagreb, Zlatko Domljan je ostavio plodo-
ve svojega vrijednoga rada. U KBC-u se prvi, prije spe-
cijalista neurologa, bavio elektromiografijom (EMGQG) i
prvi od fizijatara okulistickom EMG-om. Radec¢i s pro-
fesorom Plevkom zavolio je ne samo fizikalnu medici-
nu i rehabilitaciju, nego i reumatologiju. Tijekom godi-
na Zlatko Domljan se afirmirao, uz profesora Diirrigla,
kao jedan od najistaknutijih reumatologa u Hrvatskoj.
Osim reumatologiji, Zlatko Domljan se posvetio i pri-
mjeni njezinih novih dijagnostickih metoda: termografi-
ji, scintigrafiji i citodijagnostici. Zlatko Domljan je prvi
u Hrvatskoj uveo slozenu temeljnu terapiju i bioloske li-
jekove u lijecenje reumatoidnog artritisa. Godine 1992.
objavio je, sa suradnicima, studentski udzbenik “Fizi-
kalna medicina”, kao i viSe od 110 radova. Unaprijedio
je specijalizaciju iz fizikalne medicine i rehabilitacije.
Zahvaljujuci zalaganju profesora Domljana uvedena je
u Hrvatskoj uza specijalizacija iz reumatologije za spe-
cijaliste fizijatre i interniste. Godine 1996. Ministarstvo
zdravstva je prvo priznanje subspecijalnosti “reumato-
log” priznalo profesoru Zlatku Domljanu.

Bio je dugogodisnji ¢lan Hrvatskoga lije¢nickoga
zbora i obavljao niz duznosti u njegovim stru¢nim sek-
cijama i drustvima. U Sekciji za reumatologiju, fizikal-
nu medicinu i balneoklimatologiju obavljao je duznost
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drugoga tajnika 1962.-1963. i tajnika 1963.-1965. go-
dine. U Reumatoloskoj sekciji bio je ¢lan Komisije za
struéni 1 naucni rad 1970.-1974., delegat Sekcije u “Li-
jecnickom vjesniku” 1974.-1977. U razdoblju 1977.-
1981. Zlatko Domljan je bio ¢lan Upravnoga odbora, a
od 1979. ¢lan Odbora za pracenje Registra za reumatske
bolesti SR Hrvatske u Reumatoloskoj sekciji.

Zlatko Domljan je predsjedavao Reumatoloskom
sekcijom HLZ-a 1985.-1992. godine i Hrvatskim reuma-
toloskim druStvom HLZ-a 1992.-1996., ¢ije je bio osni-
vac 1 prvi predsjednik. U njegovo je vrijeme Hrvatsko
reumatolosko dru$tvo primljenu u EULAR (European
Leangue Against Rheumatism). Organizirao je obilje-
zavanje 60. obljetnice zivota i 30. obljetnice rada u re-
umatologiji profesora Theodora Diirrigla 1986. godine,
40. obljetnice Reumatoloske sekcije 1989. i 60. obljet-
nice Theodora Diirrigla 1986., kao i I. kongresa Hrvat-
skoga reumatoloskog drustva HLZ-a s medunarodnim
sudjelovanjem u Opatiji 1994. godine.

Za svoje zasluge u hrvatskome lije¢niStvu Zlat-
ko Domljan je godine 2000. izabran za zacasnoga ¢la-
na Hrvatskoga lije¢nickoga zbora, a za zasluge u hrvat-
skoj reumatologiji godine 2008. izabran je za zacasnog
¢lana Hrvatskoga reumatoloskog drustva.

Autor ovih redaka imao je ¢ast da ga je profesor
Domljan godine 1985. predlozio za tajnika Reumatolos-
ke sekcije HL.Z-a. S Profesorom je bilo ugodno suradi-
vati u svakom pogledu, Sto je olaksavala i ¢injenica da
je uvijek bio spreman na svaku vrst suradnje.

Goran lvanisevié
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SKUPOVI MEETINGS

13. GODISNJI KONGRES HRVATSKOGA REUMATOLOSKOG DRUSTVA HLZ-a
13" ANNUAL CONGRESS OF THE CROATIAN SOCIETY FOR RHEUMATOLOGY

Cavtat, 20.-23. listopada 2011.

Organizator
Hrvatski lijecnicki zbor - Hrvatsko reumatolosko drustvo

Organizacijski odbor
Predsjednica
Durdica Babic¢-Nagli¢
Tajnik
Goran IvaniSevi¢
Blagajnik
Porin Peri¢
Clanovi
Nada Cike3, Bozidar Curkovié, Zrinka Jaji¢, Iva Zagar

Mjesto odrzavanja i smjestaqj
Cavtat - Hotel Croatia

Teme
SPONDILOARTRITISI
KRIZOBOLJA
SEKCIJA MLADIH REUMATOLOGA
SLOBODNA PRIOPCENJA

Sazetak (koji sadrzi naslov rada na hrvatskom i engleskom jeziku, ime i prezime autora,
naziv i adresu ustanove, kratki opis problema-svrhe rada, materijal i metodu, bitne rezultate
po mogucnosti brojcano izrazene i osnovne zakljucke, kao i 3-5 klju¢nih rijeci) na CD-u u Word formatu
(do 25 redaka s po 80 znakova u svakom, ukljucujuéi razmake, sa slovima veli¢ine 12 tocaka,
font Times New Roman) i jedan racunalni ispis, molimo poslati najkasnije do 1. kolovoza 2011. na adresu:
prim.dr. Goran Ivanisevié
Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, Kispati¢eva 12, 10000 Zagreb
ili na e-mail: g_ivanisevic@hotmail.com

Kotizacija iznosi 800,00 kuna (specijalizanti 600,00 kuna)
i uplaéuje se na radun u Zagrebackoj banci d.d. Zagreb, Hrvatski lije¢ni¢ki zbor, Subi¢eva 9, Zagreb
kunski transakcijski racun br. 2360000-1101214818 s pozivom na broj 268-25,
ili devizni ziro ra¢un SWIFT: ZABAHR2X, IBAN: HR7423600001101214818 s pozivom na broj 268-25
sa svrhom doznake Zadar 2010. ili prilikom registracije u dane odrzavanja Kongresa.

Sudjelovanje na Kongresu boduje se prema Pravilniku Hrvatske lijecnicke komore!

Obavijesti i dopisivanije
prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢
Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju
Kispati¢eva 12, 10000 Zagreb
www.reumatologija.org
tel.: (01) 2388171 (prof. Babi¢-Nagli¢)
tel.: (01) 2388166 (prim. IvaniSevic)

Smjestaj i prijevoz
Atlantis travel

www.atlantis-travel.hr
tel.: (01) 4811155 (gda. Mirjana Horvat)
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EULAR 2011
London, 25.-28. svibnja 2011.

The congress opens on Wednesday, 25 May 2011 and closes on Saturday, 28 May 2011.
The EULAR congress opening ceremony, followed by a Welcome Reception,
will be held on the evening (20'3-22%) of Wednesday, 25 May 2011 at the congress centre itself.

Registration, abstract handling, exhibition and sponsorship & hotel reservations

EULAR 2011

c/o MCI SUISSE SA

Rue de Lyon 75

CH-1211 Geneva 13
Switzerland

tel.: +41 22 3399590

fax: +41 22 3399601

eular2011@mci-group.com
WWW.mci-group.com

XI. PROUETNI SIMPOZ1J MEDICINSKE ETIKE HRVATSKOGA LIJECNICKOG ZBORA
“MEDICINSKA ETICKA POVJERENSTVA U HRVATSKOJ”

Cetvrtak, 9. lipnja 2011., od 14% do 20%

Organizator
Povjerenstvo za medicinsku etiku i deontologiju HLZ-a

Mjesto odrzavanja
Lijecnic¢ki dom u Zagrebu, Subiéeva 9
Prijava naslova radova do 1. ozujka 2011., primanje radova do 1. svibnja 2011.
Obavijesti i dopisivanije
tajnistvo@hlz.hr
g _ivanisevic@hotmail.com

DVANAESTA LOSINJSKA SKOLA PRIRODNIH LIEKOVITIH CINITELJA
“LJECILISNE DESTINACIE U HRVATSKOJ”
Veli Lo$inj, 2.-4. rujna 2011.
Organizatori
Akademija medicinskih znanosti Hrvatske
Hrvatski lijecnicki zbor
Ljeciliste Veli LosSinj
Prijava naslova radova do 1. svibnja 2011., primanje radova do 15. lipnja 2011.
Kotizacija: 700,00 kuna.
Obavijesti i dopisivanije
ljeciliste-veli-losinj@ri.t-com.hr

g _ivanisevic@hotmail.com
zagreb(@atlantis-travel.hr
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