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1 UVODISVRHA RADA

Bolesti kostano-zglobnog sustava danas su jedan od najznacajnijih javnozdravstvenih
problema, a najve¢i udio imaju upravo reumatske bolesti. Svjetska zdravstvena
organizacija je upravo zbog toga razdoblje 2000. — 2010. nazvala Desetlje¢e kostiju i
zglobova, a aktivnosti u sklopu iste incijative nastavljaju se i u razdoblju 2011. — 2020.
(1) Reumatoidni artritis (RA) je glavni predstavnik upalnih reumatskih bolesti. Unato¢
znatnom napretku u moguénostima lijeenja, 0sobito u podru¢ju farmakoterapije, bolest
ve¢inom rezultira destruktivnim promjenama zglobova, smanjenom fukcionalnom
sposobnos§cu, invaliditetom te narusenom kvalitetom Zivota. (2) Ocjena bolesnika s RA u
svakodnevnoj praksi naj¢esce ukljucuje evaluaciju prisutnosti upale mjerenjem aktivnosti
bolesti (3) i primjenu upitnika orijentiranih na bolesnike u ocjeni boli, opc¢eg stanja i
nesposobnosti. (4) Glavna lokalizacija promjena koje se dogadaju u RA je Saka. Stoga se
preporucuje uvrstiti mjerenje funkcije Sake u smislu mjerenja snage stiska u evaluaciji i
pracenju bolesnika, §to za sada, medutim, nije Siroko prihvaceno. (5, 6) Navedeno je
poticaj za razvoj novih dinamometrijskih sustava za procjenu funkcije Sake te za
ispitivanje korisnosti inovativnih sustava uopée u ocjeni bolesnika s RA, kao i

povezanosti s ve¢ afirmiranim metodama evaluacije.

1.1 Definicija i epidemiologija reumatoidnog artritisa

RA je progresivna, kroni¢na upalna bolest ¢ija se prevalencija u svijetu kre¢e izmedu 1 i

1,5%. Najcesce se javlja u dobi izmedu 40 i 70 godina i tri je puta ¢esc¢a u zena. (7, 8)

Bolest je nepoznate etiologije s temeljnim obiljezjima autoimune bolesti. Uglavnom



zahvaca periferne zglobove na kojima se ocituje kroni¢nim erozivnim sinovitisom. (9)
Promjene na rukama i ru¢nim zglobovima prisutne su u 80-90% bolesnika s RA (10), i
to uobicajeno veé u ranijim stadijima bolesti. Studije su pokazale da je na samom pocetku

bolesti Saka zahvaéena u 28%, a ru¢ni zglob u 8% slucajeva. (11-13)

1.2 Klini¢ka slika

Klini¢ka obiljeZja RA su bol, otekline, zakoCenost zglobova, smanjen opseg pokreta te
umor i miSi¢na slabost. U pocetku bolesti mogu biti prisutni: malaksalost, zimica,
tresavica i subfebrilitet, kao i izrazeni op¢i umor i gubitak tjelesne tezine. Nacelno, tipi¢no
su Ce$¢e zahvaceni periferni u odnosu na proksimalno smjestene zglobove ili aksijalni
skelet, a uzorak zahvacenosti je simetriCan. (14) Kombinacija navedenih ¢imbenika
dovodi do smanjene funkcionalne sposobnosti te ograni¢enja aktivnosti i sudjelovanja u
svakodnevnom Zivotu, §to je izrazeno ve¢ u ranoj fazi bolesti. (15-21)

Osim zahvacenja kostano-mi$i¢nog sustava, bolesnici s RA optereé¢eni Sumnogobrojnim
izvanskeletnim manifestacijama i komorbiditetima. Tako su za RA tipi¢ni potkozni
¢voridi, koji su pokazatelj teze bolesti (22), ali se mogu javiti i promjene na drugim
organima i organskim sustavima kao $to su o¢i, pluca, bubreg itd. (23-25) Ucestalija
pojavnost kardiovaskularnih oboljenja glavni je uzrok povec¢ane smrtnosti tih bolesnika i
usporediva je s oboljelima od Secerne bolesti. (26) Povecani mortalitet je veéinom
posljedica ishemijske bolesti srca, a sréano zatajenje je dva puta ¢eSée nego u opcoj
populaciji. Ubrzana ateroskleroza, kao posljedica kroni¢ne upale, pridonosi i pove¢anom
oboljenju od cerebrovaskularnih bolesti. (27) Uz kardiovaskularne bolesti, povisenom

mortalitetu pridonose i maligne bolesti, a u odnosu na opcu populaciju, ucestalost



limfoma dva je puta veca. Osteoporoza je takoder vazan aspekt ove bolesti jer, osim
uobicajenih ¢imbenika rizika poput dobi i postmenopauze, njezinu razvoju pogoduju i
neaktivnost (smanjena funkcija), lije¢enje glukokortikoidima, gubitak misiéne mase,
odnosno sarkopenija, dok su neka istrazivanja pokazala da vise od pola bolesnica s RA
ima pridruzenu osteoporozu. (28) Rizik od infekcija je znatno visi u bolesnika s RA, cemu

pridonosi i lijecenje lijekovima koji nacelno suprimiraju imunoloski sustav. (29)

1.3 Patofiziologija reumatoidnog artritisa

RA je bolest nepoznate etiologije, koja se u 50% slucajeva razvija u genetski
predisponiranih osoba, ali postoji i utjecaj okolisnih ¢imbenika od kojih je najznacajnije
pusenje. (30, 31) Vaznu ulogu u patogenezi bolesti imaju limfociti T i B, uz posredovanje
slozenog 0dnosa neravnoteze citokina, medu kojima prevladavaju oni proupalni. Stani¢na
imunost, odnosno limfociti T, sudjeluju u aktivaciji mononukleara, fibroblasta,
hondrocita i osteoklasta, stanica koje formiraju panus i ¢iji enzimi destruiraju kost i
hrskavicu. Humoralna imunost sudjeluje aktivacijom limfocita B te proizvodnjom
autoantitijela. (32) Reumatoidni faktor je autoantitijelo (IgM i IgG frakcije
imunoglobulna) na Fc fragment IgG antitijela. Vezanjem na imunokomplekse aktivira
kaskadu komplementa i tako povecava upalni odgovor. (33, 34) RA je karakteriziran
prisutno$¢u antitijela na citrulinirane antigene. U detekciji navedenih antitijela (ACPA)
rabe se ciklicki citrulinirani peptidi specifi¢nim i osjetljivim anti-CCP testom. ACPA se
nalaze rano u pocetku bolesti, kada klinicke manifestacije joS§ nisu vidljive i prediktor su

erozivne bolesti. Unutar sinovijalne ovojnice citrulinirani antigeni vezu se za ACPA i u

formi imunokompleksa taloze se te poti¢u upalni proces. (35) ACPA nalazimo u 75%



bolesnika s RA. (36) Prisutnost antitijela na citrulinirane peptide postaje konzistentnija s
dobi i tijekom napredovanja bolesti od prisutnosti IgM reumatoidnoga faktora (RF).
Tijekom starenja raste broj RF-pozitivnih zdravih ljudi, dok je mali postotak ACPA-
pozitivnih starijih koji ne boluju od RA. (37) Stoga, ACPA imaju specifi¢nost 96%, dok
im je osjetljivost 68% (38), uz povecanje osjetljivosti mjerenjem podvrste ACPA
usmjerenom na citrulinirani vimentin (82%). (39) Proinflamatorni citokini, posebice
¢imbenik tumorske nekroze-alfa (TNF-a), interleukina-1 (IL-1) i interleukina-6 (IL-6),
osim podrzavanja sinovitisa, sudjeluju u nastajanju sistemskih odgovora i izvanzglobnih

obiljezja bolesti, ukljuc¢ujuci laboratorijski porast proteina akutne faze upale (npr. CRP).

1.4 MiSi¢na snaga u reumatoidnom artritisu

U sklopu klinicke slike RA znacajna je kaheksija, koja je prisutna u priblizno 66%
bolesnika. Smatra se da su upalni ¢imbenici te manjak fizicke aktivnosti glavni uzrok
propadanja stanica, koje se u RA uglavnom odnose na one u skeletnim miSi¢ima
(reumatoidna sarkopenija). (40) Dakle, misi¢na snaga, a posljedi¢no i snaga stiska Sake
smanjene su u oboljelih od RA (41, 42), te je upravo ocjena snage stiska Sake uobicajena
metoda klini¢ke evaluacije tih bolesnika. Rezultati studija pokazali su da aktivnost bolesti
i snaga stiska Sake utjeCu na smanjenje funkcionalne sposobnosti bolesnika s RA (43—
45), odnosno da je snaga stiska $ake varijabla koja je ¢vrsto vezana uz funkcionalnu
nesposobnost i oSteCenje zglobova. Mjerenjem parametara miSi¢ne snage mozemo
takoder pratiti stanje aktivnosti bolesti, te nam pomaze u donosenju odluka o primjeni

terapije te pracenje ucinka iste. (46)



1.4.1 Snaga stiska Sake

Iako stisak $ake ovisi o mnogobrojnim funkcionalno-anatomskim (integritet kostano-
zglobnog aparata, tetiva, zivaca, itd.) i voljnim preduvjetima, mjerenje snage stiska Sake
je opceprihva¢ena metoda mjerenja misiéne snage i pokazala se korisnom za dijagnozu
sarkopenije u epidemioloskim sudijama. (47) Medutim, pri mjerenju snage moramo biti
upoznati s postoje¢im komorbiditetima i stanjima koja mogu dovesti do promjene misi¢ne
snage. Primjerice Secerna bolest tip II i inzulinska rezistencija dokazano utjeCu na
smanjenje misSi¢ne snage, I to posredovanjem upalnih medijatora, IL-6 i TNF-a. (48)
Sarkopenija je dokazana i u bolesnika s juvenilnim dijabetesom. (49) Od vise lijekova
koji mogu uzrokovati miopatiju, smanjenje snage stiska Sake dokazano je kod dugotrajne

uporabe glukokortikoida, lijekova koji se ¢esto rabe u lijecenju bolesnika s RA. (50)

Za mjerenje snage stiska Sake rabi se manualni miSiéni test, dinamometrijsko i/ili
izokineti¢ko testiranje. (51, 52) Iako je manualni miSi¢ni test (MMT) (53, 54) godinama
najrasirenija metoda, dinamometrijsko testiranje pruza bolju objektivizaciju zbog vece
osjetljivosti na promjene te bolje kvantifikacije primjenom numericke ljestvice. (55)
Izokineticko testiranje snage stiska Sake se radi slabije dostupnosti jos uvijek rijetko rabi.
Jamarov dinamometar smatra se zlatnim standardom medu ruénim dinamometrima. lako
dokazane valjanosti i pouzdanosti (56) te izvrsne reproducibilnosti (57), ima i neke
nedostatke, kao §to je varijacija u prosjecnoj i maksimalnoj sili stiska unutar vise
uzastopnih pokusaja. (58) Standardna dinamometrija Sake registriranjem sile jednog
stiska ili biljezenjem serije stisaka uobiCajena je pri ocjeni stanja i dijagnostici

funkcionalne anatomske cjeline Sake, kako intrinzi¢nih tako i ekstrinzi¢nih misica,



zglobova, tetiva, kostanih struktura $ake i ru¢noga zgloba. (59, 60) Takoder, korisna je u
pracenju stanja tijekom lijeCenja i rehabilitacije jer nudi objektivizaciju stupnja oporavka
temeljenu na usporednim pokazateljima. Valja napomenuti da moze posluziti i u
otkrivanju simulacije pacijenata pri mjerenju snage stiska. (61-63) Brzina postizanja
izoliranog mjerenja maksimalne snage stiska, a promjena u razvoju maksimalne sile
stiska je i bolji pokazatelj odgovora bolesnika na protuupalnu terapiju. (64, 65)

Navedena saznanja potaknula su razvoj dinami¢koga senzora, specijalno konstruiranoga
da registrira vremenski dijagram sile stiska Sake pretvarajuci ga u elektricnu veli¢inu. Uz
pomo¢ jedinstvenog koncepta evaluacije motoricke funkcije Sake, utemeljenoga na
vremenskim serijama uzastopnih stisaka Sake te specifi¢nog algoritma obrade dobivenih
podataka, odreduje se zustrina stiska Sake (kvantitativna veli¢ina) te stabilnost niza
stisaka Sake u vremenu. Takoder je mjerljiv utjecaj zamora $ake tijekom uzastopnih
stisaka. (66) Zahvaljujuc¢i navedenim novim parametrima, namece se potreba odredivanja
njihova odnosa s ve¢ uvrijezenim mjerama funkcionalne sposobnosti i aktivnosti bolesti
u bolesnika s RA te eventualnog pronalazenja inovativnih kompozitnih mjera

funkcionalnoga potencijala sake.

1.5 Klasifikacijski i dijagnosticki kriteriji za reumatoidni artritis

Godine 2010. Americ¢ko reumatolosko drustvo (ACR) i Europska liga protiv reumatizma

(EULAR) donijeli su nove klasifikacijske kriterije za reumatoidni artritis (Tablica 1). (67)

(68)



Tablica 1 Klasifikacijski kriteriji ACR-a/EULAR-a za RA iz 2010.

Zahvacenost zglobova 0 — 5 bodova
1 veliki zglob 0
2 —10 velikih zglobova 1
1 -3 mala zgloba (veliki zglobovi se ne ubrajaju) 2
4 — 10 malih zglobova 3
> 10 zglobova (najmanje 1 mali zglob) 5
Serologija 0 - 3 bodova
negativan reumatoidni faktor i negativna protutijela na CCP 0
niski titar reumatoidnog faktora ili niski titar protutijela na CCP 2
visoki titar reumatoidnog faktora ili visoki titar protutijela na CCP 3
Trajanje simptoma 0 -1 bodova
< 6 tjedana 0
> 6 tjedana 1
Reaktanti akutne faze 0 -1 bodova
normalan CRP ili SE 0
poviseni CRP ili SE 1

Prema novim Kriterijima, u seronegativnih bolesnika potrebna je zahvacenost deset
zglobova, od kojih barem jedan treba biti mali zglob, da bi se postavila dijagnoza. U
usporedbi s kriterijima ACR-a iz 1987. koji su se rabili prije, takoder klasifikacijskima,
no koji su sluzili i kao pomo¢ pri postavljanju dijagnoze, kriteriji ACR-a/EULAR-a iz
2010. razvijeni su proucavanjem bolesnika s aktivnom boles¢u, a prednost im je to §to
omogucuju ucinkovitije prepoznavanje bolesnika s ranim artritisom. Naime, prethodni su
Kriteriji razvijeni na kohorti bolesnika s uznapredovalom bolescu te nisu bili prikladni za
rano postavljanje dijagnoze. Prema njima je za kona¢nu dijagnozu reumatoidnog artritisa
potrebno zadovoljiti ¢etiri od sedam sljedecih kriterija: 1) zahvacenost barem triju

zglobnih razina, 2) artritis barem jednoga zgloba Sake (RC, MCP, PIP), 3) jutarnja



zakocenost dulja od jednoga sata, 4) prisutnost reumatoidnih ¢vorica, 5) simetri¢nost
zglobnih razina, 6) radioloski vidljive erozije ili paraartikularna osteoporoza te 7)
prisutnost reumatoidnog faktora u serumu, uz uvjet da navedeni simptomi traju barem
Sest tjedana. (69) Uocava se da novi kriteriji ne ukljucuju produZenu jutarnju zakoc¢enost
kao ni tipicne radioloske promjene. Stoga Kkriteriji iz 2010. omogucuju ranije
prepoznavanje bolesnika koji ¢e trebati lijeCenje lijekom koji mijenja tijek bolesti

(DMARD), iako pritom postoji stanoviti rizik od predijagnosticiranja. (70)

1.6 Aktivnost bolesti u reumatoidnom artritisu

U RA ostecenje zglobova nastaje ve¢ u ranoj fazi bolesti kao posljedica upalnoga procesa.
Procjena aktivnosti bolesti kao indirektna procjena upale danas sluzi u strategiji lijecenja
prema zadanome cilju (engl. Treating to Target, T2T), pri ¢emu je cilj postizanje remisije,
odnosno barem niske aktivnosti bolesti. (71) U procjeni aktivnosti bolesti rabe se razlicite
mjere koje su uvrstene u sloZene indekse, a to su U vecine indeksa: broj bolnih i ote¢enih
zglobova, vrijednosti laboratorijskih reaktanata akutne faze te bolesnikova procjena boli
I aktivnosti bolesti. (72) Danas se u pracenju aktivnosti bolesti najéesce rabi slozeni
indeks na temelju ocjene 28 zglobova DAS28, a odnosi se na sljedece zglobove: oba
ramena, oba lakta, ruéne zglobove, zglobove metakarpofalangealne i proksimalne
interfalangealne etaze, koljena. Prema indeksu DAS28 vrijednost < 2,6 oznacava
remisiju, vrijednosti > 2,6 i < 3,2 nisku aktivnost bolesti, > 3,2 1 <5,1 umjerenu aktivnost
bolesti te iznad 5,1 visoku aktivnost bolesti. (73, 74) Ostali indeksi, koji se opcenito rabe
rjede, ali su takoder validirani kad je rije¢ o primjeni u bolesnika s RA, su primjerice

CDAI (od engl. Clinical Disease Activity Index), SDAI (od engl. Simplified Disease



Activity Indeks), RAPID3 (od engl. Routine Assessment of Patient Index Data 3), RAID

(od engl. Rheumatoid Arthritis Impact of Disease). (75-78)

1.7 Funkcionalna sposobnost u bolesnika s reumatoidnim artritisom

Mjerenje fizi¢ke funkcije, odnosno funkcionalne sposobnosti odavno je uvrijeZzeno kao
sastavni dio klinicke procjene bolesnika S RA 1 kao mjera ishoda u klinickim studijama.
(79) Danas je u porastu uporaba upitnikad za samoprocjenu od strane bolesnika — PROs
(od engl. Patient Reported Outcomes), koji omoguéuju ocjenu utjecaja bolesti na zivot
bolesnika bez doprinosa ocjene od strane lije¢nika. (80) Grupa OMERACT (The
Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) svojim aktivnostima pridonosi u
izradi srznih setova koji se sastoje od mjera ishoda potrebnih u klini¢kim istrazivanjima
za pojedinu reumatsku bolest. U ocjeni funkcionalne sposobnosti boleshika s RA uvrsten
je PRO upitnik Health Assessment Questionnaire — Disability Indeks (HAQ-DI). (81)
HAQ-DI je upitnik koji je proizisao iz originalnoga generickog HAQ-a (koji je uklju¢ivao
podatke o lijekovima, nuspojavama, troSkovima lije¢enja, i dr.), a osmisljen je ciljano za
populaciju bolesnika s RA. Sadrzava 41 pitanje podijeljeno u pet kategorija (20 dnevne
aktivnosti, 13 uporaba pomagala, 8 pomo¢ druge osobe). (82) Modificirani HAQ (engl.
M-HAQ) izveden je iz HAQ-DI upinika te sadrzava samo pitanja koja se odnose na
aktivnosti, zbog ¢ega je jednostavniji za primjenu i kao takav uobicajen u klini¢koj praksi.
(83) Vrijednost HAQ-a kao osjetljiva i pouzdana upitnika pokazala se u vise od 30 godina
primjene. Preveden je na vise od 60 jezika i pokazao je dobru korelaciju s ostalim
upitnicima funkcionalne sposobnosti, mjerama aktivnosti bolesti 1 klini¢kim

pokazateljima poput laboratorijske vrijednosti CRP-a i radioloskog ostecenja. (84, 85)



Godine 1991. Ameri¢ko reumatolosko drustvo predlozilo je funkcionalne stupnjeve
prema kojima mozemo klasificirati bolesnike s reumatoidnim artritisom S obzirom na
njihove mogucnosti obavljanja razli¢itih aktivnosti: | stupanj — moguce je obavljati
aktivnosti svakodnevnog Zivota (samozbrinjavanje, posao, slobodno vrijeme); Il stupanj
— moguce je obavljati aktvnosti samozbrinjavanja i radne obveze, dok su slobodne
aktivnosti djelomi¢no ogranic¢ene; III stupanj — moguce je samozbrinjavanje, a posao i
slobodne aktivnosti su ograniceni; IV stupanj — ograni¢enje u svim aktivnosti, od

samozbrinjavanja nadalje. (86)

1.8 Strukturno oSte¢enje u reumatoidnom artritisu

Aktivnost bolesti dovodi do strukturnog ostecenja zglobova, iako napredovanje radioloski
vidljivih promjena moze zaostati i nakon postizanja remisije bolesti. (87) Pri ocjeni
strukturnog oSte¢enja Saka standardno se rabi nativni radiogram $aka, a oStecenje je
tipi¢no vidljivo na MCP i PIP zglobovima, kostima karpusa i stiloidnom nastavku ulne.
Rendgenski vidljive promjene na nativnom radiogramu u ranome tijeku bolesti su
paraartikularna osteopenija/osteoporoza, oteklina mekih tkiva te u pocetku prosirenje
zglobne pukotine kod prisutnog izljeva i sinovitisa. Kasnije nastaju spacifi¢ne
destruktivne promjene — erozije i gubitak zglobnoga prostora, a u uznapredovalim
stadijima bolesti mogu biti prisutne deformacije, subluksacije i luksacije. lako su danas
dostupne razliite slikovne metode u ocjeni strukturnih promjena u bolesnika s RA,
nativni radiogram se uobicajeno rabi u praksi radi svoje jednostavnosti, pouzdanosti,

dostupnosti te malog utroska vremena. (88) Tijekom godina razvijene su razli¢ite metode
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stupnjevanja te njihove modifikacije, a najpoznatije su metode po Sharpu i po Larssenu.
(89-91)

Dijagnosticki ultrazvuk (UZV) danas smatramo »reumatoloskim stetoskopom« i njegova
primjena je znatno unaprijedila dijagnosticiranje, lijeCenje i pra¢enje bolesnika s upalnim
reumatskim bolestima pa tako i RA. (92) UZV je jednostavna, dostupna, relativno jeftina
i neskodljiva metoda koja omogucéuje pregled zglobova u stvarnome vremenu te rano
otkrivanje upalom zahvacéenih zglobova. Prema klasifikacijskim kriterijima ACR-
a/EULAR-a, UZV se moze rabiti u procjeni klinicki suspektnih zahvaéenih zglobova, a
time poboljsavamo rano dijagnosticiranje i probir bolesnika u ranome razdoblju od
pocetka bolesti, kada je moguce pravodobnim lijeCenjem promijeniti tijek bolesti. Osim
u dijagnosticiranju, UZV je koristan u prac¢enju aktivnosti bolesti i postizanju remisije.
(93) Magnetska rezonancija (MR), iako vrlo osjetljiva metoda za utvrdivanje upalnih
promjena na zglobovima, ne rabi se u probiru sinovitisa. Zbog teze dostupnosti, ova bi
metoda trebala ostati rezervirana za strogo birane indikacije, npr. procjenu atlanto-
aksijalne dislokacije i dr. Kompjutorizirana tomografija (CT) je i dalje zlatni standard u

evaluaciji koStanih struktura. (94)

1.9 Lijecenje bolesnika s reumatoidnim artritisom

Danas je poznato da je iznimno vazno lije¢enje RA zapoceti §to ranije, a cilj je u prvih
Sest mjeseci od postavljanja dijagnoze posti¢i remisiju bolesti. Lije¢enje bolesnika s RA
je kombinacija farmakoloskih i nefarmakoloskih mjera. (95-97) Medu lijekovima,
simptomatski lijekovi koji djeluju ponajprije analgetski nemaju utjecaj na tijek bolesti.

Lijekovi koji mijenjaju tijek bolesti smanjuju progresiju oStecenja zglobova i imunosne
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odgovore koji uzrokuju bol i upalu. (98) Prema novijoj nomenklaturi lijekove koji
modificiraju tijek bolesti dijelimo na sintetske, ukljuc¢ujué¢i konvencionalne — csDMARD
I ciljane molekule — tsSDMARD, te originalne bioloske — boDMARD i biosli¢ne lijekove
— bsDMARD. Metotreksat, leflunomid, sulfasalazin i sintetski antimalarici su
csDMARD-ovi koji se danas uobicajeno rabe u lije¢enju RA. Medu ciljanim molekulama
koje se rabe u lije¢enju RA danas su u Hrvatskoj odobrena dva JAK-inhibitora, baricitnib
I tofacitinib. TNF-o inhibitori su prvi boDMARD-ovi i danas ih je dostupno pet
(adalimumab, infliksimab, golimumab, etanercept i cerolizumab-pegol). Etanercept se
medu njima razlikuje mehanizmom djelovanja, kao solubilni receptor, dok su ostali
monoklonalna protutijela. Certolizumab je mehanizmom pegilacije poprimio specificna
svojstva, medu ostalim pozeljno svojstvo minimalnoga tranplacentarnog prijenosa, te je
time podoban za primjenu u trudnica. Blokada citokina IL-6 je mehanizam djelovanja
lijekova tocilizumaba i sarilumaba, dok se danas rjede rabi blokator receptora IL-1,
anakinra. Rituksimab je utemeljio svoju indikaciju ekstrapolacijom istrazivanja na
bolesnicima s limfomom, a mehanizam njegova djelovanja je blokada limfocita CD20,
dok mjesto njegove primjene nalazimo u rezistentnih oblika RA i u subpopulacija
bolesnika s nekim specifiénim obiljezjima. Abatacept djeluje mehanizmom blokade
kostimulatornih molekula, a njegova primjena je danas rjeda nego prije. Istekom zastite
patenta sve je brojnija pojava bsDMARD-ova, a trenutacno su u Hrvatskoj dostupni
infiksimab, adalimumab, etanercept i rituksimab. BSDMARD-ovi imaju usporediv
sigurnosni profil i djelotvornost kao originalni bioloski lijek. (99) Njihova temeljna
prednost je niza cijena, Sto na razini populacije bolesnika s RA moze omoguditi

dostupnost bioloskih lijekova ve¢em broju bolesnika.
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Specifi¢no lijecenje bolesnika s RA zapocinje primjenom csDMARD-a, uobicajeno
metotreksatom kao zlatnim standardom, uz uporabu glukokortikoida s brzom redukcijom
njihove doze. U pocetku lije¢enja preporucuje se pracenje bolesnika svakih 1 — 3 mjeseca
te se, u slucaju da cilj nije postignut, moze dodati jedan ili viSe csDMARD-ova ili, u
slu¢aju nepodnosljivosti ili nuspojava metotreksata, zamjena drugim csDMARD-om. U
idealnim uvjetima, ako nakon sest mjeseci i dalje nije postignuta odgovarajuca kontrola
bolesti, prelazi se na lije¢enje bioloskim lijekom ili ciljanom sintetskom molekulom.
Prema preporukama Hrvatskoga reumatoloskog drustva iz 2017. indikacija za primjenu
»druge linije terapije« je visoka aktivnost, uz uvjet da je prethodno provedeno lijecenje s
najmanje dva csDMARD-a tijekom Sest mjeseci. (100) Lijecenje bioloskim lijekom
nastavlja se u kombinaciji s csSDMARD-om, a u slucaju da je potrebna monoterapija,

prednost imaju tocilizumab i JAK-inhibitori (inhibitori janus kinaze). (101, 102)

Napredak u novim saznanjima metoda lijeCenja i raspolozivost sve vecega broja lijekova
mora pratiti 1 razvoj metoda kvantitativne klini¢ke procjene. U okviru miSiéne snage, na
preciznost mjerenja snage stiska Sake mogu utjecati razlike u protokolu mjerenja poput
veli¢ine Sake, doba dana u kojem se provodi mjerenje, polozaja ruke i Sake, motivacije te
prethodne obuke i poticaja ispitanika, itd. (47) Primijeceno je, takoder, da ponavljanim
mjerenjima maksimalna sila stiska postaje veca. Sve te razlike u protokolima mjerenja te
razli¢it broj ponavljanja i sukladno tome nesklad medu koristenim finalnim vrijednostima
parametara snage stiska koristenima u studijama dovode do otezane ponovljivosti
istraZivanja te problema u zaklju¢ivanju na osnovi razli¢itih kategorizacija mjera fizicke

sposobnosti. (103, 104)
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2

HIPOTEZE

1)

2)

3)

Zustrina stiska Sake, kao novi parametar funkcionalnog potencijala Sake mjeren
elektroni¢kim dinamometrom, u bolesnika s reumatoidnim artritisom manja je

nego u opcoj populaciji usporedivoj po dobi i spolu.
Zustrina stiska $ake mjerena elektroni¢kim dinamometrom je u bolesnika s
reumatoidnim artritisom povezana sa stupnjem funkcionalne sposobnosti mjerene

upitnicima ABILHAND-RA i HAQ.

Zustrina stiska Sake mjerena elektronickim dinamometrom je u bolesnika s

reumatoidnim artritisom povezana s aktivnos¢u bolesti (CRP i DAS28).
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3 CILJEVI RADA

3.1 Opéicilj

Cilj ovog istrazivanja jest utvrditi odnos Zustrine stiska Sake, mjerene najsuvremenijim
elektroni¢nim dinamometrom, s funkcionalnom sposobnosti i aktivnosti bolesti u

bolesnika s RA.

3.2 Specificni ciljevi

Specifi¢ni ciljevi su:

1) utvrditi odnos dinamometrijskih parametara stiska Sake s mjerama funkcionalne
sposobnosti

2) utvrditi odnos dinamometrijskih parametara stiska Sake s mjerama aktivnosti
bolesti

3) utvrditi odnos dinamometrijskih parametara stiska Sake s antropometrijskim
mjerama

4) utvrditi odnos dinamometrijskih parametara stiska Sake sa stupnjem radioloski
vidljivog ostecenja

5) utvrditi odnos dinamometrijskih parametara stiska $ake sa stupnjem deformacija.
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4 ISPITANICITI METODE

4.1 Ustroj istraZivanja

Provedeno je presjecno istrazivanje u Klinici za reumatologiju, fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju KBC-a Sestre milosrdnice, koje je uklju¢ivalo ambulantne bolesnike te

kontrolne ispitanike.

4.2 Ispitanici

Ciljanu populaciju ¢inili su bolesnici oba spola s potvrdenom dijagnozom RA kojima je

zahvacena Saka u sklopu osnovne bolesti, u dobi od 30 do 65 godina.

4.2.1 Kiriteriji ukljucivanja

- dob 30-65 godina

- dijagnoza RA postavljena od strane subspecijalista reumatologa (prema
kriterijima ACR-a/EULAR-a iz 2010.) (105)

- globalni funkcijski stadij bolesti Il i 111 (86)

- zahvacena Saka u sklopu osnovne bolesti

- trajanja simptoma bolesti najmanje Sest mjeseci

- stabilna terapija bolesti modificiraju¢im lijekovima unatrag tri mjeseca.
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Bolesnici su prema potrebi mogli uzimati nesteroidne antireumatike, izuzev dva dana
prije klinicke evaluacije tijekom istrazivanja, kao 1 sistemski primijenjene
glukokortikoide u dozi do 8 mg/dan metil-prednizolona (ili ekvivalenta), a doza je morala

biti stabilna unatrag tri mjeseca.

4.2.2 Kriteriji neukljucivanja

- primjena sistemske terapije glukokortikoidima, metil-prednizolona u dozi vecoj
od 8 mg/dan ili ekvivalenta ili promjena doze u prethodna tri mjeseca

- intraartikularna injekcija glukokortikoida u podrucju Sake i ru¢noga zgloba u
prethodna tri mjeseca

- fizikalna terapija Sake provedena u prethodna tri mjeseca

- jutarnja zakocenost u trajanju duljem od tri sata

- koegzistiraju¢i inzulin-ovisni tip Secerne bolesti ili inzulin-neovisni tip Secerne
bolesti ako bolest traje dulje od deset godina, te ako imaju simptome
polineuropatije

- operacija miSic¢a, tetiva ili kostiju na Saci ili ozljeda u podrucju Sake koja je
rezultirala smanjenom funkcijom

- druga stanja koja zahvacaju Saku i koja mogu utjecati na funkciju $ake (npr.
miopatije, sindrom karpalnoga kanala, sindrom Guyonova Kkanala,
cervikobrahijalni sindrom). Za probir navedena tri sindroma napravljen je po
jedan klinicki test za svako navedeno stanje te je uzeta ciljana anamneza koja
govori u prilog tih stanja (npr. bolovi u vratu, trnci duz ruke, trnjenje Saka nocu,

narav posla koju obavljaju).
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4.2.3 Kriteriji iskljucivanja

S obzirom na presje¢nu narav istrazivanja, nisu se rabili kriteriji iskljucivanja.

4.3 Veli¢ina uzorka i analiza statisticke snage istraZivanja

Izracun potrebne veli¢ine uzorka ucinjen je prije pocetka prikupljanja podatka. Ciljana
statistiCka snaga istrazivanja odredena je na 80% (B < 0,2), a razina pouzdanosti na 95%
(p < 0,05). Minimalna razlika u Zustrini stiska Sake izmedu bolesnika s reumatodinim
artritisom i zdrave populacije koju smo smatrali klini¢ki relevantnom i koju smo Zeljeli
statisticki znacajno utvrditi odredena je na omjeru aritmeti¢kih sredina od 0,85, ako je
omjer aritmeti¢kih sredina 1 ocekivan pod nultom hipotezom nepostojanja razlike.
Koeficijent varijacije, odnosno ocekivani omjer standardne devijacije i aritmeticke
sredine iznosi 0,3. Bilo je planirano da ¢e statisticka analiza biti obavljena jednosmjernim
(engl. one tail) Mann-Whitneyevim U-testom. Veli¢ina ciljane populacije radno je
smatrana beskona¢nom. Pod tim uvjetima potrebna veli¢ina zavrSnog uzorka procijenjena
je na n =42 u svakoj od dviju skupina. Oc¢ekivano je do 5% nepotpunih podataka. Zato
je inicijalno potrebna veli€ina uzorka za potrebe testiranja prve hipoteze procijenjena na
n = 45 u svakoj od dvije skupine. Bilo je planirano da ¢e testiranje druge i trece hipoteze
0 povezanosti zustrine stiska Sake s funkcionalnom sposobno$¢u mjerenom upitnikom
ABILHAND-RA biti provedeno jednosmjernim (engl. one tail) Spearmanovim
koeficijentom korelacije ranga rho (p). Najmanja korelacija koju smo zeljeli statisticki

znacajno utvrditi odredena je na p = 0,40. Ostali parametri odredeni su jednako kao za
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potrebe testiranja prve hipoteze. Pod tim uvjetima zavr$no potrebna veli¢ina uzorka
iznosila je n = 37 bolesnika s reumatoidnim artritisom. Izra¢un potrebne veli¢ine uzorka
napravljen je u programu: Hintze, J. (2011). PASS 11. NCSS, LLC. Kaysville, Utah,

USA. www.ncss.com.

4.4 Vrsta uzorka

U istrazivanju se rabio susljedni (engl. consecutive) uzorak ispitanika prema redoslijedu

dolaska bolesnika na pregled.

4.5 Glavni ishodi

4.5.1 Dinamometrijski parametri

Glavne ishode ¢inili su dinamometrijski parametri stiska Sake: snaga (maksimalna sila),
zustrina (brzina, tj. promjena sile u vremenu), izdrzljivost (zamor $ake) te funkcionalni
potencijal (sloZeni indeks izveden iz ostalih dinamometrijskih parametara). U evaluaciji
motoricke funkcije Sake rabio se novi mjerni ekspertni sustav za akviziciju dinamickih
vremenskih serija sile stiska Sake razvijen u Institutu Ruder Boskovi¢. Sustav se sastoji
od gumene mjerne sonde s inkorporirana Cetiri tenzometrijska senzora u ergonomskom
rasporedu (Slika 1). Sustavom se upravlja posebno razvijenim racunalnim programom za
prikupljanje 1 obradu podataka, a spojen je na osobno racunalo USB prikljuckom.
Protokol mjerenja sadrzavao je uzastopno stiskanje, drzanje i otpustanje mjerene sonde

zadanom frekvencijom i vremenom drZanja. Odabrano je ukupno 50 ciklusa stiskanja,
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drzanja i otpusStanja s namjerom da se zabiljeZi utjecaj zamora Sake na motoricku funkciju

zustrine stiska i stabilnost faze drzanja.

Slika 1 Dinamomerijski sustav

Osjetilo pritiska smjesteno u sondi, prema slici, prikuplja dinamicke podatke o misi¢noj,
zglobnoj i neuralnoj aktivnosti Sake. Prikupljanje podataka o stisku $ake provedeno je
poluvodic¢kim tenzometrom u jezgri sonde prilagodene za anatomski i lokometrijski uhvat
Sake. Prikupljanje dinamickih podataka o ovoj lokomotornoj aktivnosti podrazumijeva
registraciju amplitude, odnosno vrijednosti sile u vremenu. Vremenska rezolucija uredaja

je 200 tocaka u sekundi, a amplitudna 12 bita, tj. 4096 razli¢itih razina stiska.
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Slika 2 Grafic¢ki prikaz tri izdvojena uzastopna stiska

Prikazana je sekvenca od tri uzastopna stiska izdvojena iz vremenske serije od 50 stisaka
uporabljenih kao ispitni protokol postavljen ispitaniku (Slika 2). Algoritam u programu
koji podrzava uredaj u prvome koraku aktivnosti izdvaja svaki od 50 stisaka, kako je

prikazano na slici (Slika 3).

Slika 3 Genericki valni oblik stiska u vremenu »A«
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U daljnjoj analizi od tako izdvojene genericke vremenske serije zrcaljenjem u vremenu

te preciznim podeSavanjem biljezimo rezultat kakav je primjer prikazan na slici (Slika 4).

Slika 4 Valni oblik stiska »A« (crno) i njegova zrcalna slika u vremenu »B« (crveno)

Tako podeseni par vremenskih funkcija je nakon toga spreman za sumiranje, te je rezultat

opisane obrade kao na slici (Slika 5).
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Slika 5 Sumarni rezultat analize — vremenska funkcijaC=A + B

Fourierovom transformacijom zrcalnih slika i daljnjim matematickim izracunima
dobivamo veli¢inu brzine (zustrine) stiska v (N/t). Uprosjecenjem pojedinih stisaka
dobivamo prosjecne maksimalne sile stiska F (N). Zamor je trenutak, odnosno redni broj

stiska (n), pri kojem se biljezi pocetak tendencije smanjenja sile stiska.

Funkcionalni potencijal je predlozena formulacija podlozna klini¢koj doradi, osobito na
mjestima teZinskih vrijednosti utjecaja pojedinih izmjerenih 1 izracunatih parametara:

Funkcionalni potencijal = 0,1 x (srednja sila stiska[N]) + 0,2 x (pojava zamora stiska [n])
+ 0,3 x (prosje¢na brzina stiska [VN(t)]) + 0,0345 x (srednja sila stiska [N]) x (pojava

zamora u stisku[n]) x (prosjecna brzina stiska [VN(t)]).
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4.6 Neovisne varijable

Tijekom kontrolnoga pregleda zabiljezeni su demografski podatci: spol i dob te podatci
o sadasnjoj bolesti: broj mjeseci proteklih od dijagnoze RA, globalni funkcijski stadij

bolesti i terapija koju bolesnici trenutacno uzimaju.

4.6.1 Antropometrijske mjere

Obavljena su sljedeca antropometrijska mjerenja (14): opseg i duljina podlaktica, opseg i
duljina Saka, tjelesna visina i tjelesna tezina. Takoder, zabiljeZen je podatak o tome koja

je Saka dominantna u uobicajenim dnevnim aktivnostima.

4.6.2 Mjere funkcionalne sposobnosti

Za procjenu funkcionalne sposobnosti koristili smo se upitnikom HAQ (82, 83). HAQ je
opéeprihvaéen upitnik za samoprocjenu koji se rabi diljem svijeta u svakodnevnoj
klinickoj praksi i validiran je u Hrvatskoj. (106) Sastoji se od 20 pitanja koja su
podijeljena u 8 domena, a odnose se na funkcije iz svakodnevnog Zivota. Pojedinim
pitanjima pridruZuje se broj 0 — 3, ovisno o potesko¢ama u obavljanju odredene funkcije,
a domena se boduje najvecom brojkom iz njezinih sastavnica. Ukupni rezultat je srednja
vrijednost svih 8 domena, a nalazi se u rasponu od 0 do 3, pri ¢emu veci rezultat oznacava

znatniju funkcionalnu onesposobljenost.
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ABILHAND-RA je upitnik koji se rabi kao mjera funkcionalne sposobnosti Sake u
bolesnika s RA (107). ABILHAND je upitnik proizisao iz Kklasifikacije ICF-a putem
Rasch analize. Osmisljen je u Odsjeku za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu Université
catholique de Louvain i slobodno je dostupan za preuzimanje i uporabu putem njihove
mrezne stranice www.rehab-scales.org (Creative Commons Attribution-NonCommercial
3.0 licenca). Sastoji se od 27 pitanja koja opisuju izvodenje pojedinih radnji u kojima se
rabi saka, na Sto bolesnik odgovara putem trostupanjske ljestvice: lako/nemoguée/tesko.
Pojedine radnje koje bolesnik ne izvodi eliminiraju se iz ukupnog izracuna. Zavrsni se

rezultat prikazuje graficki.

Kao mjera funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja rabljen je ICF. To je sveobuhvatan
model osmisljen kao novi standard za mjerenje i opisivanje zdravlja i nesposobnosti na
razini pojedinca i populacije. (108) Razvijen je na 54. Skupstini svjetske zdravstvene
organizacije (World Health Assembly) 2001. Koncept ICF-a, zasnovan na
biopsiholosocijalnom pristupu, znatan je pomak u odnosu na dosadasnje klasificiranje
bolesti isljuc¢ivo kao uzroka smrti S pomo¢u Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB),
koja je bila usmjerena prema etiologiji, a ne prema ishodu ili moguénostima bolesnika s
obzirom na dijagnozu i njegovim interakcijama s okolisnim ¢imbenicima. (109)

ICF je sacinjen od tri glavne sastavnice: Tjelesne funkcije, Tjelesne strukture, Aktivnost
i sudjelovanje. Tjelesne funkcije i strukture podrazumijevaju fizioloske funkcije i
anatomske strukture, odnosno odstupanje od istoga, Sto se nekada nazivalo ostecenje.
Sastavnica Aktivnost odnosi se na pojedincevo obavljanje zadataka, odnosno ogranic¢enje
u obavljanju pojedinih aktivnosti. Domena Sudjelovanje opisuje ukljucenost pojedinca u

zivotne situacije ili poteSkoce koje pojedinac ima pri ukljucivanju u takve situacije.
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Sastavnice su u medusobnom odnosu te u odnosu sa zdravstvnim stanjem pojedinca te
osobnim i okolisnim ¢imbenicima. (110) Svaka od spomenutih domena, Funkcija tijela
(engl. body functions, b), Struktura tijela (engl. body structures, s), Aktivnosti i
sudjelovanje (engl. activities and participation, d) te Okoli$ni ¢imbenici (engl.
environmental factors, e), sadrzava detaljan popis kategorija ICF-a koje su kodirane u
alfanumerickome sustavu. Kategorije su unutar domena organizirane hijerarhijski u etiri
stupnja. Za definiranje stupnja funkcioniranja i zdravlja te stupnja tezine problema rabe
se tzv. kvalifikatori (engl. qualifiers). S pomoc¢u njih kvantificiramo kategorije sluzeéi se
uvijek istom generickom ljestvicom. Okolisni ¢imbenici kvantificirani su prema
negativnoj i prema pozitivnoj ljestvici od pet stupnjeva, koje nam govore koliko pojedini
¢imbenik djeluje kao zapreka, odnosno olakSanje. Primjer okolisnih ¢imbenika su
lijekovi, hrana, vremenski uvjeti, obitelj, zdravstveni sustav, itd. Osobni ¢imbeniCi
odnose se na dob, spol, Zivotne navike, komorbiditet, socioekonomski status, itd.

Osmisljeni su razli¢iti prakticni instrumenti koji olakSavaju primjenu ICF-a u
svakodnevnom radu, kako bi se definirao reducirani broj kategorija koji predstavlja
najmanji standard za procjenu i biljeZenje funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja za
uporabu u klini¢kim studijama, klinickome radu i viseprofesijskoj sveobuhvatnoj ocjeni.
U ovom je istrazivanju rabljen kratki srzni set ICF-a za stanja koja zahvacaju Saku (engl.
uporabu. Nastao je kao rezultat suradnje ICF istrazivackoga tima Svjetske zdravstvene
organizacije, Odjela za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju »Ludwig Maximilian« u
Minchenu i Tima za Kklasifikaciju, ocjenu i istrazivanje Svjetske zdravstvene

organizacije, te je slobodan za uporabu.
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4.6.3 Mjere aktivnosti bolesti

Osnovne anamnesti¢ke/klinicke mjere aktivnosti bolesti u ovom istrazivanju obuhvatile
su: broj bolnih zglobova, broj otecenih zglobova i trajanje jutarnje zakoc¢enosti. Takoder,
uvrsteni su i podatci razine serumskoga CRP-a, kao laboratorijskog pokazatelja akutne
upale, stupanj jaCine boli u Saci u prethodnome tjednu (mjereno prema 100-
milimetarskom VAS-u), bolesnikova globalna ocjena zdravstvenoga stanja (PtGA) i
lijecnikova opc¢a ocjena zdravstvenoga stanja (PhGA) (oboje mjereno na 100-
milimetarskom VAS-u) (112).

Od slozenih je indeksa rabljen DAS28, kao standardno primjenjivani pokazatelj
aktivnosti bolesti (73). DAS je osmisljen u Nizozemskoj (Radboud Nijmegen Medical
Centre) te je originalni DAS, kao i ina¢ica DAS28 koja se danas najcesce rabi, slobodan
za uporabu u nekomercijalnim neprofitnim klinickim istrazivanjima u podrucju
reumatoidnog artritisa i kao takav rabi se diljem svijeta. Zbog obiljezja sastavnica,
njegova validacija na hrvatski jezik prakti¢ki nije potrebna, jer ima samo cetiri dobro
definirana parametra, koji se bez ikakvih dvojbi mogu uvrstiti u formulu za izracun
numerickoga rezultata (broj bolnih zglobova, broj otecenih zglobova, globalna ocjena

bolesnika na VAS-u i laboratorijski parametar upale SE ili CRP).

4.6.4 Stupanj radioloski vidljivog ostecenja

Bolesnicima koji nisu imali snimku radiograma $aka u prethodnoj godini uéinjeni Su

nativni radiogrami (AP snimka obiju saka) radi evaluacije stupnja strukturnog ostecenja,
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Sto je uobicajeno i u klinickoj praksi. Za ocjenu stupnja ostecenja rabilo se stupnjevanje
prema Steinbrockeru (91). To je jednostavna ¢etverostupanjska ljestvica prema kojoj je:
stupanj I —minimalne promjene, periartikularna osteoporoza, bez destruktivnih promjena;
stupanj Il — osteoporoza, blaze osteéenje subhondralne kosti ili oSteCenje hrskavice;
stupanj 111 — osteoporoza, destrukcija kosti i hrskavice; stupanj IV — znatna destrukcija i
ankiloza. Radioloski stupnjevi prema Steinbrockeru znatno koreliraju s novijim
ljestvicama u procjeni radiografskih promjena u bolesnika s RA, dok slozenije ljestvice

daju precizniji uvid i imaju prednost u procjeni pojedinac¢nih zglobova (113).

4.6.5 Stupanj deformacija

Stupanj deformacija Sake odreden je primjenom JAM ljestvice (114). Ljestvica se temelji
na odstupanju normalnog opsega pokreta u postotcima u bolesnika s RA. Ovisno o
smanjenju opsega pokreta i odstupanju od fizioloske osovine, stupnjevi deformacije
definirani su: stupanj 0 — normalan opseg pokreta i poravnanje, stupanj | — odstupanje 0
— 5%, stupanj Il — odstupanje 6 — 25%, stupanj 1l — odstupanje 26 — 75%, stupanj IV —
smanjenje opsega pokreta 76 — 100% te kontraktura ili dislokacija. Potpuna JAM ljestvica
ukljucuje obostranu procjenu Saka i stopala, dok Se za potrebe ovog istraZivanja rabila
samo procjena Saka (ru¢ni zglobovi, MCP 1 PIP zglobovi te IP zglob palca), ukupno 22

zgloba.
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4.7 Postupci

Svim pacijentima uzeta je detaljna anamneza i napravljen je fizikalni pregled kostano-
zglobnoga sustava od strane lije¢nika reumatologa: biljezenje broja bolnih i otecenih
zglobova (28 zglobova), klinicki testovi za kompresivne sindrome u podrucju Sake radi
otkrivanja bolesnika sa simptomima pritiska na n. medianus i n. ulnaris te bolesnika s
cervikobrahijalnim sindromom (Tinnelov test, test istezanja pleksusa brahijalisa,
ispitivanje osjeta u podruéju Sake). (115) Mjerenje dinamometrijskih parametara stiska
Sake obavljeno je nakon uzimanja anamnesti¢kih podataka i pregleda bolesnika.
Navedene radnje obavljale su se sukladno zvu¢nim signalima i na objema $akama.
Mjerenje se provodilo izmedu 12 i 15 sati u mirnoj prostoriji, sobne temperature izmedu
20125 °C.

Svi ispitanici su prije pocetka istrazivanja bili upoznati sa sadrzajem i svrhom ispitivanja,
te su potpisali suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju sukladno Helsinskoj deklaraciji.

(116)

4.8 Statisticka analiza podataka

Povezanost dviju dihotomnih, kategorijalnih varijabli testirana je primjenom Hi-kvadrat
testa / Fisherova egzaktnog testa. Normalnost raspodjela kontinuiranih varijabli, poput
dobi ili dinamometrijskih parametara, testirana je primjenom Kolmogorov-Smirnovljeva
testa. Kako je u slucaju vecine raspodjela bilo prisutno odstupanje od normalnosti, zbog

konzistentnosti su se u svim sluc¢ajevima kao mjere centralne tendencije i rasprsenja rabili
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medijan i interkvartilni raspon, a statistiCka znacajnost razlika izmedu bolesnika s RA i
zdrave kontrolne skupine analizirala se s pomo¢u Mann-Whitneyeva U-testa. Izracunate
su i prikazane apsolutne razlike medijana te razlike medijana relativno u odnosu na
medijan u kontrolnoj skupini. Uz te je analize kao standardizirana mjera veli¢ine ucinka
izraCunat Cliffov Delta. Statisticke znacajnosti korigirali smo za viSestruka testiranja
sekvencijalnom Holm-Bonferronijevom metodom. Za ispitivanje povezanosti izmedu
kontinuiranih varijabli rabljen je Kendallov Tau-b koeficijent korelacije. Razina
statistiCke znacajnosti odredena je na p = 0,05, a intervali pouzdanosti na razini od 95%.
Statisti¢ka analiza u¢injena je u R Core Team (2018). R: A language and environment for
statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL

https://www.R-project.org.
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5 REZULTATI

5.1 Ispitanici

U istrazivanje su ukljuc¢ena 43 bolesnika oboljela od RA i 45 zdravih osoba.

Vecina oba uzorka bila je Zenskoga spola te im je dominantna Saka bila desna (Tablica
2Error! Reference source not found.). Raspodjela dobi je u sluc¢aju obiju skupina
statisticki znac¢ajno odstupala od normalne, stoga su se u objema skupinama kao mjere
centralne tendencije i rasprSenja rabili medijan i interkvartilni raspon. Raspon dobi u

objema skupinama bio je od 30 do 65 godina.

Raspodjele ve¢ine antropometrijskih mjera takoder su statisticki znacajno odstupale od
normalne, stoga su se u svim slucajevima, radi konzistentnosti, kao mjere centralne
tendencije i rasprSenja rabili medijan i interkvartilni raspon. Usporedbom skupina
utvrdeno je da je opseg desne podlaktice bio statisticki znatno veci u skupini zdravih

sudionika u odnosu na oboljele od RA (Mann-Whitney U = 671,5; p = 0,030).
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Tablica 2 Demografske i antropometrijske karakteristike ispitanika — bolesnika s RA i

zdravih sudionika

Oboljeli od RA  Kontrolna skupina

(n=143) (n = 45)

Spol, n (%)

muski 4 (9,3) 5(11,1) >0,999

Zenski 39 (90,7) 40 (88,9)
Dob (u godinama) 57 (51 -60) 54 (50 —59) 0,146
Tjelesna visina (cm) 166 (161 —171) 165 (161-171) 0,745
Tjelesna tezina (kg) 74 (61 — 85) 72 (64 — 84) 0,846
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 26 (23 -31) 26 (23 -29) 0,601
Dominantna Saka

desna 39 (90,7) 44 (100,0) 0,055

lijeva 4(9,3) 0 (0,0)
Opseg lijeve podlaktice (cm) 24 (22 — 26) 24 (23 -27) 0,140
Opseg desne podlaktice (cm) 24 (22 — 25) 25 (22 - 28) 0,030
Duljina lijeve podlaktice (cm) 26 (24 - 27) 25(24-26) 0,086
Duljina desne podlaktice (cm) 26 (24 - 27) 25(24-26) 0,066
Opseg lijeve Sake (cm) 20 (19-21) 20 (19 - 20) 0,451
Opseg desne Sake (cm) 20 (19-21) 20 (19-21) 0,259
Duljina lijeve Sake (cm) 19 (18 - 21) 20 (19 - 20) 0,391
Duljina desne Sake (cm) 19 (18 — 20) 20 (19 - 20) 0,171

Podatci su prikazani kao broj medijan (interkvartilni raspon) ako nije drukéije naznaceno.

Kratice i znakovi: p = razina statisticke znacajnosti, rezultat Fisherova egzaktnog testa u
sluaju spola i dominantne Sake, odnosno Mann-Whitneyeva U-testa u slucaju
kontinuiranih varijabli.

Podatci koji su nedostajali: za tjelesnu visinu u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika te u 1/43
(2,3%) oboljelih od RA, za tjelesnu tezinu u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika, za indeks
tjelesne mase u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika te u 1/43 (2,3%) oboljelih od RA, za
dominantnu $aku u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika, za opseg i duljinu lijeve te desne
podlaktice, opseg i duljinu lijeve te desne Sake u 2/43 (4,7%) oboljelih od RA.

Budu¢i da je u skupini oboljelih od RA u njih 4/43 (9,3%) dominantna $aka bila lijeva,
napravljeno je i razlikovanje s obzirom na parametre dominantne i nedominantne Sake
(Tablica 3). Opseg podlaktice dominantne ruke bio je statisticki znatno veci u skupini

zdravih sudionika u odnosu na one oboljele od RA (Mann-Whitney U = 638,0; p = 0,020),
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dok je duljina podlaktice dominantne ruke bila statisticki znatno veca u skupini oboljelih

od RA (Mann-Whitney U = 673,0; p = 0,043).

Tablica 3 Antropometrijske karakteristike ispitanika — bolesnika s RA i zdravih

sudionika s obzirom na dominantnost $ake.

Oboljeli od RA  Kontrolna skupina

(n=43) (n=45)
Opseg nedominantne podlaktice (cm) 24 (22 — 26) 24 (23 - 27) 0,116
Opseg dominantne podlaktice (cm) 24 (22 — 25) 25 (24 - 28) 0,020
Duljina nedominantne podlaktice (cm) 26 (24 — 27) 25 (24 — 26) 0,169
Duljina dominantne podlaktice (cm) 26 (24 - 27) 25 (24 — 26) 0,043
Opseg nedominantne Sake (cm) 20 (19-21) 20 (19 - 20) 0,579
Opseg dominantne Sake (cm) 20 (19-22) 20 (19-21) 0,297
Duljina nedominantne Sake (cm) 19 (18 -21) 20 (19 - 20) 0,273
Duljina dominantne Sake (cm) 19 (18 — 20) 20 (19 - 20) 0,267

Podatci su prikazani kao broj medijan (interkvartilni raspon).

Kratice i znakovi: p = razina statistiCke znacajnosti, rezultat Mann-Whitneyeva U-testa

Podatci koji su nedostajali: za opseg i duljinu lijeve te desne podlaktice, opseg i duljinu
lijeve te desne Sake u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika te u 2/43 (4,7%) oboljelih od RA.

Raspon trajanja RA bio je od 6 do 348 mjeseci, a globalni funkcijski stadij bolesti u vise

od polovice bolesnika bio je Il (Tablica 4). Jutarnja zakoCenost nije bila prisutna u 9/43

(20,9%) bolesnika oboljelih od RA, a maksimalno trajanje jutarnje zakocenosti iznosilo

je 150 minuta, te je bilo prisutno u 1/43 (2,3%) bolesnika. Broj bolnih zglobova prema

lije¢nikovoj procjeni kretao se od 0 do 26, dok se broj oteenih zglobova kretao od 0 do

19.

33



Tablica 4 Klinicke karakteristika ispitanika — bolesnika s RA i zdravih sudionika

n (%)

Trajanje bolesti (mjeseci), medijan (IQR) 92 (58 — 156)
Globalni funkcijski stadij bolesti

I 23 (54,8)

i 19 (45,2)
DMARD

ne 6 (14,0)

da 37 (86,0)
Bioloska terapija

ne 41 (95,3)

da 2(4,7)
Glukokortikoidi

ne 30 (69,8)

da 13 (30,2)
Jutarnja zakocenost (min), medijan (IQR) 30 (5-60)
Broj bolnih zglobova, medijan (IQR) 9(3-17)
Broj otecenih zglobova, medijan (IQR) 6(3-9)

Podatci su prikazani kao broj (postotak) bolesnika ako nije drukéije naznaceno.
Kratice i znakovi: IQR = interkvartilni raspon

Podatci koji su nedostajali: za globalni funkcijski stadij bolesti u 1/43 (2,3%) te za
broj bolnih i ote¢enih zglobova u 1/43 (2,3%) bolesnika.

Procjena boli u $aci u prethodnome tjednu kretala se od 0 do 87, a bolesnikova ocjena
opc¢ega zdravstvenog stanja od 0 do 91. S druge strane, lijecnikova ocjena opcega
zdravstvenog stanja kretala se od 6 do 70 (Tablica 5). U slu¢aju stupnja radioloski
vidljivog oStecenja te stupnja deformacija, uz razlikovanje lijeve i desne Sake, rabilo se i

razlikovanje nedominantne i dominantne Sake.
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Tablica 5 Mjere aktivnosti bolesti, funkcionalne sposobnosti i stupnja deformacija u
ispitanika — bolesnika s RA

Medijan (IQR)

CRP 4(2-17)
Bol u $aci u prethodnome tjednu 48 (31-70)
Bolesnikova ocjena opéega zdravstvenog stanja (VAS) 47 (30 - 59)
Lije¢nikova ocjena opcega zdravstvenog stanja (VAS) 40 (21 -51)
DAS28 5(3-5)
Mijere funkcionalne sposobnosti
ABILHAND-RA 1,6 (1,1-1,8)
HAQ 1,0 (0,6 —1,8)
Stupanj radioloski vidljivog oSte¢enja (Steinbrocker)
lijeva Saka 2(1-4)
desna Saka 2(1-4)
nedominantna Saka 2(1-4)
dominantna Saka 2(1-4)
Stupanj deformacije
JAM lijevo 1(0-2)
JAM desno 1(0-2)
nedominantna Saka 1(0-1)
dominantna Saka 1(0-2)

Podatci su prikazani kao medijan (interkvartilni raspon).

Podatci koji su nedostajali: za CRP u 3/43 (7,0%), za DAS28 u 2/43 (4,7%), za stupanj
radioloski vidljivog ostecenja lijeve te desne Sake u 1/43 (2,3%) bolesnika.

U obzir su uzete i kategorije iz ICF-a na na¢in da su u analizu uklju¢eni medijani odgovora

za pojedinu kategoriju (b, s, d i e) (Tablica 6).

Tablica 6 Ispitanici — bolesnici s RA s obzirom na rezultate u kategorijama Medunarodne
klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja (ICF)

Medijan (IQR)

Tjelesne funkcije (b) 1(0-1)
Tjelesna struktura (s) 2(0-2)
Aktivnosti i sudjelovanje (d) 1(0-2)
Okoli$ni ¢imbenici (e) 2(0-2)
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Kratice i znakovi: IQR = interkvartilni raspon

5.2 Dinamometrijski parametri u oboljelih od RA i u zdravih sudionika

Budu¢i da je u slucaju vecine parametara utvrdeno statisticki znacajno odstupanje
raspodjela rezultata od normalne raspodjele, kao mjere centralne tendencije i rasprSenja
rabili su se medijan i interkvartilni raspon, a skupine su medusobno usporedene putem

Mann-Whitneyeva U-testa (Tablica 7).

Sila stiska lijeve Sake bila je statisticki znacajno manja u skupini oboljelih od RA u
odnosu na kontrolnu skupinu (Mann-Whitney U = 434,5; p < 0,001). Skupina bolesnika
imala je i statisti¢ki znacajno manji funkcionalni potencijal u odnosu na zdrave sudionike

(Mann-Whitney U = 348,0; p < 0,001).

Kad je rije¢ o desnoj Saci, u skupini ispitanika bolesnika s RA takoder je utvrdena
statisti¢ki znacajno manja sila stiska nego u zdravih sudionika (Mann-Whitney U = 358,0;
p < 0,001), kao i statisticki znacajno manji funkcionalni potencijal (Mann-Whitney U =
399,0; p < 0,001). Dakle, oboljeli od RA imali su statisticki zna¢ajnu manju snagu stiska
I manji funkcionalni potencijal obiju saka u odnosu na zdrave sudionike. Brzina stiska i

zamor nisu se statisti¢ki znacajno razlikovali u dvjema skupinama sudionika.
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Tablica 7 Dinamometrijski parametri u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih sudionika: razlikovanje lijeve i desne $ake

Obo(lrjmell fgg) RA Kontr((rJ]I r;a4ssk)up|na A (95% Cl) A% b ok C[I)I;f&\/

Lijeva Saka

sila stiska 100 (73 —111) 112 (107 - 116) -122(9,3-51) -11% <0,001 0,008 0,48

brzina (Zustrina) stiska 13 (13- 14) 13 (12 -13) 0,4 (-0,3-0.4) 3% 0,388 0,776 -0,28

zamor 25 (24 — 26) 25 (25 - 27) 0,3 (-0,7-0,7) 1% 0,061 0,244 -0,04

funkcionalni potencijal 1175 (964 — 1290) 1278 (1231 -1417)  -102,9 (-209,3-35) -8% <0,001 0,007 0,18
Desna Saka

sila stiska 101 (68 —111) 113 (109 - 117) -115(-19,4--3,5 -10% <0,001 0,006 0,51

brzina (Zustrina) stiska 13 (13- 14) 13 (12 - 14) 0,3 (-0,3-0,9) 2% 0,338 >0,999 -0,31

zamor 25 (24 - 27) 25 (24 - 27) 0,3(-0,6 -1,3) 1% 0975 0,975 -0,24

funkcionalni potencijal 1239 (1083 — 1329) 1323 (1254 — 1473) -83,5(-169,1-2,1) -6% <0,001 0,005 0,13
Podatci su prikazani kao medijan (interkvartilni raspon).

Kratice i znakovi: A = apsolutna razlika medijana; CI = interval pouzdanosti (od engl. confidence interval); A% = razlika medijana relativno
u odnosu na vrijednost u kontrolnoj skupini; p = razina statisticke znacajnosti, rezultat Mann-Whitneyeva U-testa; pk = statisti¢ka zna¢ajnost
korigirana za viSestruka testiranja Holm-Bonferronijevom korekcijom; Cliffov Delta = standardizirana mjera veli¢ine ucinka.

Podatci koji nedostaju: za silu stiska lijeve Sake u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika, za brzinu stiska lijeve Sake u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika
i 8/43 (18,6%) oboljelih od RA, za zamor i funkcionalni potencijal lijeve Sake u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika i 9/43 (20,9%) oboljelih od
RA, za silu stiska desne Sake u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika te za 1/43 (2,3%) oboljelih od RA, za brzinu stiska i funkcionalni potencijal
desne sake u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika te 9/43 (20,9%) oboljelih od RA, za zamor desne Sake u 1/45 (2,2%) zdravih sudionika te 10/43
(23,3%) oboljelih od RA.
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Razlike izmedu dviju skupina sudionika ispitane su i na razini dominantnosti Sake
(Tablica 8). Utvrdeno je da je sila stiska nedominantne Sake bila statisticki znacajno
manja u skupini oboljelih od RA u odnosu na zdrave sudionike (Mann-Whitney U =
410,5; p < 0,001). Funkcionalni potencijal nedominantne Sake takoder je bio statisticki

znacajno nizi u skupini oboljelih od RA (Mann-Whitney U = 331,0; p < 0,001).

Kad je rije¢ o usporedbi dinamometrijskih parametara na razini dominantne Sake,
utvrdeno je da je sila stiska bila statisticki znac¢ajno niza u skupini oboljelih od RA (Mann-
Whitney U = 373,0; p < 0,001). Izmedu dviju skupina sudionika utvrdena je i statisti¢ki
znacajna razlika s obzirom na funkcionalni potencijal dominantne $ake (Mann-Whitney
U =391,0; p<0,001), pri ¢emu je on bio nizi u skupini oboljelih od RA. Brzina, odnosno
Zustrina stiska i zamor nisu Se statisticki znacajno razlikovali u dvjema skupinama

sudionika.
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Tablica 8 Dinamometrijski parametri u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih sudionika: razlikovanje dominantnosti $ake

Obo(lr{ell 4(1)3?) RA Kontr((rJ]l r;a435k)up|na A (95% Cl) A% 0 ok Cglg;‘;v

Nedominantna saka

sila stiska 98 (68 —111) 112 (107 - 115) -14,1(-21,1--7,1) -13% <0,001 0,008 0,49

brzina (zustrina) stiska 13 (13- 14) 13 (12 - 14) 0,08 (-0,3-0,5) 1% 0,375 >0,999 -0,33

zamor 25 (24 - 26) 25 (25 - 27) 0,0 (-0,7-0,7) 0% 0,068 0,232 -0,08

funkcionalni potencijal 1167 (964 — 1292) 1281 (1230 — 1422) -114,0 (-238,7-10,7) -9% <0,001 0,007 0,12
Dominantna Saka

sila stiska 103 (74 - 111) 113 (109 - 117) -10,0 (-16,3 —-3,6) 9% <0,001 0,006 0,48

brzina (zustrina) stiska 13 (13 -14) 13 (12 - 14) 0,3(-0,3-0,8) 2% 0,491 0,982 -0,29

zamor 25 (24 - 27) 25 (24 - 27) 0,3(-0,6-1,2) 1% 0,773 0,773 -0,21

funkcionalni potencijal 1231 (1088 — 1328) 1324 (1254 — 1483) -93,0(-746--11,4) -7% <0,001 0,005 0,16

Podatci su prikazani kao medijan (interkvartilni raspon).

Kratice i znakovi: A = apsolutna razlika medijana; CI = interval pouzdanosti (od engl. confidence interval); A% = razlika medijana relativno
u odnosu na vrijednost u kontrolnoj skupini; p = razina statisticke znacajnosti, rezultat Mann-Whitneyeva U-testa; px = statisticka znacajnost
korigirana za viSestruka testiranja Holm-Bonferronijevom korekcijom; Cliffov Delta = standardizirana mjera veli¢ine ucinka.

Podatci koji nedostaju: za silu stiska nedominantne Sake u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika, za brzinu stiska nedominantne sake u 2/45 (4,4%)
zdravih sudionika i u 9/43 (20,9%) oboljelih od RA, za zamor i funkcionalni potencijal nedominantne sake u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika
I u 10/43 (23,3%) oboljelin od RA, za silu stiska dominantne sake u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika te u 1/43 (2,3%) oboljelih od RA, za
brzinu stiska i funkcionalni potencijal dominantne sake u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika te u 8/43 (18,6%) oboljelih od RA, za zamor
dominantne sake u 2/45 (4,4%) zdravih sudionika te u 9/43 (20,9%) oboljelih od RA.
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5.3 Povezanost dinamometrijskih parametara s dobi i antropometrijskim

mjerama

5.3.1 Silastiska

Sila stiska lijeve Sake je u kontrolnoj skupini bila statisticki znacajno negativno povezana
s dobi kontrolnih ispitanika, no ne i u skupini oboljelih od RA (Tablica 9). Drugim
rije¢ima, mladi, zdravi sudionici imali su vecu silu stiska lijeve Sake. U skupini oboljelih
od RA utvrdeno je nekoliko pozitivnih statisticki znacajnih povezanosti izmedu sile stiska
lijeve Sake 1 antropometrijskih mjera. Veca tjelesna visina bolesnika, kao i ve¢i opseg 1

duljina lijeve podlaktice bili su povezani s ve¢om silom stiska lijeve Sake.

U slucaju desne Sake takoder je utvrdeno da su mladi, zdravi sudionici ujedno imali i
statisti¢ki znacajno viSu silu stiska. U skupini zdravih sudionika utvrdeno je i da je veca
tjelesna visina statisti¢ki znac¢ajno povezana s vecom silom stiska desne Sake. U skupini
oboljelih od RA veca duljina (desne) podlaktice bila je zna€ajno povezana s ve¢om silom

stiska sake.

40



Tablica 9 Povezanost sile stiska lijeve i desne sake s dobi i antropometrijskim mjerama
u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih sudionika

Oboljeli od RA Kontrolna skupina

(n=43) (n =45)
T p T p
Lijeva Saka
Dob (u godinama) -0,08 0,442 -0,22 0,036
Tjelesna visina (cm) 0,24 0,029 0,15 0,158
Tjelesna tezina (kg) 0,09 0,406 -0,03 0,761
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,00 0,974 -0,16 0,140
Opseg podlaktice (cm) 0,24 0,028 -0,01 0,919
Duljina podlaktice (cm) 0,26 0,019 0,06 0,562
Opseg Sake (cm) 0,20 0,078 0,12 0,264
Duljina $ake (cm) 0,19 0,090 0,06 0,556
Desna Saka
Dob (u godinama) -0,07 0,541 -0,24 0,026
Tjelesna visina (cm) 0,05 0,676 0,23 0,032
Tjelesna tezina (kg) 0,11 0,327 0,06 0,588
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,08 0,484 -0,10 0,340
Opseg podlaktice (cm) 0,14 0,209 0,09 0,384
Duljina podlaktice (cm) 0,25 0,029 0,10 0,369
Opseg Sake (cm) 0,03 0,824 0,15 0,162
Duljina Sake (cm) 0,02 0,842 0,11 0,296

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

U analizi na razini nedominantne Sake u kontrolnoj skupini nije utvrdena statisticki
znaajna povezanost sile stiska s mjerenim parametrima, iako je ona s dobi bila
marginalno statisticki znacajna (Tablica 10). U skupini oboljelih od RA utvrdena je
statisticki znac¢ajna pozitivna povezanost izmedu duljine podlaktice dominantne ruke i

njezine sile stiska.

U slucaju dominantne Sake utvrdene statisticki znac¢ajne povezanosti bile su usporedive s

onima dobivenima u prethodnim analizama na razini desne Sake. Dakle, u skupini zdravih
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sudionika veca sila stiska bila je povezana s mladom dobi i ve¢om tjelesnom visinom,
dok je u skupini oboljelih od RA veca duljina (dominantne) podlaktice bila znacajno

povezana s ve¢om silom stiska.

Tablica 10 Povezanost sile stiska nedominantne i dominantne Sake s dobi i
antropometrijskim mjerama u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih
sudionika

Oboljeli od RA Kontrolna skupina

(n=43) (n=45)
T p T p
Nedominantna Saka
Dob (u godinama) -0,14 0,198 -0,21 0,056
Tjelesna visina (cm) 0,21 0,062 0,13 0,224
Tjelesna tezina (kg) 0,06 0,591 -0,01 0,964
Indeks tjelesne mase (kg/m?) -0,04 0,719 -0,13 0,221
Opseg podlaktice (cm) 0,18 0,113 0,01 0,942
Duljina podlaktice (cm) 0,26 0,022 0,08 0,481
Opseg Sake (cm) 0,17 0,135 0,16 0,150
Duljina Sake (cm) 0,18 0,113 0,06 0,607
Dominantna Saka
Dob (u godinama) -0,01 0,905 -0,22 0,044
Tjelesna visina (cm) 0,08 0,477 0,23 0,041
Tjelesna teZina (kg) 0,13 0,236 0,09 0,393
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,10 0,350 -0,07 0,507
Opseg podlaktice (cm) 0,21 0,059 0,13 0,237
Duljina podlaktice (cm) 0,25 0,027 0,11 0,301
Opseg Sake (cm) 0,04 0,717 0,19 0,082
Duljina Sake (cm) 0,03 0,779 0,12 0,275

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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5.3.2 Brzina (Zustrina stiska)

Brzina (zustrina) stiska lijeve Sake nije bila statisticki znacajno povezana s dobi ni s
antropometrijskim mjerama (Tablica 11). U slucaju desne Sake, brzina stiska u kontrolnoj
skupini bila je statisticki znacajno negativno povezana S tjelesnom visinom, dok je u
skupini oboljelih od RA bila statisticki znac¢ajno negativno povezana s duljinom
podlaktice. Dakle, visi zdravi sudionici imali su manju brzinu stiska desne Sake, dok su

oboljeli od RA s ve¢om duljinom podlaktice imali manju brzinu stiska Sake.

Tablica 11 Povezanost brzine (Zustrine) stiska lijeve i desne Sake s dobi i
antropometrijskim mjerama u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih
sudionika

Oboljeli od RA Kontrolna skupina
(n=43) (n=45)
T p T p
Lijeva Saka
Dob (u godinama) 0,07 0,579 0,03 0,776
Tjelesna visina (cm) 0,01 0,917 -0,12 0,254
Tjelesna tezina (kg) 0,02 0,864 -0,02 0,888
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,00 0,976 0,03 0,786
Opseg podlaktice (cm) 0,01 0,926 -0,01 0,960
Duljina podlaktice (cm) -0,02 0,851 -0,07 0,528
Opseg Sake (cm) -0,05 0,709 -0,03 0,753
Duljina Sake (cm) -0,04 0,756 -0,03 0,800
Desna Saka

Dob (u godinama) 0,03 0,824 0,03 0,776
Tjelesna visina (cm) -0,08 0,545 -0,23 0,038
Tjelesna tezina (kg) 0,03 0,812 0,03 0,770
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,05 0,687 0,05 0,641
Opseg podlaktice (cm) -0,04 0,782 0,01 0,960
Duljina podlaktice (cm) -0,28 0,029 -0,04 0,691
Opseg Sake (cm) -0,03 0,795 0,10 0,341
Duljina sake (cm) -0,07 0,581 -0,07 0,490

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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Brzina stiska nedominantne Sake nije bila statisticki znac¢ajno povezana s mjerenim
parametrima ni u jednoj skupini sudionika (Tablica 12). Veca brzina stiska dominantne
Sake je u kontrolnoj skupini bila statisti¢ki znacajno povezana s tjelesnom visinom. U
skupini oboljelih od RA je veéa brzina stiska dominantne Sake bila statisticki znac¢ajno

povezana s manjom duljinom podlaktice.

Tablica 12 Povezanost brzine (Zustrine) stiska nedominantne i dominantne sake s dobi
i antropometrijskim mjerama u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih
sudionika

Oboljeli od RA Kontrolna skupina
(n=43) (n=45)
T p T p
Nedominantna Saka
Dob (u godinama) 0,10 0,431 0,00 0,975
Tjelesna visina (cm) 0,02 0,852 -0,11 0,328
Tjelesna tezina (kg) 0,03 0,801 -0,05 0,678
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,01 0,938 0,00 0,982
Opseg podlaktice (cm) 0,06 0,661 -0,03 0,785
Duljina podlaktice (cm) -0,03 0,845 -0,08 0,461
Opseg Sake (cm) -0,04 0,745 -0,07 0,542
Duljina Sake (cm) -0,01 0,922 -0,01 0,900
Dominantna Saka

Dob (u godinama) -0,01 0,909 0,00 0,992
Tjelesna visina (cm) 0,11 0,389 -0,21 0,049
Tjelesna tezina (kg) 0,01 0,966 0,00 0,991
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,03 0,824 0,02 0,893
Opseg podlaktice (cm) -0,09 0,446 -0,03 0,818
Duljina podlaktice (cm) -0,31 0,014 -0,06 0,605
Opseg Sake (cm) -0,06 0,619 0,07 0,489
Duljina Sake (cm) -0,13 0,313 -0,09 0,419

Kratice: T = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke znacajnosti
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5.3.3 Zamor

Zamor lijeve te desne Sake nije bio statisticki znacajno povezan s dobi ni S

antropometrijskim mjerama ni u jednoj skupini (Tablica 13).

Tablica 13 Povezanost zamora lijeve i desne sake s dobi i antropometrijskim mjerama u
skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih sudionika

Oboljeli od RA Kontrolna skupina
(n=43) (n =45)
T p T p
Lijeva Saka
Dob (u godinama) -0,07 0,582 0,16 0,159
Tjelesna visina (cm) -0,05 0,698 -0,02 0,885
Tjelesna tezina (kg) 0,03 0,801 0,05 0,650
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,06 0,598 0,07 0,558
Opseg podlaktice (cm) -0,06 0,661 0,02 0,869
Duljina podlaktice (cm) -0,04 0,756 0,00 0,975
Opseg Sake (cm) -0,03 0,845 0,00 >0,999
Duljina Sake (cm) -0,16 0,193 0,06 0,583
Desna Saka

Dob (u godinama) -0,12 0,328 0,03 0,796
Tjelesna visina (cm) 0,12 0,354 0,06 0,611
Tjelesna tezina (kg) -0,05 0,698 0,17 0,136
Indeks tjelesne mase (kg/m?) -0,04 0,721 0,15 0,185
Opseg podlaktice (cm) -0,05 0,695 0,11 0,308
Duljina podlaktice (cm) 0,11 0,383 0,16 0,158
Opseg Sake (cm) 0,05 0,695 0,02 0,829
Duljina sake (cm) 0,01 0,959 0,09 0,451

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti

U analizama na razini nedominantne i dominantne Sake zamor takoder nije bio statisticki

znacajno povezan s mjerenim parametrima (Tablica 14).
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Tablica 14 Povezanost zamora nedominantne i dominantne Sake s dobi i
antropometrijskim mjerama u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih
sudionika

Oboljeli od RA Kontrolna skupina
(n=43) (n=45)
T p T p
Nedominantna Saka
Dob (u godinama) -0,06 0,619 0,13 0,273
Tjelesna visina (cm) -0,04 0,733 0,00 1,000
Tjelesna tezina (kg) 0,04 0,721 0,01 0,927
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,09 0,496 0,02 0,845
Opseg podlaktice (cm) -0,02 0,905 -0,01 0,915
Duljina podlaktice (cm) -0,01 0,918 -0,02 0,838
Opseg Sake (cm) -0,02 0,905 -0,04 0,699
Duljina $ake (cm) -0,12 0,348 0,07 0,513
Dominatna Saka

Dob (u godinama) -0,14 0,265 -0,01 0,949
Tjelesna visina (cm) 0,10 0,428 0,08 0,492
Tjelesna tezina (kg) -0,06 0,645 0,14 0,221
Indeks tjelesne mase (kg/m?) -0,06 0,642 0,12 0,309
Opseg podlaktice (cm) -0,09 0,455 0,08 0,456
Duljina podlaktice (cm) 0,06 0,625 0,15 0,195
Opseg Sake (cm) 0,04 0,770 -0,01 0,924
Duljina Sake (cm) -0,04 0,733 0,08 0,495

Kratice i znakovi: T = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

5.3.4 Funkcionalni potencijal

Funkcionalni potencijal lijeve Sake ni u jednoj skupini sudionika nije bio u statisticki
znacajnoj povezanosti s dobi ili antropometrijskim mjerama (Tablica 15). U slucaju
funkcionalnog potencijala desne Sake utvrdena je statisticki znacajna povezanost s

opsegom podlaktice 1 opsegom Sake, ali samo u skupini zdravih sudionika. Pri tome su
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oni s veéim opsegom podlaktice te ve¢im opsegom Sake imali veé¢i funkcionalni

potencijal.

Tablica 15 Povezanost funkcionalnog potencijala lijeve i desne Sake s dobi i
antropometrijskim mjerama u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini zdravih

sudionika

Lijeva Saka
Dob (u godinama)
Tjelesna visina (cm)
Tjelesna tezina (kg)
Indeks tjelesne mase (kg/m?)
Opseg podlaktice (cm)
Duljina podlaktice (cm)
Opseg Sake (cm)
Duljina Sake (cm)

Desna Saka
Dob (u godinama)
Tjelesna visina (cm)
Tjelesna teZina (kg)
Indeks tjelesne mase (kg/m?)
Opseg podlaktice (cm)
Duljina podlaktice (cm)
Opseg Sake (cm)
Duljina Sake (cm)

Oboljeli od RA
(n=43)

T p
-0,07 0,572
0,13 0,284
0,06 0,645
0,03 0,804
0,11 0,363
-0,05 0,671
0,10 0,407
0,13 0,298
-0,08 0,504
0,06 0,608
-0,05 0,656
-0,08 0,535
0,06 0,614
0,08 0,536
-0,02 0,845
0,00 0,974

Kontrolna skupina

(n=45)

T p
0,06 0,563
-0,01 0,931
0,04 0,712
0,01 0,948
0,02 0,824
0,09 0,410
0,13 0,208
0,10 0,372
-0,05 0,648
0,15 0,171
0,17 0,113
0,05 0,633
0,21 0,047
0,20 0,061
0,26 0,014
0,13 0,235

Kratice: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke znacajnost

Veéi funkcionalni potencijal dominantne Sake je u skupini zdravih sudionika bio

statisticki znacajno povezan s ve¢im opsegom dominantne Sake (Tablica 16).
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Tablica 16 Povezanost funkcionalnog potencijala nedominantne i dominantne sake s
dobi i antropometrijskim mjerama u skupini ispitanika — bolesnika s RA i u skupini

zdravih sudionika

Nedominantna Saka
Dob (u godinama)
Tjelesna visina (cm)
Tjelesna tezina (kg)
Indeks tjelesne mase (kg/m?)
Opseg podlaktice (cm)
Duljina podlaktice (cm)
Opseg Sake (cm)
Duljina Sake (cm)
Dominantna Saka
Dob (u godinama)
Tjelesna visina (cm)
Tjelesna tezina (kg)
Indeks tjelesne mase (kg/m?)
Opseg podlaktice (cm)
Duljina podlaktice (cm)
Opseg Sake (cm)
Duljina Sake (cm)

Oboljeli od RA
(n=43)

T p
-0,08 0,504
0,13 0,322
0,05 0,675
0,02 0,897
0,10 0,414
-0,06 0,656
0,12 0,358
0,15 0,254
-0,08 0,494
0,05 0,699
-0,07 0,541
-0,09 0,468
0,05 0,675
0,05 0,663
-0,05 0,710
-0,03 0,840

Kontrolna skupina

(n=45)

T p
0,06 0,571
-0,01 0,910
0,04 0,686
0,01 0,955
0,02 0,842
0,09 0,406
0,14 0,196
0,11 0,319
-0,06 0,585
0,15 0,163
0,17 0,116
0,04 0,694
0,21 0,053
0,20 0,073
0,26 0,015
0,13 0,240

Kratice i znakovi: T = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti
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5.4 Odnos dinamometrijskih parametara s mjerama aktivnosti bolesti

5.4.1 Silastiska

Sila stiska je 1 u slucaju lijeve 1 u sluc¢aju desne Sake bila statisticki znacajno povezana s

trajanjem jutarnje zakocenosti, brojem bolnih zglobova i lije¢nikovom procjenom opcega

zdravstvenog stanja (Tablica 17). Pri tome se sila stiska smanjivala s duljom jutarnjom

zakocenos$¢u, ve¢im brojem bolnih zglobova te s viSom lijecnikovom ocjenom opcéega

zdravstvenog stanja na VAS-u. S iznimkom povezanosti utvrdenih na razini obiju Saka,

nadeno je i da je manja sila stiska lijeve Sake bila statisti¢ki znacajno povezana s duljim

trajanjem bolesti, dok je manja sila stiska desne Sake bila statisticki znacajno povezana s

viSom bolesnikovom procjenom zdravstvenog stanja mjerenom na VAS-U.

Tablica 17 Povezanost sile stiska lijeve i desne Sake s mjerama

ispitanika — bolesnika s RA

aktivnosti bolesti u

Lijeva Saka

Desna Saka

T p T p
Trajanje bolesti (mjeseci) -0,22 0,047 -0,01 0,939
Jutarnja zakocenost (min) -0,36 0,002 -0,27 0,022
Broj bolnih zglobova -0,23 0,040 -0,33 0,004
Broj otecenih zglobova -0,06 0,585 -0,15 0,200
CRP 0,02 0,842 0,10 0,368
Bol u Saci u prethodnome tjednu -0,02 0,842 -0,15 0,170
Bolesnikova ocjena opéega

zdravstvenog stanja (VAS) 0,14 0211 0,25 0,022
Lije¢nikova ocjena opcega zdravstvenog

stanja (VAS) -0,27 0,012 -0,28 0,010
DAS28 -0,14 0,195 -0,21 0,063

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti
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U analizi na razini nedominantne i dominantne Sake, sila stiska u oba je slucaja bila
statisticki znacajno povezana s trajanjem jutarnje zakoc¢enosti, brojem bolnih zglobova i
lije¢nikovom procjenom opcega zdravstvenog stanja (Tablica 18). U svim su slu¢ajevima
povezanosti bile negativne, odnosno sila stiska smanjivala se s duljom jutarnjom
zakocenos$c¢u, ve¢im brojem bolnih zglobova te s viSom lijeCnikovom ocjenom opcéega

zdravstvenog stanja na VAS-u.

Tablica 18 Povezanost sile stiska nedominantne i dominantne Sake s mjerama
aktivnosti bolesti u ispitanika bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka
T p T P

Trajanje bolesti (mjeseci) -0,19 0,086 -0,04 0,695
Jutarnja zakocenost (min) -0,38 0,001 -0,24 0,037
Broj bolnih zglobova -0,27 0,016 -0,29 0,009
Broj otecenih zglobova -0,10 0,381 -0,11 0,342
CRP 0,02 0,833 0,10 0,375
Bol u $aci u prethodnome tjednu -0,09 0,400 -0,09 0,434
Bolesnikova ocjena opcéega
zdravstvenog stJanja (5A§) -0.19 0,084 0,19 0,078
Lije¢nikova ocjena opcega
szravstvenog thanja (F\)/AgS) -0.28 0,011 -0.29 0,008
DAS28 -0,18 0,097 -0,17 0,129

Kratice i znakovi: T = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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5.4.2 Brzina (Zustrina) stiska

Brzina (Zustrina) stiska nije bila statisticki znaCajno povezana s mjerama aktivnosti

bolesti (Tablica 19).

Tablica 19 Povezanost brzine (zustrine) stiska lijeve i desne Sake s mjerama aktivnosti
bolesti u ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka Desna saka

T P T p
Trajanje bolesti (mjeseci) 0,01 0,909 -0,19 0,123
Jutarnja zakocenost (min) 0,09 0,478 0,07 0,575
Broj bolnih zglobova 0,06 0,634 0,19 0,120
Broj otecenih zglobova 0,03 0,811 0,02 0,864
CRP -0,13 0,285 0,02 0,905
Bol u $aci u prethodnome tjednu 0,04 0,733 0,05 0,700
Bolesnikova ocjena opéega 0,05 0,649 0,01 0,906

zdravstvenog stanja (VAS)
Lijecnikova ocjena opéega
zdravstvenog stanja (VAS)
DAS28 0,01 0,926 0,13 0,292

0,08 0,513 0,11 0,373

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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U analizi na razini nedominantne i dominantne Sake takoder nije utvrdena statisticki

znacajna povezanost izmedu brzine stiska i mjera aktivnosti bolesti (Tablica 20).

Tablica 20 Povezanost brzine (zustrine) stiska nedominantne i dominantne sake s
mjerama aktivnosti bolesti u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka
T p T p

Trajanje bolesti (mjeseci) 0,00 0,976 -0,19 0,118
Jutarnja zako¢enost (min) 0,12 0,355 0,02 0,873
Broj bolnih zglobova 0,09 0,484 0,16 0,186
Broj otecenih zglobova 0,06 0,651 -0,01 0,929
CRP 0,13 0,291 0,01 0,948
Bol u $aci u prethodnome tjednu 0,08 0,514 0,00 1,000
Bolesnikova ocjena opcega
zdravstvenog stJanja (SAg) 0,09 0,476 -0.07 0,579
Lije¢nikova ocjena opéega
szravstvenog thanja (F\)/AgS) 0,08 0,495 0,07 0,532
DAS28 0,04 0,721 0,09 0,486

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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5.4.3 Zamor

Provedenim analizama nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu zamora

lijeve i desne Sake i mjera aktivnosti bolesti (Tablica 21).

Tablica 21 Povezanost zamora lijeve i desne Sake s mjerama aktivnosti bolesti u

ispitanika — bolesnika s RA.

Trajanje bolesti (mjeseci)
Jutarnja zakocenost (min)

Broj bolnih zglobova

Broj otecenih zglobova

CRP

Bol u $aci u prethodnome tjednu

Bolesnikova ocjena opéega
zdravstvenog stanja (VAS)
Lijec¢nikova ocjena opéega
zdravstvenog stanja (VAS)
DAS28

Lijeva Saka

T
0,07
0,00
-0,19
-0,18
0,13
-0,01

-0,19

-0,07
-0,15

p
0,563

> 0,999
0,128
0,147
0,284
0,917

0,112

0,553
0,224

Desna Saka

T p
0,00 0,988
-0,14 0,281
-0,02 0,896
-0,12 0,369
-0,02 0,872
0,09 0,485
-0,04 0,745
-0,03 0,828
0,01 0,919

Kratice i znakovi: T = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti
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Zamor dominantne, odnosno nedominantne $ake nije bio statisticki znac¢ajno povezan s

mjerama aktivnosti bolesti (Tablica 22).

Tablica 22 Povezanost zamora nedominantne i dominantne sake s mjerama aktivnosti
bolesti u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka
T P T P

Trajanje bolesti (mjeseci) 0,05 0,687 0,04 0,766
Jutarnja zako¢enost (min) 0,02 0,861 -0,16 0,220
Broj bolnih zglobova -0,17 0,172 -0,04 0,756
Broj otecenih zglobova -0,15 0,233 -0,14 0,268
CRP 0,14 0,284 -0,02 0,905
Bol u $aci u prethodnome tjednu 0,02 0,852 0,04 0,744
Bolesnikova ocjena opcega
zdravstvenog stJanja (SAg) 0,18 0,154 -0.07 0,543
Lije¢nikova ocjena opéega
szravstvenog thanja (F\)/AgS) -0.07 0,566 -0.02 0.870
DAS28 -0,13 0,292 -0,01 0,961

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

5.4.4 Funkcionalni potencijal

Funkcionalni potencijal bio je statisticki znacajno povezan s nekoliko mjera aktivnosti
bolesti, ali samo u slucaju desne $ake (Tablica 23). Nizi funkcionalni potencijal bio je
povezan s duljim trajanjem jutarnje zakocenosti i s veéim brojem bolnih zglobova.
Takoder je utvrdeno da su visi rezultati lijeCnikove procjene opcega zdravstvenog stanja

(VAS) te vrijednosti DAS28 povezani s nizim funkcionalnim potencijalom desne Sake.
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Tablica 23 Povezanost funkcionalnog potencijala lijeve i

aktivnosti bolesti u ispitanika — bolesnika s RA

desne sake s mjerama

Lijeva Saka Desna Saka

T p T p
Trajanje bolesti (mjeseci) -0,12 0,335 0,04 0,744
Jutarnja zakoc¢enost (min) -0,13 0,304 -0,28 0,028
Broj bolnih zglobova -0,19 0,124 -0,41 0,001
Broj otecenih zglobova -0,01 0,913 -0,11 0,374
CRP 0,06 0,638 -0,02 0,878
Bol u $aci u prethodnome tjednu 0,18 0,134 -0,15 0,224
Bolesnikova ocjena opcéega
zdravstvenog stJanja (SAg) 0,03 0,801 0,22 0,066
Uktonodmonss oo os9 027 oo
DAS28 -0,07 0,581 -0,31 0,013

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti

U analizama na razini nedominantne i dominantne Sake utvrdeni su odnosi usporedivi s

prethodnim analizama; funkcionalni potencijal nedominantne Sake nije bio statisticki

znacajno povezan ni s jednom mjerom aktivnosti bolesti (Tablica 24).

S druge strane, dulje trajanje jutarnje zakoCenosti, veéi broj bolnih zglobova, visa

lije¢nikova ocjena opéega zdravstvenog stanja te visi rezultat DAS28 bili su povezani s

niZzim funkcionalnim potencijalom dominantne Sake.
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Tablica 24 Povezanost funkcionalnog potencijala nedominantne i dominantne sake s
mjerama aktivnosti bolesti u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka
T p T p

Trajanje bolesti (mjeseci) -0,13 0,306 0,05 0,670
Jutarnja zakoc¢enost (min) -0,13 0,304 -0,29 0,021
Broj bolnih zglobova -0,21 0,094 -0,41 0,001
Broj otecenih zglobova -0,02 0,857 -0,11 0,355
CRP 0,07 0,610 -0,03 0,820
Bol u $aci u prethodnome tjednu 0,18 0,154 -0,15 0,201
Bolesnikova ocjena opcéega
zdravstvenog stJanja (SAg) 0,02 0,852 0,22 0,063
Ukeonodmons oo oset 027 oo
DAS28 -0,08 0,529 -0,31 0,012

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

5.5 Odnos dinamometrijskih parametara s mjerama funkcionalne sposobnosti

5.5.1 Silastiska

Sila stiska obiju saka bila je statisticki znacajno povezana s funkcionalnom sposobnosc¢u
mjerenom putem upitnika ABILHAND-RA (Tablica 25). Kako visi rezultat na tom
upitniku odrazava vecu funkcionalnu sposobnost, rezultati upucuju na povezanost izmedu
vece sile stiska Sake i vece funkcionalne sposobnosti. Kad je rije¢ o HAQ-u, jedino je
kategorija koja se odnosi na higijenu bila statisticki zna¢ajno povezana sa silom stiska

lijeve sake. Pri tome su vece funkcionalne teskoce bile povezane s manjom silom stiska.
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Tablica 25 Povezanost sile stiska lijeve i desne sake s mjerama funkcionalne sposobnosti
u ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka Desna Saka
T p T p
ABILHAND-RA 0,37 0,001 0,23 0,035
HAQ
odijevanje i njega -0,22 0,078 -0,23 0,067
ustajanje 0,11 0,398 -0,02 0,893
jedenje -0,16 0,193 -0,17 0,186
hodanje -0,03 0,783 0,01 0,931
higijena -0,26 0,029 -0,23 0,058
dohvacanje -0,17 0,176 -0,11 0,399
hvatanje -0,17 0,156 -0,10 0,410
aktivnosti -0,11 0,357 -0,07 0,580
ukupan HAQ rezultat -0,17 0,119 -0,10 0,382

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

U analizi na razini dominantne i nedominantne $ake sila stiska bila je statisti¢ki znacajno
povezana s funkcionalnom sposobno$¢u (mjerenom putem upitnika ABILHAND-RA)
samo u slu¢aju nedominantne Sake (Tablica 26). U slu¢aju dominantne Sake ta je

povezanost bila niZega iznosa te nije bila statisti¢ki znacajna.

Sila stiska nedominantne $ake bila je statisti¢ki znacajno povezana s kategorijama HAQ-

a koje se odnose na odijevanje i njegu, te higijenu. Pri tome su vece funkcionalne teSkoce

bile povezane s manjom silom stiska.
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Tablica 26 Povezanost sile stiska nedominantne i dominantne Sake s mjerama

funkcionalne sposobnosti

Nedominantna Saka

Dominantna Saka

T p T p
ABILHAND-RA 0,41 < 0,001 0,20 0,066
HAQ
odijevanje i njega -0,29 0,021 -0,16 0,197
ustajanje -0,09 0,481 -0,03 0,809
jedenje -0,21 0,097 -0,12 0,347
hodanje -0,04 0,728 0,02 0,863
higijena -0,30 0,013 -0,20 0,100
dohvacanje -0,15 0,226 -0,13 0,297
hvatanje -0,23 0,066 -0,06 0,642
aktivnosti -0,09 0,450 -0,09 0,469
ukupan HAQ rezultat -0,19 0,080 -0,08 0,478

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti

5.5.2 Brzina (Zustrina) stiska

Brzina stiska Sake nije bila u statisticki znacajnoj povezanosti s globalnim mjerama

funkcionalne sposobnosti (Tablica 27). Iznimka je kategorija HAQ-a koja se odnosi ha

jedenje, a vece funkcionalne teskoce te kategorije bile su statisticki znacajno povezane s

ve¢om brzinom stiska samo u slucaju desne Sake.

58



Tablica 27 Povezanost brzine (zustrine) stiska lijeve i desne Sake s mjerama
funkcionalne sposobnosti u ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka Desna Saka
T p T p
ABILHAND-RA -0,05 0,660 -0,18 0,130
HAQ
odijevanje i njega 0,11 0,434 0,26 0,058
ustajanje 0,19 0,164 0,04 0,759
jedenje -0,03 0,846 0,29 0,036
hodanje 0,01 0,920 0,02 0,891
higijena 0,05 0,729 0,17 0,213
dohvacanje 0,13 0,336 0,27 0,051
hvatanje -0,06 0,635 0,12 0,368
aktivnosti 0,01 0,97 0,05 0,703
ukupan HAQ rezultat 0,05 0,679 0,12 0,348

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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Brzina stiska dominantne, odnosno nedominantne Sake takoder nije bila statisticki

znacajno povezana s mjerama funkcionalne sposobnosti (Tablica 28).

Tablica 28 Povezanost brzine (zustrine) stiska nedominantne i dominantne sake s

mjerama funkcionalne sposobnosti u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka

T

ABILHAND-RA -0,07

HAQ
odijevanje i njega 0,15
ustajanje 0,19
jedenje 0,01
hodanje 0,02
higijena 0,07
dohvacanje 0,14
hvatanje -0,04
aktivnosti 0,01
ukupan HAQ rezultat 0,05

P
0,563

0,272
0,185
0,973
0,876
0,631
0,335
0,778
0,969
0,666

T
-0,14

0,20
0,05
0,24
0,00
0,13
0,26
0,09
0,06
0,10

Dominantna Saka

Y
0,233

0,155
0,738
0,081
>0,999
0,333
0,056
0,522
0,662
0,433

Kratice i znakovi: T = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti
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5.5.3 Zamor

Visi zamor bio je statisticki znac¢ajno povezan s ve¢om funkcionalnom sposobnoséu
mjerenom putem upitnika ABILHAND-RA, no samo u slucaju lijeve Sake (Tablica 29).
Medutim, ta povezanost nije bila znatno manjega iznosa ni u slucaju desne Sake, stoga je

moguce da bi pri ve¢em uzorku obje povezanosti bile statisti¢ki znacajne.

Tablica 29 Povezanost zamora lijeve i desne Sake s mjerama funkcionalne sposobnosti

Lijeva Saka Desna Saka
T p T p
ABILHAND-RA 0,29 0,015 0,23 0,065
HAQ
odijevanje i njega -0,15 0,293 -0,02 0,902
ustajanje -0,03 0,848 0,11 0,450
jedenje -0,17 0,214 -0,09 0,539
hodanje -0,06 0,677 -0,19 0,176
higijena 0,01 0,948 -0,19 0,166
dohvacanje 0,01 0,972 -0,10 0,464
hvatanje -0,11 0,435 -0,15 0,279
aktivnosti -0,13 0,357 -0,09 0,51
ukupan HAQ rezultat -0,10 0,412 -0,15 0,243

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

U analizama u kojima se rabila podjela na nedominantnu i dominantnu $aku, visi zamor
bio je statisti¢ki znacajno povezan s viSim rezultatima na upitniku ABILHAND-RA u

slu¢aju obiju saka (Tablica 30).
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Tablica 30 Povezanost zamora nedominantne i dominantne Sake s mjerama
funkcionalne sposobnosti u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka
T p T p
ABILHAND-RA 0,28 0,025 0,25 0,041
HAQ
odijevanje i njega -0,12 0,401 -0,06 0,689
ustajanje -0,03 0,842 -0,10 0,466
jedenje -0,14 0,307 -0,12 0,393
hodanje -0,04 0,787 -0,20 0,161
higijena 0,03 0,809 -0,21 0,126
dohvacanje 0,00 0,985 -0,09 0,536
hvatanje -0,07 0,612 -0,179 0,19
aktivnosti -0,13 0,36 -0,088 0,526
ukupan HAQ rezultat -0,09 0,474 -0,15 0,211

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

5.5.4 Funkcionalni potencijal

Veci rezultat na upitniku ABILHAND-RA bio je statisti¢ki znacajno povezan s ve¢im
funkcionalnim potencijalom obiju Saka (Tablica 31). Pri tome je veca funkcionalna
sposobnost, izraZzena putem rezultata u navedenom upitniku, bila povezana s veéim

funkcionalnim potencijalom, mjerenim putem dinamometra.

62



Tablica 31 Povezanost funkcionalnog potencijala lijeve i desne Sake s mjerama
funkcionalne sposobnosti u ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka Desna Saka
T p T p
ABILHAND-RA 0,36 0,003 0,28 0,022
HAQ
odijevanje i njega -0,06 0,657 -0,19 0,185
ustajanje -0,05 0,73 -0,10 0,466
jedenje -0,06 0,695 -0,16 0,248
hodanje -0,09 0,51 -0,19 0,171
higijena 0,04 0,779 -0,20 0,149
dohvacanje 0,08 0,563 -0,10 0,487
hvatanje -0,07 0,62 -0,17 0,22
aktivnosti 0,01 0,939 -0,13 0,355
ukupan HAQ rezultat -0,04 0,732 -0,17 0,157

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

U analizi u kojoj se koristilo podjelom na nedominantnu i dominantnu $aku, dobiveni su

odnosi ekvivalentni onima u prethodnoj analizi (Tablica 32).
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Tablica 32 Povezanost funkcionalnoga potencijala nedominantne i dominantne sake s
mjerama funkcionalne sposobnosti

Nedominantna Saka Dominantna Saka
T p T p
ABILHAND-RA 0,37 0,002 0,29 0,016
HAQ
odijevanje i njega -0,09 0,552 -0,19 0,174
ustajanje -0,05 0,750 0,11 0,436
jedenje -0,07 0,615 -0,16 0,23
hodanje -0,10 0,504 -0,20 0,148
higijena 0,03 0,821 -0,20 0,126
dohvacanje 0,09 0,547 -0,10 0,462
hvatanje -0,09 0,532 -0,17 0,195
aktivnosti 0,01 0,937 -0,14 0,318
ukupan HAQ rezultat -0,06 0,663 -0,18 0,142

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

5.6 Odnos dinamometrijskih parametara sa stupnjem radioloski vidljivog

oStecenja

Stupanj radioloski vidljivog oStecenja lijeve Sake, odreden prema Steinbrockerovoj
ljestvici, bio je statisticki znacajno povezan s njezinom silom stiska (Tablica 33). Pritom
je povezanost bila negativnoga predznaka, odnosno visi stupanj radioloski vidljivog
oSte¢enja bio je povezan s manjom silom stiska lijeve Sake. U sluCaju desne Sake
povezanost je bila nizega iznosa te nije bila statisti¢ki znacajna. Preostali dinamometrijski
parametri nisu bili statisticki znacajno povezani sa stupnjem radioloski vidljivog

oStecenja.
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Tablica 33 Povezanost dinamometrijskih parametara stiska lijeve i desne Sake sa
stupnjem radioloski vidljivog ostecenja (prema Steinbrockerovoj Klasifikaciji) u

ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka Desna Saka

T p T p
Sila stiska -0,35 0,004 -0,18 0,143
Brzina (Zustrina) stiska -0,14 0,792 -0,08 0,540
Zamor 0,04 0,783 -0,07 0,613
Funkcionalni potencijal -0,19 0,163 -0,11 0,401

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti

Visi stupanj radioloski vidljivog oStecenja bio je statisticki znac¢ajno povezan s nizom

silom stiska nedominantne Sake (Tablica 34). U sluaju preostalih dinamometrijskih

parametara nisu utvrdene statisticki znacajne povezanosti sa stupnjem radioloSki

vidljivog ostecenja.

Tablica 34 Povezanost dinamometrijskih parametara stiska nedominantne

dominantne sake sa stupnjem radioloski vidljivog oStecenja (prema Steinbrockerovoj
klasifikaciji) u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka

Dominantna Saka

T p T p
Sila stiska -0,31 0,010 -0,23 0,063
Brzina (Zustrina) stiska -0,08 0,571 -0,05 0,698
Zamor -0,01 0,933 -0,02 0,910
Funkcionalni potencijal -0,19 0,164 -0,11 0,394

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti
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5.7 Odnos dinamometrijskih parametara stiska Sake sa stupnjem deformacija

Sila stiska obiju Saka bila je statisticki znacajno povezana sa stupnjem deformacija dane
Sake, procijenjenim putem JAM ljestvice (tablica 35). Drugim rije¢ima, veéi stupanj
deformacije bio je povezan s nizom silom stiska te su povezanosti po iznosu bile

podjednake za lijevu 1 desnu Saku.

U slucaju desne Sake ve¢i stupanj deformacije bio je statisticki znac¢ajno povezan s nizim
funkcionalnim potencijalom. Stupanj deformacija lijeve $ake bio je u manjoj mjeri
povezan s njezinim funkcionalnim potencijalom nego §to je to bio slu¢aj s desnom Sakom,
a povezanost nije bila statisticki znacajna. Brzina stiska i zamor nisu bili statisti¢ki

znacajno povezani sa stupnjem deformacija pojedine Sake.

Tablica 35 Povezanost dinamometrijskih parametara stiska lijeve i desne Sake sa
stupnjem deformacija pojedine Sake (JAM ljestvica) u ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka Desna Saka

T p T p
Sila stiska -0,41 0,001 -0,40 0,001
Brzina (zustrina) stiska 0,15 0,275 0,24 0,076
Zamor -0,09 0,537 -0,11 0,431
Funkcionalni potencijal -0,20 0,141 -0,34 0,013

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti

U analizama u kojima je uzeta u obzir dominantnost $ake utvrdeno je da je veci stupanj
deformacija bio statisticki znac¢ajno povezan s manjom silom stiska i nedominantne i

dominantne Sake (Tablica 36). Visi stupanj deformacija takoder je bio znatno povezan s
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nizim funkcionalnim potencijalom dominantne $ake. Brzina stiska i zamor nisu bili
statisticki znacajno povezani sa stupnjem deformacija ni nedominantne ni dominantne

Sake.

Tablica 36 Povezanost dinamometrijskih parametara stiska nedominantne i
dominantne Sake sa stupnjem deformacije pojedine Sake (JAM ljestvica) u ispitanika —
bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka

T P T p
Sila stiska 0,42 0,001 -0,42 0,001
Brzina (zustrina) stiska 0,18 0,189 0,20 0,140
Zamor -0,05 0,736 -0,13 0,348
Funkcionalni potencijal -0,22 0,113 -0,34 0,010

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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5.8 Povezanost dinamometrijskih parametara stiska Sake s rezultatima u

kategorijama Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja

5.8.1 Sila stiska

Kategorije ICF-a koje se odnose na Tjelesne funkcije te Aktivnosti i sudjelovanje bile su
statisti¢ki znaCajno povezane sa silom stiska obiju Saka (Tablica 37). Pri tome su vece
poteskoce u dvjema navedenim kategorijama funkcioniranja bile povezane s manjom

silom stiska.

Klasifikacijska kategorija koja se odnosi na tjelesnu strukturu bila je statisticki znac¢ajno
povezana sa silom stiska desne $ake, pri ¢emu je veéi problem vezan uz Tjelesnu strukturu
bio povezan s manjom silom stiska. U slu¢aju lijeve Sake povezanost je bila nizega iznosa

1 nije bila statisti¢ki znacajna.

Tablica 37 Povezanost sile stiska lijeve i desne Sake s rezultatima u kategorijama
Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja (ICF) u ispitanika —
bolesnika s RA

Lijeva Saka Desna Saka

T p T p
Tjelesne funkcije (b) -0,37 0,002 -0,26 0,034
Tjelesna struktura (s) -0,17 0,164 -0,26 0,034
Aktivnosti i sudjelovanje (d) -0,40 0,001 -0,40 0,001
Okoli$ni ¢imbenici (e) 0,00 >0,999 0,00 0,991

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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Sila stiska dominantne i nedominantne Sake bila je statisticki znacajno povezana s
rezultatima bolesnika u klasifikacijskim kategorijama koje se odnose na Tjelesne funkcije
te Aktivnosti i sudjelovanje (Tablica 38). Pri tome je veca izraZenost problema u

navedenim kategorijama bila povezana s nizom vrijednosti sile stiska.

Tablica 38 Povezanost sile stiska nedominantne i dominantne Sake s rezultatima u
kategorijama Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja (ICF) u
ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka

T p T P
Tjelesne funkcije (b) -0,38 0,002 -0,25 0,042
Tjelesna struktura (s) -0,20 0,090 -0,23 0,058
Aktivnosti i sudjelovanje (d) -0,40 0,001 -0,41 0,001
Okolisni ¢imbenici (e) 0,02 > 0,897 -0,01 0,920

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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5.8.2 Brzina (Zustrina) stiska

Brzina stiska Sake nije bila statisti¢ki znacajno povezana s rezultatima u kategorijama

Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja_ICF-a (Tablica 39).

Tablica 39 Povezanost brzine (zustrine) stiska lijeve i desne Sake s rezultatima u
kategorijama Medunarodne Kklasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja (ICF) u

ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka

Desna Saka

T p T P
Tjelesne funkcije (b) 0,25 0,062 0,17 0,216
Tjelesna struktura (s) 0,06 0,644 0,10 0,475
Aktivnosti i sudjelovanje (d) 0,02 0,893 0,19 0,149
Okolisni ¢imbenici (e) 0,24 0,065 0,21 0,104

Kratice i znakovi: t =Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti

U analizi u kojoj je uzeta u obzir dominantnost Sake takoder nije utvrdena povezanost

izmedu brzine stiska Sake i rezultata u klasifikacijskim kategorijama (Tablica 40).

Tablica 40 Povezanost brzine (Zustrine) stiska nedominantne i dominantne Sake s
rezultatima u kategorijama Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja

(ICF) u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka

Dominantna $aka

T p T p
Tjelesne funkcije (b) 0,27 0,045 0,14 0,310
Tjelesna struktura (s) 0,08 0,555 0,06 0,633
Aktivnosti i sudjelovanje (d) 0,03 0,840 0,16 0,221
Okolisni ¢imbenici (e) 0,22 0,092 0,19 0,147

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti
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5.8.3 Zamor

Zamor lijeve te desne Sake nije bio statisticki znaCajno povezan s rezultatima u

kategorijama ICF-a (Tablica 41).

Tablica 41 Povezanost zamora lijeve i desne Sake s rezultatima u kategorijama
Medunarodne Klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja (ICF) u ispitanika —

bolesnika s RA

Lijeva Saka

Desna Saka

T p T P
Tjelesne funkcije (b) -0,08 0,545 0,05 0,710
Tjelesna struktura (s) -0,09 0,514 -0,15 0,269
Aktivnosti i sudjelovanje (d) -0,09 0,495 -0,04 0,761
Okoli$ni ¢imbenici (e) 0,03 0,795 0,14 0,282

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti

U analizi u kojoj je uzeta u obzir dominantnost Sake nije utvrdena povezanost izmedu

zamora Sake i rezultata u klasifikacijskim kategorijama (Tablica 42).

Tablica 42 Povezanost zamora nedominantne i dominantne sake s rezultatima u
kategorijama Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja (ICF) u

ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka

Dominantna $aka

T p T p
Tjelesne funkcije (b) -0,07 0,619 0,03 0,846
Tjelesna struktura (s) -0,07 0,604 -0,17 0,207
Aktivnosti i sudjelovanje (d) -0,08 0,539 -0,05 0,690
Okolisni ¢imbenici (e) 0,02 0,885 0,16 0,232

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti
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5.8.4 Funkcionalni potencijal

Funkcionalni potencijal desne, no ne i lijeve Sake, bio je statisticki znac¢ajno povezan s

rezultatima u dvjema kategorijama ICF-a (Tablica 43). Pri tome su vece teSkoce u

kategoriji Tjelesne strukture bile povezane s nizim funkcionalnim potencijalom desne

Sake, dok je u slucaju lijeve Sake povezanost bila neznatna.

Rezultati u kategoriji koja se odnosi na Aktivnosti i sudjelovanje su takoder bili u

negativnoj znacajnoj korelaciji s funkcionalnim potencijalom desne Sake. Drugim

rijeCima, veCe poteSkoce u toj Kategoriji funkcioniranja bile su povezane s manjim

funkcionalnim potencijalom. Kad je rije¢ o lijevoj Saci, povezanost je bila jednakoga

predznaka, N0 manjega iznosa te nije bila statisticki znacajna.

Tablica 43 Povezanost funkcionalnoga potencijala lijeve i desne Sake s rezultatima u
kategorijama Medunarodne Kklasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja (ICF) u

ispitanika — bolesnika s RA

Lijeva Saka

Desna Saka

T p T p
Tjelesne funkcije (b) -0,17 0,205 0,22 0,112
Tjelesna struktura (s) -0,01 0,938 -0,37 0,005
Aktivnosti i sudjelovanje (d) -0,21 0,105 -0,42 0,001
Okolisni ¢imbenici (e) -0,14 0,266 -0,04 0,783

Kratice i znakovi: T = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke

znacajnosti

U slucaju analize na razini dominantne Sake dobiveni su rezultati sukladni onima u analizi

na razini desne Sake (Tablica 44).

72



Tablica 44 Povezanost funkcionalnoga potencijala nedominantne i dominantne sake s
rezultatima u kategorijama Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, bolesti i zdravlja
(ICF) u ispitanika — bolesnika s RA

Nedominantna Saka Dominantna Saka

T p T p
Tjelesne funkcije (b) -0,17 0,213 0,23 0,085
Tjelesna struktura (s) -0,01 0,935 -0,38 0,004
Aktivnosti i sudjelovanje (d) -0,22 0,100 -0,43 0,001
Okolisni ¢imbenici (e) -0,13 0,323 -0,04 0,781

Kratice i znakovi: t = Kendallov Tau-b koeficijent korelacije; p = razina statisticke
znacajnosti
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6 RASPRAVA

Medu ispitanicima — bolesnicima s RA, samo je u cetiri slucaja lijeva Saka bila
dominantna u dnevnim aktivnostima, dok su svi zdravi sudionici bili desnjaci.
Analizirajuci ispitanike s RA, osim podjele na lijevu i desnu Saku, uzeli smo u obzir 1
dominantnost Sake u dnevnim aktivnostima. Neka prijasnja istrazivanja podupiru
stajaliste da takvu podjelu treba zanemariti pri mjerenju snage stiska zdravih ispitanika,
jer je manje od 10% populacije dominantno ljevoruko. (117) Iako nasi rezultati za skupinu
ispitanika s RA odgovaraju postotku zdravih ispitanika s dominantnom lijevom $akom,
uzeli smo u obzir podatak o dominantnoj $aci radi daljnje analize utjecaja razli¢itih mjera
ishoda na parametre stiska Sake ovisno o uporabi Sake u dnevnim aktivnostima.
Uvrijezeno pravilo 10% proizi$lo je iz klinicke prakse u rehabilitaciji bolesnika nakon
ozljede Sake, a odnosi se na 10% vecu snagu dominantne u odnosu na nedominantnu Saku.
(118) To je pravilo uzastopno testirano na razli¢itim populacijama i zakljuceno je da se
odnosi samo na desnu dominantnu Saku, jer u slucajevima kada je dominantna Saka lijeva,
snaga obiju Saka je usporediva. (119)

Usporedbom maksimalne sile stiska dominantna $aka bila je ja¢a od nedominantne u
nasoj skupini ispitanika s RA. Postoje dokazi da je oSteCenje zglobova povezano s
uporabom Sake, odnosno da je u bolesnika s RA dominantna Saka izrazenije oStecena.
(120) Sukladno vecem ostecenju zglobova ocekivano bi i snaga stiska trebala biti manja
na dominantnoj Saci. Kontradiktornost rezultata podupire i istrazivanje Palamara i
suradnika, u kojem je snaga stiska nedominantne Sake takoder bila manja od one

dominantne Sake u bolesnika s RA. Stisak Sake je na objema Sakama korelirao s aktivnosti
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bolesti mjerene putem indeksa DAS28. (121) Jedna je studija pokazala ¢ak 20% manju
snagu stiska dominantne Sake u bolesnika s RA, dok je u zdravih dominantna Saka bila
8% snaznija. (122) Za razliku od prethodno navedenoga, u novoj studiji da Silve i
suradnika nije nadena razlika izmedu $aka ovisno o dominantnosti. (123)

Maksimalna sila stiska $ake i funkcionalni potencijal bili su veéi u zdravih sudionika u
odnosu na ispitanike s RA, neovisno o podjeli temeljenoj na dominantnosti Sake. Te
razlike, medutim, nisu pokazane S obzirom na zustrinu i zamor stiska.

Pri usporedbi antropometrijskih mjera opseg podlaktice dominantne ruke bio je veci u
zdravih sudionika nego u skupini ispitanika s RA. Antropometrijske mjere, a poglavito
snage stiska Sake. U muskaraca je mjerenje opsega podlaktice dobar prediktor ukupne
misi¢ne mase. (124)

Razliditi sistematski pregledi pokazali su da se snaga stiska Sake smanjuje sa starenjem,
pocevsi od srednje Zivotne dobi. (125) U nasem istrazivanju snaga stiska Sake smanjuje
se s dobi u zdravih sudionika, dok u ispitanika s RA nije dokazana povezanost sile stiska
u odnosu na dob. Moguci uzrok takvih rezultata je veci utjecaj same bolesti — duzine
trajanja, naravi bolesti i progresije oSte¢enja na funkciju Sake — od utjecaja dobi.
Metaanaliza Beenakkera i suradnika pokazala je smanjenje misi¢ne snage u bolesnika s
RA 1 prije dobi od 50 godina, Sto upucuje na mogu¢ utjecaj bolesti na prijevremeno
starenje. (126)

Prema istrazivanju skupine autora iz Meksika, aktivnost bolesti je najkonzistentniji
¢imbenik povezan s oSte¢enjem funkcije Sake, ali isti¢u problem evaluacije funkcije Sake
u bolesnika s DAS28 remisijom, koje, dakako, ne mozemo ubrojiti u skupinu ¢ija je

funkcija Sake unutar normalnog raspona. (127) Espinoza i suradnici su, S pomoc¢u
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inovativnoga dinamometrijskog sustava priklju¢enoga na pametni telefon, u bolesnika s
RA prigodom procjene snage stiska u izvanbolni¢kim uvjetima dokazali snaznu
korelaciju s indeksom DAS28. (128) Postoji korelacija i s PRO upitnikom RAPID3. (129)
U istrazivanju manualne spretnosti u bolesnika s RA takoder je manja senzorna oStrina
zabiljezena u bolesnika s visokom aktivnosc¢u bolesti (DAS28) nego u onih s niskom
aktivnoscéu bolesti. (130)

U naSoj populaciji ispitanika sila stiska je u svim slu¢ajevima dobro korelirala s duljinom
jutarnje zakocenosti, lijenikovom ocjenom aktivnosti bolesti te brojem bolnih zglobova.
Funkcionalni potencijal korelirao je s jutarnjom zakocenosti, brojem bolnih zglobova,
lije¢nikovom ocjenom aktivnosti bolesti i DAS28 na dominantnoj Saci, dok se povezanost
nije pokazala na nedominantnoj saci.

Postavlja se pitanje zasto DAS28 ne korelira sa snagom stiska Sake. Analizirajuci njegove
sastavnice, iz rezultata je vidljivo da broj oteenih zglobova i vrijednost CRP-a ni u
jednom slu¢aju ne koreliraju s dinamometrijskim parametrima. Takoder, vidimo da je
medijan broja otecenih zglobova 6 (Tablica 4), a CRP iznosi 4 (Tablica 5). Dokazano je
da kvantitativna procjena bolnih i otecenih zglobova ima »stropni uéinak«. (131) Veéina
klini¢kih studija ispitivanja lijekova koji modificiraju tijek bolesti ukljucuje bolesnike s
RA koji imaju > 6 bolnih i ote¢enih zglobova, na temelju procjene 66/68 zglobova. (132)
Stoga, kada je bolest u bolesnika — ispitanika aktivna, procjena na temelju 28 zglobova je
prikladna, a ¢ini se kako je procjena na temelju manjih zglobnih zbrojeva upitne
vrijednosti $to je veé¢i udio bolesnika s niskom aktivnos¢u bolesti ili remisijom. (133)
Sli¢no je i s niskim vrijednostima CRP-a i potreban je oprez pri biljezenju vrijednosti
CRP-a koje su unutar normalnog raspona, neovisno o tome koji je referentni interval

zadan u lokalnom laboratoriju, radi potencijalne opasnosti od krivog izra¢una DAS28 i
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nizega Klacificiranja bolesnika. (134) Dodatno, u prilog tome govore i misljenja da su
vrijednosti DAS28 uporabom CRP-a niske u odnosu na realno stanje, te je potrebno nize
postaviti grani¢nu vrijednost stupnja visoke aktivnosti bolesti u slu¢aju koristenja CRP-
a. (135)

Novi dinamometrijski parametri — zustrina i zamor — nisu korelirali s mjerama aktivnosti
bolesti, moguce zbog nedovoljne osjetljivosti na promjenu.

U ve¢ spomenutoj studiji da Silve i suradnika takoder se nije pokazala korelacija s
mjerama aktivnosti bolesti, ali je snaga stiska bila snazno povezana s funkcionalnom
sposobnosti mjerenom s pomo¢u HAQ-a. (123) Snaznu negativnu korelacija HAQ-a i
snage stiska Sake u sliénom je istrazivanju potvrdila i skupina autora iz Turske. (136)

U naSem istrazivanju globalna funkcionalna sposobnost izrazena brojcanom vrijednosti
HAQ-a nije korelirala s dinamometrijskim parametrima. S obzirom na to da HAQ
sadrzava neke kategorije koje se, u usporedbi s ostalima, vise odnose na uporabu ruku,
dodatno smo analizirali povezanost pojedinih Kkategorija s dinamometrijskim
parametrima. Takvom analizom dosli smo do zakljucka da je manja sila stiska povezana
s ve¢im ograni¢enjima u kategorijama Odijevanje te Njega i higijena. Paradoksalno,
kategorija Jedenje, koja se sastoji od tri pitanja temeljena na radnjama koje nedvojbeno
zahtijevaju funkciju hvata, bila je viSe naruSena u bolesnika s ve¢om brzinom stiska. U
ovom slucaju bilo bi korisno dodatno dinamometrijsko mjerenje pincetnoga hvata, radi
sli¢cnog mehanizma pokreta navedenim radnjama u kojima su potrebni palac i kaziprst, te
dodatno ispitivanje sluzenja posebno prilagodenim pomagalima za bolesnike s RA,
uporabom prosirenoga upitnika HAQ-DI. (82)

Za razliku od globalnoga rezultata HAQ-a, upitnik ABILHAND-RA, specijalno

osmisljen za procjenu funkcije Sake, pokazao je dobru korelaciju sa svim
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dinamometrijskim parametrima osim zustrine. Sila stiska bila je povezana s
funkcionalnom sposobnos¢u mjerenom upitnikom ABILHAND-RA na lijevoj i desnoj
Saci, a u odnosu na dominantnost $ake samo na nedominantnoj Saci, dok su zamor i
funkcionalni potencijal dobro korelirali s ABILHAND-RA na objema Sakama neovisno
0 dominantnosti. Prigodom validacije upitnika ABILHAND u bolesnika s RA potvrdena
je dobra povezanost s mjerama aktivnosti bolesti, strukturnim oSte¢enjem, trajanjem
bolesti i, najvaznije, snagom stiska Sake mjerenom Jamarovim dinamometrom. Dokazan
je i dobar odgovor u detektiranju manjih promjena stanja tijekom lije¢enja i njegova je
primjena opravdana u klini¢kim istrazivanjima. (137, 138) Autori su naveli ograni¢enja
istrazivanja i moguce prosirenje studije u vidu dodatne kvalitativne analize pojedinih 27
sastavnica upitnika te procjene njihove pojedine klinicke relevantnosti. U okvirima naSeg
istrazivanja, temeljenoga primarno na evaluaciji bolesnika s RA s pomocu
dinamometrijskog testiranja, takoder bi bilo pozeljno analizirati povezanost pojedinih
pitanja ABILHAND-RA upitnika s parametrima snage stiska Sake. ABILHAND-RA je
upitnik kojega se rezultati inace prikazuju graficki (dostupno na mreznim stranicma
rehabscales.org) i u perspektivi se usporedbe dobivenih rezultata mogu prikazati na taj
nacin.

Strukturno oSte¢enje znatno utjeCe na funkcionalnu sposobnost u bolesnika s RA. U
sistematskom pregledu temeljenom na analizi 42 longitudinalne randomizirane
kontrolirane studije zakljueno je da stupanj radioloske progresije utjeCe na stupanj
onesposobljenosti. (139) U naSem istrazivanju vece oSteéenje, mjereno S pomocu
Steinbrockerovih stupnjeva, dobro korelira s manjom snhagom stiska lijeve i
nedominantne Sake. Ostali dinamometrijski parametri nisu bili povezani sa stupnjem

radioloski vidljivog oste¢enja. U istrazivanju Britane i suradnika nije dokazana
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povezanost radioloskog oSteCenja i fizicke funkcije, ve¢ je aktivnost bolesti glavna
odrednica funkcije Sake. (140) Zavrsni rezultat stupnjevanja prema Steinbrockeru dobiva
se na temelju najjade oSteCenoga zgloba za svaku Saku. Moguce je da, prigodom
formiranja stiska Sake pri uhvatu sonde, nejednolikim doprinosom pojedinih prstiju,
odnosno tzv. kompenzacijom preostalim neoStecenim dijelom Sake, ukupna snaga stiska
moze biti oCuvana. Time postaje jasan objektivan problem u generaliziranju stupnja
radioloskog osStecenja jednoga zgloba na ¢itavu Saku.

Stupnjevanje prema Steinbrockeru danas se uglavhom rabi prigodom grubog
stratificiranja bolesnika u kategorije radioloskog osteé¢enja pri ukljuc¢ivanju bolesnika u
klini¢ke studije, a za detaljniju ocjenu radioloske progresije rabe se novije metode poput
modificirane Sharpove ljestvice. (141) Glavni radioloski prediktor smanjenja
funkcionalne sposobnosti u longitudinalnom pracenju bolesnika s RA je gubitak
zglobnoga prostora, a pri ocjeni pojedinih zglobnih etaza erozije na MCP zglobovima i
gubitak zglobnoga prostora na ruénim zglobovima dokazano utjeCu na smanjenje snage
stiska. (142) Medtoda stupnjevanja prema Larsenovoj ljestvici pokazala je bolju
korelaciju sa snagom stiska $ake od modificiranoga HAQ-a. (143)

Utjecaj deformacija na stisak Sake nedvojben je i proucavao se u nizu istraZivanja. Diaz i
suradnici su prvi analizirali tipi¢ne vrste deformacija pojedina¢no (ulnarna devijacija na
razini MCP etaze, deformacija poput labudega vrata, deformacija poput rupice za gumb)
i kombinaciju navedenih deformacija, te ucinak postojanja istih na snagu stiska Sake.
Rezultati dobiveni mjerenjem s pomocu tekué¢inom ispunjenoga balona spojenoga na
pretvornik tlaka pokazali su najvecu vrsnu silu stiska pri ulnarnoj devijaciji, a najmanju
pri deformaciji tipa labudega vrata. (59) Stupanj deformacija u nasem istrazivanju, mjeren

s pomoc¢u JAM ljestvice, dobro je korelirao sa silom stiska dominantne i nedominantne
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Sake. Funkcionalni potencijal dominantne Sake bio je manji u bolesnika s ve¢im stupnjem
deformacija. Zustrina i zamor nisu pokazali povezanost sa stupnjem deformacija.
Kritickom analizom novih predlozenih parametara, proizislih iz rezultata mjerenja
uzastopnih stisaka inovativnim dinamometrom, uo¢avamo da zamor i Zzustrina nisu
pokazali povezanost s aktivnosti bolesti, strukturnim oStecenjem i stupnjem deformacija.
Medutim, uocava se snazna negativna povezanost funkcionalne sposobnosti sa zamorom
Sake, $to mozemo interpetirati kao snaznu pozitivnu povezanost funkcije i izdrzljivosti.
Naime, kasnije nastupanje zamora tijekom 50 stisaka Sake upucuje na vecu izdrZljivost
Sake pri izvodenju ponavljajuce radnje. Funkcija dominantne Sake mjerena upitnikom
ABILHAND-RA bila je manja u bolesnika s manjom izdrZljivosti (ve¢im zamorom), dok
maksimalna sila stiska nije znatno utjecala na funkciju. U preliminarnoj studiji Matschke
I suradnici zakljucili su da se fizioloske karakteristike miSica u bolesnika sa stabilnim
reumatoidnim artritisom u usporedbi sa zdravom populacijom ne razlikuju, unato¢
dokazanomu smanjenju fizicke funkcije. (144) U novoj studiji skupine autora iz Finske
naglasena je vaznost prouc¢avanja drugih misi¢nih performansi osim snage stiska. (145)
Potkrepljujuci svoje rezultate, zaklju¢ujemo da dodatne mjere osim ucéestalo mjerene sile
stiska, u ovom sluc¢aju izdrZljivost, predstavljaju dodatne parametre evaluacije Sake koji
neovisno utjecu na funkciju Sake.

Nesposobnost povezana s RA moze se opisati kao subjektivno oSteéenje i ogranicenje
aktivnosti i sudjelovanja. (146) U novijem istrazivanju skupine autora iz Turske
promatrana je povezanost sastavnica ICF srznoga seta za Saku u bolesnika s RA s
pitanjima iz upitnika koji se uobicajeno rabe u evaluaciji nesposobnosti i s objektivnim
oste¢enjem (DAS28). Utvrdili su da je objektivno ostecenje (DAS28) umjereno povezano

sa subjektivnim oSteCenjem (rezultati ICF domene Tjelesne funkcije), a subjektivno
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oSte¢enje umjereno povezano s rezultatima koji predstavljaju ¢cimbenike okolisa (domena
Okolisni ¢imbenici), te su zakljucili da lije¢nici mogu dovoljno dobro procijeniti osjecaj
ostecenja koji osjecaju pacijenti i da to oStecenje moze biti pod utjecajem ¢imbenika
okolisa. Rezultati te studije upucuju na procjenu funkcionalnog profila bolesnika s
pomocu njihovih biopsihosocijalnih aspekata, uporabom mjera koje se odnose na ishod
lije¢nika i poticu buduca istrazivanja povezanosti izmedu razliitih klini¢kih mjera i
komponenata ICF-a. (147)

U naSem Se istrazivanju provodila analiza prema glavnim zadanim kategorijama u okviru
koncepta ICF-a. Domene ICF-a Tjelesna funkcija i Aktivnost i sudjelovanje su znatno
korelirale sa silom stiska dominantne i nedominantne Sake. Sastavnica Tjelesna struktura
bila je povezana s funkcionalnim potencijalom. Sli¢no kao za upitnik ABILHAND-RA,
bilo bi vrijedno vidjeti koje su pojedina¢ne sastavnice kratkog ICF srznog seta za stanja
koja zahvacaju Saku viSe povezane S pojedinim dinamometrijskim parametrima.
Primjerice sastavnica Funkcija miSi¢ne snage pretpostavljeno bolje korelira sa silom
stiska od sastavnice Zastitna funkcija koze, ili sl. Takoder bi bilo zanimljivo vidjeti koliko

ukupnom rezultatu utjecaja na snagu stiska pridonose Emotivne funkcije.

Glavno ograniCenje ovog istrazivanja je njegov presjecni karakter. S obzirom na to da
temeljnu funkciju ovog inovativnog sustava praenja stanja bolesnika pronalazimo u
relativnim odnosima, kada su dobivene vrijednosti pokazatelj napretka tijekom lijeCenja
ili rehabilitacije, u tom bi smislu bolji uvid dalo longitudinalno istrazivanje. Takoder je
moguca daljnja dorada samog algoritma za obradu podataka na osnovi rezultata ovog
istrazivanja, u vidu prilagodbe tezinskih koeficijenata unutar funkcionalnog potencijala

te povecanje osjetljivosti parametra brzine i zamora. Takoder, u ovom istrazivanju nismo
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se koristili sondom za analizu pincetnoga hvata (engl. pinch testing). Osim prilagodbe
sonde za mjerenje razli¢itih uhvata Sake, moguce je i povezivanje dinamometrijskoga
sustava s pametnim telefonima.

Daljnje ograni¢enje je uporaba Steinbrockerova stupnjevanja u procjeni radioloski
vidljivog oste¢enja. U detaljnijoj pojedinac¢noj ocjeni, poglavito ako bi se sustav
nadogradio analizom pincetnoga hvata, preciznije bi bilo bodovanje stupnja
radiografskog oStecenja prema primjerice Sharpu ili Larsenu.

Takoder bi trebalo ukljuciti i procjenu umora i/ili kvalitete Zivota uporabom Euro-Qol,

SF-36 ili sli¢énoga generi¢kog upinika. (148, 149)
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7 ZAKLJUCAK

U ovom istrazivanju na uzorku bolesnika s RA i kontrolne skupine iz opée populacije

mogu se izvuéi sljedeci zakljucci:

Inovativni dinamometrijski sustav i pripadajuéi algoritam za obradu podataka
pokazali su se korisnima u detaljnijoj evaluaciji funkcije $ake u bolesnika s
RA. Od parametara testiranih na nasoj skupini ispitanika, maksimalna sila
stiska (prosjek vrijednosti uzastopnih 50 stisaka) pokazala je najbolju
korelaciju s uvrijeZzenim mjerama klini¢ke procjene bolesnika s RA.
Funkcionalni potencijal, kao inovativni slozeni indeks dobiven matemati¢kom
formulom iz ostalih triju dinamometijskh parametara, koristan je u ocjeni
motoricke funkcije Sake i dobro korelira s mjerama aktivnosti bolesti (DAS28,
PhGA, jutarnja zakocenost, broj bolnih zglobova) i stupnjem deformacija
procjenom dominantne Sake. Takoder je znatno povezan sa stupnjem
funkcionalne sposobnosti.

Sukladno prethodnim istrazivanjima, utjecaj dobi na snagu stiska Sake u
ispitanika s RA te odnos jac¢ine dominantne i nedominantne Sake ostaju
kontradiktorni. U naSem uzorku dob nije korelirala s promjenom snage u
ispitanika s RA, a dominantna Saka bila je jata od nedominantne. Od
antropometrijskih mjera, opseg podlaktice je najbolji prediktor miSiéne snage
u zdravih sudionika. U skupini s RA najkonzistentniji antropometrijski
parametar je duzina podlaktice, na nacin da je veca duljina podlaktice
izmjerena u bolesnika s vecom silom stiska, a krac¢a podlaktica u ispitanika s

vec¢om zustrinom stiska.
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e Zustrina stiska $ake nije pokazala oéekivanu razliku izmedu ispitivane
skupine i zdravih sudionika. Takoder, nije dokazana ni o¢ekivana povezanost
s mjerama aktivnosti bolesti i funkcionalne sposobnosti.

e Zamor Sake kasnije nastupa u bolesnika s manjim stupnjem funkcionalne
onesposobljenosti mjerene upitnikom ABILHAND-RA. IzdrzZljivost (kasniji
nastup zamora) znatno utjece na funkciju Sake bolesnika s RA.

e Funkcionalna sposobnost mjerena modificiranim upitnikom HAQ povezana
je s parametrima snage stiska Sake samo u slucaju pojedinacne ocjene
poddomena (Jedenje, Higijena, Odijevanje i njega).

e Putem opisivanja zdravstvenoga stanja najsuvremenijom ICF Klasifikacijom,
sila stiska je znatno utjecala na kategorije Funkcije i Aktivnosti i sudjelovanja,

a Tjelesnu strukturu je dobro predstavljao funkcionalni potencijal.

Nase istrazivanje podupire mjerenje funkcije Sake kao vaznu mjeru evaluacije bolesnika
s reumatoidnim artritisom, te vrijednost novoga dinamickog elektroni¢kog dinamometra.
U perspektivi je potrebno longitudinalno prac¢enje bolesnika tijekom lijecenja, kako bi se
analizirala promjena funkcionalnog statusa putem biljeZenja promjene novih

dinamometrijskih parametara.
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8 KRATKI SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

Uvod. Reumatoidni artritis (RA) ucestalo rezultira destrukcijom zglobova Sake te
smanjenjem miSiéne snage. Mjerenje snage stiska Sake uobiCajeno je u evaluaciji
bolesnika s RA i uglavnom ukljucuje mjerenje nekoliko uzastopnih stisaka uporabom
statickoga dinamometra. S namjerom detaljnije ocjene, proizveden je inovativni
elektronicki dinamometrijski sustav te su iz njega izvedeni novi dinamicki parametri
stiska Sake. Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi povezanost novih evaluacijskih
parametara stiska Sake s mjerama funkcionalne sposobnosti i aktivnosti bolesti u
bolesnika s RA.

Ispitanici 1 metode. Istrazivanje je ukljucivalo 43 konsekutivna ispitanika (dob 30 — 65
godina, 39 Zena i 4 muskarca) s dijagnozom RA prema ACR 2010. kriterijima i bole$¢u
zahva¢enom Sakom, te 45 zdravih sudionika uskladenih po dobi i spolu. Svi su ispitanici
podvrgnuti antropometrijskim mjerenjima: visina, tezina, opseg i duljina podlaktice,
opseg i duljina Sake, te je zabiljezen podatak o dominantnoj Saci u svakodnevnim
aktivnostima. Glavne ishode ¢inili su dinamometrijski parametri stiska Sake: snaga
(maksimalna sila), Zustrina (brzina, tj. promjena sile u vremenu), izdrZljivost (zamor
Sake) te funkcionalni potecijal (sloZeni indeks izveden iz ostalih dinamometrijskih
parametara). U ocjeni aktivnosti bolesti rabio se indeks DAS28 (CRP), a funkcionalna
sposobnost ispitana je putem modificiranoga upitnika HAQ-DI i ABILHAND-RA. Na
osnovi uc¢injenoga radiograma Saké izracunat je Steinbrockerov rezultat, a JAM ljestvica
rabila se u procjeni deformacija.

Rezultati. Pozitivna korelacija pokazana je izmedu upitnika ABILHAND-RA i

dinamometrijskih parametara (zamor $ake, sila stiska, funkcionalni potencijal). Mjere
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aktivnosti bolesti (PhGA, PtGA, broj bolnih zglobova, jutarnja zakoc¢enost) bile su
povezane sa silom stiska i s funkcionalnim potencijalom (DAS28, PhGA, broj bolnih
zglobova, jutarnja zakocenost). Nije nadena povezanost izmedu zustrine stiska i mjera
funkcionalne sposobnosti i aktivnosti bolesti.

Zakljucak. Evaluacija funkcije Sake novim elektronickim dinamometrom korisna je u
detaljnijoj ocjeni bolesnika s RA. Potrebne su daljnje studije s longitudinalnim pra¢enjem

bolesnika.
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9 SUMMARY

Evaluation of the hand function using an electronic dynamometer in patients with

rheumatoid arthritis

Ines Doko, 2019.

Obijectives. In order to more detailed assessment of grip strength an innovative electronic
dynamometer system is produced and a new dynamic parameters of hand grip are derived.
The aim of this study was to determine the connection between the new evaluation
parameters of hand grip with measures of functional ability and disease activity in patients
with rheumatoid arthritis (RA).

Patients and methods. The study included 43 consecutive RA patients and 45 healthy
participants. The main outcomes were the dynamometric parameters of the handgrip:
strength, velocity, endurance (fatigue) and functional capacity. DAS28 (CRP) is used in
the assessment of disease activity, and functional ability is assessed by modified HAQ-
Dl and ABILHAND-RA questionnaires. Based on the hand radiogram Steinbrocker score
was calculated, and the JAM scale was used to estimate deformities.

Results. A positive correlation was shown between the ABILHAND-RA and
dynamometric parameters. Measures of disease activity (PhGA, PtGA, tender joint count,
morning stiffness) were associated with grip force and functional potential (DAS28,
PhGA, tender joint count, morning stiffness). There was no association between grip

velocity and measures of functional ability and disease activity.
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Conclusion. Evaluation of hand function with a new electronic dynamometer is useful in

assessment of patients with RA.
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Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
KBC ,Sestre milosrdnice“- Zagreb
Predstojnik: Prof. dr. sc. Simeon Grazio, dr. med.

PROCJENA FUNKCIJE SAKE NOVIM ELEKTRONICKIM DINAMOMETROM U
BOLESNIKA S REUMATOIDNIM ARTRITISOM
Formular za ispitivanu skupinu

Ime i prezime bolesnika Inicijali bolesnika: _
Adresa Dob bolesnika (god): _ Spol (zaokruziti): 1.M 2.7
Dijagnoza Reumatoidnog artritisa mj.

Globalni funkecijski stadij bolesti (zaokruziti): 1. I 2. I

Lijek koji modificira tijek bolesti za RA: Naziv lijeka Doza (mg/dan) Trajanje lijeGenja (mj.)
(npr. SSZ, MTX, LEF, soli zlata i dr.)

Glukokortikoidi : Naziv lijeka Doza (mg/dan) Trajanje lijecenja (mj.)

Fizikalna terapija za $ake u posljednja 3 mjeseca (zaokruziti): 1. Da 2. Ne

Boluje li od DM? Ako da, koji tip (zaokruziti): 1.1 2. 11 Koliko dugo: godina
Antropometrijska mjerenja

Tjelesna visina __ cm Tjelesna tezina kg

Opseg podlaktice (10 cm ispod olekranona) L __cm D __cm

Duzina podlaktice (udaljenost lat. epikondil humerusa — stiloid radijusa) L __c¢cm D __ cm
Opseg Sake (preko glavica metakarpalnih kostiju) L ecm D cm

Duzina $ake (udaljenost stiloid radijusa — vrh srednjaka) L __cm D __cm

Dominantna Saka u dnevnim aktivnostima (zaokruziti): 1. D 2. L
Jutarnja zakoc¢enost (u min.):
Broj bolnih zglobova (28) (na posebnoj stranici — oznaciti na slici, a ovdje upisati broj):

Broj otecenih zglobova (28) (na posebnoj stranici — oznaciti na slici, a ovdje upisati broj):
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Stupanj boli u Saci u prethodnom tjednu — VAS (na posebnoj stranici oznaciti na ljestvici, a
ovdje upisati broj)
VAS vrijednost (u mm):

Bolesnikova ocjena zdravstvenoga stanja — VAS (na posebnoj stranici oznaciti na ljestvici, a
ovdje upisati broj)

VAS vrijednost (u mm):

Lije¢nikova ocjena zdravstvenoga stanja — VAS (na posebnoj stranici oznaditi na ljestvici, a

ovdje upisati broj)
VAS vrijednost (u mm):

HAQ (na posebnoj stranici ispuniti upitnik, a ovdje upisati izracunatu vrijednost):

Upitnik ABILHAND-RA (na posebnoj stranici ispuniti upitnik)
ICF kratki srzni set za stanja koja zahvacaju Saku (na posebnoj stranici ispuniti upitnik)

Ukupan stupanj deformacija $ake primjenom JAM ljestvice (na posebnoj stranici ispuniti
upitnik, a ovdje upisati izracunatu vrijednost) D L

CRP

DAS (Disease activity score) vrijednost:

Rtg 8aka (priloziti snimku) — datum Stupanj prema Steinbrockeru:

Dinamometrijski parametri stiska Sake

Potpis lijecnika:
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Prilog 2 Upitnik ABILHAND-RA
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ABILHAND- RA

Koliko je tesko izvodenje Nemoguce Tesko Lako
sljedecih aktivnosti?

1. | Podizanje konzerve

2. | Rukovanje klamericom

3. | Pisanje recenice

4. | SluZenje odvijacem

5. | Navijanje vijka

6. | Mijenjanje Zarulje

7. | Rezanje mesa

8. | Guljenje krumpira nozem

9. | Vadenje kovanice iz dZzepa

10. | Siljenje olovke

11. | Turpijanje noktiju

12. | KoriStenje kemijske s 4 boje jednom rukom

13. | Podizanje kovanice sa stola

14. | Zamatanje darova

15. | Stavljanje kljuca u kljuc¢anicu

16. | Cis¢enje luka

17. | Cetkanje kose

18. | Otvaranje vrecice Cipsa

19. | Otvaranje slavine

20. | Zatvaranje patentnoga zatvaraca na jakni

21. | Otvaranje poklopca na staklenci

22. | Zabijanje cavla ¢eki¢em

23. | Pri¢vrséivanje dugmadi na pritisak (jakna..)

24. | Stavljanje igle u konac
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25.

Skidanje c¢epa s boce

26.

Rezanje noktiju

27.

Cedljanje kose
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Prilog 3 ICF kratki srzni set za stanja koja zahvacaju Saku
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ICF kod Naslov
Kvalifikator
b152 Emotivne funkcije
b265 Funkcije dodira
b270 Senzoricke funkcije povezane s temperaturom i drugim
podrazajima
b280 Osjet bola
b710 Funkcije pokretljivosti zglobova
b715 Funkcije stabilnosti zgloba
b730 Funkcije misSiéne snage
b760 Funkcije kontrole voljnih pokreta
b810 Zastitna funkcija koZe
s120 Kraljezni¢na moZdina i srodne strukture
s720 Struktura podrucja ramena
s730 Struktura gornjeg uda (ruke)
d230 Izvodenje svakodnevnih rutinskih poslova
d430 Podizanje i noSenje predmeta
d440 Fini rad rukama
d445 Uporaba Sake i ruke
d5 Osobna njega
dé Zivot kod kuce
d7 Meduljudske interakcije i odnosi
d840 - Rad i zaposlenje
d859
el Proizvodi i tehnologija
e3 Potpora i odnosi
e5 Sluzbe, sustavi i politike
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Prilog 4 Upitnik za ocjenu zdravstvenoga stanja— HAQ-DI
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Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klini¢ki bolni€ki centar ,,Sestre milosrdnice® — Zagreb

Predstojnik: Prof.. dr. sc. Simeon Grazio, dr. med.

UPITNIK ZA OCJENU ZDRAVSTVENOG STANJA (HAQ)-DI

Ime, prezime, dob, zanimanje:
Dijagnoza:

Molimo Vas, krizi¢em obiljezite onaj odgovor koji najbolje opisuje Vase moguénosti tijekom proteklog tjedna.

Datum:

0 1 2 3
bez ikakvih s nesto S puno nesposoban
poteskoca poteskoca poteskoca za to

—

. OBLACENJE I NJEGA

Mozete li se:

[S)

. sami obudi, vezati cipele i zakopcati puceta?

o

. oprati kosu?

N

. USTAJANJE

Mozete li:

jad

ustati iz stolice bez oslanjanja na ruke?

b. udi i izi¢i iz postelje?

w

JEDENJE
Mozete li:

narezati meso?

. podignuti napunjenu $alicu ili ¢aSu do usta?

. otvoriti mlijeko u kartonskom pakiranju?

. HODANJE

Mozete li:

o

Setati po ravnom?

b. popeti se uz 5 stuba?

o1

HIGIJENA
Mozete li:

. oprati se i obrisati cijelo tijelo?

okupati se u kadi?

. sjesti i di¢i se sa zahodske $koljke?

a
b.
c

6.

DOHVATANJE
Mozete li:

a.

dohvatiti i spustiti predmet tezak 3 kg (npr. vrecicu

Secera)

koji je iznad Vase glave?

b. sagnuti se i podignuti odjecu s poda?

~

HVATANJE
Mozete li:

otvoriti vrata od auta?

otvoriti staklenke koje su ve¢ bile otvarane?

. otvoriti i zatvoriti slavinu?

o|o |z |

. AKTIVNOSTI

Mozete li:

I

obavljati svakodnevne poslove i kupovinu?

b. sjesti i iza¢i iz automobila?

o

. usisavati prasinu ili raditi lak$e poslove u kudi ili u vrtu?
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Prilog 5 Upitnik za ocjenu bolnih i oteCenih zglobova — procjena lije¢nika
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Upitnik za ocjenu bolnih i oteenih zglobova — LIJECNICI

Molimo da kriziéem (x) oznacite na crtezu koji zglobovi su bolesniku trenutac¢no bolni,

odnosno oteceni.

.
-
'

Broj bolnih zglobova (28)

Broj otecenih zglobova (28)
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Prilog 6 Bolesnikova ocjena boli (vizualno-analogna ljestvica)
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Bolesnikova procjena boli (VAS)

Datum ispunjavanja:

Koliko ste boli imali u proslom tjednu?

Bez boli Jaka bol

Inicijali bolesnika:
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Prilog 7 Bolesnikova globalna procjena aktivnosti bolesti (vizualno-analogna ljestvica)
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Bolesnikova globalna procjena aktivnosti bolesti (VAS)

Datum ispunjavanja: Bolesnikov identifikacijski broj:

Molimo Vas oznacite koliko je bio aktivan Vas reumatoidni artritis
tijekom prosloga tjedna.

Bez aktivnosti Najvecéa
moguca aktivnost

Inicijali bolesnika: Datum:
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Prilog 8 Lije¢nikova globalna procjena aktivnosti bolesti (vizualno-analogna ljestvica)

120



Lije¢nikova globalna procjena aktivnosti bolesti (VAS)

Datum ispunjavanja: Bolesnikov identifikacijski broj:

Kolika je Vasa procjena trenutne aktivnosti bolesti Vaseg bolesnika?

Bez aktivnosti Najvecéa
moguca aktivnost

Inicijali lije¢nika: Datum:
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Prilog 10 Ljestvica za mjerenje deformacija — JAM
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Zglob

Normalan
0

Upitan

1
(OP smanjen
za 0 —5%)

Blag

2
(OP smanjen
za 6 —25%)

Umjeren

3
(OP smanjen
za 26 — 75%)

Tezak

4
(OP smanjen
za > 75%)

Rucni zglob

MCP |

MCP I

MCP Il

MCP IV

MCP V

IP zglob
palca

PIP Il

PIP IlI

PIP IV

PIPV

Zglob

Normalan
0

Upitan

Blag
2
(blago narusena
ravnina, npr.
radijalna
devijacija 10 —
25%)

Umjeren
3
(subluksacija)

Tezak
4
(luksacija ili
kontraktura)

Rucni zglob

MCP |

MCP Il

MCP 111

MCP IV

MCP V

IP zglob palca

PIP Il

PIP IlI

PIP IV

PIP V
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