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Način na koji je moguće pratiti uspješnost liječenja reumatoloških bolesnika, često je puta vrlo složen i neobičan te ge je teško uspoređivati s praćenjem nekih  drugih bolesnika. Naime, bilo da se radi o učincima farmakološkog ili nefrmakološkog liječenja, bilo koje od naprijed navedenih reumatskih bolesti, procjena učinka liječenja mora uvažiti i specifične promjene koje dotična bolest pravi na lokomotornom sustavu i mehanizam onesposobljavanja bolesnika. Opisne ocjene, kojim bismo prikazali upliv terapijskog djelovanja na stanje pojedinog dijela lokomotornog sustava (zglob ili segment kralježnice) odavno su prestale zadovoljavati sve one koji se ozbiljno bave reumatologijom. 
S druge strane, bilo je vrlo teškom  osmisliti načine da se sve promjene, čija dinamika nas u procesu dijagnosticiranja i liječenja reumatoloških bolesnika, koje nas zanimaju, što objektivnije isprate, valoriziraju i prihvate kao metoda ocjenjivanja (ne)uspješnosti  terapijskih postupaka. 

Osmišljavanjem takvih postupnika, generičkih upitnika i davanjem određenih brojčanih (protu)vrijednosti pojedinim kliničkim i funkcijskim nalazima, omogućilo nam je valjano i kvalitetno praćenje, uspoređivanje i objektivno prikazivanje stanja reumatoloških bolesnika u svakoj fazi njihove bolesti. 

Iz tog je proizašla mogućnost evaluiranja (ne)uspješnosti liječenja i točne procjene stanja bolesnika u pojedinim fazama bolesti,  a time i mogućnost promjene terapijskog postupanja (farmakoterapijskog ili nefarmakološkog liječenja). Pojedine vrijednosti dobivene praćenjem stanja bolesnika ovakvim načinom, postale su i diskriminacijski kriteriji za uvođenje novih lijekova, za pravo na liječenje bolesnika s upalnim reumatskim bolestima, novim biološkim lijekovima, kojih svakim danom ima sve više na tržištu. Dakle, sve što će naprijed u tekstu biti navedeno, koristi se u svakodnevnoj praksi svakog reumatologa, ne služi samo  u svrhu provođenja kliničkih ispitivanja i pisanja znanstvenih radova, nego je sastavni dio sveukupnog kliničkog pregleda reumatoloških bolesnika, mehanizam praćenja učinkovitosti liječenja, očekivanih promjena u sveukupnom zdravstvenom statusu i postizanju bolje kvalitete života reumatološkog bolesnika.

Kao što je u ranijim poglavljima bilo navedeno, najvažniji parametri, koji karakteriziraju svaku reumatološku bolest, pa su time i postavljeni kao ciljevi u liječenju tih bolesti,  jesu bol i umanjena funkcija zgloba ili kralježnice. Ti parametri su zato najvažniji i  u praćenju stanja bolesnika, uspješnosti farmakološkog i nefarmakološkog liječenja te ostvarivanja krajnjeg cilja liječenja – postizanja remisije bolesti i redukcija onesposobljenosti. 
Bol

Nedostatni podaci o bolesnikovoj percepciji i intenzitetu boli mogu imati za posljedicu  nezadovoljavajuće i neučinkovito liječenje. Važnost i značaj  procjene jakosti neugodnog osjećaja nije samo u tome da doznamo kako se bolesnik subjektivno osjeća u pojedinom trenutku , nego u mogućnosti evaluacije uspješnosti liječenja analgetskom terapijom. Različiti metodama, koje se vrlo lako koriste u svakodnevnom životu, sam bolesnik jačinu svog neugodnog osjećaja (boli) izražava dajući joj nekakvu vrijednost, tako da se takvi numerički podaci kasnije mogu uspoređivati. Time se ne izbjegava subjektivnost izražavanja osjećaja, ali uvijek isti bolesnik na uvijek isti način to radi tijekom praćenja liječenja, pa se samim time postiže individualizacija rečenog osjećaja.
Najčešće upotrebljavane metode mjerenja intenziteta boli su :

· jednodimenzionalna ljestvica jest: Vizualno- Analogna Skala (VAS) kada  na 10 cm

      dugoj crti  (gdje 0  znači da nema boli a 10 označuje najjaču bol), bolesnik  obilježava  

      mjesto koje najbolje odgovara jakosti njegove boli.

-    Numerička  ocjenska skala (Numeric rating skale - NRS) je drugi, sličan način, kada   

      bolesnik upisuje broj označavajući time jakost postojeće boli. 

-    Verbalna ljestvica sa 4 točke (Verbal Rating Scale 4 – VRS 4)

-    Verbalna ljestvica sa 5 točaka (Verbal rating scale – VRS 5)

-    Stupnjevanje boli može se učiniti i pomoću tzv.Likertove skale, pri čemu se bol    

      označuje brojkama: 1 = nema boli, 2 = blaga bol, 3 = umjerena bol, 4 = jaka bol te 5 = 
      vrlo jaka bol.
I dok nije problem procijeniti funkcijski kapacitet zgloba ili kralješnice, koristeći uobičajene načine mjerenja opsega pokreta lokomotornog sustava, teškoće nam pričinja objektivizacija boli koju bolesnik trpi te evaluacija učinka liječenja boli, bez obzira da li se koristimo farmakološkom ili neframakološkom terapijom. 
Naprijed navedene metode uvažavaju više subjektivnog udjela od nekih drugih upitnika tako da je za bolesti lokomotornog sustava  danas postalo uobičajeno da se Kratki upitnik o boli koristi pri njenoj procjeni i evaluaciji. On se koristi u velikom broju europskih zemalja radi procjene i evaluacije boli (autor Ch.S. Cleeland ,1991.g.) - kratko i jednostavno procjenjuje ne samo bol, nego i mogućnost samozbrinjavanja isključivo brojčanim oznakama. Time se provjerava točnost doziranja, djelotvornost lijeka i učinkovitost liječenja farmakološkim i nefarmakološkim mjerama te liječenja kronične nemaligne boli, karakteristične za reumatske bolesti. Upitnik je 2003.g. prošao validaciju Hrvatskog  društva za liječenje boli te se danas može koristiti u svakodnevnoj reumatološkoj praksi.  


Procjena  funkcijskog kapaciteta zglobova ili kralježnice mjerenjima
Kao što je razvidno iz prethodnih poglavlja o liječenju SpA i OA, jako je važno praćenje brojnih antropometrijskih parametara radi procjene stanja bolesnika u času prvog pregleda, kao i evaluacije učinka liječenja, kako farmakološkom, tako i nefarmakološkom terapijom. Zatečeno stanje, posljedice progresije i tijeka bolesti te učinka brojnih terapijskih mogućnosti, potrebno je točno ispratiti korištenjem znanja o antropometrijskim mjerama  lokomotornog sustava.

Mjerenje longitudinalnosti 


Razlikujemo mjerenje opće longitudinalnosti  i duljine pojedinih segmenata lokomotornog sustava. Mjere longitudinalnosti izražavaju se u milimetrima, a govore o udaljenosti između točno određenih, u postupnicima dogovorenim,  prominentnih mjesta na mjerenom segmentu. 

Početni položaj bolesnika u kojem provodimo mjerenja, ležeći je, tzv. nulti položaj ili ‘’vojnički stav mirno’’ u supiniranom položaju ( ležećem položaju na leđima ). Prilikom mjerenja segmenti su fiksirani svojom težinom.
Ako, zbog bilo kojeg razloga, mijenjamo početni položaj mjerenja kod bolesnika, moramo ga naznačiti uz prikazani rezultat.  Mjerenja provodimo običnom centimetarskom trakom.
U pravilu, sve mjere longitudinalnosti trebaju biti obostrane, jer imaju za cilj dopunu dijagnostici ili kontrolu terapijskog tretmana (Tablica 1).

Tablica 1. Mjerenje longitudinalnosti po segmentima

	Segment
	Od
	Do



	Nadlaktica
	vrha akromiona
	vrha olekranona

	Podlaktica
	vrha olekranona
	vraha procesusa stiloideusa radijusa

	Natkoljenica
	vrha spine ilijake anterior inferior
	gornjeg ruba ivera (patellae)

	Potkoljenica
	gornjeg ruba ivera (patellae)
	vrha lateralnog maleola

	Falange prstiju
	srednje linije proksimalnog interfalangealnog zgloba
	srednje linije distalnog interfalangealnog zgloba

	Kralješnica
	protuberancije okcipitalis eksterne
	vrha petog lumbalnog kralješka


      Mjerenje obujma  prsnog koša
Mjerenje se izvodi u tri nivoa, horizontalnim postavljanjem centimetarske trake na određenoj udaljenosti od vertebre prominens.  :  

1. aksilarno

2. mamilarno (  ne kod žena )
3. bazalno       


Očitavanje se izvodi u fazi inspirija ili ekspirija, što se uvijek navodi uz rezultat.
Ova mjerenja su naročito važna kod bolesnika sa SpA, u procesu praćenja afekcije aksijalnog skeleta i njenog učinka na respiracijske mogućnosti bolesnika te planiranje respiracijskog treninga, kako je bilo pokazano slikama kod nefarmakološkog liječenja bolesnika sa SpA. Potrebno je naglasiti nekoliko postupaka :

· prije mjerenja ispitaniku demonstriramo torakalno disanje

· ispitanik izvodi dva do tri maksimalna inspirija i ekspirija nakon kojih započinjemo mjerenje maksimalnim ekspirijem.

· centimetarska traka postavlja se horizontalno i fiksira jednim krajem na medijalnoj liniji prsne kosti, dok je drugi kraj mobilan ( aksilarno mjerenje mobilosti prsnog koša )

· s pauzama od dvije do tri minute mjerenje se ponavlja tri do pet puta (čime se povećava točnost mjerenja). Kao rezultat uzimamo vrijednost dobivenu maksimalnim rasponom obima prsnog koša za vrijeme inspirija i ekspirija

Primjer :

    inspiratorni indeks mobilnosti prsnog koša  +

          ekspiratorni indeks mobilnosti prsnog koša    =

opći inspiratorno-ekspiratorni indeks mobilnosti prsnog koša     

Mjerenje mobilnosti kralješnice
Anteroposteriornu i lateralnu mobilnost kralješnice, odnosno njenih segmenata, možemo jednostavno mjeriti goniometrom ili centimetarskom trakom. 
Zbog preciznosti, za mjerenja lateralne i anteroposteriorne mobilnosti kralješnice te mobilnosti cervikalnog segmenta (velika pokretljivost u više ravnina)  koristimo se goniometrom. Centimetarskom trakom mjerimo pokretljivost torakalnog i lumbalnog segmenta.

Način mjerenja :
· izvodi se u stojećem položaju goniometrom ili centimetarskom trakom

· prije mjerenja ispitanik izvodi tri do četiri pokreta fleksije, ekstenzije ili lateralne devijacije, u punom obimu pokreta
· kod centimetarskog mjerenja mobilnosti kralješnice, u stojećem položaju obilježimo dermografom procesus spinosus sedmog vratnog kralješka te trideset cm ispod njega  (kralješci se mogu i brojati) što nam daje prosječnu dužinu grudne kralješnice. Približno tri centimetra  ispod linije koja spaja kriste ilijake obilježavamo peti lumbalni kralješak.
· mjerenje duljine segmenata kralješnice ponavljamo tri puta i uzimamo srednju vrijednost

Tablica 2. Mjerenje segmenata kralježnice

	Segment
	Od
	Do

	Duljina vratne kralješnice
	Protububerancija okcipitalis ekstererna
	Vertebra prominens

	Duljina grudne kralješnice
	7. vratnog kralješka
	12. grudnog kralješka

	Duljina slabinske kralješnice
	12. grudnog kralješka
	5. slabinskog kralješka


Na isti način mjerimo duljinu segmenata pri maksimalnoj fleksiji i ekstenziji, što nazivamo indeksom sagitalne gibljivosti.

Primjer :

          indeks mobilnosti u anteriornom smjeru +

          indeks mobilnosti u posteriornom smjeru   =

opći anteriposteriorni indeks mobilnosti   ( grudne i slabinske kralješnice )  

Goniometrijsko mjerenje opsega pokreta po ekstremitetima
Goniometrom mjerimo raspon opsega pokretljivosti nekog segmenta u stupnjevima. Postavljanjem ispitanika u propisani početni položaj te fiksiranjem goniometra na točno određenom mjestu očitavamo početni položaj. 

Pokret izvodimo pasivno, vodeći ga, u punom opsegu, poštujući njegov fiziološki opseg ili promjenu uvjetovanu patološkim nalazom (bol, kontraktura…) (Tablica 3, 4).

Tablica 3. Postavljenje goniometra na gornjem ekstremitetu

	Predmet mjerenja
	Položaj ekstremiteta
	Položaj goniometra

	Fleksija 

podlaktice
	Supinirani položaj s ekstendiranom podlakticom u srednjem položaju

Fiksirana  nadlaktica
	Goniometar se fiksira na dorzalnoj strani podlaktice iznad radiokarpalnog zgloba

	Ekstenzija podlaktice 
	Supinirani položaj s flektiranom podlakticom u srednjem položaju

Fiksirana  nadlaktica
	Isto

	Supinacija podlaktice
	Sjedeći položaj, fiksirana aducirana nadlaktica, flektirana podlaktica pod 90 (, u srednjem položaju
	Volarna strana podlaktice iznad ručnog zgloba

	Pronacija podlaktice
	Isto
	Isto

	Fleksija 

šake
	Sjedeći, podlaktica je fiksirana na podlozi, a šaka izvan nje u supiniranom položaju
	Goniometar se postavlja na ulnarnu stranu mjerene šake uz V metakarpalnu kost 

	Ekstenzija

šake
	Sjedeći, podlaktica je fiksirana na podlozi, a šaka izvan nje u proniranom položaju
	Goniomatar se postavlja na ulnarnu stranu mjerene šake uz V metakarpalnu kost

	Ulnarna ili radijalna devijacija šake
	Sjedeći, podlaktica je na podlozi, s ulnarne strane, a šaka je van podloge
	Volarna ili dorzalna strana metakarpusa

	Fleksija 

falangi prstiju
	Šaka na podlozi s volarne strane, prsti preko podloge, fiksirani proksimalno od falangi 
	Medijalna ili lateralna strana mjerenog prsta

	Antefleksija nadlaktice
	Ležeći supinirani položaj, nadlaktica adducirana uz toraks
	Lateralna strana nadlaktice iznad lakta

	Retrofleksija nadlaktice
	Ležeći pronirani položaj, nadlaktica adducirana uz toraks, a rame fiksirano
	Lateralna strana nadlaktice iznad lakta 

	Abdukcija nadlaktice
	Sjedeći adducirane nadlaktice
	Prednja strana nadlaktice iznad lakta 

	Horizontalna abdukcija nadlaktice
	Pronirani položaj, nadlaktica u abdukciji od 90(, podlaktica flektirana preko podloge, rame fiksirano
	Prednja ili stražnja strana nadlaktice iznad lakta

	Horizontalna addukcija

nadlaktice
	Supinirani položaj, nadlaktica u abdukciji od 90(, podlaktica u fleksiji od 90(
	Prednja ili stražnja strana nadlaktice iznad lakta

	Interna rotacija nadlaktice 
	Supinirani položaj, nadlaktica u abdukciji od 90(, podlaktica flektirana pod 90( u srednjem položaju a rame fiksirano 
	Dorzalna strana podlaktice izan radiokarpalnog zgloba

	Eksterna rotacija nadlaktice
	Isto kao kod interne rotacije 
	Isto


Tablica 4. Postavljenje goniometra na donjem ekstremitetu

	Predmet mjerenja
	Položaj ekstremiteta
	Položaj goniometra

	Fleksija natkoljenice
	 Supinirani položaj s ekstendiranom potkoljenicom, kuk fiksiran
	Lateralna strana natkoljenice iznad koljena

	Ekstenzija natkoljenice
	Pronirani položaj s ekstendiranom potkoljenicom, fiksirana zdjelica
	Prednja strana natkoljenice iznad koljena

	Eksterna rotacija natkoljenice
	Sjedeći položaj s potkoljenicama flektiranim preko podloge, fiksirana zdjelica 
	Prednja strana potkoljenice iznad skočnog zgloba

	Interna rotacija natkoljenice
	Isto kao kod eksterne rotacije
	Isto

	Fleksija potkoljenice
	Pronirani položaj s ekstendiranom potkoljenicom, fiksirana natkoljenica
	Lateralna strana potkoljenice iznad skočnog zgloba 

	Ekstenzija potkoljenice
	Pronirani položaj s flektiranom potkoljenicom, fiksirana natkoljenica
	Isto

	Fleksija stopala (plantarna)
	Supinirani položaj s ekstendiranom potkoljenicom i stopalom izvan podloge u srednjem položaju između fleksije i ekstenzije, fiksirana potkoljenica
	Medijalna strana stopala u visini prve metatarzalne kosti

	Ekstenzija stopala (dorzalna fleksija)
	Isto kao kod plantarne fleksije
	Isto

	Inverzija stopala
	Sjedeći položaj s potkoljenicama flektiranim preko podloge, stopalo je u srednjem položaju između everzije i inverzije i fleksije i ekstenzije
	Dorzalna strana metatarzusa u visini glavica metatrzalnih kostiju

	Everzija stopala
	Isto kao kod inverzije stopala
	Isto

	Fleksija falangi prstiju 
	Teško se izvodi, nema goniometara tako malih dimenzija a i pokreti prstiju su zakržljali
	


Klinička evaluacija i procjena ishoda liječenja reumatskih bolesti

Funkcijski gledano, za reumatološke  bolesnike  s kontinuiranom progresijom bolesti, vremenom  dolazi i do značajnih funkcijskih ispada, kako na kralješnici, tako i na perifernim zglobovima. Tijekom trajanja,  postojeća bolest dovodi do progresije nesposobnosti u ometenost i značajnu ovisnost o drugim osobama, umanjujući mogućnost samozbrinjavanja i reducirajući sve  aktivnosti dnevnog življenja (ADŽ). 
Postojanje sistemskih manifestacija, karakterističnih za brojne reumatske bolesti  (vaskulitisi, oštećenje jetara, anemija kronične bolesti, bolesti očiju, urotrakta ili crijeva …) upravo kod tih reumatskih bolesnika, samo još dodatno otežava njihovu narušenu funkciju, profesionalno djelovanje  i normalno življenje. 

I za medikamentno i za funkcijsko liječenje, kao konkomitantnu vrstu terapijskih postupaka, koji se najčešće provode istovremeno,  od velike  je važnosti da postoji mogućnost praćenja i evaluacije uspješnosti liječenja, ali i rehabilitacije (= ponovno osposobljavanje). 
Time se prati  uspješnost u zaustavljanju napretka bolesti, uspješnost u primjeni bilo kojeg od postojećih modaliteta medikamentne terapije  i brojnih, naprijed opisanih terapijskih postupaka usmjerenih na vraćanje izgubljene i povećanje postojeće funkcije pri ADŽ. 

Smisao liječenja i rehabilitacije svih patoloških stanja, pa tako i kod reumatskih bolesnika, sastoji se u pokušaju zaustavljanja patološkog procesa, vraćanja izgubljenih mogućnosti u svakodnevnim aktivnostima i povećanju funkcijskog kapaciteta narušenog statusa lokomotornog sustava. Dakle, cilj liječenja nije samo postizanje izlječenja bolesti ili njena supresija, nego i procjena kakvoće života, održavanje mogućnost samostalnog i kvalitetnog življenja, sa svim onim što takav način neovisnosti sobom nosi. To je usko povezano sa sveukupnim zdravstvenim statusom bolesnika. Zbog toga su se odavno javile potrebe za objektivizaciju takvog stanja, pa je već 50-tih godina uspostavljen sustav procjenjivanja globalnog funkcijskog statusa svih, pa i reumatskih bolesnika, koji je imao za zadaću da objektivizira sposobnosti oboljelih za samozbrinjavanje, vokacijske i avokacijske aktivnosti. Neke od tih najstarijih skala-indeksa, korištenih za procjenu (ne)sposobnosti bolesnika, prihvatljive su i danas za praćenje učinka liječenja i rehabilitacije, ali samo pojedinih kliničkih entiteta.

Jedan od najstarijih upitnika, koji se i danas koristi, osmislili su 1965.g. Mahoney  i Barthelova u svrhu praćenja i procjene samostalnosti bolesnika. Pri tome se karakterističnim načinom bodovanja ocjenjuje 10 parametara (hranjenje, transfer sa stolice ili kreveta, osobna njega i higijena, kupanje, toaleta, hod, kontrola pražnjenja crijeva i mjehura, hod uz stube) različitim brojem bodova. Pokazalo se da je ovaj upitnik i danas dovoljno dobar za praćenje učinka rehabilitacije neuroloških bolesnika bolesnika (iako ne prepoznaje promjene kognitivnih i psiholoških funkcija), ali ne i reumatoloških bolesnika. 
A koji su to preporučljivi upitnici za procjenu ishoda i kliničku evaluaciju kod upalnih reumatskih bolesti koje danas najčešće koristimo ?

Uobičajeno je postalo da se upalnim reumatskim bolestima za mjerenje kakvoće življenja i mogućnosti obavljanja aktivnosti svakodnevnog življenja koriste Health Assessment Questionnaire (HAQ), Sickness Impact Profile (SIP) ili Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36). Svaki od njih na specifičan način uvažava promjene koje su nazočne u  reumatskih bolesnika i služi kao objektivan pokazatelj funkcijskog stanja, tako da su postali  najprihvatljiviji generički upitnici u reumatologiji.
1. Upitnik o procjeni funkcijske nesposobnosti bolesnika  (Health Assessment 
Questionnaire – HAQ) koji su sastavili stručnjaci s Medicinskog fakulteta Sveučilišta Stanford (Fries i suradnici 1980.g.) jedan je od najkorištenijih upitnika za procjenu onesposobljenosti ili uznapredovalosti bolesti kod bolesnika s upalnim reumatskim bolestima, poglavito kod reumatoidnog artritisa. Ostali, od navedenih upitnika, se rjeđe koriste.

Pitanja bolesniku odnose se na odijevanje i njegu, ustajanje, uzimanje hrane, hodanje, osobnu higijenu, dohvaćanje (spuštanje i podizanje predmeta), snagu stiska šake te razne aktivnosti (npr. odlazak u kupnju, ulazak i izlazak iz automobila, usisavanje u stanu i sl.). Bolesnik treba označiti je li mu pri nekoj od radnji navedenih u upitniku potrebno pomagalo ili pomoć druge osobe. Na svako postavljeno pitanje ponuđena su četiri odgovora: bez teškoća, uz teškoće, uz značajne teškoće, ne mogu obaviti. Osim toga, bolesnik treba na pitanje može li obavljati svakodnevne fizičke aktivnosti odgovoriti u rasponu od "u potpunosti" do "nikako".  Odgovori se mogu ocijeniti ocjenom od 0 (nema nesposobnosti) do 3 (potpuna nesposobnost), a svako smanjenje za > 0,22 u odnosu na temeljnu vrijednost nam ukazuje  na klinički značajno poboljšanje fizičke funkcije i razine osposobljenosti. 

Tako dobiveni odgovori mogu se računalno obraditi i dobiti brojčane vrijednosti za daljnje statističke obrade. Za popunu upitnika bolesnicima treba manje od 10 minuta, a reumatolog dobije kvalitetan uvid u fizičku  (ne)sposobnost bolesnika  (oblačenje i higijena - njega, ustajanje, hranjenje, hodanje, hvatanje, dnevne aktivnosti) i  bol koji trpi. Ovakvi upitnici su važni i za planiranje rehabilitacije, jer one funkcije koje su ocijenjene na većim  ocjenama će ujedno postati ciljevima rehabilitacijskog postupka.
2. Sickness Impact Profile (SIP) ( Bergner  i sur. 1976.g.) je upitnik kojim se prati
fizička funkcija,  psihosocijalna funkcija, mogućnost rada, spavanje i odmor, uzimanje 
hrane, kućni poslovi, rekreacija, popunjava se na sličan način te pri tome traži od bolesnika suradnju oko 30 minuta
3. Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36) ( Ware and Sherbourne 1992.g. ) prati
fizičko  zdravlje, mentalno zdravlje, socijalne  funkcije,  funkcijski značaj, opće zdravstveno stanje, vitalnost, bol kod upalnih reumatskih bolesti, uz suradnju bolesnika od oko 10 minuta, a najčešće se koristi kao metoda anketiranja bolesnika – intervju ili telefonski razgovor.

4. Procjena umora bolesnika s RA (FACIT-F) je metoda kojom se pokušava utvrditi i vrednovati 
što objektivnije, još jedna karakteristika upalnih reumatskih bolesti. Naime, poglavito kod bolesnika s reumatoidnim artritisom, često se susrećemo s problemom kroničnog umora, koji onda može biti i dobar parametar opraćenja uspješnosti liječenja tih bolesnika. FACIT-F (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatiugue) je upitnik usjeren na valorizaciju i brijčano izražavanje umora
5. Disease  Activity Score (DAS 28) (van der Heijde i sur. 1993.g.)  tj njegovo 
izračunavanje  je postupak koji je danas postao neizbježan pri  praćenju i liječenju bolesnika s reumatoidnim artritisom. Njime se može brojčano, vrlo precizno, odrediti broj bolešću zahvaćenih zglobova u danom trenutku, procjenom stanja 28 zglobova, uzimajući u obzir oteklinu i bolnost zgloba. Radi se o prilagođenom izračunu, za razliku od originalnog, koji je obuhvaćao 44 zgloba – uvijek uvažavajući razinu SE ili CRP (reaktanti akutne upalne aktivnosti)  te bol. 

Ocjenjuju se rame, lakat, svih pet (5) metakarpofalangealnih (MCP) i svih pet (5)  proksimalnih intrgfalangealnih zglobova (PIP),  koljeno i gležanj, posebno za desnu i lijevu stranu tijela. 
Bolni i otečeni zglobovi unesu se u predviđenu tablicu i njihovu zbroju (a najviše ih može biti 28) se  doda vrijednost sedimentacije eritrocita ili CRP te  napokon vrijednost intenziteta boli (prema vizualnoj analognoj skali – VAS). Potom se prema priloženom računalnom postupku izračuna brojčana vrijednost DAS 28. Danas se to najčešće radi pomoću pripremljenih  džepnih kalkulatora ili na računalu, kako bi postupak bio brži točniji. 
Vrijednost veća od 5,1 pokazuje izrazito  visoku, a manja od 3,2 nisku aktivnost bolesti.

Ako je DAS 28 manji od 2,6, procjenjuje se da je reumatoidni artritis u remisiji. Opetovanim testiranjem može se pratiti razvoj bolesti, a osobito odgovor na primijenjeno liječenje. 
Određivanje ACR kriterija (American College of Rheumatology) i njegove vrijednosti (Felson i sur. 1993.g.) je uz DAS 28 danas uobičajeno pri praćenju upalne aktivnosti u bolesnika s reumatoidnim artritisom, ali i ostalim upalnim bolestima. 
ACR kriteriji aktivnosti bolesti obuhvaćaju broj bolnih zglobova, broj otečenih zglobova, bolesnikovu procjenu boli VAS skalom, bolesnikov procjenu opće aktivnosti bolesti VAS skalom, liječnikovu procjenu aktivnosti bolesti VAS skalom, bolesnikovu procjenu fizičke (ne)sposobnosti te uključuje vrijednost SE ili CRP. 
ACR 20 odgovor je kriterij koji se definira kao smanjenje od najmanje 20% bolno osjetljivih i otečenih zglobova, kao dodatak uz najmanje 20%-tno poboljšanje u najmanje tri preostale mjerene aktivnosti.

ACR 50 i ACR 70 odgovori znače to isto, samo  je poboljšanje značajno veće u odnosu na početno -  50% ili 70%, u rečenim mjerenjima.

ACR je prihvaćen kao objektivna mjera procjene učinkovitosti farmakoterapije za liječenje reumatoidnog artritisa. 
6. Zglobni indeks (Ritchie articular index) se koristi kod bolesnika s reumatoidnim 
Artritisom, pri čemu se ocjenjuje se bolnost, pojedinačno za lakat,  ručni zglob, kuk, koljeno, gornji nožni zglob, talokalkanearni  i  tarzometatarzalni zglob. 
Kao jedan (zajednički) zglob ocjenjuju se temporo-mandibularni zglobovi, zglobovi vratne kralježnice, akromioklavikularni zglobovi, metakarpofalangealni, proksimalni interfalangealni na prstima šake i metatarzofalangealni zglobovi. Stupanj boli ocjenjuje se od 0 do 3: 0 = nema boli; 1 = bol na pritisak;  2 = bol uz grimasu i lagani trzaj zglobom; 3 = jaka grimasa i jak trzaj.

Iako rečeni upitnici imaju velik broj pitanja i prate promjene i (ne)sposobnosti koje su karakteristične za upalne reumatske bolesti, dosta su specifični i s velikom točnošću ocjenjuju funkcijski status bolesnika, ipak nisu upotrebljivi za sve reumatske bolesti.
Zbog toga su bile nužne specifične modifikacije za praćenje, u načelu, značajno drugačijih reumatskih bolesti, tako da su neki od njih posebno prilagođeni bolesnicima sa seronegativnim spondiloartritisom (SpA). 
Time se postigla veća objektivnost u prikazivanju funkcijskog statusa, jer su uvažene bitne specifičnosti ovih bolesti, a nije se izgubila karakterističnost promjena koje čine upalne reumatske bolesti.
1. Bath Ankylosing Spondylitis Functional Indeks (BASFI) ( Calin  i sur. 1995.g. )  bavi se 
procjenom  fizičke funkcije, aktivnosti dnevnog življenja bolesnika s ankilozantnim spondilitisom. Naime, u engleskom lječilištu Bath, Calin i suradnici oblikovali su upitnike o funkcionalnome stanju bolesnika s ankilozantnim spondilitisom i o aktivnosti njihove bolesti pa po tom mjestu indeks tj. upitnik i nosi ime. 
Upitnik o funkcionalnome stanju obuhvaća deset pitanja koja se tiču oblačenja čarapa, saginjanja iz uspravnoga stava, skidanja nekog predmeta s visoke police, ustajanja s uspravnoga stolca bez rukohvata, ustajanje s poda iz ležećeg položaja na leđima, mogućnosti duljega stajanja bez boli, uspinjanje preko petnaestak stuba bez pomagala, okretanja glave unatrag (ali bez pomaka trupa), mogućnosti izvođenja zahtjevnijih vježbi ili drugih tjelesnih aktivnosti te obavljanja nekog posla (na radnome mjestu ili kod kuće) u punome radnom vremenu. Na ta pitanja bolesnik odgovara brojem, pri čemu "0" znači da to čini bez poteškoća, a "10" da to ne može učiniti. Upitnik o aktivnosti bolesti obuhvaća 6 pitanja, i to:

–
o osjećaju umora i bolova, napose u vratu, leđima ili kuku, bolovima i oteklinama perifernih zglobova,

–
o neugodi bilo kojeg dijela tijela na dodir ili pritisak,

–
o intenzitetu te o trajanju jutarnje zakočenosti.

Odgovori koji se nude sežu od "nemam" do "vrlo jako", a trajanje jutarnje zakočenosti bilježi se od 0 do 2 sata i više. Vrlo četo se uz taj upitnik upisuju i mjerenja indeksa sagitalne gibljivosti za sve segmente kralježnice, kao i indeks disanja, tako da se na taj način kvalitetno procjenjuje i evaluira funkcijski status bolesnika s ankilozantnim spondilitisom.
2 . Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Indeks (BASDAI) je upitnik koji se nadopunjava  s naprijed navedenim , a govori o aktivnosti bolesti kod bolesnika s  ankilozantnim spondilitisom. Sadri 6 pitanja kojim se bolesnik izjašnjava o umoru, spinalnoj boli, perifernom artritisu, entezitisu, intenzitetu jutarnje zakočenosti i trajanju iste, na VAS skali. Aktivnost ankilozantnog spondilitisa može se ocijeniti i s pomoću radiološkog indeksa.
3 Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Indeks (BASMI) je funkcijski indeks, 
koji prati 5 kliničkih i funkcijskih  mjera, kojima se stekne uvid u objektivnu pokretljivost kralježnice : tragus – zid, fleksija slabinske kralježnice , rotacije vratne kralježnice, laterofleksije slabinske kralježnice i intermaleolarni razmak, sve opet mjereno na VAS skali i zbrojeno.

4.  ASDAS je kombinirana mjera, izvučena iz korištenih ostalih upitnika, koja se danas nameće kao jedna od kvalitetnijih, kombiniranih mjera za praćenje ankilozantnog spondilitisa, preporučena na EULAR-u 2010.g. od strane sekcije koja se bavi SpA – tzv. ASAS-a (Assessment of SpondyloArthritis international Society). Njome je obuhvaćeno više različitih parametara : intenzitet križobolje (BASDAI), opća aktivnost bolesti, bolnost perifernih zglobova i njihova ukočenost (BASDAI), trajanje jutarnje zakočenosti (BASDAI) te vrijednost CRP ili SE.

7. Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropathies (S-HAQ)
 ( Daltroy i  sur. 1988.g. ) je upitnik kojim se prati fizička nesposobnost (oblačenje i higijena - njega, ustajanje, hranjenje, hodanje, hvatanje, dnevne aktivnosti) i  bol . Ispunjava ga sam bolesnik u trajanju od oko 10 minuta. Danas se značajno rjeđe koristi od naprijed navedenih, kao i  Dougados Functional Index  (Dougados i surl.1988.g. ) – prati f Fizičke funkcije i (ne)sposobnosti te  Leeds Disability Questionnaire  ( Abbott i sur. 1994.g.) za praćenje boli, pokretljivosti, mogućnosti  inklinacije trupa, mogućnosti  hvatanja, pokretljivost vratnog segmenta i sveukupno držanje bolesnika s ankilozantnim spondilitisom.
Ne ulazeći u specifičnost i pojedinačne razlike svih navedenih upitnika, njihova zajednička karakteristika je da budu lako razumljivi za sve kategorije bolesnika, da uvažavaju individualnost osobe bolesnika i njihove potrebe, a opet da daju objektivnu sliku mogućnosti samozbrinjavanja pojedinog bolesnika. Svaki od navedenih upitnika se popunjava tako da uz jednostavne upute ispitivača, bolesnik osobno popuni upitnik, za što mu treba 10-ak minuta. Točnost podataka, koji imaju individualni karakter i uvažavaju osobnost bolesnika, visoko su specifični za bolest, omogućava nam i kvalitetnu procjenu trenutnog stanja i ishoda bolesti. Slični upitnici se koriste i za bolesnike s osteoporozom (npr. OPTQoL,  OPSAT, HRQoL, OPAQ …), bolesnika s osteoartritisom (WOMAC) i drugim, rjeđim, reumatskim bolestima.

Popunjeni, bolest specifični generički, upitnik možemo koristiti u različite svrhe :

· procjena postojećeg stanja

· planiranje procesa rehabilitacije, ciljano, s obzirom na uočene nemogućnosti bolesnika pri obavljanju pojedinih aktivnosti

· evaluacija učinka rehabilitacije, popunjavanjem istog upitnika nakon određenog vremenskog perioda

· evaluacija medikamentne terapije na funkcijski status bolesnika, popunjavanjem istog upitnika nakon određenog vremenskog perioda

Uz rečene podatke, koje dobijemo ispunjavanjem navedenih upitnika, za evaluaciju općeg 

stanja bolesnika i bolesti te procjenu našeg učinka na njih, od velike važnosti je i evaluacija lokalnog stanja tj. promjene funkcijskog kapaciteta  pojedinih zglobova i kralješnice.

Mjerenjem opsega pokreta pojedinih zglobova, npr. na početku rehabilitacijskog tretmana ili liječenja uopće,  je jedan od načina kako možemo pratiti učinkovitost provedenog liječenja. Koristeći goniometre ili obične kutomjere, moguće je izmjeriti opseg pokreta svakog zgloba te pratiti naš učinak na povećanje tog opsega pokreta tj. funkcijskog kapaciteta zgloba i kralježnice. Preciznim uputama o načinu evidencije mjerenih veličina moguće je točno praćenje promjene funkcijskog kapaciteta upalom zahvaćenih zglobova ili kralježnice (npr. indeksima sagitalne gibljivosti) te procijeniti učinak sveukupnog liječenja  



Metode ocjenjivanja radioloških promjena u reumatoidnom artritisu
Postoji nekoliko različitih metoda, koje najčešće koristimo u sklopu evaluacije progresije promjena kod upalnih reumatskih bolesti ili evaluacije uspješnosti liječenja. 

Naime, dokazano je da postoji veza između aktivnosti bolesti, funkcije i oštećenja zgloba, u svim fazama bolesti. Aktivnost bolesti uzrokuje oštećenje zglobne površine, koje se vidi na standardnim rentgenskim snimkama i MR-u.
Dakle, kao što postoje postupnici i upitnici za procjenu funkcijskog i kliničkog stanja, postoje i oni za radiološku evaluaciju :

1. Sharpova metoda

2. Genantova modifikacija Sharpove metode

3. van der Heijdenova modifikacija Sharpove metode

4. Simple erosion narrowing score (SENS)

5. Larsenova metoda

6. Scottova modifikacija Larsenove metode

7. Ratingenova metoda

Metode ocjenjivanja
1. SHARPOVA metoda ocjenjivanja aktivnosti i oštećenja zglobova u upalnim zglobnim bolestima  je prva objavljena i (uz Larsenovu) najčešće rabljena metoda u kliničkim pokusima, ali uz određene modifikacije. Isprva se primjenjivala za ocjenu promjena na zglobovima šaka, a potom i na stopalnim zglobovima. Na radiogramima, erozije se prema veličini boduju od 0 do 5 po svakome zglobu, a suženje zglobnoga prostora od 0 do 4, pri čemu fokalno suženje iznosi 1 bod, suženje manje od 50% prostora 3 boda, a suženje čitavoga zglobnog prostora ili ankiloza zgloba 4 boda  (subluksacija ili luksacija zgloba ne ulazi u bodovanje) . Bodovi za erozije i oni za suženje zglobnoga prostora obično se zbrajaju i prikazuju zajedno.

Postoje i tzv. Sharpove modifikacije  :

a) GENANTOVA modifikacija Sharpove metode ocjenjivanja znači proširenje skale 

za ocjenu erozija na 8 bodova (povisujući ih za 0,5 do 3+) te za ocjenu suženja zglobnoga prostora na 9 bodova (povisujući ih za 0,5 do 4). To se ocjenjivanje izvodi na 14 zglobova svake šake i za zapešća za erozije i 13 zglobova za prostora; skupni zbroj seže od 0 do 200.
b) Van der HEIJDEOVA modifikacija Sharpove metode ocjenjivanja razlikuje se 
samo u tome što je dodao 6 zglobova po svakom stopalu, a dva su mjesta za procjenu erozija i dva za suženje zglobnoga prostora izostavljena. Tako je preostalo 16 mjesta za ocjenu erozija i 15 za suženje zglobnoga prostora po svakoj šaci, ocjene erozija na stopalima proširene su na 10 bodova po zglobu, a subluksacija i luksacija uključene su u stupnjevanje suženja zglobnoga prostora, koje se ocjenjuje od 0 do 4. Ukupni "score" iznosi između 0 i 448.

c) Jednostavna ocjena erozija i suženja (Simple erosion narrowing score – SENS)
daljnja je modifikacija spomenutih metoda, ali umjesto bodovanja pojedinoga zgloba po erozijama te suženju zglobnoga prostora, jednostavno se zbroje zglobovi s erozijama i suženim zglobnim prostorom. Tako jedan bod dobije zglob s erozijom i suženim zglobnim prostorom.

Ocjenjuje se 15 zglobova na svakoj šaci prema eroziji, i 16 zglobova prema suženju, te još 6 zglobova na stopalima prema erozijama i suženju prostora zajedno, pa ukupni "score" iznosi od 0 do 86.
2. Larsenov sustav stupnjevanja reumatoidnog  artritisa i njemu srodnih bolesti sustav 
koji nije specifičan za RA može se primjenjivati i u seronegativnih spondiloartropatija na temelju standardnih radiografija.
0  stupanj – normalan nalaz (ili, možda, kakva promjena koja nije povezana s artritisom)

1.  stupanj – blage promjene (perartikularna mekotkivna oteklina, parartikularna osteoporoza i blago suženje zglobnoga prostora), (za kontrolu služe prethodne snimke ili zdrava strana). Oteklina i poroza reverzibilne su promjene. To je rani nesigurni znak artritisa, promjene se mogu naći i kad nema artritisa, u starije populacije, pri ozljedama i Sudekovoj koštanoj atrofiji.

2.  stupanj – sigurne rane promjene (sigurna prisutnost erozija, osim na opterećenim zglobovima; suženje zglobnoga prostora).

3.  stupanj – osrednje teške destruktivne promjene (sigurno nađene erozije na svim vrstama zglobova, suženje zglobnoga prostora).

4.  stupanj – teške destruktivne promjene (erozije, suženje zglobnoga prostora, koštane deformacije na opterećenim zglobovima).

5.  stupanj – mutilirajuće promjene (nestajanje normalnih zglobnih površina, znatne deformacije kostiju u opterećenim zglobovima).

Primjedba: za usporedbu služi niz referentnih radiografija, a može poslužiti i koja prije učinjena snimka ili snimka suprotne "zdrave" strane ako je zahvaćen samo jedan zglob. Luksacija i ankiloza zgloba ne uzimaju se u obzir pri ovom stupnjevanju.

3. U Scottovoj modifikaciji zapešće vrijedi kao jedan zglob i nosi do 5 bodova, pa je 
ukupna ocjena šake i stopala od 0 do 200.

4. Ratingenovo ocjenjivanje također je modifikacija Larsenove metode, gdje ocjena 
ovisi o postotku destruirane zglobne površine. Ukupna je ocjena u rasponu od 0 do 190.

2.
Steinbrocknerov sustav stupnjevanja reumatoidnog artritisa na standardnim radiografijama  
Opisujući zapravo terapijske kriterije, Steinbrocker i sur. stupnjevali su "anatomske stadije" reumatoidnog artritisa, a oni su vidljivi na standardnim radiografijama.

I. stadij – nema destruktivnih promjena, ali može postojati osteoporoza zglobnih okrajaka kostiju.

II. stadij – radiološki sigurna osteoporoza, početne promjene na kostima ili bez promjena na kostima, početne promjene na hrskavici zgloba; nema deformacije; mišićna atrofija

III. stadij – izražena osteoporoza, destruktivne promjene kosti i hrskavice, deformacije zglobova kao što su ulnarna devijacija, hiperekstenzija i subluksacija malih zglobova šake; izrazitija mišićna atrofija

IV. stadij – uz prethodno navedene promjene veće su destrukcije kostiju i teže deformacije zglobova (subluksacija, ulnarna devijacija, hiperekstenzija) te fibrozna i koštana ankiloza, uznapredovala mišićna atrofija.

3. 
Procjena aktivnosti napredovanja reumatoidnog artritisa metodom OMERACT

Aktivnost i napredovanje bolesti te učinak liječenja mogu se pratiti objektivnim pokazateljima s pomoću metode nazvane OMERACT (prema engl. outcome measures in rheumatoid arthritis clinical trials) koja se temelji na ponovljenim pregledima s pomoću magnetne rezonancije. Uspoređuju se nalazi volumena sinovitisa, edem koštane srži i koštanih erozija, semikvantitativnom procjenom artritisa na radiokarpalnome zglobu, kostima zapešća i metakarpofalangealnim zglobovima. Podatci i njihova interpretacija su standardizirani. OMERACT sustav uključuje bazični niz sekvencija tehnikom RAMRIS (od engl. rheumatoid arthritis magnetic resonance imaging score): snimke u dvije ravnine, T1 prije i nakon intravenske primjene gadolinijskog kontrasta, T1 fat supp. ili STIR (short tau inversion recovery). Sinovitis se pokazuje kao zona s patološkom imbibicijom kontrastnoga sredstva u zadebljanoj sinoviji. Koštane se erozije tom metodom prikazuju kao oštro ocrtani koštani defekti smješteni jukstaartikularno, s karakterističnim intenzitetom signala koji se vidi u dvije ravnine. Edem koštane srži karakteriziran je promjenom intenziteta signala zbog povećanog sadržaja vode. Imbibicija kontrastnoga sredstva određuje se usporedbom T1 prije i nakon njegova davanja; brza imbibicija odmah nakon danog kontrasta upućuje na postojanje aktivnoga hipervaskulariziranog panusa na eroziji.

OMERACT MR kod reumatoidnog artritisa predlaže bazične sekvence za pregled i ocjenu prema MR scoring sustavu, koji se zove OMERACT 2002 RAMRIS.

Predlaže način obradbe bolesnika s reumatoidnim artritisom, i to ovako: snimke u dvije ravnine, T1 prije i nakon iv. aplikacije kontrastnoga sredstva Gadolini. T1 fat supp. ili STIR (short tau inversion recovery) opisuje se tada sinovitis kao zona s patološkom imbibicijom kontrastnoga sredstva.

MR-om erozije su oštro ocrtane koštane promjene, jukstaartikularne lokalizacije, karakterističnog intenziteta signala, koji se vidi u dvije ravnine. Prekid kortikalisa može se vidjeti u jednoj projekciji.

MR znakovi edema označuju promjenu intenziteta signala u trabekularnoj kosti, slabo je ocrtana promjena, karakteristično povećanoga vodenog sadržaja. Imbibicija se određuje uspoređujući T1 prije i nakon iv. danoga kontrastnoga sredstva. Brza postkontrastna imbibicija upućuje na prisutnost aktivnoga hipervaskulariziranog panusa na eroziji.


Metode ocjenjivanja radioloških promjena u ankilozantnom spondilitisu
1. Aktivnost ankilozantnog spondilitisa može se ocijeniti i s pomoću radiološkog 
Indeksa  BASDAI

Ovim se indeksom određuje stupanj aktivnosti bolesti na profilnoj snimci mjereći visinu trupa kralješka na njegovu prednjem i stražnjem dijela trupa Ha (ant. high of vertebrae) / Hp (post. Heigh of vertebrae), a dobivene se vrijednosti stavljaju u međusobni odnos.

2. Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score – SASSS

Modifikacija prethodnog uzima u razmjer i trupove vratne kralježnice – i zove se m SASSS :
Opisuje radiološke promjene kralježnice u bolesnika s ankilozantnim spondilitisom.

Pri tome razlikujemo:

0. normalni nalaz,

1. erozije, skleroza i skvering trupova kralježaka,

2. razvijeni sindezmofiti,

3. premoštenje sindezmofitima.

To je najosjetljiviji sustav za ocjenjivanje i evaluaciju kroničnih spinalnih promjena.

Mjere se visine trupova od Th 12 do S1 i vratne kralježnice od C2 do Th1 promjene se mjere s postraničnog rentgenograma. Prednji se dijelovi trupova analiziraju i promjene se zbrajaju, i to tako da je 1. ocjena za eroziju, sklerozu i skvering, 2. za sindezmofite i 3. za koštano premoštenje s maksimalnim zbrojem od 72.

3. Promjene na kuku i njegova zahvaćenost određuje se sustavom BASRI – HIP 
Pri tome razlikujemo : 

0. nema promjena na kuku,

1. fokalno suženje zglobnoga prostora,

2. definitivno suženje zglobnoga prostora s cirkumferencijom više od 2 mm,

3. suženje s cirkumferencijom manje od 2 mm ili 2 mm i koštanim apozicijama manjim od 1 cm,

4. koštana deformacija ili apozicija jednaka ili više od 1 cm.

Stupnjevanje osteoartritisa koljena prema


Metode ocjenjivanja radioloških promjena u osteoartritisu
1. Kellgrenov i  Lawrenceov sustav ocjenjivanja promjena na zglobnim tijelima se 
koristi kod procjene oštećenja u osteoartritisu, uzimajući pri tome četiri radiološka znaka : suženje zglobnoga prostora ,steofite, suphondralnu  sklerozaciju i suphondralne ciste.
Pri tome razlikujemo : 
I. stupanj: sumnja na suženje zglobnoga prostora i na početne rubne osteofite,

II. stupanj: siguran nalaz osteofita i moguće suženje zglobnoga prostora,

III. stupanj: srednje veliki mnogobrojni osteofiti, sigurno suženje zglobnoga prostora, početna skleroza i moguća deformacija koštanih okrajaka u zglobu,

IV. stupanj: veliki osteofiti, znatno suženje zglobnoga prostora, teška skleroza kosti i sigurna deformacija koštanih okrajaka u zglobu

U novije se vrijeme pojavljuju kritičke napomene upućene ovakvom stupnjevanju jer pojedini elementi svakog stupnja nisu posve jasno određeni, što može uzrokovati poteškoće u epidemiološkim istraživanjima. Za OA koljena, primjerice, značajne su ove promjene: a) pojava osteofita na rubovima zgloba, hvatištima ligamenata, ili interkondilarnoj eminenciji tibije, b) suženje zglobnoga prostora sa sklerozom suphondralne kosti, c) pojava cističnih tvorbi sa sklerotičnim rubom u suphondralnoj kosti, d) promijenjen obris koštanih krajeva.

2. Postoji i semikvantitativna metoda ocjenjivanja specifična za koljenski zglob obrađen
 magnetnom rezonancijom te prati promjene i u medularnoj kosti, i zove se BOSTON LEEDS OSTEOARTRITIS KNEE SCORE – BLOCKS Bone marrow lesions – BML

Uključuje, promjene položaja meniska, kolateralnih ligamenata, osteofite, sinovitis i izgled suphondralne kosti.

Magnetnom je rezonancijom moguće pratiti i ocijeniti promjene u hrskavici, primjerice, tibiofemoralnoga zgloba, i to semikvantitativnom metodom, WORMS – Whole organ MRI scoring.
Tibiofemoralna se hrskavica dijeli u pet parnih površina, analizira se intenzitet signala i morfološke promjene hrskavice skalom od 0 do 6 :

0. normalna debljina hrskavice,

1. normalna debljina hrskavice, ali povišenog signala na T2,

2. solitarni fokalni defekt manje od 1 cm hrskavice, koja je normalne debljine,

3. parcijalni defekt manji od 75% površine hrskavice,

4. difuzni parcijalni defekt manje od 75% površine hrskavice,

5. kompletan gubitak koji je više ili jednako 75% površine hrskavice,

6. difuzni kompletni gubitak hrskavice.
Literatura

1. Isenberg DA, Maddison PJ, Woo P, Glass D, Breedveld FC eds. Oxford text book of rheumatology. 3rd ed. New York : Oxford University Press Inc., 2004 :736-754. 
2.  DeLisa JA ed. Physical Medicine & Rehabilitation – principles and practice. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2005.

3. Stoll T, Stucki G. Outcomes and issues in delivernig rheumatological care. In : Isenberg DA, Maddison PJ, Woo P, Glass D, Breedveld FC eds. Oxford text book of rheumatology. 3rd ed. New York : Oxford University Press Inc., 2004 :247-256. 
4. Vlak T. Kratki upitnik o boli – nova mogućnost procjene i evaluacije kronične  nemaligne boli. Reumatizam 2003; 50 : 65.
5. Turk DC, Dworkin RH, Allen RR i sur. Core outcome domains for chronic pain clinical trials: IMMPACT recommendations. Pain 2003;106:337-345.

6. Mahoney F.I.Barthel D.W. Functional evaluation. Md Med J 1965 : 14 : 61-65. 

7. Jajić I. Fizijatrijsko-reumatološka propedeutika. Zagreb : Medicinska naklada, 1994. 

8.  Veys E. Mielants H. Spondyloarthropathies. In : Isenberg DA, Maddison PJ, Woo P, Glass D, Breedveld FC eds. Oxford text book of rheumatology. 3rd ed. New York : Oxford University Press Inc., 2004 :736-754. 

9.  Dugados M, Landewe R. Spondyloarthritides : pathogenesis, clinical aspects and Diagnosis. In : Bijlsma JWJ. Eular compendium on rheumatic diseases. BMJ Publishing Group & EULAR 2009 : 92 – 115.

10.  Geirsson AJ, Kristjansson K, Gudbjornsson B. A strong familiality of ankylosing spondylitis through several generations. Ann Rheum Dis 2010 ; 69 (7) : 1346 – 1348.

11.  Sieper J, Rudwaleit M, Baraliakos X et al. The assessment of spondyloarthrits international society handbook : a guide to assess spondyloarthritis.Ann Rheum Dis 2009 ; 68 (Suppl II) 1-44.

12.  Vliet Vlieland TPM, van den Ende CHM, Pinheiro JP. Principles of rehabilitation in rheumatic diseases. In : Bijlsma JWJ. Eular compendium on rheumatic diseases. BMJ Publishing Group & EULAR 2009 : 590 – 600.

13.  Vlak T, Kosinac Z. Kineziterapija u reumatskim bolestima. U : Kosinac Z. Kineziterapija : tretmani poremećaja i bolesti organa i organskih sustava. Split : Sveučilište u Splitu, 2006 :  331 – 403.

14.  Stoll T, Stucki G. Outcomes and issues in delivernig rheumatological care. In : Isenberg DA, Maddison PJ, Woo P, Glass D, Breedveld FC eds. Oxford text book of rheumatology. 3rd ed. New York : Oxford University Press Inc., 2004 :247-256. 

15.  Vlak T. Fizikalna terapija i klinička evaluacija uspješnosti liječenja bolesnika sa spondiloartropatijama. Reumatizam 2004; 51 (2) : 29-33.

16.  Dagfinrud H, Kvien TK, Hagen KB. Physiotherapy interventions for ankylosing spondylitis. Cohrane Database Syst Rev 2008 ; (1) : CD002822.

17.  Jajić I, Jajić Z i sur. Fizikalna i rehabilitacijska medicina : osnove i liječenje. Zagreb : Medicinska naklada, 2008.

18.  Podobnik - Takač T. Prirodni ljekoviti činitelji Ivanić Grada. U : Ivanišević G. ur. Toplički ljekoviti činitelji u Hrvatskoj. Zagreb : Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, 2001 :  61 -68.

19.  Falagas ME, Zarkadoulia E, Rfailidis PI. Meta-analysis - the therapeutic effect of balneotherapy : evaluation oft he evidence from randomised controlled trials. Int J Clin Pract 2009 ; 63 (7) : 1068 – 1084.

20.  Kamioka H, Tsutani K, Okuizumi H et al. Effectivness of aquatic exercise and balneotherapy: a summary of systematic reviews based on randomized controlled trials of water immersion therapies. J Epidemiol 2010 ; 20 (1) : 2 – 12.

21.  Bagat M, Grubišić F. Rehabilitation of the inflammatory rheumatic diseases in the Croatian Health care system. Clin Exp Rheumatol  2009 ; 27 (5) : 741.

22.  Khan MA. Ankylosing spondylitis – the facts. Oxford University Press Inc New York 2002.

23.  Lukas C, Landewe R, Sieper J, Dugados M, Davis J, Braun J et al. Development o fan ASAS – endorsed disease activity score (ASDAS) in patients with ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 2009 ; 68 : 18 – 24.

24.  Eder L,  Chandran V, Shen H, Cook RJ, Gladman DD . Is ASDAS better than BASDAI as a measure of disease activity in axial psoriatic arthritis? Ann Rheum Dis 2010 ; in press

25.  Schoels M, Aletaha D, Funovits J, Kavanaugh A, Baker D, Smolen JS. Application of the DAREA/DAPSA score for assessment of disease activity in psoriatic arthritis. Ann Rheum Dis 2010 ; 69 : 1441 – 1447.
27. Ziebland S, Fitzpatrick R, Jenkinson C, Mowat A. Comparison of two approaches to     

measuring change in health status in rheumatoid arthritis: the Health Assessment    

Questionnnaire (HAQ) and modified HAQ. Ann Rheum Dis 1992 ; 51 : 1202-1205.

28. Del Rosso A, Boldrini M, D'Agostino D, Plinio G, Placidi A, Scarpato A, Pignone A, Generini S, Konttinen Y, Zoppi M, Vlak T,  Placidi G, Matucci-Cerinic M. Health-related quality of life in systemic sclerosis as measured by the short form 36  : relationship with clinical and biological markers. Arthritis  Rheum 2004 ; 51 (3) :  475 - 481. 

PAGE  
230

