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EPIDEMIOLOSKE | KLINICKE KARAKTERISTIKE
OBOLELIH OD REUMATOIDNOGARTRITISAILI
SPONDILOARTROPATIJA

Mirjana I. Zlatkovi¢-Svenda

SAZETAK

UVOD: Reumatoidni artritis (RA) i spondiloartropatije (SpA) u koje se ubrgagu
ankilozirajuci spondilitis (AS), psorijazni artritis (PSA), reaktivni artritis (ReA), enteropatski
artritis (EA), i nediferentovane spondiloartropatije (NeSpA) spadaju u najceSce zapaljenske
reumatske bolesti. Do sada objavljeni rezultati prevalencije ovih bolesti pokazuju veoma
velike varijacije za koje je moguce da su, pored razlika u genetskim, rasnim i kulturoloskim

obelezjima, klimatskim faktorima i slicno, uzrokovane i razli¢itim metodama istrazivanja.

CILJEVI RADA: odrediti ukupnu prevalenciju RA i SpA (kao i pojedinih vrsta SpA) u
populaciji centralne Srbije, kao i u odnosu na demografske karakteristike ispitanika; ispitati
razlike izmedju obolelin od RA ili SpA u odnosu na njihove demografske i klinicke
karakteristike (licna i porodiCna anamneza); analizirati sposobnost primarne zdravstvene
zaStite da odgovori na zahteve obolelih od RA ili SpA; proceniti validnost skraCene verzije
upitnika kao skrining testa za rano otkrivanje osoba sa RA ili SpA u primarnoj zdravstvenoj
zastiti.

ISPITANICI | METODE: Istrazivanje je sprovedeno u okviru identicne metodoloSke studije
odredivanja prevalencije RA i SpA u zemljama Evrope pod pokroviteljstvom Evropske Lige
za zaStitu od Reumatskih bolesti (European League Against Rheumatism-EULAR), pod
rukovodstvom Glavnog Komiteta za Epidemiologiju i Istrazivanje Javnog Zdravlja (EULAR
Sanding Committee of Epidemiology and Health Service Research- SCEHSR). Jedinstven
Upitnik je prethodno preveden uz proces transkulturne adaptacije i uspeSno validiran. U
srpsku verziju Upitnika dodata su ciljana pitanja koja se odnose na demograf ske karakteristike
ispitanika. Urbano podrucje centralne Srbije predstavljaju 4 grada: Beograd (glavni grad) u
severnom delu i tri grada u juznom delu: Cacak (Moravicki okrug), UZice (Zlatiborski okrug)
i KruSevac (Rasinski region). Izborom svakog 100-tog telefonskog pretplatnika u ovim
gradovima dobijen je sistematski uzorak telefonskih brojeva koji su pozivani u prvoj, fazi
detekcije. Na osnovu pozitivnih odgovoraiz Upitnika, kao i dijagnoze dobijene od bolesnika,
reumatolog je ponovo telefonom pozivao ispitanike za koje postoji sumnja da boluju od RA

ili SpA u drugoj, fazi konfirmacije. Postavljana su ciljana pitanja o lekarima i ustanovi gde se



leCe, kao i o primenjenim lekovima, sa posebnim akcentom na dva pitanja: ,,Koliko je
vremena proslo od kada ste osetili prve simptome bolesti dok nije postavljena dijagnoza Vase
bolesti i ,, Koju terapiju ste uzimali ili koristili u periodu od pojave prvih simptoma do
vremena kada ste posetili reumatologa“. Za sumnjive bolesnike je zakazan kompletan
reumatoloski pregled. Prevalencije za RA 1 SpA (kao i za AS, PsA, ReA, EA, NeA)
standardizovane su prema starosti i polu u odnosu na populaciju centralne Srbije (popis
stanovnisStva iz 2002. godine), kao i u odnosu na populaciju Francuske (popis stanovnistva iz
1999. godine). Skracena verzija Upitnika sastavljena je od pitanja na koja su oboleli od RA ili
SpA najcesce dali pozitivne odgovore. Validirana je na ukupno 100 osoba (po 25 obolelih od

RA, SpA i dve kontrolne grupe) u cilju dalje primene u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

REZULTATI: Od ukupno 6213 odabranih telefonskih brojeva, uspesno je anketirano 63,6%
(3950 ispitanika), razgovor je odbilo 16,8% i 19,6% ispitanika nije nadeno. Reumatolog je
drugi put telefonom pozvao 571 osobu, od kojih je dijagnoza RA potvrdena kod 21, a
dijagnoza SpA kod 11. Reumatoloski pregled zakazan je u toku razgovora za 66 osoba, nakon
Cega je kod joS 2 osobe utvrdeno da boluju od RA, a kod 5 da boluju od SpA. Kada je kao
standard koris¢ena populacija centralne Srbije, standardizovana prevalencija ispitivanih
bolesti u centralnoj Srbiji iznosi: RA 0,35% (95% IP 0,18-0,52) za sve, odnosno 0,16% (95%
IP 0,01-0,32) za muskarce i 0,51% (95% IP 0,26-0,76) za Zene, SpA 0,32% (95% IP 0,14-
0,50) za sve, odnosno 0,34% (95% IP 0,04-0,64) za muskarce i 0,31% (95% IP 0,09-0,53) za
zene, AS 0,08% (95% IP 0,03-0,13) za celokupnu populaciju centralne Srbije i 0,18% (95%
IP 0,10-0,25) za muskarce, PsA 0,09% (95% IP 0,03-0,15) za sve, 0,04% (95% IP 0,00-0,08)
za muskarce i 0,13% (95% IP 0,06-0,20) za Zene, prevalencija ReA je 0,10% (95% IP 0,04-
0,16) za celokupnu populaciju centralne Srbije, 0,11% (95% IP 0,05-0,17) za muskarce i
0,08% (95% IP 0,03-0,13) za Zene, EA 0,03% (95% IP 0,00-0,06) za sve i 0,06% (95% IP
0,01-0,11) za Zene i NeSpA 0,02% (95% IP 0,00-0,05) za sve i 0,05% (95% IP 0,01-0,09) za
zene. Oboleli od RA bili su zna€ajno ¢eSce stariji nego oboleli od SpA (p=0,015). Oboleli od
SpA su znacajno ¢eSc¢e imali visi stepen obrazovanja (p=0,05), ¢eS¢e su bolovali od psorijaze
(p=0,008) i imali srodnike sa ovim oboljenjem (p=0,05) u odnosu na osobe sa RA. Za obolele
od RA u centralnoj Srhiji, dijagnoza je postavljena za 20,6 +14,9 meseci posle pojave prvih
simptoma, a kod obolelih od SpA za 19,2+20,2 meseci. U severnom gradu centralne Srbije
dijagnoza RA je od pojave prvih simptoma postavljana za krac¢e vreme (17,7+13,2 meseca)
nego u juznim gradovima centralne Srbije (25,0+16,9 meseci) (p=0,142), dok je dijagnoza

SpA u severnom gradu centralne Srbije postavljana za duze vreme (23,6+24,9 meseci) nego u



juznim gradovima centralne Srbije (13,6+11,3 meseci) (p=0,396). Senzitivhost skracene
verzije Upitnika, odnosno skrining testa za RA je 88,0%-100,0%, a za SpA 74,0%-80,0%.
SpecifiCnost za RA pitanja iznosi 88,0%- 100,0% a za SpA 88,0%-100,0%.

ZAKLJUCCI: U okviru jedinstvene studije EULAR-a, rezultati prevalencije RA i SpA u
centralnoj Srbiji, standardizovani prema zajednickoj populaciji Francuske, u skladu su sa
rezultatima dobijenim u Francuskoj, ali su niZi nego u Litvaniji. Skracena verzija Upitnika se
moze preporuciti kao skrining test za rano otkrivanje osoba sa RA ili SpA u primarnoj

zdravstvenoj zastiti u Srbiji.

KLJUCNE RECI: reumatoidni artritis, spondiloartropatije, epidemiologija, klinicki nalaz,
prevalencija, standardizovana prevalencija, Sbija

NAUCNA OBLAST: interna medicina
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EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL CHARACTERISTICS
OF PATIENTSWITH RHEUMATOID ARTHRITISOR
SPONDYLOARTHRITIS

Mirjana I. Zlatkovi¢-Svenda

APSTRACT

INTRODUCTION: Among the most common rheumatic diseases are Rheumatoid arthritis
(RA) and Spondyloarthritis (SpA) (comprising of ankylosing spondylitis (AS), psoriatic
arthritis (PsA), reactive arthritis (ReA), enteropatic arthritis (EA) and undifferentiated
spondyloarthritis (NeSpA)). Up to date prevalence results for those diseases are very
discrepant, caused by genetic, racia or cultural differences, different climate factors etc, or

maybe because of different study methods which have been used in the applied investigations.

OBJECTIVES: to estimate total RA and SpA prevalence (and separate for diseases which
belong to SpA group) in population of central Serbia, as well as according to demographic
characteristics of patients (pts); to examine differences between RA and SpA pts according to
their demographic and clinical characteristics (personal and family anamnesis); to analyze the
capacity of the primary care units for RA and SpA early detection and care; to estamate
validity of the short Questionnaire as a screening test for the early detection of RA and SpA

ptsin primary care units.

PATIENTS AND METHODS: This investigation was conducted as part of the unique
prevalence estimation study for RA and SpA in the European countries under the patronage of
EULAR (European League Against Rheumatism), under the auspices of the SCEHSR
(EULAR Sanding Committee of Epidemiology and Health Service Research). The unique
Questionnaire was previody translated using transcultural adaptation process and successfully
validated. The Serbian version of the Questionnaire was amended with demographic
characteristics of the respondents. The urban population from central Serbia was represented
by four towns: Belgrade (the capital) from the north and three towns from the south: Cacak
(Moravicki okrug), Uzice (Zlatiborski okrug) and Krusevac (Rasinski region). The
representative sample was formed by choosing every 100th telephone number from those
towns. In afirst, detection phase, the Questionnaire was conducted by trained interviewersin
the selected towns. Relying on positive Questionnaire items and self reported diagnosis,
persons suspected with RA or SpA were called again by a rheumatologist in a second,
confirmation phase. They were asked about the institution they have been treated in, ther



doctor and the medicines they have been using, with two questions specialy emphasized:
»How long has it been since you felt the first symptoms of the disease until the confirmation
of the diagnosis,” and "What treatment have you been on and which medicines have you been
using during the time period from the onset of symptoms to your rheumatologist visit." The
complete rheumatologist examination was scheduled for the suspected cases. The RA and
SpA prevalence (as well as AS, PsA, ReA, EA, NeA) were standardized by age and sex in
relation to the central Serbia population (census 2002) and further to French population
(census 1999). The short Questionnaire version was formed from the most positively
answered RA and SpA questions. It was validated on 100 persons (25 persons for each of the
four groups: pts with RA, SpA and two control groups) in order to be applied in the primary
care settings.

RESULTS: Out of 6213 chosen landline telephone numbers, 3960 (63,6%) were successfully
interviewed, 19,6% were not reached and the conversation was refused by 16,8%. The
rheumatologist called 571 people, among whom 21 RA and 11 SpA cases were confirmed as
being diagnosed previosy. The examination was scheduled during the same telephone
conversation for 66 persons. Among the examined persons, 2 were newly-diagnosed with RA
and 5 with SpA. Standardized in relation to central Serbian population, the prevalence
estimates for the central Serbia were: RA 0,35% (95% IP 0,18-0,52) for dl, that is 0,16%
(95% IP 0,01-0,32) for men and 0,51% (95% IP 0,26-0,76) for women, SpA 0,32% (95% IP
0,14-0,50) for all, that is 0,34% (95% IP 0,04-0,64) for men and 0,31% (95% IP 0,09-0,53)
for women, AS 0,08% (95% IP 0,03-0,13) for al, that is 0,18% (95% IP 0,10-0,25) for men,
PsA 0,09% (95% IP 0,03-0,15) for al that is 0,04% (95% IP 0,00-0,08) for men and 0,13%
(95% IP 0,06-0,20) for women, ReA 0,10% (95% IP 0,04-0,16) for al and 0,11% (95% IP
0,05-0,17) for men and 0,08% (95% IP 0,03-0,13) for women, EA 0,03% (95% IP 0,00-0,06)
for al and 0,06% (95% IP 0,01-0,11) for women and NeSpA 0,02% (95% IP 0,00-0,05) for
al and 0,05% (95% IP 0,01-0,09) for women. Ptswith RA were significantly older than with
SpA (p=0,015). SpA pts had higher level of education (p=0,05), and more often had psoriasis
in their personal (p=0,008) and family anamnesis (p=0,05) compared to RA pts. For RA ptsin
central Serbia, diagnosis was confirmed in 20,6 +14,9 months after the first symptoms
occurence, and for the SpA pts in 19,2+20,2 months. In the northern town of the central
Serbia RA, from the first symptoms occurence diagnosis was established earlier (17,7+13,2
months), than it was the case with the southern towns (13,6+11,3 months) (p=0,396).



Sensitivity of the short Questionnaire (scrining test) was 88,0%-100,0% for RA and 74,0%-
80,0% for SpA. Specifity was 88,0%- 100,0% for RA and 88,0%-100,0% for SpA.

CONCLUSIONS: The unique EULAR study showed that RA and SpA prevaence estimates
in Serbia were in accordance with France but lower than in Lithuania, all standardized with
relation to the common, French population. The short version of the Questionnaire is
recommended as a screening test for early detection of persons with RA and SpA in primary
care unitsin Serbia

KEY WORDS:. rheumatoid arthritis, spondyloarthritis, epidemiology, clinical findings,

prevalence, standardized prevalence, Serbia

ACADEMIC AREA: interna medicine
SPECIFIC ACADEMIC AREA: rheumatol ogy, epidemiology
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1.UVvOD

Reumatoidni artritis 1 spondiloartropatije u klasifikaciji reumatskih oboljenja
svrstavaju se u grupu zapaljenskih reumatskih oboljenja. Osim njih, ovu grupu Cine i
juvenilni idiopatski artritis, reumatska groznica, sistemski eritemski lupus, sistemska

skleroza, polimiozitisi dermatomiozitis, kao i sistemski vaskulitisi.

1.1. OPSTE KARAKTERISTIKE ZAPALJENSKIH BOLESTI

Artritis, karakteristika zapaljenskih reumatskih oboljenja po kojoj su ona i dobila
naziv je zapaljenje jednog ili viSe zglobova. Artritisom mogu biti zahvaéeni razliciti
zglobovi- kako periferni, tako i koreni (ramena, kukovi, kiCmeni stub i sakroilijacni

zglobovi).

Grada zgloba je takva da je on normalno zatvoren kapsulom unutar koje se nalazi
membrana koja se naziva sinovijska membrana. Sinovijska membrana (sinovija) je meko
tkivo sinovijskih zglobova koje se nalazi izmedu zglobne kapsule i zglobnog prostora.
Sinovijska membrana luCi teCnost (sinovijska teCnost), koja je bistra i koja podmazuje

zglob.

Smatra se da je re€ sinovija nastala od grcke reci ,,syn* (sa) i latinske reci ,,ovum**
(Jaje), posto sinovijska tecnost u zglobovima koji imaju prostor izmedu zglobnih povrsSina
li¢i na belance rovitog jajeta i moze se prilagoditi razliCitim pokretima zgloba tako Sto se
Siri ili skuplja.

Sinovitis nastgje kada je sinovijska membrana iritirana i zapaljena, ona se zadebljava

i povecava se lucenje sinovijske tecnosti.



Osnovne karakteristike zgloba u zapaljenju su: otok, crvenilo, toplota, bol i
ogranicCena funkcija. To su zapravo karakteristike svakog tkiva koje se nalazi u zapaljenju,
Sto je joS drevna medicina definisala kao tumor, rubor, kalor, dolor i functio laesa (Slika
1).

Otok
Femur:
L\ -_ 4%/ Patella
—— Povecana kolicina
? / sinovijalne tecnosti
Tibla / Zadebljanje

sinovijske kapsule

Slika 1. Karakteristike zgloba u zapaljenju

Osnova mnogih reumatskih poremecaja, ukljucujuci reumatoidni artritis (RA), kao i
seronegativne inflamatorne artropatije (SpA), jeste stalni zapaljenski proces koji uglavnom

zahvata sinovijske membrane (sinovitis).

ViSe je mehanizama koji stimuliSu eksudaciju sinovijske tecnosti. Lokalna sinteza
antitela na tkivne antigene i formiranje imunskih kompleksa moze aktivirati komplement i
stvarati anafilatoksine i hemotaktiCne faktore, koji imaju funkciju neutrofilnih

hemoatraktanata. Ukupan rezultat je povecano izlazenje polimorfonukleara u sinoviju (1).

Prevelike koliCine sinovijske teCnosti mogu predstavljati barijeru za difuziju
hranljivih materija. Sinovijske Celije takode povecano koriste nutritijente, $to dovodi do
gladovanja i smrti Celija hrskavice. Osim toga, Celije sinovijske membrane u zapaljenju
(sinovijski fibroblasti i osteoklasti) luce i proteolitiCke enzime kojima dodatno razaraju

hrskavicu.



Ova pojava manifestuje se promenama u i na zglobu: ngpre se zbog sinovijske
inflamacije javlja bol, crvenilo i lokalna osetljivost koZe iznad zgloba, a kasnije moze doci
i do poremecaja funkcije samog zgloba usled razaranja zglobne hrskavice, pa i samih
periartikularnih kostiju (Slika 1).

Dolazi do ograniCenja pokreta zgloba posle mirovanja koje traje duze od sat
vremena, a javlja se uglavnom u jutarnjim Casovima (jutarnja ukocCenost), za razliku od
fiksirane ogranicenosti pokreta zgloba u degenerativnim i ortopedskim bolestima, koje su
nastale zbog anatomskih promena. DuZina trajanja jutarnje ukocenosti zavisi od stepena

sinovijske inflamacije i iSCezava u fazi remisije.
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Slika 2. PatoloSke promene u zglobu u toku artritisa

Sinovijska membrana ima dva sloja: unutrasnji sloj- intima i spoljasnji sloj -subintima.
Celije intime Gine dva osnovna tipa: fibroblasti i makrofazi. Fibroblasti proizvode
viSelan€ani hijaluronan, koji €ini da sinovijska tecnost li¢i na belance jgjeta i, zaedno sa
lubricinom, podmazuje povrsSine zglobova. Makrofazi su odgovorni za otklanjanje

nepozeljnih supstanci iz sinovijske tecnosti.

U subintimi se nalazi gust splet malih krvnih sudova koji omogucavaju ishranu kako za
sinoviju, tako i za avaskularnu hrskavicu.



U inflamiranoj sinovijskoj membrani dolazi do aktivacije mnogih ¢elija zapaljenskog
procesa, sa posledicnom kaskadnom reakcijom podsticanja i odrzavanja zapaljenske
reakcije.

Zapaljenski proces vremenom dovodi do gubitka hrskavice zgloba, a kada se hrskavica
znatno osteti, dolazi do gubitka periartikularne kosti koja se nalazi ispod hrskavice i do

pojave erozijananjoj (Slika2).

U odmaklom stadijumu RA, pored razaranja zglobne hrskavice i karakteristicnih teskih
oStecenja zglobnih kostiju, dolazi i do zahvatanja tetiva koje stabilizuju zglob. Javlja se
zapajenje tetiva-tenosinovitis, a nekada dolazi i do posledi¢ne rupture izduzenih i
zategnutih tetiva (Slika 2).

I na kraju, zbog razaranja zglobne hrskavice, rastezanja zglobne Caure i ligamenata
najpre se javlja nestabilnost zgloba, a kasnije i subluksacije i deformacije samih zglobova
(2). Pri tome vaznu ulogu u nastanku deformacija imaju i kontrakture fleksionih miSica, kao

i moguce atrofije miSica.

1.1.1. ETIOLOGIJA SINOVITISA

Potraga za faktorima koji su odgovorni za nastanak RA traje viSe decenija unazad.
Istrazivanja Ciji je cilj bio da se identifikuje bilo koji pojedinacni mikroorganizam, ili neki
od pojedinacnih faktora koji je odgovoran za nastanak bolesti, nisu uspela. Ipak, brojna
epidemioloSka istrazivanja i genetske studije dala su vredne informacije u smislu
razumevanja procesa inicijacije bolesti, koja nastaje kao rezultat interakcije faktora

spoljasnje sredine i genetskih faktora.

Potraga za odredenom bakterijskom ili virusnom infekcijom kao uzrokom RA nije
urodila plodom, mada se mnogi bolesnici prise¢aju da su pre poCetka bolesti imali neku
infekciju. Od mogucih infektivnih agenasa pominju se Epstein-Barr virus, Rubella virus,
Cytomegalovirus, parvovirus B19, mikobakterije, razni crevni mikroorganizmi i
mikoplazme. Ipak, nisu dokazani odredeni mikroorganizmi ni u Kkrvi, niti u sinovijskoj
teCnosti ovih bolesnika. Smatra se da infekcija moze aktivirati brojne imunoloske

inflamacijske puteve i biti okidac bolesti, ali u prisustvu drugih faktora.



U poslednje vreme postavljena je teorija da su bakterije u usnoj duplji jedan od
mogucih uzroka nastanka RA. Otkrivena je Cak i odredena bakterija, Porphyromonas

gingivalis, koja poseduje enzime koje mogu uzrokovati citrulinaciju proteina (3).

Jedan broj istrazivaCa dokazao je da pusenje cigareta predstavlja znaCajan faktor rizika
za razvitak RA (4). Ostali faktori rizika za nastanak RA su: nizi obrazovni nivo, zanimanje
koje je povezano sa ponavljanjem pokreta, fizickim naporima i stresom (5, 6), pridruzenost
hroni¢nih bolesti: oboljenja srca, povisen krvni pritisak, bubrezna i alergijska oboljenja
(6,7), zatim razni drugi unutrasnji Cinioci: endokrini, biohemijski, somatske promene u

miSiéno-skeletnom i imunom sistemu (8).
Osim faktora spoljasnje sredine, za nastanak bolesti odgovorni su i genetski faktori.

Devedesetih godina proSlog veka uoCena je povezanost reumatoidnog artritisa i klase 11
glavnhog histokompatibilnog kompleksa (MHC I1) (9). Antigen-prezentujuca Celija najpre
fagocituje neki antigen, razgradi ga u epitope i prikazuje na svojoj povrSini kao HLA-
antigen-kompleks (odnosno gen MHC klase Il vezan za specifican antigen). Ovaj kompleks
preko T Celijskog receptora aktivira T limfocite na lucenje interferona y i interleukina 2 (l1-
2), koji dalje aktiviraju druge Celije imunskog sistema, kao Sto su monociti/makrofazi, koji
luCe TNFa, II-1 i 1I-6, ali i mnoStvo drugih citokina (10). Stoga se smatra da je
najznacajniji od faktora rizika redosled aminokiselina u hipervarijabilnom regionu MHC
klase Il (HLA-DR4), koji predstavlja oko 30% genetskog rizika za nastanak bolesti. Ostali
genetski faktori, koji joS uvek nisu dovoljno prouceni, su: peptidil arginin dezaminaza-4
(PAD-4) koja dovodi do pojacane citrulinizacije, PTNP22, STAT4, i CTLA4 koji takode
mogu biti ukljuceni u aktivaciju T limfocita.

Autoimunsku prirodu bolesti potvrduje nalaz autoantitela protiv Fc regiona IgG u krvi
ovih bolesnika (reumatoidni faktor, RF, koji je najcesce klase IgM), a u poslednje vreme i
nalaz antitela na proteine koji sadrze atipicnu aminokiselinu citrulin (11). Anticitrulinska
antitela su danas glavna antitela kako za identifikaciju bolesnika sa RA, tako i za prognozu
bolesti. Test za dijagnostiku anticitrulinskih antitela (anti-CCP) ima specificnost od preko
98%, mada svi bolesnici sa RA ne morgu imati pozitivna anti-CCP antitela. Antitela
stvaraju imunske komplekse koji aktiviraju komplement u zglobovima, Cija je posledica
povecana propustljivost krvnih sudova i oslobadanje hemotakti¢nih faktora, koji u zglob
privlace imuno-kompetentne efektorske Celije (11) (Slika 3).



Dve vrste Celija, sinovijski fibroblasti i osteoklasti, neposredno su znaajni za
destrukciju tkiva, hrskavice i kosti, jer oba ova Celijska tipa intimno reaguju sa celijama

imunskog sistema i sekrecijom obilja citokina ucestvuju u odrzavanju inflamacije (11).

Sto se tite SpA, etiologija bolesti jo§ uvek nije razjasnjena. Najverovatnije je da
faktori spoljaSnje sredine pokrecu zapaljenski proces kod genetski predisponirane osobe,
odnosno osobe koja ima HLA-B27 antigen (12). SnaZzna povezanost ankilozirajuceg
spondilitisa (AS) i prisustva HLA B-27 antigena dokaz je genetske predispozicije bolesti
(13,14,15,16). Stavise, homozigoti sa HLAB-27 antigenom su u veéem riziku da razviju
AS nego heterozigoti (17). U poslednje vreme se izuCavaju razliCiti naCini na koje
prisustvo HLA-B27 antigena moZe uzrokovati nastanak SpA, jer postoje dokazi da nije u
pitanju samo prisustvo ovog antigena, ve¢ i drugi mehanizmi, koji verovatno deluju
sumarno (oSte¢en mehanizan intraCelijske eliminacije bakterija, greSka u samom HLA-
B27 molekulu, ili HLA-B27 antigen koji deluje samostalno kao antigen) (18).

Medutim, sama genetska predispozicija nije dovoljna. Od faktora spoljasnje sredine
kao pokretaCi najceS¢e se pominju mikroorganizmi, i to: za ankilozirajuci spondilitis
Klebsiella, Shigella i Yersinia, za psorijazni artritis Streptococcus 3 hemoliticus i
retrovirusi, za reaktivni artritis, u sluCaju gastroenteritisnog oblika Shigella, Salmonella,
Camplylobacter i Yersinia, odnosno Chlamydia trachomatis i Ureaplasma kod uretritisnog
oblika (19). Osim mikroorganizama, kao moguci pokretacki mehanizam nastanka zapaljenja

pominje sei trauma (bilo fizi¢ka ili psihicka) (20).

Shodno receptorskoj teoriji ili teoriji artritogenog peptida, HLA-B27 antigen na
membrani antigen prezentujuce Celije predstavlja receptor za neki Cinilac spoljasnje sredine
(npr.bakterijski peptid,virus), koji tek kada se veZze postaje sposoban da aktivira antigen
prezentujuce Celije, koje zatim dalje aktiviraju T limfocite i pokre¢u imunoloski odgovor
(12). Druga teorija, teorija molekularne mimikrije, smatra da antigen spoljasnje sredine koji
pokazuje molekularnu podudarnost sa delom B27 molekula biva posredstvom non-HLA-
B27 molekula prezentovan na povrsini ¢elija. Slede greSke u prepoznavanju od strane T
limfocita, Sto dovodi do tolerancije prema B27 mimikriranom peptidu, ili se imunski

odgovor usmeravaprotiv vlastitog B27 antigena (autoimuninet) (12).

Ipak, novija istrazivanja dokazuju da AS kod pripadnika crne rase uopSte nije
povezan sa prisustvom HLA-B27 antigena. Stavise, kod retkih osoba crne rase koje
boluju od AS, HLA-B27 uopSte nije prisutan (21).



1.1.2. PATOGENEZA SINOVITISA

Mada etiologija sinovitisa jo$ uvek ostaje nejasna, patogeneza je definitivno zasnovana
na imuno-medijatorima. Postoji nekoliko razloga da verujemo da sinovijalni T limfociti
igraju glavnu ulogu kako kao regulatorne, tako i kao efektorne cCelije u zapoCinjanju i
odrzavanju zapaljenskog procesa, dok su makrofagi bitniji u efektorskim mehanizmima koji
dovode do destrukcije zglobova (22).

Migracija T limfocita iz krvotoka u podrucje zapaljenja je kompleksan proces koji je
regulisan kaskadom molekularnih reakcija ukljucujuci blisku interakciju izmedu adhezionih
molekula na T limfocitima i endotelijalnih receptora na krvnim sudovima. U toku
migracione faze, T limfociti menjaju svoj oblik postajuci spljoSteni i prakticno se provlace
iz postkapilarnih venula, koje su oivicene ravnim endotelijalnim celijama, u sinovijalno
tkivo.

T limfociti koji se javljaju u svim tipovima sinovitisa i koji predstavljgju jedinstvenu
odliku zapaljenja zapravo pripadaju podgrupi CD4+ T Celija, koja se naziva CD45R0+.

Postavlja se Cesto pitanje zaSto se CD45R0+ T limfociti umnoZavaju u prisustvu
(auto)antigena. Jedno objasnjenje je da CD45R0 proliferisu uglavhom kao reakcija na
prisustvo lokalnih antigena, drugo da se CD45R0 negativne Celije (koje su CD45RA-
pozitivne) fenotipski konvertuju u CD45R0 pozitivne Celije u antigenskom prisustvu, a trece

da je kod njih programirana Celijska smrt, apoptoza, odloZzena (23).

Da li ¢e se T limfocit iz cirkulacije prilepiti na endotelijum i migrirati u perivaskularni
prostor pre svega zavisi od adhezivnosti limfocita za endotelijalne Celije, zatim od uticaja na
adhezivnost od strane citokina i hemotaksicnih faktora, kao i od vaskularne permeabilnosti i
brzine lokalne krvne cirkulacije. Povecana sposobnost CD45R0 T limfocita da adherirgju i
migriraju kroz endotelijalne Celije krvnih sudova, favorizujuci time predominaciju CD45R0
T limfocita u inflamiranom tkivu, predstavlja osnovni patofizioloski mehanizam zapaljenja.
Dalje, interakcija T limfocita sa ekstracelularnim matriksom bitna je u zadrzavanju T
limfocita u tkivu, kao i u daljoj aktivaciji CD4 T limfocita.

Aktivirana T Celija luCi IL-2, IFN-y, TNF, i IL-4. B Celije se aktiviraju interakcijom sa
T Celijama i postaju plazma Celije koje luCe citokine, autoantitela (reumatoidni faktor-RF i
anti-citrulinski peptid-CCP), a koje mogu i same hiti antigen-prezentujuce celije za T
limfocite. Aktivacija efektorskih ¢elija, tj. makrofaga dovodi do produkcije IL-1, IL-6, IL-8
i GMCSF, prostaglandina, leukotrijenai drugih pro-inflamatornih medijatora (22).



Citokini IL1, IL6 (i mnogi drugi) kao i TNFa aktiviraju osteoklaste preko RANK
liganda i na taj nacCin utiCu na razaranje kosti. Sledstveno tome, sinovijalna membrana
hronicno  inflamiranih  reumatskih  lezija pokazuje karakteristichu infiltraciju
mononuklearnim cCelijama, koja se pre svega sastoji od CD45R0+ T limfocita, B limfocita,
makrofaga i mononuklearnih Celija, ali bez polimorfonuklearnih celija, za razliku od
sinovijalne teCnosti, gde se uglavnom nalaze polimorfonuklearni leukociti tipa neutrofila
(Slika 3).
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Slika 3. Aktivacija Celija sinovijalne membrane u toku sinovitisa



1.2. REUMATOIDNI ARTRITIS| SPONDILOARTROPATIJE KAO

ZAPALJENSKE REUMATSKE BOLESTI

1.2.1. REUMATOIDNI ARTRITIS

Reumatoidni arthritis (RA) je hroni¢na, multisistemska, autoimunska bolest nepoznate
etiologije, Cija je glavna manifestacija sinovitis perifernih zglobova (11).

RA je prisutan u celom svetu, kod ljudi svih rasa, a 2-3 puta CeS¢e se javlja kod Zena
nego kod muskaraca, ali se taj odnos smanjuje sa staroSCu na 1,2:1 (1,24,25). Incidencija
bolesti raste sa starenjem i najvisa je kod osoba uzrasta 35 do 50 godina. Medjutim, nije
retko da se javi i kod jos starijih osoba.

PocCetak bolesti je postepen i nespecifican. Spontane remisije su retke (samo kod 5-10
% bolesnika), a naroCito su retke posle 3-6 meseci od pocCetka bolesti. Tamo gde je doSlo do

destrukcije kosti ili ligamenata, bolest ostaje trajna.

Klinicki stalni znaci artritisa su isti oni koji se srecu kod svakog zapaljenja: otok
zgloba, bol, osetljivost i ograniCena funkcija zgloba. Karakteristicna je jutarnja ukoCenost

zahvacenih zglobova koja traje duZe od sat vremena.

U pocetku su obi¢no simetri¢no zahvaceni mali zglobovi 3aka i stopala. Sirenje bolesti
na druge zglobove dogada se u toku nekoliko meseci ili godina. Progresijom bolesti
zglobovi su obic¢no zahvaceni slede¢im redom : metakarpofalangealni zglobovi, zglobovi
rucja, proksimalni interfalangealni zglobovi, koleno, metatarzofalangealni zglob, rame,

skocCni zglob, vratna kiCma, kuk, lakat i temporomandibularni zglob.

Ekstra-artikulne manifestacije obuhvataju potkoZzne ¢vorice, vaskulitis, perikarditis,
pulmonalne noduluse, ili pluénu intersticijalnu fibrozu, mononeuritis multipleks, episkleritis
i Skleritis.

TipiCan nalaz je blago do umereno ubrzana sedimentacija eritrocita (SE) i povisen nivo
reaktivnog proteina C (CRP). Trombocitoza i povremeno leukocitoza se srecu kod
bolesnika sa aktivnom inflamacijom. Takode je Cesto snizeni hemoglobin. Serumsko
gvozde moZze biti snizeno, dok koncentracija feritina moZze biti poviSena kao odraz reakcije

akutne faze zapajenja (11).

Inflamacijski proces u zglobu vremenom dovodi do gubitka hrskavice i destrukcije
kosti kako u unutrasnjosti koStanog tkiva (ciste) tako i na ivicama kosti ( erozije), Sto se na
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radiografijama vidi kao suzenje zglobnog prostora, ciste u koStanom tkivu i erozije na
ivicama kosti. Ove promene su klasifikovane u Cetiri anatomska stadijuma prema
Stajnbrokerovoj skali (Steinbrocker) (26):

| stadijum: jukstaartikularna osteoporoza

Il stadijum: suzenje zgobnog prostora, pojava subkortikalnih cista na kosti i manjih erozija
111 stadijum: vece erozije i destrukcije hrskavice kosti

IV stadijum: subluksacija ili ankiloza zahvacenih zglobova

Pored razaranja zglobne hrskavice, u odmaklom stadijumu RA dolazi i do
karakteristi¢nih teSkih oSte¢enja zglobnih kostiju i naroCito tetiva, koje stabilizuju zglob.
Tenosinovitis i posledi¢na ruptura tetiva najéeSc¢e se javljaju na misSi¢ima ekstenzorima
prstiju Saka. Zbog razaranja zglobne hrskavice, rastezanja zglobne Caure i ligamenata dolazi
najpre do nestabilnosti zglobova, a zatim i do subluksacija i deformacija (2). Pri tome vaznu
ulogu u nastanku deformacija imaju i kontrakture fleksionih miSi¢a, kao i moguce atrofije
miSi¢a. Takodje, kao posledica lokalizovanog inflamatornog procesa, moze nastati
periartikularna osteoporoza, a zbog hroni¢ne inflamacije, imobilizacije i terapije

kortikosteroidima, generalizovana osteoporoza.

Osnovne dnevne aktivnosti su kod vecine bolesnika poremeéene. Posle 5 godina
trajanja bolesti oko 33% bolesnika nece biti sposobno za rad, a posle 10 godina 50% ce
imati znaCajne funkcionalne deficite (27). OcCekivano trajanje Zivota se kod bolesnika sa RA
smanjuje za oko 5-10 godina, mada bolesnici koji imaju dobar odgovor na terapiju mogu

imati i manji stepen mortaliteta (28).

Kriterijumi koji se koriste za klasifikaciju reumatoidnog artritisa predlozeni su 1987.
godine od strane Americkog udruzenja reumatologa-American Rheumatism Association
(ARA), koji se kasnije naziva Americki koledz za reumatologiju - American College of
Rheumatology (ACR) (29) (Tabelal).

Problem ovih kriterijuma je tzv * rasipanje sluCajeva “. Da bi se izbegao gubitak
obolelih, odnosno da bi se detektovali svi bolesnici, kako oni sa aktivom boles¢u, tako i oni
koji su nekada bili bolesni, a trenutno su u remisiji bolesti, 1994. godine izvrSena je
modifikacija ACR kriterijuma (30). lzmena se sastoji u tome da se na primer umesto
dosadasnjeg pitanja ,,Da li imate ukoCenost u zlobovima?“ postavlja pitanje ,,Da li sada

imate, ili ste ikada imali ukocenost u zglobovima?“

U naSem istrazivanju koris¢eni su modifikovani ACR kriterijumi.
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Tabela 1. Kriterijumi Americkog koledZa za reumatologiju za klasifikaciju reumatoidnog
artritisa (ACR, 1987) (29)

1 ' . . . . . . .
)tulfsé:rjﬁst Jutarnja ukocenost u i oko zgloba, koja traje ngimanje 1h
pre maksimalnog oporavka
N Otok mekog tkiva ili izliv (ne kosStana hipertrofija) u
2) Artritis najmanje 3 zglobne povrsine, utvrden od strane lekara, na
iz Tl pregledu ili prema podacimaistorije bolesti (PIP, MCP,
3 zgloba RC, lakat, koleno, TCi MTP)
3) Artritisna Najmanje jedno podrugje na $akama zahvaéeno artritisom:
Sakama PIP, MCPili RC
4) Simetricni |stovremeni zahvat istih zglobnih podruéja na obe strane
artritis tela (PIP, MCPi MTP zglobovi mogu biti bez apsolutne
simetrije)
5) Reumatoidni Potkozni ¢vorici koji su prisutni na koStanim
cvoric prominencijamaili ekstenzornim povrsinama, ili na juksta-
artikularnim podrucjima
©) F}lei?;?tmdm Pozitivan test nareumatoidni faktor
7) Radiogr afske Radiografski verifikovane erozijei/ili peri-artikularna
promene osteopenija na Sakama i/ili rucnim zglobovima
Dijagnoza RA je postavljena ako su od 7 kriterijumaispunjena 4

PI P-proksimalni interfalangealni zglob, M CP- metakar pofalangealni zglob,
RC- radiokarpalni zglob, TC- talokruralni zglob, M TP- metatar zofalangealni zglob

Kriterijumi 1-4 moraju biti prisutni ngjmanje 6 nedelja

Kriterijume 2-5 mora da potvrdi lekar
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1.2.2. SPONDILOARTROPATIJE
Spondiloartropatije (SpA) su grupa zapaljenskih reumatskih oboljenja koja obuhvataju:

- ankilozirajuci spondilitis (Mb. Bechterew)- AS,
- psorijazni artritis- PSA,
- reaktivni artritis-Reiterov sindrom-ReA,

- enteropatijski artritis udruzen sa inflamatornim crevnim bolestima-EA,

- nediferentovane spondil oartropatije- NeSpA.

ZajedniCke karakteristike spondiloartropatija su: odsustvo IgM RF faktora u krvi
bolesnika, oligoartikularni artritis perifernih zglobova koji je CeSCe asimetriCan, artritis
osovinskog skeleta (kicmeni stub i sakroilijani zglobovi), entenzitis (zapaljenje pripoja
tetiva, ligamenata i kapsule za kost) uz vanzglobne manifestacije na oCima (akutni prednji
uveitis, konjuktivitis), na srcu (miokarditis, aortitis, perikarditis), kozne promene (psorijaza,
keratoderma, pioderma, nodozni eritem), promene na genitourinarnom sistemu (prostatitis,

uretritis) aortitis i joS neke rede manifestacije (31).

Ove bolesti najceS¢e pocinju pre 45. godine Zivota i povezane su sa genetskom
predispozicijom, odnosno sa genima klase | HLA kompleksa, i to pre svega sa HLA-B27

antigenom.

U prilog genetske predispozicije ove grupe bolesti govori pozitivna povezanost nalaza
antigena | klase glavnog histokompatibilnog kompleksa, odnosno HLA-B27 i klinicke
ekspresije spondiloartropatija. Prevalenca HLA-B27 razliCita je u razliCitim populacijama: 6-
12% kod zdravih belaca, 3% kod Afroamerikanaca i manje od 1% kod Azijata, 30% kod
Eskima i 50% kod severnoamerickih Indijanaca. Prevalencija seronegativnih artropatija prati
pravalenciju HLA-B27 antigena. Pa ipak, samo mali deo HLA-B27 pozitivnih osoba razvija
klini¢ku sliku neke od spondiloartropatija. | obrnuto, spondiloartropatije se mogu naci i kod
HLA-B27 negativnih osoba (32).

Evropska studijska grupa za spondiloartropatije (European spondyloarthropathy study
group-ESSG) predloZila je klasifikacione kriterijume za spondiloartropatije (33) (Tabela 2).
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ESSG klasifikacioni kriterijumi obavezno zahtevaju ispunjenje jednog od dva glavna
kriterijuma: inflamatorni bol u ki¢mi ili sinovitis (koji je ili asimetriCan ili lokalizovan

pretezno na donjim ekstremitetima), kao i jedan od sedam sporednih kriterijuma (Tabela 2).

Inflamatorni bol u ki¢mi je definisan ukoliko je ispunjeno 4 od sledecih 5 kriterijuma:
poCetak simptoma pre 45. godine, postepen pocCetak bolova, jutarnja ukocCenost u predelu
kiCmenog stuba duza od 30 minuta, trajanje bolova duze od tri meseca neprekidno i

poboljSanje (smanjenje) bolova pri kretanju i vezbama.

Kada je u pitanju sinovitis, asimetricno zahvatanje zglobova postoji ukoliko je vise od
50% pregledanih perifernih zglobova asimetricno (pri cemu su grupisani mali zglobovi Saka
i stopala). Prevashodna zahvacenost donjih ekstremiteta sinovitisom postoji ako se vise od

50% zglobova od ukupnog broja oteCenih zglobova nalazi na donjim ekstremitetima.

Tabela 2. Modifikovani kriterijumi Evropske studijske grupe (European
Soondyloarthropathy Study Group-ESSG) za dijagnozu  spondiloartropatija

(SpA) (33)

GLAVNI KRITERIJUMI:

1) Inflamatorni bol u ki¢mi

2) Sinovitis (asimetri¢an i lokalizovan preteZzno na donjim ekstremitetima)

SPOREDNI KRITERIJUMI:

1) Pozitivna porodi¢na anamneza za SpA

2) Psorijaza

3) Inflamatorne bolesti creva (Kronovabolest ili ulcerozni kolitis)
4) Uretritis, cervicitisili akutna dijareja do mesec dana pre artritisa
5) Naizmenicni bol u sedalnom predelu

6) Entenzopatija

7) Sakrailiitis naradiografijama

SpA je definisana ukoliko je ispunjen jedan glavni i jedan sporedni kriterijum
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Pored jednog od dva glavna kriterijuma, neophodno je da bolesnik ispuni i bar jedan od
sledecih sedam sporednih kriterijuma: naizmenican bol u sedalnom predelu, entenzopatija,
sakroiliitis, psorijaza u licnoj anamnezi, pozitivna porodi¢na anamneza za SpA, inflamatorna
bolest creva, uretritis, cervicitis ili akutna dijareja koja se pojavila u okviru mesec dana pre
pojave artritisa. Psorijaza treba da bude potvrdiena od strane reumatologa ili
dermatovenerologa. Jednostrani  sakroiliitis treba da bude 111-1V stepena, a obostrani

najmanje |1 stepena.

1.2.2.1. ANKILOZIRAJUCI SPONDILITIS

Ankilozirgjuéi spondilitis (AS) je zapaljensko reumatsko oboljenje koje zahvata
aksijalni skelet, odnosno ki¢meni stub i sakroilijaCne zglobove, enteze i sinovijske periferne

zglobove.

Bolest dostize vrhunac ucestalosti kod adolescenata i mladjih ljudi, starosti od 20 do 30
godina, ai €eSce se javlja kod musSkaraca (3-6:1). Bolest kod Zena ima blaZi i sporiji tok, sa
boljim funkcionalnim stanjem, teZe se dijagnostikuje i ¢eSCe zahvata periferne zglobove (34).

Etiologija bolesti je u sustini nepoznata. Smatra se da faktori spoljasnje sredine
(trauma) ili infekcija (enterobakterije) pokreCu zapaljenjske procese koji se kod osobe
odredjene genetske konstitucije (HLA B27+) ponavljgu (12). Bolest poCinje postepeno
hroni¢nim sakralnim bolom inflamatornog tipa (noéni bol koji je pracen dugotrajnom

jutarnjom ukoCenoScu i koji se smanjuje sa fizickom aktivnosc¢u).

Obostrano 1 simetricno zapaljenje sakroilijaCnih zglobova tipiCna je pocetna
manifestacija bolesti. Bolest je ascendentnog toka i vremenom postepeno zahvata deo po deo
kicmenog stuba (lumbalni, torakalni i cervikalni segment). Sa razvojem bolesti ngjpre biva
zahvacen lumbalni deo ki€me Sto je praceno izravnatom lumbalnom lordozom, spazmom
paravertebralne muskulature (PVM), ograni¢enjem sagitalnih i lateralnih pokreta. Kasnije
biva zahvacen i dorzalni deo kiCme uz zapaljenje kostovertebralnih i kostosternalnih
zglobova, Sto je praceno ograni¢enom pokretljivoS¢u grudnog ko3a i kifozom torakalne
kiCme. Sa zahvatanjem vratnog dela ki¢me, dolazi do hiperlordoze vrata, bola i ukocCenosti u
tom predelu uz ograniCenje pokreta u svim pravcima. Kod oko 35% bolesnika postoji i
zahvacenost proksimalnih zglobova (ramena, kukovi). Mali periferni zglobovi su vrlo retko

zahvaceni. Ceste su entenzopatije (Karlica, mesta pripoja Ahilovih tetiva, plantarne fascije i
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prepatel arnog ligamenta) (35). Entezitis petne kosti je Cest i moze biti i inicijalna prezentacija
bol esti.

Prednji uveitis se nalazi kod 25% bolesnika, tako da svaki bolesnik sa HLA-B27
pozitivnim recidivirajucim uveitisom dijagnostikovanim od strane oftalmol oga treba da bude
pregledan i od strane reumatologa. Aortitis ascendentnog dela aorte se retko javlja (u oko
2%) obi¢no kod osoba sa tezom i dugotrajnom boleséu (12).

Laboratorijske analize pokazuju anemiju, koja je karakteristicna za sve hronicne bolesti.
Sedimentacija eritrocita je normalna ili blago poviSena kod aktivne inflamacije, CRP moze
takodje biti povisen kod povecane aktivnosti bolesti, a poviSena serumska alkalna fosfataza
javlja se samo kod aktivnog remodeliranja kosti. Imunoserologijaje negativna (RF i ANA), a
HLA B27 antigen je pozitivan kod 88-96% bolesnika sa spondilitisom, dok se kod zdravih

osoba nalazi u samo 6-8% (36).

Tipicne radiografske promene javljaju se od 6 meseci do 2 godine od pocCetka bolesti i to
su: sakrailiitis, artritis intervertebralnih zglobova, spondilitis, sindezmofiti i spondilodiscitis.
Sakroiliitis je najceS¢e obostran i simetriCan. Prema Njujorskim Kriterijumima, anatomske

promene na sakroilijatnim zglobovima radiografski se mogu podeliti u 4 stadijuma (37):
1) suspektne promene, uz odsustvo specificnih abnormalnosti,

2) minimani sakroiliitis- suzenje zglobnog prostora, skleroza zglobnih povrSina,
smanjenje jasnocCe (oStrine) ivica zglobnih povrSina, minimalne erozije,

3) umereni sakroailiitis- sigurna skleroza obe povrsine sakroilijatnog zgloba, suzenje
zglobnog prostora, mestimicno premoscenje zglobnog prostora i

4) potpuna ankiloza.

Sa zahvatanjem ki¢menog stuba dolazi do artritisa intervertebralnih zglobova, prednjeg
spondilitisa koji vodi nastanku kvadratnog oblika prsljenskog tela usled erozija, a potom i
osifikacija prednjih uglova prsljenskih tela, najeS¢e u torakolumbalnom prelazu.
Osifikacijom perifernih vlakana anulus fibrozusa nastaju sindezmofiti, koStani mostovi koji
premoSc¢uju intervertebralne prostore spajajuci susedne uglove prsljenskih tela. U toku bolesti
osifikuju i druge enteze kicmenog stuba: prednji i zadnji longitudinalni ligament, ligamenta
flava i interspinozni ligamenti (12). Osifikacije zglobova u lokomotornom sistemu mogu da
prouzrokuju spajanje kiCmenih prSljenova, Sto sve zajedno radiografski daje sliku

»bambusovog Stapa“ uz smanjenje pokreta kicmenog stuba u svim pravcima.
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Soondilodiscitis je erozivno-destruktivna promena prsljenskih tela i intervertebralnog
diskusa koje destabilizuju diskovertebralni segment i moze dovesti do teSkih neuroloskih
komplikacija (pareza, plegija) koje se prakticno ne javljaju kod drugih SpA, $to je naroCito

znacajno u diferencijalnoj dijagnozi (12).

AS je prakticno neizleCiva bolest, odnosno kod bolesnika postoji hroni¢no, dozivotno
stalno prisutan bol i ukocenost u kiCmi, koji se vremenom postepeno pogorSava. Bolesnici
su zbog toga Cesto depresivni. Ipak, veCina obolelih nastavlja da radi svoj posao. Kod
relativno malog broja se javljaju tezi funkcionalni deficiti, koji zavise od trajanja bolesti,

aktivnosti bolesti i pokretljivosti kicmenog stuba.

Za istrazivanja AS, posebno epidemioloska, u Sirokoj upotrebi su modifikovani Njujork
kriterijumi (New Y ork criteria), koji su dati u Tabeli 3. (37).

Tabela 3. Maodifikovani Njujork kriterijumi za ankilozirajuci spondilitis (1984) (37)

KLINICKI KRITERIJUMI:

1) Bol i ukocenost u lumbalnom delu ki¢me koji traje duze od 3
meseca, smanjuje se sa vezbama, ali se ne gubi mirovanjem

2) OgraniCenje pokretljivosti lumbalne ki¢me u sagitalnoj i
frontalnoj ravni

3) OgraniCena ekspanzija grudnog koSa u odnosu na normalne
vrednosti prema starosti i polu

RADIOLOSKI KRITERIJUMI:

1) Bilaterani sakroiliitis stadijumall, 1 ili IV

2) Unilateralni sakroiliitis stadijumalll ili 1V

Ankilozirajuci spondilitis je definisan ako je ispunjen jedan
radiolo3ki kriterijum i jedan od klinickih kriterijuma
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1.2.2.2. PSORIJAZNI ARTRITIS

Prema definiciji koju su 1973. godine predlozili Moll i Wright, psorijazni artritis (PsA)
postoji ako je prisutno zapaljenje zglobova (periferni artritis i/ili spondilitis) koje je

udruZeno sa psorijazom i negativnim testom na reumatoidni faktor (RF) (38).

PsA je ¢eS¢i kod belaca nego kod drugih rasa, podjednako je prisutan kod oba pola,
najceSce se javlja izmedju 35 i 55 godine Zivota, mada se prakti¢no moze javiti u svakom
dobu (38). HLA B27 antigen se nalazi kod 13-42% bolesnika sa PSA (6-24% bolesnika bez
sakrailiitisa ili spondilitisa, ai zato 17-64% bolesnika sa psorijaznim sakroiliitisom ili
spondilitisom) (39). Mada je genetska sklonost za pojavu bolesti oCigledna, njena sustina je
nedovoljno razjasnjena. Nepoznati Cinioci spoljne sredine imaju verovatno znacajnog udela
u ekspresiji bolesti. Od mnogih egzogenih Cinilaca za pojavu bolesti pominju se infekcija
(Cest nalaz bakterija u psorijaznom plaku i ¢eS¢a pojava HIV infekcije kod bolesnika sa
psorijazom i psorijaznim artritisom) i stres, odnosno psihicka ili fizicka trauma, Sto joS uvek

nije sigurno dokazano (32).

Povezanost pozitivnog nalaza HLA-B27 antigena i zapaljenja zglobova ki¢menog
stuba, odnosno sakroilijacnih zglobova, najbolje se ogleda u Cinjenici da nalaz HLA-B27

antigena kod bolesnika koji imaju samo periferni artritis ukazuje da ¢e se kod njih CeSce

Psorijaza se moZze javiti pre, u toku ili posle pocCetka artritisa, mada postoje i oblici
psorijaznog artritisa bez prisutne psorijaze (arthritis psoriatica sine psoriasis). NajceSce
lokalizacije na kojima se nalaze psorijazne promene su: nokti, umbilikus, interglutealni
predeo, poglavina i perineum. Artritis moze biti praéen i minimalnim psorijaznim

promenama na koZi, zbog Cega treba tragati za njima (40).

Psorijazne promene na noktima su: taCkasta udubljenja (pitting), transverzalna
udubljenja (ridging), diskoloracija (Zuta prebojenost), zadebljanje, elevacija nokatnih ploca

i oniholiza (onicholysis) (12).
Mogu sejaviti i promene na oCima, u vidu konjuktivitisa i prednjeg uveitisa.

Postoji 5 osnovnih oblika psorijaznog artritisa prema Mollu i Wrightu (41):

- klasi¢an oblik: artritis DIP zglobova Saka i / ili stopala,

- asimetricni oligoartritis: artritis MCP, M TP, IF zglobova ( daktilitis, odnosno
kobasicast otok prsta),
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- simetriCan poliartritis: teSko se razlikuje od RA, zahvata i DIP zglobove uz
relativnu asimetriju, odsutnost subkutanih ¢vorica i RF faktora u krvi, blaZi tok od RA uz
manje deformiteta,

- mutilantni artritis Saka i / ili stopala: destruktivne promene na zglobovima uz
osteolizu zglobnih okrajaka i skraCivanje prstiju, Sto daje karakteristi¢nu radiolosku sliku
,»olovka u Solji“, odnosno ,,teleskop*,
stuba kao pocetna ili jedina manifestacija bolesti, ali su, za razliku od AS, zglobovi

asimetri¢no zahvadeni.

Tok PsA karakteriSe se remisijama i egzacerbacijama.

Dijagnoza PsA postavlja se na osnovu klinickog pregleda, laboratorijskih analiza i
radioloskog pregleda. Radiografija prikazuje erozivne promene i prosirenje DIP zglobova,
osteoliticne promene sa destrukcijom zglobnih okrajaka, akrolizu DIP zglobova i ankilozu
IF zglobova. Na S| zglobovima postoji asimetriCan sakroiliitis. Promene na kicmenom
stubu su u vidu atipicnog spondilitisa (segmentni, asimetricni, grubi, nemarginalni
sindezmofiti su karakteristicne promene, slicne onima kod reaktivnog artritisa).
Paraspinalne osifikacije i entezopatije (erozivne promene), a potom i kalcifikacije insercija
tetiva, ligamenata i kapsula su karakteristiCan nalaz. Jukstartikularno stvaranje nove kosti

na kostima Saka i stopala je patognomonican nalaz za psorijazni artritis.

Sto se ti¢e komplikacija bolesti, PSA je do skoro smatran blagom bole$éu, gde se teska
oSteCenja i deformiteti zglobova (mutilantni artritis) javljaju kod samo 5% obolelih, i to na
malim zglobovima Saka i stopala. Medjutim, novije studije pokazuju da se mutilantni artritis
moze javiti kod Cak 16% bolesnika, odnosno da PSA mozZe biti isto tako teSka bolest kao i
RA (20), zato se kod bolesnika sa progresivnim zahvatanjem zglobova preporucuje rana i
agresivna terapija. Moze se javiti i atlanto-aksijalna subluksacija sa neuroloskim

komplikacijama, aretko i aortnainsuficijencija

Kao klasifikacioni kriterijumi za PsA koriste se CASPAR kriterijumi (ClASsification
criteria for Psoriatic ARthritis) (42). Oni su nastali kao rezultat internacionalne studije koja
je sprovedena u 30 reumatoloskih institucija iz 13 zemalja sveta. Studija je izvedena pod
pokroviteljstvom EULAR-a (European League Against Rheumatism). Prema podacima iz
originalne studije, senzitivnost ovih kriterijumaiznosi 91,4%, a specificnost 98,7% (42). Za
klasifikaciju SpA koriste se CASPAR kriterijumi (Tabela 4).
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Tabela 4. Klasifikacioni kriterijumi za psorijazni artritis - CASPAR (42)

GLAVNI KRITERIJUM:

Zapaljenska bolest zglobova (periferni zglobovi, kimeni stub ili entezitis)

standardnim snimcima Saka i stopala

SPOREDNI KRITERIJUMI: Opis Bod
1) Prisutna psorijaza Psorijaza na koZi ili skalpu uocena 5
pri pregledu od strane reumatol oga
2) Psorijaza u licnoj anamnezi Podaci se mogu dobiti od bolesnika,
(ukoliko psorijaza nije prisutna porodi¢nog lekara, dermatologa ili 1
pri pregledu) reumatol oga
3) Psorijaza u porodi¢noj anamnezi Podaci o psorijazi kod rodaka prvog
(ukoliko psorijaza nije prisutna u ili drugog stepena dobijeni od strane 1
licnoj anamnezi) bolesnika
4) Psorijaznadistrofija noktiju TipiCna psorijazna distrofija noktiju,
koja ukljucuje oniholizu, piting i
hiperkeratozu zapazenu pri 1
sadasnjem pregledu
5) Negativan test na RF Bilo kojom metodom osim Latexa,
preporuceno  ELISA  test il 1
neflemetrija
6) Prisutan daktilitis Otok Citavog prsta
1
7) Daktilitis u li€noj anamnezi Raniji daktilitis viden od strane
(ukoliko daktilitis nije trenutno reumatol oga 1
prisutan)
8) Radiolo3ki nalaz juksta-artikularnog Definisana osfikacija pored ivica
formiranja nove kosti zglobova (iskljuciti osteofite) na 1

Psorijazni artritisje definisan ukoliko jeispunjen glavni kriterijum i ukoliko je
zbir bodova sporednih kriterijuma najmanje 3
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1.2.2.3. REAKTIVNI ARTRITIS

Reaktivni artritis (ReA) je sistemski zapaljenski poremecaj koji je pokrenut nekom
infekcijom. | pored jasne veze sa infekcijom, kultura sinovijske tecnosti je obicno sterilna, a
antibiotici ne deluju na povlacenje artritisa. Sinonimi za ovu bolest su: Reiterova bolest i

Reiterov sindrom, jer ju je prvi put opisao Hans Reiter 1916. godine.

Klinicki se ispoljava kao trijas: negonokokni uretritis, konjunktivitis/uveitisi artritis, ili
kao tetrada: trijas+tmukokutane promene. On je u sustini posturetritisni ili postenterokolitisni

artritis i moZe nastati bilo nakon urogenitalne ili nakon gastrointestinalne infekcije (43).

Sigurni okidaci reaktivnog artritisa su urogenitalna infekcija mikroorganizmima iz roda
Chlamydia trachomatis ili gastrointestinalna infekcijaiz roda Shigella, Salmonella, Yersinia
Campilobacter. Moguci okidaci su i Ureaplasma urealyticum, Neisseria gonorrhoeae i
Gardnerella vaginalis za genitourinarnu i E.coli, Clostridium difficile i Helicobacter pylori
za gastrointestinalnu infekciju (44). Oko 10% bolesnika nema prethodnu simptomatsku
infekciju. Obicno se bolest javlja kod mladih, promiskuitetnih muskaraca, starosti 18-35
godina. Bolest se 9 puta CeSCe se javlja kod muskaraca nego kod Zena. Muskuloskeletne

manifestacije bolesti su: artritis, entezitisi sakroiliitis.

Artritis je prisutan pretezno na donjim ekstremitetima (kolena, skoCni zglob, MTP
zglobovi) u vidu asimetri¢nog oligoartritisa, mada mogu biti zahvaceni i drugi zglobovi.

Karakteristi¢na je promena u vidu daktilitisa- kobasiCasti otok celog prsta.

Entezitis tipa plantarnog fascitisa i tendinitisa Ahilove tetive su najkarakteristicniji

nalazi.

Sakroailiitis se manifestuje kao asimetricno zahvatanje sakroilijacnih zglobova i nalazi
se kod oko 20% bolesnika. Nesto redje se moZe javiti i ascendentni, asimetricni spondilitis.
Posledicni bol je tipicnog, inflamatornog ritma, ali je funkcija kicmenog stuba retko ozbiljno
kompromitivana (12).

Varijabilne karakteristike sindroma su razlicite i to: mukokutane lezije, inflamatorne

lezije okaili kardiovaskularne promene.

Bezbolne oralne ulceracije su tipicne mukozne promene. Balanitis circinata je bezbolna
eritematozna erozija glansa penisa koja moze da se proSiri i na spoljasnji otvor uretre.
Keratoderma blenorrhagica je tipicna koZna promena koja se moze naci bilo gde na kozi, a

najceSce na dlanovima i tabanima. Ni klini¢ki ni patoloski se ova lezija ne moZe razlikovati

20



od pustulozne psorijaze. Keratoderma blenorrhagica je znak loSe prognoze bolesti, kao i
dugotrajno poviSena telesna temperatura i veliki gubitak telesne mase (12).

Konjunktivitis i prednji uveitis su relativno Ceste pojave. Konjunktivitis je najceSce
akutnog toka, prolazi bez posledica, obi¢no recidivira. Prednji uveitis se obi¢no javlja u
hronicnom obliku Rajterovog sindroma. Rane kardiovaskularne promene su perikardijalno
trenje ili AV blok I°. Ove pojave su benignog karaktera. U teSkim hroni¢nim oblicima bolesti
moze se naci aortitis pracen valvularnom insuficijencijom i oStecenjem sprovodnog sistema
(32).

U laboratorijskim nalazima su nespecificni pokazatelji zapaljenja Cesto naglaseni-
sedimentacija eritrocita moze biti i visa od 100 mm. HLA B27 antigen je pozitivan kod oko
75-92% bolesnika sa Reiterovim sindromom i najceSce se nalazi kod onih sa spondilitisom, a

zatim sa sakroiliitisom, iridociklitisom, kao i kod duzeg i recidiviraju¢eg toka bolesti (36).

Radiografske promene su retke, posle duzeg trajanja bolesti, uglavhom u vidu
jukstaartikularne osteoporoze, periostalne reakcije u vidu spina tendinis Achylis ili calcar
calcanei. Ako postoje znaci sakroiliitisa (kod 10% akutnih i 50% hroni¢nih oblika bolesti),

on je uglavnom asimetrican (32).

Bolest obicno prolazi spontano i ssmptomi nestaju u proseku za 3-12 meseci, ali ima
tendenciju recidiviranja. Ce$Ce se recidivi javljaju kod HLA-B27 antigen pozitivnih
bolesnika. Reaktivaciju bolesti mogu izazvati i novonastala infekcija ili neki drugi

provocirajuci faktor.

Kriterijumi za dijagnozu reaktivnog artritisa postavljeni su 1981. godine i obuhvataju:
epizodu perifernog artritisa koja traje duze od mesec dana uz istovremenu pojavu uretritisa
i/ili cervicitisa. Senzitivnost ovih kriterijumaiznosi 84,3% (Tabela5) (45).
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Tabela 5. Kriterijumi zadijagnozu Reiterovog sindroma (ReA) (1981) (45)

GLAVNI KRITERIJUM:

Artritis koji traje duZe od mesec dana

SPOREDNI KRITERIJUMI:

1) Uretritis
2) Cervicitis

Reaktivni artritisje definisan ukoliko jeispunjen glavni i
jedan od sporednih kriterijuma

1.2.2.4. ENTEROPATIJSKI ARTRITIS

Enteropatijski artritis (EA) je seronegativni artritis koji se javlja kod bolesnika sa
hroni¢nim inflamatornim bolestima creva-IBC, gde se svrstavgju Kronova bolest, ulcerozni

kolitisi Wipple-ova bolest.

Artritis se manifestuje kod 4-10% obolelih od ulceroznog kolitisa, i to €eS¢e u
bolesnika sa tezim oblikom bolesti i kod 20% obolelih od Kronove bolesti (12).

Podjednako su zahvaceni muskarci i Zene, najceS¢e izmedju 15 i 35 godine. Uzrok je
nepoznat. Jedna od teorija nastanka ove bolesti je da zapaljenje gastrointestinalnog trakta
moze da uzrokuje poveéani permeabilitet creva, zbog Cega se povecCava apsorpcija
antigenskih materija, ukljuCujuci i bakterije. One zatim pokrecu inflamacijski proces, kako

je ve¢ navedeno u odeljku o patogenezi SpA.
Ove bolesti su takodje povezane sa HLA-B27 antigenom, koji se moze naci kod 40%
bolesnika koji imaju sakroiliitisi kod 60% bolesnika koji imaju spondilitis.
Promene se javljaju na perifernim zglobovima i / ili kicmenom stubu u vidu artritisa,
spondilitisaili sakroiliitisa.
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Artritis se naj¢eS¢e javlja u toku godinu dana od dijagnoze enteropatije. Pocinje kao
oligo ili monoartritis, pre svega na donjim ekstremitetima (koleno, skocni zglob), ima
subakutan tok i migratorni karakter i obi¢no prolazi za godinu dana, a kasnije Cesto
recidivise u nepravilnim vremenskim intervalima. Obi¢no postoji pozitivan odnos izmedju
tezine artritisa, odnosno pojave recidiva bolesti, i tezine intestinalnog oboljenja. Artritis
moZe prethoditi gastrointestinalnim simptomima, ali se najceS¢e javlja pre, ili u toku

inflamatornih bolesti creva. InaCe, artritis ne koreliSe sa nalazom HLA-B27 antigenom.

Spondilitis se javlja kod oko 50% bolesnika sa enteropatijskim artritisom. Povezan je
sa ndazom HLA-B27 antigena. Sakrailiitis i spondilitis se ne razlikuju od idiopatskog
spondilitisa, odnosno postoji postepen pocetak bolesti i jutarnja ukocCenost u ledima koja se
pogorSava pri dugotrajnom sedenju i stajanju. Njihova pojava i razvoj ne zavise od tezine

enteropatije (12).

Mogu se javiti i vanzglobne manifestacije bolesti: na kozi (erythema nodosum,
pioderma gangrenosum, erythema multiforme), na oku (uveitis), na sluzokozi (aftozni
stomatitis), pripojimatetivai ligamenata (entenzitis i to najceS¢e na peti- Ahilovatetiva, ali

i naplantarnoj fasciji i kolenu) (46).

U laboratorijskim nalazima postoji ubrzana sedimentacija eritrocita i povisen CRP, uz
anemiju. Na radiografskom pregledu se vidi obostrani sakroiliitis, obicno simetrican kad je
reC o IBC. Na ki¢mi se mogu javiti spondilits i sindenzmofiti, ali se retko vidi slika

»bambusovog Stapa*.

Dijagnoza bolesti se postavlja kada se kod bolesnika sa endoskopski dokumentovanim

hroni¢nim zapaljenskim crevnim bolestimanade i artritis.

Komplikacije bolesti su uglavhom vezane za bolesti creva, ili za hronicni artritis i
ekstraartikularne promene (uveitis). Prognoza zavisi od prognoze crevnog oboljenja, teza je

kod retke ali teSke inflamacije kicmenog stuba.
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1.2.2.5. NEDIFERENTOVANE SPONDILOARTROPATIJE

Bolesnik pripada nediferentovanim spondiloartropatijama (NeSpA) ukoliko ispunjava
pojedinacne kriterijume za dijagnozu SpA, ali nema evidenciju o postojanju specificne
bolesti, kao Sto je psorijaza, zapaljenska bolest creva ili prethodna urogenitalna ili
gastrointestinalna infekcija. Pojednostavljeno, bolesnik sa inflamatornim bolom u ledima ili
perifernim artritisom koji ima, ili je nekada ranije imao entenzopatiju, ili naizmenican bol u
sedalnom predelu, pripadace grupi NeSpA. Ne postoje odredene patognomonicne Klinicke
karakteristike za NeSpA, a nedostatak klinickih testova zahteva individualnu kombinaciju

anamneze, klinickog pregleda i laboratorijskih testova (47).

Glavne kliniCke manifestacije NeSpA su inflamatorni bol u ledima (IBL), periferni

artritisi entenzitis (48).

Inflamatorni bol u ledima (IBL) ima svoje osnovne karakteristike: poCetak pre 45.
godine Zivota, trajanje duze od 3 meseca, postepen pocCetak, udruzenost sa jutarnjom
ukoCenoS¢u koja traje duze od 30 minuta i smanjenje bola sa fizickom aktivnoScu. Kasnije
su, kao vazne pojave, dodate i naizmenic¢na bol u sedalnom predelu i prisustvo noc¢nog bola
u ledima (49).

Periferni artritis je tipicno asimetrian, zahvataju¢i 1-3 zgloba, obi¢no na donjim
ekstremitetima.

Entenzitis se moze javiti na bilo kom mestu pripoja tetiva ili ligamenata za kost,
uklju€ujuci kicmeni stub, inserciju Ahilove tetive, plantarne fascije i tibijalnog grebena.
Takode se moze javiti daktilitis, mada rede nego kod PsSA i ReA. Ekstraartikularne
manifestacije NeSpA su manje zastupljene, kao akutni prednji uveitis ili konjuktivitis
(33%), mukokutane promene (16%), sr€ane promene (8%), i mogu godinama prethoditi

bolu u kiémi ili artritisu.

Kao Sto je to slucaj sa svim seronegativnim spondiloartropatijama, i kod NeSpA je
¢eSée prisustvo HLA-B27 antigena, koje se javlja kod 70-84% bolesnika (50,51). Vecina
bolesnika sa NeSpA nema poviSene vrednosti sedimentacije eritrocita i C-reaktivnog

proteina u perifernoj krvnoj dlici (50).

RadioloSka potvrda bolesti najcesce nije prisutna (51), mada se mogu naci promene
tipa sakroiliitisa. Kod bolesnika sa NeSpA, sakroiliitis je blazi nego kod bolesnika sa AS,

obi¢no zahvaljujuéi ranijem stadijumu bolesti (stoga Sto se bolesnici sa bilateralnim
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sakroiliitisom stadijuma 2,3 ili 4 veé svrstavaju u AS). Tako da su radioloSke promene

sakroilijacnih zglobova obi¢no minimalne i Cesto bilateralne.

RadioloSka granica izmedu NeSpA i AS je prisustvo dve ili viSe bilateralnih zglobnih

promena sakroilijatnog zgloba, i viSe od jednog sigurnog sinedezmofita.

Postoje ngmanje dve podgrupe NeSpA: prva, kojase razvijau pravcu ASi druga, koja
ostaje NeSpA. Progresija u pravcu AS moze se desiti brzo, ali moze trajati i viSe godina. Za
bolesnike sa inflamatornim promenama na ki¢mi i SI zglobovima kod kojih bolest kasnije

najcesce ide u pravcu AS, koristimo naziv aksijalne NeSpA (52).

Osim u pravcu AS, NeSpA se rede mogu razvijati i u pravcu PsA (pojava psorijaze u
daljem toku bolesti), zatim u pravcu IBC (razvoj Kronove bolesti ili ulceroznog kolitisa),

kao i u pravcu ReA (sa kasnijim nalazom okidaca infekcije).

Kriterijumi za dijagnozu nediferentovanih SpA (52) dati su u Tabeli 6.

Tabela 6. Kriterijumi zadijagnozu Nediferentovanih spondiloartropatija (52)

GLAVNI KRITERIJUMI:

1) Inflmatorni bol u ledima
2) Periferni artritis

SPOREDNI KRITERIJUMI:

1) Entenzopatija
2) Naizmenicni bol u sedalnom predelu

Nediferentovana SpA je definisana ako je ispunjen jedan
glavni i jedan sporedni kriterijum
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1.3. DOSADASNJI REZULTATI PREVALENCIJE REUMATOIDNOG
ARTRITISA | SPONDILOARTROPATIJA

Pojedinacne studije istrazivanja prevalencije RA i SPA do sada su objavljene u mnogim
zemljama sveta, naroCito u Zapadnoj Evropi i Severnoj Americi. Medjutim, rezultati tih
ispitivanja nisu uporedivi, pre svega zbog razlicitih dijagnostickih odnosno klasifikacionih
kriterijuma koji su primenjivani, kao i zbog razliCitih metoda istrazivanja (razliCiti uzorci

ispitanikai nestandardizovana prevalencija).

1.3.1. PREVALENCIJA REUMATOIDNOG ARTRITISA

Rezultati prevalencije RA koji su do sada objavljeni u svetu objedinjeni su i prikazani

na Slici 4. i u Tabeli 7. radi lakSe preglednosti.

Najniza prevalencija RA u svetu dokumentovana je u Africi, u Nigeriji, gde prakticno
nisu pronadeni oboleli od ove bolesti (53). Najvisa prevalencija RA u svetu pronadena je
kod domorodackih Amerikanaca, gde iznosi od 5,3% do 6% (54).

Prevalencija RA najvise se razlikuje u africkim zemljama, gde iznosi od gore pomenutih
0,0% u Nigeriji (53) do 1,8% u Juznoafrickoj republici (55). Inace, prevalencija RA u
zapadnoj Africi iznosi 0,12% u Bocvani (56) i 1,0% u Liberiji (57), dok je u jugoistocnom
delu Afrike 0,68% u Transkei (58), 0,9% u Sovetu (59) i 1,8% u Lesotu (55).

Prevalencija RA u regionu jugoistocne Azije i Pacifika krece se od 0% kod australijskih
Aboridzina (60) do 0,7% u BangladeSu, Sibiru i Indiji (61,62,63). Prevalencija RA u ostalim
zemljama Azije iznosi: 0,12% na Tajlandu (64), 0,15% u Maleziji (65), 0,17%-0,2% na
Filipinima (66,67), 0,28% u Vijetnamu (68), 0,2% i 0,3% u Indoneziji (69), 0,17% do 0,32%
u Japanu (70), 0,28%-0,37% u Kini (71, 72, 73), 0,19-0,32% u Iranu (74), 0,36% u Omanu
(75) 0,38%-1,0% u Turskoj (76,77,78) i 0,55% u Pakistanu (79). Prevalencija RA za Citavo
podrucju Australijeiznosi 0,38%, odnosno 0,7% (80).

U do sada objavljenim istrazivanjima u Evropi prevalencija RA iznosi od 0,18% u Srbiji
(81) do 0,8%-1,1% u Ujedinjenom kraljevstvu (82), odnosno za pojedinatne evropske
zemlje: 0,3% u Francuskoj (83), 0,33%-0,46% u ltaliji (84, 85), 0,37% u Madarskoj (86),
0,5% u Spaniji (87), 0,5% u Irskoj (88), 0,55% u Litvaniji (89), 0,55% u Skotskoj (90),
0,58% i 0,68% u Grekoj (91,92), 0,6% u Cehoslovackoj (93), 0,39%-0,47% u Norveskoj
(94, 95), 0,5% u Svedskoj (96) i 0,8% u Finskoj (97,98).
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U Severnoj Americi prevalencija RA krece se od 0,6% do 1,1% (99,100), ali je kod
americkih Indijanaca 6% (66).

U Juznoj Americi, prevalencija RA je 0,2% u Brazilu i 0,2% u Argentini (101, 102).

Uopsteno posmatrajuci Sliku 4, mozemo recCi da je prevalencijau severnom delu Evrope
nesto visa nego u juznom. U zemljama koje pripadaju Zarkom pojasu (Brazil, Nigerija,
Tajland, Filipini, Malezija i Indonezija) prevalencija je niza nego u zemljama koje pripadaju
severnom hladnom pojasu (Sibir, Norveska, Svedska, Finska, Velika Britanija i Irska). | na

kraju, prevalencija RA u najvecem broju zemalja u svetu krece se od 0,2% do 1%.
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Slika4. Prevalencijareumatoidnog artritisa u svetu (%)

NAPOMENA: Prevalencija RA u pojedinim podrucjima i populacijama ne prikazuje obavezno i ukupnu prevalenciju odredene zemlje (Tabela 7)
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Tabela 7 (prvi deo). Prevalencija reumatoidnog artritisa u svetu

Populacija, o
Referenca Zemlja Godina Uzrast podrucje, Pre\v/al enplla(A)) .
L .. ... Muskarci Zene Svi
broj ispitanika Kriterijumi
EVROPA
Stojanovic (81) Srbiia 1990 20+ Urbana Beograd 2184 ARA 1987 0.09 0.29| 0.18
SadasSnja studija J 2008 18+ Urbana, Srbija 6213 Doktordg 0.16 0.52|0.35*
Guillemin (83)  Francuska 2001 18+ Mesa“aéggncus“a Doktordg 0.09 0.510.31*
Kiss (86) Madarska 2005 14+ Mes?gijlaugfdgggad”a ARA 1987 0.23 0.48|0.37*
Riise (95) 1989 20+ Urbana, Troms ARA 1987 0.24 0.54|0.39*
Riise (95) Norveska 1994 20+ Urbana, Troms ARA 1987 0.30 0.63| 0.47
Kvien (93) 1997 20+ Urbana, Oslo 10000  Doktor dg 0.44
Cimmino (84) ltaliia 1992 16+ Mesana, Ciavari 4456 ARA 1987" 0.13 0.51| 0.33
Salaffi (85) 18 2005 16+  Mesana, Marse 3664  ARA 1987 0.46
Carmona (87) Spanija 1998 20+ MeSana, Spanija2998 ACR1987" 0.2 0.8 | 05
Power (88) Irska 1999 @) MesSana, Dablin 2500  ARA 1987 0.5
Simonsson (96)  Svedska 1995 20+ Urba”aéé'zz"eds‘(a ARA 1987" 0.51*
Adomaviciute (89) Litvanija 2008 18+ Urbana, Litvanija6542 Doktordg 0.00 1.00 | 0.55*
Anagnostopoul 0s(91) Grika 2008 O Mesana, c. Grcka 3528 AR e
Andrianakos (92) 1999 19+ MeSana, GrCka 8547 ARA1987™ 0.68
Hanova (93) Ceska 2002 16+ Mesana, Ceska Doktor dg 0.6
Steven (90) Skotska 1992 15+ Me3ana, Skotska ostrva Doktordg 0.3 0.8 | 0.69
Aho (97) Finska 1993 15+ MeSana, Finska ARA 1958 0.8
Hakala (98) 1993 16+ Populacioni registar ARA 1987 0.61 1.0 | 08
Symmons (82) B\:i?a:rl;?a 2002 16+ Mesana, Norfolk 7050 ACR 1987™ 0.44 1.16 0.8-1.1
AFRIKA
: N Ruralna, Crnci
Silman (53) Nigerija 1993 / 1994 ACR1987 0.00 0.00 0.00
: Rurana, Juzno- , 0.12
Beighton (56) Bocvana 1975 15+ africki Crnci 801 Rim 1961
. Ruralna, Africki .
Meyers (58) Transkel 1977 18+ Crnci- Xhosa 577 Rim 1961 0.68
Urbana, Juzno- :
Solomon (59) Johanesburg 1975 15+ africki Crnci 964 Rim 1963 0.00 14 0.9
Muller (57) Liberia 1972 25+ Ruralna, 607 ARA 1958 0.08 12 1.0
Moolenburgh (55)  Lesoto 1986 15+ R“ra'lnoa%g ®a  Apa1os8 18 18 | 18

*standardizovana prevalencija u odnosu na populaciju zemlje u kojoj je vrSeno istraZivanje

29




Tabela 7 (drugi deo). Prevalencija reumatoidnog artritisa u svetu

. ” - o
Referenca Zemlja Godina Uzrast Popul_a cha, pqdruqe, Kriterijumi Pre\v/al en_cuva(/o) :
broj ispitanika Muskarci Zene Svi
A P L AR regija (jugoistocna Azija i Pacifik)
. : Ruralna, AboridZini,
Minaur (60) Australia 2004 15+ Severni Queensland 847 ARA 1987 0.00
Cha'(%rz)”“ay Taland 1998 15+  Rurana Tajland 2463 ARA 1987 00 0.12|0.12
Veerapen (28) Maezija 1992 15+ Ruralna, Banting 2700 ARA 1987 0.15
Dans (66) e 1997 15+ Urbana, Javanci 3006 0.17
Wigley 67) TP 7991 15+  Ruralna, juzni Luson 950 ~CR1987 0.20
. Ruralna, Java 4683 0.2
Darmawan (69) Indonezija 1992 15+ UrlsEie s el ARA 1987 03
Minh (68) Vijetnam 2003 16+ Urbana, Hanoi 2119 ARA 1987 0.28*
Shichikawa 1965 0+ Rurana 3045 0.00 0.46 |0.24*
(70) Japan 1985 0+ Wakayama 2594 Rim 1961 0.20 0.44|0.32*
1996 0+ 3150 0.11 0.24|0.17*
: 2006 Ruralna, severozapad 0.19
Davatchi (74) Iran 1993 15+ 1565 ARA 1987 0.32
Dai (71) 2003 15+  Urbana, Shangai 6584 ARA 0.14 0.410.28*
Lau (72) Kina 1991 17+ Hong Kong 2010 ACR1987™ 0.35*
Y ao-Jun (73) 2009 15+ MeSano, Kina / 0.37
Pountain (75) Oman 1991 16+ MesSana, Oman 1925 ARA 1987 0.36
Davatachi (80) APLAR REGIJA 15+ MeSana, APLAR ARA 1987 0.38*
Akhter (79) Pakistan 2011 15+ Ruralna, 2090 / 0.55
Haq (61) Banglade§ 2005 15+ MeSana, Banglade$ 5211 ACR1987 02 12| 0.7
Davatachi (80) Austraija 2004 15+ Ruralna, 1437 ARA 1987 0.7
_— Ruralna, Chukotka
Erdes (62) Siberija 1999 / Eskimi 974 Doktor dg 0.7
Malaviya (63) Indija 1993 16+ Ruralna, Delhi 4092 ARA 1987 0.75
Akar (77) 2004 20+ Urbana, 1zmir 2887 ACR1987™ 0.15 0.77|0.36*
Kacar (76) Turska 2001 16+ Urbana, Antalya3173  ARA 1987 0.38
Capkin (78) 2005 20+  Urbana Crno More6103 ACR1987 035 1.6 |1.00
SEVERNA AMERIKA
Helmick (100) USA 2005 18+ Urbana, Doktor dg 0.6
Gabrid (99) 1985 35+ Rochester Minnesota ACR1987 0.74 14 |09-11
- Pima Indijanci 969
oonen ((552)) o lon,  p  BlackfeetIndijanci 1100  Rim 1961 g
&y Chippewa Indijanci 168 T
JUZNA AMERIKA
Sena(101)  Brazil 2004 16+  UrPana '\gfgf‘ Claros  \ra 1087 0.2¢
Spindler (102) Argentina 1998 16+ Urbana, Tucuman ACR 1987 0.06 0.32| 0.2*

*standardizovana prevalencija u odnosu na populaciju zemlje u kojoj je vrSeno istraZivanje

ACR 1987, ARA 1987- klasifikacioni kriterijumi za reumatoidni arthritis Americkog

Reumatolos$kog Kongresa; ranije Ameri¢ke Reumatoloske Asocijacije; ACR 1987" — modifikovani

klasifikacioni kriterijumi za reumatoidni arthritis Americkog Reumatoloskog Kongresa; ranije

Americke ReumatoloSke Asocijacije, prilagodeni za epidemioloske studije (J Rheumatol 1994;
21:1420-6); Doktor dg- dijagnoza koju je postavio lekar; O-odrasli; P-populacija.
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1.3.2. PREVALENCIJA SPONDILOARTROPATIJA

Svi do sada objavljeni rezultati prevalencije SpA u svetu objedinjeni su i prikazani na
Slici 5.1 u Tabdli 8.

NajniZza prevalencija SpA u svetu zabelezena je u afriCkim zemljama, gde u
ispitivanjima kod africkih crnaca u subsaharijalnoj Africi, Zimbabveu i Nigeriji nije
pronaden ni jedan sluCaj oboleo od SpA (103,104). Najvisa prevalencija SpA u svetu
zabelezZena je kod Eskima na Aljasci i iznosi 2,5% (105) (Slika 5. i Tabela 8).

Prevalencija SpA u Aziji i regionu Pacifika kreCe se od 0,03% na Filipinima (66) do
1,05% u Turskoj (106). U razliCitim zemljama Azije prevalencija SpA je: 0,10% u
Pakistanu (79), 0,12% na Tajlandu i u Maleziji (64,65), 0,11%-0,26% u Santou, u Kini (71,
107) i 0,34% u lranu (80). Standardizovana prevaencija za SpA u zemljama APLAR
regije (region jugoistocne Azije i Pacifika) iznosi 0,19% (80).

U Evropi se prevalencija SpA krece od 0,21% u Skotskoj (90) do 1,9% u Nemackoj
(108). Prevalencija SpA u pojedinim zemljama Evrope iznosi 0,30% u Francuskoj (109),
0,45% u Svedskoj (110), 0,49% u Gr&koj (111), 0,84% u Litvaniji (89), 1,06% u Italiji
(112) i 1,6% u Portugaliji (113).

U Sjedinjenim Americkim Drzavama prevalencija se kre¢e od 0,35% do 1,31% (100),
au Australiji od 0,21% u urbanom delu do 0,5% kod australijskih Aboridzina (80).

Na osnovu podataka sa Slike 5, uoCava se veoma niska prevalencija SpA u
zemljama koje pripadaju Zarkom pojasu (zemlje Afrike, juzne i jugoistoCne Azije:
Filipini, Malezija, Tajland, Pakistan, Kina (66,64,65,79,71)), dok se iduci prema severu
prevalencija SpA povecava, tako da je najvisa na krajnjem severu Amerike, odnosno na
Aljasci (105). U Evropi, prevalencija SpA niZa je u severnom delu (Skotska, Svedska i
Francuska) nego u juznom delu (Italija i Turska), Sto je dijametralno suprotno od
prevalencije RA (Slika 4).

31



Slika 5. Prevalencija spondiloartropatija u svetu (%)

NAPOMENA: Prevalencijau pojedinim podrucjima i populacijama ne prikazuje obavezno i ukupnu prevalenciju odredene zemlje (Tabela 8)




Tabela 8. Prevalencija spondiloartropatija u svetu

Referenca Zemlja Godi Uzrast Populacija, podrucje,

na broj ispitanika Kriterijumi  Muskarci Zene Svi

Steven (90) Skotska 1992 15+  Me3ana, Skotska ostrva  Doktor dg 0.21*
Saraux (109) Francuska 2001 18+ MeSana, Francuska 9395 Doktor dg 0.31 0.29 | 0.30*
Haglund (110) Svedska 2011 15+ Mesana, juzna Svedska  Registar” 0.45
< MeSana, 7 podrucja- "

Trontzas (111) Grcka 2005 19+ kopno i ostrva, 10647 ESSG 0.49
Adomaviciute (89) Litvanija 2008 18+ Urbana, Litvanija, 6542 Doktor dg 1.36 1.34 | 0.84*
De Angelis (112) Italija 2007 18+ Mesana, Marche, 3664 ESSG 1.06

" MeSana, Terceira,
Bruges-Armas (113) Portugdija 2002 50+ Azores, 936 ESSG 27 04| 16
» Davaoci krvi, 1871
Braun (108) NemaCka 1998 18+ 5 banaka Krvi ESSG 19
Sub-
Adebajo (104) saharna 1994 @) Crnci, ruralna Doktor dg 0.00
Afrika

Mijiyawa (103) Togo 2000 @) Crnci, ruralna Doktor dg 0.00
Dans (66) Filipini 1997 15+ Urbana, Manila, 3006  Doktor dg 0.03
Akhter (79) Pakistan 2011 15+ Ruralna, 2090 / 0.10
V eerapen (65) Maezija 1992 15+ Ruralna, Banting, 2594  Doktor dg 0.12
Chaiamnuay (64) Tagland 1998 15+ Ruralna, 2463 / 0.12
Dai (119) Kina 2003 15+ Urbana, Sangaj, 7603 Doktor d 0.11
Zeng (107) Kina 1995 16+ Urbana, Santou 2040 9 0.26
Davatachi (80) Iran 1995 15+ Urbana, 7000 / 0.34
Onen (106) Turska 2008 20+ Urbana, 1zmir, 2887 ESSG 0.88 122 |1.05*
Davatchi (80) APLAR 2006 15+ APLAR / 0.19*
. 0.35
Helmick (100) SAD 2005 18+ NHIS Doktor dg 131
Boyer (105) Aljaska 1994 20+ Eskimi, 6749 ESSG/AMOR 25

Prevalencija (%)

*rezultati su standardizovani u odnosu na populaciju zemlje u kojoj je vrSeno istrazivanje

ESSG- klasifikacioni kriterijumi Evropske studijske grupe za spondiloartropatije;
AMOR- Kklasifikacioni kriterijumi za spondiloartropatije Amorai sar;
Doktor dg- dijagnoza koju je postavio lekar; O-odradli;



1.3.2.1. PREVALENCIJA ANKILOZIRAJUCEG SPONDILITISA

Svi do sada objavljeni rezultati prevalencije AS u svetu objedinjeni su i prikazani na
Slici 6.1 u Tabeli 9.

Najniza prevalencija AS u svetu dokumentovana je u Africi, gde u pojedinim
regionima nije pronaden ni jedan oboleli od ove bolesti (114,115,116). Najvisa
prevalencija ankilozirajuceg spondilitisa (AS) u svetu zabeleZena je u Kanadi, u populaciji

domorodackih Indijanaca iz plemena Haida, gde iznosi 6,0% (117).

U predelu jugoistoCne Azije i Pacifika prevalencija se krece od 0,01% u Japanu
(118) do 0,49% u Turskoj (106), dok u odnosu na pojedinacne zemlje iznosi 0,11% u
Sangaju (119), 0,11%-0,22% u Kini (71, 73) i 0,19%-0,54% na Tajvanu (120).

U zemljama Evrope prevalencija AS krece se od 0,08% u Francuskoj (109) do
0,86% u Nemackoj (108), a u odnosu na pojedinacne zemlje ona je sledeca: 0,09% u
Ceskoj (121), 0,12% u Svedskoj (110), 0,15% u Finskoj (122), 0,24% i 0,29% u Grckoj
(123, 124), 0,26% i 1,1-1,4% u Norveskoj (125, 126), 0,37% u ltaliji (112) i 0,6% u
Portugaliji (113).

Prevalencija AS za Citavu populaciju Sjedinjenih Americkih Drzava iznosi 0,52%
(100), dok je samo za belu rasu 0,13% (127). Prevalencija AS kod Eskima na Aljasci je
0,4% (105).

OgraniCenja u poredenju prevalencije AS predstavljaju razliCite metode izbora

ispitanika kao i razlicit naCin obrade podataka, $to je detaljno prikazano u Tabeli 9.



Slika 6. Prevalencija ankilozirajuceg spondilitisa u svetu (%)

NAPOMENA: Prevalencijau pojedinim podrucjima i populacijama ne prikazuje obavezno i ukupnu prevalenciju odredene zemlje (Tabela 9)
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Tabela 9. Prevalencija ankilozirajuceg spondilitisa u svetu

Referenca Zemlja Godina Uzrast Metoda Prev(%l /gmua

Saraux (109) Francuska 2001 18+ Upitnik 0.08*
Hanova (121) Ceska 2003 16+ Registar 0.09
Haglund (110) Svedska 2011 15+ Registar 0.12
Kaipiainen (122) Finska 1997 30+ Uzorak 0.15
Trontzas (123) 2005 19+ Upitnik 0.24*
Anagnostopoul os (124) Grcka 2010 Odradli Upitnik 0.29
Alamanos (71) 2002 16+ Registar 0.29*
Backland (125) . 2005 Registar 0.26

Gran (126) Norveska 195 20v  yrhano 11-14

De Angelis (112) Italija 2007 18+ Upitnik 0.37
Bruges-Armas (113) Portugalija 2002 50+ Upitnik 0.60

Braun (108) Nematka ~ 1998 18+ oo 0.86

Stein (114) Zimbabve 1990 Populacija 0.00
Adebajo (115) Nigerija 1991 Populacija 0.00
Mijiyawa (116) Togo 1993 Populacija 0.00
Hukuda (118) Japan 2001 Odradli Registar 0.01

Da (119) Sangg 2003 Urbano 0.11*

1985 16+ Ruralno 0.22

1995 16+ Urbano 0.2

Y ao-Jun (73) Kina 2005 16+ Urbano 0.2*
Urbano 0.40

Chou (120) Tavan 1994 20+ Suburbano 0.19
Ruralno 0.54

Onen (106) Turska 2008 20+ Urbano 0.49*
Boyer (105) Aljaska 1994 20+ Registar 04
Helmick (100) SAD 2005 18+ NHIS 0.52*
Lawrence (127) SAD belarasa 1998 Odradli Uzorak 0.13*
Gofton (117) ErE 1964 15+ Populacija 6.2

Haida Indijanci

*rezultati su standardizovani u odnosu na populaciju zemlje u kojoj je vrseno istrazivanje




1.3.2.2. PREVALENCIJA PSORIJAZNOG ARTRITISA

Do sada objavljeni i objedinjeni rezultati prevalencije PsA u svetu prikazani su na Slici
7.1 uTabeli 10.

U skladu sa apsolutnim odsustvom spondiloartropatija (SpA) u africkim zemljama, i
psorijazni artritis (PsA), kao jedna od bolesti koja pripada SpA, nije nadjen u zemljama
Afrike. PraktiCno nepostojanje ove bolesti u Africi potvrdile su studije iz Ugande i
subsaharijalne Afrike (115,128). Najvisa prevalencija PsA dokumentovana je u Evropi,
preciznije u Italiji, gdeiznosi 0,42% (85,112).

Prevalencija PSA u regionu jugoistoCne Azije 1 Pacifika iznosi 0,001%-0,1%
(129,130).

Prevalencija PsA u Evropi krece se od 0,02% u Svedskoj (131) do 0,37% -0,42% u
Italiji (85,112). U severnom delu Evrope prevalencija PsA iznosi: 0,05% u Holandiji (132),
0,15% u Danskoj (133), 0,19% u Norveskoj (134): 0,05% u Ceskoj (121), 0,19% u
Francuskoj (109), 0,29% u Nemackoj (108), u juznom delu se kre¢e od 0,06% do 0,35% u
Grckoj (135, 123, 124).

Prevalencija PsA u Severnoj Americi je 0,07% - 0,25% u SAD (127, 136), 0,12% u
Minesoti (137) i 0,1% kod EskimanaAljasci (105).

U Juznoj Americi prevalencija PsA je 0,07% (138).

UopSteno uzev, u severnim delovima Evrope prevalencija PsA je u vecini zemalja

(Norveska, Svedska, Danska, Holandija) niza nego u juznim (ltalija, Gréka).
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NAPOMENA: Prevalencijau pojedinim podrucjima i populacijama ne prikazuje obavezno i ukupnu prevalenciju odredene zemlje (Tabela 10)




Tabela 10. Prevalencija psorijaznog artritisa u svetu

Referenca

Zemlja

Godina

Uzrast

Metoda

Prevaencija

(%)

Hukuda (130) Japan 2001 Odradli Registar 0.001
Zheng (129) Kina 2006 Odradli Studije 0.01-0.1
Hellgren (131) Svedska 1969  Populacija 0.02
van Romunde (132) Holandija 1984 20+ Uzorak 0.05
Pedersen (133) Danska 2002  Blizanci Upitnik 0.15
Madland (134) Norveska 2002 Odradli Registar 0.19*
Hanova (121) Ceska 2003 16+ Registar 0.05*
Saraux (109) Francuska 2001 18+ Upitnik 0.19*
Braun (108) Nemacka 1998 18+ Davaoci krvi 0.29
Alamanos (135) 2001 Odradli Registar 0.06*
Trontzas (123) Grcka 2005 19+ Upitnik 0.17*
Anagnostopoul os (124) 2010 Odradli Upitnik 0.35
Salffi (85) ltaliia 2005 18+ Upitnik 0.37
De Angelis (112) ] 2007 18+ Upitnik 0.42
Adebagjo (115) Uganda 1990 0.00
Subsaharijal
Lamurezo (128) na Afrika 1980 0.00
Zheng (129) Kina 2006 Odradli Studije 0.01-0.1
Lawrence (127) SArIz;ela 1998 Odradli Uzorak 0.07*
Gelfand (136) 2005 Populacija Upitnik 0.25
Shbeeb (137) Minesota 1991 Odradli Registar 0.16*
Boyer (105) Aljaska 1994 20+ Registar 0.1
Soriano (138) Argentina 2006  Populacija registar 0.07

*rezultati su standardizovani u odnosu na populaciju zemlje u kojoj je vrieno istrazivanje
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1.3.2.3. PREVALENCIJA REAKTIVNOG ARTRITISA

Prevalencija ReA iznosi 0,04% u Grckoj (111), 0,09% u Italiji (112) i 0,1% u
Nemackoj (108). Podaci o prevalenciji ReA ne mogu se generalizovati zbog periodicnih i
geografskih varijacija u prevalenciji samih izazivaca ovih bolesti, kao Sto su: Salmonella,

Shigella, Yersinia, Campylobacter, i podvrste iz roda Chlamydia i Mycoplasma.

1.3.2.4. PREVALENCIJA ENTEROPATIJSKOG ARTRITISA

EA je spondiloartropatija povezana sa inflamatornim bolestima creva, odnosno sa
Kronovom bolescu ili Ulceroznim kolitisom. U svetu je mnogo vise podataka o

prevalenciji inflamatornih bolesti creva, nego o artropatijama u vezi sa njima.

Prema objavljenim rezultatima, prevalencija EA je 0,015% u Svedskoj (110), 0,04%
u Grékoj (111), 0,05%-0,25% u USA (100) i 0,09% u Italiji (112). U SAD prevaencija
EA je 0,029% medju osobama sa ulceroznim kolitisom, a 0,012% medju osobama sa

Kronovom boles¢u (127).

1.3.2.5. PREVALENCIJA NEDIFERENTOVANIH SPONDILOARTROPATIJA

NeSpA obuhvataju bolesnike koji imaju inflamatorni bol u ki¢mi ili periferni artritis
praen entenzopatijom ili naizmeni¢nim bolom u sedalnom predelu, a nemaju neku od
bolesti karakteristicnih za SpA (spondilitis, psorijazu, Kronovu bolest ili ulcerozni kolitis
ili neku odredenu infekciju).

Zastupljenost i klinicki spektar NeSpA nedovoljno su izuceni.

Najvisa prevalencija NeSpA u svetu zabelezena je u Libanu i iznosi 3,4% (139) dok
Kina, kao predstavnik Azije, ima prevaenciju NeSpA od 0,24% (140)

Prevalencija NeSpA u Evropi iznosi 0,034% u Grckoj (111), 0,04% u Francuskoj
(109), 0,10% u Svedskoj (110) i 0,67% u Nemackoj (108).

Prevalencija NeSpA u SAD je 0,37% (100), a kod Eskima na Aljasci 1,3% (105,
141).
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1.4. JEDINSTVENA EVROPSKA STUDIJA ZA ISPITIVANJE
PREVALENCIJE REUMATOIDNOG ARTRITISA |

SPONDILORATROPATIJA

Prevalencija bolesti za koje ne postoji obavezna prijava niti registri bolesnika ne moze
se direktno izmeriti, jer bi to merenje zahtevalo da se ukupan broj obolelih (koji ne znamo

tacno koliki je) podeli sa ukupnim brojem osoba u popul aciji.

Stoga se u ovakvim sluCajevima koriste indirektne metode za odredivanje prevalencije,
u unapred odredenom uzorku iz populacije. Da bi uzorak bio validan, odnosno da bi se
rezultati ispitivanja u njemu mogli primeniti (generalizovati) na populaciju, on mora biti
reprezentativan i dovoljno velik.

U Srhiji je do sada prevalencija reumatoidnog artritisa ispitana u jednoj
populacionoj studiji u Beogradu, autora Stojanovic i sar. (81), a kasnije jos tri, koje su za
izvor podataka imale bolnicke registre bolesnika, autora R. Jovicevic¢, B. Glogovac i N.
Radosavljevic (142,143,144).

Prevalenciju pojedinih bolesti iz grupe spondiloartropatija (ankilozirajudi
spondilitis, psorijazni artritis i reaktivni artritis) proucavala je studija N. Radosavljevic¢
(144), a takode je uradeno i jedno ,,pilotsko* ispitivanje prevalencije ankilozirajuceg
spondilitisa (145).

U cilju obezbedenja jedinstvenih rezultata prevalencije RA 1 SpA u evropskim
zemljama, koji se mogu jasno definisati i medusobno porediti, zapocCeto je istrazivanje

putem jedinstvene metodologije i jedinstvenih klasifikacionih kriterijuma.

Prof Francis Guillemin sa saradnicima, reumatolozimai epidemiolozimaiz Francuskog
udruzenja reumatologa, osmislio je i predlozio projekat o ispitivanju prevalencije RA i SpA
u zemljama i regionima Evrope. Prednosti ovog istrazivanja su Sto se ono sprovodi
koriS¢enjem jedinstvene metode. Podaci se sakupljaju primenom univerzalnog telefonskog
Upitnika za ispitivanje prevalencije RA i SpA. Projekat je odobren od strane Komiteta za
Epidemiologiju i IstraZzivanje Javnog Zdravlja (Scientific Committee on Health and
Enviromental Risks-SCHER) Evropske lige za borbu protiv reumatskih bolesti (EULAR-a)
I podrzan je od EULAR-a

Telefonski Upitnik, osim opStih i demografskih podataka, sadrzi i jedinstvene,
savremene i prihvacene epidemioloske kriterijume za Klasifikaciju i dijagnostiku RA i SpA.

Originalni telefonski Upitnik je zatim uspeSno testiran u Francuskoj. Testiranje je izvrSeno
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2001. godine, u 9 univerzitetskih bolnica, primenom Upitnika na 230 osoba obolelih od RA,
175 osoba obolelih od SpA i 195 osoba iz kontrolne grupe (146). Slaganje rezultata
Upitnika sa kliniCkim dijagnozama bilo je 97,7% za RA i 94,4% za SpA. Posle iskljuCivanja
dijagnoze oboljenja dobijene od samog ispitanika, slaganje sa klinickom dijagnozom bilo je
neSto manje, 90,4% za RA i 79,1% za SpA (146). Najvecu senzitivnost i specificnost imalo
je pitanje koje se odnosi na dijagnozu RA dobijenu od samog ispitanika (99% i 87%), kao |

pitanje koje se odnosi na dijagnozu SpA dobijenu od samog ispitanika (85% i 96%).

Zatim je Upitnik sa francuskog jezika preveden na engleski, poStujuci osnovne

principe transkulturne adaptacije.

Sve evropske zemlje koje su prihvatile uceSce u istrazivanju, medu kojima se nalazi i
Srbija, preuzele su Upitnik za ispitivanje prevalencije RA i SpA na engleskom jeziku
(Prilog 1), a zatim su ga prevele na maternji jezik, takode poStujuci principe transkulturne

adaptacije, koji e biti opisani u daljem tekstu.

Upitnik se sastoji iz tri dela: | deo sadrzi opSte podatke (pol,uzrast, mesto stanovanja,
zanimanje, Skolska sprema, bracno stanje, broj dece, broj ¢lanova domacinstva), Il deo
sadrzi pitanja o reumatoidnom artritisu (ukupno 15 pitanja) i Il deo sadrzi pitanja o

spondiloartropatijama (ukupno 17 pitanja).

Pitanja su po tipu zatvorena, a ponudjena su samo dva odgovora: DA ili NE. Onakoja
se odnose na RA ukljucuju modifikovane ACR kriterijume (Tabela 1), dok ona koja se
odnose na SpA Cine zapravo modifikovane ESSG kriterijume (Tabela 2). Odgovori na

pitanjaiz Upitnika predstavljaju podatke koje su ispitanici sami dali 0 svojoj bolesti.

Prva faza istrazivanja odnosila se na prevodenje Upitnika i odredivanje njegove

validnosti, Sto je prezentovano u okviru magistarske teze (147).

Prevodenje originalnog Upitnika u nasoj zemlji sprovedeno je prema uputstvima F.
Guillemin-a, a sprovedeno je iz vise faza: 1. prvi prevod, 2. povratni prevod od strane
kvalifikovanih osobai 3. komitetsko uporedivanje originalnog teksta i povratnog prevoda
(148).

Prvi prevod Upitnika sa engleskog jezika na srpski jezik uraden je od strane dve
razliCite osobe, nezavisno, od kojih je jedana lekar upucen u ciljeve istraZivanja, a druga je
etnolog koji ne znaciljeve istrazivanja. Ovim osobama je srpski jezik maternji jezik. Zatim
je zakazan sastanak na kome su prisustvovala oba prevodioca i jedna osoba koja nije

ucestvovala u prevodjenju. Cilj ovog sastanka bio je postizanje dogovora, tzv. konsenzusa
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oko stvaranja jedinstvenog prevoda i prevazilazenja razlika koje postoje u svakom
pojedinatnom prevodu. Na taj naCin je dobijena PRVA JEDINSTVENA VERZIA
PREVODA Upitnika.

Povratni prevod je izvrSen sa srpskog na engleski jezik. Povratni prevodilac je bolje
kvalifikovan nego prvi prevodioci, njegov prvi jezik je engleski, a takodje dobro poznaje
idiome i forme svakodnevnog, govornog jezika sa koga prevodi. To nije ni jedna od osoba
koja je uradila prvi prevod. Prevodilac nije upucen u nameru i koncepte istraZivanja, nije
video originalni tekst na engleskom jeziku i stoga se njegovim povratnim prevodom
otkrivaju moguce neocCekivane interpretacije iz prvog prevoda, koje se na ovaj nacin

detektuju i prevazilaze.

Upitnik koji je povratnim prevodom ponovo preveden sa srpskog na engleski jezik
posat je u centar u Francuskoj, autorima originalne verzije. Oni su uporedili dvaformulara
prevedena na engleski jezik: svoj, koji su preveli sa francuskog jezika i prevod sa srpskog
jezika koji su dobili. Pozeljno je da u radu komiteta ucCestvuju i autori prevoda, medjutim

obicno je teSko obezbediti njihovo prisustvo, kao Sto je to i ovde bio slucaj.

Cilj ove faze je potvrda da su uvodni materija, instrukcije za Upitnik, kao i sav

prate¢i materijal relevantni u odnosu na original.

Komitet konaCno utvrdjuje trans-kulturalnu jednakost u izvornom i prevedenom
dokumentu poredjenjem njegovih semantickih, idiomatskih i konceptualnih jednakosti.
Semanticka jednakost podrazumeva jednakost u znaCenju reCi. Idiomatska jednakost
podrazumeva pronalazenje ekvivalentnih izraza za narodne izraze, koji su u principu tesko
prevodivi, ili se ti delovi teksta moragju zameniti. Konceptualna jednakost se odnosi na
konceptualnu validnost upitnika koji se ispituje, kao i na obiCaje u odredjenoj kulturi, jer
se postizanjem semanticke jednakosti moze poremetiti koncept Citave studije. U naSem
istrazivanju komitet je pozitivno ocenio povratni prevod i dobijena je njegova saglasnost

za korisc¢enje dokumenata u daljem radu (149).

Validnost Upitnika procenjena je odredivanjem senzitivnosti i specificnosti svakog od
pojedinacnih pitanja koja se odnose na RA i SpA. Senzitivnost je odredena kako u odnosu
na klinicku dijagnozu bolesti, tako i u odnosu na klasifikacione kriterijume, odnosno ACR
kriterijume za RA 1 ESSG za SpA. U ovo istrazivanje ukljuceno je ukupno 150 bolesnika:
50 obolelih od RA, 50 obolelih od SpA i 50 obolelih od degenerativnih reumatskih bolesti.
Bolesnici su ukljucivani sukcesivno, prema redosledu pojavljivanja u bolesni¢kim
registrima. Svi bolesnici leCeni su hospitalno na Institutu za reumatologiju.
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Validnost testa je njegova sposobnost da korektno klasifikuje ispitanike u verovatno
obolele i zdrave. Poznavanje pokazatelja validnosti testa spada, pored poznavanja
kriterijuma klasifikacije i/ili dijagnoze razliitih reumatskih bolesti, u bitne preduslove

adekvatnog i racionalnog koris¢enja mnogih dijagnostickih testova (150) (Tabela 11).

Tabela 11. Pokazatelji validnosti testova

a- stvarno pozitivni

Test Bolest Ukupno b- lazno pozitivni
c- lazno negativni

+ ; d- stvarno negativni
Pozitivan a b at+b
; Se: [a/( a+c)] x 100
Negativan (o d c+d Sp: [d/(b+d)] x 100
Ukupno atc b+d a+b+c+d PPV: [a/(a+b)] x 100

1) Senzitivnost testa (Se) je njegova sposobnost da obolele oznaci kao pozitivne i
izrazava se kao procenat bolesnika sa pozitivnim testom u odnosu na sve bolesne (151), tj.

Se=[a/(a+ c)] x 100. Pri vecoj senzitivnosti testa manji je broj lazno negativnih.

2) Specificnost testa (Sp) je njegova sposobnost da zdrave oznaci kao negativne i
izrazava se kao procenat zdravih osoba sa negativnim testom u odnosu na sve zdrave (152),
tj. Sp = [d/(b + d)] x 100. Pri vecoj specifi¢nosti testa, manji je broj lazno pozitivnih
ispitanika.

Mada su Se i Sp teoretski dve nezavisne veli€ine, izmedu njih postoji inverzan odnos -
pri porastu senzitivnosti specificnost opada i obrnuto. Najbolji su testovi oni gde su i

specifiCnost i senzitivnost visoki.

3) Pozitivna prediktivna vrednost (PPV) testa pokazuje kolika je veravatnoca da
bolest postoji ako je test pozitivan i izraZzava se kao procenat bolesnika sa pozitivnim testom
u odnosu na sve pozitivne (151), tj. PPV =[a/(a+ b)] x 100.



4) Negativna prediktivna vrednost (NPV) pokazuje kolika je verovatnoca da ciljna
bolest ne postoji ako je test negativan (151) i izrazava se kao procenat zdravih sa
negativnim testom u odnosu na sve negativne, tj. NPV = [d /(c+d)] x 100.

Vaidnost srpske verzije telefonskog Upitnika ispitana je njegovom primenom na tri
grupe bolesnika: 50 obolelih od RA, 50 obolelih od SpA i 50 obolelih od degenerativnih
reumatskih bolesti (Tabela 12).

Tabela 12. Opste karakteristike ispitanika za procenu validnosti Upitnika

Reumatoidni  Spondilo Kontrola

Obelezje artritis artropatije n=50
n=50 n=50
Starost (godine), srednja vrednost (SD) 589(12,2) 51,8(125 57,3(115)
Zene (%) 82,0 54,0 72,0
Trajanje bolesti, srednja vrednost (SD) 10,8 (7,6) 17,4 (13,1) 8,6 (6,9)
Traanje bolesti-dijagnoza,srednja vrednost (SD) 9,0(7,2 10,6 (11,0) 51(6,1)
ACR kriterijumi (1987) ispunjenost % (N) 100,0 (50)
Pojedinacni kriterijumi ACR ispunjenost (%)
Jutarnja ukocCenost 79,6 0,0
Artritis 3 ili viSe zgloba 100,0 0,0
Simetrican artritis 97,9 0,0
Reumatoidni ¢vorici 81,6 0,0
Pozitivan reumatoidni faktor u serumu 16,0 0,0
Radiografske promene 86,0 0,0
96,0 0,0
ESSG kriterijumi (1991) ispunjenost % (N) 66,0 (33)
Pojedinacni kriterijumi ESSG ispunjenost
Inflamatorni bol u ki¢mi 70,2 26,0
Sinovitis 40,0 0,0
Pozitivna porodi¢na anamneza 38,3 0,0
Psorijaza 66,0 0,0
Inflamatorna bolest creva 10,0 0,0
Naizmenicni bol u sedalnom predelu 22,0 2,0
Entenzopatija 14,3 0,0
Sakrailiitis 12,2 0,0

ProseCna starost obolelih od RA bila je oko 59 godina, obolelih od SpA oko 52 godine i
obolelih od degenerativnih bolesti oko 57 godina. Zastupljenost Zena je viSa u grupi obolelih
od RA i degenerativnih reumatskih bolesti, za razliku od grupe obolelih od SpA, Sto je u
skladu sa osnovnim karakteristikama bolesti (Tabela 12).
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Klasifikacione kriterijume za RA (ACR 1987) ispunilo je 100% bolesnika, dok je SpA
klasifikacione kriterijume (ESSG 1991) ispunilo 66 % bolesnika.

Kada posmatramo pojedinacna pitanja iz Upitnika koja se odnose na RA, uo¢avamo da
najvisu senzitivnost imaju pitanja koja se odnose na bolove u zglobovima, zahvatanje Saka,
zahvatanje donjih ekstremiteta i zahvacenost viSe od tri zgloba (100%), zatim na oticanje
zglobova (98%) i radiografije Saka i rucnih zglobova (96%). Visoku specifiCnost imaju
pitanja koja se odnose na pozitivan RF u serumu (100%) i dijagnozu dobijenu od bolesnika
(98%) (Tabelal13).

Sto se tiCe pojedinacnih pitanja iz Upitnika koja se odnose na SpA, uoavamo da je
specificnost mnogo visa od senzitivnosti za pitanja koja se odnose na podatke iz liCne
(dugotrajni proliv, psorijaza, Kronova bolest) i porodiCne anamneze (uveitis, psorijaza,
spondilitis). Senzitivnost se kreCe od 48% (jutarnja ukocenost u ledjima) do 73% (bol u
vratu, ledjima, lumbalnom predelu) (Tabela 13). Senzitivnost za dijagnozu bolesti dobijenu

od bolesnika iznosi 94%, dok je njena specificnost Cak 100%.
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Tabela 13. Senzitivnost (Se) i specificnost (Sp) svakog od pitanja u Upitniku u odnosu na
klinicku dijagnozu bolesti i na klasifikacione kriterijume *

Reumatoidni artritis Spondiloartropatije

Klinicka ACR* Kontrola Klinicka ESSG* Kontrola
Pitanje dijagnoza Kriterijumi dijagnoza kriterijumi
n=50 n=50 n=50 n=50 n=50 n=50
Se() Se() Sp(%w) Se(%) Se(%) Sp(%)

Dijagnoza dobijena od ispitanika 84 84 98 94 91 100
Bolovi u zglobovima 100 100 30 82 76 30
Bol uvratu, ledjima, seddnom delu 56 10 10 76 73 10
Oticanje zglobova 98 98 52 68 61 52
Simetri¢ni zglobovi zahvaceni 78 78 62 30 27 62
Zahvatanje Saka 100 100 86 70 58 86
Zahvatanje donjih ekstremiteta 100 100 32 78 70 32
Vise od 3 zgloba zahvaceno 100 100 56 64 48 56
Bol traje duZe od 6 nedelja 9 9 34 72 61 34
Bol budi iz sna 78 78 44 46 33 44
Jutarnja ukocCenost u zglobovima 9 9 58 50 42 58
Prisustvo reumatoidnih ¢vorica 70 70 94 8 0 94
Raden test na reumatoidni faktor 38 38 92 22 12 92
Pocetak lumbalnog bola pre 45 g 18 18 56 62 67 56
Postepen pocetak lumbalnog bola 16 16 68 50 61 68
Lumbalni bol se pojacava na napor 34 34 18 28 18 18
Jutarnja ukocCenost u ledima 20 20 54 42 48 54
Lumbalni bol traje duze od 3 mes 26 26 34 50 58 34
Pozitivna porodi¢na anamneza za:

spondilitis 12 12 20 6 9 90
psorijazu 8 8 98 28 18 98
uveitis 2 2 100 2 3 100
reaktivni artritis 26 26 78 10 9 78
Kronovu bolest 2 2 96 2 3 96
Pozitivna licna anamneza za:

psorijazu 8 8 96 64 48 96
dugotrajan proliv 8 8 100 12 15 100
bol u peti 42 42 56 44 42 56
bol u sedalnom predelu 18 18 54 42 42 54
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istraZivanja su:

1. Odredivanje prevalencije reumatoidnog artritisa i spondiloartropatija u populaciji

centralne Srbije

2. Procena prevaencije pojedinih vrsta spondilartropatija: ankilozirajuceg spondilitisa,
reaktivnog artritisa, psorijaznog artritisa, nediferentovanih  spondiloartropatija i

enteropatskog artritisa u populaciji centralne Srbije

3. Analiza prevaencije reumatoidnog artritisa i spondiloartropatija u odnosu na

demografske karakteristike ispitanika (pol, uzrast i drugo)

4. Ispitivanje razlika izmedju obolelih od reumatoidnog artritisa i spondiloartropatija u

odnosu na njihove demografske i kliniCke karakteristike (licna i porodi¢na anamneza)

5. Analiza sposobnosti primarne zdravstvene zastite da odgovori na zahteve obolelih

od reumatoidnog artritisaili spondiloartropatija

6. Procena validnosti skracene verzije upitnika kao skrining testa za rano otkrivanje

osoba sa reumatoidnim artritisom ili spondiloartropatijama u primarnoj zdravstvenoj zastiti
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3. METODE ISTRAZIVANJA

3.1. PRIKUPLJANJE PODATAKA PUTEM TELEFONSKOG UPITNIKA

3.1.1. FORMIRANJE REPREZENTATIVNOG UZORKA

Reprezentativan uzorak za ispitivanje prevalencije RA i SpA formiran je u popul aciji
Srbije metodom slucajnog izbora na taj nacin Sto su od svih gradova na podrucju centralne
Srbije izabrana Cetiri grada, tj. stratuma. To su bili: Beograd (glavni grad) u severnom delu
centralne Srbije, i tri grada u juznom delu: Cacak (Moravicki okrug), UZice (Zlatiborski

okrug) i KruSevac (Rasinski region) (Grafikon 1).

Pre nego Sto smo poceli sa primenom telefonskog Upitnika u stanovnistvu, nacinjeno
je nekoliko koraka u cilju povecanja uspesnosti nase buduce ankete. Koordinator studije je u
sredstvima javnog informisanja (novine, radio i TV emisije) informisao gradane o
planiranom istrazivanju putem telefonskog Upitnika, o cilju i naCinu sprovodenja ankete,

kao i o korisnosti rezultata koji Ce iz studije proizaci.

Zatim je za svaki od ovih gradova odreden broj telefonskih pretplatnika. Ukupan broj
prijavljenih telefonskih pretplatnika za Beograd, Cacak, UZice i Krusevac za 2007. godinu
iznosi 747.274, Sto Cini oko 41,8% od ukupnog broja telefonskih pretplatnika fiksne
telefonije u centralnoj Srbiji zatu godinu (1.786.755).

VeliCina uzorka odredena je na osnovu ocekivane prevalencije RA i SpA od 0,3% i
0,5%. Pretpostavljajuci da se radi o Poasonovoj distribuciji, 4000 uspeSno anketiranih
osoba omogucilo bi da 95% interval poverenja (IP) bude od 0,14% do 0,54% za oCekivanu

prevalenciju od 0,3%, odnosno od 0,30% do 0,77% za oCekivanu prevalenciju od 0,5%.

Za planirani broj uspesno anketiranih osoba od oko 4000, odluCeno je da broj
ispitivanih osoba treba da bude duplo veci, odnosno oko 8000, uzevsi u obzir nedostupne
brojeve, kao i brojeve telefona koji neCe biti ukljuceni u istrazivanje, prema protokolu
studije. Sistematski uzorak dobijen je izborom n-tog telefonskog pretplatnika (broj n
dobijen je kao kolicnik ukupnog broja telefonskih pretplatnikai planiranog brojaispitivanih
0soba), odnosno kao kolicnik 747.274/ 8000, Sto je priblizno jednako 100. Na taj nacCin
odredeno je da se iz telefonskog imenika izabere svaki 100-ti telefonski pretplatnik za

podrugja Beograda, Cacka, UZica i Krudevca.
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Dobijeni uzorak se sastoji od ukupno 7659 telefonskih brojeva (Grafikon 1).

Anketiranje je sprovelo ukupno 30 obucenih anketara, od kojih 10 u Beogradu, 7 u

Cacku, 10 u UzZicu i 3 u Krusevcu.

Ispitivanjem su obuhvaceni samo privatni brojevi telefona (lokali, poslovni prostori i
firme su iskljuceni), gde su anketirane samo osobe starije od 18 godina koje u mestu stalnog
boravka zive duze od godinu dana. Ukoliko telefonski kontakt nije bio uspostavljen iz prvog
puta, svaki odabrani telefonski broj pozivan je joS dva puta u razliCito doba dana (pre
podne, ukoliko je prethodno pozivan posle podne i obrnuto) do uspostavljanja kontakta. Svi
ispitanici sa kojima veza nije uspostavljena ni posle treeg poziva, ponovo su pozivani
nakon tri nedelje.

Od ukupnog broja od 7659 odabranih telefonskih brojeva, u Beogradu je bilo 5361, au
Cacku, UzZicu i KruSevcu 2298 (po 698, 777 i 823).

1z reprezentativnog uzorka od 7659 ispitanika iskljuceno je 1446, i to 809 zbog promene
broja telefona ili zbog uvodenja nove telefonske centrale, 316 zbog toga Sto su brojevi
telefona pripadali podstanarima i 321 zbog toga Sto su se brojevi telefona odnosili na razlicite

lokale, firmei kancelarije.

Tako se reprezentativan uzorak nase studije sastojao od 6213 telefonskih pretplatnika u
sva 4 grada, odnosno po 4340 u Beogradu, 553 u Cacku, 639 u UZicu i 681 u Krusevcu.
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3.1.2. USPESNOST ANKETIRANJA

UspeSnost odredenog anketiranja meri se odgovaraju¢im procentima uspesno
anketiranih osoba. Postoji viSe karakteristika koje se odnose na ishod odredenog
anketiranja, a medu njima se najviSe koriste mere za saradnju, mere za odbijanje i mere za
uspesnost kontakta. Ove su mere do skoro bile proizvoljno interpretirane, a 2003. godine je
uveden AAPOR (American Association for Public Opinion Research), sistem koji jasno i
nedvosmisleno odreduje na koji se naCin ove mere izraCunavaju Americkog Udruzenja za

Istrazivanje Javnog mnjenja (152).

Prema AAPOR sistemu, osnovne karakteristike u istrazivanjima koja se obavljaju
putem anketiranja su:

RR = Response rate (procenat-stopa odgovora)
COOP = Cooperation rate (procenat-stopa saradnje)
REF = Refusal rate (procenat-stopa odbijanja)
CON = Contact rate (procenat-stopa kontakta)

| = Kompletirane anakete

P = Parcijalne ankete

R = Odbijene ankete

NC = Ne-kontaktirane ankete

O =0stao

Parcijalne ankete se svrstavaju u kompletirane ankete ukoliko je u njima popunjeno
vise od 80% pitanja. U naSoj studiji sve parcijalne ankete su svrstane u kompletirane.

Prema AAPOR definiciji, procenat odgovora (response rate) u naSem istraZivanju

izraCunava se na sledeci nacin:

Procenat (I+P) 3950
odgovora= X100 = X100 = 6357%
(RR)

(1+P)+(R+NC+0O) 3950+1045+1218
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Procenat saradnje (cooperation rate) izracunava se pomocu formule:

Procenat (| + P) 3950

saradnje= X100 =

(COOP) (I+P)+R 3950+1045

Procenat odbijanja (refusal rate) izracunava se na sledeci nacin:

Procenat 1045
odbijanja= R X 100 = X 100 = 16,8%
(REF) (1+P) + (R+NC + 0) 3950+1045+1218

Procenat kontakta (contact rate) izraCunava se:

Procendt 1 p+R+0 3950+1045
kontakta = X100 = X 100

(CON) (1+P)+R+0O+NC 3950+1045+1218

Procenat ispitanika koji su uspeSno anketirani Upitnikom iznosi 63,57%, dok je
procenat saradnje 79,08%, a procenat odbijanja 16,8% i procenat uspesSnosti kontakta
80,39%. Visok procenat uspesno anketiranih (iznad 60%) osigurava tvrdnju da su rezultati

naseq istrazivanja reprezentativni i validni (37).
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Grafikon 1. Formiranje reprezentativnog uzorka
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3.2. PREGLED OSOBA ZA KOJE SE SUMNJA DA BOLUJU OD
REUMATOIDNOG ARTRITISA ILI SPONDILOARTROPATIJA

Po zavrSetku faze prikupljanja podataka putem validiranog telefonskog Upitnika-
detektorske faze, sledi faza potvrde postojeCe dijagnoze ili postavljanja nove dijagnoze u

odnosu naispitivane - konfirmaciona faza.

Nakon analize svih 3950 uspesno anketiranih Upitnika, na osnovu pozitivnih odgovora
na pitanja koja se odnose na klasifikacione kriterijume za RA ili SpA, zatim na osnovu
odgovora na pitanja koja se odnose na pozitivnu licnu ili porodi¢nu anamnezu za ove bolesti,
kao i na osnovu dijagnoze dobijene od samog bolesnika, prvo su izdvojene osobe koji vec
imaju postavljenu dijagnozu RA ili SpA, zatim su izdvojene osobe koje nemaju postavljenu
dijagnozu RA ili SpA, ai kod kojih postoji sumnja da boluju od navedenih bolesti.

Svi ispitanici saranije postavljenom dijagnozom RA ili SpA, kao i oni kod kojih postoji
sumnja da boluju od neke od navedenih bolesti na osnovu gore navedenih karakteristika
pozivani su drugi put telefonom. U toku drugog tel efonskog razgovora sa reumatologom, svim
ispitanicima (571 osoba) (bilo da su naveli da boluju od RA ili SpA ili ne), postavljana su
pitanjaiz Upitnika, kao i ciljana pitanja o samoj bolesti (kojaje dijagnoza, koji galekar leCi, u
kojoj se bolnici lecCi, koje lekove uzima). Od ukupno 571-og ispitanika anketiranog po drugi
put, 389 je bilo iz Beograda, 73 iz Cacka, 60 iz UZica i 49 iz Kruevca.

Na osnovu telefonskog razgovora a nakon kontakta sa nadleznim reumatologom,
utvrdeno je da od RA boluje 21 bolesnik (13 u Beogradu, 3 u Cacku, 4 u UZicu i 1 u
Krusevcu) a od SpA 11 bolesnika ( 5 u Beogradu, 2 u Cacku,1 u UZicu i 3 u Kruevcu)
(Grafikon 2).

Za bolesnike koji nisu ranije leCeni kod reumatologa, a koji su naveli da imaju simptome
RA ili SpA, kao i za bolesnike kod kojih je dijagnoza bolesti i nakon drugog telefonskog
razgovora sa reumatologom ostala nerazjasnjena, zakazan je pregled kod reumatologa u toku

istog telefonskog razgovora.

Pregled reumatologa je zakazan u toku naredne nedelje, i to kod reumatologa
odgovarajuce zdravstvene ustanove (za ispitanike iz Beograda kod reumatologa u Institutu
za reumatologiju u Beogradu, za ispitanike iz KruSevca kod reumatologa u Opstoj bolnici
Zdravstvenog centra u Krusevcu, za ispitanike iz Cacka kod reumatologa u Opstoj bolnici
Zdravstvenog centra u Cacku i za ispitanike iz UZica kod reumatologa u Opstoj bolnici

Zdravstvenog centra u Uzicu). Klinicki pregled osoba pod sumnjom da boluju od
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istrazivanih bolesti, a koje se nisu ranije leCile i ne poseduju medicinsku dokumentaciju,
obuhvatao je kliniCki nalaz, laboratorijske analize i ciljanu radiografiju zglobova i/ili

kiCmenog stuba.

Pregled reumatol oga je zakazan za ukupno 66 bolesnika, i to za 53 u Beogradu, odnosno

za 6 u Uzicu i za 7 u KruSevcu.

Nakon detaljnog pregleda reumatologa, utvrdeno je da joS 2 bolesnika boluju od RA (1
u Beogradu i 1 u KruSevcu) i 5 od SpA (4 u Beogradu i 1 u KruSevcu).

Sabiranjem broja ranije dijagnostikovanih i novodijagnostikovanih bolesnika, u nasem
uzorku je registrovano ukupno 23 obolelih od RA (14 u Beogradu, 3 u Cacku, 4 u UZicui2u
Krusevcu) i 16 obolelih od SpA (9 u Beogradu, 2 u Cacku, 1 u UZicu i 4 u Krudevcu).

Za sve osobe kojima je potvrdena dijagnoza RA ili SpA (bilo u toku telefonskog
razgovora ili u toku reumatoloskog pregleda) reumatolog je popunio dodatni upitnik sa
podacima vezanim za bolest, uz poseban akcenat na tragjanje bolesti pre postavljanja dijagnoze

I vrstu primenjene terapije do prve posete reumatol ogu.
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Grafikon 2. Pozivanjei pregled osoba sumnjivih daboluju od RA ili SpA
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3.3. PREVALENCIJA

Prevalencija predstavlja broj slucajeva date bolesti ili nekog stanja u odredenoj
populaciji u odredenom vremenskom trenutku. Cesto se naziva tatkom prevalencije, za
razliku od periodi¢ne prevalencije kojom se opisuje ukupan broj obolelih koji je prisutan

tokom bar dela definisanog vremenskog perioda (obicno jedne kalendarske godine) (153).

Prevalencija neke bolesti u odredenoj populaciji moze se precizno izmeriti jedino
odredivanjem postojanja te bolesti kod svih individua u datoj populaciji. Medutim, obicno je
ispitivana populacija isuviSe velika da bi se prisustvo bolesti moglo odrediti na ovaj nacin,
pa se zbog toga prevalencija najceS¢e odreduje u reprezentativnom uzorku. Treba imati u
vidu mogucénost da bolest ne bude u svim regionima ispitivanog podruc¢ja podjednake
uCestalosti (154), te stoga uzorak treba da sadrzi bar dva regiona koja pripadaju ispitivanoj
oblasti.

Odredivanje prevalencije vrsi se tako Sto se ukupan broj obolelih podeli sa ukupnim
brojem ljudi u populaciji (ili uzorku). Ova proporcija se obicno mnozi sa brojem 100 i
izrazava se procentima, tako da na primer, prevalencija psorijaze od 2% znaci da postoje 2

osobe obolele od psorijaze na 100 osoba u ispitivanoj populaciji (155).

Ukupan broj obolelih u odredenom trenutku

Prevalencija (%) = Ukupan broj stanovnikau populacijiu X 100
odredenom trenutku

Postoje tri osnovna nacina prikazivanja rezultata prevalencije: sirova prevalencija,

uzrasno-specificna prevalencija i standardizovana prevalencija.

3.3.1. SSROVA PREVALENCIJA

Sirova prevalencija je mera koja je u najSiroj upotrebi. Ona nam daje podatke o
ukupnom broju obolelih u odredenoj populaciji u odredenom trenutku i moze se Kkoristiti u

planiranju mera zdravstvene zastite. IzraCunava se pomocu formule:

Broj ispitanika koji imaju odredenu bolest u

Sirovaprevaendija= definisanoj populaciji u odredenom trenutku T

(%) Ukupan broj ispitanih u datom trenutku
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Problem nastaje kada Zelimo da poredimo sirove prevalencije razlicitih populacija, jer se
te populacije obicno razlikuju u odnosu na uzrast, pol ili neku drugu karakteristiku. Upotreba
sirove prevalencije prilikom poredenja populacija moze dovesti do pogresnih zakljucaka.

3.3.2. UZRASNO - SPECIFICNA PREVALENCIJA

Uzrasno-specificna prevalencija je prevalencija odredene uzrasne grupe, pri ¢emu se
brojilac i imenilac odnose na istu uzrasnu grupu (na primer, 25-34 godina starosti), a

mnoZilac se bira tako da se stopa brojcano izrazi na pogodan nacin (153).

Cesto je veoma korisno imati podatke o prevalenciji odredene bolesti u odnosu na
odredene kategorije ispitivane populacije. NajceS¢e primenjivane kategorije populacije su

godine starosti i pol.

Uzrasno-specifiCna prevalencija dobija se na taj naCin Sto se broj osoba odredene
kategorije starosti (i) iz uzorka koje su identifikovane da boluju od odredene bolesti podeli sa
brojem ispitivanih osoba te iste kategorije starosti (i) u uzorku (koje imau i koje nemaju
odredenu bolest) (155).

Broj ispitanika odredene uzrasne grupe koji imaju bolest u

rasno- .
Uzrasno odredenom trenutku (i)

specificna =

Ukupan broj ispitanih iste uzrasne grupe u
datom trenutku (i)

prevalencija
(%)

3.3.3. STANDARDIZOVANA PREVALENCIJA

Postoje dve osnovne metode standardizacije: direktna i indirektna (157). One se

podjednako mogu koristiti zaincidenciju, prevaenciju i mortalitet.

STANDARDIZACIJA je tehnika koja se koriste da se Sto je vise moguce otklone
efekti razlika u uzrastu i drugim pridruzenim promenljivim veli¢inama pri poredenju dve ili
vise populacija (153). To je procedura kojom se dobija standardizovana (ili prilagodena)
prevalencija koja ima za cilj da kontrolise varijable koje mogu biti od uticaja na rezultate
istraZivanja. Standardizovana prevalencija se koristi da bi se omogucilo poredenje rezultata
izmedu grupa (koje su ispitivane u razliCitim mestima ili vremenima), a koje se razlikuju u

bitnim obelezjima (najceSce starost).
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DIREKTNA STANDARDIZACIJA se upotrebljava kada je ispitivana populacija
dovoljno velika da su uzrasno-specificne stope u toj populaciji stabilne. Najpoznatija primena
direktne standardizacije je u prezentaciji uzrasno-specificne standardizovane prevalencije i
mortaliteta.

DIREKTNA standardizacija u odnosu na uzrast izraCunava direktno standardizovanu
prevalenciju (DSP) koja bi bila izmerena kada bi ispitivani uzorak imao istu uzrasno-
specificnu strukturu kao i standardna populacija. Ona se dobija kada se uzrasno-specificna
prevalencija ispitivane populacije primeni na iste uzrasne grupe unapred odredene,

standardne populacije (157).

Jedan od uslova za izraCunavanje direktno standardizovane prevalencije je da imamo
uzrasnu strukturu ispitivanog uzorka i standardne populacije, kao i broj obolelih u
ispitivanom uzorku. Drugi uslov je da moZemo da izraCunavamo uzrasno-specificnu
prevalenciju za sve uzrasne grupe u ispitivanom uzorku. Odabir standardne populacije bice

od uticaja na dobijenu standardizovanu prevalenciju.

Unutrasnji tip standardne populacije dobija se kao zbir svih populacija koje se ispituju
(na primer, suma populacija iz svih ispitivanih gradova). Upotreba unutradnjeg tipa
standardne populacije ima odredena ogranicenja pri izracunavanju DSP (156). Recimo, ako
je korisCen unutrasnji tip standardne populacije, rezultati istrazivanja se ne mogu direktno
porediti sa drugim istrazivanjima, koja su koristila druge standardne populacije. Stoga se vise

preporucuje primena spoljasnjeg tipa standardne populacije.

Izbor spoljasSnjeg tipa standardne populacije je arbitraran, mada se najceSce koristi
Evropska standardna populacija (napravljena od strane Svetske Zdravstvene Organizacije), ili
populacija koja je odredena prema Popisu stanovniStva za zemlju u kojoj se istrazivanje
odvija

Primeri za izraCunavanje direktno standardizovane prevalencije (157) dati su na Tabeli
14.1 Tabeli 15.

Metod 1 (Tabela 14): Uzrasno-specificnu prevalenciju starosne dobi i dobijamo tako
Sto podelimo broj dogadaja u naSem uzorku starosne dobi i sa brojem svih ispitanika u naSem

uzorku iste te starosne dobi i za svaku od uzrasno specifi¢nih kategorija:
Uzrasno specifi¢na prevalencija: r=elp

Zatim izraCunavamo ocekivani broj dogadaja u standardnoj populaciji uzrasne dobi i na
taj naCin $to mnozZimo uzrasno-specificnu prevalenciju starosne dobi i svake uzrasne grupe iz

naSeg uzorka sa brojem osoba u standardnoj populaciji iste te uzrasne grupe:
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Ocekivani broj dogadaja u standardnoj populaciji starosnedobii:  E =1 X P,

Nakraju, deljenjem ukupne sume ocekivanog broja dogadaja u standardnoj populaciji sa
ukupnim brojem stanovnika standardne populacije dobijamo direktno standardizovanu

prevalenciju:

Direktno standardizovana prevalencija: DSP= S E/5 P

Tabela 14. Primer za direktnu standardizaciju prevalencije (Metod I)

Uzrasno- Az .
Ispitivani Uzorak Standardna specifi(“;n_s; Og%';';’ggj'ablzoj
- populacija pre\_/e}lencua standardnoj
Starosno Broj Uzorak ispitivanog e
specifi¢ne dogadaja uzorka
grupe € Pi P r = eilp; Ei=rxP
<1 god 7 147787 403061 0,0000474 19,09
1-4 30 608268 1550285 0,0000493 76,46
5-9 25 760339 1953045 0,0000329 64,22
10- 14 23 740079 1913115 0,0000311 59,46
15-19 27 721396 1926090 0,0000374 72,09
20-24 47 747171 2109452 0,0000629 132,69
25-29 66 826426 2529239 0,0000799 201,99
30-34 122 994837 2598289 0,0001226 318,64
35-39 264 973239 2344872 0,0002713 636,07
40 - 44 443 865317 2138891 0,0005120 1095,01
45 — 49 731 790269 1674153 0,0009250 1548,59
50 — 54 1022 608638 1339902 0,0016792 2249,91
55 - 59 1523 501218 1238441 0,0030386 3763,12
60 — 64 2223 459365 1190217 0,0048393 5759,80
65 - 69 3108 431223 1084588 0,0072074 7817,07
70-74 3866 374246 834024 0,0103301 8615,55
75-179 3345 255754 622221 0,0130790 8138,01
80 -84 2719 167495 382303 0,0162333 6206,05
85 -89 1692 85585 192410 0,0197698 3803,91
90 + 906 42224 95467 0,0214570 2048,43
Svega 22189 11100876 28120065 0,00199885 52626,16
Sirova prevalencija 199,89
Standardizovana prevalencija na 100.000 52626,16/28120065 x 100 000 187,15

Gdeje:
I uzrasno specifi¢na prevalencija
€ broj dogadaja u naSem uzorku uzrasne dobi i
pi broj svih ispitanika u naSem uzorku uzrasne dobi i
P, broj osoba u standardnoj populaciji uzrasne dobi i

E; otekivani broj dogadaja u standardnoj populaciji uzrasne dobi i



Metod 2 (Tabela 15): Drugi nacin za izraCunavanje direktno standardizovane prevalencije
jeste da dobijenu uzrasno-specificnu prevalenciju u uzorku mnozimo sa proporcijama, koje
se dobijaju na taj naCin Sto se broj osoba u standardnoj populaciji starosne dobi i deli sa
ukupnim brojem osoba standardne populacije (403061/ 28120065 = 0,014334). Proporcije su

zapravo proporcije standardne populacije u svakoj od uzrasnih grupai.

Tabela 15. Primer za direktnu standardizaciju prevalencije (Metod I1)

T oA Ogekivani broj

Ispitivani Uzorak Standardna specificna dogadaja u

: populacija Proporcije preya}lencua standardnoj
U.z'rvasno- Broj ) Uzorak ispitivanog populaciji
specifiéne grupe _dogadaja uzorka

(godine) €; Pi Pi Wi=(P)/3>(P) ri=eilp; Ei=ri x W;
<1 7 147787 403061 0,014334 0,0000474 0,0000006789
1-4 30 608268 1550285 0,055131 0,0000493 0,0000027191
5-9 25 760339 1953045 0,069454 0,0000329 0,0000022836
10-14 23 740079 1913115 0,068034 0,0000311 0,0000021143
15-19 27 721396 1926090 0,068495 0,0000374 0,0000025636
20-24 47 747171 2109452 0,075016 0,0000629 0,0000047188
25-29 66 826426 2529239 0,089944 0,0000799 0,0000071831
30-34 122 994837 2598289 0,092400 0,0001226 0,0000113313
35-39 264 973239 2344872 0,083388 0,0002713 0,0000226197
40 - 44 443 865317 2138891 0,076063 0,0005120 0,0000389404
45 - 49 731 790269 1674153 0,059536 0,0009250 0,0000550708
50 - 54 1022 608638 1339902 0,047649 0,0016792 0,0000800108
55 - 59 1523 501218 1238441 0,044041 0,0030386 0,0001338235
60 - 64 2223 459365 1190217 0,042326 0,0048393 0,0002048290
65 - 69 3108 431223 1084588 0,038570 0,0072074 0,0002779890
70-74 3866 374246 834024 0,029659 0,0103301 0,0003063846
75-79 3345 255754 622221 0,022127 0,0130790 0,0002894023
80 - 84 2719 167495 382303 0,013595 0,0162333 0,0002206982
85 - 89 1692 85585 192410 0,006842 0,0197698 0,0001352739
90 + 906 42224 95467 0,003395 0,0214570 0,0000728460

Total 22189 11100876 28120065 1,0 0,0019988 0,0018715

Sirova prevalencija 199,89
Standardizovana prevalencija na 100 000 0,0018175 x 100 000 18715

Ocekivani broj dogadaja u standardnoj populaciji uzrasne dobi i dobija se mnozenjem

uzrasno-specificne prevalencije uzrasne dobi i sa proporcijamate iste uzrasne dobi i.

Ocekivani broj dogadaja starosne dobi i

Na kraju, direktno standardizovana prevalencija se dobija kao suma svih proizvoda

Ei= rixWi

uzrasno-specificnih prevalencija uzrasne dobi i i proporcijateiste starosne dobi i.

DSP= z E = Zrix W,
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Za izraCunavanje standardizovane stope motraliteta (incidencije, prevalencije) moze se
koristiti bilo koji od napred opisana dva metoda direktne standardizacije jer se oni u principu

nerazlikuju, pasuim stogai rezultati ispitivanjaisti.

Dobijena direktno standardizovana stopa je zapravo ,veStaCka stopa“, jer ona u
stvarnosti i nije bila opservirana, vec je samo fiktivna, odnosno izvedena primenom uzrasno-

specifiCnih stopa ispitivanog uzorka na standardnu populaciju.

Direktno standardizovane prevalencije imaju tu prednost da se mogu porediti u vremenu
i prostoru sa bilo kojom drugom prevalencijom koja je dobijena direktnom standardizacijom
u odnosu na istu referentnu (standardnu) populaciju. Ogranicenja se javljaju kada ispitivani
uzorak nema dovoljan broj ispitanika da bi se odredila sirova uzrasno-specificna prevalencija
(158).

3.34. INTERVAL POVERENJA

Pri izraCunavanju standardizovane stope prevalencije obi¢no se izraCunava i 95%
interval poverenja (IP), koji nam daje informaciju o granicnim vrednostima u kojima lezi

naSa prevalencija sa verovatnocom od 95%.

Interval poverenja meri nepreciznost koja je nastala kao rezultat slucajne varijacije u
proceni vrednosti i ne ukljuCuje nepreciznosti koje proizilaze iz sistematske greSke (nacin
odabirauzorkai dl).

Zadirektno standardizovanu prevalenciju, 95% interval poverenja odreduje se formulom:

Interva
= SR+ (1,96x SE) SR- standardizovana prevaencija

SE - standardna greska

poverenja

N; - broj osoba u standardnoj populaciji uzrasne dobi i

Ii - uzrasno specifi¢na prevalencija uzrasne dobi i

N; - broj osoba u ispitivanom uzorku uzrasne dobi i

Ako se intervali poverenja dveju ispitivanih populacija preklapaju, onda se njihove

prevalencije medusobno ne razlikuju.



3.4. ODREPIVANJE SIROVE | STANDARDIZOVANE PREVALENCIJE ZA

REUMATOIDNI ARTRITISILI SPONDILOARTROPATIJE

U svakom od ispitivanih gradova (Beograd, Catak, UZice i KruSevac) odredena je
specifiCna prevalencija po polu i uzrastu za RA i SpA. Takode je odredena i standardizovana
prevalencija u odnosu na pol i uzrast za RA i SpA, kako posebno za muskarce i za Zene, tako
i ukupno za sve ispitanike, i to prema prema standardnoj populaciji centralne Srbije (gradsko

podrucje), kao i prema standardnoj populaciji Francuske.

Kako bismo mogli da uoCimo eventulne razlike u prevalenciji RA u severnom i juznom
delu centralne Srbije, podelili smo nasS uzorak na severni deo centralne Srbije (Beograd) i juzni
deo centralne Srbije (Cacak, Uzice i Krusevac) i izratunali specifiénu prevalenciju po polu i
uzrastu, sirovu i standardizovanu prevalenciju (kojaje standardizovana u odnosu na populaciju

centralne Srbije, kao i u odnosu na populaciju Francuske) za ova dva regiona.

Za svaku od bolesti koje pripadaju spondiloartropatijama (AS, PsA, ReA, EA | NeSpA)
posebno je odredena sirova prevalencija u odnosu na pol i uzrast. Takode je izraCunata
standardizovana prevalencija u odnosu na pol i uzrast za svaku od navedenih SpA, za
muskarce i za Zene posebno kao i ukupno za sve ispitanike, i to odvojeno za Beograd i za tri
juzna grada (Cacak, UZice i Krudevac), kao i za sve navedene gradove zajedno. Prevalencija
je odredena u odnosu na dve standardne populacije: prema standardnoj populaciji centralne

Srbijei prema standardnoj populaciji Francuske.

Za prvu standardnu populaciju odredena je populacija centralne Srbije (gradska naselja),
a podaci su preuzeti iz Popisa stanovniStva, domacinstava i stanova za 2002. godinu, koji je
izdao Republicki zavod za statistiku (159). Kao druga standardna populacija odredena je
populacija Francuske, kojoj pripada i idejni tvorac istrazivanja (80). Populacija Francuske je
korisena kao referentna standardna populacija i u drugim zemljama-uCesnicama u
istrazivanju, u odnosu na koju su one takode odredile svoju standardizovanu prevalenciju
(86). Podaci o populaciji Francuske, odnosno distribucija stanovniStva Francuske prema
starosti i polu, oslanjgu se na podatke nacionalnog popisa stanovnistva iz 1999. godine
(National Census, INSEE, http://insee.fr).
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3.5. STRUKTURA STANOVNISTVA CENTRALNE SRBIJE,
ISPITIVANIH GRADOVA U CENTRALNOJ SRBIJI | FRANCUSKE

Struktura stanovniStva koje je starije od 18 godina prema starosti (desetogodisnji
intervali) i polu, za centralnu Srbiju i Francusku, kao i za Beograd, Cacak, UZice i Kruevac,

kao i zasva 4 ispitivana grada ukupno prikazanaje na Tabeli 16. 1 naTabeli 17.

Na Tabeli 18. prikazana je struktura naseg ispitivanog uzorka od 3950 ispitanika prema
mestu stanovanja, starosti i polu. Od ukupnog broja ispitanika, 2683 je iz Beograda, 396 iz
Cacka, 374 iz Uzica i 497 iz Krusevca.



Tabela 16. Distribucija stanovnistva centralne Srbije (prema popisu stanovnistva iz 2002.
godine) i Francuske (prema popisu stanovnistva iz 1999. godine) starijih od 18 godina

Uzrasne grupe Centralna Srbija Francuska
(godine)
Broj % Broj %
Muskarci
18-24 166804 14,4 813033 13,1
25-34 205557 17,7 1196527 19,2
35-44 203641 17,6 1222913 19,6
45-54 247972 21,4 1156031 18,6
55-64 154779 13,3 745063 12,0
65-74 131312 11,3 663083 10,6
75-84 32871 2,8 330166 53
85 + 16618 1,4 100605 1,6
Ukupno 1159554 100,0 6227421 100,0
Zene
18-24 164701 12,6 781534 115
25-34 219402 16,8 1189622 17,5
35-44 229026 17,5 1239906 18,2
45-54 275786 21,1 1163015 17,1
55-64 176304 13,5 788476 11,6
65-74 163776 12,5 831885 12,2
75-84 50359 3,85 532350 7,8
85 + 28700 2,19 270309 4,0
Ukupno 1308054 100,0 6797097 100,0
Svi
18-24 331505 134 1594567 12,2
25-34 424959 17,2 2386149 18,3
35-44 432667 17,5 2462819 18,9
45-54 523758 21,2 2319046 17,8
55-64 331083 13,4 1533539 11,8
65-74 295088 11,9 1494968 11,4
75-84 83230 3,37 862516 6,6
85 + 45318 1,84 370914 2,8

Ukupno 2467608 100,0 13024518 100,0



Tabela 17. Distribucija stanovnistva Beograda, Cacka, UZica i Krusevca starijih od 18
godina prema popisu stanovnistva iz 2002. godine

Uzrasne 5
grupe Beograd Cacak UzZice Krusevac Ukupno
(godine)

Broj % Broj %  Bro %  Broj % Broj %
Muskarci

18-24 66154 13,7 2675 10,1 2281 10,2 2120 10,2 73230 13,2
25-34 85482 17,7 4661 176 4269 190 3929 189 98341 17,8
35-44 80605 16,6 5038 19,1 4743 21,1 3506 16,9 93892 17,0
45-54 100250 20,7 6089 23,0 5069 226 4885 235 116293 21,0
55-64 66475 13,7 3593 136 3067 13,7 3042 14,7 76177 13,8
65-74 50867 12,4 3302 125 2360 105 2441 11,8 67970 12,3
75-84 16556 34 738 28 484 22 558 2,7 18336 3,3
85+ 8582 18 315 172 174 08 273 1,3 9344 1,7
Ukupno 483971 100,0 26411 100,0 22447 100,0 20754 100,0 553583 100,0
Zene
18-24 66002 116 2770 93 2243 92 2179 92 73194 11,3
25-34 93004 16,3 5030 17,0 4658 19,1 4202 17,7 106894 16,5
35-44 92452 16,2 5804 196 5184 21,3 4073 17,2 107513 16,6
45-54 119587 21,0 6426 21,7 5353 22,0 5595 23,6 136961 21,2
55-64 80205 14,1 4102 138 3134 129 3379 14,3 90820 140
65-74 77319 136 3864 130 2776 114 2861 12,1 86820 134
75-84 25164 4,4 1095 3,7 695 28 8% 38 2780 4,3
85+ 15149 2,7 522 18 322 13 504 21 16497 25
Ukupno 568882 100,0 29613 100,0 24365 100,0 23689 100,0 646549 100,0
Svi
18-24 132156 12,6 5445 9,7 4524 9,7 4299 9,7 146424 12,2
25-34 178486 16,9 9691 17,3 8927 19,1 8131 18,3 205235 17,1
35-44 173057 16,4 10842 19,3 9927 21,2 7579 17,0 201405 16,8
45-54 219837 20,9 12515 22,3 10422 22,3 10480 23,6 253254 21,1
55-64 146680 13,9 7695 13,7 6201 13,2 6421 144 166997 139
65-74 137186 13,0 7166 128 5136 11,0 5302 11,9 154790 129
75-84 41720 39 1833 33 1179 25 1454 33 4618 3,8
85+ 23731 2,2 837 15 49 11 777 17 25841 21
Ukupno 1052853 100,0 56024 100,0 46812 100,0 44443 100,0 1200132 100,0



Tabela 18. Distribucijaispitanika u uzorku iz Beograda, Cacka, UZica i Krugevca po polu i

uzrastu prema popisu stanovnistva iz 2002. godine

Uzrasne Beograd Cacak Uzice KruSevac Ukupno
grupe
(godine) Broj %  Broj %  Broj %  Broj %  Broj %
Muskarci
18-24 64 74 2 1,3 7 53 3 1,2 76 54
25-34 130 150 25 164 15 114 18 74 188 13,5
35-44 116 134 21 138 18 136 40 165 195 14,0
45-54 131 151 31 204 20 151 41 169 223 16,0
55-64 190 219 29 191 28 212 70 289 317 22,8
65-74 131 151 25 164 29 220 41 169 226 16,2
75-84 88 101 14 92 12 91 27 112 141 10,1
85+ 17 20 5 3,3 3 2,3 2 08 27 1,9
Ukupno 867 100,0 152 100,0 132 100,0 242 100,0 1393 100,0
Zene
18-24 80 44 4 1,6 5 50 6 23 95 3,7
2534 230 12,7 15 6,1 17 170 19 74 281 11,0
3544 243 134 52 21,3 33 330 43 169 371 14,5
4554 245 134 45 184 44 440 39 153 373 14,6
55-64 467 257 54 221 58 580 74 290 653 25,5
65-74 334 184 41 168 53 530 51 200 479 18,7
75-84 187 103 28 115 28 280 21 82 264 10,3
85+ 30 1,6 5 2,0 4 4,0 2 08 41 1,6
Ukupno 1816 1000 244 1000 242 1000 255 100,0 2557 100,0
Svi
18-24 144 54 6 15 12 3,2 9 18 171 4,3
2534 360 134 40 101 32 86 37 74 469 11,9
3544 359 134 73 184 51 136 83 16,7 566 14,3
4554 376 140 76 192 64 171 8 161 596 15,1
55-64 657 245 83 210 8 230 144 290 970 24,6
65-74 465 17,3 66 1667 82 219 92 186 705 17,8
7584 275 102 42 106 40 10,7 48 97 405 10,2
85+ 47 1,7 10 25 7 1,9 4 0,8 68 1,7
Ukupno 2683 1000 39 1000 374 1000 497 1000 3950  100,0
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3.6. RAZLIKE IZMEDJU OBOLELIH OD REUMATOIDNOG ARTRITISA ILI
SPONDILOARTROPATIJA U ODNOSU NA DEMOGRAFSKE | KLINICKE

KARAKTERISTIKE (LICNA | PORODICNA ANAMNEZA)

Ispitali smo i razlike izmedu obolelih od RA i SpA u odnosu na njihovu starost,
zanimanje, obrazovanje, bracno stanje, broj dece, broj €lanova domadinstva, licnu i

porodi¢nu anamnezu.

Kada je reC o licnoj anamnezi, posmatrali smo obolele od RA i SpA u odnosu na:
bolove u zglobovima, jutarnju ukocenost u zglobovima, bolove u ki¢mi, jutarnju ukocenost u
krstima, ledima ili vratu, psorijazu, dugotrajne prolive, bolove u peti i bolove u sedalnom
predelu. Za svaku od navedenih karakteristika pitanje je glasilo: ,,Da li sada imate, ili ste
ikada imali...“ Podatke o licnoj anamnezi dali su nam licno bolesnici, u okviru telefonskog

Upitnika.

U porodic¢noj anamnezi bolesnika sa RA ili SpA ispitali smo naSe bolesnike dali je u
porodici bilo sluCajeva oboljevanja od: spondilitisa, psorijaze, uveitisa i reaktivnog artritisa,
kao i Kronove bolesti ili ulceroznog kolitisa. Pitanja koja su postavljena bila su tipa: ,,Dali
znate da je neko u Vasoj porodici, osim Vas, bolovao od...“ Na taj naCin izbegli smo situaciju da
bolesnik zbog nesporazuma sam sebe prijavi kao oboleog od neke od navedenih bolesti. Podaci o
porodicnoj anamnezi dobijeni su direktno od samih ispitanika, u toku sprovodenja telefonskog
Upitnika

U analizi podataka koris¢en je hi kvadrat test, odnosno Y ates-ova korekcija hi kvadrat

testa u slucaju da je u tabeli tipa 2x2 u bilo kojoj od kucica broj ispitanika manji od 5.

3.7. SPOSOBNOST PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE DA ODGOVORI
NA POTREBE OBOLELIH OD REUMATOIDNOG ARTRITISA ILI

SPONDILOARTROPATIJA

U daljem toku naSeg istrazivanja ispitali smo sposobnost primarne zdravstvene zastite
da odgovori na zahteve obolelih od RA ili SpA. Poseban akcenat stavljen je na duzinu

trajanja bolesti do postavljanja dijagnoze, odnosno upucivanja reumatologu, kao i na
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primenjenu terapiju u tom periodu, u cilju procene sposobnosti |ekara primarne zdravstvene
zaStite da prepoznaju obolele od RA ili SpA i da primene odgovarajucu terapiju u pocetku
bolesti.

Ovaj nas cilj sproveli smo na taj naCin $to smo svim ispitanicima u nasoj studiji za koje
smo utvrdili da boluju od neke od gore navedenih bolesti postavili dva pitanja: ,,Koliko je
vremena prosSlo od kada ste osetili prve simptome bolesti do trenutka postavljanja dijagnoze
Vase bolesti* i ,, Koju terapiju ste uzimali ili koristili u periodu od pojave prvih simptoma do

trenutka kada ste posetili reumatologa*.

3.8. VALIDNOST SKRACENE VERZIJE UPITNIKA KAO SKRINING TESTA
ZA RANO OTKRIVANJE OSOBA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM |

SPONDILOARTROPATIJAMA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Potom smo ispitali validnost (senzitivnost i specificnost) skracene verzije koris¢enog
telefonskog Upitnika. Dobijenu skracenu verziju Upitnika, koja bi se koristila kao skrining
test za rano otkrivanje osoba sa reumatoidnim artritisom ili spondiloartropatijama, sprovodili

bi lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Skracenu verziju Upitnika €ini ukupno 8 pitanja, i to su samo ona pitanja na koja su
ispitanici sa RA ili SpA najcesCe dali pozitivne odgovore i koja najbolje razdvajaju zdrave i
obolele.

Skracenu verziju upitnika popunilo je ukupno 100 osoba, medu kojima su osobe koje su
hospitalizovane na Institutu za reumatologiju bilo radi postavljanja dijagnoze i odredivanja
odgovarajuce terapije, bilo zbog pogorsanja osnovne bolesti: oboleli od reumatoidnog
artritisa kojima bolest traje najduze 3 godine (25 osoba), oboleli od spondiloartropatija sa
trgjanjem bolesti do 5 godina (25 osoba) i dve kontrolne grupe zdravih osoba (50 ispitanika).
Kontrolne grupe sastavljene su od prijatelja obolelih koji su bez nekog reumatoloskog

oboljenja. Oboleli i kontrole su mecovani po polu, uzrastu (£2godine) i mestu stanovanja.

Korisnost skracene verzije Upitnika je u tome $to se on, osim u svrhu edukacije lekara
opste prakse o prepoznavanju simptoma bolesti koje se odlikuju hroni¢nim artritisom, moze
koristiti i za rano otkrivanje osoba koje imaju pocetni oblik reumatoidnog artritisa, odnosno

spondiloartropatija (Prilog 3).
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1. PREVALENCIJA REUMATOIDNOG ARTRITISA U RAZLICITIM
PODRUCJIMA CENTRALNE SRBIJE

BEOGRAD

Za celokupnu populaciju Beograda stariju od 18 godina, sirova prevalencija RA je
0,52%, sa 95% intervalom poverenja (IP) od 0,28% do 0,87%. Prevalencija RA za muski
pol u Beogradu je 0,11% (95% IP 0,00-0,61), a za Zenski 0,72% (95% IP 0,38-1,23).
Najvisa prevalencija u muskoj populaciji zabeleZzena je u uzrasnoj grupi 65-74 godina
(0,76%), u Zenskoj u dobi 55-64 godina (1,50%), a u celokupnoj populaciji u grupi 55-64
godina (1,06%) (Tabela 19).

U muskoj populaciji Beograda, standardizovana prevalencija RA je 0,09% (95% IP
0,08-0,26) kada je standardizacija vrSena prema populaciji centralne Srbije, odnosno 0,08%

(95% IP 0,00-0,24) kada je vrsena prema populaciji Francuske.

Standardizovana prevalencija RA u zenskoj populaciji Beograda je 0,49% (95% IP
0,19-0,79) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne Srbije, a 0,47%

(95% 1P 0,19-0,75) kada je koris¢ena populacija Francuske.

U celokupnoj populaciji Beograda, standardizovana prevalencija RA iznos 0,30%
(95% IP 0,09-0,51) prema populaciji centralne Srbije, odnosno 0,28% (95% IP 0,08-0,48)

prema populaciji Francuske.
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Tabela 19. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija reumatoidnog
artritisa u Beogradu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne grupe

(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj

obolelih

od RA

P O O B O O O O O

O r W NP O O

13

O, AN PR P OO

14

Broj

ispitanika

u uzorku

130
116
131
190
131
88
17

867

80
230
243
245
467
334
187

30

1816

144
360
359
376
657
465
275
47

2683

Uzrasno-
specificna
prevalencija poverenja 95%

(%0)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,76
0,00
0,00

0,11

0,00
0,00
0,41
0,41
1,50
0,90
0,53
0,00

0,72

0,00
0,00
0,28
0,27
1,06
0,86
0,36
0,00

0,52

Interval

~ N YN YN~

(0,02-4,23)
/
/

(0,00-0,61)

/

/
(0,01-2,28)
(0,01-2,28)
(0,60-3,09)
(0,18-2,63)
(0,01-2,95)

/

(0,38-1,23)

/

/
(0,01-1,56)
(0,01-1,50)
(0,43-2,18)
(0,23-2,20)
(0,01-2,00)

/

(0,28-0,87)

Standardizovana
prevaencija (%)
(95% IP)

0,09 (0,08-0,26)*
0,08 (0,00-0,24)**

0,49 (0,19-0,79)*
0,47 (0,19-0,75)**

0,30 (0,09-0,51)*
0,28 (0,08-0,48)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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CACAK

Za celokupnu populaciju Cacka, sirova prevalencija RA za starije od 18 godina iznosi
0,76% (95% IP 0,16-2,22), odnosno 1,31% (95% IP 0,16-4,73) za muskarce i 0,41% (95%
IP 0,01-0,28) za zene. U sve tri grupe najvisa prevalencija RA zabelezena je u dobnoj grupi
65-74 godina i iznosi 4,0% za musku populaciju, 2,44% za zensku populaciju i 3,03% za
sve (Tabela 20).

Standardizovana prevalencija RA u muskoj populaciji u Cacku je 0,66% (95% IP 0,61-
0,70) kada je standardizacija vrSena prema populaciji centralne Srbije, a 0,80% (95% IP
0,72-0,88) kada je vrsena prema populaciji Francuske.

Standardizovana prevalencija RA u Zenskoj populaciji Cacka iznosi 0,30% (95% IP
0,21-0,39), standardizovana u odnosu ha populaciju centralne Srbije, tj. 0,30% (95% IP
0,21-0,39) u odnosu na populaciju Francuske.

U celokupnoj populaciji Cacka, prevalencija RA standardizovana prema populaciji
centralne Srbije je 0,47% (95% IP 0,37-0,57) odnosno 0,54% (95% IP 0,44-0,64) prema

populaciji Francuske.

UZICE

Sirova prevalencija RA u UZicu za starije od 18 godina je 1,06% (95% IP 0,29-2,71),
odnosno 1,65% (95% IP 0,45-4,22) za Zene. NajviSa prevalencija u obe grupe zabeleZena je
U uzrastu 65-74 godina i iznosi 3,77% za zene i 2,44% za celokupnu populaciju (Tabela
21). U populaciji muskaraca nije zabelezen nijedan slucaj RA.

Standardizovana prevalencija RA za Zensku populaciju UZica je 1,23% (95% IP 0,02-
2,43), kada je standardizacija vrSena u odnosu na populaciju centralne Srbije, a 1,21% (95%

IP 0,03-2,40), kada je izvrSena u odnosu na populaciju Francuske.

Za celokupnu populaciju UzZica, standardizovana prevalencija za RA iznosi 0,65%
(95% IP 0,55-0,74) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne Srbije,
a0,63% (95% IP 0,53-0,72) kada je koris¢ena populacija Francuske.
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KRUSEVAC

Za populaciju KruSevca, sirova prevalencija RA za starije od 18 godina je 0,40% (95%
IP 0,05-1,44) za sve, odnosno 0,41% (95% IP 0,02-2,28) za muskarce i 0,39% (95% IP
0,01-2,17) za zene. NajviSa prevalencija u muskoj populaciji zabelezena je u uzrasnoj grupi
55-64 godina (1,43%). U Zenskoj populaciji, kao i u celokupnoj populaciji, najvisa
prevalencija nadena je u grupi 65-74 godina, i iznosi 1,96% za Zene i 1,09% za sve (Tabela
22).

Standardizovana prevalencija RA u muskoj populaciji u KruSevcu iznosi 0,19%
(95% IP 0,11-0,27), u odnosu na populaciju centralne Srbije, odnosno 0,17% (95% IP

0,10-0,24) u odnosu na populaciju Francuske.

U Zenskoj populaciji KruSevca, standardizovana prevalencija RA iznos 0,26% (95%
IP 0,17-0,35) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne Srbije,
odnosno 0,24% (95% IP 0,16-0,32) kada je kori¢ena populacija Francuske.

U celokupnoj populaciji Krusevca prevalencija RA standardizovana prema populaciji
centralne Srbije je 0,22% (95% IP 0,13-0,30) a prema populaciji Francuske 0,21% (95% IP
0,13-0,29).
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Tabela 20. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevaencija
reumatoidnog artritisau Cacku, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasno-

Uzrasne grupe Broj_ : Broj_ specificna Interval Standard zovana
(godine) obolelih  ispitanika prevalencija poverenja 95% prevalencija (%)
od RA u uzorku (%) (95% 1P)
Muskarci
18-24 0 2 0,00 /
25-34 0 25 0,00 /
35-44 0 21 0,00 /
45-54 0 31 0,00 /
55-64 0 29 0,00 /
65-74 1 25 4,00 (0,10-22,3)
75-84 1 14 7,14 (0,18-39,8)
85+ 0 5 0,00 /
0,66 (0,61-0,70)*
Ukupno 2 152 1,31 (0,16-4,73) 0,80 ((0,72-0,88))**
Zene
18-24 0 4 0,00 /
25-34 0 15 0,00 /
35-44 0 52 0,00 /
45-54 0 45 0,00 /
55-64 0 54 0,00 /
65-74 1 41 2,44 (0,06-13,60)
75-84 0 28 0,00 /
85+ 0 5 0,00 /
0,30 (0,21-0,39)*
Ukupno 1 244 0,41 (0,01-2,28) 0.30 ((O, 1.0, 39))**
Svi
18-24 0 6 0,00 /
25-34 0 40 0,00 /
35-44 0 73 0,00 /
45-54 0 76 0,00 /
55-64 0 83 0,00 /
65-74 2 66 3,03 (0,37-10,94)
75-84 1 42 2,38 (0,06-13,26)
85+ 0 10 0,00 /
Ukupno 3 396 0,76 (0,16-2,22) 0.47(0,37-0,57)*

0,54 (0,44-0,64)**
* standardizovana prema popul aciji centralne Srbije **standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 21. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija za reumatoidni
artritisu UZicu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasno-

Uzrasne grupe Broj_ Broj ispitanika  specificna Interval Standardi_z_ovana
(godine) Los izl u uzorku prevalencija poverenja95% prevalencija (%)
od RA (%) (95% IP)
Muskarci
18-24 0 7 0,00 /
25-34 0 15 0,00 /
35-44 0 18 0,00 /
45-54 0 20 0,00 /
55-64 0 28 0,00 /
65-74 0 29 0,00 /
75-84 0 12 0,00 /
85 + 0 3 0,00 /
0,00*
Ukupno 0 132 0,00 / 0,00+
Zene
18-24 0 5 0,00 /
25-34 0 17 0,00 /
35-44 1 33 3,03 (0,08-16,88)
45-54 0 44 0,00 /
55-64 1 58 1,72 (0,04-9,58)
65-74 2 53 3,77 (0,46-13,6)
75-84 0 28 0,00 /
85+ 0 4 0,00 /
1,23 (0,02-2,43)*
Ukupno 4 242 1,65 (0,45-4,22) 101 (E), 032 40))* .
Svi
18-24 0 12 0,00 /
25-34 0 32 0,00 /
35-44 1 51 1,96 (0,05-10,92)
45-54 0 64 0,00 /
55-64 1 86 1,16 (0,03-6,46)
65-74 2 82 2,44 (0,29-8,81)
75-84 0 40 0,00 /
85+ 0 7 0,00 /
Ukupno 4 374 1,06 (0,29-2,71) 0.65(0.55-0,74)*

0,63 (0,53-0,72)**
* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 22. Broj obolelih, uzrasno-specifi¢na, sirova i standardizovana prevalencija za reumatoidni
artritis u KruSevcu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne  Broj Broj Susg?ﬁgﬁ; Irterval Standardizovana

grupe obolelih ispitanika rgv adenciia  poverenia 95% prevalencija (%)
(godine) odRA  uuzorku b (%) ja p J 0 (95% IP)
Muskarci

18-24 0 3 0,0 /

25-34 0 18 0,0 /

35-44 0 40 0,0 /

45-54 0 41 0,0 /

55-64 1 70 1,43 (0,04-7,96)

65-74 0 41 0,0 /

75-84 0 27 0,0 /

85 + 0 2 0,0 /

0,19 (0,11-0,27)*
Ukupno 1 242 41 1-2,2
> 0 (0.01-2.28) 0,17 (0,10-0,24)**

Zene

18-24 0 6 0,0 /

25-34 0 19 0,0 /

35-44 0 43 0,0 /

45-54 0 39 0,0 /

55-64 0 74 0,0 /

65-74 1 51 1,96 (0,05-10,91)

75-84 0 21 0,0 /

85+ 0 2 0,0 /

0,26 (0,17-0,35)*
Ukupno 1 2 1-2,17
> > 0,39 (0.01-217) 0,24 (0,16-0,32)**
Svi

18-24 0 9 0,0 /

25-34 0 37 0,0 /

35-44 0 83 0,0 /

45-54 0 80 0,0 /

55-64 1 144 0,69 (0,02-3,84)

65-74 1 92 1,09 (0,03-6,07)

75-84 0 48 0,0 /

85+ 0 4 0,0 /
Ukupno 2 497 0,40 (0,05-1,44) 0.22(0,13-0,30)

0,21 (0,13-0,29)**
* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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CENTRALNA SRBIJA

Prevalencija RA za centralnu Srbiju (sumarno za sva 4 grada: Beograd, Cacak,

UZice i KruSevac) prikazana je na Tabeli 23.

Pregled prevalencije RA za svaki grad posebno (Beograd, Caak, UZice,

KrusSevac), kao i za sve njih zajedno dat je u Tabeli 24.

Sirova prevalencija RA u centralnoj Srbiji za starije od 18 godina iznosi 0,58%
(95% IP 0,37-0,87) za celokupnu populaciju, odnosno 0,29% (95% IP 0,08-0,74) za
muskarce i 0,74% (95% IP 0,44-1,15) za Zene. NajviSa prevalencija RA u centralnoj
Srbiji za musku, Zensku i celokupnu populaciju centralne Srbije zabelezena je u
uzrasnoj grupi 65-74 godina (0,88% za muskarce, 1,46% za Zene i 1,28% za celokupnu
populaciju) (Tabela 23, Tabela 24).

Standardizovana prevalencija RA u centralnoj Srbiji iznosi 0,16% (95% IP 0,01-
0,32) za muski pol, 0,51% (95% IP 0,26-0,76) za zenski pol i 0,35% (95% IP 0,18-
0,52) za celokupnu populaciju centralne Srbije, kada je kao standard koris¢ena
populacija centrane Srbije. U odnosu na populaciju Francuske, standardizovana
prevalencija RA u centralnoj Srbiji je 0,17% (95% IP 0,00-0,34) za muskarce, 0,49%
(95% 1P 0,25-0,73) za Zene i 0,34% (95% IP 0,17-0,51) za sve.

U odnosu na pojedinacne gradove, standardizovana prevalencija RA u muskoj
populaciji se kretala od 0,09% (95% IP 0,08-0,26) u Beogradu do 0,66% (95% IP
0,61-0,70) u Cacku kada je standardizovana prema populaciji centralne Srbije,
odnosno od 0,08% (95% IP 0,72-0,88) u Beogradu do 0,80% (95% IP 0,72-0,88) u
Cacku, kada je standardizovana prema populaciji Francuske.

Prevalencija RA u Zenskoj populaciji u odnosu na pojedinacne gradove kretala
se od 0,26% (95% IP 0,17-0,35) u Krusevcu do 1,23% (95% IP 0,02-2,43) u UZicu
kada je kao standard koris¢ena populacija centralne Srbije, odnosno od 0,24% (95%
IP 0,16-0,32) u Krusevcu do 1,21% (95% IP 0,03-2,40) u UzZicu kada je kao standard

koriS¢ena populacija Francuske.

Standardizovana prevalencija RA u centralnoj Srbiji veca je za Zene (0,51%
kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne Srbije i 0,49% kada je koriS¢ena
populacija Francuske) nego za muskarce (0,16% prema standardnoj populaciji
centralne Srbijei 0,17% prema populaciji Francuske).
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Standardizovana prevalencija RA u UZicu takode je veca za Zene (1,23% u
odnosu na populaciju centralne Srbije i 1,21% u odnosu na populaciju Francuske)

nego za muskarce.

U KruSevcu je takode veca standardizovana prevalencija RA za Zene (0,26%
prema standardnoj populaciji centralne Srbije i 0,24% prema populaciji Francuske)
nego za muskarce (0,19% standardizovana u odnosu na populaciju centralne Srbije i
0,17% u odnosu na populaciju Francuske) (Tabela 24).

Medutim, u Cacku nalazimo obrnut slucaj: standardizovana prevalencija za
muskarce (0,66% kada je za standardnu populaciju uzeta populacija centralne Srbije i
80% kada je uzeta populacija Francuske) je skoro dva puta veéa nego
standardizovana prevalencija za Zene (0,30% prema standardnoj populaciji centralne

Srbijei 0,30% prema populaciji Francuske).
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Tabela 23. Broj obolelih, uzrasno-specifi¢na, sirova i standardizovana prevalencija za reumatoi dni
artritis u centralnoj Srhiji za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne Broj_ _ I_3roj_ S%é;?ﬁgﬁ; Interval Standardi_z_ovana
grupe  obolelih  ispitanika . . prevalencija (%)
(godine) od RA u uzorku prevgl /;a)ncua AEEEARIE (95% 1P)
Muskarci
18-24 0 76 0,00 /
25-34 0 188 0,00 /
35-44 0 195 0,00 /
45-54 0 223 0,00 /
55-64 1 317 0,31 (0,00-1,72)
65-74 2 226 0,88 (0,11-3,17)
75-84 1 141 0,71 (0,12-3,95)
85+ 0 27 0,00 /
Ukupno 4 1303 0,29 008074 73 28:8(1):8:%:*
Zene
18-24 0 95 0,00 /
25-34 0 281 0,00 /
35-44 2 371 0,54 (0,06-1,94)
45-54 1 373 0,27 (0,01-1,50)
55-64 8 653 1,23 (0,53-2,42)
65-74 7 479 1,46 (0,58-3,00)
75-84 1 264 0,38 (0,01-2,12)
85+ 0 41 0,00 /
Ukupno 19 2557 0,74 (0,44-1,15) g"‘zgl) Egég'_g;g))i*
Svi
18-24 0 171 0,00 /
25-34 0 469 0,00 /
35-44 2 566 0,35 (0,04-1,26)
45-54 1 596 0,17 (0,00-0,95)
55-64 9 970 0,93 (0,43-1,77)
65-74 9 705 1,28 (0,59-2,43)
75-84 2 405 0,49 (0,06-1,77)
85+ 0 68 0,00 /
Ukupno 23 3950 0,58 ©037-087)  03(01805)*

0,34 (0,17-0,51)**
* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 24. Sirovai standardizovana preval encija reumatoidnog artritisa u Cetiri grada centralne Srbije (Beograd, Cagak, UZice, Krusevac)
I sumarno, po polu i ukupno

RA

Podrucje

Beograd

Cacak

UZice

KruSevac

Centralna Srbija

Sirova prevaencijau % (95% IP)

Muskarci

0,11 (0,00-0,61)

1,31 (0,16-4,73)

0,00

0,41 (0,01-2,28)

0,29 (0,08-0,74)

Zene

0,72 (0,38-1,23)

0,41 (0,01-2,28)

1,65 (0,45-4,22)

0,39 (0,01-2,17)

0,74 (0,44-1,15)

Svi

0,52 (0,28-0,87)

0,76 (0,16-2,22)

1,06 (0,29-2,71)

0,40 (0,05-1,44)

0,58 (0,37-0,87)

Standardizovana prevalencijau % (95% IP)

Muskarci

0,09 (0,08-0,26)*

0,08 (0,00-0,24)**

0,66 (0,61-0,70)*

0,80 (0,72-0,88)**
0,00*
0,00**

0,19 (0,11-0,27)*

0,17 (0,10-0,24)**

0,16 (0,01-0,32)*
0,17 (0,00-0,34)**

Zene
0,49 (0,19-0,79)*
0,47 (0,19-0,75)**
0,30 (0,21-0,39)*
0,30 (0,21-0,39)**
1,23 (0,02-2,43)*
1,21 (0,03-2,40)* *
0,26 (0,17-0,35)*
0,24 (0,16-0,32)**

0,51 (0,26-0,76)*
0,49 (0,25-0,73)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske

Svi
0,30 (0,09-0,51)*
0,28 (0,08-0,48)* *
0,47 (0,37-0,57)*
0,54 (0,44-0,64)**
0,65 (0,55-0,74)*
0,63 (0,53-0,72)**
0,22 (0,13-0,30)*
0,21 (0,13-0,29)**

0,35 (0,18-0,52)*
0,34 (0,17-0,51)**
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SEVERNI (BEOGRAD) | JUZNI GRADOVI CENTRALNE SRBIJE (CACAK,
UZICE | KRUSEVAC)

Pregled broja obolelih, specificna i standardizovana prevalencija za RA za severni
grad centralne Srbije (Beograd) i juzne gradove centralne Srbije (Cacak, UZice i Krudevac)
dat jeu Tabeli 25.

Kada posmatramo standardizovanu prevalenciju RA za musSkarce u centralnoj Srbiji,
ona je visa u juznim gradovima (0,28% standardizovana prema populaciji centralne Srbije
i 0,31% prema populaciji Francuske) nego u severnom gradu (0,09% kada je za standardnu
populaciju korisena populacija centralne Srbije, a 0,08% kada je koris¢ena populacija
Francuske). Vidimo da je standardizovana prevalencija RA za muSkarce u juznim
gradovima centralne Srbije oko tri puta visa nego u severnom gradu centralne Srbije
(Tabela 25).

Standardizovana prevalencija RA za Zene u severnom gradu centralne Srbije slicna je
kao i u juznim gradovima. Naime, ona u severnom gradu iznosi 0,49% kada je za
standardnu populaciju uzeta populacija centralne Srbije i 0,47% kada je uzeta populacija
Francuske, a u juznim gradovima 0,55% kada je za standardnu populaciju koris¢ena

populacija centralne Srbije i 0,54% kada je koriS¢ena populacija Francuske.

Standardizovana prevalencija za sve ispitanike sa RA viSa je u juznim gradovima
centralne Srbije nego u severnom gradu. Ona u juznim gradovima centralne Srbije iznosi
0,42% (95% IP 0,12-0,72) standardizovana prema populaciji centrane Srbije i 0,43%
(95% IP 0,12-0,74) standardizovana prema populaciji Francuske, dok je u severnom gradu
centralne Srbije 0,30% (95% IP 0,09-0,51) prema standardnoj populaciji centrane Srbije,
a0,28% (95% IP 0,08-0,48) prema populaciji Francuske.
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Tabela 25. Broj obolelih, uzrasno-specifiCna, sirova i standardizovana prevalencija zareumatoidni artritis u severnim (Beograd) i juznim gradovima
centralne Srbije (Cacak, UZice i KruSevac), za starije od 18 godina, po polu i ukupno

e Uzrasne grupe Broj_ S rova Broj_ Sirovaprevalencija Broj_ Sirova prevalencija
~ (goding) obolelih  Uzorak prevaencija(%) obolelih Uzorak (%) obolelih Uzorak (95% IP)
Podrucje od RA (95% I1P) od RA (95% I1P) od RA
Pol Muskarci Zene Svi
18-24 0 64 0,00 0 80 0,00 0 144 0,00
25-34 0 130 0,00 0 230 0,41 (0,01-2,28) 0 360 0,00
Beograd 35-44 0 116 0,00 1 243 0,41 (0,01-2,28) 1 359 0,28 (0,01-1,56)
(severni 45-54 0 131 0,00 1 245 1,50 (0,60-3,09) 1 376 0,27 (0,01-1,50)
grad) 55-64 0 190 0,00 7 467 0,90 (0,18-2,63) 7 657 1,06 (0,43-2,18)
65-74 1 131 0,76 (0,02-423) 3 334  0,53(0,01-2,95) 4 465 0,86 (0,23-2,20)
75-84 0 88 0,00 1 187 0,00 1 275 0,36 (0,01-2,00)
85 + 0 17 0,00 0 30 0,00 0 47 0,00
Ukupno 1 867 0,11(0,00-0,61) 13 1816 0,72 (0,38-1,23) 14 2683 0,52 (0,28-0,87)
Standar dizovana 0,09 (0,08-0,26)* 0,49 (0,19-0,79)* 0,30 (0,09-0,51)*
prevalencijau % (95% IP) 0,08 (0,00-0,24)** 0,47 (0,19-0,75)** 0,28 (0,08-0,48)**
18-24 0 12 0,00 0 15 0,00 0 27 0,00
25-34 0 58 0,00 0 51 0,00 0 109 0,00
Cacak, 35-44 0 79 0,00 1 128  0,78(0,02-4,34) 1 207  0,48(0,01-2,67)
Kguiéi g\fjéc 45-54 0 92 0,00 0 128 0,00 0 220 0,00
(juzni 55-64 1 127 0,79(0,02-4,40) 1 186 0,54 (0,01-3,01) 2 313 0,64(0,08-2,31)
gradovi) 65-74 1 95 1,05(0,03585 4 145 2,76 (0,75-7,07) 5 240 2,08 (0,67-4,85)
75-84 1 53 1,89(0,05-1052) O 77 0,00 1 130 0,77 (0,02-4,29)
85 + 0 10 0,00 0 11 0,00 0 21 0,00
Ukupno 3 526 057(0,12-1,66) 6 741  0,81(0,30-1,77) 9 1267  0,71(0,33-1,34)
Standar dizovana 0,28 (0,00-0,56)* 0,55 (0,09-1,00)* 0,42 (0,12-0,72)*
prevalencijau % (95% |P) 0,31 (0,03-0,66)** 0,54 (0,09-0,98)** 0,43 (0,12-0,74)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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4.2. PREVALENCIJA SPONDILOARTROPATIJA U RAZLICITIM
PODRUCJIMA CENTRALNE SRBIJE

BEOGRAD

Sirova prevalencija SpA u Beogradu za starije od 18 godinaje 0,33% (95% IP 0,15-0,63)
za celokupnu populaciju, odnosno 0,46% (95% IP 0,13-0,18) za muskarce i 0,27% (95% IP
0,09-0,63) za Zene. NajviSa prevalencija u muskoj populaciji zabeleZena je u uzrasnoj dobi
75-84 godina (1,14%). U Zenskoj populaciji najviSa prevalencija SpA dokumentovana je za
dve uzrasne grupe: starosti 25-34 godina i 55-64 godina (u svakoj 0,43%). Za celokupnu
populaciju Beograda, najvisa prevalencija SpA je u dobnoj grupi 55-64 godina (0,61%)
(Tabela 26).

Kada je za standardnu populaciju koriS¢ena populacija centralne Srbije, prevalencija SpA
u muskoj populaciji Beograda iznosi 0,31% (95% IP 0,00-0,65), u Zenskoj 0,25% (95% IP
0,01-0,49), dok je u celokupnoj populaciji Beograda 0,28% (95% IP 0,08-0,48). U odnosu na
standardnu populaciju Francuske, prevalencija SpA je 0,33% (95% IP 0,00-0,69) za
muskarce, 0,23% (95% IP 0,00-0,46) za Zenei 0,28% (95% IP 0,09-0,39) zasve.
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Tabela26. Broj obolelih, uzrasno-specifi¢na, sirova i standardizovana prevalencija sponsiloartropatija
u Beogradu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

. : Uzrasno- .
Uzrasne grupe Brol_ . I_3r01_ specificna Interval Standard zovana
(godine) obolelih  ispitanika prevalencija poverenja 95% prevalencija (%)
od SpA  uuzorku (%) (95% IP)
Muskarci
18-24 0 64 0,00 /
25-34 1 130 0,77 (0,02-4,10)
35-44 0 116 0,00 /
45-54 0 131 0,00 /
55-64 2 190 1,05 (0,13-3,79)
65-74 0 131 0,00 /
75-84 1 88 1,14 (0,03-6,35)
85+ 0 17 0,00 /
0,31 (0,00-0,65)*
Ukupno 4 867 0,46 (0,13-1,18) 033 EO, 02:0, 69;**
Zene
18-24 0 80 0,00 /
25-34 1 230 0,43 (0,01-2,39)
35-44 0 243 0,00 /
45-54 1 245 0,41 (0,01-2,39)
55-64 2 467 0,43 (0,05-1,55)
65-74 1 334 0,30 (0,01-1,67)
75-84 0 187 0,00 /
85+ 0 30 0,00 /
0,25 (0,01-0,49)*
Ukupno 5 1816 0,27 (0,09-0,63) 0.23 ((O, 00-0, 46))**
Svi
18-24 0 144 0,00 /
25-34 2 360 0,56 (0,07-2,02)
35-44 0 359 0,00 /
45-54 1 376 0,27 (0,01-1,50)
55-64 4 657 0,61 (0,17-1,56)
65-74 1 465 0,21 (0,01-1,17)
75-84 1 275 0,36 (0,01-2,00)
85+ 0 47 0,00 /
Ukupno 9 2683 0,33 (015063 28 (0,08-0,48)*

0,28 (0,09-0,39)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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CACAK
Sirova prevalencija SpA u Cacku za starije od 18 godina je 0,50% (95% IP 0,06-1,80)
za sve, odnosno 0,82% (95% IP 0,10-2,96) za Zene. NajviSa prevalencija za Zensku, a takode

i za celokupnu populaciju zabeleZena je u uzrasnoj grupi 35-44 godina (1,92% za Zenski pol,
odnosno 1,37% za sve) (Tabela 27).

Standardizovana prevalencija SpA u Zenskoj populaciji u Cacku je 0,59% (95% IP 0,49-
0,69), kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne Srbije, a 0,57% (95%

IP 0,47-0,67) kada je koriS¢ena populacija Francuske.

U celokupnoj populaciji Cacka, standardizovana prevalencija SpA iznosi 0,31% (95%
IP 0,22-0,40) u odnosu na standardnu populaciju centrane Srbije i 0,30% (95% IP 0,21-

0,39) u odnosu na populaciju Francuske.

UZICE

Sirova prevalencija SpA u UzZicu za starije od 18 godina je 0,27% (95% IP 0,01-1,50) za
cel okupnu popul aciju, odnosno 0,41% (95% IP 0,01-2,28) za Zene (Tabela 28).

Standardizovana prema populaciji centralne Srbije, prevalencija SpA za Zene u UZicu je
0,23% (95% IP 0,15-0,31), a prema populaciji Francuske 0,20% (95% IP 0,12-0,28).

Za celokupnu populaciju Uzica, prevalencija SpA iznosi 0,12% (95% IP 0,06-0,18) u
odnosu na standardnu populaciju centralne Srbije, a 0,10% (95% IP 0,04-0,16) u odnosu ha

populaciju Francuske.

KRUSEVAC

Sirova prevalencija SpA u KruSevcu za starije od 18 godina je 0,80% (95% IP 95% IP
0,22-2,05) za celokupnu populaciju, tj. 0,82% (95% IP 0,10-2,96) za muskarce i 0,78% (95%
IP 0,09-2,82) za Zene. Najvisa prevalencija u muskoj populaciji zabelezena je u uzrasnoj
grupi 25-34 godina (5,56%), u Zenskoj u grupi 55-64 godina (2,7%), a u celokupnoj
populaciji u dobi 55-64 godina (2,08%) (Tabela 29).
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Za musku populaciju Krusevca, standardizovana prevalencija za SpA je 1,17% (95% IP
0,02-2,48) standardizovana prema populaciji centralne Srbije, odnosno 1,24% (95% IP 0,00-

2,50) prema populaciji Francuske.

Standardizovana prevalencija SpA u Zenskoj populaciji u Krusevcu iznosila je 0,36%
(95% IP 0,27-0,45) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne Srbije i
0,31% (95% IP 0,22-0,41) kada je koriScena populacija Francuske.

Standardizovana prevalencija SpA u celokupnoj populaciji KruSevca iznosila je 0,74%
(95% IP 0,65-0,83) kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne Srbijei 0,76% (95%
IP 0,68-0,84) kada je koriSéena populacija Francuske.
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Tabela27. Broj obolelih, uzrasno-specifiCna, sirova i standardizovana prevalencija spondiloartropatija
u Cacku, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne Broj Broj AR Standardizovana

N specificna Interval oo
grupe obolelih ispitanika prevalencija poverenja95% prevalencija (%)

(godine)  od SpA  uuzorku (%) (95% 1P)
Muskarci

18-24 0 2 0,00 /

25-34 0 25 0,00 /

35-44 0 21 0,00 /

45-54 0 31 0,00 /

55-64 0 29 0,00 /

65-74 0 25 0,00 /

75-84 0 14 0,00 /

85+ 0 5 0,00 /

0,00*

Ukupno 0 152 0,00 / 0,00%*

Zene

18-24 0 4 0,00 /

25-34 0 15 0,00 /

35-44 1 52 1,92 (0,05-10,69)

45-54 0 45 0,00 /

55-64 1 54 1,85 (0,05-10,30)

65-74 0 41 0,00 /

75-84 0 28 0,00 /

85+ 0 5 0,00 /

0,59 (0,49-0,69)*
Ukupno 2 244 0,82 (0,10-2,96) 057 E 0.47-0, 67;**
Svi

18-24 0 6 0,00 /

25-34 0 40 0,00 /

35-44 1 73 1,37 (0,03-7,63)

45-54 0 76 0,00 /

55-64 1 83 1,20 (0,03-6,68)

65-74 0 66 0,00 /

75-84 0 42 0,00 /

85+ 0 10 0,00 /
Ukupno 2 396 0,50 (0,06-1,80) 0,31 (0,22-0,40)*

0,30 (0,21-0,39)**
* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 28. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija spondiloartropatija
u UZicu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne Broj Broj Gy Standardizovana

: i specificna Interval oo
grupe obolelih  ispitanika orevalencija  poverenja 95% prevalencija (%)

(godine) od SpA  uuzorku (%) (95% 1P)
Muskarci

18-24 0 7 0,00 /

25-34 0 15 0,00 /

35-44 0 18 0,00 /

45-54 0 20 0,00 /

55-64 0 28 0,00 /

65-74 0 29 0,00 /

75-84 0 12 0,00 /

85 + 0 3 0,00 /

0,00*

Ukupno 0 132 0,00 / 0,00+

Zene

18-24 0 5 0,00 /

25-34 0 17 0,00 /

35-44 0 33 0,00 /

45-54 0 44 0,00 /

55-64 1 58 1,72 (0,04-9,58)

65-74 0 53 0,00 /

75-84 0 28 0,00 /

85 + 0 4 0,00 /

0,23 (0,15-0,32)*
Ukupno 1 242 0,41 (0,01-2,28) 0.20 EO, 12.0, 28;**
Svi

18-24 0 12 0,00 /

25-34 0 32 0,00 /

35-44 0 51 0,00 /

45-54 0 64 0,00 /

55-64 1 86 1,16 (0,03-6,46)

65-74 0 82 0,00 /

75-84 0 40 0,00 /

85+ 0 7 0,00 /

0,12 (0,06-0,18)*

Ukupno 1 374 0,27 (0,01-1,50) 0.10 E 0,040, 16;**

*standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 29. Broj oboldlih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija spondiloartropatija
u Krusevcu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne Broj Broj Suzg?ﬁ%?l; Interval Standardizovana
grupe  obolelih od ispitanikau rgv alenciia poverenia 95% prevalencija (%)
(godine) SpA wzorku P (%) jap J ? (95% 1P)
Muskarci
18-24 0 3 0,00 /
25-34 1 18 5,56 (0,14-30,97)
35-44 0 40 0,00 /
45-54 0 41 0,00 /
55-64 1 70 1,43 (0,04-7,96)
65-74 0 41 0,00 /
75-84 0 27 0,00 /
85+ 0 2 0,00 /
1,17 (0,02-2,48)*
Ukupno .
p 2 242 0,82 (0,20-2,96) 1,24 (0,00-2,50)**
Zene
18-24 0 6 0,00 /
25-34 0 19 0,00 /
35-44 0 43 0,00 /
45-54 0 39 0,00 /
55-64 2 74 2,70 (0,33-9,74)
65-74 0 51 0,00 /
75-84 0 21 0,00 /
85+ 0 2 0,00 /
0,36 (0,27-0,45)*
Ukupno 2 255 0,78 0,09-2,82
P ( ) 031 (0,22-041)**
Svi
18-24 0 9 0,00 /
25-34 1 37 2,70 (0,07-15,04)
35-44 0 83 0,00 /
45-54 0 80 0,00 /
55-64 3 144 2,08 (0,43-6,07)
65-74 0 92 0,00 /
75-84 0 48 0,00 /
85 + 0 4 0,00 /
0,74 (0,65-0,83)*
Ukupno 4 497 22-2
k ° 080 (022:205) 4 76 (0,68-0,82)"*

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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CENTRALNA SRBIJA (BEOGRAD, CACAK, UZICE | KRUSEVAC)

Sirova prevalencija SpA u centralnoj Srhiji za starije od 18 godina je 0,40% (95% IP 0,23-
0,65) za celokupnu populaciju; 0,43% (95% IP 0,16-0,94) za muskarce i 0,39% (95% IP 0,19-0,72)
za zene. Najvisa prevalencija u muskoj populaciji zabelezena je u uzrasnoj grupi 25-34 godina
(1,06%), u Zenskoj u dobi 55-64 godina (0,92%), a u celokupnoj populaciji u dobi 55-64 godina
(0,93%) (Tabela 30).

U muskoj populaciji centralne Srbije, standardizovana prevalencija SpA je 0,34% (95% IP
0,04-0,64) kada je za standardnu populaciju koriséena populacija centralne Srbije i 0,35% (95% IP

0,03-0,67) kada je koriS¢ena populacija Francuske.

U Zenskoj populaciji centralne Srbije, standardizovana prevalencija SpA je 0,31% (95% IP
0,09-0,53) kada je kao standard koriS¢éena populacija centralne Srbije i 0,29% (95% IP 0,08-0,49)
kada je koriS¢ena populacija Francuske.

Standardizovana prevalencija SpA za celokupnu populaciju centralne Srbije je 0,32% (95% IP
0,14-0,50), podjednako kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne Srbije, kao
i kada je koriS¢ena populacija Francuske.
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Tabela 30. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija spondiloartropatija
u Srbiji, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne

grupe
(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno
Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+
Ukupno
Svi

18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Broj

obolelih ispitanika
od SpA uuzorku

o O rr O FF = B O

10

O r Pk © Fkr Pk W O

16

Broj

76
188
195
223
317
226
141

27

1393

95
281
371
373
653
479
264

41

2557

171
469
566
596
970
705
405
68

3950

Uzrasno-
specificna

prevalencija

(%)

0,00
1,06
0,00
0,00
0,95
0,00
0,71
0,00

0,43

0,00
0,36
0,27
0,27
0,92
0,21
0,00
0,00

0,39

0,00
0,64
0,18
0,17
0,93
0,14
0,25
0,00

0,40

Interval
poverenja
95%

/
(0,13-3,83)
/

/
(0,19-2,77)
/
(0,18-3,95)
/

(0,16-0,94)

/
(0,01-2,00)
(0,01-1,50)
(0,01-1,50)
(0,34-2,01)
(0,00-1,17)

/

/

(0,19-0,72)

/
(0,13-1,87)
(0,00-1,00)
(0,00-0,95)
(0,43-1,77)
(0,00-0,78)
(0,01-1,39)

/

(0,23-0,65)

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

0,34 (0,04-0,64)*
0,35 (0,03-0,67)**

0,31 (0,09-0,53)*
0,29 (0,08-0,49)**

0,32 (0,14-0,50)*
0,32 (0,14-0,50)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema popul aciji Francuske
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Pregled sirove i standardizovane prevalencije SpA za svaki grad posebno (Beograd,

Cacak, UzZice, KruSevac), kao i za sve njih zajedno, po polu i ukupno dat je u Tabeli 31.

U odnosu na pojedinacne gradove, standardizovana prevalencija SpA za musku
populaciju centralne Srbije stariju od 18 godina kre¢e se od 0,31% (95% IP 0,00-0,65) u
Beogradu, do 1,17% (95% IP 0,02-2,48) u KruSevcu, kada je standardizovana prema
populaciji centralne Srbije, odnosno od 0,33% (95% IP 0,00-0,69) u Beogradu do 1,24%

(95% IP 0,00-2,50) u Krusevcu, kada je standardizovana prema populaciji Francuske.

U odnosu na pojedinaCne gradove, standardizovana prevalencija SpA za Zzene u
centralnoj Srbiji iznosi od 0,23% (95% IP 0,15-0,31) u UzZicu do 0,59% (95% IP 0,49-
0,69) u Cacku, kada je za standardnu populaciju kori¢ena populacija centralne Srbije,
odnosno od 0,20% (95% IP 0,12-0,28) u UZicu do 0,57% (95% IP 0,47-0,67) u Cacku,
kada je koriS¢ena populacija Francuske.

Standardizovana prevalencija SpA za sve ispitanike u pojedinacnim gradovima krece
se od 0,12% (95% IP 0,06-0,18) u Uzicu do 0,74% (95% IP 0,65-0,83) u KruSevcu u
odnosu na standardnu populaciju centralne Srbije, odnosno od 0,10% (95% IP 0,04-0,16) u
Uzicu do 0,76% (95% IP 0,68-0,84) u KruSevcu u odnosu na standardnu populaciju
Francuske.
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Tabela31. Sirovai standardizovana prevalencija spondiloartropatija u Getiri grada centralne Srbije (Beograd, Cacak, UZice, KruSevac) i
sumarno, po polu i ukupno

SpA

Podrucje

Beograd

Cadak

UZice

KruSevac

Centralna Srbija 0,43 (0,16-0,94)

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske

Sirova prevaencijau % (95% IP)

Muskarci Zene

0,46 (0,13-1,18) 0,27 (0,09-0,63)
0,00 0,82 (0,10-2,96)
0,00 0,41 (0,01-2,28)

0,82 (0,10-2,96) 0,78 (0,09-2,82)

0,39 (0,19-0,72)

Svi

0,33 (0,15-0,63)

0,50 (0,06-1,80)

0,27 (0,01-1,50)

0,80 (0,22-2,05)

0,40 (0,23-0,65)

Standardizovana prevalencija u % (95% IP)

Muskarci

0,31 (0,00-0,65)*
0,33 (0,02-0,69)**
0,00*
0,00* *
0,00*
0,00* *
1,17 (0,02-2,48)*
1,24 (0,00-2,50)**

0,34 (0,04-0,64)*
0,35 (0,03-0,67)**

Zene
0,25 (0,01-0,49)*
0,23 (0,00-0,46)* *
0,59 (0,49-0,69)*
0,57 (0,47-0,67)**
0,23 (0,15-0,31)*
0,20 (0,12-0,28)**
0,36 (0,27-0,45)*
0,31 (0,22-0,41)**

0,31 (0,09-0,53)*
0,29 (0,08-0,49)**

Svi

0,28 (0,08-0,48)*
0,28 (0,09-0,39**
0,31 (0,22-0,40)*
0,30 (0,21-0,39)**
0,12 (0,06-0,18)*
0,10 (0,04-0,16)**
0,74 (0,65-0,83)*
0,76 (0,68-0,84)**

0,32 (0,14-0,50)*
0,32 (0,14-0,50)**

IP=interval poverenja
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SEVERNI (BEOGRAD) | JUZNI GRADOVI CENTRALNE SRBIJE
(CACAK, UZICE | KRUSEVAC)

Standardizovana prevalencija SpA za muSku populaciju centralne Srbije nesto je
visa u juznim gradovima centralne Srbije nego u severnom gradu, za Zene je oko dva puta

veca, a za celokupnu populaciju je oko 1,5 puta veca (Tabela 32).

Ukupna prevaencija SpA za sve u severnom gradu centralne Srbije iznosi 0,28%
(95% IP 0,08-0,48) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne
Srbije, podjednako kao i kada je koriS¢ena populacija Francuske. Ukupna prevalencija za
celokupnu populaciju u juznim gradovima centralne Srbije je 0,42% (95% IP 0,02-0,82)
u odnosu na standardnu populaciju centralne Srbije, odnosno 0,41% (95% IP 0,00-0,82) u

odnosu na populaciju Francuske.
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Tabela 32. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija spondiloartropatijau severnim (Beograd) i juznim gradovima centralne
Srbije (Cacak, UZice i KruSevac), za starije od 18 godina, po polu i ukupno

.. Uzrasne grupe Brc_>j = rova Broj_ S rova Broj_ Sirova prevaencija
Podrucje (godine) obolelihod Uzorak prevalencija(%) obolelih Uzorak prevaencija(%) oboleih Uzorak (%) (95% IP)
SpA (95% IP) od SpA (95% IP) od SpA
Pol Muskarci Zene Svi
18-24 1 64 0,00 0 80 0,00 0 144 0,00
25-34 1 130 0,77 (0,02-4,10) 1 230 0,43 (0,01-2,39) 2 360 0,56 (0,07-2,02)
Beograd 35-44 0 116 0,00 0 243 0,00 0 359 0,00
(severni 45-54 0 131 0,00 1 245 0,41(0,01-2,39) 1 376 0,27 (0,01-1,50)
grad) 55-64 2 190  1,05(0,13-3,79) 2 467 0,43 (0,05-1,55) 4 657  0,61(0,17-1,56)
65-74 0 131 0,00 1 334 0,30 (0,01-1,67) 1 465  0,21(0,01-1,17)
75-84 1 88 1,14 (0,03-6,35) 0 187 0,00 1 275 0,36 (0,01-2,00)
85+ 0 17 0,00 0 30 0,00 0 47 0,00
Ukupno 4 867 0,46 (0,13-1,18) 5 1816 0,27 (0,09-0,63) 9 2683  0,33(0,15-0,63)
Standardizovana 0,31 (0,00-0,65)* 0,25 (0,01-0,49)* 0,28 (0,08-0,48)*
prevalencija u % (95% | P) 0,33 (0,02-0,69)** 0,23 (0,00-0,46)** 0,28 (0,09-0,39)**
18-24 0 12 0,00 0 15 0,00 0 27 0,00
25-34 1 58 1,72 (0,04-9,58) 0 51 0,00 1 109 0,92 (0,02-5,12)
Cacak, 35-44 0 79 0,00 1 128 0,78 (0,02-4,34) 1 207 0,48 (0,01-2,67)
KlrJuféi g\?é\c 45-54 0 92 0,00 0 128 0,00 0 220 0,00
(juzni 55-64 1 127 0,79 (0,02-4,40) 4 186  2,15(0,58-5,50) 5 313  1,60(0,52-3,73)
gradovi) 65-74 0 95 0,00 0 145 0,00 0 240 0,00
75-84 0 53 0,00 0 77 0,00 0 130 0,00
85+ 0 10 0,00 0 11 0,00 0 21 0,00
Ukupno 2 526  0,38(0,05-1,37) 5 741 0,67 (0,22-1,56) 7 1267  0,55(0,22-1,13)
Standardizovana 0,41 (0,02-0,81)* 0,43 (0,04-0,82)* 0,42 (0,02-0,82)*
prevalencija u % (95% | P) 0,42 (0,24-1,09)** 0,39 (0,02-0,76)** 0,41 (0,00-0,82)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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4.3. PREVALENCIJA POJEDINIH VRSTA SPONDILOARTROPATIJA U
RAZLICITIM PODRUCJIMA CENTRALNE SRBIJE

Zbog malog broja osoba kojima je postavljena dijagnoza AS, PsA, ReA, EA i
NeSpA, podaci koji se odnose na prevalenciju ovih bolesti prikazani su posebno za
Beograd (severni grad centralne Srbije) i sumarno za Cacak, UZice i Krudevac (juzni

gradovi centralne Srbije), kao i ukupno za sva Cetiri podrucja.

4.3.1. ANKILOZIRAJUCI SPONDILITIS

BEOGRAD (SEVERNI GRAD CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevalencija AS u Beogradu za starije od 18 godinaiznosi 0,04% (95% IP 0,00-
0,22) u celokupnoj populaciji 1 0,11% (95% IP 0,00-0,61) za musSkarce. NajviSa
prevalencija u muskoj populaciji zabeleZzena je u uzrasnoj dobi 55-64 godina (0,52%)
(Tabela 33).

Standardizovana prevalencija AS u muskoj populaciji Beograda je 0,07% (95% IP
0,02-0,12) kada je kao standard koris¢ena populacija centralne Srbije, a 0,06% (95% IP

0,01-0,11) kada je koris¢ena populacija Francuske.

U celokupnoj populaciji Beograda standardizovana prevalencija AS je 0,03% (95%
IP 0,00-0,06) kada je za standardnu populaciju koriS¢ena populacija centralne Srbije,

podjednako kao i kada je koriS¢ena populacija Francuske.

CACAK, UZICE | KRUSEVAC (JUZNI GRADOVI CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevalencija AS u Cacku, UZicu i Krudevcu za starije od 18 godina iznosi
0,16% (95% IP 0,02-0,58) za celokupnu populaciju, odnosno 0,38% (95% IP 0,04-1,37) za

muskarce (Tabela 34).



Standardizovana prevalencija AS u muskoj populaciji u Cacku, UZicu i KruSevcu je
0,41% (95% IP 0,31-0,51) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne
Srbije, odnosno 0,42% (95% IP 0,32-0,52) kada je koriS¢ena populacija Francuske.

U celokupnoj populaciji Cacka, UZica i KruSevca prevalencija AS iznosi 0,20% (95%
IP 0,12-0,28) standardizovana prema populaciji centralne Srbije, podjednako kao i prema
populaciji Francuske.

97



Tabela 33. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija ankilozirajuceg
spondilitisau Beogradu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne grupe

(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj

obolelih

od AS

O O O O O o o o o O O O Fr O O O O

O O O r O O O O

1

Broj

ispitanika

u uzorku

64
130
116
131
190
131

88

17

867

80
230
243
245
467
334
187

30

1816

144
360
359
376
657
465
275
47

2683

Uzrasno-
specificna
prevalencija poverenja95%

(%)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,52
0,00
0,00
0,00

0,11

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,15
0,00
0,00
0,00

0,04

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

Interval

(0,01-2,90)
0,07 (0,02-0,12)*
(000-08D) 6,06 (0,02-0,12)
0,00¢
0’00**
(0,00-0,83)
(000-022)  203(000:0,06)

0,03 (0,00-0,06)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 34. Broj oboldih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija ankilozirajuceg
spondilitisa u centralnoj Srbiji, za starije od 18 god, po polu i ukupno

: . Uzrasno- :
Uzrasne grupe BrOJ. : Broj. specificna Interval SEre zovana
(godine) obolelih ispitanika prevalencija poverenja 95% prevalencija (%)
odAS  uuzorku (%) (95% 1P)
Muskarci
18-24 0 12 0,00
25-34 1 58 1,72
35-44 0 79 0,00
45-54 0 92 0,00
55-64 1 127 0,79 (0,02-4,40)
65-74 0 95 0,00
75-84 0 53 0,00
85+ 0 10 0,00
0,41 (0,31-0,51)*
Ukupno 2 526 0,38 (0,04-1,37) 0,42 ((O, 32.05 22*
Zene
18-24 0 15 0,00
25-34 0 51 0,00
35-44 0 128 0,00
45-54 0 128 0,00
55-64 0 186 0,00
65-74 0 145 0,00
75-84 0 77 0,00
85+ 0 11 0,00
0,00*
Ukupno 0 741 0,00 0,00%*
Svi
18-24 0 27 0,00
25-34 1 109 0,92 (0,02-5,12)
35-44 0 207 0,00
45-54 0 220 0,00
55-64 1 313 0,32 (0,01-1,78)
65-74 0 240 0,00
75-84 0 130 0,00
85+ 0 21 0,00
Ukupno 2 1267 0,16 (0,02-0,58) SAV(U 2 )

0,20 (0,12-0,28) **

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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CENTRALNA SRBIJA (BEOGRAD, CACAK, UZICE | KRUSEVAC)

Prevalencija AS za centralnu Srbiju (sumarno za sva 4 grada: Beograd, Cacak,
UZice, KruSevac) prikazana je na Tabeli 35. Prevalencija AS za severni grad centralne
Srbije (Beograd) i juzne gradove (Cacak, UZice, Krudevac) posebno, kao i za sve njih
zajedno data je na Tabeli 36.

Sirova prevaencija AS u centranoj Srbiji za starije od 18 godina iznosi 0,07%
(95% IP 0,01-0,20) za celokupnu populaciju, a najvisa prevalencija je zabeleZena u
uzrasnoj dobi 25-34 godina i 55-64 godina (po 0,21%). Sirova prevalencija za muskarce
u centralnoj Srbiji je 0,21% (95% IP 0,04-0,61) pri Cemu je najviSa prevalencija
zabeleZena u uzrasnoj grupi 55-64 godina (0,63%) (Tabela 35).

Standardizovana prevalencija AS u centralnoj Srbiji je 0,18% (95% IP 0,10-0,25) za
muskarce, odnosno 0,08% (95% IP 0,03-0,13) za celokupnu populaciju kada je kao
standardna populacija koriSéena populacija centralne Srbije, podjednako kao i kada je

koriScena populacija Francuske (Tabela 36).

U odnosu na pojedinacne gradove, standardizovana prevalencija AS krece se od
0,03% (95% IP 0,00-0,06) u Beogradu do 0,20% (95% IP 0,12-0,28) u Cacku, UZicu i
KruSevcu u odnosu na populaciju centralne Srbije, kao i u odnosu na populaciju

Francuske.

Standardizovana prevalencija AS za muskarce visa je u juznim gradovima centralne
Srbije, (0,41% prema populaciji centralne Srbije i 0,42% prema populaciji Francuske)
nego u severnom gradu (0,07% kada je za standardnu populaciju koriséena populacija

centralne Srbije i 0,06% kada je koriS¢ena populacija Francuske).
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Tabela 35. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija ankilozirajuceg
spondilitisau centralnoj Srbiji, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne grupe

(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj

obolelih

od AS

OO O O O O ©O O o w O O o N O O +— O

o

O O O N O O +— O

3

Broj

ispitanika

u uzorku

76
188
195
223
317
226
141

27

1393

95
281
371
373
653
479
264

41

2557

171
469
566
596
970
705
405
68

3950

Uzrasno-
specificna
prevalencija poverenja95%

(%)

0,00
0,53
0,00
0,00
0,63
0,00
0,00
0,00

0,21

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,21
0,00
0,00
0,21
0,00
0,00
0,00

0,07

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

Interval

(0,09-2,90)
(0,08-2,27)
0,18 (0,10-0,25)*
-0,61
(0,04-0,61) AT
0,00
0,00**
(0,01-1,17)
(0,08-0,76)
- *
(©001-020) 08(0030.13)

0,08 (0,03-0,13)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 36. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija ankilozirajuceg spondilitisa u severnim (Beograd) i
juznim gradovima centralne Srbije (Cacak, UZice i KruSevac), za starije od 18 godina, po polu i ukupno

AS

Podrucje

Beograd

Cadak,
UzZice,
KruSevac

Sirova prevaencijau % (95% IP)

Muskarci Svi

0,11 (0,00-0,61) 0,04 (0,00-0,22)

0,38 (0,04-1,37) 0,16 (0,02-0,58)

Centralna Srbija 0,21 (0,04-0,61) 0,07 (0,01-0,20)

Standardizovana prevalencijau % (95% IP)

Muskarci Svi

0,07 (0,02-0,12)* 0,03 (0,00-0,06)*
0,06 (0,01-0,11)** 0,03 (0,00-0,06)**

0,20 (0,12-0,28)*

0,41 (0,31-0,51)*
0,20 (0,12-0,28) **

0,42 (0,32-0,52**

0,18 (0,10-0,25)* 0,08 (0,03-0,13)*
0,18 (0,10-0,25)** 0,08 (0,03-0,13)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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4.3.2. PSORIJAZNI ARTRITIS
BEOGRAD (SEVERNI GRAD CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevalencija PsA u Beogradu za starije od 18 godina je 0,11% (95% IP 0,02-
0,32) za celokupnu populaciju, odnosno 0,11% (95% IP 0,00-0,61) za muskarce i 0,11%
(95% IP 0,01-0,40) za Zene. NajviSa prevalencija PSA u populaciji centralne Srbije je u
dobnoj grupi 55-64 godine (0,46%) (Tabela 37).

U muskoj populaciji Beograda, standardizovana prevalencija PsA je 0,07% (95% IP
0,02-0,12) kada je za standardnu populaciju koriS¢ena populacija centralne Srbije, a
0,06% (95% IP 0,01-0,11) kada je koriS¢ena populacija Francuske.

U Zenskoj populaciji Beograda, standardizovana prevalencija PsA je 0,06% (95%
IP 0,01-0,12) prema populaciji centralne Srbije, odnosno 0,05% (95% IP 0,01-0,09)
prema populaciji Francuske.

Za celokupnu populaciju Beograda, standardizovana prevalencija PsA iznosi 0,06%
(95% IP 0,01-0,11), kada je kao standard uzeta populacija centralne Srbije, podjednako
kao i kada je uzeta populacija Francuske.

CACAK, UZICE | KRUSEVAC (JUZNI GRADOVI CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevalencija PsA u Catku, UZicu i KruSevcu za starije od 18 godina iznosi
0,24% (95% IP 0,05-0,70) za sve, odnosno 0,40% (95% IP 0,08-1,16) za zene (Tabela 38).

Standardizovana prevalencija PsA u Zenskoj populaciji za Cacak, UZice i KruSevac
je 0,28% (95% IP 0,19-0,37) kada je za standardnu populaciju odredena populacija
centrane Srbije, odnosno 0,27% (95% IP 0,18-0,36) kada je odredena populacija
Francuske.

U celokupnoj populaciji Catka, UZica i Kruevca, standardizovana prevalencija PsA
iznosi 0,14% (95% IP 0,07-0,21), podjednako kada je standardizacija vrSena prema

populaciji centralne Srbije, kao i prema popul aciji Francuske.
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Tabela 37. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija psorijaznog

artritisa u Beogradu, za starije od 18 god, po polu i ukupno

Uzrasne grupe
(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj
obolelih
od PsA

N O O O N O O O O L O O O r»r O O O O

O O O wWw O O O o

w

Broj
ispitanika
u uzorku

130
116
131
190
131
88
17

867

80
230
243
245
467
334
187

30

1816

144
360
359
376
657
465
275
47

2683

Uzrasno-
specificna

prevalencija poverenja 95%

(%)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,53
0,00
0,00
0,00

0,11

0,00
0,00
0,00
0,00
0,43
0,00
0,00
0,00

0,11

0,00
0,00
0,00
0,00
0,46
0,00
0,00
0,00

0,11

Interval

(0,01-2,90)

(0,00-0,61)

(0,05-1,55)

(0,01-0,40)

(0,09-1,34)

(0,02-0,32)

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

0,07 (0,02-0,12)*
0,06 (0,01-0,11)**

0,06 (0,01-0,12)*
0,05 (0,01-0,09)* *

0,06 (0,01-0,11)*
0,06 (0,01-0,11)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema popul aciji Francuske
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Tabela38. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija psorijaznog

artritisau Cacku, UzZicu i KruSevcu, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe

(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj

obolelih

od SpA

O O O N OB O O w O O o N OB, O O o O O O O O O o o

w

Broj

ispitanika

u uzorku

12
58
79
92
127
95
53
10

526

15
51
128
128
186
145
77
11

741

27
109
207
220
313
240
130

21

1267

Uzrasno-
specificna
prevalencija poverenja 95%

(%)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,78
0,00
1,07
0,00
0,00
0,00

0,40

0,00
0,00
0,48
0,00
0,64
0,00
0,00
0,00

0,24

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

Interval

0,00*
0,00**

(0,02-4,34)
(0,13-3,86)
0,28 (0,19-0,37)*
(008-116) o (0,18-0,36)* *
(0,01-2,67)
(0,08-2,31)
- *
(005-070) 14 (007-021)

0,14 (0,07-0,21)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema popul aciji Francuske
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CENTRALNA SRBIJA (BEOGRAD, CACAK, UZICE | KRUSEVAC)

Prevalencija PsA za centralnu Srbiju (sumarno za sva 4 grada: Beograd, Cacak, UZice

I KruSevac) prikazana je na Tabeli 39.

Prevalencija PsA za severni grad centralne Srbije (Beograd) i juzne gradove centralne
Srbije (Cagak, UzZice i Krusevac) posebno, kao i za sve njih zajedno, po polu i ukupno,

prikazana je na Tabeli 40.

Sirova prevaencija PSA u centralnoj Srbiji za starije od 18 godina iznos 0,15%
(95% IP 0,05-0,33) za celokupnu populaciju, odnosno 0,07% (95% IP 0,01-1,39) za
muskarce i 0,19% (95% IP 0,06-0,44) za Zene. Najvisa prevalencija za sve tri grupe
zabelezena je u uzrasnoj dobi 55-64 godina, i iznosi 0,31% za muskarce, 0,61% za Zene i
0,51% za celokupnu populaciju (Tabela 39).

Standardizovana prevalencija PsA u centralnoj Srbiji, prema populaciji centralne
Srbije, je 0,04% (95% IP 0,00-0,08) za muski pol, 0,13% (95% IP 0,06-0,20) za Zenski
pol i 0,09% (95% IP 0,03-0,15) za celokupnu populaciju. Kada je za standardnu
populaciju koriséena populacija Francuske, prevalencija PsA u centralnoj Srbiji je 0,04%
(95% IP 0,00-0,08) za muski pol, 0,12% (95% IP 0,06-0,18) za Zenski pol i 0,08% (95%
IP 0,03-0,13) za celokupnu populaciju.

Standardizovana prevalencija PsA za Zene u centralnoj Srbiji krece se od 0,06% (95%
IP 0,01-0,12) u severnom gradu centralnoj Srbije do 0,28% (95% IP 0,19-0,37) u juznim
gradovima centralne Srbije standardizovana prema populaciji centralne Srbije, a
standardiziovana prema populaciji Francuske od 0,05% (95% IP 0,01-0,09) u severnom
gradu centralne Srbije do 0,27% (95% IP 0,18-0,36) u juznim gradovima centralne Srbije
(Tabela 40).
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Tabela39. Broj obolelih, uzrasno-specifiCna, sirova i standardizovana prevalencija psorijaznog

artritisa u centralnoj Srhiji, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe

(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj

obolelih

od PsA

L O O O r»r O O O O

o O O M O, O O

o1

o O O o1 O » O O

»

Broj

ispitanika

u uzorku

76
188
195
223
317
226
141

27

1393

95
281
371
373
653
479
264

41

2557

171
469
566
596
970
705
405
68

3950

Uzrasno-
specificna
prevalencija poverenja 95%

(%)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,31
0,00
0,00
0,00

0,07

0,00
0,00
0,27
0,00
0,61
0,00
0,00
0,00

0,19

0,00
0,00
0,18
0,00
0,51
0,00
0,00
0,00

0,15

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

Interval

(0,01-1,72)

0,04 (0,00-0'08)*

1-1

(001139 04 (000:008)*
(0,01-1,50)
(0,17-1,56)

0,13 (0,06-0,20)*
(0,06-0,44) 0,12 (0,06-0,18)**
(0,00-1,00)
(0,16-1,18)

- *

(005033 09(0030.15)

0,08 (0,03-0,13)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela 40. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija za psorijazni artritis u severnim (Beograd) i juznim gradovima

centralne Srbije (Cacak, UZice i Kruevac), za starije od 18 godina, po polu i ukupno

PsA
Sirova prevaencijau % (95% IP) Standardizovana prevalencijau % (95% IP)
Podrucje

Muskarci Zene Svi Muskarci Zene Svi

0,07 (0,02-0,12)* 0,06 (0,01-0,12)* 0,06 (0,01-0,11)

Beograd  0,11(000:061) 011(0,01-040) 011(002032) o 001010 005 (001000 006 (001011

Caak, 0,14 (0,07-0,21)*
” 0,00* 0,28(0,19-0,37)  0.14(0.070,
Uzice, 0,00 0,40 (0,08-1,16) 0,24 (0,05-0,70 PSR
i ( ) ( ) 0,00 0,27 (018-0,36)*+ 0:14(0,07-0.21)

0,04 (0,00-0,08)* 0,13 (0,06-0,20)* 0,09 (0,03-0,15)*

CentralnaSrbija 0,07 (001-139) 0,19 (0,06:044) 015(005033) ', 000008* 012 (006018 0,08 (003013

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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4.3.3. REAKTIVNI ARTRITIS

BEOGRAD (SEVERNI GRAD CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevalencija ReA u Beogradu za starije od 18 godina je 0,11% (95% IP 0,02-
0,32) za celokupnu populaciju, 0,23% (95% IP 0,03-0,83) za muskarce i 0,06% (95% IP
0,00-0,33) za zene. NajviSa prevalencija ReA je u dobnoj grupi 25-34 godina (0,56%)
(Tabela4l).

Standardizovana prevalencija ReA u muskoj populaciji u Beogradu iznosi 0,20%
(95% IP 0,12-0,28) kada je za standardnu populaciju uzeta populacija centralne Srhije,
odnosno 0,21% (95% IP 0,13-0,29) kada je uzeta popul acija Francuske.

Standardizovana prevalencija ReA u Zenskoj populaciji Beograda je 0,07% (95% IP
0,02-0,12) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne Srbije, tj.
0,08% (95% IP 0,03-0,13) kada je koriS¢ena populacija Francuske.

U celokupnoj populaciji Beograda, standardizovana prevalencija ReA je 0,12%
(95% IP 0,06-0,18) prema standardnoj populaciji centralne Srbije, odnosno 0,14% (95%
IP 0,07-0,21) prema populaciji Francuske.

CACAK, UZICE | KRUSEVAC (JUZNI GRADOVI CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevalencija ReA u Cacku, UZicu i Kruevcu za starije od 18 godina je 0,08%
(95% IP 0,01-0,44) za celokupnu populaciju, a 0,13% (95% IP 0,00-0,72) za zZene (Tabela
42).

Standardizovana u odnosu na populaciju centralne Srbije, prevalencija ReA za Zene,
u Cacku, UZicu i Krusevcu iznosi 0,07% (95% IP 0,02-0,12), a u odnosu na populaciju
Francuske je 0,06% (95% IP 0,01-0,11).

Standardizovana prevalencija ReA za celokupnu populaciju Catka, UZica i
KruSevca iznosi 0,04% (95% IP 0,00-0,08) kada je kao standard koris¢ena populacija
centrane Srbije, odnosno 0,03% (95% IP 0,00-0,06) kada je koriS¢ena populacija
Francuske.
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Tabela4l. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija reaktivnog

artritisa u Beogradu, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe
(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj
obolelih
od ReA

O r O O O O N O , O O O O o oo +—» O N O P OO O O - O

w

Broj
ispitanika
u uzorku

130
116
131
190
131
88
17

867

80
230
243
245
467
334
187

30

1816

144
360
359
376
657
465
275
47

2683

Uzrasno-
specificna

prevalencija poverenja 95%

(%)

0,00
0,77
0,00
0,00
0,00
0,00
1,14
0,00

0,23

0,00
0,43
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,06

0,00
0,56
0,00
0,00
0,00
0,00
0,36
0,00

0,11

Interval

(0,02-4,3)

(0,02-6,35)

(0,03-0,83)

(0,01-2,40)

(0,00-0,33)

(0,07-2,02)

(0,01-2,00)

(0,02-0,32)

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

0,20 (0,12-0,28)*
0,21 (0,13-0,29)**

0,07 (0,02-0,12)*
0,08 (0,03-0,13)**

0,12 (0,06-0,18)*
0,14 (0,07-0,21)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema popul aciji Francuske
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Tabela42. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija za reaktivni
artritisu CacCku, UzZicu i KruSevcu, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe

(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj

obolelih

od ReA

O O O O O O O = O O O Frr O O O O o O O O O O O o o

=

Broj

ispitanika

u uzorku

12
58
79
92
127
95
53
10

526

15
51
128
128
186
145
77
11

741

27
109
207
220
313
240
130

21

1267

Uzrasno-
specificna
prevalencija poverenja 95%

(%)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,54
0,00
0,00
0,00

0,13

0,00
0,00
0,00
0,00
0,32
0,00
0,00
0,00

0,08

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

Interval

0,00*
0,00**

(0,01-3,01)
0,07 (0,02-0,12)*
(0,00-0,72) 0,06 (0,01-0,11)**
(0,01-1,78)
- *
(0,01-044y 204 (000-008)

0,03 (0,00-0,06)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema popul aciji Francuske
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CENTRALNA SRBIJA (BEOGRAD, CACAK, UZICE | KRUSEVAC)

Prevalencija ReA u Citavoj centralnoj Srbiji (4 grada sumarno: Beograd, Cacak,
Uzice i KruSevac) prikazana je na Tabeli 43. Prevalencija ReA posebno za severni grad
centralne Srbije (Beograd) i za juzne gradove centralne Srbije (Catak, UZice i Krusevac)
dataje u Tabeli 44.

Sirova prevaencija ReA u centralnoj Srbiji za starije od 18 godinaiznos 0,10% (95%
IP 0,03-0,26) za celokupnu populaciju, tj. 0,14% (95% IP 0,02-0,50) za muskarce i 0,08%
(95% IP 0,01-0,29) za Zene. NajviSa prevalencija kod muskaraca zabeleZena je u uzrasnoj
grupi 75-84 godina (0,71%), kod Zena u grupi 25-34 godine (0,36%) i za celokupnu
populaciju u dobi 25-34 godine (0,43%) (Tabela 43).

Standardizovana prevalencija ReA za celokupnu populaciju centralne Srbije iznos
0,10% (95% IP 0,04-0,16) kada je za standardnu populaciju uzeta populacija centralne
Srbije, odnosno 0,11% (95% IP 0,05-0,17), kada je uzeta popul acija Francuske.

Standardizovana prevalencija ReA u Zenskoj populaciji centralne Srbije hila je
0,08% (95% IP 0,013-0,13) prema standardnoj populaciji centrane Srbije, podjednako

kao i prema standardnoj populaciji Francuske.

Kada govorimo o celokupnoj populaciji centralne Srbije, standardizovana
prevalencija ReA niza je u juznim gradovima centralne Srbije (0,04%) nego u severnom
gradu centralne Srbije (0,12%) kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne

Srbije, odnosno 0,03% i 0,14% kada je kao standard koriS¢ena populacija Francuske.

Za muskarce u centralnoj Srbiji, u odnosu na standardnu populaciju centralne Srbije,
standardizovana prevalencija ReA u severnom gradu iznosi 0,20%, a u odnosu na

standardnu populaciju Francuske 0,21%

Za Zene u centralnoj Srbiji, standardizovana prevalencija ReA ne razlikuje se bitno u
severnom gradu i juznim gradovima centralne Srbije, gde iznosi po 0,07% kada je za
standardnu populaciju uzeta populacija centrane Srbije, odnosno 0,08% u severnom

gradu i 0,06% u juznim gradovima kada je uzeta populacija Francuske.
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Tabela43. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija reaktivnog
artritisau centralnoj Srhiji, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe
(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj
obolelih
od ReA

O B O OO O B+ O

2

O r O P OO N O N O OO B O O - O

IS

Broj
ispitanika
u uzorku

76
188
195
223
317
226
141

27

1393

95
281
371
373
653
479
264

41

2557

171
469
566
596
970
705
405
68

3950

Uzrasno-
specificna

prevalencija poverenja 95%

(%)

0,00
0,53
0,00
0,00
0,00
0,00
0,71
0,00

0,14

0,00
0,36
0,00
0,00
0,15
0,00
0,00
0,00

0,08

0,00
0,43
0,00
0,00
0,10
0,00
0,25
0,00

0,10

Interval

(0,01-2,90)

(0,02-3,95)

(0,02-0,50)

(0,00-2,00)

(0,00-0,83)

(0,01-0,29)

(0,05-1,55)

(0,00-0,56)

(0,01-1,39)

(0,03-0,26)

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

0,11 (0,05-0,17)*
0,14 (0,07-0,21)**

0,08 (0,03-0,13)*
0,08 (0,03-0,13)**

0,10 (0,04-0,16)*
0,11 (0,05-0,17)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema popul aciji Francuske
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Tabela44. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija reaktivnog artritisau severnim (Beograd) i juznim gradovima centralne Srbij

(Cacak, Uzice i Krusevac), za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Po:::“:je Sirova prevaencija (95% IP) Standardizovana prevaencija (95% IP)
Muskarci Zene Svi Muskarci Zene Svi
Beograd  0,23(0,03-0,83) 0,06 (0,00-0,33) 0,11 (0,02-0,32) gﬁg Egigggg 8:8; Eggggig 8:1421 Egjﬁ,’?ﬁgé?;
KCL:JEE\;&C 0,00 0,13(0,00-0,72) 0,08 (0,01-0,44) g 6%2** 00;)67 ((36012-&112)1** 0(?’0%4(&%%%%?1**
Centralna Srbija 0,14 (0,02-0,50) 0,08 (0,01-0,29) 0,10 (0,03-0,26) 00”1141 (((?,6075.3’2117)1** g ’(())88 ((3 gg’_'g 11;)** 00,’1110(&0;'00”117?1**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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4.3.4. ENTEROPATIJSKI ARTRITIS

BEOGRAD

Sirova prevalencija EA u Beogradu za starije od 18 godinaiznosi 0,04% (95% IP 0,00-
0,22) za celokupnu popuaciju, tj. 0,06% (95% IP 0,00-0,33) za Zene (Tabela 45). Najvisa
prevalencija EA u Beogradu je u dobnoj grupi 45-54 godina (0,27%).

Standardizovana prevalencija EA u Zenskoj populaciji Beograda je 0,09% (95% IP
0,03-0,15) kada je kao standard uzeta populacija centralne Srbije, odnosno 0,07% (95% IP
0,02-0,12) kada je uzeta populacija Francuske.

U celokupnoj populaciji Beograda, standardizovana prevalencija EA iznosila je
0,05% (95% IP 0,00-0,10) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne
Srbije, odnosno 0,04% (95% IP 0,00-0,08) kada je koriSéena populacija Francuske.

CENTRALNA SRBIJA (BEOGRAD, CACAK, UZICE, KRUSEVAC)

Prevalencija EA za centralnu Srbiju (sumarno 4 grada: Beograd, Cacak, UZice i
KruSevac) prikazana je na Tabeli 46. Na Tabeli 47. data je prevalencija EA posebno za

severni grad centralne Srbije (Beograd) i za juzne gradove (Cacak, UZice i Krusevac).

Sirova prevalencija EA u celokupnoj populaciji Srbije za starije od 18 godinaje 0,02%
(95% 1P 0,00-0,11), odnosno 0,04% (95% IP 0,00-0,22) za Zene.

Standardizovana prevalencija EA u Zenskoj populaciji centralne Srbije je 0,06% (95%
IP 0,01-0,11) prema standardnoj populaciji centralne Srbije, odnosno 0,05% (95% IP 0,01-

0,09) prema populaciji Francuske.

Standardizovana prevalencija EA za celokupnu populaciju centrane Srbije je
0,03% (95% IP 0,00-0,06) podjednako kada je standardizovana u odnosu na populaciju
centralne Srhije, kao i u odnosu na populaciju Francuske (Tabela 46, Tabela 47).
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Tabela45. Broj obolelih, uzrasno-specifi¢na, sirova i standardizovana prevalencija enteropatijskog
artritisa u Beogradu, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe
(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Broj
obolelih
od EA

O O O O O O O - O O O O Fr O O O S O O O O O O o o

=

Broj
ispitanika
u uzorku

64
130
116
131
190
131

88

17

867

80
230
243
245
467
334
187

30

1816

144
360
359
376
657
465
275
47

2683

Uzrasno-
specificna

prevalencija poverenja95%

(%)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00
0,41
0,00
0,00
0,00
0,00

0,06

0,00
0,00
0,00
0,27
0,00
0,00
0,00
0,00

0,04

Interval

(0,01-2,30)

(0,00-0,33)

(0,01-1,50)

(0,00-0,22)

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

0,00*
0,00**

0,09 (0,03-0,15)*
0,07 (0,02-0,12)**

0,05 (0,00-0,10)*
0,04 (0,00-0,08)**

*standardizovana prema populaciji uze Srbije **standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela46. Broj obolelih, uzrasno-specifi¢na, sirova i standardizovana prevalencija enteropatijskog
artritisa u centralnoj Srhiji za starije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe

(godine)

Muskarci
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

Zene
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85+

Ukupno

Svi
18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84

85+

Ukupno

*standardizovana prema populaciji uze Srbije **standardizovana prema populaciji Francuske

Broj

obolelih

od EA

O O O O O O O - O O O O Fr O O O S O O O O O O o o

=

Broj

ispitanika

u uzorku

76
188
195
223
317
226
141

27

1393

95
281
371
373
653
479
264

41

2557

171
469
566
596
970
705
405
68

3950

Uzrasno-
specificna
prevalencija poverenja95%

(%)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00
0,27
0,00
0,00
0,00
0,00

0,04

0,00
0,00
0,00
0,17
0,00
0,00
0,00
0,00

0,02

Standardizovana
prevalencija (%)
(95% IP)

Interval

0,00*
0,00**

(0,01-1,50)

0,06 (0,01-0,11)*

-0,22
(0,00-0,22) 0,05 (0,01-0,09)**

(0,00-0,95)

0,03 (0,00-0,06)*

0,00-0,11
( ) 003 (0,00-0,06)* *
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Tabela47. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija enteropatijskog artritisau severnim (Beograd) i juznim gradovima
centralne Srbije (Cacak, Uzice i KruSevac), za starije od 18 godina, po polu i ukupno

EA
Sirova prevaencijau % (95% IP) Standardizovana prevalencija u % (95% IP)
Podrucje
Muskarci Zene Svi Muskarci Zene Svi
0,00* 0,09 (0,03-0,15)*  9:05(0,00-0,10)"
Beograd - -0,22 * %
g 0,00 0,06 (0,00-0,33) 0,04 (0,00-0,22) 0,00¢* 0,07 (0,02-0,12)** 0,04 (0,00-0,08)
Cacak, " * 0,00*
UZice, 0,00 0,00 0,00 0’0(1* 0’0(1* 0,00**
KruSevac 0,00 0,00
i 0,00* 0,06 (0,01-0,11)* 0,03 (0,00-0,06)*
Centralna Srbija 0,00 : ,00-0,22 ,02 (0,00-0,11 : P
J 0,04 (0,00-0,22) 0,02 (0,00-0,11) 0,00%* 0,05 (0,01-0,09* 0,03 (0,00-0,06)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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4.3.5. NEDIFERENTOVANE SPONDILOARTROPATIJE

BEOGRAD (SEVERNI GRAD CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevaencija NeSpA u Beogradu za starije od 18 godina je 0,04% (95% IP 0,00-
0,22) za celokupnu populaciju i 0,06% (95% IP 0,00-0,33) za Zene (Tabela 48).

U Zenskoj populaciji Beograda, standardizovana prevalencija NeSpA je 0,04% (95%
IP 0,00-0,08), kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne Srbije, podjednako kao i
kada je koriS¢ena populacija Francuske.

Za celokupnu populaciju Beograda, standardizovana prevalencija NeSpA je 0,02%
(95% IP 0,00-0,05) standardizovana prema populaciji centralne Srbije, kao i prema
populaciji Francuske.

CACAK, UZICE | KRUSEVAC (JUZNI GRADOVI CENTRALNE SRBIJE)

Sirova prevalencija NeSpA u Cacku, UZicu i Kruevcu za starije od 18 godina je
0,08% (95% IP 0,01-0,44) za celokupnu populaciju, odnosno 0,13% (95% IP 0,00-0,72) za
Zene (Tabela 49).

Standardizovana prevalencija NeSpA u Zenskoj populaciji Catka, UZica i Krusevca je
0,07% (95% IP 0,02-0,12) kada je za standardnu populaciju uzeta populacija centralne
Srbijei 0,06% (95% IP 0,01-0,11) kada je uzeta populacija Francuske.

Standardizovana prevalencija NeSpA za sve u Beogradu je 0,04% (95% IP 0,00-
0,08) prema populaciji centralne Srbije i 0,03% (95% IP 0,00-0,06) prema populaciji
Francuske.
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CENTRALNA SRBIJA

Prevalencija NeSpA u centralnoj Srbiji (zajedno za sve ispitivane gradove, koje Cine
Beograd, Cacak, UZice i Krusevac) data je na Tabeli 50. Prevalencija NeSpA u severnom

gradu centralne Srbije (Beograd) i juznim gradovima centralne Srbije (Cacak, UZice i

KruSevac) posebno data je na Tabeli 51.

Sirova prevalencija NeSpA za muskarce starije od 18 godina u centralnoj Srbiji je

0,05% (95% 1P 0,01-0,18), a za Zene 0,08% (95% IP 0,01-0,29).

Standardizovana prevalencija NeSpA u Zenskoj populaciji centralne Srbije je 0,05%
(95% IP 0,01-0,09) kada je za standardnu populaciju koris¢ena populacija centralne
Srbijei 0,04% (95% IP 0,00-0,08) kada je koriS¢ena populacija Francuske.

Standardizovana prevalencija NeSpA u celopkupnoj populaciji centralne Srbije
iznosi 0,02% (95% IP 0,00-0,05) kada je kao standard uzeta populacija centralne Srbije,
kao i kada je uzeta populacija Francuske (Tabela 50).

Standardizovana prevalencija NeSpA za Zene u severnom gradu centralne Srbije
(0,04%) niza je nego nego u juznim gradovima (0,07%) kada je standardizovana prema
populaciji centralne Srbije, odnosno 0,04% i 0,06% prema populaciji Francuske.

U celokupnoj populaciji centralne Srbije, standardizovana prevalencija NeSpA
takode je nesto niza u severnom gradu (0,02%) nego u juznim gradovima (0,04%) kada je
za standardnu populaciju koriS¢ena populacija centralne Srbije, odnosno 0,02% i 0,03%
kada je koriS¢ena populacija Francuske.
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Tabela48. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija nediferentovanih
spondiloartropatija u Beogradu, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

: . Uzrasno- :
Uzrasne grupe Broj. : I'3r0]' specificna Interval Stenderal zovana
(godine) obolelih  ispitanika prevalencija poverenja 95% prevalencija (%)
od NeSpA  uuzorku (%) (95% 1P)
Muskarci
18-24 0 64 0,00
25-34 0 130 0,00
35-44 0 116 0,00
45-54 0 131 0,00
55-64 0 190 0,00
65-74 0 131 0,00
75-84 0 88 0,00
85+ 0 17 0,00
0,00*
Ukupno 0 867 0,00 0,00%*
Zene
18-24 0 80 0,00
25-34 0 230 0,00
35-44 0 243 0,00
45-54 0 245 0,00
55-64 0 467 0,00
65-74 1 334 0,30 (0,01-1,67)
75-84 0 187 0,00
85+ 0 30 0,00
0,04 (0,00-0,08)*
Ukupno 1 1816 0,06 (0,00-0,33) 0,04 (( 0,00-0, Oé o
Svi
18-24 0 144 0,00
25-34 0 360 0,00
35-44 0 359 0,00
45-54 0 376 0,00
55-64 0 657 0,00
65-74 1 465 0,21 (0,01-1,17)
75-84 0 275 0,00
85+ 0 47 0,00
Ukupno 1 2683 0,04 (0,00-0,22) 0,02(0,00:0,05)*

0,02 (0,00-0,05)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela49. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija nediferentovanih
spondiloartropatijau Cacku, Uzicu i KruSevcu, za starije od 18 godina, po polu i ukupno

: . Uzrasno- :
Uzrasne grupe Broj. : I'3r0]' specificna Interval Stenderal zovana
(godine) obolelih  ispitanika prevalencija poverenja 95% prevalencija (%)
od NeSpA  uuzorku (%) (95% 1P)
Muskarci
18-24 0 12 0,00
25-34 0 58 0,00
35-44 0 79 0,00
45-54 0 92 0,00
55-64 0 127 0,00
65-74 0 95 0,00
75-84 0 53 0,00
85+ 0 10 0,00
0,00*
Ukupno 0 526 0,00 0,00%*
Zene
18-24 0 15 0,00
25-34 0 51 0,00
35-44 0 128 0,00
45-54 0 128 0,00
55-64 1 186 0,54 (0,01-3,01)
65-74 0 145 0,00
75-84 0 77 0,00
85+ 0 11 0,00
0,07 (0,02-0,12)*
Ukupno 1 741 0,13 (0,00-0,72) 0,06 E 0,001 1)**
Svi
18-24 0 27 0,00
25-34 0 109 0,00
35-44 0 207 0,00
45-54 0 220 0,00
55-64 1 313 0,32 (0,01-1,78)
65-74 0 240 0,00
75-84 0 130 0,00
85+ 0 21 0,00
Ukupno 1 1267 0,08 (0,01-0,44) 0,04(0,00-0,08)*

0,03 (0,00-0,06)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela50. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija nediferentovanih
spondiloartropatija u centralnoj Srbiji, zastarije od 18 godina, po polu i ukupno

Uzrasne grupe Broj. . Broj' Uzr?st'lo' Interval Stenderal zovana
(godine) obolelih ispitanika  specifiCna poverenja 95% prevalencija (%)
od NeSpA  u uzorku (%) (95% IP)
Muskarci
18-24 0 76 0,00
25-34 0 188 0,00
35-44 0 195 0,00
45-54 0 223 0,00
55-64 0 317 0,00
65-74 0 226 0,00
75-84 0 141 0,00
85+ 0 27 0,00
0,00*
Ukupno 0 1393 0,00 0,00%*
Zene
18-24 0 95 0,00
25-34 0 281 0,00
35-44 0 371 0,00
45-54 0 373 0,00
55-64 1 653 0,15 (0,00-0,83)
65-74 1 479 0,21 (0,01-1,17)
75-84 0 264 0,00
85+ 0 41 0,00
0,05 (0,01-0,09)*
Ukupno 2 2557 0,08 (0,01-0,29) 0,04 EO, 000, 08;* .
Svi
18-24 0 171 0,00
25-34 0 469 0,00
35-44 0 566 0,00
45-54 0 596 0,00
55-64 1 970 0,10 (0,00-0,56)
65-74 1 705 0,14 (0,00-0,78)
75-84 0 405 0,00
85+ 0 68 0,00
Ukupno 2 3950 0,05 (0,01-0,18) 0,02(0,00:0,05)*

0,02 (0,00-0,05)**

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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Tabela51. Broj obolelih, uzrasno-specificna, sirova i standardizovana prevalencija nediferentovanih spondiloartropatija u severnim (Beograd) i
juznim gradovima centralne Srbije (Cacak, Uzice i KruSevac), za starije od 18 godina, po polu i ukupno

NeSpA Sirovaprevaencijau % (95% IP)  Standardizovana prevalencijau % (95% IP)
Podrucje Zene Svi Zene Svi
0,04 (0,00-0,08)* 0,02 (0,00-0,05)*

Beograd 0,06 (0,00-0,33) 0,04 (0,00-0,22) 0,04 (0,00-0,08)** 0,02 (0,00-0,05)**

Zi 0,0 (0,02'0,12)* ' ' !
Uzice, 0,13 (0,00-0,72 0,08 (0,01-0,44 / i "
KruSevac ( ) ( ) 0,06 (0,01-0,] 1)** 0,03 (O,OO 0,06)

Centralna Srbija 0,08 (0,01-029) 0,05 (0,01-0,18) Ooéf(g)b%l_'oo’o%gi* 8’822 ((%%%'%%2);

* standardizovana prema populaciji centralne Srbije ** standardizovana prema populaciji Francuske
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4.4. RAZLIKE U DEMOGRAFSKIM KARAKTERISTIKAMA OBOLELIH

OD REUMATOIDNOG ARTRITISA | SPONDILOARTROPATIJA

ProsecCna starost obolelih od RA u naSem uzorku iznosi 63,8 + 10,1 godina, dok je
prosecna starost obolelih od SpA 53,9 + 14,0 godine, pri ¢emu se ove dve grupe

bolesnika statisticki znacajno razlikuju (p=0,015) (Grafikon 3).

Grafikon 3. Distribucija obol€elih od reumatoidnog artritisa (N=23) i spondiloartropatija
(N=16) prema starosti

90

80+

T()=

60-
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Remmnatoidni araitis Spondiloartropatije

p vrednost premat —testu =0,015
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Grafikon 4. Razlike izmedu obolelih od reumatoidnog artritisa (N=23) i
spondiloartropatija (N=16) u odnosu na pol

Broj
oboldih

19 (82,6%)

10 (62,5%)

E Muskarci
B Zene

6 (37,5%)

NN N NN NN NN

Reumatoidni artritis Spondiloartropatije

p vrednost prema x2 testu=0,157

U grupi obolelih od RA ima 82,6% Zena, dok je u grupi obolelih od SpA taj procenat
62,5%. Ispitivane grupe bolesnika nisu se statisticki znacajno razlikovale u odnosu na pol
(p=0,157) (Grafikon 4).

Izmedu ispitanika koji boluju od RA i SpA nisu uocene statistiCki znacajne razlike
u odnosu na zanimanje (p=0,119). U obe grupe najvise je bilo obolelih tehnicara (52% kod
obolelih od RA i 31% kod obolelih od SpA), a zatim kod obolelih od RA slede fizicki
radnici (26%) i domacice (13%), dok kod obolelih od SpA slede diplomirana lica
(inzenjeri, lekari, profesori) (31%) (Tabela 52).
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Tabela52. Distribucijaobolelih od reumatoidnog artritisai spondiloartropatija u

odnosu na zanimanje

Reumatoidni artritis ~ Spondiloartropatije

Zanimanje
Broj % Broj %

Domacica 3 13,0 2 12,5
Fizicki radnik 6 26,1 2 12,5
Tehnicko lice 12 52,2 5 31,3
Student 0 0,0 2 12,5
N [?lpilomlrar]allca . 87 5 313

(inZenjeri, lekari, profesori)
Ukupno 23 100,0 16 100,0

X% test =7,35 p=0,119

Oboléi od RA ili SpA su podeljeni na one koji su imali sedanterna zanimanja
(poslovi koji zahtevaju pretezno sedenje), i na one koji su se bavili poslovima koji
zahtevaju pretezno kretanje (ne-sedanterna zanimanja) Oboleli od RA i SpA nisu se
znacajno razlikovali (p=0,987) u odnosu na sedanterna/ne-sedanterna zanimanja (Tabela
53).

Tabela53. Distribucijaobolelih od reumatoidnog artritisai spondiloartropatijau
odnosu na sedanterno zanimanje

Reumatoidni artritis  Spondiloartropatije

Zanimanje
Broj % Broj %
Sedanterno 13 56,5 9 56,3
Ne-sedanterno 10 435 7 43,8
Ukupno 23 100,0 16 100,0

x? test =0,000 p=0,987
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Postojala je statisticki znaCajna razlika (p=0,05) izmedu bolesnika sa RA i SpA u

odnosu na stepen obrazvanja (Tabela 54).

Naime, u obe grupe obolelih najvise je ispitanika sa SSS, ali je odmah posle njih kod
obolelih od RA najvie osoba sa OS, dok je medu obolelima od SpA posle ispitanika sa
SSS, najviSe osoba sa VSS.

Tabela 54. Distribucija obolelih od reumatoidnog artritisai spondiloartropatijau

odnosu na obrazovanje

Reumatoidni artritis  Spondiloartropatije

Obrazovanje
Broj % Broj %
0S 8 34,8 2 12,5
SSS 13 56,5 8 50,0
Visoka Skola 2 8,7 6 37,5
Ukupno 23 100,0 16 100,0

X° test = 5,718 p=0,05

Statisticki znaCajna razlika nije utvrdena (p=0,760) izmedu obolelih od RA i SpA u
odnosu na bracno stanje (Tabela 55).

U obe grupe ispitanika, kako kod obolelih od RA, tako i kod obolelih od SpA,
najvise je bilo osoba u braku, zatim u grupi sa RA najviSe je udovaca i razvedenih, a u

grupi sa SpA nevencanih.
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Tabela5b. Distribucijaobolelih od reumatoidnog artritisai spondiloartropatija u
odnosu na bracno stanje

Reumatoidni artritis Spondiloartropatije

Bracno stanje n=23 n=16
Broj % Broj %
Nevencano 3 13,0 3 18,8
Vencano 13 56,5 10 62,5
Razvedeno 3 13,0 2 12,5
Udovci 4 17,4 1 6,2
Ukupno 23 100,0 16 100,0

x> test =1,173  p=0,760

Tabela 56. Raspodela obolelih od reumatoidnog artritisai spondiloartropatija u
odnosu na broj dece

Reumatoidni artritis Spondiloartropatije

Broj dece
Broj % Broj %
0 2 8,7 4 25,0
1 8 34,8 2 12,5
2 11 47,8 8 50,0
3+ 2 8,7 2 12,5
Ukupno 23 100,0 16 100,0

x* test =3,600 p=0,308

Nisu utvrdene statistiCki znaCajne razlike izmedu obolelih od RA i SpA u odnosu na
broj zivorodene dece (p=0,308) (Tabela 56). Najveci broj obolelih od RA ili SpA ima po
dvoje dece (48% i 53%). Medutim, oboleli od RA znaCajno ¢eS¢e imaju jedno dete, a sa

SpA su bez dece ili imaju 2 i viSe dece.
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Oboleli od RA i SpA se statisticki visoko znacajno razlikuju (p=0,001) u odnosu na

broj ¢lanova domacinstva sa kojima Zive (Tabela 57).

Oboleli od RA znacajno ¢esce imaju 1 ili 2 clana domacinstva, a sa SpA 3 i vise.

domadinstva

Broj
1 6
2 8
3 1
4+ 4
Ukupno 19

x> test =15,59 p=0,001

Tabela 57. Raspodelaobolelih od reumatoidnog artritisai spondiloartropatija u
odnosu na broj ¢lanova domacinstva sa kojima Zive

Broj &lanova Reumatoidni artritis Spondiloartropatije

% Broj %
31,6 0 0,0
42,1 0 0,0

53 4 36,4
21,1 7 63,6
100,0 11 100,0
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4.5. RAZLIKE IZMEBU OBOLELIH OD REUMATOIDNOG ARTRITISA |
SPONDILOARTROPATIJA U ODNOSU NA LICNU | PORODICNU

ANAMNEZU

LICNA ANAMNEZA

Vecina bolesnika sa RA, kao i ve€ina bolesnika sa SpA, ima sada, ili je nekada
ranije u Zivotu imala bolove u perifernim zglobovima (100% obolelih od RA i 93,8%
obolelih od SpA), pri ¢emu nije uoCena statisticki znaCajna razlika izmedu ispitivanih
grupa u odnosu na prisustvo bola u zglobovima (p=0,853) (Tabela 58).

Jutarnju ukocenost u zglobovima takode je imala vecina bolesnika sa RA, kao i SpA

(78% naprema 63%), Sto takode nije dalo statisticki znaCajnu razliku (p=0,282).

Jutranju ukocenost u krstima, ledima ili vratu imalo je oko 50% bolesnika sa RA,
podjednako kao i sa SpA, Sto nije bilo statisticki znacajno (p=0,894).

Medutim, psorijaza u licnoj anamnezi je znacajno vise bila prisutna kod obolelih od
SpA nego kod obolelih od RA, sto je bilo visoko statisticki znacajno (p=0,008). Pri tome
oko 47% bolesnika sa SpA ima na pregledu ili je nekada ranije u Zivotu imalo psorijazu,
dok je za svega 4% bolesnika sa RA psorijaza bila prisutna na pregledu, ili je

dokumentovana od ranije.

Dugotrajne prolive je imalo oko 22% obolelih od RA i 19% obolelih od SpA, §to

nije bilo statisticki znacajno (p=0,820).

Bol u peti i bol u bol u sedalnom predelu odnosi se na moguce promene na tetivama
(entenzitise). Bol u peti je prijavilo oko 30% bolesnika sa RA i oko 56% bolesnika sa
SpA, dok je bol u sedalnom predelu u Zivotu osetilo oko 43% bolesnika sa RA i oko 50%
bolesnika sa SpA. Izmedu ispitivanih grupa nije postojala znacajna razlika u odnosu na
bol u peti, kao ni u odnosu na bol u sedalnom predelu (p=0,107; p=0,688).
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Tabela 58. Razlike izmedu obolelih od reumatoidnog artritisa i spondiloartropatija

u odnosu na liénu anamnezu

LICNA
ANAMNEZA

Bolovi u
zglobovima

Jutarnja ukoCenost
u zglobovima

Bol u ledima

Jutarnja ukocenost
u krstima, ledima
ili vratu

Psorijaza

Dugotrajni prolivi

Bol u peti

Bol u sedalnom
predelu

Da
Ne
Ukupno
Da

Ne

Ukupno
Da

Ne

Ukupno
Da

Ne

Ukupno
Da

Ne

Ukupno
Da

Ne

Ukupno
Da

Ne

Ukupno
Da

Ne
Ukupno

Reumatoidni
artritis
Broj %
23 100,0
0 0,0
23 100,0
18 78,3
5 21,7
23 100,0
13 56,5
10 43,5
23 100,0
12 52,2
11 47,8
23 100,0
1 4,3
22 95,7
23 100,0
5 21,7
18 78,3
23 100,0
7 30,4
16 69,6
23 100,0
10 43,5
13 56,5
23 100,0

Oy ates-ova korekcijahi kvadrat testa

Spondiloartropatije

Broj %
15 93,8
1 6,2
16 100,0
10 62,5
6 37,5
16 100,0
11 68,8
5 31,3
16 100,0
8 50,0
50,0
16 100,0
7 43,8
56,3
16 100,0
3 18,7
13 81,3
16 100,0
56,3
7 43,8
16 100,0
8 50,0
8 50,0
16 100,0

X° test

©0 853

0,282

0,440

0,894

©0 008**

©0.820

0,107

0,688
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PORODICNA ANAMNEZA

Prisustvo spondilitisa u porodicnoj anamnezi nije se bitno razlikovalo medu
obolelimaod RA i SpA (p=0,591) (Tabela59).

Medutim, u pogledu prisustva psorijaze u porodicnoj anamnezi, utvrdene su
znacajne razlike, pri cemu je ona bila prisutna kod 25% bolesnika sa SpA, odnosno samo
kod oko 4% bolesnika sa RA (p=0,05).

Tabela59. Razlike izmedu obolelih od RA i SpA u odnosu na porodi¢nu anamnezu
5 Reumatoidni  Spondiloartropatije > test
PORODICNA artritis n=16 X
ANAMNEZA n=23
Broj % Broj % p
Da 1 4,3 1 6,2
_ 0,591
Spondilitis Ne 22 95,7 15 93,8
Ukupno 23  100,0 16 100,0
Da 1 4,3 4 25,0
. 0,05*
Psorijaza Ne 22 95,7 12 75,0
Ukupno 23 100,0 16 100,0
Da 0 0,0 0 0,0 ;
Uveltis Ne 23 100,0 16 100,0
Ukupno 23 100,0 16 100,0
Da 2 8,7 2 12,5
o 0,900
Reaktivni artritis Ne 21 91,3 14 87,5
Ukupno 23 100,0 16 100,0
bolest il — E — ; - 0,853
Kronovabolest ili )
ulcerozni kolitis Ne 25 100,0 = 93.8
Ukupno 23  100,0 16 100,0
@y ates-ova korekcijahi kvadrat testa
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Sto se tiGe uveitisa, nijedan od obolelih ispitanika iz naeg uzorka nije ga naveo u

svojoj porodi¢noj anamnezi.

Reaktivni artritis je bio prisutan u porodi¢noj anamnezi kod oko 9% bolesnika sa

RA i kod oko 13% bolesnika sa SpA, ali znaCajna razlika nije utvrdena (p=0,900).

Samo jedan bolesnik sa SpA imao je Kronovu bolest u svojoj porodi¢noj anamnezi,
tako da nije bilo statisticki znaCajnih razlika izmedu ispitivanih grupa u pogledu ove
bolesti (p=0,853).
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4.6. SPOSOBNOST PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE DA ODGOVORI

NA POTREBE OBOLELIH OD REUMATOIDNOG ARTRITISAILI

SPONDILOARTROPATIJA

REUMATOIDNI ARTRITIS

VREME OD POJAVE PRVIH SIMPTOMA DO POSTAVLJANJA DIJAGNOZE

Kada govorimo o ispitanicima iz Beograda za koje je utvrdeno da boluju od RA,

dijagnoza bolesti kod njih postavljenaje u proseku za 17,7+13,2 meseca, najbrze za jedan

mesec, a najduze za 48 meseci (Tabela 60). Sto se tiGe ispitanika iz Catka, UZica i

KruSevca, dijagnoza je u proseku utvrdena za 25,0+16,9 meseci, hgjmanje za 5 meseci, a

najvise za 60.

Dijagnoza bolesti je za sve ispitanike sa podrucja centralne Srbije u naSem uzorku

koji boluju od RA postavljena za 20,6 +14,9 meseci.

Tabela 60. Vreme od pojave prvih ssmptomado dijagnoze reumatoidnog artritisa

Mesto stanovanja
Dijagnoza Beograd < o ..
reumatoidnog  (severni grad Calzakl Uzice,
artritisa centralne - rgsevzc . Centralna Srbija
Srhije) (juzni gra ovi =23
centralne Srbije)
n=14 n=9
Proteklo X +SD 17,7+ 132 25,0 +16,9 20.6 +14.9

vreme Medijana 13,00 20,00 18.00

mEEEsl) Minimum 1 5 1

Maksimum 48 60 60

t test 0,142

* od pojave simptoma do postavljanja dijagnoze
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Mada su naizgled bolesnici sa utvrdenom dijagnozom RA u Beogradu manje Cekali
na postavljanje dijagnoze svoje bolesti nego oni u juznim gradovima, statistiCki znacajna
razlika nije utvrdena (p=0,142) (Tabela 60).

TERAPIJA OD POJAVE PRVIH SIMPTOMA DO POSTAVLJANJA
DIJAGNOZE REUMATOIDNOG ARTRITISA

»,Koju terapiju ste uzimali ili primenjivali u periodu od kada ste osetili prve

simptome bolesti do svoje prve posete reumatologu?*

Od perorane terapije bolesnici su uglavnom uzimali nesteroidne antiinflamatorne
lekove (NSAIL), i to najceSce Diklofen, Brufen, Movalis, Flugalin i Roxicam. Takode su

Cesto koristili i razne vrste antireumatskih masti (Tabela 61).

Dva bolesnika iz Beograda i jedan bolesnik iz Uzica dobijali su intramuskularne
injekcije kortikosteroida (Dexason ampule), a samo jedna bolesnica iz Beograda uzimala

je kortikosteroide per os (Pronison).

Osim navedenog, jedna Cetvrtina obolelih od RA iz Beograda iSla je u ovom periodu
na fizikalnu terapiju, dok je fizikalnu terapiju u Cacku, UZicu i Kruevcu koristilo oko
polovine bolesnika.

Jedna bolesnica iz Beograda lecCena je ,,blokadama“ (intraartikulnim injekcijama
glikokortikoida).
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Tabela6l. Vrstaprimenjeneterapijeod pojave prvih smptoma do postavljanja

dijagnoze reumatoidnog artritisa

Mesto
stanovanja

Beograd
(severni grad
centralne
Srbije)

Zbir

Cacak, UZice,
Krusevac
(Juzni gradovi
centralne
Srbije)

Zbir

Oboleli od reumatoidnog artritisa

Bolesnik

© © N o a bk~ W DN P

P = S S
A M 0D P O

© © ® N O O A WN P

Pol Primenjena terapija

»blokade“ *, NSAIL, FT
Brufen, AB
Diklofen duo, Movalis, Burovavoda
Diklofen
Diklofen, Dexason amp
Diklofen tbl i amp, FT
Meloxicam
/

NSAIL
/

Diklofen
NSAIL, FT
Pronison, Roxicam

< N NG NC NN N N

Diklofen, Dexason amp, OHB12 amp
3Z

N N N N N N N

Diklofen, Brufen
/

Diklofen, Brufen, Flugalin
Diklofen, Brufen, FT
Diklofen, FT
Flugalin, Brufen, Dexason
NSAIL, FT
/

Diklofen, FT

N‘N‘ZZN‘N(N(N‘Z

3M 6Z

* blokade” , intraartikulne injekcije; FT, fizikalnaterapija; NSAIL, nesteroidni

antiinflamatorni lekovi; AB, antibiotici
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SPONDILOARTROPATIJE

VREME OD POJAVE PRVIH SIMPTOMA DO POSTAVLJANJA DIJAGNOZE

Vreme koje je proteklo od pojave prvih simptoma do utvrdivanja dijagnoze SpA za
stanovnike Beograda iznosi 23,6 +24,9 meseca, a u Cacku, UzZicu i KruSevcu 13,6 +11,3
meseci. U severnom gradu centralne Srbije dijagnoza SpA je najkrace postavljena za 5
meseci, a najduze za 72 meseca. U juznim gradovima centralne Srbije dijagnoza SpA
postavljena je najbrze za 1 mesec, a najsporije za 30 meseci (Tabela 62).

Dijagnoza bolesti je za sve ispitanike sa podrucja centralne Srbije u naSem uzorku

koji boluju od SpA postavljenaza 19,2 +20,2 meseci.

Bolesnici sa SpA u severnom gradu centralne Srbije u proseku su oko 23,6 meseci
Cekali na postavljanje dijagnoze svoje bolesti, dok je za bolesnike u juznim gradovima

dijagnoza utvrdena posle 13,6 meseci (p=0,396).

Tabela62. Vreme od pojave prvih simptoma do dijagnoze spondiloartropatija
g oz Mesto stanovanja
Beograd  Cacak, UZice, Beograd, Catak,
(severni grad KruSevac UZice, KruSevac
Spondiloartropatije  centralne  (juzni gradovi ( centralna
Srbije) centralne Srbije) Srbija)
n=9 n=7 n=16
Proteklo X +SD 23,6 +24,9 13,6 +11,3 19,2 +20,2
vreme Medijana 12,00 12,00 12,00
lin=ze) Minimum 5 1 1
Maksimum 72 30 72
t test 0,396
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TERAPIJA OD POJAVE PRVIH SIMPTOMA DO POSTAVLJANJA

DIJAGNOZE SPONDILOARTROPATIJA

Od prvih simptoma do posete reumatologu, bolesnici sa SpA u naSem uzorku leceni

su uglavnom nesteroidnim antiinflamatorim lekovima (Diklofen, Rapten K, Brufen,

Flugalin, Movalis, Nimulid). Svi bolesnici sa reaktivnim artritisom iz Beograda leCeni su

antibioticima. Na fizikalnoj terapiji bilo je oko 50% bolesnika sa dijagnozom SpA iz

Beograda, kao i 50% bolesnika iz Catka, UZica i Krusevca (Tabela 63).

Mesto

Beograd

Zbir

Cacdak,
UZice,
K rusevac

Zbir

stanovanja

Bolesnik

1
2
3
4
5
6
7
8.
9.
9
1
2
3
4
5
6
7.
7

Pol

NeZS < NeNe Z Z

N N«

4M 57

Ne N NN NeZ Z

2M 57

dijagnoze spondiloartropatija

Obolédi od spondiloartropatija

Dijagnoza

SpA
AS
PsA
PsA
PsA
ReA
ReA
ReA
IBD

NeSpA

AS
AS
PsA
PsA
PsA
ReA

NeSpA

Tabela63. Vrstaprimenjeneterapijeod pojave prvih ssmptoma do postavljanja

Primenjenaterapija

Diklofen, FT
Diklofen duo, FT, masti
NSAIL
NSAIL, masti
AB, FT
AB, Bensedin
AB, Bensedin, FT
Pentasa
Rapten K, Diklofen duo

Diklofen, FT
Brufen, Movalis, FT
Brufen, Flugalin
Diklofen
Nimulid, masti, FT
Diklofen
Masti, Bensedin
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4.7 VALIDNOST SKRACENE VERZIJE TELEFONSKOG UPITNIKA KOJI
SE KAO SKRINING TEST KORISTI ZA OTKRIVANJE OSOBA SA
REUMATOIDNIM ARTRITISOM ILI SPONDILOARTROPATIJAMA U

PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Upitnik u skracenoj verziji popunilo je ukupno 100 osoba. Osobe sa dijagnozom RA,
kao i osobe sa dijagnozom SpA, bile su hospitalizovane u Institutu za reumatologiju bilo
radi postavljanja dijagnoze i odredivanja odgovarajuce terapije, bilo zbog pogorsanja
osnovne bolesti: 25 obolelih od RA satrgjanjem bolesti do 2 godine i 25 obolelih od SpA
sa trgjanjem bolesti do 5 godina. Upitnik su popunile i dve grupe sa po 25 zdravih osoba,
koje zapravo Cine kontrolne grupe, a koje su mecovane sa obolelima po polu, uzrastu
(x2godine) i mestu stanovanja (Tabela 64, Grafikon 5).

Medu obolelima od SpA bilo je 60% bolesnika sa dijagnozom AS, 32% bolesnika sa
dijagnozom PsA i 8% bolesnika sa dijagnozom ReA.
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Tabela 64. Ispitanici podvrgnuti skracenoj verziji Upitnika

Dijagnoza bolesti

Kontrolna grupa

Reumatoidni L ; .. Kontrolna grupa za
Starost artritis zareumatoidni  Spondiloartropatije spondi Ioar?royf atije
=25 artritis n=25 =25
B n=25 B
X +SD 55,8 +11,8 54,6 +12,1 43.0 +10.8 42.0+9.9
Medijana 54,00 52 44 40.0
Minimum 32 33 25 22
Maksimum 78 76 65 62
t test 0,742 0,622
Zene broj (%) 21 (84) 20 (80) 10 (40) 10 (40)
x> test 0,713 1,000

Grafokon 5. Distribucija ispitanika podvrgnutih skriningu (skracenoj verziji Upitnika)

prema uzrastu
a0 -
p=0,742

S0 «
Ty 70 -
=
E B0 o
]
e
% 50 o
¥ 40
A
]
=
= 304 A
A
e — 1.
=z 20
E
w 10 _ _ _ .

H= = == i1 i1
Reumatoidni Kontrolna grupa za Spondileariropatije Konirolna grupa za
artrits reumateidni artrits spondiloartropatije
Dijagnoza bolesti
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Skraéena verzija Upitnika sastoji se od ukupno 8 pitanja na koja su bolesnici sa RA

ili SpA u naSem istraZzivanju najceSce dali pozitivne odgovore (Tabela 65).

Senzitivnost pitanja iz skracene verzije Upitnika koja se odnose na RA krece se od
88,0% do 100,0%, a specificnost od 88,0% do 100,0%. Najvisu senzitivnost za RA ima
pitanje koje se odnosi na bolove u zglobovima, a najvisu specificnost pitanje koje se
odnosi na jutarnju ukocenost u zglobovima koja traje duze od 15 minuta i na simetricnu

zahvacenost perifernih zglobova.

Senzitivnost za pitanja koja se odnose na SpA krece se od 74,0% do 80,0%, dok
specificnost iznosi od 88,0% do 100,0%. Najvisu senzitivnost za SpA ima pitanje koje se
odnosi na jutarnju ukocCenost u ledima ili krstima, a najviSu specificnost pitanje koje se

odnosi na smanjenje bola u ledima posle kretanja.
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Tabela 65. Senzitivnost i specificnost skracene verzije telefonskog Upitnika kao skrining testa za otkrivanje osoba sa RA i SpA

u primarnoj zdravstvenoj zastiti

Pitanja iz skracene verzije
telefonskog Upitnika

Bolovi u zglobovima*

Jutarnja ukocenost u zglobovima
duza od 30 minuta*

Oticanje zglobova*
Simetri¢na zahvacenost zglobova*

Bol u ledima**

Jutarnja ukocCenost u ledima ili
Krstima* *

Bol i/ili ukoCenost se smanjuje
posle kretanja* *

Otoci zglobova nogu*

Reumatoid Kontrola
ni artritis reumatoi dni

artritis Sn Sp

Da Ne Da Ne Da Ne
25 0 3 22 100,0 88,0 /

23 2 0 25 92,0 100,0 /

ze | 2 2 23 92,0 92,0 /
2 3 0 25 88,0 100,0 /

/ / / / / / 20

/ / / / / / 20

/ / / / / / 18

/ / / / / / 16

Reumatoidni artritis

Spondiloartropatije

Spondiloar  Kontrola
tropatije  spondiloartr

opatije
Da Ne
/ /
/ /
/ /
/ /
3 22
3 22
0 25
1 24

Sn

/
/
76,0

80,0

72,0

74,0

/
/
88,0

88,0

100,0

96,0

*pitanja se odnose na poslednje 4 nedelje

** pitanja se odnose na poslednja 3 meseca

Sn-senzitivnost; Sp-specificnost
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5. DISKUSIJA

Reumatske bolesti se nalaze medu najzastupljenijim bolestima u stanovniStvu. Tako
se na primer, prema podacima iz StatistiCkog prikaza zdravstvene delatnosti u Srbiji za
2010. godinu, od ukupnog broja utvrdenih oboljenja i stanja u primarnoj zdravstvenoj
zastiti reumatske bolesti nalaze na Cetvrtom mestu sa 152 obolelih na 1000 stanovnika.
Ispred njih su bolesti sistema za disanje sa 692 obolelih na 1000 stanovnika, zatim bolesti
sistema krvotoka sa 314 obolelih na 1000 stanovnika i bolesti mokra¢no-polnog sistema
sa 193 obolelih na 1000 stanovnika (160).

Prema dijagnozama bolesti, ,,druga oboljenja ledja“, koja spadaju u reumatske
bolesti, na Cetvrtom su mestu medju deset najceS¢ih oboljenja i stanja u primarnoj
zdravstvenoj zastiti odraslih u Beogradu u 2010. godini (160). NajceS¢e postavljene
dijagnoze u Beogradu date godine bile su Pharyngitis et tonsillitis acuta (288 obolelih/
1000 stanovnika), Hypertensio arterialis essentialis primaria (207obolelih/ 1000
stanovnika), Infectio tracti respiratoria non specificata (196 obolelih/ 1000 stanovnika)
i pomenuta oboljenja leda, odnosno Syndroma lumbale chronicum sa 87 obolelih na
1000 stanovnika (160).

Zapaljenske reumatske bolesti su naroCito znaCajne, jer su glavni uzrok radne
nesposobnosti, funkcijskih poremecaja i hendikepa (161,162). Medu zapaljenskim

reumatskim bolestima odraslih, najceS¢e su zastupljene RA i SpA.

Mnogo istrazivanja je do sada sprovedeno u razliCitim zemljama i regionima sveta
u cilju odredivanja prevalencije RA i prevalencije SpA. Medutim, dobijeni rezultati
pokazuju Sirok spektar varijacija. NeusaglaSeni rezultati prevalencije ove dve bolesti
podstakli su na razmi$ljanje da, osim razlika u geografskom poloZaju ispitivanih
zemalja, nacionalnih i rasnih razlika, razliciti rezultati mogu biti uzrokovani i razli€itim

metodama istraZivanja.

Idegja o jedinstvenoj studiji ispitivanja prevalencije RA i SpA prvi put je pomenuta
pre 15-tak godina od strane Stojanovi¢ i sar, koja je u svom radu o prevalenciji
reumatoidnog artritisa u populaciji Beograda predloZila da se paralelno sprovedu studije
sa jedinstvenom metodologijom i jedinstvenim klasifikacionim kriterijumima za RA,

kako bismo mogli uporediti prevalenciju RA u razliCitim geografskim regionima (81).

Nekoliko godina kasnije realizovana je ideja o jedinstvenom istrazivanju
prevalencije RA i SpA u zemljama Evrope, u kojem je planirano da sve zemlje uCesnice

primenjuju iste metode istraZivanja: identiCne klasifikacione kriterijume, podjednake
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metode za izbor uzoraka, istu veliCinu ispitivanih uzoraka itd. Ovo istrazivanje je
pokrenuto od strane prof. Francis Guillemin-a i Francuskog UdruZenja Reumatologa, a
sprovedeno je pod okriljem EULAR-a (Evropska Liga za borbu protiv reumatskih
bolesti) (146).

Osnovna idgja ove studije jeste da se primenom jedinstvene metodologije mogu
eliminisati razlike u primenjenim metodama istrazivanja, pri ¢emu se otvara mogucnost
za iznalazenje drugih mogucih uzroka koji mogu imati uticaja na pojavu ovih bolesti u

razlicitim zemljama i podnebljima.

Za dijagnozu RA u ovom jedinstvenom istrazivanju koris¢eni su ACR kriterijumi
iz 1987. godine koji su modifikovani 1994. godine, dok su za dijagnozu SpA koris¢eni
ESSG kriterijumi iz 1991. godine.

5.1. UPITNIK KAO SREDSTVO ZA ISTRAZIVANJE
Istrazivanja u kojima se koristi Upitnik mogu se sprovesti na vise nacina.

Jedan od ovih nacina je direktni kontakt izmedu anketara i ispitanika. Li¢ni kontakt
moze se sprovesti neposrednim kontaktom (,tete a tete” , ,,face to face”), a moze se

sprovesti i posredno, telefonskim putem, au poslednje vreme i putem Interneta.

Drugi nacin je podela upitnika ispitanicima, koje oni kasnije samostalno
popunjavaju. Podela upitnika ispitanicima za samostalno popunjavanje moze se obaviti

ili putem posStanskog slanja Upitnika, ili putem slanja e-mail-om.

Neposredni kontakt obiCno zahteva viSe vremena i viSe novca. Posredni kontakt
putem anketiranja telefonom moze se sprovesti putem fiksnog telefona, koje je obic¢no
brZe i jeftinije od neposrednog kontakta, ali zahteva Siroku rasprostranjenost telefonskog
prikljucka u populaciji. Posredni kontakt moze se takode obaviti i putem mobilnog
telefona, Sto je komfornije u tom smislu da su ispitanici najceS¢e lakSe dostupni,

medutim oteZavajuca okolnost je ta da oni obi¢no nerado prihvataju ispitivanje.

Samostalno popunjavanje Upitnika koji su poslati putem poste ili preko e-mailaima
veliko ogranicCenje u procentu osoba koje prihvataju anketiranje. Naime, ovg procenat je
obi¢no dosta nizak, tako da znatan broj ispitanika uopste nece povratno odgovoriti na
anketu. Dodatni problemi samostalnog popunjavanja su moguce greSke u odgovorima jer
ispitanik nije dobro procitao pitanja, ili nije dobro shvatio pitanja, ili nije pravilno
razumeo uputstva (163,164,165,166).
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Istrazivanja putem e-mail-a su u stalnom porastu, naroCito u toku poslednje
decenije. Ona se mogu sprovoditi u toku asinhrone (u bilo kom vremenu) ili sinhrone (u
sadasnjem vremenu) komunikacije. Asinhrona komunikacija podrazumeva da ispitivac i
ispitivani ne morgju biti u isto vreme na konekciji preko interneta, dok se sinhrona
komunikacija odvija u isto vreme i za ispitivaCa i za ispitivanog. ,,Online* istrazivanja
obezbeduju brz, jeftin i koristan pristup informacijama od interesa koje se ticu odredene
teme ili problema (163,164). Jedan od dva glavna ograniCenja e-mail istraZzivanja je
uzorkovanje, obzirom da nije moguce napraviti slu¢ajan odabir e-mail adresa, na sli¢an
nacin kako Sto se to moze uraditi sa telefonskim brojevima (164). Drugo ogranicenje je

nizak procenat osoba koje prihvatgju anketiranje.

Zapazeno je da procenat Upitnika koji su prihvaceni od strane anketiranih osoba
napre zavis od vrste izabranog metoda istrazivanja (najvisi je u slucaju neposrednog
kontakta- ,,face to face®, a najnizi prilikom slanja upitnika postom) (166). Obzirom da
»face to face“, strategija zahteva dosta slobodnog vremena i dosta novca, a poStansko
sprovodenje Upitnika ima nizak procenat odgovora, u poslednje vreme se najvise

primenjuju istrazivanja putem telefona.

Osim od metoda istraZivanja, procenat prihvacenosti Upitnika zavisi i od stepena

obucenosti samih anketara.

5.1.1. TELEFONSKI UPITNIK

Telefonska istrazivanja su do sada tradicionalno sprovodena putem fiksnog
telefona. Medutim, u poslednje vreme javlja se odredeni problem vezan za fiksnu

telefonsku mrezu.

Osnovno ogranicenje istraZivanja koja se vrse putem fiksnog telefona je moguca
greSka u odabiru uzorka. Naime, u svetu postoji sve veca tendencija i rastu¢a pojava
upotrebe mobilnih telefona. Na taj naCin sve viSe domacinstava postaje nedostupno
putem fiksne telefonske mreze, obzirom da se nihovi ¢lanovi pretezno opredeljuju za
mobilne telefone (167). Tako, na primer, najnoviji podaci kazu da vise od ¥ stanovnika
Amerike ima samo mobilni telefon i da nisu registrovani u fiknoj telefonskoj mrezi
(163), pri ¢emu su to uglavnom mlade osobe. Kako raste broj odraslih koji imaju samo
mobilne telefone, tako raste i greSka u populacionim istraZzivanjima koja se oslanjaju

samo na fiksne telefonske mreze, jer su osobe starije od 50 godina zivota znacajno vise
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prisutne u uzorcima koji se oslanjaju samo na fiksnu telefonsku mrezu. Prema nekim
podacima, medu osobama koje koriste fiksni telefon 7% mlade od 30 godina, a 26% je
starosti 30-49 godina, dok je medu osobama koje se oslanjaju samo na mobilni telefon
41% mlade od 30 godina, a 38% starosti od 30 do 49 godina. Posledica je veéa
verovatnoca da ¢e uzorak koji se oslanja na fiksnu telefonsku mrezu obuhvatiti veci broj
osoba koje su starije od 50 godina Zivota, nego Sto bi to bio sluaj u opstoj populaciji
(66% naprema 40%), Sto moZe uzrokovati odredenu greSku u istrazivanju (167). Na
kraju, osobe koje podjednako koriste i fiksne i mobilne telefone mogu takode biti manje
zastupljene u istrazivanjima putem fiksne telefonske mreze, jer se one Cesto vise

oslanjaju samo na mobilne telefone (168).

Prednost fiksnih telefona je u tome da je procenat uspeSno anketiranih osoba uvek

veci kod upotrebe fiksnih nego mobilnih telefona (167,169).

Stoga se istrazivaCi danaSnjice suoCavaju sa novim problemom: da li da u
telefonska istrazivanja uvrste i vlasnike mobilnih telefona? Medutim, obicno se to ne
deSava, pre svega zbog dodatnog komplikovanja samog ispitivanja, a zatim i zbog
Cinjenice da je u datim istrazivanjima manji procenat uspesno anketiranih. Osim toga,
anketiranje  mobilnim telefonom je skuplje i neadekvatno za geografsko pracenje

ispitanika (na primer, anketiranje prema mestu stanovanja).

Zbog svega navedenog, u poslednje vreme istraZivanja se ponovo vracaju na uzorke
birane prema adresi stanovanja. Ovakav naCin mozda nije pogodan za savremena
istraZivanja koja oCekuju brze odgovore, a osim toga zahteva i veca finansijaska
sredstva, ali najnovije studije ukazuju da on ima potencijal da obuhvati i podrucja koja

nisu pokrivena fiksnom telefonskom mrezom (170).
Upitnik koji je primenjen u naSem istraZzivanju namenjen je za anketiranje putem
telefona, ali se moze upotrebiti i u direktnom kontaktu sa ispitanikom, kao Sto je to

ucinjeno u okviru prezentirane studije EULAR-au Turskoj (77,78).

Kada je re€ o Srbiji, odluceno je da se Upitnik za istrazivanje prevalencije RA i
SpA ipak sprovede putem fiksnog telefona, imajuci u vidu da je raSirenost telefonske

mreZe u urbanom delu naSe populacije zadovoljavajuca.
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5.1.2. PREVOD | VALIDACIJA ORIGINALNOG UPITNIKA

Upitnik, koji je prvobitno formiran na francuskom jeziku, planiran je za
istrazivanje prevalencije RA i SpA u viSe razliCitih zemalja i regiona Evrope. Stoga je
najpre originalni Upitnik preveden na engleski jezik. Medutim, ako se uradi direktan,
obican prevod Upitnika od strane jedne osobe, bilo da je ona osoba koja dobro poznaje
engleski jezik ili da je lekar, velike su Sanse da Upitnik ne bude upotrebljiv, pre svega

zbog mogucih neadekvatnih izraza i interpretacija originalnog dokumenta (171).

Da bi se izbegle eventualne greSke u prevodenju, prevod Upitnika uraden je uz
proces tzv. transkulturne adaptacije.

Sistem transkulturne adaptacije u reumatologiji razradio je F. Guillemin 1993.
godine. On se zasnhiva na dotadasnjim teorijskim i empirijskim podacima iz literature
(148). Od tada do danas je u svetu izvrSeno viSe transkulturalnih adaptacija razlicitih
upitnika u cilju internacionalnih multicentricnih istrazivanja (HRQOL, CHAQ, CHQ,
BASFI, DFI, DASH) (172, 173, 174, 175, 176, 177).

Proces transkulturalne adaptacije se, prema postavkama F. Guillemin-a, sprovodi u

vise faza, koje smo mi u naSem istrazivanju striktno postovali (148):

1. prvi prevod
2. povratni prevod od strane kvalifikovanih osoba

3. uporedjivanje originalnog tekstai povratnog prevoda putem odbora

U naSem istrazivanju prvi prevod sa engleskog na srpski jezik nezavisno su jedan
od drugoga uradili jedan lekar i jedan antropolog. Zatim je zakazan sastanak na kome su
prisustvovala oba ova prevodioca i jedna osoba koja nije uCestvovala u prevodjenju. Na
tom sastanku dobijenaje PRVA JEDINSTVENA VERZIJA PREVODA Upitnika.

Ponovni prevod jedinstvene verzije Upitnika sa srpskog na engleski jezik obavio je
kvalifikovani prevodilac za engleski jezik. Povratni prevod je poslat u centar u
Francuskoj, odboru za poredenje, koji Cine autori originalne verzije. Odbor je pozitivno

ocenio povratni prevod i dobijena je saglasnost za koriS¢enje Upitnika u daljem radu.

UspeSno zavrSen proces transkulturne adaptacije nije uvek praéen visokom
validnoSCu prevedenog dokumenta. Zbog procesa adaptacije rezultati novog mernog

instrumenta imaju nepoznatu pouzdanost i validnost uslovljenu bilo razlikama u jeziku i
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kulturi, bilo u dobijenom mernom instrumentu. Stoga je, pre primene adaptiranog

Upitnika u istraZivanju, neophodno njegovo testiranje.

Rezultati ispitivanja validnosti pojedinacnih pitanja iz Upitnika u naSem ispitivanju

(149) slicni su rezultatima procene validnosti istog Upitnika u Francuskoj (146).

Za RA, u naSem istrazivanju najviSu senzitivnost imaju pitanja o bolu u
zglobovima, zahvacenosti Saka i zahvacenosti vise od tri zgloba (100%). Visoka je
senzitivnost i kod odgovora na pitanja o oticanju zglobova (98%) i radjenim
radiografijama Saka i ruCja (96%) (Tabela 14) (149). U francuskoj studiji najvisSu
senzitivnost imagju pitanja o dijagnozi RA dobijenoj od ispitanika (98%), zatim o
bolovima u zglobovima (89%), radjenim RTG Saka i rucja (87%), jutarnjoj ukocenosti u
zglobovima (83%) i zahvacenosti Saka (82%) (146).

Za SpA, u naSoj studiji najviSu senzitivnost imaju pitanja koja se odnose na
dijagnozu bolesti dobijenu od ispitanika (91%), zatim na bol u sedalnom predelu u licnoj
anamnezi (79%), radjen RTG ki¢me ili karlice (79%), kao i ona koja ukljucuju bol u
vratu, ledjima i lumbalnom predelu (73%) (Tabela 15) (149). U francuskoj studiji
takodje najvisu senzitivnost imaju pitanja o dijagnozi bolesti dobijenoj od ispitanika
(86%), radjenom RTG kiCme ili karlice (84%), bolu u vratu, ledjima i lumbalnom
predelu (82%) (146).

5.2. NACIN ODABIRA REPREZENTATIVNOG UZORKA U
CENTRALNOJ SRBIJI

Ispitivani uzorak u centralnoj Srbiji odabran je stratifikovanim nacinom slucajnog
odabira uzoraka, i to tako Sto je ukupan broj telefonskih pretplatnika u odabranim
gradovima iz centralne Srbije (n=747274) podeljen sa ukupnim brojem ispitanika
planiranih u istrazivanju (uz procenu uspeSno obavljenih anketa od oko 50%, taj broj
iznosi oko 8000). Kolicnik napred navedenih brojeva iznosi oko 100, te smo stoga iz
odredenog telefonskog imenika za svaki od pojedinacnih gradova za pozivanje odabrali
svakog 100-tog pretplatnika.

Osim slucajnim odabirom anketiranih osoba, reprezentativnost naSeg uzorka
obezbedena je i veliCinom samog ispitivanog uzorka. U naSe istrazivanje ukljucena su 4

grada na podrugju centralne Srbije (Beograd, Cacak, UZice i KruSevac), Ciji je broj
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telefonskih pretplatnika 747274 i Cini 41,8% od ukupnog broja pretplatnika fiksne
telefonije u Srbiji za 2007. godinu. Odabirom svakog 100-tog telefonskog broja iz naseg
uzorka dobili smo 7569 brojeva koji su ukljuceni u istrazivanje. Od ovog, ukupnog broja

odabranih telefonskih brojeva u anketiranje je uslo ,,samo* 6213.

Zasto veliki broj telefonskih brojeva iz odabranog uzorka nije bio regrutovan u

anketirane?

Ova situacija je pre svega nastala zbog specifi¢ne situacije u nasoj zemlji, jer je od
7659 odabranih pretplatnika Cak 321 brojeva telefona (4,2%) pripadalo sluzbenim
brojevima koji nisu registrovani kao poslovni, ve¢ kao privatni brojevi u cilju
izbegavanja poreza (lokali, firme, preduzeca itd). Poredenja radi, u litvanijskoj studiji od
6558 odabranih pretplatnika samo 6 (0,1%) pripadalo je sluzbenim brojevima telefona
(89).

Zatim, u nasoj studiji 809 (10,6%) osoba nije bilo nadeno na registrovanom broju
jer su promenili broj telefona. Medutim, poSto Stampana verzija telefonskog imenika za
Beograd iz koje smo odabrali pretplatnike nije aZurirana, ova promena nije zabelezena. |
na kraju, podstanara je bilo 316 (4,1%), jer veliki deo njih takode nije bio sluzbeno
prijavljen niti registrovan u imeniku.

Iz napred navedenih razloga u naSem uzorku 8,3% brojeva pripada sluzbenim

brojevimaili podstanarima, dok je u francuskoj studiji taj procenat oko 3,6% (83).

Na kraju je ukupno 3950 osoba uspeSno anketirano (63,6%), a 1045 (16,8%) je
odbilo razgovor. U litvanijskoj studiji, 25,9% ispitanika nije nadeno ni posle treceg
telefonskog poziva, a 9,2% ispitanika je odbilo razgovor (89), dok je u francuskoj studiji
oko 40% ispitanika odbilo razgovor (83).

5.2.1. USPESNO ANKETIRANI ISPITANICI

Izbor metoda anketiranja moZe uticati na Cinjenicu koji Ce ispitanici biti odabrani,
kao i na Cinjenicu koji ¢e od odabranih ispitanika biti uspeSno kontaktirani, odnosno
koliki broj ispitanika i koji ispitanici ¢e biti ukljuceni u istrazivanje. Dalje, postoje
posebni faktori koji su vezani za nacCin anketiranja, a koji dodatno vizuelno ili auditivno
utiCu na ispitanike i pospesuju uspesnost anketiranja, kao Sto je licno prisustvo anketara,

obrazovanost anketara i slicno.
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LoS odgovor na anketiranje smanjuje veliCinu ispitivanog uzorka i posledi¢no
preciznost ispitivanja, a mozZe biti i potencijalni izvor greSke, jer smanjuje sigurnost sa

kojom se dobijene vrednosti mogu prihvatiti i generalizovati.

Ne postoji tacno odredeni ,standard“ kojim bi se moglo odrediti koliki je to
procenat uspesno anketiranih ispitanika koji bi garantovao dobar odgovor na anketiranje,

ali je danas opsti stav da je prihvatljiva mera vise od 60% (155,178).

Od ukupnog broja od 6213 odabranih pretplatnika prema protokolu studije u nasem
istrazivanju (gde nismo ubrojili promenjene brojeve telefona, podstanare i sluzbene
brojeve telefona), 63,6% je uspesno anketirano. U odnosu na gradove, procenat uspesno
anketiranih je sledeéi: 61,8% u Beogradu, 71,6% u Cacku, 58,5% u UZicu i 72,9% u

KruSevcu.

Sto se tice ispitanika koji su odbili da ugestvuju u istraZivanju, njih je bilo 16,8% na
nivou centralne Srbije, odnosno prema gradovima: 21,7% u Beogradu, 4,5% u Cacku,
8,3% u Uzicu i 3,5% u KruSevcu. Najveci broj osoba koje su odbile anketiranje nalazi se
u Beogradu, Sto je i bilo oCekivano, obzirom na to da se veliki broj marketindkih i

populacionih istrazivanja vrsi bas u glavnom gradu.

5.3. PREGLED OSOBA KOJE SU SUMNJIVE NA POSTOJANJE
REUMATOIDNOG ARTRITISA ILI SPONDILOARTROPATIJA

Od ukupno 3950 uspeSno anketiranih ispitanika, reumatolog je nakon analize
odgovora u Upitniku drugi put telefonski kontaktirao 571 ispitanika. To su ispitanici koji
su dali pozitivne odgovore na dva osnovna pitanja: da li imaju bolove u zglobovimai da
li imaju bolove duz ki¢menog stuba. Ovi odgovori, zajedno sa ranije postavljenom
dijagnozom bolesti dobijenom od samog bolesnika (,,self-reported diagnosis®), a u
kombinaciji sa pozitivnim odgovorima na postavljena pitanja o reumatoidnom artritisu i
spondiloartropatijama, regrutovali su neke od ispitanika kao sumnjive, odnosno moguce
obolele od RA ili SpA (Prilog 2). Nakon drugog telefonskog razgovora sa
reumatologom Kkoji je postavljao ciljana pitanja o ustanovi gde se bolesnik leCi i
lekovima koje uzima, kao i naknadnog uvida u medicinsku dokumentaciju, dijagnoza je
potvrdena kod 21 bolesnika sa RA i kod 11 bolesnika sa SpA, dok je za 66 osoba sa

mogucom, ali joS uvek nejasnom dijagnozom bolesti zakazan pregled reumatologa.
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Nakon detaljnog pregleda, dijagnoza RA je postavljena kod jos 2 osobe, i to kod 1 u
Beogradu i 1 u KruSevcu, a dijagnoza SpA kod 5 osoba, i to 4 u Beogradu i 1 u

KruSevcu.

PrimeCujemo da je od ukupno 16 bolesnika sa SpA dijagnoza na zakazanom
reumatoloSkom pregledu postavljena kod njih 5, Sto Cini priblizno jednu trecinu
bolesnika. Stoga moZemo zakljuCiti da je broj bolesnika sa SpA u opstoj populaciji
znaCajno vecCi od onoga koji se javio na reumatolosdki pregled i koji je registrovan od
strane reumatologa. Razlog moze biti blaga forma bolesti, odnosno zanemarivanje
simptoma od strane bolesnika, ai i neprepoznavanje same bolesti od strane lekara
primarne zdravstvene zaStite i sledstveno tome neupucivanje bolesnika u odgovarajucu

ustanovu.

Broj ranije neprepoznatih bolesnika sa RA je znatho manji i iznos 2 od ukupno 23
dijagnostikovana.

U litvanijskoj studiji od ukupno 4244 uspeSno anketiranih ispitanika, njih 47
pozvano je na reumatoloski pregled. Medu pregledanim ispitanicima, kod 2 je dijagnoza
RA bila novo-postavljena, dok je kod 4 novo-postavljena dijagnoza bila SpA. Tako daje
od ukupno 27 bolesnika obolelih od SpA u litvanijskoj studiji kod oko jedne sedmine

dijagnoza postavljena na zakazanom pregledu reumatologa (89).

Nasuprot tome, u francuskoj studiji je od ukupno 9395 uspesno anketiranih
ispitanika kod njih 29 potvrdena dijagnoza SpA koju su imali od ranije. Na pregled je
pozvano 5 ispitanika, ai ni kod jednog od njih na zakazanom pregledu reumatologa nije
bila dijagnoza SpA novo-postavljena (109).

5.4. PREVALENCIJA REUMATOIDNOG ARTRITISA |

SPONDILOARTROPATIJA

5.4.1. PREVALENCIJA REUMATOIDNOG ARTRITISA

Rezultati istrazivanja prevalencije RA u svetu koji su do sada objavljeni veoma su
razliCiti. U nekim istrazivanjima nisu nadeni oboleli od ove bolesti (40), dok najvisa

zabeleZena prevalencija RA u svetu iznosi 6% (54).
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Eventualni razlozi za ovako Sirok opseg prevalencije RA u svetu su: klimatski
uslovi, nacin ishrane, navike stanovnistva i drugo. Da bi prouCavanje uticaja navedenih
faktora na nastanak bolesti bilo moguce, neophodno je da studije koje se medusobno

porede u osnovi koriste jedinstvene metode istrazivanja.

Kao primer za metodoloSke razlike pri izvodenju studija preseka mozemo navesti
razli€it uzrast ispitanika koji su ukljucivani u dosadasnja istraZivanja. Tako se, na
primer, prevalencija RA u nekim studijama odredjuje za celokupnu populaciju (70), u
drugim za osobe starije od 14 godina (86), u tre¢im za starije od 15 godina
(55,56,59,60,61,63,64,65,66,67,68,69,71,73,74,76,79,80,90), ili od 16 godina (75,76,
82,84,85,93,98,101,102), od 17 godina (72), od 18 godina (83,84,89,100), za starije od
20 godina (77,78,81,87,94,95,96), ili pak, samo za starije od 35 godina (99) (Tabela 7).

Prevalencija RA u populacionom istraZzivanju Stojanovi¢ i saradnika za Beograd
iznosila je 0,18% u 1991. godini (81). U istrazivanju u Dobanovcima 2002 godine
prevalencija RA iznosila je 0,22% (143), u Mladenovcu 2008. godine 0,22% (144), au
zlatiborskom okrugu 1998. godine 0,25% (142). U ovim istrazivanjima koriscen je

registar bolesnika.

Osim razlika u metodu istrazivanja, zatim razlika u izboru podrucja na kome je
vrdeno istraZzivanje i nejednakosti u odabiru reprezentativnog uzorka, bitne razlike u do

sada objavljenim studijama nalaze se i u naCinu prezentovanja rezultata.

Razlike u prikazivanju rezultata odnose se pre svega na Cinjenicu da neke od
sprovedenih studija prikazuju sirovu prevalenciju, dok druge prikazuju rezultate
standardizovane prevalencije, bilo da je ona standardizovana u odnosu na populaciju

same zemlje u kojoj se vrSi istrazivanje, ili u odnosu na standardnu populaciju Evrope.

Ako se sada ponovo vratimo na rezultate prevalencije RA u Evropi, di pri tome
posmatramo samo standardizovanu prevalenciju, ona se kre¢e od 0,18% do 0,55%. U
odnosu na pojedinacne zemlje, standardizovana prevalencija RA u Evropi je sledeca: u
Srbiji iznosi 0,18% (81), u Francuskoj 0,31% (83), u Turskoj 0,36% (77), u Madarskoj
0,37% (86), u Norveskoj 0,39% (95), u Svedskoj 0,51% (96), a najvisa je u Litvaniji,
gdeiznos 0,55% (89).

U regionu jugoistocne Azije i Pacifika (APLAR), standardizovana prevalencija RA
iznosi 0,38% za Citavu regiju (80), odnosno za pojedinacne zemlje: od 0,17% do 0,32%
u Japanu (70) i od 0,28% do 0,35% u Kini (71,72). Standardizovana prevaencija RA u
Juznoj Americi je 0,2%, koliko iznosi u Argentini i u Brazilu (101,102).

153



Primecujemo da su objavljeni rezultati standardizovane prevalencije u svetu vise
sinhronizovani nego rezultati sirove prevalencije, odnosno da su varijacije u

standardizovanoj prevalenciji manje izrazene (Slika 4).

U nasSoj studiji, standardizovana prevalencija RA u centralnoj Srbiji iznosi 0,35%
kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne Srbije, a 0,34% kada je koriséena
populacija Francuske (standardizacija u odnosu na populaciju centralne Srbije Ce u
daljem tekstu biti oznaCena jednom zvezdicom, dok Ce standardizacija u odnosu na
populaciju Francuske biti oznacCena sa dve zvezdice). U severnom gradu centralne Srbije
(Beograd) standardizovana prevalencija RA je 0,30%* (0,28%**), a u juznim gradovima

centralne Srbije (Cacak, UZice i Krudevac) iznosi 0,42%* (0,43%**).

5.4.2. PREVALENCIJA SPONDILOARTROPATIJA

Prevalencija SpA u svetu pokazuje takode Sirok opseg, pri ¢emu oboleli od ove
bolesti nisu nadeni u subsaharijalnoj Africi (103) i kod africkih crnaca (104), a najvisa
zabelezena prevalencija je kod Eskima na Aljasci i iznosi 2,5% (105). Do sada objavljeni
rezultati prevalencije SpA u svetu prikazani suna Slici 5.

Sirok opseg objavljenih rezultata prevalencije SpA sigurno je, izmedu ostalog,
uzrokovan i razlicitim metodama istrazivanja (razliciti kriterijumi i veliCina ispitivanog
uzorka, razlike u nacCinu prikazivanja prevalencije-sirova ili standardizovana, itd), sto je
detaljno prikazano na Tabeli 8.

Medutim, rezultati standardizovane prevalencije SpA u svetu takode su mnogo vise
sinhronizovani nego kada je u pitanju sirova prevalencija. Ako posmatramo samo
rezultate standardizovane prevalencije SpA u svetu, ona se krece od 0,21% do 1,05%.
Rezultati standardizovane prevalencije u Evropi su sledeéi: 0,21% u Skotskoj (90),
0,30% u Francuskoj (109), 0,49% u Grckoj (111) i 0,84% u Litvaniji (89). U Turskoj je
standardizovana prevalencija SpA 1,05% (106), a u zemljama APLAR regije (region
jugoisticne Azije i Pacifika) 0,19% (80).

U naSoj studiji ukupna standardizovana prevalencija SpA u centralnoj Srbiji
iznosila je 0,32% (podjednako kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne
Srbije i populacija Francuske). Standardizovana prevalencija SpA odredena u odnosu na
populaciju centralne Srbije u daljem tekstu oznaena je sa jednom zvezdicom, a u

odnosu na populaciju Francuske sa dve zvezdice. Standardizovana prevalencija SpA u
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Beogradu (severni grad centralne Srbije) bilaje 0,28%* (0,28**), dok je u Cacku, UZicu

i KruSevcu (juzni gradovi centralne Srbije) bila 0,42%* (0,41**).

5.4.3. PREVALENCIJA ANKILOZIRAJUCEG SPONDILITISA

Prevalencija AS u svetu je vrlo razliCita, i kreCe se prakticno od odsustva bolesti u
nekoliko africkih zemalja (111,114,115) do 6,2% u musSkoj populaciji domorodackih
Haida Indijanaca u Kanadi (117). Do sada objavljeni rezultati prevalencije AS u svetu
prikazani su na Tabeli 9.

Prevalencija AS u Srhiji, prethodno odredena prema registrima bolesnika, iznosi
0,03% za Mladenovac u 2008. godini i 0,05% za Dobanovce u 2002. godini (144, 145).

Posmatrajuci rezultate standardizovane prevalencije AS, moZzemo zakljuciti da su
oni takode ujednaCeniji nego sirovi podaci. U Evropi se standardizovani rezultati
prevalencije AS krecu od 0,08% do 0,29%, a za odredjene zemlje iznose: 0,08% u
Francuskoj (109), 0,09% u Ce3koj (121), 0,11% i 0,20% u Kini (119,73), 0,24%-0,29%
u Grckoj (123,71). U ostalim zemljama sveta, standardizovana prevalencija AS u
Turskoj je 0,49% (106), u Kini 0,22% (73), a u Sjedinjenim Americkim je Drzavama
0,13% i 0,52% (127,100).

Rezultati naSeg istraZzivanja pokazuju da je standardizovana prevalencija AS u
centralnoj Srhiji 0,08%* (0,08**), odnosno u severnom gradu centralne Srbije 0,03%*
(0,03**), a u juznim gradovima centralne Srbije 0,20%* (0,20**). Ovi rezultati su u
skladu sa do sada objavljenim rezultatima prevalencije AS u Evropi (Slika 6).

Sto se tiCe razlika u rasnoj pripadnosti, uoceno je da postoje velike varijacije u
pogledu prevalencije AS kod pripadnika razliitih rasa. Ove razlike najbolje opisuju
studije iz Sjedinjenih Americkih Drzava. Prevalencija AS u opstoj populaciji Amerike je
0,52% (100), odnosno za belce starije od 20 godina 0,10%, za Eskime 0,40% (105), dok
je kod americkih crnaca jednaka nuli (100).

Dugo su izuCavani moguci uzroci prakticnog odsustva AS kod pripadnika crne rase.
Naucnici su glavni razlog ove pojave trazili pre svega u genetici. Tako je sedamdesetih i
osamdesetih godina proSlog veka uocCeno je da je prisustvo HLA-B27 antigena kod
africkih crnaca relativno retko. Tada je prihvaceno da je uzrok niske prevalencije SpA i
AS kod africkih crnaca posledica niske ucestalosti HLA-B27 antigena kod pripadnika
overase (179,180,181).
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I druge studije su ukazale na nisku ucestalost HLA-B27 antigena kod pripadnika
crne i bele rase u Africi. Prevalencija ovog antigena kod belaca iznosila je 5,81%, a kod
crnaca je bila ,,samo* 0,41% (182).

Medutim, kasnija istrazivanja pokazuju da AS kod pripadnika crne rase uopste nije
povezan sa prisustvom HLA-B27 antigena. Naime, kod retkih osoba crne rase koje

boluju od AS, HLA-B27 uopSte nije prisutan.

Tako je, na primer, od 8 bolesnika sa AS, koliko ih je dijagnostikovano u toku
Cetvorogodisnjeg ispitivanja u Durbanu, u Africi, samo jedan bio HLAB-27 pozitivan.
Inace, svi bolesnici su pripadali Fula plemenu, imali su teSku formu bolesti u krajnjem
stadijumu i nijedan od njih nije imao pozitivhu porodi¢nu anamnezu za AS (115). U
Zimbabveu je od 9 bolesnika sa dijagnozom AS svih 9 bilo HLA-B27 negativno (114), u
Nigeriji je u toku jednogodiSnjeg pracenja dijagnostikovan samo 1 bolesnik sa AS, koji
je takode bio HLA-B27 negativan (115), au Togu je od 9 bolesnika sa AS nijedan nije
bio HLA-B27 pozitivan (116).

Opéti zakljucak je da je AS retka bolest kod crnaca u Africi, da se obi¢no prikazuje

kasnije, u tezim formama bolesti i da nije povezana sa prisustvom HLA-B27 antigena.

Krajem devedesetih godina proslog veka, tragajuci za ulogom HLA-B27 antigena u
AS, Brown je izuCavao ukupno 900 pripadnika crnackog plemena Fula iz Afrike,
odnosno 215 rodaka prvog stepena od ukupno 48 HLA-B27 pozitivnih blizanaca (183).
U ispitivanom uzorku prisustvo HLA-B27 antigena bilo jeisto kao i kod pripadnika bele
rase, a Brown je izracunao da je verovatnoca da se ne nade ni jedna osoba obolela od AS
ravna P = 6,7 x 10° . Medutim, upravo se to i desilo: bez obzira na HLAB-27

pozitivnost, AS nije pronaden ni kod jednog ispitanika.

Na primeru Fula plemena dokazano je da nije dovoljno samo prisustvo HLA-B27
antigena da bi se razvio ankilozirajuci spondilitis, ve¢ da postoji sinergisticko dejstvo i
drugih faktora.

Koji su to faktori spoljasnje sredine koji doprinose nastanku AS?

Postoji vise studija u kojima se ukazuje na mogucu povezanost AS sa infekcijama,
pre svega sa enterobakterijama (184). Dokazano je da postoji unakrsna reaktivnost
epitopa na molekulu HLA-B27 sa antigenima koje stvara klebsiela pneumonije, kao i sa
antigenima koji poticu od Sigela i jersinija, a dokazana su i antitela specificna za
antigene hlamidija (185,186,187).
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5.4.4. PREVALENCIJA PSORIJAZNOG ARTRITISA

NajniZa prevalencija PsA u svetu zabeleZena je u Africi, gde u pojedinim zemljama
nije pronadena ni jedna osoba sa ovom boleS¢u (115, 128), zatim u Japanu, gde iznosi
0,001% (130) i na kraju u Aziji, u Kini, gde se krece od 0,01% do 0,1% (129).

NajviSa zabeleZena prevalencija PSA u svetu je 0,42% u Italiji (112).

Rezultati standardizovane prevalencije PsA u svetu su takode viSe ujednaceni nego
rezultati sirove prevalencije i u Evropi iznose: 0,05% u Ceskoj (121), 0,06% u Gr&koj
(135), 0,19% u Francuskoj (109) i 0,19% Norveskoj (134). U Americi, standardizovana
prevalencijaza PsA iznosi 0,07%i 0,16% (127,137) (Tabela 10).

U Srbiji je do sadaizvedena jedna studija prevalencije PsA i to u Mladenovcu 2008.

godine, kadaje prevalencijaiznosila0,01% i to prema registrima bolesnika.

Prema nasem istrazivanju, standardizovana prevalencija PSA u centralnoj Srbiji
iznosi 0,09*% (0,08**), odnosno 0,06%* (0,06**) u Beogradu (severni grad centralne
Srbije), dok je u Cacku, UZicu i KruSevcu 0,14%* (0,14**) (juzni gradovi centralne
Srbije). Ovaj rezultat znacajno je nizi od prevalencije u Francuskoj, gde prevalencija
PsA iznosi 0,19% kada je standardizovana prema popul aciji Francuske (109).

Prevalencija RA i prevalencija PSA u Evropi krece se dijametralno suprotno (Slika
4, Slika 7). Naime, dok je prevalencija PSA niza u severnim zemljama Evrope
(Norveska, Svedska, Danska, Holandija) nego u juznim (ltalija, Greka) i srednjem delu
Evrope (Nemacka), sluCaj je obrnut kada je u pitanju prevalencija RA, koja je visa u
severnom delu Evrope (Norveska, Svedska, Finska, Velika Britanija, Irska) nego u

srednjem i juznom delu.

1z ovoga moZemo zakljuciti da postoji odreden uticaj klimatskih faktora na razvitak
RA i PsA. Moguce je da su viSe temperature i izloZenost suncu i morskom vazduhu u
juznom delu Evrope protektivan faktor za nastanak RA. Medutim, PsA se, suprotno
ocCekivanju, CeScCe javlja u juznom geografskom podrucju, Sto se kosi sa poznatom
Cinjenicom da suncanje i boravak na moru deluju povoljno na koZne promene tipicne za

psorijazu.
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5.4.5. PREVALENCIJA REAKTIVNOG ARTRITISA

Prevalencija ReA u svetu, kao jedne od bolesti koja pripada grupi SpA, takode je
najniZza u Africi, i to kod pripadnika crne rase. Moguce je da u ovoj pojavi ima udela i
niska prevalencija HLA-B27 antigena kod crnaca, za koji je inaCe utvrdeno da je blisko

povezan sareaktivnim artritisom.

Niska prevalencija ReA dokumentovana je u ranije pomenutim istraZivanjima u
Zimbabveu, Nigeriji i Togolezu (104,114,115). U Zimbabveu je dijagnostikovano 10
bolesnika sa reaktivnim artritisom od kojih je 8 imalo postvenericnu bolest. U Nigeriji je
registrovano 6 bolesnika sa ReA, od kojih su svi imali postvenericnu formu bolesti, a u

Togu 8 bolesnika, od kojih su svi imali postentericku artropatiju precenu dijarejom.

Prevalencija ReA u svetu se krece od 0,04% u Grckoj (111) do 0,1% u Berlinu
(108).

Prevalencija ReA u Mladenovcu, odredena prema registrima bolesnika, za 2008.
godinu iznosilaje 0,01% (144).

Prema naSem istrazivanju, standardizovana prevalencija za ReA u centralnoj Srbiji
iznosi 0,10%* (0,11**), odnosno 0,12%* (0,14**) u Beogradu (severni grad centrane
Srbije) i 0,04%* (0,03**) u Cacku, UZicu i Krusevcu (juzni gradovi centralne Srbije).

Prevalencija ReA varira od zemlje do zemlje u zavisnosti od sezonskih i
geografskih varijacija u pojavi izazivaca ovih bolesti, zatim od uobicajenog doba kada se
zapocinju seksualne aktivnosti u odredenom drustvu, kao i od broja seksualnih partnera,

ali i od prisutnosti HLA-B27 antigena u populaciji (127).

Mnogobrojni su mikroorganizmi  koji mogu izazvati reaktivni artritis, prema
MirCeticu (19): oni koji naseljavaju gastrointestinalni trakt (Yersinia enterocalitica,
Salmonella, Shigella, Campilobacter, Clostridium), zatim urogenitalni trakt (Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Neisseria gonorrhoeae),
respiratorni trakt (Chlamydia pneumaniae, Streptococcus pyogenes), pa Cak i neke
bakterije koje naseljavju koZu i sluzokozu (Borrela burgdorferi, Staphyl ococcus aureus,
Bartonella, Brucella). Koji ¢e od nabrojanih mikroorganizama izazvati reaktivni artritis

zavisi od kulture i naCina Zivota odredene populacije.

U poslednje vreme je u svetu zapaZena rastuca incidencija spondiloartropatija koje

se javljgu zgedno sa HIV infekcijom. Ove artropatije mogu se manifestovati kao i sve
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druge reaktivne artropatije, a bitna razlika je u tome S$to one obiCno nisu u vezi sa

prisustvom HLA-B27 antigena.

Tokom HIV infekcije mogu da se jave tipicni simptomi i znaci reaktivnog artritisa,
ili atipiCna slika koja vise odgovara NeSpA. Pored asimetricnog artritisa zglobova donjih
ekstremiteta i entenzitisa, javljaju se promene na oCima, uretritis i mukokutane lezije.
Uopste, Cini se da je reaktrivni artritis bio relativno retka bolest na africkom kontinentu
pre pojave HIV infekcije. NajviSe africkih iskustava o ovoj pojavi dolazi iz Zimbabvea
(188), azatimi iz ostalih zemalja sveta, USA, Engleske i Francuske (189,190).

Medutim, Stojanovi¢ navodi da novija iskustva govore da postoji tendencija porasta
reaktivnih artritisa uopste, kako kod HIV pozitivnih, tako i kod HIV negativnih osoba,
Sto je uzrokovano porastom seksualno rizicnog ponaSanja, odnosno povecanjem broja

osoba sa postvenericnom formom reaktivnog artritisa (191).

5.4.6. PREVALENCIJA ENTEROPATIJSKOG ARTRITISA

Spondiloartropatije koje nastgju tokom Kronove bolesti ili ulceroznog kolitisa
nazivaju se enteropatske spondiloartropatije.

Objavljeni rezultati prevalencije EA u Evropi kreéu se od 0,015% u Svedskoj
(110) do 0,09% u Itdliji (112), odnosno 0,05-0,25% u Sjedinjenim Americkim DrZzavama
(100).

Prema naSem istrazivanju, standardizovana prevalencija EA u centralnoj Srbiji
iznosi 0,03%* (0,03**), odnosno 0,05%* (0,04**) u Beogradu.

5.4.7.PREVALENCIJA NEDIFERENTOVANIH SPONDILOARTROPATIJA

Bolesnika ¢emo svrstati u grupu NeSpA ukoliko ispunjava ESSG kriterijume za
dijagnozu SpA, ali nema dokaza za postojanje i nekog od specifi¢nih oboljenja, kao $to
su: AS (klasifikovan prema modifikovanim NjujorSkim  kriterijumima), psorijaza,

inflamatorna bolest crevaili dokazanainfekcija zareaktivni artritis.
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Pojednostavljeno, bolesnik sa inflamatornim bolom u ki¢mi ili sa perifernim
artritisom koji ima, ili je nekada ranije imao, entenzopatiju ili naizmenic¢ni bol u

sedalnom predelu, bice uvrséen u NeSpA (49,50).

Zastupljenost i klinicki spektar NeSpA nedovoljno su izucavani. Ovo stoga Sto su
NeSpA uglavnom preteCa neke od SpA, pri ¢emu se ne moze tacno znati koje, jer ne
znamo u kom pravcu Ce se bolest kasnije razviti. Stoga su lekari uglavhom zbunjeni
klasifikacijom ovih bolesti. Treba naglasiti da NeSpA imaju bolesnici koji imaju
inflamatorni bol u ki¢mi i/ili periferni artritis uz prisutnu entenzopatiju ili naizmenicni
bol u sedalnom predelu, i koji nemaju neku od karakteristicnih bolesti za SpA
(spondilitis, psorijazu, Kronovu bolest ili ulcerozni kalitis ili neku prethodnu infekciju).

Medu bolesnicima sa NeSpA dominiraju Zene.

Najniza prevalencija za NeSpA od 0,034% zabelezena je u Grckoj (111), a najvisa
od 3,4% u Libanu (139).

Standardizovana prevalencija za NeSpA u centralnoj Srbiji prema naSem
istrazivanju iznosi 0,02%* (0,02**). U severnom gradu centralne Srbije (Beograd) ona
je 0,029%* (0,02%**), a u juznim gradovima centralne Srbije (Cacak, UZice i Krusevac)
0,04%* (0,13**). Rezultati prevalencije NeSpA u centralnoj Srbiji nizi su nego u

Francuskoj, gde ona iznosi 0,04** za Citavu zemlju (109).
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5.5. RAZLIKE IZMEDJU OBOLELIH OD REUMATOIDNOG ARTRITISA

IL1 SPONDILOARTROPATIJA

5.5.1. DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE OBOLELIH OD
REUMATOIDNOG ARTRITISA | SPONDILOARTROPATIJA

U naSoj grupi obolelih od RA bilo je 4 muskarca i 19 Zena, prosecne starosti 63,8
godina. Svi muskarci bili su stariji od 55 godina, a 78% Zena pripadalo je uzrasnoj grupi
55-74 godine. Ovi podaci su u skladu sa karakteristikama same bolesti, jer se RA kod
oko 80% bolesnika javlja u periodu 35-50 godine zivota, a incidencija RA je viSe od 6

puta CeSca kod Zena starosti 60-64 godine, nego u uzrastu 18-29 godina (25).

Nasi rezultati pokazuju da je odnos broja obolelih Zena i muSkaraca bio 4,7:1. Ovaj
nalaz se ne razlikuje znacajno od podataka iz literature, gde se navodi da se taj odnos
kreCe oko 3-4:1 (25). Sli¢an odnos Zena i muSkaraca od oko 3,5:1 dobijen je i u studiji
prevalencije RA srovedenoj u zlatiborskom okrugu (142), kao i u ranijem istraZivanju
M.Zlatkovié, gde je on bio 4,5:1 (147).

Poznato je da se broj obolelih od RA povecava sa starenjem i da se razlika u
oboljevanju po polovima smanjuje u starijem dobu (24,25). Medutim, mada je vecina
nasih ispitanika starija od 55 godina, znaCajna razlika po polu u korist Zena je u naSem

istrazivanju ipak zadrzana (4,7:1).

Grupu obolelih od SpA cCinilo je 6 muSkaraca i 10 Zena, pri ¢emu je odnos
muskaraca i Zena u nasoj grupi bolesnika bio 1:1,7. U drugim studijama odnos obolelih
muskaraca i Zena kod SpA iznosi od 3:1 do 9:1 (192). Naizgled neuobicajen odnos Zena
i muskaraca sa SpA u naSoj grupi ispitanika moZe se objasniti Cinjenicom da je medu
obolelima od SpA Cak polovina bolesnika bila sa dijagnozom PsA ili NeSpA (8/16).
Uzevsi u obzir da vecinu obolelih od PsA i NeSpA inace Cine Zene, §to je takode bio
slu€aj i u nasoj studiji, gde je od 16 obolelih od SpA obolelih od PsA ili NeSpA bilo
ukupno 8, pri ¢emu je od tih 8 bolesnika ¢ak 7 njih bilo Zenskog pola, zakljuCujemo da je
prevaga zastupljenosti Zena u ove dve bolesti dovela i do ukupne prevage Zenskog pola u

nasoj grupi sa spondiloartropatijama.

Spondiloartropatije se najceS¢e javljaju u ranijem Zivotnom dobu, izmedju 18. i 35.

godine Zivota (25), stoga su i oboleli od ove bolesti uglavhom mlade osobe. Prosecna
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starost obolelih od SpA u naSem istrazivanju je 53,9 godina, te su u skladu sa ovim

nalazima i bolesnici sa SpA znacajno mladi nego bolesnici sa RA.

Izmedu obolelih od RA ili SpA u naSem uzorku nisu uoCene statistiCki znaCajne
razlike u odnosu na zanimanje. U obe ispitivane grupe dominirali su penzioneri, a zatim
tehnicka lica, domacice i fizicki radnici kod obolelih od RA, a domacice i fizicki radnici
kod obolelih od SpA. Dominacija penzionera u obe ispitivane grupe je ocekivana,
obzirom na prosecnu starost naSih bolesnika sa dijagnozom RA ili SpA, kao i na
¢injenicu da su ove dve bolesti glavni uzrok radne nesposobnosti i funkcionalnih deficita
(161,162). Osim penzionera, u obe grupe obolelih najvise su zastupljena zanimanja koja
su skopcana sa fizickim radom. | drugi istrazivaci su dosli do sli¢nih zakljuaka. Autori
Stojanovi¢ i sar. prikazali su da su muskarci sa reumatskim tegobama najceSce bili
radnici i penzioneri, a Zene domacice i penzionerke, kao i da su osobe sa artritisom imale
veéi fizicki napor tokom rada u kombinaciji sa ponavljanim pokretima u odnosu na
zdrave osobe (6). Leigh i Fries su, u studiji koja je trgjala u periodu od 1971. do 1986.
godine, pronasli da zanimanja koja su povezana sa fizickim radom CeS¢e dovode do

pojave artritisa (5).

Grupe obolelih od RA i od SpA nisu se statistiCki znacajno razlikovale ni prema
bracnom stanju. Preko 50% ispitanika u obe grupe bili su u braku, nesto je viSe bilo
slobodnih u grupi sa SpA, a nesto vise udovaca u grupi sa RA, Sto je u skladu sa ranijim,
odnosno kasnijim nastankom bolesti. | nalazi drugih studija takode upucéuju na Cinjenicu
da se vecina bolesnika sa artritisom ipak nalazi u braku (6,193). Prema istraZivanju
7293 bolesnika sa RA, ovi bolesnici se ne razvode CeSCe od zdravih osoba, ali je
verovatnoca za njihovo ponovno stupanje u brak posle razvoda 6 puta manja u odnosu

na zdrave osobe (194).

StatistiCki znacajne razlike izmedu obolelih od RA i SpA utvrdene su u odnosu na
obrazovanje. U grupi obolelih od RA vecina ispitanika je imala nepotpunu osnovnu
Skolu, osnovnu Skolu ili srednju stru¢nu spremu, za razliku od grupe obolelih od SpA,

gde je veCina imala srednju strucnu spremu, visu ili visoku struénu spremu.

U istrazivanju Jacobsson i sar, koje je sprovedeno 1994. godine, utvrdeno je da su
osobe sa RA znaCajno nizeg stepena obrazovanja u poredjenju sa kontrolnom grupom
zdravih osoba (4), a takode i studija Zlatkovi¢ M, koja je sprovedena 2003. godine,
potvrduje da su oboleli od RA znaCajno niZzeg obrazovnog nivoa od kontrolne grupe

zdravih osoba (147). Nizi obrazovni nivo u odnosu na kontrolne grupe utvrdili su i
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Badley i sar. 1994. godine (195) za bolesnike sa muskuloskeletnim poremecajima, kao i
Stojanovi¢ i sar. u studiji ispitivanja prevalencije hronicnih artritisa u populaciji
Beograda 1996. godine (6).

U naSem istrazivanju je utvrdeno da oboleli od SpA imaju viSi obrazovni nivo u
odnosu na obolele od RA. Visok obrazovni nivo obolelih od SpA utvrden je i u
istrazivanju Gillemina i sar 2005. godine, gde je viSu ili visoku Skolsku spremu imalo
5/16 bolesnika sa SpA (119), kao i u istrazivanju Zlatkovi¢ M gde je taj odnos bio 15/50
(147).

Medutim, u naSoj studiji broj ¢lanova domacinstva kod obolelih od RA zna¢ajno je
manji nego kod obolelih od SpA. Naime, dok je kod obolelih od RA domacinstvo u
najvecem broju slu€ajeva imalo jednog ili dva Clana, domacinstva obolelih od SpA bila
obi¢no pocCinju u ranijoj zivotnoj dobi, tako da su oboleli od SpA mlade osobe i joS uvek
Zive u porodicama, dok su oboleli od RA obicno stariji i najceS¢e Zive u penzionerskim

domacinstvima.

5.5.2. LICNA | PORODICNA ANAMNEZA OBOLELIH OD
REUMATOIDNOG ARTRITISA LI SPONDILOARTROPATIJA

U naSoj studiji, oboleli od SpA su znacajno ¢eSc¢e imali psorijazu u li€noj anamnezi
nego oboleli od RA (47% naspram 5%). Znajuci da je prevalencija psorijaze u opstoj
populaciji vecine zemalja u svetu izmedu 2% i 3%, moZzemo reCi da se kod naSih
bolesnika sa RA psorijaza javlja u priblizno podjednakoj zastupljenosti kao i u opstoj

populaciji (40).

Suprotno ocekivanjima, bolovi u zglobovima i jutarnja ukoCenost u zglobovima
nisu bili znaCajno vise prisutni kod obolelih od RA u odnosu na obolele od SpA,
najverovatnije zbog velikog broja obolelih iz grupe spondiloartropatija koji su imali i
zahvacenost perifernih zglobova. Takode ni bolovi u ki¢mi, jutarnja ukocCenost u
krstima, ledima ili vratu, bol u peti ili bol u sedalnom predelu nisu bili znacajno vise
prisutni kod obolelih od SpA, kao Sto bi to bilo oCekivano. Verovatan razlog je da je
veliki broj obolelih od RA imao i degenerativne promene na kicmenom stubu, u skladu

sa godinama.
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Oboleli od SpA u naSoj studiji znaCajno su ¢eSce imali pozitivnhu porodi¢nu
anamnezu za psorijazu u odnosu na obolele od RA. Prisustvo spondilitisa, uveitisa,
reaktivnog artritisa, Kronove bolesti ili ulceroznog kolitisa je u retkim sluCajevima

podjednako zastupljeno kod bolesnika sa RA i SpA u nasoj studiji.

5.6. SPOSOBNOST PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE DA
ODGOVORI NA POTREBE OBOLELIH OD REUMATOIDNOG
ARTRITISA ILI SPONDILOARTROPATIJA

Nasi rezultati su pokazali da za bolesnike sa RA u centralnoj Srbiji od pojave prvih
simptoma do momenta postavljanja dijagnoze prode 20,6+14,9 meseci. Kada govorimo
0 Beogradu, ovo vreme za bolesnike saRA iznosi 17,7+13,2 meseca, dok u unutrasnjosti

ono iznosi 25,0+16,9 meseci.

Jedna harvardska studija koja se takode bavila procenom proteklog vremena od
pojave prvih ssmptoma do postavljanja dijagnoze RA, utvrdila je da je kod samo 20%
bolesnika sa simetriCnim artritisom i pozitivnim reumatoidnim faktorom dijagnoza
postavljena u toku prva 2 meseca, dok je za Cak 40% njih dijagnoza postavljena u

periodu duzem od 6 meseci (196).

Nasi podaci pre svega znaCe da bolest nije na vreme prepoznata od strane lekara

primarne zdravstvene zastite, pa €ak ni od strane lekara specijalista

Osim navedenih razloga, uzrok velikog odlaganja u postavljanju dijagnoze RA u
naSem istrazivanju moze biti zanemarivanje simptoma bolesti od strane bolesnika zbog
nedovoljne zdravstvene prosvecenosti, zbog zauzetosti poslom ili pak zbog tezeg
materijalnog stanja i nemogucnosti placanja transporta, Sto se ¢eSce sreCe u unutrasnjosti
Srbije. Medutim, sa druge strane, razlog moze biti i dugo Cekanje na pregled i odlaganje
pregleda zbog komplikovanog procesa zakazivanja, ali i nedostupnost lekara specijaliste,

odnosno nepokrivenost odredenih podrucja odgovarajucom zdravstvenom sluzbom.

Za bolesnike sa SpA u centralnoj Srbiji, vreme koje je potrebno da bi se od pojave
prvih simptoma bolesti doSlo do prave dijagnoze iznosi 19,2+20,2 meseca, Sto opet
znacCi da bolest obi¢no dugo vremena nije prepoznata od strane lekara. U Beogradu je
ovo vreme 23,6+24,9 meseci, a u juznim gradovima centralne Srbije 13,6+11,3 meseca.

Vidimo da je vreme potrebno za postavljanje dijagnoze SpA skoro duplo duZe u

164



Beogradu nego u Cacku, UZicu i Krusevcu, 3to je obrnuta situacija nego 3to je to bio
sluCaj sa RA, gde je juznim gradovima trebalo duplo viSe vremena za postavljanje

dijagnoze ove bolesti nego Beogradu.

Moguci razlog odloZenog dijagnostikovanja SpA u severnom gradu centralne Srbije
u odnosu na juzne gradove moze biti i vrsta SpA. Naime, u grupi bolesnika sa SpA u
Beogradu najvise je bolesnika sa psorijaznim artritisom i reaktivnim artritisom, dok je u
juznim gradovima centralne Srbije najviSe bolesnika sa psorijaznim artritisom i
spondilitisom. Kod bolesnika sa reaktivnim artritisom se inacCe dijagnoza postavlja tek
po isklju€enju drugih mogucih uzroka zapaljenja zgloba, ili po izolovanju moguceg
uzrocnika infekcije, Sto je ponekad dosta teSko izvesti. Sa druge strane, razlog moze biti
i nemogucnost razlikovanja SpA od degenerativnih oboljenja ki¢me i artroze perifernih
zglobova od strane lekara primarne zdravstvene zastite, zbog Cega bolesnici uglavnom

“lutaju™ dok im se ne postavi prava dijagnoza, ili se leCe fizikalnom terapijom.

Moguci razlog odlaganja dijagnoze za bolesnike sa SpA, osim napred navedenih
zajednickih razloga koji se ticu i RA, moZe biti i nedovoljna definisanost klasifikacionih

kriterijuma za ovu bolest.

Potreba za ranom dijagnozom postoji naroCito kod bolesnika sa AS, gde, prema
nekim autorima, vreme od pojave ssmptoma do postavljanja dijagnoze bolesti iznosi 8-
11 godina (197, 198, 199). Odlaganje dijagnoze je Cak i duZe kod Zena, $to se
objasnjava Cestim odsustvom tipicnih znakova zapaljenskog oboljenja kicmenog stuba,
kao i preteznim zahvatanjem perifernih zglobova i/ili vratnog dela kicmenog stuba uz
manji stepen radioloskih promena (200,201). Medutim, ohrabrujuci je nalaz da se
odlaganje u postavljanju dijagnoze AS progresivno i znaCajno smanjuje tokom
poslednjih decenija, to je pre svega uslovljeno boljom obucenoS¢u lekara opSte prakse
da na vreme prepoznaju bolest, ali i veCom dostupnoS¢u raznovrsnih dijagnostickih
metoda (202).

Postoje i druge studije koje ukazuju na Cinjenicu da lekari primarne zdravstvene
zastite (PZZ) uglavnom imaju odredene poteSkoce u ranom postavljanju dijagnoze
zapaljenskih reumatskih bolesti (203). U jednom istrazivanju se navodi da je Cak kod
50% bolesnika prva dijagnoza reumatske bolesti postavljena od strane lekara primarne
zdravstvene zastite bila pogreSna i da je kasnije morala biti promenjena od strane
reumatologa (203,204). Stavise, ujedno je postojalo i znacajno odlaganje u vremenu

upucivanja ovih bolesnika u odgovarajucu reumatolosku ustanovu.
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Rano i agresivno leCenje bolesnika sa RA ili SpA neophodno je u spre€avanju
oStecenja zglobova i odrzavanju njihove funkcije, kao i u spreCavanju buducih
hendikepai radne nesposobnosti (205). Trebaimati na umu da oko 20-30% bolesnika sa
neleCenim RA postaje trajno radno nesposobno u periodu od 2-3 godine od postavljanja
dijagnoze bolesti (206), da proseCna starost bolesnika sa AS u vreme penzionisanja
iznosi 36 + 4,2 godine (207), kao i da bolesnici sa AS Cak 1,5 put viSe koriste bolovanje

nego bolesnici sa degenerativnim reumatizmom (208).

SpA obicno nastaju u ranijim godinama, tako da ukupan ekonomski teret drustva
koji bolesnici sa SpA Cine u toku svog zivota moze biti prilicno visok (209,210). I
bolesnici sa drugim formama SpA, kao Sto su PsA i Kronova bolest, takode imaju
znaCajno smanjenu radnu sposobnost (211,212,213), a ona se jos viSe smanjuje ukoliko

odgovarajuce leCenje nije na vreme zapoceto.

Koncepcija rane dijagnoze i ranog, agresivnog leCenja reumatskih bolesnika, pored
uvodenja velikog broja bolesnika u stabilnu remisiju bolesti i poboljSanja kvaliteta
njihovog Zivota, i ekonomski je opravdana jer smanjuje ukupne troskove leCenja (214).

U naSem daljem istrazivanju ispitali smo osobe sa dijagnozom RA ili SpA koju su
terapiju primenjivali od pojave prvih simptoma do postavljanja dijagnoze bolesti. Oboleli
od RA uglavnom su uzimali NSAIL, ali su leCeni i fizikalnom terapijom, koju je koristilo
njih 21% u Beogradu i 44% u Cacku, UZicu i Krudevcu. Medutim, jedna bolesnica iz
Beograda sa RA uzimala je perorane kortikosteroide (Pronison) pre nego Sto je utvrdena
dijagnoza njene bolesti.

Terapija bolesnika sa SpA dok se nisu javili reumatologu takode je uglavnom bila
bazirana na NSAIL u vidu perorane ili lokane terapije, kao i na fizikalnoj terapiji. Pre
nego Sto je postavljena dijagnoza njihove bolesti, 45% bolesnika sa SpA u Beogradu i
43% bolesnika sa SpA u juznim gradovima centralne Srbije (Cacak, UZice i Krugevac)
leCeno je fizikalnom terapijom.

Prethodno navedeni podaci ukazuju na veliku potrebu i korisnost edukacije lekara u
primarnoj zdravstvenoj zaStiti o zapaljenskim reumatskim oboljenjima, o nacinu
otkrivanja bolesnika sa artritisom, kao i o njihovom primarnom lecenju, upucivanju u
odgovarajucu ustanovu i daljem pracenju, da ne bi dolazilo do grubih greSaka u terapiji,

koja se nekada zapocinje i pre nego $to se postavi tacna dijagnoza bolesti.
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5.7. SKRINING TEST (SKRACENA VERZIJA UPITNIKA) ZA RANO
OTKRIVANJE OSOBA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM ILI
SPONDILOARTROPATIJAMA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ
ZASTITI

Postoji odredeni broj osoba u naSem istrazivanju za koje je utvrdeno da boluju od
RA ili SpA, a koje nisu ranije bile dijagnostikovane kao bolesne. Ovo se naroCito odnosi
na SpA, gde Cak 1/3 (31%) od ukupnog broja obolelih Cine osobe koje nisu prethodno
imale postavljenu dijagnozu bolesti, dok je kod RA to bio slucaj za oko 8% bolesnika.
Kasno postavljena dijagnoza zasigurno ima znacajan negativan uticaj na dalji tok bolesti.

Skracena verzija Upitnika koju smo formirali moZze se koristiti kao skrining test za
rano otkrivanje obolelih od najc¢es¢ih zapaljenskih reumatskih oboljenja. Ovaj Upitnik je
zapravo ,,izvucen* iz originalnog Upitnika EULAR-a, a sastoji se od pitanja na koja su
ispitanici sa potvrdenom dijagnozom bolesti najCeSCe davali pozitivne odgovore.
Skraceni Upitnik sadrzi 8 kljucnih pitanja koja se odnose na RA ili SpA, lako se
popunjava i brzo izdvaja osobe sa moguc¢om dijagnozom zapaljenskih reumatskih bolesti
od zdravih osoba.

Skracene verzije Upitnika za regrutovanje osoba sa zapaljenskim reumatizmom
formirane su i u drugim zemljama (214). Medu prvima u Austriji, gde je 1995. godine
napravljen Upitnik u cilju izdvajanja osoba sa pocCetnim artritisom (ne samo sa RA).
Formiran je primarni upitnik za lekare u primarnoj zdravstvenoj zastiti (sa 8 odrednica)
na osnovu koga su oni izdvajali osobe sa mogucim zapaljenskim reumatskim oboljenjem,
i to ako ispunjavaju najmanje 2 klinicka i 1 laboratorijski kriterijum i ako im bolest traje
manje od 12 nedelja (214,215).

U svetu je u podednjih 10-tak godina formirano viSe skracenih verzija upitnika za
reumatske bolesti. Tako su, na primer, za PSA formirani EARP, PASE, PASQ i ToPAS
Upitnici. EARP upitnik (The early psoriatic arthritis screening questionnaire) formiran je
2012. godine, a pokazao je senzitivnost od 85,2% i specificnost od 91,6% (216). PASE
(Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation) upitnik sastavljen je 2007. godine i ima
senzitivnost 82% i specificnost 73% (217), dok PASQ upitnik ima senzitivnost 88,1% i
specificnost od 75% (218). TOPAS (Toronto Psoriatic Arthritis Screen) upitnik formiran
je 2009. godine i ima senzitivnost 86,8% i specificnost 93,1% (219). Kratki Upitnik za
AS objavljen je 2010. godine i ima senzitivnost od 67,4% i specificnost od 94,6% (220).
Skrinig upitnik za RA (engleska verzija) pokazao je senzitivnost od 77% i specificnost od
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94%, dok je isti upitnik u Spanskoj verziji imao senzitivnost 87% i specifiCcnost 97%
(221).

U naSem istrazivanju mi smo predlozili i ispitali Upitnik kojim bi lekari u primarnoj
zdravstvenoj zastiti mogli da se posluze u cilju ranog otkrivanja obolelih od RA ili SpA
(Prilog 3).

Skracena verzija Upitnika za rano otkrivanje obolelih od RA ili SpA sadrzi ukupno
8 pitanja na koja su bolesnici u naSem istrazivanju najces¢e dali pozitivne odgovore. U
cilju ispitivanja validnosti skracene verzije Upitnika i moguénosti koris¢enja ovog testa u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, on je primenjen na obolele od RA i SpA, kao i na dve
kontrolne grupe zdravih osoba, meCovane prema starosti i polu sa obolelima. Skracena

verzija naSeg Upitnika je jednostavna, laka, jasna i brza za popunjavanje.

Senzitivnost i specifi¢nost pitanja koja se odnose na reumatoidni artritis krece se od
88% do 100%. Senzitivnost pitanja koja se odnose na spondiloartropatije krec¢e se od
72% do 80%, a specificnost od 88% do 100%.

Nesto niZa senzitivnost Upitnika koja se odnosi na pitanja o SpA je uzrokovana
¢injenicom da se medu bolesnicima sa SpA nalazi oko 1/3 bolesnika sa dijagnozom PsA,

a poznato je da zajednicki kriterijumi za SpA ovu grupu bolesti ngjmanje pokrivaju.

Ovde treba naglasiti da je osnovna svrha skrininga u vidu upitnika, osim davanja
smernica lekarima primarne zdravstvene zaStite da rano prepoznaju i sledstveno tome
omoguce rano lecenje bolesti u odgovarajucoj ustanovi, i da omoguce sveobuhvatno

formiranje nacionalnih registara bolesnika za odredene bolesti.

5.7.1. REGISTRI ZA REUMATSKE BOLESTI

U Evropskim zemljama je, naroCito u toku poslednjih 30-tak godina, formiran veliki
broj nacionalnih registara za reumatske bolesti. NaroCit znaCaj imaju registri za artritise,
kao Sto su: u Danskoj NPR (Danish National Patient Registry) (222), u Norveskoj
ORAR (Oslo Rheumatoid arthritis register) (223), u Svedskoj ARTIS (Antirheumatic
Therapies lin Sveden), SSATG (Southern Sweden Antirheumatic Therapy Group) (224),
u Spaniji EMECAR (Morbidity and Clinical Expression of Rheumatoid Arthritis) (225), u
Austriji EAA (Early Arthritis Action) (226), u Italiji GIARA (Gruppo Italiano Artrite
Reumatoide Aggressiva) (227) i u Litvaniji Vilnius Rheumatoid arthritis register (228).
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U poslednjih 5-10 godina formirani su i posebni registri za SpA, koji se naroCito
odnose na rane forme bolesti, i to: u Norveskoj EsPac (Early Soondyloarthropathy Clinic)
(229), u Spaniji REGISPONSER (Registro Espafiol de Espondiloartritis de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia) (230), u Nemackoj GESPIC (German Early
Soondyloarthritis Inception Cohort) (231,232) i u Francuskoj DESIR (Devenir des
spondyl oarthropathies indifférenciées récentes) (233).

U toku poslednje decenije formirani su i posebni registri koji prate efekte bioloSke
terapije zapaljenskih reumatskih bolesti u pojedinim zemljama Evrope: u Danskoj
DANBIO (Denmark biological therapy registry) (234), u Svedskoj SSATG (South
Swedish Arthritis Treatment Group) (235) i STURE (Stockholm Tumor Necrosis Factor-
a Follow-up Registry) (236), u Velikoj Britaniji BSRBR (The British Society for
Rheumatology Biologics Registers) (237, 238,239), koji se zapravo sastoji od dva
registra:  za reumatoidni artritis (BSRBR-RA) i za ankilozirajuci spondilitis (BSRBR-
AS), u Nemackoj German biologics register i German Regional Collaborative Arthritis
Centres (240,241,242), u Francuskoj RATIO (French Registry on Opportunistic and
Severe Bacterial Infections and Lymphoma in Patients Treated With TNF-a Antagonists),
AIR (Autolmmunity and Rituximab), ORA (Orencia and Rheumatoid Arthritis) i
REGATE (Registry roactemra) (243) i u Spaniji BIOBADASER (Adverse events of
biological therapiesin rheumatic diseases) (225).

Ciljevi koji se postizu registrima bolesnika su visestruki, a mogu biti neposredni ili
udaljeni. Neposredni ciljevi se odnose na karakteristike same bolesti - na tezinu i
aktivnost bolesti, radiografsku progresiju bolesti, zatim na naCin leCenja, kao i na
nezeljena dejstva lekova. Udaljeni ciljevi su saznanja o postizanju remisije svakog
pojedinacnog bolesnika, odabir najpovoljnije terapije u odnosu na korist i cenu lecenja,
kao i sagledavanje troskova leCenja (214,244,245).

U Srbiji je tokom 2007. godine formiran Nacionani registar za reumatoidni
artritis Srbije (NARRAS), odnosno registar za bolesnike sa reumatoidnim artritisom koji
vodi UdruZenje reumatologa Srbije (214,246,247). Osnovni ciljevi ovog registra su da se
obuhvate bolesnici sa reumatoidnom artritisom iz Citave Srbije, da osobe kojima je
postavljena dijagnoza ove bolesti budu prijavlijene i upisane i da se sakupljanjem
odgovarajucih podataka formira baza za dalja istraZzivanja karakteristika i leCenja
reumatoidnog artritisa (214,247). Pre nacionalnog registra, u Srbiji su postojala dva
lokalna registra za RA: jedan na teritoriji Zlatiborskog okruga, formiran pre vise od 20
godina, koji je godinama dopunjavan (142) i drugi na teritoriji opStine Mladenovac, koji

osim RA registruje i bolesnike sa PsA i ReA (144). U Srhiji su bolesnici sa SpA samo
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sporadi¢no registrovani u pojedinim reumatoloskim centrima, dok nacionalni registar
bolesnika sa SpA u Srbiji do sada nije formiran.

Svi navedeni podaci ukazuju na veliku potrebu obuke lekara u primarnoj
zdravstvenoj zastiti da na vreme prepoznaju reumatske bolesti, kako radi ranog
postavljanja dijagnoze koja uslovljava i leCenje bolesti u poCetnim stadijumima, tako i
radi unoSenja bolesnika u nacionalne registre Sto ima mnogostruke, napred navedene,
prednosti.
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6. ZAKLJUCCI

6.1. PREVALENCIJA REUMATOIDNOG ARTRITISA |
SPONDILOARTROPATIJA

6.1.1. Prevalencijareumatoidnog artritisa

1. U centranoj Srhiji, sirova prevalencija RA za starije od 18 godina iznosi 0,58%
(95% IP 0,37-0,87) za celokupnu populaciju, odnosno 0,29% (95% IP 0,08-0,74)
za muskarce i 0,74% (95% IP 0,44-1,15) za Zene.

2. NajviSa prevalencija RA zabelezena je u uzrasnoj grupi 65-74 godine i iznosi
0,88% u muskoj, 1,46% u zenskoj i 1,28% u celokupnoj populaciji centralne
Srbije.

3. U odnosu na standardnu populaciju centralne Srbije (u daljem tekstu bice

oznacena sa jednom zvezdicom) standardizovana prevalencija RA za celokupnu
populaciju centralne Srbije stariju od 18 godina iznosi 0,35%* (95% IP 0,18-
0,52), odnosno 0,16%* (95% IP 0,01-0,32) za muskarce i 0,51%* (95% IP 0,26-
0,76) za Zene. U odnosu na standardnu populaciju Francuske (u daljem tekstu
bice oznafena sa dve zvezdice), standardizovana prevalencija RA iznos
0,34%** (95% IP 0,17-0,51) za celokupnu populaciju, 0,17%* * (95% IP 0,00-
0,34) za muskarce i 0,49% (95% IP 0,25-0,73) * * za Zene.

4. Prema geografskim podrucjima centralne Srbije, standardizovana prevalencija
RA u severnom gradu centralne Srbije (Beograd) iznosi 0,30%* (0,28%**), i
niza je nego standardizovana prevalencija RA u juznim gradovima centralne
Srbije (Cagak, UzZice i Krudevac), gde iznosi 0,42%* (0,43%™**).

5. U odnosu na razliCita podrucja centralne Srbije, standardizovana prevalencija
RA u muskoj populaciji niza je u severnom gradu gde iznosi 0,09%* (0,08%**)
nego Sto je to slucaj u juznim gradovima centralne Srbije, gde iznosi 0,28%*
(0,31%**).

6. U Zenskoj populaciji centralne Srbije, standardizovana prevalencija RA u
severnom gradu je 0,49%* (0,47%*%*), i slicna je kao u i juznim gradovima

centralne Srbije -0,55%* (0,54%**).
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6.1.2. Prevalencija spondiloartropatija

1. U centralnoj Srbiji, sirova prevalencija SpA za starije od 18 godina je 0,40%
(95% IP 0,23-0,65) za celokupnu populaciju, 0,43% (95% IP 0,16-0,94) za
muskarce i 0,39% (95% IP 0,19-0,72) za Zene.

2. Najvisa prevalencija SpA u muskoj populaciji zabelezena je u uzrasnoj grupi 25-
34 godine (1,06%), u Zenskoj u dobi 55-64 godine (0,92%), a u celokupnoj
populaciji centralne Srbije u uzrasnoj grupi 55-64 godine (0,93%).

3. Standardizovana prevalencija SpA je 0,32%* (95% IP 0,14-0,50) u celokupnoj
populaciji centrane Srbije, 0,34%* (95% IP 0,04-0,64) za musSkarce i 0,31%*

(95% IP 0,09-0,53) za Zene, prema standardnoj populaciji centralne Srhije.

Prevalencija SpA prema standardnoj populaciji Francuske iznosi 0,34%** (95%
IP 0,17-0,51) za celokupnu populaciju, 0,17%** (95% IP 0,00-0,34) za
muskarce i 0,49%** (95% IP 0,25-0,73) za Zene.

4. U odnosu na razliCita podrucja centralne Srbije, standardizovana prevalencija
SpA u severnom gradu centralne Srbije (Beograd) je 0,28%* (0,28%**) i niZa je
nego standardizovana prevalencija SpA u juznim gradovima centralne Srbije
(Cacak, UZice i Krudevac), gde iznosi 0,42%* (0,41%%**).

5. Za musku populaciju razli¢itih podrucja centralne Srbije, standardizovana
prevalencija SpA u severnom gradu iznosi 0,31%* (0,33%**) i niZa je nego u

juznim gradovima centralne Srbije, gde je 0,41%* (0,42%*%*).

6. U Zzenskoj populaciji centralne Srbije, standardizovana prevalencija SpA u
severnom gradu je 0,25%* (0,23%**) i niZza je nego u juznim gradovima
centralne Srbije- 0,43%* (0,39%**).

6.1.3. Prevalencija ankilozirajuéeg spondilitisa

1. Sirovaprevalencija AS u centralnoj Srbiji za starije od 18 godina je 0,07% (95%
IP 0,01-0,20) za celokupnu populaciju, odnosno 0,21% (95% IP 0,04-0,61) za

muskarce.
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2. Najvisa prevalencija AS u muskoj populaciji zabelezena je u uzrasnoj grupi 55-
64 godina (0,63%), a za celokupnu populaciju centralne Srbije najvisa
prevalencija AS je zabeleZzena za uzrasne grupe 25-34 i 55-64 godina
(podjednako, po 0,21%).

3. Standardizovana prevalencija AS je 0,08%* (95% IP 0,03-0,13) u celokupnoj
populaciji centralne Srbije, odnosno 0,18%* (95% IP 0,10-0,25) za muskarce,

kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne Srbije, podjednako kao i

kada je koriS¢ena populacija Francuske.

4. Prema razliCitim geografskim podrucjima, standardizovana prevalencija AS u
severnom gradu centralne Srbije (Beograd) je 0,03%* (0,03%**) i niZa je nego
standardizovana prevalencija u juznim gradovima centralne Srbije (Cacak,
Uzice i Krusevac) od 0,20%* (0,20%**).

5. U muskoj populaciji centralne Srbije, standardizovana prevalencija AS u
severnom gradu iznosi 0,07%* (0,06%**), i niZa je nego u juznim gradovima
centralne Srhije, gde je 0,41%* (0,42%**).

6.1.4. Prevalencija psorijaznog artritisa

1. SirovaprevaencijaPsA u centralnoj Srbiji za starije od 18 godinaje 0,15% (95%
IP 0,05-0,33) za celokupnu populaciju, 0,07% (95% IP 0,01-1,39) za muskarce i
0,19% (95% IP 0,06-0,44) za zene.

2. Najvisa prevalencija PSA u muskoj populaciji zabelezena je u dobnoj grupi 55-64
godine (0,31%), a u Zenskoj, podjednako kao i u celokupnoj populaciji centralne
Srbije, u starosnoj dobi 55-64 godina (0,61% za Zene i 0,51% za sve).

3. Standardizovana prevaencija PsA iznosi 0,09%* (95% I[P 0,03-0,15) za sve,
0,04%* (95% IP 0,00-0,08) za muskarce i 0,13%* (95% IP 0,06-0,20) za Zene,
kada je kao standard koriS¢ena populacija centralne Srbije. Kada je kao standard

koriScena populacija Francuske, prevalencija PsA iznosi 0,08%** (95% IP 0,03-
0,13) za celokupnu populaciju centralne Srbije, 0,04%** (95% IP 0,00-0,08) za
muskarce i 0,12%** (95% IP 0,06-0,18) za Zene.
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4. U odnosu na razliCita podrucja centralne Srbije, standardizovana prevalencija
PsA u severnom gradu centralne Srbije (Beograd) iznos 0,06%* (0,06%**) i
niZza je nego standardizovana prevalencija PSA u juznim gradovima centralne
Srbije (Cacak, UZice i Krudevac) od 0,14%* (0,14%**).

5. Za musSku populaciju u severnom gradu, standardizovana prevalencija PSA iznosi
0,07%* (0,06%* *).

6. Prema geografskim podrucjima centralne Srbije, standardizovana prevaencija
PsA za Zensku populaciju u severnom gradu iznosi 0,06%* (0,05%*%*), i niZa je
nego u juznim gradovima centralne Srbije - 0,28%* (0,27%**).

6.1.5. Prevalencijareaktivnog artritisa

1. Sirova prevaencija ReA u centralnoj Srbiji za starije od 18 godina je 0,10%
(95% IP 0,03-0,26) za celokupnu populaciju, 0,14% (95% IP 0,02-0,50) za
muskarce i 0,08% (95% IP 0,01-0,29) za Zene.

2. NajviSa prevalencija ReA u populaciji centralne Srbije zabeleZena je u uzrasnoj
grupi 25-34 godine (0,43%).

3. Standardizovana prevalencija ReA je 0,10%* (95% IP 0,04-0,16) za celokupnu
populaciju centralne Srbije, 0,11%* (95% IP 0,05-0,17) za musSkarce i 0,08%*

(95% IP 0,03-0,13) za Zene, u odnosu na standardnu populaciju centralne Srbije.

Prevalencija ReA prema standardnoj populaciji Francuske iznosi 0,11%** (95%
IP 0,05-0,17) za celokupnu populaciju centralne Srhije, 0,14%** (95% IP 0,07-
0,21) za muskarce i 0,08%** (95% IP 0,03-0,13) za Zene.

4. U odnosu na geografska podrucja, standardizovana prevalencija ReA u
severnom gradu centralne Srbije (Beograd) je 0,12%* (0,14%**) i visa je nego
prevalencija u juznim gradovima centralne Srbije (Catak, UZice i KruSevac) od
0,04%* (0,03%**).

5. U muskoj populaciji severnog grada centralne Srbije, standardizovana
prevalencija ReA iznosi 0,20%* (0,21%**).
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6. Prema razliCitim podrucjima, standardizovana prevalencija ReA u Zenskoj
populaciji u severnom gradu je 0,07*(0,08**) i priblizno je jednaka kao i u

juznim gradovima centralne Srbije, gde iznosi 0,07%* (0,06%**).

6.1.6. Prevalencija enteropatijskog artritisa

1. U centranoj Srbiji, sirova prevalencija EA za starije od 18 godina je 0,02%
(95% IP 0,00-0,11) za celokupnu populaciju, odnosno 0,04% (95% IP 0,00-0,22)

Za zene.

2. Standardizovana prevalencija za EA je 0,03%* (95% IP 0,00-0,06) za celokupnu
populaciju centralne Srbije i 0,06%* (95% IP 0,01-0,11) za Zene u odnosu na
standardnu_populaciju centralne Srbije. Prevalencija EA prema standardnoj
populaciji Francuske iznos 0,03%**(95% IP 0,00-0,06) za celokupnu
populaciju centralne Srbije, a 0,05%* * (95% IP 0,01-0,09) za Zene.

3. Standardizovana prevalencija za EA u severnom gradu centralne Srbije
(Beograd) je 0,05%* (0,04%**) za sve ispitanike i 0,09%* (0,07%**) za Zene.

6.1.7. Prevalencija nedifer entovanih spondiloartropatija

1. U centranoj Srbiji, sirova prevalencija NeSpA za starije od 18 godina je 0,05%
(95% IP 0,01-0,18) za celokupnu populaciju, a 0,08% (95% IP 0,01-0,29) za

Zene.

2. Standardizovana prevalencija za NeSpA je 0,02%* (95% I[P 0,00-0,05) za
celokupnu populaciju centralne Srbije, a 0,05%* (95% IP 0,01-0,09) za Zene u

odnosu na standardnu populaciju centralne Srbije. Prevalencija NeSpA prema
standardnoj populaciji Francuske iznosi 0,02%** (95% IP 0,00-0,05) za
celokupnu populaciju centralne Srbije, a 0,04%** (95% IP 0,00-0,08) za Zene.

3. Prema razliCitim geografskim podrucjima, standardizovana prevalencija NeSpA
u severnom gradu centralne Srbije (Beograd) je 0,02%* (0,02%**) i podjednaka
je kao i prevalencija u juznim gradovima centralne Srbije (Cacak, UZice i
KruSevac) od 0,04%* (0,03%**).
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6.2. DEMOGRAFSKE | KLINICKE KARAKTERISTIKE OBOLELIH OD
REUMATOIDNOG ARTRITISA ILI SPONDILOARTROPATIJA

1. Oboleli od RA i SpA su se znacajno razlikovali u odnosu na prosecnu starost,
ali razlike nisu uocCene u odnosu na pol, zanimanje, sedanterno zanimanje, bracno stanje i
broj Zivorodjene dece u porodici. Oboleli od SpA su znaajno ¢eS¢e imali visi i visoki

stepen obrazovanja i vise od 3 ¢lana domacinstva u odnosu na obolele od RA.

2. Na osnovu licne i porodine anamneze, osobe sa SpA su znaCajno CeSce

bolovale od psorijaze i imale srodnike sa ovim oboljenjem u odnosu na osobe saRA.

3. Kod obolelih od RA na podrucju centralne Srbije dijagnoza je postavljena za
20,6 +14,9 meseci od pojave prvih simptoma, a kod obolelih od SpA za 19,2+20,2

meseca.

4. Dijagnoza RA se od pojave prvih simptoma u Beogradu postavlja za krace
vreme (17,7+ 13,2 meseca) nego u juznim gradovima centralne Srbije (25,0+16,9
meseci). Dijagnoza SpA se od pojave prvih simptoma u Beogradu postavlja za duze

vreme (23,6+ 24,9 meseci) nego u juznim gradovima centralne Srbije (13,6+11,3 meseci).

6.3. SENZITIVNOST I SPECIFICNOST SKRACENE VERZIJE
TELEFONSKOG UPITNIKA ZA RANO OTKRIVANJE
ZAPALJENSKIH REUMATSKIH BOLESTI

1. Senzitivnost pitanja iz skracene verzije Upitnika za rano otkrivanje zapaljenskih
reumatskih bolesti iznosi 88%-100% za RA i 74,0% -80,0% za SpA, dok je specificnost
88%-100% za RA i 88,0% -100,0% za SpA

2. Na osnovu visoke senzitivnosti i specificnosti, skracena verzija Upitnika se
preporucuje kao skrining test za rano otkrivanje osoba sa RA ili SpA u primarnoj

zdravstvenoj zastiti
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6.4. SPOSOBNOST PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE DA
ODGOVORI NA ZAHTEVE OBOLELIH OD REUMATOIDNOG
ARTRITISA ILI SPONDILOARTROPATIJA

1. Na podrucju centralne Srbije, za obolele od RA dijagnoza je postavljena za 20,6
+14,9 meseci od pojave prvih ssmptoma, akod obolelih od SpA za 19,2+20,2 meseci.

2. Od pojave prvih simptoma, dijagnoza RA se u Beogradu postavlja za krace vreme
(17,7+ 13,2 meseca) nego u juznim gradovima centralne Srbije (25,0+16,9 meseci).
Dijagnoza SpA se od pojave prvih simptoma u Beogradu postavlja za duZe vreme (23,6+

24,9 meseci) nego u juznim gradovima centralne Srbije (13,6+11,3 meseci).

3. Neophodna je edukacija lekara primarne zdravstvene zaStite u smislu ranog
otkrivanja bolesti kod bolesnika sa RA ili SpA.
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PRILOG 1. Telefonski Upitnik na engleskom jeziku

DETECTION QUESTIONNAIRE 1

Name of the interviewer: Area code:
Questionnaire number: | dentification number of contact sheet :
Good morning / afternoon / evening, my Name is ..........c.ooevevveinennes. , and I am member of (body....). |

am ringing you for a study that is intended to find out how frequent rheumatism isin your area, which you
may have heard about in the press or on TV or radio. Your phone number was chosen at random. Would
you agree to answering afew questions ? It will take just afew minutes.

The number | called isin fact ...................... ? quote the telephone number on the sheet, if wrong terminate
the interview

Thisis your main place of residence ? ask to speak a member of the household, or terminate the interview if it is
not the main residence

| would like to select a person randomly in the household to ask him or her some questions on any painsin
the joints he or she might have, so | would like to know :

A1 How many peoplelive in your household including yourself ?

if only one, go to A3
A2 Can you give me their ages, and say whether they are male of female ?

age sex
1 H... D FD
2 H... D FD
3 H... |—| F|—|
4 H...[] Fo.[]
5 H..[] F..[]
6 H... D FD
| would like to interview the person whose next birthday is closest to today’s date.

Yes, that is myself |:| note the first name and go to A3

If the person is not the one you are talking to D ask to speak to him/her
If the personisnot in |:| make an appointment, make a note of the first name

Note thefirst name of the person selected :

A2bis Good morning / afternoon / evening, my name is .............ccoeevveiiennnn. , and I am member of
(body....). I a ringing you for a study that is intended to find out how frequent rheumatism is in your area,
which you may have heard about in the press or on TV or radio. Y our phone number was chosen at random.
Would you agree to answering afew questions ? It will take just afew minutes.
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A3 Areyoua: Man D Woman D

A4 What isyour dateof birth ?

Month Y ear

QUESTIONNAIRE

YES

NO

Q1- Areyou at present experiencing, or have you in the past experienced painsin your
joints ?

Q2- Have you or have you had pain in your neck, you back or your buttocks ?

IfyestoQlor Q2:
Q3 What was the diagnosis ?

Ask Q4t016if yesto Q1 :
Q4 Are your joints swollen or have they been in the past ?

Ask Q5to Q9if yesto Q4 :
Q5 Are or were your joints symmetrically affected, that is to say about the same on each
side?

[]

Q6 Are or were your hands affected ?

Q7 Are or were your lower limbs affected (that is to say, your groin, your hip joint, your
knees, your ankles or your feet ?

Q8 Are or were more than three joints affected ?

Q9 Hasthe pain lasted or did it last more than 6 weeks ?

Q10 Does or did the pain wake you ?

Q11 Areor were your joints stiff in the morning ?

O O O O

N Y o R A O

Ask Q12 if yesto Q11 :

Q12 For about how many minutes ? HRERN

Q13 Have you or have you had nodules under the skin on your elbows or hands ?

]

]

Ask Q14 if yesto Q11 :
Q14 Have you had the rheumatoid factor test, sometimes called the latex test or the
Waaler-Rose test ?

Ask Q15if yesto Q14 :
Q15 Do you know if it was positive ?
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Q16 Have you had X-rays of your hands and wrists ?

Ask Q17 to Q22 if yesto Q2 :
Now we are going to talk about your lumber, back or neck pain
Q17 (if the person was born before 1955) Did your pains start before you were 45 ?

[]

[]

Q18 Did they start gradually ?

Q19 Do you have more pain when you exert yourself ?

Q20 Do you have or have you had afedling of stiffnessin the morning

Ask Q21 if yesto Q20:
Q21 On average, how long does or did thislast in the morning ?

Q22 Has your pain lasted or did your pain last more than three weeks ?

I I O O B A A

I I R B R

For all subjects:
Do you know if in your family, apart from yourself, there have been cases of
Q23 Spondylitis ?

Q24 Psoriasis ?

Q25 Uveitis ?

Q26 Reactive arthritis ?

Q27 Crohn’s disease or ulcerative colitis ?

Have you yourself had :
Q28 Psoriasis ?

Q29 Diarrhoeathat lasted along time ?

Q30 Paininyour heel ?

Q31 Pain in your buttocks ?

Q32 Have you had X-rays of your back or pelvis?

Q33 What treatment are you on for your problem ?

T e Y I s I O e I O A I O

N T s Y Y I O s I O O O
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PRILOG 2. Telefonski Upitnik na srpskom jeziku

UPITNIK ZA OTKRIVANJE 1

Ime ispitivaca : Pozivni broj:
Upitnik broj: Identifikacioni broj za prosledivanje:
Dobro jutro/ dan/ veCe, moje IMme je .......cvvviniinininennnn. , 1 ja sam Clan (grupe, tima....). Zovem vas zbog nase

namere da utvrdimo kolika je uCestalost reumatizma u vaSem mestu, o ¢emu ste mogli da Cujete preko novina,
televizije ili radija. Va$ broj telefona je slucajno izabran. Da li se slaZete da odgovorite na nekoliko pitanja? To Ce
trgai samo nekoliko minuta.

Broj koji sam pozvad/la je.........cceeunene. ? navedite na ovom papiru broj telefona, ukoliko je pogreSan prekinite
razgovor.

Da li je ovo vaSe stano mesto Sanovanja? zatraZite da razgovarate sa Clanom domacinstva ili prekinite razgovor
ako mu to nije glavho mesto stanovanja.

Zeleo/la bih da slucajno odaberem €lana vaseg domacinstva da mu/joj postavim neka pitanja o bolovima u
zglobovimakojabi on/ona mogao/la da ima, pa bih Zeleo/la da znam:

A1 Koliko osoba Zivi u vasem domacinstvu ukljucujuci i vas?

Ako jesamo 1, predjitena A3
A2 Mozete li mi navesti njihovu starost i reci da li sumuskog ili Zenskog pola?

Starost pol

!\j(

!\J(

!\j(

!\j(

Z...

=|E|E|E|E|E
0000 oo
00000

Zeleo/la bih da razgovaram sa osobom &iji je sledeci rodjendan najblizi danasnjem datumu

Da tosamja |:| Zapisiteime, i predjiitena A3
Ako to nije osobasakojom razgovarate D Zamolite darazgovarate sanjim/njom
Ako osobanije prisutna |:| Zakazite razgovor, zapisSite njenoime

Zapisiteime odabrane osobe

203



A2bis Dabro jutro, dan, veCe, mojeimeje ..........oevvvvvennnenn. , | jasam Clan (grupe, tima). Zovem vas zbog nase
namere da utvrdimo kolika je uCestalost reumatizma u vaSem mestu, o ¢emu ste mogli da Cujete preko novina,
televizije ili radija. Va$ broj telefona je slucajno izabran. Da li se slaZete da odgovorite na nekoliko pitanja? To Ce
trgai samo nekoliko minuta.

A3 Dali gevi Musko || Zensko [ |

A4 Koji je datum vasSeg rodjenja?

Mesec Godina

UPITNIK
DA | NE

P1- Dali ssdaimate, ili seranijeimdi bolove u zglobovima? 0 0
P2- Dali imate, ili geimdi, bolove u vraty, ledjimaili sedanom preddu? 0 0
Ako jeodgovor na P1ili P2 DA
P3 Kojajebiladijagnoza?
Pitajte od P4 do P16 ako je odgovor na P1 DA O O
P4 Da li su Vam sada oteCeni zglobovi ili su oticali ranije?
Pitajte od P5 do P9 ako je odgovor na P4 DA 0 0
P5 Dali su Vam sada ili su Vam ranije zahvaceni simetricni zglobovi, tj. skoro isto zahvaceni
zglobovi nacbe sranetea?
P6 Da li su sada, ili su VVam bile zahvacene ruke? 0
P7 Da li su sada, tj. da li su Vam bili zahvaéeni zglobovi nogu? To jest, prepone, kukovi, kolena, 0
gleznjevi ili stopala?
P8 Da li su vam sada ili Vam je bilo zahvaceno vise od 3 zgloba? 0 0
P9 Da li bol traje, ili je trajao duZe od Sest nedelja? 0 0
P10 Dali Vasbol budi, ili Vasjebudio ranije? 0 0
P11 Da li imate, ili ste imali ukoCenost u zglobovimaujutro? 0 0
Pitajte P12 ako je odgovor na P11 DA
P12 Otprilike, koliko minuta? ] [ ]
P13 Da li imate, ili ste imali ¢vorice pod koZzom laktova ili Saka? 0 0
Pitajte P14 ako je odgovor naP11 DA O 0
P14 Dali Vam je radjen test nareumatoidni faktor, koji se ponekad nazivai Latex ted, tj. Wader-
Rosete?
Pitajte P15 ako jeodgovor na P14 DA O 0
P15 Znateli dali je bio pozitivan?
P16 Da li su Vam radjeni rendgenski snimci Saka i rucnih zglobova? 0 0
Pitajte od P17 do P22 ako je odgovor na P2 DA O O
Sada ¢emo da razgovaramo o VaSim bolovima u krstima, ledjima ili vratu
P17 ( Ako je osoba rodjena pre 1955.godine ) Da li su bolovi pocCeli pre VVaSe 45. godine?
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P18 Da li su pocCeli postepeno?

P19 Da li je bol jaCi kada se naprezete?

P20 Da li ujutro imate, ili ste imali osecaj ukoCenosti?

Pitajte P21 ako je odgovor na P20 DA:

P21 Koliko dugo je, u proseku, trgaoltrge tokom jutra?

I I I I B

(N O O B O

P22 Da li je taj bol trajao ili traje duze od tri nedelje?

Zasveispitanike:

Dali znate da je neko u Vasoj porodici, osm Vas, bolovao od :

P23 Spondilitisa?

P24 Psoriaze ?

P25 Uveitisa?

P26 Reaktivnog artritisa?

P27 Kronove boledti ili ulceroznog kolitisa?

Dali geVi imali nekada:
P28 Psorijazu ?

I O I

N Y I B A

P29 Praliv koji jedugo trgjao ?

P30 Bol u peti ?

P31 Bol u seddnom predeu?

P32 Dali su Vam rendgenski snimani ledjaili karlica?

P33 Kakvu terapiju imate zbog Vasih problema ?

I O I

N Y I A R

* POL (zaokruziti) M

* DATUM ROBPENJA

* MESTO RODBENJA

* MESTO STANOVANJA

* ZANIMANJE

* BIVSE ZANIMANJE (PENZIONERI)

* SKOLSKA SPREMA (zaokruziti)

* BRACNO STANJE  (zaokruziti)

nepotpunaOS OS  SSS VS  VSS

slobodno u braku razvedeno udovac/ca

*BROJ DECE (zaokruzit) 1 2 3 4 5 6 7 8 9

* BROJ CLANOVA DOMACINSTVA

(zaokruzit) 1 2 3 4 5 6 7 8 9

* Pitanja kojima je dopunjena srpska verzija originalnog telefonskog Upitnika
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PRILOG 3. Skracena verzija telefonskog Upitnika

Institut za reumatol ogiju, Beograd Redni broj anketiranog [ 1 1
Dom zdravlja L ekar broj kartona
IME | PREZIME
Adresai tel.
(ulica, broj, opstina, telefon)

1. Pol muski (1) zenski (2) I/
2. Godinarodjenja a
3. Koliko ste visoki I,
4. Kolika vam je telesna tezina 1
5. Dali steimali neku povredu zglobova NE DA I,
6. Dali steranije imali oboljenje zglobova? NE DA /1
6. Da li neko od ¢lanova porodice ima

ili je imao oboljenje zglobova NE DA /1
7. Da li u poslednje Cetiri nedelje

imate bolove u zglobovima

(ne u ki¢mi) NE DA /1
8. Da li u poslednje Cetiri nedelje imate

jutarnju ukocenost u zglobovima (ne u ki¢mi)

u trajanju duzem od 30 minuta NE DA /1
10. Da li u poslednje Cetiri nedelje

imate otok nekog zgloba NE DA I,
11. Da li imate simetri¢no zahvatanje

zglobova NE DA /1

12. U kojim zglobovima imate probleme

rame, lakat, ruCje, prsti, kuk, koleno, skocni, ris, prsti stopala, vili¢ni, grudno-kljucni

13. Dali u poslednja tri meseca imate
bol u ledjimaili krstima? NE

14. Dali u poslednja tri meseca imate

ujutru ukocenost u ledjima ili krstima? NE

15. Da li vam se bol i/ili ukoCenost smanjuje
posle kretanja ili vezbanja NE

16. Dali imate otoke zglobova nogu
viSe od 3 nedelje NE

DA

DA

DA

DA

/

/

/

/

]

!

!

!

Datum popunjavanja ankete Potpis

206



9. BIOGRAFIJA

Zlatkovi¢-Svenda dr Mirjana rodena je 30.04.1970. godine u Beogradu. Zavrsila je
TreCu beogradsku gimnaziju (bivsa Tre¢a muska, odnosno Osma beogradska gimnazija) kao
nosilac Vukove diplome. Medicinski fakultet u Beogradu upisala je 1988. godine, a
diplomirala 1996. godine. Diplomski rad na temu “Poliautoimunske endokrinopatije”
odbranila je na Klinici za endokrinologiju u Beogradu. Magistrirdla je na Centru za
multidisciplinarne studije Univerziteta u Beogradu. Zavrsila je specijalizaciju iz interne
medicine i supspecijalizaciju iz oblasti reumatologije. Odlicno poznaje engleski jezik. Autor
je 1 koautor 80 strucnih radova i publikacija, od kojih je 12 objavljeno u Casopisima
indeksiranim u CC/SCI bazi podataka. Clan je Lekarske komore Srbije, Srpskog lekarskog
drustva, UdruZenja reumatologa Srbije i Evropskog udruZenja reumatologa. Udata je i ima tri
Cerke.

OBRAZOVANJE:

Supspecijalisticki ispit iz oblasti reumatologije; supspecijalisticki rad pod nazivom
“Uporedna analiza klasifikacionih kriterijuma za psorijazni artritis” odbranila 01.06.2012.
godine, mentor prof dr Roksanda Stojanovic.

Magisterijum iz oblasti Nauke o s stanovniStvu; magistarsku tezu pod nazivom “Procena
validnosti upitnika za populaciono istrazivanje prevalencije reumatoidnog artritisa i
spondiloartropatija i demografska analiza ispitanika“ odbranila 13.12.2004. godine na Centru
za multidisciplinarne studije Univerziteta u Beogradu (prosecna ocena u toku studija 10,0).

Specijalizacija iz oblasti interne medicine; specijalisticki ispit polozila 19.05.2003. godine i
od tada je zaposlena na Institutu za Reumatologiju u Beogradu; specijalistiCki staz iz interne
medicine obavila u KBC ,,Bezanijska Kosa“, na Vojnomedicinskoj akademiji u Beogradu i u
Klinickom centru Srbije u periodu od 1998. do 2003. godine.

TOEFL (Test of English as a foreign language); poloZila internacionalni test engleskog
jezika u Budimpesti 1998. godine; ukupan rezultat testa je bio odliCan za sve tri oblasti
(Citanje, pisanje, razumevanje).

Engleski jezik- Konverzacijski test |1 nivo polozila na Kolarcevom Narodnom Univerzitetu
sa ukupnom ocenom ODLICAN.

Diplomirala na Medicinskom fakultetu u Beogradu 31.10.1996. godine.

207



STIPENDIJE | NAGRADE:

Deo projekta MNZZS “Istrazivanje faktora rizika po zdravlje i za masovne bolesti” (2001-
2005), stipendija

Projekat EULAR-a (Evropske lige za borbu protiv reumatskih bolesti) pod nazivom
“Prevalence study od Rheumatoid arthritis and Spondyloarthropaties in population”. Projekat
je odobren od strane Komiteta za Epidemiologiju i Istrazivanje Javnog Zdravlja EULAR-a

Stipendija EULAR-a (Evropske lige za borbu protiv reumatskih bolesti) za strucno
usavrsavanje na temu epidemiologije reumatskih bolesti. U periodu od 23. januara 2006. do
18. aprila 2006. godine u gradu Nancy u Francuskoj boravila na odeljenju « Epidémiologie,
Sciences Humaines et Santé Publique » (Epidemiologija, Humanitarne Nauke i Zdravstvo),
gde je pohadjadla M agisterijum iz epidemiologije pod nazivom MASTER Sciences de laVie
et de la Santé- Spéciaité Santé Publique et Environnement (MAGISTAR Prirodnih nauka i
zdravlja-specijalnost Javno zdravlje i OkruzZenje) i u toku prvog semestra usavrsila sledece
predmete:

- ProSirivanje osnova statistike: formiranje modela i analiza ispitanika (SMA1)
- Intervencije u zdravstvu (ASP1)
- Osnove ekonomije u zdravstvu i analiza sistema usluznosti (ESAS1)

- Obucavanje za naucno istrazivanje (IR1)

208



Mpunor 1.

Vizjaga o aytopctay

MNotnucanu-a _ Mirjsns Z]Aazlgovié-évenda

Opoj ynuca _ -

Uzjasrbyjem
Aa je JoKTopcKa AucepTauuja nof Hacnosom

"Epidemiolo&ke i klinicke ksrskteristike obolelih od

reunatoidnog srtritiss ili spondilosrtropatijs®

¢ pes3ynTar CONCTBEHOr UCTPaXuUBaYKor paaa,
Aa npepnoxera Auceprauvja y UenuHu H1 y genosvma Huje 6una npeanoxenHa
3a pobujatbe Ouno koje gunnome npema CTyAavjckiM nporpamMuma  gpyrux
BUCOKOWIKOSMCKMX YCTAHOBA,

e [la Cy pe3ynTaTvi KOPEKTHO HaseaeH! U
fAa Hucam Kpwmo/na aytopcka mpasa v KOpUCTHO UHTENeKTyanHy csojuxy

Apyrvix nuuya. >

flornuc gokTopauga

Y beorpagy, __ 20.11.2013.
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Mpunor 2.
szaBa O UCTOBETHOCTU WTaMiiaHe U eNneKTpoHCcKe

Bep3unje JOKTOPCKOr paga

Vime v npeanme aytopa _ Mirjsna Z%lstkovié-Svends -
° o

bpoj ynuca

Cryaujcku nporpam
Hacnos paga_"Epidemiclogke i klinicke karskteristike obolelih
od reumstoidnog srtritiss ili spondilosrtropstija"

MeHTOp
prof dr Rokssnds Stojsnovié

fotvcanu  Mirjsna Zls tkovié-Svenda

vsjasrobyjeM fa je wramnaHa Bep3uvja Mor AOKTOPCKOT pafia UCTOBETHA €NEKTPOHCKO]
sepaujn kojy cam npepao/na 3a objasrbusatbe Ha noprany [AurutanHor

peno3utopujyma YHusepsureta y beorpaay.

[ossospasam ga ce ofjase Moju nuuHv nofauu sesaHu 3a gobujare akagemckor
3Batba QOKTOpa HAyKa, Kao WTO CYy UMe ¥ Ape3umMe, roguHa 1 Mecto pofietba u gatym

oabpate paga.

Osu nuyHy RAojauv ™Mory ce objasuT Ha MpeXxHUM CTpaHuuama gurutande
6ubnuoTeke, Y eNeKTPOHCKOM KaTanory v y nybnukauvjama Yrusepsureta y beorpagy.

Mornuc gokropaxga

Y Beorpagy, __20.11.2013, _ \
Y ON W) . A A
v 8'8 8 'f_"{\_i.m‘. (G| 8122




lpunor 3

hU3jaBa o kKopuwhemwy

Osnawhyjem Yunsepautetcky tubnuoteky ,CseTosap Mapxosuh” Aa y Aurntantiu
peno3utopujym Yrusepautera y HGeorpany yHece mMojy AOKTOPCKY guceprauuly nofg

HaCNoOBOM!

"Epidemiolo&ke i klinicke ksrskteristike obolelih od reumatoidnog

. artritiss ili spondiloartropatijs "

Koja je mMoje ayTopcKo Aeno.
[Jvceprayujy ca caum Apvnosvma npefao/na cam y eneKTpoHcKoM opmMary florogHom
3a TpajHO apxvusuparse.

Mojy nokTopcKy avcepTauujy noxpareHy y AdurutanHu penosutopujym YHusepsuteta
y Beorpagy mory fa Kopucte csu Koju nowTyjy oapenbe cagpxaxe y ogabpaHom turny
nuuerue KpeatvsHe 3ajegrvde (Creative Commons) 3a Kojy cam ce ofsny4uo/na.

@AyTOpCTBO

2. AyTOPCTBO - HEKOMEPLIMjaiHO
3. AyTopcTao — HekomepuujanHo — 6es npepaae

4. AyTopCcTBO — HexoMepuujanHo — enuTu Noj UCTuM ycrnosuma

5. Aytopcteo — Oe3 npepaae
6. AYTOpPCTBO — AEMUTH NOA UCTUM yCroBuMa

(Monumo fa 3aoKpyxuTe Camo jeaHy of wect noHyfjeHux nuueHuy, kpatak onuc
fAvuuUeHLm 4aT je Ha nonefjuHu nucTa).

MoTnuc gokropaHga
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Mirjens Zlstkovié-Svends
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