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KRATAK SADRŽAJ
Juvenilni dermatomiozitis (JDM) je najčešći oblik idiopatske inflamacione miopatije kod dece. Ishod bolesti za

visi od pravovremeno postavqene dijagnoze, pravilne procene oblika i progresije bolesti, kao i od korektnog pristu
pa lečewu. U longitudinalnoj jednogodišwoj retrospektivnoj kliničkoj studiji analizirani su efekti imunosupresiv
ne terapije (bolusne doze metilprednizolona, metotreksata i ciklofosfamida) na tok i ishod bolesti kod 20 ispitani
ka obolelih od JDM. Za procenu efekta primewene terapije korišćeni su: CMAS (Skor za procenu stawa mišića kod de
ce), MMT (Manuelni mišićni test), CHAQ (Upitnik za procenu zdravstvene sposobnosti dece), CHQ PhS (Test fizičke proce
ne), CHQ PsS (Test psihosocijalne procene), VAS (Vizuelna analogna skala) roditeqa i lekara, kao i laboratorijski parame
tri (sedimentacija, kreatinkinaza, laktatdehidrogenaza, alaninaminotransferaza), koji su analizirani na početku stu
dije, posle šest i 12 meseci. Rezultati studije su pokazali da je kod svih ispitanika obolelih od JDM došlo do statistič
ki značajnog poboqšawa CMAS (p<0,001) i MMT (p<0,001), koje je pratilo smawewe CHAQ (p<0,001) i VAS lekara i roditeqa 
(p<0,001). Ove nalaze pratilo je statističi značajno snižewe nivoa kreatinkinaze i laktatdehidrogenaze (p<0,01). Bole
snici sa ulceroznim vaskulitisom kože posebno su ispitivani. Primena agresivne imunosupresivne terapije značajno 
poboqšava klinički tok i ishod bolesti kod bolesnika obolelih od JDM, posebno kod ulceroznog vaskulitisa kože, kao 
znaka nepovoqnog toka i ishoda bolesti.

Kqučne reči: juvenilni dermatomiozitis; metilprednizolon; metotreksat; ciklofosfamid

UVOD

Juvenilni dermatomiozitis (JDM) je hronično 
progresivno multisistemsko autoimunsko oboqe
we kod dece sa vrlo lošom prognozom po kvalitet 
života. Ishod bolesti zavisi od pravovremeno po
stavqene dijagnoze, pravilne procene oblika i pro
gresije bolesti, kao i od korektnog pristupa leče
wu. Parametri koji bi omogućili procenu težine 
bolesti, kao i opšteprihvaćeni vodiči terapij
skog pristupa, nažalost, još ne postoje za ovo obo
qewe. Eksperti u ovoj oblasti su saglasni da je pra
vovremeno postavqena dijagnoza i rano započiwa
we primene agresivne terapije veoma važno za sma
wewe smrtnosti, brži oporavak i boqe funkcioni
sawe osoba obolelih od JDM [1].

JDM je najčešće idiopatsko inflamaciono obo
qewe mišića u detiwstvu, a stopa incidencije je 2
4 na milion dece godišwe. Klinička prezentacija 
bolesti primarno podrazumeva zahvat kože i prok
simalne muskulature. Ipak, deca mnogo češće nego 
odrasle osobe obolevaju od multisistemskog oblika 
ove bolesti, koji prate kožna i gastrointestinalna 
ulceracija, intersticijalna bolest pluća i zapaqe
wenski proces u srcu i centralnom nervnom siste
mu (CNS). Ipak, objavqeno je samo nekoliko studi
ja koje definišu potencijalne nepovoqne progno
stičke faktore ove bolesti, kao i moguće pristupe 
lečewu koje treba primeniti u tim okolnostima. Do
kazani faktori rizika koji ukazuju na mogući nepo
voqan tok bolesti su: hroničan progresivan tok bo
lesti bez remisija, ulceracije kože, velike prome
ne u okviru kalcinoze, zahvat distalne muskulatu
re, progresivna disfonija i disfagija [2].

CIQ RADA

Ciq ove studije je bio da se istraži klinički 
značaj vaskulitisa s ulceracijama na koži za tera
pijski pristup i ishod bolesti u jednogodišwem 
intervalu kod bolesnika obolelih od JDM.

METOD RADA

Istraživawe je sprovedeno u Centru za istraži
vawe juvenilnog dermatomiozitisa (Juvenile Derma
tomyositis Research Center – JDRC) pri Institutu za 
zdravqe dece (Institute of Child Health – ICH) Univer
zitetskog kolexa u Londonu (University Collage Lon
don – UCL) kao retrospektivna jednogodišwa lon
gitudinalna analiza bolesnika ukqučenih u nacio
nalni registar JDM Velike Britanije. Roditeqi i 
staraoci dece ukqučene u studiju potpisali su svoj 
pristanak, a Etički komitet ICH UCL odobrio je is
traživawe i metodologiju sakupqawa podataka u re
gistar. Konačna dijagnoza JDM postavqena je kori
šćewem Bohanovog (Bohan) i Piterovog (Peter) [3] 
kriterijuma. U studiju je ukqučeno 20 ispitanika 
obolelih od JDM kod kojih je tokom godinu dana bi
lo moguće pratiti sve parametre predviđene proto
kolom ispitivawa, a oni su obuhvatali: uzrast i pol 
ispitanika, trajawe bolesti pre ukqučivawa u stu
diju, kliničke znake bolesti, terapijski pristup i 
parametre za procenu težine i aktivnosti bolesti. 
Parametri za procenu težine i aktivnosti bolesti 
bili su: Skor za procenu stawa mišića kod dece 
(Childhood Myositis Assessment Score – CMAS), Manu
elni mišićni test (Manual Muscle Testing – MMT), 
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Upitnik za procenu zdravstvene sposobnosti dece 
(Childhood Health Assessment Questionnaire – CHAQ), 
Test fizičke procene (Child Health Questionnaire 
Physical Score – CHQ PhS), Test psihosocijalne pro
cene (Child Health Questionnaire Psychosocial Score – 
CHQ PsS), procena roditeqa i lekara na vizuelnoj 
analognoj skali (VAS) i laboratorijski parametri 
(sedimentacija – SE, kreatinkinaza – CK, laktat
dehidrogenaza – LDH i alaninaminotransferaza – 
ALT). Parametri za procenu težine i aktivnosti 
bolesti određivani su u trenutku ukqučivawa ispi
tanika u studiju (nivo 0), posle šest meseci (nivo 
6) i posle 12 meseci (nivo 12).

CMAS je međunarodno potvrđen parametar za pro
cenu čvrstine mišića i wihove funkcije koji se 
već duže vreme primewuje. Izračunava se dobije
nim skorom posle procene 14 pokreta predviđenih 
skalom, a najveći mogući skor je 53 [4]. MMT je proce
wivan primenom Oksford (Oxford) skale (05) za is
pitivawe snage osam grupa mišića: vratni flekso
ri, abduktori ramena, fleksori nadlaktice, eksten
zori šake, ekstenzori kuka, abduktori kuka, eksten
zori kolena i snaga pesnice na levoj i desnoj strani 
[5]. Bodovi su bili iskazivani i kao razlika za 0,5. 
Ukupan MMT izračunavan je zbrajawem bodova za 
svih osam grupa mišića iste strane, a najveći skor 
bio je 40. Međukulturno proverena i potvrđena en
gleska vezija CHAQ korišćena je za procenu stepe
na nesposobnosti za izvođewe svakodnevnih aktiv
nosti deteta [6]. Test je podrazumevao samostalno is
puwavawe standardnog upitnika olovkom, a proce
nu su vršili ispitanici u saradwi s roditeqima. 
Najveći skor bio je 3. Osim ovoga, roditeqi ili de
ca starija od 10 godina vršili su sopstvenu proce
nu težine bolesti na vizuelnoj analognoj skali od 
10 cm. Istovremenu procenu na 10 cm VAS, bez uvi
da u procenu bolesnika, vršio je i lekar u svojim 
beleškama. CHQ je originalan i univerzalan in
strument dizajniran za procenu fizičkog i psiho
socijalnog stawa dece (CHQ PhS i CHQ PsS) nezavi
sno od tipa bolesti od koje boluju. Engleska verzija 
ovog upitnika, korišćena u ovom istraživawu, kao 
i druge međunarodno proverene verzije sastoje se od 
devet grupa pitawa za procenu fizičkih i psihoso
cijalnih sposobnosti, a izračunavawe se vrši pri
menom autorizovanog softvera [7]. Svi laboratorij
ski parametri određivani su primenom standard
nih biohemijskih metoda.

U istraživawe je, posle analize dostupnih po
dataka, ukqučeno 20 ispitanika obolelih od JDM 
(osam dečaka i 12 devojčica) prosečnog uzrasta od 
7,93 godine (SD 3,17) u trenutku postavqawa dijagno
ze bolesti. Bolest je pre ukqučivawa ispitanika u 
studiju trajala, u proseku, 2,18 godina (SD 1,73); naj
kraće je trajala tri godine i deset meseci, a najdu
že 14 godina i četiri meseca. Ova grupa bolesnika 
označena je kao C grupa, tj. celokupna grupa ispita
nika obolelih od JDM. Da bismo utvrdili da li po
stoji razlika u toku i ishodu bolesti u zavisnosti 
od ulceroznog vaskulitisa, iz celokupne grupe is
pitanika izdvojili smo sedam bolesnika obolelih 
od JDM kod kojih je potvrđen ulcerozni vaskulitis 
kože i označili je kao U grupu. Ovu grupu su čini

li četiri dečaka i tri devojčice prosečnog uzrasta 
od 8,03 godine u trenutku postavqawa dijagnoze bo
lesti, a bolest je pre ukqučivawa ispitanika u stu
diju trajala, u proseku, 2,38 godina.

Pre ukqučivawa u studiju svi bolesnici su le
čeni oralnim steroidima, u kombinaciji sa neste
roidnim antireumaticima (NSAID) kod sedam bo
lesnika, odnosno hlorokinom kod četiri bolesni
ka. Kod svih bolesnika su u pogledu kliničke slike 
bili ispuweni kriterijumi za razvoj teškog obli
ka bolesti bez zadovoqavajućeg odgovora na prime
wenu terapiju, zbog čega su i upućeni na daqe leče
we u GOS u Londonu. Terapijski pristup (što je dok
trina ustanove za ovakvu vrstu bolesnika od 2001. 
godine) je podrazumevao primenu pulsnih doza me
tilprednizolona (30 mg/kg pro dosis, do maksimal
no 1 g) kao intravenska infuzija data tri dana zare
dom, a zatim ponavqana jednom nedeqno svakih nede
qu dana (u toku četiri nedeqe). Dopunski bolusi su 
primewivani samo ukoliko doza održavawa steroi
da per os nije zadovoqavajuće kontrolisala bolest. 
Posle ovoga kod bolesnika je primewivana oralna 
terapija steroidima sa postepenim smawewem doze 
do iskqučewa steroidne terapije po postizawu sta
bilne remisije. Istovremeno sa steroidnom tera
pijom počiwalo je i lečewe metotreksatom u dozi 
1020 mg/m2 jednom nedeqno, oralno ili subkutano 
kod slabe digestivne tolerancije ili nesigurnosti 
u kvalitet resorpcije leka. Folna kiselina (1 mg 
na dan) primewivana je kod svih bolesnika radi pre
vencije nežeqenih efekata. Kod nezadovoqavajućeg 
odgovora na terapiju ili loših prognostičkih kli
ničkih znakova (poput ulceroznog vaskulitisa ko
že) u lečewe su ukqučivani bolusi ciklofosfami
da (5001000 mg/m2, 69 jednomesečnih bolusa po she
mi za lečewe lupus nefritisa, sa najvećom kumula
tivnom dozom od 5 g [8]). 

Sva standaradna i komparativna statistička te
stirawa vršena su pomoću autorizovanog softvera 
SSPS 11.0. Za ispitivawe razlika osobina za istu 
grupu ispitanika u zavisnosti od vremenskog in
tervala korišćen je Vilkoksonov (Wilcoxon) test 
za uparene uzorke, a za ispitivawe razlika izme
đu grupa ispitanika primewivan je ManVitnijev 
(MannWhitney) Utest. Statistički značajnim raz
likama smatrana je vrednost p<0,05 s intervalom 
poverewa od 95%.

REZULTATI

Analizom kliničkih manifestacija bolesti kod 
svih 20 ispitanika obolelih od JDM dijagnostiko
vano je sledeće: kod 20 bolesnika (100%) proksimal
na slabost mišića, kod 20 bolesnika (100%) osip po 
koži, kod sedam bolesnika (35%; svi iz U grupe) ulce
rozni vaskulitis kože, kod tri bolesnika (15%) dis
fonija, kod četiri bolesnika (20%) disfagija, kod 
dva (10%) dispneja, kod 10 (50%) artritis, a kod tri 
kalcinoza (15%). Ni kod jednog ispitanika nije za
beležen zahvat drugih organskih sistema osim krat
kotrajnih nespecifičnih bolova u stomaku. Svi bo
lesnici su zadovoqavajuće podnosili primewenu 
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(p<0,001) (Grafikon 1a) i MMT8 (p<0,001) (Grafi
kon 1b), koje je pratilo smawewe CHAQ (p<0,001) (Gra
fikon 1c). Slični rezultati dobijeni su i kod ispi
tanika grupe U (bolesnici s ulceroznim vaskuli
tisom), ali sa nešto mawim statističkim značajno
stima. Za CMAS p=0,018 posle šest i 12 meseci (Gra
fikon 1a), za MMT8 p=0,043 posle šest meseci i 
p=0,027 posle 12 meseci, a za CHAQ bez statističke 
značajnosti posle šest meseci i p=0,043 posle 12 me
seci. Vrednosti p bile su nešto niže u U grupi, ali 
statistiki značajnih razlika nije bilo među grupa
ma na početku studije, posle šest i 12 meseci.

Rezultati testirawa VAS roditeqa i lekara poka
zali su visok stepen korelacije. Naime, pri počet
noj viziti (nivo 0) vrednosti VAS bile su velike u 
obe grupe ispitanika, ali je ipak postojala stati
stički značajna razlika među grupama, jer je VAS u U 
grupi imao značajno veće vrednosti (p<0,01). Posle 
šest meseci (nivo 6), kao i posle 12 meseci (nivo 
12) došlo je do statistički značajnog smawewa VAS 
(p<0,001) (Grafikoni 2a i 2b).

Posebno su zanimqivi rezultati dobijeni te
stirawem fizičkog i psihosocijalnog stawa dece 
(CHQ PhS i CHQ PsS) tokom trajawa studije. Rezul
tati ispitivawa psihofizičkog stawa dece, pre
ma oceni roditeqa, pokazali su vrlo male vredno
sti ovog skora pri početnoj viziti uz statistički 

GRAFIKON 1. Vrednosti CMAS (a), MMT-8 (b) i CHAQ (c) u svim vi
zitama.
GRAPH 1. CMAS (a), MMT‑8 (b) and CHAQ (c) values for all visits.
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terapiju steroidima i metotreksatom, a jedini za
beleženi nežeqeni efekti bili su osećaj malaksa
losti, povremena mučnina i lakši digestivni pro
blemi. Kod bolesnika koji su lečeni metotreksatom, 
odnosno ciklofosfamidom primećeno je smawewe 
broja leukocita dan posle primene terapije, koje se 
spontano normalizovalo narednih dana lečewa. 

Posle godinu dana kod svih ispitanika obolelih 
od JDM došlo je do značajnog kliničkog poboqšawa 
snage mišića, promena na koži i drugih manife
stacija koje su dijagnostikovane na početku studije. 
Parametri procene aktivnosti bolesti koji su pra
ćeni tokom ove retrospektivne studije pokazali su 
da je kod ispitanika grupe C (svi oboleli od JDM) 
došlo do statistički značajnog poboqšawa CMAS 
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GRAFIKON 2. Vrednosti VAS lekara (a) i VAS roditeqa (b) bole
snika u svim vizitama.
GRAPH 2. Physician VAS (a) and parent VAS (b) values for all visits.
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sti. Lečewe kortikosteroidima značajno je popravi
lo prognozu i smawilo smrtnost ovih bolesnika na 
mawe od 10%, ali je sredworočni i dugoročni mor
biditet ove bolesti i daqe 25% [9].

Ulcerozni vaskulitis kože se smatra dokazom da 
postoji sistemski vaskulitis, i to na osnovu defi
nicije nekrotišućeg vaskulitisa Bankera (Banker) 
i Viktora (Victor) [10]. Slične patohistološke pro
mene mogu se uočiti i u skeletnim mišićima, sub
kutanom tkivu i digestivnom traktu. Ovo može do
vesti do infarkta, krvavqewa ili perforacija u 
različitim organima, što može biti glavni uzrok 
smrti bolesnika s ovim oboqewem. Kliničari pri
sustvo ulceroznog vaskulitisa smatraju vrlo lo
šim prognostičkim znakom, te kod ovih bolesnika, 
u zavisnosti od ličnog iskustva i znawa, primewuju 
različite modifikovane režime lečewa i različi
te imunosupresivne lekove. Naša studija se, upra
vo zbog toga, bavila procenom terapijske efikasno
sti specifičnog protokola lečewa s posebnim osvr
tom na bolesnike s ulceroznim vaskulitisom kože. 
Rezultati naše studije su u skladu s nalazima dru
gih autora u smislu uzrasta i pola ispitanika, te 
uočenih kliničkih znakova. Studija je, međutim, 
specifična po jedinstveno dizajniranom protoko
lu za praćewe parametara aktivnosti bolesti, što 
je omogućilo komparativnu analizu longitudinal
no prikupqenih parametara za procenu težine bo
lesti u toku godinu dana.

Posledwih godina objavqene su studije koje su do
kazale da primena bolusnih doza kortikosteroida 
može dovesti do poboqšawa snage mišića, ali ne 
utiče na ishod i prognozu bolesti [11]. Osim ovoga, 
rano uvođewe dopunskih imunomodulacionih leko
va u režim lečewa omogućava brži oporavak sa zna
čajno mawim brojem nežeqenih efekata izazvanih 
bolešću ili primenom lekova. Primena metotreksa
ta u kombinaciji sa steroidima dovela je do značaj
no bržeg povlačewa simptoma i mogućnosti bržeg 
smawewa doze steroida [12]. Rezultati naše studi
je podržavaju ove nalaze. Naime, kod svih ispitani
ka je godinu dana posle uvođewa terapije bolusima 
metilprednizolona i metotreksata došlo do stati
stički značajnog poboqšawa u svim praćenim para

TABELA 1. Vrednosti laboratorijskih parametara pri viziti 0, 
6 i 12.
TABLE 1. Values of laboratory parameters measured during visit 0, 6, 
and 12.

Vizita
Visit

Grupa C
Group C

Grupa U
Group U

SE (mm/h)
0 31.41 36.67
6 13.05 20.29

12 20.11 11.0*

CK (IU)
0 2390.95 3096.33
6 161.32 102.57

12 123.28* 66.71*

LDH (IU)
0 1760.81 1339.0
6 765.56 935.86

12 627.22* 587.29

ALT (IU)
0 165.06 87.20
6 29.07 37.00

12 29.75 23.29

* Vilkoksonov test (poređewe s 0 vizitom u istoj grupi bolesnika)
* Wilcoxon Rank Test (comparison to 0 level in same group of patients)

GRAFIKON 3. Vrednosti CHQ PhS (a) i CHQ PsS (b) roditeqa bole
snika u svim vizitama.
GRAPH 3. Parents’ CHQ PhS (a) and CHQ PsS (b) values for all visits.
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značajnu razliku među grupama zbog izrazito malih 
vrednosti ovog skora kod bolesnika grupe U (p<0,01) 
(Grafikon 3a). Kod obe grupe ispitanika već posle 
šest meseci došlo je do statistički značajnog pove
ćawa CHQ PhS. Pri izračunavawu CHQ PsS, za raz
liku od prethodnog skora, statističi značajna raz
lika postojala je samo u C grupi između početne i za
vršne vizite (p<0,05), dok druge statističke značaj
nosti nisu utvrđene ni u okviru U grupe, niti među 
grupama (Grafikon 3b).

Laboratiorijski parametri praćeni u našoj stu
diji pokazali su da je u grupi C došlo do statisti
či značajnog snižewa nivoa CK i LDH pri viziti 
12 (p<0,01). Za razliku od ovoga, u U grupi ispitani
ka samo posle 12 meseci nadgledawa došo je do stati
stičiki značajnog snižewa SE i CK (p<0,01) (Tabela 
1). Među grupama nije utvrđena statistički značaj
na razlika ni u jednoj od vizita.

DISKUSIJA

U literaturi je objavqen veći broj studija na re
lativno malom uzorku ispitanika koje procewuju 
efikasnost terapije u lečewu bolesnika obolelih 
od JDM, ali još ne postoji zajednički stav o terapij
skom pristupu, posebno kod teških oblika ove bole
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metrima (CMAS, MMT8, CHAQ, VAS lekara i rodi
teqa). Pozitivan terapijski efekat statistički je 
značajno potvrđen već posle šest meseci u ovoj gru
pi bolesnika, a ovakav trend se nastavio do završet
ka jednogodišweg perioda.

Analiza istih parametara u grupi bolesnika s 
ulceroznim vaskulitisom dokazala je da ovaj kli
nički znak zaista ukazuje na nepovoqan tog bole
sti. Kod ovih bolesnika su utvrđene značajno mawe 
vrednosti (iako ne statistički značajno) CMAS i 
MMT8, kao i povećane vrednosti CHAQ i VAS rodi
teqa i lekara na početku studije. Indirektno, ovo 
je dokaz značajno težeg oblika bolesti s obzirom na 
to da su parametri korišćeni u našoj studiji izu
zetno pouzdani za procenu stepena slabosti miši
ća i težine sistemskog zahvata bolesti kod osoba 
obolelih od JDM [13, 14]. Taken (Takken) i saradnici 
[15] su dokazali da je vrednost CHAQ u direktnoj ko
relaciji sa stepenom slabosti mišića, te da bi se 
wegova vrednost veća od 2 trebalo smatrati krite
rijumom za tešku i progresivnu bolest. U ovoj pod
grupi bolesnika vrednost CHAQ na početku studije 
bila je 2,12. Prema navodima istog autora, vrednost 
CHAQ od 1 do 1,5 trebalo bi da se smatra umerenim 
poremećajem funkcionalne sposobnosti, a kod bole
snika ove grupe je posle jednogodišweg perioda do
šlo do statistički značajnog smawewa CHAQ, koji 
je dostigao vrednost od 1,02. Stoga možemo zakquči
ti da je ulcerozni vaskulitis u JDM dokaz nepovoq
nog kliničkog toka i progresije bolesti, ali i da 
rana primena agresivnog imunosupresivnog proto
kola, sa dodatkom pulseva ciklofosfamida bolusi
ma metilprednizolona i metotreksata, omogućava 
značajan pozitivan efekat lečewa. Posle jednogodi
šweg perioda lečewa težina bolesti kod bolesnika 
s ulceroznim vaskulitisom nije se razlikovala od 
efekata postignutih u celokupnoj grupi ispitani
ka obolelih od JDM. U prilog ovoj tvrdwi govore i 
nalazi VAS lekara i roditeqa, koji su pokazali sta
tistički značajne razlike među grupama na početku 
studije, sa značajno većim vrednostima u grupi bole
snika s ulceroznim vaskulitisom. Međutim, posle 
jednogodišweg perioda lečewa rezultati VAS leka
ra i roditeqa bili su približno istih vrednosti 
kod ispitanika obe grupe, uz istovremeno statistič
ki značajno smawewe u odnosu na početak studije.

Posebno zanimqiv nalaz studije su rezultati do
bijeni analizom CHQ PhS i CHQ PsS, koji su mera 
psihofizičkog i psihosocijalnog uticaja bolesti. 
Primena agresivne imunosupresivne citostatske 
terapije uvek je povezana s toksičnim i nežeqenim 
efektima samih lekova, što značajno utiče na psiho
fizičko i psihosocijalno stawe bolesnika. Zbog to
ga je logično bilo očekivati da će kod bolesnika kod 
kojih je primewivana kombinovana terapija (meto
treksat i ciklofosfamid) doći do značajnih razli
ka u CHQ PhS i CHQ PsS u odnosu na bolesnike kod ko
jih nije primewivan ovakav terapijski režim. Su
protno očekivawima, tokom jednogodišweg perioda 
nadgledawa bolesnika obolelih od JDM nismo utvr
dili razlike u vrednostima ovih parametara među 
grupama, osim statistički značajno mawe vrednosti 
CHQ PhS kod bolesnika s ulceroznim vaskulitisom 

na početku studije, što je u korelaciji s izmenama 
i drugih parametara, kao posledice izražene slabo
sti mišića i težine bolesti. Posle jednogodišweg 
perioda došlo je do statistički značajnog poboqša
wa oba parametra bez razlike među grupama ispita
nika. Ovi rezultati navode na zakqučak da kombino
vana imunosupresivna terapija (primena metotrek
sata i ciklofosfamida) ima pozitivan učinak u le
čewu bez pojave nežeqenih i toksičnih efekata.

ZAKQUČAK

Imajući u vidu potpunu analizu rezultata na
še jednogodišwe longitudinalne restrospektivne 
studije, smatramo da oni podržavaju nalaze drugih 
autora da primena agresivne imunosupresivne tera
pije značajno poboqšava klinički tok i ishod bole
sti kod osoba obolelih od juvenilnog dermatomiozi
tisa, posebno kod ulceroznog vaskulitisa kože, kao 
znaka nepovoqnog toka i ishoda bolesti.
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ABSTRACT
Juvenile dermatomyositis (JDM) is the most common 

idiopathic inflammatory myopathy in children. Its outcome 
depends on the precocity of the diagnosis and of the treat‑
ment, but predictive parameters for guiding the correct ther‑
apeutic and prognostic approaches to JDM are still lacking. 
We analysed the one‑year‑old outcomes of 20 JDM patients 
treated with methylprednisolone boluses, methotrexate, and 
cyclophosphamide, through a longitudinal retrospective 
study. The outcome variables included: the Childhood Myo‑
sitis Assessment Score (CMAS); Manual Muscle Testing (MMT); 
the Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ); the 
Child Health Questionnaire (CHQ: physical score CHQ PhS and 
psycho‑social score CHQ PsS), patient and parent Visual Ana‑
logue Scale (VAS), as well as laboratory data: ESR, LDH, CK, and 
ALT. Within all JDM patient groups, we discovered significant 
improvement in all disease activity parameters CMAS (p<0.001) 
and MMT (p<0.001), followed by a significant decrease in CHAQ 

(p<0.001), as well as parent VAS (p<0.001) and physician VAS 
(p<0.001). With regard to laboratory parameters, only CK 
(p=0.001) and LDH (p=0.013) levels were found to be signifi‑
cantly decreased, while there were no significant changes in 
ESR and ALT. The results of our study support the findings that 
the aggressive treatment of JDM patients improves their short‑
term outlook.
Key words: juvenile dermatomyositis; methylprednisolone bo‑
luses; methotrexate; cyclophosphamide
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