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1.1. Hidradenitis suppurativa 

Hidradenitis suppurativa (HS) je kronična i relapsirajuća bolest kože, koja se očituje 

pojavom upalnih lezija u područjima apokrinih žlijezda. Najčešće zahvaća aksile, prepone, 

stražnjicu, dojke, genitalno i perianalno područje (1). Dijagnoza se postavlja klinički na temelju 

tipičnih čvorića, apscesa ili sinusa, prirode ponavljanja i kroničnosti. Rano postavljanje 

dijagnoze i pravovremeno liječenje su ključni kako bi se zaustavio napredak bolesti (2). 

Hidradenitis suppurativa ima duboki utjecaj na pacijente i njihov obiteljski život. Dovodi do 

značajne razine nelagode, frustracije, osjećaja samosvijesti i depresije. Nekoliko čimbenika 

poput komorbiditeta, nezaposlenosti i težine bolesti čine ovaj utjecaj još težim (3). 

 

1.1.1. Epidemiologija 

Budući da je hidradenitis suppurativa nedovoljno prepoznata bolest, stvarna učestalost 

se podcjenjuje. Na temelju postojećih dokaza prevalencija pokazuje široke varijacije između 

0,03% do 4,1%. Prevalencija varira u različitim zemljama ovisno o vrsti populacije, metodama 

prikupljanja podataka i izvorima podataka koji se koriste. Studije koje su koristile izvore 

temeljene na registru izvještavaju o niskoj prevalenciji manjoj od 0,1%, dok studije temeljene 

na samoprijavljivanju bilježe visoku prevalenciju od 1% do 2%. Noviji podatci iz zapadnih 

zemalja poput SAD-a otkrivaju porast učestalosti bolesti u usporedbi s prethodnim godinama. 

Isto tako, postoje varijacije ovisno o etničkoj pripadnosti. Hidradenitis suppurativa je relativno 

češća u Afroamerikanaca nego u bijele populacije (4). 

Omjer spolova varira ovisno o regiji svijeta. Žene su tri puta više izložene bolesti prema 

studijama izvršenim u Sjevernoj Americi i Europi dok su u istočnoj Aziji dva puta više izloženi 

muškarci (4). 

Dijagnoza se uglavnom postavlja između puberteta i dobi od 40 godina, najčešće u dobi 

od 21 do 29 godina. Manje od 2% pacijenata ima pojavu bolesti prije 11 godina (5). 

 

1.1.2. Etiopatogeneza 

Etiologija hidradenitis suppurativa je vrlo složena. U posljednjih nekoliko godina 

provedena su istraživanja koja pretpostavljaju da je bolest uzrokovana genetskim i okolišnim 

čimbenicima. Istaknuti okolišni čimbenici u razvoju HS-a su pušenje, pretilost i prekomjerna 

tjelesna težina (6). Važnost genetskih čimbenika naglašena je u istraživanjima koja pokazuju 

da 30%-40% pacijenata ima obiteljsku anamnezu. Opisani su oblici HS-a s autosomno 

dominantnim uzorkom nasljeđivanja. Nakon otkrića sekvenciranja cijelog genoma, pronađene 

su mutacije gena nikastrina (NCSTN), pojačivača presenilina (PSENEN) i presenilina (PSEN1) 
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(7).  

 Patofiziologija HS-a uključuje okluziju i posljedičnu upalu folikula dlake te poremećaje 

urođenog i stečenog imunološkog sustava. Bakterijska infekcija i kolonizacija su sekundarni 

patogeni čimbenici koji mogu pogoršati bolest. Okluzija folikula dlake dovodi do dilatacije, 

rupture i zatim izlijevanja folikularnog sadržaja u okolnu kožu. Izlijevanje folikularnog 

sadržaja, uključujući keratin i bakterije, inducira snažan kemijski odgovor neutrofila i limfocita. 

Upalni stanični infiltrat dovodi do nastanka apscesa, što dovodi do uništenja pilosebacealne 

jedinice i drugih susjednih adneksalnih struktura. Osnova za folikularnu okluziju u hidradenitis 

suppurativa još nije u potpunosti definirana (6). 

Melnik i Plewig su znanstvenici koji su predložili koncept HS-a kao auto-upalne bolesti 

karakterizirane disfunkcijom gama-sekretaze odnosno Notch puta. Ispravna signalizacija Notch 

puta je bitna za održavanje unutarnje i vanjske korijenske ovojnice folikula dlake. Nedostatak 

Notch signalizacijskog puta rezultira pretvaranjem folikula dlake u epidermalne ciste, narušava 

homeostazu apokrinih žlijezda i dovodi do stimulacije TLR čime se potiče i održava kronična 

upala. Kao podrška ovoj hipotezi, primijećene su povišene razine nekoliko pro-upalnih citokina 

u HS lezijama. Pro-upalni citokini koji su pronađeni su faktor nekroze tumora (TNF- α), 

interleukin 1β i interleukin 17. Količina faktora nekroze tumora u lezijama korelira s težinom 

bolesti (6). 

Hidradenitis suppurativa nije primarno infektivna bolest, ali otkrivena je važna uloga 

bakterija u patofiziologiji. Bakterije koje dospiju u kožu nakon pucanja pilosebacealnih 

jedinica, pokreću upalni odgovor i održavaju kroničnu upalu. Najčešća vrsta bakterija koja je 

pronađena u lezijama pacijenata sa HS-om je Staphylococcus lugdunensis. Ostale česte vrste 

koje se mogu pronaći u lezijama uključuju polimikrobnu anaerobnu mikrofloru sastavljenu od 

striktnih anaeroba, streptokoka grupe milleri i actinomyceta (6). 

 

1.1.3. Čimbenici rizika 

 

1.1.3.1.  Genetika 

Genetska predispozicija pokazala se kao povezani faktor u razvoju HS-a. Otprilike jedna 

trećina pacijenata s HS-om ima obiteljsku anamnezu bolesti. Obiteljski HS prenosi se 

autosomno dominantno. Pacijenti s pozitivnom obiteljskom anamnezom bolest razvijaju ranije 

i imaju težu kliničku sliku (8). 
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1.1.3.2.  Metabolički sindrom i povišeni indeks tjelesne mase  

Brojna istraživanja pokazuju da je hidradenitis suppurativa povezana s povišenim 

indeksom tjelesne mase i pretilošću. Ova povezanost je izraženija u žena nego u muškaraca (9). 

Pretilost doprinosi razvoju HS-a kroz nekoliko mehanizama. Masno tkivo proizvodi pro-upalne 

citokine, poput interleukina-6, koji mogu potaknuti upalu u koži i doprinijeti razvoju HS-a. 

Pretilost može pogoršati simptome bolesti jer višak masnog tkiva može stvarati nabore na koži 

koji zadržavaju znoj i bakterije. Gubitak težine može dovesti do poboljšanja simptoma (10).  

 Pacijenti se po indeksu tjelesne mase (ITM) dijele na one s normalnom tjelesnom 

težinom, prekomjernom tjelesnom težinom i na pretile. Kada su se uspoređivali pacijenti iz tih 

tjelesnih kategorija primijećeno je da su najteži oblik bolesti imali pacijenti koji su pretili. 

Najlakši oblik bolesti su imali pacijenti normalne tjelesne kilaže. Pacijenti prekomjerne tjelesne 

kilaže imali su blažu kliničku sliku od pacijenata koji su pretili, ali težu od pacijenata normalne 

tjelesne kilaže (11). Nedavno provedena studija je pokazala da su pacijenti s HS-om imali veću 

prevalenciju metaboličkog sindroma u usporedbi s kontrolnim skupinama. Stoga, metaboličke 

abnormalnosti mogu biti čimbenici koji doprinose razvoju HS-a pogotovo u mlađih pacijenata 

(12). 

 

1.1.3.3.  Pušenje 

Pušenje duhana jedan je od glavnih i dobro poznatih čimbenika rizika koji izazivaju HS. 

Mnoga istraživanja su pokazala značajnu povezanost između HS-a i pušenja. Konig i suradnici 

su izvijestili stopu aktivnih pušača među pacijentima s HS-om od gotovo 90%. Breitkopf i 

suradnici su otkrili da su prevalencije pušačkih navika bile 85%. Međutim, bivšim pušačima 

nije otkrivena jasna povezanost s ovom bolešću. Aktivno pušenje povezano je s dvostruko 

većim rizikom za razvoj HS-a. S druge strane, pušenje cigareta može biti i posljedica bolesti, 

jer pacijenti mogu pušiti kako bi ublažili anksioznost i depresiju koje su često povezane s HS-

om. Istraživanja su pokazala da postoji veza između pušenja duhana i težine HS-a. Primijećeno 

je da osobe koje su teški pušači imaju više dijelova tijela zahvaćenih lezijama. Nepušački status 

se povezuje s većim izgledima za pozitivan odgovor na terapiju prvog izbora i većim postotkom 

remisije HS-a. Prestanak pušenja se smatra bitnim korakom u liječenju hidradenitis suppurativa 

(13). 

Cigarete sadržavaju mnogo kemijskih tvari od kojih su neke nikotin, benzopiren i 

arsenični spojevi. Nikotin reagira s nikotinskim acetilkolinskim receptorima pilosebacealne 

jedinice i dovodi do epidermalne hiperplazije i opstrukcije. Nikotin može i modificirati sastav 

kožnog mikrobioma i potaknuti rast bakterijske vrste Staphylococcus aureus ili Staphylococcus 
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epidermidis. Arsen i nikotin skupa oštećuju Notch signalizaciju koja je bitna za održavanje 

korijenske ovojnice folikula. Pušenje duhana mijenja aktivnost znojnih žlijezda, povećava se 

njihovo izlučivanje i mijenja se sastav znoja što dovodi do začepljenja žlijezda. Veza između 

hidradenitis suppurativa i vapinga nije detaljno istražena, ali se pretpostavlja da vaping također 

ima negativan utjecaj na bolest obzirom da e-cigarete često sadržavaju nikotin (13). 

 

1.1.3.4.  Zlouporaba alkohola i droge 

Veza između hidradenitis suppurativa i uporabe alkohola, kanabisa i ostalih droga se 

još uvijek istražuje. Nekoliko provedenih istraživanja je pokazalo da konzumacija alkohola ne 

utječe na tijek HS-a, međutim nedavno provedeno istraživanje na populaciji od 48 pacijenata s 

HS-om nakon operacije je pokazalo blagi, ali statistički značajan rizik od lokalnih recidiva 

povezanih s konzumacijom alkohola. Zaključak je da apstinencija od alkohola može pomoći u 

smanjenju recidiva bolesti (13). 

 

1.1.3.5.  Mehaničko trenje i znojenje 

Objavljena retrospektivna studija koja je istraživala povezanost mehaničkog trenja i HS-

a je prikazala da je 10 pacijenata, od njih 45 na kojima je obavljeno istraživanje, prijavilo neku 

mehaničku iritaciju prije početka bolesti. Mehanizam kojim upalna bolest kože stvara 

lokalizirane obrasce lezija teško je razumljiva i do današnjeg dana. Hidradenitis suppurativa 

obično zahvaća intertriginozna područja, a ta područja su izložena značajnom mehaničkom 

stresu. Obzirom na to pretpostavlja se da uporaba antiperspiranata može pogoršati HS zbog 

stvaranja filma na koži aksile. Mehanički podražaji potiču diferencijaciju i proliferaciju 

keratinocita, što pridonosi zadebljanju epiderme i zadržavanju ostataka folikula dlake. Osim 

fizičkih učinaka, dokazano je da trenje doprinosi upalnom procesu u HS-u i putem imunoloških 

mehanizama. Mehanički stres povećava razine matične metaloproteinaze 9 u kreatinocitima, a 

nekoliko gena povezanih sa zarastanjem rane, kao što su koneksin 43, laminin α5, interleukin 

α, endotelin 1 i faktor rasta kreatinocita su smanjeni (4). 

 

1.1.4. Klinička slika 

U ranim stadijima hidradenitis suppurativa je upalna, pustularna i folikularna bolest, ali 

kasnije prelazi u pretežno supurativnu i ožiljnu bolest. Bolest se prezentira nizom objektivnih 

kliničkih znakova kao i subjektivnih poput boli, osjetljivosti i nelagode. HS se često pogrešno 

i teško dijagnosticira što povećava psihičko opterećenje pacijenata (14). HS se klinički 

prezentira obično nakon puberteta, najčešće u drugom i trećem desetljeću života. Najčešća 
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zahvaćena područja su pazusi, prepone, unutarnja strana bedara, dojke, stražnjica i genitalno 

područje (15).   

Hidradenitis suppurativa rijetko počinje naglo s više upalnih lezija u intertriginoznim 

područjima. Najčešće je primarna lezija izolirani, bolni i duboko smješteni čvorić promjera 0,5-

2 cm. Osim što je čvorić bolan, on je okrugao, bez otvora na sebi ili centralne nekroze koja bi 

upućivala na furunkulozu. Može spontano nestati unutar nekoliko dana do jednog tjedna, ali 

nerijetko ostaje i duže s naknadnim recidivima upalnih epizoda tijekom tjedana ili mjeseci. 

Lezija se razvija u apsces koji se može otvoriti prema površini i dati gnojni iscjedak, nerijetko 

vrlo neugodnog mirisa (14). Ako se lezija ne otvori spontano i cijeli gnojni sadržaj ne izađe 

vani, upala postaje toliko bolna da je potrebna kirurška drenaža. Drenaža obično pruža 

privremeno olakšanje, ali bolest ima tendenciju ponavljanja na istom mjestu (15). 

 Duboki dermalni apscesi se mogu spojiti, napredovati i formirati kronične sinuse koji 

su kolonizirani miješanom bakterijskom florom. Sinusi su primjer sekundarnih lezija ove 

bolesti. Posebno velike mreže sinusa se mogu proširiti na dublje tkivo, uključujući mišiće, 

fasciju i limfne čvorove (11). Fibroza je karakteristična za sekundarne lezije. Utječe na okolnu 

kožu i održava bolest (16). 

Zadnja faza bolesti je specifična i prepoznatljiva. Kroničnu upalu i bol prati vrlo izrazit 

oblik hipertrofičnog fibroznog ožiljavanja koje dovodi do nastanka tvrdih plakova u kojima 

upalni čvorići i sinusi ostaju aktivni. U slučaju vrlo teške bolesti ožiljci mogu smanjiti 

pokretljivost pacijenata (17). 

Prema području tijela koje je zahvaćeno lezijama, HS ima tri podtipa. Pazušno-mamarni 

je najčešći podtip i javlja se u 48% pacijenata. U folikularnom podtipu zahvaćeni su preponski 

i inframamarni nabori i stvaraju se atipične i folikularne lezije. Zahvaća 26% pacijenata. 

Muškarci češće obolijevaju od folikularnog podtipa od žena i klinički tijek je teži. Zadnji podtip 

HS-a je glutealni s učestalošću od 26%. Povezan je s lakšom kliničkom slikom i pacijentima 

koji imaju niži indeks tjelesne mase (18). 

Težina hidradenitis suppurativa se opisuje klasifikacijom po Hurley-u u tri kategorije. 

Većina pacijenata ima blagi (I) ili umjereni (II) oblik bolesti. Teški oblik se javlja u 4%-22% 

pacijenata prema najnovijim istraživanjima (11). Stadij I obilježen je formiranjem apscesa, 

pojedinačnih ili višestrukih, bez stvaranja sinusnih traktova ili ožiljaka (Slika 1). Stadij II je 

karakterističan po ponavljajućim apscesima sa sinusnim traktovima i ožiljcima (Slika 2). Stadij 

III odnosno najteži stadij bolesti obuhvaća difuzno povezane sinusne traktove i apscese koji se 

protežu po cijelom zahvaćenom području (17) (Slika 3). 
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Druge klasifikacije koje se mogu koristiti za određivanje težine HS-a su Sartorius skala, 

vizualna analogna skala za bol i dermatološki indeks kvalitete života (DLQI). Sartorius skala 

broji i dodjeljuje bodove lezijama na temelju sinusnih tunela, ožiljaka i njihove međusobne 

udaljenosti (18). 

 

 

Slika 1. Prikaz aksile bolesnika s HS-om, Hurley stadij I. Vide se multipli apscesi bez stvaranja 

sinusnih traktova ili ožiljaka (19). 

 

 

Slika 2. Prikaz aksile bolesnika s HS-om, Hurley stadij II. Vide se multipli apscesi sa 

sinusnim traktovima i ožiljcima (20). 
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Slika 3. Prikaz aksile bolesnika s HS-om, Hurley stadij III. Vide se veliki difuzno povezani 

sinusni traktovi i apscesi koji se protežu po cijelom zahvaćenom području aksile (21). 

 

1.1.5. Komorbiditeti 

U nedavno provedenim globalnim anketama među pacijentima s hidradenitis 

suppurativa postalo je očito da pacijenti izvještavaju o visokoj učestalosti komorbiditeta. 

Obzirom da je HS kronična i onesposobljavajuća upalna dermatološka bolest, važno je da 

kliničari budu dobro informirani o svim mogućim komorbiditetima koji mogu imati ikakav 

značaj (22). 

Čimbenici rizika za kardiovaskularne bolesti se pojavljuju u značajno većoj mjeri u 

pacijenata s HS-om u usporedbi s kontrolnom skupinom. U jednom obavljenom presječnom 

istraživanju s 68 oboljelih pacijenata i 136 kontrolnih osoba, ustanovljeno je da je HS značajno 

povezan s prisutnošću karotidnih plakova i subkliničke ateroskleroze (23). U drugom 

istraživanju utemeljeno je da je prosječan broj otkucaja srca u mirovanju u pacijenata s teškim 

HS-om bio puno veći od kontrolne skupine (24). HS je također povezan s većim rizikom od 

nepovoljnih kardiovaskularnih ishoda i smrtnosti. Rizik smrti od kardiovaskularnih bolesti je 

bio čak 58% veći u pacijenata s HS-om nego u pacijenata s teškim oblikom psorijaze (25). 

Spondiloartropatija je skupina reumatskih bolesti koje karakterizira upala zglobova 

kralježnice i okolnog tkiva (26). Povezanost HS-a sa spondiloartropatijom je prijavljena 

neovisno o dobi i spolu. Postoji bliska povezanost između pogoršanja HS-a i pogoršanja 

ozbiljnosti artritisa. Obrnuto, poboljšanje HS-a dovodi i do poboljšanja artritisa (27). 

Nedavno objavljena meta-analiza opservacijskih studija pokazala je veze između HS-a 

i Crohnove bolesti (CD) te HS-a i ulceroznog kolitisa (UC). Poprečnom analizom podataka iz 

zdravstvenih kartona 51 340 pacijenata s HS-om, utvrđeno je da su pacijenti s HS-om izloženi 
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riziku od Crohnove bolesti, pogotovo ako su bijele rase, pušači i u dobi između 45 i 65 godina 

(28). 

Endokrini komorbiditeti povezani s HS-om su šećerna bolest (DM), sindrom 

policističnih jajnika (PCOS) i poremećaji štitnjače. Prevalencija PCOS-a među pacijentima s 

HS-om iznosi 9%, dok je prevalencija u pacijenata bez HS-a 2,9%. U pacijenata s HS-om 

uočena je niža razina TSH hormona i viša ukupna razina T3 hormona u usporedbi s općom 

populacijom. HS je češće povezan s hipertireozom nego s hipotireozom, što upućuje na 

povezanost HS-a i hipermetaboličkog stanja (18). 

U pacijenata s HS-om primijećeni su brojni psihički komorbiditeti kao što su depresija, 

anksioznost, oštećenje seksualnog života, psihoza, poremećaji osobnosti i poremećaji 

prilagodbe (29). Zabilježena je češća uporaba antidepresiva i veći rizik od samoubojstva u 

pacijenata s HS-om (18). 

Najčešća maligna bolest među pacijentima s HS-om je limfom. Otprilike 2% pacijenata 

s HS-om ima limfom u usporedbi s 0,5% u kontrolnoj populaciji. Najčešće prijavljeni su ne-

Hodgkinov limfom, Hodgkinov limfom i limfom kožnih T-stanica. Smatra se da je kronična 

upala razlog za tu povezanost (30). Prijavljeni su i slučajevi transformacije HS-a u karcinom 

pločastih stanica (31). 

Ostali komorbiditeti koji se povezuju s HS-om, ali su potrebna dodatna istraživanja, su 

pyoderma gangrenosum, akne konglobata, alopecia areata, psorijaza i vitiligo (31). 

 

1.1.6. Dijagnoza 

Dijagnoza hidradenitis suppurativa se uglavnom postavlja na temelju kliničke slike 

pacijenta. Trenutno nema dostupnih specifičnih dijagnostičkih testova, a biopsija se izvodi vrlo 

rijetko. Dijagnoza se temelji prvenstveno na anamnezi pacijenta, a manje na objektivnim 

nalazima pri pregledu. U 30% pacijenata se nalazi pozitivna obiteljska anamneza HS-a, što 

pomaže u postavljanju dijagnoze (14). 

Kliničke karakteristike na kojima se oslanja dijagnoza HS-a su tipična morfologija, 

raspodjela lezija, recidivi i kroničnost. Tipične lezije su čvorići, apscesi, sinusni traktovi i 

ožiljci. Tipična raspodjela lezija je u intertriginoznim područjima, što uključuje pazuhe, prsa, 

prepone, unutarnju stranu bedara, stražnjicu i genitalno područje (18). 

Na prvom pregledu moguće je napraviti bakteriološke kulture uzoraka s lezija, međutim 

dosadašnje iskustvo pokazalo je da je preko 50% lezija u HS-u bilo sterilno (32). Testovi koji 

mogu biti korisni pri procjeni HS-a su potpuna krvna slika, brzina sedimentacije eritrocita, C-

reaktivni protein, urinokultura, razina željeza u serumu i elektroforeza serumskih proteina. 
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Pacijenti s akutnim lezijama mogu imati povišeni broj leukocita i brzinu sedimentacije 

eritrocita. Histopatologija je za HS nespecifična pa nema potrebe za dijagnostičkom biopsijom 

kože (8). 

Prosječno dijagnostičko kašnjenje HS-a je 7 do 10 godina. Kasno postavljanje dijagnoze 

produljuje bol i patnju pacijentima te doprinosi lošijim zdravstvenim ishodima (33). 

 

1.1.7. Liječenje 

Izbori za liječenje hidradenitis suppurativa trebaju biti određeni težinom bolesti i 

njenim individualnim subjektivnim utjecajem. Tri razine liječenja su lokalno liječenje topičkim 

preparatima, sistemsko liječenje i kirurške metode (34). 

 

1.1.7.1.  Opće mjere  
Postoje brojne opće mjere koje se mogu poduzeti kako bi se smanjili okidači za 

pogoršanje HS-a. Neke od najvažnijih su prestanak pušenja, smanjenje tjelesne težine, zdravija 

prehrana, više tjelesnih aktivnosti u danu i izbjegavanje iritacijskih sredstava kao što su 

antiperspiranti na zahvaćenim područjima. Potrebno je voditi brigu i ići na češće kontrole i zbog 

drugih mogućih posljedica HS-a poput kardiovaskularnih komplikacija. Često je nužna i 

odgovarajuća psihološka podrška (35). 

 

1.1.7.2.  Lokalno liječenje 

Glavni neinvazivni lokalni tretman za blage lezije stupnja I ili II po Hurley klasifikaciji 

je primjena topičkog klindamicina u koncentraciji 1% svakih 12 sati. Učinkovitim u smanjenju 

boli i trajanju upalnih lezija pokazao se i topički 15% rezorcinol. Invazivni lokalni tretman koji 

se može koristiti je intralezionalna primjena kortikosteroida. Kortikosteroid koji se koristi u ove 

svrhe je triamcinolon acetonid i dovodi do povlačenja upalnih čvorova unutar 48 do 72 sata u 

pacijenata s akutnim upalnim lezijama (36). 

 

1.1.7.3.  Sustavno liječenje 

Kao prva linija liječenja HS-a Hurleyjeva I. i II. stupnja preporučuju se tetraciklini od 

500 mg dva puta na dan kroz 4 mjeseca. Antibiotik je kontraindiciran tijekom trudnoće i u djece 

mlađe od 9 godina. Ako se nakon ovakvog liječenja ne dobije zadovoljavajući rezultat potrebno 

je promijeniti terapiju (36). 

Kombinirana terapija oralnim klindamicinom, od 300 mg tijekom 12 sati, i oralnim 

rifampicinom, od 300 mg tijekom 12 sati, tijekom 10 tjedana jedan je od najčešćih tretmana 
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koji se koriste za postizanje remisije u pacijenata s HS-om Hurleyjeva II. stupnja. Terapijski 

učinak pripisuje se protuupalnim svojstvima oba antibiotika. Kombinacija ovih lijekova se vrlo 

dobro podnosi, a nuspojave mogu biti blaže gastrointestinalne smetnje (35). 

U težeg oblika bolesti odnosno Hurleyjevog stupnja II. i III. primjenjuje se ceftriakson 

ili kombinacija rifampicina, metronidazola i moksifloksacina. Bolesnici koji su dobro 

odgovorili na terapiju kroz 12 tjedana nastavili su primjenu rifampicina i moksifloksacina 

idućih 12 tjedana i to je dovelo do povlačenja lezija u preko 50% pacijenata. U pacijenata 

kojima nije pomogla standardna terapija prelazi se na biološku terapiju. Biološki lijek prvog 

izbora za srednje teške do teške oblike HS-a je adalimumab. Druga linija biološke terapije je 

infliksimab (37). 

 

1.1.7.4.  Kirurško liječenje 

Vrsta kirurškog zahvata temelji se na stadiju i težini bolesti. Kirurške tehnike koje se 

koriste za liječenje HS-a su incizija i drenaža, uklanjanje gornjeg sloja kože („deroofing“), 

lokalna ekscizija i široka ekscizija (38). Pojedinačne apscese kod ograničenog HS-a moguće je 

drenirati. Drenaža apscesa ne bi trebala nikada biti bez popratne oralne terapije jer su recidivi 

gotovo neizbježni. Kirurška metoda uklanjanja gornjeg sloja kože odnosno „deroofing“ je 

opcija za blagi do umjereni stadij bolesti. Nastoji se maksimalno očuvati okolno zdravo tkivo, 

a uklanja se površina apscesa ili ciste (39). Široka ekscizija cijelog zahvaćenog područja se radi 

kod vrlo teških slučajeva HS-a kako bi se spriječio recidiv. Nakon zahvata mogu ostati veći 

defekti tkiva pa ih je potrebno zatvoriti transplantatom kože (40). 

 

1.1.7.5.  Ostale mjere 

Za liječenje hidradenitis suppurativa sve više se koriste nove laserske i svjetlosne 

metode. Terapija laserskim uređajem s ugljičnim dioksidom i Nd:YAG (engl. neodymium-

doped yttrium aluminum garnet) laser dovode do kliničkog poboljšanja bolesti i rijetkih recidiva 

(41,42). Lasersko uklanjanje dlačica također rezultira kliničkim poboljšanjem bolesti jer 

smanjuje broj dlačnih folikula i samim time i upalne procese (35). 

 

1.2. Opstrukcijska apneja tijekom spavanja (OSA) 

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja najčešći je poremećaj disanja tijekom spavanja 

koji uključuje smanjenje ili potpuni prekid protoka zraka unatoč nastojanjima da se diše (43). 

Javlja se kada se mišići opuste tijekom spavanja, uzrokujući kolaps mekog tkiva u stražnjem 

dijelu grla i blokadu gornjeg dišnog puta. To dovodi do djelomičnih smanjenja i potpunih 
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zaustavljanja disanja koja traju barem 10 sekundi tijekom spavanja. Većina pauza traje između 

10 i 30 sekundi, ali neke mogu trajati duže od minute. Pauze disanja mogu dovesti do naglog 

smanjenja zasićenosti krvi kisikom. Mozak reagira na nedostatak kisika što dovodi do 

kratkotrajnog buđenja i rezultira fragmentiranom kvalitetom spavanja. Većina ljudi s OSA-om 

glasno hrče i ima izraženi osjećaj pospanosti tijekom dana (44). 

 

1.2.1. Epidemiologija  

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja je vrlo čest poremećaj s gotovo 1 milijardom 

zahvaćenih ljudi u svijetu. Težina apneje tijekom spavanja se izražava indeksom apneje-

hipopneje (AHI). AHI označava broj potpunih ili nepotpunih opstrukcijskih događaja na sat 

spavanja. OSA se definira kao AHI ≥ 5 događaja/sat. Prema tome procijenjena prevalencija 

OSA-e je 24% u muškaraca i 9% u žena u dobi od 30 do 60 godina. Prevalencija OSA-e s 

povezanom pretjeranom dnevnom pospanošću iznosi otprilike 3% do 7% u odraslih muškaraca 

i 2% do 5% u odraslih žena (45). Prevalencije ne variraju značajno diljem svijeta. Vjeruje se 

kako će svjetska epidemija pretilosti i demografski trend starenja utjecati na rast prevalencije 

opstrukcijske apneje tijekom spavanja (46). 

OSA je češća u muškaraca nego u žena. Omjer muškaraca i žena procjenjuje se na 2:1 

u općoj populaciji. Prevalencija hrkanja pokazuje slične razlike prema spolu. Moguća 

objašnjenja za prevladavanje muškaraca su hormonalni učinci na mišiće gornjeg dišnog puta i 

njihovu sklonost kolapsu, razlike u raspodjeli tjelesne masnoće između spolova i razlike u 

anatomskoj građi farinksa. Hormonalni učinak može imati važnu ulogu u patogenezi OSA-e, 

budući da je prevalencija veća u postmenopauzalnih žena u usporedbi s predmenopauzalnim, 

ali potrebna su dodatna istraživanja (47). Prevalencija OSA-e se povećava s dobi neovisno o 

drugim čimbenicima rizika (48). 

 

1.2.2. Etiopatogeneza 

Čimbenici koji doprinose etiopatogenezi OSA-e su aktivnost mišića dilatatora gornjeg 

dišnog puta tijekom spavanja, anatomija gornjeg dišnog puta, volumen pluća, nestabilnost 

ventilacijske kontrole, stabilnost spavanja i promjene raspodjele tjelesnih tekućina prema glavi. 

Anatomski faktori koji su povezani s prisutnošću OSA-e su povećana duljina dišnog puta, 

volumen jezika i mala maksila ili mandibula (49). 

Kako pacijent tone u san, njegov tonus mišića nazofarinksa se sve više smanjuje tijekom 

spavanja, a dišni putevi postaju suženiji. Ove događaje prati ponavljana desaturacija 

oksihemoglobina. Razine kisika u tijelu padaju, a razine ugljikovog dioksida rastu. To dovodi 
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do aktivacije simpatičkog živčanog sustava i kontrakcije nazofaringealnog tkiva, što rezultira 

opstrukcijom dišnog puta. Ovakve cikličke epizode se nastavljaju tijekom cijele noći. Smanjene 

su duboke faze nepokretnog spavanja (NREM) i brze faze pokretnog spavanja (REM). U teškim 

slučajevima respiratorni događaji se mogu pojaviti 50 do 100 puta na sat, a svaki događaj traje 

oko 20 do 40 sekundi. Jedna epizoda obično završava buđenjem kojeg bolesnik ne treba biti 

svjestan i ponovo se uspostavlja prohodnost dišnog puta i ventilacija. Bolesnici s OSA-om 

spavaju isprekidano i pate od dnevne pospanosti, jutarnjih glavobolja i hrkanja (50). 

 

1.2.3. Čimbenici rizika 

1.2.3.1.  Genetika 

Podatci iz studija obavljenih na blizancima ukazuju na snažnu genetsku osnovu OSA-e 

(49). OSA je kompleksna genetska bolest i ne slijedi mendelske obrasce nasljeđivanja. 

Nasljeđivanje OSA-e uključuje mnogo gena koji djeluju u interakciji s mnogim okolišnim 

čimbenicima. Uloga određenih gena još uvijek treba biti razjašnjena (51). 

 

1.2.3.2.  Pretilost 

Pretilost je glavni faktor rizika za hrkanje i apneju tijekom spavanja. Većina pacijenata 

s OSA-om je pretila. Istraživanjima je dokazano da smanjenje težine dovodi do poboljšanja 

apneje tijekom spavanja. Jedna nedavno obavljena studija je također pokazala da su pacijenti 

koji su bili na dijeti uz službenu terapiju apneje tijekom spavanja imali bolje rezultate od onih 

koji su samo bili na terapiji bez dijete. Pretilost se smatra predisponirajućim faktorom za OSA-

u zbog povećanog opterećenja u gornjem dišnom putu (47). Nakupljanje masnog tkiva u 

tkivima oko gornjeg dišnog puta dovodi do suženja lumena i povećane sklonosti kolapsu dišnog 

sustava. Nakupljanje masnog tkiva oko struka smanjuje elastičnost prsnog koša i funkcionalni 

rezidualni kapacitet i povećava potrebu za kisikom (49). Još uvijek se istražuje jesu li bolji 

prediktori poremećaja određene tjelesne mjere poput opsega vrata, struka i bokova od indeksa 

tjelesne mase. Opseg vrata je u populacijskom uzorku bio važniji kao faktor rizika za hrkanje. 

Young i suradnici procijenili su da je 58% umjereno teških do teških slučajeva OSA-e 

posljedica ITM ≥ 25 kg/m2 (47). 

 

1.2.3.3.  Pušenje 

Nekoliko epidemioloških istraživanja uočilo je značajnu povezanost između pušenja 

cigareta i hrkanja ili apneje tijekom spavanja. Mogući mehanizmi nastanka uključuju upalu 

dišnih puteva i nestabilnost spavanja zbog prestanka konzumiranja nikotina tijekom noći. 
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Osobe koje nikada nisu pušile, ali su bile izložene pasivnom pušenju svakodnevno, također 

pokazuju povećanu vjerojatnost da postanu uobičajeni hrkači. Wetter i suradnici utvrdili su 

odnos između učestalosti pušenja i ozbiljnosti apneje tijekom spavanja. Teži pušači imaju 

najveći rizik razvoja apneje tijekom spavanja (52). 

 

1.2.4. Klinička slika 

U pacijenata sa sumnjom na opstrukcijsku apneju tijekom spavanja obično se javljaju 

simptomi poput pretjerane pospanosti tijekom dana, glasnog hrkanja i gušenja ili prekida 

disanja tijekom spavanja. Pretjerana pospanost tijekom dana je najčešći simptom i vrlo često i 

jedini. Većina pacijenata je bez simptoma. Važno je objektivno razlikovati pospanost od umora. 

Prekomjerna dnevna pospanost je osjećaj značajne pospanosti ili dremljivosti s vremena na 

vrijeme, a umor je osjećaj istrošenosti, nedostatka energije i motivacije tijekom dana. 

Epworthova ljestvica pospanosti (ESS) može se koristiti za kvantitativnu procjenu težine 

pospanosti. ESS rezultat varira od 0 do 24, a više od 9 bodova ukazuje na prisutnost pretjerane 

pospanosti i zahtijeva dodatnu procjenu. Ostali simptomi opstrukcijske apneje tijekom spavanja 

su jutarnje glavobolje, nesanice, manjak koncentracije tijekom dana i promjene ponašanja. U 

bolesnika s OSA-om učestalija je prisutnost anksioznosti i depresije (53). Dnevne posljedice 

OSA-e obično su važnije za pacijenta od noćnih događaja. Pacijenti mogu biti nesvjesni svog 

hrkanja i prekida disanja tijekom spavanja, ali svjesni su posljedične dnevne pospanosti, 

smanjene radne sposobnosti, razdražljivosti i smanjene uključenosti u svakodnevne aktivnosti. 

Pacijenti s OSA-om često prijavljuju lošu kvalitetu života u socijalnom, emocionalnom i 

fizičkom području (54). 

 

1.2.5. Komorbiditeti 

Komorbiditeti su jedna od glavnih tema istraživanja OSA-e. Nekoliko nedavnih studija 

izvijestilo je o visokoj prevalenciji komorbiditeta u pacijenata s OSA-om. Dijabetes i 

ishemijska srčana bolest su najčešći komorbiditeti u muškaraca s OSA-om, dok su hipertenzija 

i depresija najčešći komorbiditeti u žena (55). 

Pacijenti s OSA-om pokazuju visoku prevalenciju kardiovaskularnih bolesti kao što su 

hipertenzija, koronarna srčana bolest, poremećaji srčanog ritma i ishemijski moždani udar. 

Tridesetipet do 70% pacijenata s OSA-om ima hipertenziju, a otprilike 30% pacijenata s 

hipertenzijom ima OSA-u. Pacijenti s OSA-om ne samo da imaju veću vjerojatnost razvoja 

kardiovaskularnih komorbiditeta, nego imaju i lošije ishode od kardiovaskularnih bolesti. 

Mehanizmi koji objašnjavaju povezanost između opstrukcijske apneje tijekom spavanja i 
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kardiovaskularnih bolesti nisu u potpunosti razjašnjeni. Mogu biti uključeni neki posredni 

mehanizmi poput aktivacije simpatičkog živčanog sustava, promjene intratorakalnog tlaka i 

oksidativni stres. Drugi poremećaji poput poremećaja koagulacijskih faktora, oštećenja 

endotela, aktivacije trombocita i povećanih upalnih medijatora mogu također imati ulogu u 

patogenezi kardiovaskularnih bolesti. Liječenje apneje tijekom spavanja smanjuje sistolički 

krvni tlak, poboljšava sistoličku funkciju lijeve klijetke i smanjuje aktivaciju trombocita (56). 

Oksidativni stres u OSA-i utječe na razvoj metaboličkih poremećaja kao što su dijabetes, 

dislipidemija, otpornost na inzulin i leptin (56). 

U 10%-20% oboljelih od KOPB-a se javlja OSA. Prisutnost OSA-e kod KOPB-a 

doprinosi pogoršanju respiratorne insuficijencije tijekom noći, što pogoršava klinički tijek 

KOPB-a (57). Povezanost astme i OSA-e je obostrana. Astma povećava rizik od razvoja OSA-

e, a s druge strane mnogi patofiziološki mehanizmi uslijed OSA-e dovode do razvoja ili 

pogoršanja astme. Nedavno provedene studije obavljene na 4,8 milijuna pacijenata zaključile 

su da OSA povećava rizik od razvoja karcinoma pluća za otprilike 25% (58). 

Ponavljana hipoksemija i fragmentacija spavanja u pacijenata s opstrukcijskom apnejom 

tijekom spavanja doprinose hipoksično-ishemičnom oštećenju mozga i oštećenju cerebralne 

cirkulacije, što može dovesti do moždanog udara, demencije i mentalnih poremećaja (57). 

Identificirani drugi komorbiditeti OSA-e su peptički ulkus, gastroezofagealni refluks, 

kronična bolest jetre, anksioznost i depresija (55).  

 

1.2.6. Dijagnoza 

Kod sumnje na opstrukcijsku apneju tijekom spavanja potrebno je prvo napraviti 

temeljitu anamnezu i fizikalni pregled. Uobičajeni simptomi koje pacijenti navode su hrkanje, 

poremećen san, dnevna pospanost, smanjen libido i razdražljivost (50). 

Kako bi se bolje ispitali pacijenti može im se dati nekoliko upitnika kao što su 

Epworthova ljestvica pospanosti, Berlinski upitnik, STOP-BANG upitnik i STOP upitnik (53). 

ESS skala subjektivno mjeri pospanost u svakodnevnim situacijama. Ispitanik ima ponuđenih 

osam situacija i treba ocijeniti na skali od 0 do 3 kolika je vjerojatnost da će zaspati u tim 

situacijama (59). Berlinski upitnik sastoji se od tri kategorije pitanja. Prva kategorija je vezana 

za hrkanje i prestanak disanja tijekom noći, druga za dnevnu pospanost i treća za komorbiditete 

(60). STOP-BANG upitnik i STOP upitnik jedne su od najšire prihvaćenih metoda probira za 

OSA-u. STOP-BANG je skraćenica za povijest hrkanja, osjećaj umora tijekom dana, prestanak 

disanja tijekom spavanja, visoki krvni tlak, indeks tjelesne mase veći od 30 kg/m2, dob stariju 

od 50 godina, obujam vrata veći od 43 cm u muškaraca i 41 cm u žena te muški spol. STOP 
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upitnik je pojednostavljeni oblik STOP-BANG upitnika. STOP- BANG upitnik sastoji se od 

osam, a STOP upitnik sastoji se od četiri pitanja s da ili ne odgovorima. Pacijenti se mogu 

klasificirati prema riziku od OSA-e na temelju njihovih rezultata. Pacijent koji odgovori s da 

na 2 ili više kriterija navedenih u jednom od upitnika snažno sugerira na prisustvo OSA-e. 

Upitnici se ispunjavaju vrlo brzo, a osjetljivost testa je 90% do 100% (61). 

Cijelonoćna polisomnografija je zlatni standard za postavljanje dijagnoze opstrukcijske 

apneje tijekom spavanja. Pacijent provodi noć u klinici za spavanje pod nadzorom liječnika, 

međutim u uvjetima s ograničenim resursima kada laboratorijska analiza spavanja nije izvediva, 

može se provesti analiza spavanja kod kuće (50). Od polisomnografskih parametara analizira 

se ukupno prospavano vrijeme, latencija uspavljivanja, vrijeme provedeno u krevetu, stadiji 

spavanja i njihovo trajanje, AHI, stadiji spavanja i njihovo trajanje te broj apneja i njihovo 

trajanje (62). 

 

1.2.7. Liječenje 

Postoji više učinkovitih opcija za liječenje pacijenata s OSA-om. Vrsta tretmana OSA-

e ovisi o ozbiljnosti i trajanju bolesti kao i o načinu života, komorbiditetima i općem zdravlju 

pacijenta (63). Terapijske opcije za OSA-u uključuju promjene ponašanja, gubitak tjelesne 

težine, terapiju kontinuiranim pozitivnim tlakom, terapiju oralnim pomagalima i kirurške 

zahvate (64).  

 

1.2.7.1.  Opće mjere 

Potrebne su trajne promjene u svakodnevnom životu pacijenta kako bi sebi pomogao u 

liječenju opstrukcijske apneje tijekom spavanja. Preporučuje se redovita tjelesna aktivnost od 

bar 30 minuta dnevno svaki dan, odlazak na spavanje svaki dan u prihvatljivo vrijeme i trajanje 

spavanja od najmanje 6 do 7 sati, održavanje zdrave tjelesne težine ili mršavljenje ukoliko je 

potrebno, ograničena konzumacija alkohola i prestanak pušenja (64). 

 

1.2.7.2.  Kontinuirani pozitivni tlak u dišnim putovima 

Kontinuirani pozitivni tlak u dišnim putevima (CPAP) je prva linija standardnog 

liječenja opstrukcijske apneje tijekom spavanja (65). CPAP uređaj sastoji se od tri dijela. Prvi 

dio je zračna pumpa, drugi je maska koja prekriva nos i ponekad usta, a treća je cijev koja 

povezuje ova dva dijela. CPAP uređaj djeluje tako što ispušta pozitivan tlak zraka kroz masku 

u dišne puteve i na taj način pomaže u održavanju dišnih puteva otvorenim. Povećava razinu 

kisika u plućima i uklanja ugljikov dioksid iz pluća. CPAP uređaj koristi se samo tijekom noći 



17 

 

ili za vrijeme spavanja (66). CPAP smanjuje poremećaje spavanja, poboljšava kvalitetu 

spavanja, zaustavlja hrkanje, smanjuje pospanost tijekom dana, smanjuje jutarnje glavobolje i 

poboljšava dnevno funkcioniranje. Učinkovitost CPAP terapije ovisi o pravilnoj i redovitoj 

upotrebi uređaja od strane pacijenata. Sveukupno pridržavanje CPAP terapiji nije optimalno. 

Istraživanja su pokazala da 70% do 75% pacijenata s OSA-om prihvaća CPAP terapiju, a od 

njih samo 40% do 60% nastavlja upotrebu godinu dana ili duže (67). 

 

1.2.7.3.  Oralni uređaji 
Oralni uređaji se u posljednjih 10 godina koriste sve više i postaju korisna alternativa 

CPAP terapiji za liječenje blage do umjerene OSA-e. Najčešće korišteni oralni uređaji su 

mandibularno napredni splintovi (MAS, engl. mandibular advanced splints) (68). MAS se 

sastoji od dvije ploče koje se pričvršćuju na gornje i donje zube, a njihova svrha je pomaknuti 

donju čeljust naprijed kako bi se povećao otvor gornjeg dišnog puta i smanjila sklonost kolapsa 

farinksa tijekom spavanja. Pomak mandibule olakšava protok zraka i smanjuje učestalost 

apneja i hipopneja (69).  

 

1.2.7.4.  Kirurško liječenje 

Kirurško liječenje OSA-e usmjereno je na poboljšanje prohodnosti dišnih puteva 

rješavanjem odabranih mjesta opstrukcije. Nekoliko različitih mjesta može biti odgovorno za 

sužavanje dišnih puteva tijekom noći, stoga su razvijene i različite kirurške metode. Kirurško 

liječenje treba se odabrati specifično za svakog pacijenta jer svima isti kirurški pristup neće 

odgovarati. Kirurški zahvati obično nisu prva metoda liječenja, osim kada pacijenti imaju 

prepoznatljive anatomske probleme (70). 

Predoperativna procjena pacijenta obuhvaća temeljiti fizikalni pregled i fleksibilnu 

fiberoptičku nazofaringoskopiju kako bi se pregledali gornji dišni putevi i pronašla potencijalna 

mjesta kolapsa tijekom spavanja (71). Plan kirurškog liječenja donosi se prema mjestu 

opstrukcije. Kirurški zahvat može uključivati uklanjanje mekog tkiva ili modifikaciju kosti 

(72). 

Kirurgija nosne šupljine uključuje ispravljanje devijacije nosnog septuma, redukciju 

donjih nosnih školjki i kirurgiju sinusa. Cilj operacija nosne šupljine je poboljšati protok zraka 

kroz nos, međutim istraživanja su dokazala da je ovakav zahvat rijetko dovoljan za uspješno 

liječenje OSA-e (70). 

Pacijenti s OSA-om često imaju višak tkiva u orofarinksu. Tkivo bude opušteno i 

produženo. Kirurški zahvat orofarinksa smanjuje višak tkiva i ojačava opuštena tkiva. 
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Uvulopalatofaringoplastika (UPPP) je najčešće izvođena operacija za liječenje OSA-e u 

odraslih osoba (70). Razvijena je i laserski potpomognuta uvulopalatofaringoplastika, ali bez 

obzira što ima visok uspjeh u smanjenju hrkanja, ne preporučava se za liječenje OSA-e zbog 

nepredvidivih rezultata i mogućih pogoršanja bolesti (73). 

Pacijenti s OSA-om mogu imati više nakupljenog masnog tkiva u jeziku ili hipertrofične 

lingvalne tonzile. Kirurgija na jeziku uključuje ili postupke smanjenja jezika ili suspenziju 

genioglossus mišića (70). M. genioglossus je mišić jezika i jedan je od ključnih mišića u 

gornjem dišnom putu. U pacijenata s OSA-om on može biti slab ili nedovoljno aktivan tijekom 

spavanja, što dovodi do kolapsa i suženja dišnog puta. Suspenzija tog mišića ojačava mišić i 

povećava njegovu sposobnost otvaranja dišnog puta tijekom spavanja (74). 

Traheotomija je kirurška operacija koja se izvodi kao posljednja opcija kada druge 

operacije nisu izvedive. Traheotomija zaobilazi gornje dišne puteve i samim time 

najučinkovitije liječi OSA-u (70). Postupak uključuje stvaranje otvora u prednjem dijelu vrata 

kroz koji se stavlja traheostomijska cijev koja omogućava direktan pristup traheji. Traheostoma 

s trajnom cijevi zahtijeva svakodnevno održavanje i zato se smije izvoditi u isključivo 

ograničenog broja pacijenata (75). 

 

1.2.7.5.  Utjecaj hidradenitis suppurativa na spavanje 

Poremećaj spavanja često je zanemareni faktor koji utječe na kvalitetu života bolesnika 

s hidradenitis suppurativa. Koža i san međusobno su povezani na više razina. Nedostatak 

spavanja nepovoljno utječe na kožu i može dovesti do njenog oštećenja. Dva česta simptoma 

HS-a su bol i svrbež i oni mogu negativno utjecati na količinu i kvalitetu spavanja (76).  

Istraživanja koja su napravljena dosad na temu HS-a i spavanja ukazuju na postojanje 

veće vjerojatnosti da bolesnici imaju poremećaje spavanja poput opstrukcijske apneje tijekom 

spavanja, ali i drugih poremećaja spavanja. Iako su poremećaji spavanja proučavani u nekoliko 

kožnih stanja, nedostaju podatci u opsežnijoj dermatološkoj populaciji (77). Jedna od veza 

između HS-a i apneje tijekom spavanja je upalni odgovor odnosno, preciznije, citokin TNF- α. 

Glavnim mehanizmom u patofiziologiji HS-a smatra se citokinom posredovana upala. TNF- α 

je glavni pokretač ovog upalnog procesa i zaista je koncentracija TNF- α značajno veća u 

serumu i koži pacijenata s HS-om u usporedbi s kontrolnim skupinama (78). S druge strane, 

postoje istraživanja koja su identificirala značajnu povezanost između OSA-e i povišene razine 

TNF- α u odraslih osoba. Otkrivene su značajno veće razine TNF- α u pacijenata s OSA-om u 

odnosu na kontrolne populacije. Isto tako veće razine ovog citokina su bile povezane i s težom 

kliničkom slikom bolesti (79).  
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Ono što, također, može povezivati HS s OSA-om je to što obje bolesti u svojoj pozadini 

imaju veću učestalost metaboličkog sindroma (80,81). Metabolički sindrom povezan je s 

prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću. Adipociti izlučuju brojne biološki aktivne tvari 

kao što su adipocitokini koji potiču razvoj metaboličkog sindroma. Citokini koji doprinose 

abnormalnostima su rezistin, leptin, adiponektin, TNF- α i IL-6 (82). Inzulinska rezistencija je 

obilježje metaboličkog sindroma i može biti prisutna i kod HS-a i kod OSA-e. Ona doprinosi 

razvoju upalnih procesa i metaboličkih poremećaja koji su povezani s obje bolesti. Sveukupno, 

metabolički sindrom igra važnu ulogu u boljem razumijevanju HS-a, OSA-e i njihove 

povezanosti. Obje bolesti dijele slične mehanizme upale i metaboličkih promjena (80,81).  



 

2. CILJ ISTRAŽIVANJA
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2.1. Cilj istraživanja 

Cilj ovog opažajnog, presječnog istraživanja je odrediti kakva je učestalost pozitivnog 

probirnog testa na opstrukcijsku apneju tijekom spavanja (STOP upitnik) u pacijenata koji 

boluju od hidradenitis suppurativa u odnosu na opću populaciju. 

 

2.2. Hipoteze 

1. Ispitanici s hidradenitis suppurativa imaju veću učestalost pozitivnog probirnog testa na 

OSA-u u odnosu na kontrolnu skupinu. 

2. Ispitanici s hidradenitis suppurativa imaju veći ITM u odnosu na kontrolnu skupinu. 

3. Ispitanici s HS-om s jače izraženim bolom, prema subjektivnoj procjeni intenziteta boli na 

NRS ljestvici od 1 do 10, imaju veći rizik za OSA-u prema STOP upitniku. 

4. Ispitanici s HS-om s lošijim zadovoljstvom učinka biološke terapije, prema subjektivnoj 

procjeni zadovoljstva učinka terapije na NRS ljestvici od 1 do 10, imaju veći rizik za OSA-u 

prema STOP upitniku. 

 

 

 

 



 

3. ISPITANICI I METODE



23 

 

3.1. Organizacija studije 

Provedeno je opažajno, presječno istraživanje koje je prema ustroju kvalitativno, a po 

obradi podataka je deskriptivno. Istraživanje je provedeno u Klinici za kožne i spolne bolesti u 

KBC-u Split u razdoblju od ožujka do lipnja 2023. godine. 

 

3.2. Ispitanici 

Ispitanici su pacijenti koji su voljno pristali sudjelovati u istraživanju i stariji od 18 

godina. U istraživanju je sudjelovalo 40 ispitanika od kojih 20 boluje od dermatološke bolesti 

hidradenitis suppurativa, a drugih 20 čini kontrolnu skupinu.  

 

Kriteriji uključenja:  

1. Ispitanici stariji od 18 godina s dijagnozom bolesti hidradenitis suppurativa 

2. Ispitanici stariji od 18 godina bez dijagnoze bolesti hidradenitis suppurativa 

 

Kriteriji isključenja: 

1. Ispitanici mlađi od 18 godina 

 

3.3. Opis istraživanja 

Na početku istraživanja ispitanici su trebali potpisati informirani pristanak ukoliko su 

bili voljni sudjelovati u istraživanju. Nakon potpisivanja informiranog pristanka, ispitanici koji 

pripadaju skupini s hidradenitis suppurativa dobili su jednu anketu za ispunjavanje i STOP 

upitnik, dok su ispitanici koji pripadaju kontrolnoj skupini dobili samo STOP upitnik. Anketa 

za osobe s gnojnim hidradenitisom (hidradenitis suppurativa) sadrži 26 pitanja. U početnom 

dijelu ankete prikupljaju se osobni podatci, podatci o bolesti i komorbiditetima, životne navike, 

a na kraju su vizualno prikazane tri NRS ljestvice na kojima je bilo potrebno zaokružiti bol u 

zadnjih mjesec dana, najčešću bol i zadovoljstvo biološkom terapijom. Bol i zadovoljstvo su na 

NRS ljestvicama podijeljene u 4 kategorije. Kategorizacija boli je išla po idućem 0-1 je klinički 

neznačajna bol, 2-4 blaga bol, 5-7 umjerena bol i 8-10 teška bol, a kategorizacija zadovoljstva 

terapijom po idućem 0-1 nema učinka terapije, 2-4 loše zadovoljstvo, 5-7 umjereno 

zadovoljstvo i 8-10 jako zadovoljstvo terapijom. U drugom dijelu, ispitanici s HS-om i 

ispitanici kontrolne skupine dobili su STOP upitnik. STOP upitnik predstavlja jednu od 

najboljih metoda probira za opstrukcijsku apneju tijekom spavanja. Upitnik se sastoji od četiri 

pitanja s da ili ne odgovorima. Pitanja su o hrkanju, dnevnoj pospanosti, nedostatku zraka 
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tijekom spavanja i postojanju hipertenzije. Ispitanik koji zaokruži s da na 2 ili više pitanja u 

upitniku sugerira na postojanje opstrukcijske apneje tijekom spavanja. 

 

3.4. Etička načela 

Tijekom istraživanja kako bi se zaštitila prava ispitanika i privatnost njihovih osobnih 

podataka pridržavalo se Zakona o zaštiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakona o zaštiti 

osobnih podataka (NN 103/03-106/12). Istraživanje je usklađeno Kodeksom liječničke etike i 

deontologije (NN 55/08, 139/15) i pravilima Helsinške deklaracije (1964.-2013.). Izvođenje 

ovog istraživanja odobrilo je Etičko povjerenstvo Kliničkog bolničkog centra Split, što je 

vidljivo iz rješenja br. 2181-147/01/06/LJ.Z.-23-02. Pacijenti su u svrhu informiranog pristanka 

potpisali „Obavijest za ispitanika s hidradenitis suppurativa i suglasnost u istraživanju.“ Sve 

ove mjere imaju za cilj zaštititi prava i privatnost ispitanika i osigurati da se istraživanje provodi 

na etički prihvatljiv način. 

 

3.5. Statistička obrada podataka 

Podatci su uneseni u Microsoft Excel tablicu. Korišten je SPSS 20.0 (IMB Corp, Armonk, 

NY) statistički paket. Kvalitativni podatci prikazani su kao apsolutni i relativni brojevi. 

Kvantitativni podatci prikazani su pomoću medijana zbog male veličine uzorka. Usporedba 

kvalitativnih podataka napravljena je pomoću Fisher's exact testa. Usporedba kvantitativnih 

varijabli napravljena je pomoću Mann Whitney U testa. Rezultati su interpretirani na razini 

značajnosti od 95%.



 

4. REZULTATI
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4.1. Demografski podatci i komorbiditeti bolesnika s HS-om 

Ukupan broja ispitanika je 40, od čega je 20 (50%) sačinjavalo skupinu s hidradenitis 

suppurativa. Skupina ispitanika s hidradenitis suppurativa i kontrolna skupina bile su 

usklađene po spolu i dobi (P>0,05). U svakoj skupini bilo je 13 (65%) muškaraca i 7 (35%) 

žena.  

U Tablici 1 prikazani su demografski podatci ispitanika s HS-om i kontrolne skupine. 

 

Tablica 1. Demografski podatci ispitanika s hidradenitis suppurativa i kontrolne skupine. 

 

Parametri Hidradenitis 

suppurativa  

Kontrolna 

skupina 

P*  

     

Dob ispitanika 45 (26-61) 47 (26-63) 0,472  

Dob pojave prvih 

simptoma 

26,5 (16-44) -   

Dob dijagnoze 31 (20-47) -   

Hipertenzija 4 (20) 2 (10) 0,661  

Dijabetes 1 (5) 0 1  

Depresija 3 (15) 1 (5) 0,605  

Astma 1 (5) 1 (5) 1  

GERB 2 (10) 1 (5) 1  

Pretilost (ITM > 30 

kg/m2) 

7 (35) 3 (15) 0,273  

Vrijeme proteklo od 

simptoma do dijagnoze 

    

≤ 2 (n=13) 1 (0-2)    

>2 i < 15 (n=4) 10,5 (3-14)    

≥ 15 (n=3) 15 (15-20)    

Podatci su prikazani kao medijan (min-maks) ili kao broj i postotak; *Fisher's exact test 

 

Prosječno vrijeme od pojave prvih simptoma do postavljanja dijagnoze HS-a iznosi 4,9 ± 6,46 

godina. 
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Na Slici 4 prikazani su udjeli (%) komorbiditeta u ispitanika. 

 

 
Slika 4. Udio (%) hipertenzije, depresije i ostalih komorbiditeta u skupini ispitanika s HS-om 

i kontrolnoj skupini 

 

 

4.2. Klinička slika ispitanika s hidradenitis suppurativa  

Najčešće zahvaćeno područje u ispitanika s HS-om je pazuh i to u 17 (85%) ispitanika, 

prepona u 17 (85%) ispitanika i genitalno područje u 15 (75%) ispitanika. Zahvaćenost 

pojedinih područja tijela u skupini oboljelih prikazana je na Slici 5. 

 

 

Slika 5. Razdioba (%) ispitanika u odnosu na zahvaćena područja  
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U Tablici 2 prikazana je zahvaćenost dijelova tijela u ispitanika s HS-om u odnosu na spol. 

 

Tablica 2. Broj (%) ispitanika prema zahvaćenom dijelu tijela u odnosu na spol 

 

Dijelovi tijela Muškarci (n=13) Žene (n=7) P* 

    

Vrat 2 (15) 0  

Pazuh 12 (92) 5 (71) 0,270 

Prsa 3 (23) 0  

Genitalno područje 12 (92) 3 (43) 0,031 

Prepone 12 (92) 5 (71) 0,270 

Bedra 8 (61) 1 (14) 0,070 

Stražnjica 13 (100) 0  

Ostalo 5 (38) 1 (14)  

*Fisher's exact test 

Napomena: Pod ostalo ulaze leđa, dlanovi, tabani, lice i potkoljenice. 

Iz tablice je razvidno da u našoj skupini ispitanika s HS-om nijedna žena nije imala 

promjene na vratu, prsima i stražnjici. Svi muškarci s HS-om su imali promjene na stražnjici.  

Nismo dokazali statistički značajnu razliku zahvaćenosti prepona (P=0,270) i pazuha (P=0,270) 

u odnosu na spol. Za dva puta više je zahvaćeno genitalno područje u muškaraca nego u žena 

(P=0,031). Za četiri puta više je zahvaćeno područje bedara u muškaraca nego u žena na razini 

značajnosti od 93% (P=0,070). 
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Na Slici 6 prikazana je zahvaćenost dijelova tijela u odnosu na spol. 

 

Slika 6. Razdioba (%) ispitanika prema najčešće zahvaćenim dijelovima tijela u odnosu na spol 

 

4.3. Učestalost pozitivnog STOP upitnika 

Na Slici 7 prikazan je grafički zbroj bodova STOP upitnika u ispitanika s hidradenitis 

suppurativa. 

 

Slika 7. Grafički prikaz zbroja bodova STOP upitnika u skupini ispitanika s hidradenitis 

suppurativa 
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Na Slici 8 prikazan je grafički zbroj bodova STOP upitnika u ispitanika iz kontrolne skupine. 

 

Slika 8. Grafički prikaz zbroja bodova STOP upitnika u kontrolnoj skupini 

U Tablici 3 prikazana je razdioba ispitanika prema rezultatu (<2; ≥2) STOP upitnika u 

odnosu na ispitivane skupine (oboljeli od HS-a; kontrolna skupina). 

Tablica 3. Prikaz broja (%) ispitanika prema rezultatu (<2; ≥2) STOP upitnika i medijana (min-

max) kvantitativnih podataka (ITM; opseg vrata, struka i bokova) u odnosu na ispitivane 

skupine 

 Ukupno Skupine ispitanika  

  HS  

(n=20) 

Kontrolna 

(n=20) 

P* 

Rezultat STOP 

upitnika 

   0,019 

< 2 26 (65) 9 (45) 17 (85)  

≥ 2 14(35) 11 (55) 3 (15)  

     

     

ITM(kg/m2) 27,6 (18,5-35,9) 27,8 (19,4-35,9) 26,2 (18,5-31,9) 0,036† 

     

Opseg 

vrata(cm) 

41 (33-54) 40,5 (34-54) 41 (33-44) 0,702† 

     

Opseg struka  100 (65-132) 108 (70-132) 97,5 (65-115) 0,042† 

     

Opseg bokova 110 (85-145) 113,5 (95-145) 105,5 (85-120) 0,039† 

*Fisher's exact test; † Mann-Whitney U test  

Razdioba ispitanika, iz Tablice 3, prema rezultatu STOP upitnika statistički se značajno 

razlikovala u odnosu na ispitivane skupine (P=0,019). Udio ispitanika s rezultatom ≥2 u skupini 

s HS-om za 3,7 puta je veći nego u kontrolnoj skupini.  
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Medijan ITM-a u skupini ispitanika s HS-om, iz Tablice 3, za 1,6 kg/m2 je veći nego u 

kontrolnoj skupini (Z=2,1; P=0,036). Nismo dokazali statistički značajnu razliku opsega vrata 

između skupina ispitanika (Z=0,383; P=0,702). Medijan opsega struka za 10,5 cm je veći u 

ispitanika s HS-om nego u zdravoj skupini (Z=2,0; P=0,042). Medijan opsega bokova za 8 cm 

je veći u ispitanika s HS-om nego u zdravoj skupini (Z=2,1; P=0,039). 

 

4.4. Demografski podatci u odnosu na rezultat STOP upitnika 

U tablici 4 prikazana je povezanost spola i dobi s rezultatom STOP upitnika (< 2; ≥ 2). 

 

Tablica 4. Prikaz broja (%) ispitanika prema spolu, medijana (min-max) dobi ispitanika u 

odnosu na rezultat STOP upitnika. 

 

 Ispitanici s hidradenitis 

suppurativa 

Kontrolna skupina 

 Rezultat STOP upitnika P* Rezultat STOP upitnika P* 

 < 2 (n=9) ≥ 2 (n=11)  < 2 (n=17) ≥ 2 (n=3)  

Spol   < 0,001   0,270 

Muškarci 2 (22) 11 (100)  12 (71) 1 (33)  

Žene 7 (78) 0  5 (29) 2 (67)  

       

Dob (godine) 36 (26-50) 52 (40-61) 0,003† 49 (26-63) 45 (33-62) 0,916† 

* Fisher's exact test; † Man Whitney U test 

Između muškarca i žena nema statistički značajne razlike po rezultatu STOP upitnika u 

kontrolnoj skupini. U skupini ispitanika s HS-om rezultat ≥2 su imali isključivo muškarci. 

Razdioba ispitanika prema spolu nije se statistički značajno razlikovala u odnosu na 

rezultat STOP upitnika (P=0,270). Razdioba ispitanika prema spolu statistički se značajno 

razlikovala u skupini s HS-om (P<0,001). Medijan životne dobi ispitanika s HS-om u skupini 

rezultata STOP upitnika ≥ 2 za 16 godina je veći nego u ispitanika s rezultatom <2 STOP 

upitnika (Z=2,98; P=0,003). Životna dob se statistički značajno ne razlikuje u odnosu na 

rezultat STOP upitnika u kontrolnoj skupini (Z=0,106; P=0,916). 
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4.5. Intenzitet boli i zadovoljstvo terapijom 

U daljnjoj analizi ispitivali smo intenzitet boli i zadovoljstva prema NRS upitniku u 

odnosu na rezultat u STOP upitniku (<2; ≥2). 

 

Tablica 5. Prikaz povezanosti osjećaja boli i zadovoljstva prema NRS upitniku 

 

  Rezultat STOP upitnika  

 Ukupno < 2 ≥ 2 P* 

     

Bol u zadnjih mjesec dana; 

medijan (min-max) 

5 (0-10) 6 (0-9) 5 (0-10) 0,848† 

     

Najčešća bol; medijan (min-max) 8 (1-10) 8 (5-9) 8 (1-10) 0,868† 

     

Zadovoljstvo terapijom; medijan 

(min-max) 

5,5 (1-10) 6 (1-10) 5 (2-10) 1† 

     

Bol u zadnjih mjesec dana; n (%)     

0-1 4 (20) 2 (22,2) 2 (18,2) 1 

2-4 3 (15) 1 (11,1) 2 (18,2) 1 

5-7 7 (35) 3 (33,3) 4 (36,4) 1 

8-10 6 (30) 3 (33,3) 3 (27,3) 1 

     

Najčešća bol; n (%)     

0-1 1 (5) 0 1 (9,1) 1 

2-4 0 0 0  

5-7 6 (30) 3 (33,3) 3 (27,3) 1 

8-10 13 (65) 6 (66,7) 7 (63,6) 1 

     

Zadovoljstvo terapijom     

0-1 1 (5) 1 (11,1) 0 1 

2-4 5 (25) 2 (22,2) 3 (27,3) 1 

5-7 9 (45) 3 (33,3) 6 (54,5) 0,406 

8-10 5 (25) 3 (33,3) 2 (18,2) 0,617 

     

† Mann-Whitney U test; *Fisher's exact test 

 

Nismo dokazali statistički značajnu razliku u boli od zadnjih mjesec dana (Z=0,192; 

P=0.848), najčešćoj boli (Z=0,167; P=0,868) i zadovoljstvu terapijom (Z=0; P=1) u odnosu na 

skupine ispitanika prema rezultatu STOP upitnika.  
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Na Slikama 9, 10 i 11 prikazana je asocijacija boli u zadnjih mjesec dana, najčešće boli i 
zadovoljstva terapijom s rezultatom STOP upitnika.  

 

Slika 9. Asocijacija boli u zadnjih mjesec dana s rezultatom STOP upitnika 

 

Slika 10. Asocijacija najčešće boli s rezultatom STOP upitnika 

 

Slika 11. Asocijacija zadovoljstva biološkom terapijom s rezultatom STOP upitnika



 

5. RASPRAVA
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Hidradenitis suppurativa je vrlo složena, kronična i relapsirajuća bolest, koja se sve 

češće, u istraživanjima, povezuje s opstrukcijskom apnejom tijekom spavanja. Veze između 

ove dvije bolesti su višestruke. Obje bolesti imaju povećanu razinu sistemskih upalnih citokina, 

posebno citokina TNF- α. Također, metabolički sindrom je pojava koju s većom učestalošću 

nalazimo u obje bolesti (78,79,80,81). Zbog ovih činjenica, smatrali smo bitnim istražiti postoji 

li povećan rizik za opstrukcijsku apneju tijekom spavanja u ispitanika s HS-om, pomoću STOP 

upitnika, kao i utvrditi utječe li težina HS-a, koju smo ispitali subjektivnim NRS ljestvicama, 

na rizik od OSA-e. Sekundarni ciljevi bili su ispitati razliku u ITM-u, opsegu vrata, struka i 

bokova između ispitanika s HS-om i kontrolne skupine.  

U našem istraživanju uočen je značajno veći rizik za razvoj OSA-e, prema analizi 

rezultata STOP upitnika u ispitanika s HS-om u odnosu na kontrolnu skupinu. U skupini 

ispitanika s HS-om njih 55% je imalo pozitivan STOP upitnik (rezultat ≥ 2), što je slično 

rezultatima nedavno obavljenog istraživanja Kelly-ja i suradnika, gdje je 50% ispitanika s HS-

om imalo veći rizik za OSA-u, procijenjenim Berlin i STOP-Bang upitnikom (82). U kontrolnoj 

skupini našeg istraživanja samo je 15% ispitanika imalo rezultat STOP upitnika ≥ 2, što je slično 

nalazima u nedavno objavljenoj studiji Lechat i suradnika, gdje je globalna prevalencija OSA-

e bila 22,6% (95% interval pouzdanosti; 20,9-24,3%) (83). U skupini ispitanika s HS-om 3,7 

puta je više ispitanika s rezultatom STOP upitnika ≥ 2 nego u kontrolnoj skupini. Naši rezultati 

poklapaju se s rezultatima iz istraživanja Yeroushalmija i suradnika koji su dobili prevalenciju 

OSA-e u ispitanika s HS-om od 22,2 %, koja je 4,6 puta veća od prevalencije u kontrolnoj 

skupini od 4,8%. U istom istraživanju omjer šansi za razvoj OSA-e u ispitanika s HS-om iznosio 

je od 3,04, a 95% Cl 2,7-3,42 (84).  

Naše ispitivane skupine (HS; kontrolna) bile su usklađene po spolu i dobi. Muških 

ispitanika u svakoj skupini bilo je 13 (65%), a žena 7 (35%). Medijan dobi ispitanika s HS-om 

iznosio je 45 godina, a medijan dobi kontrolne skupine 47 godina. Medijan dobi u kojoj su se 

pojavili prvi simptomi HS-a iznosio je 26,5, a medijan dobi u kojoj se postavila dijagnoza HS-

a iznosio je 31. Kako bismo jasnije shvatili vrijeme potrebno za postavljanje dijagnoze od 

pojave prvih simptoma, ispitanike s HS-om podijelili smo u tri podskupine. Prva podskupina 

su ispitanici kojima je dijagnoza postavljena u ≤ 2 godine i takvih je bila većina, odnosno 13 

(65%) ispitanika. Druga podskupina su oni kojima je dijagnoza postavljena između 2 i 15 

godina, takvih je bilo 4 (20%) i treća podskupina su oni kojima je dijagnoza postavljena ≥ 15 

godina sa samo 3 (15%) ispitanika. Prosječno vrijeme do dijagnoze HS-a od 10,0 ± 9,6 godina 

iz istraživanja Kokolakisa i suradnika, iz 2020. godine, je duže u odnosu na naše rezultate (85). 
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Odgađanje dijagnoze HS-a dovodi posljedično do ozbiljnije bolesti, većeg broja pridruženih 

bolesti, narušenog profesionalnog i privatnog života (86).  

U našem istraživanju ispitali smo dodatno kako demografski podatci (spol i dob) utječu 

na rizik za OSA-u po ispitivanim skupinama. U kontrolnoj skupini nismo otkrili statistički 

značajnu razliku po rezultatima STOP upitnika između muškaraca i žena. Među ispitanicima s 

HS-om, pozitivni probirni test na OSA-u (rezultat ≥ 2) imali su samo muškarci, ujedno je i 

medijan životne dobi bio za 16 veći nego u ispitanika s rezultatom STOP upitnika < 2. 

Zaključujemo kako postoji povezanost muškog spola i starije životne dobi s većom 

pojavom OSA-e u ispitanika s HS-om, dok to isto nismo primijetili u kontrolnoj skupini. Veća 

prevalencija opstrukcijske apneje tijekom spavanja u muškaraca u usporedbi sa ženama 

redovito je prijavljivana u prethodnim istraživanjima, jedno od takvih istraživanja proveli su 

Kim i suradnici. Osim toga, OSA je ozbiljnija u muškaraca u usporedbi sa ženama koje imaju 

isti indeks tjelesne mase, iako se razlika između spolova smanjuje povećanjem životne dobi 

(87). Thompson i suradnici potvrđuju da je rizik za razvoj OSA-e specifičan za spol i dob. 

Starija životna dob predstavlja veći rizik za razvoj OSA-e zbog povećane učestalosti ostalih 

komorbiditeta koji rastu sa starijom životnom dobi, inače dob i OSA nisu neovisno povezani 

(88).  

Nadalje, istraživali smo učestalost zahvaćenosti određenih područja tijela u ispitanika s 

HS-om, na cijeloj skupini, a onda i po spolu. Najčešće zahvaćeno područje u ispitanika s HS-

om bio je pazuh i to u 17 (85%) ispitanika, potom prepona u 17 (85%) i genitalno područje u 

15 (75%) ispitanika. Uglavnom su ista područja tijela zahvaćena u oba spola, ali postoje 

određene razlike u učestalosti. Nijedna žena nije imala zahvaćen vrat, prsa i stražnjicu, a svi 

muškarci su imali zahvaćenu stražnjicu. Isto tako, muškarci su imali za 2 puta više zahvaćeno 

genitalno područje i za 4 puta više zahvaćeno područje bedara u odnosu na žene. U literaturi je 

ženski spol povezan s učestalijim lezijama na prsima i preponskom području (prednji dio tijela), 

dok je muški spol povezan s učestalijim lezijama na genitalnom području i stražnjici (stražnji 

dio tijela). Težina HS-a pozitivno je povezana s muškim spolom prema Hurleyevom stupnju 

(13,89,90). 

Naš idući cilj bio je usporediti ITM, opseg vrata, struka i boka ispitivanih skupina kako 

bismo vidjeli postoje li ikakve statistički značajne razlike. Medijan ITM-a ispitanika s HS-om 

iznosio je 27,8, a kontrolne skupine 26,2. Medijan ITM-a u skupini ispitanika s HS-om za 1,6 

kg/m2 je veći nego u kontrolnoj skupini. Zaključujemo da postoji statistički značajna razlika 

ITM-a ispitanika s HS-om i kontrolne skupine. Wright i suradnici su u svom retrospektivnom 

istraživanju parova dobili rezultate koji potvrđuju naše. ITM među njihovim ispitanicima s HS-
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om bio je značajno veći u usporedbi s kontrolnom skupinom. Razlika je bila veća u žena nego 

u muškaraca i u mlađih pacijenata nego u starijih (91). U našem istraživanju pretilih ispitanika 

(ITM>30 kg/m2) bilo je njih 7/20 (35%) u skupini s HS-om i njih 3/20 (15%) u kontrolnoj 

skupini. Nismo dokazali statistički značajnu razliku pretilosti između skupina, iako je ona 

potvrđena u literaturi. Sokumbi i suradnici su istakli tu povezanost u svom istraživanju (92). 

Pretilost je učestalija u ispitanika s HS-om u odnosu na opću populaciju, a kako je to stanje 

kronične upale organizma ono povećava i rizik  od razvoja OSA-e (93). Nismo dokazali 

statistički značajnu razliku opsega vrata između skupina naših ispitanika, ali medijan opsega 

struka bio je za 10,5 cm veći i medijan opsega boka bio je za 8 cm veći u ispitanika s HS-om 

nego u kontrolnoj skupini. Özkur i suradnici su u svom istraživanju dobili značajno veći opseg 

struka u ispitanika s HS-om nego u kontrolnoj skupini, a Miller i suradnici su izračunali 

statistički značajno veći ITM, opseg struka i omjer struka i bokova u svojih ispitanika s HS-om 

u odnosu na kontrolnu skupinu i time su ova istraživanja potvrdila naše rezultate (94,95). Postoji 

snažna povezanost između prekomjerne tjelesne težine i pretilosti s povećanom pojavom 

komorbiditeta (96). Česti komorbiditeti koji se povezuju s HS-om su hipertenzija, dijabetes, 

depresija, astma i GERB (97,98,99). U našem istraživanju usporedili smo učestalost pojave 

ovih bolesti u skupini ispitanika s HS-om i kontrolnoj skupini. Dobili smo rezultate koji 

pokazuju kako naši ispitanici najviše boluju od hipertenzije i depresije u obje skupine. 

Numerički je više ispitanika iz skupine s HS-om, njih 4 (20%), imalo je hipertenziju u odnosu 

na kontrolnu skupinu gdje su bila samo 2 (10%) ispitanika. Isto tako, depresija je bila češća u 

ispitanika s HS-om, njih 3 (15%) u odnosu na kontrolnu skupinu u kojoj je bio samo 1 (5%) 

ispitanik. Iako je uočena veća učestalost hipertenzije, depresije i ostalih komorbiditeta u 

ispitanika s HS-om u odnosu na kontrolnu skupinu, zbog malog uzorka ispitanika nemoguće je 

dokazati statističku povezanost. Garg i suradnici su u sistematskom pregledu naveli značajno 

veću prevalenciju hipertenzije u ispitanicima s HS-om, te da je omjer šansi za depresiju između 

1,3 i 4,8 puta veći u odnosu na kontrolnu populaciju (100). 

Jedna od hipoteza našeg istraživanja bila je da ispitanici s HS-om koji imaju veću bol 

imaju i veći rizik za razvoj OSA-e. Usporedili smo bol u zadnjih mjesec dana i najčešću bol s 

rezultatom u STOP upitniku. Medijan boli u zadnjih mjesec dana iznosio je 5, a najčešće boli 

8. Prema medijanima nismo dobili statistički značajnu razliku ni boli u zadnjih mjesec dana, ni 

najčešće boli u odnosu na skupine ispitanika prema rezultatu STOP upitnika. Najviše ispitanika 

prijavilo je umjerenu bol (5-7) u zadnjih mjesec dana, a tešku bol (8-10) kao najčešću. U našem 

istraživanju nismo dokazali povezanost između jačine boli s povećanim rizikom od OSA-e. U 

literaturi još uvijek nije ispitano kako bol u HS-u utječe na rizik od OSA-e. Kaaz i suradnici su 
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dokazali da je jačina boli ključni faktor koji utječe na lošu kvalitetu spavanja. Osim toga, veća 

bol dovodi do manje količine spavanja, dnevne pospanosti i razdražljivosti (101). 

Na sličan način ispitivali smo povezanost nezadovoljstva biološkom terapijom s većim 

rizikom od OSA-e. Medijan zadovoljstva terapijom bio je 5,5. Najviše ispitanika prijavilo je 

umjereno zadovoljstvo biološkom terapijom (5-7). Statistički nismo dokazali povezanost 

između nezadovoljstva terapijom i OSA-e ni po medijanu, ni po pojedinačnim kategorijama. 

Utjecaj biološke terapije HS-a na OSA-u, ali i druge poremećaje spavanja, još uvijek nije 

dovoljno istražen. Učinak adalimumaba (antagonist TNF- α) na OSA-u nije poznat (102). 

Potrebno je napraviti još istraživanja na ovu temu kako bi se donijeli precizni zaključci. 

Rezultati našeg istraživanja poklapaju se s rezultatima malog broja dosad obavljenih 

istraživanja koja su proučavala sličnu tematiku. Zaključili smo da ispitanici s hidradenitis 

suppurativa imaju veći rizik za razvoj OSA-e i veći ITM u odnosu na kontrolnu skupinu. Iz 

našeg istraživanja nismo zaključili kako jačina boli i zadovoljstvo biološkom terapijom utječu 

na OSA-u. 

Istraživanje Kelly-a i suradnika je pokazalo da pacijenti s težim HS-om imaju veći rizik 

od OSA-e (potvrđenu s pozitivnom povezanošću između prisustva OSA-e i Hurleyevih stadija 

2 i 3 te između pozitivnosti OSA-e i vrijednosti DLQI, kao i većim rizikom od OSA-e u 

bolesnika s višim CRP-om) (82). Svi naši ispitanici imali su teški HS i na terapiji su biološkom 

terapijom. OSA je povezana s povišenom sistemskom upalom koja je izražena i u bolesnika s 

HS-om (79,103). Potrebna su daljnja istraživanja na većem uzorku koje će analizirati i utjecaj 

drugih varijabli povezanih s HS-om, poput pretilosti, pušenja, i metaboličkog sindroma na rizik 

razvoja OSA-e. 

Za pacijente s hidradenitis suppurativa kod kojih se sumnja na opstrukcijsku apneju 

tijekom spavanja preporuča se detaljno ih informirati o mogućem riziku, napraviti temeljitu 

kliničku procjenu i uputiti ih na polisomnografiju koja je zlatni standard za dijagnosticiranje 

OSA-e. 

Ograničenja našeg istraživanja su: mali broj ispitanika, kratak vremenski period 

istraživanja, rezultati dobiveni iz jednog kliničkog centra i subjektivnost kod samoprijave boli 

i zadovoljstva biološkom terapijom ispitanika. U budućnosti se ovo može ispraviti i mogu se 

napraviti istraživanja na većem uzorku ispitanika i kroz duži vremenski period kako bi se mogli 

detaljno pratiti svi parametri istraživanja. 

Zaključno, u ovom istraživanju pokazana je povezanost HS-a i rizika od OSA-e, HS-a i 

većeg ITM-a, ali nije dokazana povezanost jačine boli i nezadovoljstva biološkom terapijom i 

rizika od OSA-e. 
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Iz rezultata našeg istraživanja moguće je zaključiti: 

1. Ispitanici s hidradenitis suppurativa imaju veću učestalost pozitivnog probirnog testa (STOP 

upitnik) na OSA-u u usporedbi s kontrolnom skupinom. 

2. Ispitanici s hidradenitis suppurativa imaju veći ITM u usporedbi s kontrolnom skupinom. 

3. U našem istraživanju nije dokazana povezanost između jačine boli i veće učestalosti 

pozitivnog probirnog testa (STOP upitnik) na OSA-u. 

4. U našem istraživanju nije dokazana povezanost između zadovoljstva biološkom terapijom i 

veće učestalosti pozitivnog probirnog testa (STOP upitnik) na OSA-u.
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Ciljevi: Cilj istraživanja bio je odrediti kakva je učestalost pozitivnog probirnog testa na 

opstrukcijsku apneju tijekom spavanja (STOP upitnik; rezultat ≥ 2) u pacijenata koji boluju od 

hidradenitis suppurativa u odnosu na opću populaciju. 

 

Ispitanici i metode: Provedeno je opažajno, presječno istraživanje u kojem je sudjelovalo 40 

ispitanika (HS; kontrolna skupina). Ispitanici skupine s HS-om ispunili su anketu o svojoj 

bolesti i STOP upitnik, a ispitanici kontrolne skupine samo STOP upitnik. Prikupljeni podatci 

uključivali su osobne podatke, podatke o bolesti, opsege tijela i NRS ljestvice boli i 

zadovoljstva terapijom. Kvantitativni podatci prikazani su pomoću medijana. Za usporedbu 

kvalitativnih podataka koristio se Fisher's exact test, a za usporedbu kvantitativnih varijabli 

koristio se Mann-Whitney U test. 

 

Rezultati: Na temelju rezultata analize STOP upitnika primijećen je značajno veći rizik za 

razvoj OSA-e u ispitanika s HS-om u usporedbi s kontrolnom skupinom; P=0,019. U skupini 

ispitanika s HS-om njih 11/20 (55%) imalo je rezultat ≥ 2, a u kontrolnoj skupini samo 3/20 

(15%) ispitanika imala su rezultat ≥ 2. U kontrolnoj skupini nismo otkrili statistički značajnu 

razliku po rezultatu STOP upitnika između muškaraca i žena; P=0,270. U skupini ispitanika s 

HS-om rezultat ≥ 2 imali su isključivo muškarci; P<0,001. Medijan životne dobi ispitanika s 

HS-om i s rezultatom STOP upitnika ≥ 2 bio je za 16 veći nego u ispitanika s rezultatom < 2; 

P=0,003. Medijan ITM-a ispitanika s HS-om iznosio je 27,8, a kontrolne skupine 26,2; 

P=0,036. Hipoteze da veća bol i nezadovoljstvo terapijom utječu na veći rizik od pojave OSA-

e nisu potvrđene ovim istraživanjem; P>0,005. 

 

Zaključci: Ispitanici s hidradenitis suppurativa imaju veću učestalost pozitivnog probirnog 

testa na opstrukcijsku apneju tijekom spavanja i veći ITM u usporedbi s kontrolnom skupinom. 

Nije dokazana povezanost između jačine boli i zadovoljstva biološkom terapijom s većom 

učestalošću pozitivnog probirnog testa (STOP upitnik) na OSA-u.
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Diploma thesis title: Frequency of positive screening test for sleep apnea (STOP questionnaire) 

in patients with hidradenitis suppurativa compared to the general population 

 

Objectives: The aim of this research was to determine the frequency of a positive screening 

test for sleep apnea (STOP questionnaire) in patients with hidradenitis suppurativa compared 

to the general population. 

 

Patients and methods: An observational, cross-sectional study was conducted involving 40 

participants (HS; control group). Participants in the HS group completed a questionnaire about 

their illness and the STOP questionnaire, while participants in the control group only completed 

the STOP questionnaire. Collected data included personal information, disease-related data, 

body measurements, and pain and therapy satisfaction ratings on the NRS scale. Quantitative 

data were presented using medians. Fisher's exact test was used for comparison of qualitative 

data, and the Mann-Whitney U test was used for comparison of quantitative variables.  

 

Results: Based on the results of the STOP questionnaire analysis, a significantly higher risk for 

developing OSA was observed in participants with HS compared to the control group; P=0.019. 

In the HS group, 11 out of 20 (55%) participants had a score ≥ 2, while in the control group, 

only 3 out of 20 (15%) participants had a score ≥ 2. In the control group, no statistically 

significant difference was found in the STOP questionnaire score between men and women; 

P=0.270. In the HS group, only men had a score ≥ 2; P<0.001. The median age of HS 

participants with a STOP questionnaire score ≥ 2 was 16 years higher than in participants with 

a score < 2; P=0.003. The median BMI of HS participants was 27.8, and 26.2 in the control 

group; P=0.036. The hypotheses that higher pain and therapy dissatisfaction contribute to a 

higher risk for OSA development were not confirmed by this study; P>0.005. 

 

Conclusions: Participants with hidradenitis suppurativa have a higher frequency of positive 

screening test for sleep apnea and a higher BMI compared to the control group. No association 

was found between pain intensity and satisfaction with biological therapy and a higher 

frequency of positive screening test (STOP questionnaire) for sleep apnea. 
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