SADRZAJ
TEMA |

ZNACAJ FIZICKOG TRENINGA U REHABILITACIJI SRCANIH
BOLESNIKA Lazovié M, LAzoVic VM .........cccoooueeiiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 13
ZNACAJ FIZICKE AKTIVNOSTI U RANOJ REHABILITACIJI
BOLESNIKA POSLE AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA

Matanovié D, DeveCerski Gu.......coooouiiiiiiie e
200

SEXUAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH A CORONARY
DISEASE Durovi¢ A, Mari¢ D, Brdareski Z, Miljkovic D ............................ 24
FIZICKA AKTIVNOST U REHABILITACIJI BOLESNIKA STARIJE
ZIVOTNE DOBI Devederski G, Matanovié D, Pantelinac S...................... 29
HOME BASED INTERVENTIONS: IMPORTANCE IN
REHABILITATION NETWORK Alessandro Giusting ............ccccoeeevveeeeenennns 37
MOGUCNOSTI POSTOPERATIVNE REHABILITACIJE VALVULARNIH
BOLESTI SRCA Spiroski D, Lazovi¢ M, Todorovi¢ M, lli¢-Stojanovic O,
ANGIC M, LAZOVIC VM........coooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 44
FUNKCIONALNI KAPACITET | KVALITET ZIVOTA BOLESNIKA
GODINU DANA POSLE HIRIRUSKE REVASKULARIZACIJE
MIOKARDA Nedeljkovic U, Krsti¢ N, Varagic - Markovi¢ S, Vesovic -
PPOTIC V..o et e et e e e e e e e e e eeeeaaaeaes
522

UTICAJ FIZICKE AKTIVNOSTI NA PROFIL LIPIDA SERUMA

Marjanovié B, LazOVIC M..........ccccuuuuuuiuuiiiiniiiiineeeieneeennesensnesessesnnnneeeennnnneees
533

UTICAJ JEDNE KINEZITERAPIJE NA VREDNOSTI KRVNOG
PRITISKA KOD BOLESNIKA SA ARTERIUSKOM HIPERTENZIJOM

Manojlovic M, Garic M, Ivancevic
R 544

‘ANAEROBNE VEZBE’ PRETERANO OPTERECUJU MIOKARD
SEOJANOVIC V..ot 55

ZASTUPLJENOST FAKTORA RIZIKA | EFEKTI ANTIOKSIDANTNE
SUPLEMENTACIJE U ISHEMIJSKOJ BOLESTI SRCA KneZevic V,
Jelic V, Markovic S, Raoni¢ M, BIQZIC A.............cccouceieiieiiiienciieeeeee 59

TEMA Il
MISICNOSKELETNA REHABILITACIJA — ZNACAJ PRIMENE
ALGORITAMA Manojlovic—Opacic M, Vesovic-Poti¢ V, Pavicevic-



FUNKCIONALNA PROCENA | REHABILITACIJA OBOLJENJA
LUMBALNE KICME Boskovic¢ K, Pjevié M, Naumovi¢ N, Toma$evic-
TOAOIOVIC S, KNEZEVIC Aottt e e
744

REHABILITACIJA ZAPALJENJSKIH OBOLJENJA
MUSKULOSKELETNOG SISTEMA lli¢-Stojanovi¢ O, Lazovi¢ M............
800

ZNACAJ ORTOZE U REHABILITACIJI MEKOTKIVNIH POVREDA
Teofilovski M, Teofilovski - Parapid G, Simani¢ I, Stojanovi¢ S, Tomi¢ M,
VidaKoViG-MaKSImOVIC Bi.............coouueeeeeeeeieeeeeeeeee et 85
INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY
AND HEALTH THE BASIS FOR RESEARCH IN REHABILITATION
MEDICINE Burger H

ZNACAJ PREPOZNAVANJA KLINICKIH FAKTORA RIZIKA ZA
PREVENCIJU PRELOMA KUKA Dubljanin-Raspopovi¢ E, Tomanovic S,
Manojlovic-Opaci¢ M, Radovanovi¢ T, Vesovi¢-PotiC V ............ceeeeeeeeeeeee. 97
KORELACIJA UKUPNOG BROJA FAKTORA RIZIKA | GUSTINE
KOSTANE MASE MERENE NA KUKU Lazarevié M, Jankovié T,

Erdeljan B, Boskovic¢ K, PavIoVi€ B..............cccccccvevvieiiiiiiiiiiie
1011

COLLESOVA FRAKTURA | KOSTANA MINERALNA GUSTINA

Filipov R, Markovi¢ K, Jovanovi¢ J, Dimi¢ A, BozZilov S, Jevtic Z

VITAMIN D KOD ZENA SA POSTMENOPAUZALNOM
OSTEOPOROZOM Raseta N, Aksenti¢c V, Grubisa S, Milivojac T,
Pejéic

ZNACAJ VEZBI STABILIZACIJE LUMBALNE KICME U TRETMANU
HRONICNOG LUMBALNOG BOLA Stankovic¢ A, Lazovié M, Kocié M,
Cvetkovic B, Zlatanovic D, KIStOVIC A...........eeeeeeeeeeeeeiieeieeeeeeeeeeeen
10505

HRONICNI BOLNI LUMBALNI SINDROM U STARIJOJ ZIVOTNOJ DOBI
— UTICAJ DEPRESIVNOG RASPOLOZENJA NA BOL,
POKRETLJIVOST | ZADOVOLJSTVO ZIVOTOM Vukomanovié A,
Arsi¢ J, Pejovié V, Lukovi¢ G, Anic¢i¢ S, Pisev P

KOJI PACIJENTI SA SIMPTOMATSKOM LUMBALNOM HERNIJOM
DISKUSA NAJBOLJE REAGUJU NA TRETMAN SPINALNOM
MANIPULATIVNOM TERAPIJOM? Krstic¢ Lj, Anti¢ B

ESWT U LIJECENJU HRONICNOG BOLA U RAMENU | PLANTARNOG
FASCIITISA-RANA ISKUSTVA Dragicevic¢-Cvjetkovi¢ D, Mangjlovi¢ S.
10808



EVALUACIJA FUNKCIONALNOG OPORAVKA PACIJENATA NAKON
REVIZIONE ARTROPLASTIKE KUKA OKSFORD UPITNIKOM ZA KUK
| PRIMENA RESTRIKTIVNOG REHABILITACIONOG PROTOKOLA
Tomanovi¢ - Vujadinovi¢ S, Dubljanin - Raspopovi¢ E, Manojlovi¢ - Opaci¢
M, Vesovi¢ - Poti¢ V, Todorovic A, DUlIC B.........cccccccvveveeeeveeieeeeiieanaannn,
10909

ISHOD STACIONARNE REHABILITACIJE BOLESNIKA STARIJEG
ZIVOTNOG DOBA SA OPERISANIM PRELOMOM KUKA U ODNOSU
NA VRSTU PRELOMA Radosavljevi¢ N, Radosaviljevi¢ Z, Milenkovic¢ D,
Milicevi¢-Maric¢ V

SINA ZA KONTINUIRANU PASIVNU POKRETLJIVOST U RANOJ
REHABILITACIJI PACIJENATA SA TOTALNOM ENDOPROTEZOM
KOLENA Koci¢ M, Lazovi¢ M, Dimitrijevic L, Stankovi¢ A, Spalevi¢ M,
Ciric T

KVALITET ZIVOTA REHABILITOVANIH BOLESNIKA SA
IMPLANTIRANOM TOTALNOM ENDOPROTEZOM OBA KOLJENA
Nozica — Radulovi¢c T, Stankovic J, Milic - Kréum B, Vujakovi¢ S,
Kuruzovi¢ Lj, Jankovi¢ D

EFEKTI PRIMENE PEMP NISKE FREKVENCE U TERAPIJI
REAKTIVNOG SINOVITISA KOLENA Nikcevi¢ Lj, Mujovi¢ N, Brdareski Z,
Hrkovi¢ M, Vasic J

.................................................................................... 11818
KINEZIOTEJPING U LECENJU DISTORZIJE SKOCNOG ZGLOBA
Pejovic Vv, Nikoli¢ A
.................................................................................. 11919

ZNACAJ PRIMENE HAQ UPITNIKA U PROCENI FUNKCIJSKOG
STATUSA BOLESNIKA SA RA Jovanovié¢ J, Jovanovi¢ V, Dimic A,
Markovic K, Fil[pOV R, JEVEC Z...........cccueeeeeeeeeseeseeeeeeeeee et
1200

SKRINING TEST U PREVENCIJI OSTEOPOROZE Petrusi¢ T,
Boskovi¢ M, Petrovi¢ S, Mandi¢ N

OSTEOPOROTICNE FRAKTURE U SRBIJI KaradZov - Nikolié A,
Basari¢ M, Stojakovic M, Pilipovic N

EVALUACIJA EFEKATA DVOGODISNJEG LECENJA
OSTEOPOROZE PRIMENOM BISFOSFONATA | FIZIKALNE
TERAPIJE Spica Lj, Blagojevi¢c V

RANO OTKRIVANJE GENERALIZOVANE OSTEOPOROZE KOD
POSTMENOPAUZALNIH ZENA PRIMENOM DXA METODE



Pavilovi¢ A, Milovanovié N, Milenkovi¢ D

KORELACIJA T SKORA | DUZINE TRAJANJA MENOPAUZE
Milenkovi¢ D, Radosavijevi¢ N, Radosavijevic¢ Z, Cobeljic’ R, Pordevié O,

N (0] =T 0 (o3 VS
1244

BOL | UKOCENOST VRATA, GLAVOBOLJA | BOL U PREDELU
RAMENA | SKAPULE: UTICAJ POLA | STAROSNE DOBI

Civkaroski D, Civkaroski D

LAMINOPLASTIKA - OPERATIVNA TEHNIKA | REHABILITACIJA
Poki¢ R, Curgi¢ A, Mitrovic D, Panteli¢ S, Nikolic O

................................ 12525
LAMINOPLASTIKA CERVIKALNIH PRSLJENOVA - PRIKAZ SLUCAJA
Maric R, Biskupic G, Vukomanovi¢ M

ELEKTROFOREZA KETOPROFEN GELA U LIJECENJU
CERVIKALNOG SINDROMA Jandri¢ S, Popeskov S, Alagi¢ A, Kréum B,
Savici¢ D, Buéma T, Balaban S

ZNACAJ FIZIKALNE TERAPIJE U LECENJU PACIJENATA SA
LUMBALNOM DISKUS HERNIJOM Vukicevic M, Milinkovi¢ Z, Basara V,
Lalosevi¢ V, DozZi¢ D, Milickovi¢ S

ISHOD LECENJA BOLESNIKA SA SUBAKUTNIM LUMBALNIM
SINDROMOM | GOJAZNOSCU Terek M, Zlatkovic-Svenda M, Burovic¢ N,
Radunovié¢ G

SAVREMENI PRISTUPI U LIJECENJU LUMBOISIALGIA Muratovié M,
Smili¢ Lj, Cimbaljevic M

LUMBALNI BOLNI SINDROM KOD VRHUNSKIH SPORTISTA
Macura M, Miti¢c D, Malobabic¢ "4

ULOGA UPITNIKA U KREIRANJU INTEGRISANIH DIJAGNOSTICKIH,
EDUKACIONIH | TERAPIJSKIH PRISTUPA KOD LUMBALNOG
SINDROMA Pantelinac S, Devecerski G

PRACENJE LECENJA PACIJENATA S BOLNIM RAMENOM OXFORD
SHOULDER SCOROM | CONSTANT SHOULDER SCOROM Maric L.D,
Mozeti¢-Durutovi¢ M, Jojic-Radovanovi¢ M, Petrovi¢ D, Petrovi¢ V

EFEKTI LOKALNE PRIMJENE KETOPROFENA SONOFOREZOM |
IONTOFOREZOM KOD HRONICNOG PERIARTRITISA RAMENA



Lazi¢ M, Spasojevic G, Stijepic R

ULOGA FIZIJATRIJE U LIJECENJU PERIARTRITISA RAMENA
Cimbaljevic M, Muratovic M, Raicevic R, Dabetic B, Knezevi¢ S,
Zecevié J

TUMOR VRHA PLUCA | BOLNO RAME Pordevi¢ O, Cobelji¢ R,
Milenkovi¢ D, Stojanovi¢ A

MJESTO FIZIJATRIJE U LIJECENJU EPIKONDILITISA Cimbaljevié M,
Muratovi¢ M, Raicevi¢ R, Radunovi¢ T, Radunovi¢ M, Veljic S...............
13838

LUKSACIJE LAKTA. REHABILITACIJA. PRIKAZ SLUCAJA Panteli¢ S,
Nikoli¢ O, Mitrovi¢ D, Poki¢ R

.................................................................. 13939

OBOSTRANI MONTEGGI PRELOM KOD ODRASLIH - prikaz slucaja
Risti¢ D, Jovanovic N, Cvetkovic V, Vracevic B
....................................... 1400

NASA ISKUSTVA U REHABILITACIJI PRELOMA PODLAKTICE

Biskupic G, Maric R

EFEKTI FIZIKALNE TERAPIJE U REHABILITACIJI PACIJENATA SA
PRELOMOM RADIJUSA NA TIPICNOM MESTU Pavlovic D, Prekovic S,
Paunovi¢ J, Prodanovi¢ S, Cukanovi¢ M

DILEMA NAKON PRELOMA DISTALNOG OKRAJKA RADIJUSA:
KOMPLIKACIHJE ILI SAMOSTALNI KLINICKI ENTITETI - PRIKAZ
SLUCAJA Stankovi¢ M, lli¢ D

REZULTATI FIZIKALNOG LECENJA BOLESNIKA SA KOMPLEKSNIM
REGIONALNIM BOLNIM SINDROMOM TIP | NA GORNJIM
EKSTREMITETIMA Zecevic-Lukovic T

DUPUYTRENOVA KONTRAKTURA: PRIKAZ 15 PACIJENATA
Zoric¢ Z, Zoric-Blagojevic S

FUNKCIONALNI OPORAVAK OPERISANIH/NEOPERISANIH
PACIJENATA SA DIPITRENOVIM KONTRAKTURAMA Vukovic-
Jankovic¢ B, Jankovi¢ S, Vuceti¢ C

RADIOGRAFSKE KARAKTERISTIKE KOD BOLESNIKA SA
OSTEOARTROZOM KUKA Muratovi¢ M, Smili¢ Lj

ARTROSKOPIJA KUKA, OPERATIVNA TEHNIKA | REHABILITACIJA



Mitrovi¢ D, Crnobari¢ A, Pantelic S, Nikolic O, boki¢ R, Bogdanovi¢ D
..14848

RANA REHABILITACIJA PACIJENATA SA NEOPERATIVNO
LECENIM PRELOMOM VRATA BUTNE KOSTI Duli¢ — Stoji¢i¢ S,
Zagorac S, LeSi¢ A, Krunic—Proti¢ R, Vesovic—Poti¢ V

ZNACAJ RANOG PREPOZNAVANJA | REHABILITACIJE
OSTEONEKROZE GLAVE BUTNE KOSTI U RANOM
POSTPARTALNOM PERIODU Blagojevi¢ D, Vesovi¢ - Poti¢ V,
Dukanac-Stamenkovic J, Blagojevic T, Ljubi¢ A, Vrzi¢-Petronifjevic S.....
1500

REHABILITACIJA PACIJENATA NAKON UGRADNJE TOTALNE
PROTEZE KUKA SA NEUROVASKULARNOM KOMPLIKACIJOM
Stojkovic-Jovanovié

T e 1511

TOK MEDICINSKE REHABILITACIJE NAKON OPERACIJA KOJE SU
USLEDILE NAKON OPERATIVNOG LECENJA PRELOMA VRATA
BUTNE KOSTI | POJAVE INFEKCIJE Ini¢ R, Ini¢ G, Veljkovié¢ D

.......... 1511

PRACENJE TOKA REHABILITACIJE U PERIODU OD 2001. DO 2009.
GOD. NAKON OPERATIVNIH ZAHVATA KAO POSLEDICA
SPECIFICNOG KOKSITA Ini¢ G, Ini¢ R, Veljkovi¢ D

OPRAVDANOST KORISCENJA LEQUESNE'S UPITNIKA KOD
OSTEOARTROZE KUKA Stankovi¢ M, Popovic—Petrovi¢ S, Kevi¢ S
....1522

VEZA PROFESIONALNE AKTIVNOSTI | OSTEOARTROZE KUKA
Filipovi¢ K, Vasin M, Lazarevic M, Naumovi¢
N 1533

ULOGA FIZIKALNIH AGENASA U PREVENCIJI NASTANKA
HETEROTOPICNIH OSIFIKACIJA NAKON ARTROPLASTIKE ZGLOBA
KUKA Ivkovi¢ S, BaScarevi¢ D, JakSi¢ G, Denovi¢ V, Andreevska N,
2o ) (01 (o A
15555

PROTOKOL REHABILITACIJE NAKON LIGAMENTOPLASTIKE
PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA TETIVAMA HAMSTRINGSA
Dragicevi¢-Cvjetkovic D, Erceg T, Bijeljac S, Majstorovi¢ B, Jovicic N
....15555

PRIMENA UTRAZVUKA U DIJAGNOSTICI GONARTROZA

Ercegovcevic Lj, Vasic S, Sremcevic N

FIZIJATRIJSKO LECENJE GONARTROZE SA ASPEKTOM NA
KINEZITERAPIJU Jovanovi¢ D, Jovanovi¢ - Spasic¢ J, Bacevic S,
Menkovié S



RAZVOJNVI POREMECAJ KUKA KAO UZROK KOKSARTOZE |
POSLEDICNE IMPLANTACIJE ENDOPROTEZE
Todic A, Jevti¢ N, Sremcevic N

UTICAJ KINEZIOFOBIJE NA EFIKASNOST PRIMENJENE FIZIKALNE
TERAPIJE KOD PACIJENATA SA OSTEOARTHRITISOM KOLENA
(OAK) Mati¢ D, Trajkovi¢c G, Mijuskovi¢ G, Azdejkovic Lj, Petrovic D,
Milenovié D

INTRAARTIKULARNA PRIMJENA HIJALURONSKE KISELINE KOD
GONARTROZA Vujovic M

EFEKTI SONOFOREZE NSAIL KOD BOLESNIKA SA GONARTROZOM
| KOKSARTROZOM Obradovic-Okiljevi¢ D, Putnik G, Kovacevi¢c-Uzelac G,
Zjalic E, Mihajlovic-Agarsky V

SUPERIORNOST ELEKTROFORETSKE APLIKACIJE MEDIKAMENTA
UPOREDENJU SA INTRAVENSKIM UNOSOM Dburdevi¢ S, Simonovié Z,
Brankovi¢ N

BOL, SNAGA MISICA | FUNKCIONALNA PROCJENA KOD
SPORTSKIH POVREDA KOLJENA Alagi¢ A, Mataruga A, Krizanic N
1722

MEDIJALNI TIBIJALNI STRES SINDROM: PRIKAZ SLUCAJA

Jovic¢i¢ M, Hrkovic M, Kostic S, Komneni¢ D, Lazovi¢ M, Radovi¢ D

ULOGA FIZIKALNE | REHABILITACIONE MEDICINE U LECENJU
PRELOMA CALCANEUS-A Nikoli¢ O, Panteli¢ S, Vulevi¢-Farmer S,
Mitrovi¢ D, Joki¢ RD, Gajic G

ULOGA FIZIJATRIJE U LIJECENJU POVREDA AHILOVE TETIVE
Cimbaljevic M, Muratovic M, Ljubi¢ V, Joksimovi¢ Z, Joksimovi¢ V,
Obradovic J

INFLUENCE OF PHYSICAL THERAPY ON A RANGE OF MOTION AND
RESPIRATORY INDEX AT PATIENTS WITH ANKYLOSING
SPONDYLITIS Babic B, Jandri¢ S, Kréum-Mili¢ B, Nozica T, Kuruzovi¢ Lj,
Balaban S

NOVI PRISTUPI U LIJECENJU M. BECHTERWA Muratovié¢ M, Smili¢ Lj,
Cimbaljevi¢ M, KneZevic¢ S, Raic¢evi¢ R

ZNACAJ ANATOMSKOG STADIJUMA, FUNKCIONALNE KLASE,
SNAGE STISKA SAKE | BRZINE HODA NA SPOSOBNOST ZA RAD



BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM Jankovic T,
Stojanovi¢ R, Lazarevic M Erdeljan B, Pavlovi€ B ..............ccccvvvvvvvvvvnnnnn. 178
UTICAJ FUNKCIONALNE SPOSOBNOSTI IZRAZENE PREKO
VREDNOSTI HAQ INDEKSA NA RADNU SPOSOBNOST OBOLELIH OD
RA Jankovi¢ T, Stojanovi¢ R, Erdeljan B, LazareVic M ...............cccccceeenn.. 179
REHABILITACIJA BOLESNICE SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM
NAKON OBOSTRANE IMPLANTACIJE TOTALNE ENDOPROTEZE
KOLENA - PRIKAZ SLUCAJA Jurisié-Skevin A, Grbovié-Markovié V,
Parezanovic-llic K, Veljkovi¢ M, Pavicevi¢ D

PRIKAZ BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM KOD KOGA JE
DOZIRANJE LEKOVA KOJI MENJAJU TOK BOLESTI VRSENO NA
OSNOVU MERENJA INDEKSA AKTIVNOSTI BOLESTI - DISEASE
ACTIVITY SCORE (DAS28) Erdeljan B, Lazarevi¢c M, Jankovi¢ T .......... 181
ETANERCEPT U LECENJU REUMATOIDNOG ARTRITISA KOD
BOLESNIKA KOJI PREDHODNO NIJE REAGOVAO NA LEKOVE
KOJI MENJAJU TOK BOLESTI Erdeljan B, Lazarevi¢ M, Jankovic T,

|21 (o) (o3 = E TR 182
OSTEOPETROSIS — PRIKAZ SLUCAJA MItiE D ..o 183
ZNACAJ FIZIKALNE TERAPIJE | REHABILITACIJE ZA
FUNKCIONALNI OPORAVAK BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM
ARTRITISOM Popeskov S, Jandric S, Kréum - Milic B, Savéi¢ D,
Vujakovi¢ S, NOZica—RadUlOVIC T ..............uvvvuvuvvviviniiiiieessresssssssssessssssnnnnnns 184
KOMPLEKSNA ANALIZA IDIOPATSKE SKOLIOZE PRIMENOM 3D
KINEMATSKOG MODELA KICMENOG STUBA Zecevié Lukovié T,
Cukovié S, Devedzi¢ G, Milogevié O, JOVANOVIE Z ........cveeeeeeeeeeeeeeeaeeaann 184
UTICAJ RANOG UKLJUCIVANJA VEZBI JACANJA NA BRZINU
POVRATKA SPORTISTE U TAKMICARSKU FORMU NAKON
POVREDE BeriC S, GrhiC M ........couuueeeeiiiieeeee et 185

TEMA I
SAVREMENA FUNKCIONALNA DIJAGNOSTIKA OSTECENJA
CENTRALNOG NERVNOG SISTEMA IMIDZING TEHNIKAMA

VelikoVic M, JUHSIE — SKEVIN A ..o, 187
AKT GUTANJA, POREMECAJI | REHABILITACIJA U

NEKIM NEUROLOSKIM BOLESTIMA Kruni¢ — Proti¢ R ........cocueeeuen... 192
FUNKCIONALNI TESTOVI KOD OSTECENJA MOZGA Draganac S ...196
VASKULARNA KOGNITIVNA INSUFICIJENCIJA Stankovié | .............. 201
REHABILITACIJA PACIJENATA SA KONGNITIVNIM
POREMECAJIMA POSLE OSTECENJA MOZGA JoVi¢ S.......cccco....... 207

COMMUNITY BASED OR COMMUNITY ORIENTED REHABILITATION
CrEMAIINGCEK ...t 208



WHICH FEATURES OF SPASTICITY ARE PRESENT DURING GAIT
AFTER ACQUIRED BRAIN INJURY? Stoki¢ DS, Chow JW .................. 213
UTICAJ CNS AKTIVNIH LEKOVA NA PLASTICNE PROMENE
MOTORNOG KORTEKSA — TMS STUDIJA Jli¢ NV, Knezevi¢ T, Vesovic-
POLIC V, HlIC TV oo 214
METODOLOSKI PRINCIPI DIJAGNOSTIKE | TERAPIJE NEUROGENE
DISFUNKCIJE DONJIH DELOVA UROTRAKTA Cobelji¢ R, Milenkovié D,
Dordevic O, StOJAan0OVIC A ...t 215
EVALUACIJA NEKIH PARAMETARA PRACENJA UCESTALOSTI
DISTALNE SENZOMOTORNE POLINEUROPATIJE KOD PACIJENATA
SA DIJAGNOZOM DIABETESA MELLITUSA TIPA Il Kosti¢ S, Hrkovié M,
Komnenic D, Jovici¢ M, Lazovi¢ M, Kanjuh Z e, 219
UCESTALOST POREMECAJA PROVODLJIVOSTI N. FEMORALISA
KOD PACIJENATA SA DIABETES MELLITUSOM Hrkovi¢ M, Kosti¢ S,
Komnenic D, Jovi€ic M, Lazovié M, NIKEEVIC Lj ..............cccoueveeeeeiiacnnnnn, 222
SPECIFICNOST PROTOKOLA REHABILITACIJE NAKON OPERACIJE
ZBOG UDRUZENIH POVREDA NERAVA | TETIVA SAKE Pavicevic-
Stojanovi¢ M, llic B, Vesovi¢ — Poti¢ V, Andelkovi¢ S, Milutinovic S,
PAIDIK T ..ot 227
EFEKTI BOTULINSKOG TOKSINA TIP A NA SPASTICITET RUKE
NAKON POVREDE GLAVE Lazi¢ Lj, Marinkovi¢ O, Cvetkovic B,
ZIAEANOVIC D ... 228
EFEKTIVNOST FIZIKALNE TERAPIJE KOD OSOBA SA MULTIPLOM
SKLEROZOM Jli¢ N, Konstantinovic D, Smiljkovi¢ S, Kosti¢ J,

Pekmezovic¢ T, Drulovi¢ J TP Y 228
FAKTORI RIZIKA ZA MOZDANI UDAR | POL Lazarevi¢ M, Lazic¢ Lj,
Luki¢ D, Zivadinovi¢ B, Milenkovi¢ Lj, Mandi¢ M ................ccccccuvvvvvnnnnnnns 229

PROCENA BRZINE OPORAVKA FUNKCIJE HODA PREMA KLINICKOJ
KLASIFIKACIJI PODTIPOVA ISHEMIJSKOG MOZDANOG UDARA
Dragin A, Stefanovi¢ A, Dra¢a S, LjeSevi¢ B, Paspalj D, Svirthh L .......... 230
KOMORBIDITET U REHABILITACIJI NAKON MOZDANOG UDARA
Krajnov J, Deveclerski G, Jakoviljevic D, Krstin A, Novakovi¢ B,
1=V 4= )Y (o 231
ANOMIJA | BLAGO KOGNITIVNO OSTECENJE KAO PREDIKTOR
DEMENCIJE Magda N, Stojkovic - Jovanovi¢ T, Damjan I, Stojkov N,

MazZiC S ... Lt 231
ZNACAJ FITNESS TRENIGA NA PSIHOLOSKO FUNKCIONISANJE
Petrovic¢ S, ToSic-Golubovi¢ S, Gugleta D, PetruSiC T..............cccceeuee...... 232

NETRAUMATSKE LEZIJE KICMENE MOZDINE: EPIDEMIOLOGIJA
POVREDA, NEUROLOSKE POSLEDICE | SEKUNDARNE
KOMPLIKACIJE Miliéevié¢ S, Babovi¢ R, KaradZov-Nikoli¢ A............... 233
PRIKAZ SLUCAJA REHABILITACIJE PACIJENTA SA POVREDOM
KICMENE MOZDINE NAKON AUTOLOGNE TERAPIJE MATICNIM
CELIJAMA Katancevié B, Dordevié D, Dini¢ Z, Stojanovi¢ N, Dini¢ S,
MaSIAN 'S, IVANOV D ...ttt 234



PARAPLEGIJA | AMPUTACIJA PODLAKTICA KAO POSLEDICA

POVREDE Borkovac D, MIKOV A ...t 235
POVREDA N. AXILARIS PRI PRELOMU KLAVIKULE | SKAPULE
Petrovic¢ D, Mijuskovi¢ G, Mitic D, Mati¢ D, POpovVi¢ S ............ccccceeeennn... 236

ZNACAJ FIZIKALNE TERAPIJE | REHABILITACIJE KOD KOMPLETNE
POVREDE NERVUSA RADIJALISA U POLITRAUMI - PRIKAZ

SLUCAJA Spasi¢ M, Kosti¢ NT, SamardzZic S ... 237
NEUROFIZIOLOSKA DIJAGNOSTIKA KOMPRESIVNE
NEUROPATIJE N. ULNARISA U PREDELU LAKTA Milkov I ............... 238

KONZERVATIVNI TRETMAN CARPAL TUNEL SINDROMA PRIMENOM
ELEKTROFOREZE SINTETSKIH KORTIKOSTEROIDA Kosti¢ S,

Kosti¢ R, Hrkovi¢ M, Komnenic D, Seku/a[ac Lj, LazoVic M ................... 239
BELL - OVA PARALIZA - PRIKAZ SLUCAJA Paunovic¢ J, Prekovi¢ S,
Pavlovié D, ProdanoVié S, CuKanoViC M .............ccccoeuueueeiiiieieiiiiiieeeeinnnnn. 243
SENZORNA SOBA Vukicevi¢ D, Jovi¢ S, Bukva A ...........ooooeeeeeeeeeennni... 244
TEMA IV

PRIMENA FIZIKALNIH AGENASA KOD LEZIJA CENTRALNOG
MOTORNOG NEURONA U DECE Mikov A, Dimitrijevi¢ L, Vulovi¢ M,

BEKIC V e e 245
PRIMENA ELEKTROSTIMULACIJE U DECIJEM UZRASTU

SIEVANOVIC S ...t 250
EFEKTI TRANSKUTANE ELEKTRICNE NERVNE STIMULACIJE (TENS)
U LECENJU NEUROGENE BESIKE KOD DECE Petronié | .................. 256

PRIMENA HIDROTERAPIJE U TRETMANU DECE SA NEURO -
MOTORICKIM OSTECENJEM Dimitrijevi¢ L, Mikov A, Colovié H,
LAZIC L et 259
UTVRDIVANJE POVEZANOSTI STEPENA GENETICKE
HOMOZIGOTNOSTI | STEPENA NEUROGENE LEZIJE KOD
PACIJENATA SA SPINALNIM DISRAFIZMOM Nikoli¢ D, Petronié |,
Cvjetiéanin S, Cirovié D, Knezevic T, RAiGeVIE M ..........ccccooceveeeeeeennn. 264
KOMPARACIJA REZULTATA REHABILITACIONIH PROGRAMA U
LECENJU DECE SA DISFUNKCIONALNIM MOKRENJEM Zivkovié V,

Lazovi¢ M, Viajkovié M, Slavkogié A, JOVaNoViIG Z..........ceeeeeeeeeeeeraaaan, 267
TRETMAN DEFORMITETA KICME TRI DIMENZIONALNIM METODOM
SCHROT Popova-Ramova E, Lazovic M, Poposka A...........cccccceeeeeennn. 268

EFEKTI SCHROTH METODE - VRSTE KINEZITERAPIJSKOG
TRETMANA U LECENJU STRUKTURALNIH IDIOPATSKIH SKOLIOZA
JelaGic M, MIKOV A, RiQO M ..........unueeeeeee e 273
REHABILITACIJA SUPRAKONDILARNIH PRELOMA HUMERUSA U
DECE U ODNOSU NA PRIMENJENU ORTOPEDSKU METODU
Rakié-Milanovié J, Paunovié¢ Z, Puraskovi¢ Z, Jevti¢c T, Cvetkovié K,
177 = Ta o) (o Y R 278

10



UTICAJ FIZICKIH AGENASA NA OPORAVAK DECE POSLE
IZOLOVANOG PRELOMA TIBWJE_Galeti¢ G, Savic K, Popovic¢ B,

Nenadov N, MIQAENOVIC V ..........ueeeeeeieeeee e 279
RIZIK CEREBRALNE PARALIZE KOD PREMATURUSA Duri¢ D,
JOVIC S, KONSEANTINOVIC Lj ......uvvvveeiiiiieiiieieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 283

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA CEREBRALNOM PARALIZOM
UGROZENOG RAZVOJA - PRIKAZ SLUCAJA

Gajic S, Ostofic S, SiMONOVIC V .........vvveiiiiiiiiiieiiiee et 284
NEUROFIZIOLOSKA EVALUACIJA PACIJENTA SA CHARGE
SINDROMOM: PRIKAZ SLUCAJA KneZevié T, Petronié I, Nikoli¢ D,

Cirovié D, DZami6 D, PAVICEVIC P ........oceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e, 285
PRAVILNO DO HODA Mijuskovi¢ G, Peli¢ - Azdejkovi¢ Lj, Petrovic D,
MaALiC D, KraSIC E ........ccoooeeeeeie et 288

PRIKAZ DVOGODISNJEG PRACENJA DETETA SA ARNOLD -
CHIARI Il RAZVOJNOM ANOMALIJOM UDRUZENOM SA
MENINGOMIJELOCELOM Delié—-Azdejkovié Lj, Mijuskovié G, Popovié S,
MALE D, KISIE E ...t 289
ZNACAJ FIZIKALNOG TRETMANA KOD DECE SA SYNDOMA
LANGDON - DOWN Vulovié M, Beki¢ V, Mikov A, Demesi C,

| 210)4, (0 )1z o3 D T 290
BLIZANACKA TRUDNOCA - SY. DOWN - PRACENJE
NEUROMOTORNOG RAZVOJA U PRVOJ GODINI ZIVOTA - PRIKAZ
SLUCAJA Marjanovié B, Stevanovié -Papi¢ D, Solaja V, Dragi¢ D,
MIEKOVIG G et 291
UCESTALOST NEUROLOSKOG DEFICITA DONJIH EKSTREMITETA
KOD DECE SA OKULTNIM SPINALNIM DIZRAFIZMOM Milicevic V,

Petronic¢ I, Radosavijevi¢ N, Milenkovi¢ D, Nikoli¢ D ...............ccccceuvevennne. 292
RANO DIJAGNOSTICIRANJE MUSKULNE DISTROFIJE (MD)
Velickova N, GAcCoVA M ...........coooeuiiiiieei e 293

RAZVOJ FINE MOTORIKE U DECE UZRASTA 2-3 GODINE KROZ
PROJEKAT "LUTKA MAMA" Savic¢ K, Milenovic¢ J, Golubovic¢ S,

CIProvac S, POPOVIE B .........c..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 293
BENIGNI PAROKSIZMALNI TORTIKOLIS Lazi¢ Lj, Marinkovic O,
ZIALANOVIC D ... 297
NASA ISKUSTVA U REHABILITACIJI DECE SA ASTROCITOMIMA
SeKUlIC A, STEVANOVIC 'S .........cooeeeeeeeee e 297

ZASTUPLJENOST DEFORMITETA KIEMENOG STUBA, GRUDNOG
KOSA | STOPALA KOD DECE PREDSKOLSKOG UZRASTA
SKOLSKE 2009/10 SA TERITORIJE GRADA NISA Mandié¢ N,
VasoVié Z, PetruSiC T, PetroViC S ...........cooo oo 298
ZNACAJ PRIMENE FIZIKALNIH AGENASA U TERAPIJI CRMO
(CRONIC RECURRENT MULTIFOCAL OSTEOMYELITIS) - PRIKAZ
SLUCAJA Colovié H, Dimitrijevié L, Stankovié I, Lazié Lj, Cvetkovié B,
ZIVKOVIG V..ot 299

11



PROCENA JEZICKOG RAZVOJA DECE NA HABILITACIONOM

TRETMANU Majevi¢ S, Vulovi€ D, JOVIC S ...........ccoccieiiiiiiiiiec 299
PROCENA MOTORICKIH KVALITETA GOVORA KOD DECE NA
HABILITACIONOM TRETMANU Majevic S, Jovi¢ S, Vulovi¢ D ............. 301
TEMAYV

WELLNESS, GENEZA STRESA | UPRAVLJANJE STRESOM Graji¢ M,
RGINC Z.......oooeoeeeeeeee e 303
BALNEOTERAPIJA ZAPALJENSKIH REUMATSKIH BOLESTI

DIMIC A ... 308
DEGENERATIVNE REUMATSKE BOLESTI I
BALNEOKLIMATOLOGIJA Bobic¢ B, BObIC V..........ccccoeeiiiiiiiniiiiiiae, 313

BALNEOTERAPIJA U REHABILITACIJI SPASTICNOG GORNJEG
EKSTREMITETA NAKON ICV Stefanovski M, Stefanovski G, Erceg T. 318
PROCENA KVALITETA ZIVOTA OBOLELIH OD ANKILOZIRAJUCEG
SPONDILITISA PRE | NAKON FIZIKALNOG LECENJA  Mustur D,
GIAJIC M ..o 319
EFEKTI SUBAKVALNE TRAKCIJE KIEMENOG STUBA U
KOMPLEKSNOM BALNEOFIZIKALNOM LECENJU CERVIKALNE |
LUMBALNE DISKOPATIJE, DISKUS HERNIJE Klimo A ...................... 320
PRVI BALNEOFIZIKALNI TRETMAN BOLESNIKA SA TESKIM
OBLIKOM GIHTA (PRIKAZ SLUCAJA) Veljkovié D, Inié R, Ini¢ G ........ 321

TEMA VI
REHABILITACIJA ZENA KOJE SU LECENE OD KARCINOMA DOJKE -
KOLIKO SMO PRISUTNI? Brdareski Z, Durovié¢ A, Kilibarda M,

Kontantinovic Lj, NikéeVvic Lj, Purdevic S ............coovveeeeeeeeieeeeeeiiiiiiieeeeeen, 322
PROGRAM RESPIRATORNE REHABILITACIJE Andi¢ M, lli¢ -
Stojanovi¢ O, Lazovic M, Lazovic VM ... 323

FIZIKALNA TERAPIJA U PREVENCIJI NASTANKA AKUTNOG
VENSKOG ZASTOJA | LECENJU SEKVELA HRONICNE VENSKE
BOLESTI Rondovic¢ D, Kosti¢ R, Damnjanovic¢ Z e 327
TROMBOZA DUBOKIH VENA - DIJAGNOSTIKOVATI | SPRECITI
KOMPLIKACIJE TOKOM REHABILITACIJE Damnjanovié Z, Kostié R,
RONAOVIC D ...t 328
ANALIZA KVALITETA ZIVOTA | PROCENA FUNKCIONALNE
NEZAVISNOSTI KOD BOLESNIKA SA ELEKTIVNOM ILI
URGENTNOM OPERACIJOM ANEURIZME POPLITEALNE ARTERIJE
Krsti¢ N, Nedeljkovi¢ U Varagi¢-Markovic¢ S, Vesovic-Potic V ................. 329
ORGANIZACIJA SPORTSKIH AKTIVNOSTI AMPUTIRANIH U SKLOPU
PROCESA REHABILITACIWJE Miljkovi¢ D, Durovi¢ A, Brdareski Z,
Kilibarda M, LUKOVIC G ........cooeeeeeeeeeeeee et e e 330
EFEKAT AEROBNOG TRENINGA NA KVALITET ZIVOTA BOLESNIKA
SA SLE U STABILNOM STANJU BOLESTI - PILOT ISTRAZIVANJE

12



Bogdanovi¢ G, StojanoVvic Lj, NiKOIIC M ..............ccccovuveiiieiiiiiiiiiiiiaeeeee, 330
SESTO- MINUTNI TEST KAO POKAZATELJ USPESNOSTI
RESPIRATORNE REHABILITACIJE _Kostadinovi¢c M, Mujovi¢ N,

MIiCIC M, VESOVIC-POLIC V ... 331
RANA REHABILITACIJA POLITRAUMATIZOVANIH BOLESNIKA
PRIKAZ SLUCAJA Varagié-Markovi¢ S, Tomanovié-Vujadinovié
S,NedeljkoVvié U, VEeSOVIC-POLIC V ...........cooeeeeiiiceiiiiee e 332
DEKONGESTIVNA FIZIKALNA TERAPIJA LIMFEDEMA - PRIKAZ
SLUCAJA Cvetkovié B, Colovié H, Lazié¢ Lj, Spalevié M, Zlatanovié D,
STANKOVIC A ... 333
FAKTORI RIZIKA | KOMORBIDITET KOD PERIFERNE OKLUZIVNE
ARTERIJSKE BOLESTI Kopanja M, Zivanié¢ D, Majstorovié B,
NOVAKOVIC—BUISAC S ...t eeaaas 334
FAKTORI RIZIKA ZA PAD U OSOBA SA AMPUTACIJOM
EKSTREMITETA Stojanovi¢ S, Blagojevi¢ T, Ralevi¢ S, Gruji¢i¢ B,
TeOFHOVSKI M, TOMUC M ...t 335
ZNACAJ SEKUNDARNOG ZARASTANJA KAO FAKTORA
PROLONGIRANJA PROTETICKE REHABILITACIJE KOD
TRANSFEMORALNIH AMPUTACIJA Kajgani¢ M, Gruji¢ic B,

Gavrilovié B, Bulovié D, Cuzulan Z, TOMié M ............c.cccoeeeeeeeeennnne. 335
PROTETISANJE DEZARTIKULACIJE KUKA IZAZVANE TUMORIMA
Gavrilovic B, Grujicic B, Kajganic M, Teofilovski M, Bulovi¢ D,
7= o (o) =1 o N NP 336
PRIMENA UZDUZNO OVALNOG LEZISTA U REHABILITACIJI
BOLESNIKA SA AMPUTACIJOM DONJIH EKSTREMITETA Zecevic-
Lukovi¢ T, Grbovic¢-Markovié V, MiloSevi¢ O, Parezanovié-lli¢ K,
DamjanoViC N ... 337
KONZUMACIJA PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI KOD OSOBA SA
AMPUTACIJOM EKSTREMITETA Gruji¢i¢ B, Gavrilovi¢ B, Kajganic¢ M,
Stojanovi¢ S, BlagojeVvic T, SimaniC | ............cccccooeeceiiieeieeeeeieeciiieea e 338
GOSNELL SKALA U PROCENI RIZIKA ZA NASTANAK RANA OD
PRITISKA KOD NEPOKRETNIH PACIJENATA Mari¢ D, Brdareski Z,
Burovic A, Kilibarda M, LUKOVIC G .............cueeiiiiieiiiiiie e 339
ADIPOSITAS DOLOROZA JUXTAARTICULARIS Mari¢ R, Biskupi¢ G 339
SLUZBA ZA FIZIKALNU MEDICINU | REHABILITACIJU U DOMU
ZDRAVLJA ZEMUN 2009. GODINA Pandrc Lj, Stepi¢ T, Pejic V .......... 340
ELEMENTI BONTONA U DNEVNOJ KOMUNIKACIJI RADNE GRUPE
FIZIOTERAPEUTA Dburovi¢ A, Pisev P, Vukomanovi¢ A, Mari¢ D,
DUIOVIC M, DUIOVIC M ... 341

SPONZORISANI SIMPOZIJUM

NIMESULIDE: VILLAIN OR HERO? Desai V...........cc.cocooiiiiiiinnn, 342
HEPATOTOKSICNOST NESTEROIDNIH ANTIINFLAMATORNIH
LEKOVA NOZIC D ..ottt 343

13



TEMA |

FIZICKA AKTIVNOST | REHABILITACIJA SRCANIH
BOLESNIKA

ZNACAJ FIZICKOG TRENINGA U REHABILITACWJI
SRCANIH BOLESNIKA
Lazovié M, Lazovié¢ VM?

14



"Institut za rehabilitaciju, Beograd, 2Klinika za kardiovaskularne bolesti, KC
Nis, R. Srbija

SaZetak: Interventna kardiologija i rutinske kardiohirurS8ke procedure, zna¢ajno su
skratile prosecni period hospitalizacije na akutnim odeljenjima i dovele na prag
kardioloSke rehabilitacije bolesnike u znacajno ranijoj fazi bolesti. Rehabilitacija
sr¢anih bolesnika ukljuCuje: klinicku potporu i intrvencije u kontroli simptoma
bolesti, evaluaciju kardiovaskularnih rizika, psihosocijalnu evaluaciju i psiholosku
potporu, kao i programirani i kontrolisani fizi¢ki trening. Ovakva saznanja su
potvrdili i rezultati meta-analize 51 randomizirane studije o ulozi FT, odnosno
kardioloSke rehabilitacije na prezivljavanje koronarnih bolesnika, kojom je nadeno
snizenje ukupnog mortaliteta od 27%, odnosno kardiovaskularnog mortaliteta od
31% u bolesnika podvrgnutih redovnom FT u odnosu na kontrolnu grupu bolesnika
koji nisu sprovodili FT, dok nije bilo razlika u incidenciji novog nefatalnog IM
izmedu posmatranih grupa bolesnika. Snizenje stope smrtnosti bez znacajnog
uticaja na incidencu novih nefatalnih IM u bolesnika uklju€enih u rehabilitacijske
programe verovatno se moze objasniti time da FT, pored ostalih pozitivnih efekata,
smanjuje vaskularni oksidativni stres preko povecane aktivnosti endotelne
azotoksid sintetaze i ekstracelularne superoksid dismutaze, koji ispoljavaju
povoljne vaskularne efekte.

Klju¢ne reci: rehabilitacija sréanih bolesnika, fiziCki trening

Uvod

Savremeni razvoje kardiologije doveo je do znacajne izmene
klinickog pristupa bolesnicima sa akutnim koronarnim dogadajem, $to za
posledicu ima zahtev za posebnim pristupom od strane tima za
sprovodenje rehabilitacije. Interventna kardiologija i rutinske kardiohirurske
procedure, znacajno su skratile prose¢ni period hospitalizacije na akutnim
odeljenjima i dovele na prag kardioloSke rehabilitacije bolesnike u znacajno
ranijoj fazi bolesti. Napredak samog programa i implementacija razlicitih
aktivnosti, doveli su postupno do razvoja i prihvatanja kardioloSke
rehabilitacije kao sastavnog dela le¢enja kardiologkih bolesnika'.

Sveobuhvatnim pregledom literature, ukljuCujuéi izvestaje Radne
grupe za kardiolodku rehabilitaciju i fiziologiju fiziCkog treninga Evropskog
kardioloSkog druStva, Evropskog drustva za koronarnu prevenciju i
Ameri¢kog kardioloSkog drustva, AmeriCke lekarske komore i Americkog
udrZzenja za kardiovaskularnu i plucnu rehabilitaciju, kao i Cochrane
izvesStaje, predlozene su sve komponente kardioloSke rehabilitacije koje
ukljuCuju: klinicéku potporu i intrvencije u kontroli simptoma bolesti,
evaluaciju  kardiovaskularnih  rizika (tretman hiperlipoproteinemija,
dijabetesa i hipertenzije, programi odvikavanja od puSenja, programi
regulacije telesne tezine), psihosocijalnu evaluaciju i psiholoSku potporu,
kao i programirani i kontrolisani fizigki trening (FT) % .

Ovako organizovana i sprovedena rehabilitacija dovodi do redukcije
simptoma bolesti, poboljSanja tolerancije napora, radnog kapaciteta i
globalnog rizi€nog profila, u ukupnom smanjenju aterosklerotskog procesa
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s redukovanim brojem hospitalizacija, stope morbiditeta i ukupnog
mortaliteta’?? . Kardiolo$ka rehabilitacija nije indikovana samo za bolesnike
sa izrazenim smanjenjem funkcionalnog kapaciteta ve¢ za sve bolesnike s
prebolelim infarktom miokarda, nakon intervencija na koronarnoj/im
arteriji/fama (PCl — eng. percutaneous coronary intervention), hirurske
revaskularizacije miokarda (CABG — eng. coronary artery bypass grafting),
operacije sr€anih zalistaka, zatim bolesnicima kod kojih je ucinjena
transplantacija srca kao | bolesnicima s hronichom sréanom
insuficijencijom, stabilnom anginom pektoris itd.

Ciljevi kardioloSke rehabilitacije su viSestruki i mogu se podijeliti na a)
fizicke — upoznavanje sa fizickim ograniCenjima, ucenje Zzivljenja sa
somatskim ograni¢enjima, optimiziranje tolerancije napora kao i evaluacija
uzroka ograni¢enosti tolerancije napora, b) psiholoski — pobediti strah od
fiziCkih opterecenja, obnoviti emocionalnu stabilnost kao i Ziveti sa sréanom
bolesti u konstruktivnom obliku, socijalni ciljevi — odrZzavanje nezavisnog
stila Zivljenja, povratak poslu i svakodnevnim duznostima kao i obnavljanje
porodi¢nih i drustvenih uloga.

Fizicki trening

Fizicki trening je prihvaéen kao vazan nacin prevencije i
rehabilitacije kardiovaskularnih bolesnika. Prihvaéeno je da fizicka aktivnost
predstavlja znaCajan faktor u oc€uvanju normalnog fizickog i mentalnog
zdravlja. Pokazano je da osobe sa dobrom fizickom kondicijom imaju dva
puta manji rizik od pojave kardio-vaskularnih bolesti, ¢ak i u prisustvu
glavnih faktora fizika: arterijske hipertenzije, SecCerne bolesti, pusenja,
hiperlipoproteinemije, gojaznost i dr. Ovi rezultati pokazuju da je fizicka
kondicija znacajnija za procenu moguénosti nastanka kardiovaskularnih
komplikacija od poznatih faktora rizika. Kontinuirani FT, koji €ini osnovu
programa i sadrzaja kardioloSke rehabilitacije, dovodi do brojnih pozitivnih
efekata koji su dobro dokumentovani u literaturi. Jo§ su Oldridge NB. i sar.’
pre 20-tak godina pregledom i meta-analizom do tada sprovedenih
randomiziranih studija nasli da bolesnici s prebolelim infarktom miokarda
koji su bili ukljueni u program redovnog fizickog treninga, odnosno
kardioloSke rehabilitacije, imaju nizi ukupni kao i mortalitet od
kardiovaskularnih bolesti u odnosu na kontrolnu grupu bolesnika koji nisu
bili uklju€eni u rehabilitacijske programe. Ovakva saznanja su potvrdili i
rezultati meta-analize 51 randomizirane studije’® o ulozi FT, odnosno
kardioloSke rehabilitacije na prezivljavanje koronarnih bolesnika, kojom je
nadeno snizenje ukupnog mortaliteta od 27%, odnosno kardiovaskularnog
mortaliteta od 31% u bolesnika podvrgnutih redovnhom FT u odnosu na
kontrolnu grupu bolesnika koji nisu sprovodili FT, dok nije bilo razlika u
incidenciji novog nefatalnog IM izmedu posmatranih grupa bolesnika.
Snizenje stope smrtnosti bez znacajnog uticaja na incidencu novih
nefatalnih IM u bolesnika ukljuéenih u rehabilitacijske programe verovatno
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se moze objasniti time da FT, pored ostalih pozitivnih ucinaka, poboljava
autonomnu sréanu regulaciju i elektricnu stabilnost srca ¢ime se smanjuje
uCestalost smrtnih ishoda tokom novih koronarnih zbivanja u treniranih
koronarnih bolesnika.""'?"* FT dovodi do sniZenja, odnosno bolje regulacije
vrednosti arterijskog pritiska, potom smanjuje inzulinsku rezistenciju i
poboljSava metabolizam glukoze uz snizenje vrednosti ukupnog i LDL-
holesterola i triglicerida, odnosno poviSenje serumske koncentracije HDL-
holesterola, poboljSava funkcionalni kapacitet bolesnika i povoljno utice na
kvalitet Zivota sréanih bolesnika.'*"®

Vige studija je potvrdilo da FT pobolj$ava o$teéenu'® endotelnu
funkciju bolesnika s hroniénom sréanom insuficiiencijom'” i koronarnom
bole$éu'® &ime se poboljSava perfuzija miokarda i poveéava koronarna
rezerva. Redovni FT dovodi do smanjenja promera leve komore na kraju
dijastole uz povecéanje udarnog volumena i izlazne frakcije leve komore
bolesnika s hroniénom sréanom insuficijencijom.’®®* Adachi H. i sar.?'
nalaze da u bolesnika s prelezenim IM fizicki trening veéeg intenziteta
dovodi do pobolj$anja sistolne funkcije leve komore dok Otsuka Y. i sar.*? u
svojoj recentnoj studiji izvestavaju da kod bolesnika s preleZzanim IM u ranoj
fazi oporavka i umereno do teSko oSteéenom sistolnom funkcijom leve
komore FT dovodi do pobolj$anja funkcionalnog kapaciteta, a bez uticaja ili
pogor$anja remodelovanja leve komore. Sta viSe, Gianuzzi P. i sar.?
nalaze da redovni FT smanjuje nepovoljno remodelovanje leve komore u
bolesnika nakon IM.

Uprkos dokazima iz epidemioloSkih i klini¢kih studija o povoljnim
efektima fizicke aktivnosti u kardiovaskularnim bolestima, ograni¢ena su
saznanja o molekularnim efektima fizicke aktivnosti. Pokazano je da fizicka
aktivnost smanjuje vaskularni oksidativni stres preko povecane aktivnosti
endotelne azotoksid sintetaze i ekstracelularne superoksid dismutaze, koji
ispoljavaju  povoljne vaskularne efekte. Oslobadaju se vazne
vazodilatatorne supstance kao Sto su prostaciklin (PGI2), endotelijum
hiperpolarizacioni faktor (EDHF) i azotoksid®*%°.

Pored ovih vazodilatatornih efekata fiziCke aktivnosti, prvenstveno u
mikrocirkulaciji aktivnih miSi¢a i miokardu, popravlja se funkcija endotela i u
oCuvanju permabilnosti krvnog suda, hemostazi, atheziji leukocita i
antiinflamatornim reakcijama. Ovim vaskularnim efektima fizicke aktivnosti
viSe nego uticajem na faktore rizika objasnjavaju se povoljni efekti fiziCke
aktivnosti na kardiovaskularni sistem ali i u opSte na ceo organizam.
Nedavna istrazivanja su pokazala da vaskularna funkcija ne zavisi samo od
¢elija u zidu krvnog suda vec je znacajno modulirana cirkuliSuéim celijama
iz koStne srzi. Specificne grupe ovih ¢elija nazvane endotelne mati¢ne
Celije kostne srzi ubrzavaju angiogenezu, popravijaju funkciju endotela,
inhibiraju proces ateroskleroze i popravljaju funkciju miokarda posle infarkta
miokarda. Studija je pokazala da fiziCki trening kod Zzivotinja (miSevi) i ljudi
povec¢ava broj endotelnih mati¢nih &elija u kostnoj srzi, perifernoj krvi i
slezini. Ovo je rezultat bar delom povecanog stvaranja azot oksida i
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receptora endotelijalnog faktora rasta'. Fizicka aktivnost smanjuje i
apoptozu endotelnih mati¢nih celija i pove¢ava neoangiogenezu. Faktori
rizika smanjuju u cirkulaciji endotelne mati¢ne celije. LeCenje statinima
dovodi do ushodne regulacije endotelnih matiCnih ¢elija preko uticaja na
sintezu azotoksida. Fizicka aktivnost utiCe i na imuni sistem. Povecava
prirodne ¢elije ubice i povecava njihova antikancerogena svojstva. FiziCka
aktivnost povecava nivo enzima koji su Cistaci slobodnih radikala a koji su
odgovorni za razvoj malignih bolesti'®?*.

Rezultati viSe prospektivnih, randomiziranih studija sa periodom
prac¢enja bolesnika od jedne do $est godina,?®?” ukazuju da redovni FT uz
promenu zivotnih navika, odnosno intenzivnu, dugotrajnu korekciju faktora
rizika dovodi do usporenja i regresije prethodno angiografski
kvantifikovanih aterosklerotskih promena u koronarnim arterijama.
Belardinelli R. i sar. su objavom ETICA studije® pokazali da redovni,
umereni FT poboljSava funkcionalni kapacitet i kvalitet Zivota koronarnih
bolesnika podvrgnutih PCI uz smanjenje broja rehospitalizacija u periodu
pracenja.

Treba naglasiti da se osobe starije Zivotne dobi ¢esto nedovoljno
optereCuiju i da se neopravdano ne ukljuCuju u programe kardioloske
rehabilitacije jer rezultati brojnih studija ukazuju da su ti programi sigurni i
da izazivaju brojne pozitivne efekte i kod osoba unutar ove dobne grupe (=
65, odnosno 75 godina).?3%3'32 Ne treba zaboraviti da znatan deo
bolesnika nakon akutnog koronarnog dogadaja ili kardiohirurS§kog zahvata
trpi od razli€itih oblika anksio-depresivnih psihiCkih poremecaja $to Cesto
produZava oporavak i troSkove le€enja, a $to se takode dobrim delom moze
promeniti merama i postupcima tokom kardioloSke rehabilitacije, posebno
redovnom fiziCkom aktivnoS¢éu i FT uz pracenje psihologa i drugog
edukovanog osoblja.*

Danas kada savremenom kardiologijom dominiraju sve aktivniji nacini
leCenja akutnog IM, posebno interventna kardiologija , uz unapredenje
hirurSko-anestezioloSkih tehnika tokom kardioloskih operacija, jasno je da
postoji kontinuirani trend sve kracih hospitalizacija bolesnika tokom akutne
faze bolesti. Takav pristup Cesto ne ostavlja dovoljno vremena za
sprovodenje sveobuhvatne rane rehabilitacije | kontrole faktora rizika kao i
usvajanja adekvatnog preventivnog edukativnog programa od strane
bolesnika. To Cesto dovodi do toga da se bolesnici otpustaju iz bolnica
nakon akutne faze nedovoljno informisani o svojoj bolesti i potrebi korekcije
zivotnih navika, odnosno postojecih faktora rizika kao i vaznosti daljih
kontinuiranih kardiolo$kih kontrola kao i redovnog uzimanja propisane
medikamentne terapije. 1z tih razloga potrebno je uputiti bolesnika u jedan
od centara gde se sprovodi kardioloSka rehabilitacija jer je ona danas,
prema savremenim shvatanjima, optimalan nastavak akutnog lecCenja i
intenzivna sekundarna prevencija.® Prema nagem iskustvu i rezultatima,
| ako je ucestalost ozbiljnih komplikacija tokom stacionarne kardioloSke
rehabilitacije niska, kada do njih dode, zahtevaju hitno i kvalitetno leCenje
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Sto rezultira minimalnom smrtnod¢u, znatno niZzoj od opSte smrtnosti
nerehabilitovanih koronarnih bolesnika.

Zakljucak

Posto je kardiovaskularna bolest vodeé¢i uzrok smrtnosti u
savremenom svetu,' sprovodenje programa kardioloke rehabilitacije je
verovatno najefikasniji* i za dru$tvo ekonomski isplativ’® pristup u
smanjenju kardiovaskularnog rizika i promociji “zdravog” nacina zivota ¢ime
se dugorodno smanjuju troskovi daljeg leenja za ovu grupu bolesnika.*
Kako se manje od jedne treCine bolesnika pogodnih za programe
kardioloske rehabilitacije upuéuje na istu u veéini evropskih zemalja®* pa
tako je slino i u Srbiji, svrha ovog rada je da podseti klinicare na brojne
pozitivhe efekte FT i drugih mera kardioloSke rehabilitacije, a sve sa ciliem
da svojim bolesnicima nakon akutne faze kad god je to opravdano
preporuCe, i upute na sprovodenje kardioloSke rehabilitacije.
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Abstract:
IMPORTANCE OF PHYSICAL TRAINING IN CARDIAC
REHABILITATION
Lazovié¢ Milica, Lazovi¢ Marko*
Institute for rehabilitation, Belgrade, Clinic for cardiovascular diseases, Clinical
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Intervent, Cardiology and routine cardio surgery procedure have significantly
decreased average period for hospitalization on acute medical division and lead to
significant caroler start for cardiac rehabilitation. Rehabilitation of cardiac patient
involve: clinical support and intervention in central of disease symptoms
cardiovascular risk evaluation, psychosocial evaluation and psydiological support,
as well as programmable and controlled physical training. These cognitions were
improved by result of meta analysis S1 randomized studies about Ph. t. (physical
trained) rale, i. e. cardiac rehabilitation on cardiac patients survival.
Decrease of TOTAL mortality (27%), i. e. (id est) cardiovascular mortality (31%) in
patient with consequent regular physical training was toned, in correlation ship with
control patient group without Ph. t. No difference was found in incidence new
nonfatal myocardial infarction M. I. incidence, in patient involved, in rehabilitation
program, maybe result of various positive effects of Ph. t.: decrease vascular
oxidative stress, (improve activity azotoxyde indothel soutetaze and extracelular
superoxyde dismutaze ) with beneficial vascular effects!

ZNACAJ FIZICKE AKTIVNOSTI U RANOJ REHABILITACWJI
BOLESNIKA POSLE AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA
Matanovi¢ D', Devederski G?

"Medicinski fakultet Univerzitet u Beogradu, “Medicinski fakultet Univerzitet
u Novom Sadu; R. Srbija

SaZetak: KardioloSka rehabilitacija (KR) je uobicajen termin za pacijente, obolele od
kardioloskih oboljenja. Do danas, nijedna objavljena studija nije egzaktno pokazala
benefit KR. Veliki broj studija, ipak, pokazao je povoljne efekte KR na poboljSanje
faktora rizika koji dovode do akutnog infarkta miokarda (AIM), usporenje progresije
ve¢ nastale bolesti, smanjenje morbiliteta i mortaliteta. Ovaj ¢lanak, ukazace na
potrebu za KR, indikaciono podrucje, kao i na rezultate i limite objavljenih studija.
Takodje ukazaée i na mere opreza, kao i na primenu KR u pojedinim specifi¢nim
slu€ajevima, mogucim izazovom, kao i budu¢im smernicama primene KR.

Klju¢ne reci: KardioloSka rehabilitacija, kardiovaskularna oboljenja, fizicka
aktivnost, sekundarna prevencija

Kardiovaskularna oboljenja predstavljaju jedan od glavnih uzroka
smrti u zapadnim zemljama. Ranim otkrivanjem kardiovaskularnih
oboljenja, brzom i naprednom dijagnostikom i intrevencijom ishod i broj
prezivelih bolesnika je sve bolji. Rani rehabilitacioni tretman, i rehabilitacija
bolesnika nakon akutnog infarkta miokarda (AIM), smanjenje faktora rizika
doprinose poboljSanju broja prezivelih.

KardioloSka rehabilitacija (KR), predstavlja ne samo program
doziranih vezbi i mobilizaciju, ve¢ i za Citav niz aktivnosti i edukativne
programe, koji obuhvataju i promenu nacina ishrane, prestanak puSenja,
regulaciju telesne teZine, kontrolu metaboli¢kih faktora rizika, psihosocijalnu
adaptaciju.’[1]

Uprkos znacaju i dugotrajnom pominjanju rehabilitacije, ne postoji ni
jedna kontrolisana studija koja je izreCito ukazala na benefit KR. Povoljni
efekti rehabilitacije kardioloSkih bolesnika, zapazeni su u mnogobrojnim
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epidemioloSkim studijama, koje su ukazale na smanjn mortalitet kod
bolesnika sa AIM, nakon sprovedene KR.[2]

Oldridge [3] je sazeo podatke iz 20 studija, ukupno 4347 pajenata, a
O Conor [4], objedinio je 22 studije, koje je obuhvatilo 4554 pacijenata, oba
pola, koje su ukazale na smanjenje mortaliteta kod pacijenata nakon AlM,
kod kojih je sprovedena KR u odnosu na kontrolnu grupu.

Vedina studija pratila je efekat KR u odnosu na kvalitet zivota, kao i
na smanjenje ostalih faktora rizika, pusSenje, poviSenih vrednosti
holesterola, redukciju telesne tezine.

Ve¢ u prvih godinu dana, nakon AIM, zapazena je statisticki
znaCajna razlika, u odnosu na progresiju kardiovaskularnih oboljenja, (u
grupi kod koje je sproveden rehabilitacioni program 23% naspram 48% u
kontrolnoj grupi).

Nakon perida od 5 godina i dalje je uoCljiva statistiCki znac¢ajna
razlika u pogledu progresije koronarne bolesti ( 59% naspram 74%) koja
ukazuje na povoljne efekta KR. [5]

Autori ukazuju i na veoma znacajnu Kkorelaciju kondicionih
sposobnosti i relativnog dijametra stenoze kod ovih pacijenata (p< 0.01).
Vremenom kod pacijenenata kod kojih je sproveden program KR dolazi i u
narednih 5 godina do povecéanja kondicionih sposobnosti.

Ovakve podatke dopunjuju i kontrolisane studije ( Lifestzle Heart
Trial i Stanford Coronary Risk Intervention Project) [6,7,8], koje ukazuju na
povoljine efekte KR kod bolesnika, oba pola, kod kojih postoji
dokumentovana koronarna bolest.

KardioloSka rehabilitacija, nakon AIM, predstavlja ustvari uslov za
dalje ostvarivanje fiziCke aktivnosti kod ovih pacijenata. Spre€avanjem
mogucih komplikacija koje mogu nastati leZanjem, kao i postepeni uvod u
fiziCku kondiciju pre svega postaje sada uslov da bi se govorilo kasnije o
fiziCkoj aktivnosti, kao i moguénosti optere€enja pacijenta.

Fizi¢ka aktivnost se navodi kao jedan od glavnih okidaca za pojavu
bola i nastanka AIM, kao i za pojavu iznenedne smrti, kako kod kardiolo$kih
tako i kod bolesnika koji nisu imali ranije oboljenja kardiovaskularnog
sistema. Sprovodjenje ranog programa opterecenja nakon AIM pre svega u
hospitalnim uslovima, dobijamo sigurnost u nivo opterecenja, kao preduslov
za dalju fizicku aktivnost nakon izlaska iz bolnice, i planiranja programa
rehabilitacije, naroCito sada kada se se sve viSe uvodi ambulatna
rehabilitacija.

Svakom bolesniku se dozira indivindualna fizicka aktivnost, ali u
pojedinim slu€ajevima postoji moguénost da se nepredvidivo pojave
komplikacije u toku KR. [7,8,9]

Zato postoji preporuka da se bolesnik u prvim dananima pratiti
elektrokardiografski i u toku fizicke aktivnosti.

Povecanjem broja prezivelih bolesnika sa kardiovaskularnm
oboljenjima, porastao je i broj onih koji imaju pojedine komplikacije, kao $to
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je sréana isuficijencija, poremecaj ritma, koji mogu da dovedu do redukcije
fiziCke aktivnosti.

Ranije se smatralo da pacijente sa sranom isuficijencijom treba
iskljuciti iz programa KR, ali sada postoje studije, koje ukazuju na povoljne
efekte dozirane KR i kod ovakvih pacijenata. Dozirana fizicka aktivnost
doprinec¢e registrovanju poboljSanja kondicionih sposobnosti, poboljsanju
klase NYHA, maksimalne ventilacije, kao ejekcione frakcije leve komore. u
narednh 6 meseci nakon AIM. Sve ovo dovodi i do poboljSanja kvaliteta
zivota.[11,12]

U Urgentom Centru na odeljenju kardiologije, ve¢ u koronarnoj
jedinici zapocinjemo rani rehabilitacioni program. Po stabilizaciji stanja
pacijenta nakon AIM, zapocCinje se rani rehabilitacioni program. Ovakav
program usmeren je smanjenju mogi¢ih komplikacija koje se mogu desiti
usled inaktiviteta, pre svege na respiratornom i vaskularnom sistemu.
Takodje doziranim fiziCkom aktivno$éu, kod pacijenata se radi na podizanju
kondicionih sposobnosti.

Rehabilitacioni program se pravi svakodnevno, za svakog pacijenta
posebno, a radi Sto objektivnijeg pracenja zamora i optre¢enja pacijenta,
pre planirane fiziCke aktivnosti izmeri se puls i arterijska tenzija.

Nas rehabilitacioni program zapoclinje vezbama dijafragmalnog
disanja, kao i postepenom aktivacijom po segmentima donjih i gornjih
ekstremiteta. Nakon toga u program se uvodi vertikalizacija, kao i hod. Radi
objektivnijeg pracenja zamora i opterecenja pacijenta nakon programa
fizicke aktivnosti koja je planirana za taj dan izmeri se puls i arterijska
tenzija, a sve vreme rada prate se i subjaktivni znaci zamorljivosti. Razlika
izmedju pulsa i tenzije na pocetku i nakraju vezbi moze ukazati na dobro ili
loSe optrecenje bolesnika. ObiCno nakon vezZbi registruje se porast
frekvence do 10 otkucaja u odnosu na pocetnu vrednost.

Dozirana fizicka aktivnost planira se tako da ne optereti bolesnika.
Svakog narednog dana, a po sprovedenom planu rehabilitacije, dodaju se
novi programi. U urgentnom centru ovaj program rehabilitacije
nekomlikovanih bolesnika sa AIM prati i broj dana hopspitalizacije. Cilj nam
je da za tih 7-8 dana, koliko ovi pacijneti provedu u na kardioloSkom
odeljenju Urgentnog centra, bolesnici mogu da se samostalno brinu o sebi
u svakodnevnim zivotnim aktivnostima. Ovakva fiziCka aktivnost predstavlja
uvod u podizanje kondicionih sposobnosti, ali i promene nacina zivota.

lako je ukazano na povoljne efekte KR, ona joS uvek predstavlja
izazov. napretkom nauke, kao i novim nacinima leCenja otvaraju se nova
polja za primenu rehabilitacionog tretmana bolesnika za kardioloSkim
oboljenjima. U borbi za poboljSanje kvaliteta zivota ovih bolesnika, osim
sprovodjenja KR, treba ukljuciti u program i edukaciju nastavka
kontinuirane dozirane fizicke aktivnosti, u kombinaciji sa predlozenom
medikametnom terapijom i promenom nacina zivota. Samo ovakav vid
rehabilitacije moZe doprineti boljem kvalitetu Zivota, kao i smanjenju
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napredovanja arterosklerotskih promena i same osnovne bolesti, Sto ¢e
doprineti smanjenju morbiditeta i mortaliteta.
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Abstract
PHYSICAL ACTIVITY IN EARLY REHABILITATION AFTER ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION
Matanovic¢ D, Devecerski G
Medical University, Belgrade, Medical University Novi Sad, R. Srbija

Cardiac rehabilitation (CR) is a commonly used treatment for men and women with
cardiovascular disease. To date, no single study has conclusively demonstrated a
comprehensive benefit of CR. Numerous individual studies, however, have
demonstrated beneficial effects such as improved risk-factor profile, slower disease
progression, decreased morbidity, and decreased mortality. This paper will review
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the evidence for the use of CR and discuss the implications and limitations of these
studies. The safety, relevance to special populations, challenges, and future
directions of CR will also be reviewed.

Keywords: cardiac rehabilitation, cardiovascular disease, exercise therapy,
secondary prevention

SEXUAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH A CORONARY
DISEASE
Durovi¢ A, Mari¢ D, Brdareski Z, Miljkovi¢ D
Clinic for physical medicine and rehabilitation, Military Medical Academy in
Belgrade, R. Serbia

Abstract: Sexual rehabilitation in common sense is the sexual rehabilitation
counseling for the several problems in human sexuality. Sexual rehabilitation
counseling can be approached using two models: PLISSIT and ENIGMA
counseling model. Both of terms are acronyms which relate to the gradualness in
the counseling attitude. Besides counseling, the components of cardiac and sexual
rehabilitation of the patients after myocardial infarction and by-pass surgery include
exercise, weight management and smoking cessation. Prejudices regarding
patients sexuality, fear and limited knowledge is not rare phenomenon between the
members of medical staff. Persons with a coronary disease mostly act according to
their limited knowledge, fears, opinions and superstitions about their own sexuality.
This was confirmed by our investigation.

Introduction

Sexuality is the expression of a persons femaleness or maleness
through personality, body, dress and behavior (1). It is well-known that
patients with a coronary disease change their behavior and personality.
Readjustment, for example, after a cardiac event can be influenced by the
degree of anxiety, depression or denial each patients manifests on
recovery from the acute stage (2). Having changed personality and
behavior, the patients with the coronary disease - specially after a
myocardial infarction (MI) and by-pass surgery (BPS) - changed their
sexuality: in sense of diminishing the frequency of intercourse and falling of
its quality. Sexual rehabilitation is organized and skilled effort with the aim
to recover the patients quality of sexual life.

The notion of sexual rehabilitation

Sexual rehabilitation in common sense is the sexual rehabilitation counseling
for the several problems in human sexuality (3). The basically counseling was
performed by the key members of rehabilitation team: physiatrist,
physiotherapist and rehabilitation nurse. There are the guidelines for basic
sexual therapy (Table 1). The advanced counseling is the work for behavior
specialist, psychologist, social worker or specially trained sex therapist (2).

Table 1. Guidelines for Basic Sexual Therapy
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Give the patient accurte written material about effects of heart disease on
sexual funtioning

Support the marriage relationship by encouraging open communication of
feelings
and fears about illness

Describe permissible sexual behaviors

From: Kottke T, Haney T, Doucette M. Rehabilitation of the patients with Heart
disease. In: Cottke F, Lehmann J. Krusen's handbook of physical medicine and
rehabilitation. 4™ ed. WB Sounders, 1990. p.895.

Sexual dysfunction refers to any sexual behavioral problem that
makes sexual expression consistently unsatisfying for both partners.
Classification of sexual dysfunction into four types is a good landmark for a
daily practice (3).

Type | disabilities. These types of disabilities are nonprogressive and
occur at birth or before puberty. Examples: congenital loss of sight or
hearing, spina bifida and mental retardation. Type Il disabilities. These
types of disabilities are progressive and begin before puberty. Examples:
cystic fibrosis, muscular dystrophy, diabetes mellitus and juvenile
rheumatoid arthritis. Type lll disabilities. These types of disabilities occur
after adolescence and are nonprogressive. Examples: stroke, spinal cord
injury, traumatic brain injury, amputation, burns and etc. Type IV
disabilities include progressive degenerative diseases and are usually
found in older adults. We can observe that the patients with a coronary
disease are not include in this classification. Is that mean for example that
patients after myocardial infarction or by-pass surgery are not disability
persons regarding their sexuality? Additionally there is a useful
classification of sexual rehabilitation based on the therapy attitude. It
implies the problems connecting with physiologic dysfunction, such as
erectile dysfunction, ejaculation or emission failures, lubrication dysfunction
and difficulty in attaining orgasm. This classification consists of mechanical
dysfunctions (difficulties with spasticity, weakness, decreased range of
motion, pain or low endurance) as well as psychosocial dysfunction (3).
Sexual rehabilitation counseling can be approached using two models:
PLISSIT counseling model and ENIGMA counseling model (4,5,6). Both of
terms are the acronyms which relate to the gradualness in the counseling
attitude. PLISSIT: P - permission is the most basic level of sexual
counseling. The clinician generates an attitude in which the patient with
sexual concerns senses permission and feels comfortable to ask questions
and seek advice; LI - limited information entails provision of specific
limited information for general problem solving of a specific sexual concern;
SS - specific suggestions involves providing specific suggestions about
sexual concerns and dysfunctions; IT — intensive therapy is indicated for
patients whose sexual dysfunction is caused by deep-seated psychosocial
dysfunctions. ENIGMA: E - engage the patient in conversation, which
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provides opportunities to discuss topics that may not be directly sexual; N -
normalize and legitimize the patients sexual interest and activity; I - inform
the patient and partner about sexual physiology and anatomy thus
answering their questions in a more natural fashion; G - guide the patient
and his or her partner by responding in the same language the patient uses
and using metaphors rather than medical terminology; M - maximize their
problem-solving ability by encouraging experimentation, reading and peer
counseling; A - assess and reassess the sexual issues. The question is:
are physiatrists, as experts in the rehabilitation of the whole patient, enough
educated to treat the patients with sexual problems and commitment the
sexual counseling? The skill position is clear: physiatrists must be
knowledgeable in dealing with sexual issues considering that 80% of sexual
complaints can be successfully managed in the office setting (3).
Sexual rehabilitation of patients after myocardial infarction or by-pass
surgery

The components of cardiac and sexual rehabilitation of the patients after
MI and BPS, besides counseling, include exercise, weight management and
smoking cessation (6). Sexual rehabilitation should be start immediately after
stabilization of the vital functions in the acute rehabilitation period after MI
and BPS. The patients are being scared and two questions regarding their
sexuality come into the first place: am | safe during intercourse and when |
can resume the intercourse. Contrary to popular myth, sexual activity is not
associated with the risk of sudden death in coronary patients. The energy
requirement for intercourse between normal middle-aged couples is about 3-
4 METs (Table 2). This mean if the patient climbs one flight of stairs without
coronary symptoms at the end of acute rehabilitation, he will be safe during
and after intercourse. Metabolic cost of intercourse in a familiar position is
lower than that in an unfamiliar position. The measures of caution are:
postponing the intercourse 3 hours after meals and alcohol, rest before
intercourse and taking nitrates to prevent chest pain (1).

Table 2. Estimated energy for various activities.

1 MET 4 METs
- ADLs - Climb 1 flight of stairs or walk
(eat, dress, toilet) uphill
- Walk indoors in house - Bexual intercourse (vigorous)

un short distance
aevy housework
crubbing, lifting)
oderate recreational activities
olf, dancing, doubles tennis,
ssing baseball or football)
trenuous sports
10 METs

- Walk 1- 2 blocks on level
Ground 2 -3 mph
- ligh housework:
(dusting, washing dishers)
- Sexual intercourse
(lower range)

VIFP/'\I/'\I

4 METs
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From: Subhash KS. Cardiac Rehabilitation. In: DeLisa JA, Editor in chief. Physical
Medicine and Rehabilitation — principles and practice. 4" ed. Philadelphia,
Lippincott, Williams&Wilkins, 2005. p.1835.

Foreplay is felt to be helpful. Initial explorations can include
masturbation to give the patient full control of security. No convincing date
are available for any particular sexual position that appears to be more or
less safe than any other. Patients usually can return to sexual activity by 12
weeks of an acute MI. However it was observed that more than 50%
patients return to these activities within 3 weeks (7). The clinician should
pay full attention to medications such as antipsychotic, antidepressant and
antihypertensive  medications. These medications may act on
neurotransmitter pathways and lead to sexual dysfunction. Usually the
patients after BPS have longer recovery than the patients after MI and
probably BPS patients later resume with sexual activity, but the principles
of sexual rehabilitation for both categories are same. The key principle for
the patient is to relax and go slow in reestablishing a sexual relationship.

Taking into account that rehabilitation team for the patients with the
coronary disease is made up by many medical workers, the question is: which
of these authorities are concretely dealing with coronary patients and their
partners in the process of sexual rehabilitation? Rehabilitation postulates
demand that patients and their partners should be informed about sexual
issues by their physicians or other appropriate professionals (8). Besides the
fact that psychological support and sexual education are some kind of
rehabilitation therapy, there are the attitudes by which the certified sexual
therapists are the most competent for sexual rehabilitation (1,9). But is it
possible engagement these kind of authorities in our routine rehabilitation
service? Persons with cardiac problems mostly act according to their limited
knowledge, fears, opinions or superstitions about their own sexuality (10). At
the same time, prejudices regarding patients sexuality, fear and limited
knowledge, is not also rare phenomenon between the members of medical
staff. Because of that the investigation was carried out in the Clinic for physical
medicine and rehabilitation of Military Medical Academy in Belgrade. Its aim
was to assess knowledge of sexual rehabilitation, inner sense during reflection
about sexual rehabilitation and quality of sexual life for the patients with M,
BPS as well as for the medical staff members. Forty participants were
involved: ten patients, six partners and twenty four medical staff members.
After analyzing of results we concluded: patients quality of sexual life after Mi
and BPS was significantly declined; all of the patients were interested in the
sexual rehabilitation issues; knowledge about sexual rehabilitation of the
patients with Ml and BPS as well as knowledge of their partners and medical
staff members was deficiently; the members of medical staff had significantly
worse inner sense than the patients during reflection about sexual
rehabilitation and fulfilling the questionnaires about it. A fact that in Serbia, in
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last ten years, was carried out only one trial about sexual rehabilitation after Ml
(11), confirm our observation that here this kind of rehabilitation does not exist.

References

1. Stiens SA, Westheimer RK, Young MA. Sexual satisfaction despite
disablement. In: O Young BJ, Young MA, Stiens SA. Physical medicine and
rehabilitation secrets. Second edition. Henley and Belfus, 2002: 75-80.

2. Hillegass EA, Temes WC. Therapeutic interventions in cardiac rehabilitation
and prevention. In: Hillegass EA, Sadowshy HS. Cardiopulmonary physical
therapy. W.B. Saunders Company, 2001: 676-726.

3. Tan JC, Horn SE. Physical medicine and rehabilitation-diagnostic, therapeutics
and basic problems. Mosby, 1998.

4. Davis AM. Cardiac rehabilitation. In: Frontera WR, Silver JK. Essentials of
physical medicine and rehabilitation. Henley and Belfus, 2002: 488-98.

5. Gilbert DML. Sexuality issues in persons with disabilities. In: Braddom RL,
Peterson AT, Hornbluth I, Marcus DB, Salvino MF, Hung CH. Handbook of physical
medicine and rehabilitation. Saunders, 2004: 399-416.

6. Subhash KS. Cardiac rehabilitation. In: DelLisa JA, Gans BM, Walsh NE.
Physical medicine and rehabilitation: principles and practice. Fourth edition.
Lippincot Williams and Wilkins, 2005: 1811-41.

7. Froelicher ES, Kee LL, Newton KM et al. Return to work, sexual activity and
other activities after acute myocardial infarction. Heart Lung 23, 1994: 423-35.

8. Fifield B, Esmail S. Sexuality in rehabilitation: options and alternatives. In:
Kummar S, F. Erg. S. Multidisciplinary approach to rehabilitation. Butterworth
Heinemann, 2000: 177-208.

9. Carmine H. Sexuality. In: Derstine B, Drayton Hargroove S. Comprehensive
rehabilitation nursing. W.B. Saunders Company, 2001: 170-2.

10. Sexual rehabilitation and heart disease. Available from:
http://www.thefreelibrary. com/ Accessed: July 15,2009

11. Vidakovi¢ P, Dejanovi¢ N, Tomanovi¢ S, Karadzi¢ A, Vesovi¢ - Poti¢ V. Znacaj
seksualnog savetovanja bolesnika sa akutnim infarktom miokarda. U: Zbornik
radova Jugoslovenskog Kongresa fizikalne medicine i rehabilitacije, Zlatibor, 13-
17.10.1997. Medicinski fakultet u Beogradu, Sekcija za fizikalnu medicinu SLD i
CLD: 467-8. (Vidakovic P, Dejanovic N, Tomanovic S, Karadzic A, Vesovic - Potic
V. Inportance of sexual counseling for the patients with acute myocardial infarction.
In: Abstract book from Yugoslav congres of physical medicine and rehabilitation,
Zlatibor, 13-17.10.1997. Medical school in Belgrade, Society of physicians of
Serbia and Society of physicians of Montenegro: 467-8.)

FIZICKA AKTIVNOST U REHABILITACIJI BOLESNIKA
STARIJE ZIVOTNE DOBI
Devederski G', Matanovié¢ D?, Pantelinac S’
'Klinika za medicinsku rehabilitaciju KCV Novi Sad,
%Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KCS, Beograd, R. Srbija
devecer@eunet.rs

Starenje, kao sastavni deo Zivljenja povezano je sa postepenim, ali
progresivnim fizioloSkim promenama organizma, kao i povecéanjem
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prevalence akutnih i hroni¢nih bolesti. Pri tome nastaju ireverzibilne i
progresivne promene koje utiCu na funkcionisanje ¢elija, tkiva i organa, a
tokom vremena i kompletnog organizma.

S produzenjem zivotnog veka, poslednjih godina, narocito je porasla
populacija starijih od 85 godina. Zahvaljuju¢i novim dostignu¢ima medicine,
ljudi sve viSe prezivljavaju ranije fatalne bolesti, kao Sto su Slog, infarkt
miokarda i zlo¢udni tumori. Medutim, pored progresivnih bolesti stariji ljudi
pate i od pridruZenih psiholoskih trauma.

Brojne i veoma razliCite promene se dogadaju u toku procesa
starenja u organizmu. Promene se manifestuju na nivou Ccelije, tkiva i
samog organizma kao celine. Pri tome se pokrecu razliCiti procesi i
mehanizmi koji dovode do opadanja svih fizioloSkih procesa i smanjenja
psihofizickih sposobnosti osoba starije zivotne dobi.

Tokom starenja menja se telesni sastav i grada tela, odnosno
tkivo. Degenerativnhe promene, koje se tom prilikom dogadaju, mogu biti
kvalitativne i kvantitativne. Karakteristicno je da dolazi do smanjenja mase
funkcionalnog tkiva, uz povec¢anje mase masnog i vezivnog tkiva, odnosno
kolagenih vlakana.
miokardu smanjuju se kreatin kinaza, aldolaza, superoksid dizmutaza i
katalaza, Sto ujedno dovodi do smanjenja funkcionalnosti ovih misi¢a. U
miokardu raste koncentracija lipofuscina i umnozava se vezivno tkivo,
odnosno raste sadrzaj kolagena, a u miofibrilima se smanjuje aktivnost
ATP-aze §to sve smanjuje funkcionalnost sréanog misica.

U kostima se smanjuje koncentracija kalcijuma, magnezijuma i
fosfora, kao i gustina kosti, $to dovodi do nastanka osteoporoze i fragilnosti
kostiju. Takode se smanjuje i gustina celija u sinovijama zglobova, ¢ime
zglobovi postaju manje otporni i reparabilni na lezije. Promene u kolagenu
se odnose na vecu fragilnost kolagenih vlakana i njihovu vecu osetljivost na
dejstvo kolagenaze.

Starenjem mehani¢ka svojstva kolagenih viakana postaju loSija, a
time i njihova funkcionalnost. Elastinske niti menjaju svoju gradu, gube
svoju elastiCnost i lakSe pucaju i fragmentiSu, Cime gube i svoju
funkcionalnost. Hijalinska hrskavica, sa starenjem organizma, pokazuje
tendenciju dehidriranja i pretvara se u fibrohrskavicu, ¢ime se smanjuje
elasti¢nost, a na mestima gde je ona izlozena veéem optereéenju i pritisku,
na primer kod meniskusa kolenog zgloba, ona postaje tanja i uz to moze i
kalcifikovati. U krajnjem, elasticnost i pokretljivost zglobova se smanijuje,
oni postaju kruti, a slicno se moze re¢i ne samo za “klasi¢ne” zglobove,
nego i za rebarne hrskavice i intervertebralne diskuse.

Proces starenja ostavlja posledice i na srcu, tako da je kod starijih
osoba sposobnost za fizicku aktivnost i naprezanje smanjena. U miokardu
se talozi lipofuscin, a raste i sadrzaj kolagena, a u miofibilama se smanjuje
aktivnost ATP-aze. Kao posledica nastaje smanjenje snage sr€anog misica
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uz smanjenje brzine kontrakcije, a tokom starenja i sr€ana frekvencija se
smanjuje (usporava). Smanjeni su inotropna i hronotropna funkciona
sposobnost, umanjen je pritisak punjenja tokom dijastole uz smanjenje
ejekcione sposobnosti. Povec¢an je sistolni otpor, a smanjuju se udarni i
minutni volumen.

Promene na organima za disanje, koje se pojavljuju tokom starenja,
takode ograniCavaju fizicke mogucénosti starih osoba, a time i primenu
fizicke aktivnosti kao rehabilitacionih postupaka. Ove promene se odnose
na smanjenje povrsine alveola, ¢ime se smanjuje plu¢no-kapilarna perfuzija
i oksigenacija krvi, a zbog smanjenja elasti¢nosti plu¢a, sternokostalnih
zglobova i kicme, kao i smanjene funkcionalnosti miSic¢a koji umaju ulogu u
disanju, smanjeni su disajni pokreti i ventilacija plu¢a, Sto sve doprinosi
pojavi hipoksije. Zakljuéno, smanjenje respiratorne funkcije uti¢e na fizicku
kondiciju i uslovljava loSije podnosenje veceg fizitkog napora.

Nastupanje ovih procesa se moZe usporiti odgovarajucim i
pravovremenim fizickim aktivnostima, koje bi trebalo zapoceti pre 50.
godine Zivota. Pomenuti procesi, koji umanjuju psihofizic¢ku aktivnost i
sposobnost, nisu isti kod svake osobe. Oni pokazuju interindividualne
varijabilnosti, tako da je moguce naéi potpuno “zdrave i aktivne” stare
osobe.

FIZICKA AKTIVNOST U REHABILITACIJI STARIJIH OSOBA
Procena zdravstvenog i funkcionalnog statusa

U odabiranju vrste i stepena fizicke aktivnosti, koja ¢e se primeniti u
preventivno-terapijskim postupcima kod starih osoba, odlu€ujuéi su vrsta i
broj, kao i stepen izraZenosti onih bolesti koje su kontraindikacija ili
ograniCavajuci faktor za primenu odgovarajuce fizicke aktivnosti, a koje su
prisutne kod dotiCne osobe. Da bi se nacinila pravilna procena u tom
smislu, potrebno je detaljno poznavanje istorijata bolesti, detaljan fiziCki
pregled bolesnika i odgovaraju¢a medicinska dokumentacija o do tada
izvrSenim dijagnosti¢kim i terapijskim postupcima. Nakon ovakve procene
stanja bolesnika i procene koristi koju bi on imao od fizicke aktivnosti,
odreduju se vrsta, uCestalost i intenzitet odgovarajucih fizickih aktivnosti. U
protivnom, ukoliko se pomenuti preduslovi ne postuju, fizicka aktivnost
neée imati korisnih, a moZe imati ¢ak i Stetnih efekata. Cesto je za ovakve
procene potrebno dosta vremena, struénosti i truda.

Anamnezni podaci

Anamnezni podaci, kod osoba starije Zivotne dobi, ne moraju uvek
biti pouzdani, $to zavisi mnogo od psihickog stanja bolesnika i prisustva
demencije, a uz to, simptomatologija Cesto moze biti nedovoljno izrazena ili
nespecificna. To se moze odnositi na razne organe i organske sisteme, npr.
mogu postojati senzorni deficiti (vida, sluha), nedovoljno izrazeni ili
neprepoznati simptomi kao $to su dispnea, problemi sa hodom, ravnoteZzom,
vrtoglavicom, padovima, inkontinencijom, a koji su Cesto prisutni kod starih
osoba. Za dobijanje dodatnih podataka, kako o sadadnjem zdravstvenom
stanju, tako i o ranijim bolestima, od Koristi je razgovor sa ¢lanovima
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porodice koji Zive sa dotichom osobom. Treba imati u vidu da kod starijih
osoba klinicka slika bolesti moze biti drugacija nego kod mladih. U takvim
slu¢ajevima, standardna pitanja u anamnezi nece biti od koristi (npr. bolesnik
koji ima i artritis i ishemijsku bolest srca, ne¢e dati podatke o pojavi angine
pektoris ili dispneje, prilikom hodanja jer je njegov hod znacajno ogranien
artritisom). Od koristi je i informacija o vrstama i dozama lekova koje pacijent
koristi (psihoaktivne, kardiovaskularne, antidijabetesne,...), o ishrani (koli€ina,
broj obroka, sastav) i navikama (pusenje cigareta, alkoholna pica). Svakako
se treba informasati o ranije prebolelim bolestima i njihovim posledicama po
zdravlje. Svi pomenuti, a i drugi podaci, predstavljaju polaznu tacku za
donoSenje pravilnih odluka o tretmanu pacijenta. Procena funkcionalnog
statusa i psihofiziCke sposobnosti, u korelaciji sa postoje¢im bolestima koje
mogu biti ograni€avajuci faktor u primeni fizicke aktivnosti u rehabilitacionim
postupcima doti¢ne osobe, od veoma velikog je znacaja.
Porodicni i socijalni uslovi zivljenja
Porodi¢no i socijalno stanje i uslovi u kojima zivi pacijent takode treba

uzeti u obzir, tj. da li pacijent zivi sam ili u porodici (bracno stanje, broj
¢lanova porodice, pomo¢ ukuc¢ana, njihovo razumevanje i podrska,...), kao i
smestajne uslove i lokaciju (uslovi stanovanja, lokacija stana, spratnost,
prisustvo lifta u zgradi, osvetljenost, pristup zgradi, saobracajni transport,
...). Nekada se mogu uzeti u obzir zdravstvene (ku¢na nega) i socijalno-
humanitarne organizacije koje mogu biti od koristi i od pomod¢i pacijentu u
sprovodenju planiranog rehabilitacionog programa. Takode treba proceniti i
uzeti u obzir i pacijentove zelje, navike, hobi, socijalne kontakte i drugo.
Ove uslove je najbolje proceniti prilikom ku¢ne posete. Nekada pomenuti
uslovi i okruzenje imaju znaajnog uticaja na mogucénosti sprovodenja
programa rehabilitacionih postupaka.
Fizicki pregled i dopunski pregledi

Kako anamneza, tako i fizi€ki pregled treba, kao i dopunski pregledi,
da budu detaljni, uz dosta strpljenja i obi¢no traju duZze nego kod mladih i
zdravijih osoba. Oni treba da omoguce detaljan uvid u zdravstveno stanje
pacijenta i njegove psihofizEke sposobnosti, jer ¢e ovi elementi biti kljucni u
opredeljivanju za vrstu fizikalne terapihje, odnosno fiziCke aktivnosti, u
rehabilitacionom postupku. Pored indikacija za pojedine vidove terapije, jos
vaznije je proceniti kontraindikacije da ne bi doSlo do neZeljenih pojava i
komplikacija. Cesto je, pri tome, potrebno ukljugiti specijaliste raznih
specijalnosti, ¢ime se obezbeduje interdisciplinarna saradnja i bolje
zbrinjavanje obolelog. 1z objektivnih razloga, nemoguce je, na ovom mestu,
izneti sve pojedinosti na koje treba obratiti paznju, a u toku daljeg izlaganja
bice pomenuti samo neki akcenti, na odgovaraju¢im mestima.
Specificnosti, pozitivni efekti i ogranic¢enja fizicke aktivnosti kod
starih osoba

Prilikom postavljanja indikacija i kontraindikacija, plana i programa
fizikalne terapije, odnosno fizicke aktivnosti, moraju se uzeti u obzir sledeci
elementi:
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1. Funkcioni kapacitet organizma i razlike koje postoje u poredenju sa
mladima, zbog procesa starenja koji dovodi do atrofickih i degenerativnih
promena tkiva i organa (osteoporoza, ateroskleroza sa KVB itd.). Treba
uociti razliku izmedu kalendarske i bioloSke starosti.

2. Polsedice prebolelih bolesti ili povreda, od kojih su neke vrlo Ceste u
starosti (kontrakture i ankiloze nakon povrede i cerebrovaskularnog insulta
itd.), a koje znac¢ajno uti€u na pokretljivost osobe.

3. Funkciono stanje kardiovaskularnog i respiratornog sistema (stanje posle
infarkta miokarda, prisustvo kardiomiopatije i sréane insuficijencije,
hiperetenzija, periferna arterijska okluzivna bolest, bolesti plu¢a itd.). Ove
bolesti i stanja mogu znacajno ograniciti odgovarajuce terapijske postupke.

Pre pravljenja plana terapije i njenog zapoc€injanja moraju se obauviti:
anamneza, fizicki pregled bolesnika (posebno srca i krvnih sudova, krvnog
pritiska, pulsa i plu¢a), zatim detaljna fizijatrijska procena lokomotornog
sistema (procena stanja i funkcionalnosti miSi¢a i zglobova). Kod
istovremenog prisustva viSe bolesti, za svaku bolest posebno, treba
proceniti potrebu i korist od fizikalne terapije, a nju uvoditi postepeno i
odrediti prioritete.

Pozitivni efekti, specificnosti i ograni€enja, u odnosu na pojedine

postupke fizikalne terapije, kod osoba starije Zivotne, bi¢e pomenute u
kratkim crtama u tekstu koji sledi.
Kineziterapija kod starih osoba moZe imati terapijski i rekreaciono-
preventivni karakter. Rekreacija kod starih osoba je potrebna iz psiholoskih
i fizioloSkih razloga. Prednost imaju vezbe relaksacije, spretnosti.
ravnoteze, koordinacije, laksi sportovi i Setnje, a manje su pogodne vezbe
brzine i snage. Svakako je prethodno potrebno odrediti vrstu, opseg, duzinu
trajanja i stepen optereéenja ovih aktivnosti. Cesto su potrebni individualni
pristupi i rad sa pacijentom i kombinovana terapija sa ostalim vidovima
rehabilitacionih postupaka.

Ukoliko se postuju opSta pravila adekvatnog vezbanja za dotuénu
osobu, ne bi trebalo da se jave poteskoce. Kada je potrebno ojacati
odredenu grupu miSi¢éa (fleksora-ekstenzora trupa, abduktora ramena,
ekstenzora podlaktice itd) dovoljno je primeniti i samo 20% postojece
maksimalne miSicne snage da bi se postigao cilj, a bez opasnosti za
pacijenta od nastanka komplikacija.

Pasivne vezbe se koriste kao profilakticha mera od nastanka
kontrakture zglobova kod bolesnika koji dugo leze ili su u teSkom
kahektiCkom stanju.Od svih zglobova najugrozeniji je skoc¢ni zglob jer
kontraktura u plantarnoj fleksiji nastaje brzo (polozZaj stopala u ekvinusu), a
vrlo se teSko i sporo koriguje. Padivne vezbe ujedno odrzavaju duzinu
misi¢nih vlakana i spre€avaju skracenje i kontrakturu misica, a odrzavaju i
proprioceptivni senzibilitet.

Aktivne vezbe, koje jedine povecavaju trofiku misSi¢a, usmerene su
taéno na odredene misi¢e i misiéne grupe, koje su zahvacene “ispadom”
njihove funkcije. Kod starijih osoba pogodne su izometrijske vezbe jer kod
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njih ne¢e doc¢i do preopterecenja. Treba izbegavati veZbe kod kojih dolazi
do napinjanja i prenaduvavanja pluca.

VezZbe kod starih osoba se rade u leZeCem poloZaju (na strunjadi,
na radnom stolu, lezaju, krevetu) jer zahtevaju manje energije, ne dolazi doi
preopterecenja, a rastereCuju sve strukture tela. Ovakvo vezbanje je
neophodno ako postoji bolni sindrom (artroze, diskopatije itd.).

U kineziterapiji se koristi i suprotnostrana i konsenzualna reakcija
gde se koristi efekat fizikalne terapije s usmeravanjnem na kontralateralne,
neaktivirane misi¢e odnosno segmente Cime se i oni aktiviraju i postizu bolji
terapijski efekti.

Kod osoba koje nemaju oste¢enu cirkulaciju, kao pomoc¢na terapija
moze da se primeni termoterapija, koja je korisna, a i rado prihvaéena kod
starih osoba. Ona obezbeduje dodatne korisne efekte izazivanjem aktivne
hiperemije, relaksacije muskulature i smanjenja bola. Pri tome treba
postovati sva upozorenja i mere opreza za ovaj vid terapije. Ukoliko se
primenjuje masaza kao terapijski postupak, ona treba da bude nezna.

Balneoterapija, kao mera fizikalne terapije, kod starih osoba moze
biti od viSestruke Koristi, jer ona, osim samog fizikalnog le€enja ukljucuje i
odredene dnevne aktivnosti, dijetu, relaksaciju i pozitivne psihiCke dozivljaje
sa socijalnim kontaktima, koji popravljaju raspoloZenje i motivaciju za
leCenje. Slicni efekti se postizu i sa zdravstvenim turizmom kod starijih
osoba koje su dobro pokretne.

Fizicka aktivnost u programu rehabilitacije

Ve¢ je pomenuto da odgovarajuéa fiziCka aktivnost, podeSena za
starosnu dob, kod uslovno zdravih pacijenta, ima preventivhe efekte.
Plu¢na funkcija i aerobni kapacitet kod osoba koje su fizicki dosta aktivne,
duZe su oc€uvani, odnosno sporije se smanjuju tokom starenja, nego kod
slabo aktivnih ili neaktivnih osoba. Redovno sprovodena fizicka aktivnost
pomaze u oCuvanju kostano-misiénog sistema, tj. u ocuvanju misiéne
snage i ¢vrstine kosti uz smanjenje gubitka miSiéne mase i kortikalnog dela
kostanog tkiva. Aerobne telesne aktivnosti, kao brze hodanje, biciklizam,
plivanje, tr€anje imaju pozitivan uticaj na psihosomatski status osobe bez
obzira na zivotnu dob. Glavni fizioloski u€inak ovih aktivnosti ispoljava se u
vidu porasta broja eritrocita, povecanja protoka krvi, povecanja sadrzaja
mioglobina i mitohondrija u miocitima uz povecanje enzimske aktivnosti za
aerobnu glikolizu. Ove promene omoguc¢avaju delotvornije stvaranje i
aktivnost ATP $to je vazno za miSiéni rad i dopremanje kiseonika u tkiva.
Redovno sprovodena i adekvatna fizicka aktivnost smanjuju vrednost
krvnog pritiska, triglicerida u plazmi, koli€inu telesne masti (borba protiv
gojaznosti), a povecava koncentraciju zastitnog HDL-holesterola u plazmi,
poboljSava toleranciju glikoze (prevencija i leCenje dijabetesa) i povecava
fibrinolitiCku aktivnost u krvi. Prema tome, redovna fizicka aktivnost ima
pozitivne kardio-metaboliCke efekte koji se vidaju kod metaboliCkog
sindroma, a koji predstavlja znac€ajan rizik za nastanak ishemijske bolesti
srca i uopsSte KVB. Takode, fizicka aktivnost kod ve¢ obolelih, adekvatno
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primenjena, moze imati pozitivnih efekata u terapijsko-rehabilitacionim
postupcima.

Da bi fiziCka aktivhost bila od Kkoristi, potrebno je da ona bude
primenjena u pravo vreme, kod pravih pacijenata, u dobro procenjenom
obimu i intenzitetu, jer u protivnom moze imati vise Stete nego Kkoristi.
Poznato je da postoji realna opasnost od intenzivne, neodmerene fiziCke
akivnosti i da moze da se u tim slu€ajevima pojavi iznenadna sréana smrt
u toku takve aktivnosti, Cak i kod osoba koje nisu stare. Kod starijih osoba,
do ovakvog incidenta uglavnom dolazi kod onih koji imaju ishemijsku bolest
srca, gde lak8e nastane ventrikularna fibrilacija. S obzirom na ucestalost
ishemijske, koronarne bolesti srca kod starijih osoba fiziCka aktivnost mora
biti manjeg intenziteta i ona se ne sme naglo povecavati.

Pre ukljuCivanja starije osobe u program fizicke aktivnosti potrebno
je pazljivo proceniti eventualno prisustvo ograniCavajuc¢i faktora i
kontraindikacija za ovaj vid aktivnosti. Posebnu paZnju treba obratiti na
anamnezne podatke o obolevanju od koronarne bolesti, kao i simptomima
koji na nju ukazuju, o prisustvu arterijske hipertenzije, cerebrovaskularnog
insulta ili pojave iznenadne sr€ane smrti u porodici. Kod starijih osoba je
smanjena tolerancija na fizitki napor, a tome doprinosi vise ¢inilaca. Sto se
tice stanja srca i krvnih sudova, kod starijih osoba smanjeni su inotropna i
hronotropna funkciona sposobnost srca, smanjen je pritisak punjenja tokom
dijastole uz smanjenje ejekcione sposobnosti. Povecéan je sistolni otpor, a
smanjuju se udarni i minutni volumen. Takode je smanjeno snabdevanje
miokarda kiseonikom ¢emu doprinose aterosklerotske promene na krvnim
sudovima i smanjenje vitalnog kapaciteta i funkcionalnosti plu¢a. Treba
uzeti u obzir da na smanjenje funkcionalnosti srca mogu uticati i prisutne
bolesti srca (koronarna bolest, hipertenzivna bolest, kardiomiopatija itd). Za
detekciju i procenu stepenosti ovih promena Cesto je potrebna konsultacija
kardiologa.

Na odredivanje stepena fizicke aktivnosti, u rehabilitacionim
postupcima, svakako utiCe i stanje perifernih krvnih sudova. Aterosklerotski
proces, koji sa godinama Zivota napreduje, uz pojavu suzavanja i
zacepljivanja arterija i smanjenje elastiCnosti zida krvnih sudova, izaiva
povecan otpor proticanju krvi, odnosno smanjen krvni protok ne samou
srcu i mozgu, nego i u ekstremitetima i drugim organima i sistemima.

Promene na organima za disanje, koje se pojavljuju tokom starenja,
takode ograniavaju fiziclke moguénosti starih osoba, a time i primenu
fiziCke aktivnosti kao rehabilitacionih postupaka.

Starenje sa sobom donosi i niz drugih promena u organizmu koje
mogu uticati na izbor fiziCke aktivnosti u postupku rehabiligtacije: smanjenje
sposobnosti adaptacije, ograni¢enost opste psihofizicke funkcionalne
sposobnosti, aterosklerozu sa smanjenjem promera i elasti¢nosti krvnih
sudova, uz povecanje perifernog otpora i loSiju cirkulaciju u udovima i na
drugim mestima.
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Na lokomotornom sistemu najCeSce su prisutni smanjena
pokretljivost zglobova, produzeno vreme za oporavak (vra¢anje) snage,
usporen metabolizam, labavost ligamenata i miSi¢a i njihova smanjena
funkcionalnost, a to doprinosti lakSem nastanku nategnuca i ruptura, dok
osteoporoza doprinosti nastanku fraktura pri padovima.

Pusenje, sedanterni nacin zivota i rada, arterijska hipertenzija,
gojaznost i dijabetes povecCavaju opasnost od nezeljenih pojava tokom
fizicke aktivnosti, naroCito ako su ovi faktori rizika udruzeni kod jedne
osobe.

Prilikom procenjivanja indikacija i kontraindikacija za primenu fizicke
aktivnosti i odredivanja njenog oblika, ucestalosti, trajanja i intenziteta
vrloCesto je potrebna stru€na procena od strane odgovarajucih specijalista.
Drugim re€ima, u ovim postupcima je dosta <&esto potrebna
interdisciplinarna saradnja na raznim nivoima zdravstvene zastite.
Zakljucci

Svi pozitivni efekti, koji su pomenuti u napred navedenim vidovima
terapije, imaju cilj produZenje Zivota starih ljudi uz oCuvanje Sto boljeg
telesnog i psihi¢kog zdravlja i na taj nacin poboljSavanje kvaliteta Zivota.
Podrazumeva se da se na ovaj nacin otklanjaju ili umanjuju Zzivotna
nesposobnost i zavisnost od tude nege i pomo¢i. Iz tih razloga je potrebno
odrzavati i obnavljati $to bolju funkciju ruku, Saka i donjih udova, ¢ime se
obezbeduje njihova dobra funkcija i telesna pokretljivost, dok je lezanje
potrebno svesti samo na neophodnu meru, za akutno i teze obolele osobe.

Dokazano je da se duzim lezanjem pojaCava depresivno
raspoloZenje, smanjuje imunitet, pogorSava cirkulacija, pojaava anemija,
atrofija misi¢a i u celini uzevsi pogorSava funkcija mnogih organa. Za starije
osobe vrlo je vazno kretanje vlastitim snagama, pa i uz pomo¢ ortopedskih
pomagala, a uz oCuvanje Sto ve¢e mogucnosti samozbrinjavanja.

Medutim, da bi od fizikalne terapije i fizicke aktivnosti kao dela ove
terapije imali sve pomenute korisne efekte, a da se pri tome u $to manjem
broju slu¢ajeva pojave nezeljeni, sporedni efekti i komplikacije terapije,
potrebno je uzeti u obzir sve indikacije i kontraindikacije za sprovodenje
ovakvog leCenja i treba dobro proceniti psihofizicko stanje i funkcionalnu
sposobnost svakog pacijenta posebno.
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HOME BASED INTERVENTIONS: IMPORTANCE IN REHABILITATION
NETWORK
Alessandro Giustini
ESPRM President, Scientific Director — “San Pancrazio Rehabilitation
Hospital » Arco (Trento), SantoStefano Group — Italy

INTRODUCTION : The major objective of Rehabilitation is to empower
people with disabilities to maximise their physical and mental abilities to
have access to reqgular services and opportunities and become active and
contributing members of their communities and their societies. People with
different disabilities from all types of impairments, including difficulty
hearing, speaking, moving, learning or behaviouring, and also all age
groups: children, youth, adults and older people.

The better explication of these concepts is conteined in the recent ICF
from WHO.

Thus, Rehabilitation is closely dependent to the medical sciences and
to the human rights of people with disabilities through changes within the
Community.
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Our interest, and our responsibility is to merge these two aspects and to
realize concrete developments for both.

MATERIALS: At the same time Human Rights and Evidence Based
practice

The International Bill of Human Rights includes many Acts
(Universal Declaration of Human Rights, International Convention on
Economic, Social and Cultural Rights, International Convention on Civil and
Political Rights, Convention on Rights of the Child, Convention on the
Elimination of All Forms of Discrimination Against Women, and World
Programme of Action Concerning Disabled Persons) and forms the basis
for the United Nations Standard Rules on the Equalization of Opportunities
for People with Disabilities, which states: "The principle of equal rights
implies that the needs of each and every individual are of equal importance,
that those needs must be made the basis for the planning of societies, and
that all resources must be employed in such a way as to ensure that every
individual has equal opportunity for participation."

In 2001 was defined a Joint Paper by WHO, ILO, UNESCO,
UNICEF on contents and aims for Community Based Rehabilitation. CBR
promotes the rights of disabled children, youth, women and men to live
within their communities; to enjoy health and well being; and to fully
participate in educational, social, cultural, religious, economic and political
activities. CBR is also a strategy within general community development for
Rehabilitation development against disabilities and lack of participation.

Hence it is a strategy to address human development toward the
creation of “Inclusive Community”. The term "inclusive" is now commonly
used with reference to education provisions that welcome all children to
participate fully in regular community schools or centres of learning,
including children with disabilities. The principle of “inclusion” is also being
applied to health and vocational services, cultures and communities, and is
a “goal” also for Rehabilitation activities.

During the past two decades, in almost all countries, Disabled
People's Organizations (DPOs) and organizations of parents with disabled
have been established and strengthened. In the same period, in relation
also to these evolution in social and cultural fields, there have also been
significant changes in the concepts of disability and rehabilitation.
Rehabilitation is now viewed as a process in which people with disabilities
or their advocates make decisions about what services (to be assured by
the Community in different ways) they need to reduce limitations in their
activities.

Enormous scientific and clinical development of PRM contributed very
strongly to these changes. Contemporaneously changed role,
selfconsiousness and responsabilities for PRM Doctors and other “allied”
professionals.
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The limited participation in education, work and social activities
experienced by disabled people is no longer viewed as a result of their
impairments, but primarily as a result of societal barriers to their
participation, and a result of a lack of rehabilitation interventions.

Many of these changes are the direct result of the increased activity
and influence of people with disabilities, who now have central roles in
monitoring the implementation of internationally accepted guidelines, such
as the U.N. Standard Rules on Equalization of Opportunities for Persons
with Disabilities.

Now it is regarded as essential that programmes related to disability
issues are planned and implemented with disabled people and their
representatives. DPOs have the right and the responsibility to identify the
needs of all people with disabilities, to make their needs known, and to
promote appropriate measures to address the needs.

In 2005 the World Health Assembly adopted a Resolution on
“Disability, including Prevention, Management and Rehabilitation” (World
Health Assembly Resolution 58.23).

Recently (13 December 2007) General UN Assembly have approved a

World Convention with almost the same principles. These Documents says
that member states should:
- participate in disability prevention activities; - promote and strengthen
community based rehabilitation programmes linked to primary health care
and integrated in the health systems; - facilitate access to appropriate
assistive technology and to promote its development and other means that
encourage the inclusion of persons with disabilities in society; -investigate
and put into practice the most effective actions to prevent disabilities; -
ensure provision of adequate and effective medical care for people with
special needs and to facilitate their access to such care including
prostheses, wheelchairs, driving aids and other devices; -research and
implement the most effective measures to prevent disabilities in
collaboration with communities and other sectors.

Additionally it requested to: - intensify collaboration within the
Organization towards enhancing quality of life and promoting rights and
dignity of persons with disabilities; - provide support to Member States in
strengthening national rehabilitation programmes; - support member states
in collecting more reliable data on all relevant aspects, including cost-
effectiveness of interventions for disability prevention, rehabilitation and
care; - further strengthen collaborative work within the United Nations and
with Member States, non-governmental organizations (NGOs), including
organizations of people with disabilities; - promote studies of incidence and
prevalence of disabilities as a basis for the formulation of strategies for
prevention, treatment and rehabilitation.

Following all these concepts and changes, and in deep and
coherent relation to our clinical and professional development in recent
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years all over the World, an Evidence Base for Health Practice and Public
Policy is now the main point in the State-of-the-Science on Rehabilitation.

For our development (clinical, scientific, professional and also
individual) the goal is to define and support an evidence base for
rehabilitation care, including issues related to measurement and research
design, access to rehabilitation services, organization of rehabilitation
services, individual and community outcomes attained, but side by side
also financial sustainability for private and/or for public payers . In many
clinical fields, and in many countries, it is yet well started with very good
results.

We must try to show it to stakeholders who are involved in policy
decisions, to stimulate policy discussions, and to provide an evidence base
also for rational policymaking.Probaly, and | belive that, this is also an Ethic
role for us.

Actual Risk and Criticism:

| believe also that this is the main way to avoid the conseguences of
what | call :the “* PARADOX” for rising Rehabilitation.

On the one hand: In a few years is enormous the improvement of
research (for example in neuro-biology, in technology,in pharmacology), the
improvement in education of professionals applied, the improvement in
accessibility, efficacy and effectiveness for interventions and services in
Rehabilitation for very many Health condition (following any iliness, traumas
or other).

On the other hand: In the same rank is enormous and quick the
improvement of the “Market” demand of Rehabilitation due to: A) Medicine
power to save (in emergency and in cronic conditions) every sick person
(also the serious one as Comas, Cancer... ) B) The deep and quick change
on social and individual attitude toward disability and impairment in relation
to personal autonomy. In fact Quality of Life is now one of the main
standard to define wish and hope for everybody, everywere and in all ages,
sex and economical conditions.

Rehabilitation is going to be one of the most important, diffuse and
active network in the Health Service in any Country: many interventions,
facilities and services (Hospitals, Centres for in patients and outpatients),
many times (intensive cares, prolonged for cronics and for severe
disabled.), many professionals together PRM Doctors, many educational
needs. The scenary caused by the plaiting of these two “hands” is the
continuous rising of rehabilitation activities, and also a continuous rising of
costs and financial needs for Communities and Governments: but this
situation will be not sustainable and so we arrive to the Paradox .

Exactly the moment of maximum improvement of Rehabilitation
could be also the moment of greatest limitation for Rehabilitation. To avoid
this risk the solution can be only the carrying out Rehabilitation
interventions and activities unifying evidence, efficacy, sustenaibility and
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accessibility for all Disable People, in the best relation to individual wish
and needs in community life.

Our Research activities must be deeply involved towards the solution
of this problem: we must be able to move funds , teams and interests
focusing more than in the past on Functioning, Participation and Authonomy
at Home, in the common life with the family and in the Community: these
must be recognised as true evidences for Rehabilitation (scientific and
financial).

DISCUSSION : Home-Based Therapy is the Next Frontier ?

Reductions in healthcare reimbursement place constant demands
on rehabilitation specialists to reduce the cost of care and improve
productivity. Service providers have responded by shortening the length of
patient hospitalization. Thus a healthcare delivery system that did not fully
understand the best regimens for inpatient rehabilitation therapy is now
increasingly promoting outpatient rehabilitation to a sicker population in
which there is a more limited ability to prescribe and deliver therapy,
monitor patient compliance, and assess outcomes. This changing
environment creates a need for a continuum of care in these discontinuous
settings (e.g., rehabilitation hospitals, skilled nursing facilities, outpatient
clinics, health maintenance and well spaces, and the home).

Toward the goal of providing a continuum of care, we sought to
create a scenario that would allow us to provide not only therapy but also
fun activities in a multiplayer game environment. The potential benefits of
combining telerehabilitation with multiuser training are extensive, but which
aspects of this emerging technology will work best in practice are as yet
unclear. Two reasons exist for this optimism. Technology for multiplayer
games in which players interact in real time through the Internet has
emerged relatively recently to become one of the fastest-growing sectors .

Clearly, many challenges, both technical and economic, still lie
ahead if we are to realize home-based (robotic or not) telerehabilitation.

Technical challenges include not only the development of complex
multidimensional robots capable of simulating more task - oriented and
ADL home therapy. But another question is: can we work only by Robots?
And their costs?

And more: The coordination and personalization in exercises are critical to
realistic simulation, or the patient will become confused and the virtual
environment. In addition, if we will use the Internet to transmit real - time audio
and video between the patient and the therapist, is the real - time aspect
essential for realizing full bilateral configurations used in cooperative therapy?

Or on the contrary could we prefer the creation of specific
programmes (as CD or other video-electronical supports) more easy to use
for the Patients (and for the family and surroundings) by which the
exercises can be performed?

In addition, the economic challenges should not be underestimated.
We believe a strong market exists for home-based rehabilitation, but the

42



reduction of reimbursements is a major milestone that must be conquered,
otherwise telerehabilitation will remain aloof.

Only then will commercial off-the-shelf (COTS) therapy devices
become a reality and widespread deployment in homes and clinics a
possibility. Naturally, the cost of rehabilitation devices currently being tested
in clinics (often tens of thousands of dollars or euros) will need to drop by at
least an order of magnitude, but mass production of devices alone could
reduce these costs significantly.

Software development will also be key. Software applied to supports given,
after a specific training, to the patients, or distributed by Internet.

A significant portion of new project cost, sometimes more than half, is
related to software development. Therefore, even if the cost of the initial
hardware prototype drops, the software cost will not. While the total
development cost will get amortized over more units if COTS therapy is
realized, it will remain the dominant cost. Therefore, the development of new
software tools and perhaps open-source libraries for exercise regimens will
also be a key to reducing the cost of home-based therapy. Telerehabilitation
in this context means remote rehabilitation, the situation in which the Doctor,
the Therapist is conducting the evaluation and therapy from a remote
location. They both can use robots, involving eventually Virtual Reality, acting
on-line by internet or distributing activities in a specific scheduled-
programme (for example a week or more) with periodical contacts.

But, as | have yet said, this kind of Telerehabilitation is very
important for research, and for improve evidence, for the main number of
Persons and of individual problems. We have to work to expand a different
kind of Telerehabilitation in which accessibility and facility are merged to
financial sustainability. Telerehabilitation is related to, but distinct from
telemedicine, and demands technologies beyond those of voice and visual
communication to act true treatments, and not only communicating.

Note that by “tele,” we do not mean “telepresence,” the term coined
to describe virtual reality (VR) technology used to immerse humans in
virtual environments. While VR might be a technology employed in
telerehabilitation, it does not define it.

TeleRehabilitation seems to be a very decisive instrument for the
solution as:

- Empowerment for learning, training and autonomous activity in functional
recover.
- Overcoming of breaking up in recover between hospital, discharge and
home
- Monitoring of quality and contents of treatments, guaranteeing patients
and families not only during the stay in hospital.
- Optimizing all quality parameters, also during all the period of treatment
by a sort of individual “Tailoring”.

But especially realizing a control of expenses in Rehabilitation,
improving all the process really based on individual results. For example
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only one Doctor or Therapist can follow and control many treatments, and
many different patients. And many treatments and patients can follow
specific scheduled programmes, also without direct presence of health
professionals.

As important example we can think to USA experience in long term
speech rehabilitation, yet applied and reimbursed by Medicare as
Telerehabilitation. In Europe the Union supports many researches on this
field, but we have not yet concrete experiences on services and
interventions “distributed” to patients.

Until now too often we have know Telerehabilitation only as Robot-
Aided tele-assisted activities: a very interesting field for research and for
particular clinical applies, but a field very expensive if it would be enlarged.
How we arrived to this point?

For example, many advances in robotic technology have led to an
important crossroad regarding their applications to physical and rehabilitation
medicine. One aspect of this crossroad is healthcare providers’ and the
general public’s continuing eagerness to use “robotics” to enhance clinical and
patient care. Body-weight support treadmill systems, bionic neurons
(BIONs™), Kine Assist™, and the Massachusetts Institute of Technology
(MIT) - Manus are visible examples of robots that can help improve many
patients’ function, mobility, and overall quality of life. The other aspect of this
crossroad is clinicians’ and researchers’ recognition that systematically
implementing these promising technologies in treatment and rehabilitation
regimens requires a greater scientific base of evidence, and great investments.
These technologies can measure, repeat and verify every pattern.

Fortunately, advances in robotics have kept pace with advances in
communications and information processing. A robot can now be
successfully operated from a remote location, in many other fields.

The span covered by telemedicine and also very quickly by
rehabilitation robotics is very broad.

We need to focus on the integration in Telerehabilitation of these
two technologies — tele and robotics — for example to the upper limbs,
which has been the primary area of application thus far.

CONCLUSIONS : Perspectives to development.

| believe that home-based remo-rehabilitation has a bright and
broad future. It will be part of the continuum of care, delivering high-quality
therapy and care from bedside in the acute facility, to the rehabilitation
hospitals or skilled nursing facilities, to the outpatient clinics or health
maintenance and wellspaces, and to the home. It is not far to imagine the
babyboomers in the driver's seats of multiplayer games everywhere,
starting in their retirement communities — the teens will only follow suit! At
Home is easy to work on the active recovery of relational, cognitive,
behavioural problems for Participation and Autonomy, is possible to
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manage aspects of integration with environment (fisical and not fisical), and
is possible to sustain step by step the motivations to recover.

Our tasks actually to support and to develop these possibilities are
many and important:
* Modify the necessary actual Rehabilitation Guidelines and Protocols, or
create some new protocols to apply to Home Based Rehabilitation.
* Development of new training programmes to give to the patients (and their
families) abilities to apply and follow actively these protocols.
* Development of new software for the remote (place and time)
management.
* Planning of new Technical Aids (easy and light) well integrated to this
Home process.
* Planning for new educational training for rehab-professionals to be able to
manage all these (therapeutical and technical) aspects.
* Development of a working-Net connecting laboratories, rehabilitation
facilities and persons in treatment.

Surely this is crucial, applying also many of the results of Tele and Robot
Rehabilitation researches, for Rehabilitation future. To avoid financial
Paradox, but in the maintime focusing our interventions to the main
objective: the real quality of life for the Persons in Care, and side by side for
the Community.
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SaZetak Vavularne bolesti srca nisu tako &esto prisutne u industrijalizovanim
zemljama, kao Sto je to sluCaj kod koronarne bolesti srca, sr€ane slabosti ili
hipertenzije. KardioloSka rehabilitacija obuhvata, dugoro¢ni program koji ukljucuje:
kliniCku procenu, procenu rizika, optimalnu farmakolosku terapiju, leCenje pridruzenih
bolesti i nefarmakoloska terapija (fizicka aktivnost, vezbe, savetovanje i obrazovanje
za upravljanje faktorima rizika i psiholoska podrSka). Postoperativha rehabilitacija
pacijenata sa valvularnom bolesti srca predstavija najznacajniji vid sekundarne
prevencije komplikacija i adekvatna funkcionalna restitucija. Svaki od programa
kardiovaskularne rehabilitacije mora da sadrzi osnovne komponente koje imaju za cilj
da optimizuju smanjenje kardiovaskularnog rizika, podsti¢u zdravo ponaSanje i
njegovo postovanje, smanjuju invaliditet, kao i promovisanje aktivnog nacina Zivota
za pacijente sa valvularnim bolestima srca i kardiovaskularnim bolestima.

Kljuéne reci: valvularne bolesti srca, kardiovaskularna rehabilitacija, klju¢ne
komponente

Uvod

Vavularne bolesti srca nisu tako ¢esto prisutne u industrijalizovanim
zemljama, kao $to je to slu€aj kod koronarne bolesti srca, sr€ane slabosti ili
hipertenzije. Preporuke za njihovo le€enje i rehabilitaciju su od posebnog
znaCaja iz nekoliko razloga. U&injen je znac¢ajan napredak u razumevanju
njihove patofiziologije. U poslednjih nekoliko godina, populacija pacijenata
se promenila. Kontinuirano opadanje akutne reumatske groznice, zbog
bolje profilakse infekcije Streptococcusa, objasnjava pad incidence
reumatskih bolesti, dok je povecanje Zivotnog veka delimi¢no uticalo na
povecanje incidence valvularnih degenerativnih bolesti u razvijenim
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zemljama. Zbog predominacije degenerativnih bolesti valvula, dve naj¢esce
bolesti sada su aortna stenoza (AS) i mitralna regurgitacija (MR), dok su
aortna regurgitacija (AR) i mitralna stenoza (MS) postale manje uCestale. U
postavljanju dijagnoze sada dominira ehokardiografija, koja je postala
standard za procenu strukture i funkcije valvula. LeCenje se ne razvija
samo preko usavrSavanja tehnologije razvoja veStackih valvula nego je
orijentisano i na razvoj konzervativnhog hirurSkog pristupa i uvodenje
perkutanih interventnih tehnika.’

KardioloSka rehabilitacija obuhvata, dugoroCni program Koji
uklju€uju medicinski pregled, propisane vezbe, modifikaciju sréanih faktora
rizika, obrazovanje i savetovanje. Ovi programi su dizajnirani da ogranice
fizioloSke i psiholoSke posledice srfanog oboljenja, smanje rizik od
iznenadne sréane smrti ili reinfarkta, kontroliSu sréane simptome, stabilizuju
ili izvrSe reverziju aterosklerotskih procesa, kao i poboljSaju psihosocijalni i
drustveni status odabranih bolesnika.?

ProduZena hospitalizacija u trajanju od nekoliko nedelja, praéena
mesecima ogranitene fizicke aktivnosti predstavljale su standardan vid
leCenja nakon infarkta miokarda sve do ranih 1950-ih. Ranih 1970-ih,
rutinska hospitalizacija je podrazumevala 3 nedelje nakon infarkta
miokarda. Osnov kardiovaskularne rehabilitacije predstavljali su vezbanje-
trening-fizicka aktivnost.>*

U danasnje vreme pristupanje kardiovaskularnoj rehabilitaciji obuhvata
sledece faze:®

Faza | — bolni¢ka rehabilitacija; traje svo vreme hospitalizacije

Faza Il — ambulantna rehabilitacija; traje 2-3 meseca

Faza Ill — rehabilitacija pod nadzorom; traje 6-12 meseci

Faza IV — odrzavanije, trajanje neodredeno

Sigurnost

Pocetna istrazivanja su ukljucivala 30 KardioloSkih rehabilitacionih
centara u Americi i Kanadi u periodu od 1960. do 1977. godine, kada je
zabelezen 1 nefatalni i 1 fatalni dogadaj na svakih 34.673 i 116.402 sati
vezbanja.® Anketa radena na 142 Kardioloskih rehabilitacionih centara u
periodu od 1980. do 1984. godine, desilo se 29 kardiovaskularnih
komplikacija (21 sr€ani zastoj i 8 infarkta miokarda), uklju€ujuéi tri fatalna
dogadaja u toku ambulantnih 2.351.916 sati vezbanja.” Na milione sati
sprovedenog fiziCkog treninga i testova opterecenja neosporno je potvrdio
veliku sigurnost programa kardiovaskularne rehabilitacije.®

Skorasnje analize su ispitale 48 studija koje su ukljuCivale 8940
pacijenata podelijenih u dve grupe (kardiovaskularna rehabilitacija ili
uobi€ajena nega). Ukupni i kardiovaskularni mortalitet bio je za 20% i 26%
nizi u grupi gde je sprovedena kardiovaskularna rehabilitacija (P<0,05).°

U Americi svega 10-20% pacijenata ucestvuje u programima
kardiovaskularne rehabilitacije i to uglavnhom mladi pacijenti. U Japanu je ta
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brojka 4,8-11,7%. Muskarci su €eS¢e prisutni i motivisaniji od Zena.
Engleska je napravila plan da do 2010. godine ukupna uklju¢enost
pacijenata nakon nekog od kardiovaskularnih dogadaja u programe
kardiovaskularne rahabilitacije bude oko 85%. Cak i kada lekar nije ubeden
u korist kardiovaskularne rehabilitacije, pacijent ¢esto pronalazi nagradu i
ohrabrenje.™

Cili Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Performance
Measures Writing Committee bio je da naglasi vaznost dve uporne
praznine u kvalitetu nege bolesnika sa kardiovaskularnim bolestima:
neadekvatna stopa upucivanja na programe kardiovaskularne rehabilitacije
i potreba za minimalnim standardima performansi za takve programe.
Uprkos poznatim prednostima kardiovaskularne rehabilitacije i Siroko
usvojenoj upotrebi, kardiovaskularna rehabilitacije je veoma neiskoriséena,
sa manje od 30% podobnih pacijenata koji u€estvuju u programima
rehabilitacije nakon kardiovaskularnog dogadaja."’

Program postoperativne rehabilitacije valvularnih bolesti srca u
Institutu za rehabilitaciju obuhvatao bi sledece dijagnosticke, terapijske i
prognostiCke mere: higijensko dijetetski rezim ishrane; vezbe | i Il grupe;
hod po ravnom (programirani, u intervalima) 3-4 km/h; 6-to minutni test
hodom; Ciklo do 3x50W; Nyllin 5x1; 5x2; telemetrijsko pracenje; Ciklo
ergometrija; 24h Holter EKG; 24h holter krvnog pritiska; ehokardiografska
procena; sprovodenje 6 puta nedeljno i medikamentozna terapija.

Kardiovaskularna rehabilitacija inicijalno je bila namenjena nisko
riziCnim sréanim pacijentima. Indikaciono podrucije obuhvata: nedavni
infarkt miokarda, koronarni bypass, hirurgiju valvula, koronarnu
angioplastiku, sréanu transplantaciju, anginu i kompenzovanu sréanu
insuficijenciju. Kontraindikovana stanja su: tedka rezidualna angina,
nekompenzovana sr€ana insuficijencija, nekontrolisana aritmija, teska
ishemija, disfunkcija leve komore ili aritmija tokom testa opterecenja, slabo
kontrolisana hipertenzija, hipertenzivna ili hipotenzivha reakcija tokom
vezbanja, i nestabilna komorbidna stanja (npr., slabo kontrolisan dijabet,
dijabet sklon hipoglikemiji, u toku febrilnih oboljenja, aktivho odbacivanje
transplantata)'® 3

Kada poceti?

Mnogi faktori mogu da uti€u na vreme Il faze rehabilitacije nakon
operacije srca a posebno preoperativnha stanja pacijenta, komorbiditeti,
uCestalost perioperativnih komplikacija i brzina oporavka, uglavhom pod
uticajem postoperativne funkcije srca i plu¢a, praga bola i brzine zarastanje
rana. Najraniju kardiovaskularnu rehabilitacije je moguce otpoceti u
postoperativnom periodu od jedne do dve nedelje." '

Pacijenti nakon operacije valvula nemaju jedinstvene karakteristike
koje ih razlikuju od bolesnika sa infarktom miokarda, nakon bypass hirurgije
ili pacijenata koji imaju anginu u smislu potrebe za kardiovaskularnom
rehabilitacijom. Pre nego Sto se aortna ili mitralna valvula zamene ili
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repariraju, mnogi pacijenti se klasifikuju kao NYHA klasa Ill do IV sa
funkcionalnim kapacitetom od tri do Cetiri MET-a ili manje. Sr€ana
hemodinamika i simptomatologija sa valularnom boleS¢éu sli¢na je kao kod
sréane insuficijencije. Sest meseci nakon operacije u proseku pobolj$anje
bez kardiovaskularne rehabilitacije je za jedan NYHA klase. Poremecéena
hemodinamika tokom mira i fizickog treninga perzistira od 6 do 12 meseci
nakon hirurgije. Mnogi pacijenti nastavljaju da imaju promene u ejekcionoj
frakciji leve komore tokom fizicke aktivnosti.

Za vecinu pacijenata, poboljSanje funkcionalne sposobnosti dovodi
do veée moguénosti za obavljanje svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, duze
trajanje aktivnosti i izvodenje aktivnosti sa manje napora. Stariji pacijenti
nakon operacije valvula duze borave u bolnici i imaju viSe komplikacija.
Kardiovaskularna rehabilitacija predstavlja priliku za procenu medicinske
nege i leCenja, edukaciju pacijenata o bezbednosti povecanja fiziCke
aktivnosti i pracenje simptoma. Atrijalne fibrilacija je najCeS¢i poremecaj
ritma nakon operacije valvula. Kontrolisana atrijalna fibrilacija bezbedno
moze da ucCestvuje u programu kardiovaskularne rehabilitacije. Kod
pacijenata treba sprovoditi i adekvatnu edukaciju o izbegavanju
komplikacija primene antikoagulantne terapije.'

Postoperativna rehabilitacija

Oko 50 000 operacija zamene valvula godidnje se izvede u Evropi i
skoro isti broj reparacija valvula. Poslednje evropske preporuke su
objavljene 1995 i bili su ogranicene na preporuke o antithromboti¢noj
profilaksi.

Americki preporuke iz 1998 godine su pokrivale Sire teme u leCenju
bolesnika sa valvularnim bolestima srca ali je i tu posveéeno relativho malo
prostora o post-hirurSkom zbrinjavanju pacijenata.

U gotovo svim oblastima zbrinjavanja pacijenata nakon operacije
valvula ne postoje randomizirane studije i meta-analize.

Studije koje postoje su u jako malom broju, fokusirane su na male
brojeve, imaju ograni¢enu opstu primenu, ne oslanjaju se na meta-analize
zbog Siroko divergentne metodologije i razliCitih karakteristika pacijenata.
Preporuke su stoga skoro u potpunosti zasniva na ne-randomiziranim
studijama i relevantnim osnovama baziénih nauka."”

Postoperativno zbrinjavanje pacijenata bi u nacelu moralo da

obuhvati sledece korake:
v’ korist rehabilitacije nakon bypass hirurgije je veoma dobro
dokumentovan dok je jedna studija pokazala sliCne koristi od veZbanja i
nakon operacije valvula. Multidisciplinarni rehabilitacioni program treba da
bude dostupan svim pacijentima kod kojih je radena hirurgija valvula. Ovo
je posebno vazno za pacijente Ciji je postoperativni tok komplikovan
sréanom insuficijencijom.®
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v da li rehabilitacija treba da bude sprovedena hospitalno ili ambulantna
treba odrediti na osnovu raspolozivosti lokalnih zdravstvenih centara i
obrazca pacijentovog oporavka'®

v osnovni ehokardiografski pregled treba uraditi svim pacijentima nakon
operacije i po zavrSetku rehabilitacije radi poredenje sa buduc¢im
ispitivanjima tokom dugoroénog prac¢enja.?

v’ pacijente bi trebalo obrazovati o antokoagulantnoj terapiji, ukljucujuéi i
lek interakcije, samokontroli ako je mogucéa i adekvatna, o prepoznavanju
vaznih simptoma i o elementima zdravog Zivota.?'

v’ izabranim pacijentim bi trebalo ponuditi program fizickog treninga,
imajuci u vidu da je tolerancija fiziCke aktivhosti nakon zamene mitralne
valvule mnogo manja nego Sto je posle zamene aortne valvule, narocito
ako postoji zaostala pluéna hipertenzija.?

v  dobri kandidati za realizaciju programa fizicke aktivnosti ukljucuju
pacijente sa zamenjenom aortnom valvulom i normalnom funkcijom LK i
pacijente koji su prosli kroz uspednu zamenu mitralne valvule sa o€uvanom
funkcijom LK. Najpogodnije  pacijente bi trebalo podvrgnuti
submaksimalnom testu optereéenja dve nedelje nakon operacije radi
pravljenja $to detaljnijeg vodita proporuka fizitkog treninga.?

Programi kardiovaskularne rehabilitacije/sekundarne prevencije su
priznati kao sastavni deo sveobuhvatne brige o pacijentima sa KV
bolestima i kao takvi se preporucuju kao korisni i efikasni. (Klasa la)

Program kardiovaskularne rehabilitaciie  nudi  viSestruk i
multidisciplinaran pristup za smanjenje ukupnog kardiovaskularnog rizika a
ne samo program vezbanja. Kardiovaskularna rehabilitacija/sekundarna
prevencija sadrzi odredene kljune komponente koje imaju za cilj da
optimizuju smanjenje kardiovaskularnog rizika, podsti€u zdravo ponaSanje i
postovanje istog, smanjuju invaliditet, kao i promovisanje aktivhog nacina
Zivota za pacijente koji imaju kardiovaskularnu bolest.

Klju¢ne komponente: procena pacijenta, nutritivni plan, regulisanje
tezine, regulisanje lipidnog statusa, regulisanje dijabeta, regulisanje krvnog
pritiska, prestanak pusenja, procena psihosocijalnog statusa, evaluacija
fizicke aktivnosti, fizicki trening.?*

Za hirur8ke pacijente, preventivna i rehabilitacina strategija treba da
se fokusiraju na potencijalni efekat preoperativne rehabilitacije. Sli¢no kao i
kod drugim podgrupa pacijenata, kardiovaskularnu rehabilitaciju treba
prilagoditi prema individualnom profilu rizika, fizickom, psiholoSkom i
socijalnom statusu, kao deo perioperacione evaluacije pacijenta. Osim
toga, treba uzeti u obzir da kliniCko stanje i prate¢i problemi hirurskih
bolesnika predstavljaju Cesto posledicu same hirurSke procedure.
Sveobuhvatna kardiovaskularna rehabilitacija mora da sadrzi pristup i
reSavanje ovih pitanja koja idu u prilog razumevanju osnovnih klini¢kih
stanja.®

Zaklju¢ak
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Obzirom na Siroku paletu valvularnih sréanih bolesti, koje su
prisutne kako u zemljama u razvoju tako i u razvijenim zemljama, koncizne
i sveobuhvatne preporuke za njihovu dijagnostiku, le€enje i rehabilitaciju su
od posebnog znacaja. Svaki od programa kardiovaskularne rehabilitacije
mora da sadrzi osnovne komponente koje imaju za cilj da optimizuju
smanjenje kardiovaskularnog rizika, podsti¢u zdravo ponasanje i njegovo
postovanje, smanjuju invaliditet, kao i promovisanje aktivhog nacina zivota
za pacijente sa valvularnim bolestima srca i kardiovaskularnim bolestima.

Programi kardiovaskularne rehabilitacije bi trebalo da su zasnovani
na slede¢im postulatima: §to pre, svima, multidisciplinarni pristup, $to duze,
monitoring i komunikacija.

Bez obzira na godine, ukoliko postoje indikacije, potrebno je
sprovesti kardiovaskularnu rehabilitaciju kod bolesnika nakon zamene
sr€¢anih zalistaka jer je dobit od iste znaCajna. PoSto postoje dokazi da je
postizanje funkcionalnog poboljSanja kod starijih bolesnika proporcionalno
onim koji se postizu kod mladih bolesnika njih (kao i bolesnike sa
komorbiditetima i Zene) prioritetno upudéivati u centre za kardiovaskularnu
rehabilitaciju. Program kardiovaskularne rehabilitacije kontrolom faktora
rizika i fiziCkim treningom uti€e na: smanjenje simtoma, na vreme se
uoCavaju znakovi i simtomi pre nego sto se ispolje ozbiljne komplikacije,
smanjuje se broj novih kardiovaskularnih dogadaja i mortalitet ovih
bolesnika, povecava se funkcionalni kapacitet a time i kvalitet Zivota.

Zbog svega navedenog zdravsteni sistem treba da nade adekvatno
reSenje kako bi vecina, ako ne i svi bolesnici, koji bi imali korist od nje dobili
kardiovaskularnu rehabilitaciju.
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Abstract
POSTOPERATIVE POSSIBILITY OF VALVULAR HEART DISEASE
REHABILITATION
Spiroski D, Lazovi¢ M, Todorovi¢ M, llic-Stojanovi¢ O, Andi¢ M, Lazovi¢c VM
Institute for rehabilitation, Belgrade; Health Centre "Obrenovac", Obrenovac,
Belgrade, KC Nis, R. Serbia
spajk1907 @gmail.com
Vavular heart disease aren’t often present in industrialized countries, as is the case
with coronary heart disease, heart failure or hypertension. Cardiac rehabilitation
includes long-term program that includes clinical evaluation, risk assessment,
optimal pharmacological therapy, treatment of associated diseases and
nonpharmacological therapy (physical activity, exercise, counseling and education
for the management of risk factors and psychological support). The most important
aspect of post-operative rehabilitation of patients with valvular heart disease is
secondary prevention of complications and adequate functional restitution. Each of
cardiovascular rehabilitation programs must include the core components that aim
to optimize cardiovascular risk reduction, foster healthy behaviors and his
compliance, reduce disability, as well as promoting an active lifestyle for patients
with valvular and cardiovascular diseases.
Keywords: valvular heart disease, cardiovascular rehabilitation, core components

FUNKCIONALNI KAPACITET | KVALITET ZIVOTA BOLESNIKA
GODINU DANA POSLE HIRIRUSKE REVASKULARIZACIJE MIOKARDA
Nedeljkovi¢ U, Krsti¢ N, Varagic- Markovic¢ S, Vesovic -Poti¢ V
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija

akiuki@ptt.rs

Uvod Funkcionalni status i kvalitet zivota predstavljaju najznacajnije
pokazatelje oporavka bolesnika posle hirurSke revaskularizacije miokarda.
Odredivanjem njihovih vrednosti kao i povezanosti sa drugim parametrima i
karakteristikama bolesnika, znaCajno je, jer na taj nain mozemo
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modifikovati rehabilitacione postupke u cilju dobijanja maksimalnih
rezultata.

Metod Istrazivanjem je obuhvaceno 66 bolesnika hospitalizovanih u periodu
od pet nedelja na Klinici za Vaskularnu hirurgiju Klinickog centra Srbije radi
hirurSke revaskularizacije miokarda. Preoperativho bolesnici su popunili
test za procenu kvaliteta zivota (SF-12) i funkcionalnog kapaciteta (DASI
upitnik). Godinu dana posle operacije bolesnici su popunili iste upitnike uz
dodatak upitnika o sprovedenoj rehabilitaciji.

Rezultati Posle godinu dana rezultati DASI upitnika i SF-12 fizickog skora
su pokazali statisticki znacajno povecanje (p<0.05). Nije bilo statistiCki
znaCajne razlike u vrednostima SF-12 mentalnog skora posle godinu dana.
DASI je pokazao statistiCki znacajnu razliku medu polovima uz izdvajanje
pola i preoperativnin vrednosti DASI kao prediktora funkcionalnog
kapaciteta kod Zena postoperativno (p<0.05). SF-12 fizicki skor
postoperativno je pokazao znacajnu korelaciju sa preoperativhim SF-12
mentalnim skorom (p<0.001). Rehabilitacija nije zna€ajno uticala na
skorove SF-12 i DASI upitnika.

Zaklju¢ak Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da posle godinu dana dolazi
do znacajnog popravljanja kvaliteta Zivota vezanog za fizitko stanje
bolesnika i povecéanja funkcionalnog kapaciteta. Nedovoljno poboljSanje
mentalnog stanja, kao i izostanak uticaja rehabilitacije na ove pokazatelje
oporavka, mogu nam posluziti kao smernice za razvoj adekvatnijih
programa rehabilitacije.

Kljuéne rec¢i: funkcionalni  kapacitet, kvalitet Zivota, hirurSka
revaskularizacija miokarda

UTICAJ FIZICKE AKTIVNOSTI NA PROFIL LIPIDA SERUMA
Marjanovi¢ B, Lazovi¢c M
Dom zdravlja Dr Simo MiloSevi¢, Beograd, R. Srbija
biljana.marjjanovic@gmail.com

Uvod: Fizitka aktivnost je prema jednoj od savremenih definicija, kretanje
tela pomoéu snage i misica i utroSak energije koji se meri viSkom energije
iznad bazalnog metabolizma. Ne postoji bioloSka i psihicka aktivnost
organizma na koju fiziCka aktivnost ne deluje pozitivho. Fizilka aktivhost
moze da smanji opasnost od nastanka oboljenja srca i da smaniji druge
faktore rizika, kao Sto su: poviseni holesterol, visoki krvni pritisak, dijabetes
i gojaznost. Pionirska saznanja iz pedesetih godina proSlog veka su
pokazala da kondukteri londonskih autobusa (koji dnevno predju 600
stepenica), dvostruko rede obolevaju od infarkta srca u odnosu na vozace,
koji 90% radnog vremena sede.

Cilj: Cilj rada je da pokaze da li zaista fiziCka aktivnost uti¢e na smanjenje
vrednosti povidenog holesterola i triglicerida u krvi.
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Metod: U periodu od 6 meseci (od oktobra 2009 do marta 2010), pra¢eno je
80 pacijenata, srednje zivotne dobi, neaktivnog nacina zivota, sa
hiperholesterolemijom i / ili hipertrigliceridemijom, koji su u ambulantu
fizikalne medicine primarne zdravstvene zastite dolazili zbog hronicnih
degenerativnih  oboljenja (cervikalni, lumbalni sindrom, koksartroza,
gonartroza). Podeljeni su u dve grupe po 40 pacijenata. Prva grupa je
krenula sa redovnim fiziCkim aktivnostima (3 puta nedeljno, 60 minuta Setnje
ili voznje bicikla, neki od njih su dolazili u kinezi salu ambulante fizikalne
medicine i vezbali na trenazeru). Druga grupa je nastavila sa sedentarnim
nacinom zivota. Posle 6 meseci, ponovljene su laboratorijske analize.
Rezultati: Posle 6 meseci, nije doSlo do promene lipidnog statusa kod
fiziCki neaktivne grupe, za razliku od aktivhe grupe, gde su vrednosti
holesterola statisticki znaCajno niZe, vrednosti triglicerida su takode
znaCajno nize; za vrednosti HDL holesterola nisu nadene statistiCki
znacajne razlike, za razliku od LDL holesterola gde su vrednosti zna¢ajno
nize.

Zaklju¢ak: Fizitka aktivnost pozitivno utiCe na vrednosti poviSenog
holesterola i triglicerida, a samim tim i za smanjenje rizika za nastanak
CVS oboljenja. Primarna zdravstvena zastita treba da se fokusira na
glavne zdravstvene probleme u zajednici, da obezbedi promotivne,
preventivne, terapijske i rehabilitacijske usluge. U okviru promotivnih
aktivnosti primarne zdravstvene zastite, fizijatar treba da zauzme klju¢nu
ulogu u promociji fizicke aktivnosti.

Kljucne reci. FiziCka aktivnost, hiperholesterolemija

POSTER PREZENTACIJE

UTICAJ JEDNE KINEZITERAPIJE NA VREDNOSTI KRVNOG PRITISKA
KOD BOLESNIKA SA ARTERIJSKOM HIPERTENZIJOM
Manajlovic M*3, Gari¢c M, lvancevi¢ R?

'Specijalna bolnica za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Rusanda” Melenci,
2Opsta bolnica Zrenjanin, *Koronarni klub Zrenjanin, R. Srbija
drmilemanojlovic@yahoo.com

Uvod: Arterijska hipertenzija /AH/ je bolest koju karakterisu: -poviSene
vrednosti sistolnog /SP/ i dijastolnog /DP/ krvnog pritiska / KP = 140/90
mm.Hg), - samo poviSene vrednosti sistolnog pritiska (ISH) i uzimanje
antihipertenzivne terapije. 20 do 25% opSte populacije ima hipertenziju. U
95% slu€ajeva nije poznat uzrok AH. U organizmu postoji 8 mehanizama
za regulaciju krvnog pritiska. Ne postoji idealan lek za leCenje AH. NaSa je
obaveza da ispitujemo sve moguénosti kada je u pitanju prevencija i
le€enje ove tihe, a opasne bolesti.
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Cili rada: Da se potvrde efekti jedne kineziterapije na vrednosti krvnog
pritiska kod bolesnika sa umerenom AH (2 stadijum).

Materijal i metod rada: Prospektivha studija, eksperimentalni dizajn. U
specijalnoj bolnici za fiz. med. i reh. “Rusanda” Melenci dnevno se nalazi
350 bolesnika na stacionarnoj i 200 bolesnika na ambulantnoj rehabilitaciji.
U Koronarnom klubu u Zrenjaninu od 1991 god. kroz obuku aerobnog
intervalnog fizickog treninga proslo je preko 2000 bolesnika.

Metod: Za ispitivanje su uzeti: pacijenti sa umerenom hipertenzijom 160-179
/ 100-109 mmHg, koji nisu koristili vise od jednog leka, nisu koristili beta-
blokatore, nisu imali subjektivnih tegoba i nisu imali promene na EKG-u.
Testirano je 40 Ispitanika: od 33 do 69 god., prosek starosti 50 godina, 22
Zenskog i 18 muskog pola. Po zanimanju je bilo 12 sluzbenika, rukovodioca i
privatnika 10, radnika 12, penzionera 6. Protokol kineziterapije odnosno
fiziCkog treninga je bio na ergobiciklu, vremenski je trajao 50 minuta i to:
VezZbe zagrevanja 10 minuta. Intervalni trening 1,2 ili 3 minuta opterecenje, a
tri minuta pauza ukupno 27 minuta, veZbe hladenja 5 minuta i na kraju vezbe
opustanja odnosno mirovanja 8 minuta. Kontinuirano je praéen puls i
subjektivne tegobe, koriS¢ene su vredosti SF 60 do 120/min. Merenje krvnog
pritiska je bilo na poCetku protokola, posle vezbi zagrevanja, posle aerobnog
treninga i posle vezbi opustanja. Ekg je raden pre i na kraju protokola.
Rezultati rada i diskusija: Sistolni pritisak je na pocetku bio prose¢no 170
mmHg, a na kraju protokola proseéno 140 mmHg. Dijastolni pritisak je na
poCetku bio prosecno 106, a na kraju protokola prose¢no 90 mmHg.
Smanjenje je bilo klinicki i statistiCki zna€ajno jer za svako smanjenje SP za
20 i DP za 10 mmHg dvostruko se smanjuje mortalitet od IBS i CVI. Za
vreme treninga nije bilo subjektivnih tegoba ni promena na na EKG-u, nije
bilo nekog veceg povecanja KP od ocekivanog. Potvrdeno je da umeren
fiziCki trening smanjuje periferni otpur 30 do 50 % zbog povecanja bazalne
temperature za 1 do 1,5°, zbog vazodilatacije i lu€enja Endorfina.
Zaklju¢ak: Kineziterapija u obliku aerobnog fizickog treninga treba da bude
obavezan vid prevencije, leCenja i rehabilitacije bolesnika sa lakom i
umerenom hipertenzijom.

Kljuéne reci: kineziterapija, trening, umeren krvni pritisak

‘ANAEROBNE VEZBE’ PRETERANO OPTERECUJU MIOKARD
Stojanovic V
Specijalna bolnica ‘Banja Rusanda’ Melenci, R. Srbija
dietalco.vojkan@gmail.co

Sazetak Primena programa ‘anaerobnih vezbi’ u cilju poja¢anja misSiéne snage je
rizian posatupak zato Sto se anaerobni kapacitet ne mozZe povecati, jer ga
ograniava kardiovaskularni sistem. Ja¢anje miSi¢a se deSava samo u anaerobnim
uslovima, a jedini energent je glikogen. Dokaz za to su: staticke kontrakcije; i
pojava hipertrofije miokarda kod vaterpolista. Miokard je opterecen laktemijom,
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jednako kao Sto hipoksija opterecuje skeletne misi¢e. Kraca kontrakcija, manja
hipoksija, manje optereéenje miokarda, ali i sporije jatanje miSicne snage.
Kljuéne reci: Anaerobni, metabolizam, vaterpolo, miokard

Uvod

Termin je vezan za veZbe koje bi trebalo da angaZuju anaerobni
metabolizam. Vrhunski sportovi traze elemente za brzo jaanje miSi¢a.
Tvrdnja da se ‘anaerobnim vezZbama’ ili ‘vezbanje maksimalne snage’
povecava jaCina miSi¢a je pokusaj da se forsira sportista. Bez obzira §to je
ta prica o upotrebi kiseonika u sportu ve¢ davno ispriCana i doneseni
zaklju€ci, iznova se postavlja pitanje provere podataka. S obzirom da
informacije dolaze sa ‘zapada’, moguce je da to bude samo propaganda,
isto kao &to mogu biti nama nepoznata saznanja.
Cilj rada

Ukazivanje na znacaj hipoksi¢nih uslova na jacanje miSica, kao

nezavisnog procesa, dovodi do preopterecenja miokarda. Dokaz je
indirektan, dozvoljava samo teoretsko sagledavanje posledica skretanja
metabolizma, ne i pra-kticnu proveru. Energetske zalihe miSi¢a ne uticu na
misiénu snagu;kakva je onda svrha nagomilavanja glikogen?
Metod: Uporedna analiza
Anaerobni metabolizam pri miSiénim kontrakcijama

Sklad u€eS¢a anaerobnog i aerobnog procesa glikolize vazan je za
funkciju misica. Misi¢ je specificno kontraktilno tkivo sa velikim energetskim
potrebama, $to govori o visokoj zavisnosti misi¢a od energije. Vrhun?# sportovi
zahtevaju brzo jacanje miSica. Realno, ne moZe se uticati na povecanje
anaerobnog metabolizma, jer je on deo dlikolize i obavlja se jednako, i sa
kiseonikom, i bez kiseonika, onoliko koliko treba. Embden-Meyerhof ciklus se
reguliSe autonomno, a tok metabolizma se moze menjati tek na kraju procesa,
na nivou piruvata — ili oksidativha dekarboksilacija u acetilCoA; ili anaerobna
hidrogenacija u mle¢nu kiselinu (1). Razlozi za ukljucenje anaerobnog procesa
su nedostatak kiseonika; ili nedostatak energije zbog preteranog zahteva misica.
Anaerobni proces omogucava brzu proizvodnju, lako dostupne energije
(extramitohondrijalni proces), ali ima i svoja ograniCenja: glukoza se Stedi, zalihe
glikogena u miSi¢éu su male, do 0,5% (2), a proizvodnju energije reguliSe samo
cirkulatorni status organizma, indirektno. TroSkovi vracanja mlec¢ne kiseline u
glukozu su visoki, gubitak je 25%.

Ukupna energetska zaliha organizma je: Ciste energije u obliku ATP i
kreatin fosfata ima za nekoliko sekundi; rezerva glikogena koje ima za nekoliko
desetina sekundi. Ovaj deo je vezan za anaerobne procese i hjegov maksimum
proizvodnje je do 5%; tako da je energetska proizvodnja miSi¢a oslonjena na
treci izvor, aerobnu proizvodnju, do 95%, lipolizom i glukoneogenezom iz
molekula masti, aminokiselina i mle¢ne kiseline (Astrand, 1972) (3).

MiSi¢ stvarno pojaCava svoju snagu vezbanjem, a jada samo
onda kada se dostigne maksimalni nivo kontrakcije (4). Apsolutna misi¢na
shaga zavisi od popre¢nog promera, preciznije od: broja aktivnih jedinica i
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sinhronizacije aktivnosti (nervna kontrola), koli¢ine aktina i miozina.
Relativna snaga miSi¢a zavisi od: poluge i skraéenosti miSicnih viakana,
zagrejanosti, zamora, u¢e3¢a aerobnog i anaerobnog metabolizma.

Kao kontraktilno tkivo, miSi¢ narusava hidrostatske odnose u celiji
i okolini, prekida cirkulaciju, pravi hipoksiju, a to aktivira stvaranje energije
anaerobnim putem. S obzirom na to da je pri vezbanju neminovan prekid
cirkualcije, snaga (izdrzljivost) miSica dalje zavisi od: puferskog kapaciteta
krvi, brzine lokalne cirkulacije i tolerancije nervnog tkiva na povecéanu
koncentraciju mlec¢ne kiseline (2).

Mi8i¢ se kontrahuje po tipu dinamicke (izotoniCke), statiCke
(izometricke) i njihove kombinacije (anizotoni¢ne) kontrakcije (5).

Dinamicka kontrakcija je manje opterecujuca jer je izotonicka.
Staticka kontrakcija je opterecujuca, odnosno, misi¢ krace vreme moze da
izdrzi u statiCkoj kontrakciji nego u dinamickoj. Da nije stvar u energetskoj
potrodnji vidimo kroz energetski bilans, vise energije troSimo kroz dinamicku
kontrakciju, a ona traje duZe. Ta nelogiCnost se javlja zato Sto statiCka
kontrakcija vodi u hipoksiju, a ona ranije prekida aktivnost misi¢a. Energetske
zalihe nisu presudne za misiénu snagu, mnogo vaznija je ekonomicnost i
raspored troSenja energije, ali i pored toga glikogen se akumulira. Razlog je
taj da se glikogenoliza produzava, delom aerobno, dok je pokrivena kiseo-
nikom iz mioglobina, potom anaerobno, dok ne dodje do nakupljanja mle¢ne
kiseline. Anaerobna energija glikogena je klju¢na za ja€anje misica, ali viSak
glikogena ne garantuje jaCanje zato Sto je zavisan od cirkulatorne
sposobnosti organizma, odnosno, puferskog kapaciteta krvi.

Posledice anaerobnog metabolizma na kardiovaskularni sistem (KVS)
Anaerobni proces se ukljuéuje kod svakog nadoptereéenja miSica.

Anaerobni proces opterecuje cirkulatorni sistem. Povec¢anje afterload za

miokard je izazov koji uvodi u hipertrofiju (hipertenzija).

Zasto dolazi do tolikog opteréenja KVS?

Naglo se poveCava i smanjuje periferni otpor, povecava se
inotropno i hronotropno dejstvo miokarda, temperatura tela i respiracija,
ubrzava se eliminacija brojnih otpadnih produkata, a smanjuje pH zbog
‘gladi’ za kiseonikom. To je ve¢ dovoljno za opterecenje, a dodatno
stvaranje mlecne kiseline (anaerobni uslovi) je preopterecenje. Raste-
re¢enje, skeletni misi¢, dobije prebacivanjem na KVS, gde najopterecenija
taCka postaje srCani mici¢. Odrzanje acidobaznog statusa zavrSava
smanjenjem puferske rezerve krvi. Rad se prekida onda kada pH krvi
padne, ali angazovanje KVS ne prestaje dok se ne namiri ‘kiseoni¢ki dug’.

Kada organizam ima uslove hipoksije, kompenzacija je pove¢ano
stvaranje hemoglobina. Kada misi¢ ima hipo-ksiju deSava se sli¢no, stvara
se mioglobin, a sve ukazuje da proces zapocinje energetskom dopunom
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miSicne cCelije sa glikogenom, a zavr8ava sa sintezom miozina koji stvarno
povecava apsolutnu snagu misica.

| srce je miSi¢, ali sa izmenjenim metabolizmom, povec¢anom
tolerancijom na hipoksiju; razlikom u pravcu pruzanja niti; napadna tacka je
funkcionalno promenljiva i sr€ani miSi¢ razvija kratku statiCcku i duzu
dinamicku kontrakciju, tako da srce ulazi u zonu hipoksije pri povec¢anju
frekvence.

Svi sportisti imaju trening koji poveéava cirkulatorni kapacitet
organizma, ali samo se kod nekih javi hipertrofija miokarda. Primecena je
Cesta pojava sportskog srca kod vaterpolista (dokumentovano istrazivanje
koje su ranije radili brojni autori, pogotovo je u nasoj zemlji, i okruzenju, to
nivo nacionalnog sporta (3).

Sta razlikuje trening vaterpolista u odnosu na druge sportove?

Podvodne aktivnosti su pravi anaerobni uslovi, i potrebna je stalna
aktivnost radi odrZanja iznad vode. Kod drugih sportova anaerobno
opterecenje je manje, zbog aerobnih uslova i mogucnosti Ceste pauze. Pravi
anaerobni uslovi mogu biti zastupljeni jo$ kod ronilaca, ve¢ kod plivaca nije ista
vrsta sportskog treninga. Potreba miSi¢a za dodatnom energijom nije veéa kod
vaterpolista, ali je, zbog anaerobnih uslova, potrebniji dotok energije iz dela
anaerobnog procesa, a najbrzi nacin je akumulacija energije putem ATP i
glikogena. Problem nastaje jer prirodni sastav miSi¢a tesko prelazi vise od
0,5% glikogena (2), a kapacitet gotove energije je zanemarljiv. Samo
anaerobni uslovi preoptere¢uju KVS, sa posebnim efektom na miokard, dok
obratno, aerobni uslovi su redovni i sportisti nemaju izrazen efekat na KVS.

Krunski dokaz da su anerobni uslovi opterecujuéi je statiCka
kontrakcija miSi¢a, koja dovodi do jaCanja miSi¢a, a jednako opterecuje
miokard. Hipertrofija miSica nastaje na radun povecanja glikogena,
mioglobina, miozina i ¢elijske teCnosti, tako da njihov medusobni odnos
odreduje apsolutnu snagu misi¢a. Zato je efikasnost rada hipe-rtrofisanog
misi¢a najcesce smanjena (miokardiopatija).

Rezultat i zaklju¢ak

Koincidencija da trening vaterpolista, koji imaju stvarne anaerobne
uslove, uvodi u optere¢enje miokarda jednako kao Sto i statiCke kontrakcije
dovode do hipertrofije miSi¢a i optereCenja miokarda, ukazuje da je to
posledica ana-erobnog metabolizma. Povezanost procesa, izmedu
kontrakcije skeletnog miSi¢a i prekida lokalne cirkulacije, koja se odrazava
kroz stvaranje mlecne kiseline i sa druge strane, optere¢enja miokarda, koji
se naglaSeno povecava u restrikcijama snabdevanja kiseonikom,
omogucava nezavisno posmatranje anaerobnog procesa kao uzroka za
preterano opterecenje KVS.

Hipertrofija miokarda je posledica opterecenja KVS, iskljucivo
metabolickim pozivom, ne funkcionalnim zahtevom, a dodatno opterecenje
miokarda postaje laktemija (na to upucuju vaterpolisti).
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Anaerobni proces je inicijator za jaCanje misSica (de Vris,1974)(4),
postize se maksimalnom i kra¢om kontrakcijom. Dozirano opterecenje je i dalje
imperativ, kao i izbegavanje statickog opterecenja kod sréanih bolesnika.

‘Anaerobno vezbanje’ je, u svakom slu€aju, rizicno zbog
preopterecenja miokarda.

Anaerobni kapacitet ne postoji, a anaerobni metabolizam glikogena
je lokalni, nezavisan proces koga indirektno reguliSe KVS, otuda se
glikogen Cuva, a energetski prioriteti miSica smenjuju. Zahtev za povecanje
neekonomitnog anaerobnog metabolizma, koji zauzima 5% energije, je
iluzoran, ali on obezbeduje jatanje miSi¢a u uslovima hipoksije.

Aerobni energetski izvori su primarni za misi¢, a oni su u sklopu opste
energetske zalihe i nisu vezane za miSic.

Kao i sve ostalo, organizam preopetercuje naglost i koncentrovanost,
kako lekova, tako i ‘anaerobnih vezbi’.
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Abstract
ANAEROBYC EXERCISES OVERLOAD CARDIAC’S MUSCLE
Stojanovic V
Specijalna bolnica ‘Banja Rusanda’ Melenci, R. Srbija
dietalco.vojkan@gmail.co

Is it possible to enlarge muscle strength by perform more anaerobyc exercises? It
can be, but it is useless because anaerobyc capability actualy dosen’t exist. It
becomes a problem of cardiovascular system. Muscle’s fibers are kind of specific
contractile tissue which activation produce a stopping of local circulation. Then
performs new anaerobyc condition and starting alternative pathway of glicogen.
Muscle’s strengthtening is possable if a local anaerobyc conditions are performed
and this is a signes for muscle’s cell rebuilding. We could suppose it because the
similar proces happens in the myocard’s cell of water-polo men. In adition, the
statical efforts of muscle’s fibers also lead to strenghtenings of theirselves. The
sports under water and the statical efforts perform anaerobical condition and it
makes lack of oxygen in a muscle’s tissue. The statical contraction of muscles are
the fastest way to perform strenghtening. Lactic acid is the main substance which
causes hypertrofic reaction of the musle’s fiber as like the myocard’s cells. Finale
score are as shorter the musle’s contraction so the less anaerobyc’s condition of
tissue and the lower load of myocard but also the lower muscles’s strenght.
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ZASTUPLJENOST FAKTORA RIZIKA | EFEKTI ANTIOKSIDANTNE
SUPLEMENTACIJE U ISHEMIJSKOJ BOLESTI SRCA
Knezevic¢ V', Jeli¢ V2 Markovi¢ S* Raoni¢ M", Blazi¢ A’

‘Institut za rehabilitaciju Beograd, Org. deo: "Selters" Mladenovac, 2KCS,
Institut za kardiovaskularne bolesti, Beograd, *Olimpus, Beograd, R. Srbija
vesnakn@nadlanu.com

Sazetak: Ishemijska bolest srca je najznacajniji problem kardiovaskularne
patologije. Cilj rada je identifikacija faktora rizika za IBS; Procena funkcije
antioksidantnog sistema odbrane preko antioksidantnih enzima superoksid
dizmutaze, glutation peroksidaze i ukupnog antioksidantnog statusa. Procena
odnosa faktora rizika sa parametrima antioksidantnog statusa i efikasnosti
antioksidantne suplementacije. Ispitivanjem su identifikovani faktori rizika u grupi
pacijenata sa IBS; Procena funkcije antioksidantnog sistema odbrane preko SOD,
GPX i TAS pokazala je visoko statisticki signifikantno nize vrednosti SOD i TAS u
odnosu na evropske i regionalne referentne vrednosti; Evaluacija antioksidantne
suplementacije pokazala je pozitivan trend kod gotovo svih ispitivanih parametara
koji je iskazan kroz statistiCki znaCajna povecanja srednjih vrednosti SOD i TAS, te
ukupni antioksidantni status moze biti koriS¢en kao monitor antioksidantog unosa i
korelirati sa incidencom, prevencijom i terapijom IBS. Klju¢ne reci: Ishemijska
bolest srca, faktori rizika, antioksidantni enzimi, suplementacija.

Uvod: Ishemijska bolest srca je postala najznacajniji problem
kardiovaskularne patologije i uzrok broj jedan prematurne smrti od
kardiovaskularnih bolesti. Patoanatomski supstrat ishemijske bolesti srca u
90% slucajeva Cini ateroskleroza. Etiologija ateroskleroze se svodi na uticaj
veceg broja faktora rizika koji mogu delovati aterogeno i patoloskih stanja
koja mogu modifikovati intenzitet i dinamiku procesa njenog razvoja. Faktori
rizika uklju€uju: hiperlipoproteinemiju (HLP), hipertenziju (HTA), dijabetes
melitus (DM), pozitivhu porodi€nu anamnezu, pol, godine Zivota, potom
faktore koji reperkutuju stil Zivota: smanjenu fiziCku aktivnost, necelishodnu
ishranu, konzumiranje alkohola, puSenje, oksidativni stres i antioksidantni
status. Uzete u celini studije patogeneze ateroskleroze su kompatibilne sa
mogucnoSc¢u da je bolest bazi¢no usled reakcija slobodnih radikala Siroko
ukljucila lipide u arterijskom zdu i serumu koji proizvode perokside i dr.
supstance. Proces peroksidacije zapocinje onog trenutka kada su endogeni
antioksidanti, ukljuéujuci i vitamin E potroSeni, a nakon niza reakcija nastaje
oksidacija LDL i indukcija endotelne Celijske povrede i drugih komponenata
arterijskog zida u promovisanju procesa aterogeneze koji vode formiranju
aterosklerotiCne lezije i poslediCne opstrukcije krvnog suda. Kako je
vaskularni sistem meta oksidativnog stresa procena aktivnosti
antioksidantnih enzima kao dela odbrane organizma od Stetnog uticaja
reaktivnih oblika molekulskog kiseonika bi mogla pomoci pravilnom izboru
egzogenih antioksidanasa u profilaksi i terapiji IBS.

Cili rada: 1) ldentifikacija faktora rizika u grupi pacijenata sa IBS; 2)
Procena funkcije antioksidantnog sistema odbrane preko antioksidantnih
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enzima superoksid dizmutaze (SOD), glutation peroksidaze (GPX) i
ukupnog antioksidantnog statusa (TAS) kod pacijenata sa IBS, 3) procena
odnosa faktora rizika sa parametrima antioksidantnog statusa; 5) procena
antioksidantnog potencijala i efikasnosti antioksidantne suplementacije.

Metodologija: U ovoj kontrolisanoj studiji uCestvovala je grupa od 51
pacijenta sa IBS. Od ispitanika su putem standardizovanog upitnika
dobijeni demografski podaci o godinama Zzivota, obrazovanju, zanimanju,
vrsti posla, potom prva grupa podatka koja se odnosi na Zivotne navike,
unos alkohola, puSenje, ishrana, druga grupa podataka vezana za
porodi¢nu istoriju bolesti i distribuciju kardiovaskularnih oboljenja i faktora

rizika za IBS u srodnika | i Il stepena muskog i Zzenskog pola, treca grupa
podataka vezana za stanja i pridruzena oboljenja kao faktore rizika kao Sto
su dijabetes melitus, hipertenzija, hiperlipoproteinemija i gojaznost

(metabolicki sindrom x). HematoloSke i biohemijske analize radene su
standardnim metodama nakon centrifugiranja, a za analizu antioksidantnih
enzima SOD, GPX i TAS aplikovani su testovi firme "Randox" kori§¢enjem
odgovaraju¢ih protokola. Tokom tromese€nog ispitivanja koriséen je
tokoferol acetat u ukupnoj dnevnoj dozi od 450 mg. sa zadovoljavaju¢om
komplijansom od 80%. Primarni parametri za procenu efikasnosti
tokoferolacetata su vrednosti antioksidantnih enzima SOD, GPX i TAS u
eritrocitima i plazmi. Sekundarni parametri se odnose na HLP, dijabetes,
hipertenziju. Nakon statistiCke obrade podataka, testirana je statistiCka
znacajnost koriSc¢enjem X2 test, Fisherov test egzaktne verovatnoce,
Studentov t-test i jednofaktorska analiza varijanse.

Rezultati: U skladu sa prikazanom metodologijom rada rezultati istraZivanja
se odnose na 51 ispitivanog pacijenta podeljih u tri grupe Grupa B1 -
angina pectoris 53%, Grupa B2 - Infarkt miokarda -33,3% i Grupa B3 -
operisani CABG - 13,7%.

U strukturi ispitivanih pacijenta dominirale su osobe muskog pola
(68,6% prema 31,4% zenskog pola). Najveci broj ispitanika je u Zivotnom
dobu od 55-59 godina, a prose¢na starost 54, 1 £7,2 godine. U pogledu
faktora koji reflektuju nacin Zivota po pitanju konzumiranja alkohola i
ishrane, najveci broj ispitanika (68,6) pomalo je konzumiralo alkohol, bez
znacajnije razlike izmedu grupa. U pogledu ishrane - masti Zivotinjskog i
biljinog porekla (kombinovano) je koristilo 49%, a 39,2% u ishrani je koristilo
samo masti biljnog porekla. U priblizno istim proporcijama ispitivani
bolesnici su povremeno ili stalno u ishrani koristili voce, zeleno povrce,
mleko i jaja. Izmedu ispitivanih grupa nisu potvrdene statisticki znacajne
razlike. U priblizno istim proporcijama su se izjasnili po pitanju povremene
ili stalne fizicke aktivnosti.

Prema kriterijumu SZO na granici gojaznosti (BMI od 26-30) bilo je
47%, a gojaznih je bilo 21,6%. Prose¢na vrednost BMI za sve ispitivane
bolesnike bila je 27,2+ 3,8. Distribucija nalaza BMI nije se statisticki
znacajno razlikovala po grupama. Prevalencija navika pu$enja registrovana
je kod 64,7% bolesnika, odnosno pusaca 41,2% i bivSih puSaca 23,5 %,
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vecina ispitanika (69,8%) pusi duze d 20 godina, i prose¢no 20 cigareta
dnevno. Pozitivna porodi¢na istorija za IBS utvrdena je sa srodnicima | i Il
stepena muskog i Zenskog pola. Kod majki ispitanika hipertenzija je
registrovana u 37,5% slu€ajeva, a kod oceva infarkt miokarda u 17,6%.
Kod ostalih srodnika | i Il stepena najéeSce su bili prisutni hipertenzija i
angina pectoris.Prevalencija dijabetesa kod svih ispitanika iznosila je
17,6%, bez statistiCki znacajne razlike po grupama. U celokupnoj grupi
ispitanika hipertenzija je registrovana kod 66,7% bolesnika, ucestalije u
grupi B1, bez statisticki znacCajne razlike. Prevalencija hiperlipoproteinemije
posmatrana je kroz ukupni holesterol-poviSene vrednosti imalo je 54,9%
bolesnika, poviSene vrednosti triglicerida 37,2%, sniZzene vrednosti HDL
15,7% i poviSene vrednosti LDL imalo je 52,9% bolesnika. Prevalencija
poviSenih lipida bila je najveca kod bolesnika sa IM, a izmedu ove grupe i
grupe B1 (sa AP) utvrdena je signifikantna razlika za poviSeni holesterol
(p<0,01), trigliceride (p<0,05) i LDL (p<0,01).

Oksidantni stres i antioksidantni status analiziran je preko
parametara SOD, GPX i TAS za ispitivane bolesnike i grupu zdravih osoba
(regionalna referentna vrednost-KCS). Srednja vrednost SOD za ispitivane
bolesnike bila je statistiCki visoko signifikantno niza nego kod zdravih osoba
(714,4+124,6:900,8+101,7 U/gHb, t=6,846;(p<0,01). Nivo TAS znacajno je
bio nizi kod bolesnika (1,235+0,079:1,331£0,11U/gHb, t=4,231;(p<0,01).
Srednje vrednosti GPX bile su priblizno iste kod bolesnika i zdravih osoba i
bez statistiCki znacajne razlike (t= 0,812; p >0,05). U odnosu na referentne
vrednosti za evropsku populaciju vrednosti SOD (za evropsku populaciju od
1092 do 1817) i TAS (za evropsku populaciju od 1.28 do 1.83) su
signifikantno nize, a vrednosti GPX (za evropsku populaciju od 29.6 do
82.9) nesto nize od donje granice intervala normalnih vrednosti. Promene
slede¢ih parametara nakon suplementacije tokoferolacetata: po/-SOD
signifikantno povecana kog bolesnika muskog pola (p<0,020);TAS kod
bolesnika muskog pola (p<0,001); GPX bez signifikantnih razlika. U odnosu
na Zzivotno doba znacajan porast SOD posle suplementacije kod bolesnika
starijih od 50 i vise godina (p<0,035); TAS kod osoba do 49 godina
(p<0,05); bez znacajan porasta GPX. Srednja vrednost SOD i TAS bila je
statisti¢ki znaCajno vece kod ispitanika kod kojih je pozitivna porodi¢na
anamneza bila prisutna kod majke ili /i oca u odnosu na ostale srodnike
(p<0,05). U odnosu na puSenje posle suplementacije doSlo je do
signifikantnog povecanja nivoa SOD i TAS kod svih bolesnika posmatranih
zajedno (p<0,01), kao i u podgrupi nepusaca (p<0,05). Uz manji porast
vrednosti GPX posle suplementacije srednje vrednosti ne pokazuju
signifikantno razli€iti nivo izmedu podgrupa. U odnosu na stepen
uhranjenosti-BMI posle suplementacije srednja vrednost SOD bila je
statistiCki znacajno veéa kod normalno uhranjenih ispitanika (p<0,040), a u
obe podgrupe (normalno uhranjeni i gojazni) ispitivanih bolesnika do
znacajnog porasta TAS (p<0,001)., bez promena u nivou GPX kod obe
grupe. U odnosu na Dijabetes posle suplementaije signifikantno je povecan
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nivo SOD kod bolesnika bez ovog faktora rizika (p<0,030), kao i kod
bolesnika sa dijabetesom (p<0,025), a nivo TAS samo u podgrupi
ispitivanih  bolesnika bez ovog faktora rizika (p<0,001). GPX bez
signifikantnih promena u ispitivanim podgrupama. U odnosu na Hipertenziju
posle suplementacije dobijena je signifikantna razlika u nivou SOD
(p<0,01)koja je rezultat porasta kod bolesnika bez hipertenzije (p<0,020).
Posle suplementacije dolazi do znaajnog porasta TAS u podgrupi
bolesnika sa prisutnom hipertenzijom(p<0,001), bez signifikantnih razlika u
nivou GPX. U odnosu na hiperlipoproteinemije posle suplementacije
srednja vrednost SOD znaajno povecana kod ispitanika bez HLP
(p<0,015), dok je znacajan porast TAS kod bolesnika sa HLP (p<0,001).
Bez signifikantnih razlika u nivou GPX. U lipidnom profilu odnos je sledeci:
SOD znacajno veci kod ispitanika sa normalnim vrednostima holesterola,
TAS znacajno veci u podgrupi sa poviSenim holesterolom, bez promena u
GPX. U odnosu na trigliceride SOD i TAS znacajno veci (p<0,001) u obe
podgrupe (sa normalnim i sa poviSenim vrednostima triglicerida).
Signifikantna razlika u nivou GPX dobijena je za obe podgrupe (p<0,05). Za
HDL holesterol posle suplementacije statistiCki zna€ajna razlika u nivou
SOD dobijena je u grupi sa normalnim vrednostima HDL hol. (p<0,005).
Znacajan je porast TAS i GPX u obe podgrupe bolesnika (sa normalnim i
snizenim vrednostima HDL hol) (p<0,005). Za LDL holesterol dobijena je
signifikantna razlika u nivou SOD kod bolesnika u podgrupi PGO (sa
normalnim vrednostima) (p<0,005), a TAS znacajno veci u PG1(poviSene
vrednosti LDL) (p<0,005), a signifikantne promene nivoa GPX dobijene su
za obe podgrupe (p<0,05). Posle suplementacije u odnosu na metaboli¢ki
sindrom po grupama: PGO(bez metaboliCkog sindroma), PG1(sa 1
faktorom rizika), PG2-(sa 2 faktora rizika) i PG3 (sa 3 i vide faktora rizika)
dobijen je znacajan porast vrednosti SOD za sve ispitanike posmatrane
zajedno (p<0,01), ali je nivo TAS bio statistic¢ki znacajno veci kod bolesnika
sa prisutna 2 i 3 faktora rizika, u odnosu na one bez ijednog. GPX je bez
signifikantne razlike nakon suplementacije. Procena efikasnosti
tokoferolacetata izraZzena parametrima antioksidantnog statusa pokazala je
znaCajan porast SOD kod svih bolesnika posmatranih zajedno, najvise
zahvaljuju¢i porastu u B1 grupi bolesnika. Posle suplementacije
signifikantno su povecéane vrednosti TAS u svim grupama, za B2 i B3
(p<0,015). Uz maniji porast vrednosti GPX posle suplementacije srednje
vrednosti ne pokazuju signifikantno razli¢it nivo izmedu grupa.

Zakljucci: 1) Na osnovu dobijenih rezultata identifikovani su faktori rizika u
grupi pacijenata sa IBS: muski pol, zivotno doba (55-59 @), pusenje,
ishrana kombinovanim masno¢ama, gojaznost; smanjena fizicka aktivnost,
pozitivna porodi€na anamneza kod roditelia za IM i hipertenziju,
prevalencija DM, HTA, HLP. 2) Procena funkcije antioksidantnog sistema
odbrane preko antioksidantnih enzima superoksid dizmutaze (SOD),
glutation peroksidaze (GPX) i ukupnog antioksidantnog statusa (TAS) kod
pacijenata sa IBS, pokazala je visoko statisti¢ki signifikantno nize vrednosti
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SOD i TAS u odnosu na evropske i regionalne referentne vrednosti; 3)
Procena antioksidantnog potencijala i efikasnost antioksidantne
suplementacije pokazala je pozitivan trend kod gotovo svih ispitivanih
parametara koji je iskazan kroz statisticki znaCajna povecanja srednjih
vrednosti SOD i TAS, a u vecini parametara bez znacajnijeg povecanja
GPX. 4) Kako deficijencija u nekoj od komponenti antioksidantnog sistema
odbrane moze uzrokovati redukciju u ukupnom antioksidantnom statusu
pacijenta, koja moze biti ukljucena u IBS, poveéanje ovih enzima
egzogenom suplementacijom bi moglo imati ulogu u vaskularnoj
homeostazi povecavajuci antioksidantnu reakciju u vaskularnim endotelnim
Celijama prevenirajuci tako razvoj ateroskleroze.
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Abstract:
RISK FACTORS AND EFECTS OF ANTIOXIDANT SUPLEMENTATION IN
ISCHAEMIC HEART DISEASE
Knezevié V', Jeli¢ VV? Markovi¢ S® Raoni¢ M*

'Institut za rehabilitaciju Beograd, Org. deo: "Selters" Mladenovac, 2KCS Institut za
kardiovaskularne bolesti, Beograd, R. Srbija, *Olimpus, Beograd, R. Srbija
vesnakn@nadlanu.com
Ischemic heart disease (IHD) is the most important problems of cardiovascular
pathology. The aim of this paper is to identify risk factors for IHD, evaluation
functions antioxidant defense system over superoxide enzyme, glutathione
peroxidase and total antioxidant status. Assessing the relationship of risk factors
with parameters antioxidant status and effectiveness of antioxidant
supplementation. The study identified risk factors in patients with IHD; evaluation
function antioxidant defense system by SOD, GPX and TAS showed a highly
statistically significant lower values of SOD and TAS in relation to European and
regional reference values, Evaluation of antioxidant supplementation showed a
positive trend in nearly all tested parameters is shown by a statistically significant
increase in mean values of SOD and TAS, total antioxidant status and can be used
as input and monitor of antioxidant status and correlate with the incidence,

prevention and treatment of IHD.
Key words: Ischemic heart disease, risk factors, antioxidant enzymes,
supplementation
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MISICNOSKELETNA REHABILITACIJA — ZNACAJ PRIMENE
ALGORITAMA
Manojlovic—Opaci¢ M, Vesovic¢-Poti¢ V, Pavicevi¢-Stojanovic M,
Tomanovic¢-Vujadinovi¢ S
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija

Sazetak: Svrha ovog €lanka je pregled koristi i ograniCenja algoritama uopste
i komentar strategije za primenu na konkretnog bolesnika. Prvo se identifikuju i
definiSu tema algoritma i potreba za njegovim formiranjem, drugo, kreirana je
odabrana grupa bolesnika i identifikovani su ¢lanovi grupe i njihove specifi¢ne
uloge, tre¢e pravilo: princip identifikacije i procene se utvrduje pre zapocinjanja
potrage o dokazima, Cetvrto, treba da je odredeno prevodenje dokaza iz razli€itih
tipova studija i studija razli¢itih metodologija u preporuke. Poslednji korak je
odreddivanje postupka kontrole i aZuriranja putokaza.

Kljucne reci: algoritam, rehabilitacija

Lumbalni sindrom se najce8c¢e definiSe kao bol, miSi¢na napetost i
ukoCenost u predelu koji je ograni¢en kostalnom ivicom i donjom
glutealnom linifjom. Prema podacima iz literature u 85% odraslih osoba
mladih od 50 godina javi se najmanje jednom u toku Zivota. Kod 62%
bolesnika bol traje i do godinu dana i 16% njih ni posle jedne godine se ne
vra¢a na posao. Diferencijalna dijagnoza bola u ledima je kompleksna i
obuhvata niz stanja i oboljenja.

Postavio se imperativ definisanja protokola dijagnostike i le€enja
bolesnika sa bolom u ledima. Pregled literature je obuhvatio randomizirane
kontrolisane studije i sistematske revije (randomiziranih kontrolisanih studija).
Ankete i observacione studije se ne koriste, a konsenzus eksperata samo u
slu€aju da ne postoje randomizirane kontrolisane studije. Primarno se paznja
poklanja dijagnostickim procedurama, proceni bola, kvaliteta Zivota
bolesnika. Preporuke kliniCarima se odnose na Klinicku procenu,
farmakolo$ko i nefarmakolosko le€enje, operativno leCenje. Takode potrebna
je paZljiva procena ciljeva i tehnika kojima treba edukovati i klinicare i
bolesnike kako bi se bolje kontrolisala bolest a rezultati leCenja popravili.

MEDAL (the medical algorithms project ) grupa istrazivaca koja je
formirala projekat medicinskih algoritama, definiSe algoritam kao pregled i
referencu dokumentacije, konverziju jedinica, unoSenje podataka,
proracune, interpretacije i tabele sa podacima. U okviru projekta,veliki
napor predstavlja provera ispravnosti algoritama — potrebno je opisati
standarde i za izvodenje i za koris¢enje algoritama. Postoji potreba da se
procene ogranicenja i koristi od primene medicinskih algoritama generalno
kao i da se prodiskutuje strategija za primenu na konkretnom bolesniku.

Algoritam je strukturirani pristup odredenom problemu ili situaciji
koja sledi slicne obrasce te je tako potpuno predvidljiv. Da bi se mogao
primeniti, mora biti tacan, pouzdan, pristupacan i mora se pravilno koristiti.
Postoji 16 tipova algoritama uklju€ujuéi i one koji obuhvataju dijagnostiku,,
procenu funkcionalnog stanja, ocenjivanje, odredivanje rizika i prognozu.
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Algoritmi se mogu koristiti samostalno, kao deo praktiCnih uputstava ili
ugradeni u medicinskim uredajima. Sto im je pristup laksi, to je veca
verovatno¢a da Ce se inkorporirati u svakodnevnu praksu.

Svrha medicinskog algoritma je poboljSanje zdravstvene zastite.
Algoritam je definisan kao ‘ korak po korak’ procedura za reSavanje problema
ili ostvarivanje nekog ishoda, posebno od strane racCunara. Mc Ginn i
saradnici su zakljucili da validna pravila klini¢kih odluka imaju ‘potencijal da
obave klinicke procene, promene klinicko pona$anje, smanje nepotrebne
troSkove, a da pri tome zadrze kvalitet leCenja i zadovoljstvo bolesnika’.

Shekelle i saradnici su definisali pet koraka za formiranje smernica
na osnovu dokaza. Prvo se identifikuju i definiSu tema algoritma i potreba
za njegovim formiranjem.

Ukoliko se ne ispoStuje ovaj korak, moZe se desiti da se algoritam
ne odnosi na odgovaraju¢u dijagnozu ili ciljanu proceduru. Drugo, kreirana
je odabrana grupa bolesnika i identifikovani su €lanovi grupe i njihove
specificne uloge. Idealno bi bilo da grupa sadrzi predstavnike svih
identifikovanih zainteresovanih strana Ciju aktivnost algoritam treba da
obuhvati. Treée pravilo princip identifikacije i procene se utvrduje pre
zapodinjanja potrage o dokazima. Metode identifikacije i procene treba da
nas ubede da su obuhvaéeni svi potencijalni izvori dokaza. Cetvrto, treba
da je odredeno prevodenje dokaza iz razliCitih tipova studija i studija
razli¢itih metodologija u preporuke.

Takode s obzirom na dokaze, treba uzeti u obzir koristi od
intervencije, ograni¢enja povezana s intervencijom, broj stanovnika za koje
je vecina preporuka primenljiva, troSkove i faktore u vezi sa zdravstvenom
zastitom. Poslednji korak je odredjivanje postupka kontrole i azuriranja
putokaza. Revizija smernica je potrebna kako bi se osiguralo da se
smernice temelje na trenutno najboljem dokazu.

Prednosti medicinskih algoritama su brojne. Algoritmi potencijalno
mogu smanijiti medicinske gredke i subjektivne ocene u medicini, zameniti
objektivnim podacima, pomoci u nezi bolesnika u oblastima sa nerazvijenim
odnosom lekar - pacijent. Algoritmi mogu biti uklju¢eni u elektronsku
evidenciju, vrSiti provere porekla podataka. Oni obezbeduju obavestenja i
generiSu upozorenja kad god je medicinska odluka doneta i primenjena.
Njihova korisnost izvan kompjuterskog modela je mala, jer iako ukljuéuju i
odluku, dijagnozu, procenu stanja funkcije, procenu rizika i prognozu retko
se koriste uz postelju. Da bi se reSio ovaj problem, MEDAL-projekat
medicinskih algoritama je postavljen 1999. Tvorci projekta su dr John R.
Svirbely, patolog u Sinsinatiju, Ohajo, i dr M. Sriram lyengar istraZiva¢ u
oblasti informatike u NASA-DZonson Svemirski centar, Hjuston, Teksas.

Sami vodi¢i mogu biti prepreka za njihovo koriS¢enje ukoliko su
zbunjujuéi ili kontradiktorni sa trenutnom praksom. Smernice koje su u
skladu sa trenutnom praksom se CeSce koriste. Grol i saradnici su utvrdili
da bi bilo bolje da su smernice sa jasnim preporukama, nekontradiktornim
preporukama kao i preporukama potkrepljenim dokazima u literaturi, ceSc¢e
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u upotrebi od vodi€a sa nejasnim, kontroverznim preporukama kao i onim
baziranim na subjektivnom miSljenju. Pojava termina kao na primer
"sistematski" unutar smernica ne osigurava da su smernice razvijene
pomocu strukturiranog pregleda literature. Metode za pregled literature
variraju. Dakle, minimalni kriterijiumi za bilo koje smernice treba da sadrze
eksplicitne izjave koje objaSnjavaju proces stvaranja preporuke i
sistematskog pretrazivanja i merenja dokaza. Odsustvo opisa procesa
razvoja korisnike upozorava da posumnjaju u valjanost smernica.

Vecina dokaza ukljuCenih u praksu odnosi se na eksperimentalna
istraZivanja grupa pacijenata. Nasuprot tome, lekar donosi odluke o
pojedinacnim pacijentima. Lekari mogu odmah odbaciti preporuke bilo kog
prakticnog vodi¢a na osnovu toga $to je njihov pacijent razlicit od pacijenata u
studijama. Umesto toga, polaziste za primenu bilo kojih algoritama je utvrdivanje
slicnosti pacijenta sa onima iz studijske grupe. Zato algoritam treba da obezbedi
temeljan i tatan opis stanovniStva na kome se zasniva preporuka da bi se
dozvolilo klinicaru da identifikuje sli¢nosti. Opis unutar smernica bi trebalo da
pruzi dovoljno informacija da svede na minimum potrebu korisnika da se vrate
na prvobitnu studije, da bi pronasli ove informacije. Retko ¢e pacijent imati sve
karakteristike grupe bolesnika iz studija. Medutim, fokusirajuéi se na sli¢nosti,
kliniCar moze poceti da uoCava kako se c€injenice ukljuCene u vodi€ mogu
primeniti na pojedinacne pacijente. KoriS¢enjem dokaza u praksi doprinosi se
smanjenju neizvesnosti u procesu donosenja odluka, a ne eliminaciji. Klini¢ar
treba da identifikuje algoritam koji je najslicniji klinickom stanju pacijenta. Da bi
se to uradilo, medutim, algoritam treba da sadrzi informacije koje jasno definiSu
situacije u kojima je primenljiv. Na primer, kliniCar primarne zdravstvene zastite
koji leCi bolesnika sa akutnim bolom u donjem delu leda, treba da prati pre
preporuke nastale od dokaza dobijenih prikupljanjem podataka od ljudi sa
akutnim bolom u donjem delu leda, nego preporuke formirane na bazi iskustva
nastalog prou¢avanjem pacijenata sa hroni¢nim bolom u donjem delu leda, koji
su le€eni u specijalizovanim centrima.

Za primenu dokaza za pojedinog pacijenta, ocekivani ishod
tretmana treba da bude sli¢an ishodu koji je procenjen od strane pacijenta.
Kako bi se ovo postiglo, kliniar ne samo da treba da zna dokaze o
razli€itim ocekivanim rezultatima, nego i da zna vrednost koju pacijent
pripisuje razli€itim ishodima. Da bi saznao pacijentove stavove o razli€itim
rezultatima, klini€ar prvo mora u potpunosti informisati pacijenta o tim
ishodima. Na Zalost, nedavni dokazi kazuju da se Cesto ne poklanja
dovoljna paznja misljenju pacijenta tokom planiranja le¢enja.

Formalne kvantitativne metode, kao Sto su metode odlucivanja i
verovatnoca prevage pomoci u odnosu na Stetu, mogu se koristiti u primeni
Cinjenica na pojedine bolesnike. Metode odlu€ivanja su primena eksplicitnih
metoda koje kvantifikuju i kombinuju prognoze, efekte tretmana, i misljenja
pacijenta da bi doneli odluku pod uslovima koji nisu egzaktni. Verovatnoc¢a
prevage pomoéi u odnosu na Stetnost kombinuje numeriCku zdravstvenu
statistiku, miSljenje kliniCara o riziku i svest pacijenta o ozbiljnosti stanja
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koje se spre€ava i svim moguc¢im nezeljenim efektima. Primena jednog od
ovih numerickih alata moze biti odgovaraju¢a ako su poznati svi pocetni
uslovi i ako konaéni proradun utie na donoSenje odluke. Cak,
automatizacija medicinskih algoritama pomaze u pravilnom izboru
(smanjivanju greSaka u planiranju) i primeni tih informacija (smanjenju
greSaka u realizaciji). Prepoznati problemi ukljuéuju medicinske greske ili
neefikasnost koji su posledica nekoriS¢enja algoritama (propust da se
koristi algoritam kada bi to bilo prikladno, neuspeh da se prepoznaju ili
karakteriSu razliCite populacije i/ili situacije, propust da se prilagodi rizik
ishoda, nepotrebni trodkovi i gubljenje vremena).

Potencijalne greSke pri koriS¢enju algoritama su: neprikladno
koriSCenje izlaza, koriS8¢enje zastarele verzije ili verzije sa greSkom,
koris¢éenje algoritma koji je neadekvatan ili ne odgovara stanju, koris¢enje
algoritma neprikladne slozenosti, na osnovu dvosmislenih podataka,
propust u pravilnom odredivanju odgovarajuée populacije ili grupe.

Treéu grupu €ine problemi sa tipi¢nim predstavnicima algoritama, $to
ukljuCuje previse pojednostavljene algoritme u obliku upitnika ili Cek-lista ili
u formi pitanja sa puno ponudenih odgovora; proracuni su ¢esto uproséeni
da bi se smanijilo vreme raCunanja. Prate¢a dokumentacija je Cesto
nedostupna; pretpostavke o populaciji pacijenata su ¢esto nedostupne.

Prednosti automatizacije su i smanjenje greSaka nastalih
automatizacijom: smanjuje se broj greSaka pri unosu podataka, uklanjaju se
greske proracuna, ne biraju se najjednostavniji algoritmi i algoritmi sa greskom.

Veliki napor predstavlja provera ispravnosti algoritama — opisati
standarde i za izvodenje i za koriS¢enje ovih pravila.

Ovde su opisani nedostaci koji mogu da se umanje kroz koriS¢enje
automatizovanih algoritama kao i pomocu povezanosti delova algoritma i
njegove provere. S obzirom na to da najvec¢a odgovornost lezi na kliniCarima
koji koriste algoritme, postoji velika potreba da algoritmi budu sa kompletnim
prikazom u cilju omoguéavanja brze dostupnosti relevantnih informacija.
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Abstract
MUSCULOSCELETAL REHABILITATION — THE IMPORATANCE OF USE OF
ALGORITMS
Manojlovié-Opacic M, Vesovic-Poti¢ V, Pavicevi¢-Stojanovi¢ M, Tomanovic-Vujadinovi¢ S
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija

The aim of this article is to review the benefits and limitations of algorithms in
general, and to discuss strategies for their application to individual patients. Five
steps in algorithm development are: identification and definition of the subject area
and the need for the algorithm, formation of development group and identification
of group members and their specific roles, determination of rules for identifying and
assessing evidence, specification of method for translating evidence from different
types of studies and from studies of different methodological quality into a
recommendation, specification of method review and process of guideline update.
Key words: algorithms, rehabilitation

u
MISICNO-SKELETNI BOL
Konstantinovi¢ Lj
Klinika za rehabilitaciju ”dr Miroslav Zotovié Beograd. R. Srbija
likonstantinovic@yahoo.com

Sazetak: MiSiéno-skeletni bol je najveci uzrok nesposobnosti u odrasloj populaciji.
MozZe biti akutan i hroni¢an. Hroni¢ni miSi¢no-skeletni bolovi ¢esto ne odgovaraju
stepenu ostecenja ili su prisutni u njegovom odsustvu. U nastanku hroni¢nih bolova
vaznu ulogu imaju fenomen senzitacije i centralne disfunkcije kontrole bola.
Klini¢ka identifikacija mehanizma patogeneze je od velike vaznosti jer omogucava
bolje planiranje terapijskih intervencija.

Kljucne reci: mehanizmi, akutni miSi¢no-skeletni bol, hroni¢ni misi¢no-skeletni bol.

Uvod:

Misi¢no-skeletni (MS) bol sa prevalencom od 35% je najceSci
uzrok nesposobnosti u odraslih osoba.”” MS bol moZe biti odraz migi¢no-
skeletnih oboljenja, ali i da prevazilazi stepen perifernog ostecenja ili da
postoji u njegovom odsustvu. Cak 40% pacijenata sa MS bolom nije
adekvatno leen, a poseban dijagnosticki i terapijski problem su pacijenti
sa hroni¢nim bolom koji u najve¢em broju slu€ajeva imaju viSe bolnih
regija.? Novija saznanja u oblasti pre svega nastanka hroniénih migi¢no-
skeletnih bolova ukazuju na znacaj centralnih disfunkcija u kontroli bola,
kao i znacaj psiholoskih karakteristika pacijenata. Takode, namecu potrebu
za revizijom Kklasifikacije, klinicke identifikacije tipova bola i terapijskih
intervencija.

Akutni misiéno-skeletni bol
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Bol je glavni znak akutnog osteéenja i bolesti razli€itih struktura
miSicno-skeletnog sistema: kostiju, tetiva, ligamenata, miSi¢a, burzi i
perifernih nerava. Akutni miSi¢no-skeletni bol nastaje usled aktivacije
nocioreceptora produktima o$teé¢enja ifili telesnog odgovora na o$teéenje.®
Terapijske intervencije se baziraju na smanjenju i eliminaciji oStecenja,
redukciji aktivnosti nocioreceptora, stimulaciji fizioloSkih mehanizama
kontrole bola, kao i obnovi lokalne i opste funkcionalnosti pacijenata. Ako
su efikasne i pravovremene, odnosno primene se Sto pre, najbolja su
prevencija razvoju hroni¢nog bola. Efikasnost terapijskih intervencija u
redukciji akutnog MS bola je velika.

Odreden broj pacijenata je asimptomatski i ne ose¢a bol i pored
postojanja oSteCenja (pacijenti sa reumatodinim artritisom, tezim oblicima
osteoartroze, ili znacajnim deformatnim promenama na kicmenom stubu) ili
se bol pojavi tek kod uznapredovalih lezija. Eksperimentalni rezultati
pokazuju da bi to moglo da bude u vezi sa ranom ekspresijom mu-opioid
receptora na nervnim zavréetcima.) Ovi pacijenti bi trebali da budu
prepoznati kao potencijalni pacijenti sa hroni¢nim bolom i trebali bi da budu
obuhvacdeni terapijskim intervencijama, posebno u rehabilitaciji.

Hroniéni misiéno-skeletni bol

Perzistencija bola nakon bioloSskog zarastanja ukazuje na razvoj
patoloskih mehanizama u kontroli bola, odnosno na pojavu senzitacije i
centralne disfunkcije.

Rezultati klinickih i eksperimentalnih studija ukazuju da se u akutnim
ostecenjima moze pojaviti hiperekscitabilnost perifernih receptora (periferna
senzitacija, primarna hiperalgezija).® Takodje duZe trajanje bola ili
refraktorni bol koji izaziva produzenu stimulaciju neurona u zadnjim
rogovima kiémene mozZdine (,wind up“ fenomen) dovodi po pojave
hiperekscitabilnosti (centralne senzitacija, sekundarna hiperalgezija). Ova
pojava je asocirana sa aktivacijom N-metil D aspartat (NMDA) receptora
(hemijska centralna senzitacija).®) Kilinicki se ispoljava alodinijom (bol
izazvan ne-bolnim drazima) i hiperalgezijom (preterana reakcija na bolne
drazi), kao i pojavom odloZzenog bola (bol koji traje i nakon prestanka
drazenja). PovecCanje neuro-hemijske aktivacije moze biti reverzibilno i
povezano je sa efikasnim leCenjem. Razlozi ireverzibilnosti ovih promena
kod nekih pacijenata i pored intenzivnog istrazivanja nisu poznati.
Produbljivanje ove pojave dovodi do strukturalnih neuro-anatomskih
promena sa povecanjem broja neurona i njihovih sinapsi. KliniCki se
ispoljava pojavom Sirenja bola i odrazenim bolom. Reorganizacija zahvata i
viSe segmente, tako je prikazano povecanje kortikalne somatosenzorne
reprezentacije leda kod dugotrajnog lumbalnog bola.”

Centralne disfunkcije mehanizama kontrole bola su takodje
zabelezene kod nekih pacijenata, poput redukcije serotonina, uz
mehanizme centralne senzitacije. Normalna kontrola podrazumeva
adekvatan odgovor iz sistema segmentne endorfinske kontrole bola,
difuzne descedentne inhibicije bola putem noradrenalina i serotonina koji
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smanjuju prenos bolnih impulsa. Poremecaji u ovom sloZzenom sistemu
kontrole mogu da nastanu pod uticajem psiho-socijalnih i emotivnih faktora.

Ne razvijaju svi pacijenti sa produZzenom perifernom aktivacijom
nocioreceptora hroni¢ni bol. Prepoznavanje faktora rizika za razvoj
hroniciteta bilo bi od velikog zna€aja. Kao moguci faktori oznaCene su
genetska predispozicija, proSla bolna iskustva, kognitivni i emotivni faktori.
Psiholoski faktori mogu da imaju dvosmerne relacije da budu izazvane
dugotrajnim bolnim stanjem ili da pogoduju razvoju hroniénog bola.®
Redukcija bola prikazana je u pacijenta kojima je preciznije objaSnjena
prirode bolesti i njenog znagaja (kognitivni uvid pacijenta u teZinu bolesti,
odgovor pacijenta ,kako da zivi sa bolom*®), kod pruzanja podrske pacijentu
i razbijanju straha od bolesti ( redukcija straha i inicijacija kognitivhog
odgovora).® Novija ispitivanja iz podrugja vizuelizacije funkcije moZdane
aktivnosti pokazala su vecu aktivnost prefrontalne regije korteksa i
anteriornog cingularnog kompleksa odnosno struktura mozga koje su
odgovorne za ove procese. Smatra se da se efekti ostvaruju redukcijom
centralne disfunkcije. Novije metode ispitivanja aktivnosti razli¢itih regija
CNS-a otvorile su moguénost ispitivanja i optimalizacije terapijskih
postupaka.
Klinic¢ke implikacije novijih saznanja

Novija saznanja o uceSéu mehanizama senzitacije i centralnih
disfunkcija nametnula su nove klinicke potrebe. Pre svega potrebu za
boljom evaluacijom pacijenta sa MS bolom, koja treba da obuhvati osnovne
determinate u smislu struktura, lokacije i prirode patoloSkoh procesa, kao i
identifikaciju rizicnih faktora (tabela 1).

Druga vazna klinicka implikacija je potreba za klasifikacijom koja bi
obuhvatila neuro-fizioloSke mehanizme bola.
Sema takve klasifikacije trebalo bi da obuhvati:
nociogeni bol
disfunkcionalni bol perifernog
disfunkcionalni bol centralnog tipa
idiopatski bol i
psihogeni bol.

aORrwON -~

Tab 1. Algoritam klini¢ke procene MS bola

Osnovne Strukture/strukture i Tetive, ligamenti, misic¢i, burze...
determinatne lokacija
Patoloski proces/multipli Mehanicke lezije, prenaprezanje, upala,
procesi ishemijske lezije.
Identifikacija Crvene tacke (red flags) Prva pojava bola u starijih, no¢ni bol,
riziénih faktora | Ukazuju na ozbiljne poviSena temperatura, znojenje,
bolesti* neuroloSka simptomatologija, prethodna
istorija maligniteta.
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Zute tacke (yellow flags) Stresne situacije na poslu i u porodici,
Individualne psiho- anksioznost, depresivnost, preterana
socijalne karakteristike upotreba alkohola, nerazumevanje bolesti,
koje mogu da uti¢u na strah od aktivnosti, sumnje u pogledu
mehanizam bola ishoda le€enja i bolesti.

Radna dijagnoza i plan lecenja

*pod ozbiljnim bolestima podrazumevaju se bolesti koje ne spadaju u ne-maligne
MS bolesti

Klinicki kriterijumi koji bi determinasili patofiziolodki mehanizam i
pored ogromnih napora nisu ustanovljeni. Veliki broj ekspertskih grupe
ponudile su odredene liste klinickih indikatora, sa velikim stepenom
konsenzusa za odredjene klinicke karakteristike, ali predstoji im klinicka
evaluacija radi $ire primene (tab 2.). '
Tab 2. Lista klinickih indikatora za kvalifikaciju bola:

Indikator Nociogeni bol Periferna disfunkcija Centralna
disfunkcija

Anatomski obrazac | Jasan Jasan obrazac ali vezan Ne-anatomski

reprodukcije bola za periferni nerv obrazac

na provokaciju

Bol na palpaciju Lokalizovan Lokalizovan ali vezan za Difuzna

periferni nerv lokalizacija

Znaci neuropatske | Odsutni ili Prisutni u perifernoj Prisutni u ne-

lezije (alodinija, minimalno prisutni | distribuciji anatomskoj

hiperalgezija) distribuciji

Drugo Nema konsenzusa Pozitivni psiho-
socijalni faktori

Najvaznija je klinicka implikacija na poboljSanje koncepta terapijskih
intervencija. Terapijske intervencije trebalo bi da obuhvate i faktore koje
mogu da redukuju centralne disfunkcionalne fenomene i posebno da
deluju specificno na aktuelne neuro-fizioloSke mehanizme nastanka bola
(blokada NMDA, redukcija preuzimanja serotonina i noradrenalina,
smanjenje aktivnosti nocioreceptora, podsticanje descedentnih kontrolnih
mehanizama kroz razgovor, edukaciju i pruzanje podrske). Identifikacija
ozbiljnih psiho-socijalnih faktora zahteva multidisciplinarni tretman. Time je
ustanovljen bio-psiho-socijalni model u le€enju MS bolova i potenciran
znacaj rehabilitacionih metoda, kao centralnog terapijskog principa, sa
velikim kapacitetom korekcije miSiéno-skeletnih disfunkcija u akutnom i
postizanjem najve¢e mogucée funkcionalnosti na viSe nivoa kod hroni¢nog
MS bola."” Od posebnog je znadaja da se obnova funkcije kroz
rehabilitacioni proces obavi bez rizika od dodatnih osteéenja i izazivanja
bolnih senzacija. U skladu sa aktuelnom klinickom slikom primenjuje se
edukacija pacijenta, radno-okupaciona i kineziterapija sa ciliem da se
koriguje postura i segmentna funkcija. Takodje se primenjuju fizikalni
agensi koji mogu da redukuju osnovno ostecenje (krioterapija, laser male
shage), da smanje aktivhost nocioreceptora (laser male snage, ultrazvuk,
krioterapija), da utiCu na bol aktivacijom ,gate control* mehanizama ili da
aktiviraju descedentne mehanizme bola (TENS, masaza, vezbe).
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MUSCULO-SKELETAL PAIN
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Musculo-skeletal pain is the major cause of disability in adult population. The pain
may be acute and chronic. Chronic musculo-skeletal pain often is not in correlation
with intensity of damage or it is present in absence of damages. Sensitization
phenomena and central dysfunction in pain control mechanisms have important
roles in genesis of chronic pain. Clinical identification of mechanism of
pathogenesis is important for planning of therapy interventions.
Key words: mechanisms, acute musculo-skeletal pain, chronic musculo-skeletal
pain
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SaZetak: Uzrok oboljenja lumbalne ki€me je naj¢e$ce degenerativho reumatskog
porekla, ali se ne smeju zaboraviti i brojni iako redji uzroci — traumatska,
zapaljenska, vaskularna, maligna, metabolicka ili kongenitalna oboljenja.
Dijagnosticki protokoli podrazumevaju pazljivo uzetu anamnezu, fizikalni pregled uz
veliki broj specifiCnih testova i standardizovane upitnike za funkcionalnu procenu
(Oswestry Disability Index, Roland & Morris Disability Questionnaire, NASS low
back pain and disability, Health Assessment Questionnaire, Functional
Indipendence Measure, Functional status Index). Rehabilitacija oboljenja lumbalne
kicme pored primene medikamentne terapije, terapijskog rezima zivota, zastitnih
polozaja i pokreta, adekvatne fizicke aktivnosti, razli¢itih modaliteta fizikalne
terapije, osteopatske terapije i hiropraksije, u sklopu konzervativhog leenja
uklju€uje i kognitivno-bihevioralnu terapiju. HirurS8ko leCenje se primenjuje kod
sindroma kaude ekvine, akutnih dubokih pareza ili progresivne paralize donjih
ekstremiteta kao i ukoliko nakon 6-8 nedelja konzervativhog le¢enja nema
poboljSanja. Multibiopsihosocijalna rehabilitacija (MBR) obuhvata ergonomsku
edukaciju, akupunkturu i druge metode tradicionalne kineske medicine,
savetovanje, fizikalnu terapiju, hiropraksu i druge metode za kojima se ispolji
potreba. Od izuzetne je vaznosti primenom svih raspolozivih objektivnih
pokazatelja, poStujuéi usvojene protokole, uz uvazavanje subjektivnih parametara
od strane ispitanika i ispitivaca, postaviti adekvatnu dijagnozu, kako bi se
pravovremeno i pravilno osmislio multimodalni tretman u rehabilitaciji oboljenja
lumbalne ki¢me.

UVOD: Oboljenja lumbalne ki€me najcesce se manifestuju bolom u
lumbosakralnoj regiji koji se moze Siriti duz jedne/ ili rede duz obe noge
(lumboiSijalgia), i moze biti pracen znacima motornog i/ili senzitivhog
poremecaja (1). Prema razli¢itim podacima 60-90 % ljudi u zrelom periodu
svog zivota se suo€ava sa problemom bola u donjem dijelu leda, i predstavilja
jedan od najc¢escih razloga poseta lekaru (2). Uzrok oboljenja lumbalne kicme
je najcesce degenerativno reumatskog porekla, ali se ne smeju zaboraviti i
brojni iako redji uzroci — traumatska, zapaljenska, vaskularna, maligna,
metabolicka ili kongenitalna oboljenja (3). Socioekonomski znacaj oboljenja
lumbalne ki€éme nije samo sa aspekta medicinskog tretmana, nego i smanjenja
radne sposobnosti i odsustvovanja sa posla (4). Vode¢i je uzrok
nesposobnosti za rad u odraslih osoba mladjih od 45g., a na treéem mestu
uzroka nesposobnosti za rad u starijih od 45g (5).

DIJAGNOSTIKA: bol je simptom, a ne bolest, koji se u oboljenjima lumbalne
kicme javlja prvenstveno u predelu donjeg dela leda (6). Bol u nogama je
posledica poremecaja u lumbosakralnoj regiji (iSijas), iako uzrok ¢esto moze
biti i van ki€me (7). Prioritet je postavljanje etioloSke dijagnoze, uz paZljivo
uzimanje anamneze (mehanizam nastanka tegoba; prisustvo udruzenih
simptoma; prethodne povrede, leCenje i ishodi leCenja; primena lekova;
porodi¢na i socijalna anamenza; rentni faktori). Izuzetno je vazno definisati
karakteristike bola (kvalitet; lokalizacija i distribucija; pocCetak; intenzitet bola;
uCestalost; Sirenje; faktori koji uti€u na ponovno javljanje ili pojaavanje bola;
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doba dana kada se javlja) (8). Narocito treba obratiti paznju na: traumatske
faktore, minimalnu trauma kod starih osoba, no¢ni bol moguéa povezanost sa
malignitetom, inkontinenciju ili disfunkciju mokra¢ne beSike i creva, pridruzene
simptome (groznica, drhtavica, gubitak TM, uvecanje limfnih Cvorova),
rizikofaktore za spinalnu infekciju (trenutna infekcija, iv upotreba lekova,
imunosupresija) i izrazenu motornu slabost (9). U okviru fizikalnog pregleda
posmatramo posturu, hod, obim pokreta lumbalne kiéme (Schoberov test,
Adamsov test) i centralnih zglobova, duzinu nogu, uoavamo vaskularne
znake i znake atrofije miSi¢a, stanje prednjeg trbusSnog zida, neuroloske znake
(senzibilitet, motorna funkcija, tetivni refleksi), tonus rektalnog sfinktera (10).
Od SPECIFICNIH TESTOVA (11) u evaluaciji oboljenja lumbalne ki¢me
koristimo:

1. LAZAREVICEV TEST - bolesnik je u lezeéem poloZaju na ledjima; pri
podizanju ispruzene noge i savijanju u kuku, javlja se bol duz dermatoma
bolesne noge. Ukoliko se bol javi pri podizanju zdrave noge, veca je
specificnost testa.

2. BRAGARDOV TEST - bolesnik je u leze¢em poloZaju na ledjima; pri
podizanju ispruzene noge i savijanja u kuku, manifestuje se bolom duz
dermatomalne distribucije, potom se izvrSi dorzifleksija stopala Sto dovodi
do pojacanja bola

3. GOWERSOQV TEST - isto kao i Bragardov, samo se noga ne savija u kuku.
4. NERIJEV TEST - izvodi se u stojecem polozaju bolesnika sa opruzenim
nogama, bolesnik se savija napred i kada oseti bol u donjem delu ledja i
nozi, savije noge u kolenima.

5. KERNINGOV TEST- pri savijanju glave iz lezeceg polozaja, tako da
brada dosegne do sternuma, bolesnik oseti jak bol u donjem delu ledja sa
distribucijom duz dermatoma

6. MILGRAMOV TEST - bolesnik je u leze¢em polozaju na ledjima;
podigne obe noge od podloge 5 cm i ako izdrzi 30 sec. test je negativan, {j.
nema ostecenja intervertebralnog prostora

7. NAFFZIGERQV TEST - vrS§i se kompresija jugularnih vena dok se ne
pojavi crvenilo lica, bolesnik se naka$lje, pa se ukoliko je test pozitivan
dobija pojac¢anje radikularnog bola.

8. ,.BOWSTRING" znak zategnute tetive na luku — bolesnik je u leze¢em
poloZaju na ledjima; ispruZzena noga se podize do pojave bola a zatim se
lako savije u kolenu da bi se bol smanijio i pritisne u poplitealnu jamu iznad
stabla n. ishiadicusa, bol u donjem delu leda i podkolenici se pojaca.

9. HOOVEROQV TEST- bolesnik je u leze¢em polozaju na ledjima; podize
ispruzenu nogu u kuku a ispitiva¢ postavlja Saku pod petu zdrave noge, na
istu se bolesnik oslanja kako bi uz manje bola podigao bolesnu nogu.

10. SPURLINGOV TEST - bolesnik je u stoje¢em polozaju, spoljinom
rotacijom ki€me dolazi do suzavanja neuroforamina i do povrede nervnog
korena, Sto se Kklinicki manifestuje bolom, obi¢no u okviru distribucije
dermatoma.
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11. MENNELOV TEST - bolesnik je u leze¢em polozaju na stomaku;
hiperekstendira se nadkolenica sa savijenim kolenom do 20°, hvatom za
stopalo i pritiskom drugom rukom sa ciliem stabilizacije karlice, te se
izazove bol u obolelom sakroilijaénom zglobu

12. GAENSLENOV TEST - bolesnik je u lezecem polozaju na ledjima;
savije noge u kukovima i kolenima do grudnog kosa, potom se pomera do
ivice stola i na toj strani ispruza nogu tako da ista pada preko ivice stola;
javlja se bol u obolelom sakroilijaénom zglobu

13. PATRIKOV TEST - bolesnik je u leze¢em polozaju na ledjima;
postavlja petu bolesne noge na suprotno koleno, tj. izvede se fleksija,
abdukcija i spoljna rotacija u kuku Sto dovodi do pojave bola u kuku i
okolnoj muskulaturi. Pritiskom na koleno bolesne noge jednom rukom i na
spinu ilijaku snterior superior zdrave strane, javlja se bol u obolelom
sakroilijaénom zglobu.

14. OBEROV TEST - bolesnik lezi na strani; kuk i koleno se saviju do 90°j
bolesnik drzi nogu pritisnutu uz grudni ko$. Kuk na slobodnoj ispitivanoj
strani se savije do 90° i abdukuje i ispruza dok se ne dovede u liniju tela. Kod
kontraktura iliotibijalnih struktura kuk ostaje pasivno abdukovan.

15. ELYEV TEST - kontraktura i skracenje m.rectusa moze davati
simptomatologiju kao iritacija L4 spinalnog korena. Bolesnik lezi na
stomaku; maksimalno se flektira koleno, pri €¢emu dolazi do fleksije u kuku i
podizanja glutealne regije od podloge.

Dopunska dijagnostika (laboratorijski nalazi, Rtg, CT, MR) nam je
neophodna kod sumnje na maligna, vaskularna, zapaljenska oboljenja
lumbalne kiéme ili za preoperativnu pripremu. Kada se pozitronska emisiona
tomografija (PET) i funkcionalna magnetna rezonanca (FMR) ne budu koristili
samo u naucénoistrazivaCke svrhe, nece vise biti nepoznanica u etioloskoj
dijagnozi (12). Do tada nam preostaje upotreba brojnih psiholoskih testova,
pored testova kojima bolesnici opisuju sopstvenu funkcionalnu sposobnost
(Oswestry Disability Index, Roland & Morris Disability Questionnaire, NASS
low back pain and disability, Health Assessment Questionnaire, Functional
IndipendenceMeasure, Functional status Index) (13). Ovi upitnici postaju
sastavni deo dijagnostiCkih protokola a svrha je procene do koje mere je
funkcionalni nivo bolesnika ograni€en bolom u ledjima i nozi. Namenjen je
klinickoj upotrebi a popunjava ga bolesnik. Oswestry upitnik za procenu bola i
nesposobnosti zbog bola u krstima, ocenjuje intenzitet bola i koliki je njegov
onesposobljavajuéi efekat na tipicne dnevne aktivnosti: 1. staranje o samom
sebi, 2. podizanje tereta, 3. hodanje, 4. sedenje, 5. stajanje, 6. spavanje, 7.
seksualni Zivot, 8. socijalni Zivot, 9. Putovanje (14). Ovaj upitnik se koncentriSe,
dakle, viSe na funkcionalne efekte nego na prirodu bola. Roland&Morrisov
upitnik se fokusira na ograni€eni obim fizickog funkcionisanja, Sto ukljuCuje
hodanje, savijanje, sedenje, lezanje, oblaenje, spavanje, samo-pomoc, i
aktivnosti dnevnog zivota (15). Ovakav izbor je napravljen da bi se funkcije
mogle odnositi na sve bolesnike sa oboljenjem lumbalne kicme.
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REHABILITACIJA OBOLJENJA LUMBALNE KICME: U  okviru
konzervativnog leCenja se primenjuju sledeéi modaliteti i tehnike: 1.
medikamentna terapija (analgetici, NSAIL, kortikosteroidi, miorelaksansi,
antepileptici, tricikli€ni antidepresivi), 2. terapijski rezim zivota, 3. fizikalna terapija
(TENS, trakcija, terapeutske vezbe, lasero-, magneto-, hidro-, termo-, elektro- i
sonoterapija, masaza, akupunktura, spinalna aksijalna dekompresija), 4.
osteopatska terapija i hiropraksija, 5. kognitivno-bihevioralna terapija. Mirovanje
se ne preporuCuje u sluCaju nespecificnog lumbalnog bola i odsustva
neuroloske simptomatologije (16). Terapeutske vezbe ispunjavaju sekundarne
cilieve tretmana, kako bi se uklonile posledice miSiéne slabosti i redukcije
pokreta, ali imaju i metafilakticki znacaj. Kod disk hernijacije se danas obi¢no
preporucuje McKenzi-eva metoda vezbi. Medjutim, komparativna ispitivanja
McKenzie-eve metode, manipulacije i edukativnog programa nisu pokazala
prednost ni jedne od ovih metoda (17). Moze se smatrati da se dobri efeki
postizu primenom vezbi za stabilizaciju kicme, posebno u odnosu na modalitete
pasivnog tretmana o kojima govore neka ranije istrazivanja (18). Akupunktura i
TENS, kao metode fizikalne medicine koriste se i u akutnom stadijumu u cilju
kupiranja bola (19). Trakcija je standardna metoda koja je pokazala jasnu
prednost u odnosu na placebo (20). Takodje je konstatovano da trakcija moze
da dovede do redukcije veli¢ine disk hemijacije (21). Terapija vertebralnom
aksijalnom dekompresijom (VAX-D) razvijena je na osnovu principa trakcije i
popularna je medju hiropraktorima (22).

MULTIBIOPSIHOSOCIJALNA REHABILITACIJA (MBR) obuhvata
ergonomsku edukaciju, akupunkturu i druge metode tradicionalne kineske
medicine, savetovanje, fizikalnu terapiju, hiropraksu i druge metode za kojima se
ispolji potreba. Intenzivna MBR ftraje Cetiri nedelje sa SestoCasovnim
svakodnevnim tretmanom, tokom pet dana u nedelji. Podrazumeva kognitivho
bihevioralne modifikacije u grupnim sesijama, vezbe, ergonomsku edukaciju,
povremeno uz odlazak u profesionalno okruZenje. Na grupnim sesijama, dva
puta nedeljno, diskutuje se kako usvojiti bol i saZiveti se sa njim, primenjujuci
razliCite fiziCke i mentalne strategije leCenja. Uz jutarnje vezbe zagrevanja 15
min i kontinuiranu superviziju terapeuta program vezbi se svakodnevno sprovodi
u trajanju 90 - 210 min., sa ciliem povecanja fleksibilnosti kicme i jacanja misi¢ne
snage paravertebralnih misi¢a. Takode se ukljuuju relaksacioni treninzi,
istezanje, kardiovaskularni i fithes treninzi uz izbegavanje pokreta koji izazivaju
bol. Na kraju ovog Cetvoronedelinog leCenja, pravi se plan za nastavak
rehabilitacije u kuénim uslovima. Bolesnici se testiraju nakon Cetiri nedelje i
nakon Sest meseci. Rezultati malobrojnih studija ukazuju na preimuéstvo ovako
koncipiranog le€enja oboljenja lumbalne kicme (23).

Kod sindroma kaude ekvine ili akutnih dubokih pareza ili progresivne
paralize tokom nekoliko dana, potrebno je bolesnika bez odlaganja uputiti
neurohirurgu, radi hitne hirurSke intervencije (24). Takodje, u slucaju
hiperalgi¢ne forme lumbalnog bola koji se ne moze kupirati ni morfinom
potrebna je konsultacija sa hirurgom ili anesteziologom, radi interventnih
tehnika sa ciliem analgezije (blokada nerva ili fasetnih zgl., terapeutske
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rizotomije i ablacije nerva, selektivne intraartikularne injekcije, epiduralne
injekcije, intradiskalne distrakcione terapije, spinalne endoskopije). Isto
tako, potrebna je neurohirurska ili ortopedska konsultacija ukoliko ni posle
6-8 nedelja konzervativnog le€enja nema poboljSanja (25).

ZAKLJUCAK: od izuzetne je vaznosti primenom svih raspoloZivih
objektivnih pokazatelja, posStuju¢i usvojene protokole, uz uvazavanje
subjektivnih  parametara od strane ispitanika i ispitivaCa, postaviti
adekvatnu dijagnozu, kako bi se pravovremeno i pravilno osmislio
multimodalni pristup u rehabilitaciji oboljenja lumbalne ki¢me.
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Abstract
FUNCTIONAL ASSESMENT AND REHABILITATION OF LUMBAR SPINE
DISEASES
Boskovi¢ K1, Pjevic M2, Naumovi¢ N3, TomaSevi¢-Todorovi¢ S1, Knezevic A1
'Klini¢ki centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju
*Klini¢ki centar Vojvodine, Klinika za anesteziju i reanimaciju
*Medicinski fakultet Novi Sad, Zavod za fiziologiju, R. Srbija
The most common cause of the diseases of the lumbar spine are of degenerative
rheumathic origin, but diseases of the lumbar spine can also be caused by
traumatic, inflammatory, vascular, malignant, methabolic and congenital disorders.
Diagnostic protocols include detailed anamnestic data, physical examination, and
various specific tests and standardized questionnaires for functional assesment
(Oswestry Disability Index, Roland & Morris Disability Questionnaire, NASS low
back pain and disability, Health Assessment Questionnaire, Functional
Independence Measure, Functional status Index). Medical rehabilitation of the
lumbar spine diseases besides medicamental treatment, therapeutic lifestyle,
protective positions and movements, appropriate physical activity, various
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modalities of physical therapy, osteopathic therapy and hiropracsis also includes
congnitive — bihevioral therapy. Operative treatment is neccessary when dealing
with patients with syndroma caude equinae, acute profound paresis or progressive
paralysis of the lower extremities and if after 6-8 weeks of conservative treatment
patient shows no sign of improvement. Multi-bio-psychosocial rehabilitation (MBR)
includes ergonomic education, acopuncture and other methodes of traditional
Chineese medicine, councelling, physical therapy, hiropracsis and other methods
which are neccesary. It is of vital importance to set the right diagnosis using all
objective parameters, by maintainig adopted protocols, and taking into
consideration subjective data gained from both patient and examiner so that we
can plan in due time the appropriate multimodal treatment in the rehabilitation of
the diseases of the lumbar spine.

U
REHABILITACIJA ZAPALJENJSKIH OBOLJENJA
MUSKULOSKELETNOG SISTEMA
lli¢-Stojanovi¢ O, Lazovic M
Institut za rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
laserbod@yubc.net

Sazetak: Opsti  principi  rehablitacije autoimunih  zapaljenjskih  oboljenja
muskuloskeletnog sistema mogu biti predstavljeni sa dve osnovne grupe oboljenja:
reumatoidnim artritisom i ankiloziraju¢im spondilitisom. Rehabilitacioni programi se
individualno formiraju na osnovu vodeceg klinickog simptoma, aktivnosti osnovne
bolesti, funkcionalne i anatomske onesposobljenosti, sistemskih manifestacija i
pridruzenih oboljenja. Ciljevi kako medikamente tako i nemedikamentne terapije su
prakticno identi¢ni, Sto bolje psihofizitko i socijalno funkcionisanje i optimalan
kvalitet Zivota. Za bolju i kvalitetniju implementaciju rehabilitacionih programa i
fiziCkih modaliteta u vodiCe dobre prakse, neophodna je sustinska revizija u
dizajniranju klinickih studija kao i zasniv2#fe stru¢nih stavova iskljucivo na
medicinskim dokazima zasnovanim na €injenicama.

Klju¢ne reci: rehabilitacija, reumatoidni artritis, ankilozirajuci spondilitis

Autoimuna zapaljenjska oboljenja muskuloskeletnog sistema su
hroni¢nog karaktera i najceS¢e su predstavijena sa dve osnovne grupe
oboljenja: reumatoidnim artritisom (RA) - oboljenjem koje zahvata i
korenske i periferne zglobove, na kojem se mogu prikazati svi principi
rehabilitacije zglobne patologije i ankiloziraju¢im spondilitisom (AS) kao
predstavnikom grupe seronegativnih spondiloartritisa u celini i oboljenjem
koje je tipiCan primer autoimunog inflamatornog procesa sinovijalnih
zglobova ki€menog stuba, (pripadajuéih sinhondroza, pripoja annulus
fibrosusa i ligamenata duz kicmenog stuba) i pripadaju¢ih enteza ali i
enteza lociranih na koStanim prominencijama drugih zglobova. Mnogi autori
ukazuju da je AS u svojoj osnovi osificirajuéi tendinitis.

Principi rehabilitacije juvenilnog idiopatskog artritisa (JIA) u odnosu
na prethodna dva obolijenja imaju odredjene specificnosti decijeg i
adolescentskog uzrasta.
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Hroni¢ni artritis, posebno RA i JIA KkarakteriSe brz razvoj
dekstruktivnog procesa zglobova Sto utiCe na znacajno snizenje fiziCkog
funkcionisanja odnosno funkcionalne onesposolblienosti i pogorSanja
kvaliteta Zivota, izazivaju¢i dodatna osecanja beskorisnosti, bespomoénosti
pa i beznadeznost uvodeci bolesnika u stanje depresije, $to dodatno uti¢e na
teSko “raskidiv” circulus vitiosus. Stoga, na psiho-socijalnu i fizicku adaptaciju
treba posmatrati kao jedinstven proces u rehabilitaciji u kojoj ucestvuje tim
lekara razligitih specijalnosti, fizioterapeuti, radni terapeuti i psiholozi.(")

Rehablitacija autoimunih zapaljenjskih oboljenja muskuloskeletnog
sistema zapoCinje momentom dijagnostikovanja oboljenja, kao i
medikamentozna terapija, i traje ceo zivot. Rehabilitacioni programi se
individualno formiraju na osnovu vodecih kliniCkih simptoma, aktivnosti
osnovne bolesti, funkcionalne i anatomske onesposobljenosti, sistemskih
manifestacija i pridruzenih oboljenja.Sprovodjenje kontinurane edukacija
bolesnika tokom procesa le€enja ima veliki znacaj za krajni ishod leCenja.

Cilievi nemedikamentoznog le€enja su prakticno identi¢ni kao i
medikamentoznog, zbog Cega je neophodno znanje i iskustvo kako iz
oblasti klinicke reumatologije, tako i iz fizikalne i rehabilitacione medicine.

Cilj rehabilitacije u hroni¢nim autoimunim artritisima je, smanjenje
bola, zapaljenja, jutarnje ukoCenosti, oCuvanje i/ili povecanje obima pokreta,
prevencija | korekcija deformiteta i kontraktura. Od posebnog je znacaja
prevencija misi¢ne hipotrofije, ne samo zbog fizicke neaktivnosti uslovljene
bolom u inflamiranom zglobu, ve¢ i zbog Ccinjenice da u autoimunim
inflamatornim bolestima, posebno RA, pod uticajem proinflamatornih citokina
(TNF-a, lI-1, IL-6 | dr.) dolazi do smanjnjenja miSicne mase- sarkopenija- sto
dodatno smanjuje aerobni kapacitet i fizicku aktivnost. Zamor i smanjenje
izdrZljivosti su €esti simptomi kod bolesnika sa RA. Za razliku od stava tokom
70-ih godina, danas se smatra da specifiCni program aerobnih vezbi utiCe na
smanjenje otoka i uko€enosti zlobova. (1)

Primena ortoza i udlaga (splintova) je veoma vazna u svim Klini¢kim
fazama rehabilitacije artritisa sa ciliem da se zglob pozicionira u fizioloSkom
poloZaju, rastereti, smaniji bol i zapaljenje i obezbedi stabilnost sto utice na
prevenciju i redukciju deformiteta zgloba. Ortoze su klasifikovane kao
statiCcke i dinamicke. Staticke ortoze se koriste za podrdku nestabilnih
zglobova, sa ciliem da kroz imobilizaciju obzbede odmor zglobu koji boli i
oCuvaju funkcionalnu osovinu — kongruentnost zglobnih povrSina.
Dinamitke udlage omogucavaju kombinovanje imobilizacije i odredje
pokretljivosti u zglobu. NajceSce se koriste ortoze za zglob rucja kao i
ortoze za donje ekstremitete (koleno, skocni zglob, stopalo) jer oko 80%
osoba obolelih od RA ima sinovitis na zglobovima stopala. Radna terapija
takode moze biti vrlo korisna za bolesnike sa hronénim artritisima, prakti¢no
u svim fazama. (3,4).

Efekti balneoterapije u artritisima su veoma sporni, ali se smatra da
su delotvorni u AS.(5)
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U akutnoj fazi artritisa smanjenje bola, zapaljenja i oCuvanje
funkcije zgloba se postize laseroterapijom, magnetoterapijom i
transkutanom elektroneurostimulacijom impulsima kratkog rajanja (TENS).
Pravilno pozicionranje zglobova uz optimalno izbalansirane periode odmora
i aktivnosti zglobova i miSi¢a odgovornih za stabilizaciju inflamiranog zgloba
je od izuzetnog znacaja, tokom faza akutizacije artritisa. Poznato je, a ipak
se nedovoljno obra¢a paznja, da bolesnici sa hroniCnim bolom u
zglobovima zauzimaju poloZaj koji dovodi o najmanjeg oseéaja bola u
kojem je maksimalno relaksirana zglobna kapsula, Sto omogucava i
maksimalnu zapreminu unutrasnjosti zgloba ali i vodi ka fleksionoj
kontrakturi zgloba. Stoga, pozicioniranje zglobova i ekstremiteta ima veliki
preventivni znacaj koji se Cesto sprovodi i pomocu ortoza. U ovoj fazi se
primenjuju izometrijske - staticke vezbe i vezbe sa rasterecenjem (u
suspenziji), koje odrzavaju | obnavljaju miSicnu snagu ne izazivajci bol. S
tim u vezi publikovani su podaci da oboleli od RA koji uglavhom nemaiju
nikakvu fizicku aktivnost i najéeS¢e leze, veoma brzo gube misi¢nu masu
(najizraZeniji gubitak u obimu ekstremiteta) i izdrZljivost - snagu misica.
Posebno je vazno sprovoditi izometrijske vezbe kod dece jer se u tom
uzrastu veoma brzo razvija miSiéna hipotrofija. (6,7) Literaturni podaci
ukazuju da maksimalna staticka kontrakcija miSi¢a koja se ponavlja 5 puta
dnevno, posle 7 dana dovodi do 5% povecéanja misi¢ne snage. (8)

Sve prethodno navedeno povec¢ava stabilnost, prevenira i usporava
razvoj kontraktura i deformacije zglobova. Ortoze se koriste u periodima
akutizacije artritisa tokom celog dana, ali ne duze od 7-10 dana sa
obaveznim skidanjem tokom sprovodjenja kneziterapije 2-3 puta dnevno,
Sto je neophodno zbog o€uvanja funkcionalnog statusa orteziranog zgloba.
Tokom propisivanja ortoza treba voditi racuna o kontraindikacijama koje su
specificne za odredjene tipove ortoza (npr. statiCka ortoza rucja je
kontraindikovana kod izrazenih deformacija prstiju - 1ll i IV Rtg stadijum
prema Stainbrockeru). (9)

U subakutnoj fazi artritisa primena ortoza se ograni¢ava na period
od 1-2 h. tokom dana i preko noci. Kineziterapija podrazumeva aktivne
vezbe jaCanja fleksora i stabilizacije ektenzora. Odredivanje inteziteta pri
sprovodenju aktivno potpomognutih vezbi opredeljuje iskustvo terapeuta i
od posebnog je znagaja za adekvatan ishod. U doziranju intenziteta vezbi
vazan parameter je otpor bolesnika izazvan bolom u tretiranom zglobu.
Osim agenasa koji su navedeni u akutnoj fazi artritisa i uz prisustvo
sistemskih manifestacija koje ne ugroZavaju opsti status bolesnika tokom
sprovodenja rehabilitacije, ovde se mogu aplikovati i dijadinamicne struje,
klasi¢ne interferentne stuje, mada se poslednjih godina u literaturi prednost
daje premodulisanim ili bipolarnim interferentnim strujama i ultrazvuk -
impulsni rezim (mehanicko i neuroreflektorno dejstvo )

Tokom poslednje decenije dobro dokumentovane publikacije
(Cochrane systematic review) analgetski efekat UZ i kratkotalasne
dijatermije izjednaCavaju sa placebom. Obzirom da je toplotni efekt UZ
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najizrazeniji na “prelaznim” povrSinama razli¢tih akusti¢kih sredina
(miSi¢/kost, miSié/tetiva) primena kontinuiranog UZ u artritisima i
tendiniisima ¢ak moZe i da povec¢a nivo bola i dovede do akutizacije u
grani¢nim subakutnim fazama.

Jasan pozitivan efekat UZ ima na miSiéno tkivo mikromasazom na
celijskom nivou dovodeci do miSiéne relaksacije i prekidanja zacaranog
kruga spazam-bol.

Rehabilitaconi postupci u hroniénoj fazi artritisa podrazumevaju
primenu svih do sada pomenutih fizickih modaliteta kao i aktivne, aktivno-
potpomognute i pasivne vezbe koje se uvode kada pacijent nema viSe bol u
tom zglobu. Smatra se da je fizicko opterecenje prekomerno ukoliko se i posle
2 sata od zavrSetka kineziterapije oseca bol, umor ili uko¢enost. (10,11)

Za cervikalni segment kiCmenog stuba u okviru promena u RA
(atlanto-axialna subluksacija) se sprovode samo izometriCke vezbe.

Bolji efekti kineziterapije posebno veZbe istezanja, odnosno
povecCanje obima pokreta zglobova u kontrakturi se postizu prethodnom
aplikacijom elektrotermo procedura sa ciliem relaksacije muskulature,
ubrzanja mikrocirkulacije i poveéanja viskoznoelasticnih svojstava
kolagenih fibrila. UZ prodire dublje u tkiva u odnosu na druge termicke
modalitete i najviSe se absorbuje u zglobnoj kapsuli, ligamentima i
tetivama, Cije je skraéivanje uzrok kontraktura.(12) Hidrokineziterapija se
sprovodi u vodi temperature 35-38 °C, a peloidoterapija i do 40-42°C (13).
Bolesnicima sa sistemskim manifestacijama bolesti, starim osobama i
bolesnicima sa teSkim oblicima ateroskleroze ne teba propisivati ni povrSne
niti duboke termicke modalitete. Stavovi o primeni dubokih toplotnih
modaliteta bolesnicima sa razliCitim formama artritisa su razli€iti i nisu
potkrepljeni dokazima zasnovanim na CcCinjenicama. Dominira stav da
povecanje temperature dovodi do lokalnog oslobadjanja litiCkih enzima $to
se ne deSava pri aplikaciji povrsnih toplotnih procedura. (6)

U hroni¢noj fazi se primenjuju kako staticke, tako i funkcionalne-
dinamicke ortoze koje omogucéavaju odredjenu fiziCku aktivnost, Sto
stimulativho deluje na ciljane grupe miSi¢a, a istovremeno §titi aficirani
zglob od mehanic¢kog preopterecenja.

Tokom aplikovanja ortoza treba imati u vidu da pri postojanju
subluksacija u predelu MCP zlobova se prsti Sake ne smeju imobilisati u
polozaju ekstenzije, jer bi to dovelo do poveéanja subluksacije. Stoga treba
obezbediti polozaj blage fleksije u PIP zglobovima i potporu u predelu glava
falangi. Pri duzoj imobilizaciji Sake kada treba ocuvati funkciju kolateralnih
ligamenata, prste 3ake treba ortezirati u polozaju blage fleksije u MCP i
ekstenzije u PIP | DIP zglobovima. U celini, u kasnim rendgenoloskim
stadijumima RA, ortoze omoguc¢avaju povecéanje pasivnog obima pokreta
Sto prevenira stvaranje novih deformacija i uvec¢anje stabilnosti zgloba.

U seronegativnim spondilitisima dolazi do insuficijencije ventilacije
plu¢a restriktivnog tipa, pa je pored programa vezbi za odrZzavanje
pokretljvosti kicmenog stuba osnovni cilj rehabilitacije i o€uvanje funkcije
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plu¢a forsiranjem grudnog i suprimiranjem abdominalnog tipa disanja.
Relativna kontraindikacija za sprovodenje kinezterapije je akutna faza
spondilodiscitisa u periodu 4-6 nedelja. Za entezitise je najcelishodnijia
primena malih doza laseroterapije infracrvenog spectra. Poslednjih godina
se povecava broj dobro dizajniranih publikacija koje potvrdjuju
antiinflamatorni i analgetski efekat niskih doza laseroterapije.(14)
Rehabilitacioni  postupci u inflamatornim  muskuloskeletnim
oboljenjima svakako doprinose boljem kvalitetu Zivota i produzenju radne
sposobnosti ali za implementaciju specificnih rehabilitacionih programa kao
i pojedinacnih fizickih modaliteta u vodiCe dobre prakse, je neophodna
sustinska revizija u dizajniranju klini¢kih studija kao i zasnivanje stru¢nih
stavova isklju€ivo na medicinskim dokazima zasnovanim na €injenicama.
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Abstract
REHABILITATION OF INFALAMMATORY MUSCULOSCELETAL DESEASES
lli¢ Stojanovic¢ O, Lazovic M
Institut za rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
The general principles and aims of rehabilitation of autoimmune inflammatory
diseases of the musculoskeletal system can be represented by rheumatoid arthritis
and ankylosing spondylitis. Rehabilitation programmes are individually planned on
the basis of main clinical symptoms, disease activity scores, functions and
anatomical disability, visceral manifestations and associated disease(s). Medicament
and non-medicament treatment aims are practically identical an improved quality of
life, psychophysical and social-functioning. For a more successful implementation of
rehabilitation programs and modalities in the guidelines of good practice, we need a
fundamental revision in the design of clinical studies and the reaching of conclusions
based on the evidence of medical fact.
Key words: rehabilitation, rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis

u
ZNACAJ ORTOZE U REHABILITACIJI MEKOTKIVNIH POVREDA
Teofilovski M, Teofilovski-Parapid G Simanié I', Stojanovié¢ S, Tomi¢ M,
Vidakovi¢-Maksimovi¢ B’
'Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd
’Medicinski fakultet, Beograd, R. Srbija
teofilovski_m@yahoo.com

Sazetak: Sistematizacija povreda mekotkivnih struktura nije jednostavna pa samim
tim i sistematizacija ortoza koje se u tom slucaju aplikuju. Uloga ortoza se sastoji
od dva osnovna modaliteta. Jedan modalitet se odnosi na morfoloski a drugi na
funkcionalni ispad. Medutim, problem aplikacije ortoza je mnogo slozeniji. Cilj ovog
rada nije detaljna sistematizacija mekotkivnih povreda i ortoza namenjenih
rehabilitaciji ovih stanja ve¢ prikaz znacaja najcesce koriscenih ortoza u kontekstu
povreda mekotkivnih struktura. KoriS¢ene su standardne metode za izradu
revijalnog rada. Konstatovana je sve veca upotreba serijskih ortoza u tretmanu
mekotkivnih povreda. Koriste se standardne ortoze sa Sirokim indikacionim
podru¢jem a u ne$to manjem broju ortoze koje su specificne za datu patologiju.
Znacaj ortoza u terapiji i rehabilitaciji posttraumatskih stanjia a posebno kod
mekotkivnih povreda je u novije vreme u zna¢ajnom porastu. Serijska proizvodnja
u raznim veli¢inama i niza cena u odnosu na ortoze izradene po otisku, ucinila ih je
dostupnim vecem broju korisnika. Savremeni, laki materijali i dopadljiv izgled kao i
veliko indikaciono podrudje su takode znatno doprineli ovoj ekspanziji.

Klju¢ne reci: ortoza, povreda, meka tkiva.

Sistematizacija povreda mekotkivnih struktura nije jednostavna pa
samim tim i sistematizacija ortoza koje se u tom slucaju aplikuju. Prvi razlog
toga su modaliteti fizicke sile koja nanosi povredu. Ta sila moze uslovno
posmatrano, biti spoljasnja, nanesena predmetom ili od strane drugog lica,
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ali i ,unutradnja“ izazvana padom, nezgodnim pokretom ili zamorom samih
struktura. Drugi razlog je raznovrsnost mekotkivnih struktura i njihova
brojnost. Sledeci razlog je ,zahvacenost® struktura, gde na prvom mestu
moramo imati u vidu da je povredom zahvaceno vise struktura istovremeno,
a takode da povrede mogu biti izolovane ili viSestruke. Ne tako retko,
povrede mekotkivnih struktura je teSko izolovano posmatrati bez zahvacenih
zglobnih struktutura i oSte¢enjima koStanih elemenata zgloba i pripadajucih
kostiju. Tokom ovog razmatranja pod mekotkivhim strukturama se ne
podrazumevaju unutrasnji organi ve¢ mekotkivne strukture u sastavu
kostanomi8i¢énog sistema. Mekotkivne povrede su povrede koZe i potkoZnog
tkiva, miSic¢a, vaskularnih i nervih struktura ali i ligamenata i tetiva.

Uloga ortoza se se sastoji od dva osnovna modaliteta. Jedan modalitet
se odnosi na morfoloSki a drugi na funkcionalni ispad. Medutim, problem
aplikacije ortoza je mnogo slozZeniji. Prvo usloznjavanje funkcija je Cinjenica
da se terapijski efekat ortoza provlaci od trenutka nastanka povrede, pa
tokom lecenja, tokom rehabilitacije a u sluajevima nastanka trajnog
invaliditeta i doZivotno. U svakoj od ovih faza uloga ortoza moZe biti
promenjiva u zavisnosti od cilieva koji se postavljaju u odredenoj fazi. Spram
toga, konstrukcija ortoza se usloznjava zbog zahteva da ona zadovolji sve
postavljene ciljeve u svakoj fazi i istovremeno sadrzi elemente i funkcije koje
¢e istovremeno ili povremeno biti i preventivne i protektivne, terapijske i da
istovremeno pruzaju morfoloSki i funkcionalni suport pa €ak u nekim
sluCajevima i supstituciju. Ovakvo uslovljavanje, sa jedne strane, i savremeni
dizajni ortoza sa druge strane, rezultuju stanjem da se za jednu vrstu
povrede preporuCuje viSe vrsta ortoza ali i da se jedan tip ortoze moze
primeniti u slu€aju raznih vrsta povreda. Pritom, u vecini uputstava koje
proizvodaéi daju uz ortozu, uredno su pobrojane indikacije odnosno
dijagnoze za koje ortoza moze biti aplikovana. Prvi korak u koris¢enju ortoze
i kamen spoticanja, je kako namestiti ortozu. Drugi korak, i jo$ veci kamen, je
kako je podesiti, kako i koliko je upotrebljavati, uz koje i kakve fizikalne i
kineziterapijske procedure je koristiti. O ovim problemima najce3ce piSe malo
ili niSta. Na kraju sledi uputstvo za odrZzavanje ortoze. Znaci, imamo uputstvo
za odrzavanje ortoze ali ne i pacijenta. Odgovore na postavljena pitanja
trebaju da daju ortoped, tramatolog i fizijatar koji nisu ucestvovali u
dizajniranju ortoze. Ove doktore je osim pacijenta ,zadesila“ i ortoza.

Cilj ovog rada nije detaljna sistematizacija mekotkivnih povreda i ortoza
namenjenih le€enju i rehabilitaciji ovih stanja. Predmet posebnog
razmatranja su povrede drugih struktura kao Sto je npr kicmeni stub, koje za
posledicu imaju ,sekundarnu povredu“ odnosno funkciolizu mekih struktura
koStanomisi¢énog sistema. U ovom slu€aju uloga ortoza u kompleksnom
tretmanu je znacajna, pogotovu u lokomotornom segmentu a kod viSih nivoa
povrede ki€me u stabilizaciji trupa i suportu manuelnih aktivnosti.

Ortoze za mekotkivne povrede gornjih ekstremiteta
Obzirom na kompleksnost funkcije koju pruza Saka i gorniji
ekstremiteti uopste, ortotisanje obuhvata Siroku oblast. Sve ortoze za
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gornje ekstremitete baziraju na osnovnoj oponens ortozi, na koju se
dograduju druge komponente u cilju ublazavanja specifiénih individualnih
oStecenja. Ortotickom funkcionalnom analizom se odreduju komponente
funkcije koja nedostaje u smislu spinalne stabilnosti, polozaja Sake i
potencijala hvata i otpustanja.

Za subluksacije i nestabilnost zgloba ramena bolji se rezultati
postizu koriS¢enjem ramenih ortoza (SOs) nego hirurSkim leenjem.
Netraumatske subluksacije ramena se javljaju kao posledica lezija
brahijalnog pleksusa kao i kod hemiplegija i tretiraju se na isti nacin (1).
Smith i Okamoto su 1981-god. (2) opisali dizajn viSe vrsta ovih ortoza. Za
stabilizaciju ove regije se moze koristiti i brejs za za frakturu klavikule sa
ramenim pelotama ili brejs za skapulae alatae i ispravljanje posture.
Posebnu podgrupu u novije vreme ¢ine  imobilizacione ortoze za
posttraumatska i posthirurSka stanja humerusa.

Lakatne ortoze kao monoartikularne ucestvuju sa oko 7% od
ukupnog broja ortoza za gornje ekstremitete (3). NajceSée indikacije za
aplikaciju ovih otoza su epikondiliti (golferski i teniski lakat), kontrakture,
neuroloski poremecaji, nestabilnost lakta i stanja posle traume i hirurkih
intervencija. Kontrakture zgloba lakta kao posledice strukturalnih promena
nekostanog tkiva (3) se mogu tretirati kompresionim splintovima, mekim
splintovima ili ortozom sa konstantnim malim pritiskom na opruzanje.
Ortoticki tretman pacijenata sa neuroloSkim deficitom je razli€it za one sa
perifernim i one sa centralnim deficitom. Pacijentima sa spasticitetom
lakatne muskulature aplikuju se kompresione ili ortoze sa konstantnim
malim pritiskom na opruzanje kao sto su Ultra-Lite ili OmniFlex. Pacijenti sa
gubitkom senzorne ili motorne funkcije ruke i pacijenti sa mlitavom rukom
ortotiSu se Willmer Il ortozama (4,5). Duze od lakatnih su podlakatne ortoze
(EWOs) kao Sto je Thamert-ova ortoza. Modifikovana sa lakatnim obruc¢em
i epikondilnim pelotama, poznata je kao ortoza za teniski lakat (6).
Indikacije su tendinopatije, intraartikularne lezije, kompresija radijalnog
nerva i cervikalna radikulopatija (7).

Dinami¢kom ortozom za zglob rucja i Saku ortotiSu se povrede
redijalnog nerva koje su najviSe zastupljene povrede perifernih nereva (8).
Svi dinamicki splintovi koji se koriste kod paralize radijalnog nerva imaju
zadatak da spreCe prekomerno istezanje denervisanih misi¢a, saCuvaju
poketljivost zglobova, spree kontrakture i uspostave normalnu funkciju
Sake tokom perioda oporavka nerva (9). Pasivnu ekstenziju u zglobu rudja i
metakarpofalangealnim  zglobovima  omoguéavaju  splintovi tipa
Oppenheimer i Thomas. Modifikovani Granger-ov splint (10) i njegova
kraca verzija koriste se za oporavak radijalnog nerva. Kod povreda nerava
ru€ja koriste se i Rncho Engelova ortoza bilo kao reciprocna ili aktivna
ortoza sa spoljnim napajanjem. Zbog svojstava termiCke stabilnosti i
energetskog izvora pri reverzibilnoj deformaciji savremeni materijali su
pogodni za dinamiCke splintove sa malom brzinom odgovora ili statiCke
splintove jer na taj nacin ne izazivaju spazam (11). Osim navedenih, postoji
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veci broj ortoza za specificne namene kao Sto su Cock up Splin Half za
dorzifleksiju ruénog zgloba i Thumb Spica splint sa fiksacijom palca. Ortoze
za zglob rucja, Saku i prste se koriste kod posttraumatskih stanja. Thera
Plus ortoza sa abduktorom za palac i separatorima za prste i T profilom
koristi za tretiranje spasticiteta, sa moguénoSéu podeSavanja. U terapiji
kontraktura metakarpofalangealnih i intrafalangealnih zglobova koriste se
Base Ball, E-Z Flex i Air System ortoze.
Ortoze za mekotkivne povrede donjih ekstremiteta

Kod propisivanja ortoza za donje ekstremitete, vrSi se funkcionalna
evaluacija kostano-zglobno-misiénih elemenata i neurolodki status.
Neuroloske indikacije za ortotisanje su vezane za patologiju n. femoralis-a i
plexus sacralis-a. Traumatske indikacije ortotisanja mekotkivnih struktura
su distorzije i luksacije kolena, lezije ligamentarnog aparata kolena,
povrede meniskusa, distorzije sko€nog zgloba i izolovane povrede misi¢a
kao i one nastale u sklopu preloma.

Kod mekotkivnih povreda donjih ekstremiteta, ortoze za kompletan
ekstremitet kao $to su HKAFOs (12) ili HALO (Hip-Ankle Linked Orthosis)
(13) su rede u upotrebi osim kod neuroloskih povreda. Mnoge ortoze ne
pruzaju u fazi klac¢enja ili oslonca osecaj sigurnosti kako bi to pacijent zeleo
a neke ne daju prirodni izgled normalnog hoda (1). Osim klasi¢nih ortoza za
koksofemoralnu regiju na raspolaganju su i noviji dizajni koji se koriste kao
prevencija dislokacije posle totalne artroplastike kuka i osiguravanje
pozicije glave femura u acetabulumu (14).

Ortoze za koleno, skoCni zglob i stopalo (15) su nasSle Siroku
primenu kod mekotkivnih povreda donjih ekstremiteta, ¢esto u veéoj meri
nego $to je slucaj kod degenerativnih i reumatskih indikacija. Ove ortoze se
takode aplikuju za redukciju bola, spre€avanje dalje deformacije, smanjenje
optereéenja i kontrolu pokreta, odnosno asistenciju pri hodu (16). U upotrebi
je veliki broj razli¢itih tipova kolenih ortoza. One se razlikuju po tvrdodi
materijala od koga su izradene, regulatornim mehanizmima podeSavanja i
naravno indikacionom podrucju. Ovoj raznovrsnosti tipova se prikljuuju i
dinamicke ortoze za ispravljanje kontrakture i ja¢anje miSi¢ne snage (17).

Brojni su posttraumatski razlozi za aplikaciju rigidne ortoze za
skoCni zglob. U nekim slu€ajevima je poZeljan veci stepen rigidnosti,
sposoban da odrZi poziciju sko€nog zgloba tokom ciklusa hoda. Njihov
dizajn, lakoca i izgled ali i neophodna ¢&vrstina moraju biti prihvatljivi za
pacijenta omogucéavajuéi mu stalno noSenje ortoze sa rezultujuéim
benefitom (18). Ovaj tip ortoza mora da podrzi i reguliSe mnoge funkcije
kao S8to su: drzanje zgloba u prirodnoj poziciji, obezbedivanje
mediolateralne stabilnosti, kontrola plantarne fleksije nakon oslonca na peti
i pomo¢ pri propulziji u zavrdnoj fazi ciklusa hoda. Klini¢ka istrazivanju su
pokazala da se kod rupture ligamenata skocnog zgloba postizu bolji
rezultati u ortotiCkom nego u hirurSkom tretmanu (19).

Znacaj spinalnih ortoza kod mekotkivnih povreda
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Spinalne ortoze se koriste da bi se smanijio bol, zastitilo od daljeg
povredivanja, pomoglo slabim misicima i sprecio ili korigovao deformitet.
Ovo se postize kroz biomehaniCke efekte podrske trupa, kontrole pokreta i
recentriranja kicmenog stuba. Kod cervikalnog dela ki¢me dodatni
biomehanicki efekat je parcijalni transfer tezine glave prema trupu kada je
pacijent u uspravnom stavu. MiCicna slabost i atroficne promene,
kontrakture u imobilisanoj regiji, psiholoSka zavisnost i porast energetskog
utroSka tokom hoda su negativne strane spinalnog ortotisanja. Sa
izuzetkom cervikalnih ortoza, sve druge vrste spinalnih ortoza se kod
mekotkivnih povreda koriste za podrdku i pozicioniranje gornjih ekstremiteta
i stabilizaciju kretanja kod koriS¢enja aparata za donje ekstremitete.

Ortoticka sredstva za cervikalni deo se koriste u tretmanu
poremecaja vrata traumatske i netraumatske vrste uzroka. Uloga
cervikalnih ortoza je da pruze podrSku, zastitu i ograniCe pokretljivost pri
¢emu su najefikasnije u limitiranju fleksije i ekstenzije. Njihova preventivha
upotreba je praktiCcno obavezna u svim posttraumatskim stanjima bez
obzira na nalin povredivanja i zahvaceni region u oblasti glave i vrata.
Odsustvo fraktura ne ukida obavezu stavljanja kragne zbog mogucnosti
nastanka distorzionih povreda pri dejstvu sila akceleracije ili deceleracije. U
upotrebi je veliki broj kragni rezli€ite Cvrstine sa razli€itim tackama uporista i
fiksacije, jednodelne ili viSedelne na podeSavanje kao i one sa otvorom za
traheostomu (Miami J, Aspen, Philadelphia, CTO Aspen 2-4, Thomas,
SOMI, Jonson, Jewett, Peterson, Minerva i HALO) (20) (21).

Uloga ortoza kod opekotina

Opekotine su povrede mekih tkiva koje stvaraju kontrakture kao
posledicu formiranja keloidnih oziljaka. Proces stvaranja agresivnog oziljnog
tkiva je u principu identi€an bez obzira na fizicki ili hemijski agens koje je
uzrokavao povredu. SpreCavanje nastanka kontraktura je stvar kompleksnih
terapijskin postupaka medu kojima znacajnu ulogu imaju ortoze. Ortoze
izbora za tretman opekotina na gornjim ekstremitetima su specijalne
dinamiCke ortoze. U prvom trenutku njihova uloga je imobilizaciono
spreCavanje nastanka kontraktura u zglobu ramena, lakta i 3ake sa
posebnim akcentim na prstima Sake. Medutim, najCeS¢e zbog prirode
opekotina tehnicki je nemoguce aplikovati ortozu u akutnom stadijumu, tako
da se aplikacija vr§i po zarastanju, u fazi ve¢ formiranih kontraktura. U
ovakvom stanju, dolazi do izrazaja dinamicko dejstvo ortoze pri kojem ona
vrSeéi konstantan pritisak suprotan pravcu progresije kontrakture, zaustavlja
njeno napredovanje i postepeno povecava obim pokreta smanjujuci
kontrakturu. Sila kojom dejstvuje ortoza je konstantna po delovanju ali je po
intenzitetu podesiva kako ne bi doslo do oStecenja mlade ili tirSovane koze.
Za opekotine na donjim ekstremitetima, ciljevi aplikacije ortoza su u sustini
identi¢ni po kriterijumu supresije kontraktura ali se tehnicki znatno razlikuju
jer je formiranje kontraktura u kuku i kolenu otezano ekstenzijom i tezinom
ekstremiteta u lezeéem polozaju pacijenta. Sa druge strane imperativ
pozicioniranja i funkciionalnog ospsobljavanja kod Sake, je u ovom slucaju
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sveden na spre€avanje kontrakture u skoénom zglobu i otklanjanje pritisaka
koji pri hodu, na stopalu, mogu napraviti dekubitalne rane (22). Zbog
navedenih specificnosti, za opekotine na donjim ekstremitetima najviSe su u
upotrebi specijalne podkolene ortoze sa tabanskim produzetkom oblozene
debljim slojem specijalnih materjala. Kontrola pokreta i pode$avanje uglova u
sko¢nom zglobu je zastupljena i kod ovih tipova ortoza.
Zakljuc¢ak

Znacaj ortoza u terapiji i rehabilitaciji posttraumatskih stanjia a
posebno kod mekotkivnih povreda je u novije vreme u znacajnom porastu.
Serijska proizvodnja u raznim veli¢inama i niza cena u odnosu na ortoze
izradene po otisku, ucinila ih je dostupnim veéem broju korisnika.
Savremeni, laki materijali i dopadljiv izgled kao i veliko indikaciono podrucje
su takode znatno doprineli ovoj ekspanziji. Istovremeno, njihov savremen i
stru€an dizajn povec¢ava njihovu multifunkcionalnost u smislu imobilizacije i
zastite, kontrole pokreta i kompenzacije za posttraumatsku slabost miSica,
tetiva i ligamenata. Mnoge od ovih ortoza poseduju razli¢ite mehanizme za
kontrolu pokreta dok dinamitke ortoze vrSe kompenzaciju slabosti misica ili
grupe misi¢a kao i misicni trening, kompenzujuci na taj nacin funkcionalni
deficit mekotkivnih struktura. U svakom slu€aju, povecan obim koriS¢enja
ovih ortoza je proporcionalan zadovoljstvu stru¢njaka sa jedne strane i
zadovoljstvu korisnika njenim delovanjem i dizajnom sa duge strane.
Ordinacija ortotiCkih sredstava treba da se vrsi individualno, uzimajuci u
obzir, sa jedne strane tehniCke mogucnosti a sa druge nivo funkcionalnog
deficita i biomehanickih parametara.
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Abstract
IMPORTANCE OF ORTHOSES IN REHABILITATION OF SOFT TISSUES’
INJURIES
Teofilovski M1, 2Teofilovski—Parapid G2, Simanié I1, Stojanovi¢ S1, Tomié M1,
Vidakovi¢-Maksimovi¢ B'

'Special Hospital for Rehabilitation and Orhtopedic Prosthetics, Beograd
?School of Medicine, University of Belgrade
teofilovski_m@yahoo.com
Classification of soft tissues’ injuries is a complex issue; hence the classification of
applied orthoses in each of the given cases remains equally complex. Their role
implies two main modalities. The first is related to morphology, while the second is
connected to the lack of function. However, the problem of orthoses’ application is
much more complex. The aim of our study was to review the importance of most
frequently used orthoses in context of soft tissues’ injuries. The usual review
methods have been used. The increased use of serial orthoses in the treatment of
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soft tissues’ injuries has been noted. Classical orthroses with a broad spectrum of
indications are commonly used, while specific types of orthroses are used in a
lesser extent. Importance of orthoses management and rehabilitation of post-
traumatic conditions, especially when they involve soft tissues, has increased
recently. Serial production in different sizes and decreased price compared to the
ones of orthoses designed based on specific molds, made them accessible to a
wider market. New, light materials, together with elegant shapes and wide range of
indications; have increased this expansion.

Key words: Orthosis, Injury, Soft tissue

u
INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY
AND HEALTH THE BASIS FOR RESEARCH IN REHABILITATION
MEDICINE
Burger H
Institute for Rehabilitation, Republic of Slovenia, Ljubljana, Slovenia

Introduction

Physical and rehabilitation medicine (PRM) has fully endorsed the
principles of evidence-based medicine and research in PRM has made
great progress during the last two decades (1). Whereas the physiological
mechanisms of action of physical modalities of function have traditionally
been central to scientific interest during the last 15 years, an increasing
number of prospective trials have been performed, in which the clinical
efficacy of rehabilitation in many diseases has been tested. For objective
clinical studies we need sensitive, reliable and valid measurement
methods. In the last two decades many outcome measurement scales have
been developed.

The basis for good clinical studies, clinical decision-making and
evidence-based medicine are also accurate health data (2). The World
health Organisation (WHO) stresses that if complete data on a person's
health is to be obtained, we have to use the International Classification of
Diseases (ICD) and also International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF).

International Classification of functioning, disability and health — ICF

In May, 2001, the General Assembly of the World health
Organisation (WHO) accepted the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) into its family of classifications
(3). ICF provides a scientific basis for understanding and studying health,
promotes a common language for describing health and health-related
status, enables comparison of data between countries, healthcare
activities, services and time-periods, and offers a scheme for
systematic data coding (3). ICF combines medical and social models
into a biopsychosocial model according to which a person's functioning
depends on the health condition (disorder or disease), but also on the
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environmental and personal factors. A person's functioning consists of
body functions, body structures, activities and participation.

The European Society for Physical and Rehabilitation Medicine has
endorsed ICF as the fundament of the profession and thus of all our work,
also for research.

ICF and clinical use

ICF has almost 1500 codes, which are divided into 4 domains (Body
Functions, Body Structures, Activities and Participation, and Environmental
Factors). It is very difficult to use such a multitude of codes in daily clinical
practice, so in the Appendix 9 (3), the WHO itself proposed the ICF
minimum data list and developed the ICF checklist and the WHODAS I
questionnaire. The ICF checklist has 123 codes and should be appropriate
for any pathology. The WHO collaborative centre in Munich, headed by
Prof. Stucki, is developing sets of codes for selected pathologies (ICF
core sets) (4, 5). They have developed 3 core sets for acute conditions
and 12 for chronic conditions, including stroke and breast cancer (5). They
will start developing core sets for patients after traumatic brain injury and
limb amputation.

For a precise description of the health status, all relevant codes
from all four ICF domains must be used. The existing tools differ and use
different number of codes. There is no evidence yet which of these tools is
the best for clinical use. The tool must be short, yet it must encompass all
codes that are important for an individual's health and have adequate
psychometric properties. Validity has so far been tested only fore the core
set for osteoarthritis (6) and rheumatoid arthritis (7 - 9). Another essential
question is whether it is better to use a diagnosis (pathology) specific tool
or a general tool suitable for all pathologies (such as the ICF checklist).
Mcintyre & Tempest (10) believe that core sets for specific pathologies can
actually mean two steps forward, but also one backwards, since they can
lead to developing a specific classification for each disease.

Even though it uses descriptors for the scope of disabilities
and difficulties, ICF is not intended for precise classification of disability,
activity problems, participation and environment, but just for the
description of health status. It is therefore not suitable for outcome
assessment, but just from problem identification. It tells one what to
measure rather than how to measure it (11). It is therefore necessary to
test agreement regarding opening of codes and to investigate whether
descriptors can actually provide sufficient precision for defining
disabilities, activity problems, participation and the environment impact,
or more sensitive tests and scales should be developed on the basis of
the ICF. Grill (12) found that agreement is low. Namely, the majority of
scales, tests and tools for outcome assessment in current practice are
based on the former classification, i.e., the International Classification of
Impairments, Disability and Handicap (ICIDH), which was published by the
WHO in 1980 (13).
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ICF and research

From the ratification of the ICF in May, 2001, until September,
2007, 148 articles can be found in the PubMed bibliographic database
that mention ICF in the title, and other 220 mention it in the abstract.
The number of published articles has been rapidly increasing every year.
In the first nine months of 2007, it has already exceeded the total number
of publications in 2006.

One half of the articles address the philosophy of the ICF the
possibilities of its use in various fields, mainly physical medicine and
rehabilitation (2, 4, 5, 11), as well as occupational therapy (14, 15),
physiotherapy (16) and nursing (17). Other articles address the
usefulness of the ICF for selected pathologies and in general, and the
development of core sets for selected pathologies. There are 11 articles
each on patients after stroke and on children with various disabilities, 6
articles each on patients with osteoarthritis and various psychological
disturbances, 5 on patients with rheumatoid arthritis, 4 articles each on
the elderly, patients with lumbar pain and patients with neurological
impairment in general, 3 articles each on patients with osteoporosis,
upper limb impairments and unspecified musculoskeletal impairments, 2
articles each on patients with traumatic brain injury, communication
difficulties, cardiopulmonary and dermatological problems, and one
article a piece on patients with breast cancer, squeezed median nerve
in the wrist, spinal cord injury, haemophilia, sleep disorder, epilepsy,
migraine, obesity, diabetes, COPD, ankolysing spondilitis, ischaemic
heart disease, systemic lupus erythematodus, chronic pain syndrome,
head and neck cancer, and unemployment problems.

So far, 3 core sets have been developed for use in urgent hospital
care (for patients with neurologic, cardiopulmonary and musculoskeletal
impairments) (4), 4 for use under sub-acute conditions (for patients with
neurologic, cardiopulmonary and musculoskeletal impairments and for the
elderly) (4), and 12 sets for patients with chronic impairments (chronic
pain syndrome, rheumatoid arthritis, lumbar pain, osteoarthritis,
osteoporosis, chronic ischaemic heart disease, diabetes, obesity, COPD,
depression, breast cancer and stroke) (5). Among the sets for chronic
conditions, only the set code for osteoarthritis (6) and rheumatoid arthritis
(7 - 9) have been validated so far, while repeatability has only been tested
in the elderly (18).

No reports can be found in the literature on the usability of either
the minimum data list or the ICF checklist. Validity of the WHO-DAS II
questionnaire has only been confirmed on adults with acquired hearing
impairments (19).

Only 15 articles compare various rating scales with the ICF. It
has been found that the majority of rating scales used in clinical practice
can be translated in to ICF domains, but often a single scale item
corresponds to two ICF codes (20). The studies considered patients after
stroke (21 - 25), with burns (26), upper limb impairment (27),
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osteoarthritis (20) and the elderly (28). Farin et al. (29) developed a new
questionnaire for patients with different impairments. It has 58 items
divided into 12 subscales. Good reliability, high construct validity and
sensitivity to change were proven. It was estimated that on average,
patients need 19 minutes to fill in the questionnaire.

The majority of articles on ICF application in patients after
stroke relates items or scores from existing scales with the ICF codes (21
- 25). Pajalic (30) found that 6 months after discharge, there is high
correlation between daily activities, co-operation and subjective feeling of
health, while Barker et al. (31) found that wheelchairs act as facilitators.

Life satisfaction in patients after traumatic brain injury is best
predicted by co-operation, less by activities, while bodily structure and
function impairments are not predictive of life satisfaction (32).

In the existing literature, we could not find any article on use of ICF
in persons after limb amputation and we found only four that try relating
ICF to aid use. Three address wheelchair use, while Scherer (33) related
ICF, ISO DIS 9999 classification and aids for people with cognitive
problems.
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USMENE PREZENTACIJE
1101
ZNACAJ PREPOZNAVANJA KLINICKIH FAKTORA RIZIKA ZA
PREVENCIJU PRELOMA KUKA
Dubljanin-Raspopovic¢ E, Tomanovi¢ S, Manojlovic-Opaci¢ M, Radovanovic
T, Vesovic-Poti¢c V
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija
emilija.raspopovic@kcs.ac.rs

Sazetak: Uvod i cilj rada: Strategije za prevenciju osteoporoze postaju sve
znacCajnije. Cilj rada je da se kod pacijenata sa prelomom kuka putem FRAX®
klinickog instrumenta retrospektivno odredi stepen rizika i utvrdi da li je kod iste
grupe pacijenata preoperativho sprovodeno adekvatno leCenje osteoporoze. Metod:
Faktori rizika analizirani su kod 342 pacijenta prelomom kuka le¢enih na IOHT,
KCS.Rezultat: Preloma kuka u najvecem broj sluajeva nastao kod pacijenata koji
su pripadali srednje rizi€noj grupi (55,26%). Takode je u naSoj grupi ispitanika
utvrdena znacajna zastupljenost faktora rizika za pad. Zakljucak: Rezultati naSeg
istrazivanja jasno ukazuju na ne dovoljno prepoznavanje klinickih faktora rizika od
znacaja za nastanak preloma, na neadekvatno leCenje osteoporoze, te posledi¢no
izrazito loSu prevenciju preloma kuka u gerijatrijskoj populaciji u nasoj sredini.
Klju¢ne reci: osteoporoza, faktori rizika, prevencija, prelom kuka

UVOD I CILJ RADA

Osteoporoza predstavlja najceS¢e metaboli¢ko oboljenje koje zahvata do
40% zena u menopauzi [1]. Osteoporoza je tiha bolest s obzirom da gubitak
koStane mase nije praéen nikakvim simpotima i znacima. Klini¢ki zna€aj ovog
oboljenja lezi u prelomima koji nastaju kao njena posledica. Uobicajena mesta
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osteoporoti¢nih preloma su ki€ma, kuk, distalna podlaktica i proksimalni humerus.
Osteoporoti¢ni prelomi predstavljaju znaCajan uzrok morbiditeta u populaciji.
Prelomi kuka dovode do akutnog bola i gubitka funkcije i gotovo bez izuzetka su
uzrok hospitalizacije. Oporavak nakon preloma kuka je dugotrajan, a potpun
oporavak neizvestan. Starenjem populacije povecava se i inicidencija ukupnog
broja preloma kuka. lako je poznato da je incidencija preloma kuka najvec¢a u
zemljama Skandinavije i Severne Amerike, ovaj problem je rasprostranjen i na
nasim prostorima. GodisSnja incidencija preloma kuka kod odraslih na podrucju
Beograda iznosila je 51,7/100000 u periodu od 1990-2000 god, Sto je sli¢no
incidenciji preloma u Italiji, Francuskoj i Velikoj Britaniji [2,3].

S obzirom na ucestalost i znaCaj osteoporoti¢nih preloma strategije
prevencije ovih komplikacija imaju sve veci znacaj. lako se mineralalna
kosStana gustina BMD (Bone Mineral Density) smatra standardom za
postavljanje dijagnoze osteoporoze i procenu rizika za nastanak preloma, ona
se ne moze Koristiti kao isklju€ivi paramentar za procenu koStane snage.
Mogucnost predvidanja rizika za nastanak preloma merenjem ko&tane gustine
ograniCena je zbog niske senzitivnosti ove metode. To znaci da iako je
vrednost BMD normalna ne postoji garancija da do preloma neée dodi, ve¢
samo da je rizik smanjen. Suprotno, ukoliko vrednosti mineralne kostane
gustine ukazuju na postojanje osteoporoze to samo ukazuje na vedéu
mogucnost za nastanak preloma. Poznato je da 96% osteoporotic¢nih preloma
nastaje kod Zena koje nemaju osteoporozu, tj. imaju T score preko 2.5 [4]. S
obzirom da BMD prestavlja samo jedan od faktora koji igraju ulogu u nastanku
preloma neophodno je definisanje i preopoznavanje klinickih faktora rizika koji
doprinose nastanku preloma.

Savremen metod u leCenju osteoporoze odnosi se na procenu
desetogodiSnje verovatnoce za zadobijanje glavnih osteoporoti¢nih preloma
(kidma, kuk, podlaktica, nadlaktica) i kuka putem FRAX® klini¢kog intstrumenta
definisanog od strane Centra Svetske Zdravstvne Organizacije za metaboli¢ka
oboljenja kostiju, Sheffield, UK [5]. Ovaj instrument objedinjuje znacaj
rizikofaktora za nastanak preloma sa ili bez informacija o mineralnoj kostanoj
gustini vrata butne kosti. Verovatno¢a se mozZe odrediti za nekoliko evropskih
zemalja, koje su kategorizovane prema razli¢itim nivoima rizika za nastanak
preloma. Ukoliko za neku zemlju ne postoje epidemioloSki podaci uzima se
najadekvatnija zamena. Treba naglasiti da je desetogodiSnji rizik za nastanak
preloma prestavlja samo smernicu za donoSenje odluke o leenju, i da svaka
odluka mora biti individualno prilagodena [5,6,7].

Integrisanje rezultata FRAX®-a u odluku o naginu ledenja definisana je
preoporukama razli€itih nacionalnih stru¢nih organizacija. U Velikoj Britanijii, u
kojoj je incidencija osteoporotiCnih preloma sli¢ina kao na nasem podrucju, vrsi
se kategorizacija rizika za nastanak preloma na osnosu klini¢kih faktora rizika
u kombinaciji sa starosnom dobi, polom i BMI i na osnovu iste daje preporuka
za leCenje u skladu sa odlukama NOGG (National Osteoporosis Guideline
Group) [8]. Nakon procene rizika, pacijentima sa visokim rizikom moze se
ponuditi terapija bez dodatnog merenja BMD, dok se kod pacijenata kod kojih
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je verovatno¢a veoma mala odluka da se ne le¢i moZe doneti bez merenja
BMD. Kod srednje rizi¢nih pacijenata savetuje se dopunsko merenje kostane
gostine vrata butne kosti i reevaluacija rizika sa dopunjenim podatkom. Jedna
od najvazanijin preporuka NOGG je da se leCenje moze uzeti u obzir i
savetovati u odsustvu BMD kod Zena u menopauzi sa prethodnim prelomom
zadobijenog na malu traumu. Ukoliko se NOGG preporuke u potpunosti
isprate, terapija e biti preporu€ena kod 1 od 4 Zzene starosne dobi 50-54 god.
sa porastom na 1 od 2 Zene starosne dobi 75-79 god. Preporuke NOGG
zasnivaju se na klini¢kim, a ne na ekonomskim principima [8].

Cilj rada je da se kod pacijenata hospitalizovanih radi operativnhog
leenja preloma kuka putem FRAX® klini¢kog instrumenta, a na osnovu smernica
NOGG retrospektivno odredi kategorija rizika za nastanak preloma kojoj su
pripadali ovi pacijenti pre zadobijenog preloma kuka i utvrdi da li je kod iste grupe
pacijenata preoperativno sprovodeno adekvatno leCenje osteoporoze.

METODE

Ispitivanje je obuhvatilo 343 pacijenata = 65 god sa prelomom kuka
zadobijenog na malu traumu operativno le€enih na IOHT, KCS u periodu od
1.3.2009 do 1.3.2010. Neposredno po prijemu putem posebnog epidemiolodkog
upitnika odredivani su faktori rizika za nastanak preloma, a neophodni podaci koji
se odnose na pol, starosnu dob, telesnu visinu i teZinu, prethodne prelome,
prelome kuka kod roditelja, uzimanje kortikosteroida, aktuelno puSenje,
konzumiranje = 2 jedinice alkohola dnevno, postojanje reumatoidnog artritisa i
drugih sekundamih uzroka osteoporoze obradeni su putem FRAX® algoritma za
Veliku Britaniju. Vrednosti BMI i ukoliko poznate, nisu uzimane u obzir. Putem
ovog klinickog instrumenta pacijenti su razvrstani u nisko, srednje i visoko rizi¢ne
za zadobijenje glavnih osteoporoti¢nih preloma i preloma kuka. Dodatno smo
ispitali pojedine relevantne faktore za nastanak pada, kao nezavisnog faktora za
nastanak preloma.

REZULTAT

Od 343 operisana pacijenta, neophodni podaci dobijeni su za 342
pacijenta (275 Zena, 67 muskaraca), proseCne starosne dobi 78.13 god.
Izradunavanjem stepena rizika putem FRAX® -a utvrdeno je da je nizak rizik
postojao kod 27,48% pacijenata, srednji kod 55,26%, dok je visok rizik postojao
kod 12,57% pacijenta. Takode je utvrdeno da je kod 33,33% pacijenata, prelomu
kuka prethodio neki od osteoporoti¢nih preloma, dok se u 9.94% slucaja radilo o
drugom prelomu kuka.

Od relevantnih podataka za nastanak pada utvrdili smo da je 69%
ispitanika hodalo sa nekom vrstom pomagala, 66% imalo sniZzenje aktivnosti
svakodnevnog zivota, 56,80% imalo neki stepen kognitivnog ostecenja, 39,18%
imalo 21 pad tokom prethodne godine, 10,23% imalo neurolo3ko oboljenje (CVI
sa neuroloskim deficitom, Mb Parkinsoni), kao i da je kod 58,18% pacijenata
postojalo ostecenje vida.

U ispitanoj kohorti kod svega 11,40% pacijenata preoperativno je
postajala dijagnoza osteoporoze, pri ¢emu je samo 1.16% pacijenata lec¢eno
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adekvatnom terapijom, dok je dodatnih 1,75% pacijenata uzimalo samo kalcijum i
vitamin D.
ZAKLJUCAK

Rezultati ove deskriptivne studije pokazuju da je do preloma kuka u
najvecem broj sluajeva doslo kod pacijenata koji su pripadali grupi srednje rizi¢nih
pacijenata. Kod te grupe bilo je neophodno dodatno merenje mineralne kostane
gustine kako bi se potvrdila neophodnost zapocinjanja leCenja osteoporoze sa
ciliem prevencije preloma. Drasti¢no je saznanje da je pravovremeno zapocinjanje
terapije kod pacijenata koji su ve¢ imali prelome zadobijene na malu traumu moglo
smanijiiti rizik i potencijalno spreciti nastanak preloma kuka kod ¢ak jedne treéine
nasih ispitanika. Analizom naSe grupe pacienata takode smo utvrdili veliku
zasuplienost faktora rizika za nastanak pada [9] koji nisu integrisani u FRAX®, §to
se trenutno smatra i njegovim glavnim nedostatkom.

Rezultati naSeg istrazivanja jasno ukazuju na nedovoljno prepoznavanje
Klinickih faktora rizika od znacaja za nastanak preloma na nivou primame zastite, na
neadekvatno leenje osteoporoze, te posledi¢no izrazito loSu prevenciju preloma
kuka u gerijatrijskoj populacii u na$oj sredini. FRAX® instrument omogucéava
preopoznavanje pacijenata sa poviSenim rizikom za nastanak preloma, precizno
definisanje stepena rizika, poboljSanje percepcije samog pacijenta o riziku kome je
izloZzen, kao i zapoCinjanje odgovarajuée terapije kod pacijenata izZloZzenih visokom
riziku.

Rezultati ovog rada imaju poseban znacaj i tezinu za svakodnevnu Klinicku
praksu na naSim prostorima, jer namecu potrebu za preispitivanjem postojeceg i
ustalienog pristupa u prevenciji osteoporoze, kao i jasno definisanje strategija za
prevenciju preloma kuka i drugih osteoporoti¢nih preloma.
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Abstract

IMPORTANCE OF CLINICAL RISK FACTORS ASSESSMENT FOR HIP FRACTURE

PREVENTION
Dubljanin-Raspopovic¢ E, Tomanovi¢ S, Manaojlovi¢c Opaci¢ M, Radovanovi¢ T, Vesovic¢
Poti¢c V
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija

Introduction and aim of the study: Osteoporotic fractures are a major cause of morbidity in
the population. The aim of the study was to retrosgectively assess fracture risk extent in
patients who attained a hip fracture using FRAX" and investigate if osteoporosis was
treated adequately. Method: 342 patient = 65 years hip fracture patients were assessed
for clinical risk factors during a 12 month period. Results: Hip fracture occurred in majority
of patients in the intermediate risk group (55,26%). Conclusion: The results of our
investigation reveal insufficient recognition of clinical risk factors in the primer setting,
inadequate treatment of osteoporosis, and consequent ineffective prevention of hip
fractures in the geriatric population.
Key words: osteoporosis, risk factors, prevention, hip fracture
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KORELACIJA UKUPNOG BROJA FAKTORA RIZIKA | GUSTINE
KOSTANE MASE MERENE NA KUKU
Lazarevié M', Jankovi¢ T', Erdeljan B', Boskovié K, Paviovié B’
1Specijalna bolnica za reumatske bolesti Novi Sad, Novi Sad, 2Klini¢ki
centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju Novi Sad, R. Srbija
milijankalazarevic@gmail.com

Uvod: Osteoporoza (OP) je bolest koju je bolje spreciti nego leciti pa je u tu
svrhu vazna dobra evaulacija faktora rizika (FR).

Cilj: Analizirati uticaj ukupnog broja faktora rizika na smanjenje gustine
kostane mase i kreirati grupe rizika za nastanak OP ukljucujuci sve FR.
Metod: Devetomesecna studija je obuhvatila 1282 pacijentkinje. KoStana masa
je merena na kuku (ukupna DEXA vrednost). Podaci o faktorima rizika,
prikupljani koriS¢enjem specijalno dizajniranog upitnika, bili su: starost veca
preko 65 g.z., BMI manje od 21 kg/m2, menopauza, upotreba steroida, navika
puSenja, nedostatak fiziCke aktivnosti i pozitivan anamnesticki podatak o
postojanju fraktura. Osteoporoza je definisana T — skorom manjim od -2,5.
Rezultat: Prose€an T-skor je bio -1,04. Osteoporoza je registrovana kod
9,6% pacijenata. NajCesSci FR su bili: menopauza (93,4%), smanjena fiziCka
aktivnost (46,0%) i starost preko 65 godina Zivota (38,8%). Prosecan broj
FR bio je 2,5 (SD = 1,0; i opseg od 0 do 6). Najveci broj pacijenata imao je
2 FR (33,0%) i 3 FR (32,5%). U odnosu na ukupan broj FR i T- skor
pacijenti su podeljeni u tri grupe. Gruspa | (FR: od 0 do 2; 640 pacijenata)
imala je T-skor od 0,71 i OP kod 4,7%. Grupa Il (FR: od 3 do 4; 609
pacijenata) imala je prosean T-skor od -1,33 i OP kod 13,3%. Grupa lll
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(FR: +5; 33 pacijenta) imala je prose€an T-skor od -2,11 i OP kod 36,6%
(Kruskal-Wallis test p<0,001).

ZakljuCak: Postoji signifikantna korelacija izmedu FR i T-skora. Svaki FR
smanjuje T-skor za -0,36. Predvidanje procenta osteoporoze kod pojedinih
pacijenata moguce je na osnovu stratifikacije u tri grupe prema ukupnom
broju faktora rizika.

Kljucne reci. grupe faktora rizika, osteoporoza, kuk

1 05
COLLESOVA FRAKTURA | KOSTANA MINERALNA GUSTINA
Filipov R, Markovi¢ K, Jovanovi¢ J, Dimi¢ A, BoZilov S, Jevti¢ Z
Institut za liCenje i rehabilitaciju NiSka Banja, Ni$, R. Srbija
filipovr@sezampro.rs

Uvod: Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije osteoporoza je
.Sistemska skeletna bolest koju karakteriSe niska kostana masa i
pogorSanje mikroarhitekture kostanog tkiva, Sto dovodi do povecane
ko&tane fragilnosti i za posledicu ima povecani rizik od frakture“. NajceScée
dijagnosticko sredstvo je merenje koStane mineralne gustine (BMD).

Cilj rada: Utvrditi da li postoji razlika u koStanoj mineralnoj gustini kod
pacijentkinja sa Collesovom frakturom (E grupa) i pacijentkinja bez
prethodnog preloma (K grupa).

Metode: Analizarani su rezultati koStane mineralne gustine E i K grupe.
Denzitometrija je radena na DXA denzitometru Lunar DPX na lumbalnim
prsljenovima L1-L4 i levom kuku.

Rezultati: Dobijeni podaci su pokazali veée prisustvo osteoporoze kod
pacijentkinja s prelomom tj. E grupe 53,33%, dok je u kontrolnoj grupi
osteoporozu imalo 13,33% ispitanica. Osteopenia je registrovana kod
36,67% u E i kod 33,34% u K grupi. Normalnu kostanu gustinu imalo je
10,0% u E i 53,33% u K grupi.

ZakljuCak: Razvoj osteoporoze je neprimetan, pa su prelomi kostiju
najCesce prvi znak osteoporoze. Osteoporoza je bolest koja se moze lediti,
a prelomi se mogu spreciti.

Kljucne reci: Collesova fraktura, koStana mineralna gustina

1109
VITAMIN D KOD ZENA SA POSTMENOPAUZALNOM
OSTEOPOROZOM
Raseta N', Aksenti¢ V?, Grubisa S?, Milivojac T', Pejici¢ S*
'Katedra za patolo$ku fiziologiju, Medicinski fakultet Banja Luka, >Zavod za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju "Dr Miroslav Zotovié", *Klinika za endokrine
i metabolicke bolesti, KC Banja Luka, RS, BiH

rasetan@inecco.net

SazZetak: U radu je ispitivan status vitamina D kod Zena sa postmenopauzalnom
osteoporozom. Obuhvaceno je 96 Zena u postmenopauzi sa dijagnozom
osteoporoze (DXA), od kojih 65 uzima suplemente vitamina D. Odredene su
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koncentracije 25(OH)D3 i Ca'™ u krvi. Rezultati su pokazali da je prosje¢na
koncentracija 25(0OH)D3 znatno ispod preporugenih vrijednosti, a Ca™ unutar
referentnog raspona. Na osnovu serumskih vrijednosti 25(OH)D3 odreden je stepen
deficita vitamina D. Vecina Zena sa postmenopauzalnom osteoporozom ima relativni
ili izrazit deficit vitamina D i pored uzimanja preporucenih doza ovog vitamina.
Klju¢ne rijeci: Vitamin D, postmenopauzalna osteoporoza

Uvod

Upoznavanje hemijske strukture metabolita vitamina D, enzimskih
puteva odgovornih za njihovu transformaciju, receptora preko kojih
ostvaruju efekat na ciljna tkiva dovelo je do shvatanja da je krajnji proizvod
aktivacije vitamina D, 1,25(0OH),D;, steroidni hormon. Zajedno sa
paratireoidnim hormonom (PTH), kalcitoninom i polnim hormonima reguliSe
metabolizam kosti, kalcijuma, fosfora i neuromisi¢ne funkcije.

U koZi se pod uticajem UVB zraka 7-dehidroholesterol pretvara u
provitamin D3, a zatim u vitamin D3 (holekalciferol). Na ovaj nacin se
obezbjeduje 80% potreba vitamina D. Drugi izvor vitamina D je ergosterin iz
hrane, iz kojeg nastaje vitamin D2 (ergokalciferol). Prirodni vitamin D je
bioloski neaktivan. U jetri pod dejstvom enzima 25-hidroksilaze vitamin D
prelazi u 25(OH)D - Kkalcidiol, glavni cirkuliSu¢i metabolit. On wu
proksimalnim tubulima bubrega pod dejstvom enzima 1a hidroksilaze
prelazi u aktivan oblik 1,25(OH)D3 — kalcitriol. Aktivhost ovog enzima i
nastanak kalcitriola stimuliSu PTH, hipofosfatemija i hipokalcemija
indirektno preko PTH. Estrogen i hormon rasta takode stimuliSu bubreznu
1a hidroksilaciju, dok su inhibirajuéi faktori hiperfosfatemija i kortizol.
Kalcitriol reguliSe intestinalnu apsorpciju kalcijuma, odnosno stimuliSe
sintezu transportnog proteina za kalcijum u tankom crijevu, a pojaCava i
crijevnu apsorpciju fosfora i magnezijuma, inhibira sintezu i lu¢enje PTH, a
znacajan je za normalan metabolizam kosti. Veéinu bioloskih efekata (oko
75%) ostvaruje vezujuci se za nukleusni vitamin D receptor (VDR).

Deficit vitamina D je povezan sa poremecajem metabolizma
kalcijuma, osteoblastne aktivnosti, mineralizacije matriksa i koStane
mineralne gustine (1). MoZe se javiti zbog neadekvatne ishrane,
nedovoljnog izlaganja suncu, poremecéaja varenja i apsorpcije, te bolesti
jetre i smanjene funkcije bubrega. Danas se kao pokazatelj zasi¢enosti
organizma vitaminom D koristi koncentracija 25(OH)D u serumu. Ne postoji
jedinstven stav, ali veéina autora se slaze da su adekvatne vrijednosti 25
(OH)D izmedu 75 i 125 nmol/L, vrijednosti od 25 do 75 nmol/L odgovaraju
relativnom deficitu, a koncentracija manja od 25 nmol/L ukazuje na izrazit
deficit vitamina D (2,3). Smatra se da plazmatske vrijednosti 25(OH)D vece
od 75 nmol/L mogu sprijeciti razvoj sekundarnog hiperparatireoidizma (4).
Deficit vitamina D moze biti prisutan u svim starosnim grupama. Procjenjuje
se da preko 50% starih osoba ima deficit vitamina D. Djeca i mladi su
takode u povecanom riziku za nastanak deficita ovog vitamina (5-7).
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Procenat Zena sa osteoporozom koje su u menopauzi a imaju deficit
vitamina D je dosta visok, oko 60 % (8).
Cilj
Cilj rada je bio da se kod ZzZena sa postmenopauzalnom
osteoporozom odredi koncentracija 25(OH)D3 i jonizovanog kalcijuma u
krvi, te da se procjeni stepen deficita vitamina D.
Materijal i metode
U istrazivanje je uklju¢eno 96 Zena u postmenopauzi (starosne dobi
od 51 do 75 godina, prosjeCna dob je 63 godine) sa dijagnozom
osteoporoze (DXA) iz Kabineta za osteoporozu Zavoda za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢* Banja Luka. 65 ispitanica su
na antiresorptivnoj terapiji i suplementima vitamina D, a 31 ispitanica je sa
novodijagnostifikovanom osteoporozom. Svim ispitanica je odredivana
serumska koncentracija 25(0OH)D3 elektrohemiluminescentnom
imunohemijskom metodom (ECLIA) na automatskom aparatu Roche
Elecsys 2010, a koncentracija Ca™ u kapilarnoj krvi potenciometrijskom
metodom na aparatu Roche Electrolyte Analyser.
Rezultati i diskusija
Prosjecna koncentracija 25(OH)D3 je bila 37,78 nmol/L (10,00 — 83,
73 nmol/L) to je znatno ispod preporuéenih vrijednosti (75 — 125 nmol/L), a
prosje¢na vrijednost Ca*™ iznosi 1,32 mmol/L (1,19 — 1,47 mmol/L) i unutar je
referentnog raspona (1,05 -1,35 mmol/L). Samo su 3 (3,1%) ispitanice
(koristile su vitamin D) imale adekvatne vrijednosti 25(OH)D3 vece od 75
nmol/L, kod 67 (69,8%) postoji relativni deficit (25 — 75 nmol/L), a izrazit
deficit vitamina D (<25 nmol/L) naden je kod 26 (27,1%) ispitanica Sto je u
saglasnosti sa rezultatima autora iz regije (9,10). U grupi sa relativhim
deficitom vitamina D 72% (48 ) ispitanica je uzimalo suplemente vitamina D,
a u grupi sa izrazitim deficitom 54% (14) ispitanica. Rezultati pokazuju da i
Zene sa osteoporozom koje koriste suplemente vitamina D imaju najcesée
relativni deficit vitamina D, $to ukazuje da bi tebalo povecati doze (9).
ZakljuCak
Vecina Zena sa postmenopauzalnom osteoporozom ima relativni ili
izrazit deficit vitamina D i pored uzimanja preporucenih doza ovog vitamina.
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Abstract:
VITAMIN D IN WOMEN WITH POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS
Raseta N', Aksentic \?, Grubisa S?, Milivojac T', Pejisic S°
'Katedra za patolosku fiziologiju, Medicinski fakultet Banja Luka
?7avod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju "Dr Miroslav Zotovi¢" Banja Luka
3Klinika za endokrine i metabolicke bolesti, KC Banja Luka, RS, BiH

Summary: In this study we examined vitamin D status in the group of women with
postmenopusal osteoporosis. The group was comprised of 96 postmenopausal
women with diagnosis of osteoporosis confirmed by DXA. 65 of them were
supplemented with D vitamin. Level of 25(0OH)D3 and Ca"™ were determined in the
blood sample. Results showed that the average concentrations of 25(OH)D3 were
significantly below of recommended values and the Ca"" level within reference range.
On the basis of serum values of 25(0OH)D3 deficit of D vitamin was determined. Most
of postmenopausal women with osteoporosis had relative or significant deficit of D
vitamin despite supplementation of recommended doses of the vitamin.

Key words: Vitamin D, Postmenopausal ostoporosis

15
ZNACAJ VEZBI STABILIZACIJE LUMBALNE KICME U TRETMANU
HRONICNOG LUMBALNOG BOLA
Stankovié A’, Lazovié M, Kocié M', Cvetkovié B', Zlatanovié¢ D, Krstovié A’
'Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku, Ni§; Institut za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,Sokobanjska“, Beograd, R. Srbija
anitastankovic76@gmail.com

Uvod: Hroni¢ni lumbalni bol (HLB) predstavlja medicinski, socijalni i
ekonomski entitet. Tradicionalni kineziterapijski programi utiCu na
povecanje snage velikih grupa miSi¢a spoljaSnjeg sloja lumbalnog
segmenta. Da bi le€enje HLB bilo uspesnije, neophodno je vezbama snage
i istezanja miSi¢a, dodati set vezbi koje bi aktivirale duboki miSi¢éni sloj
lumbalnog segmenta i kojim bi se imobilisao karli¢ni pojas. Na taj nacin se
§titi lumbo-sakralni segment kicme tokom izvodenja vezbi, ali i tokom
razli€itih aktivnosti svakodnevnog Zivota.
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Cilj: spitati uticaj vezbi stabilizacije lumbalne kiéme u kombinaciji sa
tradicionalnim programom vezbi jaCanja i istezanja miSica leda na
smanjenje bola, poveéanje funkcionalnosti i poboljSanje ukupnog kvaliteta
Zivota, kod bolesnika sa HLB.

Metod: Prospektivnom kliniCkom studijom, sprovedenom na Klinici za
fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku u NiSu u periodu od januara
2007. do decembra 2008. g, praceno je 160 pacijenata sa HLB. Studijska
grupa je bila sastavljena od 100 pacijenata koji su imali kombinovani
kineziterapijski tretman spinalne segmentne stabilizacije. Kontrolna grupa
je brojala 60 pacijenata diji je kineziterapijski tretman sproveden po
tradicionalnom protokolu (Regan-Misel). Za procenu ukupnog zdravstvenog
stanja i funkcionisanja ispitanika koriScen je: Lumbar Spine upitnik, sacinjen
iz SF-36 i Oswestry Disability Questionnaire and Score - ODS.

Rezultati: Dobijeni ODS je u studijskoj grupi smanjen sa 34,28% na
23,44%, dok je poboljSanje u kontrolnoj grupi bilo diskretnije (38.10% na
32.83%). Studentovim t-testom dokazana je statisticka znacajnost
navedenih rezultata (t-test (s) = 12.27, t-test (k) = 6.10, p <0.001).
Zakljuéak: VeZbe stabilizacije lumbalne ki€me u kombinaciji sa tradicionalnim
programom jac¢anja i istezanja miSica kicmenog stuba, utiCu na jacanje snage
miSiCa stabilizatora i na taj na€in direktno deluju na stabilnost lumbalne
kicme, Sto ima za posledicu smanjenje bola, povecanje pokretljivosti i
poboljSanje ukupnog kvaliteta Zivota bolesnika sa lumbalnim sindromom.
Kljucne reci: hroni¢ni lumbalni bol, vezbe stabilizacije, SF-36, ODS

116
HRONICNI BOLNI LUMBALNI SINDROM U STARIJOJ ZIVOTNOJ DOBI
— UTICAJ DEPRESIVNOG RASPOLOZENJA NA BOL,
POKRETLJIVOST | ZADOVOLJSTVO ZIVOTOM
Vukomanovic¢ A, Arsic J, Pejovic V, Lukovi¢ G, Anici¢ S, Pisev P
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, VMA, Beograd, R. Srbija
aleksandravukomanovic@yahoo.com

Uvod: Hroniéni bolni lumbalni sindrom (HBLS) je jedan od naj¢eSc¢ih
razloga zbog koga pacijenti dolaze u fizijatrijsku ambulantu. Studije
pokazuju da je hroni¢ni bol uzrono-poslediéno povezan sa depresijom.
Nas je interesovalo da li se pacijenti sa HBLS starije zivotne dobi koji
nemaju i koji imaju elementime depresivhog raspolozenja razlikuju po
percepciji bola, pokretljivosti i zadovoljstvu Zivotom.

Cilj: Ispitati uticaj depresivnog raspolozenja na bol, pokretljivost i
zadovoljstvo zivotom kod pacijenata sa HBLS starije Zivotne dobi.

Metod: prospektivha opservaciona studija obuhvatila je 76 pacijenata,
starijih od 60 godina, koji su zbog HBLS poceli fizikalni tretman u Klinici za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju VMA. Podela pacijenata na dve grupe
izvrSena je na osnovu stepena depresije u raspolozenju (Zung Self Rating
Depression Scale, cut of 39/40, NoD grupa: bez elemenata depresije, D
grupa: sa elementima depresije), a zatim su izmedu grupa vrSena
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poredenja po distribuciji pola, zivotnoj dobi, trajanju tegoba (godine), bolu u
mirovanju i bolu pri pokretu (Vizuelna analogna skala), opstoj pokretljivosti
(Timed up and go test), izvodenju aktivnosti dnevnog Zivota (The Oswesty
Low Back Disability Questionnaire) i zadovoljstvu Zivotom (Life Satisfaction
Index). Obrada podataka: Student T Test, Fischer Exact Test.

Rezultati: U obe grupe bilo je po 38 pacijenata. U D grupi je znacajno vedi
postotak zena (p<0.05). Grupe se nisu razlikovale po zivotnoj dobi i trajanju
tegoba. Intezitet bola u mirovanju i pri pokretu bio je znacajno vec¢i u D
grupi (p<0.05). Takode, pacijenti iz D grupe su bili zna€ajno sporiji pri
izvodenju Timed up and go testa (p<0.01), a zbog bola imaju veci procenat
nesposobnosti u dnevnim aktivhostima (p<0.01). Stepen Zivotnog
zadovoljstva bio je zna¢ajno vec¢i u NoD grupi (p<0.01).

Zaklju¢ak: Pacijenti sa HLBS koji imaju elemente depresivnog raspolozenja
imaju vecu percepciju bola i teze su pokretni u aktivnostima dnevnog
zZivota. Njihov stepen zadovoljstva Zivotom je, takode, znacajno maniji. Zato,
u svakodnevnoj Klinickoj praksi treba posvetiti posebnu paznju i uoditi
elemente depresivnog raspoloZenja.

Kljuéne reci: hroniéni bolni lumbalni sindrom, depresija, bol, pokretljivost,
aktivnosti dnevnog zivota

17
KOJI PACIJENTI SA SIMPTOMATSKOM LUMBALNOM HERNIJOM
DISKUSA NAJBOLJE REAGUJU NA TRETMAN SPINALNOM
MANIPULATIVNOM TERAPIJOM?
Krsti¢ Lj', Anti¢ B?
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, VMA, Beograd
*Klinika za neurohirurgiju, VMA, Beograd, R. Srbija
zarek@infosky.net

Uvod: Spinalna manipulativna terapija (SMT) je poslednjih godina zauzela
zna€ajno mesto u tretmanu bolesnika sa simptomatskom lumbalnom
hernijom diskusa (LHD). lako se ova metoda pokazala kao veoma
bezbedna i efikasna, o €emu postoji visok stepen saglasnosti medu
ekspertima verifikovan publikacijama u vode¢im medunarodnim
Casopisima, jo$ uvek se vodi rasprava o njenoj podesnosti u le€enju ovih
pacijenata (posebno u akutnoj fazi bolesti). Nema naucne potvrde da
inicijalne MRI karakteristike LHD imaju uticaj na ishod tretmana SMT, $to je
bilo potrebno razjasniti.

Cilj istrazivanja: Kod pacijenata sa radikulopatijom koja je posledica LDH
utvrditi demografske i inicijalne MRI parametre koji imaju najvecéi prediktivni
znacaj za odli¢an ishod le¢enja SMT.

Metode: Studijom je bilo obuhvaéeno 42 ispitanika, oba pola (m:zZ = 36:6),
prosecne starosti 29,2 godina (od 16 do 47 godina), sa elektromiografski
potvrdenom aktuelnom radikulopatijom (< 30 dana) koja je bila posledica
LHD. Svi ispitanici su imali MRI verifikovanu LHD na odgovaraju¢em
spinalnom nivou. SMT je sprovedena tri puta u ukupnom trajanju od sedam
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dana. U cilju utvrdivanja prediktivhog znacaja pojedinih parametara radene
su multivarijacione analize.

Rezultati: Bezbednost i efikasnost SMT kod ove grupe ispitanika je
potvrdena ovim istrazivanjem. Kod 32 (76,2%) ispitanika ishod le€enja bio
je odli¢an, dok je kod 10 (23,8%) bio zadovoljajuéi. Oblik LHD (ekstruzija,
protruzija) i duzina trajanja radikularnog sindroma su bile od najveceg
znacaja za razdvajanje grupa ispitanika, a poCetna vrednost povrSine LHD i
posteriorne visine diskusa u srednjem sagitalnom preseku su imale umeren
znacaj. Nivo i lokalizacija LHD, veli¢ina dislokacije LHD prema kanalu,
duzina osnovice LHD, pol i starost ispitanika, su bili od zanemarljivog
znacaja za ishod tretmana.

Zaklju€ak: Znacajno klini¢ko poboljSanje se postize kod svih pacijenata ove
grupe, ali krae trajanje simptoma, prisustvo protruzije, manja povrsina
LHD, niza posteriorna visina diskusa, predstavljaju najvaznije inicijalne
prediktivne faktore za odli¢an ishod leCenja.

Kljuéne reci. lumbalna hernija diskusa, radikulopatija, spinalna
manipulativna terapija, prediktivni faktori

I35
ESWT U LIJECENJU HRONICNOG BOLA U RAMENU | PLANTARNOG
FASCIITISA - RANA ISKUSTVA
Dragicevic-Cvjetkovi¢ D, Manojlovi¢ S
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju "dr Miroslav Zotovi¢" Banja
Luka, R. Srpska, BiH
dragicevicdr@gmail.com

Uvod: ESWT se ve¢ dvadesetak godina uspjeSno primjenjuje u tretmanu
hroni¢nih bolnih stanja lokomotornog aparata, prvenstveno entezopatija i
tendinopatija. Ovaj vid lije€enja kod nas je aktuelan u zadnjih godinu dana.
Cilj: procijeniti djelovanje terapije zvuénim Sok talasom na pacijente sa
hroni¢nim bolom u ramenu i plantarnim fascitisom.

Materijal i metode: U prva Cetiri mjeseca ove godine ESWT je primjenjen na
odabranom uzorku od 14 pacijenata sa hroni¢nim bolom u ramenu i 4
pacijenta sa plantarnim fascitisom, a nakon sto druge metode lije€enja nisu
dale ocekivane rezultate. Bolesnici su tretirani aparatom za ESWT male
snhage, 2000 impulsa po seansi. Tretman se sastojao od tri seanse izmedu
kojih je pauza trajala 7 do 10 dana. Rezultati lijeCenja praceni su VAS
skalom bola i podjeljeni su u tri grupe: odli¢ni (stanje bez bola ili gotovo bez
bola, vrijednosti VAS skale 0-2), dobri (bol minimalan ili smanjen na
polovinu, VAS ocjena 3-5) i loSi (ista ili minimalno smanjena bolnost, VAS
ocjena 6-10). Prosjecan period pracenja je bio 4 nedelje.

Rezultati: Od 14 pacijenata sa hroni¢nim bolom u ramenu kod 9 je nakon
tretmana ESWT postignut odli¢an rezultat (64,28%), 3 pacijenta su imala
dobar (21,42%), a 2 lo§ (14,30%). U grupi pacijenata sa plantarnim
fascitisom odli¢ne rezultate imala su 3 (75%), a dobar 1 pacijent (25%).
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Zaklju¢ak: Rana iskustva ukazuju da terapija zvuénim 3ok talasom ima
znacajno mijesto u lijeCenju hroni¢nog bola kod plantarnog fascitisa i
hroni€nog bola u ramenu. Rezultate je potrebno potvrditi na veéem uzorku i
na metodoloski dobro dizajniranim studijama.

Kljucne rijec¢i: ESWT, bolno rame, plantarni fascitis

Il 38
EVALUACIJA FUNKCIONALNOG OPORAVKA PACIJENATA NAKON
REVIZIONE ARTROPLASTIKE KUKA OKSFORD UPITNIKOM ZA KUK |
PRIMENA RESTRIKTIVNOG REHABILITACIONOG PROTOKOLA
Tomanovié-Vujadinovié S', Dubljanin-Raspopovié E', Manojlovié-Opadié
M', Vesovié-Poti¢ V', Todorovié A%, Duli¢ B
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd
?Klinika za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, KCS, Beograd, R. Srbija
vujadinovic.d@sbb.rs

Uvod: Reviziona hirurgija kuka je kompleksnija i tehnicki komplikovanija
procedura u odnosu na primarnu hirusku operaciju na kuku. Slobodno
mozemo reCi da je zamena obolelog ili povredenog kuka totalnom
protezom jedna od najuspesnijih operativnih procedura poslednjih decenija
XX veka. Medutim i pored ogromnog uspeha ove hiruske tehnike kod
jednog broja pacijenata dolazi do popustanja sistema ugradene proteze,
Sto zahteva novi operativni zahvat. Revizioni zahvat predstavlja izuzetno
slozenu rekonstruktivhu operativnhu proceduru, zbog deficita koStane mase
na acetabularnoj i na femoralnoj strani i zbog ostecenje mekih vanzglobnih
struktura. 1z tih razloga postoperativni rehabilitacioni rezim zahteva mere
restriktivnog rehabilitacionog protokola.

Cilj: Definisanje algoritma restriktivnog rehabilitacijskog protokola i uporediti
promene funkcionalnog oporavaka pacijenata nakon primene razli€itih
rehabilitacionih reZzima kroz vreme.

Metod: Na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, u periodu od
2004. do 2008. god. u prospektivnoj i randomiziranoj studiji ispitano je 46
pacijenata kojima je izvedena reviziona operacija na kuku. Pacijenti su
podeljeni u dve grupe na osnovu rehabilitacionog protokola koji je
postoperativno bio sproveden. Za evaluaciju funkcionalnog oporavka
koriscen je Oksfod upitnik za kuk i VAS skala bola, kao i analiza hoda sa i
bez pomagala. Merenja su vrSena u pet vremenskih intervala: na prijemu i
nakon operacije (6 nedelja, 3, 6, 12 meseci).

Rezultati: Preoperativnim uporedivanjem ispitivanih grupa nije bilo statisticke
znacajnosti (p>0,05) u sledeéim ispitivanim varijablama: starost, pol, u€estalost
postoperativnih komplikacija, hod sa i bez pomagala, Oksford upitnik za kuk,
VAS skala bola. U oba analizirana terapijska protokola doS$lo je do statisticki
znaCajne progresije opravka funkcionalnog stanja kroz vreme (p<0,01) i
dobijena je statistiCki znacajna interakcija u grupi na novom restriktivnom
protokolu. U grupi na starom protokolu Cetiri pacijenta je zadobilo luksaciju
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endoproteze (18,2%), Sto daje statisticki znaCajnu razliku u ucestalosti
luksacija izmedju ispitivanih grupa (x* =4,779; DF=1; p<0,05).

ZakljuCak: Nakon 12 meseci oporavak i promena funkcionalnog stanja u
grupi pacijenata na restriktivnom rehabilitacionom protokolu je bio bolji,
intenzivniji i bezbedniji u odnosu na stari rehabilitacijski protokol.

Kljucne reci: revizija kuka, Oksford upitnik za kuk, rehabilitacioni protokol

1141

ISHOD STACIONARNE REHABILITACIJE BOLESNIKA STARIJEG
ZIVOTNOG DOBA SA OPERISANIM PRELOMOM KUKA U ODNOSU NA

VRSTU PRELOMA
Radosavljevi¢ N, Radosavljevi¢ Z? Milenkovi¢ D3, Milicevi¢-Mari¢ V'
'Institut za rehabilitaciju Beograd, odeljenje ,Selters“ Mladenovac
2Specijalna bolnica za interne bolesti - Mladenovac
3Klinika za rehabilitaciju“Dr M. Zotovi¢* Beograd, R. Srbija
drnatashar@yahoo.com

Sazetak: Prelomi kuka u starijoj populaciji spadaju u jedan od vodec¢ih problema u
rehabilitaciji. Na osnovu dosadasnjeg iskustva kao i razli¢itih podataka u literaturi i
dalje postoje opre€ni stavovi o tome da li se bolji rezultati rehabilitacije postizu kod
pacijenata sa trohantericnim ili prelomima vrata butne kosti. Sprovedeno je
istrazivanje na grupi od 68 pacijenta sa operisanim prelomom kuka starijih od 65
godina. Oni su podeljeni prema lokakalizaciji preloma u dve uporedive grupe. Svi
pacijenti su rehabilitaovani stacionarno individualno propisanom fizikalnom
terapijom a rezultati su mereni FIM skorom i Bergovom skalom balansa. Po
opseznoj statistiCkoj obradi rezultata ova studija nije pokazala postojanje statisticki
znacajne razlike izmedju efekata rehabilitacije u ove dve grupe pacijenata.

Klju¢ne reci: prelom kuka, rehabilitacija, rezultati

Uvod: Prelomi kuka predstavljaju veoma znacajan medicinski problem,
kako za pojedince tako i za Citav zdravstveni sistem. Ova povreda je
najCesc¢i uzrok hospitalizacije nakon pada u starijoj populaciji, a takodje je i
najskuplja za le€enje.

Cilj: Cilj ovog rada je da utvrdi efikasnost stacionarnog fizikalnog tretmana
sprovedenog kod bolesnika posle operativno leCenog preloma kuka, i da
ispita eventualno postojanje razlike u funkcionalnoj osposobljenosti
bolesnika sa prelomima vrata butne kosti i pacijenata sa prelomima
trohanteri¢ne regije.

Matrijal i metode: Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivha studija u
poslednjem kvartalu 2009. godine u organizaconom delu ,Selters* u
Mladenovcu, Instituta za rehabilitaciju Beograd. U ispitivanje su usli svi
pacijenti primljeni na stacionarni rehabilitacioni tretman u posmatranom
peridu sa operativho leCenim prelom kuka, koji su imali imali 65 godina i
viSe. Kriterijum za iskljuCenje je bio postojanje prethodnog neuroloskog
deficita kao Sto su hemipareza, multiplu skleroza, DCO i sl i naravno
nedostatak saglasnosti pacijenta. Pri prijemu na stacionarni fizikalni
tretman svi ispitanici su podeljeni u dve grupe, u prvoj grupi su se nalazili
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pacijenti sa prelomom vrata butne kosti a u drugu sa prelomom
trohanteri¢ne regije. Svim bolesnicima su bili beleZzeni opsti podaci (pol,
starost) zatim podaci o drugim bolestima (hipertenzija, bolesti srca, Seéerna
bolest). Uzeti su i podaci o datumu preloma, vremenu do operacije, i
vremenu proteklom od operacije do dolaska na rehabilitaciju, te postojanju
komplikacija u postoperativnom toku. Svim ispitivanim bolesnicima je
uraden i Mini mental skor (MMS). Posmatrani parametri pri prijemu na
rehabilitaciju kao i pri otpustu su bili; deo FIM skale koji se odnosi na
samozbrinjavanje, kretanje i transfere (skor od 11 do 77), i Bergova skala
balansa (skor od 0-56). Svi dobijeni podaci su obradjeni metodama
deskriptivne i analiticke statistike pomo¢u SPSS statistickog programa uz
koriS¢enje parametarskih i neparametarskih testova (T-test, Manm-Whitny
U test).

Rezultati: Ispitano je 69 bolesnika od kojih je 37 (66.67%) imalo prelom
vrata butne kosti (grupa I), a 31 prelom u regiji trohantera (grupa IlI).
Ukupno je u ispitivanom uzorku bilo 15 muskaraca ili 22.1% i 53 Zene.
Izmedu grupe | i grupe Il nije bilo statistilcki zna€ajne razlike u raspodeli
prema polu (p=0.925). Ukupna srednja vrednost godina je bila 75.43 (min
65, max 95), a Cak 25% bolesnika je imalo 80 godina i viSe. Nije bilo
statisti¢ki znacajne razlike u godina izmedu gripa | i Il. Pozitivhu porodi¢nu
anamnezu za prelom kuka je potvrdilo samo 4,4 % od svih bolesnika,
hipertenziju je imalo njih 73.5 %, a 48,5% su bili sr€ani bolesnici. | za ova tri
parametra nije bilo statisticki znaCajne razlike izmedu grupa (p<0.001).
Dijabetes je imalo 20,6% od svih pacijenata, a nije bilo statisticki zna¢ajne
razlike u grupama (p=0.409). Vrednost MMS-a za sve ispitivane pacijente
su se kretale od 0 do 29 sa srednjom vrednosc¢u 20.9 (SD 6.04). Ni po
ovom obeleZju posmatranja nije nadena statisti¢ki znacjana razlika izmedu
grupa, srednji MMS skor u grupi | bio je 20.78, a u grupi Il 21.29, (p=0.935).
Prelom je kod svih ispitanika bio neSto ucestaliji sa leve strane, 55.9%, ali
se distribucija nije razlikovala izmedju grupa (p=0.875). Pacijenti su u
proseku na operaciju ¢ekali od 1 do 53 dana, prosecno 8,01, takode ovaj
parametar se nije razlikovao po posmatranim grupama (p=0.138). Posto se
radilo o operisanim prelomima kuka posmatrana je i vrsta operacije
(osteosinteza ili endoproteza), od ukupnog broja 54,6% je imalo
endoprotezu a ostalima je radena osteosinteza. Poredenjem po grupama
nalazimo da postoji visoko znac¢ajna razlika (p<0.001), jer su gotovo svi
pacijenti sa prelomom vrata butne kosti dobili endoprotezu, a pacijenti sa
prelomima trohanteriCne regije osteosintezu. Postoperativne komplikacije
zabelezene su u 20,6% sluajeva i nisu se razlikovale po ucestalosti po
grupama (p=0.712). Vreme proteklo od operacije do dolaska na
rehabilitaciju kretalo se od 13 do 210 dana, u proseku 53,16 dana Sto i
dalje predstavlja dugacak period, uprkos naporima da se vreme Cekanja na
sekundarnu rehabilitaciju u rehabilitacionim centrima skrati. Posmatrano po
grupama nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u vremenu protekolm od
operacije do zapocinjanja rehabilitacije (p=0.193). Pacijenti su pri prijemu
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pregledani i svi osim jednog sa MMS skorom 0 su uklju¢eni u fizikalnu
terapiju odredenu individualno od strane odeljenskog fizijatra. Ovi
rehabilitacioni programi su grubo podeljeni u tri grupe: kompletan fizikalni
tretman ukljuCujuci i hidroterapiju, koji je dobilo 39,7% bolesnika, zatim
kompletan fizikalni tretman bez hidroterapije koji je dobilo 37,9% bolesnika i
na kraju fizikalni tretman redukovanog obima koji je dobilo 32,4%
bolesnika. Uporeduju¢i po ovom obelezju posmatranja nije bilo statisticki
znacajne razlike izmedu grupa (p=0.700). Od preostalih 67 pacijenata jos 3
je u toku rehabilitacie prebaceno na nastavak lecenja u druge bolnice tako
da ukupno 5,88% pacijenata zbog komplikacija nije zavrsilo rehabilitaciju.
Pri dolasku na rehabilitaciju za posmatrane delove FIM-a srednja vrednosti
je bila u prvoj grupi 30,97 (SD 9,44), a u drugoj grupi 33,60, (SD 10,67).
Izmedu ispitivanih grupa nije bilo statiststicki znacajne razlike (p=0.428).
Rehabilitacija je trajala za sve naSe pacijente od 0 do 55 dana, u proseku
29,15 dana, u prvoj grupi prose€na duzZina stacionarne rehabilitacije je
iznosila 28.08 dana, a u drugoj grupi 30,42 dana. Izmedu grupa nije bilo
statisti¢ki znacajne razlike u duzini rehabilitacije (p=0.317). Pri dolasku na
rehabilitaciju skor posmatranih vrednosti FIM-a je bio za sve pacijente
izmmedu 11 i 50, srednja vrednost 32,15 (SD 10,02) U prvoj grupi
prosecna vrednost FIM skora je bila 30,97(SD 9,43), a u drugoj 33,60 (SD
10,68) nije nadena statistiCki zna€ajna razlika izmedu grupa (p=0.428). Po
zavrSetku rehabilitacije odabrani FIM skor je iznosio za sve pacijente
prose¢no 52,82 (SD14,39) i to u prvoj grupi 52,31 (SD 14,41), a u drugo;j
grupi 53,50 (SD 14,58) Sto nije predstavljalo statistiCki znacCajnu razliku.
Pacijenti su popravili svoj FIM skor prosec¢no za 19,72 (SD 8,74) i to u prvoj
grupi za 20,45 (SD 7,75), a u drugoj grupi za 18,94 (SD 9,73), a ova dva
rezultata takode nisu bila statisti¢ki razli¢ita (p=0.116). Prosecni porast FIM-
a po danu rehabilitacije je bio u prvoj grupi 0.74 (SDO0,30), a u drugoj 0,63
(SD0,30), rezulati takode nisu bili statisticki zna¢ajno razli€iti (p=0.966). Pri
dolasku na rehabilitaciju balans meren Bergovom skaom je bio od 2 do 36,
srednja vrednost 20.28 (SD 7,85) i to u prvoj grupi 21.94 (SD 6,88), a u
drugoj 18.20 (SD 8,56), sto nije bilo statistiCki znacajno razli¢ito (p=0.57).
Tokom rehabilitacije skor Bergove skale balanse se poboljSao prose¢no za
19,33 (SD 7,70) u prvoj grupi i za 17,47(SD 7,7) u drugoj grupi $to nije
predstavljalo statisticki znacajnu razliku (p=0,374). Balans se po ovoj skali
popravlja za 0,72 (SDO0,28) dnevno kod pacijenata u prvoj grupi i za 0,89
(SD1,85) u drugoj grupi. Ni ovi podaci nisu bili zna€ajno razli€iti (p=0,134).
Vrednost FIM skora na pocetku i na kraju rehabilitacije kao i Bergove skale
balansa, za sve ispitanike pokazuje visoko statistiCki zna€ajnu razliku
(p=0.000).

Zaklju¢ak: na osnovu iznetih rezultata mozemo zakljuditi da je sprovedeni
stacionarni rehabilitacioni tretman kombinovanim metodama fizikalne
terapije individualno ordiniranim pokazao visoku efikasnost u rehabilitaciji
pacijenata starije Zivotne dobi posle hiruski leenog preloma kuka, mereno
FIM skorom i Bergovom skalom balansa. Nismo =zabelezili statisticki
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zna€ajnu razliku u duzini trajanja rehabilitacije i funkcionalnoj
osposobljenosti pacijenata u odnostu na lokalizaziju preloma kuka.
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Abstract:

ARE OUTCOMES OF INPATIENT REHABILITATION OF ELDERLY PATIENTS
WITH HIP FRACTURE SURGERY RELATED WITH LOCALISATION OF
FRACTURE?

Radosavljevi¢ N', Radosavljevi¢ Z% Milenkovi¢ D3, Milicevi¢-Mari¢ V'
‘Institut za rehabilitaciju Beograd, odeljenje ,Selters“Mladenovac
2Specijalna bolnica za interne bolesti-Mladenovac
3Klinika za rehabilitaciju“Dr M.Zotovi¢* Beograd
drnatashar@yahoo.com
Hip fractures in the elderly population are one of the leading problems of
rehabilitation. Based on previous experience and different data in the literature
there are still contradictory opinions on whether the rehabilitation achieve better
results in patients with trochanteric or femoral neck fractures. We conducted a
study on a group of 68 patients with hip fracture surgery over 65 years. They were
divided according to localization of fractures into two comparable groups. All
patients had individually prescribed physical therapy and rehabilitation programes
and the outcomes were measured by FIM score and Bergs scale of balance. This
study did not show a statistically significant difference between the effects of

rehabilitation in the two groups of patients.
Key words: hip fracture, rehabilitation, outcomes
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1150
SINA ZA KONTINUIRANU PASIVNU POKRETLJIVOST U RANOJ
REHABILITACIJI PACIJENATA SA TOTALNOM ENDOPROTEZOM
KOLENA
Koci¢ M', Lazovié M', Dimitrijevi¢ L', Stankovié A’, Spalevié M', Ciri¢ T?
'Klini¢ki centar Ni$, Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku
2Klini¢ki centar Ni§, Klinika za ortopedsku hirurgiju, R. Srbija
kocicm60@gmail.com

Sazetak: Postoje kontradiktorni dokazi vezani za pozitivne efekte primene Sine za
kontinuiranu pasivnu pokretljivost (KPP) nakon implantacije endoproteze kolena
(EK). Cilj nase studije je bio da procenimo efekat primene Sine za KPP na obim
pokreta kolena nakon implantacije totalne EK na otpustu sa primarne rehabilitacije i
6 meseci nakon operacije. Prospektivna klinicka studija obuhvatila je 70 pacijenata
sa unilateralnom totalnom EK (44 u grupi sa Sinom i 26 u grupi bez Sine). Rezulati
su pokazali da je na otpustu sa rehabilitacije u grupi sa Sinom postignut veci
prose¢ni obim pokreta (92.73°+15.18°), nego u grupi bez Sine (86.08°+16.29°)
(p=0.089). Sest meseci nakon operacije obim pokreta je bio identitan u obe grupe
(96.98° i 96.46°).

Klju¢ne reci: kontinuirana pasivna pokretljivost, endoproteze kolena

Uvod

lako je primena Sine za kontinuiranu pasivnu pokretljivosti (KPP)
standardni tretman u ranoj rehabilitaciji nakon implantacije endoproteze
kolena (EK) u mnogim institucijama, koje se bave rehabilitacijom ovih
pacijenata, postoje kontradiktorni dokazi vezani za pozitivhe efekte primene
ovog aparata.
Cilj

Cilj naseg rada je bio da procenimo efekat primene Sine za KPP na
obim pokreta kolena nakon implantacije totalne EK na otpustu sa primarne
rehabilitacije i na kontrolnom pregledu 6 mesec nakon operacije.
Metode

Prospektivna Kklinicka studija je obuhvatila 70 pacijenata sa
primarnom unilateralnom cementnom totalnom EK, od kojih su 45 imali
primarnu rehabilitaciju na Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitciju u NiSu,
od 2003.-2005.god., a 25 pacijenata u 2008. god. i prvoj polovini 2009. god.
Uzeti su u obzir samo pacijenti koji su se javili na kontrolni pregled 6
meseci nakon operacije. Kriterijumi za ukljuCivanje u studiju su
podrazumevali da od otpusta sa rehabiltacije do kontrolnog pregleda nije
radena manipulacija pod anestezijom radi poveanja obima pokreta
operisanog kolena, kao i da tokom tog perioda nije doslo do komplikacija,
kao Sto su: duboka venska tromboza, infekcija, asepti¢no razlabavljenje...

Kod svih pacijenata primenjivan je isti rehabilitacioni protokol, s tim
Sto je u jednoj grupi, uz standardnu kineziterapiju, koris¢ena i Sina za KPP
(I grupa — 44 pacijenta), dok u drugoj grupi Sina nije primenjivana iz
tehnickih razloga (druga grupa — 26 pacijanata). Sina za KPP je
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primenjivana nakon operacije na Klinici za ortopediju i zatim nastavljena
tokom primarne rehabilitacije na nasoj klinici svakodnevno 6 dana u nedelji
2 x dnevno po 30 min. Poc€injalo se sa obimom pokreta 0-30 stepeni, 1
ciklus u minuti, Sto je idividulalno postepeno progresivno povec¢avano, iduéi
ispod granice bola. Merenje obima pokreta jee vrSeno pomocu goniometra i
izrazeno u stepenima, na otpustu sa primarne rehabilitacije i na kontrolnom
pregledu 6 meseci nakon operacije.

Rezultati

Pol, proseCna starost ipreoperativna dijagnoza prikazani su u tabeli 1.
Grupe su bile komparabilne u odnosu na pol, godine starosti i
preoperativnu dijagnozu.

Tabela 1. Demografski parametri i preoperativna dijagnoza

Pol = . Preoperativna dijagnoza
3 rosecna starost Reumatoidni
M 4 +SD Gonartroza "
artritis
Grupa sa
Sinom za (N 33 67.84+ 4.56 37 7
KPP
Grupa bez
Sine za 6 20 69.1245.27 22 4
KPP

ProseCni obim pokreta u ispitivanim grupama na otpustu sa
stacionarne rehabilitacije i na kontrolnom pregledu prikazan je u tabeli 2.
Na otpustu sa primarne rehabilitacije, u grupi sa primenom Sine bio je veci
prosecni obim pokreta operisanog kolena za 4.25 stepeni, nego u grupi bez
Sine, ali razlika nije bila statistiCki zna€ajna (p>0.05). Na kontrolnom
pregledu 6 meseci nakon operacije obim pokreta je bio identiCan u
ispitivanim grupama.

Tabela 2. Prosecni obim pokreta u stepenima
Gupa sa Sinom  Grupa bez Sine za

za KPP KPP Statistika
Na otpustu 92.73 + 15.18 86.08+ 16.29 t=1.723,
o T p=0.089

6mesecinakon g 95s 1199  9646:13.94  t=0.164; p=0.871

operacije

Fleksiona kontraktura kolena bila je prisutnana otpustu sa
rehabilitacije u 4 pacijenta u grupi sa Sinom za KPP (5°, 5°, 7°i10°)iu 6
pacijenata u grupi bez Sine (12°, 10°, 10°, 5° 5° i 3° stepena). Na
kontrolnom pregledu 6 meseci nakon operacije fleksinu kontrakturu: su
imala dva pacijenta u grupi sa Sinom (5 i 10 stepeni) i jedan pacijent u grupi
bez Sine (8 stepeni).

Diskusija

Obim pokreta kolena je znaCajan faktor u evaluaciji ishoda nakon
ugradnje totalne EK, zato Sto ograniceni obim pokreta utice na funkcionalne
aktivnosti. Primena kineziterapije po utvrdenom individuano prilagodenom
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protokolu je osovna u rehabilitaciji pacijenata sa EK. U zadnje dve decenije
u mnogim ustanovama koje se bave rehabilitacijom ovih pacijenata u
protokol rehabilitacije je ukljuena i primena Sine za KPP. Ne postoje
usaglaseni stavovi vezani za pozivne efekte koriS¢enja ove Sine u ranom
postoperativnom periodu u odnosu na obim pokreta operisanog kolena
(1,2,3,4). Vecina studija se slaze da ne postoji dugotrajni efekat (1,2,3,4),
ali neke studije pokazuju brze postizanje zadovoljavajuceg obima pokreta
kolena (1,2), dok u drugim studijama nema razlike u obimu pokreta izmedu
grupe sa strandardnom kineziterapijom i grupe sa dodatkom maSine za
KPP, ni nedelju dana, ni 6 nedelja nakon operacije (3,4). Metaanaliza
studija koje su izu€avale dejstvo Sine za KPP uz standardnu kineziterapiju
u poredenju samo sa kineziterapijom, pokazala je da postoje sigurni dokazi
da primena Sine uvecava obim pokreta kolena, istiCuéi da je to uvecanje
isuvisSe malo (2-3 stepena) da bi bilo klinicki vredno i da bi opravdalo
primenu ovog aparata (1).

S obzirom da se je Sina u mnogim studijama kori§¢ena kratkotrajno
(5-10 dana), Lensen i sar. su na osnovu zakljuCaka predhodno navedene
metaanalize, ispitivali prolongirano koris¢enje Sine tokom 17 dana, da bi
utvrdili da li duze koriS¢enje dovodi do znacajnijeg povecana obima pokreta
kolena. U jednoj grupi su je primenjivali 2x dnevno po 2 sata uz standardni
protokol kineziterapije i poredili rezultate sa grupom gde je Sina
primenjivana prva 3-4 dana, a zatim je nastavljeno jo§ 14 dana samo sa
standardnom kineziterapijom. Izmedu inicijalnog merenja treCeg i merenje
17. dana u grupi sa Sinom je obim pokreta povecan za 6 stepeni viSe, nego
u grupi bez primene Sine (2).

Zaklju¢ak

Rezultati nase studije su pokazali brze postizanje zadovoljavajuéeg
obima pokreta kolena, u grupi sa primenom Sine nego bez primene Sine,
iako razlika nije bila statistiCki znacajna, dok je na kontrolnom pregledu, 6
meseci nakon operacije, obim pokreta bio identi¢an u obe grupe.

Na osnovu naSeg rada i pregleda literature misljenja smo da su
potrebne randomizirane kontrolisane studije sa definisanim vremenom
primene Sine tokom dana kao i definisanim brojem dana primene u cilju
objektvog zakljucivanja o povoljnom efektu.
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Abstract
CONTINOUOS PASSIVE MOTION IN EARLY REHABILITATION OF PATIENTS
AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY
Kocic M’, Lazovic M’, Dimitrijevic L’, Stankovic A’, Spalevic M’, Ciric T?
"Klini¢ki centar Nis, Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku
%Klini&ki centar Nig, Klinika za ortopedsku hirurgiju, R. Serbia
kocicm60@gmail.com
There are contradictory evidence regarding benefits of using continous passive
motion machine (CPM) in early postoperative period following total knee
arthroplasty (TKA). The purpose of the study was to evaluate the effect of CPM on
knee range of motion after TKA on discharge from inhospital rehabilitation and on
follow-up 6 months after surgery. Prospective clinical study included 70 patients
after unilaterall TKA (44 patients in the group with CPM and 26 in group without
CPM). Our results showed better average knee range of motion at discharge in the
group with CPM (92.73°£15.18°), than in the group without CPM (86.08°£16.29°)
(p=0.089). On follow-up the average range of motion in both groups was almost
identical (96.98° and 96.46°).

152
KVALITET ZIVOTA REHABILITOVANIH BOLESNIKA SA
IMPLANTIRANOM TOTALNOM ENDOPROTEZOM OBA KOLJENA
NozZica-Radulovi¢ T, Stankovi¢ J, Mili¢-Kréum B, Vujakovi¢ S, Kuruzovic Lj,
Jankovi¢ D
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢“ Banja Luka
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢* Banja
Luka, BiH
jeci23we@yahoo.com, kontakt@zotovicbl.com

Uvod: Kvalitet Zivota predstavlja subjektivan osjecaj i zapazanje pojedinca
o stepenu fizickog, emocionalnog i socijalnog dobrog zdravlja. Mjerenje
kvaliteta zivota je vazno radi donoSenja pravovremene odluke o nacinu
lijeCenja i preduzimanja mjera za o€uvanje svih segmenata kvaliteta Zivota,
prvenstveno fiziCkih funkcija.

Cilj istraZzivanja je procjena uticaja sveobuhvatne postoperativhe
rehabilitacije na kvalitet Zivota bolesnika sa implantiranom obostranom
totalnom endoprotezom koljena.

Metod: Prospektivnim ispitivanjem obuhvaceno je 20 bolesnika oba pola sa
implantiranom totalnom endoprotezom oba koljena. Svi bolesnici su hirurski
lijeCeni implantiranom totalnom endoprotezom na bazi izraZzenih
degenerativnih promjena oba koljena u periodu 2008. i 2009. Svi bolesnici
su proveli stacionarnu postoperativnhu sveobuhvatnu fizikalnu terapiju i
medicinsku rehabilitaciju u Zavodu za medicinsku rehabilitaciju i fizikalnu
terapiju ,dr Miroslav Zotovi¢“, Banja Luka. Instrument procjene kvaliteta
Zivota je Womac index. Kod svih bolesnika vrSena je analiza po polu, dobi,
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profesiji, pracen je interval izmedu prvog i drugog hirurSkog lije€enja te
vr§ena procjena kvaliteta zivota Womac Indexom na prijemu i na otpustu sa
sveobuhvatne stacionarne postoperativne rehabilitacije. Evaluacija uspjeha
rehabilitacije u pogledu kvaliteta zivota prikazana je skorom bodova
Womac Indexa.

Rezultati su pokazali znacajno poboljSanje kvaliteta zivota.

Zakljuceno je da je sa hirurskim lijeCenjem i sveobuhvatnom stacionarnom
postoperativnom rehabilitacijom postignuto poboljSanje kvaliteta Zivota
bolesnika sa implantiranom endoprotezom oba koljena za sve segmente
procjene, a najviSe u procjeni bola.

Kljuéne rijeci: gonartoza, Womac index, kvalitet Zivota

II 55
EFEKTI PRIMENE PEMP NISKE FREKVENCE U TERAPIJI
REAKTIVNOG SINOVITISA KOLENA
Niké&evié L', Mujovié N?, Brdareski Z°, Hrkovié M*, Vasié¢ J°
'Specijalna bolnica ,Sveti Sava“ za cerebrovaskularna oboljenja mozga,
2Klini¢ki centar Srbije, *VMA, *Institut za rehabilitaciju, °Zavod za
zdravstvenu zastitu radnika Zeleznica Srbije, Beograd. R Srbija
ljubicanikcevic@yahoo.com

Cilj rada - ispitati efekte PEMP niske frekvence i uporediti ih sa drugim
metodama, u terapiji reaktivnog sinovitisa kolena

Materijal i metod - 60 pacijenta sa reaktivnim sinovitisom podeljeno je u 3
grupe A pts kod kojih je primenjivano PEMP B primenjivane druge metode
(IFS, DD elektroforeza, UZ) i C gde je u prvih 7 dana terapije primenjivan
placebo potom PEMP. Kod svih pacijenata praceni su — otok, spontani bol i
bol izazvan pokretom, eritem, oStecenje funkcije mereno stepenom fleksije
obolelog kolena. Parametri su odredivani na prijemu i nakon svakih 7 dana
terapije do ukupno 4 nedelje - kontrole. Efekti terapije i stepen znac¢ajnosti
razlika utvrdivani su standardnim statistickim metodama.

Rezultati - na poCetku ispitvanja uodljivo je da je najizrazeniji simptom bol.
Ostecenje funkcije je u direktnoj srazmeri sa intezitetom bola kao i veli€ina
otoka i eritema. Spontani bol je simptom koji najbrze odgovara na
primenjenu terapiju. U grupi A statistiCki znaajno smanjenje bola se dobija
veca nakon 7 dana terapije za razliku od grupe B u kojoj do poboljSanja
dolazi tek na kraju druge nedelje tretmana. U grupi C tokom placebo
terapije nema promene inteziteta bola. Veé nakon 7 dana terapije dolazi do
znacajnog poboljSanja te se na kraju druge nedelje, grupa C u potpunosti
izjednaCava sa grupom B. Potpuno istom dinamikom se poboljSavaju i
ostali parametri - veli€ina otoka, eritema i funkcija oSte¢enog kolena
Zaklju¢ak - PEMP kao mono terapija ima znacajnih prednosti u odnosu na
sve druge fizikalne procedure samostalno ili u kombinaciji. Prednosti se
ogledaju u znatno brZzem oporavku, jednostavnijoj primeni sa manjim
brojem kontraindikacija i neZeljenih efekata.
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162
KINEZIOTEJPING U LECENJU DISTORZIJE SKOCNOG ZGLOBA
Pejovi¢ V, Nikoli¢c A
Klinika za fizikalnu medicinu, VMA, Beograd, R. Srbija
pejozok@yahoo.com

Uvod: Distorzija skoCnog zgloba je jedna od najéeséih sportskih
povreda. Kineziotejping se sve viSe koristi u leCenju ovog entiteta. Na
nasoj Klinici se jo$ uvek ne primenjuje kao standardna procedura, vec
sporadic¢no.

Cili: Proveriti dejstvo kineziotejpinga na oporavak pacijenata sa
distorzijom sko¢nog zgloba, u odnosu na krioterapiju, kao standardnu
fizioterapijsku proceduru.

Materijal i metode: Randomno klini¢ko ispitivanje, koje je obuhvatilo 20
ispitanika oba pola, proseCne Zivotne dobi od 25,1+10,4 godina,
podeljenih u dve grupe: eksperimentalnu i kontrolnu od po 10 ispitanika.
Eksperimentalna grupa je, nakon skidanja imobilizacije, imala
kineziotejping i kineziterapiju u trajanju od 2 nedelje (10 terapijskih
dana). Kontrolna grupa je imala krio i kineziterapiju, takode u trajanju od
2 nedelje. ObeleZja posmatranja su bili: pokretljivost u skoénom zglobu
(plantarna fleksija i everzija), obim oko oba maleolusa i bol pri hodu.
Obim pokreta je meren uglomerom sa kracima, bol vizuelnom
analognom skalom bola, a obim oko maleolusa santimetarskom trakom.
Pokretljivost i obim u sko€nom zglobu su mereni na pocetku ispitivanja,
posle 5 dana terapije i na kraju ispitivanja, a ispitivanje bola na pocetku i
na kraju terapije. Sprovedeno je medugrupno i unutar grupno poredenje.
KoriS¢eni su slededi statisti¢ki testovi: Student-ov T test i SD; p< 0.05.
Rezultati: Kod unutargrupnog uporedivanja dobili smo statisticki
znacCajnu razliku u eksperimentalnoj grupi za pokret plantarne fleksije
samo na kraju terapije, za razliku od kontrolne grupe gde smo statisticki
znacCajnu razliku imali i na sredini i na kraju terapije. Kod pokreta
everzije dobili smo statisti¢ki zna€ajnu razliku u obe grupe na sredini i
na kraju terapije. Obim oko maleolusa unutar obe grupe nije pokazao
statistiCku znacajnost na sredini i na kraju terapije. Bol pri hodu
znaCajno je smanjen na kraju terapije u obe grupe. Medugrupno
ispitivanje obima pokreta (PF i everzije), obima oko maleolusa i bola pri
hodu, pri svim merenjima nije pokazalo statisti¢ki znacajnu razliku.
Zakljucak: Kineziotejping se u naSem ispitivanju pokazao kao
podjednako efikasna metoda u le€enju distorzije skocnog zgloba kao i
standardna fizioterapijska procedura krio masaza, izuzev $to smo nesto
brzi oporavak u smislu poveéanja plantarne fleksije imali u kontrolnoj
grupi.

Kljuéne reci: kineziotejping, krio masaZza, distorzija
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1168
ZNACAJ PRIMENE HAQ UPITNIKA U PROCENI FUNKCIJSKOG
STATUSA BOLESNIKA SA RA
Jovanovié J', Jovanovié V?, Dimi¢ A’, Markovi¢ K', Filipov R, Jevti¢ Z'
"Institut za leéenje i rehabilitaciju ,Nika Banja“ Ni§; *Klinika za ortopediju i
traumatologiju KC Ni§, R. Srbija
vladaort@yahoo.com

Uvod: Reumatoidni artritis (RA) je hroni¢na zapaljenska sistemska bolest
vezivnog tkiva, koju karakteriSe poliartikularni, stalno aktivni, simetri¢ni i
destruktivni sinovitis. RA dovodi do poremecaja u funkcijskom, psiholoskom
i emocionalnom stanju bolesnika i znaCajno smanjuje kvalitet zivota.
Pravovremenom procenom stanja bolesnika omogucava se preduzimanje
mera za oCuvanje funkcije zahvacenih zglobova i oSte¢enih segmenata
kvaliteta Zivota.

Cilj rada bio je ispitati znacaj primene HAQ upitnika u proceni funkcijskog
statusa bolesnika sa RA.

Materijal i metode rada: lIspitivanjem je obuhvaéeno 70 bolesnika sa RA,
koji su na osnovu vrednosti HAQ upitnika svrstani u 3 funkcionalne grupe: |
grupa sa vrednostima HAQ skora od 0 do 1: umerena nesposobnost-
smanjenje funkcijskog statusa lakSeg stepena , grupa Il sa vrednostima od
1.01 do 2 teZa nesposobnost-ozbiljnije funkcionalno oStecenje i Il grupa sa
vrednostima od 2.01 d0 3 potpuna funkcijska nesposobnost-tesko
funkcionalno oste¢enje. Analizirani su parametri: starost bolesnika, duzina
trajanja bolesti, jutarnja ukocenost, aktivnost bolesti procenjena DAS 28,
Se, Er, Hgb, VAS aktivnosti bolesti, VAS bola, zamor.

Rezultati: Bolesnici koji pripadaju Ill funkcionalnoj grupi imaju statisticki
signifikantno (ANOVA) znacajno duze trajanje bolesti p<0.05, duzu jutarnju
ukoCenost p<0.05, veéu aktivnost bolesti DAS28 p<0.001, izraZeniji zamor
p<0.05, vece vrednosti bola p<0.001 i aktivnosti bolesti p<0.001procenjene
VAS skalom, brzu sedimentaciju p<0.01, dok su vrednosti Hgb blizu
granice statisticke znacajnosti.

Zaklju¢ak: ZnaCajan uticaj na funkcionalnu sposobnost imaju starost
bolesnika, trajanje bolesti, DAS 28, jutarnja ukocenost. HAQ upitnik kao brz
i jednostavan metod ispitivanja i pracenja funkcijskog statusa omogucava
pravovremeno preduzimanje mera za ocuvanje fukcije zahvacenih
zglobova i oste¢enih segmenata kvaliteta Zivota.

Kljucne reci: Reumatoidni artritis, HAQ, funkcijska sposobnost
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SKRINING TEST U PREVENCIJI OSTEOPOROZE
Petrusi¢ T, Boskovi¢ M, Petrovi¢ S, Mandi¢ N
Dom zdravlja Ni$, R. Srbija
info@domzdravljanis.co.rs

Uvod: Osteporoza je progresivna sistemska metabolicka bolest kostiju, Cije
su odlike gubitak kostane mase, oSte¢enje mikroarhitekture kostanog tkiva,
povecanje fragilnosti kostiju, $to za posledicu ima povec¢an rizik od
nastajanja fraktura.

Cilj rada: Da prikaze procenat zastupljenosti osteporoze kod radno aktivnih
osoba sa jednim ili viSe faktora rizika, starostne dobi od 30 do 60 god.
zaposlenih u JKP “Naissus”.

Metod rada: Skrining merenje mineralne gustine kostiju sonodezintometrom
na kalkaneusu desnog stopala ispitanika u okviru sistematskog pregleda u
Domu zdravlja NiS.

Rezultati rada: U periodu od 11. 4. 2009. do16. 6. 2009. na odeljenju
fizikalne med. i rehabilitacije, specijalistickim pregledom u okviru skrining
testa obuhvaéeno je 123 radnika. Od ukupnog broja bilo je 69 (56.10%)
muskaraca i 54 (43,90%) Zzene. Normalan nalaz T-skor 0 - 1 imalo je 47
(38,21%) zaposlenih, od kojih 35 (28,45%) muskaraca i 12 (9,76%) Zena.
Osteopeniju i T-skor-1-2,5 imalo je ukupno 61 (49,59%) zaposlenih i to 31
(25,20%) muSkaraca i 30 (24,39%) zena. Osteoporoza T-skor = 2,5
dijagnostifikovana je kod 15 (12,19%) osoba i to kod 3 (2,4%) osobe muske
populacije i 12 (9,75%) osoba Zenske populacije.

Zaklju¢ak: U tretmanu osteoporoze osnovni i najracionalniji terapijski
princip je njena prevencija, tj. zaustavljanje gubitka koStane mase i
spreCavanje pojave nezeljenih komplikacija odnosno fraktura.

[ 04
OSTEOPOROTICNE FRAKTURE U SRBUJI
Karadzov-Nikoli¢ A, Basari¢ M, Stojakovi¢ M, Pilipovic N
Institut za reumatologiju, Beograd, R. Srbija
nenadni@eunet.rs

Uvod: Obzirom da nema podataka o ucestalosti osteoporoze i
osteoporoti¢nih fraktura u Srbiji, formiran je Nacionalni registar za
osteoporozu. Registracija je po€ela u septembru 2008g. i dalje traje.

Cilj: Analiza lokalizacije osteoporoti¢nih fraktura kod gradjana Srbije i njihov
odnos sa godinama starosti u momentu preloma.

Metod: Analizirani su podaci o postojanju osteoporotiénih preloma posle 40.
godine zivota i njihova lokalizacija. Podaci su uzeti iz Nacionalnog registra,
popunjenog od lekara iz nekoliko centara u Srbiji. Dijagnoza osteoporoze je
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postavljena na osnovu centarlene osteodenzitometrije na kuku i kiCmi
(DEXA) ifili postojanja preloma na malu silu i/ili radiografskog nalaza
vertebralnog preloma.

Rezultati: Od ukupno 823 registrovanih, 807 zena i 16 muskaraca, starosti od
40-85 godina, preko 96% su stariji od 50g. Ukupno 315 (38%) bolesnika je
imalo prelom, 246 sa lokalizacijom na jednom, a 59 na viSe mesta (ukupno
430 preloma) i to: ki€meni stub 150 (35%), distalni deo podlaktice (dalje RC)
133 (31%), kuk 57 (13%) bolesnika i ostala mesta 90 (21%). Analiza preloma
podeljenih po starosnoj dobi pokazala je sledece: 40-49g. 6(1%) kima; 17
(4%) RC; 5 (1%) kuk i 17 (4%) ostala mesta, ukupno 45 (11%) preloma;
Starost 50-59g: 44 (10%) ki€ma; 52 (12%) RC; 9 (2%) kuk i 38 (9%) ostalo,
ukupno 143 (33%) preloma. Za zivotnu dob 60-69g. prelomi su rasporedjeni
na sledeéi nacin: 41 (9%) kicma; 43 (10%) RC; 16 (4%) kuk i 22 (5%) ostalih
preloma, ukupno 122 (28%), a kod pacijenata od 70-79g. kicma 53 (12%);
RC 19 (5%); kuk 24 (6%) i 12 (3%) na ostalim lokalizacijama, ukupno 108
(25%) preloma.Od 80-89g bilo je 6 (1%) preloma kicme; 2 (0,5%) RC; 3 (1%)
kuka i1 (0,5%) ostalih, a ukupno 12 (3%).

ZakljuCak: NajceS¢a lokalizacija preloma ispitanih pacijenata prema
Registru je na kicmenom stubu, 35% sluCajeva. Prelomi na ki€menom
stubu najceS¢e se javljaju u Zivotnoj dobi od 70-79g. (12%), na RC u
Zivotnoj dobi 50-59g (12%), na kuku izmedju 70-79g. (6%), a ostalih u
Zivotnoj dobi od 50-59g. (38%). Prelomi se najéeSée deSavaju kod
pacijenata od 50-59 godine Zivota ( 33%).

Kljucne reci: osteoporoza, registar, fraktura

Il 06
EVALUACIJA EFEKATA DVOGODISNJEG LECENJA OSTEOPOROZE
PRIMENOM BISFOSFONATA | FIZIKALNE TERAPIJE
Spica Lj, Blagojevié V
Dom Zdravlja Novi Beograd, R. Srbija
viendbi@eunet.rs

Osteoporoza je skeletno oboljenje koje karakteriSe smanjena koStana
¢vrstina. Dokazano je da smanjenje koStane gustine od 1 SD uvecava rizik
za frakturu za 2,2-2,4 puta.

Cilj: utvrditi efekat kombinovane primene bisfosfonata i fizikalne terapije
kod pacijenata sa osteoporozom na mineralnu kostanu gustinu i pojavu
osteoporoti¢ne frakture.

Metod i materijal: Obuhvacen je 71 pacijent sa osteoporozom. Postojanje
faktora rizika za frakturu je provereno upitnikom od 11 pitanja (Swedish
Medical Product Agens-SMPA). Izmerena je koStana gustine DEXA
metodom na L ki¢mi pre pocCetka terapije i nakon dve godine pracenja.
Registrovani su prelomi dve godine pre zapoc€injanja leCenja i tokom
leCenja. Svi pacijenti su uklju€eni u terapiju impulsnim elektromagnetskim
poljem niske frekvence, tri puta godiSnje po deset procedura, obuceni za
program vezbi i obavljeno ergonomsko savetovanje. Terapiju
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bisfosfonatima uz suplementaciju D vitamina i kalcijuma je | grupa od 51
pacijenta redovno uzimala, dok je Il grupa od 20 pacijenata iz razliCitih
razloga nije prihvatila. U obradi podataka koris¢eni su t-test, Vilkoksonov
testi ANOVA.

Rezultati: Pacijenti su bili Zzenskog pola izuzev jednog muskarca, prosecne
starosti 69,7+7,6god, SMPA skor je bio 3,19+1,6, t-skor je bio -3,13+0,59 i
grupe se nisu statisticki znacajno razlikovale po ovim parametrima. T-skor
u prvoj grupi je bio pre terapije -3,1910,54, a posle terapije -2,63+0,57, $to
je bilo znacajno poboljSanje (p<0,001). U drugoj grupi t-skor je pre terapije
iznosio -2,98+0,68, a posle dvogodidnjeg pracenja -3,49+0,65, Sto je
predstavljalo zna¢ajno pogorSanje (p<0,001). Frakture u dve godine koje su
prethodile le€enju su u prvoj grupi registrovane kod 20 pacijenata, a u
drugoj grupi kod 6 pacijenata. Tokom leCenja u prvoj grupi je doslo do
statistiCki zna¢ajnog smanjenja broja fraktura na 7, (p=0,008), a u drugoj
grupi je tokom le€enja registrovano 5 fraktura (p=0,73).

Zaklju¢ak: Kod pacijenata le€enih kombinovanom medikamentoznom i
fizikalnom terapijom je do$lo do zna€ajnog poboljSanja kostane gustine kao
i smanjenja broja fraktura. Kod pacijenata le€enih samo fizikalnim
procedurama kostana gustina je dalije opala, ali nije bila praéena
povecanjem broja fraktura Sto bi mogao biti pozitivan efekat fizikalnog
leCenja.

Kljuc¢ne reci: osteoporoza, bisfosfonati, fizikalna terapija

107
RANO OTKRIVANJE GENERALIZOVANE OSTEOPOROZE KOD
POSTMENOPAUZALNIH ZENA PRIMENOM DXA METODE
Pavlovi¢ A, Milovanovié¢ N, Milenkovié¢ D
Klinika za rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotovi¢”, Beograd, R. Srbija
drsasapavlovic@gmail.com

Uvod: Osteoporoza je najceS¢e i najznacajnije oboljenje kostiju miliona ljudi
Sirom sveta, pra¢eno znacajnim mortalitetom i velikim troSkovima vezanih
za leCenje ove bolesti. To je bolest treCeg doba, multifaktorijelno uslovljeno,
a na pojavu osteoporoze posebno utie produzenje zivotnog veka, zenski
pol, genetska sklonost i nacin Zivota. Smatra se da 10% svetske populacije
boluje od osteoporoze, sto je u 2002. god. u Evropi, SAD i Japanu iznosilo
viSe od 75 miliona ljudi.

Cili rada: Cilj ovog istrazivanja je objektivna evaluacija javljanja
osteoporoze kod postmenopauzalnih osoba primenom DXA metode.
Metode: Ovo istrazivanje je obavljeno kao randomizovana kontrolisana
klinicka studija, otvorenog tipa, a ispitvanjem je obuhvac¢eno 70 osoba
Zenskog pola. Sve ispitanice su bile u postmenopauzi i starije od 50 godina
(prosecno 68,5 godina). Merenje kostane gustine vrSeno je “Lunar DPX
Bravo” osteodenzitometrom. Kao parameter, obelezje posmatranja
koriS¢en je T-score u predelu levog femura, a za statisticku obradu
dobijenih podataka Fisher-ov test (Fisher-ova tacna verovatnoca).
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Rezultati: Posle merenja koStane gustine kod 18 osoba (25,7 %)
konstatovana je osteoporoza, a kod 26 (37%) osteopenija. Broj
pacijentkinja sa osteoporozom je u odnosu na ukupan broj ispitivanih
osoba, statistiCki znacajan (p<0,05) i statistiCki visoko znacajan (p<0,01) za
one sa osteopenijom.

Zaklju¢ak: Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da DXA osteodenzitometrija
predstavlja znaCajnu metodu za rano otkrivanje osteoporoze i osteopenije
kod postmenopauzalnih Zena.

Kljuéne reci: osteoporoza, otkrivanje, osteodenzitometrija

1108
KORELACIJA T SKORA | DUZINE TRAJANJA MENOPAUZE
Milenkovié D', Radosavijevi¢ N?, Radosavijevié¢ Z°, Cobelji¢ R', Pordevié
O’, Stojanovic A’
'Klinika za rehabilitaciju ,dr M. Zotovi¢*, Beograd
?|nstitut za rehabilitaciju Beograd, odeljenje ,Selters* Mladenovac
*Specijalna bolnica za interne bolesti, Mladenovac, R. Srbija
drdmilenkovic@yahoo.com

Uvod: Rana menopauza je bitan faktor rizika za osteoporozu, a nasa
pretpostavka je da bi duZina trajanja menopauze bila u znacajnoj korelaciji
sa pojavom osteoporoze.

Cilj ovog rada je da se utvrdi u kojoj meri se razlikuje vrednost T scora
izmerenih DXA metodom na nivou L1-L4 i vratu butne kosti kod
pacijentkinja sa i bez utvrdjenog postojanja rane menopauze i da i
izmerene vrednosti T scora koreliraju sa duzinom trajanja menopauze.
Materijal i metode: Ispitivanje je izvrSeno na 315 pacijentkinja u menopauzi
kojima je merena koStana gustina DXA metodom na L1-L4 i vratu butne
kosti a pre merenja uzeti su im podaci o postojanju faktora rizika,
uklju€ujuci i ranu menopauzu i duzinu trajanja menopauze. Dobijeni podaci
su statistiCki obradjeni SPSS programom.

Rezultati: ProseCna starost pacijentkinja je bila 62,55 g. (min.44q.
max.88g.). U C¢&itavoj ispitivanoj grupi bila je 91 (29%) ispitanica sa
podatkom o ranoj menopauzi prosec¢ne starosti 59,19g i 224 (71%) u grupi
bez tog faktora rizika, a njihova prosec¢na starost je iznosila 64.05 g. U prvoj
grupi ispitanica kod 34 (37.4%) je DXA metodom postavljena dijagnoza
osteoporoze, kod 35 (38.5%) osteopenije a 22 (24.1%) pacijentkinja je
imalo normalan nalaz. U Il grupi bilo je 76 (33.9%) pacijentkinja sa DXA
nalazom opisanim kao osteoporoza, 112 (50.0%) kao osteopenia i 36
(16.1%) sa normalnim nalazom. Srednja vrednost T scora na L1-L4 u pvoj
grupi bila je -1,73, a u drugoj grupi -1,68. Na nivou vrata butne kosti
prosec¢na vrednost T scora je u | grupi iznosila -1.24, a u Il grupi -1,56.
Uporedjivanjem dobijenih vrednosti dobili smo da T scor na vratu butne
kosti pokazuje statisti¢ki zna¢ajnu razliku dok T scor na L1-L4 ne pokazuje
statisticki znalajnu razliku izmedu grupa. Istovremeno izraCunavanjem
Pearsonovog koeficijenta korelacije izmedju duzine trajanja menopauze i
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vrednosti T scora na L1-L4 i na vratu butne kosti nadeno je da postoji
statistiCki visoko znacajna korelacija u posmatranim obelezjima.

Zakljuéak: 1z dobijenih rezultata moZemo zakljuciti da su rana menopauza
svakako, ali i duzina trajanja menopauze relevantni faktori rizika za
osteoporozu.

110
BOL | UKOCENOST VRATA, GLAVOBOLJA | BOL U PREDELU
RAMENA | SKAPULE: UTICAJ POLA | STAROSNE DOBI
Civkaroski D', Civkaroski D
'Odeljenje za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
20ORL odleljenje, ZC Vranje, R. Srbija
dcivkaroski@gmail.com

Uvod: Ova studija prikazuje prevalencu, trajanje i uCestalost bola i
ukoc€enosti vrata, glavobolje i bola u predelu ramena i skapule nakon
budenja, kao i njihovu vezu sa starosnom dobi i polom.

Metode rada: Uradili smo telefonsku anketu po tipu sluajnog odabira u
Vranju i subjekti su zamoljeni da se izjasne da li se bude sa gore
navedenim simptomima i kojim, zatim koliko puta se to javlja u prosec€noj
nedelji i da u kategoriji trajanja simptoma odaberu 1 sat ili manje, ceo dan ili
promenljivo. Napravljene su tri starosne grupe i to: manje od 40g., od 40 -
59gi 60g. i viSe.

Rezultati rada: Uspesnost ankete je 82%, tacnije 740 osoba je do kraja
popunilo anketu. Ispitano je 495 Zena (67%) i 245 muskaraca (33%), 238
ucesnika je bilo od 18 — 39 godina starosti (32%), 270 izmedu 40 — 59g.
(36%) i 232 je imalo 60 ili vise godina (32%). Po uc€estalosti, prijavljivani su
bol u predelu skapule i ramena (26.5%), glavobolja (20%), bol u vratu
(19%) i naposletku ukoCenost vrata (18.5%).

Zaklju¢ak: Ovaj rad prikazuje visoku prevalencu, perzistentno trajanje i
visoku frekvencu ukocCenosti vrata, glavobolje i bola u predelu ramena i
skapule nakon budenja u opStoj populaciji. Kod Zena se sa povecanjem
godina starosti javlja pad pojave glavobolje i cervikalnog sindroma pri
budenju, dok je kod muskaraca pik prevalence ovih simptoma u starosnoj
grupi od 40-59 godina. Prevalenca bola u predelu ramena i skapule se
razlikovala od drugih simptoma u oba pola. Kod ispitanika je bila i zna¢ajna
uCestalost udruzenosti simptoma.

Kljucne reci: bol, uko€enost vrata, glavobolja

11
LAMINOPLASTIKA - OPERATIVNA TEHNIKA | REHABILITACIJA
Pokié¢ R, Curgié¢ A, Mitrovié D, Panteli¢ S, Nikoli¢ O
Institut za ortopedsko hiruske bolesti Banjica, Beograd, R. Srbija
desa2204@gmail.com

Uvod i cilj rada: Laminoplastika je hirurSka tehnika koja se primenjuje u cilju
dekomresije vratnog dela kicmene mozdine kod suzZenja spinalnog kanala
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(spinalne stenoze). Uzroci vratne spinalne stenoze su degenerativne
promene na prslienovima - spondiloza, intervertebralnim zglobovima -
spondiloartroza, diskusima - discus herniae, hipertrofija lig. flavum-a,
osifikacija posteriornog longitudinalnog ligamenta (OPLL).

Metod rada: Laminoplastika se primenjuje u slu€ajevima vratne stenoze
dva i viSe nivoa i to pristupom sa zadnje strane tako Sto se udini
osteotomija “otvorena vrata“. U klinickoj slici pacijenata sa vratnom
stenozom na viSe nivoa dominira spasti¢na kvadripareza, dizuri¢ni problemi
sa neophodnoscu plasiranja urinarnog katetera, trnjenje vrhova prstiju obe
Sake, prednje strane abdomena i nogu. Dijagnoza se postavlja na osnovu
klinicke slike, neuroloskog pregleda, RTG-a. MRI i EMNG pregleda gornjih
ekstremiteta. Postoperativno vrat se imobilise Philadelphija okovratnikom u
trajanju od 8 nedelja. Pacijent se vertikalizuje drugog postoperativhog dana
i zapoCinje se sa kineziterpijom. Evaluacija neuroloSkog oporavka
postoperativho prati se na osnovu procene motornih i senzornih funkcija
gornjih i donjih ekstremiteta i funkcije mokra¢ne beSike po JOAP SCORU
koji se radi preoperativho, na otpustu pacijenta iz bolnice, tri meseca i
godinu dana nakon operacije.

Rezultat: U periodu 2000 - 2009 god na IOHB Banjica ovom metodom
operisano je 67 pacijenata pri ¢emu je procenat motornog oporavka bio
70%, senzornog 76%, a urinarne funkcije 87%.

Zaklju¢ak: Laminoplastika “otvorena vrata” je visoko uspes$na metoda sa
brzim postoperativnim oporavkom ukoliko neuroloski deficit nije trajao duze
od godinu dana preoperativno.

Kljuéne reci: laminoplastika, osteotomija “otvorena vrata “, vratna stenoza

12
LAMINOPLASTIKA CERVIKALNIH PRSLJENOVA - PRIKAZ SLUCAJA
Marié R, Biskupi¢ G', Vukomanovi¢ M?
'Dom zdravlja, Grocka; “Institut za rehabilitaciju, odeljenje Selters,
Mladenovac, R. Srbija
drtomic@beotel.rs

Uvod: Cervikalni sindrom je skup simptoma koji se ispoljava bolom u vratu i
Sirenjem u ramena, ruke, prekordijum, lopatice, potiljak. Uzrok su naj¢esce
degenerativhe promene na diskusima ili na okolnim strukturama prsljenova
koje mogu smanijiti i.v. otvor ili kompromitovati koren nerva. Najcesée
degenerativne promene su osteofiti od prsliena C5 - C7, ventralni ili
dorzalni.

Cili rada je prikazivanje rezultata leCenja pacijenta nakon operativnog
le€enja retrokorporalnih osteofita od C3 - C7 i kompresivne mijelopatije.
Rad je prikaz ishoda operativhog leCenja i rehabilitacije bolesnika starosti
58 g koji se prvi put javlja na pregled 2007. godine, posle viSegodiSnjeg
bola u vratu, a zbog ograniCene pokretljivosti oba ramena zgloba. Kod
pregleda u klinickoj slici dominira ograni¢ena pokretljivost vratne kime i
oba ramena zgloba, uz hipotrofiju muksulature oba ramena zgloba.
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Abdukcija desnog ramena aktivho moguéa 20st, levog 40 st. U daljem
dijagnostickom postupku NMR pokaze znacajno suzenje kicmenog kanala
usled retrokorporalnih osteofita od C3 do C7 i kompresivnu mijelopatiju.
EMG: veoma jaka hroni¢na lezija korena C5 i C6 desno te C5 umereno
levo. C7 i C8 nisu ledirani. Neurohirurg postavlja indikaciju za operativni
zahvat te se 31. 01. 2008. na KCS uradi laminoplastika C3C4C5iC6.
Rehabilitacioni tretman od 30 dana sproveden na Institutu za rehabilitaciju,
a zatim je viSe puta leCen fizikalnim procedurama u nasoj ambulanti.
Ambulantno je leCen Cetiri puta godiSnje po petnaest dana sa akcentom na
kinezi tretman.

Dve godine nakon op zahvata pacijent ne navodi bol u vratu, obim pokreta
u ramenim zglobovima je poboljSan, desno za 20stepeni, levo za
40stepeni, pasivno je abdukcija u levom ramenu moguéa do 90 st.

Prikazan je pacijent koji se na leCenje javlja nakon viSegodiSnje boli u vratu
i ramenima $to je rezultiralo zna¢ajnom redukcijom pokreta vrata i ramenih
zglobova. Operativni zahvat i uporna fizikalna terapija zaustavili su
napredovanje bolesti, poboljSana je pokretljivost oba ramena zgloba, te
iako pokreti nisu u fizioloSkim razmerama, pacijent se uspesno prilagodio
svakodnevnim zivotnim obavezama.

13
ELEKTROFOREZA KETOPROFEN GELA U LIJECENJU
CERVIKALNOG SINDROMA
Jandri¢ S', Popeskov S, Alagi¢ A’ Kréum B, Saviéi¢ D', Buéma T,
Balaban S’
'Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju "Dr Miroslav Zotovi¢”,Banjaluka,
Republika Srpska;? Zdravstvena ustanova ljegiliste "Gata", Biha¢, FbiH, BiH
slavajandric@yahoo.com

Sazetak: Cilj rada je bio da se ispita efikasnost elektroforeze ketoprofen gela u
lijeCenju subakutnog cervikalnog sindroma. Pacijenti i metode. U istraZivanje su
uklju¢ene dvije grupe pacijenata. Prva grupa je lijeGena kineziterapijom,
hidrokineziterapijom, uz ergonomska savjetovanja i poprecnom galvanizacijom za
vratni segment ki€menog stuba, a druga grupa je u terapijskom programu imala
elektroforezu ketoprofen gela umjesto galvanizacije. Rezultati Kod druge grupe
pacijenata imali smo statistiCki znacajno maniji bol na Visual analogue scales (VAS)
(p<0.01) na kraju lijeCenja u odnosu na prvu grupu bolesnika. Zakljucak.
Ketoprofen gel unesen elektroforezom ima znacajan terapijski efekat na smanjenje
bola kod bolesnika sa subakutnim cervikalnim sindromom.

Uvod

Cervikalni sindrom obuhvata smetnje kojima su uzrok promjene
vratnog dijela ki€menog stuba, a naj¢eS¢e predstavlja kliniCki sindrom
degenerativnih promjena koji se manifestuje bolom, hipertonusom misica
vrata i ramenog pojasa, ograni¢enim pokretima i vegetativhim smetnjama u
podrucju glave i gornjih ekstremiteta.
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Ketoprofen gel 2.5% je analgetik i antireumatik koji se moze unositi
lokalno pomocu galvanske struje.
Cilj rada je bio da se ispita efikasnost elektroforeze ketoprofen gela u
lijeCenju subakutnog cervikalnog sindroma i djelovanje elektroforeze
ketoprofena na bol, napetost misi¢a vrata i ramenog pojasa, kao i na
pokretljivost vratnog dijela ki€menog stuba.
Pacijenti i metode: U istrazivanje je bilo uklju¢eno 48 pacijenata prosjecne
starosti 61.5 + 10.3 godina sa dijagnozom subakutnog cervikalnog
sindroma, koji su lije€eni stacionarno u Zavodu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovic* u Banjaluci.

Prvu grupu su cinila 23 pacijenta, (15 zena i 8 muskaraca),
prosjeCne starosti 63,4 + 9.6 godina. Svi pacijenti su lijeCeni
kineziterapijom, hidrokineziterapijom, uz ergonomska savjetovanja i
popre¢nom galvanizacijom za vratni segment kicmenog stuba.

Drugu grupu je cinilo 25 pacijenata (16 Zena i 9 mus$karaca),
prosjeCne starosti 60,48 + 10,69 godina. U drugoj grupi pacijenata smo
primijenili iste procedure, samo $to smo galvansku struju zamijenili sa
elektroforezom ketoprofen gela.

Svim pacijentima smo ispitivali stepen bola, stepen hipertonije
midi¢a i pokrete u sagitalnoj ravni (fleksije i ekstenzije) u vratnom dijelu
kicmenog stuba na pocetku i na kraju lijec¢enja od 10 terapijskih dana.

Bol smo mijerili sa Visual analogue scales (VAS). Tonus mi$i¢a vrata
(napetost) smo ocjenjivali ocjenama od 0 do 2 (ocjena 0 oznacCava
normalnu napetost paravertebralne muskulature, ocjena 1 oznaava
umjerenu napetost i ocjena 2 zna€ajnu napetost paravertebralne
muskulature i muskulature ramenog pojasa). Pokrete vratnog dijela
kicmenog stuba smo mijerili i predstavili indeksom sagitalne pokretljivosti za
vratnu ki€mu. Za obradu podataka smo Kkoristili Student-t test, a za
testiranje znacajnosti razlika vrijednost p<0.05.

Rezultati: U obje grupe bolesnika smo dobili statistiCki znacajno poboljSanje
pokretljivosti u sagitalnoj ravni (p<0.001), smanjenje bola (p<0.001) i
napetosti muskulature (p<0.001) na kraju lijeCenja (Tabela 1 i Tabela 2).

Tabela 1. Grupa | - pacijenti sa cervikalnim sindromom lije€eni

kineziterapijom, hidrokineziterapijom, radnom terapijom i galvanizacijom

(n=23)
Pocetak Kraj
Parametar ProsjeCna Prosje¢na p
- - SD
vrijednost vrijednost

Bol (VAS) 5.55 0.73 3.55 0.88 p < 0.001
NMVR 1.33 0.33 0.33 0.5 p < 0.001
ISPC 3.91 0.14 7.22 0.45 p < 0.001

* VAS= Visual analogue scales
* NMVR= Napetost miSi¢a vrata i ramena
* ISPC= Indeks sagitalne pokretljivosti vratnog segmenta kicmenog stuba
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Tabela 2. Grupa |l - pacijenti sa cervikalnim sindromom lijeceni
kineziterapijom, hidrokineziterapijom, radnom terapijom i elektroforezom
ketoprofen gela (n=25)

Pocetak Kraj p
Parametar Prosjena SD Prosje¢na SD

vrijednost vrijednost
Bol (VAS) 5.6 1 2.16 0.62 p < 0.001
NMVR 1.36 0.49 0.36 0.49 p < 0.001
ISPC 3.44 0.42 6.62 0.44 p < 0.001

*VAS= Visual analogue scales
* NMVR= Napetost miSi¢a vrata i ramena
* ISPC= Indeks sagitalne pokretljivosti vratnog segmenta ki¢menog stuba

U drugoj grupi bolesnika gdje smo u terapiji primijenili elektroforezu
ketoprofen gela imali smo statisti¢ki zna¢ajno maniji bol na VAS (p<0.01) na
kraju lije€enja u odnosu na prvu grupu bolesnika (gdje smo primijenili
galvanizaciju). Ocjene sagitalne pokretljivosti i napetosti muskulature nisu
pokazale statisticki zna¢ajnu razliku izmedu dvije grupe pacijenata na kraju
lije€enja (Tabela 3).

Tabela 3. Grupa | i grupa Il pacijenata na kraju lijeCenja (n=48)

Grupa Bol (VAS) NMVR (NM) ISPC
Grupa |

(galvanizacija) 3.95 0.33 7.22
Grupa I 216 0.36 -

(elektroforeza)
p<0.01 p>0.05 p>0.05
* VAS= Visual analogue scales
* NMVR= Napetost miSi¢a vrata i ramena
* ISPC= Indeks sagitalne pokretljivosti vratnog segmenta kicmenog stuba

Zaklju¢ak: Ketoprofen gel unesen elektroforezom ima znacajan terapijski
efekat na smanjenje bola kod bolesnika sa subakutnim cervikalnim
sindromom. Ovi rezultati bi mogli imati znacaja u efikasnijem smanjenju
bola u vratnom dijelu ki€me kod pacijenata sa cervikalnim sindromom.
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Abstract:
ELECTROPHORESIS OF KETOPROFEN GEL IN MANAGEMENT OF
CERVICAL SYNDROME
Jandric S’, Popeskov S’, Alagic AZ, Kreum B’, Savicic D’, Bucma T'. Balaban S'.
"Institute for physical and rehabilitation medicine ,, Dr Miroslav Zotovic®, Banjaluka,
Republic of Srpska; 2Medical Institute - SPA GATA, Bihac, Bosnia and
Herzegovina
slavajandric@yahoo.com
The aim of this study was to investigate efficiency of electrophoresis of ketoprofen
gel in management of subacute cervical syndrome. Patients and methods. Two
groups of patients were included in this investigation. The first group of patients
were managed with kinezitherapy, hidrokinezitherapy, ergonomics and transversal
galvanization on the neck. The second group had elektrophoresis of ketoprofen gel
instead of galvanization. Results. Statistically significant less pain on Visual
analogue scales was in the second group of patients (p<0.01) at the end of
therapy. Conclusion. Ketoprofen gel to carry in by electrophoresis has significant
therapeutically effect on the decreasing of pain in patients with cervical syndrome.

114
ZNACAJ FIZIKALNE TERAPIJE U LECENJU PACIJENATA SA
LUMBALNOM DISKUS HERNIJOM
Vukicevic M, Milinkovi¢ Z, Basara V, LaloSevic V, DoZi¢ D, Milickovi¢ S
Institut za ortopedsko — hirurske bolesti “BANJICA”, Beograd, R. Srbija
spinalnicentar@yahoo.com

Uvod: Oboljenja diskusa predstavljaju naj¢eséi uzrok bola u donjem delu
leda. Hernija intervertebralnog diskusa je posebno znacajan uzrok bola u
mladoj, radno-aktivnoj populaciji.

Cili rada je analza toka i ishoda fizikalne terapije kod pacijenata sa
lumbalnim bolom usled postojanja diskus hernije.

Materijal i metodologija: Ovom analizom obuhvaceno je 56 pacijenata,
starosti od 21 do 43 godine (X=35). Bilo je 38 pacijenata Zzenskog pola i 18
pacijenata muSkog pola. Od parametara je pracen intenzitet lumbalnog
bola putem V.A.S-a i OSWESTRIY index smetnji. Primenjena terapija: Po
izlasku iz akutne faze lumbalnog bola zapocinjana je fizikalna terapija u
okviru dnevne bolnice. Fizikalna terapija podrazumevala je primenu i
kombinaciju raspolozivih fizikalnih agenasa: elektro, magneto i lasero, uz
kineziterapijski program. Kineziterapijski program je obuhvatao vezbe
istezanja skraéenih miSicnih grupa (paravertebralnih, m.iliopsoasa,
hamstringsa) kao i vezbe za jacanje snage paravertebralnih, abdominalnih i
pelvifemoralnih miSi¢a.

Rezultati: Za ocenu rezultata leCenja komparirana je vrednost inteziteta
bola (V.A.S.) i OSWESTRI indexa smetnji. OSWESTRI index smetnji na
pocetku leCenja (od 69 do 83 X=72) i po zavrdenom lecCenju (od 3 do 70
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X=40). Znacajnost razlike testirana je X2 testom (p<0,001). Prosecna
vrednost inteziteta bola merenog VAS skalom na pocletku terapije je
iznosila je 4 do 10 (X=8,2), a na kraju le¢enja od 0 do 3 (X=2,3). Znacajnost
razlike testirana je Studentovim t-testom (p<0,001).

Zaklju¢ak: Na osnovu ovog istrazivanja i rezultata statisticke obrade moze
se zakljuciti da su vrednosti V.A.S. i OSWESTRY indeksa smetnji na kraju
le€enja poboljSane u odnosu na vrednosti na pocCetku leCenja sa visokom
statistiCkom znacajnoSc¢u. Ovakav rezultat leCenja dozvoljava da smatramo
uspesnim primenjeni nacin le€enja i da ga preporuc¢imo.

Kljucne reci: lumbalna diskus hernija, fizikalna terapija
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ISHOD LECENJA BOLESNIKA SA SUBAKUTNIM LUMBALNIM
SINDROMOM | GOJAZNOSCU
Terek M, Zlatkovié-Svenda M, Purovié N, Radunovié¢ G
Institut za reumatologiju, Beograd, R. Srbija
mterek@Eunet.rs

Uvod i cilj Cilj naSeg ispitivanja je bio da utvrdi da li gojaznost utiCe na
ishod le€enja bolesnika sa subakutnim lumbalnim sindromom.

Metode U prospektivno ispitivanje metodom slu€ajnog izbora je uklju¢eno
73 bolesnika leCena ambulantno u Institutu za reumatologiju u 2008/09.
godini zbog subakutnog lumbalnog bola. U posmatranoj grupi je bilo 14
musSkaraca i 59 Zena, proseCne starosti 54,71 god. Uhranjenost je
odredena po klasifikaciji Svetske zdravstevene organizacije i izraZzena
indeksom telesne mase (ITM). Dvonedeljna terapija (medikamentozna i
fizikalna) je bila istovetna u grupi gojaznih i kontrolnoj grupi normalno
uhranjenih. Praceni su intenzitet bola i fukcionalni status bolesnika.
Intenzitet bola meren je vizuelnom analognom skalom, a funkcionalni
status je odreden KvebeSkom skalom za procenu onesposobljenja.
Merenja su obavljena pre (I) i nakon dvonedeljne terapije (Il). Podaci su
analizirani i testirani u statistitkom programu SPSS 10.0 (metode
deskriptivne  statistike-aritmetiCka  sredina, standardna devijacija;
neparametarski Mann-Whitney test).

Rezultati U ispitivanoj grupi bolesnika je bilo 56 (76,71%) gojaznih (ITM
35,02) i 17 (23,29%) normalno uhranjenih (IMT 22,95). Prose¢na vrednost
intenziteta bola je u grupi gojaznih bolesnika (grupa A) pre le€enja bila
70,29, a nakon le€enja 36,62 dok je u grupi normalno uhranjenih ( grupa
B) pre leCenja bila 71,43, a nakon lecCenja 29,05. ProseCna vrednost
KvebeSke skale pre leCenja je u grupi A 60,10, a 34,82 po zavrSenom
le€enju, u grupi B je 61,94 pre i 36,41 nakon leCenja.U obema grupama je
dodlo do smanjenja intenziteta bolova i onesposobljenosti, ali nije nadena
statisticki znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa u intenzitetu bola
(p=0,098) i u funkcionalnom statusu bolesnika (p = 0,72) nakon le¢enja.
Zaklju€ak U ispitivanoj grupi bolesnika gojaznost nije imala uticaja na ishod
le€enja subakutnog lumbalnog sindroma.
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Kljuéne reci: subakutni lumbalni sindrom, gojaznost, leCenje
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SAVREMENI PRISTUPI U LIJECENJU LUMBOISIALGIA
Muratovi¢ M*, Smili¢ Lj? Cimbaljevi¢ M’
'Dom zdravlja Berane, Crna Gora
2Interna klinika KBC Pristina, Kosovska Mitrovica, R. Srbija
muho.muratovic@t-com.me

Uvod: Sa bolom u krstima i duz jedne ili obje noge danas ima dosta
bolesnika. Ta bol se pruza sve do vrha prstiju ili do pete. StatistiCki podaci
ukazuju da 60% ljudi danas imaju bar jednom bol u krstima. Naj¢eS¢i uzrok
lumboiSialgija su reumatska obolenja lumbalne kicme u 74% slu€ajeva,
ostecenja diskusa 20%. Ostali uzroci su povrede i kompresije iSijadikusa,
njegovih korijena. U klini¢koj slici dominira jak bol u lumbalnoj ki€mi i duz
noge i poremecaj funkcije lumbalne ki€me. Pregledom se zapaza rigiditet
PVM, aplatirana fizioloSka lumbalna lordoza i antalgicna skolioza, kao
odbrambena reakcija.

Cilj rada: Zelimo da istaknemo savremene pristupe u lijeéenju ovog dosta
Cestog obolenja.

Materijal i metode rada: Mi smo za period od 15 godina imali 240 bolesnika
sa lumboischialgijama. Njihova starost je bila izmedu 25 i 75 godina.
Muskaraca je bilo 70% i Zena 30%. Kombinovali smo medikamentoznu i
fizikalnu terapiju.

Rezultati rada: Koristeci se fizijatrijskim principima: otkloniti bol, uspostaviti
normalne funkcije kicme i noge i sprijeciti recidive, primjenjujuci preventivne
postupke. Ovi principi se najbolje ostvaruju istovremenom primjenom:
psihoterapije, medikamenata i fizioterapije sa medicinskom rehabilitacijom.
U pocetnoj fazi koristili smo mirovanje pacijenata u Wiljamsovom polozaju,
koji najbolje relaksira PVM i davali medikamentozni koktel: Ketonal, Zodol,
Dexason i Diazepam, prosje¢no pet dana. U toj prvoj fazi od fizio agenasa
koristili smo: termoprocedure ali nekad i krioterapiju, DD, IFS, Sono
terapiju, MP | MM.

Poslije smanjenja bola koristili smo kompleksnu fizio terapiju, gde je
najvaznija kinezi terapija. Ona je najvaZznija da ne dode do ponovne lezije
iSijadikusa. Koristili smo vjezbe po Bronkowu. Savjetovali smo bolesnike da
naucene vjezbe rade svakoga dana. U lije€enju je uvijek ucestvovao tim:
reumatolog, fizijatar, neurolog, psiholog. Koriste¢i se napred izlozenom
metodom postigli smo zadovoljavaju¢i uspjeh u 89% nasSih bolesnika.
Nijesmo imali dobar uspjeh kod 11% nasih bolesnika, to su bili bolesnici sa
teSkim diskus hernijama ili bolesnici gdje je do lezija iSiadikusa doSlo zbog
tumora. Oni su upuceni na dalji hirurski tretman.

Zaklju¢ak: Sumirajuéi postignute rezultate smatramo da primjena fizio
terapije i medicinske rehabilitacije u kombinaciji sa medikamentoznom
terapijom daje solidne rezultate kod bolesnika sa lumboiSialgijama i da je
treba koristiti u lijecenju ovih bolesnika.
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LUMBALNI BOLNI SINDROM KOD VRHUNSKIH SPORTISTA
Macura M, Miti¢ D, Malobabi¢ V
Fakultet sporta i fizickog vaspitanja, Univerziteta u Beogradu, R. Srbija
www.dif.bg.ac.rs vuk malobabic@yahoo.com

Uvod. Vrhunski sport zahteva maksimalna fizicka opterecenja sportista,
rana selekcija i prevremeno izlaganje fizickim aktvnostima visokog
intenziteta mogu doprineti nastanku brojnih sportskih povreda. Lumbalni
bolni sinrdom naziv je za bol u slabinskom delu ki¢me. Preko 80%
populacije vrhunskih sportista imalo je u toku svoje karijere probleme sa
bolom u slabinskom delu. Prevremena velika fiziCka opterecenja mladih
sportista, profesionalno bavljenje sportom i neadekvatno vodeni treninzi,
mogu imati za posledicu da akutni problemi sa bolom u slabinskom delu
prerastu u hroni¢an problem.

Cilj ovoga rada je da ukaze na sportske grane i sportske discipline koje su
posebno opasne za nastanak lumbalnog bolnog sindroma, da ukaze na
probleme treninga vrhunskih sportista koji mogu rezultovati nastankom
hroni¢nog lumbalnog bolnog sindroma, kao i da da predlog programa
fizicke aktivnosti kojima bi se vrhunski sportisti zastitili od ovakve vrste
povreda koje mogu znaciti i kraj njihove karijere.

Metod. U radu je primenjena metoda analize sadrZaja postojecih
istrazivanja u ovoj oblasti (pregledni rad).

Rezultat. Rezultati istrazivanja ukazuju na postojanje specificnih sportskih
disciplina u kojima veci broj vrhunski sportista oseti bolove u slabinskom
delu ki€menog stuba.

Zaklju¢ak. Predisponiranost za nastanak lumbalnog bolnog sindroma
udruzena sa izborom sportske discipline koja dodatno potencira povecanje
lumbalne krivine mozZe dovesti do povrede vrhunskih sportista i prestanka
njihove karijere. U cilju sprefavanja nastanka povreda kod vrhunskih
sportista neophodna je saradnja na relaciji trener-sportski lekar (fizijatar).

21

ULOGA UPITNIKA U KREIRANJU INTEGRISANIH DIJAGNOSTICKIH,

EDUKACIONIH | TERAPIJSKIH PRISTUPA KOD LUMBALNOG
SINDROMA
Pantelinac S, Devecerski G
Klinika za medicinsku rehabilitaciju, Klini¢ki centar Vojvodine, Novi Sad, R.
Srbija
pantel@eunet.rs

Uvod: Primena odgovarajucih upitnika, kod pacijenata sa lumbalnim
sindromom, od velikog je zna€aja za procenu uticaja bolesti na psihofizicku,
funkcionalnu i radnu sposobnost i na kvalitet zZivota, kao i za planiranje
dijagnostickih, edukacionih i terapijskih postupaka.
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Cilj rada je da se proceni u kojoj meri rezultati upitnika Oswestry Disability
Questionnaire i vizuelne analogne skale (VAS) mogu pomoc¢i u odabiru
dijagnostickih i terapijsko-edukativnih postupaka.

Materijal i metodi: U istrazivanje je bilo uklju¢eno 60 pacijenata, prosecne
starosti 48,97+10,49 godina, 28 muskaraca (46,67%) i 32 zene (53,33%),
koji su leCeni zbog Ilumbalnog sindroma na Klinici za medicinsku
rehabilitaciju Klinickog centra Vojvodine. Za verifikaciju patoanatomskih
promena koris¢eni su nalazi MR lumbosakralnog dela kiCme. Za procenu
pacijentovog dozivljavanja bolesti koriS¢ena su dva upitnika: 1) Oswestry
Disability Questionnaire (za procenu trenutne jaCine bola, sposobnosti
samozbrinjavanja obolelog, mogucénosti sedenja, stajanja, hodanja,
podizanja predmeta, socijalnog zivota i spavanja) i 2) VAS za procenu
intenziteta bola.

Rezultati: Nalazi MR su pokazali prisustvo promena na intervertebralnim
diskovima kod 54 (90,00%) pacijenata. Kod njih je Oswestry skor imao
srednju vrednost 30,37%, a VAS 6,32. NajceS¢e promene na diskovima
bile su: bubrenje, protruzija, ekstruzija, hernijacija diska, ruptura fibroznog
prstena i oCvrScavanje diska. Kod pacijenata, koji nisu imali pomenute
promene, nalazi su se znacajno razlikovali: Oswestry skor je bio 15,36
(p<0,01), a VAS 2,6 (p<0,01). PridruZzene kompresije nervnih korenova su
na MR registrovane kod 34 (56,67%) pacijenta i u ovoj grupi je Oswestry
skor bio 46,24% (p<0,01), a VAS 8,39 (p<0,01). Kod 48 (80,00%)
pacijenata MR je pokazala istovremeno prisustvo dve ili viSe vrsta
promena. U ovoj grupi pacijenata Oswestry skor je bio 42,20% (p< 0,01), a
VAS 7,12 (p<0,01). Nalazi MR su pokazali promene na telu kicmenog
préljena (spondilolistezu i retrolistezu) kod 12 (20,00%) pacijenata i kod njih
je Oswestry skor bio prose¢ne vrednosti 21,20.% (p<0,05), a VAS 5,38
(p<0,05). Stenoza kicmenog kanala je bila prisutna kod 14 (23,33%)
pacijenata, kod kojih je Oswestry skor bio 54,69% (p<0,01), a VAS 8,38
(p<0,01).

ZakljuCak: Oswestry i VAS upitnici su korisni u proceni pacijentovog
dozivljavanja bolesti, kao i u kreiranju integrisanih dijagnostickih, terapijskih
i edukaciono-preventivnih postupaka kod bolesnika sa lumbalnim
sindromom.

Kljuéne reci: Lumbalni sindrom, upitnici, dijagnostika, terapija

122
PRACENJE LECENJA PACIJENATA S BOLNIM RAMENOM OXFORD
SHOULDER SCOROM | CONSTANT SHOULDER SCOROM
Matri¢ L.D, Mozetic-Durutovi¢ M, Jojic-Radovanovi¢ M, Petrovic¢ D, Petrovi¢ V
Opésta bolnica, Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Sabac, R. Srbija
drmaric@yahoo.com

Rameni zglob je najpokretljiviji, najkompleksniji te stoga ceSée izlozen
oste¢enima  (glenohumeralni, skapulohumeralni, sternoklavikularni,
akromioklavikularni). Rotatorna manzetna je tetivni omotac koji sa svih
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strana pokriva zglobnu ¢ahuru s kojom je delimi¢no srasla. Subakromijalne
i subdeltoidne burze su bitne za funkciju RM (rotatorna manzetna).
Avaskularna zona je u blizini pripoja m. supraspinatusa i €ini kriticnu zonu i
tu najcesce nastaje ruptura. RM je dinamicki stabilizator nadlaktice, a
funkcionalno i tetiva duge glave pripada RM. OSteéenje RM moze biti
posledica traume, degenerativnih promena te impingmenta.

Cilj rada je pracenje toka i efikasnosti leCenja pacijenata s oSte¢enjem RM
pomocu Oxford Shoulder Scora i Constant Shoulder Scora.

Metod: Oxford Shoulder Scor (OSS) je jednostavan za upotrebu jer se
moZe dati i pacijentu u ¢ekaonici da sam popunjava iako smo mi to vrSili
usmenom anketom. lzrazava subjektivni osecéaj bola i onemogucenost u
dnevnim aktivnostima. Sadrzi dvanaest pitanja koji su gradirani u pet
stepena te je maksimalni skor 60. Constant Shoulder Scor osim
subjektvnog sadrzi i funkcionalni deo objektivnih vrednosti. Postoje Cetiri
grupe pitanja A, bol do 15, B dnevne aktivhosti do 20 (san, dnevne
aktivnosti, rekreacija, pozicioniranje), C amplituda pokreta (antefleksija,
abdukcija, rotacije) do 40, D snaga abdukcije do 25 u kp. Maksimalni skor
je 100. Pratili smo 40 pacijenata koji su imali oStecenje RM koje je
dokazano ultrazvuénom dijagnostikom. Nakon standardnog klinickog
pregleda evidentacijom skorova pacijenti su bili uklju¢eni u terapiju
(elektroterapija, kineziterapija i radna terapija). Kontrolni pregled vrsen je
nakon tri nedelje.

Rezultati: NajCeS¢a starost je izmedu 31 i 40 ga prosek je 51 g za zene i 57
za musSkarce. Fizikalni tretman poceo je najéeSce nakon | mesec trajanja
tegoba. Najgori bol je u nivou jakog. Problem pri oblatenju umeren kao i
koriS¢enja saobracaja, jela s viljuSkom i nozem, kupovinom noSenju
posluzavnika, pranje kose i pazuha, manipulacija ode¢om, ostala aktivnost.
Najtezi i najozbiljniji problem je no¢ni bol. Ocena OSS na pocetku je bila
38,9 (64,8%), a nakon terapija 47,2 (78,6%). Ocena CSS na pocetku je bila
37, a kasnije 69,5 i u jednom i drugom sluaju kao i uobiCajenim
pregledom evidentirano je poboljSanje ali je upotreba skorova svakako
unela viSe entuzijazma i sigurnoisti u rad.

1123
EFEKTI LOKALNE PRIMJENE KETOPROFENA SONOFOREZOM |
IONTOFOREZOM KOD HRONICNOG PERIARTRITISA RAMENA
Lazi¢ M', Spasojevi¢ G°, Stijepi¢ R’
'Dom Zdravlja Prijedor, 2Medicinski fakultet Banja Luka - VMS Prijedor,
%Visoka medicinska $kola Prijedor, RS, BiH
lazic17@sprinter.net

Uvod: Hroni¢ni periartritis ramena (Periarthritis humeroscapularis chr.) je
Cesta kliniCka pojava kod sredovjeCnih i starijih osoba koja ih dovodi u
ambulantu fizikalne medicine. Lokalna primjena nesteroidnih antireumatika
u kombinacija sa ultrazvukom (sonoforeza) i galvanskom strujom
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(iontoforeza) poboljSava penetraciju lijeka u dublje slojeve tkiva, doprinosi
smanjenju bola i poboljSava pokretljivost u zglobu.

Cili rada: Uporediti efekate primjene ketoprofena ultrasonoforezom i
iontoforezom na bol i pokretljivost ramena sa hroni¢nim periartritisom. Na
osnovu rezultata donijeti zaklju€ak o moguénosti primjene lijeka navedenim
metodama.

Metode ispitivanja: Ispitivan je stratifikovani uzorak od 80 pacijenata oba
pola i razliCite starosti sa klinickim znacima hroni€nog jednostranog
periartritisa ramena. Mjesto ispitivanja: CBR D.Z. Prijedor u trajanju od 01.
01 do 31. 12. 2009. godine. Uzorak je podijelien u 2 grupe od po 40
pacijenata. Prva grupa (A) je tretirana iontoforezom, a druga (B)
sonoforezom. Za aplikaciju je koristen ketoprofen u obliku gela
koncentracije 2,5% prizveden od Berlin-Chemie (Fastum gel 2,5%).
Tretirana je povrsina od 80 cm? koja obuhvata podrugje misi¢a rotatorne
manzetne (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor et m.
subscapularis) kao i intertuberkularni Zlijeb sa tetivom duge glave m. biceps
brachii. Obje grupe su imale aktivhe vjezbe za povecenje obima pokreta i
vjezbe korekcije stava i drZzanja ramenog pojasa. U ispitivanje su ukljuceni
samo oni pacijenti kojima nije bila potrebna druga terapija. Aplikacija
iontroforezom: sa diferentne elektrode - katode 12 cmX7 cm dnevne doze
od 160 mA/min. Aplikacija ultrasonoforezom: dinamiCkom metoda, jaCina
0,6 W/Cm?6 min. Pradeni su bol u mirovanju i kretanju (V.A.S.) i
pokretljivost zgloba (0) prije i poslije tretmana.

Rezultati: Prije terapije u mirovanju kod grupe A blagi bol je imalo 16, a
umjereni 24 pacijenta. Kod grupe B blagi bol je imalo 14, a umjereni 26
pacijenata. Poslije terapije kod grupe A bez bola je bilo 16, blagi bol je
imalo 21, a umjereni 3 pacijenta. Kod grupe B bez bola je bilo 15, sa blagim
21, a umjerenim 4 pacijenta. U pokretu prije terapije u grupi A umjereni bol
je imalo 24, a snaznu bol 16 pacijenata. U grupi B umjerenu bol je imalo 21,
a snhaznu bol 19 pacijenata. Poslije terapije kod grupe A bez bola je bilo 13,
sa blagim bolom 23, a umjerenim 4 pacijenta. U grupi B bez bola je bilo 12,
blagi bol je imalo 23, a umjereni 5 pacijenata. Ograni¢ena pokretljivost prije
terapije u grupi A je bila kod 21 pacijenta, a znatno ograni¢ena kod 16
pacijenata. U grupi B ograni¢enost je bila kod 18, a znatno ograni¢ena kod
18 pacijenata. Poslije terapije uredna pokretljivost u grupi A je bila kod 24
pacijenta ograni¢ena kod 12 i znatno ograni¢ena kod 4 pacijenta. U grupi B
uredna pokretljivst je bila kod 25, ograni¢ena kod 10, a znatno ogranic¢ena
kod 5 pacijenata.

Zaklju¢ak: Na osnovu provedenog ispitivanja mozemo zakljuéiti da nema
bitnih razlika u efektu lokalne primjene ketoprofena iontoforezom i
sonoforezom na bol i pokretljivost kod periartritisa ramena. Izbor nacina
primjene zavisi od procjene ljekara prema indikacijama za primjenu
galvanizacije i ultrazvuka .

Kljuéne rijeci: ketoprofen, sonoforeza, iontoforeza
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Il 24
ULOGA FIZIJATRIJE U LIJECENJU PERIARTRITISA RAMENA
Cimbaljevi¢c M", Muratovi¢ M", Rai¢evi¢ R', Dabeti¢ B% KneZevi¢ S,
Zecevic J'
'Dom zdravlja Berane, 2Opsta bolnica Berane, Crna Gora
muho.muratovic@t-com.me

Uvod: Vrlo aktuelan problem u savremenoj medicini su bolesnici sa
periartritisom ramena, od svih reumatskih bolesnika viSe od treéinu pati od
ovog obolenja. On se javlja ili kao primarni periartritis ali znatno ¢e&c¢e kao
posledica predhodne povrede, kao sekundarni periartritis. Nastaje zbog
dugotrajnog mirovanja zgloba, kao posledica povreda ili imobilizacije.

U klini¢koj slici dominira bol i ograniCeni pokreti zgloba u svim pravcima.
Bol je velikog intenziteta i bolesnik izbjegava bilo koji pokret ramena, ruku
drzi priljubljenu uz grudi i savijenu u laktu. Bol je najaci pri abdukciji i
unutrasnjoj rotaciji nadlaktice.

Cilj rada: Da istaknemo nove fizijatrijske principe i njihovu svrsishodnost u
lije€enju periartritisa ramena.

Materijal i metode rada: Mi smo za period od 15 godina imali na lije€enju
129 bolesnika sa periartritisom ramena. Oni su bili stari izmedu 40 i 75
godina. MuSkaraca je bilo 60% i Zena 40%. Vodilja u lije€enju nam je bila
nova kompleksna metoda.

Rezultati rada: Koriste¢i kompleksnu metodu savremene medicine, od
prvog dana u lije€enju: psihoterapiju, medikamentoznu, fizio i medicinsku
rehabilitaciju. Baza u lijeCenju su nam bili savremeni fizijatrijski principi:
ostvariti psihicku stabilnost obolelog, otkloniti bol Sto ranije, prevenirati
hipotrofiju miSi¢a zgloba i povratiti funkciju zgloba.

Za postizanje uspjeha u ostvarivanju prvog principa koristili smo ciljanu
psiho terapiju, a za otklanjanje bola koristili smo medikamentoznu terapiju:
Ketonal amp. uz Zodol, Dexason i Diazepam uz pozicioniranje, radili smo
postepenu abdukciju nadlaktice do ugla 90°, stavljali smo jastuke manje pa
vece. U tom cilju koristili smo i hladne obloge, DD i Laser. Da bi ostvarili
slede¢e principe Kkoristili smo u drugoj fazi lijeCenja kompleksnu fizio
terapiju sa rehabilitacijom, postujuci njene sve principe. Vodecu ulogu ima
kinezi terapija. Koristili smo i radnu terapiju koja ima veoma povoljan efekat
u lije€enju ovih bolesnika. Cilj lije€enja nam je bio da trajno otklonimo bol i
da u potpunosti povratimo funkciju zgloba. Potpuni uspjeh nakon u prosjeku
3 sedmice lijeCenja postigli smo kod 80% nasih bolesnika, a poboljSanje
kod ostalih.

ZakljuCak: Sumiraju¢i postignuti uspjeh u lije€enju bolesnika sa
periartritisom ramena, koriste¢i se navedenom metodom, smatramo da je
ona svrsishodna i da je treba koristiti u lije€enju ovih bolesnika.
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125
TUMOR VRHA PLUCA | BOLNO RAME
Pordevié O, Cobeljié¢ R, Milenkovié D, Stojanovié A
Klinika za rehabilitaciju “dr Miroslav Zotovi¢” Beograd, R. Srbija
odordev@eunet.rs

Cilj rada je prikaz slu€aja pacijenta, sa bolom u ramenu, Ciji je uzrok bio
maligni tumor vrha pluca.

Prikaz slu€aja: Pacijent M.Z, star 66 godina, bivSi puSa¢, upucen na
stacionarno le€enje zbog bolova u lumbosakralnoj regiji, desnoj nozi | zbog
bolova u levom ramenu, pod uputnom dijagnozom Discus hernia C5/6 et
C6/7. Cervicobrachialgia |.sin. Discus hernia L5/S1. Lumboischialgia |.dex.
Dve godine unazad pacijent leCen, zbog bola u levom ramenu, u drugoj
ustanovi medikamentozno i fizikalnim agnesima kao cervikobrahijalgija. Od
dopunske dijagnostike pacijent prilaze MR LS kiéme i MR vratnog
segmenta ki€me na kome su identifikovane protruzije intervertebralnih
diskusa u nivoima C5/6 et C6/7. Na prijemu uraden KliniCki pregled,
laboratorijsko testiranje seruma i urina, ultrazvuéni pregled ramena.
Klinickim pregledom, izmedu ostalog ustanovljen: pseudohipertrofija
ramanog masiva na bolnoj strani, uredni obimi pokreta istog ramena i
odsustvo znakova akutne cervikobrahijalnije. U laboratorijskim nalazima
sedimentacija, CRP | LDH izvan referthog opsega; na ultrazvuénom
pregledu ramena masivnu infiltraciju svih miSi¢nih slojeva limfnim zlezdama
sa ehosonografskim osobinama maligne limfadenopatije. S obzirom na ovaj
nalaz, uradena je i ehosonografija supraklavikularnih regije na kojima se
uoCava limfadenopatska infiltracija istih osobina kao i u levom ramenu;
radiografija plu¢a na kojoj se zapaza suspektna infiltrativna senka u vrhu
plu¢a levo i ehosonografija abdomena koja je uredna. Pacijent upué¢en na
Konzilijum Instituta za radiologiju | onkologiju.

Zaklju€ak: Dugotrajni bolovi u ramenu, kod pacijenta starije Zivotne dobi,
pusaca, refrakterim na terapiju, zahtevaju dijagnosticki skrining u kome su
sadrzani osnovne biohemijske pretrage seruma i urina, radiografija pluca.

Il 26
MJESTO FIZIJATRIJE U LIJECENJU EPIKONDILITISA
Cimbaljevi¢ M", Muratovi¢ M", Raicevi¢ R', Radunovi¢ T', Radunovi¢ M?,
Velji¢ S
'Dom zdravlja Berane, 2OpS$ta bolnica Berane, Crna Gora
muho.muratovic@t-com.me

Uvod: Epikondilitis se danas Cesto javlja i jedan je od aktuelnih problema u
savremenoj medicini. Ovo obolenje se manifestuje jakim bolom u predjelu
lakta, u nivou epikondila. Etiologija jo$ nije u potpunosti otkrivena, za
nastanak se okrivljuju povrede u predjelu lakta, infektivno reumatske nokse,
poremecaji metabolizma, lokalnog krvotoka, vegetativni astigmatizam i
hormonalni disbalans. Bol se javlja akutno ali moze i postepeno. Bol je
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najaci pri ekstenziji i supinaciji podlaktice, kao i ekstenziji i polupronaciji
nadlaktice i kad se stisne pesnica. Pri palpaciji epikondila manifestuje se
bol. Bol je prisutna i pri maksimalnoj dorzifleksiji Sake. Na rendgenskom
snimku nema promjena na epikondilu, nema osifikacija. Veoma je bitna
diferencijalna dijagnoza sa degenerativnim obolenjima vratne kiCme, jer se i
kod njih nekad bol javlja u epikondilima, treba ga diferencirati i od artritisa i
artroza lakta.

Cilj rada: Zelimo da istaknemo svrsishodnost nase metode u uspje$nom
lije€enju ovog obolenja.

Materijal i metode rada: Mi smo za period od 15 godina imali na lije€enju 42
bolesnika sa epikondilitisom. Bolesnici su bili stari izmedu 25 i 70 godina.
Zena je bilo 55% a muskaraca 45%. U lijedenju smo koristili istovremenu
primjenu psiho terapije, medikamenata i fizio terapije sa medicinskom
rehabilitacijom.

Rezultati rada: Koriste€i se principima savremene medicine, ostvariti
psihiCku stabilnost oboljelog, otkloniti bol, vratiti poremeéene funkcije koji
su nam bili osnova u lije€enju. Da bi uspjesno realizovali lije€Cenje u fazi
jakih bolova Kkoristili smo imobilizaciju zgloba putem gipsanih i plastiénih
udlaga (pri primjeni fizio agenasa : lasera i interferentnih struja kao i EF
Novocaina i Hidrokortizona udlage smo skidali i nakon obavljene aplikacije
fizio agenasa ponovo ih vraéali, koristili smo i DD struje koje imaju veoma
povoljan efekat. U drugoj fazi lije€enja koristili smo PP i kinezi terapiju.
Ciljana psiho terapija nam je bila kao osnov za ostvarivanje prvog principa,
sa njom smo postizali uspjednu relaksaciju bolesnika. Od medikamenata
smo koristili koktel: Ketonal, Zodol, Dexason i Diazepam. Kod svih nasih
bolesnika poslije tri sedmice lije€enja postigli smo uspjeh Uspjeli smo da im
obezbijedimo miran san kupirajuci bol u potpunosti. Sve bolesnike koji su
bili u radnom odnosu osposobili smo da se vrate na posao.

Zaklju¢ak: Smatramo da je naSa metoda veoma uspjeSna u lije€enju nasih
bolesnika, vrijeme lijeCenja nije dugo i najbolje se vraca puna radna
sposobnost.

27
LUKSACIJE LAKTA. REHABILITACIJA. PRIKAZ SLUCAJA
Panteli¢ S, Nikoli¢ O, Mitrovi¢ D, Boki¢ R
IOHB “Banjica”, Beograd, R. Srbija
pantslav@gmail.com

Zglob lakta se pokazao kao vrlo nezgodan u pogledu funkcionalnog
oporavka nakon povredivanja. Pored zglobnih povrsina €iji tatnho odredeni
medusobni odnosi €ine osnov normalnog funkcionisanja, obimna ostecenja
mekog tkiva i neurovaskularnih elemenata takode znacajno utiCu na
stabilnost i pokretljivost zgloba. Od svih traumatskih luksacija na zglob lakta
otpada 25 %. Uobiajeni mehanizam nastanka je pad na opruzenu
abdukovanu ruku pa su zato zadnje luksacije najéeSce. Nakon ortopedske
repozicije, imobilizacija se sprovodi samo kod izrazite nestabilnosti zgloba
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zbog velikih ligamentarnih ostec¢enja. Rehabilitacija zapocinje odmah
primenom fizikalnih agenasa, individualnog kineziterapijskog programa (po
smanjenju otoka i bola) i radne terapije. Komplikacije su relativho Ceste,
dosta ozbiljne i Cesto zahtevaju dodatnu dijagnostiku kao i posebne mere
fizikalne terapije.

Cili rada: je da prikazom sluCaja ukazem na znacaj adekvatne i
pravovremene fizikalne terapije kod ovih delikatnih povreda.

Prikaz slucaja: Pacijentkinja G. V. 44 godine stara pri padu je povredila levi
lakat. RTG-Luxatio post. art. cubiti. UCinjena je ortopedska repozicija u
analgeziji u prvih sat vremena nakon povredivanja uz predhodnu i
naknadnu proveru neurovaskularnog statusa. LeCena je imobilizacijom gips
longetom 10 dana u toku koje su sprovodeni odgovarajuci postupci fizikalne
terapije od prvog dana. Po skidanju longete prisutan laki otok uz hematom
u povlaCenju sa prednje strane zgloba uz ograniCenje aktivnih pokreta
(fleksija 70° i ekstenzija - 30°) i laku hipotrofiju miSi¢a pokretaca. Tretirana
je kao jednostavna, stabilna luksacija po odgovaraju¢em rehabilitacionom
protokolu. Nakon 4 nedelje od povredivanja obim pokreta je bio 110°
fleksije i - 10° ekstenzije, a pokreti pro - supinacije bliski fizioloskim kao i
GMS misica pokretaCa lakta mereno MMT. Nakon jos 2 nedelje terapije
postigli smo zadovoljavaju¢e rezultate u pogledu pokretljivosti (115°
fleksije, puna ekstenzija i prosupinacija) i miSicne snage (ocena 5 za sve
midi¢e). Pacijentkinja se vratila normalnim Zivotnim aktivnostima u
potpunosti funkcionalno osposobljena.

Zaklju¢ak: Na vreme zapoceta, dobro dozirana i pravilno sprovedena
fizikalna terapija igra znacajnu ulogu u funkcionalnom oporavku lakta nakon
luksacije koja je adekvatno reponirana.

1128
OBOSTRANI MONTEGGI PRELOM KOD ODRASLIH - prikaz slucaja
Risti¢ D, Jovanovi¢ N, Cvetkovi¢ V, Vracevic B
Traumatoloska sluzba, KBC Zemun, Beograd, R. Srbija
dekiris@hotmail.com

Uvod: 1814 god., Giovanni Monteggia prvi je opisao dva sluaja preloma
proksimalne tre¢ine ulne sa dislokacijom glave radijusa. Ovi prelomi se
CeS¢e javljaju kod dece nego kod odraslih, a obostrani Monteggi prelom se
veoma retko javlja. U ovom radu prikazujemo tok leCenja jedne
pacijentkinje sa obostranim Monteggi prelomom.

Prikaz sluéaja: Pacijentkinja S. M. stara 55 god., povredena je nakon pada
u dvoristu. RTG pregledom obostrano dijagnostikovan Monteggi prelom tip
Il (po Bado-voj klasifikaciji). Uradeno je operativho zbrinjavanje preloma
ulne desno polovinskom polo¢om, a levo zuggurtung tehnikom. Obostrano
je uradena zatvorena repozicija glave radijusa. Nadlaktanu gips longetu
bolesnica je nosila 21 dan. Nakon skidanja imobilizacije funkcija lakta
odredjena je po Broberg Morrey skoru (BM) i iznosila je desno 48%, levo
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46 %. Nakon fizikalne terapije, Cetiri meseca od operacije, BM skor je
desno iznosio 100 %, levo 93 %.
Kljucne reci: obostrani Monteggi prelom, osteosinteza, rehabilitacija

Il 29
NASA ISKUSTVA U REHABILITACIJI PRELOMA PODLAKTICE
Biskupi¢ G, Mari¢ R
DZ Grocka, R. Srbija
g.biskupic@hotmail.com

Uvod: Frakture kostiju podlaktice Cine 5% od svih fraktura i nesto su ¢edce
u mladoj dobi kod osoba muskog pola. Naj¢eS¢i prelomi su u srednjoj
treCini radijusa i na spoju srednje i donje treéine ulne. Anatomske
karakteristike kostiju podlaktice uti€u i na puni oporavak i postizanje
fizioloSkog odgovora.

Cili: Pokazati da za dobijanje punog obima pokreta u radioulnarnim
zglobovima uti¢e i nivo preloma.

Metodologija: Analizom smo obuhvatili 27 pacijenata, 17 muskog i 10
Zzenskog pola koji su u periodu od 2006. do 2009. leCeni u nasoj ustanovi
zbog zadobijenog preloma podlaktice. ProsecCna starost pacijenata je 17,5
god. U opsegu od 5 do 30 godina imali smo 18 pacijenata, a od 50 do 60
god. 9 pacijenata. Svi pacijenti su bili uklju¢eni u analgetske procedure i
kineziterapijski tretman. Procena efekta terapije vrSena je merenjem:
obimom pokreta u RC i lakatnom zglobu uz merenje GMS. Prose¢no vreme
trajanja terapije je 20 dana. Kod osoba kod kojih je prelom bio iznad pripoja
m. pronator teresa gornji fragmenti idu u supinaciju, a donji u pronaciju i
dovode do deformiteta rotacionog tipa. Na radiografiji se dobija utisak da
fragmenti stoje dobro i tek prednje zadnjom direkcijom se dobija da su
proksimalni fragmenti u supinaciji sa suzenim interosealnim prostorom, a
distalni fragmenti u pronaciji sa znatno Sirim interosealnim prostorom. Zato
su i rezultati pro-supinacije l0Si jer su radioulnarni zglobovi nalaze u svojim
krajnjim ekskurzijama. Drugi uzrok ograniCenja pokreta je u interosealnoj
membrane Cije oStecenje atakuje na rotacione pokrete. Angulacioni
deformiteti onemogucéavaju prosupinacione pokrete jer su iskrivljeni radijus
ili ulna ograniCavaju puni pokret tako da smo kod pacijenata le€enih
konzervativnom metodom nailazili na teSko¢e u rehabilitaciji pokreta
prosupinacije. Pokreti podlaktice u odnosu na humerus kontrolisani su
uglavnom od strane ulne dok su pokreti Sake u odnosu na podlakticu
kontrolisani od strane radijusa. Osovine rotacionih pokreta prolaze kroz
centar glave radijusa pa kroz stiloidni procesus ulne i Cetvrti prst. U punoj
supinaciji dijafize kostiju su Siroko otvorene i iste zauzimaju poziciju
priblizno paralelno dok su u pronaciji dijafize radijusa postavljaju preko ulne
i priblizavaju jedna drugoj u spoju srednje i gornje treéine. Interosealni
prostor je najSiri kada su podlaktica nalazi u srednjoj poziciji a najuzi u
punoj pronaciji.
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Posle skidanja imobilizacije kod svih pacijenata smo imali ograniCenje
pokreta u laktu tipa fleksione kontrakture uz ograni¢enja prosupinacije i
rotacije podlaktice. Ukoliko su angulacije podlaktice bile sa zadnje strane
podlaktice imali smo ograni¢enu supinaciju, a sa prednje strane
ograniCenje pronacije. Anatomski interosealna membrana se proteze od
unutrasnje ivice radijusa do spoljasnje ivice ulne i skoro potpuno zatvara
prostor izmedu ove dve kosti. Gornja ivica interosealne membrane je
pojaCana tzv. kosim ligamentom. Vlakna ovog ligamenta idu odozdo ka
gore i unutra pa ograni€avaju sile radijusa u krajnjoj supinaciji podlakta.
Prenose se sile u pravcu Sake i na dijafizu ulne $to rezultira da se ulna lomi
nesto na nizem nivou od radijusa.

Rezultati: Kod 20 pacijenata dobijeni su pokreti prosupinacije radijusa
nakon 20 tretmana ali najveci angulacioni deformiteti koji su ostali sa
zadnje strane otezavali su puni oporavak supinacije i to smo imali kod
osoba mlade dobi. Kod dva pacijenta na kraju terapije smo imali
ogranicenje supinacije (5,40%), a kod jednog pacijenta nismo dobili puni
pokret ekstenzije u laktu (2,70%).

Zakljuak: Analgetske elektroterapijske procedure uz kineziterapijski
tretman daju zadovoljavajuéi efekat u oporavku preloma podlaktice. Najveci
angulacioni deformiteti podlaktice sa zadnje strane sui najuporniji u
ostavljanju ograni¢ene supinacije.

130
EFEKTI FIZIKALNE TERAPIJE U REHABILITACIJI PACIJENATA SA
PRELOMOM RADIJUSA NA TIPICNOM MESTU
Pavlovié D, Prekovi¢ S, Paunovié J, Prodanovié¢ S, Cukanovié M
Specijalna bolnica za rehabilitaciju ,Bukovi¢ka Banja“ Arandelovac, R.
Srbija
dejan.m.pavlovic@gmail.com

Uvod: FRLT (fractura radii loco typico) je svaki prelom radijusa lokalizovan
izmedu rucnog zgloba i zamisljene linije koja prolazi 4 cm iznad njega, do
distalnog pripoja m. pronator teres. Epidemiolodke studije ukazuju da je
najCeSci prelom kod menopauzalnih Zena. Prema mehanizmu nastanka
postoje: ekstenzioni tip (Colles) i fleksioni tip (Smith ili izvrnuta Colles
fraktura). Simptomi i znaci koji karakteriSu FRLT su: bol, otok, deformacija,
patoloSka pokretljivost, smanjenje ili gubitak funkcije, krepitacije,
uznemirenost. U najve¢em broju sluéajeva FRLT se leci konzervativno.
Potpuni oporavak posle nekomlikovane FRLT se oCekuje posle 3 meseca.
Komplikacije posle FRLT su: opste i lokalne (rane i kasne), kao i
vazomotorne i artikularne, kostane, nervne i tendinozne.

Cilj rada: ukazati na znacaj i efikasnost procedura fizikalne terapije na tok i
ishod rehabilitacije kod pacijenata sa FRLT.

Metode: U periodu od jedne godine (januar-decembar 2009.god.), na
odeljenju za rehabilitaciju, u ambulantno - poliklinickim uslovima le€ili smo
48 pacijenata (33 zene i 15 muSkaraca), prosecne starosti od 53,37 godine,
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25 su bili desnostrani, 23 levostrani prelomi, sa proseénom duzinom
leCenja od 21,66 dana. Prethodni su svi leCeni konzervativho gipsanom
imobilizacijom. Prema terapijskom protokolu le€eni su sledecim terapijskim
procedurama: hladna glina (1h), uvodna procedura na rucni zglob i Saku;
IFS (50-100Hz,12min.) na mesto preloma; MT (10mt, 50Hz, 30min.) na
mesto preloma, kinezi terapija (program za povecanje obima pokreta u
ruénom zglobu) i radna terapija.

Rezultati: Rezultate leCenja smo objektivizirali: merenjem obima pokreta u
ruénom zglobu; merenjem obima Sake preko metakarpalnog zgloba;
subjektivnim  ose¢ajem bola (VAS); uclestaloSéu komplikacija i
funkcionalnom osposobljenoS¢u. Rezultati su obradeni SPSS programom i
prikazani tabelarno i graficki.

ZakljuCak: Fizikalna terapija doprinosi povecanju obima pokreta, redukciji
otoka, smanjenju subjektivnog oseéaja bola, smanjivanju ucestalosti
komplikacija i dovodi do potpunog funkcionalnog oporavka kod FRLT.

31
DILEMA NAKON PRELOMA DISTALNOG OKRAJKA RADIJUSA:
KOMPLIKACIJE ILI SAMOSTALNI KLINICKI ENTITETI - PRIKAZ
SLUCAJA
Stankovié M', lli¢ D?
'Opsta bolnica Vrbas, Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Vrbas;
2Dom zdravlja Kula, Sluzba za fizikalnu medicinu i reh. Crvenka, R. Srbija
Marta2@eunet.rs

Uvod: Prelomi donjeg okrajka radijusa (Fractura partis distalis radii)
predstavljaju grupu kosStanih lezija u kojima je frakturnana pukotina
lokalizovana do 3 cm iznad zglobne povrsine radijusa, tj. donje ivice pripoja
m. pronator quadratus-a (&etvrtasti uvrtagé podlaktice). Cine jednu od
najCescih lokalizicija preloma lokomotornog aparata i predstavljaju 10%
svih kostanih lezija ovog sistema.

Cili: Da se prikazu stanja nakon preloma distalnog okrajka radijusa sa
dilemom: komplikacija ili samostalnih klini¢kih entiteta.

Metod: Prikaz bolesnika nakon preloma distalnog okrajka radijusa sa
dilemom posledi€nih zbivanja: komplikacije ili samo stalni klini¢ki entiteti.
Rezultati: Pacijent K. T. 64 god. penzioner iz Crvenke, upucen od strane
ortopeda, a nakon konzervativhog leCenja donjeg okrajka radijusa bez
znacajnijeg pomeranja kosStanih ulomaka, zadobijenog pri padu 09. 09.
2008. Rtg: Fractura partis distalis radii I.sin. Immobilisatio gypsea: u trajanju
od 3 nedelje. Pri prijemu u sluzbu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju u
Crvenki registruje se: ograni¢ena pokretljivost u radiokarpalnom zglobu,
nesto slabija miSiéna snaga leve Sake i neznatno izrazen deformitet ruénog
zgloba i zapocinje fizikalni tretman. Isti se prekida zbog odlaska u
Australiju, a sa funkcijskim nalazom: redukcije DFL za 40 stepeni, Vfl za 30
st. Uln. devijacije za 20 step, dok je radijalna devijacija redukovana
krajnjom amplitudom. Po dolasku u Australiju javlja se bol duz leve Sake uz

145



trnjenje prva tri prsta. Zbog deformiteta I. ru¢nog zgloba usledilo je ponovno
ortopedsko leCenje (repositio) i imobilizacija (4 nedelje). Nakon skidanja
imobilizacije bol postaje jac¢i (VAS: 9), miSicna snaga 3ake oslabljena, a
trnjenje u prstima i dalje zaostaje. UkljuCuje se u fizikalni tretman Kkoji
neredovno odraduje. 06.2009. povratkom u Srbiju, zbog perzistiranja
tegoba, zapoc€inje fizikalni tretman. Funkcijski status (u odnosu na
predhodni) — poboljSan: dfl zaostaje za 20 step. vfl za 15, ul.dev. krajnjom
amplitudom. Pokreti u ruénom zglobu viSe bolno kompromitovani, a $aku
Stedi zbog bola (VAS: 8) i otezano je hvatanje predmeta. Pesnicu formira,
kao i sav ostali nalaz nad istom (kuka, snop, opozicija). Nema hipotrofije
miSi¢a podlaktice i Sake. Trazi se rtg snimak lakta, t¢ EMNG gornjih
ekstremiteta. Rtg lakta : sine fracturam. EMNG: “difuzna aksonska lezija u
ispitivanim m.extensor dig.communis, m. brachioradialis sin teskog
stepena,dok je ogranak za m. ext. indicis proprius sin o€uvan, sa obiljem
denervacione aktivnosti. Registrovani ENG paramatri su snizenih
amplituda, produzene latence i vrlo snizene MBP za distalni segment n.
radialis sin. Celokupan nalaz potvrduje postojanje distalne motorne
kompresivne neuropatije n. radialis sin teSkog stepena.” Terapija se
nastavlja, ali ponovnim odlaskom u Australiju i pregledom ortopeda
predlaze se operatvni zahvat. 05.11.2009. Op: Carpal tunnel sy lat.sin.
VrativSsi se u Srbiju (2010), a po zavrSenom leCenju aktuelizuje: bol
(VAS:8), trnjenje u prstima kao i ograni¢enu pokretljivost u zglobu, to mu
predstavlja najveci problem. Redukcija pokreta — lakSeg stepena, miSi¢éna
snaga leve Sake neznatno poboljSana, a postoperativni oziljak sa volarne
strane u | =7cm, zarastao pp, palpatorno bezbolan.

Zaklju¢ak: Funkcijski status (lakSa redukcija pokreta i snizena miSi¢na
snaga) ne bi bio ograni€avajuci faktor u ADZ. Perzistiraju¢e tegobe (bol i
trnjenje prstiju) su faktori koji naruSavaju funkcijski status ruénog zgloba i
Sake. Registrovana je lezija n. radialis-a , a operativno je le€en Carpal
tunnel sy , te ostaje dilema etioloskih faktora, (a u odsustvu preloma lakta):
da li su repozicije, mogu¢i hematomi ili neadekvatne imobilizacije uzrok
ovih stanja? Prelom distalnog okrajka radijusa je mogao da dovede do
lezije n. medianus-a i u ovom slu€aju je dao izrazeniju sliku Carpal tunnel
sy (koji je mogao postojati kao samostalni entitet nezavisno od preloma), te
ostaje pitanje: da li je operativno le¢ena lezija ili simptom?

1132
REZULTATI FIZIKALNOG LECENJA BOLESNIKA SA KOMPLEKSNIM
REGIONALNIM BOLNIM SINDROMOM TIP | NA GORNJIM
EKSTREMITETIMA
Zecevic-Lukovic T
Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Kragujevac, R. Srbija
tanjalukovic_kg@yahoo.com

Uvod i cilj: Novo videnje mehanizma nastanka sustinski je uticao na izbor
terapije i ishod leCenja bolesnika sa kompleksnim regionalnim bolnim
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sindromom (CRPS). Namera ove studije je pracenje i objektivizacija
efekata leCenja bolesnika sa kompleksnim regionalnim bolnim sindromom
tip 1 na gornjim ekstremitetima fizikalnim agensima koji su u praksi dali
dobre rezultate.

Metode: Ispitivanjem je obuhvaceno 32 bolesnika u prvom stadijumu CRPS
I na gornjim ekstremitetima, kojima je dijagnoza postavljena klinic¢ki, na
osnovu kriterijuma IASP. Bolesnici su le€eni kombinovanom primenom
transkutane eletricne stimulacije (TENS), inteferentnih struja (IFS),
pulsirajuceg elektromagnetnog polja (PEMP) i kineziterapije. TENS je
primenjivan u serijama od po 10 dana, 30 minuta dnevno. IFS su
primenjivane 20 minuta dnevno sa frekvencijom 60-100 Hz ako je
dominirao bol, 0-100Hz ako je dominirao otok, 100 Hz const ako su
dominirali simpaticki znaci. U okviru kineziterapije primenjivane su aktivne i
aktivno potpomognute vezbe sa elementima radne terapije do granice bola.
Oporavak bolesnika tokom le€enja praéen je merenjima u tri navrata: na
pocetku le€enja, posle mesec dana i na kraju leCenja. Intenzitet bolova je
pracen vizuelno-analognom skalom, otok ekstremiteta registrovanjem
razlike u obimu na topogafski definisanimm mestima, opisno je
registrovana promena boje koze ukoliko je postojala, i ocenjivan je
funkcionalni status zahvaéenog ekstremiteta.

Rezultati: Tokom leCenja postojala je statistiCki znacajna razlika za sve
posmatrane parametre ve¢ izmedu prvog i drugog merenja, koja je postala
jo$ izrazenija do kraja leCenja. Bol se progresivno smanjivao sa pocetnih
5,70 na 3,54, da bi na kraju leCenja iznosio prose¢no 2,50 (Friedman-ov
test; p=0,000). Bez otoka na pocetku leCenja bilo je 4, a na kraju 26
bolesnika (p=0,000). IzleCenje je postignuto kod 26 (81,25%) bolesnika.
Prose€na duzina le€enja iznosila je 101,5+34,15 dana.

Zaklju¢ak: Dobijeni rezultati govore o zna¢ajnom uspehu primene fizikalnih
agenasa kod bolesnika sa CRPS | na gornjim ekstremitetima.

Kljuéne reci: CRPS tip 1, rehabilitacija, pulsiraju¢e elektromagnetno polje

1133
DUPUYTRENOVA KONTRAKTURA: PRIKAZ 15 PACIJENATA
Zori¢ Z', Zorié-Blagojevi¢ S?
'DZ "Dr Milutin Ivkovi¢", ?Gradski zavod za koZne i veneriéne bolesti,
Beograd, R.Srbija
sazo@ptt.rs

Uvod: Dupuytrenova kontraktura je aktivan stanini proces koji se sastoji u
proliferaciji miofibroblasta, odnosno fibroblasta i stvaranju kolagena tipa Ill
zbog hipoksije uzrokovane mikrovaskularnom okluzijom. Pocinje unutar
palmarnog vezivnog tkiva, supkutano izmedu koZe i palmarne fascije,
odnosno u palmarnoj fasciji. Oboljevaju ¢eS¢e muskarci, u omeru 10:1.
Cesto zahvaéa obe $ake. Etiopatogeneza je nepoznata. Ugestalost je vec¢a
kod bolesnika sa dijabetesom, epilepsijom, alkoholizmom, kroni¢nim
pluénim i kardiovaskularnim bolestima. Klinicki se manifestira Cvrstim ili
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difuznim zadebljanjem palmarne aponeuroze i savijanjem jednog ili vise
prstiju Sake, obi¢no Cetvrtog ili petog prsta.

Cili rada: prikazati efekat fizikalne terapije u leCenju Dupuytrenove
kontrakture.

Metode: U periodu od 3 godine pratili smo 15 pacijenata (14 muSkaraca i 1
zena) sa Dupuytrenovom kontrakturom. Promene na desnoj Saci bile su
kod 13 pacijenta, a na levoj kod 2 pacijenta.Cetvrti prst bio je &esce
zahvacen od petog. Najmladi bolesnik imao je 24 godine, najstariji 65. U
le€enju je primenjivan ultrazvuk aplikovan kroz vodu u periodu od deset do
Cetrnaest dana. Kineziterapijom znato je spreen razvoj kontrakture i
odrzana je gibljivost prstiju. Primenjivane su aktivne, aktivnho potpomognute
i pasivne vezbe. Koritikosteroidima za lokalnu primenu sa produzenim
delovanjem u bolni ¢vori¢ uklanjala se bol.

Rezultati: Kod 11 pacijenata postignut je zadovoljavajuci efekat primenom
fizikalne terapije. Kod 4 pacijenata doslo je do napredovanja bolesti i
razvoja jaCe fleksijeske kontrakture metakarpofalangealnog, odnosno
proksimalnog interfalangealnog zgloba te su upuceni hirurgu.

ZakljuCak: Fizikalnom terapijom Dupuytrenova kontraktura moZe se
kontrolisati i poboljSati funkcionalna sposobnost Sake. Kontraktura u
interfalangealnom zglobu zahteva ranu hirurS8ku intervenciju dok se
kontraktura u metakarpofalangealnom zglobu prvo le€i fizikalnom terapijom,
pa ako ucinak izostane pristupa se hirurSkom lecenju.

Il 34
FUNKCIONALNI OPORAVAK OPERISANIH/NEOPERISANIH
PACIJENATA SA DIPITRENOVIM KONTRAKTURAMA
Vukovié-Jankovié B', Jankovi¢ S?, Vuceti¢ C°
'PFPIO-Filijala Sremska Mitrovica; “Gradski sekretarijat za zdravstvo
Beograd; *Klini¢ki centar Srbije, Institut za ortopedsku hirurgiju i
Traumatologiju Beograd, R. Srbija
medicussb@nadlanu.com

Uvod: Progresivna fibroblasti¢na proliferacija tkiva palmarne aponeuroze
zahvata i longitudinalne i vertikalne komponente fascija, a uzrokuje
desmogene - fleksione kontrakture prstiju Saka koje znatno smanjuju radnu
sposovbnost obolelih. Osim upornog ponavljanog konzervativhog leCenja i
rehabilitacije, operativno le¢enje je indikovano u znatno uznapredovalih
kontraktura. Fasciektomija je hirurS8ka intervencija koja daje najbolje
dugoroCne rezultate s najmanje recidiva.

Cili nam je bio da utvrdimo valjan proceduralni pristup, pravovremeni
pocCetak i moguénost maksimalnog funkcionalnog oporavka.

Materijal i metod: Da bismo postigli zadati cilj ove kliniCke studije formirali
smo tri grupe ispitanika, s tim da su svi ispitanici imali standardne
fizikorehabilitacione procedure, a eksperimentalna je uz to tretirana soft
laserom (1100 Hz sa 2,2 Jicm? po akupunkturnim i lokalnim tackama),
PEMP (30 Hz SINGLE oblik), vektorskog inteziteta, magnetne indukcije 1
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mT, E.B.l. impuls i jo§ sonoforeza tiomukaze (0,8 W/cm?). Kontrolna 1
grupa ranije operisanih nerehabilitovanih pacijenata sa recidivom i
kontrakturama. Kontrolna grupa 2 neoperisanih ispitanika tretirane su EF
KJ, subakvalni UZ i drugim procedurama.

ZakljuCak: Nakon evaluacije pracenih parametara obim pokreta, manuelnog
misi¢énog testa (VAS) skale bola statisticki je dokazana signifikantna razlika
u korist eksperimentalne grupe, odnosno operisanih i blagovremeno
rehabilitovanih pacijenata.

Kljucne reci: Dipitrenove kontrakture, funkcionalni oporavak

Il 36
RADIOGRAFSKE KARAKTERISTIKE KOD BOLESNIKA SA
OSTEOARTROZOM KUKA
Muratovi¢ M, Smili¢ Lj?
'Dom zdravlja Berane, Crna Gora
2%Interna klinika KBC Pristina, Kosovska Mitrovica, R. Srbija
muho.muratovic@t-com.me

Uvod: Artroza (Artrosis, Osteoarthrosis) je degenerativno reumatsko
oboljenje zglobova koje se karakteriS§e promjenama na zglobnoj hrskavici, a
zatim i na koStanim strukturama zgloba. U zglobnoj hrskavici dolazi do
promjena u hemijskoj gradi te se gubi vitalnost debljina i elastiCnost
zglobne hrskavice stvaraju se rascjepi i dolazi do ljuStenja slojeva zglobne
hrskavice. Takode dijelovi kosti ispod zglobne hrskavice poc¢inju bujati i
stvarati trnasta kostana izboCenja tkz. osteofite koji vr8e pritisak na okolne
strukture i izazivaju reakciju zglobne kapsule. Navedene promjene dovode
do pojave bola i otezane pokretljivosti u zahvaéenom zglobu. Kod
osteoartroze nisu razvijeni znaci upale tako da za razliku od zapaljenskog
reumatizma ne dovode do potpune ukoCenosti zgloba. Zahvataju
diartrodijalne zglobove koji imaju sinovijalnu membranu. Naj¢e3ce se
javljaju na zglobovima kolena, kuka, Saka i kicmenog stuba, ali mogu
zahvatiti bilo koji zglob.

Cilj rada: Da se ukaze na radiografske karekteristike kod bolesnika sa
osteoartrozom kuka, da se procjeni funkcijsko stanje bolesnika sa
osteoartrozom kuka koriS¢enjem dva standardizovana upitnika za
osteoartrozu kuka.

Materijal i metod rada: Ispitivanjem je obuhvaceno 100 bolesnika sa OA
kuka ¢ija je dijagnoza postavljena na osnovu ACR kriterijuma. Procjena
radiografskog stadijuma OA kuka je izvrSena prema prema Kellgren—
Lawrence klasifikaciji.

Rezultati: U grupi od 100 bolesnika (73 Zzena i 27 muskaraca) prosjecne
starosti od 58,87 godina, prosjecnog trajanja bolesti od 8,28 godina od kojih
je 77 imalo bilateralnu zastupljenost osteoartroze kuka i 23 unilateralnu
zastupljenost osteoartroze kuka, pokazali su sledeée rezultate funkcijskih
testova: a/ prosjecna vrijednost WOMAC skora je 50,18 (min 13,00 max
77,00) Sto pripada srednjoj kategoriji funkcijske onesposobljenosti, b/
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prosje¢na vrijednost Lequesne skora je 14,12 (min. 4,00 max 23,40) Sto
pokazuje visok stepen funkcijske onesposobljenosti. Radiolo$ki nalaz
korelisao je sa redukcijom amplituda pokreta, vremenom hoda, trajanjem
bolesti, staro$¢u pacijenata, hospitalizacijom i WOMAC skorom (p < 0.05),
a ne koreliSe sa Lequesne-ovim skorom. Redukcija amplituda pokreta u
kukovima korelisala je sa radiografskom prezentacijom, vremenom hoda,
WOMAC i Lequesne-ovim skorom, lokalizacijom, staro$¢u bolesnika i
upotrebom pomagala.

Zaklju¢ak: KoriS¢enje testova (WOMAC i Lequesne-ov) sa numeriCki
iskazanom ocjenom funkcijske sposobnosti mogu se koristiti za ocjenu i
pracenje ishoda funkcijskog stanja bolesnika s osteoartrozom kuka.
Vrijednosti oba indeksa dobro koreliSu sa uobi¢ajenim kliniCkim
pokazateljima progresije koksartroze, a WOMAC indeks pokazuje bolju
korelaciju s radioloSkom progresijom bolesti nego Lequesne-ov indeks.

37
ARTROSKOPIJA KUKA, OPERATIVNA TEHNIKA | REHABILITACIJA
Mitrovi¢ D, Crnobari¢ A, Panteli¢ S, Nikoli¢ O, Poki¢ R, Bogdanovi¢ D
Institut za ortopedsko hiruske bolesti Banjica, Beograd, R. Srbija
desa2204@gmail.com

Uvod i cilj rada: Artroskopija kuka je relativno nova disciplina u okviru
artroskopskog korpusa. Predstavlja efikasnu proceduru za procenu i
operativno reSavanje nekih lezija labruma i zglobnih povrsina kod paZljivo
odabranih pacijenata. Nakon artroskopske korekcije mehanickog
poremecaja, funkcionalni deficit se mora Kkorigovati odgovaraju¢om
rehabilitacijom.

Metod rada: Sustinska razlika u odnosu na artroskopije drugih segmenata
je oteZano manevrisanje artroskopom prilikom procedure zbog anatomskih
karakteristika zgloba kuka, konfiguracije zglobnih tela i debele i Cvrste
zglobne kapsule kao i jake muskulature koja ga okruZuje. Potencijalne
komplikacije specificne za artroskopiju kuka su lezije kutanih grana
femoralnog zivca i nervusa ishiadicusa.

Rezultat: Fizikalna terapija se sprovodi od prvog postoperativhog dana
vertikalizacijom uz upotrebu podpazusnih Staka sa stepenom oslonca u
meri koju dozvoljava bol. U prvoj postoperativnoj nedelji sprovode se
staticke vezbe za natkolenu, glutealnu, abduktornu i adduktornu grupu
miSica uz opreznu elevaciju noge naroCito kod pacijenata koji su imali
ostec¢enje artikularnih povrSina i zapocinje se sa vezbama za povecanja
obima pokreta u kuku do granice bola. U drugoj postoperativnoj nedelji
sprovode se izotoniCke vezbe pelvicne muskulature i vezbe balansa. U
tre€oj postoperativnoj nedelji dozvoljavaja se hod bez pomagala i zapoc€inje
se sa vezbama u vodi. U Cetvrtoj postoperativnoj nedelji zapoc€inje se sa
vezbama sa opterecenjem uz upotrebu Theraband traka i vezbe na
trenaznom biciklu.
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ZakljuCak: Prednosti artroskopije kuka u odnosu na klasi¢ne operativhe
zahvate su smanjenje operativnog morbiditeta i brzi postoperativni
oporavak.

Kljuéne reci: Artroskopija, kuk, rehabilitacija

139
RANA REHABILITACIJA PACIJENATA SA NEOPERATIVNO LECENIM
PRELOMOM VRATA BUTNE KOSTI
Pulié-Stojisi¢ S', Zagorac S?, Lesié¢ A%, Krunié—Proti¢ R', Vesovié—Potié V'
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, *Klinika za
ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, KCS, Beograd, R. Srbija
ssilvana.stojicic@gmail.com

Uvod: Prelomi vrata butne kosti predstavljaju najéesci uzrok morbiditeta i
mortaliteta u populaciji starijoj od 65 godina zivota. Ovi prelomi se u
najveéem broju sluCajeva le€e operativno (ugradnja proteze kuka). Kako su
u pitanju pacijenti starije zivotne dobi, ¢esto postoje komorbiditeti koji su
kontraindikacija za operativno le€enje.

Cilj rada: je bio da se pokaze znacaj rane rehabilitacije kod pacijenata sa
prelomom vrata butne kosti koji se leCe konzervativno.

Metodologifa i materijal: U periodu od 2006-2009 godine praceno je 30 pacijenta
sa prelomom vrata butne kosti koji su zbog pove¢anog peri- i postoperativhog
rizika leCeni neoperativno. Kod ovih pacijenata se odmah zapocelo sa primenom
mera rane rehabilitacije (kinezi terapija, vezbe za perifernu cirkulaciju, statiCke
vezbe za kvadricepse, aktivnhe veZbe za nepovredene ekstremitete i rana
vertikalizacija - stajanje i hod u pilotu bez oslonca na povredenu nogu). U cilju
ubrzavanja stvaranja kalusa, kupiranja bola i poboljSanja periferne cirkulacije
primenjivani su fizikalni agensi (EMP, IFS, laser terapija).

Rezultati: ProseCne godine starosti su bile 764 (69-89). Od komorbiditeta
najCesce su bile zastupljene bolesti KVS-a, CNS-a i bolesti respiratornog
sistema. U toku hospitalizacije je kod 5 pacijenata doslo do pojave znakova
tromboze dubokih vena (TDV), kod 3 pacijenta do akutne ishemije
miokarda, kod 3 pacijenta do CVI-a.

Posle hospitalizacije, 13 pacijenata je odmah nastavilo leCenje
stacionarnog banjskog tipa, dok je 17 pacijenata otpusteno na kucéno
leCenje. Na otpustu, 16 pacijenata je bilo osposoblijeno za hod uz pomo¢
pilota, kod 6 pacijenata je postignut hod uz pomoc¢ pilota i uz pomoé¢
fizioterapeuta, 3 pacijenta su osposobljena za hod uz pomo¢ Staka, dok se
kod 5 pacijenta postiglo sedenje na ivici kreveta.

ZakljuCak: Kako se granica Zivota i preloma kuka sve viSe pomera,
mozemo ocCekivati tendenciju povecanja broja pacijenata kod kojih ¢e se
prelomi vrata butne kosti le€iti neoperativno. Cilj rane rehabilitacije je da se
smanje komplikacije neoperativhog lecenja i da se ovim pacijentima
omoguci obavljanje svakodnevnih aktivnosti nakon hospitalizacije.

Kljuéne reci: konzervativho le€enje, prelom vrata butne kosti, rana
rehabilitacija
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1140
ZNACAJ RANOG PREPOZNAVANJA | REHABILITACIJE
OSTEONEKROZE GLAVE BUTNE KOSTI U RANOM
POSTPARTALNOM PERIODU
Blagojevié D', Vesovié-Poti¢ \/', Dukanac-Stamenkovié J?, Blagojevi¢ T?,
Ljubié A? Vrzié-Petronijevié S?
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KCS, Beograd, Klinika za
ginekologiju i akuSerstvo, KCS, Beograd, R. Srbija
deks@Eunet.rs

Uvod: Osteonekroza glave butne kosti je stanje teSko naruSene kostane
strukture privremenog, tranzitornog ili ireverzibilnog karaktera. Asepti¢na
nekroza glave butne kosti u trudnoéi je neuobiajen nalaz i predstavlja
dijagnosticki izazov, te zahteva multidisciplinarni pristup da bi se utvrdilo da li
je osteonekroza nastala na terenu prethodnog oboljenja ili je entitet u vezi sa
trudno¢om i postpartalnim periodom.

Cilj rada: Cilj rada je da prikazemo znacaj prepozavanja 2f#eonekroze glave
butne kosti u ranom postpartalnom periodu kako bi se time prevenirala teza
ostecenja | najteze komplikacije kao $to je patoloska fraktura butne kosti.
Prikaz slu¢aja: Pacijentkinja stara 32 godine primljena je u kliniku za ginekologiju
i akuserstvo KCS u 38-0j nedelji prve, Zeljene, uredno kontrolisane trudnoce radi
planiranja porodaja. Pri prijemu u bolnicu pacijentkinja navodi prisutnost jakih
bolova u levom ingvinalnom predelu koji se pojaCavaju pri osloncu, kretanju i
promeni polozaja u postelji. Pacijentkinja je odlukom konziljuma porodenja
carskim rezom. Prvog postoperativnog dana pregledana je od strane fizijatra
kada je utvrdeno da pacijentkinja ne moze da izvede aktivne pokrete fleksije u
zglobu kuka, a pokreti abdukcije, adukcije i unutrasnje rotacije bolom limitirani,
uz hipotrofiju natkolene muskulature i redukciju GMS do ocene 2 (po MMT).
Pacijentkinja je obucena za izvodenje izometrijskih vezbi sa ciliem oCuvanja
trofike i jaCanja natkolene i pelvitrohantericne muskulature i vertikalizovana uz
pomoé potpazusnih Staka bez oslonca na levoj nozi. Cetvrtog postoperativnog
dana dolazi do diskretnog oporavka GMS, ali tegobe u smislu bolova i bolom
limitirane pokretljivosti i dalje perzistiraju, te je predlozeno da se urade dopunska
ispitivanja (RTG i NMR) i pregled ortopeda. Na snimcima dobijenom NMR
tehnikom dobijen je nalaz koji odgovara edemu kostane medule sa inicijalnom
avaskularnom nekrozom i resorptivnom izlivu u levom koksofemoralnom zglobu.
Kako je postoperativni tok protekao uredno, pacijentkinja je otpustena iz bolnice
uz preporuku fizijatra i ortopeda da nastavi sa izometrijskim vezbama kao i da
bude pregledana od strane imunologa, hematologa, reumatologa i
endokrinologa.

Zaklju¢ak: Ranim prepoznavanjem osteonekroze glave butne kosti u vezi sa
trudno¢om, prevenira se nastanak patoloSke fracture kosti koja zahteva
operativno leCenje, dugotrajnu rehabilitaciju i znacajno naruSava kvalitet Zivota
u najzahtevnijem periodu reproduktivne sposobnosti Zene.

Kljuéne redi: trudnoéa, bol, kuk, osteonekroza, rehabilitacija
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1142
REHABILITACIJA PACIJENATA NAKON UGRADNJE TOTALNE
PROTEZE KUKA SA NEUROVASKULARNOM KOMPLIKACIJOM
Stojkovic-Jovanovi¢ T
Opsta bolnica "Porde Joanovi¢” Zrenjanin, R. Srbija
tatjanastojkovicjovanovic@gmail.com

Uvod: Ugradnja proteza u cilju potpune zamene zgloba kuka predstavlja
danas veoma cCestu hiruSku intervenciju. U pojedinim sluajevima kao
komlikacija se nakon operacije mogu javiti lezije perifernih nerava, a redje i
vaskularne lezije.
Cilj ovog rada je prikaz slu€aja pacijentkinje nakon ugradnje totalne proteze
kuka sa oduzetoS§¢u miSica pokretaca stopala i iljacnofemoralnom
okluzijom dijagnostikovanom u toku rehabilitacije, kao i ukazati na znacaj
interdisciplinarnog pracenja i leCenja.
Slu€aj; 32 godiSnja pacijentkinja dolazi na rehabilitaciju 15 og
postoperativnog dana zbog stanja nakon ugradnje totalne bezcementne
proteze levog kuka i verifikovane potpune oduzetosti muskulature inervisane
n. peroneusom levo. UkljuCena u program rehabilitacije po vazecem
protokolu, mobilisana. U toku terapije fizikalnim agensima, stimulacije
paretiéne muskulature javlja se bol u potkolenici, utrnulost leve natkolenice.
Konstatovan oslabljen preponski puls, prekinuta rehabilitacija i upucena
vaskularnom hirurgu. Misi¢na snaga peronealne muskulature na oceni 1 po
manuelnom misicnom testu (MMT). Nakon sprovedene dijagnostike utvrdena
je ilijaénofemoralna obliteracija zbog koje je nakon Sest meseci operisana sa
solidnim revaskularizacionim efektom. Pacijentkinja nakon deset meseci od
ugradnje proteze nastavlja rehabilitaciju i zapoceti program fizikalnog
leCenja. Nakon sprovedenog tretmana osposobljena je za hod uz asistenciju
Stapa, vaskularni status leve noge uredan, poboljS8ana snaga peronealne
muskulature za jos jednu ocenu po MMT-u.
Zaklju¢ak: Rana i pravovremena rehabilitacija, interdisciplinarni pristup i
pracenje pacijenata sa neurovaskularnim komlikacijama su preduslov za
dobar funkcionalni oporavak.
1143
TOK MEDICINSKE REHABILITACIJE NAKON OPERACIJA KOJE SU
USLEDILE NAKON OPERATIVNOG LECENJA PRELOMA VRATA
BUTNE KOSTI | POJAVE INFEKCIJE
Ini¢ R, Ini¢ G, Veljkovi¢c D
Specijalna bolnica Ribarska Banja, R. Srbija
ribarskabanja@yahoo.com

Cilj rada je da prikazemo tok rehabilitacije kod pacijenta kod koga je nakon
povrede vrata butne kosti uradjena osteosinteza a zatim se pojavila
infekcija nakon cega je usledilo viSe operativnih zahvata i ugradnja
veStackog kuka. Hronoloski smo pratili ortopedske intervencije i tok
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medicinske rehabilitacije koji je bio prekidan i usporen. Posto je u
saobracajnom udesu zadobio prelom vrata butne kosti nakon 4 dana je
uradjena osteosinteza, a nakon 20 dana reosteosinteza. Sest meseci posle
operacije javila se infekcija pa je tada izvadjen osteosintetski materijal, a 11
mes. nakon pojave infekcije je ugradjen vestacki kuk. Posle mesec dana
uradena je reimplantacija endoproteze, a nakon godinu dana reimplantacija
femoralne komponente. Mesec dana nakon toga radena je revizija rane,
kao i nakon 6 meseci ponovo. A onda je nakon mesec dana doslo do
luksacije endoproteze i ortopedski je reponirana. Infekcija je znacajno
ograniCavala mogucnosti le€enja fizikalnom terapijom i umanjivala njene
neposredne efekte.

Il 44
PRACENJE TOKA REHABILITACIJE U PERIODU OD 2001. DO 2009.
GOD. NAKON OPERATIVNIH ZAHVATA KAO POSLEDICA
SPECIFICNOG KOKSITA
Ini¢ G, Ini¢ R, Veljkovi¢ D
Specijalna bolnica Ribarska Banja, R. Srbija
ribarskabanja@yahoo.com

Cilj rada je da se provere mogucénosti i neposredni efekti fizikalne terapije
nakon operativnog leCenja specificnog koksita. Nakon konzervativhog
leCenja koksita uradjena resekcija glave femura a naredne godine
ugradjena endoproteza kuka. Nakon 4 god. prva reintervencija pa nakon 3
god. druga reintervencija. Nakon 3 god. u saobra¢ajnom udesu povreda i
razlabavljenje proteze, a nakon godinu dana pri padu prelom dijafize
femura kada je uradjena osteosinteza i reimplantacija endoproteze. Oko 3
god. nakon toga pojava bolova u natkolenici koji ubrzo postaju konstantni
pa naredne godine reimplantacija endoproteze. Prac¢enjem medicinske
rehabilitacije kod ovog pacijenta u periodu od 2001. do 2009. god.
prikazacemo vaznost kontinuiranog le€enja fizikalnom terapijom u cilju
uspeSnog vracanja radnim i zivotnim aktivnostima i pored velikog broja
operativnih zahvata koji su bili praceni komplikacijama.

1145
OPRAVDANOST KORISCENJA LEQUESNE'S UPITNIKA KOD
OSTEOARTROZE KUKA
Stankovié M, Popovié—Petrovi¢ S?, Kevié¢ S°
1Opsta bolnica Vrbas, Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Vrbas;
?|nstitut za onkologiju Vojvodine, Zavod za rehabilitaciju, Sremska
Kamenica; *KC Vojvodine, Klinika za rehabilitaciju, Novi Sad, R. Srbija
marta2@eunet.rs

Uvod: Indeks osteoartroze je testirani upitnik za procenu simptomatologije i
funkcijske onesposobljenosti kod pacijenata sa osteoartrozom kuka.
Lequesne’s upitnik ukljuCuje tri skale sa deset pitanja. Prva skala ispituje
jacinu bola, druga evaluira sposobnost hoda, a tre¢a se dovodi u vezu sa
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funkcijskom onesposobljenos$c¢u. Lequesne’s indeks daje zbirnu vrednost
ocene simptoma i funkcija koje nisu graduisane posebno. Predlaze se kao
intervju tehnika (metricke osobine funkcijskog indeksa su bile utvrdivane
razdvojenim subskalama koje nisu validne za samostalnu aplikaciju).

Cili rada: Primena Lequesne’s upitnika, kao sastavnog dela rutinskog
pregleda, pacijenata sa osteoartrozom kuka.

Metod rada: Radom je obuhvaceno 60 pacijenata sa osteoartrozom kuka
(dijagnoza postavljena na osnovu ACR kriterijuma) koji su obradeni po
jedinstvenoj metodologiji: klinickog pregleda: merenja obima pokreta u
kukovima (goniometrom), intenziteta bola (VAS skalom), brzine hoda
odredene destinacije (u sec); standardne radiografije karlice sa kukovima
(procena radiografskog stadijuma po Kellgren-Lawrence); procena
funkcijskog statusa (Lequesne’s upitnik). Za statistiCku obradu koris¢eni su
Wilcoxon-ov test, Mann-Whitney test i Spearman-ov koeficijent korelacije.
Rezultati: U grupi od 60 pacijenata (51 Zena i 9 muskaraca) prosecne
starosti 59,78 god (min 37,0 max 86,0), prose¢nog trajanja bolesti od 8,57
god. (min 0,4 max 10,0), proseCne vrednosti intenziteta bola 5,73 (min 2
max 10), prosecne vrednosti BMI 27,51 (min 18,43 max 41,48), prosecne
brzine hoda destinacije od 30 m 47,86 (min 22,0 max 250 sec); prose¢na
vrednost Lequesne’s indeksa je 14,32 (min 4,0 max 14,32) Sto bi u
teorijskom ukupnom skoru od 24,0 dalo vrlo visoke vrednosti funkcijske
onesposobljenosti. Vrednost Lequesne’s indeksa korelirala je sa: Rig
prikazom (p < 0,06), redukcijom pokreta u zglobu kuka (p< 0,008),
intenzitetom bola (p< 0,009), parametrom hoda (p< 0,0001), upotrebom
pomagala (p< 0,007). Sam Lequesne’s indeks korelisao je i sa WOMAC
indeksom (p< 0,0001).

ZakljuCak: Vrednost Lequesne’s indeksa dobro koreliSe sa uobiajenim
klinickim pokazateljima progresije osteoartroze kuka. Lequesne’s upitnik,
numericki iskazan ocenom funkcijske sposobnosti, moZe se koristiti ne
samo dijagnosticki, ve¢ i kao follow up ishoda funkcijskog stanja pacijenata
sa osteoartrozom kuka. Kao intervju tehnika preporu€uje se u rutinskom
pregledu pacijenata sa osteoartrpozom kuka.

Il 46
VEZA PROFESIONALNE AKTIVNOSTI | OSTEOARTROZE KUKA
Filipovi¢ K", Vasin M", Lazarevi¢ M", Naumovi¢ N?
'Specijalna bolnica za reumatke bolesti Novi Sad, 2Zavod za fiziologiju,
Medicinski Fakultet Novi Sad, R. Srbija
filipns@nscable.net

Uvod: Potreba za ispitivanjem uzroka nastanka osteoartoze zgloba kuka
zasniva se na Cinjenicama da se ova bolest moze javiti u visokoj
prevalenciji (2-4%), da se potpuna klini¢ka slika moze javiti ve¢ posle 50- te
godine zivota, da moze dovesti do razliCitog stepena invalidnosti, a s tim u
vezi i do ogranienja u obavljanju profesionalane delatanosti i
svakodnevnih zivotnih aktivnosti $to svakakako umanjuje kvalitet Zivota.
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Kao neki od mogucih, potencijalnih faktora rizika navode se sistemski
faktori (metaboli¢ki, hormonalni, genetski) i lokalni biomehanicki faktiri
(tezak fizi¢ki rad, BMI, aceatbularan displazija kuka)

Cilj: Utrvditi vezu izmedu profesionalne aktivnosti (u odnosu na nacin
obavljanja posla ) i osteoartroze zgloba kuka.

Materijal i metode: Pregledan je uzorak od 148 bolesnika, oba pola, starosti
odd 55-75 godina razli€itih zanimanja. Ispitanici su bili podeljeni u dve
grupe sa po 74 bolesnika. Prvu grupu (ogledna) su c¢inili oni koji su imali
postavaljenu dijagnozu osteoartroze zgloba kuka, ukupno 74 bolesnika.
Dijagnoza je postavljena na osnovu klasifikacionih dijagnostickih kriterijuma
postavljenih od strane American College of Rheumatology. Kontrolnu grupu
je Cinilo 74 bolesnika kod kojih je na osnovu dijagnosti¢kih kriterijuma
isklju¢eno postojanje osteoartroze zgloba kuka. Kod svih bolesnika je pre
uklju€ivanje u istrazivanje sproveden dijagnosticki postupak koji je
obuhavatao: uzimanje anmnesti¢kih podataka sa posebnim osvrtom na bol
i njegove karakteristike; fizikalni pregled zgloba kuka; standardnu
laboratorijsku pretragu krvi (SE, KKS) urina, standardnu radioloSku obradu
bolesnika (anterpposteriorni snimak karlice sa oba zgloba kuka), uzimanje
podataka putem intervjua (telesna tezina i telesna visina za izraunavanje
BMI = kg/cm? i vertikalno optereéenje zgloba kuka pri obavljanju
profesionalne delatanosti). Ispitanici su bili klasifikovani u dve grupe u
odnosu na stepen optereCenja kuka pri obavljanju profesionalne
delatanosti: pretezno sedeci posao i pretezno stoje¢i sa ponavljanim
nosSenjem tereta. U okviru klinickog pregleda vr$eno je ispitivanje hoda,
evaluacija pokretljivosti kuka u slede¢im smerovima: fleksija, ekstenzija,
abdukcija, spoljasnja i unutrasnja rotacija.

Rezultati: Distrubucija starosti u obe grupe kretala se u rasponu od 55-75
godina . U oglednoj grupi prosecna starost je iznosila 67,76 (SD=5,94). U
kontrolnoj grupi proseCna starost je iznosila 65,95 (SD=6,51). Odnos
muskaraca i zene u obe grupe je bio isti. Obe grupe su bile homogene u
odnosu na polnu strukturu.U oglednoj grupi je bilo viSe Zena te je
ustanovljeno  statisticki znacajno viSe Zena nego muskarca
(X2=9,135,p<0,01). U grupi bolesnika sa osteoartrozom, prosecna telesna
teZina je bila veca i proseCan BMI, za razliku od kontrolne grupe. Na
osnovu dobijenih vrednosti proseénog BMI ustanovljena je statisticki
znacCajna razlika izmedu posmatranih grupa (T test, T =3,832, p<0,01).
Izmedu dve posmatrane grupe uoc€ena je razlika u odnosu na opterecenje
zgloba kuka pri obavljanju profesionalne aktivnosti. U oglednoj grupi 62,2%
je obavaljalo stojeCi posao sa ponavljanim noSenjem tereta, dok je u
kontrolnoj grupi ovakvu vrstu posla obavaljalo 43,2%. Ustanovljena je
statistiCki znacajna razlika izmedu posmatrane dve grupe (FiSer test<0,05).
Zaklju¢ak: Stojeci posao sa ponavljanim noSenjem tereta tokom obavljanja
profesionalane aktivnosti doprinosi nastanku osteoartroze zgloba kuka.
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147
ULOGA FIZIKALNIH AGENASA U PREVENCIJI NASTANKA
HETEROTOPICNIH OSIFIKACIJA NAKON ARTROPLASTIKE ZGLOBA
KUKA
Ivkovié S, Baséarevi¢ D?, Jaksié G', Denovié V', Andreevska N', Kojovi¢ Z?
"Centar za rehabilitaciju ZC Kosovska Mitrovica, “Medicinski fakultet u
Pristini, R. Srbija
ivkovic_srdjan@yahoo.com

Uvod: HeterotopiCka osifikacija je najceS¢a komplikacija koja se javlja
nakon ugradnje vestackog kuka sa zabelezenim slu€ajevima u rasponu od
9-90%. Morfoloske i biohemijske analize heterotopske kosti pokazuju da je
heterotopicka osifikacija metabolicko tkivo, pri ¢emu se heterotopicke
osifikacije (HO) mogu uo€iti rano u vidu niskostepene infekcije sa oticanjem
Cak i povisenjem temperature. Napredovanje HO dovodi do smanjenja
funkcionalnosti pacijenta zbog redukcije obima pokreta u zahvaéenom
segmentu i konsekutivnih bolova.

Cili rada: Pokazati znaCaj primene pojedinih fizikalnih agenasa
(niskofrekventno impulsno magnetno polje i interferentne struje) u
prevenciji HO u pacijenata nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba
kuka.

Materijal i metode: Analizirano je 20 pacijenata prosecne starosti 65,5
godina. Prva grupa pacijenata je tretirana posle 14-og postoperativhog
dana niskofrekventnim impulsnim magnetnim poljem 30 Hz 30 minuta i
interferentnim strujama 0 -100 Hz 15 minuta i kineziterapijom 20 terapijskih
dana. Druga grupa pacijenata je tretirana samo kineziterapijskim
programom. Na kontrolnom pregledu posle 6 meseci od opertivnhog
zahvata, na rentgenskom snimku karlice sa kukovima utvrdeno je prisustvo
HO kod 2 pacijenta u grupi koja je tretirana samo kineziterapijskim
programom.

ZakljuCak: Na osnovu ovog istrazivanja potvrduje se pretpostavka da
primena niskofrekventnog impulsnog magnetnog polja, interferentnih struja
i kineziterapije spre€ava nastajanje HO u pacijenata posle ugradnje totalne
endoproteze u zglob kuka.

1148
PROTOKOL REHABILITACIJE NAKON LIGAMENTOPLASTIKE
PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA TETIVAMA HAMSTRINGSA
Dragicevic-Cvjetkovi¢ D, Erceg T? Bijeljac S*, Majstorovi¢ B?, Jovi¢i¢ N'
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju "dr Miroslav Zotovi¢" Banja
Luka, 2Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i balneoklimatologiju
"Mlje¢anica" K. Dubica, R. Srpska
dragicevicdr@gmail.com

Uvod: Prednji ukrsteni ligament je najéed¢e povredivani ligament koljena i
to posebno tokom sportskih aktivnosti koje su danas sastavni dio zivota
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savremenog covjeka. LijeCenje rupture ovog ligamenta je naj¢edce
operativno, a proces rehabilitacije dug i komplikovan.

Cili rada: prikazati znaCaj primjene protokola rehabilitacie nakon
ligamentoplastike prednjeg ukrStenog ligamenta tetivama hamstringsa u
Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju "dr Miroslav Zotovi¢" Banja Luka.
Metodologija: Na Odjeljenju za ortopedsku hirurgiju ucinjeno je 129
artroskopski asistiranih rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta
metodom semi-T/gracilis-a u periodu od 2006-2009. godine. Svi pacijenti su
proveli ranu rehabilitaciju prema aktuelnom protokolu. Protokol se sastoji iz
Cetiri faze. Prva faza podrazumjeva: pozicioniranje uz zabranu
hiperekstenzije, vertikalizaciju sa podlakatnim Stakama uz ortozu i
dozvoljen oslonac od 50% tjelesne tezine prvog postoperativnog dana,
doziran kineziterapijski program dopunjen medikamentoznom i drugim
modalitetima fizikalne terapije. U drugoj fazi cilj je povratak punog obima
pokreta i propriocepcije.TreCa faza se bazira na jacanju miSiéne snage
muskulature koljenog zgloba, dok je Cetvrta vezana za sport-specificne
aktivnosti. Pacijente smo evaluirali prema polu, godinama starosti, Lysholm
i Tegner skali.

Rezultati: Ukupno je lije¢eno 98 musSkaraca i 31 Zena, naj¢eS¢e u dobi
izmedu 21 i 30 godina (40%). Pacijenti su praceni u prosjeku 22 mjeseca.
Prosje¢na preoperativna vrijednost Lysholm scora iznosila je 57,33, a 12
mjeseci postoperativno 94,64. Prosjek Tegner scora preoperativho je
iznosio 2,43, dok je 12 mjeseci postoperativno ova vrijednost bila 7,89.
Zaklju¢ak: U visokospecijalizovanim ustanovama zahvaljujuéi adekvatnom
izboru pacijenata, pravilno odabranoj i primjenjenoj hirurSkoj tehnici te
timskom pristupu u provodjenju protokola rehabilitacije postize se dobar
funkcionalni ishod nakon ligamentoplastike prednjeg ukrstenog ligamenta.
Kljuéne rijeci: protokol, rehabilitacija, ligamentoplastika

1149
PRIMENA UTRAZVUKA U DIJAGNOSTICI GONARTROZA
Ercegovcevic Lj, Vasic S, Sremcevic N
Specijalna bolnica za rehabilitaciju “Banja Kovilja¢a”, R. Srbija
lekari@banjakoviljaca.com

Uvod: Ultrazvuéni nalaz intrartrikularnih promena kod gonarthroza ima
dijagnosticki znacaj, a mozZe se pratiti i evolutivhost promena kao i efekat
medikamentoze i fizikalne terapije.

Cilj: |zvrSiti poredenje ultrazvucnog (UZ) i klinickog nalaza kod pacijenata
sa gonartrozom i proveriti senzitivhost UZ u dijagnostici.

Metode i materijal: Rad obuhvata 50 bolesnika koji su pregledani u periodu
od 01. 03. 2009 g. Do 01. 03. 2010 g., klini¢kim i UZ pregledom, a koji su
se javili na pregled zbog bolova u kolenima, a pre ukljucivanja u fizikalni
tretman. Kilini¢ki pregled je podrazumevao pracenje: bola, otoka, cvenila,
merenje obima pokreta u kolenu kao i patelofemoralni kontakt — Balotman.
UZ nalazom kolena je praéeno: prisustvo izliva u suprapatelarnom i
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prepatelarnom recesusu, sa ili bez proliferacije sinovijalne membrane,
prisustvo Bekerove ciste, merenje zglobne hrskavice i prisustvo osteofita.
Uz pregled zglobova kolena je obavljen linearnom sondom 4-10MHz na
aparatu marke Voluson 730. Rezultati su statistiCki obradjeni studentovim t
testom i testom korelacije.

Rezultati: Od observiranih 50 pacijenata (100 zglobova) klini¢kim pregledom
je utvrden: otok (edem) u 49%, bol u 75%, balotman u 37%, crvenilo u 47%,
obim pokreta redukovan u 65%. Utrazvucni pregledom je viden izliv u 85%,
proliferaciju sinovijalne membrane u 60%, redukovanu zglobnu hrskavicu u
80%, kostani osteofiti u 90%, Bekerovu cistu u 30%.

Zakljucak: Belezimo intraartikularne izlive kao i ostale UZ vidljive znake
gonarthroze i kod zglobova koji klinickim pregledom nisu pokazivali ubedljive
znakove gonartroze. To se posebno odnosi kod bolesnika koji su imali
izrazenije simptome na jednom kolenu, a drugo su navodili kao zdravo.
Dobijeni rezultati ukazuju na vaznost primene UZ dijagnostike gonartroza
kao senzitivnije metode ne samo u dijagnostici vec i u praéenju bolesti.
Kljucéne reci: intraartikularni izliv, ultrazvuk,gonartroza

151
FIZIJATRIJSKO LECENJE GONARTROZE SA ASPEKTOM NA
KINEZITERAPIJU
Jovanovi¢ D, Jovanovic¢-Spasic J, Bacevi¢ S, Menkovi¢ S
Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Zdravstveni centar Toplica,
Prokuplje, R. Srbija
jelena.js@gmail.com

Sazetak: Cilj fizikalnog leCenja gonartroze je smanjenje bola, ocuvanje i
uspostavljanje obima pokreta i misiéne snage, ocuvanje polozaja zgloba,
spreCavanje i smanjenje kontrakture. Ispitivana je opravdanost primene fizickih
agenasa i kineziterapije i njihove efikasnosti i uspeha le€enja. Retrospektivhom
analizom obuhvaéene su metodom slu€ajnog izbora dve grupe ambulantnih
bolesnika le€¢enih u 2009. i 2010. godini u sluzbi fizikalne medicine i rehabilitacije u
Prokuplju. Jedna grupa le¢ena je primeno fizickih agenasa, peloidoterapijom,
galvanskim strujama i odgovaraju¢om kineziterapijom n=31. Druga grupa le¢ena je
nesteroidnim antiinflamatornim lekovima n=30. Rezultati analize pokazali se
statisticki znac€ajno povoljniji nalaz misSiénog testa u prvoj grupi bolesnika X2
=12.187; p < 0.001. Obim pokreta, narocCito ekstenzija na kraju leCenja je statisticki
znadajno poboljfana u prvoj grupi bolesnika X* = 31.832; p < 0.001.
Kineziterapijske vezbe, izbalansirane statodinamicke, uz ciljane vezbe za istezanje
skracenih misi¢a u trajanju od 15 minuta i uz kontrolu fizioterapeuta dale su
znacajno povoljan efekat.

Klju¢ne reci: leCenje gonartroze, kineziterapija

Uvod: Cilj fizikalnog le€enja gonartroze je smanjenje bola, oCuvanje i
uspostavljanje obima pokreta i miSiéne snage, oCuvanje polozaja zgloba,
spreCavanje i smanjenje kontrakture. Zglob kolena je najveci zglob u
C¢oveljem organizmu i jedan je od nosecih zglobova donjih ekstremiteta.
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Odlikuje se posebnom gradom zglobnih tela i razmestajem zglobnih veza.
Sastavljen je od tibiofemoralnog i patelofemoralnog zgloba. U zglobu
kolena ne postoji skladnost zglobnih tela, pa je ona dopunjena zglobnim
meniscima, zglobnom ¢aurom, tetivom m. quadriceps femorisa, patellom,
lig. Collaterale mediale et laterale, lig. Cruciatum anterior et posterior. Za
ispravnu funkciju kolenog zgloba neophodna je ocCuvanost svih ovih
struktura kao i okolnih miSi¢a. U kolenu se izvode pokreti fleksije i
ekstenzije, a svi ostali pokreti su patolodki i posledica su slabljenja
misiénog i ligamentarnog aparata. Ekstenzorna funkcija m. quadriceps
femorisa je vrlo bitna jer je on vrlo vulnerabilan pa lako dolazi do gubitka
volumena, njegove snage i tonusa. Samim tim dolazi do smanjenja
stabilnosti kolenog zgloba. Narocito se m. vastus medialis sporo oporavlja,
a njegova je funkcija da vrsi poslednjih 10 do 15 stepeni ekstenzije kolena.
Ne ulaze¢i u detalje da li je zbog anatomske grade ili funkcije zgloba,
izloZzenosti velikim dejstvima kompresivnih sila, patelofemoralni zglob vrlo
rano pokazuje degenerativne promene. Javljaju se fibrilacije, razmekSanjea
i erozije artikularne hrskavice. Kasnije dolazi do reakcije subhondralne kosti
i pojave osteofita.

Interesantan je mehanizam podmazivanja zglobnih struktura. lvi¢na
lubrikacija &titi hrskavicu, ne samo od malih ve¢ i od iznenadnih jakih
opterecenja. Sinovijska teCnost se ponasa kao pufer. Njena koli¢ina se
stalno menja zavisno od opterecenja. U uslovima jakog opterecenja ivicna
lubrikacija, koja je u stvari jedan tanak film ne zadovoljava, pa mehanizam
zaStite preuzima zglobna hrskavica iz koje se istiskuje te¢nost i tako stvara
deblji amortizujuéi sloj. Po popustanju kompresije istisnuta teénost se vraca
u hrskavicu. Integritet hrskavice ima vaznu ulogu, u suprotnom zbog
oStecenja hrskavice dolazi do lodeg podmazivanja $to dovodi do daljeg
osteCenja. Ulogu amortizera pokreta ima i veliki broj burzi kolena i
potkolene jame.

Uz druge etioloSke faktore kao $to su genetski, uslovljeni preko vise
recesivnih gena, bitno je i starenje, ne samo kao opsti involutivni proces,
ve¢ kao precipitacija svih moguc¢ih mehanickih i drugih inzulata stecenih
tokom zivota. Gojaznost zbog preopterecenja zglobova, ali i zbog sklonosti
ka nekretanju, dovodi do promene nacina hoda. | endokrini i neuropatski
faktori imaju znacaja u nastanku artroze.

Cilj rada: Cilj rada je da se ispita opravdanost primene fizickih agenasa i
znacaj kineziterapije na efikasnost leCenja bolesnika sa gonartrozom.

Metodologija: Radi postavljanja precizne funkcionalne dijagnoze, pracenja
efekta terapije i ocene radne sposobnosti, primenjena su merenja obima
pokreta, obima ekstremiteta i miSicne snage. Retrospektivnom analizom
obuhvacene su metodom slu€ajnog izbora dve grupe ambulantnih
bolesnika lec¢enih u 2009. i 2010. godini u sluzbi fizikalne medicine i
rehabilitacije u Prokuplju. Jedna grupa le€ena je primeno fizickih agenasa,
peloidoterapijom, galvanskim strujama i odgovarajuéom kineziterapijom
n=31. Druga grupa leCena je nesteroidnim antiinflamatornim Ilekovima
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n=30. Metodoloski okvir analize kretao se u smislu utvrdivanja razlike u
terapijskom tretmanu izmedu ispitivanih grupa bolesnika.

Grupe su statisti¢ki bile homogene i nije bilo zna¢ajne razlike u odnosu na
pol, starost i zanimanje.

Tabela 1. Rezultati analize miSi¢énog testa (m. quadriceps) pre i posle
tretmana u grupama ispitivanih bolesnika

Na pocetku tretmana Na kraju tretmana

| grupa Il grupa I grupa Il grupa

n % n % n % n %
1 - - - - - - - -
2 2 6,5 1 3,3 - - - -
3 14 45,2 21 70,0 3 9,7 17 56,7
4 15 48,3 8 26,7 12 38,7 13 43,3
5 16 51,6 -

Ukupno 31 100.0 30 100.0 31 100.0 30 100.0
Statistitka znagajnost X* = 2.220; S.S. = 1. X*=12.187; S.S. = 1
p> 0.05 p < 0.001

Rezultati analize pokazali se statistiCki znaCajno povoljniji nalaz
misi¢nog testa u prvoj grupi bolesnika.

Tabela 2. Merenje obima pokreta na poc¢etku i na kraju le€enja ispitivanih
bolesnika

Pre le¢enja Posle leéenja
| grupa Il grupa | grupa Il grupa
n % n % n % n %

Fleksija Slab 7 226 13 433 1 32 9 30,0
Dobar 21 67,7 17 567 9 29,0 20 66,7
Odligan 3 97 - - 21 67,8 1 3,3

Statisticka zna¢ajnost X2 =2.678; S.S. = 1. X*=7.655; S.S. = 1

p> 0.05 p < 0.01

Pre lecenja Posle le¢enja

| grupa Il grupa I grupa Il grupa

n % n % n % n %
Ekstenzija Slab 4 129 5 16,7 - - 3 10,0

Dobar 22 71,0 23 76,7 5 16,7 24 88,0
Odlican 5 16,1 2 6,6 26 833 3 10,0
Ukupno 31 1000 30 100.0 31 100.0 30 100.0
Statisticka znadajnost X2 =1.441; S.S. = 1. X>=31.832; S.S. =1
p> 0.05 p < 0.001
Pri ekstenziji, distribucija nalaza pre terapije bila je sli¢na u obe grupe
ispitivanih bolesnika, i bez statisticki znagajnih razlika (x* = 1.441; p> 0.05).
Posle le€enja, u prvoj grupi bolesnika najveci broj je imao odli¢an
obim pokreta pri ekstenziji 83.3 %, a kod 5 ili 16.7 % nalaz je bio dobar. U
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drugoj grupi ispitivanih bolesnika, gde je nalaz uglavhom bio dobar 80.0 %
bolesnika utvrden je statisti¢ki bolji efekat u povecanju obima pokreta pri
ekstenziji (x* = 31.832; p< 0.001).

Primenom kompleksnog programa le€enja treba pronaci racionalni
balans mirovanja i pokreta, rasterecenja zgloba, blagovremenog kori$¢enja
nuznih pomagala i upotrebe antireumatika.

Kineziterapijske vezbe pored oCuvanjai povecanja misicne snage i
obima pokreta, obezbeduju pravilnu funkciju kolenog zgloba. Primenjuju se
staticke izometrijske vezbe za jaCanje m. quadricepsa, posebno vastusa
medialisa. De Lorm-ove veZzbe sa progresivnim otporom imaju visok
izotoniCki intenzitet, ¢ime povecavaju misicnu snagu i puno opterecenje
zgloba. Primenom dinamickih kontrakcija spre€ava se blok cirkulacije koiji je
nastao statiCckim vezZbama. Pridodaju se i ciljane veZbe za istezanje
skrac¢enih misi¢a (stretching) i jacanje oslabljenih, ¢ime se obezbeduje i
statika i dinamika u biomehani¢kom funkcionisanju zgloba.

StatiCke vezbe za m. quadriceps se sprovode svakodnevno u trajanju od
15 minuta. Navodi iz literature u kojima je pracena EMG aktivhost za vreme
izvodenja, potvrduju ih kao vezbe izbora za aktivaciju m. vastus medialisa.
Ove vezbe se izvode pod nadzorom fizioterapeuta.

ZakljuCak: StatistiCki znaCajna poboljSanja su evidentna u odnosu na
misiénu snagu i povec¢anje obima pokreta, narocCito ekstenzije.

Pored navedenih kineziterapijskih vezZbi neophodno je ergonomski
edukovati pacijente da sa nau¢enim vezbama nastave kod kuce, obuciti ga
zastitnim i rasteretnim polozajima i koriS¢enju Stapa i drugih pomagala. To
treba da dovede do poboljSanja kvaliteta Zivota, spreci ranu invalidnost,
produzi funkcionalnu i radnu sposobnost.
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Abstract
PHYSIATRIC TREATMENT OF GHONARTHROSIS WITH THE
ASPECT ON KINESITHERAPY
Jovanovic¢ D, Jovanovi¢ Spasic¢ J, Bacevic S, Menkovi¢ S
Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, ZC Toplica, Prokuplje, R. Srbija
jelena.js@gmail.com

The aim of the physical treatment of gonarthrosis is to reduce pain, preserve and
establish a range of movements and muscular strength, to preserve the joint
position and to prevent and reduce contracture. The justification of the usage of
physical agents and kinezitherapy, their efficiency and the success of the therapy
are dealt with in this paper. Two groups of outpatients, cured in 2009 and 2010 at
the physical medicine and rehabilitation department in Prokuplje selected by the
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method of random choice, are analyzed by a retrospective analysis. One group
was treated by using physical agents, peloidotherapy, galvanic electricity and
appropriate kinesitherapy n=31. The other group was treated by no-steroid anti-
inflammatory medications n=30. The results of the analysis showed, statistically, a
significantly more favourable finding of the muscle test in the first group of patients
X“=12.187; p<0.001. The range of movement, especially the extension at the end
of the treatment is significantly improved statistically in the first group of patients X*
= 31.832; p<0.001. Kinesitherapy exercises, the balanced statodynamic, together
with the exercises for extending of the shortened muscles lasting for 15 minutes,
controlled by a physiotherapist had a significantly satisfactory result.

Key words: gonarthrosis treatment, kinezitreatment

1153
RAZVOJNI POREMECAJ KUKA KAO UZROK KOKSARTOZE |
POSLEDICNE IMPLANTACIJE ENDOPROTEZE
Todic A, Jevtic N, Sremcevic N
Specijalna bolnica za rehabilitaciju Banja Kovilja¢a, R. Srbija
todic13@gmail.com

Uvod: Razvojni poremecaj kuka (RPK) je medu naj¢eS¢im primarnim
bolestima koje vode u sekundarnu artrozu.

Cilj: Ista¢i znacaj RPK medu najéeS¢im uzrocima koksartroze i implantacije
endoproteze u generativnom i radno najaktivnijem periodu zivota i ukazati
na nedostatak i potrebu kontinuiranog pracenja i le€enja pacijenata sa RPK
pre razvoja komplikacija.

Metodologija: Retrospektivhom studijom u periodu od 1.1.2004.-1.3.2010.
obuhvacéene su dve grupe pacijenata; prva sa 136 pacijenata starosti do 55
godina koji su le€eni zbog koksartroze, druga sa 213 pacijenata iste dobne
grupe nakon implantacije endoproteze kuka. Podaci su dobijeni uvidom u
istorije bolesti. Ispitanike u obe grupe razvrstali smo prema uzroku
oboljevanja, potom smo izdvoijili pacijente sa RPK kao uzrokom navedenih
komplikacija i razvrstali ih po polu, nacinu leCenja RPK u detinjstvu i
godinama zivota. Dobijene rezultate smo poredili sa dostupnim podacima iz
literature. U istom vremenskom periodu rehabilitovano je 94 dece nakon
hirurSkog leCenja RPK.

Rezultati: Kod obe grupe ispitanika RPK je u visokom procentu bio uzrok
razvoja komplikacija, za koksartrozu kod 28.67%, za implantaciju
endoproteze kod 36.44% pacijenata $to odgovara podacima iz literature da
je RPK medu najéescim primarnim bolestima koje uzrokuju koksartrozu.
Kod obe izdvojene grupe pacijenata sa RPK kao uzrokom navedenih
komplikacija viSestruko je bilo ¢eS¢ée oboljevanje Zenskog pola. Razvoj
komplikacija u adultnoj dobi bio je u vecem procentu kod u detinjstvu
operativnho le€enih pacijenata. Najvec¢i broj pacijenata sa razvijenim
komplikacijama bio je u dobi od 30-50 god. Dobijene podatke nismo mogli
uporediti sa podacima iz literature zbog nedostatka istih.

Na rehabilitaciju su upuéena deca nakon hirurSkog le€enja RPK a u
odrasloj populaciji pacijenti sa ve¢ razvijenim komplikacijama.
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Zaklju¢ak: RPK se potvrdio kao zna€ajan uzrok razvoja koksartroze i
implantacije endoproteze kuka koje su znacajne i skupe za drustvo jer
pogadaju reproduktivno i radno najaktivnije stanovniStvo. Zato isti¢emo
dosadasnji nedostatak kontinuiranog pracenja i leCenja pacijenata sa RPK
u adolescenciji i odrasloj populaciji i potrebu za sprovodenje istog da bi se
ublazio i odlozio razvoj komplikacija.

Kiljuéne reci: RPK, koksartroza, endoproteza

Il 54
UTICAJ KINEZIOFOBIJE NA EFIKASNOST PRIMENJENE FIZIKALNE
TERAPIJE KOD PACIJENATA SA OSTEOARTHRITISOM KOLENA
(OAK)

Matié D', Trajkovi¢ G?, Mijuskovié G', Azdejkovié Lj', Petrovié D, Milenovié¢ D'
'zdravstveni centar Krugevac 2Institut za medicinsku statistiku, Medicinski
fakultet Univerziteta u Beogradu, R. Srbija
ela.1965@hotmail.com

Cilj: Proceniti uticaj kineziofobije kod pacijenata sa OAK na njihov
funkcionalni oporavak .

Metodologija: U kontrolisanoj nerandomizovanoj studiji bilo je 55 pacijenata
sa OAK (ACR kriterijumi), podeljenih u tri grupe na osnovu: prisustva
kineziofobije i primenjivanja kineziterapije u leCenju. Kineziofobija je
merena Tampa scale scor (TSK) upitnikom autoprocene. Prva grupa
pacijenata(a=22) nije imala kinezifobiju (TSK<13), druga grupa (b=14) je
imala kinezifobiju (TSK>13) i obe su tretirane po protokolu za OAK fj. i
kineziterapijom. Tre¢a grupa pacijenata (c=19) sa kinezifobijom(TSK >13),
je odbijala kineziterapiju u le€enju. Mereni su: bol WOMAC indeksom, obim
pokreta, obim kolena i MMT m. natkolena na pocetku le€enja, posle 1 i 3
meseca.

Rezultati: Na pocetku le€enja bilo je statisticki znaCajne razlike izmedu
grupa u odnosu na: TSK (p< 0.001), sve kategorije WOMAC indeksa, sem
ocene bola pri stajanju. U odnosu na ostale parametre grupe su bile
homogene. Posle mesec dana imamo statisticki znaajno smanjenja
ocene bola u svim kategorijama WOMAC indeksa pacijenata grupe a u
odnosu na b i ¢ pri: hodu po ravnom (p= 0.002), hodu uz/niz stepenice (p<
0.001), no¢nom bolu (p< 0.001), sedenju /lezanju ( p =0.001), kao i stajanju
(p=0.006), kao i grupe b u odnosu na c. DoSlo je takode do statisticki
znacajnog povecanja obima pokreta grupe a u odnosu na ¢, kao i b u
odnosu na ¢ grupu (p=0.013), kao i statisti¢ki znaCajnog smanjenja obima
kolena grupe a u odnosu na c grupu, kao i b u odnosu na ¢ grupu (p<
0.001). U odnosu na MMT m. quadriceps i MMT mm. zadnje loze natkolena
razlika izmedu grupa ai ¢, kao i b i ¢ je bila statisticki znacajna (p< 0.001) u
smislu povecanja miSicne snage. Posle tri meseca: U odnosu na ocenu
bola WOMAC indeksom razlika izmedu grupe a i grupe c je bila statisticki
zna€ajna u smislu smanjenja ocene bola u svim kategorijama WOMAC
indeksa. Razlika je bila statisti¢ki znacajna izmedu grupa a i c, kao i izmedu

164



grupa b i ¢ u smislu poveéanja obima pokreta (p< 0.001). Takode je doSlo
do statisti¢ki zna€ajnog smanjenja obima kolena kod pacijenata grupe a u
odnosu na c, kao i pacijenata b grupeu odnosu na c(p< 0.001). Statisticki
znacajno je povecanje misiéne snage m. quadricepsa grupe a u odnosu b i
¢ grupe (p< 0.001), kao i miSi¢ne snage mm. zadnje loze natkolena grupe a
u odnosu na ¢, kao i b grupe u odnosu na ¢ (p< 0.001).

Zaklju¢ak: Kod pacijenata sa OAK, kineziofobija moze imati velikog udela u
funkcionalnom oporavku.

Kljucne reci: kinezifobija, TSK

Il 56
INTRAARTIKULARNA PRIMJENA HIJALURONSKE KISELINE KOD
GONARTROZA
Vujovic M

Opsta bolnica Bar, Crna Gora
vmv@t-com.me

Uvod: Artroze su degenerativne bolesti zglobova koje se karakteriSu
propadanjem zglobne hrskavice i reakcijom okolne kosti i zglobne Caure.
Od svih artroza zglobova najceS¢a je artroza koljena (gonartroza). Moze biti
primarna i sekundarna. Uzroci primarne artroze su nepoznati, a
sekundarne nastaju zbog nekog prethodnog uzroka — preopterecenje
zgloba u nekim zanimanjima, prekomjerna tjelesna teZina, poremecaj
statike, traume, sumacija mikrotrauma, loSe srasli prelomi, metabolicki i
endokrini faktori. Zglobna hrskavica je sastavljena od hrskavi¢nih ¢éelija —
hondrocita i intercelularne supstance — matriksa i hrani se difuzijom
sastojaka sinovijalne teCnosti. Matriks sadrzi kolagena vlakna,
proteoglikane, hijaluronsku kiselinu i neSto lipida. Proteoglikani oblazu
kolagena vlakna, reguliSu kretanje sinovijalne te€nosti i odgovorni su za
ishranu hrskavice. Njihov najvaZzniji stimulans je pokretanje zgloba i tezina
tijela. Zato inaktivnost zgloba brzo dovodi do gubitka proteoglikana, mreza
kolagenih vlakana biva ogoljena, a hijalina hrskavica gubi sposobnost
klizanja bez trenja. Na povrSini hrskavice nastaju neravnine i pukotine i to je
poCetak artroze. Brzina daljeg propadanja hrskavice zavisi od kvaliteta
sinovijalne te¢nosti. Njena visoka viskoznost moZe dugo vremena da
kompenzuje neravnine i smaniji trenje na povrsini. Ceste inflamatorne
epizode (sinovitisi) naglo pogor$avaju stanje i znak su loSe prognoze.
Hijaluronska kiselina je odgovorna za viskoznost i elasti¢nost sinovijalne
teCnosti, djeluje kao lubrikant i Sok-apsorber, ima sposobnost sinteze
hrskavicnog matriksa, redukuje nivoe medijatora inflamacije, Sstiti od
slobodnih radikala oslobodenih tokom zapaljenjskog procesa, inhibira
apoptozu (fizioloSko odumiranje celija povrSnog sloja hrskavice).

Cili rada je da prikazemo naSa iskustva u intraartikularnoj primjeni
preparata hijaluronske kiseline kod gonartroza.

Materijal i metode: U periodu od 2006 — 2008 god. kod sedam pacijenata
sa gonartrozom intraartikularno smo primjenjivali preparate hijaluronske

165



kiseline. Na osnovu klinicke slike i radiografskog nalaza radilo se o srednje
teSkim slu€ajevima. Pacijentima je aplikovana hijaluronska kiselina jednom
sedmicno u trajanju od pet nedjelja.

Rezultat rada: Kod svih sedam pacijenata je (unutar Sest mjeseci) doslo do
manjeg ili veceg poboljSanja subjektivhog stanja u smislu smanjenja bolova
i bolje pokretljivosti koljena. Poslije Sest mjeseci kod tri pacijenta smo radili
kontrolnu radiografiju koljena gdje je vidna dalja manja progresija
degenerativhog procesa (blago suzenje zglobnog prostora i nesto pojacana
skleroza subhondralne kosti).

Zaklju€ak: 1) lako hijaluronska kiselina ima neke osobine koje mogu odloZiti
ili zaustaviti progresiju degeneracije hrskavice (ukljuCujuéi i sposobnost
sinteze hrskaviCnog matriksa), nije se za to mogla dobiti radiografska
potvrda. 2) Primjena hijaluronske kiseline ima svoje opravdanje zbog
visemjesecnog poboljSanja subjektivnog stanja pacijenta (smanjenja bolova
i povecanja pokretljivosti koljena).

157
EFEKTI SONOFOREZE NSAIL KOD BOLESNIKA SA GONARTROZOM I
KOKSARTROZOM
Obradovic¢-Okiljevi¢ D, Putnik G, Kovacevic-Uzelac G, Zjalic E, Mihajlovic-
Agarsky V
Specijalna bolnica za neuroloSka oboljenja i posttraumatska stanja,
Stari Slankamen. R. Srbija
draganaoo@yahoo.com

Artroze su hroniCnha degenerativha oboljenja zglobova prac¢ena hroni¢nim
bolom, ograniCenom pokretljivoS¢éu i otezanim obavljanjem dnevnih
aktivnosti. Predstavljaju veliki socio - medicinski problem. Naj¢eS¢e su
zahvaceni zglobovi kuka i kolena (Gonarthrosis i Coxarthrosis), obzirom da
trpe najveéa opterecenja. Artroze se naj¢eSc¢e javljaju posle 40. godine
zivota, sa nesto ve¢om ucestalos¢u kod zena.

Cilj ovog rada je bio da utvrditi da li postoji statisticki signifikantna razlika u
broju dana i efektima leCenja UZ terapijom u odnosu na leCenje
sonoforezom NSAIL.

Metodologija: U radu su pracene dve grupe pacijenata: grupa A je imala
fizikalne agense uz obaveznu proceduru UZ i grupa B fizikalni agensi uz
obaveznu proceduru sonoforeze NSAIL. Obe grupe pacijenta su
kontrolisane VAS za bol.

Rezultati: U protekloj 2009.g. na ambulantnom fizikalnom le¢enju u nasoj
ustanovi je bilo 118 pacijenata sa degenerativnim promenama zglobova
kolena 47.46%, i kuka 52.54%. Od tog broja Zene su Cinile 72.88% a
muskarci 27.12%. Starosna dob se kretala od 34 do 82 g. Od ukupnog
broja le€enih u radnom odnosu je bilo njih 42.37%. Prose¢na duZina
le€enja je bila 23 dana. Dobijena statisticki zna€ajna razlika u korist grupe
koja je imala fizikalnu terapiju uz obaveznu sonoforezu NSAIL.
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Zaklju¢ak: Obzirom na brz tempo zivota i veliku optereéenost radno
sposobnog dela stanovnistva, neophodno je pravovremeno i $to efikasnije
sprovodjenje fizikalne terapije kod bolnih stanja velikih zglobova radi
prevencije absentizma i komplikacija u starijoj Zivotnoj dobi.

I 58
SUPERIORNOST ELEKTROFORETSKE APLIKACIJE MEDIKAMENTA U
POREDENJU SA INTRAVENSKIM UNOSOM
DBurdevi¢ S', Simonovi¢ Z2, Brankovié N°
'Vojnomedicinska akademija, Beograd; “Masinska $kola, Ni§, *Fakultet
sporta i fizickog vaspitanja, Ni§, R. Srbija
sdjurdjevic1@gmail.com

Sazetak: Cilj ovoga istrazivanja je bio uporediti koncentraciju metamizol natrijuma
(mNa) u sinovijalnoj te€nosti jatrogeno inflamiranog kolenog zgloba domace svinje,
unetog putem v.jugularis eksterne (iv.) i lokalno jontoforezom (EF). Materijal i
metode rada: Uzorak je obuhvatio 20 muzjaka domace svinje starih 5 nedelja,
prosecne telesne mase 3950 g, podelijene u 2 grupe (A i B) od po 10 zivotinja.
Medikament je aplikovan iv. grupi A u jednoj dozi, u koncentraciji 0,25g u 5 ml
(vodeni rastvor). Grupi B je u koleni zglob EF aplikovana ista doza leka sa katode
p=7x9cm, dok je anoda bila p= 6x8 cm. Primenjena je struja srednje jacine 5,75
mA u trajanju od 20 min (115mAmin).Cetiri sata po aplikaciji leka uradena je
aspiracija sinovijalne te¢nosti kolena. Koncentracija leka u mikrogramima preparata
po gramu tkiva odredena je te€nomasenom spektrometrijom (HPCL). Rezultati
istraZivanja: Koncentracija mNa unetog iv. u sinovijalnu te¢nost kolena grupi A
iznosila je X+SD=9,12+0,45, dok je kod grupe B, unetog EF iznosila
X+SD=165+0,72, uz vrednosti t-testa 18,45 i p<0,000. Zaklju¢ak: Jontoforetskom
aplikacijom leka postize se visoko signifikantnija koncentracija medikamenta u
lokalnom tkivu (sinovijalnoj te€nosti kolenog zgloba) u odnosu na iv. aplikaciju, uz
snaznije jonsko delovanje in loco, duze zadrzavanje i zaobilazenje sistemskih i
nezeljenih efekata, te se moze predloziti kao metoda izbora kod artrita i Sire u
klinickoj praksi.

Klju¢ne reci: jontoforeza, artritis, lek, intravenski unos

Uvod

Lekovi se u organizam Coveka ili Zivotinje mogu uneti na vise
nacina: per oralno, parenteralno, i to: intra venozno, intra muskularno,
lokalnom infiltracijom intra artikularno, sub i epi duralno, intradermalno,
urtljavanjem - perkutan, i nhalacijom, putem ultrazvuénih talasa -
sonoforezom i putem galvanske struje - elektroforezom.

Elektroforeza pretstavlja bezbedan, sterilan, bezbolan i efikasan
nacin aplikacije medikamenta lokalno u tkivo, putem galvanske struje;
ispoljavajuci sinergistiCki terapijski ucinak galvanske struje i unetog
medikamenta. Putem elektromotorne sile, koja se stvara u zatvorenom
strujnom kolu izmedu dve elektrode, pozicionirane na kozu izmedu dve
kontralateralne strane zgloba (tkiva), unosimo lek. U target tkivu u polju
struje pod dejstvom potencijalne razlike (napona) izmedu polova ostvaruje
se usmereno kretanje: jona, dipol molekula i slobodnih radikala ka suprotno
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naelektrisanoj elektrodi, pri cemu disosovani aplikovani medikament ostaje
u tkivima kroz koja prolazi. Ovako unet lek - bioaktivha supstanca, zbog
jonskog stanja u kome se nalazi, te reaktivnijeg, brzeg i lak8eg, vezivanja
za receptore i aktivne nosaCe target tkiva ostvaruje snazniji farmako-
terapijski ucinak, duze se zadrzavaju¢i u lokalnom tkivu, odnosno
ostvarujuci prolongirano dejstvo, znatno duze u odnosu na druge nacine
aplikacije lekova. Na ovaj nalin zaobilazi se sistemska cirkulacija,
gastrointestinum, hepatobilijarni i renalni sistem, hematoencefalna i
transplacentna barijera, te neprijatne algezi¢ne senzacije uboda pri
parenteralnoj aplikaciji, ili ose¢aja gadenja i podrazaja per oralnog nacina
unosa leka . Preduslovi za unos leka elektroforezom su: da su
hidrosolubilni, da imaju relativno visok stepen elektrolitiCke disocijacije i
manje (lakSe) jone ili dipol molekule. Znac¢ajno je i znati da li aktivha
supstanca po rastvaranju u polju struje disosuje kao anjon ili katjon ,da bi
znali sa koje elektrode(suprotnog naelektrisanja) ¢emo je aplikovati lokalno,
u tkivo. Vreme trajanja unosa leka na ovaj nacin je najée$¢e od 15 do 20
minuta, dok je intenzitet galvanske struje razliCit za razliCite Zivotinjske
vrste, ali i individualan u odnosu starost, pol, fizioloSko stanje (graviditet i
sli€no), kao i u odnosu na regiju koze preko koje se unosi lek, usled
razli¢itog zonalnog rasporeda senzitivnih nervnih zavrSetaka, kako ne bi
doslo do neprijatnih senzacija pri unosu leka.

Metamizol natrijum je derivat pirozolona, sa snaznim analgetskim,
antipiretskim, antiflogisticnim i spazmoliticnim delovanjem, te je delotvoran i
Cest u izboru terapije akutne i hroniCne inflamacije zglobova razliCite
etiologije, kao i lek znatno Sireg indikacionog podrucja poput jakih akutnih
bolova, kod renalnih i zu€nih kolika, otalgia, post operativno, kod febrilnosti,
mialgia, burzita, sinovita, tendinita.

Materijal i metode rada

U ovom strogo kontrolisanom istraZivanju, vezanog =za
farmakokinetiku lekova, kao eksperimentalnu zZivotinjsku vrstu odabrali smo
20 muzjaka Suis domesticae, soja meSanaca Velikog jorksira i Svedskog
landrasa. Jedinke su bile starosti 5 nedelja i proseCne telesne mase 3950g,
sve na istom hranidbenom rezimu i vodenom rezimu "ad libitum". Svim
jedinkama, Cetiri dana pre sprovodenja aplikacije leka izvrsili smo u lokalnoj
anesteziji uz sve mere asepse, antisepse i internacionalnog kodeksa o
zastiti zivotinja ubrizgavanje 0,2 ml olei terpentini intraartikularno, u po 2
kontralateralna kolena zgloba (predni levi, zadnji desni), kako bi izazvali
jatrogeni arthritis. Cetvrtog dana po zglobnoj infiltraciji, kod svih
eksperimentalnih Zivotinja na aficiranim zglobovima bili su izraZeni klinicki
znaci inflamacije: oedema, rubor, calor, dolor et functiolaesis, praceni
hipertermijom  aficiranog zgloba, merenom koznom digitalnom
termometrijom, te prosecno viSom lokalom temperaturom koze za 1,2 °C.
Inflamacija je objektiviziirana i patohistoloskim nalazom po slojevima zgloba
biopsi¢nim preparatima uzetim na kraju eksperimenta.
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Eksperimentalne Zivotinje smo podelili u 2 grupe od po 10 jedinki. A
grupi od 10 muzZjaka, intra venozno u v.jugularis externu, aplikovali 2##
2500 mg metamizol natriuma rastvorenog u 5 ml.Aquae redestillatae,
odnosno 1 ampulu, dok smo B eksperimentalnoj grupi 10 muzjaka
aplikovali istu dozu medikamenta putem elektroforeze u zglobove - lokalno.
U cilju aplikacije elektroforezom, treba istaéi da ovaj lek disosuje na
pozitivne jone natrijuma i negativne jone metamizola kao aktivne
supstance, te se aplikuje sa katode; na koju je, radi boljeg povrdinskog
napona, odnosno ravnomerne distribucije gustine struje izbegavajuci
neprijatne senzacije oplata od 4 sloja sterilne gaze natopljena fizioloSkim
rastvorom. Sprovodenje elektroforeze izvrSeno je u srednjoj biodozi , a
prema preliminarnom istrazivanju osetljivosti ove Zzivotinjske vrste sa
intenzitetom galvanske struje od X=5,75 miliampera (mA), u trajanju od 20
minuta, odnossno X=115mAmin. homogenizaciji zrakovnog spektra
odnosno nivelacije napona u breneru.

Na pripremljenu ( obrijanu i dezinfikovanu ) kozu periartikularne
regije articulatio genus ant. et post. bilateralno fiksirane su elektrode
gumenom poveskom; i to dimenzija anode, sa solubilnom oplatom od
Cetvoroslojne sterilne gaze natopljene fizioloSkim rastvorom, iznosila je 6 x
8 cm (48 cm® a katoda takode od gumiranih uglienikovih fleksibilnih
vlakana, identi¢ne oplate dimenzija 7 x 9 cm (63cm?). Na gazu katode sipali
smo 2500 mg u 5 ml metamizol natrijuma i sproveli elektroforezu po
ekstremitetu u trajanju od 15 minuta.Cetiri sata nakon aplikacije leka u obe
grupe eksperimentalnih jedinki, punkciom smo aspirirali sinovijalnu te¢nost
kolenog zgloba.

Metodom te¢nomasene spektrometrije, odredivali smo nakon
detekcije aktivne supstance njenu koncentraciju u tkivu. U ovom radu
iznecemo rezultate koncentracije metamizol natrijuma u sinovijalnoj
te€nosti inflamiranog kolenog zgloba domacde svinje.

Metoda teCnomasene spektrometrije, zasniva se na razdvajanju
aktivnih supstanci od ostalih sastojaka matriksa, prevlaCenjem uzorka
preko polarne stacionarne faze, uz pomo¢ mobilne faze (smesa rastvaraca
razliCite polarnosti), koju pokrece HPCL sistem (te¢ni hromatografski
sistem). Detekcija se vrsi fragmentacijom svakog pojedinanog jedinjenja iz
smese, koja je razdvojena, pri ¢emu fragmenti jedinjenja preko svojih masa
i naelektrisanja daju maseni spektar, koji moze da se identifikuje: a)
poredenjem sa masenim spektrom iz biblioteke, b) poredenjem masenog
spektra sa masenim spektrom analitickog standarda propustenog pod istim
uslovima, 8to je u ovom istraZivanju bio slu€aj i c) teorijskim
proracunavanjem i analizom masenog spektra. Znajuci koli€¢inu standarda
koju smo inicirali mozemo kvantifikovati aktivhu supstancu. Uredaj koriS¢en
u ovom istrazivanju bio je " HPCL WATERS 2695 Aliance system",
spregnut sa ZQ masenim detektorom "WATERS-Single quuadropo”

Rezultati istraZivanja sveli su se na odredivanje koncentracije
aktivne supstance u target tkivu iskazane u mikrogramima medikamenta po
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gramu tkiva i to u sinovijalnoj te€nosti, kao te¢nog supstrata zgloba.U
statistiCkoj obradi dobijenih rezultata koristili smo upareni Studentov t-test
za male uzorke i regresionu analizu sa korelacijom. Uporedili smo
koncentracije metamizol natrijuma u mikrogramima aktivnhe supstance po
gramu tkiva najpre u sinovijalnoj te€nosti inflamiranih zglobova grupe
eksperimentalnih jedinki, kod kojih je medikament aplikovan intravenozno,
sa koncentracijama leka u istim medijumima-tkivima jedinki druge
eksperimentalne grupe, kojoj smo medikament aplikovali elektroforezom, te
updredili signifikantnost i pragovnu znacajnost na nivou praga 0,001.
Rezultati ove statistiCke evaluacije prezentovani su u tabeli br. 1.

Tabela br 1. Testiranje statisticke znacajnosti razlika koncentracija
metamizol natrijuma u sinovijalnoj te¢nosti inflamiranog kolenog zgloba
domace sninje unetog intravenozno i elektroforezom.

. metamizol

metamizol
: . . |Na unet . .
in artic. genus  |Na unet iv. EF B verovatnoca |prag znacC

A grupa

grupa

statist.parametri | X+SD X+SD t-test p
lek u ug/g tkiva | 9,12+0,45 | 165+0,72 | 18,45 < 0,000

Zapazili smo uporedujuci statistiCku znacajnost razlika signifikantno
viSe koncentracije medikamenta u sinovijalnoj tecnosti, u B grupi sa
elektroforetskom aplikacijom, u odnosu na A grupu sa iv aplikacijom, te
pragom znacajnosti p<0,001 po kumulaciji leka u sinovijalnoj te¢nosti, pod
osmolarnim gradijentom oc€ekuje se naknadni porast i nivelacija
koncentracija leka u hijalinoj hrsnkavici zgloba, koji se dobrim delom hrani
perfuzijom iz sinovijalne te€nosti, tabela. Zatim smo pratili narastanje
koncentracije aktivhe supstance u sinovijalnoj tecnosti u funkciji vremena,
odnosno nakon 3, 6 , 9 , 12 i 15 minuta elektroforetske aplikacije,
sagledavaju¢i korelacju masenih koncentracija i vremena unosa
regresionom analizom, uz odredivanje Pearsonovog koeficijenta Rxy, sa
pragovnom znacajno$cu za biomedicinske istrazivane pojave vrednosti
<0,8 te rezultate prezentovali linearnim dijagramom br. 1.

Evaluirajuci rezultate statisticke analize u tabeli br.1 zapazamo
visoko signifikantnu razliku koncentracija metamizol natrijuma u smislu
viSestruko vecCe koncentracije aktivne supstance unete lokalno,
elektroforezom, nego li unetog sistemski, parenteralno intravenski, uz
verovatnocu i vrednosti Studentovog t-testa t > 18 i pragovne znacajnosti <
0,000.

Regresionom analizom sa korelacijom u linearnom dijagramu br.1,
uradenom i prezentovanom u DOS-ovom statistickom paketu, zapazamo
strmu linearnost i visok stepen korelacije, te pravilnost distribucije
koncentracija medikamenta u funkciji vremena , odnosno pravilno i ritmi¢no
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narastanje koncentracije leka unosSenog elektroforezom, sa Pearsonovim
koeficijentom Rxy = 0,95, vrednostima t > 8 i pragovnom znacajnos¢u p <
0,003, sto je visoka vrednost korelacije za biomedicinske istraZivane
pojave.

dijagram br.1
LINEARNA REGRESIJA SA KORELACIJOM

Mg leka u sinovijalnoj te¢nosti
175- 1

I *

| 7*

I *

I *

125- *

| *

| *1

1
vreme aplikacije leka u minutima

3691215
n: 5 SE Slope: 1.41 t: 8.179 r: 0,95

Diskusija:

U ovom klinickom eksperimentu, sagledali smo farmakokinetski
ucinak elektroforeze i intravenskog puta aplikacije metamizol natrijuma na
strukture pokretnog zgloba domace svinje, tipa diarthrosis, koji ima zglobnu
hrskavicu, hijalinog tipa sl. br. 1, najéeS¢e debljine 2-3 mm, Sto zavisi od
zrelosti zgloba,odnosno starosti jedinke i kod mladih je deblja, zglobnu
Cauru, sinovijalnu ovojnicu, intraartikularnu pukotinu, te unutar zgloba kao
medijum, Kkoji smanjuje trenje i uravnotezuje pritisak po principima
Paskalovog zakona, sinovijalnu tecnost, iz koje se zglob metabolicki
opskrbljuje putem osmoze. Boja hrskavice na biopsi€énom uzorku je, posto
se radi o mladim jedinkama bledo - plavi¢astog tona,dok je kod starijih
braonkastog tona. Patohistoloski preparati prezentovani u priloZzenim
slikama bojeni su preparatom hematoksin eozinom Hrskavica ne sadrzi
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krvne, niti limfne sudove, niti nervna vlakna, te joj je difuziona perfuzija iz
sinovijalne te€nosti i iz krvnih sudova subhondralnog dela kosti jedino na
raspolaganju. Zato ¢e koncentracija medikamenta, posto je zna€ajno veéa
u sinovijalnoj te€nosti, nego li u hrskavici, putem osmolarnog gradijenta,
difuzionim procesom rasti postepeno u hrskavici i po prekidu unosa leka
elektroforezom, pa i intravenozno unetog. Hijalina hrskavica sagradena je
od c¢elija hondrocita i meducelijske supstance, koju €ine kolagena vlakna i
homogena grund supstanca (gel matriks). Meniskusi predstavljaju (kao i
diskusi) izdanke kapsule, obi¢no vecih zglobova, pa i kolenog i sagradeni
su od snopova kolagenih vlakana i fibrokartilaginoznog tkiva, te nisu
prekriveni sinovijalnom membranom i srasli su za fibroznu kapsulu zgloba,
vaskularizovani samo po periferiji te predstavljaju pokretne artikularne
strukture, obezbedujuci ravhomeran raspored sinovijalne te€nosti zgloba.

Artritis kolenog zgloba u ovom slu€aju uzrokovan jatrogeno 10%
sol. terpentini 0, 2 cm? iniciranim intraartikularno izazvao je nakon
latentnog perioda od 4 dana snaznu inflamaciju aficiranih zglobova.
Inflamatorne promene u sinoviji i kapsuli zgloba nastaju na bazi reakcije
antigen - antitelo, dovodeéi do smanjenja amplitude pokreta zgloba. U
sinovijalnoj fazi dolazi do inflamacije sinovijalne membrane, koja je
edematozna, hiperemiCna i difuzno proZeta celijama zapaljenja, i to:
limfocitima, plazmocitima, fagocitnim ¢&elijama. PovrSina sinovije je
prekrivena naslagama nalik fibrinu, koje stimuliSu proliferaciju sinoviocita,
koji se redaju u viSe redova, stvaraju¢i aglomeracije sliCne folikulima u
sinovijalnim resicama. Retko su u infiltratu prisutni leukociti. Elektroforezom
medikamenta zaobilazec¢i hepatalnu, encefalnu, gastrointestinalnu barijeru i
shodno tome udaljene i nezeljene efekte uneli smo na bezbolan i bezbedan
nacin terapijski visoku koncentraciju farmakoreaktivnije aktivhe supstance,
koja ¢e se u target tkivu duze zadrzati i posti¢i solodniji terapijski uc¢inak, u
odnosu na intravenski put aplikacije medikamenta. Ova ¢injenica je od
velikog znacaja za KliniCku praksu, kako u veteriarskoj medicini, tako jo$
viSe u humanoj medicini.

Zakljuéak:

Zapazili smo viSestruko vece koncentracije leka u sinovijalnoj
te€nosti kolena unetog elektroforezom u poredenju sa koncentracijama leka
unetog intravenski. Zato se elektroforeza moze predloziti kao metoda
izbora u brojnim sluajevima klinicke prakse, narocito kod arthritisa jednog
ili dva zgloba razliCite geneze, na bilo kojoj Zivotinjskoj vrsti i humanoj
populaciji, potpuno bezbedno i neSkodljivo, a u skladu sa latinskom izrekom
"primum non nocere"; uz prethodno znanje o pragovnoj osetljivosti
odredene zivotinjske vrste i individualne osetljivosti humane populacije.
Obzirom da je radi terapijskog uCinka medikamenta u kliniCkoj praksi,
potrebna znatno manja koli¢ina leka unetog elektroforezom, u odnosu na
peroralni i parenteralni put unosa, to je i ekonomski aspekt i racionalizacija
unosa leka elektroforezom nezanemarljiv, $ta viSe veoma znacajan, kako u
veterinarskoj medicini, tako i u klinikoj praksi vezanoj za humanu
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populaciju. Nakon zavrSetka ovog eksperimenta otpoc€eli smo KkliniCka
istrazivanja elektroforetskog farmakoterapijskog uc€inka na artikularnim
strukturama humane populacije, pre programa meniscethomiae, Cije ¢emo
rezultate objaviti po okoncanju projekta, a za koji je kao polazna osnova
posluzilo ovo istrazivanje i njegovi rezultati, obzirom na similitarnost tkiva
Suis domesticae i humane populacije.
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Abstract

ADVANTAGE OF IONTOPHORETIC DRUGS APPLICATION COMPARED TO

INTRAVENOUSLY APPLICATION
Purdevic S’, Simonovié ZZ, Brankovi¢ N°
1Military Medical Academy, Belgrade, ’Mechanical engineering Nis, 3Faculty of
Sport and Physical Education in Nis, R. Serbia
sdjurdjevic1@gmail.com

The aim of this study was to compare concentrations of methamisol natrium (mNa)
in the sinovial fluid of injuried ankle of domestic pig applicated intravenously(iv)-
v.jugularis,and locally by iotophoreticly (EF). Material and method: A sample was
made of 20 males of domestic pigs, 5.week age, of an average weight of 3950
g,divided into two groups (A and B) including 10 animals each.In the group A,
(mNa) applycated iv, while in the group B it was applycated EF. mNa was
applycated in once-way dose in the concentration of 0,25g in 5 mI(5% water sol.),
using v.jugularis in the group A in skin of knee region,in group B was applycated
the same concentration of drug using a cathode 7x9cm,anoda 6x8cm.The applied
electricity was 5,75 mA on the average, and the time duration was 20 min (biodose
115mAmin).Four hours after the finishing of the application of drug.The
concentration of the drugs in micrograms of the preparation per gram of tissue was
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determined using a liquid mass spectometer (HPCL).The Results of the study:
mNa concentration applicate in sinovial liquid iv. group A ankle was
X+SD=9,121+0,45,while drug in group B was iontophoretically applicated
X+SD=165+0,72; t= 18,45 and p<0,000. Discussion. mNa applicated
iontophoreticly doesn’t have systematic, side effects,and statistically significantly
increase the concentration of drug by more than 12 times in the target cutis and
subcutis tissue as compared with the parenteraly iv, injected drug.Discussion:
mNa applicated iontophoreticly doesn’t have systematic, side effects, and
statistically significantly increase the concentration of drug by more than 12 times
in the target cutis and subcutis tissue as compared with the parenteraly 2#&
injected drug.Conclusion: lontophoretic applycated mNa and some other
hydrosolubile drugs could be recommended as a painless,harmless,and
inexpensive method for the applycated of some medicaments in to clinical
practice,with much,more concentration drugs compares with systematic application
of the drug, with longer stay and more efficancy. Key word: iotophoresis, artritis,
drug, intravenous application

I 59
BOL, SNAGA MISICA | FUNKCIONALNA PROCJENA KOD SPORTSKIH
POVREDA KOLJENA
Alagi¢ A, Mataruga A, Krizani¢ N
Zdravstvena ustanova ljeciliste "Gata", Bihac¢, FbiH, BiH
adnanalagicgata@hotmail.com

Uvod. Aktivni sport je fizicka aktivnost podizanja fizickih sposobnosti na
maksimalan radni nivo, u cilju postizanja najboljih mogucih sportskih
rezultata, ali ima za posljedicu Ceste povrede zgloba koljena i duze
odsustvovanje iz sporta. Balneo-fizikalni tretman ima znacajnu ulogu u
lije€enju, povecéanju funkcionalnog kapaciteta i brzem povratku povrijedenih
sportasa na sportske terene.

Cili rada je bio da se praéenjem parametara: bola u koljenu, MMT
natkoljenice i funkcionalnom procjenom sa Tegner Lysholm Knee Scoring
Scale ispita efekat lijeCenja i rehabilitacije sportskih povreda koljena kod
aktivnih sportasa

Pacijenti i metode. Istrazivanjem je obuhvaceno 37 pacijenata, muskog pola,
prosjeCne starosti 22,7 godina, koji su se aktivho bavili sportovima i to 29
(78,4%) fudbalom, 7(18,9%) koSarkom i 1 (2,7%) skijanjem. Svi pacijenti su u
toku 30 dana od povrede, hirurski obradeni na ortopedsko traumatoloSkim
odjelima regionalnih bolnica. Nakon toga, ako nije bilo postoperativnih
komplikacija upuéeni su na rehabilitaciju u Zdravstvenu Ustanovu Ljeciliste
Gata - Biha¢. Medicinska rehabilitacija je prosje¢no trajala 28 dana, sa
primjenom: hidroterapije  (termomineralne vode), hidrokineziterapije,
kineziterapije i elektroterapije. Svim pacijentima smo na pocetku i na kraju
terapije vrsili mjerenje: intenziteta bola (VAS skala) i miSicne snage (MMT
natkoljenice) i procjenjivali funkcionalne sposobnosti povrijedenih -aktivnih
sportasa na osnovu Tegner Lysholm Knee Scoring Scale.
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Rezultati. Na pocetku lije€enja bol umjerenog intenziteta je bila kod 7(18,9%)
pacijenata -aktivnih sportasa, sa slabom boli 30 (81,1%). Nakon 28 dana
rehabilitacije slabu bol je imalo 5 (13,5%), a bez bola su bila 32 (86%)
pacijenta. Ocjena u MMT za misSi¢e natkoljenice je na pocetku rehabilitacije
bila kod 7 (18,9%) pacijenata 2, a kod 30 (86,5%) pacijenata 3. Nakon 28
dana rehabilitacije kod 10 (27%) pacijenata, ocjena u MMT je bila 3, a kod
27(73%) 4. Tegner Lysholm skalom na poCetku rehabilitacije je bodovano 26
(70,3%)pacijenata sa 31 bodom (loSe bodovan skor), a 11 (29,7%)
pacijenata sa 34 bodom (loSe bodovan skor). Nakon 28 dana rehabilitacije
po Tegner Lysholm scali 21 (56,8%) pacijent je bodovan sa 73 boda (slabo
bodovan skor), a 16 (43,2%) sa 78 bodova (slabo bodovan skor).

Zaklju¢ak. Primjena termomineralne vode Zdravstvene ustanove LjeciliSta
,GATA sa hidrokineziterapijom, kineziterapijom i elektroterapijom, u trajanju
od 28 dana, dovela je do smanjenja bola, poboljSanja MMT i povecanja
bodovnog skora po Tegner Lysholm skali kod aktivnih sportasa sa
sportskom povredom koljena.

Kljucne rijeci: sportske povrede, koljeno, rehabilitacija, MMT, Tegner
Lysholm Knee Scoring Scale

11 60
MEDIJALNI TIBIJALNI STRES SINDROM: PRIKAZ SLUCAJA
Jovicié M, Hrkovi¢ M, Kosti¢ S, Komnenié¢ D, Lazovi¢ M, Radovi¢ D
Institut za rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija

medi@eunet.rs

Uvod: Diferencijalna dijagnoza bola u potkolenici moze biti kompleksna. Za
kliniCara je vazno da razlikuje medijalni tibijalni stres sindrom (MTSS) $to je
prilicno benigno stanje od akutnog kompartment sindroma kao urgentnog
stanja i razli€itih vrsta stres fraktura u ovoj regiji. Cilj je da se prezentuje
MTSS kao klinicka dijagnoza, mogucée dileme u dijagnostici i efekti
konkretnog rehabilitacionog tretmana.

Prikaz slucaja: Pacijent B. M. star 25 godina javio se na pregled zbog bola
duz prednje strane obe potkolenice koji je imao unazad pet meseci.
KliniCkim pregledom se uoCava bol pri palpaciji posteriorno - medijalne ivice
obe tibije, u distalnoj tre¢ini duzinom od 9 cm kao i bol pri testiranju
plantarnih fleksora oba stopala. Neurocirkulatorni nalaz na donjim
ekstremitetima je bio uredan. UoCava se nefleksibilnost hamstringsa i
depresija unutradnjeg uzduZnog luka oba stopala pri optereéenju sa
pronacijom viSe levog stopala. Dijagnoza je postavljena na osnovu
klinickog pregleda i radiografije potkolenica. Pacijent je uklju¢en u
rehabilitacioni tretman tokom tri nedelje koji je podrazumevao procedure
fizikalne terapije (krioterapija, elektroforeza, laseri male snage) i
kineziterapiju (vezbe istezanja hamstringsa, Ahilove tetive i zadnje loze
potkolenica). Kontrolni pregledi su radeni posle pete, desete i petnaeste
terapije. Oporavak se pratio uz pomo¢ vizuelne analogne skale kojom smo
merili bol u potkolenicama, bol pri palpaciji i testiranju plantarnih fleksora
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stopala,kao i uz pomo¢ petostepene Likertove skale kojom je pacijent
subjektivno procenjivao kompletni oporavak i spremnost da se vrati na
teren. Merena je fleksibilnost hasmtringsa testom pasivne ekstenzije kolena
i pokretljivost u sko€nim zglobovima pre i posle terapije. Zavrsna testiranja
pokazala su potpun funkcionalni oporavak i pacijent se vratio radnim i
sportskim aktivnostima.

Zakljucak: Dobijeni rezultati kroz ovaj prikaz slu€aja ukazuju na znacaj
rehabilitacije kod MTSS-a, a ta¢na i precizna dijagnoza bola u potkolenici
nam omogucava specifi¢niju rehabilitaciju i brzi oporavak pacijenta.

Klju¢ne reci: medijalni tibijalni stres sindrom, dijagnoza, rehabilitacija

1161
ULOGA FIZIKALNE | REHABILITACIONE MEDICINE U LECENJU
PRELOMA CALCANEUS-A
Nikoli¢ O, Panteli¢ S, Vulevic-Farmer S, Mitrovic¢ D, Joki¢ RD, Gaji¢c G
Institut za ortopedsko hirurske bolesti “BANJICA” Beograd, R. Srbija
onikolic@sbb.rs

Uvod: Kalkaneus je kost koja se najceS¢e povreduje u odnosu na ostale
kosti tarzusa, a posledica je delovanja jake sile: pad sa visine, saobracajni
udes, eksplozivne povrede i stres prelomi.

Cilj rada je da prikaze ulogu fizikalne i rehabilitacione medicine u le€enju
preloma petne kosti i umanjenje posledi¢ne invalidnosti.

Metod: Analizirano je 12 pacijenata - 9m i 3z. ProseCna starost povredenih
je 52,7 g, najmladi 19 g, a najstariji 73 g, 7 sa pridruzenim povredama, 3
oba kalkaneusa, 2 povredu prsljenskih tela u lumbalnom segmentu, 2
prelom podlaktice i nadlaktice. Mehanizam povrede: 9 pacijenata
povredeno padom sa visine, 3 saobracajni udes, 4 pacijenta je leCeno
operativno, 8 neoperativno. Primena fizikalnih agenasa, kontinuirano i kod
operativno i neoperativno leCenih imalo je za cilj da: smanji posttraumatski
otok, ublazi bol, ubrza lokalnu cirkulaciju, ubrza srastanje, prevenira
komplikacije dugotrajne imobilizacije ekstremiteta i lezanja u postelji, ublazi
posledice traume i na najmanju, mogucu meru svede invaliditet.

Pogram: - opste kondicione vezbe u postelji nakon prestanka traumatskog
Soka; - lokalna primena hladnih obloga (cryocuff); - imobilizacija i elevacija
povredene noge; - kinezi; - hidro-kinezi; - elektro; - magneto terapija; -
lasero terapija.

Diskusija rezultata: 1 pored savremenih metoda leCenja, hiruskih i
nehiruskih, rane i kontinuirane primene fizikalne terapije i rane mobilizacije,
stepen zaostalog invaliditeta (bola pri duzem stajanju i hodu, malpozicije
pete i stopala, Sudec-ove algoneurodistrofije) je znatan. Rezultati su
procenjeni na osnovu kritrerijuma V.A.S (1-10), 6 pacijenata - ocena 6 , 4
pacijenta - ocena 4, 2 pacijenta - ocena 2.

ZakljuCak: Fizikalna i rehabilitaciona medicina je znaCajan faktor u timskom
pristupu leCenju preloma petne kosti u prevenciji i smanjenju stepena
invalidnosti. | nakon srastanja preloma zaostali invaliditet zahteva
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intermitentnu primenu fizikalnih agenasa u cilju trajnog smanjenja tegoba,
odrzavanja funkcionalnog statusa povredenog ekstremiteta i oCuvanja
radne sposobnosti u zavisnosti od potreba pacijenta.

Kljucne reci: calcaneus, prelom, fizikalna i rehabilitaciona medicina

1163
ULOGA FIZIJATRIJE U LIJECENJU POVREDA AHILOVE TETIVE
Cimbaljevic M", Muratovi¢ M", Ljubi¢ V? Joksimovi¢ Z% Joksimovi¢ V",
Obradovic J'
'Dom zdravlja Berane, 2OpSta bolnica Berane, Crna Gora
muho.muratovic@t-com.me

Uvod: Povrede Ahilove tetive su danas dosta Ceste i najozbiljnije su
povrede donjih ekstremiteta. NajéeS¢e su kod sportista koji se bave
grupnim sportovima. Vrlo je bitno za uspjeh lije€enja ovih bolesnika da
se od prvog dana u lije€enju zajedno sa ortopedsko hirur§kim tretmanom
i medicinska rehabilitacija. U klinickoj slici kod ove povrede dominiraju
bol, otok i hematom i poremecena funkcija zgloba.

Cili rada: Zelimo da istaknemo visoko mijesto fizijatrije za uspjesno
lijeCenje ove teSke povrede.

Materijal i metode rada: Mi smo za period od 10 godina imali na lijeenju
33 bolesnika sa povredama Ahilove tetive. Bili su stari izmedu 33 i 55
godina. Muskaraca je bilo 28 i Zena 5. Sa djelimiénom rupturom bilo je
18 a sa potpunom rupturom 15. Osnova u lije€enju su nam bili timski rad
i fizijatrijski principi, od prvog dana lijeCenja.

Rezultati rada: Koriste¢i se fizijatrijskim principima: ostvariti psihic¢ku
stabilnost povrijedenog (objasniti mu da c¢e njegovo lije€enje biti
uspjedno da nece dati hendikep, a sportistima da ¢e nakon lije€enja biti
sposobni da nastave da se bave sportom), otkloniti bol (koji je nekad
veoma jak), sprije€iti hipotrofiju miSi¢a (pogotovu qvadricepsa), i vratiti
oStecene funkcije zgloba. Ovi principi se realizuju na najbolji nacin
istovremenom primjenom od prvog dana lijeCenja: psihoterapijom
(cilianom), medikamentoznom i fizio terapijom sa medicinskom
rehabilitacijom. Odmah nakon taCne dijagnoze pristupalo se hirur§ko-
ortopedskom tretmanu (radena je tendorafija) zatim je postavljana
imobilizacija, za sko¢ni zglob i koljeno koja traje ukupno 6 sedmica. |
tokom imobilizacije ukljuc€ivali smo odmah staticke (izometriske)
kontrakcije za qvadricepse. Takode smo uklju€ivali i vjezbe za zdravu
nogu, da bi se oCuvala snaga njenih svih misSi¢a. Ove vjezbe smo izvodili
svakog dana viSe puta. Od medikamenata u fazi jakih bolova ordinirali
smo: Ketonal, Zodol i Diazepam, takode smo ordinirali i Collagen + C
vitamin, koji pospjeSuje brzu restituciju povrijedene tetive. Po skidanju
imobilizacije pristupili smo primjeni kompleksne fizikalne terapije. U njoj
programirana kinezi terapija ima najveCi znacaj. Poslije tri sedmice
ovakve kompleksne fizikalne terapije postigli smo uspjeh kod svih nasih
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bolesnika. Povrijedeni sportisti bili su osposobljeni da se i dalje bave
sportom.

Zaklju¢ak: Sumiraju¢i postignuti uspjeh u lije€enju ovih povreda,
smatramo da je metoda kojom smo se koristili veoma uspjesSna i da je
treba koristiti kod povreda Ahilove tetive.

Il 64
INFLUENCE OF PHYSICAL THERAPY ON A RANGE OF MOTION AND
RESPIRATORY INDEX AT PATIENTS WITH ANKYLOSING
SPONDYLITIS
Babic B', Jandri¢ S?, Kréum-Milié B?, NozZica T?, Kuruzovié L, Balaban S?
Institute for physical medicine and rehabilitation ,Dr M. Zotovic®, Banja
Luka, R. Srpska
kontakt@zotovicbl.com

Introduction: Ankylosing spondylitis (Morbus Bechterew) is a chronic,
progressive inflammatory disease of the locomotor system. The disease
usually begins in the pelvic joints, expanding in the spine joints, overtaking
joints, fibrous discus joins and ligaments of the spinal column, as well.

The disease is spreading to other joints, usually in the hip and shoulder, but
other organs may be affected as well (such as heart and eyes).

Aim is to determine the importance of physical therapy in relation to the
increasing volume of spinal mobility and increasing rate of the respiratory
index. These two mentioned parameters were measured at the beginning
and end of physical treatment

¢ Determining the number of patients by their gender and age

e Analysis of years of disease and days of hospital treatment at the
department V

e The importance of the most common pain location used for disease
diagnostic

Methods: The study included 43 patients with ankylosing spondylitis who
were treated at Institute for physical medicine and rehabilitation ,Dr
Miroslav Zotovic* in period from 2007 to 2009. In all 43 patients the illness
was in remission. Kynesitherapy, electrotherapy, thermotherapy,
hydrotherapy and mechanical treatment were conducted to all patients who
didn't have any contraindications to these procedures. The research
included 29 male and 14 female patients. The average age of patients was
52, 79, and the average duration of illness was 13,69 years. The average
number of patient's days spent in hospital was 17,8. Schober test and
respiratory index were used at the beginning and at the end of treatment in
order to assess the efficasy of the treatment.

Results: Concerning the average patients age and average duration of iliness,
overall therapeutic treatment has led to: increase in the minimum range of
motion in the affected segments of the spinal column, reduce of paravertebral
muscles tone, improve tissue feed and increase of respiratory index.
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Conclusion: Based on the Schober test, done in 15 patients (34,9%), and
respiratory index, done in 11 patients ( 25,6%) at the beginning and at the
end of the treatment there was found minimal increase range of motion in
the affected spinal segments (on average for 1,39 cm) and minimal
increase of respiratory index (on average for 0,8 cm).

Key words: ankylosing spondylitis, range of motion and respiratory index

I1 65
NOVI PRISTUPI U LIJECENJU M. BECHTERWA
Muratovi¢ M*, Smili¢ Lj? Cimbaljevic M, Knezevi¢ S’, Rai¢evi¢ R’
'Dom zdravlja Berane, Crna Gora
2Interna klinika KBC Pristina, Kosovska Mitrovica, R. Srbija
muho.muratovic@t-com.me

Uvod: M. Bechterew je hroni¢no reumatsko zapaljensko oboljenje sa
sistemskim karakteristikama. Manifestuje se na sakroilijaénim zglobovima,
kicmi zahvatajuci i kostovertebralne i kostotransverzalna zglobove. Dolazi
do osifikacije i ankiloze na svim vezivnim strukturama intervertebralnih
zglobova. Etiologija ovog oboljenja joS uvijek nije poznata, evidentna je
uloga genetskog faktora i antigena HLAB27. U odmaklom stadijumu na
rendgenskom snimku, ki€ma ima izgled bambusovog Stapa.

Cilj rada: Zelimo da istaknemo svrsishodnost metode kojom smo se koristili
u lije€enju, jer je M. Bechterew je jedan od aktuelnih problema u
savremenoj medicini.

Materijal i metode rada: Mi smo za period od 15 godina imali na lije€enju 67
bolesnika sa ovim obolenjem. Njihova starost je bila izmedu 50 i 73 godina.
Svi su bili muskog pola,

Rezultati rada: Koristili smo se savremenim fizijatrijskim principima:
kontrolisati zapaljenski proces, ublaziti bol, oCuvati pokretljivost kiCme i
ojacati funkciju respiratornin mii¢a, a na prvom mjestu ostvariti psihicku
stabilnost oboljelog. Da bi ostvarili ove principe mi smo se Koristili, od prvog
dana, u lije€enju svih nasih bolesnika: psihoterapijom, medikamentoznom i
fizioterapijom sa medicinskom rehabilitacijom, poStujuéi principe
rehabilitacije (da je bolesnik subjekt, da aktivno u€estvuje u njoj, da pocne
Sto ranije, da je sveobuhvatna i da traje dovoljno dugo). U lijecenju je
uCestvovao tim: reumatolog, fizijatar, psihijatar, ortoped, fizio i radni
terapeut. Od fizikalnih agenasa koristili smo: PP, Sollux, UZ, IF struje, MM
(koristili smo UZ jaCeg inteziteta 1,2-1,5W). Poenta nam je bila kinezi
terapija, koristili smo tri vrste vjezbi tzv. ,Bechterevljeve vjezbe“ i vjezbe
disanja. Od medikamenata koristili smo nesteroidne antireumatike,
vazodilatatore i blage sedative. Veliki udio u lijeCenju ima i radna terapija
kod ovih bolesnika i mi smo je uvijek koristili. Radna terapija deluje kao
okupaciona, za poboljSanje funkcija i $to je vrlo bitno kao prevencija
preranog invaliditeta. Koristeéi izlozenu metodu kod svih nasih bolesnika
postigli smo zavidno poboljSanje, u smislu poboljSanja svakodnevnih
aktivnosti, ojaCali smo ekstenzore kukova, povecali smo reeklinaciju i
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ekstenziju kicme i ojacali ekstenzore trupa. Popravili smo disajne smetnje
koristeéi viezbe. Sve bolesnike koiji su bili u radnom odnosu osposobili smo
da se vrate na posao, $to daje joS veci znaCaj metodi kojom smo se
koristili.

ZakljuCak: Smatramo sumirajuci uspjeh u lijecenju naSih bolesnika sa M.
Bechterwom, da metoda koju smo Kkoristili daje sasvim zadovoljavajuci
uspjeh i treba je primjenjivati u lije€enju ovih bolesnika.

Il 66
ZNACAJ ANATOMSKOG STADIJUMA, FUNKCIONALNE KLASE,
SNAGE STISKA SAKE | BRZINE HODA NA SPOSOBNOST ZA RAD
BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM
Jankovié T', Stojanovié R?, Lazarevié M Erdeljan B, Paviovi¢ B’
1Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad, 2Institut za
reumatologiju, Beograd, R. Srbija
tanjajankovic13@yahoo.com

Uvod: Reumatoidni artritis je progresivna bolest, koja dovodi do nastanka
manje ili vece funkcionalne nesposobnosti u bolesnika, te do ranog
nastanka radne nesposbnosti.

Cilj rada: utvrditi uticaj anatomskog stadijuma, funkcionalne klase, snage
stiska Sake i brzine hoda, na sposbnost za rad obolelih od RA.

Materijal i metode: Analizirana je grupa od 100 bolesnika sa reumatoidnim
artritisom, prosec¢ne starosti 51,5 god., pri ¢emu je uCeS¢e zena bilo 4 puta
vise nego muskaraca (80/20). Prosecna duzina trajanja bolesti je bila 11,0
god. Bolesnici su u proseku, imali ukupnu duzinu radnog staZa 22 godine.
60% bolesnika je imalo o€uvanu radnu sposbnost (ORS), dok su
40% bolesnika bila trajno radno nesposobna (TRN). Bolesnici su svrstavani
ulV anatomska stadijuma i IV funkcionalne klase po Stenibrockeru.
Ispitivanje funkcije Sake vrSeno je merenjem snage stiska $ake (ocena 0-5)
izrazeno preko kPa a u cilju procene stanja zglobova donjih ekstramiteta
odredivana je brzina hoda na 10m (ocena 0-5) izrazena u sekundima.
Rezultati: Kod bolesnika sa TRN naj¢ed¢a zastupljenost je bilalll
anatomskog stadijuma (65%) i Il fukcionalne klase (75%), dok kod
bolesnika sa ORS zastupljeniji je bio Il anatomski stadijum (71,7%) i Il
fukcionalna klasa (61,7%) (p< 0,001). Brzina hoda na 10m se statisticki
znacajno razlikuje u grupi bolesnika sa TRN i ORS (p< 0,001) tako da je
kod bolesnika sa TRN naj¢esSca zastupljenost ocene 3 (16-17,9 sec) 32,5
%, dok kod bolesnika sa ORS to je ocena O (10-11,9 sec) 46,7%.
Komparacijom snage stiska Sake kod bolesnika sa TRN postoji statisti¢ki
znacajnije (p< 0,001) manja snaga stiska Sake 6-10 kPa (ocena 4) 60% u
odnosu na bolesnike sa ORS 21-35 kPa (ocena 2) 40%
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Tablela 1. bolesnici

TRN ORS

anatomski stadijum Il (65%) Il (71,7%)

fukcionalna klasa Il (75%) 1l (61,7%)

snaga stiska Sake 4(6-10kPa)60% 2 (21-35 kPa)40%

brzina hoda na 10m 3(16-17,9s)32.5% 0(10-11,9s)46.7%

p< 0,001

Zaklju¢ak: Na osnovu dobijenih rezultata, stepen anatomskih promena
(anatomski stadijum), fukcionalna klasa, snaga stiska Sake i brzina
hoda statistiCki znacajno utiCu na umanjenje spobnosti za rad bolesnika
sa RA.

167
UTICAJ FUNKCIONALNE SPOSOBNOSTI IZRAZENE PREKO
VREDNOSTI HAQ INDEKSA NA RADNU SPOSOBNOST
OBOLELIH OD RA
Jankovi¢ T', Stojanovié R?, Erdeljan B',Lazarevi¢ M’
'Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad, ZInstitut za
reumatologiju, Beograd, R. Srbija
tanjajankovic13@yahoo.com

Uvod: Reumatoidni artritis je oboljenje koje najCeSce zahvata lokomotorni
aparat, vremenom dovodi do znacajnog poremecaja funkcije zglobova Sto
rezultira umanjenjem radne sposbnosti, pojavu invalidnosti i poteSkoce u
obavljanju svakodnevnih zivotnih aktivnosti.

Cilj rada: Pracenje funkcijske sposobnosti bolesnika sa reumatoidnim
artritisom preko vrednosti HAQ-a za procenu njihove radne sposobnost.
Materijal i metode: Ispitivanjem je obuhvaceno 100 bolesnika sa
reumatoidnim artritisom razliCite duzine trajanja bolesti opseg 2 - 37 godine.
U trenutku postavljanja dijagnoze RA, bolesnici su u proseku bili stari 40,4
godine i vecina je bila Zenskog pola (2/3 oboleli). Funkcijski status
bolesnika je odredivan na osnovu upitnika procene zdrastevnog stanja
(Health Assessment Questionnary -HAQ). Zbirni HAQ je iznosio 0 do 3.
Rezultati: Pri odredivanju funkcionalne sposobnosti obolelih uzeto je u obzir
prisutnost deformiteta koje je zabelezeno kod 69% bolesnika, najCeSe
lokalizacije na Sakama (66%) i stopalama (64%), postojanje promena na
drugim organima koje su zabelezene kod 51% bolesnika, kao i vrednosti
DAS28. 40% bolesnika je imalo trajnu radnu nesposbnost (TRN) dok je
60% imalo oCuvanu radnu sposbnost (ORS) od toga Cesto odsustvovanje
sa posla (bolovanje)je zabelezeno kod 47% obolelih, a 5% je bilo
neprekidno na bolovanju. Teza funkcionalna nesposobnost izrazena preko
HAQ indeksa je zabeleZen kod 40% bolesnika i bila je uzrok Eestom
odsustvovanju sa posla dok je 37% obolelih imalo umerenu nesposbnost.
Kompariraju¢i prosecne vrednosti HAQ indeksa dobijenih kod bolesnika sa
TRN gde je prisutnost teze fukcionalne nesposobnost u 70% obolelih i
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bolesnika sa ORS gde je uceSée bolesnika sa umerenom funkcionalnom
nesposobnoSéu zastupljenija i iznosi 51%, zabelezena je visoka statistiCka
znacajnost (p< 0,001).
Zaklju¢ak: Pracenje funkcionalne sposbnosti preko vrednosti HAQ indeksa
je znagajno za procenu radne sposbnosti obolelih od RA. Postoji zna¢ajna
korelacija vrednoti HAQ indeksa, uestalosti odsustva sa posla i odlaska u
invalidsku penziju.
1169

REHABILITACIJA BOLESNICE SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM

NAKON OBOSTRANE IMPLANTACIJE TOTALNE ENDOPROTEZE

KOLENA - PRIKAZ SLUCAJA
Jurisié-Skevin A, Grbovié-Markovié V, Parezanovié-llié¢ K, Veljkovi¢ M,
Pavicevi¢ D
Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klini¢ki Centar Kragujevac
Kragujevac, R. Srbija
skevin@sbb.rs

Uvod: Zahvacenost zgloba kolena u reumatoidnom artritisu je u zna€ajnom
procentu, iako reda od zahvacdenosti sitnih zglobova $aka i stopala.
Ostecenje zgloba kolena u RA dovodi do ozbiljnog funkcionalnog
poremecaja, uz mogucu invalidnost tezeg stepena. Jedan od vidova
leCenja primarnih i sekundarnih gonartroza je implantacija totalne
endoproteze kolenog zgloba.

Cilj: Pokazati da pravovremeno zapocCeta rehabilitacija nakon implantacije
totalne endoproteze kolena dovodi do restitucije funkcije.

Metode: Bolesnica L.D. stara 45 godina,boluje od RA 10 godina. Operisana
je na Kiinici za ortopediju KC Kragujevac zbog teskog stepena artroze oba
zgloba kolena. Na prijemu u Centar za rehabilitaciju KC Kragujevac
bolesnica se zalila na bolove u oba zgloba kolena pri pokretima (vise u
desnom kolenu) i povremeno oticanje oba kolena i otezano kretanje. Status
na prijemu: otok oba kolena prac¢en povisenom lokalnom temperaturom,
ograniCen obim fleksije i ekstenzije, slabost natkolene muskulature i otezan
hodom po ravnom, uz koris¢éenje dve potpazusne Stake. U cilju
rehabilitacije primenjena je magnetoterapija (20 mT, 50 Hz, 30min), IFS (1-
150 Hz, 20min), ES (SP) m.quadriceps femoris i kineziterapija (povecanje
obima pokreta i jatanje natkolene muskulature). Fizikalni tretman je trajao 4
sedmice. Radi procene terapijskog efekta pre i posle terapije praéeni su
sledeci parametri: bol (VAS), obim kolenog zgloba na nivou gornjeg pola
patele (u cm), obim pokreta u zglobu kolena (u stepenima, meren
goniometrom), miSicna snaga m. quadricepsa (MMT) i Oxford Knee Score.

Rezultat: Dobijene vrednosti na kraju tretmana u odnosu na vrednosti s
pocetka tretmana testirali smo Studentovim T—testom. Dobili smo statisticki
znacajno poboljSanje — redukciju bola i edema, povecanje obima pokreta i
snage m. quadricepsa i poboljSanje ukupnog Oxford Knee skora.
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Zaklju¢ak: Pravovremena i adekvatna rehabilitacija nakon implantacije
totalne endoproteze kolena omogucava kvalitetan funkcionalni oporavak
bolesnika sa reumatoidnim artritisom.

Kljuéne reci: rheumatoid arthritis, endoproteza kolena, funkcionalni
oporavak

170
PRIKAZ BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM KOD KOGA JE
DOZIRANJE LEKOVA KOJI MENJAJU TOK BOLESTI VRSENO NA
OSNOVU MERENJA INDEKSA AKTIVNOSTI BOLESTI — DISEASE
ACTIVITY SCORE (DAS28)
Erdeljan B, Lazarevi¢ M, Jankovi¢ T
Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad, R. Srbija
bilianaerdeljan@gmail.com

Uvod: Uspeh u le€enju RA zavisi od dobre i pravovremene procene
aktivnosti bolesti. Oslanjanje na sopstveno iskustvo je nedovoljno a
potcenjivanje ili precenjivanje aktivnosti bolesti moze imati teSke posledice.
Za precizno merenje aktivnosti bolesti danas se rutinski koristi Indeks
aktivnosti bolesti — DAS28 (Disease activity score) kojim je obuhvacen
pregled 28 zglobova.

Cilj: Prikazati bolesnika kod koga je blagovremeno prepoznata aktivnost RA
koja je KliniCki znaCajna za bolesnika a uticala je na odluku lekara da
promeni dozu tj. ukljuci drugi LMTB.

Metodologija: DAS28 odredivan je mesecno. Obuhvacéen je pregled 28
zglobova - PIP $aka, MCP, rucni zglobovi, laktovi, ramena i kolena.
Odreden je broj oteCenih zglobova, broj bolnih zglobova, procena
pacijentovog artritisa na Vizuelnoj analognoj skali (VAS) u milimetrima, i
sedimetacija eritrocita. Zatim je iz originalne formule za DAS28 dobijena
vrednost koja predstavija pacijentovu aktivnost bolesti. Remisija je
postignuta ako je DAS28 manji od 2,6; niska aktivnost bolesti - kada je
vrednost DAS28 2,6 - 3,2; umerena aktivnost - DAS28 3,2 - 5,1 i visoka
aktivnost bolesti ako je DAS28 veci od 5,1.

Rezultati: Kod bolesnice SB, stare 59 g. dijagnoza seropozitivnog RA je
postavljena septembra 2008.g. DAS28 tada je iznosio 5,85 $to ukazuje na
visoku aktivnost bolesti. Terapija je zapoCeta Metotreksatom 12,5 mg
nedeljno i Pronizonom koji je posle 6 nedelja isklju¢en. Novembra DAS28
je iznosio 5,1 tj. bolest je i dalje visoko aktivna te je Metotreksat povecan na
15 mg a posle dve nedelje na 17,5 mg. Januara 2009.g DAS 28 je 4,8 i
ukazuje na umerenu aktivnost ali se na radiografijama Saka i stopala
uoCavaju erozivne promene te je u terapiju ukljuCen i Recochin. Aprila
DAS28 je bio 3,9 — odrzava se umerena aktivnost bolest te je terapija MTX
17,5 mg i Resochin je nastavljena .

Zaklju¢ak: DAS28 je dobar nacin za kvalitetno pracenje aktivnosti bolesti i
osnova za promenu doziranja LMTB 8to omogucéava poboljSanje u lecenju
RA.
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71
ETANERCEPT U LECENJU REUMATOIDNOG ARTRITISA KOD
BOLESNIKA KOJI PREDHODNO NIJE REAGOVAO NA LEKOVE KOJI
MENJAJU TOK BOLESTI
Erdeljan B, Lazarevi¢ M, Jankovi¢ T, Pavlovic B
Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad, R. Srbija
biljanaerdeljan@gmail.com

Uvod: Reumatoidni artritis (RA) je hroni¢na zapaljenska bolest koja moze
dovesti do osteCenja zglobnih struktura i izazvati invaliditet.Zato je rano i
dovoljno agresivno leCenje jedini pravi pristup savremenom lecCenju RA.
Lekovi koji menjaju tok bolesti (LMTB) ispoljavaju dejstvo posle 2-3 meseca
primene, smanjuju radiografske promene a remisija se odrzava kod malog
procenta bolesnika. Ukoliko se i pored upotrebe LMTB odrzava visoka
aktivnost bolesti (DAS28 vedi od 5,1) preporucuje se upotreba bioloskog
leka sa anti TNF alfa aktivnoS¢éu - ETANERCEPT.

Cilji: Prikazati bolesnika sa srednjim trajanjem RA bez adekvatnog
odgovora na leenje Metotreksatom i glikokortikoidima kod koga je
uvedena terapija bioloSkim lekom - Etanercept.

Rezultati: Bolesnik JZ, 44g, od maja 2008.g ima bol i otok zglobova Saka,
stopala, kolena, jutarnja ukoCenost 1-2 h. Laboratorija: SE 36, CRP 19,9,
RF 85,1. Jula iste god. je postavljena dijagnoza seropozitivhog RA.
Terapija je zapocCeta Metotreksatom 12,5...15 mg nedeljno uz Diprophos
i.m. na svakih 20 dana. Maja 2009.g. Indeks aktivnosti bolesti — DAS28
5,15, Sto je ukazivalo na visoku aktivnost bolesti. Na RTG Saka i stopala
evidentna su radiografska ostecenja na PIP i MTP zglobovima.

Tabela 1. Efikasnost Etanercepta - parametri praceni tokom 9 meseci
leCenja

2009 2010

Vi i v ok ox [oxa x| [ oo | om

kocenos | 120 | 80 | 30 30|18 o o |0 | 0| o
SE 36 17 7 7 8 | 2|5 |3 |3]3
CRP 199 | 85 | 613 | 58 | 35 | 58| 5 |09 |07/ 08
VAS 86 69 | 63 | 60 | 52 | 74 | 46 | 25 | 38 | 33
DAS28 515 | 491 | 49 |43 | 475 | 37| 2811929124
HAQ 175 | 175 | 10 | 10 | os7 | 057 0 057 0

Laboratorija: SE 38, CRP 19,6, Anti CCP 300 IU/ml. | pored viSemesecnog
leCenja visokim dozama Metotreksata uz glikokortikoide nije doSlo do
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smirivanja aktivnosti RA a zbog prisustvu faktora loSe prognoze, bilo je
indikovano lecCenje bioloskim lekom, Etanercept. PoSto su iskljucene
infekcije, tuberkuloza, hepatitis, HIV, teze kardiovaskularne bolesti jula
2009.g zapoceto je leCenje ETANERCEPTOM 50 mg jedana ampula
subkutano svake nedelje, nastavljen je Metotreksat 15 mg nedeljno,
Diprophos je iskljucen.

ZakljuCak: Etanercept u kombinaciji sa Metotreksatom je ispoljio dobru
efikasnost posle 4 meseci primene (pad DAS28 za 2,73) i doveo do niske
aktivnosti bolesti koja se odrzavala tokom narednih 5 meseci pracenja.
Takode evidentno je bilo i znatno poboljSanje kvaliteta Zivota bolesnika
(HAQ 0,62).

72
OSTEOPETROSIS - PRIKAZ SLUCAJA
Miti¢ D
Zdravstveni centar Kru$evac, R. Srbija
draganafiz@yahoo.com

Uvod: osteopetroza je retka hereditarna metaboliCka bolest kostiju,
prouzrokovana insuficijencijom osteoklasta. Zbog smanjene aktivnosti
osteoklasta poremecen je proces remodelovanja kosti $to dovodi do
osteoskleroze trabekularne kosti i hiperostoze kortikalne kosti. Kosti su
guste, skleroti¢ne i krhke, a medularni prostor je suZzen. Rad predstavlja
prikaz slu€aja pacijenta N. B. starog 42 god., po zanimanju metalostrugar.
U ambulantu dolazi zbog bola u ledima, levom kuku i preponi, duz leve
noge i trnjenja sedalnog predela. Nakon klinickog pregleda i radioloske
obrade lumbalne ki€¢me i karlice upu¢en na IOHB , Banjica “ gde je uradena
biopsija leve bedrene kosti i potvrdena patohistoloSka dijagnoza:
osteopoikilozis  (benigna osteoskleroticna displazija). Od ostalih
dijagnostickih procedura uradena je osnovna laboratorija, DEXA i EMNG
donjih ekstremiteta.

Metodologija: pacijent je ukljuCen u intenzivan fizikalni tretman:
magnetoterapija, elektroterapija i kineziterapijski program, u dva navrata od
20 i 15 tretmana sa pauzom od mesec dana. Pracenje efekata vrSeno je
merenjem intenziteta bola VAS testom, merenjem obima pokreta u
lumbalnom delu i koksofemoralnim zglobovima i MMT. Merenje je
obavljeno na pocetku le¢enja, nakon mesec dana i nakon tri meseca.

Cilj: ovaj rad prikazuje znacaj efikasnosti primenjenih fizikalnih procedura i
edukacije pacijenta u procesu leCenja.

Rezultati: primenjena fizikalna terapija je uslovila statisticki znacajnu
redukciju bola, povecanje obima pokreta u merenim segmentima i jaanje
midiéne snage trbusnog midera, pelvifemoralne i pelvitrohanteri¢ne
muskulature kao i kvadricepsa.

ZakljuCak: fizikalna medicina i rehabilitacia pruza velike moguénosti
poboljSanja funkcionalnog statusa i kvaliteta Zivota pacijentima sa raritetnim
bolestima koji su na le€enju simptomatskom medikamentnom terapijom.
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73
ZNACAJ FIZIKALNE TERAPIJE | REHABILITACIJE ZA FUNKCIONALNI
OPORAVAK BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM
Popeskov S, Jandri¢ S, Kréum-Mili¢ B, Savci¢ D, Vujakovic S,
Nozica—Radulovi¢ T
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju «Dr Miroslav Zotovi¢ «Banja
Luka, RS
kontakt@zotovicbl.com

Uvod - Reumatoidni artritis je zapaljenjska reumatska bolest hroni¢nog i
progresivnog toka, nepoznatog uzroka. Ima Cesta pogorSanja,sto bolesnika
vodi smanjenoj radnoj sposobnosti. Fizikalna terapija i rehabilitacija kod
ovih pacijenata se provodi u svim fazama bolesti, a ima zadatak da smaniji
bol, umor, jutarnju ukoCenost zglobova, da ojaca miSi¢nu snagu, prevenira
kontrakture i tako pobolj8a funkcionalni oporavak.

Cilj rada je da se ispita uticaj fizikalne terapije i rehabilitacije na intenzitet
bola i umora i na pokretljivost zglobova.

Materijal i metode: U radu je prikazana 70 togodisnja pacijentica, koja se od
unazad 20 godina lije¢i od DG / Arthritis rheumatoides pod kontrolom
reumatologa. Na prvom pregledu od subjektivnih tegoba imala je bol u
zglobovima, umor koji je trajao i tokom cijelog dana. U klinickom nalazu —
bol na palpaciju u zglobovima gornjih ekstremiteta, jakog intenziteta u
Sakama, gdje su bile vidljivi deformiteti — MCP i PIP zglobova, stisak Saka
oslabljen, hipotrofija muskulature viSe proksimalno. Na donjim
ekstremitetima vidljive su kontrakture koljena, pokretljivost u kukovima
bolna i redukovana, prisutna blaga hipotrofija natkoljene muskulature.
Nakon procjene funkcionalanog stanja programiran plan fizikalne terapije i
rehabilitacije koji je obuhvatio — termo, kinezi, elektro, balneoterapiju i
funkcionalnu radnu terapiju. Mjereni su parametri subjektivhog stanja — bol,
umor — VAS skalom i parametri klinickog stanja: obim pokreta -
uglomjerom. Mjerenja su radena na pocetku i na kraju tretmana, a pokazala
su da je nakon tridesetodnevne fizikalne terapije i rehabilitcaije doSlo do
smanjenja bola i umora, povecanja pokretljivosti zglobova, poboljSanog
funkcionalnog oporavka pacijenta, $to je pokazao i HAQ upitnik.

Zaklju€ak: Fizikalna terapija i rehabilitacija provedena jednom godis$nje kod
pacijenata sa RA ima povoljan i dugotrjan efekat.

174
KOMPLEKSNA ANALIZA IDIOPATSKE SKOLIOZE PRIMENOM 3D
KINEMATSKOG MODELA KICMENOG STUBA
Zecevié Lukovié T', Cukovié¢ S?, Devedzié¢ G? Milosevi¢ O', Jovanovic¢ Z'
'Medicinski fakultet u Kragujevcu, “Masinski fakultet u Kragujevcu, R. Srbija
tanjalukovic_kg@yahoo.com

Uvod i cilj: Precizna analiza krivine kicmenog stuba i merenje Cobbovog
ugla od ogromnog su znaCaja za adekvatnu dijagnostiku i terapijske
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smernice kod bolesnika sa skoliozom. Tradicionalnim “olovka i lenjir’
merenjem Cobbovog ugla sa radiografskog snimka moguce je napraviti
subjektivne greske ispitivata (nepreciznost u izboru graniénih prsljenova,
nepreciznost u iscrtavanju linija) i tehnicke greSke (nepreciznost u
oCitavanju dobijenog ugla). Projektovanje sistema za automatsko
odredivanje Cobbovog ugla koris¢enjem novih softverskih alata predstavlja
novi pristup u ovoj oblasti.

Metode: Inverznim inzenjerstvom (Reverse Engineering) dobijen je
racunarski 3D zapreminski model ki€menog stuba, tako sto je opticki
skenirana svaka komponenta modela kicmenog stuba, i dobijeni oblak
taCaka pretvaran u povrsinski, a zatim u zapreminski model svakog prsljena
ponaosob. Skeniranje je obavljeno pomocu uredaja ATOS lle. Za kreiranje
3D DMU (kinematskog) modela kicmenog stuba koriSéen je softverski
paket CATIA V5.

Rezultati: Operater (ortoped ili fizijatar) racunarskim miSem unosi tacku
koja definiSe polozaj krajnjih prsljenova krivine u frontalnoj ravni i
korespodentne tacke u sagitalnoj ravni, ukoliko postoji i profilni snimak.
Racdunar automatski izraCunava udaljenost teZista od centralne linije, i te
podatke pretvara u 3D DMU model. Regeneracijom modela, tj.
pretvaranjem zdrave ki€me u deformisani model, pokreée se i postupak
analize zakrivljenosti i radijusa deformiteta, kao i identifikacija taCaka koje
¢e definisati Cobbov ugao. Dijagram zakrivljenosti i dijagram promene
vrednosti krivine predstavijaju predmet daljeg istrazivanja, da bi se
uspostavile veze sa ostalim parametrima i eksternim pokazateljima skolioze
(razlika u visini ramena, asimetrija struka, karlice...). Pored preciznije
dijagnostike (greSka 2 do 3 stepena, sa srednjim vrenostima Kappa
statistike oko 0,9) i neinvazivnog pracenja toka bolesti, predlozeni sistem
ima prednost u uslovima nedovoljno dobre Eitljivosti radioloSkog snimka.
ZakljuCak: Metodologija zasnovana na primeni 3D DMU modela objedinjuje
anatomske i biomehaniCke karakteristike kicmenog stuba, ¢ime se stvara
preduslov za kvalitetniju dijagnosticku i terapijsku primenu. Od posebnog
je znacaja Sto se na ovaj nacin vrednost inter i intraobserver greSke svodi
na minimum.

Kljuéne re¢i: DMU model ki€menog stuba, Analiza krivine i radijusa,
Cobbovi uglovi
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UTICAJ RANOG UKLJUCIVANJA VEZBI JACANJA NA BRZINU
POVRATKA SPORTISTE U TAKMICARSKU FORMU NAKON POVREDE
Beri¢ S, Grbi¢ M
Ambulanta za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,Tajna MM* Beograd, R.
Srbija
beric@sezampro.rs

Uvod: Poznato je da vrhunski sportista izgubi do 60 % aktivnosti miSi¢a koji
miruje u toku 7 dana mirovanja nakon povredivanja. Odgovor tkiva na
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povredu je upalna reakcija, a njen su pokreta raspadni produkti
povredenog tkiva. Terapija povreda se sprovodi kroz faze: kontrolu bola i
upale, restauracija obima pokreta i ekstenzibilnost mekih tkiva (najCeSce
pogodenih povredama), vezbe jaCanja snage, poboljSavanjem izdrzZljivosti i
poboljSavanjem specifi¢nih performansi.

Cilj rada: Koliko uticaj ranog uvodenja vezbi jacanja i snage skracuje vreme
leCenja i odsutnosti sportiste sa borilista? LeCeni su pacijenti, aktivni
sportisti, sa kontuzionim povredama, distenzijama i sa parcijalnim
rupturama misica.

Metode: Koristene su vibro fit platforme u toku le€enja povrede kod 160
sportista. Ukupno je leCeno 280 sportista u periodu od 10 meseci (1. 6.
2009 - 30. 3. 2010). Uporedena je brzina povratka takmiCarskim
aktivnostima le€enih standardnim kinezi programima u koje nisu uklju¢ene
vibro fit platforme i pacijenata koji su koristili ove platforme pri vezbama
snage i izdrZljivosti.

Rezultat: Pacijenti koji su u terapiji koristili platforme od tre¢eg dana
tretmana, su se za kraci vremenski period (17,6%) vracali takmicarskim
aktivnostima. Proseno vreme lecCenja ovih pacijenata je bilo 14 dana u
odnosu na 17 dana kod druge grupe pacijenata.

Zaklju¢ak: Postignut je brzi povratak u psihi¢ko i fiziCko stanje koje je
postojalo pre povrede kod sportista u Cijem leCenju su koriStene vibro fit
platforme. Rezultat ukazuje na opravdanost S$to ranijeg zapocinjanja
intenzivnog treninga pri leCenju povreda aktivnih sportista.

Kljucne reci: povreda, sportisti, vezbe, vibro fit
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TEMA Il
NEUROLOSKA REHABILITACIJA

u
SAVREMENA FUNKCIONALNA DIJAGNOSTIKA OSTECENJA
CENTRALNOG NERVNOG SISTEMA IMIDZING TEHNIKAMA
Veljkovié M, Jurii¢ — Skevin A
Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Kragujevac, R. Srbija
veljkovic.miodrag@gmail.com

Sazetak: U istrazivanjima patogeneze i dijagnostici cerebralnih bolesti | stanja, kao
| cerebrovaskularnih bolesti (CVB) i cerebrovaskularnog insulta (CVI) danas se
koriste vise komplementarnih neinvazivnih morfoloSkih i funkcionalnih metoda
vizualizacije - “neuroimaging”- a. Danas se intenzivno radi na simultanoj primeni
funkcionalnih (SPET, PET, fMR) i morfoloSkih metoda (CT,MR) S$to je izvodljivo
samo u veoma razvijenim i vrlo bogatim institucijama. Pozitronska emisiona
tomografija (PET -* Positron emission tomography”) savremena je
nuklearnomedicinska metoda slikanja koja, koristeé¢i radiofarmake obelezene
pozitronskim emiterima, omogucava prikaz patofizioloSkih procesa na celularnom i
supcelularnom nivou, uz prikaz tridimenzionalnih slika ili mapa funkcionalnih
procesa u telu, odnosno pracenje metabolickog odgovora tkiva ili tumorskog tkiva
na sprovedenu terapiju. Jedna od glavnih razlika izmedu PET scan slike i drugih
imidzing metoda, kao Sto su CT scana ili MRI je u tome Sto PET skan otkriva
metabolicke promene veoma rano, na celularnom nivou, dok CT | MRI detektuju
promene kasnije kada je bolest dovela do promena u strukturi organa ili tkiva. F-
MRI metod (odnosno, funkcionalna magnetna rezonanca), omoguc¢ava dobijanje
slike funkcionalno aktivnih delova mozga u toku mentalne, emotivne i fiziCke
aktivnosti. Ova tehnika se temelji na magnetskim svojstvima oksihemoglobina |
deoksihemoglobina u krvi. Stoga se i signal zove signal zavisan od vrednosti
kiseonika u krvi (engl. blood — oxygenation - level - dependent- signal - BOLD).
Kljuéne reci: Pet scan, funkcionalna magnetna rezonanca, mozak

Uvod

U istrazivanjima patogeneze i dijagnostici cerebrovaskularnih bolesti
(CVB) i cerebrovaskularnog insulta (CVI) danas se koriste viSe
komplementarnih neinvazivnih morfoloskih i funkcionalnih metoda

vizualizacije - “neuroimaging”™ a : dupleks skening, ehokardiografija,
kompjuterizovana tomografija (CT), magnentna rezonanca (MR, MR
angiografija, funkcionalna magnetna rezonanca, magnetna spektroskopija.
Danas se intenzivno radi na simultanoj primeni funkcionalnih (SPET, PET,
fMR) i morfoloskih metoda (CT,MR) S§to je izvodljivo samo u veoma
razvijenim i vrlo bogatim institucijama‘”). Tehnologija nuklearno-medicinskih
metoda je u stalnom usavrSavanju i neprestano se tezi poboljSanju kvaliteta
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slike, sintezi radiofarmaceutskih preparata sa specificnim afinitetom za
ispitivanja anatomskih i/ili funkcionalnih sistema mozga i dobijanju Sto
specificnijih informacija na celularnom i molekularnom nivou®®.
Savremene neuroimidzing tehnike

Neuroimidzing tehnike se mogu podeliti na:
a) Strukturne: magnetna rezonanca (MR); MR - Difuzioni Tenzor Imidzing
(MR DTI)
b) Neurohemijske: (photon emission tomography (PET); Single photon
emission computed tomograpphy (SPECT); MR spektroskopija)

¢) Funkcionalne: perfuzija - PET/SPECT; cerebralnna aktivnost -
funkcionalna MR (fMRI)
Pozitronska emisiona tomografija (PET - “Positron emission

tomography”) savremena je nuklearnomedicinska metoda skeniranja koja,
koriste¢i radiofarmake obelezene pozitronskim emiterima, omogucava
prikaz patofizioloSkih procesa na celularnom i supcelularnom nivou, uz
prikaz tridimenzionalnih slika ili mapa funkcionalnih procesa u telu,
odnosno pracenje metabolickog odgovora tkiva ili tumorskog tkiva na
sprovedenu terapiju. Pozitronska emisijska tomografija daje korisne
podatke pri pracenju terapijskih u€inaka kod bolesnika sa oboljenjem
mozga, tumorom mozga ili bolesnica s rakom dojke pomocu
fluordeoksoglukoze i radiofarmaka koji obelezavaju estrogenske receptore.
Predmet intenzivhog istrazivanja su radiofarmaci koji pokazuju
prokrvljenost i podrucja hipoksije unutar tumorskog tkiva i radiofarmaci koji
mere intenzitet proliferacije tumorskih éelija®.

Jedna od glavnih razlika izmedu PET scan slike i drugih imidzing
metoda, kao Sto su CT scana ili MRI je u tome Sto PET skan otkriva
metabolitke promene veoma rano, na celularnom nivou, dok CT | MRI
detektuju promene kasnije kada je bolest dovela do promena u strukturi
organa ili tkiva. F-MRI metod (odnosno, funkcionalna magnetna
rezonanca), omogucava dobijanje slike funkcionalno aktivnih delova mozga
u toku mentalne, emotivne i fizicke aktivnosti. Ova tehnika se temelji na
magnetskim svojstvima oksihemoglobina | deoksihemoglobina u krvi. Stoga
se i signal zove signal zavisan od vrednosti kiseonika u krvi (engl. blood —
oxygenation - level - dependent- signal - BOLD).

Pozitronska emisijska tomografija se koristi za detekciju kancera
i oStec¢enja centralnog nervnog sistema (ukljuuju¢i tumore mozga,
kognitivha organska optecenja, Alzheimer-ova bolest, Parkinsonova bolest,
epilepsiju), nekih sr€éanih oboljenja(koronarna bolest ili infarkt posle
koronarnog ataka). Danas se akutni CVI smatra hitnim stanjem, ciji ishod
zavisi od brzine dijagnoze | adekvatne terapije.

CT pregledom se promptno iskljucuju intracerebralna
hemoragija i drugi neishemicki uzroci akutne mozdane disfunkcije®.
Pomocu PET-a se vizualizuju i kvantitativno mere mozdane funkcije —
rCBF, rCBV, rOER, metabolizam kiseonika i glikoze i druge funkcije.
Zahvaljujuci brzini metode i primeni ultrakratkozivucih emitera pozitrona,
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uzastopnim PET merenjima se saznaje i medusobni odnos rCBF,
ekstrakcije kiseonika i metabolizma glikoze. Kod organskih demencija i
cerebralni metabolizam i mozZdana cirkulacija su redukovani $to korelira sa
stepenom kognitivnog oStecenja. KoriS¢enjem metode pozitronske
emisione tomografije (PET), pad metabolizma se registruje u frontalnim
(asocijasionim) regionima. U ranoj fazi bolesti, hipometabolizam parijeto-
temporalnih regiona moze biti asimetriCan. PET korelira sa tezinom
demencije Alzheimer-ove bolesti(AB), predvida konverziju slabog
kognitivnog poremecaja (mild coggnitive impairment - MCI) u mogucéu AB,
omogucuje rano uvodenje terapije Sto doprinosi stabilizaciji i kvalitetu
zivota. PET i SPECT se uspesno koriste i u diferencijaciji AB od drugih
demencija®®7.

PET se mozZe upotrebiti za odredivanje mapa promena lokalnog
mozdanog protoka krvi (CBF). Ova dijagnostika je unapredila imidzing
senzornih, motori¢kih i spoznajnih funkcija mozga. PET je vrlo sloZen i vise
od drugih metoda nuklearne medicine zahteva multidisciplinarno ucesce
viSe strucnjaka raznih profila. S obzirom da su pozitronski emiteri koji se
koriste za PET kratkog vremena poluraspada, apsorbovana doza po
bolesniku prilikom izvodenja ovih pregleda je niska. To, s druge strane,
namece problem neophodnosti proizvodnje ultrakratkoZivucih emitera
pozitrona u ciklotronu smestenom u medicinskoj ustanovi gde se i koristi,
Sto znacajno poskupljuie primenu PET. Zbog potrebe ubrizgavanja
radioaktivnih supstanci, ova metoda se ne preporucuje kod dece i zena u

reproduktivnom periodu, $to znatno ograni¢ava njenu primenu®.
i L | i i ——
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Slika 1. PET — Pozitronska Emisiona Tomografija

Sedamdesetih godina 20. veka pronadena je MR, koja je neinvazivna i
ne zahtijeva unoSenje radioaktivnih supstancii u telo ispitanika. Kasnije su
razvijeni drugi metodi vizualizacije ljudskog mozga. Pre svega to je tzv. f-
MRI metod (odnosno, funkcionalna magnetna rezonanca), pomocu koje je
moguce, sa malim izmenama u osnovnom MR uredaju i promenama u
kompjuterskim programima, dobiti slike koje otkrivaju delove mozga koji su
aktivni pri razli¢itim fizickim aktivnostima (pisanju, kucanju teksta na
tastaturi raCunara itd.), ali i pri razli¢itim emotivhim stanjima (ljutnja,
veselost, napetost itd.). Ova tehnika se temelji na magnetskim svojstvima
oksihemoglobina i deoksihemoglobina u krvi®'?. Stoga se i signal zove
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signal zavisan od vrednosti kiseonika u krvi (engl. blood — oxygenation -
level - dependent- signal - BOLD). Kako pojaCana neuronska aktivnost
dovodi do kretanja jona koji aktiviraju energijom pokretane jonske pumpe,
tako dolazi do povecanja metabolizma energije i potrosSnje kiseonika. To,
pak, dovodi do povecCavanja koliCine dezoki hemoglobina i smanjenja
magnetskog signala. Medutim, poveana potroSnja kiseonika unutar
nekoliko sekundi dovodi do povecanja lokalnog protoka krvi. PojacCani
protok krvi nadmasuje pojaCano troSenje kiseonika; stoga postoji relativho
povecanje oksihemoglobina i pojatavanje signala.

- Slika 2. fMR karta mozga tokom pomicanja

palca desne ruke i palca desne noge(Pliva med.net)

Tabela br.1. Poredenje vremenskih i prostornih rezolucija razlicitin
tehnika funkcionalnog odslikavanja

Tehnika Prostorna Vremenska
rezolucija rezolucija

EEG visoke gustine 2-3cm Milisekunde

Magnetoencefalografija 5mm Milisekunde

Transkranijalna magnetna stimulacija 1cm -

Pozitronska emisiona tomografija 5-10mm 90 sekundi
Funkcionalna magnetna rezonanca Tmm 2 sekunde
Spektroskopija priblizno infracrvenim | 3cm 1 skunda
svetlom

MRI detekcija slabih magnetnih polja 1-2mm Milisekunde

Diskusija i zakljucci

U poslednjoj dekadi, nove tehnike cerebralnog neinvazivnog
funkcionalnog oslikavanja pokuSale su da ispitivanjem razli¢itih vidova
funkcionalne neuroanatomije i neurofiziologije steknu dublji uvid u bioloSki
mehanizam na kojem pocivaju klini¢ki oporavak i fenomeni plasticiteta. Obe
ove tehnike, i PET i fMRI, mogu da omoguce detaljni uvid u odnose izmedu
funkcije i anatomije i pregledne mape distribuiranih mreza koje u€estvuju u
datoj motornoj radnji. koristi za detekciju kancera i oStecenja centralnog
nervnog sistema (ukljuCujuéi tumore mozga, kognitivha organska
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optecenja, Alzheimer-ova bolest, Parkinsonova bolest, epilepsiju). Postoje,
medutim, ograni¢enja svojstvena svakoj tehnici. U sluajevima obrazaca
koji ukljuCuju pokrete, aktivnosti koje su neposredno vezane za motorno
programiranje i izvrSenje ne mogu se razlikovati od povratnih Culnih
informacija, koje dolaze iz delova tela u pokretu, kao Sto se ne moze
proucavati | hronoloski odnos(hijerarhija) izmedu aktiviranih areala. U
nedavnim prou€avanjima je dokazano da kod pacijenata sa mozdanim
udarom, fMRI, najviSe kori§¢ena tehnika mapiranja, moze biti nedovoljna za
otkrivanje aktivacije neurona a, shodno tome, i za sveobuhvatan opis
lokalizacije i koliine za zadatak specificne neurona aktivacije.
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Abstract
A CURRENT FUNCTIONAL IMAGING TECHNIQUE TO MAKE EARLY
DIAGNOSIS OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM DISORDERS
Veljkovic M, Juri§i¢ — Skevin A
Centar for physical medicine and rehabilitation, CC Kragujevac, R. Serbia
velikovic.miodrag@gmail.com
Positron emission tomography, also called PET imaging or a PET scan, is a type of
nuclear medicine imaging.The test involves injecting a very small dose of a
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radioactive chemical, called a radiotracer, into the vein of your arm. The tracer
travels through the body and is absorbed by the organs and tissues being studied.
This machine detects and records the energy given off by the tracer substance
and, with the aid of a computer, this energy is converted into three-dimensional
pictures. A physician can then look at cross-sectional images of the body organ
from any angle in order to detect any functional problems. Currently, PET scans
are most commonly used to detect cancer, brain disorders (including brain tumors,
memory disorders, seizures) and other central nervous system disorders. One of
the main differences between PET scans and other imaging tests like CT scan or
magnetic resonance imaging (MRI) is that the PET scan reveals the cellular level
metabolic changes occurring in an organ or tissue. A PET scan can often detect
these very early changes whereas a CT or MRI detect changes a little later as the
disease begins to cause changes in the structure of organs or tissues. Functional
MRI or functional Magnetic Resonance Imaging(fMRlI) is a type of specialized MRI
scan. It measures the hemodynamic response(change in blood flow) related to
neural activity in the brain or spinal cord of humans.

Key words: PET scan, functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI), brain

U
AKT GUTANJA, POREMECAJI | REHABILITACIJA U
NEKIM NEUROLOSKIM BOLESTIMA
Kruni¢ — Proti¢ R
Klinika za fiziaklnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija
r.krunic@sezampro.rs

Sazetak: Proces gutanja aktivira oko 30 miSi¢a usta i grla inervisanih sa pet
kranijalnih nerava. Svako oboljenje ili stanje koje utiCe na misice ili nerve koiji
uCestvuju u ovom aktu, slaboScu, usporenjem, poremecajem koordinacije ili
izmenjem senzorijumom moze uzrokovati njegovo oStecenje. Orofaringealna
disfazija, kada je posledica senzorimotornih poremecaja oralne i faringealne faze
gutanja, a u vezi sa neuroloSkim bolestima se naziva neurogena disfagia.
Neprepoznata neurogena disfazija moZe dovesti do dehidratacije, malnutricije i
respiratornin  komplikacija. Elementi rehabilitacije akta gutanja su (preduslov:
bolesnike je svestan, saraduje, razume naloge): primena razliCitih manevara za
zastitu donjih vazdusnih puteva; primena disfagija dijete; vezbe; primena
facilitatornih tehnika; primena kompenzatornih tehnika.

Klju¢éne reci: akt gutanja, neurogena disfagija, rehabilitacija

Poremec¢aj akta gutanja je disfagija. Dve su osnovne grupe ovog
poremecaja: orofaringealna (poremecaji na nivou farinksa i gornjeg
ezofagelanog sfinktera; neuroloSki poremecaju) i ezofagealna (poremecaiji
na nivou ezofagusa). Faze akta gutanja su: oralna i to pripremna i
propulzivna (1 s za teCnost, 5 — 10 s za &vrstu hranu), faringealna (1
sekund) i ezofagealna (8 — 20 sekundi).

Proces gutanja aktivira oko 30 miSica usta i grla inervisanih sa pet
kranijalnih nerava. Ovaj proces podrzumeva postojanje o€uvane senzorne
receptore na bazi jezika, mekog nepca, lukova, krajnika za one koji ih imaju
i na zadnjem zidu farinksa. Oralna propulzivna faza je voljna radnja i pod
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kontrolom je mozdane kore preko kortikobulbarnih puteva. Senzorni input
se prenosi u centar za gutanje u pontinom retikularnom sistemu preko
kranijalnih Zivaca (n. facijalisa — VII, n. glossopharingeusa — IX i n. vagusa
— X). Povratna informacija se prenosi do miSi¢a koji u€estvuju u aktu
gutanja eferentnim putem koji €ine: nukleusi trigeminalnog i hipoglosalnog
kranijalnog nerva, nukleus ambiguus i vlakna kranijalnih nerava:
trigeminalnog (V), facijalnog (VII), glosofaringealnog (IX), vagusa (X) i
hipoglosusa (XII). Gutanje najceSce prekida ekspiratornu fazu disanja koja
se zavrSava posto je zalogaj progutan. Ako je gutanje zapoceto u fazi
inspiracije, ekspiracija, nakon progutanog zalogaja, je kraca. (Bolesnik u
komi se ne hrani aktivno jer tada postoji samo tre¢i akt gutanja tj.
automatsko sprovodenje te€nosti kroz jednjak).

Svako oboljenje ili stanje koje utiCe na misi¢e ili nerve koji ucestvuju
u ovom aktu, slaboscu, usporenjem, poremecajem koordinacije ili izmenjem
senzorijumom moze uzrokovati njegovo osteéenje.

Najc¢eS¢a neuroloSka oboljenja ili stanja kod kojih moze doc¢i do
poremecaja akta gutanja su: mozdami udar, traumatska povreda mozga,
cerebralna paraliza, Parkinsonovo oboljenje i druge degenerativhe
neurolodke bolesti kao Sto je amiotroficna lateralna skleroza, multipla
skleroza, progresivha supranuklearna paraliza, Huntingtonova bolest,
miastenija gravis, miSi¢na distrofija i miotona distrofija i neke retke
progresivne genetske bolesti. Kod ovih neurolodkih oboljenja moze biti
ostecen akt gutanja i to oralna i faringealna faza (orifaringealna). Npr.
osoba sa mozdanim udarom moZze imati poremecaj osecaja u ustima i griu,
imati slabost misi¢a jedne strane usta i grla, a pokreti gutanja mogu biti
nekoordinisani.

Orofaringealna disfazija, kada je posledica senzorimotornih
poremecaja oralne i faringealne faze gutanja, a u vezi sa neuroloSkim
bolestima se naziva neurogena disfagia. Njeni kliniCki simptomi su:
teSko¢e u =zapocinjanju gutanja, dugotrajno hranjenje, neuobicajeno
pomeranje usta i vilica u toku jela, guSenje u toku i nakon jela, epizode
kaSljanja ili zagrcnjavanja u toku jela, odloZen kaSalj 1 — 2 min. nakon
obroka, nazalna regurgitacija, sijalorejan, zaostajanje hrane na jeziku ili u
ustima, izmena glasa.

Neprepoznata neurogena disfazija moze dovesti do dehidratacije,
malnutricije i respiratornih komplikacija. Nekad moze biti neprepoznata
zbog samostalne primene kompenzatornih tehnika gutanja i umanjenjem
laringealnim refleksom kaslja.

Sta fizijatar mora da uradi ako postoji sumnja na neurogenu
disfaziju? Pored toga Sto mora da detaljno uzme anamnezu (u stacionarnim
uslovima i podaci o telesnoj tezini u poslednjih mesec dana), neophodan je
detaljan pregled glave i vrata, usne duplje i funkcije svih kranijalnih nerava
(posebno V, VII, IX, X; XIll), detaljan respiratorni status plu¢a, a pored
kompletnog neuroloskog i funkcionalnog status bitan je i mentalni status
bolesnika. Moguce je uraditi i auskultaciju vrata koja omoguc¢ava brzi uvid u
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faringealno gutanje, rutinske laboratorijke analize uz enzime vezane za
misiénu funkciju (npr. kreatin kinaza), ispitivanje Stitne Zlezde, nivo vitamina
B12 i antitela za antiacetilholinski receptore. U praksi se oslanjamo na: rani
skrinig test guranja, Burkov test gutanja sa 9-10 ml vode (Burke Dysphagia
Screening Test), test postojanja laringealnog refleksa kaslja (inhalacija 20%
rastvora L-tartarne kiseline u 2 ml sterilnog NaCl).

Pored Burkovog skrinig testa preporuCeni su: Massey Bedside
Swallow Screen (Massey and Jedlicka, 2002); Timed Test of Swallowing and
Questionnaire (Hinds and Wiles, 1998); Toronto Bedside Swallowing
Screening Test (TOR-BSST®) (Martino, Silver, Teasell, Bayley, Nicholson,
Streiner, Diamant, in press; The Swallowing Lab website -
http://swallowinglab.uhnres.utoronto.ca/torbsst.html). Screening Tool for Acute
Neurological Dysphagia (STAND) (Shephard, 2007); Standardized Swallowing
Assessment (SSA) (Ellul et al., 1993, 1996, 1997; Perry, 2001 a,b).

Za detaljna ispitivanja mogucée je raditi elektromiografiju. Bolesnika
sa simptomima orofaringealne disfagije trebalo bi uputiti na
videofluoroskopiju gutanja jer je to jedina metoda koja, kod neurogene
disfagije, tacno utvrduje koji je deo ovog procesa najviSe ugrozen. Kako je
u naSim uslovima to nemoguce Kkoristi ima i od magnetne rezonance
mozga, a €ak i biopsija misica ili ispitivanje cerebrospinalne te¢nosti.

Elementi rehabilitacije akta gutanja su (preduslov: bolesnike je
svestan, saraduje, razume naloge): primena razliCitih manevara za zastitu
donjih vazdusnih puteva; primena disfagija dijete; vezbe; primena
facilitatornih tehnika; primena kompenzatornih tehnika.

Neke tehnike — manevri koje se primenjuju u rehabilitaciji akta
gutanja, a za zastitu donjih vazdrsSnih puteva. Tip, broj i uCestalost vezbi
zavise od fizikalnog pregleda. Preduslov je da je bolesnik, svestan i
sposban da saraduje, a svi se postupci uvezbavaju na prazno. 1.
Supraglotisno gutanje (cilj je da se zatvori ulazni deo vazdrinog puta tako
da hrana ili te€nost ne udu u dusSnik; metod: snazno zadrzati udah tokom
gutanja, udahnuti i odmah gutati ponovo); 2. Sovov (Showa) manevar (cilj:
ojacati miSi¢e usta i grla; metod: gurati jezikom nepce dok se dugo, a
snazno guta pri ¢emu se zatezu svi miSici lica i vrata); 3. Masako tehnika
(cilj: jaCati i podic¢i zadnji faringealni zid tokom gutanja; metod: vezZbati
gutanje sa stalno izbacenim jezikom); 4. Trening jacanja respiratornih
miSi¢a (cilj: ojaCati inspiratorne i ekspiratorne misi¢e; metod: uobiCajen |
npr. Koristiti sredstva za ispitivanje forsiranog ekspirijuma); 5. JacCanje
misi¢a jezika (cilj: jacanje miSica jezika i usta radi olakSanja i ubrzanja prve
faze gutanja; metod: pomeranje jezika u svim pravcima sa i bez otpora); 6.
Mendelsonov manevar (cilj: zatvaranje vazdusnog puta i odrzanje Sto duze
otvorenog vrha ezofagusa; metod: kontrolisati rukom kretanje Adamove
jabucice tokom gutanja, zaustaviti akt gutanja kada je adamova jabucica u
najviSem polozaju i odrzati taj polozaj 3 sekunde, zavrsSiti akt gutanja
pustanjem jabucice — samo za mlade osobe koje odli¢no saraduju).
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Disfagija dijeta Prema tipu i veli€ini poremec¢aja postupno se uvode: 1.
te€nosti (Caj, voéni sok, kafa); 2. guscée teCnosti (paradajz sok, krem supe);
3. teCnosti gustine meda; 4. gustine pudinga (izgnje€ene banane), 5.
mehanicki isitnjena hrana (mleveno meso, kuvana seckana hrana); 6.
hrana koja se Zvace (sir, hleb); 7. zrnasta hrana (pirinac¢); 8. hrana me3ane
gustine.

Vezbe i facilitacija. Vezbe imaju cilj da ja¢aju miSicni tonus misica koji
uCestvuju u aktu gutanja, povecavaju obim pokreta vilica (mandibule) i
jezika, poboljSaju koordinaciju i snagu misi¢a usnana, jezika, obraza, vilica,
mekog nepca i snagu glasnih Zica (utiCu na oralnu i faringealnu fazu
gutanja); ojaCaju respiratornu muskulaturu, stimuliSu kaSalj. Zavisno od
problema, facilitacija koja se provodi u tretmanu moze biti stimulirajuca ili
inhibiraju¢a. Sve aktivhosti su usmerene na vracanje automatizma
prikladnog zvakanja i gutanja tj, stimulaciji i facilitaciji komponenti pokreta
koje su onemogucene, ili se odvijaju u nenormalnim oblicima pokreta. U
daljem toku rehabilitacionog tretmana stimuliSe se selektivha pokretljivost
ruku, fina pokretljivost prstiju i koordinacija vizuelne i motorne pokretljivosti.
Primenjuju se i Biofeedback tehnike.

Neke pomocne metode - kompenzatorne tehnike se koriste kada
rehabilitacione metode ne postizu uspeh ili ih iz odredenih razloga nije
moguce primeniti. Zato je bitno insistirati da se nakon obroka sedi oko 30
minuta; dok se jede ili pije menjati polozaj glave i vrata, Stipkati obraze;
iskasljati se nakon svakog zalogaja ili gutati na prazno; nakon zalogaja
Cvrste hrane uzimati zalogaj te¢ne; gutati male koli¢ine hrane ili te€nosti,
imati male, a Ceste obroke; koristiti pomoéni pribor ako je nuzno; ne
zamarati bolesnika; izbaciti hranu koja je problem.

Rehabilitacija akta gutanja kod bolesnika sa mozdanim udarom ili
traumatskom povredom mozga, traje od tri nedelje do Sest i viSe meseci.
Poremeéaj akta gutanja koji traje duze od Sest meseci, povezan je
povecanim mortalitetom. U progresivnim neurolodkim bolestima i stanjima u
slu€aju neuspeha rehabilitacionog procesa treba razmatrati parenteralnu
ishranu i intravenoznu nadoknadu te€nosti, plasiranje nazogastri¢cne sonde
ili perkutane gastrostome kao metode izbora.
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Abstract
SWALLOWING, DIFICULTIES AND ITS REHABILITATION IN SOME
NEUROLOGICAL DISEASES
Kruni¢ — Proti¢ R
Klinika za fiziaklnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija
r.krunic@sezampro.rs
Swallowing activates about 30 muscles of mouth and throat innervated by five
cranial nerves. All diseases or state of health that influence the activity of these
muscles or nerves incorporated in swallowing by their fatigue, disturbed
coordination or sensory changes may lead to disturbed swallowing. Oropharyngeal
dysphasia, when due to sensory motor disturbances of oral and pharyngeal phase
of swallowing, and a consequence of neurological disease is known as neurogenic
dysphasia. Unrecognized neurogenic dysphasia may lead to dehidratation,
malnutrition and respiratory complications. Treatment of swallowing disorders
includes various maneuvers for reducing the risk of aspiration, dysphasia diet,
exercises and facilitation techniques, use of compensatory techniques.
Key words: swallowing, neurogenic dysphasia, rehabilitation

U
FUNKCIONALNI TESTOVI KOD OSTECENJA MOZGA
Draganac S
Institut za rehabilitaciju “Selters”, Beograd, Srbija
idraganac@gmail.com
uvobD

Funkcionalna evaluacija po Lowtonu je svaki sistematski pokusaj
da se objektivno izmeri nivo na kome osoba funkcioniSe u razli€itim
oblastima, kao Sto su fizicko zdravlje, intelektualni i emocionalni status,
socijalne aktivnosti i ponaSanje prema sebi i okolini. Ona je integralni deo
rehabilitacionog misljenja i delovanja (Lowton MP 1971).

Neurorehabilitacija osoba sa ostecenjem CNS predstavlja veoma
znacajan i zastuplien deo rehabilitacionog tretmana, koji je u poslednjoj
deceniji u zna€ajnoj meri izmenjen, zbog napretka medicinskih, bioloskih i
elektronskih naucnih disciplina.

Svetska zdravstvena organizacija definiSe 6 klju¢nih uloga ili
dimenzija za koje osoba treba da bude osposobliena da bi prezivela:
orijentacija, fizicka nezavisnost, sposobnost kretanja, zaposlenje,
ekonomska nezavisnost i socijalna integracija.

Nove elektronske dijagnosticke procedure omoguéavaju utvrdivanje
etiopatogenetskog faktora (bolest ili povreda), koji je doveo do nastanka
oStecenja mozga.

NeurofizioloSke procedure omogucavaju utvrdivanje neuroloSkog i
funkcionalnog deficita.

Ostecenje (inpairment) predstavlja bilo koji gubitak ili anomaliju
anatomske, fizioloSke i psiholoske strukture ili funkcije. Evaluacija
oStecenja predstavlja stepen deficita u funkcionisanju nekog organa ili
sistema koji se objektivizira razli€itim merenjima.
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Ostecenje dovodi do onesposobljenosti (disability) — bilo koje
ograniCenje ili gubitak, kao rezultat oStecenja sposobnosti da se obavi neka
aktivnost na nacin i obim koji se smatra normalnim za ljudsko bi¢e (Graner
VC 1990).

Evaluacija predstavlja odredivanje stepena onesposobljenosti,
odnosno stepena funkcionalne aktivnosti, koje osoba moze da uradi i one
koje moze da uradi sa odredenim teSko¢ama. Postoje standardizovane
skale za procenu onesposobljenosti za pojedine bolesti. Ovi instrumenti
ocenjuju stepen nezavisnosti sa kojim osoba obavlja aktivnosti dnevnog
Zivota (Whiteneck GG,1994).

ETIOPATOGENAZA OBOLJENJA CNS

Najzastupljenije bolesti CNS su: CVI - cerebrovaskularni inzult i
demijelinizacione bolesti - Sclerosis multiplex.

CVI - Slog, mozdani udar, cerebrovaskularni inzult, definiSe se kao
disfunkcija centralnog nervnog sistema, najCeSce fokalni neurolo$ki deficit,
koji je posledica promena na cerebralnim krvnim sudovima. Incidenca CVI
je 150-200 na 100000 godiSnje, stepen smrtnosti oko 30%, stepen tezeg
invaliditeta 30%. Na svakih 45 sekundi jedna osoba dozivi CVI, svakih 3
minuta jedna osoba umire od CVI. Tre¢ina unutar 5 godina doZivi reinzult
(Damoklov ma¢ mogucnosti za ponovni CVI). Mladi ljudi ispod 45 godina
Cine 20% obolelih.

FUNKCIONALNA PROCENA KOD CVI - Svirtlih L. (2002 i 2006)
Funkcionalna dijagnostika: neurofizioloSka dijagnostika (transkranijalna
magnetna stimulacija, evocirani potencijali, stimulaciona EMG, kvantitativha
polielektromiografija, EEG, funkcionalni urotest, funkcionalna HMP),
neuroloski testovl (Scandinavian neurological stroke scale, NIH skor,
Glasgow coma scale), prognosti¢ki testovi (prognoza oporavka na osnovu
specifiCnih parametara neuroloSkog osStecenja) i neuropsiholoSki testovi
(MMSE, DMAS).

Testovi pracenja i evaluacije motornog oporavka: Fugl-Meyer,
Brunstrom, Rivermead Mot. Assesment, Motoricity index

Testovi praéenja i evaluacije kognitivhog oporavka i emocionalnog
statusa: kognitivna oStec¢enja (Vekslerov test inteligencije, Trail making
test za procenu paznje, RAVLT- procena u€enja Rey-ova skala, Lurijini
testovi, Glasgov Coma Scale, Glasgov Outcome Scale), emocionalni
status (Beckova skala, Hamiltonova skala, Montgomeri-Ashberg rejting
skale za depresiju, MMSE).

OPSTI FUNKCIONALNI TESTOVI: Bartel index i FIM

Bartel index - predstavlja protokol za evaluaciju stepena funkcionalne
nezavisnosti, pre i po zavrSetku rehabilitacionog tretmana. Primenjije se
kod CVI, spinalnih lezija i drugih neuroloskih oboljenja. Pokazuje stepen
potrebne nege pacijenta sa dugotrajnim oporavkom i evaluaciju oporavka.
Ima 11 nivoa: li€na higijena, kupanje, hranjenja, WC toaleta, penjanje uz
stepenice, obla¢enje, kontrola stolice, kontrola mokrenja, transfer stolica-
krevet, pokretljivost, pokretan sa kolicima. Ima tri kategorije bodovanja:
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nemogucnost funkcionisanja-0,2,3, potrebna pomo¢-1,3,4,5,812, potpuna
nezavisnost-5,10,15
Bartel index - Modifikovano prema Shah S, Vanclay F i Cooper B

Test ima 11 kategorija aktivnosti koje su bodovane od 0-5, 0-10.
Liéna higijena: 0-zavistan u potpunosti, ne sprovodi li€nu higijenu, 1-
potrebna pomo¢ u svim aktivnostima, 3- mala pomo¢ u aktivnhostima, 4-
minimalna pomo¢ pre i posle licne higijene, 5-samostalno obavlja
aktivnosti licne higijene/pranje zuba, ruku, lica, brijanje i ceSljanje.
Kategorije aktivnosti su: kupanje, hranjenje, wc toaleta, penjanje uz
stepenice, oblaenje, kontrola stolice, kontrola mokrenja, transfer stolica-
krevet, pokretljivost, pokretan sa kolicima. Ocenjivanje: 0-20/potpuna
zavisnost, 21-60/teSka zavisnost, 61-90/ umerena zavisnost, 91-99/ mala
zavisnost, 100/potpuno samostalan
MERA FUNKCIONALNE NEZAVISNOSTI - FIM (Functional
independence measure)

Fim test je najprakti¢niji, najjednostavnoji i najprecizniji test za
ocenu funkcionalne nezavisnosti neuroloskih pacijenata. FIM test je nastao
1983.g. u Opstoj bolnici Univerziteta Njujork, Bafalo uz podr§ku Americkog
kongresa za medicinsku rehabilitaciju i Americke Akademije Fizikalne
medicine i rehabilitacije. Ova mera predstavlja sumaciju mogudih aktivnosti
onesposobljenih i invalidnih lica. Fim koristi skalu od 7 nivoa, Kkoji
predstavljaju glavne stepene u zavisnom i nezavisnom ponaSanju
pacijenata, uz odredivanja stepena tude nege i pomoc¢i u aktivnostima
samozbrinjavanja. Fim ima 18 stavki nivoa funkcija u 6 oblasti, bodovanih
od 1-7. Najvisi rezultat je 126-potpuna samostalnost u obavljanju aktivnosti
samozbrinjavanja. Najnizi skor je 18-potrebna je kompletna asistencija,
pacijent ostvaruje manje od 25%. Fim sadrzi odvojene aktivosti u 6 oblasti:
samozbrinjavanje, kontrola sfinktera, mobilnost, kretanje, komunikacija,
drustveno ponaSanje. Sve navedene aktivnosti boduju se prema ta¢no
utvrdenim kriterijumima za izvrSavanje odgovaraju¢e delatnosti, ocene su
od 1-7.

FUNKCIONALNI TESTOVI KOD MULTIPLE SKLEROZE

Multipla skleroza (MS) je hroni¢na neuroloSka bolest koja dovodi do
izrazene one-sposobljenosti i ograni€enja fizickih, emotivnih, kognitivnih i
socijalnih aktivnosti. UCestalost MS je razliita u pojedinim geografskim
regionima i krece se od 1-100 obolelih na 100000 stanovnika. Visoka
prevalenca je u zemljama severne Evrope, SAD, Kanade i u naoj zemlji.
Funkcionalni testovi za multiplu sklerozu sluze da na osnovu neuroloskih
simptoma i znakova odredimo stepen funkcionalnog deficita i
onesposobljenosti u aktivhostima samozbrinjavanja i aktivhostima dnevnog
Zivota.

Expanded disability status scale(EDSS) - Kurtzke 1983.

Ova skala je bazirana da na osnovu klini¢kog pregleda, neuroloSkih
ostecenja, funkcionalne osposobljenosti i socijalne integracije utvrdi stepen
funkcionalne zavisnosti pacijenata sa MS.
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Ima 10 kategorija bodovanih prema funkcionalnim sistemima/FS koje Cine:
piramidna funkcija, cerebelarne funkcije, funkcije mozdanog stabla,
senzitivne funkcije, funkcije beSike i debelog creva, funkcije vida,
cerebalne ili mentalne funkcije.
Modifikovana skala ometenosti prema Kurtzke-u (Jefti¢ M, 1999.)

0-normalan nalaz, 1,0-3,5 patoloski nalaz u funkciji hoda, o€uvana
puna funkcija hoda i radne sposobnosti, 4 - hod u duzini najmanje 500m,
4.5 hod najmanje 300m, bez pauze i pomoc¢nih sredstava, 5 - hod od 200m
bez pauze i pomoc¢nih sredstava, 5,5 - hod od 100m, bez pauze i pomoc¢nih
sredstava, 6 - hod do 100m uz jednostranu pomo¢, 6,5 - hod sa
obostranom pomoc¢i do 20m, 7 - hod uz pomo¢ sa obe strane manje od 5m,
samostalan u transferu i upravljanju pokretnom stolicom, 7,5 - pokretan sa
kolicima, u transferu potrebna pomo¢, 8 - koristi invalidska kolica,m
povremeno je u krevetu, 8,5 - najCeS¢e je u krevetu, 9 - lezi u krevetu,
iziskuje stalnu pomoé¢, mozZe da govori i guta, 9,5- nekomunikativan, ne
moze da guta, stalno leze¢i pacijent, 10 - smrt zbog MS.
MSQOL-54 upitnik

Odreduje kvalitet zivota i predstavlja mere zdravstvenog stanja.
SadrZi pitanja o zdravlju i dnevnim aktivnostima. koji se boduju prema
priloZzenom uputstvu za rad sa ovim upitnikom. Upitnik ima 54 pitanja i daje
veoma iscrpne odgovore Kkoji u potpunosti odgovaraju i odreduju stepen
osposobljenosti ili onesposobljenosti u aktivnostima dnevnog Zivota.
SF- 36 upitnik

Opste priznat HRQol instrument koji osenjuje osam razlicitih oblasti
Zivota sa slede¢ih 8 skala: fizicko funkcionisanje PF, uloga fizickog
funkcionisanja RP, somatski bol BP, opSte zdravlje GH, Vitalnost VT,
socijalno funkcionisanje SF, uloga emotivnog funkcionisanja RE, mentalno
zdravlje MH. Sadrzi znacajna i direktna pitanja o zdravlju i daje dobar uvid
o funkcionalnoj sposobnosti u aktivhostima dnevnog Zivota.
Krupova skala zamora/FSS

Sadsi 9 ponudenih odgovora koji se boduju od 1-7
Analiza koriSéenja opstih funkcionalnih testova dobijenih iz originalnih
stru€nih radova koji su prikazani na Fizijatrijskim danima i kongresima
UdruZenja fizijatara Srbije od 2000-2009.g. - 9 skupova: ukupan broj
prezentovanih radova-1582; radovi iz neurorehabilitacije/ bez kompresivnih
neuropatija — 249; radovi o hemiplegijama -84 FIM 25, Barthel 14; radovi
o MS-7 MSQOL-54 1, SF-36 1, EDSS-5, FIM 2, Barthel 1, MFIS 1.
Rezultati ove analize zahtevaju zajednicku diskusiju.
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Abstract
FUNCTIONAL TESTS FOR BRAIN DISORDERS
Draganac S
Institut za rehabilitaciju “Selters”, Beograd, Srbija
idraganac@gmail.com
Functional evaluation according to Lowton is each systematic attempt to measure
objectively the level on which a person functions in different areas such as physical
health,intellectual and emotional status, social activities and behavior toward itself
and surrounding. It is an integral part of rehabilitative opinion and acting (Lowton
MP 1971).
Impairment represents any loss or anomaly of anatomic, physiological and
psychological structure or function. Impairment evaluation shows a degree of deficit
in functioning of an organ or system which is objectivized with different
measurement.
Impairment leads to disability - any limitation or loss as a result of ability
impairment to perform some activity in a way and scope which are considered to
be normal for any human being (Graner VC, 1990).
Evaluation shows the established degree of disability ,i.e. the degree of functional
activity, which can be performed by a person and those which can be performed
with certain difficulties. There are standardized scales for disability evaluation for
certain diseases. These instruments evaluate the degree of person’s
independence in performing the everyday life activities (Whiteneck GG,1994). A
great number of functional tests are in use nowadays (Graner VC, 1990).
CVI, brain stroke, cerebrovascular insult is defined as a dysfunction of central
nerve system,most common as a focal neurological deficit which comes as a result
of changes on cerebral blood vessels.
General functional tests with CVI: Bartel index and FIM.
MS-Multiple sclerosis is a chronically inflammatory disease of CNS which is
characterized by the occurrence of numerous, isolated patches of inflamed
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changes along with demyelination and gliosis - the centre of
demyelination,plaques.

General functional tests with MS: Expanded disability status scale /EDSS-
Kurtzke 1983. Modified scale of disability according to Kurtzke, MSQOL-54
questionnaire,

SF-36 questionnaire, Krupp's Fatigue Severity Scale /[FSS

Analyses of general functional test usage provided by the original professional
papers which were presented on Physiatrists Days and congresses of Association
of Physiatrist of Serbia from 2000 to 2009 - 9 gatherings and total of presented
papers-1582:

papers on neurorehabilitation/ without compressive neuropathies-249

papers on hemiplegics-84 FIM 25 Barthel 14

papers on MS-7 MSQOL-54 1, SF36 1, EDSS-5, FIM 2 Barthel 1, Mfis 1

Results of this analyses require comprehensive discussion.

U
VASKULARNA KOGNITIVNA INSUFICIJENCIJA
Stankovic |
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Ni$, R. Srbija
ivona@medfak.ni.ac.rs

Sazetak: Kognitivni deficit koji je uslovljen vaskularnim smetnjama naziva se
vaskularna kognitivna insuficijencija (VKI). Karakteristi¢na izvrSna disfunkcija kod
VCI podrazumeva usporenu obradu podataka, promena zadatka je otezana kao i
odrzavanje radne memorije. Osobe sa kognitivnom disfunkcijom predstavljaju
jednu od najvecih grupa kojima je potrebna rehabilitacija. Za vecinu je deficit
prolazan, dok je za neke trajan sa uticajem na ucenje, samostalnost, buduci zivot,
socijalne interakcije i profesiju. NeuropsiholoSko izu€avanje se fokusira na razvoj
novih metoda za ispitivanje rehabilitacionog potencijala, funkcionalne kompetence i
kognitivnih procedura kod oSteéenja mozga. Medjutim, vecina testova je
dizajnirana za postavljanje dijagnoze, a ne za odredjivanje kombinacije kognitivnih
sposobnosti koja je neophodna za prezivljavanje u kompleksnoj okolini. |
kvantitativni i kvalitativni pristup neuropsiholoSkom testiranju ima pristalice. Pristup
procesu je bitniji za rehabilitaciju. On ukazuje na najoptimalniju kognitivhu
rehabilitaciju. Fiksni neuropsiholoski testovi se apostrofiraju vise od fleksibilnih.
Kratko inicijalno sagledavanje ukazuje na stanje kognicije i na nadzor koji je
potreban.

Kiju¢éne reéi: vaskularna kognitivna insuficijencija, rehabilitacija, neuropsiholoski
testovi

Kognitivni deficit koji je uslovljen vaskularnim smetnjama naziva se
vaskularna kognitivna insuficijencija (VKI). Deficit moze biti samostalan ili
vezan za Alchajmerovu bolest (AD), kada pacijenti imaju teze kognitivho
ostecenje.

Jedna trecCina osoba dozivi mozdani udar, demenciju ili oba, osim
ako nesto ne ucini po tom pitanju. Do 64% osoba koje dozive Slog imaju
kognitivni deficit koji u jednoj trecini postaje prava demencija. Postmortem
patohistoloSke studije ukazuju da u do 34% sluCajeva demencija ima
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ozbiljnu vaskularnu patologiju. Te osobe su sklone i cerebrovaskularnim
bolestima.

Kako su vaskularni problemi preventabilni, mogucée je spreciti ili
smanijiti kognitivni deficit. Medutim, ne postoje dijagnosticki kriterijumi VCI.
Nema dobrih skala kognitivnih smetnji, izuzev delimi€no Toronto Stroke
Scale. Glavna paznja usmerena je na demenciju, a ona nastaje u oko
polovine bolesnika. Definicia demencije zahteva prisustvo gubitka
pamdenja, Sto je adekvantno za AD, ali ne i za izvrSne kognitivhe smetnje
kod VCI. Karakteristicna izvrSna disfunkcija kod VCI podrazumeva
usporenu obradu podataka, promena zadatka je oteZzana kao i odrzavanje
radne memorije.

Kognitivni deficit nastaje u bar 10% populacije starije od 65 godina i
u 25-50% starijih od 85 godina. Alchajmerova bolest je odgovorna za dve
treCine demencija, a vaskularni uzroci su slede¢a grupa po ucestalosti sa
15-20%. Oko jedne Cetvrtine pacijenta posle Sloga moZe razviti vaskularnu
demenciju. Odsustvo standardnih kriterijuma za utvdivanje vaskularnih
kognitivnih oStecenja i psihometrijskih testova za kratkotrajhu memoriju,
nosi rizik umanjenja klinickog zna¢aja ovog poremecaja. Rana identifikacija
i tretman vaskularne demencije zahteva njeno poznavanje kao klini¢kog
sindroma. Vedina pacijenata sa vaskulanim kognitivnim smetnjama ima
mali subklinicki deficit.

Umanjena kognitivna i perceptivha funkcija mogu biti posledica
senilne demencije, trumatske povrede mozga, Sloga ili razvojne
nesposobnosti. Sposobnost percepcije i selekcije bitne informacije u
okolini, Cinjenje logi¢ne odluke, planiranja i sprovodjenja jasne odluke,
secanje delova odluke, sve moze biti oSte¢eno kod kognitivne disfunkcije.
Potrebna je ve€a nega i paznja kod osoba sa kognitivnim i perceptivnim
deficitom.

Dobro je dokumentovana veza izmedju Kkognicije i aktivnosti
dnevnog Zivota, posebno kod pacijenata sa prelomom kuka, cerebralnom
paralizom i Slogom.

Epidemiologija - Vaskularni kognitivni deficit ¢&ini  15-20%
demencija. Prevalenca raste eksponencijalno sa godinama. Pacijenti sa
cerebrovaskularnom boled¢u imaju poviSen rizik za razvoj kognitivhog
deficita devetostruko, najvise u uzrastu 70-79 godina. Rasni i genetski
faktori su takodje znacajni (na primer, ¢esca je u Kini i Japanu). Podtipovi
inzulta su takodje znacajni, pa lakularni oblik inzulta ima pet puta vedi rizik
za demenciju.

Patofiziologija - Pacijenti sa inzultom mogu razviti histoloske
promene slicne Alchajmerovoj bolesti. Vaskularni inzulti u mozgu mogu
aktivirati ili ubrzati degenerativne mehanizme. Inflamacija indukovana
ishemijom, aktivacija mikroglije, glutamatska toksi¢nost i smrt neurona su
zajednicki nalaz. Studije su pokazale da kod nekih pacijenta kognitivni
deficit nastaje kasno i sporo posle inzulta, moguce, zbog smanjene
aktivnosti holinergickih neurona.
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Patoloski subtipovi vaskularnog kognitivhog deficita

Ovakav prikaz daje niz od asimptomatskig rizika sve do jasne
demencije.

Stadijum rizika - Pacijenti sa izolovanim faktorima vaskularnog rizika imaju
rizik za razvoj inzulta, ali i kognitivhog deficita. Hroni¢na ishemija mozga ili
ateroskleroza krvnih sudova mozga izaziva smanjenu cerebralnu
autoregulaciju i degenerativne promene. Termin "misery perfusion" je
baziran na pozitron emision tomography (PET). Smanjena perfuzija mozga
potvrdjena na PET skenu pokazuje poviSenu ekstrakciju kiseonika u osoba
sa normalnom kognicijom, ali znatno manju kod vaskularne demencije.
Ishemija aktivira i degenerativne mehanizme i utiCe na neurotransmitere.
Strateska infarktna demencija - Ishemicni ili hemoragi¢ni Slog u
dominatnom angularnom girusu, levom talamusu i temporalnom rezZnju daje
nagle kognitivne deficite. Mali, strateski inzult u bazalnim gangliama moze
dati brojne neurolodke i psiholoSke smetnje, usled prekida limbic¢kog
sistema i frontalnih lobusa. Tezina kognitivnih smetnji zavisi od starosti,
premorbidnih deficita, uzroka i intenziteta cerebrovaskularne bolesti.
Kognitivni deficit je trajan, ili se moze postepeno popraviti.

Kognitivno oSteéenje posle inzulta - Kod nekih osoba kognitivni problemi
nastaju posle izolovanog inzulta. Ishemija moZe ubrzati mehanizme
histopatoloskih promena. Slog koji zahvata cerebralne hemisfere ili
frontalne lobuse moZe usloviti izrazene kognitivne smetnje, promene
ponasanja i kompleksne neuropsiholoSke deficite.

Multiinfarktna demencija - ViSestruki veliki inzulti ili ponovljeni lakunarni
inzulti daju teSke kognitivne deficite. Koristi se Hachinski Ischemic Scale za
diferencijalnu dijagnozu multiplih inzulta od AD.

Cerebralna leukoaraioza i demencija bele mase - Bela masa prima
perfuziju od povrsnih kortikalnih penetrantnih sudova i dubokih terminalnih
sudova. Ne postoje radioloSke metode za diferenciranje ishemije bele mase
od drugih uzroka. Termin leukoaraioza je nastao na bazi MRI nalaza koji ne
diferencira uzrok i kognitivne smetnje. Leukoaraioza se nalazi i kod zdravih
odoba usled dilatacije perivaskularnih prostora.

Ishemija bele mase oznacava dugotrajan vaskularan rizik, kao
hipertenzija, dijabetes, poremecaj cerebralne autoregulacije. Posturalno
opadanje pritiska, ishemijska bolest srca, angina, fibrilacija pogorSavaju
ishemiju bele mase.

Pacijenti sa fokalnim neuroloSskim deficitima mogu imati
leukoaraiozu sa kognitivnim deficitima. Problemi pri hodu, disfunkcija
beSike i emocionalna inkontinencija mogu pratiti kasnije strdijume bolesti.
Deficit ekspresivnog jezika je Cest i ukljuCuje slab re¢nik, smanjenu te¢nost
govora, slabo programiranje i nepostojanost.

Klinicki kriterijumi za dijagnozu vaskularne demencije

Sedamdesetih godina 20. veka razvijena je IshemiCka skala
(Ischemic Scale) radi razlikovanja multi infarktne demencije od
degenerativnih demencija. Kasnije je razvijeno viSe skala (NINDS, AIREN,

205



CADDTC). Dijagnoza se deli na verovatnu, mogucu i definitivnu, a
definitivna zahteva nalaz biopsije. MeSoviti oblici demencije postaju CeS¢i
sa godinama starosti.

Dijagnosticki kriterijumi za vaskularnu demenciju su: poremecaj
pamcenja, kognitivne smetnje (afazija, apraksija, agnozija ili izvrSna
disfunkcionalnost), znacCajan poremecaj socijalnog i profesionalnog
funkcionisanja, fokalni neuroloski znaci i simptomi.

Neuropsihologija vaskularnog kognitivnog deficita - Vaskularne
demencije su sindrom, pa pacijenti sa vaskularnim kognitivnim smetnjama
ne moraju da imaju multifokalne neuroloSke deficite ili znake bilateralnog
kotrikospinalnog trakta. Suprotno je takodje tacno. Kod vecine pacijenata
se nadje subkortikalna demencija, a redje kratkotrajni problemi pamcenja.

Neuropsiholoski testovi (MMSE i drugi) nisu dobri za skrining
kognitivnih smetnji udruzenih sa cerebrovaskularnim bolestima. MMSE
naglaSava memoriju i jezik, a nema vizuelnu rekogniciju. Poznato je da
pacijenti sa vaskularnom demencijom imaju poremecaj izvrsnih funkcija,
teCnost govora, paznje i mentalne pazZnje. Psihometrijski testovi Echsler
Adult Intelligence Scale i drugi.

Nov pristup dijagnozi i tretmanu vaskularne demencije -
Neophodno je periodi¢no sagledavanje pacijenata sa inzultom da bi se
utvrdile potrebe rehabilitacije. Funkcionalni MRI je znacajan za utvrdjivanje
plasticnosti mozga i oporavka, tehnika rehabilitacije i lekova. Od lekova
mogu biti od pomoc¢i amfetamin i dopaminergici.

NEUROPSIHOLOSKO ISPITIVANJE

Osobe sa kognitivnom disfunkcijom predstavljaju jednu od najvecih
grupa kojima je potrebna rehabilitacija. Za vecinu je deficit prolazan, dok je
za neke trajan sa uticajem na ucenje, samostalnost, buduéi Zivot, socijalne
interakcije i profesiju.

Skrining kognitivhog statusa - Neretko se sreCu pacijenti sa
nejasnim statusom i potencijalom rehabilitacije. Cesto je pitanje da li postoji
organsko ostecenje mozga. Skale mentalnog statusa se mogu podeliti u
tri grupe: duge sa mnogo pitanja, skraéene sa 1 - 2 pitanja o svakoj
kognitivnoj oblasti i kratke od desetak parametara. Kratke skale se
orijentiSu na orijentaciona pitanja, zanemarujuci zna€ajan deo kognitivnih
sposobnosti.

Cilj neuropsiholoskog ispitivanja - Tridestih godina 20. veka cilj
ispitivanja bio je bolje razumevanje odnosa mozga i ponasanja kod osoba
sa ostecenjem mozga. Halstead-ov metod (Halstead Reitan) se pokazao
pouzdanim u detektovanju oStecenja i zona oStecenja i postao je rutinski.

Neuropsiholosko izu€avanje se fokusira na razvoj novih metoda za
ispitivanje  rehabilitacionog potencijala, funkcionalne kompetence i
kognitivnih procedura kod osteéenja mozga. Medjutim, veéina testova je
dizajnirana za postavljanje dijagnoze, a ne za odredjivanje kombinacije
kognitivnih sposobnosti koja je neophodna za preZivljavanje u kompleksnoj
okolini.
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Kratak test mentalnog statusa (Short Test of Mental Status) ima
razliCit sadrzaj, lako se savladava i zahteva 5 minuta da se popuni.
Uklju€uje orijentaciju, paznju, uéenje, raCunanje, apstrakciju, informaciju,
konstrukciju i se¢anje. Nastao je uporedjenjem neuroloSkih pacijenata sa i
bez demencije. Maksimalni skor je 38. Skor od 29 daje senzitivnost 92% i
specifitnost od 91% za dijagnozu demencije. Ustanovljen je visok nivo
korelacije ovog testa sa standardnim. Testiranje je vazno kod zatvorene
povrede mozga i kod slabog oporavka iz kome.

Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT) meri amneziju i
dezorijentaciju posle povrede glave. Sastoji se od 10 pitanja koja su
usmerena na orijentaciju u prostoru, secenje biografskih podataka i
pamcenja skorih dogadjaja. Maksimum je 100 poena, a ukupan skor se
dobija oduzimanjem negativnih poena. Standardizovan je na grupi mladih
pacijenat koji su se oporavili od blage zatvorene povrede glave. Skor 66-75
se smatra grani¢nim, a iznad 75 je normalan rezultat. NajteZe je meriti
secanje pacijenata za dogadaje pre traume. Identifikovana su tri sloja
posttraumatske amnezije sa jednakim intervalima izmedju perioda.
Posttraumatska amnezija je period u kome je GOAT skor ispod 75. Kada
se postigne skor od 70 onda su podaci neuropsihlosSkog testa pouzdani za
planiranje rehabilitacije.

Repetable Battery for the Assesment of Neurophysiological Status
(RBANS) je nedavno razvijen, brz je i nalazi se izmedju skrininga
kognitivne funkcije i sloZzenog neuropsiholoSkog ispitivanja. To je
individualan test koji meri paZznju, jezik, vidno-prostorne konstrukcione
sposobnosti, neposrednu i kasnu memoriju. Popunjava se za 30 minuta i
namenjen je osobama starosti 20-89 godina. Podeljen je u pet oblasti:
neposredna memorija, vidno-prostorno rasudjivanje, jezik, paznja i kasna
memorija. Takodje, 12 podjedinica ukljuCuju: ucenje, pamcenje priCe,
kopiranje slike, orijentaciju linije, imenovanje slike, semantiku, brojeve,
kodiranje, listu secanja, secanje price i figura. RBANS ima dobru
pouzdanost i validnost. Dobar je za srednji nivo skrining kognitivhe funkcije
u akutnoj nezi i za pracenje napretka.

Halstead Reitan (Helstid Rejtan) Neuropsychological Battery
(HRNB) sastoji se od tri vrste testa (na primer za decu, adolescente i
odrasle). Verzija za odrasle ima pet testova od po sedam varijabli za
utvrdjivanje disfunkcije frontalnog lobusa. Kasnije su dodati: afazija,
senzorno-perceptivni integritet, snaga hvatanja i vizuelno skeniranje.
Rezultat HRNB testa sam po sebi nije indikator oSte¢enja mozga, vec¢ se
mora uzeti zajedno sa ostalim, takozvanim inferencijalnim metodama (lista
performance, tip performance, specifican bihevioralni deficit, uporedjenje
performance). Rehabilitacioni tim viSe interesuje sposobnost razumevanja
postupka tretmana od strane pacijenta i korist od tretmana. HRNB test ima
ogranienja vezana za uzrast, edukaciju i razlikovanje organskih
poremecaja.
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Boston Process Approach to Neuropsychological Assesment
(BPA) fokusira se na nacin na koji pacijent odgovara, viSe nego na skor.
Cilievi su da se razume Kkvalitativna priroda ponaSanja, da se dobije
pouzdan i validan, bogat opis pacijenta i da se nadje odnos ponaSanja i
neuropsiholoSke teorije.
Sistematsko posmatranje strategije reSavanja problema od strane pacijenta
je sustina pristupa. Test koristi set pitanja sa dodatnim oblastima: intelekt,
pamcéenje, jezik, vizuelna percepcija, dostignuée, samokontrola i motorna
kontrola.

| kvantitativni i kvalitativni pristup neuropsiholoSkom testiranju ima
pristalice. Pristup procesu je bitniji za rehabilitaciju. On ukazuje na
najoptimalniju kognitivhu rehabilitaciju. Fiksni neuropsiholoski testovi se
apostrofiraju vise od fleksibilnih. Kratko inicijalno sagledavanje ukazuje na
stanje kognicije i na nadzor koji je potreban.
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Abstract
VASCULAR COGNITIVE IMPAIRMENT
Stankovic |
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Ni$, R. Srbija
ivona@medfak.ni.ac.rs

Cognitive deficit caused by vascular changes is called cognitive insufficiency (VCI).
Characteristic executive dysfunction in VCI includes delayed processing of data,
change of tasks is difficult, as well as persistence of work memory. Persons with
cognitive dysfunction represent one of the biggest groups who need rehabilitation.
For the most of them the deficit is transitory, while for some it is permanent
affecting learning, independence, future life, social interactions and profession.
Neuropryshologic study is focused on development of new methods for analyse of
rehabilitation potentials, functional competence and cognitive procedures for
damaged brain. However, the most of tests is designed for diagnostic purposes,
and not for determination of combination of cognitive abilities that are mandatory
for survival in complex surroundings. Both quantitative and qualitative approaches
to neuropsychologic tests have supporters. The approach to process is more
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important for rehabilitation. It implies on optimal cognitive rehabilitation. Fixed
neuropsychologic tests are emphasized rather than flexible ones. Short initial
evaluation indicates on cognitive status and on care that is needed.

Key words: vascular cognitive insufficiency, rehabilitation, neurpsichology tests

U
REHABILITACIJA PACIJENATA SA KONGNITIVNIM POREMECAJIMA
POSLE OSTECENJA MOZGA
Jovi¢ S
Klinika za rehabilitaciju ”Dr Miroslav Zotovi¢” Beograd, R. Srbija
kzotovic@drenic.net

Kongnitivni deficiti u sklopu neuroloSkih bolesti (CVI, povrede glave,
neurodegenerativna oboljenja i drugo) imaju viSestruki zna¢aj za obolelog i
Sire.

Dijashiza, kompenzacija i adaptivni plasticitet su znacajni mehanizmi
mozdanog oporavka. Kada se utvrde poremecaji kongnitivnih funkcija,
paznje, pamcenja, vizuospacijalne orjentacije, jeziCkih disfunkcija i
egzekutivnih funkcija sprovode se sistematske neurorehabilitacione tehnike
utemeljene u koordiniranom timskom radu. ReSenje se nudi kroz tri modela
kao jedinstvena celina.

To su fizi€ka, kongnitivna i psiholoska rehabilitacija.

Sa rehabilitacijom bolesnika treba poceti odmah posto je bolesnik u
medicinski stabilnom stanju. Uklju€uju se pasivne vezbe, vezbe disanja,
okretanje u krevetu, aktivne veZbe neparalizovane muskulature
pozicioniranje.

U nasSim rehabilitacionim ustanovama klasi¢ne rehabilitacijske sluzbe
dele se na fizikalnu terapiju, radnu terapiju i terapiju govora. S obzirom na
slozene rehabilitacione potrebe, vazan je individualni pristup, s tim da ¢e
napredovanje i oporavak biti za svakog bolesnika razlicit.

Kao alternativa klasi¢noj rehabilitaciji danas se nudi telerehabilitacija,
leCenje uz pomo¢ raCunara. Uz pomo¢ virtuelne realnosti, odnosno
raCunarske stimulacije koja stvara utisak stvarnoga trodimenzionalnog
okruzenja.

Danas se u okviru rehabilitacionih ustanova pravi virtuelna klinika —
Cyber Qlinique. Cyber rehabilitacioni sistem nudi kongnitivhu, psiholoSku i
fiziCku rehabilitaciju kao jedinstvenu celinu. Snaga virtuelne realnosti ili
Cyber Care System, proizilazi iz njegove sposobnosti da ponudi
fleksibilnost, repetibilnost i kontrolisano kliniCko okruzenje da pomogne
pacijentu da se oporavi i brze ozdravi.
FiziCke i mentalne vezbe koje je teSko izvesti u realnom svetu i/ili zahtevaju
saradnju viSe Clanova rehabilitacionog tima, ovde u vituelnoj stvarnosti,
mogu da se ponove stotinama puta tokom VR sesije.

Fizikalna telerehabilitacija sprovodi se pomocu raunarskih sistema
prilagodjenih svakom pojedinom bolesniku i usmerenih na poboljSanje
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hodanja (ravnoteza, duzina koraka, koraCanje dugim koracima, asimetrija
hoda, brzina hoda, savladjivanje prepreka i trajanje hoda).

U telerehabilitaciji kongnitivih poremeéaja terapeut se nalazi u
centralizovanom prostoru opremlienom racunarom sa softverom
specijalizovanim za telerehabilitaciju. Bolesnik se nalazi u svojoj kuéi.
Ovakva rehabilitacija najviSe pomaze bolesnicima sa kongnitivim i
komunikacionim poremecajima.

U
COMMUNITY BASED OR COMMUNITY ORIENTED REHABILITATION
Crt Marincek
University Institute for Rehabilitation, Ljubljana, SLOVENIA
marincek.crt@ir-rs.si

Abstract

The history of Community Based Rehabilitation (CBR) is presented in brief,
including some proposals based on experience from the Institute for Rehabilitation,
Ljubljana which was WHO Collaborating Centre for Rehabilitation in the period
1990 — 2001. CBR approach was used also in the work of UN Service for Technical
Cooperation Support for Rehabilitation of Disabled Persons (1991 — 1990), which
received Testimonial by UN Secretary General Mr Perez de Cuellar in November
1990 in grateful recognitnion of dedicated service.

For most of the Europe where primary health care is well developed and available
Community Oriented Rehabilitation is recocommended rather than CBR.

With the division of Europe after World War |l, different
developments followed also in the area of health and social care. The
countries of Central and Eastern Europe adopted a model of unified state
care both in health and social security, not permitting the involvement of
voluntary and charitable organizations. Social security provided pensions
corresponding to the overall lower living standards of the society and
compensatory support, either in kind or in cash, for those at "social
minimum" level. The concept of disability has been unknown for decades.
Everybody spoke of invalids. The invalid pension was the only solution for
those with chronic disabling conditions, unable to work in unprotected
environment. Vocational rehabilitation and sheltered or adapted workshops
existed on a very limited scale.

The situation started to change in the early seventies, in some
countries more than others. The development of services in the community
was slow, and strongly opposed by the medical professions, oriented
towards the more prestigious hospital or institutional care. In spite of that,
developments took place, although these were very modest in comparison
to countries of Northern and Western Europe. Health professionals in
Central and Eastern Europe are still focusing on chronic disease,
characterized by biological measurable features. The inseparable social
consequence of the disease, loss of ability to function and a consequent
limitation in finding a job or living independently in one's own apartment or
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house, is yet much interest to the majority of health professionals of
different categories.

Increasing unemployment and the economic recession have further
unfavourable effects on social integration of people with disabilities.
Employers are unable to absorb new employees (incl. disabled ones) and
persons with disabilities are more interested in obtaining the entitlement to
invalidity pension than in retraining, since the pension provides more
financial security than the training, after which employment is uncertain. A
change in attitude as well as in legislation is needed, but an improvement of
the situation will probably be felt only after the achievement of economic
stability.

District and tertiary, teaching hospitals have rehabilitation departments
and provide consultation or short-term rehabilitation care following acute
diseases or injuries, as well as outpatient care. Medium-term recovery (with
some elements of rehabilitation and/or physical therapy) during the course
of a chronic illness or following an acute condition is provided in spas
(some of these are called rehabilitation hospitals). Complex disabilities -
stroke, brain injuries, spinal cord lesions, amputations - are referred to long-
term rehabilitation in specialized institutions. The thrust of rehabilitation
care in these institutions is borne by nurses and physiotherapists. The
activities of the latter consist to almost equal extent in passively
administered modalities of physical therapy and active exercises performed
by guided and supervised patients. Visits to home of patients and home
adaptations are usually not practised. There is a much felt shortage of
occupational and speech therapists and educational opportunities for them
are sparse; there are sufficient educational opportunities for psychologists
and social workers but few graduates of these two disciplines work in
rehabilitation.

Rehabilitation in the community is inadequate. There usually is no
continuity of care following discharge from inpatient rehabilitation, and short
of episodic visits to city centred outpatient clinics for rehabilitation/physical
medicine. Family physicians/general practitioners should have more
educational input of principles and practice of rehabilitation or management
of chronic disability, and possess more competence in caring for persons
with disabilities living in the community. In primary health centres in larger
towns, physiotherapists are engaged in application of physical modalities of
treatment to chronic ailments (low back pain, arthroses) rather than in
rehabilitation. The supply of basic, standard technical aids and appliances
to persons with disabilities is improving, but in most countries the selection
of items is limited and the actual provision takes a long time. There are
almost no "disabled living centres" or other sources of information to
persons with disabilities regarding services available to them. Architectural
barriers in the physical environment cause limitation to people with
disabilities and interfere with their social integration.
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WHO has adopted the Community Based Rehabilitation (CBR) approach
in order to achieve maximum coverage of essential rehabilitation at an
affordable cost and recommends integration of rehabilitation in Primary
Health Care. The focus of CBR projects is, however, on developing
countries. The infrastructure of the health care system in Europe is more
extensive, with well developed networks of primary care practices easily
accessible to the maijority of population and with rehabilitation institutions
existing in most areas. Therefore, in Europe, the proposed Community
Oriented Rehabilitation could be more appropriate. This concept
envisages an integrated system of a rehabilitation institution with the health
care of the community, responsible for rehabilitative care of individuals and
for the identification of disabled and elderly persons in the community in
need of rehabilitation, as well as for the development of the required
services.'

During Consultation on introduction of elements of CBR into
national health programmes2 Boris Nedvidek from Novi Sad presented his
vision on implementation of CBR:

Generally speaking, rehabilitation in Novi Sad consists of medical
rehabilitation carried out in an institution, terminating at the point of
discharge from institution. Involvement of other support services, which
might enhance the quality of life of the disabled is not systematic and well
organized and therefore largely depends on the personal initiative.

So far, in Novi Sad, primary health care has not been involved directly in
the process of rehabilitation, apart from organizing home care service,
carried out by qualified nurses. There is no agency responsible for
organized care for disabled, for their living conditions and needs. Almost
everything is left to the initiative of the patients and their families.

If elements of CBR were to be incorporated into primary health care in
the Novi Sad health region, the shortcomings mentioned above would be
eliminated for the most part, rehabilitation enhanced and its aims attained.

By introducing elements of CBR into primary health care in Novi Sad the
condition and needs of each disabled person would be assessed, and
progress of his/her rehabilitation and reintegration monitored, as yet the
majority of disabled do not receive adequate full rehabilitation. This could
improve the quality of life of the disabled by organizing services which
would provide advices, education toward greater efficiency, provision of
necessary equipment and home aids, adaptations in the home, lists of
relevant agencies, as well as placement into and institution for permanent
care, if needs be.

Such model of rehabilitation would be of particular significance for
the elderly and geriatric patients, who receive inadequate help in their
homes. In event of their disability such patients would not have to live their
homes and be sent to rehabilitation centres or hospital wards where, frankly
speaking, they are not always welcome, especially at an advanced age.
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Provision of the activities of the other members of a qualified
rehabilitation team, if needed, together with education of the family
members, neighbours and volunteers in the community would effectuate
the management of disability and the rehabilitation of patients at all age
levels, primarily in a function of tertiary prevention of disability, and also as
an enhancement of quality of life.

There is an urgent need for a Register of disabled which, when
completed, would provide a realistic estimate of the actual situation, which, in
it term would form the basis for the planning of financial, staffing and
technical requirements.

Rehabilitation with reintegration into community would be greatly
enhanced by the fact that disabled would not leave their homes, their
familiar surroundings, family and friends, unless a specialist intervention
were required.

Hospitalization, as is well known, undermines autonomy and
individuality. Apart from this, disabled person, undergoing medical
rehabilitation in a specialized institutions is often overprotected and lives
“under a glass dome”, freed from all manner of barrier even architectural
ones.

Einar Helander, the father of CBR, presents his ideas in his
famous introduction to CBR®.

Many Western social security systems started to make the
consideration of a rehabilitation programme mandatory for any person
claiming a pension or other benefits before retirement age.

In response, systems of specific diagnostic and therapeutic resources
were built up in the industrialised countries. Eventually — since there were a
variety of needs among this widely differing group of people — large
multiprofessional teams were set up. In 1969, an Expert Committee of the
World Health Organization (WHO) recommended that the ideal team
should consist of some 30 different specialists.

International cohesion was rather strong in this very small specialty,
and where services were set up, they were fairly identical. An image emerged
of a complex but coherent, logical and unbreakable system. The perception
was that disabled people were difficult to treat, to train and to educate. No
meaningful results could be expected unless competent and experienced
professionals provided the rehabilitation.

When efforts were made to introduce this type of rehabilitation to
the developing countries and to expand it (outside a few national centers or
similar), many problems were encountered. Systems for medical
rehabilitation, special education and vocational rehabilitation were all built on
a medical model — a model not always appropriate for developing countries.
Disabling conditions were diagnosed, the patient (pupil/client) was assessed,
and interventions were prescribed. With time the system had become
increasingly formalised, complex and mystified.

213



Furthermore, rehabilitation “had” to be provided in institutions. For this

there were many rational explanations:

1.the number of professionals was limited, so they would be more
effectively used if they all worked in a few centralised institutions;

2. disabled individuals needed a complete programme of training covering
the whole day;

3.many of the components of rehabilitation were provided by different
members of a rehabilitation team, and an institution was the only place
where all these professionals could be expected to be available;

4.expensive equipment was needed, so again the most economical solution
was to centralise such equipment in an institution, where it could be
handled and maintained by competent staff.

Where then lay the hope for developing countries? What was
proposed for them was a slow expansion of the conventional system of
institution-based rehabilitation, until eventually full coverage could be
achieved. Perhaps not fully appreciating that the costs for such expansion
would prove to be insurmountable in many developing countries, and that
the necessary professional personnel would not be available for several
generations, those same experts devised a strategy for rehabilitation which
had no chance of being implemented in our time.

Another obstacle to change was the fact that the governments of
many countries had never committed themselves to providing public
services for this large group of citizens. The rehabilitation sector was to a
large extent managed and financed by charitable organisations.

The latest version of the manual entitled “Training in the community
for people with disabilities” (TCPD) appeared in 1989.

It must be emphasised that a system for service delivery that
depends entirely on the community is unlikely to meet all the needs. From
the very beginning, the authors of TCPD have pointed out the need for a
referral system to provide high-quality, and technically appropriate, solutions
to problems that could not be solved by services at the community level. It is
indeed unfortunate that there has been such confusion between community-
level and community based rehabilitation.

Generally in Europe the rehabilitation system is too institutionalized,
based on equipment and highly trained staff, but results in terms of
integration of the disabled into the community are rather poor. Services
belonging to health, social, or vocational authorities do not have
coordinated programmes, and use rather different approaches growing out
of different individual policies. There are some trials with hospital supported
CBRS, as it has been called, which makes vertical communications easier
and guarantees the continuity and follow-up of the rehabilitation
programme. In this situation CBRS geared to the primary health system
would mean real progress, but has to be a part of the national health
system and planning policy.*
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In May, 2003 the WHO organized and hosted the International
consultation to Review Community Based Rehabilitation.®
The model of CBR has gaind formal recognition and worldwide acceptance
with its development and promotion by the WHO and other United Nations
agencies over recent decades. CBR is highly localised in approach, taking
divergent forms in different communities. CBR relies heavily on local
initiative, local resources, local volunteers and responds to local issues.®

The forthcoming World Health Organisation CBR Guidelines are key
mechanisms by which CBR will advance and consolidate internationally.”
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USMENE PREZENTACIJE
o1
WHICH FEATURES OF SPASTICITY ARE PRESENT DURING GAIT
AFTER ACQUIRED BRAIN INJURY?
Stoki¢ DS, Chow JW
Methodist Rehabilitation Center, Jackson, Mississippi, USA
dstokic@mmrcrehab.org

Background: Current controversy about the contribution of spasticity to gait
impairment after acquired brain injury (ABI) may be due to inadequate
characterization of features of spasticity during gait.

Objective: Characterize 1) velocity-dependent changes in EMG during
lengthening of the medial gastrocnemius (MG) muscle, and 2) co-
contraction between the tibialis anterior (TA) and MG during stance phase
of gait in ABI compared to controls.
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Methods: EMG in TA and MG was recorded during gait in 22 subjects with
moderate-to-severe spasticity due to stroke (n=11) or traumatic brain injury
(TBI, n=11) and 22 age-matched healthy controls. The patients walked at
their normal speed and the controls at self-selected slow speed. The
prevalence and gain of significant positive EMG-lengthening velocity (EMG-
LV) slope in MG were used to evaluate the velocity-dependent feature of
spasticity. The co-activation index (Co-l) and coactivation duration (Co-D)
described the magnitude and timing of TA-MG co-contraction.

Results: The prevalence and gain of significant positive EMG-LV slope
were not different between the two sides in patients or in comparison to
controls. Compared to controls, Co-l was significantly larger on the more
affected side in stroke during initial and late double support, but only during
initial double support in TBI. Moreover, Co-D was longer on the less
affected side in stroke and TBI during both initial and late double support.
Linear correlation between the gain of significant positive EMG-LV slope
and Co-l was significant in patients, particularly on the more affected side in
TBI (r=0.80).

Conclusion: The co-contraction between antagonistic ankle muscles better
differentiates patients with ABI from controls than the velocity-dependent
activity in MG during its lengthening. This relatively larger and prolonged
co-contraction in patients specifically found in double support phases of gait
may serve to stabilize the ankle joint during step transition. Correlation
between the two features of spasticity suggests that the velocity-dependent
increase in EMG during MG lengthening cannot be solely ascribed to
stretch reflex activity but also to altered motor commands leading to co-
contraction between the antagonistic ankle muscles.

Keywords: spasticity, gait, brain trauma

Il 03
UTICAJ CNS AKTIVNIH LEKOVA NA PLASTICNE PROMENE
MOTORNOG KORTEKSA — TMS STUDIJA
lli¢ NV', Knezevié T?, Vesovié-Poti¢ V', lli¢ TV?
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS; *Univerzitetska degija
klinika; *Vojnomedicinska akademija, Beograd, R. Srbija
nelavilic@gmail.com

Uvod: FarmakoloSska modulacija plasticiteta motornog korteksa kod
pacijenata sa lezijama centralnog nervnog sistema, predstavlja jedan od
klinicki zna€ajnih mehanizama koji pospeSuju oporavak motornih funkcija.
Poznavaju¢i fizioloski znacaj GABA-ergiCke kontrole inhibitornog tonusa
mozdane kore i moguénosti dopaminergiCke modulacije mehanizama
ekscitabilnosti na eksperimentalnim modelima, sproveli smo studiju
evaluacije efekata GABA-ergicke i dopaminergicke modulacije plasticiteta
motornog korteksa kod zdravih ispitanika.

Metode: 14 zdravih ispitanika (desnoruki; 33.2+4.6 god). Efekti
pojedinacnih peroralnih doza ,optere¢enja® 10 mg benzodiazepina
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(Bensedin a 10 mg; DZP) i 200 mg levodope (Madopar a 250 mg; L-D) na
indukciju asocijativnog plasticiteta DP-sli€nog, testirani su prema duplo-
slepom, placebom-kontrolisanom dizajnu. Protokol stimulacije
podrazumevao je kortikalni TMS-a kombinovan sa stimulacijom meSovitog
perifernog nerva (n. medianus) pri frekvenciji 0.25 Hz, u trajanju od 15
minuta. Efekat izazvane modulacije procenjivan je analizom amplitude
motornih evociranih potencijala pre primene protokola, a potom
neposredno nakon stimulacije, i 10, 20 i 30 minuta kasnije. Svaki ispitanik
testiran je ukupno u 3 navrata, prema pseudo-randomskom rasporedu.
Najkraci interval izmedu ponavljanih sesija iznosio je sedam dana.
Rezultati: Navedeni farmakoloSki agensi pokazali su znaCajne efekte
modulacije na asocijativni plasticitet motornog korteksa (ANOVA za
ponovljena merenja p<0.0001), na nacin da je DZP vodio ka okluziji efekta
dugoroCne potencijacije, za razliku od podsticajnog efekata zabelezenog
nakon primene L-D.

ZakljuCak: lzlozeni rezultati upucuju da GABAergicki agonisti jacaju
inhibitorni tonus motornog korteksa ometajuéi indukciju plasticiteta, dok
primena dopaminergi¢kih stimulatora pospesuje plastichu adaptaciju kod
zdravih ispitanika. Ovaj nalaz sugeriSe da odredeni farmakoloSki agensi
mogu biti korisni i pozitivno uticati na oporavak motornih funcija za razliku
od drugih koji verovatno imaju negativan uticaj. Svakako da ova zapazanja
zasluzuju dalja testiranja tokom rehabilitacionog procesa pacijenata sa
lezijom centralnog nervnog sistema.

Kljucne reci: plasticitet, motorni korteks, TMS

11
METODOLOSKI PRINCIPI DIJAGNOSTIKE | TERAPIJE NEUROGENE
DISFUNKCIJE DONJIH DELOVA UROTRAKTA
Cobelji¢ R, Milenkovi¢ D, Bordevié O, Stojanovié A
Klinika za rehabilitaciju "dr Miroslav Zotovi¢", Beograd, R. Srbija
radoje.cobeljic@gmail.com

Sazetak Neurogena disfunkcija donjih delova urotrakta javlja se u Sirokom spektru
neuroloSkih patologija. Takvi pacijenti zahtevaju sveobuhvatno medicinsko
pracenje koje ukljuCuje i urodinamsko ispitivanje da bi se indetifikovao tip
disfunkcije. Blagovremena dijagnoza i terapija su od sustinske vaznosti da se
izbegne ireverzibilno oStecenje donjih i gronjih delova urotrakta. Najnovija
istrazivanja favorizuju neinvazivno i konzerevativno upravljanjenje disfunkcijom.
Klju¢ne reci: neurogena beSika; urodijagnostika

Uvod

Neurogena disfunkcija donjih delova urotrakta grubo zavisi od
lokalizacije i obima neurogene lezije. NajceS¢a neuroloSka oboljenja i
ostec¢enja sa relativnim rizikom za nastajanje neurogene disfunkcije donjih
delova urotrakta su: 1. Periferne neuropatije (dijabetes, alkoholizam); 2.
Jatrogeno (regionalna spinalna anestezija, resekcije rektuma ili uterusa,
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radikalna prostektomija); 3. Demijelinizuju¢a oboljenja; 4. Demencija
(Alzheimer); 5. Oboljenja bazalnih ganglija (Parkinsonizam); 5.
Cerebrovaskularna patologija; 6. Tumori frontalnog dela mozga; 7. Lezije
kicmene mozdine i 8. Oboljenja diskusa.

Vecéina pacijenta sa navedenom patologijom nalaze se na
odeljenjima za neurolosku rehabilitaciju. Vazan aspekt osposobljavanja
ovih pacijenata predstvlja i tretman neurogene besike.

Metode

Da bi se poboljSalo uspeh terapije Evropsko udruzenje urologa (Europen
Association of Urology) 2008 godine izdalo je spisak uputstava za
standardizaciju: 1. Dijagnoze i 2. LeCenja neurogene disfunkcije donjih
delova urotrakta.

Rezultati
1. Dijagnoza neurogene disfunkcije donjih delova urotrakta

Od sustinskog znacaja je rana dijagnoza. Supratno, vrlo brzo se
razviju ireverzibilne promene na gornjim delovima urotrakta. Sa druge
strane sama neurogena disfunkcija donjih delova urotrakta, esto moze da
bude prvi simptom neuroloSke patologije.

Dijagnoza podrazumeva: 1. detaljnu anamnezu; 2. fizikalni pregled i
3. urodinamsko ispitivanje.

1. Anamneza se koncentriSe na prethodne i sadasSnje simptome i
poremecaje koji se odnose na urinarni trakt, funkciju debelog creva,
seksualnu i neurolosku funkciju. Posebnu paznju potrebno je obratiti na
alarmantne simptome: bol, infekcija, hematurija i groznica koji zahtevaju
dalja ispitivanja. Vazno je da se ustanove kongentitalna ili steCena
neuroloska oboljenja; somatski i senzorni neuroloski simptomi; spasticitet i
autonomna disrefeleksija; mentalni status; mobilnost, funkcija ruku;
prethodne operacije, lekovi koji se koriste i socioekonomska situacija
pacijenta.

2. Fizikalni pregled obuhvata kompletan senzibilitet i sve reflekse u
anogenitalnoj regiji. Neophodan je detaljan pregled analnog sfinktera i
muskulature pelvi¢nog dna.

3. Urodinamsko ispitivanje. Primarno je da se 2-3 dana vodi dnevnik
mokrenja. Iz njega dobijamo informacije o: u€estalom mokrenju, malim ili
velikim volumenima izmokrenog urina, nokturiji, urgenciji i inkontinenciji.

Zatim se izvodi urofloumetrija sa ultrazvuénim odredivanjem
rezidualanog urina. Moguci patoloski nalazi su: niska kriva protoka, mala
koli¢ina izmokrenog urina, isprekidan protok, oklevanje pre zapocinjanja
mokrenja i veliki postmikturacioni rezidualan urin.

Urodinamskim ispitivanjem se procenjnuje funkcija za vreme faze
punjenja i praznjenja mokracne besike. Patoloski poremecaji koji mogu da se
nadu u fazi punjenja su: detrusorska hiperrefleksija; niska komplijansa besike;
poremecaj senzbiliteta, autonomna disrefleksija i inkontinencija. U fazi
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mokrenaj moguc nalaz je: nedovoljna aktivnost ili akontraktilnost detrusora,
detrusor-sfinkter disinergija, inkompetentan uretralni mehanizam zatvaranja,
obstrukcija usled nerelaksacije sfinktera i povecan rezidualan urin.

Videourodinamsko ispitivnje kombinuje urodinamsko ispitivanje sa
radioloSkim snimanjem. Ovo ispitivanje omogucéava da se vizuelizuju morfoloske
abnormalnosti urotrkta a posebno da se dokaze veziko-uretralni refluks.

Na osnovu klinickog i urodinamskog nalaza vrSi se funkcionalna
klasifikacija. Preporuka je da se koristi Madersbacher-ov klasifikacioni
sistem. On se bazira na klinickom konceptu da znacajne razlike postoje
izmedu nalaza sa visokom i niskim detrusorskim pritiskom za vreme faze
punjenja kao i izmedju relaksacije i ne relaksacije uretralnog sfinktera ili
detrusor-sfinkter disinergije za vreme faze mokrenja.

2. Lecenja neurogene disfunkcije donjih delova urotrakta.

Primarni ciljevi leCenja su: 1.Zastita gornjih delova urotrakta; 2.

PoboljSanje kontinencije; 3. Unapredenje kvaliteta Zivota; i gde god je
moguce 4 Restauracija funkcije donjih delova urotrakta.
Zlatno pravilo u le€enju neurogene beSike je: "obezbediti da detrusorski
pritisak ostane unutar bezbednih granica istovremeno i u fazi punjenja i za
vreme praznjenja beSike". Kod pacijenata kod kojih se razvio visok
detrusorski pritisak, cilj terapije je da se hiperaktivha beSika visokog
agresivnog pritisaka pretvori u pasivan rezervoar niskog pritiska, bez obzira
ako to dovodi do pojave velikog postmikturacionog rezidualanog urina.

Tretman moze da bude: 1. Neinvazivan; 2. Minimalno invanzivan i
3. Hiruski.

1. Neinvzivan tretman. Antimuskarinski lekovi trenutno predstavljaju glavni
oslonac u le€enju preterano aktivnog detrusora. Pacijenti sa neurogenom
beSikom, obi¢no zahtevaju vece doze leka nego pacijenti sa idiopatskom
hiperaktivnoSéu detrusora. Za smanjenje subvezikalne rezistencije,
rezidualnog urina i autonomne disrefleksije donekle uspe$no se koriste a-
blokeri. Kondom kateteri i pelene obezbeduju socijalnu kontinenciju.
Ukoliko je urodinamski nalaz bezbedan kod tetraplegiCara moze se
primenjivati refleksno praznjenje. Kompresivne tehnike za praznjenje urina
(Crede i Valsalva) stvaraju visok pritisak, potencijalno su opasne i potrebno
je obeshrabriti njihovu primenu. Elektrostimulacija miSi¢a pelvicnog dna,
biofeedback, elektricna neuromodulacija mogu da budu efikasne kod
paZljvo odabranih pacijenata.

2. Minimalno invazivan tretman. Intermitentna samokateterizacija je zlatni
standard za upravljanjem neurogenom beSikom. Ona je efikasna kod
pacijenata sa akontraktilnim ili nedovoljno aktivnim detrusorom kao i kod
pacijenata sa hiperativnim detrusorom dija hiperaktivhost moze uspesSno da
se kontrolise primenom antiholinergika. Vazna je dobra obuka pacijenata o
tehnici izvodjenja kateterizacije. Metoda izbora je asepticka-Cista
intermitentna kateterizacija. Stalni transuretralni ili suprapubicni kateteri
treba da se upotrebljavaju samo izuzetno. Silikonski kateteri imaju prednost
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u odnosu na gumene. Da bi se smanijili prate¢i negativni efekti, antiholirgici
mogu da se daju instilacijom u beSiku, gde se metaboliSu i ostaju najvecim
delom. Injekcija botulin toksina A u detrusor je najperspektivnija
intravezikalna aplikacija leka za redukciju detrusoreske hiperaktivnosti.
Laserska sfinkterektomija je standardan metod u leCenju detrusor-sfinkter
disinergije i porasta izlazne rezistencije u zoni sfinktera. Za pacijenate koji
nisu podesni za hirusko le¢enje, metoda izbora je injekcija botulin toksina A
u sfinkter. Incizija vrata beSike je efikasna u slu¢ajevima fibroze.
3. Hiruski tretman postaje prihvatljiv, kada je neuspeSno manje invazivano
leCenje. Augmentacija beSike indikovana je za smanjenje detrusorskog
pritiska. Alternativne opcije ukljuCuju: detrusorsku miektomiju; dorzalu
rizotomiju sa ili bez stimulacije prednjih sakralnih korenova. Arteficijalni urinarni
sfinkter je veoma efikasna kod pacijenata sa inkompetentnim sfinkterom.
Neurogena disfunkcija donjih delova urotrakta je nestabilno stanje
koje moZe da se menja u relativno kratakom vremenskom periodu. Zato je
neophodno redovno kontrolisanje i nakon zavrdenog leCenja. Intervali
izmedu detaljnog ispitivanja ne bi trebali da budu duZi od 1-2 godine.
Ultrazvucni pregled gornjih delova urotrakta potrebno je proveravati svakih
6 meseci, a nalaz urina, urinokulture i biohemijski pregled krvi svaka dva
meseca. Pojava alarmantnih simptoma opravdava vanredno urodinamsko
ispitivanje.

Zakljucak

Pacijenti sa neurogenom disfunkcijom donjih delova urotrakta veoma su
zastupljeni na odeljenjima za neurolo$ku rehabilitaciju.

Da bi se izbegla ireverzibilna oSte¢enja donih i gornjih partija urotrakta
od sustinskog znafaja je rana dijagnoza, blagovremena terapija i
dugotrajan nadzor.

Prednost u leCenju danas se daje konzervativhom i neinvazivhom
pristupu koji se rukovodi pravilom "efikasno koliko je potrebno, manje
invazivno koliko je moguce".

Ovakav pristup daje fizijatrima Sirok prostor da se ukljuée u upravljanje
neurogenom disfunkcijom mokraéne beSike.
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Abstract
METHODOLOGICAL PRINCIPPLES OF DIAGNOSING AND TREATING
NEUROGENIC DYSFUNCTION OF LOWER PARTS OF THE UROTRACT
Cobe/jié R, Milenkovi¢ D, Bordevi¢ O, Stojanovic A
Clinic for rehabilitation "dr Miroslav Zotovic¢", Beograde, R. Serbia
radoje.cobeljic@gmail.com

Neurogenic dysfunction of lower parts of the urotract is present in a wide spectrum
of neurological pathology. Such patients require a comprehensive medical
monitoring, including urodynamic examination as well, so as to identify the type of
dysfunction. Timely diagnosis and therapy are of essential importance in order to
avoid irreversible damage of upper and lower parts of the urotract. Most recent
research favours non-invasive and conservative management of the dysfunction.
Key words: neurogenic bladder, urodiagnostics
14

EVALUACIJA NEKIH PARAMETARA PRACENJA UCESTALOSTI

DISTALNE SENZOMOTORNE POLINEUROPATIJE KOD PACIJENATA
SA DIJAGNOZOM DIABETESA MELLITUSA TIPA I
Kosti¢ S, Hrkovi¢ M', Komneni¢ D", Jovi¢i¢ M", Lazovi¢ M, Kanjuh Z2
"Institut za rehabilitaciju, *Klinika za rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
snezana.kostic@beotel.net

Sazetak: NajceS¢a forma dijabetiCne neuropatije je meSovita senzo - motorna
distalna polineuropatija. Cilj naseg rada je bio da koristeCi razliCite parametre
pracenja, a koji se odnose na simptome i znake bolesti kao i na elektrodijagnosticki
nalaz utvrdimo ucestalost DPN i procenimo faktore rizika u grupi slu¢ajno izabranih
pacijenata sa dijagnozom DM duZine trajanja bolesti do 10 godina. U studiju je
ukljuéeno 64 slu€ajno izabranih pacijenata. U ovoj studiji dijagnoza DPN je
postavljena ako su dva ili viSe od tri pracena parametra pokazala odstupanje tako
da je kod 28 pacijenata postavljena dijagnoza DPN (43,75%) od ukupnog broja
ispitanika. Kod grupe sa DPN su godine Zivota, trajanje DM kao i prosetne
vrednosti glikemije statistiCki znacajno vise u poredenju sa grupom bez DPN.
Klju¢ne reci: polineuropatija, diabetes

Uvod: Diabetes mellitus (DM) je jedna od najceS¢ih bolesti Citavog sveta.
Podaci WHO kazu da stalno raste prevalenca DM, narocito u zemljama u
razvoju. Prevalenca D.M na svetskom nivou bila je 2,8% 2000., a oCekuje
se 4,4% 2030. (ili 366 miliona obolelih). Ovo je veoma vazno sa aspekta
komplikacija uslovljenih mikro i makrovaskularnim promenama $to
smanjuje kvalitet zivota, komplikuje leCenje, te je znaCajno i sa
ekonomskog aspekta (1). Dijabeti¢na polineuropatija (DPN) je jedna od
najCesScih komplikacia DM i definiSe se kao poremecaj bilo klinicki
manifestan (prisustvo simptoma i/ili znakova disfunkcije perifernih nerava)
ili subklini¢ki koji se javlja u sklopu Seéerne bolesti, a u odsustvu drugih
mogucih uzroka. Po nekim autorima, dve tre¢ine dijabetiCara ima nakon
klinickog i elektrodijagnostiCkog ispitivanja neki oblik neuropatije, a samo
20% ima simptome (3). NajCeSca forma dijabeti¢ne neuropatije je meSovita
— senzo - motorna simetriCna distalna polineuropatija (2) koja se po
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razli€itim autorima i kod novootkrivenih slu€ajeva dijabetesa registruje kod
5-60 % pacijenata. Kasno prepoznavanje i zakasnelo leCenje vodi ka
ireverzibilnim promenama. Kod DPN postoji povezanost izmedu simptoma i
znakova bolesti i odstupanja u elektrofizioloSkom nalazu. Ne postoji
perfektni zlatni standard za dijagnozu DNP. DNP ne moze biti
dijagnostikovana na bazi samo jednog simptoma ili znaka ili jednog
pozitivnog testa. KoriS¢enje samo elektrodijagnostickog nalaza nije
dovoljno. Mnogo je produktivnije kombinovati isti sa karakteristicnim
simptomima i znacima bolesti (3). Za dijagnozu DPN preporuka je da
moraju biti nadena minimum dva ostupanja od normalnog nalaza (3,4).

Cilj: Slede¢i ove smernice cilj naseg rada je bio da koriste¢i razliCite
parametre pracenja, a koji se odnose na simptome i znake bolesti kao i na
elektrodijagnosti¢ki nalaz utvrdimo ucestalost DPN u grupi slu¢ajno
izabranih pacijenata sa dijagnozom DM duzine trajanja bolesti do 10
godina. Sledeéi cilj je bio da utvrdimo koji su faktori rizika za nastanak
DPN, ispitujuci postoji li povezanost izmedu demografskih, Klinickih i
biohemijskih karakteristika kod pacijenata sa i bez DPN.

Materijali i metod: U studiju je ukljueno 64 slu€ajno izabranih pacijenata
koji su upuceni u nasu ustanovu pod razli€itim dijagnozama, a svi su imali
Diabetes mellitus tip 2 duZine trajanja do 10 godina. Anamneza je uzeta
posebno koriS¢enim upitnikom. Pregled je osim neuroloSkog obuhvatao i
visinu, teZinu tj. BMI index. Klini¢ki DPN je evaluirana koriS¢enjem dela
upitnika za senzitivne neuropatske simptome tj. prisustvo bola i/ili
parestezija (odsutan=0, prisutan=1) pri ¢emu je bol definisan kao bol u
nogama koji nije izazvan nekim drugim uzrokom (pecenje, zarenje ili
neuropatski bol tipa hiperestezije i hiperalgezije). Parestezije su definisane
kao senzacije sa karakteristicnim izmenjenim oseéajem tipa trnjenja,
bockanja, probadanja. U neuroloSkom pregledu evaluirani su podaci o
povrSnom - dodir i bol. | vibracionom senzibilitetu i stanje miSi¢nih refleksa.
Dodir, bol i vibracioni senzibilitet su ocenjeni kao normalni=0, izmenjeni=1.
Abhilov reflex kao prisutan=0, snizen=1 i ugaSen=2 (maksimalni skor =10), a
skor od 2 i viSe je potvrdivao neuropatiju. Elektroneurografski pregled je
uraden na EMNG aparatu Medlec, England. Praceni parametri su motorna
brzina sprovodenja (MBP) za n. peroneus i amplituda motornog akcionog
potencijala pri cemu se MBP < 39 m/sec i amplitude < 0,1 mV smatrala
pozitivnim patoloskim nalazom. U ovoj studiji Dg DPN je verifikovana ako
su dva ili viSe od tri pracena parametra pokazala odstupanje. Statisticka
analiza je uradena pomocu Studentovog t-testa i X*testa.

Rezultati: U ovoj studiji bilo je 36 muSkaraca i 28 Zena. 24 (37,5%)
pacijenata je imalo pozitivan neuropatski simptom (bol ili prestezije),
najCesce trnjenje - kod 10 pacijenata (41,6%), trnjenje i hipestezija kod 6
(25%)., trnjenje i pe€enje kod 5 (20.8%), trnjenje i neuropatski bol kod 3
(12,5%). U neuroloSkom pregledu potvrdenu DPN je imalo 24 (37,5%)
pacijenta, najceSce oStec¢en vibracioni senzibilitet,15 (62,5 %), potom
ostecen vibracioni senzibilitet i sniZzeni refleksi 5 (20,8%), oSteéen vibracioni
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senzibilitet i osec¢aj dodira kod 4 (16,6%), 26 (40.65%) pacijenata je imalo
snizene vrednosti sa EMNG pracene parametre (15 za oba, 6 MBP < 39
m/sec, 5 amplitudu motornog akcionog potencijala < 1 mV). Kod 28
pacijenata je postavljena dijagnoza DPN.

Tabela 1. Demografske, kliniCke i biohemiske karakteristike kod pacijenata

sa i bez DPN

PACIJENTI PACIJENTI
BEZ DPN SA DPN Spss P
(n=36) (n=28)
56,25% 43,75%
GODINE ZIVOTA | 55,08+8,80 64.10£9.34 | temp= 3,98 p<0,05
> 19,05
POL M=2027=16 | M =16 Z=12 Xzemp=0.026, p>0,05
BMI 24,80+2,40 25,20£2,90 | temp=0.59 p>0,05
<tg0s
TRAJANJE DM 2,56+0,48 6.90+0,56 temp= 6,44 P<0,01
> to.01
NIVO GLIKEMIJE | 7,44+1,42 9,86+1,24 temp= 2,46 > tg 05 | p<0.05

Nije nadena statisticki znacajna razlika u¢eS¢a muskaraca i zena u

grupi sa i bez DPN. Takode nismo nasli satistiCki znacajnu razliku
poredenjem BMI u grupi sa DPN i grupi bez DPN. Godine zZivota kod grupe
sa DPN su statisticki zna€ajno vise u poredenju sa grupom bez DPN.
Trajanje DM je takode statisti¢ki znaCajno duZe kod pacijenata sa DPN.
Prose¢ne vrednosti glikemije su statistiCki zna¢ajno viSe u grupi sa DPN.
Ucestalost DPN raste sa godinama Zivota i duzinom trajanja DM.
Diskusija: NaSi rezultati su nesto viSi u poredenju sa drugim autorima (6,7),
mada nalazimo radove gde je uCestalost ve¢a od naSe (6). | drugi autori su
nasli da ucestalost DPN raste sa godinama zivota i duzinom trajanja DM (8)
Zakljucak: DPN je jedna od naj¢esc¢ih komplikacija diabetesa sa velikom
uCestaloSéu ¢ak i kod dijabetesa koji ne traje duZze od 10 godina. Starije
zivotno doba, duzina trajanja diabetesa i loSe regulisana glikemija
povecavaju rizik za nastanak DPN. Mada smatramo da je ova metodologija
veoma senzitivna, uzorak je relativno mali za donoSenje ¢vrstog zakljucka
te nastavljamo dalje istrazivanje u cilju donoSenja novih zaklju¢aka.
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Abstract:
EVALUATION OF SOME FOLLOWING FREQUENCY PARAMETARS OF
PERIPHERAL NEUROPATHY IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS
Kostic S*, Hrkovic M*, Komnenic D*, Jovicic M, Lazovic M", Kanjuh Z2
"Institute for rehabilitation, 2Clinic for rehabilitation, Belgrade, R. Serbia
snhezana.kostic@beotel.net
Generalized peripheral sensorimotor neuropathies is the most common diabetic
neuropathy. The aim of the study was to evaluated the frequency and the risk
factors of peripheral neuropathy in the type 2 diabetics patients . 64 diagnosed
type 2 diabetic patients were selected randomly for the study.Statistical Analysis:
X2 test and Student's t-test were applied to compare frequencies and means
respectively. In our study, according to the criteria for the diagnosis of peripheral
neuropathy, 28 patients (43,75%) had clinical and electrophysiological evidence of
diabetic peripheral neuropathy.The average age is significantly higher than the
non-neuropathic group. The duration of diabetes and the fasting blood glucose
level of the neuropathic group is significantly higher to.
Keywords: Peripheral neuropathy, Type 2 diabetes mellitus

15
UCESTALOST POREMECAJA PROVODLJIVOSTI N. FEMORALISA
KOD PACIJENATA SA DIABETES MELLITUSOM
Hrkovié¢ M, Kosti¢ S', Komnenié D', Joviéié M', Lazovié M', Nik&evié Lj?
'Institut za rehabilitaciju Beograd, Srbija, ?Specijalna bolnica za
cerebrovaskularne bolesti “Sveti Sava”, Beograd, R. Srbija
hrkovicm@yahoo.com

Sazetak: S ciliem da utvrdimo ucestalost poremecaja provodijivosti n.femoralisa kod
pacijenata sa diabetes mellitusom bez klinicke slike lezije femoralnog nerva, kod 38
pacijenata izvrSeno je merenje motorne latence n.femoralisa, Benfothiamine
estimation score (BES) i modifikovan Total neuropathy score (TNS) su izraCunati
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za svakog pacijenta na osnovu subjektivnih tegoba i klinickog nalaza. Ovi rezultati
su poredjeni sa elektroneurografskim nalazima 32 zdrave osobe. Utvrdeno je
statisti¢ki visoko zna€ajno produzenje motorne latence n.femoralisa u grupi pacijenata
sa diabetes mellitusom u odnosu na kontrolnu grupu. Nalaz motorne latence
n.femoralisa bio je u znac€ajnoj korelaciji sa duzinom trajanja bolesti, vrednoSc¢u
BES i TNS skora. NaSa studija pokazuje da ispitivanje motorne latence
n.femoralisa moze povecati senzitivnost elektroneurografskog dijagnostikovanja
polineuropatije kod pacijenata sa diabetes mellitusom.

Kljucne reci: dijabeticna polineuropatija, femoralna neuropatija,
elektromioneurografija

Uvod

komplikacija dijabetes mellitusa (DM) ijavlja se do u 50% pacijenata sa DM
tip 1 i 2. Mogu biti zahvacena senzorna, motorna i autonomna vlakna.
Stepen oStecenja i klinicka slika zavise od trajanja dijabetesa, terapije i
vrednosti glikemije. Distalna simteri€na polineuropatija je naj¢eséa
komplikacija dijabetesa. Izolovane forme disalne DPN mogu biti i
asimtericne (fokalne i multifokalne) i autoimune forme [1,2]. Dijabeti¢na
amiotrofija je najéeS¢i oblik neuropatije n.femoralisa u osoba sa
dijabetesom, najceSc¢e je obostrana, i manifestuje se miSicnom slabo3cu,
bolom i gubitkom patelarnog refleksa [3].

Dijagnoza DPN se postavlja klinickim pregledom koji podrazumeva
pregled tetivnih refleksa, ispitivanje povrsnog senzibiliteta, dubokog
senzibiliteta i senzibiliteta za temperature, i elektromioneurografskim
(EMNG) ispitivanjem. EMNG ispitivanje predstavlja zlatni standard u
dijagnostici DPN [1]. Precizno EMNG ispitivanje moze da odredi tip i stepen
oStecenja, &to je od kljuéne vaznosti tokom praéenja bolesnika, naroc€ito na
planu prac¢enja stepena osStecenja [5]. Prisustvo neurogenih akcionih
motornih potencijala (AMP) produZenog trajanja i poviSene/snizene
amplitude i redukcija inervacionog uzorka razliitog stepena ukazuje na
stepen registrovane neurogene lezije. Elektroneurografskim ispitivanjem
kod DPN registruje se snizenje vrednosti motornih i senzitivnih brzina
provodenja, dok su distalne latence, koje predstavljaju odraz provodenja u
terminalnim vlaknima, produzene [1,5,6].

Cij ovog rada bio je da utvrdimo ucestalost poremecéaja provodljivosti
n.femoralisa kod pacijenata sa diabetes mellitusom koji nisu imali simptome ili
klinicke znake lezije femoralnog nerva.

Materijal i metode

Kod 38 pacijenata oba pola sa DM, nezavisno od vrste terapije i
duZine trajanja bolesti, izvrSeno je ispitivanje brzine provodljivosti
n.femoralisa merenjem motorne latence. Ovi rezultati su poredjeni sa
elektroneurografskim nalazima 32 zdrave osobe oba pola, bez tegoba i
urednog klinickog nalaza na ispitanom ekstremitetu. Stimulacija
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n.femoralisa je vrSena perkutanom elektrodom neposredno ispod
ingvinalnog ligamenta 1cm lateralno od a.femoralis, a registracija EP je
vrSena iglenom elektrodom iz m.vastus medialis na rastojanju od 29-31cm
od mesta stimulacije.

Za svakog pacijenta sa DM su izraCunati Benfothiamine estimation
score (BES) i modifikovani Total neuropathyscore (TNS), na osnovu
subjektivnih tegoba (prisustvo parestezija, bola, greva u miSidima i
misiéne slabosti) i klinickog nalaza (povrsinski senzibilitet, vibracioni
senzibilitet, ose¢aj uboda, snaga misi¢a, tetivni refleksi).

U obradi podataka koriS¢ene su metode deskriptivhe statistike:
aritmeticka sredina, medijana, standardna devijacija, tabeliranje i graficko
prikazivanje. Od analitickih metoda primenjeni su Studentov t-test, Pearson
x> — test i Spearman-ov koeficijent korelacije ranga.

Rezultati

Prosecna starost ispitivanih pacijenata sa DM bila je 55,741£12,24
godina, a u kontrolnoj grupi 49,69+13,54 godina, pri ¢emu ova razlika nije
bila statisticki znacajna (t=1.963; df=68; p> 0,05). U obe grupe ispitanika
dominantno je bio prisutan zZenski pol, i to 63,2% u grupi dijabetiCara, 74%
u kontrolnoj grupi (x2=1,130; df =1; p>0,05).

Patoloski nalaz motorne latence n.femoralisa bio je statistiCki
znacajno CeS8¢i u grupi dijabetiCara u odnosu na kontrolnu grupu
(x2=25,223; df=1; p<0,001) (Grafikon 1).

Grafikon 1. Nalaz motorne latence n.femoralisa
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Prosecna vrednost motorne latence n.femoralisa je statistCki znacajno vecéa
kod pacijenata sa DM u odnosu na kontrolnu grupu (t=6,912, p<0,001)
(Tabela 1).

Tabela 1. Poredenje vrednosti motorne latence n. femoralisa

grupa N Mean SD t p
latenca n.femoralis DM 38| 7,3276 | 1,06312 | 6,912 | p<0,001
kontrola 32| 59594 | 0,37961

U grupi pacijenata sa DM prosecno trajanje bolesti bilo je 10 godina,
proseCna vrednost BES skora bila je 5, a modifikovanog TNS skora 8.
UocCena je statistiCki znaCajna korelacija izmedju duzine trajanja bolesti,
vrednosti BES i TNS skora u ucestalosti patoloSkog nalaza motorne latence
n.femoralisa medju ovim ispitanicima (Tabela 2).

Tabela 2. Korelacija nalaza motorne latence n.femoralisa i duZine trajanja
bolesti, BES i TNS skora kod pacijenata sa DM

nalaz latence n.femoralis N koeficijent p
korelacije ¢
duzina trajanja DM 38 0,282 p<0,05
BES score 38 0,410 p<0,001
TNS score 38 0,476 p<0,001
Diskusija

Obzirom na porast prevalence DM tip 2, oCekuje se dalji porast
broja pacijenta sa polineuropatijom, Sto predstavlja znaCajan medicinski i
socioekonomski problem [8]. DPN ima znacajan negativan uticaj na kvalitet
zivota pacijenata [7]. Pravovremeno dijagnostikovanje DPN je neophodno
radi pravovremene i adekvatne terapije u cilju spreCavanja ili odlaganja
javljanja daljih posledica dijabetesa koje bi vodile u pogorSanje postignutog
kvaliteta Zivota i pojavu invalidnosti zbog uznapredovale polineuropatije ili
amputacije. Zbog toga Cesto nije dovoljno samo standardno elektrofizioloSko
testiranje koje podrazumeva ispitivanje provodljivosti motornih  vlakana
n.peroneusa i n.ibialisa i senzitivnih vlakana n.suralisa. Promene u motornoj
provodljivosti n.femoralisa kod osoba sa DM mogu se registrovati kod
pacijenata bez klini¢kih znakova lezije ovog nerva, kao i kod pacijenata bez
polineuropatije, pri ¢emu su ove promene bile u znacajnoj korelaciji sa
njihovim TNS skorom [11]. Kombinovanje razli¢itih neuropatskih skorova,
kao Sto su Diabetic Neuropathy Symptom Score (DrNS), modifikovani
Neuropathy Symptom Score (NSS) i modifikovani Neuropathy Disability
Score (NDS), a koji su u razli¢itom stepenu korelacije sa EMNG nalazom,
mogu povecati senzitivnost i specifiCcnost detektovanja i gradacije
dijabeti¢ne polineuropatije [9].
Zakljuéak

NaSa studija pokazuje da ispitivanje motorne latence n.femoralisa
kod pacijenata sa diabetes melltusom mozZe povecati senzitivhost
elektroneurografskog dijagnostikovanja dijabeti¢ne polineuropatije.
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Abstract
CHANGES IN NERVE CONDUCTION VELOCITIES OF THE FEMORAL NERVE
IN PATIENTS WITH DIAETES MELLITUS
Hrkovié M', Kosti¢ S', Komneni¢ D', Jovigic M', Lazovié M', Nikéevié Lj?
"Institut za rehabilitaciju Beograd, Srbija, 2Specijalna bolnica za cerebrovaskularne
bolesti “Sveti Sava”, Beograd, R. Srbija
hrkovicm@yahoo.com
With the objective to evaluate nerve conduction velocities of the femoral nerve in
diabetic patients without clinical signs of femoral nerve involvement, femoral nerve
motor latency was measured in 38 patients, they have been examined in terms of
neuropathy and Benfothiamine estimation score (BES) and neuropathy score (NS)
have been calculated. These findings have been compared with those of 32
healthy subjects. A significant difference between diabetic and the controls was
observed with respect to their femoral latencies. The femoral latencies of diabetic
patients have significantly been related to the duration of the diabetes, BES and
NS score. Our study has shown that study of femoral nerve conductions may
increase sensitivity of the diagnosis of polyneuropathy in patients with diabetes.
Key words: diabetic polyneuropathy, femoral neuropathy, motor conduction study
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SPECIFICNOST PROTOKOLA REHABILITACIJE NAKON OPERACIJE
ZBOG UDRUZENIH POVREDA NERAVA | TETIVA SAKE
Pavicevié-Stojanovié M', lli¢ B', Vesovié- Poti¢ V', Andelkovié S?,
Milutinovi¢ S?, Palibrk T?
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KCS, ?Klinika za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju, KCS, Beograd, R. Srbija
milenapavicevic55@gmail.com

Uvod: Rehabilitacija 3ake predstavija sloZeni zadatak, ali i izazov, s
obzirom na specifi¢ne funkcije Sake, koje se mogu znacajno i nepovratno
izgubiti ukoliko se svakoj strukturi ponaosob ne vrati funkcija. Ukoliko
postoji udruzena povreda tetiva i nerava, postupa se po protokolima za
operisane tetive, ali sa modifikacijama koje zahtevaju povrede nerava.

Cili rada je da se prikaze specifi€nost protokola rehabilitacije Sake posle
povrede svih nerava i vecine fleksornih tetiva i vaznost nalazenja prave
mere izmedu prevelikog opreza i previSe hrabrog insistiranja na brzom
dobijanju obima pokreta.

Metode: U radu je prikazan pacijent sa skoro identi¢nim povredama obe
Sake (sa sekcijom n. medijanusa i n. ulnarisa obostrano i vecine fleksornih
tetiva), koji je odmah operisan i, po skidanju imobilizacije, uklju¢en u
rehabilitacioni program. Koris¢en je kombinovani tretman uz primenu
velikog broja fizikalnih agenasa, svakodnevnu elekstrostimulaciju i doziranu
kineziterapiju. Rezultati su praceni merenjem obima pokreta, ispitivanjem
senzibiliteta i sprovodenjem manuelnog miSiénog testa, kao i
elektromioneurografijom.

Rezultati: Postignut je pun oporavak funkcije obe Sake sa punim obimom
pokreta u svim zglobovima i punom miSicnom snagom, a u senzibilitetu su
ostale dizestezije.

Zaklju¢ak: Sa rehabilitacijom Sake posle povrede i operacije nerava i tetiva
treba da se poCne odmah po skidanju imobilizacije i treba je sprovoditi
svakodnevno uz individualno doziranje i planiranje terapije. Protokol mora
biti tako modifikovan da se ne gubi dragoceno vreme za dobijanje funkcije
uz istovremeno Cuvanje rezultata postignutih mikrohirur§kom operacijom.
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EFEKTI BOTULINSKOG TOKSINA TIP A NA SPASTICITET RUKE
NAKON POVREDE GLAVE
Lazi¢ Lj, Marinkovi¢ O, Cvetkovic¢ B, Zlatanovic D
Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku KC Nis, R. Srbija
lidijiad@bankerinter.net

U radu je prikazan slu¢aj bolesnika starog 28 godina kod koga je sproveden
rehabilitacioni tretman na Kilinici za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku
u NiSu, nakon operativhog zahvata na levoj ruci.

Iz anamneze: Oktobra 2006. godine stradao u saobracajnoj nesreci kao biciklista
kada je zadobio povrede glave i tela. U komatoznom stanju primlien na
Neurohirusku kliniku u NiSu gde je leCen 52 dana. Iz otpusne liste: contusio cerebri
et trunci cerebri, apali¢ni sindrom. Nakon budenja iz kome zaostaje motoricki
deficit tipa levostrane spasticne hemipareze. Nakon 2 meseca prohodao, hod
paretian levo, pokretliivost u kuku i kolenu funkcionalna, pokreljivost u levom
sko¢nom zglobu diskretno ograni¢ena u smeru dorzifleksije. Leva ruka spasti¢no-
paretiCna, pokretljivost u ramenu lako ograniCena, u laktu fleksiona kontraktura,
Saka delimi¢no funkcionalna. Zbog kontrakture lakta uradena rendgengrafija na
kojoj se evidentira kalcifikat koji spaja distalni okrajak humerusa i proksimalni
okrajak radijusa. Uradena hiruSka intervencija u opstoj anesteziji kada je uklonjen
kalcifikat i postignuta ekstenzija lakta do -30 stepeni. Nakon operacije zapocet
fizikalni tretman: kinezi i radna terapija, impulsna magnetna terapija. Zbog izrazitog
spasticiteta u fleksorima podlakta (Ashworth 4), perzistira ograni¢enje pokreta u
levom laktu (ekstenzija -130 stepeni). Aplikovan je botulinski toksin tip A (Dysport)
u m. biceps brachi i m. brachioradialis, a nakon 5 dana od aplikacije sproveden
intenzivan rehabilitacioni tretman. Tri nedelie nakon aplikacije postignuta
ekstenzija lakta do -10 stepeni, spasticitet tretiranih misi¢éa smanjen na 1 po
Ashworth skali. Nakon 2 meseca postignuta funkcionalna pokretljivost u levom
laktu, levu $aku delimi¢no koristi, nedostaje fina koordinacija prstiju.

Zaklju¢ak: Primena botulinskog toksina tip A, dovodi do zna¢ajnog smanjenja
spasticiteta, povec¢anja pokretljivosti i funkcionalnosti tretiranog segmenta.
Kljucne reci: spasticitet, botulinski toksin, rehabilitacija

1104

EFEKTIVNOST FIZIKALNE TERAPIJE KOD OSOBA SA MULTIPLOM
SKLEROZOM

lli¢ N', Konstantinovi¢ D? Smiljkovié S?, Kosti¢ J°, Pekmezovi¢ T°, Drulovié J°
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Kliniki centar Srbija, 2Institut
za rehabilitaciju, Institut za neurologiju, Klini¢ki centar Srbija, Medicinski

fakultet, Beograd, R. Srbija
nelavilic@gmail.com

Uvod i cili: lako se fizikalna rehabilitacija uobi¢ajeno primenjuje kod
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bolesnika od multiple skleroze (MS), njena efektivhost nije do sada
precizno utvrdena. Procenjena je efektivhost programa bolnicke fizikalne
rehabilitacije na onesposobljenost i kvalitet Zivota bolesnika od MS,
randomizovanom jednostruko slepom kontrolisanom studijom.

Metode: Trideset Sest bolesnika Instituta za neurologiju Klinickog centra
Srbije u Beogradu i Instituta za rehabilitaciju Beograd, Selters, kod kojih je
postavljena dijagnoza MS su ukljueni u program bolniCke fizikalne
rehabilitacije tokom 3 nedelje (studijski tretman) ili vezbi koje su sprovodene
kod kuce posle edukacije od strane ordinirajuceg lekara (kontrolni tretman).
Bolesnici su evaluirani pre zapoc€injanja tretmana i posle 3, 9 i 15 nedelja od
strane slepog procenitelja. Ordiniraju¢i lekari su bili odgovorni za
rehabilitacioni program. Slepi procenitelj je obavio procenu EDSS i mere
funkcionalne nezavisnosti (FIM). Pacijenti su sami popunjavali Bekovu skalu
depresivnosti (BDI) i specificni upitnik kvaliteta zivota za MS (MSQoL-54).
Bolni¢ki rehabilitacioni program trajao je 3 nedelje i sastojao se od vezbi koje
su sprovodene 2 puta dnevno u trajanju od po 45 minuta. Kontrolni tretman
se sastojao od programa vezbi kod kuce.

Rezultati: Ni u jednoj grupi nije uoCena promena u EDSS skoru. U
studijskoj grupi je doslo do znacajnog smanjenja onesposobljenosti prema
FIM (motorni domen) u poreden2#g sa kontrolama (p<0.05), a pobolj$anje
se odrzavalo posle 9 nedelja. Studijska grupa je imala poboljSanje u
ukupnom MSQoL-54 skoru u poredenju sa kontrolama. Razlika je bila
statistiCki znaCajna samo za Kompozitni skor mentalnog zdravlja u 3. i 9.
nedelji (p<0.05). Depresivnost procenjena sa BDI je redukovana posle 3
nedelje (p <0.05) i ovo poboljSanje se odrzavalo i 9. nedelje.

Zaklju€ak: Fizikalna rehabilitacija dovela je do smanjenja onesposobljenosti
i imala je pozitivan uticaj na raspoloZenje i mentalnu komponentu kvaliteta
zivota u 9. nedelji kod bolesnika sa MS.

Klju¢ne reci: multipla skleroza, rehabilitacija, kvalitet Zivota

1105
FAKTORI RIZIKA ZA MOZDANI UDAR | POL
Lazarevié M, Lazié Lj?, Luki¢ D', Zivadinovié B', Milenkovié Lj', Mandi¢ M?
'Klinika za neurologiju, KC Ni$, *Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju,
KC Ni$, R.Srbija
miodrag.lazarevic57 @gmail.com

Uvod i cilj: Cilj rada je bio utvrdivanje znacaja pojedinih faktora rizika za
mozdani udar medu polovima. Prepoznavanje i tretman najznacajnijih
faktora rizika moglo bi pomoéi u primarnoj i sekundarnoj prevenciji
mozdanog udara.

Pacijenti i metod: U rad su uvrSéeni pacijenti leeni tokom 2007g na Klinici
za neurologiju KC Nis. Mozdani udar je potvrden kompjuterizovanom
tomografijom mozga. Od faktora rizika u statisticki model uklju€eni su
godine Zivota, hroni¢na hipertenzija, ishemijska bolest srca, apsolutna
aritmija, dijabetes melitus i prethodni cerebrovaskularni dogadjaj.
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Rezultati: Ukupno je bilo 727 pacijenata (367 muskaraca i 360 Zena) sa
infarktom mozga i 151 pacijent (66 musSkaraca i 85 zena) sa
intracerebralnom hemoragijom. Za infarkt mozga su logistiCkom regresijom
kod zZena, kao najznacajniji faktori rizika izdvojeni godine Zzivota i
hipertenzija. Za smrtni ishod usled infarkta mozga kod Zena izdvojena je
starost pacijenta, a kod muskaraca ishemijska bolest srca. Za nastanak
intracerebralne hemoragije kod Zena kao najznacajniji izdvaja se dijabetes
melitus, ali bez statisticke znacajnosti nezavisnog faktora rizika. Za smrtni
ishod od intracerebralne hemoragije kod Zena kao najznacajnija (ali
statistiCki nesignifikantna) izdvaja se apsolutna aritmija, a kod muskaraca
hipertenzija (takode bez statisticke zna€ajnosti).

Zakljucci: Nasi rezultati ukazuju da medu polovima postoji izvesna razlika u
faktorima rizika kako za nastanak tako i za ishod pojedinih tipova mozdanog
udara. Statisticku znacajnost dostizu jedino godine zivota i hipertenzija kao
faktori rizika za nastanak ishemijskog mozdanog udara kod zena.

11 06
PROCENA BRZINE OPORAVKA FUNKCIJE HODA PREMA KLINICKOJ
KLASIFIKACIJI PODTIPOVA ISHEMIJSKOG MOZDANOG UDARA
Dragin A, Stefanovi¢ A, Draca S, LjeSevi¢ B, Paspalj D, Svirtlih L
Klinika za rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢“, Beograd, R. Srbija
mrvica@infosky.net

Uvod: Oporavak sposobnosti hoda bolesnika posle mozdanog udara
predstavlja jedan od glavnih funkcionalnih ciljeva u rehabilitaciji. Vise od
polovine bolesnika nije u stanju da hoda neposredno posle mozZdanog
udara, a u naredna tri meseca oporavka i dalje postoji razliCit stepen
o8tecenja funkcije hoda.

Cilj: Ovim istrazivanjem ispitujemo oporavak funkcije hoda kod bolesnika
na rehabilitaciji u odnosu na kliniCku klasifikaciju podtipova ishemijskog
mozdanog udara (Oxford Community Stroke Project Classification- OCSP).
Metod: Ispitivanjem je obuhvaceno 24 bolesnika na intrahospitalnoj
rehabilitaciji posle mozdanog udara u subakutnoj fazi oporavka. Svim
bolesnicima je nacinjena neuroradioloSska dijagnostika (CT/NMR) radi
potvrde ishemijskog mozdanog udara. Ispitanici su podeljeni u &etiri grupe
prema klinickoj klasifikaciji - OCSP. Praceno je vreme (broj dana) od
nastanka mozdanog udara do osposobljavanja bolesnika za hod 10 koraka
(sa ili bez pomagala) i broj dana kada ¢e pacijent samostalno da prede
distancu od 10 m, kao i brzina hoda na istoj distanci.

Rezultati: |strazivanje ukazuje na najslabije rezultate (duze vreme za
postizanje samostalnog hoda kao i manju brzinu hoda) bolesnika sa
totalnim infarktom prednje cirkulacije, a najbolji rezultati su kod bolesnika s
lakunarnim infarktima i infarktom zadnje cirkulacije.

Zaklju¢ak: RazliCita brzina oporavka hoda je videna i definisana izmedu
podtipova Kklinicke klasifikacije ishemijskog mozdanog udara. Dalja

232



istrazivanja ¢e biti u cilju identifikacije i ostalih faktora koji mogu uticati na
oporavak hoda posle mozdanog udara.
Klju¢ne reci: mozdani udar, rehabilitacija, hod

o7
KOMORBIDITET U REHABILITACIJI NAKON MOZDANOG UDARA
Krajnov J, Devecerski G, Jakovljevi¢ D, Krstin A, Novakovi¢ B, Knezevic A
Klinika za medicinsku rehabilitaciju, KCV, Novi Sad, R. Srbija

aronyu@sbb.rs

Uvod: Kardiovaskularne bolesti, uklju¢ujuéi i hipertenziju, Secerna bolest,
hroni€ne plu¢ne bolesti, depresija i demencija se vrlo Cesto javljaju
udruZzeno sa mozdanim udarom i predstavljaju vaznu prognosti¢ku
varijablu.

Cilj rada: utvrditi uticaj komorbiditeta na funkcionalnu sposobnost i
oporavak u subakutnoj fazi rehabilitacije nakon mozdanog udara

Metode rada: Istrazivanje je retrospektivno sprovedeno, na uzorku od 30
ispitanika, oba pola, starosti do 75 godina, le€enih na Klinici za medicinsku
rehabilitaciju, KCV, 2005 god. nakon ishemi¢nog mozdanog udara bez
poremecaja komunikacije i kognitivhog statusa. U studiju nisu bili uklju€eni
ispitanici kod kojih je doSlo do akutne egzacerbacije bolesti i recidiva
mozdanog udara. Kod svih ispitanika bili su primenjeni standardni protokoli
i procedure evaluacije i rehabilitacije nakon mozdanog udara, a podaci su
dobijeni iz postojec¢e medicinske dokumentacije. Procena komorbiditeta je
izvrSena primenom modifikovanog Charlson indeksa, a funkcionalna
sposobnost Barthelovim indeksom pre i nakon medicinske rehabilitacije.
Rezultati: Charlson indeks skor je bio 3 kod 12 (40%) ispitanika, 4 kod 7
(23%), a 2 kod 6 (20%) ispitanika. Skor 1 i 6 je imao po 1 (3%) ispitanik.
Rezultati su pokazali da je Charlson indeks u statisti¢ki zna€ajnoj korelaciji
sa vrednostima Barthelovog indeksa pri prijemu (r= -0,403; p< 0,05), ali ne
pokazuje povezanost sa vrednostima Barthelovog indeksa na kraju
medicinske rehabilitacije (r=-0,297; p >0,10).

Zaklju¢ak: Komorbiditet u subakutnoj fazi medicinske rehabilitacije nakon
mozdanog udara utiCe na funkcionalnu sposobnost, ali ne i na mogudi
oporavak.

Kljuéne reci: rehabilitacija nakon mozdanog udara, komorbiditet

1108
ANOMIJA | BLAGO KOGNITIVNO OSTECENJE KAO PREDIKTOR
DEMENCIJE
Magda N, Stojkovié-Jovanovié T?, Damjan I, Stojkov N', Mazi¢ S’
'Specijalna bolnica za FMR ,Rusanda“, Melenci, 2Opéta bolnica ,Dr Dorde
Joanovi¢,“ Zrenjanin, R. Srbija
nmagda@banjarusanda.rs

Uvod: Blago kognitivho ostec¢enje (engl. mild cognitive impairment — MCI), je
sindrom koji pokriva podrucje izmedu normalnog starenja i demencije.
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Osnovna razlika u odnosu na demenciju je blazi stepen kognitivhog
oStecenja uz oCuvanost svakodnevnog funkcionisanja. Kod osoba sa MCI je
povecan rizik od demencije. Od viSih kognitivnih funkcija su najviSe
zahvaceni pamcenje, govor, egzekutivne funkcije, vizuospacijalne funkcije i
paznja. Prevalencija MCI zavisi od kriterijuma i populacije, a u rasponu je od
0,1% do 42% osoba starijeg Zivotnog doba. Pri klinickom pregledu se
najlakSe uoCe poremecaj imenovanja i pamcéenja.

Cilj rada: Ispitati prisustvo anomije i blagog kognitivnog deficita u bolesnika
starijeg zivotnog doba sa ocCuvanim svakodnevnim funkcionisanjem i
medusobnu povezanost ovih poremecaja.

Metod: U studiju su uklju€eni bolesnici na rehabilitaciji starijeg zivotnog
doba, koji nemaiju istoriju mozdanog ostec¢enja i kognitivhog deficita. Praceni
parametri su Zivotna dob, pol, stepen edukacije i komorbiditet. Primenjeni
testovi su: MMSE, BDAE, BNT i TWF.

Rezultati: Potvrdeno je znacajno prisustvo poremecaja imenovanja u
starijem Zivothom dobu, kao i povezanost sa slabijim postignu¢ima na
MMSE. Bolesnici sa anomijom su imali slabije rezultate na testovima
pamcenja, prisecanja i paznje, kao i smanjenje verbalne fluentnosti. Na
slabije rezultate viSe utiCe komorbiditet od zivotnog doba i stepena
edukacije bolesnika.

Zaklju¢ak: ZnaCajna je povezanost pojave anomije u starijem zivotnom dobu
sa znacima pocetnog umnog slabljenja. Bitno je u rehabilitaciji osoba
starijeg zivotnog doba na vreme uoditi znake blagog kognitivnog oStecenja
da bi se u nedostatku specifi¢ne terapije otklonili uzroci koji se mogu lediti i
primenile mere prevencije i kontrole faktora rizika za demenciju.

109
ZNACAJ FITNESS TRENIGA NA PSIHOLOSKO FUNKCIONISANJE
Petrovi¢ S*, ToSi¢-Golubovi¢ S? Gugleta D? Petrusic T'
'Dom zdravlja Ni§, Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije; 2KliniCki centar
Nis, Klinika za psihijatriju u Gornjoj Toponici
gnebojsa@bankerinter.net

Uvod: Postoje brojne studije u svetskoj literature koje povezuju depresivno
raspolozZenje, nedekvatne strategije u kupiranju svakodnevnih stresova, kao
i probleme u psiholoSkom funkcionisanju i nedostatak fizicke aktivnosti.
FiziCka neaktivnost jedan je od faktora rizika za brojne somatske bolesti
(KVS, CVI oboljenja itd.) IstiCe se reciproan odnos izmedu fizicke aktivnosti
i depresije: depresivno raspolozenje vodi ka inaktivnosti, a sama aktivacija,
pa i fizicka, uslovljava smanjenje intenziteta depresivnog raspolozenja.

Cilj: Nasa prospektivna studija je imala za cilj ispitivanje nivoa anksioznosti i
depresivnosti u 30 ispitanika Zenskog pola, koji su bili ukljuCeni u fithess
program u trajanju od 3 meseca, sa frekvencom ftreniga od tri puta
sedmi¢no. Dobijeni rezultai su poredeni sa kontrolnog grupom ispitanika
koje su Cinile ispitanice ujednacene po starosti i sociodemografskim
karakteritikama, koje nisu bile ukljuene u pomenuti fithess program i
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upraznjavale su fizicku aktivnost (bavljenje sportom, telesne vezbe,
pesacenje) manje od 2 sata nedeljno.

Metod: Osim standardnih psihometrijskih instrumenata za procenu
anksioznosti i depresivnosti, kao Sto su Beck-ova skale za procenu
depresije i anksioznosti, sve ispitanice su popunjavale listu vezanu za
sociodemografske karakteritike. Evaluacija je vrSena u dva navrata, na
poCetku uklju€ivanja u fithess program i tri meseca kasnije, a rezultati su
statistiCki obradivani u SPSS programu verzija 8.0.

Rezultati: Ispitanice iz kontrolne grupe - fizicki neaktivhe pokazivale su
statistiCki znac€ajno viSe nivo anksioznosti i depresivnosti tokom obe
evaluacije. Nivoi anksioznosti i depresivnosti su opadali progresivno tokom
trajanja fitness programa u eksperimentalnoj grupi.

Zaklju¢ak: Rezultati naSe prospektivne studije su pokazali povoljne efekte
fiziCkih vezbi u okviru fithess programa na psiholoske stanje ispitanica.
Kljucne reci: Fitness, anksioznost, depresija

10
NETRAUMATSKE LEZIJE KICMENE MOZDINE: EPIDEMIOLOGIJA
POVREDA, NEUROLOSKE POSLEDICE | SEKUNDARNE
KOMPLIKACIJE
Milicevi¢ S', Babovi¢ R', KaradZov-Nikoli¢ A?
'Klinika za rehabilitaciju Dr M. Zotovi¢, Beograd,
%|nstitut za reumatologiju — Beograd, R. Srbija
rsmilicevic@gmail.com

Uvod: povrede kicmene mozdine karakteriSe gubitak motorne aktivnosti i
senzibiliteta kao i gubitak refleksne aktivnosti ispod nivoa povrede.

Cilj: istraziti epidemiologiju, neuroloske posledice i sekundarne komplikacije
kod pacijenata sa netraumatskim povredama kiémene mozdine.

Metod: rad predstavlja retrospektivhu studiju koja je obuhvatila 250
pacijenata sa lezijama kicmene mozdine koji su rehabilitovani u «Klinici za
rehabilitaciju Dr M. Zotovié» u Beogradu u periodu od 2000 — 2009 godine.
Rezultati: od ukupno 250 pacijenata, 188 (75,2%) pacijenata je sa
traumatskim a 62 (24,8%) pacijenta su sa netraumatskim lezijama ki€mene
mozdine i to: 53 paraplegija i 9 kvadriplegija (39 muskaraca i 23 Zene).
Odnos muskaraca i Zzena je 1,7:1. Na osnovu ASIA klasifikacija: ASIA A —
25 (40,3%), ASIA B — 8 (12,9%), ASIA C — 22 (35,4%) i ASIAD — 7 (11,3%)
pacijenata. Najce8éi uzroci netraumatskih lezija su: tumori benigne i
maligne etiologije 37 (59,6%) pacijenata, mijelopatije 7 (11,3%), AV
malformacija 6 (9,67%), siringo i hemomijelija 3 (4,83%), transverzalni
mijelitis 3 (4,83%), spondilitis 3 (4,83%), aneurizma 1(1,61%), subduralni
empijem 1(1,61%) i osteoporoza sa patoloSkom frakturom 1 (1,61%)
pacijent. Naj¢eSce komplikacije su: spasticitet 20 (32,2%), urinarne infekcije
13 (21%) i dekubitalni ulkusi 4 (6,4%) pacijenta.

Zaklju¢ak: na osnovu prikazanih rezultata dolazimo do podataka o
distribuciji, obimu povreda, neurolo$kim posledicama i merama koje je
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naophodno preduzeti da se broj netraumatskih povreda kicmene mozdine
smanji. Adekvatna nega smanjuje mogucénost pojave sekundarnih
komplikacija koje znacajno produZavaju duzinu hospitalizacija ali i smanjuju
kvalitet zivota ovih pacijenata.

Kljuéne reci: epidemiologija povreda, etiologija, neuroloske sekvele,
sekundarne komplikacije

12
PRIKAZ SLUCAJA REHABILITACIJE PACIJENTA SA POVREDOM
KIEMENE MOZDINE NAKON AUTOLOGNE TERAPIJE MATICNIM
CELIJAMA
Katancevi¢ B, Dordevi¢ D, Dini¢ Z, Stojanovi¢ N, Dini¢ S, Maslan S,
Ivanov D
Specijalna bolnica Ribarska Banja, R. Srbija
ribarskabanja@yahoo.com

Autologna transplantacija mati¢nih celija je novina u le€enju traumatskih
lezija kictmene mozdine.

Cilj rada je prikazati rehabilitacioni tretman i funkcionalni poravak pacijenta
sa lezijom kicmene mozdine nakon ucinjene autologne transplantacije
maticnih celija.

Pacijent M. Z. 1971 g iz Jagodine povreden u saobra¢ajnom udesu 15. 11.
2007. god kao voza¢ automobila. Tada zadobio povredu glave
subarahnoidalni hematom parijetalno desno, povredu ki¢mene mozdine
fraktura Th5Th6 ( ASIA A ) nivo 5, prelom skapule desno, hematotoraks
desno. Proveo 14 dana u komi, traheotomisan 26. 11. 07. Baklofenska
pumpa plasirana 16. 5. 2008 na VMA Beograd. Na prvom rehabilitacionom
tretmanu od 21.11. 07 u Belgiji, dalji rehabilitacioni tretman nastavlja na
Klinici za rehabilitaciju dr M .Zotovi¢ od 23. 9. do 28. 11. 08 god. Na
rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici Ribarska Banja od 25. 3. 2009. god sa
krac¢im prekidima do danas. Nakon dijagnosticke obrade u specijalizovanoj
bolnici XCELL Dizeldorf postavljena indikacija za tretman autolognom
terapijom mati¢nim cCelijama za odrasle.

Ukupno do sada imao tri terapijska tretmana mati¢nim c¢elijama: | tretman
23. 1. 2009. god, Il 23. 6. 2009., Ill 7. 1. 2010. god. Aplicirana autologna
suspenzija mati¢nih ¢elija CD34+-HCP cells.

Status pacijenta na prijemu u naSu ustanovu: samostalno nepokretan,
kre¢e se uz pomo¢ mehanickih invalidskih kolica, za kretanje uz i niz strmu
ravan potrebna pomoc¢. Pri transferima zavistan od pomoci jedne osobe.
Slabost muskulature desnog ramenog pojasa uz ograni¢ene pokrete
desnog ramena. SpastiCna plegija DE Aschworth 3, bez inicijalnih pokreta.
Kompletna povreda ki€mene mozZdine na nivou TH6.BCR odsutan.
Sfinktere ne kontroliSe, mokracnu beSiku prazni intermitentnom
katetetrizacijom na 4 h uz tudu pomoc¢, crevo laksativima na Il dan.
Dizartrican. FIM 77.
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Nakon svake aplikacije vratao se na rehabilitacioni tretman u nasu
ustanovu. PoStovani principi preporuke rehabilitacionog tretmana od strane
Xcell centra. Pacijent miruje 3-4 dana nakon aplikacije. Narednih 10 dana
poCinje za programom rehabilitacionog tretmana sa postepenom
progresijom (postepeno povecanje ponavljanja u seriji, povecanje
opterecenja). Program rehabilitacije se sastojao od: Kinezi TH za fazu
stajanja i hoda uz primenu facilitacionih tehnika; radna Th; mehano TH (2x
nedeljino masaza refleksnih zona stopala,limfna drenaza), hidrokinezi u
bazenu.

Tokom rehabilitacije dolazi do poboljSanja u nalazu te pacijent pokretan uz
pomo¢ invalidskih kolica, pomo¢ potrebna pri kretanju uz strmu ravan,
samostalan pri spustanju niz istu. Transfer obavlja samostalno. Stoji u
razboju uz pomoc¢ natkolenih longeta samostalno, ravnoteZza u stojeéem
stavu dobra, u toku uvezbavanje njiSu¢eg hoda do ruku u razboju. Ojatana
muskulatura desnog ramenog pojasa, pokreti u desnom ramenu
funkcionalni. Muskulatura DE plegi¢na, spasticna Aschworth 1 (baklofenska
pumpa van funkcije od 25. 9. 09). Senzitivni nivo do Th8. Samostalno
obavlja intermitentnu kateterizacijuna 4h, stolica laksativima. Opsta fiziCka
izdrzljivost poveéana. FIM107

ZakljuCak: Primena kontinuiranog, indvidualno prilagodenog
rehabilitacionog tretmana u duzem vremenskom periodu dovodi do
statistiCki znaajnog poboljSanja funkcionalnog stanja pacijenta i povecane
samostalnosti u obavljanju aktivnosti dnevnog Zivota i samozbrinjavanja.

13
PARAPLEGIJA | AMPUTACIJA PODLAKTICA KAO POSLEDICA
POVREDE
Borkovac D, Mikov A
Klinika za deciju habilitaciju i rehabilitaciju, 1ZZZDiO Vojvodine, Novi Sad,
R.Srbija
sasaborkovac@sbb.rs

Uvod: Paraplegija je oduzetost donjih ekstremiteta nastala najéeSce usled
povrede kicmene mozdine, kao i usled raznih urodenih i ste€enih oboljenja.
Amputacije gornjih ekstremiteta u dece su rede i mogu biti urodene i
steCene.

Cilj rada je da prikazemo klini¢ku sliku i dosadasniji tok leCenja pacijenta S.
Z. uzrasta 17,5 god. koji je elektrokucijom i padom sa trafostanice zadobio
povrede Kkostiju lobanje, lica, te grudnih prsljenova nivoa IlI-VIl sa
posledi¢nom paraplegijom, kao i subdermalne opekotine obe radiokarpalne
regije koje su zbog razvoja nekroze Saka, bez indikacija za hirursku
rekonstrukciju, nakon 3, odnosno 4 nedelje rezultirale amputacijama u
proksimalnoj trecini podlaktica.

Metodologija: Rana rehabilitacija zapocCeta je na Klinici za hirurgiju nakon 3
nedelje i u kontinuitetu nastavljena tokom 3 meseca hospitalizacije na
Klinici za dediju rehabilitaciju. Sprovodene su specijalna nega - tretman
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dekubitusa, patrljaka, pozicioniranje, kateterizacija, te kineziterapija - vezbe
u postelji, vertikalizacija u sedeci stav, oscilatorni sto, potom radna terapija
- bandazirani su patrljci, dobio je proteze za ruke nakon Cega je zapocet
tretman obuke za kori§¢enje proteza. 2f#logovoru sa urologom odustalo se
od intermitentne kateterizacije zbog opSteg stanja pacijenta - obe
podlakatne proteze i socijalnog okruzenja, te je aplikovan Folijev silikonski
kateter i menjan na 4 nedelje.U rehabilitacioni tretman ukljueni su psiholog
i socijalni radnik. Sprovodena je povrSinska psihoterapija, predlozen
nastavak saradnje. Uvidom u porodi¢nu anamnezu a u dopisu centra za
socijalni rad u mestu boravka navedeno je da pacijent Zivi u materijalno
ugrozenoj porodici, bez adekvatnog identifikacionog modela, nije zavrSio
osnovnu Skolu. Porodica i pacijent izrazili su zelju da se on vrati kuci
protiveci se predlogu za smestaj u ustanovu socijalne zastite, utisak je bez
adekvatnog uvida u celu situaciju.

Rezultat: Na otpustu pacijent je ambulatoran uz pomo¢ invalidskih kolica,
uz asistenciju postavljao je proteze, ovladao je bimanuelnim aktivnostima -
poCeo je da se hrani, piSe, koristi racunar. Upucen je na produzenu
rehabilitaciju u banju KanjiZzu. Dalje kontrole zbog uzrasta predvidene su u
Klinickom centru Vojvodine.

Zaklju¢ak: 1z napred navedenog vidan je znacaj rane rehabilitacije u
procesu funkcionalnog osposobljavanja pacijenta mada su, obzirom na
okolnosti, dalja rehabilitacija, uklju€ivanje u sve sfere drustvenog Zivota ali i
opste zdravstveno stanje ovog pacijenta krajnje neizvesni.

Kljucne reci: povreda, paraplegija, amputacija, rehabilitacija

16
POVREDA N. AXILARIS PRI PRELOMU KLAVIKULE | SKAPULE
Petrovi¢ D, Mijuskovi¢ G, Miti¢ D, Mati¢ D, Popovi¢ S
Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Zdravstveni centar, KruSevac,
R. Srbija

yugas@ptt.rs

Uvod: Prelomi klavikule su dosta €esti u svakoj Zivotnoj dobi. UCestvuju sa
10% svih preloma gornjih ekstremiteta, dok su prelomi lopatice dosta retki.
Podjednako se srecu u oba pola. Povrede humeroskapularnog predela
mogu dovesti i do povreda neurovaskularnih struktura ovog predela, a pre
svih pleksusa brahialisa, kada zahtevaju timsko leCenje.

Cilj rada: Prikazati adekvatno i na vreme sprovedene fizikalne terapije kod
bolesnika sa prelomom klavikule i skapule udruzene sa povredom n.
axilaris.

Metod: Pacijent Z. S. star 27 godina, 18.07.2008., nakon pada sa motora
pregledan je od strane ortopeda i postavljena Dg. Fraktura claviculae pars
acromialis et fractura infraglenodialis et corporis scapulae lat. dex., bez
neurocirkulatornih smetnji. Postavljena je Desault imobilizacija. 10.09.2008.
poslat je fizijatru gde je pri pregledu uoCena slabost desne ruke (slabost
abduktora i rotatora nadlakta). Pacijent je istog dana uklju¢en u fizikalni
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tretman sa elektrostimulacijom, i dat predlog za neurologa i EMNG.
Rehabilitacija se sprovodi do maja 2009 — e.

Rezultati: Elektrostimulacija u ovog pacijenta zapocCeta je pre EMNG — a na
osnovu uradenog manuelnog misi¢nog testa. Prvi EMNG nalaz uraden dva
meseca od pocetka terapije (tehniCki razlozi), ukazuje na teSku parcijalnu
leziju pleksusa brahijalisa sa dominatnom zahvacenosS¢u n. axilaris.
Fizikalna terapija kod ovog pacijenta se sprovodi u serijama, uz
svakodnevni kineziterapijski tretman. Elektrostimulacija m. deltoideus, m.
infraspinatus, m. supraspinatus, je radena do 04.05.2009., ali se
uz zadovoljavajuci obim pokreta.

Zakljuak: Adekvatno sprovedena i na vreme zapoceta fizikalna terapija je
neophodna kod pacijenata sa udruZenim povredama koStanog i nervnog
aparata. Korektan pregled pacijenta od strane fizijatra je neophodan i ne
moze medicinska dokumentacija biti jedino merilo uklju€ivanja pacijenta u
terapiju.

17
ZNACAJ FIZIKALNE TERAPIJE | REHABILITACIJE KOD KOMPLETNE
POVREDE NERVUSA RADIJALISA U POLITRAUMI - PRIKAZ
SLUCAJA
Spasi¢ M, Kosti¢ NT, Samardzi¢ S
Dom zdravlja u Graganici — Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, R. Srbija
kosticnikola@yahoo.com

Pacijent M.T. star 24 godine je povredjen u saobrac¢ajnoj nesrec¢i kao peSak
27.05.2009. godine. Nakon toga je hitno prebacen u Zdravstveni Centar u
Kosovskoj Mitrovici, gde je dijagnostickim metodama i procedurama
ustanovljena dijagnoza: Politrauma, Contusio thoracis, VLC brachii dextri
sum sectio m. bicipitis et tricipitis brachii partialis. Sectio arteriae profundae
brachii et n. radialis complete. Fractura ulnae aperta gr. | . sin. Fractura
humeri l.dex. Fractura cruris sinistra aperta gr.ll.

Potom je izvrSena hirurSka intervencija, i postavljena su dva spoljna
fiksatora tipa llizarov na levu ruku i levu potkolenicu. Nakon operacije se
zbog pogorSanja opsSteg stanja, zbog pojave embolije pluca, pacijent
prebacuje na VMA u Beogradu, gde mu na desnoj nadlaktici ugradjuju
ploCicu. Zbog ortopedskih komplikacija (pomeranje plocice sa desne
nadlaktice) pacijent se prebacuje na IOHB ”"Banjica”, gde se ugradjuje
spoljni fiksator llizarov na desnu nadlakticu. Nakon tri meseca po skidanju
fiksatora sa desne nadlaktice javio se u Sluzbu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju Doma zdravlja u Gracanici, 01.09.2009. godine, gde zapocinje
fizikalnu terapiju.

Pri pregledu u klini¢koj slici dominira "viseCa Saka”, odsustvo svih pokreta
u desnom ruénom zglobu i prstima desne Sake, atrofija miSica desne Sake
(tenara, hipotenara interosealnih misi¢a) kao i slabost misica desne ruke i
smanjen obim desne nadlaktice i podlaktice za 3 cm u odnosu na
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levu2##0d fizikalnih procedura su primenjene: TENS, IFS (od 0-10 Hz), UG,
ES i kineziterapija.

Nakon jednoipomesec¢nih terapija odlazi na kontrolni pregled na IOHB
“Banjica” u Beogradu, i po povratku od 15.11.2009. godine, nastavlja sa
svakodnevnom fizikalnom terapijom u trajanju jo§ od 30 dana, koja je
dopunjena i radnom-funkcionalnom terapijom. Posle toga je uradjen
kontrolni EMNG koji ukazuje na znake reinervacionih potencijala u zoni
inervacije nervusa radijalisa. Osim toga, poboljSani su svi pokreti u desnom
ruénom zglobu i desnoj Saci, kao i funkcionalnost prstiju desne Cake u
smislu pisanja, hvatanja predmeta, osveZena je miSicna snaga desne ruke
u celini, obim preko desne nadlaktice i podlaktice je bio manji za 1 cm u
odnosu na levu. Nakon toga pacijent na IOHB "Banjica” skida fiksatore i
upuduje se na nastavak rehabilitacije u RC Banja Koviljaca.

18
NEUROFIZIOLOSKA DIJAGNOSTIKA KOMPRESIVNE NEUROPATIJE
N. ULNARISA U PREDELU LAKTA
Milkov |
Odeljenje fizikalne medicine i rehabilitacije, OB Pirot, R. Srbija

milkiva@ptt.rs

Uvod: NajceS¢e mesto kompresije n. ulnarisa je u predelu lakta, a rede u
ruénom zglobu i Saci. Uzroci kompresije su razliCiti: koStani deformiteti,
trauma, tumori, u toku opsSte anestesije za vreme hirurSkih zahvata. N.
ulnaris je najéeSc¢e komprimovan u: a) ulnarnom Zljebu (sy Zljeba ulnarnog
zivca) - kostani Zljeb sa zadnje strane medijalnog epikondila humerusa,
sulcus n. ulnaris nadsvoden je uskom fibroznom trakom ligamentum
epycondyloolecraneum, b) pri prolazu izmedu dve glave m. flexor carpi
ulnarisa (syndrom musculus flexor carpi ilnaris) izmedu kojih je razapeta
fibrozna traka koja gradi ulaz u kanal u koji n. ulnaris ulazi u dubinu
podlaktice, tj. u sulcus antebrachi ulnaris. Klinicka slika se karakteriSe
bolom, smetnjom senzibiliteta u inervacionom podrucju n. ulnarisa, a potom
i hipotrofijom i slabo$¢u misi¢a inervisanih n. ulnarisom.

Cilj rada: Procenu lokalizacije i stepena oSte¢enja n. ulnarisa je moguce
odrediti elektrofizioloSkim ispitivanjem.

Metodologija: U kabinetu za EMNG dijagnostiku u periodu od 2006 do 2009
pregledano je ukupno 900 pacijenata. Od toga kod 182 pacijenata je
postavljena dijagnoza kompresivne neuropatije, uzrokovane mehani¢kim
pritiskom okolnih anatomskih struktura na razli€itim predilekcionim mestima
razli¢itih nerava. ElektrofizioloSko ispitivanje obuhvata: merenje motorne i
senzitivne provodljivosti, EMG musculature inervisane n. ulnarisom. EMNG
nalaz ,sy cubitalnog canala“ pokazuje sledece: fokalno usporenje
provodljivosti preko lakta na rastojanju od |0 cm, tj. razliku u brzini preko
lakta u odnosu na istu proksimalno i distalno vecu od 10 m/sec., redukciju
amplitude i produzeno trajanje M potencijala pri proksimalnoj stimulaciji,
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neurogeni inervacioni EMG uzorak, denervacionu aktivnost u dorsalnom
Rezultati: Od 182 pacijenata kod kojih je postavljena dijagnoza
kompresivne neuropatije kod 12 je dijagnostikovana kompresija n. ulnarisa
u predelu lakta, kod 10 u predelu ru€nog zgloba. Kod 157 pacijenata je
kompresija n. medianusa u predelu carpal tunela, kod jednog u predelu
podlaktice, kompresija n. radialisa i n. peroneusa u jednom slucaju.
Pacijenti sa ,sy cubitalnog canala“ su 8 muskog, 4 Zenskog pola, proseéne
starosti 50 god. Fizikalnom terapijom su le€eni 9, operisani 3.

Zaklju¢ak: EMNG je dopunska dijagnosti¢ka metoda kojom odredujemo
lokalizaciju kompresije, stepen oSteéenja nerva, Sto ima svoj DG, DDG,
terapijski i prognosticki znacaj.

Kljuéne reci: n. ulnaris, lakat, kompresija, EMNG

20
KONZERVATIVNI TRETMAN CARPAL TUNEL SINDROMA PRIMENOM
ELEKTROFOREZE SINTETSKIH KORTIKOSTEROIDA
Kosti¢ S, Kosti¢ R? Hrkovié M, Komnenié D", Sekularac Lj*, Lazovié M"
Institut za rehabilitaciju, 2Urgentni centar,Klinicki centar Srbije, Beograd, R.
Srbija
snezana.kostic@beotel.net

Sazetak: Cilj studije je bio da ispita analegtski i antiinflamatorni efekat terapije
primenom elktroforeze kortikosteroida kod pacijenata sa dijagnozom Carpal tunel
sindroma (CTS) lakSeg i umerenog stepena. 23 pacijenata sa dijagnozom CTS (na
osnovu elektrofizioloskog i klinickog nalaza) su metodom randomizacije razvrstani
u dve grupe: osnovnoj grupi (16 pacijenata: 11 obostrano i 5 jednostrano = 27
CST) je putem elektroforeze u predelu korena rucja aplikovana terapija
kortikosteroida u vidu amp Lemod solu 40 mg dozom od 40 mA.min (2mA 20min).
Pacijenti su tretirani 5x nedeljno u toku 3 nedelje = 15 tretmana u seriji. Pacijenti
kontrolne grupe (9 pacijenata sa obostranim CST=18) nisu imali fizikalnu terapiju.
Nakon zavrSene serije terapije u bolesnika osnovne grupe evidentirano je statisticki
znacajno poboljSanje pracenih parametara.

Klju€ne reci: elektroforeza, carpal

Uvod:

Konzervativni tretman pacijenata sa dijagnozom Carpal tunel
sindroma (CTS) lakSeg i umerenog stepena primenom elektroforeze
kortikosteroida je jedna od metoda leCenja najlakSe prihvacena od strane
pacijenata, a veoma efikasna zahvaljuju¢i snaznom antiinflamatornom
dejstvu sintetskih kortikosteroida. Pri tome znamo da lokalnom aplikacijom
leka putem EF izbegavamo sistemska neZeljena dejstva ovog mocnog ali i
leka sa mnogobrojnim nezeljenim sporednim efektima.

Materijal i metod:

23 pacijenata (lakSeg i umerenog stepena - na osnovu
elektrofizioloSkog i klinickog nalaza sa dijagnozom Carpal tunnel sy) su
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metodom rondomizacije razvrstani u dve grupe: osnovnoj grupi (16
pacijenata: 11 obostrano i 5 jednostrano = 27 CST) je putem elektroforeze
u predelu korena rucja aplikovana terapija kortikosteroida u vidu amp.
Lemod solu 40 mg dozom od 40 mA.min (2mA 20min). Pacijenti su tretirani
5x nedeljno u toku 3 nedelje = 15 tretmana u seriji. Pacijenti kontrolne
grupe (9 pacijenata sa obostranim CST = 18) nisu imali fizikalnu terapiju,
preporucen im je odmor - poSteda od manuelnog rada i noSenje udlage
nocu.

Studija je uklju€ivala pacijente kod kojih subjektivne tegobe nisu trajale
duze od godinu dana. Praéeni su intenzitet bola vizuelnom analognom
skalom (VAS), prisustvo parestezija (trnjenje, pecenje, mravinjanje) kao i
prisustvo tegoba koje bude no¢u. Tegobe su gradirane na blage, umerene i
izrezene. U klinickom pregledu evaluiran je Tinell-ov znak. ElektofiziolosSka
evaluacija je vrSena pracenjem terminalne latence (TL) n. medianus-a koja
u naSem uzorku nije prelazila 5 ms/7 cm. U studuju nisu bili uklju€eni
pacijenti koji su imali cev?#&lnu radikulopatiju ili pleksopatiju plexusa
brachialis-a. Statisticka analiza je izvrS8ena na personalnom racunaru. U
istrazivanju su primenjeni: parametarski Studentov t - test za vezane
uzorke (za obelezja posmatranja Cije su vrednosti homogene tj. koeficijent
varijacije ne prelazi 30%). Za uporedivanje tegoba noéu kao i Tinelovog
znaka pre i posle terapije kod pacijenata u posmatranom uzorku prema
odredenim grupama koriS¢en je neparametarski HI kvadrat test kontigencije
(Pirsonov i Mek Nemarov).

Rezultati:

Nakon zavrSene serije terapije (tri nedelje) u bolesnika osnovne grupe
evidentirano je statistiCki znacCajno poboljSanje pracenih parametara -
smanjenje bola i parestezija kako danju tako i noc¢u, Tinelov znak je kod
64% pacijenata osnovne grupe postao negativan. U osnovnoj grupi su kod
63% pacijenata prestale tegobe nocu. Jedino nije bili statistiCki zna€ajnog
poboljSanja pri merenju TL n. medianus-a pre i odmah posle tretmana kako
u osnovnoj tako i u kontrolnoj grupi. U toku terapije nije bilo neZeljenih
efekata kao ni sluajeva pogorsanja. U kontrolnoj grupi nije bilo statistiCki
znacajne dinamike pracenih parametara.

Tabela br 1. Bol pre i posle terapije u osnovnoj i kontrolnoj grupi

BOL OSNOVNA KONTROLNA

(VAS) n=27 n=18

PRE 47,10+10,72 | 50,50+9,79
Cv=23 Cv=19

POSLE | 15,65+4,60 51,10 £7,91
Cv=29 Cv=15

p<0,01 ( t=2,820) p>0,05(t=1,624)
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Tabela br 2 Tinel-ov znak pre i posle terapije u osnovnoj i kontrolnoj grupi

TINEL OSNOVNA n=27 KONTROLNA n=18
PRE POSLE PRE POSLE

POZITIVAN | 22 5 13 12

NEGATIVAN | 5 22 5 6

p<0,001 (X2=24,42 ) p>0,05(X?=2,032)

Slika 1.Tinel pre i posle terapije u osnovnoj i kontrolnoj grupi
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EF PRE EF POSLE K PRE K POSLE
Tabela 3.Tegobe koje bude nocu pre i posle terapije u osnovnoj i
kontrolnoj grupi
TEGOBE OSNOVNA n=27 KONTROLNA n=18
BUDE PRE POSLE PRE POSLE
NOCU
DA 21 4 13 11
NE 6 23 5 7

p<0,001 (X2=21,52) p>0,05(X?=2,544)
Slika 2.Tegobe noc¢u u osnovnoj | kontrolnoj grupi pre i posle terapije
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Tabela 4. Terminalna latenca n.medianusa pre i posle terapije u osnovnoj i
kontrolnoj grupi

TL OSNOVNA KONTROLNA
n=27 n=18

PRE 3,97+0,98 4,03+1,09
CV=24 Ccv=27

POSLE 3,82+1,10 4,00+1,21
CV=28 CVv=30

p>0,05 (t=3,244) p>0,05(t=0,603)

ZakljuCak:

Nasi rezultati potvrduju da je tretman kortikosteroidima visoko efikasan i
bezbedan u tretmanu pacijenata sa CTS kada su u pitanju pacijenti sa
dijagnozom Carpal tunel sindroma lakSeg i umerenog stepena .Rezultati se
ipak moraju uzeti sa rezervom zbog malog uzorka i kratkog perioda
pracenja te nam je namera dalje istrazivanje sa ve¢im uzorkom i duZim
periodom pracenja.
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Abstract:
THE CONSERVATIVE TREATEMENT OF PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL
SYNDROME BY CORTICOSTEROIDE IONTOPHORESIS
Kosti¢ S* Kosti¢ R? Hrkovié M?, Komnenié D*, Sekularac Lj*, Lazovi¢ M*
‘Institut for rehabilitation, 2Trauma Center of Clinical Center of Serbia, Belgrade, R.
Serbia
snezana.kostic@beotel.net

The aim of this stady was to investigate the analgetic and anti-inflammatory
efficacy of Lemod solu iotophoresis as conservative treatment modality in patient
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with CTS. 23 patients with CTS are included in the study and randomized into two
groups.The active group (n=27) was treated with iontophoresis by using Lemod
solu amp. 40 mg at intensity level 2mA for 20 minutes,five times weekly for 3
weeks (15). The control group (n=18) was not treated. In the post-therapy period in
active group was opserved statistically significant improvement in respect to all
parameters such as pain, nocturnal awakening. numbness, and tingling and Tinnel
This study revealed that application of iotophoresis Lemod Solu is effective and
safe method in treatment CTS.

Key words: iontophoresis, Carpal, Tinnel

21
BELL - OVA PARALIZA - PRIKAZ SLUCAJA
Paunovié J, Prekovié¢ S, Paviovié D, Prodanovié¢ S, Cukanovi¢ M
Specijalna bolnica za rehabilitaciju “Bukovi¢ka Banja “ Arandelovac, R.
Srbija
j.paunovic@yahoo.com

Uvod: Bellova paraliza je kompresivha neuropatija facijalnog nerva u
kanalu petrozne kosti. Nepovoljni prognosticki faktori za oporavak su:
starost preko 45 godina, kompletna oduzetost miSi¢a, prisustvo
retroaurikularnog bola.

Cilj: Prikazati ishod le¢enja lezije facijalnog nerva perifernog tipa laserom
male snage u bolesnice sa nepovoljnim prognostickim faktorima za
oporavak, kod koje prethodno nije primenjena kortikosteroidna terapija .
Materijal i metode: Pacijentkinja Zivotne dobi 63 godine, upuéena je na
rehabilitaciju od strane neurologa sa slede¢im dijagnozama: Paresis mm.
faciei peripherica I. sin. (Bell), Dysphasio motoria, Diabetes mellitus tip II,
Polyneuropathia et angiopathia diabetica, Retinopathia diabetica,
Hypertensio arterialis, Myocardiopathia chr. ish. comp., HOPB. Primetila je
iskrivljenost lica i slabost nakon budenja, 7 dana pre dolaska u nasu
ustanovu. Zali se na bol iza levog uva i prema donjoj vilici, oteZano
zvakanje i govor. Ukuse razlikuje. Ranije nije imala slicne tegobe. Negira
izlaganje hladnoci i promaji. Navodi stresnu situaciju dan pre nastanka
simptoma. Vrednosti arterijsog pritiska uglavhom neregulisane u poslednje
vreme. Objektivno, konstatovana je asimetrija u miru i deficit u funkciji
mimiéne muskulature. Po House-Brackmann-ovoj skali tezina klini¢ke slike
odgovara oceni 4. Ukljucena je terapija laserom talasne duzine 780nm, 80
Hz, 0.3 do 0.5 Jicm® po tadkama, u projekciji cervikofacijalnih i
temporofacijalnih grana, u dnevnoj dozi od 10 Jlem? i 2500Hz, 1.5 J/cm?, u
projekciji stilomastoidnog otvora. Ukupno je primenjeno 20 procedura.
Rezultati: Nakon primene 5 terapijskih procedura redukovan je bol u
retroaurikularnom predelu pa su ukljucene ES E1 oblik na pareticnu
muskulaturu. Nakon 20 terapijskih procedura, pacijentkinja je bez subjektivnih
tegoba, a objektivno se registruje blaga asimetrija u miru, odsustvo sinkinezija,
pri voljnoj aktivaciji mimi¢ne muskulature registruje se zadovoljavajuca
simetrija S$to bi odgovaralo oceni 2 po skali House-Brackmann.

245



Zakljuak: Primena lasera male snhage predstavlja jednu od terapijskih
mogucnosti u leCenju kompresivnih neuropatija.
Kljucne reci: Bell-ova parliza, Diabetes, fizikalna terapija

22
SENZORNA SOBA
Vukiéevié D, Jovi¢ S, Bukva A
Klinika za rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotovi¢”, Beograd, R. Srbija
vukicevicdanijela@yahoo.com

Teoriju senzorne integracije poc€ela je da razvija Dr Jean Ayres 50-tih
godina proslog veka.

Senzorna integracija je nesvestan proces koji se odvija u mozgu (deSava
se bez svesnog uc€eSéa - kao disanje), organizovanje informacija koje su
detektovala naSa ¢ula (ukusa, vida, sluha, dodira, mirisa, proprioceptori za
pokret, gravitaciju, poziciju), davanje znalenja onome 3&to primamo iz
okoline i selekcionisanje na Sta treba obratiti paznju (kao Sto je sluSanje
osobe koja nam se obraéa dok ignoriSemo zvuke koji dolaze iz okoline),
mogucnost da reagujemo i odgovaramo adekvatno na situacije koje smo
ve¢ iskusili (adaptivni odgovor), formira stabilnu bazu za akademsko
napredovanje i socijalno uslovljeno ponasanje.

LoSa senzorna integracija se moze definisati kao nemoguénost pojedinca
da na adekvatan nacin procesira (obradi) senzorne stimuluse. Mozak nije u
stanju da organizuje i obradi senzornu informaciju na funkcionalan nacin, {j.
da pruzi pojedincu dobru, preciznu informaciju o njegovom telu i okolini.
Tretman u senzornoj sobi prvi su 1970 god. promovisali dvojica psihijatara
Jan Hulsegge and Ad Verheul, radeéi sa odraslim osobama koji su imali
poteSkoce u u€enju.

Tako je nastala prva Snoezelen soba. Naziv Snoezelen je kombinacija
holandskih reci ,snuffelen, Sto znaéi Zelja, potreba za istrazivanjem i
,doezelen, sto znadi relaksacija.

Filozofija snoezelen soba je da kreira stimulativho okruzenje i ima za cilj da
izazove aktivhu budnost pojedinca gde kroz adekvatnu kombinaciju
muzike, svetlosnih efekata, blage vibracije i dodira, slobodan izbor,
atmosfera sigurnosti bez pritisaka i kontrole spolja, stvori atmosferu koja ¢e
delovati podsticajno i ohrabriti istrazivanje okruzenja, da osigura
bezbednost i time omogucdi psihicku i fizicku relaksaciju.

Senzorna soba se moze koristiti u tretmanu dece sa razvojnim
poremecajima, osobama povredama glave, posttraumatskim stanjima,
osobama sa hroni¢nim bolovima, stanjima nakon mozZdanog udara,
autizmom, psihijatriskim problemima.

Pozitivni efekti senzorne sobe vide se u poboljSanju vizuelnog, auditivnog,
kinestetiCkog doZivljaja osobe koja je boravila u njo;.

Tretman u senzornoj sobi se moze koristiti u sklopu ostalih terapija koje
osoba vec¢ ima ili moze biti indikovan kao samostalni tretman.

Klju¢ne reci: Senzorna integracija, senzorna soba, snoezelen
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TEMA IV

PRIMENA FIZIKALNIH AGENASA U DECIJEM
UZRASTU

PRIMENA FIZIKALNIH AGENASA KOD LEZIJA CENTRALNOG
MOTORNOG NEURONA U DECE
Mikov A, Dimitrijevié L?, Vulovié M', Bekié V'
'Klinika za degju habilitaciju i rehabilitaciju, Institut za zdravstvenu zastitu
dece i omladine Vojvodine, Novi Sad,
*Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klini¢ki centar, Ni§, R. Srbija
driva@eunet.yu

Sazetak: Sindrom os$te¢enja centralnog motornog neurona podrazumeva: slabost
miSi¢a, poveéanu refleksnu aktivnost, gasSenje koznih refleksa i prisutan refleks
Babinskog. U decjem uzrastu lezija centralnog motornog neurona prisutna je kod dece
sa cerebralnom paralizom, lezijama mozga ili kicmene mozdine kao posledica traume
ili tumora... U klini¢koj slici dominira poveéan tonus antigravitacionih misi¢a i to fleksora
na gornjim, a ekstenzora na donjim ekstremitetima. U ovim slu€ajevima javlja se
vremena postaju sve slabiji. U slu€ajevima kada je cilj naSeg re/habilitacionog tretmana
poboljSanje funkcije mozemo koristiti:  kineziterapiju, elektroterapiju: NMES
(neuromisi¢na elektricna stimulacija), FES (funkcionalna elektri¢na stimulacija), Mesh
glove, TES (terapeutska elektricna stimulacija), EMG biofeedback, termoterapiju,
hidroterapiju i dr. U terapiji bola mozemo koristiti: transkutanu elektricnu nervnu
stimulaciju (TENS), ali i druge fizikalne procedure. Krajnii cilj primene razlicitih fizikalnih
agenasa kod dece sa oSte¢enjem centralnog motornog neurona jeste stvaranje sto
optimalnijih uslova za sprovodjenje kineziterapijskog tretmana koji predstavlja osnovu
re/habilitacijskog programa ovih pacijenata.

Kljuéne reci: centralni motorni neuron, lezija, deca, fizikalni tretman

Sindrom ostec¢enja centralnog motornog neurona podrazumeva
pojavu: slabosti miSi¢a, povecanu refleksnu aktivnost, gasSenje koznih
refleksa i prisutan refleks Babinskog.

Slabost misica moze biti od delimiéne do potpune (pareza ili
paraliza), ali viSe su ostecéeni finiji pokreti distalnih delova ekstremiteta u
odnosu na grube pokrete proksimalnih delova.

Povecana refleksna aktivnost misSica nastaje kao posledica gubitka
inhibitornog uticaja mozga na refleksni luk misi¢nog refleksa na istezanje. Kao
rezultat gubitka inhibitornog uticaja mozga misi¢ni refleksi postaju pojacani, a
mozZze se javiti i klonus pri naglim istezanjima mi8i¢a (npr. istezanje m. triceps-a
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surae pri pasivnoj dorzifleksiji stopala). Treba razlikovati pravi klonus koji
prestaje ¢im prestanemo sa pritiskom, u odnosu na lazni klonus kojie se vidi
kod neuroticara i nastavlja se po prestanku pritiska.

Drugi fenomen zasnovan na aktivnosti refleksnog luka na istezanje
je tonus miSica. To je fizioloSka napetost miSi¢a koja se pri izvodenju
pokreta povecCava, dok se smanjuje pri relaksaciji i spavanju. Ostecenje
ovog refleksnog luka dovodi do poremecaja miSiénog tonusa. Kako je on
pod uticajem viSih struktura - bazalnih ganglija, retikularne formacije,
mozdanog stabla, cerebeluma i korteksa, a inhibitorni uticaji dolaze preko
piramidnog puta kod njegove lezije dolazi do poviSenja tonusa i pojave
razliCitog otpora pri pasivnim pokretima. Otpor pri izvodenju pasivnih
pokreta najced¢e je veli u pocletku pokreta, a zatim naglo popusta
(fenomen "peroreza").

Gasenje kozZnih refleksa javlja se kao jedan od simptoma lezije
centralnog motornog neurona. Ispituju se sledeci refleksi: trbusni kozni
refleks, refleks kremastera i plantarni kozni refleks.

Refleks Babinskog javlja se kod lezije piramidnog puta i sastoji se iz
dorzalne fleksije palca i lepezastog Sirenja ostalih prstiju pri drazenju stopala.

Moze e izazvati i kod male dece pre zavrsetka mijelinizacije i 2#postavljanja

funkcije piramidnog puta gde se to smatra fizioloSkim odgovorom (1,2).

U decjem uzrastu lezija centralnog motornog neurona prisutna
je u razlicitom stepenu kod pacijenata sa cerebralnom paralizom, lezijama
mozga ili kiimene mozdine usled traume ili tumora, spine bifide cistike sa
prisutnim hidrocefalusom i dr. Znacu lezije centralnog motornog neurona
mogu se javiti i kod drugih mnogo redjih oboljenja kao $to su "tethered spinal
cord" sindrom, hereditarna spasti¢na paraplegija i dr (1,2,3).

U klini€koj slici pored gore navedenih simptoma, najuodljiviji je
pove¢an tonus antigravitacionih miSica i to fleksora na gornjim
ekstremitetima, a ekstenzora na donjim ekstremitetima. U ovim sluCajevima
javlja se preterana aktivnost navedenih miSi¢a, a kao posledica ovoga
funkciji agonista i antagonista vremenom c¢e dovesti do promena u
funkcionalnom pogledu - javice se skracenje agonista, antagonisti postaju
izduzeni viSe od fizioloskih vrednosti, dok sinergisti i fiksatori ne mogu da
obavljaju u potpunosti svoj zadatak. Rezultat ovih promena je poremecaj
funkcije odredenog segmenta, razvoj deformiteta koji je u pocetku
dinami¢kog karaktera, i ukoliko se ne sprovodi kontinuirani re/habilitacioni
tretman vremenom moze da prede u fiksirani deformitet. Razvoj ovih
deformiteta obicno je pracen pojavom bola. Zajedno sa ovim promenama
imamo pogorSanje selektivnosti pokreta i to viSe na distalnim, nego na
proksimalnim delovima odredjenih segmenata (1,2,3).

Iz ovih razloga u tretmanu simptoma koji nastaju kao posledica
lezije centralnog motornog neurona nakon detaljne evaluacije svakog
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pacijenta odredujemo cilj terapije i u odnosu na to opredeliéemo se za
odredene fizikalne agense.

U sluCajevima kada je cilj naseg re/habilitacionog tretmana
poboljsanje funkcije mozemo koristiti: kineziterapiju; elektroterapiju:
NMES (neuromiSicna elektricna stimulacija), FES (funkcionalna elektri¢na
stimulacija)/Mesh glove, TES (terapeutska elektricna stimulacija); EMG
biofeedback; termoterapiju; hidroterapiju i dr.

Kineziterapija predstavlja osnovu re/habilitacionog tretmana kod
dece sa lezijom centralnog motornog neurona. NajceSce se Kkoriste
autorizovane tehnike: neurorazvojni tretman po Bobatu, neurorefleksna
stimulacija po Vojti, proprioceptivha neuromuskularna fasilitacija - Kabat. Bez
obzira na razliCite autore ciljevi ovih kineziterapijskih tehnika su smanjenje
spastiCnosti, poboljSanje selektivnosti pokreta i funkcionalnog statusa
pacijenta. Vazan deo kineziterapije predstavlja i okupaciona terapija koja
podrazumeva sprovodjenje aktivnosti koje u sebi sadrze: vodenje brige o
sebi, slobodne aktivnosti i radne aktivnosti — produktivnost (2,3,4).

Mnoga istrazivanja ukazuju da se primenom elektricne stimulacije
moze posti¢i prolazno smanjenje spastiCnosti koja je i jedan od glavnih
simptoma lezije centralnog motornog neurona. Najbolji efekti se postizu kada
je stimulacija sastavni deo kineziterapijskog tretmana. Postoje sledece
metode: stimulacija antagonista spasti¢nih misi¢a, direktna stimulacija
spasticnih miSi¢a, recipro€na stimulacija spasticnih miSica i njihovih
antagonista. Pri izvodjenju elektricne stimulacije pacijent treba da se nalazi u
udobnom polozaju, a pokreti da se izvode u polozaju u kome je gravitacija
eliminisana ili u kome potpomaZe pokret. Tehnika drazenja je bipolarna,
koristi se jedan ili dva kanala. Primenjuju se simetriCni ili asimetri¢ni bifazni
impulsi, a parametri se biraju individualno. Prosecno, trajanje impulsa iznosi
200 do 500 us, a frekvencija 30 do 50 Hz. Amplituda se podeSava tako da se
izazove maksimalno tolerantna tetani¢ka kontrakcija. Trajanje sesije se
individualno odredjuje pri ¢emu se zamor misi¢a izbegava (4).

NeuromiSicna elektricna stimulacija (NMES) koristi se u
neurorehabilitaciji i predstavlja primenu elektriCne stimulacije (visokog
intenziteta) pareticnih ili paraliti¢nih miSi¢a preko njihovih motornih nerava

Na ovaj nacCin se olakSava kontrakcija i to predstavlja motornu
stimulaciju. Preporu€uje se primena ove stimulacije u ja¢anju antagonista
spastitne muskulature. Ciljevi ove terapije su: smanjenje spasti¢nosti,
povecanje obima pokreta i/ili povecanje grube misi¢ne snage (5,6,7).

Funkcionalna elektricna stimulacija (FES) je metoda gde se serijom
odredenih elektricnih nadrazajnih impulsa (manjeg intenziteta nego kod
primene NMES) primenjenih na motorne tacke miSi¢a, moze izazvati
miSicna kontrakcija i izvesti pokret u pacijenata sa oSte¢enjem centralnog
nervnog sistema. Cilj ove terapijske metode je: smanijiti spasti¢nost, pomoci
pri reorganizaciji motoriCke aktivnosti u raznim fazama bolesti, ubrzati
spontani oporavak voljnog nadzora pokreta, delovati na ponovno
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uspostavljanje osnovnih motori¢kih mehanizama koji se integriSu na nivou
kicmene mozdine i supstituisati jednostavne pokrete (4,8).

Terapeutska elektricna stimulacija (TES) predstavlja primenu
elektricne stimulacije (niskog intenziteta, podpaznih vrednosti < 10 mA) gde
nije okom vidljiva miSiéna kontrakcija. Ovu vrstu stimulacije prvi je opisao
Pape 90-ih godina prosSlog veka. Kako je primenom ove vrste struje
stimulacija vrlo blaga i ne izaziva nelagodan osecaj primenjuje se tokom
spavanja. Smatra se da ova vrsta stimulacije poveéava protok krvi kroz
misi¢, Sto posredno utiCe na povecanje grube miSicne snage. Preporucuje
se primena ove stimulacije u jaanju antagonista spasti¢ne muskulature na
donjim ekstremitetima (9)

Stimulacija Sake konduktivnom mrezZastom rukavicom (mesh glove)
koja je napravljena od konduktivnih savitljivih Zica, primenjuje se sa ciliem
smanjenja spastiCnosti, restoracije rezidualnih pokreta Sake i prstiju, kako
bi se smanjilo zanemarivanje pareticne ruke. Ovu vrstu terapije prvi je
opisao Dimitrijevi¢ M. 1994. godine (4).

EMG biofeedback moZe da pomogne pacijentu da poveéa ili
smanji misiénu aktivnost. Kada je u pitanju paretiCan miSi¢ pacijent
pokuSava da poveca EMG signal, a kod spastiCnih miSi¢a da smanji ovaj
signal. Radi $to bolje motorne reedukacije mogu se zajedno sa EMG
biofeedback koristiti i druge tehnike (kineziterapija, verbalni podsticaji
terapeuta...)(4,10).

Termoterapija podazumeva primenu toplih i hladnih procedura.
Kada govorimo o toplim procedurama zna se da toplota delujuci lokalno na
sekundarne zavrSetke u neuromisiénim vretenima i Goldzijevom tetivnom
aparatu dovodi do smanjenja ekscitacije | spastiCnosti. Ovaj efekat
posredno dovodi i do smanjenja bola koji se €esto javlja u slu€ajevima kada
imamo izrazenu spasti¢nost. S druge strane primena lokalno toplote dovodi
do povecanja elasti€nosti kako zglobne Caure, tako i miSi¢a, ligamenata i
tetiva. Ovi efekti se korste kao uvod u kineziterapiju.

Hladne procedure tj. krioterapija moze se Kkoristiti u smanjenju
spasti¢nosti midi¢a. Rashladenjem spasti¢nih misSi¢a smanjuje se aktivnost
gama sistema i inhibira misicna aktivnost, takode se smanjuje praznjenje u
neuromidiénim vretenima i smanjuje brzina refleksa na istezanje. Za
smanjenje spasti¢nosti preporu€uje se da procedure traju 20 do 25 minuta
kako bi se postiglo potrebno rashladenje miSica. U ovim slu€ajevima
smanjenje spasti¢nosti traje oko jedan i po sat, $to je dovoljno da se
sprovede kineziterapijski program (4, 11).

Hidroterapija moze imati zna€ajnu ulogu u rehabilitaciji dece sa
ostecenjem centralnog motornog neurona, pogotovo kada se kombinuje sa
svrsishodnim i ciljanim kineziterapijskim programom, jer je opSte poznato
da je sprovodjenje vezbi u vodi mnogo lakSe, kao i da deca bolje prihvataju
ovu vrstu terapije (4).

U re/habilitaciji dece sa lezijom centralnog motornog neurona cesto
se srecemo i sa pojavom bola koji moze biti posledica lokalnih promena na
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u nekim sluCajevima moze se govoriti i 0 neuropatskom bolu. U terapiji
bola mozemo Koristiti: transkutanu elektricnu nervnu stimulaciju
(TENS), ali i druge procedure elektroterapije kao Sto su dijadinamicke,
interferentne struje i galvanizacija. Pored ovih procedura mogu se Koristiti i
termoterapija i laseroterapija ( 2,4).

Koja vrsta fizikalne procedure Ce se koristiti u re/habilitaciji dece sa
osteéenjem gornjeg motornog neurona =zavisi kako od objektivhog
funkcionalnog statusa samog pacijenta, tako i od efekta i cilja koji zelimo da
dobijemo nakon primene odredene procedure. Ukoliko zelimo da
poboljSamo odredenu funkciju u toku rehabilitacije koristi¢emo procedure
koje mogu da utiCu na zeljenu funkciju, dok u slu¢ajevima kada je bolnost
glavni razlog primene fizikalnih procedura koristi¢emo procedure koje imaju
primarno analgetsko dejstvo.

Svakako, krajnji cilj primene razlicitih fizikalnih agenasa kod dece sa
oSteéenjem centralnog motornog neurona jeste stvaranje Sto optimalnijih
uslova za sprovodenje kineziterapijskog tretmana koji predstavija osnovu
re/habilitacijskog programa ovih pacijenata.
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Abstract
APPLICATION OF PHYSICAL AGENTS IN CHILDREN WITH UPPER MOTOR
NEURON LESIONS
Mikov A’, Dimitrijevié L?, Vulovié M, Bekic¢ V'
'Clinic of Child Habilitation and Rehabilitation, Institute of Child and Youth Health
Care of Vojvodina, Novi Sad, 2Clinic of Physical Medicine and Rehabilitation,
Clinic Centar, Nis, Serbia

driva@eunet.yu

Syndrome of central motor neuron lesion include: muscle weakness, increased
reflex activity, skin reflexes disappear, present Babinski reflex. The central motor
neuron lesion is present in children with cerebral palsy, brain or spinal cord lesion
as a result of trauma, tumors ... The clinical feature is usually present in increased
muscle tone of antigravity muscles- flexors of upper and extensors of the lower
extremities. In these cases there is excessive activity of these muscles, and as a
consequence, antagonistic muscles become weaker over time. In cases where the
goal of our re/habilitation treatment is to improve the functions we could use:
kinesitherapy, electrotherapy: NMES (neuromuscular electrical stimulation), FES
(functional electrical stimulation) / Mesh glove, TES (therapeutic electrical
stimulation), EMG biofeedback, termotherapy, hydrotherapy etc. In the treatment of
pain we could use: transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and other
procedures of physical therapy. The ultimate goal of application different physical
agents in children with central motor neuron damage is to create the optimal
conditions for the implementation of kinesitherapy treatment, which is the basis of
re/habilitation of these patients

Key words: upper motor neuron, lesion, children, physical therapy

u

PRIMENA ELEKTROSTIMULACIJE U DECIJEM UZRASTU
Stevanovi¢ S
Klinika za rehabilitaciju "Dr Miroslav Zotovi¢" Beograd, R. Srbija
dr.srba@gmail.com

Sazetak: Istrazivanja koja su sprovedena poslednjih godina pokazala su da se
elektrostimulacija moze smatrati korisnom procedurom u ocuvanju ili restoraciji
normalnih svojstava denervisanog miSica. Postoje odredene specifi¢nosti u primeni
elektrostimulacije kod dece u smislu prihvatanja terapije, stepena tolerancije na
intenzitet stimulacije, potrebnog strplienja u postizanju zeljene kontrakcije i
promenljivog stepen saradnje pacijenta tokom sprovodenja terapije. Osim toga,
fizioloSke karakteristike nerava odoj¢adi i male dece se razlikuju u odnosu na
odrasle u smislu brzina nervne provodljivosti, broja aktivnih aksona, kao i pojave
zamora tokom elektrostimulacije. Elektrostimulacija urogenitalnog trakta kod dece
uglavhom se odnosi na intravezikalne stimulacija lezije ki€mene mozdine.
Elektrostimulacijom kod skolioticnih deformacija moguée je oc€uvati asimetriCnu
aktivnost paravertebralnih i intervertebralnih miSica. Dosada$nja klinicka iskustva
kod dece i dalje su nedovoljna za definisanja adekvatnih parametara stimulacije,
vrste stimulacionih struja i adekvatnog stimulacionog protokola.

Klju¢ne reci: elektrostimulacija, pedijatrija, fizikalna terapija
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Elektrostimulacija kod lezija perifernih nerava

SadaSnje preporuke stimulacije denervisanih miSica kod dece
svode se na sledee parametre eksponencijalne struje: trajanje impulsa
500ms, pauza izmedu impulsa 2000ms, 5 do 10 kontrakcija sa minutom
pauze izmedu kontrakcija, do 10 ponavljanja pri struji stimulacije od 2 do
3mA. Kada je u pitanju stimulacija miSi¢a lica kod lezije facijalnog nerva,
preporuceni parametri su slededi: trajanje 250ms, pauza 500ms, intenzitet
1 do 2mA, 5 do 10 kontrakcija za svaki misi¢ sa pauzom od 1,5 minut?'.
lako se ovi parametri Siroko koriste u kliniCkoj praksi, jo§ uvek postoje
oprecni stavovi u primeni elektrostimulacije, velikim delom zbog relativho
malog broja klini¢kih ispitivanja kod dece.

Parametri stimulacije podrazumevaju amplitudu, trajanje, frekvencu,
trajanje serije impulsa i period izmedu serije impulsa. Postoje neslaganja oko
toga koji parametar stimulacije je najefikasniji u spre€avanju deterioracije
denervisanog misiéa®. Neki istiéu da je to frekvenca stimulacije’™ %, drugi
navode da je u pitanju ukupna koli¢ina elektricne aktivnosti koja je
"isporudena ” misiéu'®?? dok treéi tvrde da su svi paremetri podjednako
bitni®'*. S obzirom da jo$ uvek nije poznat taan mehanizam kojim se uti¢e
na tok atrofije denervisanog misi¢a, izbor parametara i obrasca stimulacije se
vrSi po sistemu pokusaja i pogreSke. Uz to, elektrina stimulacija je efikasna
samo ako se stimuliSu sva misi¢éna vlakna denervisanog misica.

Znacajan broj istrazivanja jos od 1980. ukazuju da niskofrekventna
elektricna stimulacija povredenog nerva moze imati pozitivan efekat na
Navedeno je da dnevna stimulacija od 15 do 30 minuta ubrzava oporavak
refleksa, kao i da je elektrostimulacija najefikasnija, ako se primeni
neposredno nakon povrede. Elektricna stimulacija ubrzava aksonski rast,
podsti€u¢i motoneurone da regeneriSu svoje aksone preko mesta gde je
sutura, ali ne utiCu na porast transporta citoskeletenih proteina koji su
neophodni za rast askona™.

Klinickim i laboratorijskim istraZivanjima je utvrdeno da se
promenom frekvence stimulacije mozZe selektivho delovati na sporo i brzo
kontrahujuée misiée®. Stimulacijom od 10Hz tokom 0,5 sekundi svakih 50
sekundi mogucée je odrzati svojstvo sporokontrahujuéeg misi¢a, dok se
stimulacijom od 100Hz tokom 0,5 sekundi svakih 25 sekundi moze postici
svojstvo brzokontrahuju¢eg misi¢a. Pri tome stimulacija ima isti efekat bez
obzira da li je odredeni broj impulsa primenjen jednom dnevno ili u dve
podjednake sesije. Sustina je da intracelularni dogadaji podstaknuti
stimulacijom traju viSe sati. Kod dece se niskofrekventnom stimulacijom (do
10Hz) postize dobar troficni efekat na denervisanom misiéu, Cime je
moguce oCuvati predominantna sporokontrahuju¢a misi¢na vlakna.

Utvrdeno je da je brzina atrofije denervisanog misi¢a manja, ako je
on viSe izlozen istezanju. Kod dece, stepen istegnutosti odredenog miSica
kroz motorne aktivnosti varira od uzrasta deteta. Dete u mladem uzrastu
ima oskudniji model miSiéne aktivacije i razli¢itu distribuciju koliCine
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istezanja pojedinih misica. U takvom modelu bi i brzina atrofiranja
denervisanog misi¢a deteta u mladem uzrastu bila sporija ¢ak i za "brze"
miSice. Istrazivanja su pokazala da se dugim trajanjem impulsa (vise od 20
milisekundi) pri frekvenci od 20Hz stimulacije usporava atrofija i postize
poveéanje od 10% do 33% u misiénoh masi®. Ovi rezultati predstavljaju
oshovu za primenu protokola stimulacije i kod dece.

Postoje odredene specifi€nosti u primeni elektrostimulacije kod dece
-prihvatanje terapije, stepen tolerancije na intenzitet stimulacije, neophodno
strplienje u postizanju Zelijene kontrakcije i promenljiv stepen saradnje
pacijenta tokom sprovodenja terapije. Osim toga, fizioloSke karateristike
nerava odojcadi i male dece se razlikuju u odnosu na odrasle - brzina
motorne provodljivosti tokom prve godine zivota je do 75% fizioloSke i vec¢a je
na gornjim nego na donjim ekstremitetima, a 100% vrednosti dostiZe do trece
godine. Broj aktivnih aksona u motornim nervima priblizan je jednoj trecini
broja kod odraslih i povecava se trostruko u nervima gornjih, a dvostruko u
nervima donjih ekstremiteta tokom razvoja. Za razliku od prethodnog, u
senzitivnim nervima broj aktivnih aksona priblizan je broju kod odraslih. Pri
tome, fizioloSke brzine odraslih se dostizu brze na gornjim nego na donjim
ekstremitetima. Brzine senzitivne provodljivosti dostizu 50% od prosecnih
vrednosti nesto brze u odnosu na motornu provodljivost, tj oko treéeg
meseca Zivota, oko 75% u prvoj godini i fizioloSke vrednosti do trece-Cetvrte
godine. Pri tome se fiziolo8ka provodljivost brZze dostiZze na donjim nego na
gornjim ekstremitetima. Kada se elektrostimulacija primenjuje u cilju
reedukacije pokreta treba napomenuti da se fizioloSka provodljivost kroz
centralne puteve za misi¢e ekstremiteta dostize izmedu 10 i 12 godine™.

Zamor miSica kod periferne elektrostimulacije kontroliSe se
parametrima stimulacije i pauzom izmedu serija stimulacija. Treba naglasiti
da su deca otpornija ha zamor od odraslih®®. Deca imaju manju misiénu
masu, samim tim generiSu manju apsolutnu snagu po jedinici popre¢nog
glikolitickih mehanizama tokom pokreta, $to uslovljava manju akumulaciju
nusprodukata miSicne kontrakcije. Deca imaju smanjenu sposobnost
aktivacije tipa 2 miSi¢nih vlakana (brzo zamorljivih), resinteza fosfokreatina
se odvija brze, oksidativni kapacitet je veéi, a acidobazna regulacija bolja. |
pored navedenih prednosti, koje omogucavaju prakticno vrlo komotnu
primenu elektrostimulacije, u jednom broju sluCajeva je uoceno da
dugotrajna elektrostimulacija dovodi do induracije miSi¢éa, odnosnho
stimulasanja koncentricne misi¢ne forme, Cime se ograniCava istezanje
stimulisanog misiéa. Smatra se da ove promene nastaju usled
kompenzatornih promena u ekstracelularnom matriksu u smislu skracenja
duzine sarkomere, linearne deformacije vlakana u okolini sarkomera i
relativnog povecanja €vrstine samog misic¢a.

Pokazano je da se nakon distalne lezije perifernog nerva, javlja
odredeni procenat smrti senzornih neurona, pri ¢emu je efekat neuronske
smrti vedi, $to je lezija proksimalnije®. S obzirom na vulnerabilnost
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neuronskih struktura, postoji veliki rizik od pojave ovog patoloskog procesa
kod odoj¢adi sa porodajnom lezijom brahijalnog spleta, ali o tome nema
dovoljno podataka. U kojoj meri je elektrostimulacija kod dece korisna u
zaustavljanju neuronske smrti za sada nije poznato. lako je razumevanje
biologije perifernog nerva i patofiziologija lezija u poslednjih 60 godina
znacajno vece, i dalje nedostaju pokazatelji pozitivhog klinickog ishoda,
posebno kod dece.

Elektrostimulacija urogenitalnog trakta

Postoji  ograni¢eni  broj kliniCkih  ispitivanja vezanih za
elektrostimulaciju urogenitalnog trakta i uglavhom se odnose na primenu
intravezikalne stimulacija kod dece sa lezijom kiémene mozdine'*".
PreporuCuju se frekvence od 5 do 50Hz kod uretralne disfunkcije i
hiperaktivnosti detrusora beSike. Terapijski efekat se manifestuje
povecanjem kontinentnosti izmedu kateterizacija, pojavom voljne mikcije i
povecanjem mikturacionog praga. Za sada jo$ uvek nema pouzdanih
parametara kojim bi procenjivao pozitivan terapijski ishod nakon
intravezikalne elektrostimulacije.

Postoji manji broj klinickih ispitivanja koja se odnose na
transrektalnu  stimulaciju kod dece starie od tri godine sa
mijelomeningocelom i neuropatskim disfunkcijom praznjenja debelog creva,
u kojima se iznose dobri rezultati u smislu prihvatljivog poboljSanja
kontinencije, dobre tolerancije na stimulaciju i minimalne invazivnosti'®.
Preporuka je da se stimulacija sprovodi svakodnevno dve do tri nedelje. Sa
prvim pozitivnim efektima, povecava se broj stimulacija.

Stimulacija skolioza kod dece

Sistem koji se bazirao na aferentnoj stimulaciji i indirektnoj motornoj
kontroli paraspinalnih misiéa predloZen je od strane Bobechka® 1979. i
Wright-a24 1992., polazeci od pretpostavke da se u osnovi idiopatske
skolioze mogu naci neuromidi¢ni poremecaji. Istaknuto je da se jedino ovim
nainom moze oCuvati asimetricna aktivhost paravertebralnih i
intervertebralnih miSica. Metoda je primenljiva kod skolioza prvog stepena,
gde joS nisu nastale degenerativne i morofoloSke promene na konkavnoj
strani, sa krivinom manjom od 20° po Kobu. Parametri stimulacije su:
trajanje impulsa 0,1ms, frekvenca 20-55Hz, trajanje serije impulsa 3,5 do
4.5 sekundi, pauza izmedu serije 4-12 sekundi, intezitet struje od 5-75mA.
Elektrode se postavljaju na miSi¢ni masiv konveksne strane u nivou vrha
krivine. Metodu je moguce primeniti tokom devet sati noéne stimulacije ili
dva sata dnevne stimulacije. Pokazano je da oba nacina imaju podjednak
efekat u korigovanju deformiteta’?*. U literaturi se mogu naéi podaci i o
postojanju nezeljenih efekata ove vrste elekstrostimulacija na unutrasnje
organe, sa manjom incidencom pojave kod protokola od dva sata dnevne
stimulacije™. U literaturi takode postoji i jedan broj radova kojima se
osporavaju pozitivni terapijski efekti ove vrste stimulacije *’.
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ZakljuCak

Istrazivanja sprovedena u poslednjih 30 godina jasno su pokazala
da se elektrostimulacija mozZe smatrati korisnom procedurom u o€uvaniju ili
restoraciji normalnih svojstava denervisanog misi¢a. Medutim, ona ¢e biti
korisna samo ako se primeni odgovarajuc¢i obrazac stimulacije, odnosno
onaj koji je priblizan frekvenci praznjenja normalnog motoneurona. DuZi
period izmedu nastanka denervacije i zapocinjanja stimulacije uslovljava
maniji stepen oporavka. Svi rezultati i preporuke proisti€u iz istrazivanja na
zivotinjama. Mnogi od njih su primenljivi i na humane denervisane misSice.
Kod dece se primenjuju paremtri kao kod odraslih uz uvazavanije fizioloskih
ograniCenja uslovljenih maturacionim promenama. | pored toga, posebno
kod dece, i dalje ostaje otvoreno pitanje definisanja adekvatnih parametara
stimulacije, vrste stimulacionih struja i adekvatnog stimulacionog protokola.
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Abstract
ELECTRICAL STIMULATION IN PEDIATRY
Stevanovic S
Clinic of rehabitation "Dr Miroslav Zotovic", Belgrade, Serbia
dr.srba@gmail.com
Research conducted over the last years demostrated that electrical stimulation
represent usefull therapy in preservation or restoration of the normal characteristics
of denervated muscle. There are certain issues in pediatric electrical stimulation in
a manner of therapy acceptance, tolerance to stimulation intensity, neccessary
time to achive desired muscular contraction and variability in children behaviour.
Also, nerve physiology in infants and preschool children differ from adults regarding
to nerve conduction velocity, number of active axons as well as fatigue incidence
caused by stimulation. Electrical stimulation of genitourinary tract predominantly is
in use in children with spinal cord lesion. By the lateral electrical surface stimulation
of scoliotic deformities, it is stated that would be possible to preserve asimetrical
activity od paraspinal and intervertebral muscles. Current clinical observations still
do not provide enough evidence to define adequate parameters of electical
stimulation in pediatric population.
Key words: electric stimulation pediatric, physical therapy
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U
EFEKTI TRANSKUTANE ELEKTRICNE NERVNE STIMULACIJE (TENS)
U LECENJU NEUROGENE BESIKE KOD DECE
Petronic |
Univerzitetska decja klinika, Beograd, R. Srbija
denikol27 @yahoo.com

Sazetak: Uvod i cilj: Neurogena beSika je posledica neurogenog ostecenja iznad ili
ispod mikturacionog centra ili disfunkcije. U le€enju, je utvrden efekat transkutana
elektricna nervna stimuaclija (TENS). Cilj rada je prikaz rezultata aplikovanja
TENS-a uz primenu medikamentozne terapije. Materijal i metode: Ispitivano je 48
pacijenata. Analizirana je grupa kod koje je primenjivana samo medikamentozna
terapija i grupa kod koje je primenjivan i TENS. Praceni su: dnevna i no¢na
enureza, urgencija, frekvencija, kapacitet mokracne besike, pojava neinhibiranih
kontrakcija, rezidualnog urina i detrusor sfinkter disinergija. Efekti terapije su
praceni posle prvog i treéeg meseca. Rezultati: Zna€ajno poboljSanje pojedinih
parametara je uoCeno u grupi kod koje je aplikovan i TENS. Zaklju¢ak: TENS je
lako primeniljiv i efikasan u terapiji pacijenata sa disfunkcionalnim mokrenjem.
Kljuéne reci: Hipotona beSika, hipertona besika, TENS, deca

Uvod i cilj rada

Za pravilnu funkciju storniranja i praZznjenja mokraéne beSike vazna
je kontrola i kordinacija izmedu centralnog i perifernog nervnog sistema.

Poremecaj funkcije nastaje kao posledica oste¢enja iznad ili ispod
mikturacionog centra i uzrokovan je naj¢eS¢ée kongenitalnim anomalijama,
oste¢enjem inervacije ili u osnovi postoji disfunkcija usled zakasnele
maturacije centralnog nervnog sistema (CNS-a). Medu najceSée uzroke
spada neurogeno ostecenje, kada se zbog postojanja osStecenja senzibiliteta
besSika povecava i teze prazni — hipotona besSika. Ukoliko je osteéenje iznad
mikturacionog centra usled izostanka kontrole viSih centara, kod ovih
pacijenata, mokra¢ana beSika je zadebljalog zida, niskokomplijantna, malog
kapaciteta i visokog intracistiCnog pritiska — hipertona besika.

Detrusor sfinkter disinergija (DSD) kod neurogene beSike, je stanje
koje se cCeS¢e javlja kod devojCica. Kao prvi simptom postojanja
poremecaja ovog tipa javlja se infekcija ili izolovano enureza.

Poznavanje fiziologije i mehanizama normalnog mokrenja kao i
prepoznavanje abnormalnosti u mokrenju predstavljaju nuzan uslov za
postavljanje dijagnoze neurogene besike. S tim u vezi, anamnesticki podaci
predstavljaju bitan deo pregleda jer se njima moZe olak3ati postavljanje
dijagnoze.

Prate se parametri: laboratorijskih analiza, neurofizioloSkog i
urodinamksog ispitivanja. Potrebno je uraditi i ehosonografski pregled
urinarnog trakta, mikcionu cisto-uretero grafiju (MCUG), pa i intravensku
pijelografiju (IVP) i magnetnu rezonancu (MRI).
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Pored medikamentozne terapije, u le€enju disfunkcionalne beSike
znaCajno mesto zauzima fizikalna terapija medu kojima treba izdvoijiti
transkutanu elektri¢nu nervnu stimuacliju (TENS).

Uobicajene indikacije za primenu TENS-a ukljuCuju stanja sa
neurogenim bolom, miSiéno-skeletnim bolom, visceralnim bolom, diabeti¢nom
neuropatijom kao i kod pacijenata sa anginom pectoris, inkontinencijom i kod
stomatoloSkih procedura koje zahtevaju anesteziju (1,2,3). U novije vreme
TENS se sve viSe aplikuje u leCenju disfunkcije besike i creva.

Kontraindikacije za primenu TENS-a kod dece su retke i ukljucuju:
prednju regiju vrata zbog moguce pojave laringospazma, regiju karotidnog
sinusa zbog moguce pojave akutne hipotenzije putem vazovagalnog
refleksa, regije sa izmenjenom senzornom inervacijom zbog mogucnosti od
nastanka opekotina, tokom trudnole jer moze uzrokovati prevremeni
porodaj, kod dece osetljiva i iritirana koza.

Tako je i primena TENS-a nasla znaCajno mesto u tretmanu
pacijenata sa neurogenom beSikom. Studije autora su pokazale
opravdanost primene ove metode uz pozitivne efekte na tok i ishod samog
terapijskog postupka. Transkutana elektriCcna stimulacia moze biti
niskofrekventna (1-20 Hz) i visokofrekventna (od 70 Hz). Za stimulaciju
koristi se niskofrekfentni TENS 1-4 Hz u cilju postizanja ne samo senzorne
ve¢ i motorne stimulacije. Hoebeke i saradnici su pokazali da se
stimulacijom sakralnog korena S3 u trajnaju od 2 sata postiZze znacajno
poboljSanje u le€enju dece sa urgencijom i inkontinencijom (4).

Mehanizam prema kome TENS vrSi neuromodulaciju ukljuCuje
nekoliko faza: presinapticku inhibiciju u dorzalnim rogovima ki¢mene
mozdine, endogenu kontrolu bola (preko endorfina, enkefalina i dinorfina),
direktnom inhibicijom abnormalno ekscitiranih nerava i ponovnim
uspostavljanjem (restoracijom) aferentnog inputa.

Struja niskog intenziteta se aplikuje putem elektroda preko S2 i S3
dermatoma. Sa aplikacijom struje dolazi do povecéanja [ adrenergicke
aktivnosti, smanjenja holinergiCke aktivnosti i poviSenja nivoa vazo
intestinalnih peptida (VIP) i serotonina u besici. Takode, stimulacijom dolazi
do oslobadanja endorfina i encefalina u cerebrospinalnoj te¢nosti. Sve ovo
dovodi do relaksacije beSike.

Struje, frekvence izmedu 5-10 Hz u trajanju od 15 minuta su vrlo
efikasne u smanjenju detrusorne hiperaktivnosti. Povecanje frekvence na
25-50 Hz povecava detrusornu kontraktilnost, dok frekvence od 35-50 Hz
povecavaju  kontraktiinost miSi¢a pelvicnog dna. Raspon trajanja je
najCesce izmedu 0,2-0,5 ms. Naj¢esdce opisani nezeljeni efekti su iritacija
koZe u preko 33% sluajeve, uglavhom zbog susenja gela na elektrodi ili
blagi senzorni deficit. Sa obzirom na laku dostupnost TENS uredajima,
fizioterapeuti mogu poducavati roditelje njihovoj primeni, a decu, relaksaciji
misi¢a pelvicnog dna ili jacanju misic¢a kod grupa gde je tonus oslabljen. Da
bi se postigli optimalni efekti TENS terapije, neophodna je njena primena u
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intervalu od 3 do 6 meseci. Sa prestankom terapije, mogucéa je ponovna
pojava simptoma i znakova neurogene besike.
Materijal i metode

U nasoj studiji praceno je 48 pacijenta sa DSD-om bez organskog
oStecenja, uzrasta od 5 do 12 godina, od ¢ega 36 devojCica i 12 deCaka.

Pracena je funkcija beSike urodinamskim ispitivanjima na prvom
pregledu u cilju postavljanja dijagnoze, a kontrolni pregled je raden nakon
meseca dana kao i posle 3 meseca od pocetka terapije.

Od parametara u proceni funkcije koji su dobijeni iz dnevnika
praeni su: dnevna enureza, no¢na enureza, urgencija i frekvencija.
Urodinamska ispitivanja su koriS¢ena u proceni simptoma: kapaciteta
mokraéne besSike, pojave neinhibiranih kontrakcija, rezidualnog urina (RU) i
DSD-a.

U odnosu na tip terapijskog protkola, ispitivana grupa je podeljena
na onu kod koje je primenjivana samo medikamentozna terapija (prva
grupa) i na onu kod koje je primenjivana i fizikalna terapija u sklopu koje se
TENS primenjivao svakog dana u trajnju od 1 sat (druga grupa).

Rezultati

U nasoj studiji, pokazano je da je veca efikasnost (poboljSanje)
primene medikamentoznog tretmana sa fizikalnom terapijom nego samo
medikamentoznog tretmana narocito za parametere kao Sto su dnevna,
no¢na enureza i frekvencija. U ovoj grupi ispitanika takode je uoceno
poboljSanje narocito za simptome kao $to su smanjenog kapaciteta besike,
neinhibiranih kontrakcija i DSD-a. Poveéanje kapaciteta mokra¢ne beSike
postignuto je kod 75% pacijenata nakon 3 meseca primene terapije, dok je
pojava neinhibiranih kontrakcija ostala kod 2 pacijenta. Primena fizikalne
terapije pored medikamentozne nije pokazala znacajno poboljSanje posle
prvog meseca kod DSD-a, dok su znacajniji efekti postignuti posle 3
meseca u drugoj grupi kod 68,2% ispitanika. Takode, posle 3 meseca od
primene obe terapije u drugoj grupi, urgencija je smanjena kod 91,7%, a
frekfencija za 88,2% pacijenata, dok je no¢na enureza ostala 2 dece.
Zaklju€ak

Sa obzirom da se maturacija mikcionog centra ostvaruje sa 4
godine Zivota, Sto ujedno predstavlja i period zavrSetka sazrevanja CNS-a,
nasa populaciona grupa je bila ograni¢ena na decu stariju od 5 godina
zivota. Neophodno je istac¢i da disfunkcinalno mokrenje koje se javlja u
deCijem wuzrastu, pored toga Sto moZe biti uzrokovano zakasnelom
maturacijom CNS-a, moze biti i posledica nepravilnih navika u preko 50%
dece bez organskih anomalija. Kod ove dece, Cesto je prisutan hiperaktivan
detrusor kao i nekordinisanost sfinktera i muskulature pelvicénog dna, Sto za
posledicu ima urgneciju i pojavu uestalog mokrenja.

Kombinovana terapija je efikasnija od medikamentozne. Fizikalna
terapija je neinvazivna, lako primenljiva metoda i zauzima znacajno mesto
u lecenju dece sa disfunkcijom mokrenja. Takode ne treba zaboraviti da
ova deca Cesto imaju recidive i da moraju da se kontroliSu i posle dobijanja
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zadovoljavajuéih rezultata, kao i da zahtevaju le¢nje od strane tima decijih
lekara zbog kompleksnosti problema.
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Abstract
EFFECTS OF TRANSCUTANEAL ELECTRICAL NERVE STIMULATION (TENS)
IN THE TREATMENT OF NEUROGENIC BLADDER IN CHILDREN
Petronic |
University Childrens Hospital, Belgrade, Serbia
denikol27@yahoo.com

Introduciton and aim: Neurogenic bladder presents as consequence of
impairement above or below mictional center or dysphunction. Significant role in
the treatment refferes to transcutaneal electric nerve stimulation (TENS). Aim of
study was to present results of TENS aplication with medicamentous treatment.
Material and Methods: We evaluated 48 patients. Group with medicamentous
therapy and group with TENS and medicamentous therapy was analzyed.
Parameters that were followed-up were: daily and night enuresis, urgency,
frequency, bladder capacity, onset of non-inhibited contractions, rezidual urine and
detrussor sfincter dyssinergy. Therapy results were evaluated after one and 3
months. Results: Significant improvement of evaluated parameters was achieved in
the group were TENS was applied beside medicamentous therapy. Conclusion:
TENS is easly applicable and effective in the therapy of voiding dysphunctions.
Key words: Hypotonic bladder, hypertonic bladder, TENS, children

U
PRIMENA HIDROTERAPIJE U TRETMANU DECE
SA NEURO - MOTORICKIM OSTECENJEM
Dimitrijevié L', Mikov A% Colovi¢ H', Lazié Lj’
'Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku — KC Ni§
?|nstitut za zdr. zastitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad, R. Srbija
lidijiad@bankerinter.net

Sazetak: Hidroterapija je jedna od najceS¢e primenjivanih dodatnih procedura u
(re)habilitaciji dece. U kombinaciji sa adekvatnim kineziterapijskim tretmanom,
nezamenljiva je u terapiji telesnih deformiteta posebno ki€menog stuba i grudnog
koSa, nakon ortopedskih hiruskih zahvata, Perhes-ove bolesti, reumatskih bolesti,
misi¢nih distrofija, neuroloskih bolesti. Hidro/hidrokinezi terapija u de¢jem uzrastu
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mora se propisivati sa unapred jasno odredenim ciljevima. Sprovodenje tretmana
mora biti vodeno i strogo kontrolisano od strane terapeuta koji se nalazi u bazenu u
neposrednoj blizini deteta. Pri sprovodenju grupnih vezbi svako dete mora biti
dovoljno blizu — na «dohvat ruke» terapeutu. Hidrokineziterapija je jedna od
najpopularnijih  dodatnih terapijskih metoda za decu sa neuro-motori¢kim
smetnjama, posebno za cerebralnu paralizu. U vodi je smanjen uticaj gravitacije, a
povecana posturalna stabilnost i zbog ovoga dete sa cerebralnom paralizom vezba
u vodi mnogo lakSe nego na suvom. Zbog smanjenog opterecenja zglobova
vodena sredina je pogodniji medijum za decu sa abnormalnim posturalnim
opterecenjem. Vezbe u vodi mogu biti korisne ne samo za povecanje obima
pokreta, ve¢ i za poboljSanje koordinacije i balansa, poveéanje aerobnog
kapaciteta, Sto sveukupno vodi povecanju funkcijskih sposobnosti i izgradnji
samopouzdanja.

Kljuéne reci: hidroterapija, deca, neuromotoricke smetnje.

Uvod. Primena vode u terapijske svrhe verovatno je stara koliko i
CovecCanstvo (1). Voda je medijum u kome se sprovode razli¢ite aktivnosti,
od terapije do rekreacije i podjednako je atraktivha za sve uzraste. Voda se
u terapiji koristi na vise nacina i postoji vise vrsta terapijskih tretmana za
koje se koriste razli€iti termini:

- Hidroterapija — gde se Kkoristi obi¢na voda,

- Balneoterapija — gde se koriste prirodne, mineralne, termalne vode
sa primesom razli€itih supstanci,

- Spa terapija — koja podrazumeva «koktel» razli€itih tretmana (hidro,
balneo, masaza, vezbe i dr.), prvenstveno u rekreativhe svrhe —
«Holiday therapy»

Hidroterapija se moze definisati kao program leCenja koji koristi
fiziCke osobine vode, dizajniran i propisan od strane stru¢nog lica tj. lekara,
sa ciliem da se popravi odredena funkcija, a sproveden od strane struénog
personala u adekvatnom bazenu.

Hidrokinezi terapija (Aquatic therapy) podrazumeva sistematsku
primenu vezbi u vodi Sto rezultira terapijskim efektom putem stimulacije
fizioloSkih mehanizama kod osoba sa zdravstvenim problemima. Ovakav
program sprovodi se u vodi temperature 31° C — 33° C, uz obavezno
prisustvo terapeuta koji kontroliSe izvodenje vezbi i po potrebi pomaze da
se pokret izvede.

Hidrikineziterapijski tretman (Aquatic exercise) moze biti i mnogo
intenzivniji kada podrazumeva trening u vodi sa efektom jacanja snage
miSi¢a i podizanja nivoa opSte kondicije. Ovakav tretman sprovodi se u vodi
temperature 28° C — 30° C. Hidrokineziterapija se moze izvoditi individualno
ili grupno.

Fizicke osobine i dejstvo. Voda se u terapijske svrhe koristi zbog svojih
fizickih osobina koje su kljuéni elementi u dizajniranju hidroterapijskog
programa (2). Fizicke osobine vode su:

1. Sila potiska
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Sila potiska deluje u istom pravcu kao i sila gravitacije, ali u
suprotnom smeru i na taj na¢in smanjuje efekat sile gravitacije, odnosno,
dovodi do smanjenja tezine tela (3). Benefit od sile potiska je direktan i
potpuno jasan: ¢im se telo nade u vodi, odmah dolazi do redukcije sile
gravitacije. Sila potiska smanjuje tezinu tela srazmerno dubini vode.
Aksijalno optereéenje kicmenog stuba i nosecih zglobova (posebno kukova,
kolena i skoCnih zglobova) je redukovano, a stepen redukcije zavisi od
dubine vode. Kada je telo u stoje¢em stavu u vodi do brade (nivo 7.
cervikalnog prsljena), ono teZzi 10% od svoje teZine na suvom, do nivoa
grudi — tezi 30-40%, a do nivoa struka — 50-60%. Kada telo pluta u
vertikalnom, proniranom ili supiniranom polozaju, sila gravitacije je
prakti¢no eliminisana (2).

Zbog toga Sto obezbeduje smanjenje dejstva gravitacije, sila potiska
podrzava i potpomaze pokret, Sto kod dece olakSava ucenje motorickih
funkcija i vestina pre nego ih dete razvije na suvom. Efekat sile potiska
koristan je nakon ortopedsko-hiruskih zahvata, kod slabosti misi¢a, za
smanjenje bolova i optereéenja zglobova, posebno donjih ekstremiteta.

2. Hidrostatski pritisak

Zbog hidrostatskog pritiska voda predstavlja prirodni «mider» za
trup i «ortozu poput elastiCnih Carapa» za ekstremitete. Ovo omogucuje
pacijentima sa postoperativnim otokom da vezbaju u vodi, a pomaze i u
procesu odvikavanja od midera nakon operativnih zahvata na kicmenom
stubu. Hidrostatski pritisak obezbeduje stimulaciju ekstero i proprioceptora,
povecava pritisak u pluéima i drugim unutrasnjim organima, i respiratornim
respiratornu muskulaturu. Hidrostatski pritisak ima pozitivan uticaj na
perifernu cirkulaciju.

3. Viskozitet

Viskozitet vode ima indirektan uticaj na telo: kada se telo ili deo tela
kre¢e kroz vodu, javlja se otpor. Stepen otpora zavisi od brzine pokreta i
obima pokreta, gde brzi pokret znaci i veci otpor. Ova osobina vode
pomaze da se pokret izvede elegantno i fluentno, posebno kod postojanja
ataksije, a takode se koristi i za popravljanje reakcija ravnoteze. Najvazniju
ulogu viskozitet vode ima u jaCanju misicne snage. Muskulatura se sasvim
dobro moze jacati i na suvom, tradicionalnim kineziterapijskim tretmanom,
medutim u vodi, zbog otpora, jatanje miSiéne snage odnosi se na
celokupnu muskulaturu, simetri¢no i bez moguénosti predoziranja.

Efekti hidro / hidrokinezi terapije
- Povecanje obima pokreta (zahvaljujuci sili potiska), gde se mogu postici
bolji rezultati nego na suvom, a $to doprinosi i prevenciji atrofije, slabosti,
smanjenja obima pokreta, pojave bola.

- AngaZovanje celog tela, a ne samo pogodenog segmenta. Voda
stimuliSe simetricno kretanje i simetriCne pokrete u svim zglobovima kako
gornjih, tako i donjih ekstremiteta.

- Kardiorespiratorni fitnes, opsta kondicija.
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- PoboljSanje miSi¢ne izdrZljivosti, jacanje mi8iéne snage, prevencija
hipotrofije

- Smanjenje bola — zbog efekta pritiska i temperature na nervne zavrsetke
u kozi.

- Smanjenje spasticiteta — postiZe se u vodi temperature 32°C ili vige.

- Socijalni, emocionalni i psiholoski efekti.

Hidroterapija je jedna od naj¢esce primenjivanih dodatnih procedura
u (re)habilitaciji dece (4). U kombinaciji sa adekvatnim kineziterapijskim
tretmanom, nezamenljiva je u terapiji telesnih deformiteta posebno kicmenog
stuba i grudnog koSa, nakon ortopedskih hiruskih zahvata, Perhes-ove
bolesti, reumatskih bolesti, miSi¢nih distrofija, neuroloskih bolesti.

Hidro/hidrokinezi terapija u decjem uzrastu mora se propisivati sa
unapred jasno odredenim ciljevima. Sprovodenje tretmana mora biti
vodeno i strogo kontrolisano od strane terapeuta koji se nalazi u bazenu u
neposrednoj blizini deteta. Pri sprovodenju grupnih vezbi svako dete mora
biti dovoljno blizu — na «dohvat ruke» terapeutu.

Bazen u kome se sprovodi hidrokineziterapijski tretman mora da
bude tehni¢ki adekvatno opremljen i bezbedan: kose rampe, dizalice za
nepokretne bolesnike, stepenice, drzaci, podesiva dubina bazena ili
razliCite dubine, rekviziti za plivanje i vezbe u vodi, pratece prostorije,
kabine za tuSiranje i presvlacenje (5). Treba voditi rauna o konstantnosti
temperature vode i vazduha (razlika ne bi smela biti veéa od 5° C zbog
kondenzacije), kao i o higijenskoj ispravnosti vode.

Najcescée indikacije za primenu hidrokineziterapije u de¢jem uzrastu (6, 7):
1. Morbus Perthes — u cilju poveéanja obima pokreta u kuku, veZbe se
izvode bez opterecenja, 2. Reumatske bolesti — u cilju smanjenja bola i
spazma miSi¢a, povecanja obima pokreta i miSicne snage, smanjenja
ukoCenosti zglobova, 3.Progresivha misi¢na distrofija, u svim fazama
bolesti, 4. Spinalna misicna atrofija, 5. Telesni deformiteti, 6.
Posttraumatska stanja lokomotornog sistema, 7. Postoperativna
ortopedska stanja, 8. Opstruktivne respiratorne bolesti, 9. Amputacije, 10.
Lezije centralnog motornog neurona, 11. Lezije perifernog motornog
neurona, 12. Motori¢ki deficit tipa gadri/para/hemi pareza.

Hidrokineziterapija je jedna od najpopularnijin dodatnih terapijskih
metoda za decu sa neuro-motoriCkim smetnjama, posebno za cerebralnu
paralizu (8). U vodi je smanjen uticaj gravitacije, a povecana posturalna
stabilnost i zbog ovoga dete sa cerebralnom paralizom vezZba u vodi mnogo
lakSe nego na suvom. Zbog smanjenog opterec¢enja zglobova vodena
sredina je pogodniji medijum za decu sa abnormalnim posturalnim
optere¢enjem (5). Vezbe u vodi mogu biti korisne ne samo za povecanje
obima pokreta, ve¢ i za poboljSanje koordinacije i balansa, povecanje
aerobnog kapaciteta, $to sveukupno vodi povecéanju funkcijskih
sposobnosti i izgradnji samopouzdanja (9).

Smanjenje hipertonusa kod spasticne forme jedna je od najvaznijih
prednosti hidroterapije. Kada se telo nade u toploj vodi (32° C ili vise) dolazi
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do porasta njegove temperature $to dovodi do redukcije aktivnosti gama
vlakana, a =zatim i redukcije aktivhosti miSiénog vretena, cime je
omogucéena relaksacija i redukcija spasticiteta, a time omoguceno
povecanje obima pokreta u zglobovima i posledic¢no, bolje pozicije samog
zgloba. U toploj vodi smanjuje se intenzitet nevoljnih pokreta (10).

U vodenoj sredini mogu se tretirati i senzorne i vestibularne smetnje.

Jos uvek ne postoji konsenzus o sledeé¢im pitanjima: intenzitet,
trajanje i uCestalost tretmana, kao i vrsta tretmana — individualni ili grupni.
Grupne vezbe u vodi promovisu motivaciju, socijalizaciju, takmicarski duh,
dok je individualni tretman pak efikasniji u pogledu kontrole izvodenja veZzbi.

Jedna od najCeSc¢e koriSc¢enih metoda u hidroterapiji za decu je
Halliwick metoda ucenja plivanja za decu sa hendikepom. Metoda se bazira
na zakonima hidrostatike, hidrodinamike i mehanike kretanja tela u vodi.
Podrazumeva ucenje 1:1 (jedno dete : jedan trener- terapeut), bez
upotrebe pomocénih rekvizita. Halliwick metoda sastoji se od 10 posebnih
tataka podeljenih u Cetiri celine: psihi¢ka prilagodljivost, uravnoteZenje,
nadgledanje kretanja u vodi i plivanje. Poslednja tatka programa
podrazumeva osposobljenost hendikepiranog deteta da pliva koristeée
pojednostavljenu tehniku ledno.
Kontraindikacije za hidro/hidrokinezi terapiju vezane su za bezbednost i
sigurnost deteta ili za bezbednost i higijensku ispravnost vode (3):
1.0tvorene rane na koZi, 2. Zarazni koZni osipi (pseudomonas, streptokok),
3. Infekcije (urinarne, otoloske), 4. Groznica, 5. Nekontrolisani epi napadi,
6. TeSke sr€ane mane, 7. Nagli skok ili pad krvnog pritiska, 8. Aktivna faza
reumatoidnog artritisa, hemofilje, 9. Traheostoma, urostoma, urinarni
kateter, 10. Spoljni fiksator, 11. Menstruacija, 12. TeSka respiratorna
insuficijencija, 13. Poremecaji ponasanja, 14. Nekontrolisani strah od vode
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Abstract
USE OF HYDROTHERAPY IN THE TREATMENT OF CHILDREN WITH
NEURO-MOTOR IMPAIRMENTS
Dimitrijevic L', Mikov A? Colovié H', Lazié Lj'.
1Physical medicine and rehabilitation clinic — Clinical center, Nis
2Child and youth health care institute of Vojvodina, Novi Sad, Serbia
lidijad@bankerinter.net
Hydrotherapy is one of the most frequently used alternative procedures in pediatric
rehabilitation. Combined with exercises it is unique for the treatment of body
deformities, especially deformities of spine and thorax, after orthopedic surgery,
Perthes disease, rheumathological conditions, muscular dystrophy, neurological
disease. Hydrotherapy in pediatric rehabilitation must be prescribed with clear aims
set in advance. The treatment must be conducted and controlled by a therapist
who is in the pool. During the group aquatic exercises each child should be
accesible for the therapist — «touch supervision». Aquatic interventions are one of
the most popular types of alternative therapies in treating children with cerebral
palsy and related neuromotor impairments. Water reduces gravity force and
increases postural stability which enables children with cerebral palsy to exercise
much easier than on land. Due to reduced loading of joints water medium is almost
perfect for children with abnormal postural loading. Aquatic exercises are useful for
increasing range of motion, improving of coordination, gross motor function,
aerobic capasity and quality of life.
Key words: hydrotherapy, children, neuromotor impairments

USMENE PREZENTACIJE

IV 03
UTVRBPIVANJE POVEZANOSTI STEPENA GENETICKE
HOMOZIGOTNOSTI | STEPENA NEUROGENE LEZIJE KOD
PACIJENATA SA SPINALNIM DISRAFIZMOM
Nikoli¢ D', Petroni¢ I, Cvjetiéanin S?, Cirovié¢ D', Knezevié T', Raidevié¢ M®
'Sluzba Degje fizijatrije, Univerzitetska degja klinika, “Institut za Humanu Genetiku,
Med. fakultet, *Sluzba Degje hirurgije, Univerzitetska degja klinika, Beograd, Srbija
denikol27@yahoo.com

Sazetak: Cilj rada je da se odredi stepen geneticCke homozigotnosti utvrdjivanjem
prisustva homozigotno recesivnih osobina (HRO) kod pacijenata kod kojih je
dijagnostikovan spinalni disrafizam sa razliitim stepenom neurogene lezije.
Materijal i metode: l|spitivanjem je obuhvaceno 115 pacijenata sa spinalnim
disrafizmom koji su dijagnostikovani i leCeni na Univerzitetskoj decjoj klinici u
Beogradu. Analizirana su tri stepena neurogene lezije: grupa pacijenata sa blagim
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stepenom (prva grupa), grupa sa srednje tezim stepenom (druga grupa) i grupa sa
teSkim stepenom (tre¢a grupa). Ispitivano je 15 HRO kod svih pacijenata koji su
poredjeni sa kontrolnim uzorkom od 50 dece sa istog lokaliteta kod kojih nije bilo
klinicki manifestnih znakova i simptoma spinalnog disrafizma. Rezultati: Kod
pacijenata sa blagim stepenom neurogene lezije utvrdeno je signifikantno
odstupanje za 4 HRO u odnosu na kontrolu. Kod ispitanika iz druge grupe utvrdeno
je odstupanje za 6 HRO u odnosu na kontrolnu grupu. U trecoj populacionoj grupi
utvrdeno je odstupanje za 10 HRO u odnosu na kontrolnu grupu. Zakljucak: Sa
porastom stepena tezine neurogene lezije kod pacijenata sa spinalnim disrafizmom
raste broj signifikantnog odstupanja za pojedine HRO u odnosu na kontrolnu grupu
$to ukazuje na moguéu genetsku uslovljenost stepena tezine neurogene lezije.
Klju¢ne reci: spinalni disrafizma, stepen neurogene lezije, homozigotno recesivne
osobine

Uvod i cilj rada Spinalni disrafizam (SD) nastaje kao posledica izostanka
zatvaranja neuralne tube tokom procesa neurulacije (1). Etiologija SD-a je
multifaktorijalna, pri ¢emu genetska komponenta kako na molekularnom tako
i na populacionom nivou ima znacajnu ulogu u formiranju SD-a. TeSkoce u
adekvatnoj klasifikaciji i etioloSkoj osnovi samog entiteta leze u Cinjenici
njegove multifaktorijalnosti gde genetska kompleksnost dominira (2) kao i
postulat da pojedini oblici SD-a predstavljaju raznoliki klinicki sindrom (3).
Klinicke manifestacije kao i stepen njihove tezine su uslovljene kako nivoom
lezile tako i zahvaéeno$¢u pojedinih segemenata spinalnih korenova.

Studije autora populacione genetike su pokazale postojanje
povezanosti u odstupanju stepena genetitke homozigotnosti sa razli€itim
patoloskim stanjima (4,5).

Stoga je cilj naSeg rada bio da se utvrdi eventualna razlika u

genetickoj homozigotnosti i varujabilnosti kod pacijenata sa razli€itim
stepenom ispoljenosti oboljenja i u kontroli.
Metodologija Na Univerzitetskoj decjoj klinici u Beogradu ispitivano je 115
pacijenata sa dijagnostikovanim SD-om. U odnosu na stepen tezine
neurogene lezije svi ispitanici su podeljeni u 3 grupe: grupa sa blagim
stepenom neurogene lezije (prva grupa), grupa sa srednje tezim stepenom
(druga grupa) i grupa sa teSkim stepenom neurogene lezije (tre¢a grupa).
Dijagnoza SD-a je postavljena klinickim pregledom i imidZzing metodama.
Odredjivanje stepena neurogene lezije je vrSeno elektromiografijom
pojedinih miSi¢a i grupa misica metodom detekcije akcionih potencijala
insercijom iglene elektrode. Za utvrdjivanje stepena genetiCke
homozigotnosti izvrSeno je utvrdjivanje prisustva 15 homozigotno
recesivnih fenotipskih osobina (HRO): svetla kosa, prava kosa, dva cveta u
kosi, obratan scvet kose, meka kosa, ravan skalp, vezan usni reZzanj, uho
bez Darvinove kvrge, svetle o€i, daltonizam, desni palac preko levog, palac
pod uglom od 45° hiperekstenzibilnost palca, levorukost kao i duZina
kaziprsta u odnosu na pol. Kontrolna grupa grupa koju su cinili ispitanici
bez klini¢ki manifestnih znakova i simptoma SD-a, obuhvatila je 50 dece
istog uzrasta i sa iste teritorije.
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Rezultati Kod pacijenata sa blagim stepenom neurogene lezije utvrdjeno je
znacajno odstupanje za 4 HRO u odnosu na kontrolu: svetla kosa (p<0,01),
prava kosa (p<0,01), meka kosa (p<0,01) i vezan u3ni rezanj (p<0,001).
Srednja vrednost HRO kod ispitanika iz prve grupe ne odstupa znacajno u
odnosu na kontrolu (p>0,05) sa pikom na 3 HRO za obe ispitivane grupe.
Kod ispitanika iz druge grupe utvrdjeno je statistiCki zna¢ajno odstupanje u
zastupljenosti 6 HRO u odnosu na kontrolnu grupu: meka kosa (p<0,01),
vezan u$ni rezanj (p<0,01), svetle o&i (p<0,01), palac pod uglom od 45°
(p<0,01), hiperekstenzibilnost palca (p<0,01) i duzina kaziprsta u odnosu
na pol (p<0,01). Srednja vrednost HRO kod ispitanika iz druge grupe
statistiCki znacajno odstupa u odnosu na kontrolu (p<0,01), sa nizim pikom
izmedju 3 i 4 HRO i visim pikom na 6 HRO, dok je pik za kontrolnu grupu
na 3 HRO. Kod ispitanika iz tre¢e grupe utvrdjeno je odstupanje za 10 HRO
u odnosu na kontrolnu grupu: svetla kosa (p<0,01), prava kosa (p<0,01),
dva cveta u kosi (p<0,01), obratan cvet kose (p<0,01), ravan skalp
(p<0,05), vezan usni rezanj (p<0,01), svetle oci (p<0,01), desni palac preko
levog (p<0,05), palac pod uglom od 45° (p<0,01) i duzina kaZiprsta u
odnosu na pol (p<0,01). Ukupna zastupljenost HRO kod ispitanika iz tre¢e
grupe signifikantno odstupa u odnosu na kontrolu (p<0,01), sa pikom na 5
HRO, dok je pik za kontrolnu grupu na 3 HRO.

Nasi rezultati su pokazali da je povecanje stepena tezine neurogene
lezile u korelaciji sa uve¢anjem srednjih vrednosti HRO i smanjenom
varijabilnosti za testirane gene, ¢ime se ukazuje na potencijalnu povezanost
izmedju stepena teZine neurogene lezije i genetskih faktora. RazliCita
zastupljenost i raspodela HRO izmedu ispitivanih grupa, ukazuje na jasnu
populaciono genetiCku razliku izmedju njih. Tipi€ne grupe ispitivanih osobina
su razliito zastupljene izmedju osoba sa razliCitim stepenom neurogene
lezije, Sto upucuje na mogucnost korelcije medju razli¢itim grupama poligena
koji mogu biti ukljuCeni u regulatorne procese otpornosti organizma na
ispitivani poremecaj. Povecani stepen genetiCke homozigotnosti kod osoba
sa tezim stepenom neurogene lezije moze biti rezultat plejotropnog delovanja
gena koji su odgovorni za ekspresiju datog oboljenja. Sa druge strane, kod
bolesnika sa srednje teSkim i teSkim stepenom neurogene lezije povecana
recesivna homozigotnost bi mogla biti uzrok povecanja stepena genetickih
opterecenja, $to bi moglo usloviti smanjenje otpornosti organizma na &inioce
koji omogucavaiju ispoljavanje oboljenja.

Zaklju¢ak Dobijeni rezultati pokazuju jasnu populacionogeneti¢ku razliku u
stepenu geneticke homozigotnosti i varijabilnosti i korelaciju sa stepenom
neurogene lezije kod dece sa spinalnim disrafizmom.
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Abstract:

DEGREE OF GENETIC HOMOZYGOSITY AMONG DIFFERENT TYPES OF
NEUROGENIC LESIONS IN PATIENTS WITH SPINAL DYSRAPHISM
Nikolic D', Petronic I', Cvjeticanin S?, Cirovic D', Knezevic T', Raicevic M®
'Pediatric Physiatry, University childrens Hospital, Belgrade, Serbia
2Institute for Human Genetics, School of Medicine, Belgrade, Serbia
*Pediatric Surgery, University childrens Hospital, Belgrade, Serbia
Aim of our study was to evaluate degree of genetic homozygosity by homozygous
recessive characteristics (HRC) among patients with different degree of neurogenic
lesion. Material and methods: We have evaluated 115 patients with spinal
dysraphism that were diagnosed and treated at University childrens hospital. There
were 3 degrees of neurogenic lesions that were evaluated: group with mild degree,
group with moderate degree and group with severe degree. Further, 15 HRC were
observed in evaluated group and matched with control group of 50 individuals from
same location that were without clinically manifested signs and symptomes of
spinal dysraphism. Results: In patients with mild degree of neurogenic lesion we
observed significant declination for 4 HRC compared to control. In group with
moderate degree, 6 HRC were significantly different, while in group with severe
degree we found 10 HRC with significant deviation. Conclusion: As degree of
neurogenic lesion in patients with spinal dysraphism is getting severe there is
increasement in the number of significantly different HRC, implicating possible role

of genetic inheritance.
Key words: spinal dysraphism, degree of neurogenic lesion, homozygously
recessive traits

IV 06
KOMPARACIJA REZULTATA REHABILITACIONIH PROGRAMA U
LECENJU DECE SA DISFUNKCIONALNIM MOKRENJEM
Zivkovié V', Lazovié M?, Viajkovié MP, Slavkovié A*, Jovanovié¢ Z*
'Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku, KC Ni§; ?Institut za
rehabilitaciju, Beograd; ®Centar za nuklearnu medicinu, KC Ni§; “Degja
hirurska klinika, KC Ni$; R.. Srbija
petvesna67@gmail.com

Uvod: Disfunkcionalno mokrenje (DM) predstavlja funkcionalni poremecaj
mokrenja koji se odnosi na poremecaj faze mikcije odnosno praznjenja
mokracne besike. Simptomi variraju od umerene dnevne frekvencije i
urgencije, do dnevnog i no¢nog vlazenja vesa, teSkoca pri mokrenju (mlaz
slab, isprekidan praéen napinjenjem), rekurentnih urinarnih infekcija,
opstipacije i razvoja vezikoureteralnog refluksa. Tretman obi¢no zapocinje
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primenom standardne uroterapije ukljuCuju¢i jednostavne bihevioralne
modifikacije, vezbi muskulature karli€nog dna kao i razlicitih vrsti biofidbeka
u cilju edukacije deteta relaksaciji misi¢a karlicnog dna.

Cilj rada je bio da uporedi rezultate dva rehabilitaciona programa u le€enju
dece sa DM analizirajuci klinicke manifestacije i parametre urofloumetrije.
Metod: Metodom slu€ajnog izbora 86 dece sa DM su podeljeni u 2 grupe (A
i B). Kod sve dece je izvrSena edukacija deteta i roditelia o vaznosti
regularnog unosa te€nosti i regularnog mokrenja, zauzimanju pravilnog
polozaja pri mokrenju i naCinu mokrenja. Deca iz grupe A su dodatno imala
vezbe dijafragmalnog disanja kao i vezbe relaksacije muskulature karli€nog
dna. Opstipacija i rekurentne urinarne infekcije su tretirani u obe grupe. Kod
selektovane dece iz obe grupe primenjivana je i medikamentozna terapija
(antiholinergici ili dezmopresin). Urofloumetrija sa elektromiografijom misi¢a
karli¢nog dna i odredjivanjem postmikcionog rezidualnog urina je vrSena na
pocCetku i kraju leCenja.

Rezultati: Nakon godinu dana u grupi A izle€enje urinarne inkontinencije i
nocne enureze je postignuto kod znacajno vecéeg broja dece nego kod dece
u grupi B (p<0,001, p< 0,05). lako je u grupi A doSlo do izle€enja infekcija
urinarnog trakta kod veceg broja dece nego kod ispitanika u grupi B, razlika
nije bila statistiCki znacajna. Znacajno poboljSanje opstipacije registrovano
je u obe grupe. Verifikovano je zna€ajno poboljSanje varijabli urofloumetrije
i oblika krive samo u grupi A.

Zaklju¢ak: rehabilitacija misi¢a karlicnog dna je neophodna u vecine dece
sa DM u cilju izle€enja urinarne inkontinencije, no¢ne enureze, opstipacije i
urinarnih infekcija. Dodatno, redovno kontrolisan program ukljucuju¢i vezbe
relaksacije muskulature karlicnog dna dovodi do normalizacije parametara
urofloumetrije i oblika krive.

Klju¢ne reci: uroterapija, disfunkcionalno mokrenje, karlicno dno,
urofloumetrija

IV 15

TRETMAN DEFORMITETA KICME TRI DIMENZIONALNIM METODOM

SCHROT
Popova-Ramova E’, Lazovi¢ M? Poposka A®
"Visoka medicinska skola, Univerzitet u Bitolju R. Makedonija, 2Medicinski
Fakultet Universiteta u NiSu, R. Srbija, *Mediciniski fakultet Univerziteta u
Skoplju, R. Makedonija
betiramova62@yahoo.com

Sazetak: Tretman deformiteta kime zauzima vazno mesto u zdravstenoj zastiti
dece i omladine. Tretman je opreden veli€¢inom krivine i moZe biti konzervativan i
operativan. Cilj ovog rada je prikazati efekat tridimenzionalnog metoda korektivnim
vezbama na deformitete kicme evaluacijom veliine krivine pre i nakon tretmana.
Materijal i metod: U istrazivanje je bilo ukljuCeno 40 ispitanika srednjim uzrastom
od 13 godina i srednjom veli¢inom krivine pre tretmana od 23.6°po Cobu. Tretman
se sastojao samo iz vezbi, jednim klinickim pregledom i tri kontrolna u toku 12
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meseci, edukativnom ambulantskom serijom od 10 dana vezbi nakon svake
kontrole i sprovodenje vezbi kuéi. Evaluacija efekta tretmana sa stagnacijom,
progresijom i redukcijom primarne krivine je uradena iz radiografskog nalaza za
veli¢inu krivine u frontalnoj i sagitalnoj ravni pod atom skoru. Za progresiju-0
poena, za stagnaciju-1 poen, za redukciju 10-21%-2 poena, za redukciju 21-30%-3
poena, za redukciju 31-40%-4 poena, za redukciju 41-50%-5 poena i za redukciju
veCu od 50% primarne krivine 6 poena. Za statisticku obradu podataka koristili
smo, srednju vrednost, procente i t-test. Rezultati: Evaluacija frekvencija veli€ine
krivine pre i nakon tretmana za skoliozu, kifozu i lumbalnu lordozu je signifikantna
p<0.01. Srednja veli€ina skoliozne krivine pre tretmana je 23.6° a nakon tretmana
14.7°. Zaklju€ak: Frekvencija dece sa redukcijom primarne krivine je znacajna, sto
potvrduje efekat primenjene metode u kombinovanim ambulantsko i domacim
uslovima sprovodenja vezbi.

Kljuéne reci: deformiteti kicme, tridimenzionalni tretman vezbama.

Uvod Adolescentna idiopatska skolioza zastupljena je 1 - 3% u populaciji
dece uzrasta od 10-16 godina (1). Tretman je taéno definiran i zavisi od
veli€ine krivine i to vezbama, korsetom i operativhom stabilizacijom kicme
(2). Prirodna evolucija skoliozne devijacije kicme sa ili bez tretmanom moze
biti stagnacija, progresija i redukcija krivine. Postoje viSe metoda
konzervativhim tretmanom vezbama ali su u medicniskog ortopedskoj
javnosti prihvaéene kao efektivne sledece: vezbe svetskog udruZenja za
kicmu SOSORT, tri dimenzionalne vezbe po metodu Schrot i vezbe po
metodu Dobosiewicz (3). U zadnjih nekoliko godina na naSem odelu
sprovode se vezbe po metodi Schrot koje su kombinacija tri dimenzionalnih
vezbi za korekciju ki€me sa vezbama disanja. Metod je dosad primenjivan
u stacionarnim uslovima sa tretmanom od 6 meseci ali pre svega u
specijaliziranim centrima za skoliozu u Nemackoj i dr., kod krivina veli¢inom
iznad 50 stepeni (4). U proceni efekta tretmana postoje neujednaceni
kriterijumi jer ne postoji konsenzus u odnosu na unificirane upitnike,
protokole za pregled i pracenje stanja na svetskom nivou (5). Cilj ovog rada
je prikazati efekat tri dimenzionalnog metoda korektivhim vezbama na
deformitet kicme evaluacijom veli€ine krivine pre i nakon tretmana.

Materijal i metod U prospektivnoj studiji smo ukljucili 40 deteta srednjeg
uzrasta od 13 godina i srednjom veli¢inom krivine od 23.6° po Cobu, 25
Zenskih i 15 muskih. Svi su bili upuéeni za tretman vezbama nakon
sistematskog pregleda u Skoli na teritoriji Skoplja. Kriteriji za ukljucivanje
tretmana su bili: 1)tretman samo vezbama, 2) radiografski snimak pre
tretmana i nakon 12 meseci, 3) klini¢ki pregled pre tretmana i tri kontrolna u
toku godine. 4) dijagnoza deformiteta kicme u frontalnoj ravni. Pregled se
sastojao od upitnika sa dozvolom za pregled i tretman od strane roditelja,
klinickim pregledom sa testovima (test viSe postavljenog ramena, test ledne
asimetrije nakon antefleksije ki€me | test po Matijasu), fotografiranje deteta
(u tri polozaja klini¢kih testova) i radiografska dijagnostika u razmaku od 12
meseci. Program tretmana saclinjavale su vezbe po metodu Schrot,
simetricne vezbe za korekciju krivina u sagitalnoj ravni i asimetri¢ne vezbe
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za korekciju krivine u frontalnoj ravni. Za svako dete je uraden individualni
program koncipiran nakon primarnog pregleda, fotografiranja i postavljanja
dijagnoze na osnovi radiografskog snimka. Dete je sprovodilo edukativnu
seriju od 10 radnih dana, 1 sat dnevno na oddeljenju za fizikalnu terapiju. U
narednom periodu od 3 meseca vezbe je sprovodilo kuci pod kontrolom
roditelja. Roditelji su bili pasivno podvrgnuti edukativhom programu za bolju
motivaciju deteta. Za procenu efekta tretmana koristili smo statistiCku
analizu podataka sa srednjom vrednosti krivina pre i nakon tretmana,
redukciju krivine u odnosu na onu pre tretman u procentitma, skor za
procenu celokupnog efekta tretmana u poenima: za progresiju-0 poena; za
stagnaciju-1 poen; za redukciju 10-21%-2 poena; za redukciju 21-30%-3
poena; za redukciju 31-40%-4 poena; za redukciju 41-50%-5 poena i za
redukciju ve€u od 50% primarne krivine 6 poena; maksimalni broj poena
720, min=0. i t-test za signifikantnost.

Rezultati Ukupna srednja vrednost skoliozne krivine pre tretmana bila je
23.6°, a nakon tretmana 14.7°. Zastupljenosti u odnosu na pol je Z:M=2:1.
Najfrekventnija skoliozna devijacija bila je torakolumbalna sipmleks sa
27.5% i torakolumbalna dupleks sa 35%. Najveca frekvencija veli€ine
krivine je 11-20° sa 16 (40%) pacijenata. Frekvencija dece u odnosu na
veli€inu krivine pre i nakon tretmana dat je u tabeli 1. Zastupljenost dece
nakon tretmana za krivine u frontalnoj i sagitalnoj ravni prikazan je u tabeli
2. Efekat ukupnog tretmana sa skorom prikazan je u tabeli 3.

Tab.1 Veli€ina krivine iz radiografskog snimka pre i nakon tretmana

Veli€ina krivine skolioza grudna kifoza lumbalna lordoza
Pre/nakon Pre/nakon Pre/nakon
0-10° 6/24 / /
11-20° 16/11 2/0 2/0
21-30° 11/2 4/9 5/15
> 30° 7/3 / /

31-40° / 12/23 6/12
41-50° / 15/7 16/9
51 -60° / 7/1 9/4
61-70° / / 2/0
Ukupno 40 40 40
T-test p<0.01 p<0.01 p<0.01

Tab.2 Frekvencija redukcije krivine u procentima u odnosu na primarnu krivinu

Redukcija skolioza | kifoza | lordoza

krivine

10-20% 2 6 1

21-30% 1 1 2

31-40% 1 4 2

41-50% 8 0 2

>50% 23 20 19

Stagnacija 3 8 12

Progresija>5st 2 1 2

Ukupno 40 40 40
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Tab.3 Efekat tretmana izrazen ukupnom redukcijom krivina u sagitalnoj i
frontalnoj ravni datim skorom

Frekvencija Poeni
Red.10-20% 9 18
Red.21-30% 4 12
Red.31-40% 7 28
Red.41-50% 10 50
Red.>50% 62 372
Stagnacija 23 23
Progresija>5st 5 0
Ukupno 120 503(69.9%)
T-test p<0.01

Diskusija Epidemioloski podaci iz konsultovanih studija potvrduju vecéu
zastupljenost zenskog pola, sto je karakteristika i kod nase populacije (5).
Eticki principi tretmana i pregleda su bili zastupljeni i u naSem istrazivanju
(6) kao i standardni testovi i fotografiranje karakteristiCni za metod Schrot
(4). Radiografska slika kao jedini signifikantni merljivi parametar veliCine
krivine i njene devijacije bio je primenjen na standardnom nacinu (7).
Upitnikom smo dobili licne podatke o pacijentima, a oni se koriste u svim
studijama ovog tipa sa nacionalnim modifikacijama (8,9). Tretman vezZzbama
po ovome metodu izvodi se u stacionarnim uslovima sa najmanje 6 nedelja
do 6 meseci tretmanom (4,10). Mi smo upotrebili ambulantski edukativni
program i sprovodenje vezbi kod kucée i postigli signifikantne rezultate.
Uporedivanje rezultata kod tretmana skolioza je problem na svetskom
nivou jer ne postoje unificirani protokoli za pregled, kategorizaciju krivina i
tretman. Studij koji najviSe odgovara nasem je onaj koji tretira decu
priblizno istog uzrasta i veli€inu skoliozne krivine ovom metodu (11). Studij
Otmana i sar.(10) odgovara naSem istraZivanju jer su tretirana deca na
istom uzrastu i veliCinom krivine, kao i redukcija krivine je bila znac¢ajna, a
razlikuje se po tome S$to je primenjena stacionarna edukacija od 6 nedelja,
deca su produzila vezbama kod kuce, a efekat je isto sumiran nakon 12
meseci. Kotwicki je upotrebio scor da bi evaluirao konzervativni tretman
kod skolioza (12). To smo uradili i mi ali smo analizirali krivine u sagitalnoj |
frontalnoj ravni jer metod je tri dimenzionalan.

Zakljucak Primenom konzervativnog tretmana korektivnim
tridimenzionalnim veZzbama kod deformiteta kicme metodu Schrot moze se
posti€i redukcija primarne krivine ve¢e od 50%, ako se ona sprovodi
ambulantski i u domac¢im uslovima. Ovi terapiski efekti su dobijeni kod
pacijenata sa najvecim procentom 40% zastupljenosti krivine od 11-20st.
Ovaj metod se moze koristiti za tretman dece manjim krivinama u domacim
uslovima i kontinuranim praéenjem stanja.
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Abstract

THE TREATMENT OF SPINE DEFORMITY WITH THREE DIMENSIONAL

SCHROT'S METHOD
Popova Ramova E", Lazovi¢ M? Poposka A3

'Visoka medicinska skola, Univerzitet u Bitolju R. Makedonija, 2Medicinski Fakultet

Universiteta u NiSu, R.Srbija, *Medicniski fakultet Univerziteta u Skoplju, R.

Makedonija

Conservative treatment of spine deformity with exercises is acceptable in countries
of Europe and Asia. Three dimensional methods by Schrot is one of the most
important. The aim of our study was to access the efficacy the method on our
population of children age 10-16 years. Treatment was taken with educational
ambulatory session of 10 days four times a year and applies the exercises at home
during one year. Effect of treatment was evaluated with size of spine curve.
Treatment is significant by the reduction of scoliosis curve. The three dimensional
method is applying with ambulatory educative program and spent the exercises at
home and 3 control examinations has positive effect on motivation of children and
control of condition, so we have had significant results by the effect of treatment.
Key words: conservative treatment, scoliosis spine deviation
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IV 16
EFEKTI SCHROTH METODE - VRSTE KINEZITERAPIJSKOG
TRETMANA U LECENJU STRUKTURALNIH IDIOPATSKIH SKOLIOZA
Jelacié¢ M", Mikov A, Rigo M’
'Medicinski fakultet, Novi Sad, “Institut za zdravstvenu zastitu dece i
omladine Vojvodine, Klinika za decju rehabilitaciju, Novi Sad, R. Srbija
*|nstitut “Elena Salva”, Barselona, Spanija
minajelacic@yahoo.com

Sazetak: Uvod: Schroth metod je sistem vezbi koji se koristi u leCenju skolioza.
Razvila ga je 1920. godine Katarina Schroth. Cilj rada: Cilj rada je ispitati
efikasnost Schroth metoda u terapiji strukturalnih idiopatskih skolioza. Materijal i
metode: IstraZivanje je obuhvatilo 22 pacijenta sa strukturalnom idiopatskom
skoliozom. Terapija je sprovodena na Institutu ,Elena Salva“ u Barseloni (Spanija),
pet dana nedeljno, u trajanju od 3 sata dnevno, tokom 4 nedelje. Pre i posle
sprovedenog kineziterapijskog programa vrSena je evaluacija: ugla rotacije trupa,
srednje i maksimalne povrSinske rotacije i srednje i maksimalne lateralne
devijacije, a zatim su dobijene vrednosti poredene. Rezultati: ProseCna starost
pacijenata bila je 15,23 £ 3,41 godina, prema polu zastupljenost je bila: 2 pacijenta
muskog i 20 zZenskog pola. Srednja vrednost Cobbovog ugla iznosila je 35,07 +
8,62 stepeni. Trecina pacijenata je imala 4. i 5. stepen Rissera. Srednja vrednost
ugla inklinacije trupa pre tretmana bila je 11,98 stepeni, a posle 9,64 (p<0,001).
Pre tretmana, srednja vrednosti srednje lateralne devijacije iznosila je 11,7 mm, a
posle sprovedenog tretmana 8,23 mm (p<0,001). Pocetna vrednost srednje
povrSinske rotacije bila je 6,71stepeni, dok je na kraju tretmana iznosila 5,48
stepeni (p<0,01). Zaklju¢ak: Pozitivni rezultati Schroth metode ukazuju da
kineziterapija treba uvek da bude metoda izbora kod pacijenata sa idiopatskom
strukturalnom skoliozom, pre nego $to se pristupi hirurskoj intervenciji.

Kljuéne reci: Schroth metod, skolioza, kineziterapija

uvoD

Dvadesetih godina XX veka Katharina Schroth je razvila
trodimenzionalni tretman skolioza. Dalje korake napravila je njena céerka
Christa Lehnert-Schroth. U to vreme, vecéina dostupnih metoda bila je
bazirana samo na mehanic¢kim aspektima, dok je ona razvila mehanizme
kojima se moze promeniti postura na neurofizioloskoj bazi. Korekcija je bila
podrZzana ,rotacionim disanjem®. Ono je bilo kreirano kao specijalna tehnika
disanja koja stvara unutrasnje sile sposobne da oblikuju trup. Deformitet
trupa koriS¢en je kao pokazatelj deformiteta ki€cmenog stuba. K. Schroth je
primetila da uporedo sa translacijom, aksijalnom rotacijom i kolapsom
kicme, razliCite anatomske strukture trupa takode podlezu translaciji,
aksijalnoj rotaciji i kolapsu jedna nasuprot druge, prateéi ki€mu. Prvi
Sematski prikaz skolioze koji je dala K. Schroth, odnosio se na klasi¢nu
jednostruku torakalnu, dekstrokonveksnu skoliozu, pracenu
kompenzatornim, manjim, krivinama (Slika 1).
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U ovoj Semi, K. Schroth je podelila trup na tri imaginarna
segmenta: segment vrata i ramena, ukljuCujuéi gornji torakalni region;
glavni torakalni segment; lumbalni segment i karlica [1]

SEGMENT VRATA| VRATA |
RAMENOG POJASA § POJASA
TORAKALNI
SEGMENT
LUMBALNI
SEGMENT | VRO
KARLICA SEGM

Slika 1. Sema skolioze sa tri krivine.

Skolioza podrazumeva torziju kiCme i trupa. Tri imaginarna
segmenta se aksijalno rotiraju, kolabiraju u konkavnim zonama i dislociraju
se jedan nasuprot drugom. U slu€aju deksrokonveksne skolioze, ,lumbo-
pelvicni segment” rotira i dislocira se ulevo. Postoji kolaps u predelu
desnog lumbalnog konkaviteta. ,Glavni torakalni segment‘ se rotira i
dislocira udesno, kolabirajuci na levoj strani. ,Segment vrata i ramena“
rotira i dislocira se ulevo, kolabirajuci na desnoj strani, kao ,lumbo-pelvi¢ni
segment®. K. Schroth je ova tri segmenta kod normalne ki¢me opisala kao
dobro centrirane pravougaonike, poredane jedan iznad drugog. Nastankom
i progresijom skolioze ovi pravougaonici postaju trapezoidi, koji se lateralno
dilociraju i rotiraju jedan nasuprot drugom. Sa ciljem da povrati posturalni
balans, K. Schroth je opisala slede¢e principe korekcije: aksijalna
elongacija; defleksija; derotacija; facilitacija; stabilizacija [1].

CILJ RADA

Cilj rada bio je ispitati efikasnost Schroth metoda u terapiji
strukturalnih idiopatskih skolioza.
MATERIJAL | METODE

IstraZivanje je obuhvatilo 22 pacijenta sa stukturalnom

idiopatskom skoliozom. Terapija je sprovedena Institutu ,Elena Salva“, u
Centru za fizikalnu terapiju deformiteta kiémenog stuba, Barselona,
Spanija. Evaluacija pacijenata vréena je pre i nakon sprovedenog
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kineziterapijskog programa (Schroth metod) koji je sprovoden u trajanju od
3 sata dnevno, od ponedelika do petka, u ukupnom trajanju od 4 nedelje
(juni - juli 2008. godine).

Pre pocetka terapije kod svih pacijenata izvrSeno je merenje veliCine
krivine - Cobbov ugao, odredivanje tipa skolioze, kao i odredivanje stepena
osifikacije — Risser.

Kod svih pacijenata su pre i posle sprovodenja kineziterapijskog programa
uradeni sledeci pregledi:
) povrSinska topografija (maksimalna i srednja lateralna devijacija i
maksimalna i srednja povrsinska rotacija),
e ATI (angle of trunk inclination - ugao inklinacije ili rotacije trupa)

REZULTATI

Od 22 pacijenta 2 pacijenta su bila muskog pola (9,09%) i 20
(90,91%) Zenskog pola. Prosecna starost pacijenata je bila 15,23 + 3,41
godina. Mider je nosilo 13 (59,09%), a bez midera je bilo 9 (40,90%)
pacijenata. Srednja vrednost Cobbovog ugla iznosila je 35,07 £ 8,62
stepeni. Trecina pacijenata je imala 4. i 5. stepen Rissera, dakle zavrSeno
ko&tano sazrevanje.

Tabela 1. Srednja vrednost ATI zbira pre i posle tretmana (srednja
vrednost + SD)

Tip Pre tretmana SD Posle SD
pregleda tretmana
ATI zbir 11,98 518 9,64 478
(stepeni)
p<0,001

Postoji statistiCki zna€ajna razlika u srednjoj vrednosti ATI zbira pre i posle
tretmana (tabela 1).

Tabela 2. Srednja vrednost srednje i maksimalne lateralne devijacije pre i
posle tretmana (srednja vrednost + SD)

. Pre Posle
Tip pregleda tretmana SD tretmana SD
Srednja lateralna 1.7 4.62 823 369
devijacija (mm) ’ ’ ’ ’
Maksimalna
lateralna 21,77 8,84 15,93 6,69
devijacija (mm)

p<0,001

Postoji statisti¢ki znaCajna razlika u srednjoj vrednosti srednje i maksimalne
lateralne devijacije pre i posle tretmana (tabela 2).
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Tabela 3. Srednja vrednost srednje i maksimalne povrsinske rotacije pre i
posle tretmana (srednja vrednost + SD)

. Posle
Tip pregleda Pre tretmana SD tretmana SD
Srednja povrsinska 6,71 2,10 5,48 1,65
rotacija (sepeni)
Maksimalna
povrSinska rotacija 12,76 4.1 10,43 3,29
(stepeni)
p<0,01

Postoiji statistiCki znaCajna razlika u srednjoj vrednosti srednje i maksimalne
povrsinske rotacije pre i posle tretmana (tabela 3).
DISKUSIJA

Weiss HR (2001) je sa ciliem da utvrdi efikasnost specifi¢nog
intenzivnog programa rehabilitacije (Schroth metod) u terapiji skolioza,
sproveo prospektivnu studiju u koju je bio uklju¢en 141 pacijent Zenskog
pola sa idiopatskom skoliozom. PovrSinskom topografijom su mereni
srednja lateralna devijacija i povrSinska rotacija. Poredenjem rezultata pre i
posle programa rehabilitacije, utvrdeno je signifikantno poboljSanje svih
merenih parametara [2].

Klaus F. (2008) je u svojoj doktorskoj tezi prikazao rezultate
intenzivne terapije skolioza (Schroth metod). Grupa je obuhvatila 141
pacijenta zenskog pola sa idiopatskom skoliozom. Merenja su vrSena pre,
odmah nakon intenzivhog stacionarnog tretmana i posle 2 meseca. Na
osnhovu promena dobijenih merenjem srednje lateralne devijacije utvrdeno
je signifikantno poboljSanje [3].

U nasSem radu, vrednosti lateralne devijacije i povrSinske rotacije
dobijene povrSinskom topografijom su visoko statisticki znaCajno nize
nakon sprovedenog tretmana, 3to je u skladu sa prethodno navedenim
literaturnim podacima.

U gore navedenim studijama Weiss (2001) [2] i Freidel (2008) [3]
utvrdili su signifikantno nize vrednosti ATl zbira (skoliometar) nakon
sprovedenog intenzivnog programa rehabilitacije.

I u naSem radu, vrednosti ATI zbira su visoko statisti¢ki znaajno nize
nakon sprovedenog tretmana.

U viSe radova utvrdeno je postojanje pozitivhe korelacije izmedu
podataka dobijenih na osnovu RTG snimka, skoliometra i povrSinske
topografije [4, 5, 6, 7,8].

U naSem istrazivanju vrednosti Cobbovog ugla su odredivane pre
poCetka, ali ne i na kraju programa rehabilitacije. |z tog razloga, rezultati
naseg rada ne mogu se direktno porediti sa studijama u kojima je upravo
promena vrednosti Cobbovog ugla bila glavni pokazatelj efikasnosti
sprovedene terapije. Ipak, imajuc¢i na umu €injenicu da izmedu promena u
vrednostima  parametara dobijenih  povrSinskom  topografijom i
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skoliometrom i promena u veli¢ini Cobbovog ugla postoji pozitivha
korelacija, mozemo reci da su rezultati naseg rada u skladu sa literaturnim
podacima, koji na osnovu promene vrednosti Cobbovog ugla, ukazuju na
pozitivne efekte Schroth metoda u terapiji idiopatskih skolioza
[9,10,11,12,13].
ZAKLJUCAK:

Postoji velika razlika u kvalitetu konzervativnih tretmana koji se
koriste Sirom sveta. Medutim, loSi rezultati nekvalitetne terapije ne bi
smeli da odvuku paznju sa visokokvalitetnih neoperativnih metoda
kao Sto je Schroth metod. Pozitivni rezultati ovog metoda ukazuju da
kineziterapija treba uvek da bude metoda izbora kod pacijenata sa
idiopatskom strukturalnom skoliozom, pre nego Sto se pristupi
hirurskoj intervenciji.
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Abstract
SCHROTH METHOD - KINESITHERAPY MODE EFFECTS IN THE
TREATMENT OF STRUCTURAL IDIOPATHIC SCOLIOSIS
Jelagic M, Mikov A’, Rigo M
"Medical Faculty, Novi Sad, 2Vojvodina Institute for Health Protection of
Children and Adolescents, Children's Rehabilitation Clinic, Novi Sad, Serbia
%Elena Salva” Institute, Barcelona, Spain
minajelacic@yahoo.com
Introduction: The Schroth method is a system of exercises applied in the treatment
of scoliosis. It was designed by Katherine Schroth in 1920. Objective: To
investigate the Schroth method efficiency in the treatment of structural idiopathic
scoliosis. Material and Methods: The investigation included 22 patients with
structural idiopathic scoliosis. The treatment was carried out in the Institute “Elena
Salva”, Barcelona (Spain), taking three hours a day, five days a week, over a 4-
week period. Before and after the applied kinesitherapy programme, the following
parameters were evaluated: trunk rotation angle, medium and peak surface
rotations and medium and peak lateral deviations. The obtained pre- and post-
treatment values were then correlated and compared. Results: The mean age of
the patients was 15,23 + 3,41 years, gender representation was: 2 male and 20
female patients. The mean Cobb angle value was 35,07 + 8,62. One third of the
patients had Risser grades 4 and 5. The mean trunk inclination angle prior to and
after the treatment was 11,98 and 9,64 degrees respectively (p<0,001). The pre-
treatment mean value of the medium lateral deviation was 11,7 mm, compared to
the post-treatment one of 8,23 mm (p<0,001). The initial value of the medium
surfacel rotation was 6,71 degrees, reaching 5,48 degrees at the end of the
treatment (p<0,01). Conclusion: The registered positive effects of the Schroth
method suggest that kinesitherapy should always be the method of choice in
patients with idiopathic structural scoliosis, preceding a surgery.
Key words: Schroth method, scoliosis, kinesitherapy

IV 18
REHABILITACIJA SUPRAKONDILARNIH PRELOMA HUMERUSA U
DECE U ODNOSU NA PRIMENJENU ORTOPEDSKU METODU
Rakié-Milanovié J, Paunovié Z, Buradkovié Z, Jevtié¢ T, Cvetkovié K,
Vlahovié N
Institut za zdravstvenu zaétitu majke i teta Srbije ,Dr Vukan Cupi¢®,
Beograd, R. Srbija
jimmilanovic@yahoo.co.uk

Uvod: NajCeS¢i prelom u detinjstvu je suprakondilarna fraktura humerusa.
Postoje Cetiri ortopedska pristupa njegovom leCenju.

Cilj: Uporediti procenat komplikacija i ishod rehabilitacije u zavisnosti od
primenjene ortopedske metode.
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Metod: Od 2004. do 2008.g u Institutu je leCeno 197 dece zbog
suprakondilarne frakture humersa, a kod 81 je sprovodena rehabilitacija.
Kod 21 deteta prelom je reSavan ortopedskom repozicijom, 18
transosalnom ekstenzijom, 33 ortopedskom repozicijom i perkutanom
fiksacijom KirSnerovim iglama, a kod 7 hirurSkom repozicijom. Po
obavljenoj repoziciji kod svih je plasirana gipsana imobilizacija.
Rehabilitacija je zapo&eta u prvih 5 dana po skidanju imobilizacije. Uz
doziranu kineziterapiju primenjivani su fizikalni agensi u cilju pobolj$Sanja
vaskularizacije, smanjenja edema, spre€avanja atrofije misi¢a i kontrakture
lakta, a u slu€aju lezije nerava elektrostimulacija prema motornom deficitu.
Rezultat: Komplikacije su videne kod 15 dece (18,5%). Perzistentna
kontraktura lakta kod 5 dece (po jedno leCeno ekstenzijom i ortopedskom
repozicijom sa fiksacijom i kod troje hirurSkom repozicijom). Pareza n.
ulnarisa uoCena je kod 8 dece (jedno leCeno ortopedskom repozicijom i 7
ortopedskom repozicijom sa fiksacijom), pareza n. medianusa kod troje
dece le€ene hirurSkom repozicijom, a n. radialisa kod dvoje dece (jedno
ekstenzijom, drugo hirurSkom repozicijom). Ishod tretmana (dobar,
zadovoljavajuci, 1o§) smo procenijivali na osnovu obima pokreta u laktu,
deformiteta, neurovaskularnog i funkcionalnog statusa. Dobar ishod smo
imali kod sve dece leCene ortopedskom repozicijom, 17 (94,4%)
ekstenzijom, 32 (97%) leCene ortopedskom repozicijom i fiksacijom i 4
(57%) hirurSkom repozicijom. Ostali su imali zadovoljavajuci ishod.
Zaklju¢ak: Najmanje komplikacija je bilo kod dece leCene ortopedskom
repozicijom. Ima statistiCki zna€ajne razlike u ishodu rehabilitacije kod dece
le€ene hirurSkom repozicijom u odnosu na ostale metode (Hi kvadrat test,
p<0,05).

Kljucéne reci: suprakondilarni prelom, humerus, deca, rehabilitacija

IV 19
UTICAJ FIZICKIH AGENASA NA OPORAVAK DECE POSLE
IZOLOVANOG PRELOMA TIBIJE

Galeti¢ G', Savié¢ K', Popovi¢ B?, Nenadov N°, Mladenovié¢ V*
'Klinika za deciju habilitaciju i rehabiltaciju, Institut za zdravstvenu zastitu dece i
omladine Vojvodine, Novi Sad; ’Medicinski fakultet - Novi Sad; *Dom za decu i

omladinu ometenu u razvoju, Veternik; “Dom zdravlja “Novi Sad”, R. Srbija
gorangaletic@sbb.rs

SaZetak: Prelomi tibije Cine oko 15% svih preloma kod dece. Cilj rada je bio da se
utvrdi uticaj fizikalne terapije na leCenje preloma tibije kod dece. Uzorak je Cinilo 50
pacijenata, sa stanjem nakon preloma donjih ektremiteta, lecenih od januara 2006.
do decembra 2008. godine. Izolovani prelomi tibije Cinili su 40% preloma donjih
ekstremiteta, najceSc¢e posledica igre (11/20), najucestaliji u decembru (5/19) i
oktobru (3/5), uglavnom zatvorenog tipa (19/20) i vecina (17/20) tretirana
konzervativno hirurski. Prose¢na duzina trajanja fizikalnog tretmana je iznosila 3
nedelje. Statisticki signifikantna korelacija ukazivala je na mogucnost smanjenje
otoka uzrokovano ranijim poCetkom fizikalnog tretmana nakon preloma.
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PoboljSanje Seme hoda statistiCki zna€ajno koreliralo je sa duzinom tretmana i
ranijim pocetkom fizikalnog tretmana od momenta preloma.
Kijucne reci: deca, frakture, tibija, fizikalna terapija

Uvod: Povrede i prelomi donjih ekstremiteta se Cesto deSavaju kod dece i
adolescenata.(1) Dedji miSiéno-kostani sistem se razlikuje u odnosu na
lokomotorni sistem odrasle osobe. Ove razlike se postepeno smanjuju tokom
godina, tako da prelomi koji se javljaju kod adolescenata imaju klinicke
karakteristike preloma odraslih osoba. Najznacajnija razlika izmedu kostiju
dece i odraslih je u postojanju fize i joS uvek aktivne ploCe rasta. Fizealne
povrede i prelomi predstavljaju u proseku oko 20-25% svih povreda skeleta
kod dece.(2) Veoma je bitno da takav fizealni prelom bude prepoznat buduci
da posledi€no moze znacajno uticati na rast, statiku i posturu. Prelomi tibije
su na treCem mestu po ucestalosti i mogu ih prouzrokovati kako znacajne,
tako i minorne traume.(3) Otvoreni, dislocirani ili kominutivni prelomi su Cesti
kod dece i vidaju se nakon saobracajnog udesa ili posle traume, dok se kod
odojéadi CeSc¢e vidaju nakon spoticanja o neku igracku. Oko 26%
Zlostavljane dece sa prelomima je imalo povredenu tibiju.(4) Rane
komplikacije mogu biti smanjene inicijalnim tretmanom, koji ukljuCuje
upotrebu antibiotika, irigaciju i debridman rane kao i fiksaciju preloma.(5)
Mnogi prelomi tibije zahtevaju dugotrajno noSenje gipsane imobilizacije, a
nakon njenog skidanja veoma je bitna fizikalna terapija.(6) Sa procesom
primene fizikalne terapije neophodno je poceti Sto ranije.(7) Rehabilitacioni
tretman  obuhvata elektroterapiju, termoterapiju, magnetoterapiju,
kineziterapiju, hidroterapiju kao i primenu lasera.

Cilj: Cilj rada je bio da se utvrdi uticaj fizikalne terapije na lecenje razli€itih
tipova izolovanog preloma tibije kod dece, kao i znacaj ranog zapocinjanja
fizikalne terapije sa ciliem poboljSanja funkcionalnih sposobnosti dece
posle izolovanog preloma tibije.

Materijal i metode: Sprovedena je retrospektivna studija kojom je obuhvacen
uzorak od 50 pacijenata sa prelomom donjih ektremiteta lecenih na Klinici za
dedju habilitaciju i rehabilitaciju, Instituta za zdravstvenu zastitu dece i
omladine Vojvodine u Novom Sadu u periodu od 01.01.2006 do 31.12.2008.
godine. Svi pacijenti su nakon odgovarajuceg hirurSkog tretmana (bilo da je
to bio operativni ili konzervativni), kada su se za to stekli uslovi, bili
podvrgnuti odgovarajuéem modalitetu fizikalne terapije. Duzina ovih
procedura je bila odredivana u skladu sa klinickim nalazom. Stepen
efikasnosti tretmana je procenjivan na poc€etku i na kraju tretmana. Kao
parametri koriSceni su: snaga muskulature donjih ekstremiteta testirana uz
pomo¢ manuelnog misi¢nog testa, obim pokreta skocnog zgloba, prisustvo
odnosno odsustvo otoka i analiza hoda. Dobijeni rezultati su analizirani
statistickim metodama za neparametrijske i parametrijske analize.

Rezultati i diskusija: 1zolovani prelomi tibije €inili su 40% (20/50) preloma
donjih ekstremiteta, ¢eSc¢e kod deCaka (16/50) u odnosu na devojCice
(4/50). Vec¢inom su nastali kao posledica decije igre (11/20) a znatno rede
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tokom bavljenja sportskim aktivnostima (3/20), u saobracéajnim nesre¢ama
(2/20) i ostalim mehanizmima (4/20). Prelomi su najucestaliji bili u
decembru (5/19) i oktobru (3/5) dok su najredi tokom letnjih meseci. Vecina
preloma je bila zatvorenog tipa (19/20), nedislocirani (16/20), najCeSe
tretirani konzervativno hirurSki (17/20) i gotovo svi su bili imobilisani
gipsanom imobilizacijom (19/20).

Pacijenti su se na rehabilitacioni tretman javljali u proseku
nakon 41 dana od preloma (SD+13.49), odnosno 3.5 dana nakon skidanja
gipsane imobilizacije. Duzina fizikalnog tretmana je u proseku iznosila 3
nedelje (SD £ 1.48).

Pre primene fizikalne terapije, otok je bio prisutan u 14/15
slu€ajeva, a na kraju tretmana uocCeno je statisti¢ki zna¢ajno redukovanje
otoka (Z=-4.374; p=0.000) u 6/15 sluCajeva. lzvrSena je korelaciona analiza
ishoda promene otoka po zavrSetku fizikalnog tretmana u odnosu na
duZinu perioda od preloma, skidanja gipsane imobilizacije i pri tome je
uoceno da jedino postoji statistiCki signifikantna korelacija (r=0.767;
p=0.039) koja ukazuje da je moguce smanjenje otoka uzrokovano ranijim
pocetkom fizikalnog tretmana nakon preloma.

Na pocetku fizikalnog tretmana, hod sa Stakama je bio prisutan u
14/20 pacijenata a na kraju tretmana kod 5/20 pracijenata, dok je o€uvan hod
bio u 11/20 pacijenata. Dobijena statisticka zna€ajnost nije bila signifikantna
(p=0.347). Uoclena je statistiCki znacajna korelacija (r=0.765; p=0.012)
korekcije Seme hoda sa pocetkom fizikalnog tretmana od momenta preloma
kao i sa duzinom fizikalnog tretmana (r=0.675; p=0.003). To je ukazivalo na
potrebu Sto ranijeg ukljuCivanja pacijenata na fizikalni tretman.

Nakon fizikalnog tretmana, u skoCnom zglobu je doslo do
povecanja dorzalne (11/13) i plantarne fleksije (8/13). Povecanje obima
dorzalne fleksije je uo¢eno kod kasnijeg (39.33 vs. 38.52 dana) pocetka
fizikalne terapije u odnosu na prelom, ali ranijeg poletka (2.84 vs.
2.86dana) u odnosu na skidanje gipsane imobilizacije, ali nije uoCena
statisticki zna€ajna razlika u odnosu na neizmenjeno stanje. Povecanje
obima plantarne fleksije nije uofeno kod ranijeg pocetka fizikalnog
tretmana nakon preloma, ali je uo€eno nakon ranijeg poCetka u odnosu na
skidanja gipsane imobilizacije (2.9 vs. 2.7 dana) s tim da je u slu€ajevima
plantarne fleksije povecan ili neizmenjen obim pokreta postignut gotovo
identi€nom duzinom tretmana (4.18 vs. 4.18).

MiSiéna snaga musculus quadricepsa bila je povecana u 15/21
sluCajeva. UocCena je statisticki zna€ajna razlika u duzini period pocetka
fizikalnog tretmana nakon preloma s tim da je povecanje snage statisti¢ki
znacajno postignuto u slu€ajevima kasnijeg pocCetka fizikalnog tretmana.
Uocena razlika u povecanju miSi¢ne snage kod pacijenata koji su kasnije, u
odnosu na skidanje gipsane imobilizacije, zapoceli tretman nije bila statisticki
znacajna. Uoceno produzenje tretmana (4.27 vs. 3.95 nedelje) dovodilo je do
povecanja miSiéne snage musculus quadricepsa ali ono nije bilo statisticki
znacajno. Razlog ovakvom rezultatu moze da lezi u tome $to je uzorak bio
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mali, ili zbog moguénosti da je odredeni broj pacijenata jo§ u toku
imobilizacije sprovodio izometrijske kontrakcije navedenog miSi¢a (Sto u
analiziranim istorijama bolesti nije bilo navedeno), ili duze trajanje
imobilizacije, koje predstavlja moguénost formiranja ¢vrSéeg kalusa, a samim
tim je i opterecenje tokom kineziterapije bilo od samog pocetka vece.

U toku prve dve nedelje najveci broj pacijenata je imao dve

fizikalne terapije (u prvoj nedelji 47,1% a u drugoj 44,1%) ili tri (u prvoj
nedelji 41,2% a u drugoj 44,1%). U daljem periodu pojavio se trend
smanjivanja aplikovanih fizikalnih terapija. U toku prve dve nedelje su bile
najvise upotrebljavane interferentne struje (prva nedelja 23/76; druga
nedelja 24/70) i krio terapija (prva nedelja 20/76; druga nedelja 16/70) a
magnetoterapija je bila manje zastupljena (prva nedelja 8/76; druga nedelja
7/70). Termoterapija parafinom se koristila u tretmanu svih 8 nedelja. lako u
malom procentu zastupljenosti, primena dijadinamickih struja je bila
prisutna tokom svih nedelja rehabilitacije. Najmanje zastupljena terapija je
bila transkutana elektricna nervna stimulacija (TENS), koristila se samo u
prve dve nedelie. Uodeno je statistiki znadajno (x*=5.60; p=0.036)
smanjenje otoka u odnosu na broj primenjenih fizikalnih terapija.
Analiziranjem uticaja broja primenjenih fizikalnih terapija na promenu snage
musculus quadricepsa dobijeni su rezultati koji su ukazivali da je aplikacija
dve razliCite procedure dala najbrze poboljSanje. Aplikovanjem dva
modaliteta fizikalne terapije uoceno je povecanje obima kako dorzalne tako
i plantarne fleksije. Najveci broj pacijenata (87.9%) je imao kineziterapiju u
trajanju do 2 nedelje. Hidrokineziterapija je primenjena kod malog broja
pacijenata (3/20). Podaci o efektu kinezitetapije koreliraju sa rezultatima
ukupne duzine fizikalnog tretmana.
Zakljucci: Proces rehabilitacije pacijenata sa izolovanim prelomom tibije je
uspesniji ako se pacijent ranije uklju¢i na fizikalni tretman i primeni
adekvatan izbor terapija, dovoljno dugo. Takode od velike je vaznosti da se
roditeliima i deci objasni znaCaj svakodnevnog dolazenja na fizikalni
tretman kako bi se postigli maksimalni terapijski efekti.
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Abstract
INFLUENCE OF PHYSICAL AGENTS ON RECOVERY OF CHILDREN AFTER
ISOLATED TIBIAL FRACTURES
Galetic G', Savié K', Popovic B>, Nenadov N°, Miadenovic V*
'Klinika za deciju habilitaciju i rehabiltaciju, Institut za zdravstvenu zastitu dece i
omladine Vojvodine, Novi Sad; 2Medicinski fakultet - Novi Sad; 3Dom za decu i
omladinu ometenu u razvoju, Veternik; ‘Dom zdravlja “Novi Sad”, R. Srbija
gorangaletic@sbb.rs

Tibial fractures are 15% of all fractures in children. The aim was to evaluate the
effect of the physical therapy on treatment isolated tibial fractures in children. 50
children with fractures of low extremities, who were hospitalized from January 2006
till December 2008, were evaluated. Single tibial fracture was 40% of all fractures
of low extremities. It occurred mostly during play (11/20), in December (5/19) and
October (3/5). Mainly it was close type (19/20) and treated conservative-surgical
(17/20). Average duration of the physical treatment was 3.1 weeks. Statistically
significant correlation was observed in reduction of the swelling after early start of
the physical therapy. Bettering gait pattern statistically significant correlated with
duration of physical treatment and early start with physical therapy after fracture.
Key words: children, fractures, tibia, physical therapy

POSTER PREZENTACIJE

IV 01
RIZIK CEREBRALNE PARALIZE KOD PREMATURUSA
Puri¢ D', Jovié S?, Konstantinovié Lj?
'Zavod za psihofiziolodke poremecaje i govornu patologiju ,Prof dr Cvetko
Brajovic” %Klinika za rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢®, Beograd, R. Srbija
draganica@sbb.rs

Uvod: Deca sa telesnom masom ispod 1500 g na rodenju, niskom
gestacijskom staro$¢u, sa intrauterinim zastojem rasta su u pove¢anom
riziku za ispoljavanje cerebralne paralize i njima prudruzenim deficitima i
neurorazvojnim smetnjama.

Cilj: Utvrditi motorne i razvojne ishode prevremeno rodene dece u trecoj
godini Zivota.

Metod: 30 prematurusa, 24 gestacijske starosti do 32 i Sestoro gestacijske
starosti 33-36 nedelja; 14 sa periventrikularnom leukomalacijom, 6 sa
cistithom periventrikularnom leukomalacijom, 8 sa intrakranijalnom
hemoragijom drugog stepena i 3 sa intrakranijalnom hemoragijom treéeg
stepena. Svi ispitanici su nakon zavrSene neonatalne hospitalizacije bili na
neurorazvojnom tretmanu u Zavodu za psihofizioloSke poremecaje i
govornu patologiju ,Prof dr Cvetko Brajovi¢“. Motorni razvoj, vreme
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uspostavljanja kontrole glave, dovodenja ruku u sredidnju poziciju,
okretanje, sed, puzanje, pincet hvat i hod ispitivani su Minhenskom
funkcionalnom razvojnom dijagnostikom. Procena psihomotornog razvoja
izvrSena je Brunet - Lezine skalom u tre¢oj godini zivota.

Rezultat i zakljucak: ProseCno vreme usvajanja motornih miljokaza uz
korekciju hronoloSkog uzrasta je kasnije u odnosu na terminski rodenu
decu. Dijagnostikovan je usporen psihomotorni razvoj kod 43% ispitanika.
Sedmoro dece je razvilo spasticku formu cerebralne paralize. Kramerov V
koeficijent pokazao je statisticku znacajnost cerebralne paralize i cisti¢ne
periventrikularne leukomalacije (p <0.01) i cerebralne paralize i
periventrikularne leukomalacije (p< 0.05). Takode Kramerov V koeficijent
pokazao je statistiCku znacajnost izmedu indeksa razvoja u trecoj godini i
cisticne periventrikularne leukomalacije (p< 0.05.). Rani neurorazvojni
tretman simptomatski rizicne dece omogucava razvijanje maksimalnih
sposobnosti dece. Savetodavni i stimulativni tretman posebno kod
prevremeno rodene dece sa telesnom masom ispod 1500 g i gestacijskom
staroS8¢u manjom od 32 nedelje je vazan jer bazi¢ni motorni razvoj
podpomaze i uslovljava razvoj kognitivnih sposobnosti.

Kljuéne reci: prematurus, neurorazvojni tretman, cerebralna paraliza,
indeks razvoja, tre¢a godina

IV 02
DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA CEREBRALNOM PARALIZOM
UGROZENOG RAZVOJA - PRIKAZ SLUCAJA
Gajic S, Ostojic S, Simonovi¢ V
Specijalna bolnica za cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju, Beograd,
R. Srbija
office@sbcprn.com

Uvod: Kod pracenja dece sa faktorima rizika za rano oStecenje mozga i
istovremenog postojanja znakova cerebralnom paralizom ugrozenog
razvoja treba misliti i na druga oboljenja koja mogu biti uzrok odstupanja u
psihomotornom razvoju. Metabilicka, genski uslovljena oboljenja, tumori
mozga takode mogu dati u ranim fazama razvoja bolesti kliniCku sliku
cerebropareti¢ne ugroZenosti.

Cilj rada: Kod dece sa znacima cerebralnom paralizom (cp) ugroZenog
razvoja treba sprovoditi dopunske dijagniosticke procedure i kada postoje
faktori rizika za rano oStecenje mozga, kako bi se iskljucila i druga oboljenja
koja mogu dovesti do klinicke slike cp ugroZzenog razvoja.

Materijal i metode: U radu je prikazan slu€aj pacijenta uzrasta 2 godine i 9
meseci. Pacijent je prvo dete iz prve, uredne i kontrolisane trudnoc¢e. Majka
pet godina le€ena od steriliteta. Porodaj u terminu, dovrden prirodnim putem,
dete tokom porodaja imalo povredu klju¢ne kosti. PTM 2850 g PTD 47cm,
OG 33cm, AS 8. Dva dana po rodenju bio u inkubatoru, imao fizioloSku
zuticu, UZ CNS-a dijagnostikovana hipoksi¢no ishemijska encefalopatija. U
uzrastu od 38 dana hospitalizovan pod dijagnozom Epi. Iskljucena epilepsija,
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dijagnostikovana hipertonija, savetovan fizikalni tretman. U nasu ustanovu se
prvi put na pregled javlja u uzrasu od 3 meseca, kada je zbog usporenog
psihomotornog razvoja, hipertonije i asimetrije savetovano intenziviranje
habilitacionog tretmana. Tokom pracenja ne dolazi do bitnijeg poboljSanja, a
zbog slabijeg porasta obima glave u uzrastu od 9 meseci upucuje se
neurohirurgu, a zatim i na MR endokranijuma gde se dijagnostikuje lezija
frontalnog girusa desno i savetuje se dalje sprovodenje diferencijalno
dijagnostic¢kih procedura. Dalje sprovodenje dijagnosti¢kin precedura se
prolongira zbog tehnic¢kih nemogucnosti. Habilitacioni tretman je kontinuirano
sprovoden, dete redovno kontrolisano (klinicki pregled, EEG ).Dalji
psihomotorni razvoj te€e sa zakasSnjenjem i uz odstupanja: poceo je da sedi
sa 12 meseci, prohodao sa 16 meseci, hod sa tendenciojom odizanja peta
zbog perzistirajuce hipertonije, razvoj psihickih funkcija u Sirim okvirima
normale. U uzrastu od 2,5 godine dobio je prve epi napade. Uvodenjem
antiepi terapije postignuta je sa mo delimi¢na kontrola napada, nakon &ega je
magnetnom  spektroskopijom dijagnostikovana neoplasticna promena
posteriornog dela donjeg frontalnog girusa. Spektroskopski nalaz upuéuje
prevashodno na spororastucu glijalnu neoplaziju, diferencijalno dijagnosticki
u obzir dolazi disembrioplastiCni neuroeptelijalni tumor. Dete dobija antiepi
terapiju, savetovano operativno le€enje.

Zaklju¢ak: Kod dece sa znacima cerebropereticnog razvoja znacajno je
kontinuirano timsko pracenje, sprovodenje habilitacionog tretmana i
obavezno dopunsko dijagnosticko ispitivhanje da bi se iskljucilo postojanje i
drugih oboljenja koja mogu pored faktora rizika za rano ostecenje mozga
biti uzrok odstupanja u neuromotornom razvoju.

Klju¢ne reci: cerebarlnom paralizom ugrozen razvoj, diferencijalna
dijagnoza, tumor mozga

IV 04
NEUROFIZIOLOSKA EVALUACIJA PACIJENTA SA CHARGE
SINDROMOM: PRIKAZ SLUCAJA
Knezevié T', Petronié I', Nikoli¢ D', Cirovié D', Dzamié D', Pavicéevi¢ P?
'Sluzba Degje fizijatrije, Univerzitetska degja klinika, Beograd, Srbija
Radiolo$ka sluzba, Univerzitetska degja klinika, Beograd, Srbija
denikol27@yahoo.com

Sazetak: CHARGE sindrom se odnosi na grupu retkih urodenih malformacija sa
specificnim klinickim manifestacijama: koloboma, atrezija hoana, sréane mane,
zaostatak u razvoju, abnormalnosti kranijalnih nerava, genitalija i usiju. Cilj rada je da
se prikaze neurofiziolosko ispitivanje i pracenje deteta muskog pola sa CHARGE
sindromom. VEP (vizuelni evocirani potencijali) fleS monokularna stimulacija je
ukazala na postojanje teSkog stepena disfunkcije centralnih aferenata na oba opticka
sistema, dok je SEP (somatosenzorni evocirani potencijali) evaluacijom dobijen bolji
kortikalni odgovor stimulacijom medijalnog nerva, ukazujuéi na to da su donji
ekstremiteti kao i njihovi somatosenzorni putevi bili teze zahvaceni.

Kljuéne rec¢i: CHARGE sindrom, evocirani potencijali, vizuelni sistem, medijalni
nerv, tibijalni nerv, deca
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Uvod i clj rada: CHARGE sindrom predstavlja retku kongenitalnu
malformaciju. Ime ,CHARGE" oynaCava akronim za skup retkih
kongenitalnih malformacija koje su vidljive na rodjenju. Slovo C predstavlja
kolobom oka, H sréane mane, A atreziju nosnih hodnika, R retardaciju, G
genitalne i urinarne malformavcije i E sluSne poremecaje. Ove osobine se
ne koriste viSe u postavljanju dijagnoze, ali je ime i dalje u upotrebi.
CHARGE sindrom je rezultat mutacije pojedinih gena najceS¢e CHD koji je
lokalizovan na dugom kraku hromozoma 8, Cija je uloga u kontroli ostalih
gena. Mutacija ovog gena prisutna je u vise od 2/3 dece sa ovim
sindromom. U najveéem broju slu€ajeva mutacija je billa prisutna samo kod
dece, nije otkrivena kod roditelja $to potvrdjuje da je CHRGE sindrom retko
genetsko oboljenje nastalo mutacijom dominantnih gena i da se nasledjuje
autozomno dominantno. Rizik za radjanje deteta sa CHARGE sindromom
je mali 1-2 %, ali ako jedan od roditelja ima ovaj sindrom rizik se rapidno
povecava na 50 %. Dijagnoza CHARGE sindroma se zasniva prvenstveno
na klinickim manifestacijama kod novorodjen¢adi i kasnije geneti¢kim
ispitivanjem i potvrdjivanjem simptoma. Klinicke manifestacije podeljene su
na glavne i sporedne simptome. Glavni simptomi su oni Kkoji su
karakteristicni samo za CHARGE sindrom a retko se javljaju u ostalim
sindromima, prisutni su na rodjenju i to su tri najvaznija simptoma: kolobom
oka, atrezija hoana, abnormalni semicirkularni kanali uha, dok su sporedni
simptomi oni koji su Cesti i u drugim simptomima: sr€ane mane, uspreni
rast i razvoj, genitalne malformacije i neke od njih se mogu uoditi tek
kasnije. Postoje jo§ i drugi manje specifitni znaci: skeletne, bubrene
abnormalnosti, umbilikana hernija, abnormalnosti saka i druge.

Da bi procenili postojanje ostecenja vizuelnog puta kao i stepena
oStecenja izvodili smo neurofizioloSka ispitivanja, naroCito vizuelne
evocirane potencijale koji nam daju bitne informacije o funkcionalnom
integritetu optiCkog puta kao i bazi¢ne funkcije vizuelne percepcije nastale
ekscitacijom receptora u retini i prenosom elektricnih impulsa od opti¢kog
nerva duz optiCkog puta do primarnog somatosenzornog centra za vid u
okcipitalnoj regiji. Somatosenzorni evocirani potencijali koriste se za
procenu stanja aferentnih (senzitivnih) puteva i njihove propagacije do
primarne somatosenzorne kore za tu regiju stimulacijom perifernih
mesovitih nerava (najes¢e tibijalnog i medijalnog nerva) ili samih receptora
i somatosenzorne evocirane potencijale za procenu stanja aferentih puteva
i njihove propagacije do primarne somatosenzorne kore stimulacijom n.
medianusa i n.tibialisa.

Prikaz slucaja: NeurofizioloSka ispitivanja i pracenja vrdena su na
muskom odojcetu kod koga je potvrden CHARGE sindrom i gde smo
klinickim pregledom nasli hipertoniju ekstremiteta, facijalni dismorfizam,
mikroftalmus i mikro korneu, bilatelarnu retenciju testisa, hipospadiju,
sr¢anu manu, deformitet grudnog koSa i stopala (pes equinovqgrus). Dete je
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ispoljavalo i motronu retardaciju sa kasSnjenjem u usvajanju miljokaza
motornog razvoja.

Izvodenje monokularne VEP fles stimulacije sa detetovih 14
meseci zivota dobili smo slabo formirane i sinhronizovane kortikalne
odgovore, niskih amplituda, obostrano latenci u okvirima fizioloSkih granica.
Za desni opticki sistem latence su bile 63,4ms za N75, za P100 90,0ms,
dok su za levi opti¢ki sistem latence bile za N75 92,8ms, a za P100
92,8ms.

Kada je dete imalo 20 meseci zivota vrSili smo kontrolni VEP gde
su dobijeni slabo formirani i sinhronizovani kortikalni odgovori na oba
opticka sistema, ali sa izvesnim promenama na desnom optickom sistemu,
niskih amplituda, latenci u okvirima fizioloSkih vrednosti.Za desni opticki
sistem latence su bile: za N75 75,3, za P100 100,9ms, dok su za levi
opticki sitem latence: N75 70,3ms, a za P100 100,3ms.

Kada je dete imalo 30 meseci zivota izvodili smo tre¢e kontrolno
VEP ispitivanje kada su dobijeni kortikalni odgovori i dalje slabo formirani,
ali bolje sinhronizovani, niskih amplituda latenci u fizioloSkim granicama za
oba opti¢ka sistema. Za desni opticki sistem latence su bile za N75 65,5ms,
a za P100 90,3ms, za levi opticki sistem, N75 65,5ms, a za P100 97,1ms.

SEP stimulacijom n. medianusa dobijeni su kortikalni odgovori
nizih amplituda, latenci u fizioloSkim granicama. Za desni n. medianus
latence su bile za N19 16,3ms, za P22 21,8ms, dok su za levi n. medianus
latencve bile za N19 16,1ms, a za P22 21,3ms.

SEP stimulacijom n. tibialisa dobijeni su jedva naznaceni, slabo
formirani i slabo sinhronizovani kortikalni odgovori, niskih amplituda, latenci
u fizioloSkim granicama. Za desni n. tibialis latence su bile za P30 27,9ms,
a za levi n. tibialis za P30 30,9ms.

U naSem slu€aju VEP je pokazao postojanje disfunkcije centralnih
aferenata na oba optitka sistema. Kako je disfunkcija postojala u sva tri
ispitivanja bez znakova poboljSanja u vremenskom periodu od godinu dana
pracenja, nalaz ukazuje na afekciju optickog puta u CHARGE sindromu.
Osim disfunkcije centralnih aferenata opti¢kog sistema, VEP nam pokazuje
i stepen maturacije centralnog nervnog sistema (CNS), zbog &ega je
koristan u proceni zrelosti CNS-a. U naSem slu€aju odgovori su bili na
poslednjem ispitivanju bolje sinhronizovani, nesto bolje formirani Sto bi
ukazivalo na postojanje znakova maturacije CNS-a.

SEP ispitivanjem smo dobili bolje formirane odgovore stimulacijom
medijalnog nerva nego odgovore sa donjih ekstremiteta (stimulacijom n.
tibialisa), 8to nam je ukazivalo da postoji veéi stepen disfunkcije centralnih
aferenata na donjim ekstremitetima. Kako dete kasni u usvajanju miljokaza
motornog razvoja i proces vertikalizacije jo$ uvek nije usvojen, klinicki nalaz
nam potvrdjuje nase ispitivanje.

Zaklju¢ak: NeurofizioloSka ispitivanja nam daju vazne podatke o funkciji i
sazrevanju centralnog nervnog sistema i u nasem slu€aju predstavljaju
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vazno dijagnostiCko sredstvo prilikom procene motorne zrelosti i praéenju
stanja i progresije bolesti kod deteta sa CHARGE sindromom.

Literatura:

1.Blake KD, Prasad C. CHARGE syndrome. Orphanet J. Rare Dis. 2006;1:34.

2. Holder GE, Gale RP, Achesion JF, Robson AG. Electrodiagnostic assessment in
optic nerve disease. Curr Opin Neurol. 2009;22:3-10.

2 Klingenberg C, Andersen WH. The CHARGE syndrome. Tidsskr Nor Laegeforen.
2008;128:1401-1405.

3.McMain K, Blake K, Smith |, Johnson J, Wood E, et al. Ocular features
stimulation in schoolchildren. Vis Neurosci. 2006;23:447-51.

4.Titlic M, Kolic K, Fiorentini F, Josipovic-Jelic Z. Predictive value of assessment of
disc-radicular conflict of the cervical segment by somatosensory evoked
potentials.Bratis| Lek Listy. 2009;110:312-5.

Abstract:

NEUROPHYSIOLOGICAL EVALUATION OF PATIENT WITH CHARGE

SYNDROME: CASE REPORT
Knezevic T', Petronic I', Nikolic D', Cirovic D', Dzamic D', Pavicevic P*
'Pediatric Physiatry, University childrens Hospital, Belgrade, %Pediatric Radiology,
University childrens Hospital, Belgrade, R. Serbia
denikol27 @yahoo.com

CHARGE syndrome refers to the group of rare congenital malformations with
specific association of clinical manifestations: coloboma, choanal atresia, heart
defect, retarded growth, cranial nerve, genital and ear abnormalities. We present
neurophysiological evaluation and follow-up of male child with CHARGE syndrome.
VEP (visual evoked potentials) flesh monocular stimulation point out the presence
of severe degree of central afferents dysphynction on both optical pathways, while
SEP (somatosensory evoked potentials) evaluation showed better cortical
responses when medial nerve was stimulated, implicating that lower limbs and their
somatosensory pathways were severely affected.
Key words: CHARGE syndrome, evoked potentials, visual system, medial nerve,
tibial nerve, children

IV 05
PRAVILNO DO HODA
Mijuskovi¢ G, Peli¢-Azdejkovi¢ Lj, Petrovi¢ D, Mati¢ D, Krasi¢ E
Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije, Zdravstveni centar, KruSevac
Ordinacija Proxima, KruSevac

yugas@ptt.rs

Uvod: Svaki razvoj se odvija neprekidno i prema zakonitostima. Ovo se
posebno odnosi na razvoj kretanja odoj¢eta u prvoj godini zivota. U ovom
uzrastu moZzemo imati znacajan uticaj na razvoj deteta, a time i normalan
razvoj kretanja. Sastavni deo stimulacije psihomotornog razvoja je i razvoj
kretanja u poloZaju na stomaku, ledima i boku. Kretanje u polozaju na
stomaku je preduslov za puzanje, kretanje u polozaju na ledima za sedenje
i kretanje u poloZaju na boku za hod.
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Cilj rada: Prikazati znac¢aj pravilno sprovedenog i usmerenog razvoja kretanja
na stomaku, ledima i boku u okviru vezbi stimulacije psihomotornog razvoja
kao bitne preduslove za pravilan i siguran hod deteta.

Metod: lIstrazivanjem je praceno dvadesetoro dece (jedanaest deCaka i
devet devojcica), u periodu januar 2008. - mart 2010. Pracena deca su
poslata fizijatru tokom prva tri meseca Zzivota zbog hipotonije. Deca su
rodena u terminu bez bitnih riziko faktora u anamnezi. Na osnovu pregleda
(procena tonusa i spontane motorike, posturalnih reakcija, prisustva
primitivnih refleksa), deca su uklju¢ena u vezbe stimulacije psihomotornog
razvoja. Na veZbe i obuku roditelja za rad u kuénim uslovima dolazilia su na
dve nedelje uz mesecne kontrole fizijatra do prohodavanja. Roditeljima je
dato uputstvo da su Setalica, dubak i vodenje zabranjeni. Na izbor pracene
dece uticala je postignuta saradnja sa roditeljima.

Rezultat: Uz poStovanje timskog rada i individualnog pristupa svakom
detetu, programom su obuhvaceni svi elementi kretanja. Vezbe stimulacije
pratile su dostignut motorni razvoj deteta i principe razvoja kretanja, a ne
uzrast deteta. Sa navrSenih Sest meseci petoro dece je imalo punu rotaciju,
a devetoro iz supiniranog u pronirani polozaj. U devet meseci sva deca su
imala razvijeno kretanje na boku i prelazak u kosi sedeci polozaj. Sedenje
sa dobrim balansom i pravilnim kimenim stubom imalo je petnaestoro
dece. Sva deca su odrzavala ¢etvoronozni polozaj, a njih osmoro je puzalo.
Sa dvanaest meseci sedamnaestoro dece je puzalo, a njih devetoro je
imalo razvijen bo¢ni hod. Troje dece je samostalno hodalo. Do petnaestog
meseca su samostalno i sigurno hodala sva deca. Na sistematskom
pregledu sa dve godine samo kod jednog deteta je evidentirana valgus
deformacija stopala.

Zakljuak: Prerano postavljanje u sedeéi polozaj znacli preopterecenje
kicmenog stuba i moze biti jedan od preduslova za kasniji razvoj
deformiteta, a prerana vertikalizacija mozZe dovesti do stajanja i hodanja na
vrhovima prstiju i nepravilnog poloZaja stopala. Dete je spremno za hod
ako je prethodno savladalo sve faze kretanja na ledima, stomaku i boku.
Ne treba se kruto drzati vremenskih granica za sedenje i prohodavanje, jer
su one uslovljene individualnim motornim razvojem.

IV 07
PRIKAZ DVOGODISNJEG PRACENJA DETETA SA ARNOLD - CHIARI
Il RAZVOJNOM ANOMALIJOM UDRUZENOM SA
MENINGOMIJELOCELOM
Delic—Azdejkovic Lj, Mijuskovi¢ G, Popovi¢ S, Mati¢ D, Krasi¢ E
Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Zdravstveni centar, Krusevac
Ordinacija Proxima, KruSevac, R. Srbija

yugas@ptt.rs

Uvod: Anomalije razvoja mozga i lobanje relativno su Ceste i u ukupnom
broju Cesto uzrok smrti novorodenceta i odojCeta. Uzrokovane su
poremec¢ajem u ranom embrionalnom razvoju. Radi se o izlasku manjeg
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dela mozdanog tkiva sa mozdanim omotaCima kroz koStani defekt u
potiliacnom predelu glave, usled defekta u razvoju neuralne cevi oko
dvadesetog dana nakon zaceca.

Cilj rada: Prikazati znacaj kineziterapije nakon hirurSkog zahvata kod deteta
sa razvojnom anomalijom mozga i lobanje, kao i znacaj klinickog rada kod
takvog deteta.

Metod: Devojcica B. M. rodena 4. 08. 2007. kao prvo dete iz prve uredno
pracene trudnoce. Upucena u sluzbu decije fizijatrije kao petomesecna
beba, nakon operacije izvrSene 17. 08. 2007. na UDK u Beogradu. Po
dolasku dete je ukljuéeno u ambulantni tretman tri puta nedeljno uz obuku
majke za rad u kuénim uslovima. Do sada je u dva navrata bila u
stacionarnoj rehabilitaciji. Odlazi na redovne kontrole neurohirurga,
neurologa, oftamologa, a kasnije se u tim ukljucuju psiholog i defektolog.
Rezultat: Vezbe stimulacije psihomotornog razvoja uz obuku majke za rad
u kuénim uslovima su osnova kineziterapijskog tretmana. Majka, kao
najvazniji ¢lan tima, u potpunosti je upoznata sa svim moguénostima
stimulacije u ku¢nim uslovima. Nakon operacije razvoj CNS — a se prati UZ,
a radjena je i NMR u dva navrta gde se vidi displastican cerebellum sa
deformisanom cCetvrtom mozdanom komorom, dislokacijom mozZdanog
stabla kaudalno, dilatacijom trece i lateralne komore, redukcija bele mase.
Ne vidi se normalna morfologija hemisfera. Bez obzira na nalaz NMR - a,
devojcica, sada u uzrastu od trideset meseci, puzi koordinisano, zauzima
visoko kleCeci polozaj i ima bo¢ni hod. Razume, i izvrSava jednostavne
naloge. Dete i dalje dolazi redovno na ambulantni tretman.

Zakljuak: Funkcionalna sposobnost deteta sa operisanom razvojnom
anomalijom u velikoj meri zavisi od adekvatne, kontinuirano sprovedene
fizikalne terapije. Fizikalna medicina i na ovom primeru pokazuje da je
jedna od najvaznijih karika u timskom leCenju dece sa razvojnim
anomalijama.

IV 08
ZNACAJ FIZIKALNOG TRETMANA KOD DECE SA SYNDOMA
LANGDON - DOWN
Vulovié M, Bekié V, Mikov A, Demesi C, Borkovac D
Klinika za deciju habilitaciju i rehabilitaciju, 1ZZZDIO Vojvodine, Novi Sad,
R. Srbija
vmirela@sbb.rs

Uvod: Daunov sindrom predstavlja najéeS¢i hromozomski poremeca;.
Uzrok ovog oboljenja je pojava prekobrojnog 21—-og hromozoma $to dovodi
do Sirokog spektra fenotipskih karakteristika.

Cilj: prikazati glavne karakteristike dece sa Daunovim sindromom i istaci
znaCaj stimulativnog tretmana u postizanju Sto ranijeg razvojnog
maksimuma.

Metod rada: uzorak €ini 19-oro dece sa Daunovim sindromom kod kojih je
sprovoden stimulativni tretman. Analizirali smo podatke o trudnodi,
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porodaju, zastupljenost sr€anih mana, vreme ukljuivanja u stimulativni
tretman, vreme uspostavljanja glavnih motorickih miljokaza i koeficijent
razvoja (RQ) prema nalazu psihologa.

Rezultati: Od ukupnog broja dece dve trec¢ine su decaci. ProseCna starost
oca na rodenju deteta je 33, a majke 30 godina. Jedna tre¢ina majki je
starija od 35 godina. Prose¢na gestacijska starost na rodenju je 38,5
nedelja, telesna masa 2915 gr, a telesna duzina 48,47cm, Apgar skor u
prvoj minuti je 8,41 a u petoj 9,33. Dve treCine dece imalo je sréanu manu
(atrijalni septalni defekt, ventrikularni septalni defekt, displaziju trikuspidale
valvule). Sva deca su pregledana u prvom tromesecju i uklju¢ena u
stimulativni tretman. Sprovodjena je stimulacija posturalnog razvoja,
neurorefleksna stimulacija po Vojti, radna terapija, hidroterapija. Sedenje je
uspostavljeno krajem cCetvrtog tromesecja (dete samostalno poseda, sedi
sa ravnim ledjima i uspostavljenim reakcijama odbrane). Period
prohodavanja je oko druge godine. Prema Brunet-Lezine skali, koeficijent
razvoja, RQ, u drugom tromesedju je 67,75 a u trecem tromesedju je 73.
ZakljuCak: da bi se postigao razvojni maksimum i poboljSao kvalitet Zivota
kod dece sa Daunovim sindromom potrebno je rano zapocinjanje i
sprovodjenje stimulativhog tretmana.

IV 09
BLIZANACKA TRUDNOCA - SY. DOWN - PRACENJE
NEUROMOTORNOG RAZVOJA U PRVOJ GODINI ZIVOTA - PRIKAZ
SLUCAJA
Marjanovié B, Stevanovié-Papié¢ B, Solaja V, Dragi¢ D, Mirkovié¢ G
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju »Dr M. Zotovi¢» Banja Luka, RS
kontakt@zotovicbl.com

Blizanacka trudnoéa predstavlja visokoriziCnu trudnoc¢u zbog velikog broja
ranih i kasnih pobacaja,eSée pojave EPG-gestoza i velikog broja
prijevremeno rodene djece. Sy. Down je uzrokovan trisomijom hromosoma 21,
a naj¢eS¢e pogada prvorodenu djecu starijih zena. Manifestuje se mentalnom
retardacijom i karakteristicnom fizionomijom. U radu ¢e se prikazati riedak
slu¢aj blizanacke trudnoc¢e mlade majke, obe muske bebe sa Sy. Down.

Blizanci u dobi od 3 mj upuceni u nadu ustanovu od strane neonatologa
zbog zastoja u psihomotornom razvoju pod Dg: Sy. Down, Gemellus, NRS.
Bebe iz Il trudnoce, ova blizanacka majka stara 22 god, porodaj 1 mj. prije
termina, prirodnim putem, AS kod obe bebe bio 9/10. Odmah po porodu
primje¢ena stigmata na Sy. Down, uraden Kkariotip koji je potvrdio
dijagnozu. Konsultovan kardiolog — nema elemenata sr€anog oboljenja,
kod obe bebe uraden UZ mozga: oba pleksusa horoideusa voluminoznija.
Na prvom pregledu obe bebe siromasne spontane motorike, prisutna
stigmata, pri trakciji za ruke kontrola glavice nije zadovoljavala, u
potrbuSsnom su samo oslobadali diSne puteve, tonus snizen u cjelosti.
Uklju€eni u habilitacioni tretman po Bobath konceptu, dolazili redovno na
kontrole svaka 2 mj. Samostalno rotacije usvojili sa 8 mj, sa 10 mj se
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pokuSavaju postaviti u sjedeci, dovedeni u isti zadrze, povremeno sjede sa
kifozom trupa, u vert.susp.osonac na puna planta, tonus oscilira. Mama
obucena vjezbama, motovisana je za rad sa djecom. Sa godinu dana djeca
su multdisciplinarno obradena od strane defektologa, logopeda, psihologa,
soc. radnika i upuc¢ena u Centar za soc rad radi kategorizacije.

U zaklju¢ku mozemo rec¢i da bez obzira na tezinu situacije ovakav pristup
treba da omoguci cjelovito sagledavanje moguénosti i ogranicenja djece sa
Sy. Down u daljnjem osposobljavanju.

IV 10
UCESTALOST NEUROLOSKOG DEFICITA DONJIH EKSTREMITETA
KOD DECE SA OKULTNIM SPINALNIM DIZRAFIZMOM

Milicevic¢ V', Petroni¢ |2, Radosavijevic N, Milenkovi¢ D3 Nikoli¢ D?

'Institut za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Selters’Mladenovac; 2UDK
Beograd; *Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Dr M.Zotovi¢”

Beograd, R. Srbija
vencane60@yahoo.com

Uvod: Okultni spinalni dizrafizam klinicki moze da se manifestuje Sirokim
entitetom anomalija kicme i donjih ekstremiteta. Sa rastom deteta mogu se
pojaviti i slabost misi¢a nogu i stopala te problemi balansa i kompromitovan
hod sa karakteristicnom usporenoScu.

Cilj: Utvrditi uCestalost neuroloSkog deficita nogu i stopala i distribuciju
prema polu i uzrastu kod dece sa okultnim spinalnim dizrafizmom.

Materijal i metode: Prospektivno retrospektivnom studijom obuhvaceno je
40 dece leCene na Univerzitetskoj decjoj klinici u Beogradu. Ispitivana su
dva nerva peronealni i tibijalni, a evidentirani su sledeci tipovi oStecenja
nerava: paraliza i pareza, te je utvrdjena distribucija neuroloskog deficita
prema polu i uzrastu dece.

Rezultati: Ispitivanje je izvrSeno na grupi od 40 dece, od kojih je bilo 25
devojcica ili 62.5% i 15 deCaka (37.5%). U celoj ispitivanoj grupi smo nasli
20 dece sa neuroloskim deficitom ili 50%. Paralizu tibijalnog ili peronealnog
nerva imalo je 3 ispitanika (7.5%) a parezu 17 ispitanika 42.5%. Neuroloski
deficit je imalo 9 devojcice i 11 deCaka. StatistiCkom analizom je potvrdena
statistiCki zna€ajna razlika (p<0.05) u distribuciji neurolodkog deficita prema
polu u korist de€aka. U ispitivanoj grupi bilo je ukupno 27 ispitanika (67.5%)
do 3 godine starosti, dok je ostalih 32.5% dece bilo starije od tri godine. U
obe grupe je nadeno po 10 bolesnika sa neuroloskim deficitom.
Statistickom obradom je utvrdeno da je statisticki znacajno (p<0.05) vecéa
uCestalost neuroloskog deficita kod dece starije od tri godine.

Zakljucak: StatistiCki je znaCajno veca ucestalost neroloskog deficita kod dece
sa okultnim spinalnim dizrafizmom muskog pola, kao i u poluciji dece starije od
tri godine. U svakodnevnoj praksi narocito je zna€ajno redovno praéenje ovih
bolesnika zbog mogucnosti kasnijeg ispoljavanja neuroloskog deficita.
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vV 11
RANO DIJAGNOSTICIRANJE MUSKULNE DISTROFIJE (MD)
Velickova N', Gacova M"?
'Fakultet za medicinski nauki, Univerzitet Goce Delcev — Stip; *Detsko
oddelenie, Opsta bolnica - Stip, R. Makedonija
nevenka.velickova@ugd.edu.mk ; marina.gacova@ugd.edu.mk

progresivno razvija u toku zivota, a rezultat je nepravilne genetske
informacije, koja je bitna za pravilan razvoj svih miSi¢a organizma. Problem
je u nasledivanju gena koji je odgovoran za sintezu proteina, distrofina,
razvoj misiéa, kako u duzini tako i u formi. Zene su obiéno prenosnici te
informacije i one obi¢no ne razvijaju nikakve simptome bolesti.
Cilj: Cilj ovog istrativanja je da utvrdimo kolika je uloga rane dijagnostike i
rehabilitacije dece hospitalizovane na degijem odelienju opste bolnice u Stipu.
Metode: Obicno lekari utvrde MD kod dece uz pomoc¢ klinickih znakova bolesti
i familijarne istorije. Roditelji koji su nasledili MD uvek prenose ovo oboljenje
svojim potomcima. U 95% sluajeva MD se ne mote dijagnostifikovati klinicki
posle rodenja, a pacijenti razvijaju razliCite klinicke simptome.
Rezultat: Istrativanje je pokazalo da 95% dece sa MD-om posle rodenja
nema nikakve simptome. Posle pete godine zabeleteno je razvijanje prvih
simptoma. Rezultati istrativanja ukazuju na to da, lekari moraju da uzmu u
obzir bilo koju €injenicu koja ukazuje na MD. Obavezno je uzimanje krvi za
citogenetsku analizu (kvnu analizu ukljucuju merenja e. kreatin kinaze - CK)
ili muskulna biopsija, tj. histoloSki presek misi¢nog tkiva.
Zaklju¢ak: Rano dijagnostifikovanje MD-a pomoci ¢e da fizijatri rano po¢nu
sa fizikalnom terapijom i prolongiraju tivot pacijentima sa MD-om, reduciraju
mogucnost pojave kontrakture, a da sacuvaju njihovu jacinu i fleksibilnost.
V12

RAZVOJ FINE MOTORIKE U DECE UZRASTA 2-3 GODINE KROZ

PROJEKAT "LUTKA MAMA"

Savié K', Milenovi¢ J?, Golubovié¢ S°, Ciprovac S?, Popovié B*
'Klinika za deciju habilitaciju i rehabilitaciju, Institut za zdravstvenu zastitu
dece i omladine Vojvodine, Novi Sad; 2PU "Radosno detinjstvo", Novi Sad;

3Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju, Univerzitet u Beogradu;
*Medicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, R. Srbija
milenovicjasna@gmail.com

Sazetak: Dete kroz igru razvija i jaCa koStano-miSicni sistem, usavrSava osnovne
pokrete, koordinaciju "oko-ruka", stimuliSuci razvoj obe hemisfere mozga. Rad na
izradi "lutke mame" je po¢eo od dvodimenzionalnih povrSina: na papiru su deca
crtala kruznicu i lepila na odgovaraju¢a mesta nos, usta i oci, iseCene iz asopisa,
da formiraju Semu lica, a kasnije su presla na trodimenzionalni oblik (obla povrsina)
u kolaz tehnici, od krpica maminu haljinu i lice, od vunice kosu, od dugmica o€i i
usta. Deca su povezivala oblu povrsinu, sa prethodnim iskustvom - ravna povrsina.
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Aktivnosi su bile prijatne i zabavne, podsticale su deciju radoznalost, nova
perceptivna iskustva, razvijala sliku tela, i bila podsticaj za razvoj finih motorickih i
govorno-jeziCkih sposobnosti, ostavljaju¢i mogucnost da se uoCe i koriguju
problemi u njihovom razvoju.

Klju¢ne reci: deca, razvoj, fina motorika, govor

UVOD: Igra predstavlja neophodnu potrebu zdravog deteta, od posebnog
znacCaja za njegov razvoj. Igra, pa i lutka, kao deo te igre, ima vaznu ulogu u
kognitivnom, socijalnom i emocionalnom razvoju deteta, podstiCuci njegove
saznajne i kreativne sposobnosti, zato je cilj navesti dete da uci ono Sto je
bitno za njegov razvoj, i da to ucini sa oseCanjem ispunjenja i radosti.[1]
Aktiviranjem deteta kroz igru i stvaralastvo razvija se i jaa kostano-misSicni
sistem i usavrSavaju osnovni pokreti, kao i koordinacija pokreta "oko-ruka", ali i
preteZna upotreba leve ili desne ruke, koja je izrazena kod vecine dece, jer
retko koje dete ravnopravno koristi obe ruke, zna€ajna je osnova za razvoj obe
hemisfere mozga.[2] Nakon prvog rodendana nastavlja se intenzivni razvoj
detetovih motornih, narocito manipulativnih vestina i sposobnost koordinacije.
UveZbavanjem, aktivnosti postaju sve preciznije, omogucavajuci aktivho
istraZivanje okoline, 3to dete Cini sa velikim interesovanjem i zadovoljstvom.
Kod dvogodi$njaka napredak lokomotornih sposobnosti i bolja kontrola
funkcija sfinktera jacaju teZnju za autonomijom, za moci i za novim iskustvima.
[3] Kroz igru dete otkriva svet i ostvaruje svoj zamiSljeni svet, uci da razume
onaj oko sebe, da deluje na njega, da saraduje i najzad da stvara “zajednicki
svet” sa drugima. [4] U istom periodu sa razvojem fine motorike deSava se
razvoj jezika i govora, omogucavajuci da dete bolje razume okolinu, da iskaze
svoje Zelje i misli, Sto stimuliSe dalji razvoj socijalnih interakcija.

Igra je znaCajna i kao dijagnosticko i terapijsko sredstvo u detinjstvu.
Kroz igru dete izrazava, istovremeno i razreSava, svoje strahove, ljutnje,
skrivene zelje.Uspeh ovog procesa vodi razvoju i jacanju samopouzdanja
deteta, dok neuspeh vodi razvoju osecaja stida, niskog samopouzdanja.

U grupnom radu sa decom lutka je naro€ito pogodan medijum. U igri
se aktivnost odvija na imaginarnom planu, uz pomoc¢ lutke koja zamenjuje prave
osobe, Sto deci dopusta vecu slobudu, i primat maste nad realno3cu, podsticudi
emocionalni i saznajni razvoj.[1] ZajedniCka igra je znak socijalizacije.

"Kao Sto postoji embriologija ljudskog tela, za koju je neophodna
hrana, isto tako postoji embriologija ljudske duse, za koju je neophodno
prisustvo majke, ili njene stalne adekvatne zamene" (John Bowlby).[5]
"Lutka mama" je simboli¢an Zenski lik, personifikacija svih decijih vaznih
Zenskih likova. Motiv majke je izabran i zbog velike emocionalne vezanosti
na ovom uzrasnom nivou. "Dovoljno dobra majka" kako je naziva Winnicot,
je u stanju da stimulaciju ucini liénom, odgovaraju¢om unutrasnjem stanju
deteta, njegovoj sposobnosti da prima, i njegovoj spremnosti da odgovori.
Razvoj takve intrakcije izmedu majke i deteta predstavlja preduslov za
uspesan razvoj komunikacije, ukljuCujuéi govorno-jezicki razvoj. Stoga je
poznavanje elemenata i moguénosti stimulacije interakcije majka-dete kao i
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rano prepoznavanje poremecaja ovih odnosa znaéajno u unapredenju
razvoja i spreCavanju poremecaja govorno-jezi¢kog razvoja.[6]

Cilj: Cilj rada je bio da se kroz igru i likovnu aktivnost razvijaju decije
kognitivne sposobnosti, motorika i fina motorika kao i koordinacija "oko-ruka".
Materijal i metode: lzrada "lutke mame" je sprovedena u PredSkolskoj
ustanovi "Radosno detinjstvo", u objektu "Cika Jova" u Sremskoj Kamenici.
U projektu je uCesvovalo 18 dece starijeg jaslenog uzrasta, koja su bila u
proseku angazovana 30 do 45 minuta dnevno. Za izradu "lutke mame" smo
koristili ambalazni material (kartonske valjke od papira za ruke) i materijal
koji su doneli sami roditelji (krpice, vunicu, dugmice).

Rezultati i diskusija: Rad je trajao oko 2 meseca, razvijaju¢i se postupno.
PocCeo je razgovorima o mamama (kako se zovu, da je svako dete rodila
mama), pevali smo prigodne pesme o mamama ("NajlepSa mama na svetu",
"Mama, mama, to su prve reci", "Mama ja sam mala", "Mamino kolo") sto je
doprinelo unapredenju pozitivnog emocionalnog stava prema liku majke.

Kao sledeca faza sledile su igre linijama- lepljenje vunice na papir,
kao grupni rad. Ovo je predstavljalo osnovu za razvoj dedije
dvodimenzionalne prostorne strukture. Nastavilo se razvojem preko
grupnog rada "Tepih od krpica", a zatim i pojedina¢nih radova "Tepih od
krpica na listovima iz bloka" u manjem formatu. Ucestvovanje dece u ovim
grupnim aktivnostima je zahtevalo mnogo saradnje, sporazumevanja i
uskladivanja pojedinacnih napora ka grupnom cilju, $to je doprinelo boljem
socijalnom razvoju dece. Razvoju i bogacenju aktivnosti doprinelo je
svakodnevno obavljanje istih, kao i stvaranje odgovarajucih uslova za to
(mesto, alat, pribor, materijal itd). Stalno povecéavanje zahteva u novim
zadacima, a ne njihovo rutinsko izvrSavanje, kao i postojanje kontinuiteta
izvrSenja, dovela su do konstantnog povecavanja decije samostalnosti u
svim etapama zadataka. Tokom ove faze deca su razvijala sposobnosti
bolje koordinacije "oko-ruka", kao i funkcije grube i fine motorike.

Tokom sledeée faze deca su se upoznavala sa strukturama
ljudskog lica. Na papiru su crtala kruznicu, i lepila na odgovaraju¢a mesta,
u kolaz tehnici, nos, usta i o€i, iseCene iz Casopisa. Ovo je dovelo do
pravilnog poimanja taCne Seme lica.

Sve to je bilo neophodno da bi se preSlo na sledeéu etapu -
trodimenzionalni oblik (obla povrsina) stvaranja "lutke mame". Deca su u
kolaz tehnici od krpica pravila maminu haljinu i lice, a od vunice kosu, a od
dugmica oci i usta. Tokom ove etape deca su povezivala nova iskustva-
oblu povrsinu, sa prethodnim iskustvom- ravna povrsina.

Deca su razvijala svoju kreativnost, biraju¢i sama, od ponudenih,
krpice razliCite boje, oblika, veli¢ine i teksture. Raznobojnost materijala
(krpica, vunica i dugmica) doprinela su u mnogome atmosferi i
zainteresovanosti dece za ove aktivnosti.

Rad na "lutki mami" je bio organizovan tako da svako dete pravi
svoju "lutka mamu". Rad je dozvoljavao napredovanje sopstvenim tempom,
individualno za svako dete, buduéi da sva deca nisu istovremeno
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savladavala postupak rada. Svako dete je ponaosob dobijalo uputsva koja
su ga motivilisala na rad. Decu koja nisu Zelela da rade pustili smo da prvo
posmatraju, sve dok sama nisu pozelela da se ukljuCe u proces rada.
Podrzavani su sposobnosti, interesi, potrebe i mogucnosti svakog
pojedinacnog deteta. To je podsticalo razvoj njihovog samopouzdanja i
samopostovanja. Trudili smo se da se svako dete oseti uspeSnim, i bude
zainteresovano. Zahvaljujuéi fleksibilnosti procesa i pazljivom posmatranju
dece, u aktivnostima tokom duzZeg perioda prilagodavali smo vreme
provedeno u slobodnim aktivnostima trenutnim potrebama i moguénostima
dece, tako da svaki deciji rad dovedemo do maksimuma.

Podsticu¢i kod dece osec¢anja da su voljena, prihvacena, postovana,

uspesna i da nekome pripadaju, zajedno sa njima izlozili smo na pano decije
radove "lutke mame" kojima su se roditelji divili. Tako smo razvijali i negovali
likovnu i vizuelnu kulturu, posmatranjem svojih, ali i posmatranjem radova
druge dece, podsti€uci sposobnost razumevanja likovnog izrazavanja. Tako su
deca uocavala i razvijala svoje doZivljavanje lepog, $to je doprinelo kultivisanju
i obogacivanju socio-kulturne sfere decije li¢nosti.
Zaklju€ak: Likovni radovi dece bili su uspesni, a deca su pokazala veliko
interesovanje. Deci su aktivnosi bile prijatne i zabavne, podsticale su
njihovu prirodnu radoznalost, nova perceptivna iskustva, razvila sliku tela,
ali i bila podsticaj za razvoj finih motorickih i govorno-jezi¢kih sposobnosti,
ostavljaju¢i mogucnost da se uocCe i koriguju problemi u njihovom razvoju.
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Abstract:
DEVELOPMEMT OF THE FINE MOTORIC IN THE CHILDREN 2-3 YEARS
OLDER TROUGH THE PROJECT "DOLL MOTHER"
Savi¢ K', Milenovié J?, Golubovi¢ S°, Ciprovac S?, Popovié B*

'KI. za deciju habilitaciju i reh., Inst. za zd. zastitu dece i omladine Vojvodine, Novi
Sad; Py "Radosno detinjstvo", Novi Sad; SFakultet za spec. edukaciju i reh.,
Univerzitet u Beogradu; “Medicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, R. Srbija
milenovicjasna@gmail.com
Children during the play developed and strength musculoskeletal system improve
basic movement, coordination ,eye-hand“ and stimulated development of both
hemisphere of the brain. Project ,mother doll“ was started from two-dimensional

298



activity (children was on a piece of the paper drew circle and glued on the proper
place nose, mouth and eyes, extracting from the magazines, formatting facial
shame, and continue as three dimensional form, in collage technique from pieces
of cloths mother dress and face, from yearns hair and from buttons eyes and
mouth. Children connected new experience (round surface) with the previous
experience (flat surface). Activities were pleasant and interesting for children,
stimulate children curiosity and new perception experiences, developed body-facial
scheme, stimulated development of fine motoric and verbal abilities, giving the
possibility to detect and correct problems in their development.

Kay words: children, development. fine motoric, speach

V13
BENIGNI PAROKSIZMALNI TORTIKOLIS
Lazi¢ Lj, Marinkovi¢ O, Zlatanovi¢ D
Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku KC Ni$, R. Srbija
lidijad@bankerinter.net

Uvod. Tortikolis podrazumeva boénu nagnutost glave na jednu stranu sa
istovremenom rotacijom lica u suprotnu stranu. Uzroci tortikolisa mogu biti
brojni i razli¢iti (osteogeni, miogeni, okulogeni, otogeni, neurogeni,
pozicioni...). Benigni paroksizmalni tortikolis (BPT) KkarakteriSe se
epizodama abnormalne rotacije i inklinacije glave na jednu stranu.
Etiologija nije poznata. Javlja se u ranom detinjstvu kod ina¢e zdrave dece.
Prikaz bolesnika. U radu je prikazan slu€aj decaka, uzrasta 6 godina, kod koje
se prva epizoda BPT javila u 28. danu Zivota, a poslednja krajem 3. godine.
Ukupno je registrovano 36 epizoda BPT, od kojih je tre¢ina bila prac¢ena
povracanjem, bledilom, uznemirenoS¢u i asimetricnim poloZajem trupa. Sve
nacinjene analize (laboratorijske analize, ultrazvucni pregled mekih tkiva vrata i
mozga, neuroloski pregled, EEG, EMNG) bile su u fizioloskim granicama za
uzrast. Psihomotoricki razvoj proticao je potpuno uredno.

Zaklju¢ak. Prepoznavanjem BPT i poznavanjem njegovog klinickog toka,
izbegavaju se nepotrebne i neprijatne dijagnostiCke i terapijske procedure i
umiruje roditeljski strah.

Kljuéne redi: tortikolis, paroksizmalni, deca

IV 14
NASA ISKUSTVA U REHABILITACIJI DECE SA ASTROCITOMIMA
Sekuli¢ A, Stevanovi¢ S
Klinika za rehabilitaciju Dr Miroslav Zotovi¢, Beograd, R. Srbija
drasekulic@yahoo.com

Uvod: astrocitomi se kod dece javljaju kao primarni tumori centralnog
nervnog sistema. Imaju progresivni tok i u zavisnosti od lokalizacije mogu
dovesti do razlicitih neuroloskih sekvela.

Cilj rada: prikazati rezultate desetogodiSnjeg rada sa decom obolelom od
astrocitoma.
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Materijal i metode: na Dec€jem odeljenju Klinike u poslednjih 10 godina, leCeno
je 14 dece nakon operativno le€enog histopatoloski potvrdjenog astrocitoma,
uzrasta od 2 do 18 godina. Naj¢eS¢a lokalizacija je bila zadnja lobanjska jama.
U neuroloSkom statusu registrovan je otezan hod uz cerebelarnu
simptomatologiju, jednostrana slabost, disfazija, psihicki poremecaji po tipu
emocionalne nestabilnosti, poremecéaja pamcéenja i paznje, kao i strabizam i
nistagmus. Sprovoden je kineziterapijski, logopedski tretman i tretman u
terapiji radom, uz konsultaciju psihologa. Prosecna duZina hospitalnog le€enja
bila je 87 dana. Naj¢eS¢a sekvela pri otpustu bila je nestabilnost pri hodu.
ZakljuCak: ishod rehabilitacije zavisi od lokalizacije i trajanja procesa
le€enja kao i histopatoloSkog nalaza. Nasi rezultati ukazuju dobar oporavak
motornih funkcija kod dece pilocisti€nim astrocitomom prvog stepena.
Kljuéne reci: astrocitomi, deca, rehabilitacija

V17
ZASTUPLJENOST DEFORMITETA KIEMENOG STUBA, GRUDNOG
KOSA | STOPALA KOD DECE PREDSKOLSKOG UZRASTA SKOLSKE
2009/10 SA TERITORIJE GRADA NISA
Mandi¢ N, Vasovic¢ Z, Petrusi¢ T, Petrovi¢ S
Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije, Dom Zdravlja Ni$, R. Srbija
mandicnina@sbb.rs

Uvod: Obavezni sistematski pregled dece predskolskog uzrasta ukazuje na
sve vecu prisutnost deformiteta kicmenog stuba, grudnog koSa i stopala.
Statistika ukazuje da su deca i u ovom periodu fizi€ki neaktivna, usvajaju
loSe navike, $to pogoduje nastanku posturalnih poremecaja koji ¢esto vode
u strukturalne poremecaje.

Cilj: Da prikaze zastupljenost deformiteta ki€cmenog stuba, grudnog kosa i
stopala kod dece predsSkolskog uzrasta za Skolsku 2009/10.

Metod rada: U okviru sistematskog pregleda deca predskolskog uzrasta
obavezan je pregled lekara fizijatra. U DZ NiS sistematskim pregledom u toku
meseca marta i aprila 2009. god. Bilo je obuhvaéeno 2440 predskolaca. Od
tog ukupnog broja bilo je 1184 (48,52%) devojCica i 1256 (51,48%) decaka.
KoriS¢éene su inspekcije, merenje i komparacije simetrinh delova tela.
Rezultati rada: Ustanovljeno je da je od ukupnog broja devojcica i deCaka
uredan fizikalni nalaz imalo 1064 (43,61%), deformitete kicmenog stuba
(loSe drzanje tela, kifoza i skolioza) 412 (16,89%), spustene tabanske
svodove 862 (35,53%), deformitete grudnog koSa (udubljen ili izbocen)
82(3,36%) a udruzene deformitete je imalo 20 deteta (0,82%)

Zaklju¢ak: Kod dece pred3kolskog uzrasta je velika zastupljenost
deformiteta kicmenog stuba i spustenog tabanskog svoda. Sva deca sa
prisutnim deformitetima su naknadno preventivnho ukljuéena u program
korektivnih vezbi uz savet da nastave iste i u kuénim uslovima. Obavljane
su kontrole na tri meseca, savetovano je da se deca bave sportskim
aktivnostima: plivanje, ,simetrini sportovi“ uz koris¢éenje obe ruke.

Kljucne reci: deformiteti, preventivno korektivne vezbe, predskolski uzrast
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IV 20
ZNACAJ PRIMENE FIZIKALNIH AGENASA U TERAPIJI CRMO
(CRONIC RECURRENT MULTIFOCAL OSTEOMYELITIS) - PRIKAZ
SLUCAJA
Colovié H, Dimitrijevié L, Stankovié I, Lazi¢ Lj, Cvetkovié B, Zivkovié V
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju - KC Ni$, R. Srbija
hristinamc@yahoo.com

Uvod: Hroni¢ni rekurentni multifokalni osteomijelitis - CRMO je retka
zapaljenska bolest kostiju, koja pripada grupi autoimunih bolesti.
Pacijentkinja stara 14 god. Prve tegobe u vidu hramanja javile su se u 12
god. a bol i ograni¢ena pokretljivost u desnom kuku nakon 6 meseci.
Dijagnoza je postavljena godinu dana nakon pojave prvih simptoma, kada
je po prvi put ukljuc¢ena u fizikalni tretman. U klinickom nalazu na prijemu
evidentna je kontraktura u desnom zglobu kuka i miSi¢na slabost
pelvifemoralne muskulature.

Cilj: ispitati znacaj primene fizikalnih agenasa, kao terapije izbora na
funkcijski status pacijentkinje obolele od CRMO.

Metodologija: Intenzivan fizikalni tretman je podrazumevao primenu hidro,
kinezi, elektro i magnetoterapije u trajanju od 4 nedelje 3 puta godisnje.
Procena funkcijskog statusa vrSena je primenom Childhood Healt
Assessment Questionnaire (CHAQ) standardizovanog testa koji ocenjuje
30 svakodnevnih aktivnosti deteta, svrstanih u 8 kategorija. Testiranje je
sprovedeno na pocetku i na kraju svake serije fizikalne terapije.

Rezultati: Nakon sprovedene rehabilitacije dolazi do statisti¢ki znacajnog
poboljSanja obima pokreta u desnom kuku, miSicne snage pelvifemoralne i
pelvitrohanteri€éne muskulature, kao i poboljSanja funkcijskog statusa.
Zakljucak: fizikalna terapija je terapija izbora kod pacijenata obolelih od CRMO.
Kljucne reci: cronic recurrent multifocal osteomyelitis, rehabilitacija

IV 21
PROCENA JEZICKOG RAZVOJA DECE NA HABILITACIONOM
TRETMANU
Majevic S, Vulovic D, Jovi¢ S
Klinika za rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢*, Beograd, R. Srbija
kzotovic@drenik.net

Uvod: Tokom rada na govorno - jezi€¢koj habilitaciji dece nametnula se
potreba za procenom njihovih jeziCkih sposobnosti. Postavljaju se pitanja:
Koji je nivo jeziékog razvoja svakog deteta? Kako sprovoditi tretman? Sta
su primarni problemi? Kolike su sliCnosti, a kolike razlike izmedu
posmatrane dece?

Uzorak: Radom je obuhvaéeno 18 dece (5 devojcCica i 13 deCaka) koja su
bila na habilitacionom logopedskom tretmanu od februara 2006. do
novembra 2009. Njihova starost je bila od 21 mesec do 12 god. U rad nisu
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ukljuCena deca sa dijagnozama dyslalia, alalia, anarthria, deca sa ste¢enim
govorno-jezickim poremecajima, kao ni deca sa oStecenjima vida i/ili sluha.
Materijal i metode: Za potrebe procene sastavljen je upitnik. Jezi¢ki razvoj
svakog deteta se posmatrao kroz jeziCke nivoe (leksiCki, sintaksicki,
gramaticki, semanticki i pragmatski). Uz to, posmatrane su i paznja i
sposobnost memorisanja, posto predstavljaju glavne faktore uspesnosti
deteta. U proceni jeziCkog nivoa analiziran je spontani govor deteta tokom
dijaloga, opisa slike/dogadaja i prepri¢avanja. Semanticki nivo je procenjen
Semantickim testom (S. Vladisavljevi¢). Paznja i pamcenje su posmatrani i
praceni tokom same procene.

Rezultati: LeksiCki nivo: 1. re¢nik odgovara uzrastu 3 (16,67%); 2.
siromasan re¢nik 15 (83,33%). Sintaksicki nivo (re€enica): 1. slozena 1
(5,56%); 2. prosta (od 3 i vise re€enicna ¢lana) 9 (50%); 3. prosta recenica
(dvodlani iskaz) 6 (33,33%); 4. holofraza 2 (11,11%). Gramati¢ka struktura
reCenice: 1. o€uvana 7(38,89%); 2. naruSena usled pripadnosti odredenom
dijalektu 2 (11,11%); 3. narusena upotreba roda, broja i padeza 1 (5,56%);
4.naruSena upotreba gl. oblika /; 5. naruSena upotreba predloga 2
(11,11%); 6. naruSena upotreba roda, broja, padeza i predloga 2 (11,11%);
7.naruSena upotreba enklitika /; 8. u potpunosti naruSena 5 (27,28%).
Semanti¢ki nivo: 1. odgovara uzrastnim normama 1 (5,56%); 2. ne
odgovara uzrastnim normama 1 (5,56%); 3. ne shvata zadatke na
Semantickom testu 5 (27,78%); 4. izuzeto iz testiranja 11 (61,11%).
Pragmatske sposobnosti: 1. o€uvane 16 (88,89%); 2. narusene 2 (11,11%)
Paznja: 1. oCuvana 3 (16,67%); 2. povecane vigilnosti, smanjenog
tenaciteta 15 (83,33%); 3.smanjene vigilnosti, pove¢anog tenaciteta /.
Memorijske sposobnosti: 1. oCuvane 5 (27,78%); 2. naruSena radna
(kratkoro€na) memorija ; 3. narudena dugoroCna memorija 4 (22,22%); 4.
udruzeni deficiti kratkoro€ne i dugoro€ne memorije 9 (50%).

Diskusija: Posmatrajuci jeziCku strukturu kroz jeziCke nivoe dobijeni su
sledeéi rezultati. Na svakom od datih nivoa postoje odredeni deficiti. U
posmatranoj grupi, najmanje ispada je bilo na gramati¢kom i pragmatskom
nivou. Cak 16 (88,89%) dece imalo je oduvane pragmatske sposobnosti,
kao i njih 9 (50%) koji nisu imali naruSenu gramati¢ku strukturu. Najveci
defiicti su svakako zabeleZeni na planu leksike, sintakse i semantike. Treba
napomenuti i da je iz semanti¢ke procene izuzeto 11 (61,11%) dece jer su
mlada od 6 godina i samim tim nemoguce ih je testirati Semantickim
testom. Deficiti su prisutni i na planu paznje i memorije. Samo mali broj
dece ima paznju i memorijske sposobnosti koje odgovaraju njegovom
uzrastu. Tako je paznja oCuvana kod 3 (16,67%), a memorijske
sposobnosti kod 5 (27,78%) dece. Kod 9 (50%) dece postojali su i udruzeni
poremecaji dugorocne i kratkoro€ne memorije.

Zakljucak: Dobijeni rezultati nas upucuju na ¢injenicu da Cesto nivo jezi¢kog
razvoja deteta ne odgovara njegovom kalendarskom uzrastu. Sva deca se
medu sobom razlikuju, ali se isto tako uoCavaju i neke sli¢nosti. Problemi se
javijaju ve¢ na najnizem jeziCkom nivou — leksiCkom, koji predstavlja osnovu, {j.
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bazu za kasniji jezi¢ki razvoj. Samim tim oni su prisutni i na svakom od jezi¢kih
nivoa. Tako sa slozeno$cu jezickog nivoa raste i broj dece koja ne ispunjavaju
date norme. Pored toga, na sam jeziCki razvoj uti€u i defiicti paznje i memorije
koji su prisutni u velikom broju sluCajeva. Oni su nam jedni od glavnih
pokazatelja uspesnosti i tempa kojim ¢e se logopedski tretman odvijati.

IV 22
PROCENA MOTORICKIH KVALITETA GOVORA KOD DECE NA
HABILITACIONOM TRETMANU
Majevic¢ S, Jovi¢ S, Vulovi¢ D
Klinika za rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢*, Beograd, R. Srbija
kzotovic@drenik.net

Uvod: Tokom rada sa decom sa problemima govora i jezika uoCava se da
veliki broj njih ima neka motorna odstupanja na nivou orofacijalne regije.
Kakve su motorne sposobnosti posmatrane dece? Koliko su ta motorna
odstupanja Cesta? Gde postoje najve¢a odstupanja? | u kom stepenu to
utiCe na ostale kvalitete govora? jesu neka od pitanja na koja je poku$ano
da se odgovori u ovom radu.

Uzorak: Posmatrano je 18 dece (5 devojCica i 13 deCaka) koja su bila na
habilitacionom logopedskom tretmanu, uzrasta od 21 mes. do 12 godina; u
periodu od februara 2006. do novembra 2009. 1z posmatranja su isklju¢ena
deca sa dijagnozama dyslalia, alalia, anarthria, deca sa ste¢enim govorno-
jezi¢kim poremecajima i deca sa oStecenjima vida i/ili sluha.

Materijal i metode: Za potrebe procene napravljen je upitnik pomoéu koga
se posmatralo 9 parametara. Njegovim koris¢enjem dobila se kvalitativha
procena osnovnog glasa, tempa, melodije, ritma, akcenta, fluentnosti,
artikulacije, pokreta govornih organa, kao i procena ortodontskih
odstupanja. Podaci o kvalitetu glasa, govora i suprasegmentne strukture
govora dobijeni su procenom spontanog govora deteta. Pokreti govornih
organa su ispitani Testom oralne praksije, a artikulacione sposobnosti
Globalnim artikulacionim testom.

Rezultati: Osnovni glas: 1. normalne jacine 11 (61,11%); 2. glasan (vika) 1
(5,56%); 3. tih 6 (33,33%). Tempo govora: 1. umeren 12 (66,67%); 2. brz 4
(22,22%); 3. spor 2 (11,11%). Intonacija (melodija) govora: 1,_ melodi¢an 16
(88,89%); 2. amelodi¢an (monoton) 2 (11,11%). Akcenat: 1. uredan 7
(38,89%); 2. govor dijalekatski obojen 9 (50%); 3. narusen 2 (11,11%).
Ritam govora: 1._oCuvan 14 (77,78%); 2. naruSen 4 (22,22%). Govorna
fluentnost: 1. fluentan govor 13 (72,22%); 2. disfluentan govor 5 (27,78%).
Artikulacija glasova: 1. uredna 3 (16,67%); 2. narusena 13 (72,22%); 3.
izuzeto iz testiranja 2 (11,11%). Pokreti govornih organa: 1. izdiferencirani
2 (11,11%); 2. neizdiferencirani (ne izvodi sve pokrete) 12 (66,67%); 3.
dispraksicni (nekoordinisani, neprecizni, nespretni) 4 (22,22%); 4. ne izvodi
pokrete /. Ortodontske anomalije: 1._nisu prisutne 9 (50%); 2. protruzija 3
(16,67%); 3. progenija /; 4. otvoreni zagriz 1 (5,56%); 5. ukrsteni zagriz /; 6.
gotsko nepce /; 7. udruzene dve i/ili viSe anomalija 5 (27,78%).
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Diskusifa: Kad su uporedeni dobijeni podaci, uo€eno je da su sva ispitivana
deca imala prisutan osnovni glas. | da na planu glasa ne postoje vedi
ispadi. Znacajnija odstupanja ne postoje ni u tempu, melodiji ni ritmu
govora ove dece. Prilikom procene artikulacije iz uzorka je iskljuCeno 2
(11,11%) dece jer su mlada od 3 godine i ne testiraju se Globalnim
artikulacionim testom. Od ostalih ¢lanova uzorka, ¢ak 13 (72,22%) dece
imalo je neki vid artikulacionih odstupanja. Posmatrajuéi govor dece
neophodno je bilo ispitati i pokrete govornih organa, kao i prisustvo
ortodontskih anomalija, posto oni direktno utiCu na kvalitet govora. Samo su
2 (11,11%) deteta imala izdiferencirane pokrete orofacijalne regije. Njih 12
(66,67%) imalo je neizdiferencirane pokrete, a njih 4 (22,22%) bilo je
dispraksi¢no. Ortodontske anomalije nisu bile prisutne kod 9 (50%)
ispitanika. Ali, ¢ak 5 (27,72%) dece imalo je udruzene dve ili tri anomalije.
Zaklju¢ak: Motorne sposobnosti ispitivane dece nisu zadovoljavajuce.
Odstupanja su prisutna kod vecéine njih. UoCava se da je motorna funkcija
govora povezana sa ve¢ postojeéim motornim odstupanjima na planu fine i
grube telesne motorike. Najveca odstupanja su u vidu neizdiferenciranih
pokreta govornih organa. A samim tim ni artikulacija nije poStedena, tako
da i tu dolazi do znacajnijih odstupanja. Dobijeni rezultati nas obavezuju na
dalje prouavanje uzroka i posledica na planu govorno-jezi¢kog razvoja.
Jedan od narednih pristupa ispitivanju ove dece bice svakako EEG
snimanje.
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TEMA YV

BALNEOKLIMATOLOGIJA U OBOLJENJIMA
KOSTANO-MISICNOG SISTEMA |
HRONICNIM NEZARAZNIM BOLESTIMA

WELLNESS, GENEZA STRESA | UPRAVLJANJE STRESOM
Graji¢ M"?, Raili¢ Z°
'Medicinski Fakultet, Beograd, Srbija
%Klini¢ki Centar Srbije, Kinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Beograd,
R. Srbija
drgrajic@gmail.com

Sazetak: Stresogeni odgovor je bio neophodan u ranija vremena radi odbrane od
raznih agresora, ali u danadnjem okruzenju stresogeni odgovor je obi¢no izazvan
emocionalnim, profesionalnim ili socijalnim stresogenim faktorima. Pod uticajem
stresa u ljudskom organizmu se aktiviraju neuroendokrini mehanizami, te dolazi do
povecane produkcije glukokortikoida i kateholamina iz nadbubreznih Zlezda i
aktivacije simpati¢kog nervnog sistema. U stanjima hroni¢nog stresa razvijaju se
razliCiti metabolicki poremecaji Sto dovodi do klinickog ispoljavanja razli€itih
oboljenja poput gojaznosti, kardiovaskularnih oboljenja, hipertenzije, dislipidemija,
artritisa, dijabetes melitusa, zapaljenskih oboljenja creva i autoimunskih oboljenja.
Pored toga, hronicni stress ima Stetan uticaj na mozak, posebno uti¢e na strukturu i
funkciju hipokampusa dovodeé¢i do kognitivnih i emocionalnih poremeéaja. S
obzirom da postoje pokazatelji o izvesnosti sve stresogenijeg nacina Zivota u
buducnosti, uspesSno reSavanje stresa je osnov za obezbedivanje visokog stepena
radne sposobnosti i dugog Zivota radne populacije. Postoje rzli€iti pristupi u
reSavanju stresa poput vezbi, wellnessa, relaksacionih tehnika, eliminacije
uzimanja lekova i alkohola, te razli€itih savetovaliSta u vidu individualnih ili grupnih
terapija koje pruzaju medicinski radnici. Sve viSe je dokaza u literaturi da wellness
ima pozitivan uticaj na stres u duhovnom, emocionalnom i intelektualnom smislu.

Stres je indukovan razli¢itim, neocekivanim okolnim, socijalnim ili
patoloSkim stimulusima koji indukuju stresogeni odgovor koji dovodi do
promena u razli€itim sistemima organizma. lako je stresogeni odgovor na
akutni stres neophodan za preZivijavanje, hroniéni dugograjni stres moze
da bude Stetan.

Direktna uloga stresa u razvoju bolesti jo$ nije u potpunosti poznata,
ali veliki broj studija povezuje stres sa pojavom razli€itih bolesti.
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Geneza stresa je kompleksna kao i njegov uticaj, pa i nastojanja da
se uklone negativni uticaji stresa moraju uzeti u obzir viSe faktora i
kompleksnost ljudske prirode i liCnosti.

Adapacija organizma na stresne stimulacije podrazumeva aktivaciju
neuralnih, neuroendokrinih i neuroendokrino imunolosSkih mehanizama.

Postoji hipoteza po kojoj se stresogeni odgovor karakterise
modifikacijom oksidativno / azotnih puteva u mozgu kao odgovora na
aktivaciju zapaljenskih medijatora. Tako, skorije studije ukazuju na klju¢nu
ulogu azotnog oksida (NO) i povecan nivo pro oksidanasa u razli€itim
mozdanim regijama koji su odgovorni kako za neuralne, tako funkcionalne i
strukturalne poremecaje. Slicno tome, ciklooksigenaza 2 (COX-2), jo$
jedan poznati izvor oksidanasa, ima ulogu u oStec¢enjima mozga koja su
indukovana stresom.’

Kao Sto znamo centralna uloga celijskog metabolizma je da odrzi
strukturni integritet i homeostasku ravnotezu ¢elije. U stanju stresa,
najznacaniji op&ti odgovor celije je prekid translacije Sto je praéeno
aktivacijom ekspresije gena koji kodiraju produkciju proteina stresa.? Prekid
translacije moZe da indukuje ¢éelijsku smrt $to je posebno izraZzeno na nivou
vulnerabilnih neurona. Ekspresija gena stresa, ukljuCujuci i one koji kodiraju
sintezu glukozo regulatornih proteina, je aktivirana u uslovima kada je
poremecena funkcija endoplazmatskog retikuluma.

Glavna uloga odgovora organizma na stres jeste da pomaze osobi
da se lakSe suoCi sa stresogenim faktorom. Kada se osoba suoCi sa
unutrasnjim ili vanjskim stresogenim agensom, dolazi do aktivacije A1/A2
noradrenergi¢kih neurona u meduli oblongata.> Ovi neuroni produkuju
noradrenalin (NA) i PRL-oslobadajuci peptid koji stimuliSu lu¢enje ACTH iz
prednjeg reznja hipofize. ACTH kontroliSe lu€enje kortikosteroida, primarno
kortizola iz medule nadbubrezne Zlezde. U stanjima hroniCnog stresa, {j
kada je gore navedeni sistem konstantno aktiviran homeostatsko stanje
organizma je narudeno i kumulativne posledice dovode do razli€itih
psihosomatskih poremecéaja poput ubrzanja metabolizma, povecanja
frekvencije srca, poveéanja krvnog pritiska i frekvencije disanja. Sto znadi
da odgovor organizma na akutni stres ima zastitnu ulogu ali u slucaju
hroni¢nog stresa ovaj odgovor dovodi do brojnih poremecaja.

Skorije studije ukazuju da imunoloska disregulacija usled produkcije
proinflamatornih citokina (primarno IL-6) moze da bude osnova mehanizma
nastanka razli¢itih patolokih stanja koji su povezani sa hroni¢nim stresom
poput gojaznosti, kardiovaskularnih oboljenja, artritisa, diabetes melitusa tip
2, odredenih karcinoma, poremecaja fertilnosti i funkcionalnog propadanja,
smanjenja otpornosti organizma na infekcije, ulkusne bolesti Zeluca i
duodenuma, autoimunskih oboljenja, zapaljenskih bolesti creva®,
Alchajmerove bolesti i paradontopatije.*®

Uzrast osobe takode je znaCajan faktor koji utiCe na stepen
neuroendokrine aktivacije u okviru stresogenog odgovora. Pa tako, rano u
toku postnatalnog zivota hormonalni odgovori na neke stresogene agense
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mogu da budu manji u odnosu na starije osobe. Doba adolescencije se
karakteriSe pojacanom senzitivnoS¢éu na efekte stresa, sa potencijalnom
moguénoséu za razvoj bolesti zavisnosti i/ili Sizofrenije. Kona&no, tokom
zivota stresom indukovana produkcija glukokortikosteroida moze da
izazove znadajnu disfunkciju ili gubitak neurona.’

Osobe koje su u skorije vreme proSle kroz stresogene dogadaje
pokazale su znacajnije imunoloSke poremecaje u odgovoru na manje
stresne dogadaje u odnosu na osobe koje nisu bile pod stresom. U nekim
situacijama imunoloSka disregulacija moze da potraje i nekoliko meseci, pa
i nekoliko godina nakon stresogenog dogadaja. ImunoloSki poremecaji koji
su primec¢eni zbog delovanja akutnih stresora su alteracija limfocitne
migracije od limfoidnih organa i periferne krvi posredovani putem receptotra
na limfocitima ili putem simpaticke inervacije limfoidnih organa poput
slezine.® Smatra se i da je pojaganje odloZenog tipa hipersenzivnosti
posredovano putem glukokortikosterida i epinefrina koji se oslobadaju u
okviru stresogenog odgovora.

Vedi broj studija daje jasne dokaze da psihosocijalni faktori, medu
kojima je i hroniéni stres, imaju znacajnu ulogu u etiologiji koronarne
arterijske bolesti.® Koronarno oboljenje srca je multifakorijalne etiologije, ali
se smatra da zna€ajnu ulogu u njegovom nastanku ima stres koji dovodi do
povecane ili smanjene aktivnosti homeostatskih mehanizama odnosno
remeti normalne vrednosti sistolnog i dijastolnog pritiska, odnos ukupnog
holesterola i HDL lipoproteina, pove¢ava se nivo glikolizovanog
hemoglobina, nivo epinefrina, NA, kortizola i dehidroepiandrosterona u
urinu.’ Hroniéni stres najverovatnije moze da dovede putem izraZene
aktivacije simpatickog nervnog sistema do egzacerbacije ateroskleroze
koronarnih arterija kao i prolazne endotelne disfunkcije pa éak i nekroze.?
Novija istrazivanja ukazuju da akutni stress indukuje ishemiju miokarda,
ima aritmogeno delovanje, stimuliSe funkciju trombocita, povecava
viskoznost krvi'®%i moze da izazove vazokonstrikciju koronarnih arterija.®"’

Ispitivanjem mehanizama kojima stres moze da dovede do razvoja
zapaljenske bolesti creva (ZBC) dokazano je da stres smanjuje fizioloSku
funkciju creva, povecava njihovu permeabilnost, povecava sekreciju
gvozda putem neuralne stimulacije i/ili delovanjem mastocita, povecava
sekreciju mucina i izaziva depleciju peharastih epitelnih ¢elija. Stres izaziva
aktivaciju parasimpatikusa putem mehanizama koji uklju€uju kortikotropin
rilising faktor i tako deluje na mukozne mast celije. Stres povecava
adhrentnost bakterija i smanjuje broj luminalnih laktobacila. Usled svih ovih
promena luminalni antigeni imaju omogucen prodor u epiteljum gde
dovode do zapaljenskog procesa.*

ViSe vrsta stresora je oko nas i utiCe negativno sinergisti¢ki na nase
kompletno bice. Razlikujemo nekoliko tipova stresa:

1. FiziCki stres poput vezbi, teSkog rada, porodaja i sl.
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2. Hemijski stres — usled izloZenosti zagadenju iz okoline poput
pesticida, licne upotrebe razli€itih hemijskih sredstava kao Sto je alkohol,
kofein i nikotin.

3. Mentalni stres usled visokog stepena odgovornosti,
preopterecenosti poslom, perfekcionizma, anksioznosti.

4. Emocionalni stres usled ljutnje, straha, frustracija, tuznih dogadaja,
osecaja izneverenosti, tezih gubitaka.

5. Nutritivni stres kod neadekvatnog unosa i nedostatka vitamina i
minerala, preteranog ili nedovoljnog unosa proteina i masti, alergija na hranu.
6. Traumatski stres usled infekcija, povreda, opekotina, hirurskih
intervencija, ekstremnih temepratura.

7. PsihiCki stress usled nedakvatnih meduljudskih odnosa, financijskih

ili poslovnih pritisaka, licnih cilieva, duSevne neuravnotezenosti i opsteg
misljenja o uslovima srece.

Iz ve€¢ navedenog jasno je da je stres znalajan faktor, negde i
dominantan u ispoljavanju oboljenja, ali vazno je uoditi da stres usloZnjava
gotovo svaki zdravstveni rizik i €ini ga jo§ vec¢im, npr stres i hipertenzija,
stres i gojaznost, stres i alkohol, stres i pusenje.

Stres se ne moze eliminisati, jer je u samoj osnovi stresa fiziologija
Coveka i odbrambeni mehanizmi, te kao takav ima i svoju veoma bitnu
protektivhu komponentu.

Izvan fizioloSkog okvira stres postaje rizik. Pristup u njegovom
reSavanju treba da bude u smeru smanjivanja i upravljanja stresom
odnosno izbegavanje, elimisanje, modulisanje i kontrolisanje razli€itih
stresora. To zahteva promenu obrazaca ponasanja, pozitivhu orijentaciju
prema problemu i promenu zivotnog stila.

NeizbeZno je uklju€ivanje i kontrola sledecih elemenata:
PSIHICKA RAVNOTEZA
ELIMINISANJE RIZIKO FAKTORA MENTALNE | FIZICKE PRIRODE
SPAVANJE
DETOKSIKACIJA
KONTROLISANA FIZICKA AKTIVNOST
PRILAGODENA ZDRAVA ISHRANA
PSIHOFIZICKI BALANS
SOCIJALIZACIJA, DRUSTVENA AKTIVNOST
ELIMINISANJE RIZIKO FAKTORA-DUVAN, ALKOHOL, OPIJATI
LIFESTYLE MANAGEMENT

Cilj je da se postigne dugotrajni pozitivan efekat promenjenih losih
navika i uspostavljanja korisnih principa ponaSanja i delanja u okviru
Koncepta Zdravog Zivota ili Healthy Lifestyle Managementa.

Istrazivanja ukazuju da ¢e moderan Covek u buduénosti imati sve
vise stresa prvenstveno zbog malo slobodnog vremena te izloZenosti
velikom broju obaveza i oéekivanjima visoke efikasnosti na poslu.'
Upravljanje stresom i minimizacija njegovog loSeg ucinka je holisti¢ki
postupak, koji prozima sve segmente Zzivota i licnosti. Vrlo Cesto se za
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njega zbog toga vezuje wellness filozofija i pokret, kao izmedu ostalog i za
pojam zdravlja.

Integrativni pristup se postiZze wellness programima koji u sebi imaju
medicinsku strukturu i visok nivo edukacije koja menja svest Coveka i vodi
ga upravo u smeru pozitivnog naucenog obrasca ponaSanja kojim se
eliminiSu rizici za stresogeni odgovor. Najbolji primer za to su korporativni
wellnessi u SAD koji uspesno funkcioniSu vec¢ nekoliko decenija, a koji su
upravo zasnovani na principu medicinskog wellnessa. Sada ve¢ sa
sigurnos¢u mozemo reci da se kod korisnika ovih programa znacajno
smanjuje stopa oboljevanja od mnogih znacajnijih bolesti danasnjice.

Stres je nemogucée pobediti, ali moze se njime upravljati. Da bismo
se uspesno nosili sa sadrzajima savremenog zivota i saCuvali se od stresa
bitno je da filitriramo stimuluse kojima smo izloZeni, odredimo prioritete i
pokusamo ih uklopiti u sopstveni naéin Zivota. '*'* Promena Zivotnog stila
je najvazniji element, gde osvesceni pojedinac koristi sve korisne elemente
okruzZenja, ukljuujuci i preventivnhe zdravstvene programe i sebe na taj
nacin upravlja daleko od rizika koje nosi stres.
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Abstract
WELLNESS, STRES GENESIS AND MANAGEMENT
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The stress response was essential in ancient times to survive physical aggression,
but in today's environment, the same stress responses can be elicited by emotional
stimuli or professional and social stress. The human body, when under stresogen
factors, elicits a set of neuroendocrine responses, including an increased secretion
of glucocorticoids and catecholamines from the adrenal gland and the activation of
the sympathetic nervous system. Chronic activation of the stress system causes
different metabolic disturbances and lead to the clinical expression of a number of
comorbidities including central obesity, cardiovascular diseases, hypertension,
dyslipidemia, arthritis, diabetes mellitus, inflammatory bowel diseases and
autoimmune disorders. Moreover, chronic stress has deleterious effects on the
brain and, in particular, affects hippocampal structure and function leading to
cognitive and mood disturbances. Since, it appears that lifestyle of modern man will
become even more stressful in the future, the successful management of stress is
essential to maintain the high level of job performance and longevity among
working population. There are several stress management strategies like exercise,
wellness, relaxation techniques, elimination of drug and alcohol and counseling in
the form of individual or group therapy which is offered by various mental-health-
care providers. Literature identifies that wellness has positive influence on stress in
the spiritual, emotional and intellectual dimension.

u
BALNEOTERAPIJA ZAPALJENSKIH REUMATSKIH BOLESTI
Dimic¢ A
Institut za le€enje i rehabilitaciju NiSka Banja, R. Srbija
adimic@nadlanu.com

Sazetak: Balneoterapija je kompleksna terapijska disciplina koja za leCenje koristi
prirodne faktore: mineralne vode, lekovite gasove, peloide, klimu, promenu sredine,
dijetetski rezim, aktivni i pasivni psihofizi¢ki odmor. Efekti balneoterapije se baziraju
na hemijskom i mineralnom sastavu satojaka i njihovoj apsorpciji. Metodologija
primene balneoprocedura kod pacijenata sa zapaljenskim reumatizmom, pored
insistiranja na strogo individualnom pristupu, u prinicipu mora da bude postedna,
Sto znaCi da svi elementi balneoterapijske doze mora da budu redukovani.
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Povoljniji rezultati se postiZzu kod pacijenata koji su pre banjskog le€enja bili leceni
racionalnom medikamentoznom terapijom i dovedeni u takozvanu "termalnu fazu".
Kljuéne reci: balneoterapija, reumatske bolesti

Balneoterapija je kompleksna terapijska disciplina koja za leCenje
koristi prirodne faktore. Obuhvata Cinioce kao $to su: mineralne vode, lekoviti
gasovi, peloidi, klima, promena sredine, dijetetski rezim, aktivni i pasivni
psihofizicki odmor. Ovim osnovnim c¢iniocima se mogu prema potrebi
pridodati i drugi kao $to su: kineziterapija, medikamenti, fizikalna terapija.
Balneoterapija predstavlja kompleks nadrazaja bolesnika prirodnim
faktorima. Odgovor organizma je reaktivni proces koji se ispoljava u fazama.
Ovaj proces se ne zavrSava na efektornom aparatu, nego se produzava i
traje dalje posle zavrSetka delovanja prirodnog faktora, pri ¢emu se
sukcesivno ukljuCuju pojedini funkcionalni sistemi, do ¢elijskog i
molekularnog nivoa. Ovaj sloZeni kompleks reakcija organizma zapocinje od
primarnog kontakta balneofaktora sa nervnim i drugim celijskim strukturama
u tkivima i organima na povrSini organizma. U celijama ovih organa se
odvijaju lokalni biohemijski procesi koji transformiSu energiju prirodnih faktora
u nervni proces. Ova reakcija moSe biti pozitivna i negativna, Sto zavisi od
odnosa izmedju reaktivnih sposobnosti organizma s jedne i fizicko-hemijskih
svojstava i doze primenjenog prirodnog faktora. Sustina problema u dejstvu
prirodnih faktora leZi u iznalaZzenju adekvatnog odnosa izmedju doze
prirodnih faktora i opste reaktivnosti organizma. Ovo implicira neophodnost
definisanja pojma balneoterapijske doze. Balneoterapijska doza je
determinisana slede¢im faktorima: intenzitetom nadraZaja (temperatura
kupke, intenzitet mehani¢kog dejstva i koncentracija mineralnih elemenata
rastvorenih u vodi), trajanjem procedure (hladne kupke do nekoliko minuta,
dok je interval za tople kupke vrlo varijabilan i kre¢e se od 15-60 minuta) i
povrSine tela (zavisi uglavnom od stanja kardio-vaskularnog sistema, pri
¢emu se mogu upotrebljavati delimi¢ne, polovinske, triCetvrtinske i cele
kupke). U Niskoj Banji se primenjuje mineralna voda sa karakteristikama
oligomineralne, zemno-alkalne, slabo radioaktivne homeoterme, sa trajanjem
kupke od 15 minuta, temperaturom do 370 C i povr§inom tela u zavisnosti od
stanja kardiovaskularnog sistema.

Stimulativno dejstvo balneofakiora moze biti specificno i
nespecificno. Specificno dejstvo je uslovljeno specificnim elementima i
bioloski aktivnim materijama u mineralnim vodama, odnosno zavisi od
hemijskih i fizickih osobina primenjene mineralne vode. Nespecificno
dejstvo podrazumeva promenu sredine, aktivan i pasivan psihofizi¢ki odmor
i klimatske faktore, kao i ostale uslove koji su prisutni u banjskom mestu.
Cilj kako specificnog tako i nespecificnog dejstva je normalizacija
poremecene reaktivnosti organizma.

Banjsko leCenje podrazumeva tri kompleksa terapijskih
procedura: balneoloski, balneofizikalni i balneofizikomedikamentozni.

Balneoloski kompleks se sastoji od primene prirodnih faktora:
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mineralne vode, gasovi, peloidi, klima, promena sredine, dijeta
(redukciona), psihofizi¢ki odmor. Balneofizikalni kompleks pored pobrojanih
prirodnih faktora ukljuCuje i terapijski arsenal fizikalne medicine.
Balneofizikomedikamentozni kompleks pored nabrojanih sredstava iz
prethodna dva ukljucuje i primenu lekova.

Balneoterapiju treba za sve reumatske bolesti, a posebno za
zapaljenske sprovoditi etapno. U tzv. "poStednoj fazi" koja se odnosi na
prvih nekoliko dana leCenja, sve procedure treba da budu kratkotrajne i
slabijeg intenziteta, odnosno balneoterapijska doza treba da bude posStedna
(temperatura vode 35-36°C, niza koncentracija mineralnih materija i manja
povrSina tela izloSena dejstvu procedure).

U sledecoj etapi (5-7-15 dana, u zavisnosti od duzine trajanja
balneoterapijske kure) se primenjuje puna balneoterapijska doza. Zavr§na
etapa je "faza konsolidacije" koja se karakteriSe reduciranjem svih
elemenata balneoterapijske doze, kako bi se bolesnik pripremio za
povratak u sredinu iz koje je doSao.

Kod pacijenata je kod neadekvatnog doziranja balneoterapijskih
procedura relativnho ¢esta pojava tzv. "balneoreakcije”. Ona se manifestuje
pojavom bola, tezine u ekstremitetima, neurovaskularnom labilnoS¢u ili
opStom slaboséu, glavoboljom i vrtoglavicom. Izgleda da vegetativni centri,
posebno u hipotalamusu imaju svog udela u pojavi balneoreakcije. Osim
pojaCanja subjektivnih tegoba, u slu¢aju balneoreakcije moze doci i do
izmene vrednosti pojedinih laboratorijskih parametara - naprimer ubrzanja
sedimentacije eritrocita, poviSenja broja leukocita i drugih pokazatelja koji
govore o jacanju aktivnosti zapaljenskog procesa. Prema iskustvima iz
Instituta "NiSka Banja", balneoreakcija se obi¢no javlja 3. do 9. dana
terapije, u oko 60 % slu€ajeva traje manje od 3 dana i uspeh le€enja je bolji
kada se balneoreakcija uopste ne javi. Ovo jo$S jedanput implicira
neophodnost adekvatnog doziranja balneoprocedura.

Mnogobrojne kliniCke studije su dokazale povoljne efekte
balneoterapije u degenerativnim i inflamatornim reumatskim oboljenjima.
Uoc€eno je znacajno poboljSanje fizickih i mentalnih komponenti kvaliteta
zivota, anksioznosti, depresije, trajanja bola, intenziteta bola i funkcionalne
sposobnosti. Terapijski efekti se odrzavaju i nakon 5 meseci kako u
klinickim tako i u laboratorijskim parametrima. ZnacCajna prednost ove
metode le€enja je i odsustvo ozbiljnih nezeljenih efekata.

Balneoterapija zapaljenskog reumatizma (ZR)

Metodologija primene balneoprocedura kod pacijenata sa ZR, pored
insistiranja na strogo individualnom pristupu, u prinicipu mora da bude
postedna, Sto znali da svi elementi balneoterapijske doze mora da budu
redukovani. LeCenje bolesnika sa ZR treba da bude kompleksno, pri ¢emu
balneoterapija predstavlja jednu od karika u lancu terapijskih mera.

Bolesnici i lekari treba da pristupe banjskom le€enju disciplinovano
i odgovorno. Balneoterapijske procedure treba da se primenjuju strpljivo,
disciplinovano, tatno u odredjeno vreme i na utvrdjen nacin.
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Radonske kupke utiCu na centralnu, miogenu i metabolicku
regulaciju krvotoka sinovijalne membrane, fibrozne kapsule zglobova i
skeletnih misi¢a. Kupanje u radonskim vodama dovodi do sustinskih
promena u centralnom nervnom sistemu sa povec¢anim stvaranjem
endorfina koji imaju analgetsko i antiprostaglandinsko delovanje. Za vreme
kupanja u radonskoj vodi dolazi do relaksacije muskulature, smanjenja
bolnog sindroma, jutarnje ukoCnosti i poboljSanja trofiCnih procesa.

Efekti sulfidnih kupki na reumatske bolesti ispitivani u mnogim
studijama. Pozitivan klinicki efekat i laboratorijski rezultati su konstatovani
nakon 24-dnevnog tretmana - smanjenje nivoa bakra u serumu kod
pacijenata sa ankiloziraju¢im spondilitisom, poveéanje nivoa gvozda i
povecanje SH grupe kod pacijenata sa reumatoidnim artritisom. Ovi nalazi
se smatraju najranijim pokazateljem antiinflamatorne reakcije u
reumatoidnom artritisu.

Peloid izaziva stimulaciju funkcije kore nadbubrega sa poveéanom
sintezom glikokortikoida. Peloidne aplikacije deluju antiinflamatorno, u prvom
redu pojacanjem regionalne cirkulacije. Pri aplikaciji peloida zapazeni su
antimikrobni, antivirusni, antiinflamatorni i antineoplasticni efekti. Evidentirano je
povecCanje sinteze proteina, estrogena stimulacija, redukcija arahidonske
kiseline, inhibicija medijatora inflamacije kao Sto su leukotrijeni, prostaglandini i
tromboxan. BioloSka aktivnost se pripisuje sumpornim komponentama,
magnezijumu, manganu i humusnoj kiselini. Dokazan je pad C- reaktivhog
proteina i elevacija hemoglobina u serumu pacienta sa ankiloziraju¢im
spondilitisom. Termicka i antiinflamatorna aktivnost peloida uzrokuje interakciju
sa mnogim faktorima inflamacije i degradacije hrskavice kroz vezivanje za
cirkuliSsu¢i TNF, koji kontroliSe aktivnost celija odgovornih za produkciju
proinflamatornih citokina. Lekoviti peloidi se mogu Koristiti kao kupke kada je
blato redje konzistencije, ili u vidu obloga. Aplikacija moze biti svakodnevna ili po
mitigiranoj metodi (svakog drugog ili tre¢eg dana). Debljina sloja je od 3 do 8 cm.
Trajanje jedne aplikacije se kreée od 10-20 minuta. Pre primene peloida neki
balneolozi preporucuju kupke mineralnom vodom. Posle zavrSene procedure
treba se oprati pod slabim tuSem. Nakon toga je obavezan odmor u trajanju od
20-30 minuta. U NiSkoj Baniji se primenjuje neorganski peloid u vidu obloga,
pripravljen od radioaktivnog bigra sa izvora. Temperatura se kre¢e od 40-45°C,
trajanje procedure 15 minuta. Kod pacijenata sa reumatoidnim artritisom, kada
je u pitanju primena peloida treba biti posebno obazriv i strogo se drzati ranije
navedenog principa individualnosti. Da li e se lekar uopste odIluciti na primenu
ove balneoterapijske procedure zavisi od stadijuma i aktivnhosti bolesti, a
posebno od stanja konkretnog zgloba. Pri tome se pored ostalog rukovodimo
brzinom sedimentacije eritrocita, a aplikacija peloida se izbegava ako je ona visa
od 60 u prvom satu. Takodje, ne treba primeniti blato na zglobu sa izrazenim
sinovitisom, odnosno postovati opste prihvaceno pravilo da je zbog hiperemije
koju izaziva, primena toplotnih procedura kontraindikovana kod artritisa.

Jedan od znacajnih aspekata balneoterapije pacijenata sa ZR je i
primena vezbi za oCuvanje i restauraciju pokretljivosti zahvacenih zglobova. S
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obzirom da kineziterapijske procedure zadiru i u domen fizijatrije ovde ¢emo
samo naglasiti da je izvodjenje vezbi lakSe i bezbolnije posle prethodne
pripreme navedenim balneoprocedurama, ili ako se vezbe izvode u vodi.

Balneoterapija u bolesnika sa ZR treba da se strogo individualizuje u
zavisnosti u prvom redu od stadijuma i aktivnosti bolesti, prethodnog le€enja i
opsteg stanja bolesnika. Povoljniji rezultati se postizu kod pacijenata koji su
pre banjskog le€enja bili leCeni racionalnom medikamentoznom terapijom i
dovedeni u takozvanu "termalnu fazu". Balneoterapija treba uvek da bude
udruzena sa ogovaraju¢om medikamentoznom i fizikalnom terapijom.
Balneoterapijska doza u principu mora da bude postedna, odnosno svi njeni
elementi treba da budu reducirani. Bolesnik za vreme le€enja u baniji treba da
bude pod stalnim nadzorom lekara. Ranije zapoCeta medikamentozna terapija
treba da se obavezno nastavi, 8to se posebno odnosi na grupu
bolestmodificirajucih lekova i glikokortikoide. LeCenje bolesnika sa
reumatoidnim artritisom treba da bude kompleksno, pri ¢emu balneoterapija
predstavlja samo jednu od karika u lancu. Treba je primeniti u neaktivnoj ili
slabo aktivnoj fazi zapaljenskog reumatskog procesa. Visoka aktivnost i
evolutivnost bolesti su kontraindikacija za balneoterapiju. Balneoterapijske
procedure treba da se primenjuju strpljivo, disciplinovano, tano u odredeno
vreme i uz postovanje principa hronobiotropizma.
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Abstract
THE PLACE OF BALNEOTHERAPY IN THE TREATMENT OF INFLAMMATORY
RHEUMATIC DISEASES
Dimic¢ A
Institut za leCenje i rehabilitaciju NiSka Banja, R. Srbija
adimic@nadlanu.com
Spa therapy comprises the use of natural factors such hydrotherapy, mud therapy,
gas, as well as the change of the surrounding and climate, active and passive rest
and the combination with physical and medicaments therapy. Spa therapy has a
significant place in the treatment of almost all kinds of rheumatic diseases. The
effects of balneotherapy are based on the chemical and mineral structure of the
components and their absorption. The effects like vasodilatation, the increase of
stroke volume, stimulation of metabolism as well as the immune system are well
documented. Significant variation of endorphin, cortisol and ACTH the increase of
the insulin growth factor 1, decrease of the alpha tumor necrosis factor, decrease
of serum levels of azoth oxide and mieloperoxidase are found, and this the
explanation for favorable effect of spa therapy in various forms of arthritis. The
approach to these patients should be cautious, with the reduction of all elements of
so called balneotherapeutic dosage. Spa therapy should be used isolated or in so
called balneophysical and balneophysicomedicamentous complex, respecting the
principle of the individual dosage.
Key words: balneotherapy, rheumatic diseases

U
DEGENERATIVNE REUMATSKE BOLESTI | BALNEOKLIMATOLOGIJA
Bobi¢ B, Bobi¢ V
Medicinski fakultet Novi Sad, Katedra za medicinsku rehabilitaciju, R. Srbija
banebobic@sezampro.rs

Sazetak: Balneoklimatski faktori imaju znacajnu ulogu u kopleksnom le€enju
degenrativnih reumatskih bolesti. Primena ovih agenasa kroz smanjenje bola,
smanjenje otoka i povecCanja obima pokreta, dovodi do zadovoljavaju¢eg
funkcionalnog stanja i znacajnog povec¢anja kvaliteta zivota. Glavni fizicki agensi u
terapiji ovih bolesti su toplota i voda. Kada se ovim agensima pridodjau terapije
fizikalne medicine i primena lekova/ nesteroidnih antiinflamatornih lekova,
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analagetika, perifernih dilatatora, lokalno datih kortikoida / dobijamo kompleksan
terapijski pristup, neophodan u le¢enju degenartivnih reumatskih bolesnika. Ovako
simultan primenjen terapijski program u uslovima promenjenog ambijenta, bez
buke i Stetotnog uticaja duvanskog dima i alkohola, uz odreden dijetetski rezim
Zivota, psiholoSko dobro voden pacijent u dobrom socijalnom i kulturnom miljeu,
gotovo da perdstavlja garniciju uspesnog leCenja. Naravno informacija o prirodi i
¢udi bolesti, kao i edukacija doprinece i preveniranju nastajanju ovih tegoba i
spoznaju pacijneta kakav terapijski pristup mu je dao najbilji terapijski rezultat.

Degenerative reumatske bolesti su najbrojnije reumatske bolesti, i
usko su povezane sa godinama zivota, genetskim nasledem, mehanickim
optereCenjem, i nacCinom Zivota. lako dijagnostika ovih bolesti ne
predastavlja veéi problem, zbog hroni¢nog i progresivnog karatera bolesti,
gubitka funkcije, pa i invaliditeta, te Siroke i nedovoljno dobre terapijske
palete, degenerativne bolesti éine znagajan medicinski problem. Cinjenica
da degenerativne bolesti dovode do gubitka trenutne i trajne radne
spsobnosti, da imaju teznju da u terminalnoj fazi bolest dovedu do
invaliditeta, te da pogadaju najproduktivniji deo populacije jedne nacije /
izmedu 35 i 65 g. zivota/, ukazuje na znacajan socio - ekonomski aspekt.
Stoga ne Cudi podatak da razvijene zemlje ulazu mnoge mnogo novca,
rada i vremena da preduprede nezeljene posledice ovih bolesti.

Razvoj reumatologije, posebno reumatoloske terapije usko je vezan
za nastajanje klimatsko banjskih kompleksa, jer kroz istoruju, blagotvorno
dejstvo prirodnih i klimatskih faktora je uveliko koriSteno. Kako su prirodni
faktori od uvek bili znacajni za terapiju reumatskih oboljenja, zbog ¢ega mnoge
zemlje donose posebne zakone vezane za koristenje i primenu ovih agenasa.
Tako je joS Kralj Srbije Petar Prvi i Narodna skupstina donela Zakon o
banjama, mineralnim i toplim vodama 1914: "Mi, Petar Prvi, po milosti bozijoj i
volji narodnoj Kralj Srbije, proglaSujemo i objavljuiemo svima i svakome, da je
Narodna Skupstina, sazvana u redovan saziv za 1. oktobar 1913. godine, na
sastanku 2. juna 1914. godine, reSila i da smo mi potvrdili i potvrdujemo: Sve
mineralne i tople vode svojina su drzavna. Njima rukuje i upravlja Ministar
Unutradnjih Dela, preko Sanitetskog Odeljenja. Ako koja mineralna ili topla
voda postoiji, ili se pronade na privathom imanju, drzava ima prava, da doti¢no
imanje i sva okolina, ako potreba zahteva, otkupi, ili slobodnom pogodbom i
kupovinom ili putem eksproprijacije na teret sredstava sanitarnog budzeta.
Pravo na eksploataciju mineralnih i toplih voda u vidu banje ili u ma kom
drugom vidu ima samo drzava.” Mozda ovaj zakon moZe biti primer.

Kako bi balneo klimatologija zauzela mesto i terapiji, ne samo
reumatoloskih oboljenja, potrebno je kroz razna zakonsnka i podzakonska akta
odgovriti na neka pitanja. Pre svega je potrebno odvojiti medicinsku od
nemedicinske balneoklimatologije, Sto bi uplivisalo na kompetenciju, etiku,
profesionalizam i zakonsku odgovornost .Nadalje treba se decidno odrediti
prema statusu balneoklimatologa, da li je to specijalnost i da li je ona deo nadih
medicinskih aktivnosti, s obzirom da je balneoklimatologija korisna u svim
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aspektima prevencije, le€enjaja i rehabilitacije. Balneoklimatologija kao dodatno
holistiCko leCenje i meze biti deo bihevijoralnog lecenja, npr kao kontrola faktora
rizika. Balneoklimatologija se moZe posmatrati kao kao faktor okoline u okviru
ICF modela. Postoje radovi koji ukazuju na prednosti leCenja, potpomognuti
faktorom okoline sa funkcionalnim rezultatima unutar rehabilitacionih programa.

Balneoklimatologija predstavija kompeksnu terapijsku disciplinu
koja koristi prirodne €inoice u svrhu prevencije, le€enja i rehabilitacije. Ovaj
pojam obuhvata tri terapijaska kompleksa : balneolo$ki, balneo-fizikalni i
balneo-fizikalno-medikamentozni. BalneoloSki kompleks podrazumeva
primenu prirodnih faktora, balneofizikalni komplekas pored primene
prirodnih Cinioca uklju€uje i primenu fizikalne terapijske palete, a u balneo-
fizikalno-medikametnom kompleksu, uz napred navedena dva terapijska
momenta, podrazumeva i primenu lekova. Dakako da je ovaj terapijski
pristup najcelishodniji. Primenom prirodnih faktora, usled agresije na
organizam ovim d¢iniocima, dolazi do odgovara organizma, koji ima
terapijeske efekte. Ovaj odgovor organizma se odvija po fazama. Upravo
usled ovog odgovora moze doéi i do nezeljene reakcije organizma u vidu
umora, depresije, nesanice,gubitak apetita, probavnih smetnji, osipa,
Ovo se najceSce javlja od 3 od 10 dana od primene prirodnih faktora. Ova
reakcije moze da ukaze na jacinu prirodnih faktora i doziranje.

Odgovor oragizma na balenoterapijske procedure predstavlja
reaktivni proces koji se ne zavrSava prekidom primenjene terapije, ve¢ traje
i dalje ukljucuj¢i sukcesivno pojedine funkcionalne sisteme do celijskog i
molekularnog nivoa. Ovi loklani procesi dovode do regulacije i obnove
poremecenih funkcija kortikalnih i subkortikalnih centara, adaptivnih
sistema i organa i tkiva zahvaéeni patoloskim procesom. Ovo dovodi do
tkz. "fizioloSke povratne reakcije” koja moze biti pozitivna i negativna.
Sustina dejstva prirodnih faktora je u nalaZenju adekvatnog ili optimalnog
odnosa izemdu doze prirodnih faktora i opste reaktivnosti organizma. Staga
bitno je definistai balneoterapijsku dozu. Ova balneoterapijska doza je
determinisana intenzitetom nadraZaja, trajanjem procedure i povrSini tela
koji je izlozen prirodnom c¢iniocu. Treba teziti za osec¢ajem ugodnosti pri
primeni terapijske doze koja zavisi od primljenih KJ na kg telesne teZine.
Covek se oseéa ugodno kada primi 30 do 50 KJ /kg tt. Osecaj hladnoce i
svezine ukazuje na primljenih -5 do 30 KJ/kg tt. Osecaj tolpote i vrucine se
javlja kada organizam primi od 50 do 80 KJ / kg tt. Jedan primenjivani
zakon / Shultz- Arenold/ koji kaze da je terapijski efekat jednak proizvodu
intenziteta i vremena nije lako primenjiv na prirodne terapijske procedure.

Lekoviti faktori mogli bi se podeliti u tri vrste: klimatski, morski i
banjski. Lekoviti klimatski faktori su: promena podneblja, klimatska nacela i
faktori, klimatski postupci, Cistoca vazduha, suncano zrcenje, morski faktori,
rudnici soli i kraske pecine. Lekoviti balneoloski faktori su: termalne vode,
peloidi, klima, vazduh, biljni pokrov, staze i Setalista, suncevo zraenje. Klimatski
postupci podrazumevaju primenu aeroterapije,heliotetrapije, talasoterapije i
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speleoterapije. Balneoloski postupci podrazumevaju primenu kupki, obloga,
zavoja, tuSeva, hidromasaze, hidrogimnastike, pijenja, inhalacije, mikroklizme,
vaginalnog oroSavanja ili ulozka, potkozne injekcije, galvanizacije, jonoforeze i
ultra zvuka. Preduslovi da bi terapijski efekti primene prirodnih resursa bili
adekvatni su: dnevni raspored izloZzenosti pojedinim Ciniocima, dijetetski rezim
ishrane, bez koristenja Stetnih navika / duvan i alkohol/, jutarnja gimanstika,
boravak na Cistom vazduhu, drustveni i kultumni program, rekreativne aktivnosti i
sport, duhovni program uz ambijent bez buke.

Indikacije za primenu balneoklimatolockih faktora su brojne: bolesti
sudovno krvnog sistema, bolesti centralnog i perifernog nervnog sistema,
bolesti lokomotornog sistema i druge koStano misiéne i zglobne bolesti,
bolesti probavnog sistema, bolesti organa za disanje, kardiovaskularne
boleti, bolesti urogenitalnog sistema, bolesti koze i profesionalna trovanja.
Primena prirodnih faktora je indidulana i u korelaciji sa stadijumom i
stepenom bolesti. stga postoje i mnoge kontraidikacije za primenu prirodnih
faktora. NajCeS¢e spominjane kontraindikacije su akutne bolesti, krvno
sudovne bolesti Il i Il stepena, bolesto koje dovode do male respiratorne i
kardiovaskularne rezerve, zlo¢udne bolesti, aktivan TBC, akutne infekcije,
druga polovina trudnoce i bolesto koje imaju nedatekvatan imuni odgovor.

StatistiCki podaci iz zemalja EU ukazuju da su naj¢eSce indikacije za
primenu balneoklimatoloskih resusrsa, reumatoloskie bolesti. Na prvom mestu
indikacija za primenu prirodnih faktora su seronegativne spolndilartropatije po
tipu anklizantnog spondilitsa, potom dolaze degneartivnre bolesti zglobova i
kiCmenog stuba, pa tek onda druge zapaljenske bolesti.

Sve reumatske bolesti imaju nekoliko zajedni¢kih osobina iz kojih se
moze videti zasto postoje brojne indikacije za premenu prirodnih faktora. Te
zajedniCke osobine su pre svega nepoznata etilogija ovih bolesti, Sto
onemogucava kauzalnu terapiju, ve¢ samo simptomatsku,. a balneklimatoloski
faktori blagotvorno deluju na subjektivne tegobe. Nadalije sve reumatske
bolesti su progresivnog karaktera i hroni¢nog toka. Sve reumatske bolesti su
bolne. Sve ove bolesti dovode do gubitka funkcije i invaliditeta. Dosada$nja
medikamentna terapija nije zadovoljila potrebe lekara, ni pacijenata u leCenju
degnerativnih  reumatskih bolesti. Stoga simultana primena fizikalnih
procedura, medikamentne terapije uz savremeni terapijski pristup prirodnih
faktora u okruzenju bez Stetnog uticaja dima, alkohola i duvana. Pravilna
dijetetska ishrana uz psiholoSko vodstvo, poduka o zdravlju i drustevni
program predstavljaju dobre uslove za pozitivan terapijski efekat.

Artroze su degenartivne reuamtske bolesti, koje uglavnom zahvataju
trajno opterecene zglobove, a primarni patolodki proces se odvija na hijalinoj
rskavici, koji kasnije zahvata koStane strukture, sinoviju i okolna meka tkiva. lako
je etioloSki momenat nepoznat, sa patoanatomskog i patohistoloskog aspekta se
dobro zna mehanizam nastanka patoloSkih promena. PatoloSke promene se
objasnjavaju sa jedne strane metabolickom hendikepirano$éu hondrocita /
avaskularana i aneuralna hijalnia hrskavica/, trajnim mehanickim momentom i
nesrazmerom izmedu sineteze i polimerizacije glkozaminoglikana.
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Posledica ovih patoanatamiskih i patohistoloSkih promena rezultira
klinickom slikom u kojoj dominira bol, karakteristtnog kvaliteta, uz gubitak
funkcije. NajceS¢e artroze se artroze kolena, kukova i Saka te se u ovim
slu¢ajevima i najviSe primenjuju balneoklimatoloski agensi. Ovi agensi
simultano primenjeni sa fizikalnim procedurama i medikamentoznom
terapijom u okruzenju rastercenja obolelog zgloba, redukcije telesne tezine,
korekcije statodinamskih promena, uz edukaciju i inforamciju o ¢udi bolesti
dovodi do najboljeg terapijskog efekta.

Koji balneklimatoloSki agens ¢e biti primenjivan zavisi od klinicke
slike, stadijuma bolesti, intenziteta bola i individualne konstitucije pacijenta.
U hroni¢nim stadijuma, osnovni principi su primena svih balneoklimatolskih
resursa koji dovode do primarnog jonskog efekta, Sto podrazumeva
primenu termo i hidroprocedura. Treba biti oprezan sa primenom ovih
agenasa u subakutnoj fazi uz kontraindikaciju kod akutnig sinovitisa.

Degerativna bolest kicmenog stuba u vidu lumbalnog i cervikalnog
sindroma predstavlja znacajnu indikaciju za primenu balneoklimatoloskih
porocedura. | kod vertebralnog sindroma patoloski proces koji se odvija u
predelu intervertebralnog diska, pre svega u vidu biohemijskih promena u
nukleus pulposusu i anatomskih promena na anulus fibrosusu dovodi do
karakteristicne kliniCke slike kojom domira bol uz disfunkciju odredenog
segmeta ki€menog stuba. Primena svih analgetskih procedura
balenoklimatolo$kih ¢inioca je indikovana u ovim stanjima, a u zavisnosti od
klinicke slike, anamenstickih podataka / vreme nastanka bola/
funkcionalnog nalaza, stadijuma i stepena bolesti. Bez obzira na stadijum
bolesti potrebno je stalno uticati na funkcionalni status koji mora biti
zadovoljavajuci. U okruzenju povoljnih klimatskih faktora, odreden higijesko
djietetski rezim rada i Zivota uz dobro psiholoSko voddstvo, informaciju i
edukaciju stvoreni su preduslovi za dobar terapijski odgvor.

Balneo - klimatologija, u kompleksnom prisutupu lecenja
degenartivnih reumatskih bolesti zauzima znacajnao mesto, a primena
prirodnih resuresa od viSestruke je znaajnosti, posmatrano sa
medicinskog i ekononmskog aspekta.

Tekst nije imao nameru zalaziti u primarna i sekundarna, bioloska i
fzioloSka objadnjenja dejstva pojedinih balneoklimatoloSkih Cinoca, koja su
¢ini se, dobro objasnjena u mnogim radovima nasih reumatologa, fizijatara i
balneoklimatologa. Mnogobrojni radovi na temu pojedinih klini¢kih entitea i
primene odredenih prirodnih faktora u viSe navrata su referisana na nasim
skupovima. Tekst je imao nameru pobuditi razmisljanja u mogucnosti
podizanja balneoklimatoloSke ponude na visi i organizovaniji nivo, sa strane,
pre svega, drzave, a onda i zdravstvenih radnika kao i korisnika usluga.
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Abstract:

BALNEOCLIMATOLOGY AND DEGENERATIVE RHEUMATIC DISEASES

Bobi¢ B, Bobic¢ V

Medicinski fakultet Novi Sad, Katedra za medicinsku rehabilitaciju, R. Srbija
Balneoclimatology factors have very important role in complex treatment of
degenerative rheumatology diseases. Use of this agent thru decrease of pain,
reduction of swelling and increase a state of mobility for the patient ,lead our
patients to the better functional state and increase a quality of life. Main physical
agents in therapy are heat and water. Adding to then therapy physical medicine
and use of drugs ( NSAID, analgesics,peripheral dilatators and local use of
corticosteroids) we have very complex therapeutically approach which is necessary
in treatment of degenerative rheumatology diseases. By simultaneous use of this
therapeutic approach , with avoiding all mischievous behavior such as drinking
alcohol and smoking and improving social and mental state of patients we insure
treatment of the patient. Naturally , all information of the nature of the disease and
education of patients will lead to the early prevention and recognition what
therapeutically approach gave us best therapeutically result for the patient

USMENE PREZENTACIJE
V01

BALNEOTERAPIJA U REHABILITACIJI SPASTICNOG GORNJEG
EKSTREMITETA NAKON ICV
Stefanovski M, Stefanovski G, Erceg T
Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i balneoklimatologiju
.Mlje€anica“, Kozarska Dubica, BiH
institut.mljecanica@genskd.com

Uvod: Spazam je najcesce glavni problem koji sprjeCava funkcionalni
oporavak pacijenata nakon cerebrovaskularnog insulta (ICV). Bol se javlja
kod 50% do 70% pacijenata u toku prve godine nakon ICV.

Cilj: Ispitati efekte balneoterapije sulfidnim kupkama na spazam i bol
gornjeg ekstremiteta osoba nakon ICV .
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Materijal i metode: 40 pacijenata (26 zena i 14 musSkaraca) prosjecne
starosti 64,65+8,66 godina ucestvovalo je u prospektivnom kontrolisanom
istraZivanju. Kriteriji za uklju€enje u istraZivanje su: osobe sa ishemicnim
insultom, bol i spazam zahvacenog gornjeg ekstremiteta, period od insulta
do prve rehabilitacije <6 mjeseci. Kriteriji za iskljuCivanje su: osobe sa
kontraindikacijama za balneoterapiju (za eksperimentalnu grupu), osobe sa
kontraindikacijama za hidroterapiju (za kontrolnu grupu) i osobe sa
poremecajem komunikacije. Eksperimentalna (E) grupa (n=20) je tretirana
sulfidnim kupkama (31-33°C), a kontrolna (K) grupa (n=20) kupkama
obi¢ne vode, 20 minuta, svakodnevno u toku 21 dana . Svi pacijenti su
dodatno tretirani kineziterapijom i krioterapijom. Ishod rehabilitacije je
procijenjen modifikovanom Ashworth skalom za spazam i VAS skalom za
bol. Nivo signifikantnosti p<0,05.

Rezultati: Obe grupe su bile homogene po pitanju godina, pola, zahvacene
strane i proteklog perioda nakon mozdanog udara. U eksperimentalnoj
grupi znacajno je smanjen spasticitet (p<0,05). Razlike izmedu grupa su
statisticki signifikantne. Smanjenje bola je bilo zna€ajno u obe grupe
(kontrolna grupa: p<0,05; eksperimentalna grupa: p<0,01).

Zaklju¢ak: Balneoterapija sulfidnim kupkama zna¢ajno smanjuje spazam i
bol zahvaéenog gornjeg ekstremiteta osoba nakon insulta. Ovo istraZzivanje
se nastavlja da bi se dobili rezultati na ve¢em uzorku.

Kljucne rijeci: mozdani udar, spazam, balneoterapija

V03
PROCENA KVALITETA ZIVOTA OBOLELIH OD ANKILOZIRAJUCEG
SPONDILITISA PRE | NAKON FIZIKALNOG LECENJA
Mustur D', Graji¢ M?

'Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju Igalo, Igalo,
Crna Gora; *Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R.
Srbija
mustur@doctor.com

Cilj rada: Ovaj rad predstavlja otvoreno nekontrolisano istraZivanje u kome
je ispitivan uticaj primene standardnih tehnika fizikalne medicine i
rehabilitacije (FMR) na kvalitet Zivota i aktivnost bolesti kod 74 bolesnika sa
ankiloziraju¢im spondilitisom (AS).

Metode: Bolesnici su u kohortama dolazili iz NorveSke u Institut Igalo od
maja do oktobra 2006. godine, gde su imali po 4 nedelje fizikalnog le¢enja.
Sama grupa bolesnika sa AS bila je sopstvena kontrola, to je tzv. "test-
retest" ispitivanje. Svi bolesnici su imali Sestodnevnu fizikalnu terapiju
tokom cetiri nedelje, Sto je ukupno Cinilo 24 dnevna tretmana. Osnovni
terapijski set su €inile primene blatnih obloga/kada, kineziterapija u sali i
bazenu sa mineralnom vodom i pojedini oblici elektroterapije sa
analgetickim uc€inkom.Merenje kvaliteta Zivota je uradeno na pocetku i na
kraju leGenja pomoc¢u upitnika MOS SF-36, a procena aktivnosti bolesti
pomocu indeksa BASDAI.
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Rezultati: Kvalitet Sivota bolesnika sa AS na dolasku u Institut znacajno je
redukovan u svim posmatranim oblastima, a narocito u oblastima telesnog
bola, fizicke uloge, kao i opSteg zdravija. Na pocetku istraZivanja
zabelezena je i visoka aktivnost bolesti merena indeksom BASDAI. Nakon
4 nedelje rehabilitacionog le€enja doSlo je do znaCajnog poboljSanja
kvaliteta zivota u svim posmatranim oblastima upitnika SF-36, kao i do
znacajnog smanjenja aktivnosti ankiloziraju¢eg spondilitisa (p<0,01).
Zaklju¢ak: Banjsko fizikalno lije€enje u Institutu “Dr Simo MiloSevi¢” u lgalu
u trajanju od Cetiri nedelje dovodi do zna€ajnog smanjenja aktivnosti
bolesti, kao i do sveukupnog poboljSanja kvaliteta zivota bolesnika sa
ankiloziraju¢im spondilitisom.

POSTER PREZENTACIJE

V 02
EFEKTI SUBAKVALNE TRAKCIJE KICMENOG STUBA U
KOMPLEKSNOM BALNEOFIZIKALNOM LECENJU CERVIKALNE |
LUMBALNE DISKOPATIJE, DISKUS HERNIJE
Klimo A
Specijalna bolnica za rehabilitaciju ,Banja Kanjiza“ Kanjiza, R. Srbija
petik@stcable.net

Uvod: U prevenciji progresije i nefarmakoloskom le€enju degenerativne
bolesti kicmenog stuba od posebnog znacaja su prirodna lekovita sredstva.
Subakvalna trakcija kao metoda kompleksne balneofizikalne terapije je
vezana za ime madarskog balneologa, dr Karoly Moll-a, koja se u Baniji
Kanijizi primenjuje od 1979. godine.

Cilj rada: lstrazivanje je bilo usmereno da se utvrdi uticaj podvodne
ekstenzione terapije kao kompleksnog balneofizikalnog le€enja u suzbijanju
postojecih simptoma, promena funkcionalnog stanja i kvaliteta Zivota osoba
obolelih od degenerativne bolesti cervikalnog i lumbalnog dela kicme.
Metode rada: Istrazivanjem je obuhvaéeno 56 ispitanika u subakutnom i
hroni€nom stadijumu cervikalnog i Ilumbalnog sindroma. Dijagnoza
diskopatije i diskus hernije je potvrdena na osnovu ciljanih MRI snimaka
kicme. Pacijenti su razvrstani u eksperimentalnu (n=36) i kontrolnu grupu
(n=20), posebno sa cervikalnom i lumbalnom patologijom. Ispitanicima obe
grupe je uveden identi¢an balneoterapijski protokol i program kineziterapije
(vezbe po Reganu). U eksperimentalnoj grupi je primenjena subakvalna
trakcija za cervikalnu/lumbalnu ki€mu, a u kontrolnoj grupi umesto trakcije,
elektroterapija u obliku Cetvoropolne interferentne struje. Funkcionalno
stanje bolesnika je ispitivano procenom bola po VAS, obimom aktivnih
pokreta vrata/Thomayer-ovom distancom, te Bikeles-ovim/ Laségue-ovim
znakom. Kvalitet Zivota je procenjen primenom upitnika Neck Disability
Index by Mior, odnosno upitnika Oswestry Disability Index version 2.0 by
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Fairbanks. Podaci su verifikovani na prijemu i nakon zavrSene
balneofizikalne terapije. Po okon€anju banjskog leCenja pacijenti su
anketirani o zadovoljstvu sprovedenom terapijom i o ispunjenosti njihovih
oCekivanja.

Rezultat: Po zavrSetku balneofizikalnog le€enja signifikantno je pobolj$an
kvalitet Zivota bolesnika obe grupe. Komparativnim testiranjem rezultata
eksperimentalne i kontrolne grupe utvrdeno je visoko statistiCki znacajno
poboljsanje (p<0,01) analiziranih parametara u odnosu 6:3.

Zaklju¢ak: Sprovedeno istrazivanje daje opravdanost kombinovane
primene balneoterapije i subakvalne trakcije kictmenog stuba kao efikasne
metode u leCenju obolelih od cervikalne i lumbalne diskopatije, odnosno
reverzibilne faze hernijacije intervertebralnog diskusa.

Kljucne reci: kicmeni stub, subakvalna trakcija, balneoterapija

V 04
PRVI BALNEOFIZIKALNI TRETMAN BOLESNIKA SA TESKIM
OBLIKOM GIHTA (PRIKAZ SLUCAJA)
Veljkovi¢ D, Ini¢ R, Inic G
Specijalna bolnica Ribarska Banja, R. Srbija
ribarskabanja@yahoo.com

Giht je nasledna metabolicka reumatska bolest koja nastaje kao posledica
hiperurikemije i taloZzenja kristala mokraéne kiseline u te€nostima obolelih
zglobova i okolozglobnih struktura kao i u nekim drugim tkivima. Mokra¢na
kiselina je krajnji proizvod purinskog metabolizma. UCestalost pojave gihta
je 95% kod muskaraca od 35 do 60 godina, 5% kod Zena posle
menopauze.

Na$ pacijent je prvi put leCen balneo - fizikalnom terapijom a posto je bolest
pocCela pre 10 godina (u 28-0j god.) i teSkog je oblika sa zahvacenim svim
zglobnim segmentima GE i DE i otvorenim tofusima. LeCenje balneo-
fizikalnom terapijom trajalo je 78 dana i primenjivana je kinezi, radna i hidro
terapija. Pravovremenom dijagnozom, prevencijom i pravilnim le€enjem
ovakvi oblici gihta su retkost u savremenoj medicini, ali se u ovom slucaju
pokazalo da se adekvatnim balneo-fizikalnim tretmanom i pozitivnim
efektima termomineralne vode Ribarske Banje mogu posti¢i znacajni
rezultati u lecenju i zna€ajno pobolj8anje kliniCke slike.
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TEMA VI
SLOBODNE TEME

USMENE PREZENTACIJE

VI 01
REHABILITACIJA ZENA KOJE SU LECENE OD KARCINOMA DOJKE —
KOLIKO SMO PRISUTNI?

Brdareski Z', Burovié¢ A’, Kilibarda M, Kontantinovié¢ L, Nik&evié L,
Burdevic S*

'Klinika za FMR VMA; ?Klinika za rehabilitaciju 'Dr M. Zotovic’; *Specijalna
bolnica za le¢enje cerebrovaskularnih oboljenja 'Sveti Sava’; “Klinika za
vazduhoplovnu medicinu VMA, Beograd, R. Srbija
zbrdareski@yahoo.com

Uvod: Karcinom dojke je najceSce maligno oboljenje zena i vodeci uzrok
smrti Zena mladih od 50 godina. lako broj obolelih Zena jo$ uvek raste,
raste i broj uspeSno leCenih. Te Zene se suo€avaju sa razli¢itim, akutnim i
hroni¢nim, posledicama bolesti i leCenja, a isto tako i sa svim ostalim
oboljenjima sa kojima se bore njihove vrinjakinje.

Cilj rada je bio da se proveri koliko mi fizijatri u€estvujemo u poboljSanju
kvaliteta Zivota ovih pacijentkinja.

Metod: opservaciona studija tipa ankete, koja je obuhvatila 220 lekara
fizijatara. Statisticka obrada: srednja vrednosti i SD, test proporcije, hi-
kvadrat test, Fisher exact test; p<0,05.

Rezultati: od 220 anketnih listica, upitnik je u potpunosti popunilo 52
ispitanika: 16 muskaraca i 36 Zena. Muskarci i Zene se medusobno nisu
znaCajno razlikovali po starosti i godinama staza. Pacijentkinje se retko
obraéaju fizijatrima za pomo¢ (82,69%). Postoji statistiC¢ki zna€ajna razlika u
proceni nezeljenih efekata kineziterapije (KTH) u pojavi zamora i limfedema
(p<0,01); nema razlike u polnoj distribuciji odgovora, ali postoji izmedu
mladih (do 45 g.) i starijih (preko 46 g.): p< 0,05. Nema statisticki znacajne
razlike u misljenju o propisivanju razliitih procedura KTH, fizikalne terapije
(FT) i metoda integrativne medicine (IM): p = 0,40. Za KTH izjasnilo se
55,77%, za metode FT 50%, a za IM 59,61% uc€esnika u anketi.

Diskusija: Fizijatar je vaZzan deo onkoloskog tima, sa zadatkom da
dijagnostikuje, koordinira i le€i neuromuskulatorne i muskuloskeletne
poremecaje i funkcionalne deficite nastale zbog bolesti ili terapije. KTH se
uvodi ve¢ u najranijoj fazi leCenja jer je pokazano da utiCe na poboljSanje
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kvaliteta Zivota ovih pacijentkinja. Sve su brojniji dokazi da i neke procedure
FM kao i metode IM imaju svoje mesto u tretmanu ovih pacijentkinja.
Zaklju¢ak: U naSem uzorku, fizijatri se retko sre€u sa pacijentkinjama koje su
leCene od karcinoma dojke. Po pitanju terapije, relativno su dobro obavesteni
0 moguc¢nostima KTH i odnosu KTH i rizika od limfedema, a manje su
upoznati sa problemom zamora. O mogucnostima FM i rehabilitacije u
tretmanu ovih pacijentkinja imaju uglavnom pozitivno misljenje.

VI 02
PROGRAM RESPIRATORNE REHABILITACIJE
Andié¢ M, lli¢ - Stojanovié O, Lazovié M, Lazovié VM?
"Institut za rehabilitaciju, Beograd; *Klinika za KVO, KC Ni§; R. Srbija
mojsije@vektor.net

Sazetak: Respiratorna rehabilitacija je multidisciplinarni program koji se individualno
planira i stvara s ciliem da pobolj$a, stabilizuje fiziCke i socijalne funkcije kao i da
obezbedi individualnost svakog pacijenta. Moze se primenjivati kod pacijenata sa
HOBP koji imaju: dispneu ili druge respiratorne simptome, smanjenu toleranciju
napora, smanjene aktivnosti uzrokovane njihovom boleS¢u i smanjenje kvaliteta
zivota. Najvaznije komponente rehabilitacionog programa su fizi¢ki trening, edukacija
i saveti o ishrani. Tolerancija napora procenjuje se testom na ergobiciklu, tredmilu
(merenjem max potroSnje kiseonika i max fr.pulsa.), Sestominutnim testom hoda
(merenjem predene distance). Fizicki trening se sprovodi 3 do 4 puta nedeljno,
trajanja 10 do 45 minuta, inteziteta 50 % maksimalne potrosnje kiseonika. Minimalna
duzina efektivnog rehabilitacionog programa je Sest nedelja. Duzi program ima bolji
efekat. Koristi od pulmoloske rehabilitacije su poboljSanje tolerancije napora,
smanjenje inteziteta dispnee, poboljSanje kvaliteta Zzivota, smanjenje broja
hospitalizacija. Smanjenje anksioznosti i depresije udruzene sa HOBP. Vezbe
misSicne snage gornjih ekstremiteta poboljSavaju funkciju ruku. Povecanje
prezivljavanja. Nutritivni status je vazna determinanta simptoma, smanjenja
aktivnosti i prognoze u HOBPu. Poveéana i smanjena tezina mogu biti problem.

Respiratorna rehabilitacija je multidisciplinarni program koji se
individualno planira i stvara s ciliem da poboljSa, stabilizuje fizicke i
socijalne funkcije kao i da obezbedi individualnost svakog pacijenta.

Respiratorna rehabilitacija moZe se primenjivati kod pacijenata sa
HOBP koji imaju: dispneu ili druge respiratorne simptome, smanjenu
toleranciju napora, smanjene aktivnosti uzrokovane njihovom bolescu.

Da bi program respiratorne rehabilitacije bio uspeSan potrebna je
dobra selekcija pacijenata i planiranje programa. Za svakog ucCesnika u
programu respiratorne rehabilitacije potrebna je pocetna procena i procena
ishoda sprovedenog programa. Za to koristimo istoriju bolesti i fiziCki
pregled, spirometrijsko ispitivanje, procenu tolerancije napora, procenu
dispnee. Za pocletak svakog programa respiratorne rehabilitacije
neophodna je motivacija pacijenata. Bolesnici sa HOBP u svim stadijumima
bolesti imaju koristi od ovog respiratornog programa. (Nivo dokaza A)."
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Kontraindikacije za sprovodenje programa su: nedavni infarkt
miokarda, nestabilna angina pektoris, teSka pluéna hipertenzija, teSko
oStecenje jetre, kancer sa metastazama, tedka sréana insuficijencija, teSka
bubrezna insuficijencija. Ukoliko postoje telesna oste¢enja modifikuje se
program. Rehabilitacioni program se sprovodi: u bolnici (faza ),
ambulantno (faza Il), u stanu bolesnika (faza IlI).2

Sprovodi ga multidisciplinarni tim koji Cine: lekar — pulmolog
rehabilitator i/ili fizijatar, respiratorni fizioterapeut, medicinska sestra,
psihoterapeut, nutricionista.?

Program respiratorne rehabilitacije obuhvata: fizi¢ki trening,
edukaciju, psihosocijane intervencije, savete o ishrani, vanhospitalnu
kontrolu i preporuke za dugotrajno sprovodenje programa.*

Osnovni poremecaj kod pacijenata sa hroniénom obstruktivnom
bolesti plu¢a Cini krug fiziCkih, socijalnih i psihosocijalnih promena. Pacijenti
sa hroni¢énom obstruktivnom bolesti plu¢a imaju smanjenu fizi¢ku aktivnost i
povecanu dispneu &to dovodi do dalje neaktivnosti, depresije i socijalne
izolacije, koje doprinose daljem smanjenu fizicke aktivnosti'. Cilj
pulmoloske rehabilitacije je da se prekine ovaj zaarani krug.

Osnovna komponenta respiratorne rehabilitacije je fizicki trening kojeg
Cine: veZbe izdrzljivosti (aerobni trening) i vezbe snage.

Vezbe izdrzljivosti €ini dinamiCka aktivnost velikih miSiénih grupa,
obi¢no se izvode tri do Cetiri puta nedeljno trajanja od 20 - 30 min inteziteta 50-
80 % maksimalne potro3nje kiseonika. Ukoliko postoji ograni¢enje uzrokovano
simptomima pravi se odmor i potom nastavlja vezbanje do ukupno 20 min.
Optimalno trajanje treninga nije utvrdeno. Mnogi programi uklju¢uju vezbanje
duze od 30 min dva do tri puta nedeljno, od 6 do 12 nedelja.’

Minimalna duzina efektivnog rehabilitacionog programa je 3est
nedelja. (Nivo dokaza B). Duzi program ima bolji efekat."

NajceSc¢e korisceni vidovi fizitkog treninga su: brzo hodanje, tr€anje,
plivanje, vezbe na biciklergometru i pokretnoj traci.

Efekat fiz. veZbanja na toleranciju napora i dispneu je dozno zavisna.’

Fizitko veZbanje viSeg inteziteta ima dugotrajniji efekat.®

Trening moze biti intervalni i kontinuirani.Intervalni fizicki trening moze
imati sli¢an efekat kao kontinuirani ali maniji efekat na smanjenje dispnee.”®.

Zadnja istraZivanja pokazuju da je vazno ukupno vreme veZbanja
(do 20 min). Ukoliko je potrebno izvodi se fizlCko vezbanje pod kiseonikom.

VezZbe snage Cine vezbe gornjih i donjih ekstremiteta i efikasne su u
poboljSanju snage. Ne postoje randominizirane klinicke studije je koje
pokazuju poboljasanje tolerancije napora i kvaliteta Zivota. Koriste kod
pacijenata sa komorbiditetima koji imaju restrikciju drugih formi vezbanja i
onih sa slabo$¢u respiratornih misiéa.’

Edukacija | fizicko vezbanje se sprovodi u grupama od 6 do 8
pacijenata (Nivo dokaza B)."

Koristi od pulmoloSke rehabilitacie u HOBPu.su: Poboljsanje
tolerancije napora (Nivo dokaza A). Procenjuje se testom na ergobiciklu,
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tredmilu (merenjem max potrosSnje kiseonika i max fr.pulsa) Smatra se da
za porast tolerancije napora odgovorno vise faktora:psiholoSki, efikasnija

Sestominutnim testom hoda (merenjem predjene distance). U
pacijenata sa teSkim stepenom HOBPa, poboljSanje u predenoj distanci je u
pozitivnoj korelaciji sa smanjenjem stepena dispnee (Nivo dokaza C). Test
hodanja se smatra jednom od najpogodnijih naCina ispitivanja podnoSenja
napora posto je submaksimalan ,fizioloski i fizicko opterere¢enje najbolje
odgovara svakodnevnim aktivnostima. Vaznije je trenirati bolesnike za
njihove svakodnevne aktivnosti (hodanje i penjanje uz stepenice). Smatra se
da na osnovu predjene distance tokom 6MWT mogu izdvojiti pacijenti kod
kojih se moze ocCekivati znacajna korist od plu¢ne rehabilitacije. Kao klinicki
znadajno uzima se poveéanje razdaljine za vise od 54m.™

Smanjenje inteziteta dispnee (Nivo dokaza A). Procenju je se MRC
skalom ili Borgovom skalom.”

PoboljSanje kvaliteta zivota (Nivo dokaza A). Procenju je se pomocu
upitnika bolnice Svetog Dorda (SGRQ)

Smanjenje broja hospitalizacija (Nivo dokaza A).

Smanjenje anksioznosti i depresije udruzene sa HOBP. (Nivo dokaza
A). Emocionalno stanje nastalo kao reakcija na somatsku bolest procenjuje
se pomocu upitnika — HADS, bolni¢ka skala za anksioznost i depresiju.

Vezbe miSiéne snage gornjih ekstremiteta poboljSavaju funkciju
ruku (Nivo dokaza B).

Produzenje korisnog efekta van perioda treninga(Nivo dokaza B )

PoboljSavanje prezivljavanja(Nivo dokaza B).

Respiratorni miSi¢ni trening je koristan ,posebno udruzen sa opstim
fizickim treningom(Nivo dokaza C)

Psihosocijalne intervencije su korisne (Nivo dokaza C).

NajceS¢e komplikacije su pogor3anje kardiovaskularne i pluéne
funkcije. Prilikom fizickog vezbanja mogu se povrediti misiéi i ligamenti.?

Nephodno je da se intervalno prate efekti fizikog treninga da bi se
dalje planirao program. Da bi se sprecile komplikacije potreban je klini¢ki
monitoring. Prati se izgled pacijenta, TA i frekfenca pulsa, osec¢aj dispnee i
saturacija kiseonika pulsnim oksigenometrom.?

Druga vazna komponenta je edukacija pacijenata. Cilj edukacije je
da se pacijent informiSe o detaljima bolesti, da se podstakne dobra
saradnja izmedu lekara i pacijenta i edukacija o prestanku pusenja.’

Povecana i smanjena tezina mogu biti problem. Preporuke o ishrani
kod pacijenata sa HOBPom su zasnovane na ekspertskom miSljenju i
nekim manjim randominiziranim klinickim studijama. Prose¢no 25 %
pacijenata sa umerenim i teSkim stepenom HOBP imaju smanjeni Bodi -
mas indeks. Redukcija u BMS indeksu je nezavisni faktor rizika u
mortalitetu pacijenata sa HOBPom (Nivo dokaza A)."
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Abstract
PULMONARY REHABILITATION PROGRAM
Andji¢ M, llic-Stojanovic¢ O, Lazovi¢ M, Lazovi¢ VM
Institute of rehabilitation, Belgrad, KC NiS, R. Serbia
mojsije@vektor.net

Pulmonary rehabilitation is a multidisciplinary of care that is individually tailored and
designed to optimise physical and social perfomance and autonomy. Rehabilitation
program should be consideered for patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) who have dyspnoea or other respiratory symptoms, reduced
exercise tolerance,a restriction in activites because of their disease, or impaired
health status. The components of pulmonary rehabilitation vary widely from
program to program but a comprehensive pulmonary rehabilitation program
includes exercise training,nutrition and education. Exercise tolerance can be
assesesed by either bicycle ergometar or treadmill exercise with the measurement
of a number of physiological variables, including maximum oxygen consumption,
maximum heart rate. A less complex approach is to use self - paced, timed walking
test (e.g. 6 — minute walking distance). Exercise training ranges in frequency from
dailiy to weekly, in duration from 10 to 45 minutes per session, and in intensity from
50% peak oxygen consumption (Vo max) to maximum tolerated. The maximum
length of an effective rehabilitation program is 6 weeks, the longer the program
continues, the more effective the results. Benefits of pulmonary rehabilitation in
COPD: improves exercise capacity, reduces the perceived intensity of
breathlessnes,improves health - related quality of life, reduces the number of
hospitalizations and days in the hospital. Reduces anxiety and depression
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associated with COPD. Strength and endurance training of upper limbs improves
arm function.Improves survival. Nutritional state is an important determinant of
symptoms, disability, and prognosis in COPD. Both overweight and underweight
can be a problem.

VI 05
FIZIKALNA TERAPIJA U PREVENCIJI NASTANKA AKUTNOG VENSKOG
ZASTOJA | LECENJU SEKVELA HRONICNE VENSKE BOLESTI
Rondovi¢ D, Kosti¢ R, Damnjanovi¢ V4
Specijalna bolnica za reh. Gamzigradska Banja, ZajeCar, R. Srbija
gambanja@verat.net

Uvod: Akutni venski zastoj moZze biti izazvan flebotrombozom dubokih vena
i tromboflebitisom povrSinskih vena. Tromboza dubokih vena je Cesta
komplikacija postoperativnog i posttraumatskog bolesnika, a njeno
neadekvatno i nepravovremeno leCenje dovodi do razvoja hroniénog
venskog zastoja.

Cilj rada: Znacaj fizikalnih postupaka u spre€avanju nastanka tromboze
dubokih vena kod operisanih i posttraumatskih bolesnika kao i udinak u
le€enju poznih komplikacija hroni€énog venskog zastoja.

Materijal i metod: U periodu od 1.7. 2008.9. do 31.12. 2009.g. primljeno je na
medicinsku rehabilitaciju 328 bolesnika (119 m. i 209 z) sa ugradenom
endoprotezom kuka. U isto vreme primljeno je 117 bolesnika sa posttraumatskim
stanjem jednog od donjih ekstremiteta. Od ukupnog broja bolesnika sa
ugradenom endoprotezom kuka, kod 19 bolesnika (5,8% 10 m. i 9 Z.) color duplex
scan-om je verifikovana tromboza dubokih vena. Kod 16 (13,6%) posttraumatskih
bolesnika je ultrazvuno potvrden klini¢ki nalaz tromboze dubokih vena, a kod dva
bolesnika akutni tromboflebitis sa afekcijom femoralnog segmenta v. safene
magne. U istom periodu sa znacima poznih sekvela hroni¢ne venske
insuficijencije leCeno je 293 bolesnika (137 sa posttromboflebitiénim sindromom,
83 sa dermatoflebosklerozom, 34 bolesnika sa posttrombotskim sindromom i 39
sa venskim ulkusom). Primenom niza profilaktickin kineziterapijskin postupaka
kod imobilisanog bolesnika, aktiviranjem misicne pumpe, vezbama dijafragmalnog
disanja, primenom graduisane elasti¢ne bandaze, elevacijom ekstremiteta, ranom
mobilizacijom operisanog bolesnika poboljSava se venska drenaza i smanjuje
venska staza. U leCenju sekvela hroni¢nog venskog zastoja koriS¢ena je primena
vacusac, vaskulator, magneto, laser, elektro, kinezi terapija i termomineralna voda
indiferentne temperature kod pojedinih bolesnika.

Rezultati: Dejstvom fizikalnih agenasa na poboljSanje venske drenaze i
redukciju venske hipertenzije doSlo je do smanjenja otoka i obima
ekstremiteta, smanjenja i omekSavanja dermatofleboskleroznih promena,
smanjenja hiperpigmentacija, ekcematoidnih i subinflamatornih promena,
poboljSanja trofike koze. PoboljSanje mikrocirkulacijskog transporta i lokalnog
metabolizma dovelo je do stimulacije zarastanja venskih ulceracija.
Zakljuak: Ranim aktiviranjem miSicne pumpe i pokreta kod operisanih i
posttraumatskih bolesnika, zna¢ajno se smanjuje broj nastanka tromboza
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dubokih vena. PoboljSanjem venske hemodinamike i otklanjanjem niza
poremecaja uzrokovanih venskim zastojem, fizikalni agensi imaju znac¢ajno
mesto u kompleksnom le€enju poznih sekvela venskog zastoja.

Kljucne reci: fizikalna terapija, venski zastoj

VI 06
TROMBOZA DUBOKIH VENA - DIJAGNOSTIKOVATI | SPRECITI
KOMPLIKACIJE TOKOM REHABILITACIJE
Damnjanovi¢ Z, Kosti¢ R, Rondovié D
Specijalna bolnica za reh. ,Gamzigrad“ Gamzigradska Banja, R. Srbija
zaklinadamnjanovic@gmail.com

Uvod: Podvrgavanje ortopedskim intervencijama predstavlja visok rizik za
nastanak tromboze dubokih vena (TDV) - 40-60%. Primenom profilakse
rizik se smanjuje na 10 -30%. TDV dovodi do Zivotne ugroZenosti i visokog
invaliditeta, ako se blagovremeno ne dijagnostikuje i ne le€i. Rana sekvela
je tromboembolija plu¢ne arterije - najteza komplikacija TDV, a kasne
sekvele su posttrombotski sindrom i venske ulceracije.

Cilj rada: Imaju¢i u vidu da klinicka slika nije specificna za postavljanje
dijagnoze TDV, zeleli smo da podsetimo na dijagnostiCke smernice za TDV
i koliko je nedijagnostikovana TDV zastupljena kod pacijenata upuéenih na
rehabilitaciju nakon ortopedskih intervencija.

Simptomi ili znaci TDV

{ |

Mala - srednja verovatnoéa za TDV Srednja - velika verovatno¢a za TDV
(Wellsov TDV score<2) (Wellsov TDV score>2)
| I
| D -DIMER | | COLORDUPLEXUZV |

| SR | | 1
‘ Negativan | Pozilivam_ Pozitivan ‘ Negativan ‘

| Iskljuuje TDV | [COLOR DUPLEX U2V TDV | D -DIMER |

‘ Negativan H Pozitivan } Pozitivan H Negativan

| I |
— Ponoviti Color Iskljuéuje TDV
N TV TDY Duplex za 7 dana
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Metod rada: Prospektivnim klini¢kim istraZivanjem kod pacijenata upuéenih
na rehabilitaciju u nasSu ustanovu nakon ortopedskih intervencija (ugradnja
endoproteze kuka ili kolena, ugradnja osteosintetskog materijala i gipsana
imobilizacija) obuhvaceni su pacijenti kod kojih je na prvom klinickom
pregledu verifikovan unilateralni edem ekstremiteta. Toj grupi pacijenata
izmeren je Welssov scor za TDV i uraden ultrasonografski pregled vena.
Rezultati: U periodu od janura 2007.do aprila meseca 2010. godine, od 140
pacijenta sa edemom, kod 62 je Welssov scor bio >2 i UZ dijagnostikovana
TDV razliCitog stepena opstrukcije i nivoa lokalizacije (popliteo-kruralna -
44, femoropoplitealna-18).

Zakljucak: Prateci algoritme za TDV kod pacijenata sa edemom ekstremiteta
mozemo iskljuciti ili verifikovati TDV, Sto je od velikog znaCaja za dalje
leCenje i spreCavanje komplikacija (plu¢na embolija, posttrombotske
sekvele). TDV je takode kontraindikacija za primenu fizikalnih procedura koje
mogu dovesti do retromboze i fragmentacije tromba.

Kljuéne reci: tromboza dubokih vena, ortopedske intevencije, Welssov scor,
ultrasonografski pregled vena

V108
ANALIZA KVALITETA ZIVOTA | PROCENA FUNKCIONALNE
NEZAVISNOSTI KOD BOLESNIKA SA ELEKTIVNOM ILI URGENTNOM
OPERACIJOM ANEURIZME POPLITEALNE ARTERIJE
Krsti¢ N, Nedeljkovi¢ U Varagi¢c-Markovic S, Vesovi¢-Potic V
Klinika za fizikalnu medicine i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija
nevena.krstic@acc.kcs.rs

Uvod: Aneurisma poplitealne arterije je ,tihi predznak stravi¢ne katastrofe”,
koja Cesto dovodi do ireverzibilne ishemije stopala i potkolenice, kada je
moguce indikovati i uraditi jedino amputaciju noge.

Hipoteza: Kvalitet Zivota i funkcionalna nezavisnost bolesnika operisanih
elektivho zbog aneurisme poplitealne arterije bolji su u odnosu na urgentno
operisane bolesnike.

Cilj: Ispitati kvalitet Zivota primenom upitnika SF-36, a funkcionalnu
nezavisnost modifikovanom FIM skalom, neposredno posle operacije i
nakon godinu dana.

Metodologija: Istrazivanje je dizajnirano po tipu panel studije. Sprovedeno
je na Kilinici za vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju KCS u period od
2000-2007. U istrazivanju su ucestvovala 132 bolesnika: 38 (28.8%)
urgentno, 94 (71.2%) elektivno operisano. Podaci su obradivani
Studentovim t testom, Spirmanovim koeficijentom korelacije i X? testom.
Rezultati: Najnize vrednosti u skorovima za kvalitet zivota registrovane su u
domenima onesposobljenost zbog fizitkog funkcionisanja: 31.0 £ 42.7 i
bola 41.0 £+ 22.3. ZabeleZena je statistiCki visoko znalajna korelacija
izmedu zivotne dobi ispitanika i fizickog funkcionisanja kao i izmedu
postojanja akutne ishemije u licnoj anamnezi sa losijim skorovima: (PCS) (r
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=0,282, p= 0,001) (MSC) (r= 0,299, p= 0,001). Kroz godinu dana doslo je
do povecanja skorova u svim domenima.
ZakljuCak: Elektivno operisani bolesnici su imali bolji kvalitet Zivota i
funkcionalnu nezavisnost u odnosu na urgentne.
Kljucne reci: poplitealna arterija, aneurisma, kvalitet Zivota
VI 14
ORGANIZACIJA SPORTSKIH AKTIVNOSTI AMPUTIRANIH U SKLOPU
PROCESA REHABILITACIJE
Miljkovic¢ D, Burovi¢ A, Brdareski Z, Kilibarda M, Lukovi¢ G
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju VMA, Beograd, R. Srbija

Uvod: Svedoci smo sve veceg broja mladih ljudi koji su izgubili jedan ili vise
ekstremiteta tokom ratnih dejstava ili teroristiCkih napada. Proces
rehabilitacije podrazumeva ne samo medicinsku, ve¢ i profesionalnu i
socijalnu rehabilitaciju.

Cilj rada je da prikazemo model organizacije sportskih aktivnosti amutiranih
i obuke fudbalskih trenera za ove pacijente.

Materijal i metod: prikaz rada radionice 'NATO Advanced Research
Workshop: Train the trainers of the amputee players — victims of terorism’
organizovane od strane NATO Science for Peace and Secutrity
Programme, u Istambulu 2007.godine. Prikaz obuhvata filmski materijal uz
usmenu prezentaciju uéesnika u ovoj radionici.

Zaklju¢ak: Organizacija sportskih aktivnosti osoba sa invaliditetom u nasoj
zemlji je joS uvek nedovoljna, a posebno kad se radi o ovako zahtevhom
sportu. Obzirom na posledice nedavnih ratova na naSem podrucju, u kojima
je veliki broj mladih ljudi zadobio amputaciju noge, organizacija ovakog vida
sportskih aktivnosti je veliki izazov, ali mozZe biti veoma znacajna u procesu
njihove pune socijalne i drustvene rehabilitacije.

VI 17
EFEKAT AEROBNOG TRENINGA NA KVALITET ZIVOTA BOLESNIKA
SA SLE U STABILNOM STANJU BOLESTI - PILOT ISTRAZIVANJE
Bogdanovi¢ G, Stojanovic Lj, Nikolic M
KBC “Bezanijska Kosa*“, Belgrad, R. Srbija
boggoca@gmail.com

Uvod: Sistemski lupus eritematozus (SLE) je autoimuno hroni¢no
reumatsko oboljenje koje se odlikuje multisistemskim  klini€kim
ispoljavanjem i raznolikoS¢u simptoma, ukljuuju¢i osecaj fizickog i
psihickog zamora, depresivno raspoloZenje, koji redukuju kvalitet Zivota
ovih bolesnika. Terapijski napredak poslednjih decenija znatno je produzio
Zivot vecine bolesnika sa SEL, s tim da se kvalitetom istog bavi veoma mali
broj studija.

Cilj rada: Utvrditi uticaj aerobnog treninga na kvalitet zZivota bolesnika sa SLE.
Metod: U prospektivnoj studiji ispitano je 42 bolesnika zenskog pola sa SEL,
zivotne dobi 39.74+10.58 godina. Bolest je trajala 6.8 + 2.9godina. Sve
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bolesnice su bile u stabilnom stanju osnovne bolesti prema SLEDAI skoru i
osnovnim manifestaciama bolesti. Osim kliniCkog pregleda, rutinske
laboratorijske obrade, imunoseroloSkih parametara (aDNA, ANA, i dr.) koriS¢eni
su i specificni testovi: petnaestominutni aerobni trening na biciklergometeru (na
osnovu ulaznog Astrandovog testa) tri puta nedeljno u trajanju od 6 nedelja. Na
pocetku i nakon 6 nedelja bolesnice su popunile FSS (skalu za zamor), BDI
(Bekova skala depresivnosti), upitnik kvaliteta zivota (SF36 ).

Rezultati: Nije registrovan ni jedan slu€aj nezeljenog delovanija navedenih
testova, niti pogorSanja bolesti (prema SLEDAI skoru) kod bolesnika SEL
nakon navedenog perioda (6 nedelja) testiranja. Kod 29 bolesnica (72.5% )
doSlo je do poboljSanja rezultata skale za zamor (FSS), 27 bolesnica
(67,5%) imalo je poboljSanje rezultata BDI skale a 29 bolesnica (72,5% )
imalo je bolje rezultate SF36 skale.

Zaklju¢ak: Indikovan je aerobni trening bolesnika sa SEL u stabilnom stanju
bolesti, koji pozitvno utiCe na poboljSanje kvaliteta njihovog Zivota i
preporuc¢ujemo promenu stila Zivota uvodenjem istog. Planiran nastavak
istraZivanja kako bi doprineli savremenom, multidisciplinarnom pristupu
le€enja ovih bolesnika.

Kljucne reci: SLE, kvalitet zivota, aerobni trening

POSTER PREZENTACIJE

VI 03
SESTO- MINUTNI TEST KAO POKAZATELJ USPESNOSTI
RESPIRATORNE REHABILITACIJE
Kostadinovi¢ M, Mujovi¢ N, Mici¢ M, Vesovic¢-Potic V
KC Srbije, Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
milena8250@hotmail.com

Uvod: Hroni¢no opstruktivna bolest pluéa (HOBP) je jedan od nejvecih
zdravstvenih problema i procenjuje se da ¢e ova bolest u buducnosti, po
uCestalosti, biti medu pet uzroka smrti i invalidnosti bolesnika, u svetu.
Terapijski pristup osobama obolelim od HOBP obuhvata razliCite mere:
prestanak puSenja, medikamentnu terapiju, oksigenoterapiju, dijetetske
savete, ali i obaveznu rehabilitaciju. lako leCenje moze da obezbedi
subjektivno poboljSanje, mnogi bolesnici imaju simptome, loSiji kvalitet
Zivota, a najviSe im smeta loSe podnosenje fizickog napora.

Cilj rada: je bio da se ispita efikasnost ranog rehabilitacionog programa u
pogledu podnosenja fiziCkog napora i pluéne funkcije.

Metod rada: Pratili smo bolesnike sa potvrdenom dijagnozom hroni¢no
opstruktivne bolesti plu¢a, koji su zbog pogorSanja bolesti hospitalizovani u
Institut za plu¢ne bolesti i tuberkulozu, KCS, a kod kojih su primenjivane tehnike
respiratorne rehabilitacije. Bolesnicima su na poCetku i na kraju hospitalnog
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le€enja uradeni sledeci testovi: Sestominutni test hodom, modifikovana Borgova
skala dispnoje, zasicenje (saturacija) hemoglobina kiseonikom i spirometrija.
Rezultati: Statistickom obradom podataka pomodu aritmeti¢ke sredine, hi-
kvadrat testa i Studentovog T-testa za nezavisne uzorke, utvrdili smo da je
doSlo do znacajnog povecanja rastojanja koje su bolesnici prelazili za Sest
minuta i to od 342 m na 384 m. Jacina dispnoje koju smo merili
modifikovanom Borgovom skalom, se znacajno smanijila (p<0,01), a
parametri ventilacije pluc¢a, forsirani ekspirijum u prvoj sekundi (FEV1%) i
vitalni kapacitet (VC%) su se bitno poboljSali posle ranog rehabilitacionog
programa (p<0,01). Dok poboljSanje saturacije kiseonikom nije
predstavljalo statisticki znacajnu razliku.

ZakljuCak:  Sprovodenjem ranog rehabilitacionog programa, uz
medikamentnu i oksigenu terapiju, poboljSava se zdravstveno stanje
bolesnika sa HOBP, odnosno, omoguéava se bolje podnoSenje napora i
smanjenje dispnoje, §to zajedno poboljSava kvalitet zZivota ovih bolesnika.

VI 04
RANA REHABILITACIJA POLITRAUMATIZOVANIH BOLESNIKA
PRIKAZ SLUCAJA
Varagic-Markovic¢ S, Tomanovic-Vujadinovi¢ S,Nedeljkovi¢ U, Vesovic-Poti¢ V
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija
demarkQ7@verat.net

Prikazan je pacijent star dvadeset godina povreden u sobra¢ajnom udesu.
Zbog rupture slezine ucinjena je splenektomija, a zbog povrede karlice i
desne butne kosti (Diastasis symphisis, Fractura art. sacrococtigealis et
femoris l.dex.) aplikovani klinovi za trakciju i spoljasnji fiksator na desnoj
butnoj kosti. Priklju¢en je na maSinu za mehanicku ventilaciju sa GCS=10.

Od treceg postoperativnog dana zapoCeta je rana rehabilitacija
pozicioniranjem ekstremiteta. Petog postoperativnog dana, pacijent je
komunikativan (GCS=15), ali i dalje intubiran, pa sprovodimo aktivne vezbe
za GE i stopala, izometrijske vezbe za natkolenu i glutealnu muskulaturu i
zapocinjemo vertikalizaciju u postelji. Sedmog dana od prijema, bolesnik se
odvaja od maSine za respiratornu potporu, od kada intenziviramo
respiratornu  rehabilitaciju  sprovodecCi vezbe disanja, inhalacije
bronhodilatatorima i sekretoliticima, masazu grudnog ko$a kao i aktivne
vezbe za nepovredene ekstremitete. Desetog dana od prijema operativno je
reSavan prelom karlice (spoljasnja fiksacija po Mitkovic¢u) i izvaden trakcioni
klin iz suprakondilarne regije leve natkolenice, nakon ¢ega se nastavilo sa
rehabilitacijom na nivou postelje. Cetrdesetog dana od povredivanja izvadeni
su fiksacioni klinovi iz karlice, a deset dana kasnije izvaden je trakcioni klin iz
desne natkolenice. Bolesnik se postepeno vertikalizuje, sedi u rasterethom
polozaju, stoji i hoda u "pilotu” bez oslonca na desnu nogu. Pedesetpetog
dana od povrede pacijent zapoc€inje obuku hoda uz pomo¢ Staka. Otpusten
je nakon dva meseca hospitalizacije osposobljen za samostalan hod uz
pomo¢ Staka bez oslonca na desnu nogu prelazeci distancu od 100 m.
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Funkcionalni status je meren na prijemu i otpustu putem motorne skale FIM
testa. Rehabilitacija je nastavljena u za to specijalizovanoj ustanovi.

Cinjenica da bolesnik nije imao ni jednu respiratornu komplikaciju niti
tromboembolijske probleme ide u prilog zakljucku da je pravovremeno
zapoceta rehabilitacija kod politraumatizovanih pacijenata neophodna za
spre€avanje postoperativnih komplikacija.

VI 07
DEKONGESTIVNA FIZIKALNA TERAPIJA LIMFEDEMA - PRIKAZ
SLUCAJA
Cvetkovié B, Colovié H, Lazi¢ Lj, Spalevié¢ M, Zlatanovié D, Stankovié A
Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku KC Nis, R. Srbija
micbraca@gmail.com

Uvod: Limfedem predstavlja progresivno oticanje meducelijskog tkiva,
odredenog dela tela, najéeSce jednog ili vise ekstremiteta, trupa, glave,
genitalija, a posledica je funkcionalnog deficita limfnog sistema gde volumen
limfe prevazilazi kapacitet transporta limfe. Limfedem je teSko, hroni¢no,
progresivno, dugotrajno i neizle€ivo oboljenje koje narusava kvalitet Zivota, a
time dovodi do fizicke i psiholoSke onesposobljenosti jedinke. Ono se danas
posmatra kao regionalna nesistemska kolagenoza, jer nije samo jednostavna
nakupina limfe bogate proteinima iz intersticijuma, ve¢ hroni¢ni degenerativni
i inflamatorni proces u kozi, limfaticima i limfonodusima sa fibroznim
promenama tokom epizoda dermatolymphadenitisa.

Cilj: Prikaz efikasnosti kompletne i kompleksne dekongestivne fizikalne
terapije u le€enju limfedema kod pacijenta.

Metodologija: U radu je dat prikaz pacijenta D.B. starosti 30 godina, telesne tezine
(t.t) 151 kg i telesne visine 183 cm sa prisutnim limfedemima obeju nogu,
insuficiientnom venskom cirkulacijom i prisutnim lipedemom na nogama. Pacijent
se prvi puta javija fizijatru Klinike za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku KC
NiS§ maja meseca 2009 godine, a dijagnoze bolesti su postavijene Kklinickim
pregledom i adekvatnim merenjima obima ekstremiteta na karakteristi¢nim
mestima uz dopunske metode ispitivanja — eho mekih tkiva i color dopler
magistralnih krvnih sudova nogu. Lecenje je sprovedeno u ambulantnim uslovima
kontinuirano tokom 6 nedelja, a tretirana je desna noga pacijenta primenom
kompletne dekongestivne fizikalne terapija (KDFT) koja podrazumeva: negu koze,
manuelnu limfnu drenazu, celodnevnu viSeslojnu bandazu ekstremiteta
kratkoelasti¢nim zavojima i veZbanje pod bandazom. Pracen je efekat terapije
redovito ponedelikom i petkom merenjem obima ekstremiteta na zadatim
karakteristicnim mestima istog, uz kontrole TA i t.t. pacijenta.

Rezultati: Po zavrSenom leCenju rezultati pokazuju evidentno smanjenje obima
ekstremiteta u celini (natkolenice u dva nivoa za 5,5 i 4,5 cm, preko kolena
smanjenje obima za 7 cm, potkolenice u dva nivoa i to za 10,51 15 cm, a preko
sko€nog zgloba i dorzuma smanjenje obima za 3 i 4 cm ) i redukciju limfedema uz
smanjen subjektivni osecaj teZine samog ekstremiteta. Pacijentova t.t. je iznosila
144 kg i vrednosti TA su stabilnije pa se i osoba subjektivno bolje osecala.

335



Zakljuak: Kod pacijenta leCenog metodom KDFT doslo je do znacajne
redukcije limfedema noge. Za uspeh terapije posebno je bitno sprovesti
program u celosti, jer primena pojedina¢nih postupaka dekongestivhe
terapije limfedema daje parcijalne i nedovoljne rezultate. Takodje je veoma
bitna edukacija pacijenta za samokontrolom limfedema i odrzanjem
postignutih rezultata, obukom za primenu samodrenaze, samobandaze i
terapijskog vezbanja u kué¢nim uslovima, kao i sprovodjenjem principa nege
koZe. Kada to nije moguée u program le¢enja ukluciti porodicu ili prijatelje.
Kljucne reci: limfedem. dekongestivna terapija, edukacija pacijenta

VI 09
FAKTORI RIZIKA | KOMORBIDITET KOD PERIFERNE OKLUZIVNE
ARTERIJSKE BOLESTI
Kopanja M, Zivanié¢ D', Majstorovi¢ B', Novakovié—Bursac S?
'Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju , Dr Miroslav Zotovi¢*, Banja Luka
’Dom zdravlja, Banjaluka, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina
maricak2003@yahoo.com

Uvod: Periferna okluzivna arterijska bolest (POAB), kao jedna od
manifestacija aterosklerotske bolesti, nastaje kao posljedica sinergistiCkog
djelovanja faktora rizika (hipertenzija, dijabetes melitus, dislipidemija,
pusenje). Za klinicki tok i ishod bolesti znacajno je i prisustvo komorbiditeta
(infarkt miokarda, kardiomiopatija, cerebrovaskularna insuficijencija,
hroni¢na renalna insuficijencija, hroni¢na opstruktivna bolest pluca).

Cilj rada: Pokazati uCestalost faktora rizika i komorbiditeta kod pacijenata
sa POAB i ispitati njihovu zastupljenost u zavisnosti od stadijuma bolesti.
Metode: Prospektivno istrazivanje je obuhvatilo 41 pacijenta sa POAB,
prosjeCne starosne dobi 65 godina, od kojih je 29 muskaraca i 12 Zena. Svi
uCesnici su stacionarno lije€eni u Zavodu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju ,Dr M.Zotovi¢* u Banjaluci, a iz istrazivanja su isklju€eni stariji
od 80 godina i osobe sa malignitetom. Ispitanici su podijeljeni u 2 grupe, i to
prva grupa sa amputacijom ekstremiteta u kojoj su bila 22 pacijenta, i druga
bez amputacije, njih 19. U obe grupe posmatrana je ulestalost faktora
rizika i komorbiditeta. Za obradu podataka koriS¢en je Studentov t — test.
Rezultati: Sa pouzdanos¢u od 95 % dokazano je da ne postoji statisticki
znaCajna razlika (p>0,05) izmedu 2 grupe pacijenata u ucestalosti
pojavljivanja svih posmatranih faktora rizika i pridruzenih bolesti, osim
cerebrovaskularne insuficijencije gdje je uCestalost statisticki znacajno veca
(p<0,05) u grupi pacijenata bez amputacije ekstremiteta.

Zaklju¢ak: Pravovremeno preventivno i terapijsko djelovanje na
aterosklerotske faktore rizika kao i lijeCenje drugih bolesti koje se javljaju uz
POAB, usporava tok oboljenja, ¢ime se smanjuje i rizik od nastanka
amputacije ekstremiteta kao njenog najtezeg ishoda. Ovim se obezbjeduje
bolji kvalitet zivota bolesnika, utiCe na smanjenje pojave komplikacija,
skraduje trajanje hospitalizacije i produzava Zivotni i radni vijek oboljelog.
Kljucne rijeci: POAB, faktori rizika, komorbiditet, amputacija
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VI 10
FAKTORI RIZIKA ZA PAD U OSOBA SA AMPUTACIJOM
EKSTREMITETA
Stojanovi¢ S, Blagojevi¢ T, Ralevi¢ S, Grujici¢ B, Teofilovski M, Tomi¢ M
Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd

office@zop.rs

Uvod: Pacijenti sa amputacijom ekstremiteta skloni su padu usled brojnih
razloga. Prema istrazivanjima, broj padova je vec¢i u periodu rane
rehabilitacije, u prvoj godini nakon amputiranog ekstremiteta.

Cilj: Utvrditi najuticajnije faktore rizika za pad u toku proteticke rehabilitacije
kod osoba sa amputacijom .

Metod: lstraZivanje obuhvata 53 pacijenta koji su bili hospitalizovani u
SBROP u prva tri meseca 2010. godine na C odeljenju. Podaci su uzeti od
pacijenata putem upitnika .

Rezultati: UCestalost padova je 9,45% pacijenata. Brojnije su bile pripadnice
Zenskog pola 67,9%, izmedju 60-70 godina, sa transtibijalnom amputacijom
55,20%. Amputacije uzrokovane vaskularnom etiologijom bile su zastupljene
u 80% pacijenata, uzrokovane tumorima 9,45% i traumama 10%.

Padovi su se CeSce deSavali u prvoj nedelji rehabilitacije, danju u
bolesnickoj sobi. Mnogi nisu bili prijavljeni 78% .

Neobucenost u transferima, faktori sredine(klizava podloga, neadekvatna
obuca), slabost muskulature, neadekvatan balans, fantomske senzacije ili
bolovi su naj¢esc¢i uzroci padova.

Zakljuak: Faktori rizika koji dovode do padova zavise od uzroka
amputacije, godina starosti (vremesniji, sa viSe komorbiditeta, duzim
vremenskim periodom do amputacije) Potrebno je zapoceti rehabilitaciju u
preoperativnom periodu kao i u ranoj postoperativnoj fazi kako bi se
prevenirali padovi.

Kljuéne reci: Amputacija donjih ekstremiteta, padovi, rehabilitacija

VI 11
ZNACAJ SEKUNDARNOG ZARASTANJA KAO FAKTORA
PROLONGIRANJA PROTETICKE REHABILITACIJE KOD
TRANSFEMORALNIH AMPUTACIJA
Kajgani¢ M, Gruji¢i¢ B, Gavrilovi¢ B, Bulovic D, Cuzulan Z, Tomié M
Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, R. Srbija
milka.kajganic@zop.rs

Uvod: Amputacija je precizna operacija koja ukljanja bolesno i osteceno tkivo i
formira korektno oblikovan patrljak adekvatne duzine, odnosno ona je ta koja
treba da konstruiSe novi organ koji zajedno sa protezom ¢&ini novu biomehanicku
celinu. Potrebno je da maksimalno poboljSa kvalitet Zivota pacijenta uz minimalni
utroSak energije. Zbog toga komplikacije posle amputacije imaju posebnu
dimenziju jer direktno utiCu na proces proteticke rehabilitacije.
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Cilj ovog rada je analizirati uticaj sekundarnog zarastanja rana kao faktora
prolongiranja procesa protetiCke rehabilitacije kod osoba sa jednostranom
transfemoralnom amputacijom.

Metodologija: retrospektivna studija kojom je obuhvaceno 67 pacijenata sa
jednostranom  transfemoralnom  amputacijom razliCite  etiologije,
hospitalizovani u Specijalnoj bolnici za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku
tokom 2009. godine.

Rezultati: Vecina ispitanog uzorka €inila je populacija muskog pola 71,64 %,
proseCne starosti 60 god sa zastupljenim dijabetom kao etioloSkim
faktorom amputacije u 64,2%. U ispitivanom uzorku kod 23 pacijenta (34%)
bilo je prisutno sekundarno zarastanje operativhog reza Sto je produzilo
vreme za dobijanje pomagala do 60 dana kod 52%, odnosno do 90 dana
kod 28%, dok je 80% pacijenata bez sekundarnog zarastanja rane dobilo
pomagalo u toku 30 dana, odnosno 16% do 60 dana. Kompletna i uspeSna
protetiCka rehabilitacija sprovedena je kod 89% ispitanika, dok je kod 11%
ona bila prekinuta zbog naknadne hirur8ke intervencije na amputacionom
patrljku ili pogorSanja opSteg zdravstvenog stanja. Stepen funkcionalnog
nivoa koji je postignut kod vecine je hod sa protezom u kuci sa jednom ili
dve Stake, kao i van kuce na krac¢im relacijama, a na duze invalidska kolica.
Zakljuak: Sekundarno zarastanje rane je znacajno produZilo vreme za
dobijanje adekvatnog pomagala, a time i celokupan proces proteticke
rehabilitacije. Zahvaljuju¢i timskom pristupu svakom pacijentu, primeni
adekvatne nege, preskripciji i aplikaciji odgovaraju¢eg pomagala uz Skolu
hoda uspesno su zavrSili predvideni program uz o€uvanu motivisanost.
Kljucne reci: sekundarno zarastanje, transfemoralna amputacija, faktor
prolongiranja, rehabilitacija

VI 12

PROTETISANJE DEZARTIKULACIJE KUKA IZAZVANE TUMORIMA

Gavrilovi¢ B, Gruji¢ic B, Kajgani¢ M, Teofilovski M, Bulovi¢ D, Blagojevic T
Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, R. Srbija

office@zop.rs

Uvod: dezartikulacija kuka je amputacija kuka u nivou artikulacije kuka.
Uzroci mogu da budu vaskularne, neoplazmati¢ne i mehanicke prirode.

Cilj: da se prikaze protetisanje dezartikulacije kuka i skrene paznja na rano
otkrivanje tumora.

Materijal i metode: u periodu septembar 2009 — mart 2010. godine je
prac¢eno 4 zene.

Rezultati: jedna Zena je amputirana 2006. godine, a ostale 2009. godine.
Uzrast: godina rodenja pacijentkinja 1943, 1944, 1949, 1968. Uzrok:
hondrosarkom, leiomiosarkom, osteosarkom, hemangiopericitom. Strana
amputacije: 2 leve i 2 desne dezartikulacije. Preskripcija proteze: proteza
za dezartikulaciju kuka, plasti¢no leziste, skeletna konstrukcija Otto-Bock,
ko€nica u kuku, pokretno koleno, Dinamik Motion stopalo, estetika. Nivo
transfera: sa obe podlakatne i podpazusne Stake.
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Zakljuéak: povecava se broj malignih tumora kao uzroka dezartikulacije kuka.
Potrebna je rana detekcija bolnog sindroma radi uspesnijeg leCenja i
saCuvanja Sto vecih psihofizi¢kih potencijala i lakSe rehabilitacije i oporavka.
Duza preostala biomehanicka poluga, laksi transferi i protetisanje.

V113
PRIMENA UZDUZNO OVALNOG LEZISTA U REHABILITACWUJI
BOLESNIKA SA AMPUTACIJOM DONJIH EKSTREMITETA
Zecevic-Lukovi¢ T, Grbovié-Markovié V, MiloSevi¢ O, Parezanovié-lli¢ K,
Damjanovi¢ N
Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Kragujevac, R. Srbija
tanjalukovic _kg@yahoo.com

Uvod i cilj: Proteti¢ka rehabilitacija predstavlja slozen i multidisciplinaran
proces koji zahteva stalna usavrSavanja. Cilj rada je da se prikaze primena
savremenog koncepta u protetickoj rehabilitaciji kod bolesnika sa
amputacijom na donjim ekstremitetima, koja podrazumeva nov nacin
oblikovanja patrlika, primenu kontaktnog lezista i izbor proteti¢kih
komponenti na osnovu MOBIS sistema.

Metode: Analiza je obuhvatila 5 bolesnika sa amputacijama na donjim
ekstremitetima (2 transfemoralne i 3 transtibijalne amputacije)
osposobljavanih u Centru za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KC
“Kragujevac”. U preprotetiCkom periodu patrljak je oblikovan kompresivhom
Carapom. ProtetiCka nabavka vrsena je na osnovu MOBIS kriterijuma, a svi
bolesnici su dobili kontaktno, uzduZno ovalno leziste. Uspeh lecenja
procenjivan je na osnovu lokomotornog indeksa. Registrovana je duzina
osposobljavanja, subjektivne tegobe bolesnika i prisustvo ranih
komplikacija.

Rezultati: Svih 5 bolesnika u uzorku su bili muskog pola, starosti 62-74
godine (prose¢no 66,8 godina). Razlog za amputaciju bila je dijabetiCna
gangrena (3), hroni¢ni osteomijelitis (1) i hemangiom (1). Od operacije do
zavrSetka leCenja proteklo je 54-72 dana (prose¢no 59,3 dana). Vrednost
lokomotornog indeksa na kraju le€enja iznosila je 27-39 (prose¢no 29,5).
Do kraja le€enja svi bolesnici su savladali aplikovanje i odrzavanje proteze,
hod sa protezom po ravnoj podlozi, hod uz i niz stepeniste, padanje i
ustajanje sa podloge, hod u prirodnom okruzenju, ulazak i izlazak iz
automobila. Jedan bolesnik je osposobljen za hod po neravnom terenu. U
uzorku nisu registrovane komplikacije (fantomski bol, proteticka bolest,
neurinomi, egzostoze).

Zaklju¢ak: Savremeni koncept protetiCke rehabilitacije i upotreba uzduzno
ovalnog kontaktnog leziSta dao je dobre rezultate u naSem uzorku, koji
ohrabruju u njegovoj daljoj primeni.

Kljuéne reci: amputacija donjih ekstermiteta, ovalno kontaktno leZiste,
rehabilitacija
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VI 15
KONZUMACIJA PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI KOD OSOBA SA
AMPUTACIJOM EKSTREMITETA
Gruji¢i¢ B, Gavrilovi¢ B, Kajgani¢ M, Stojanovi¢ S, Blagojevi¢ T, Simanic |
Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, R. Srbija

office@zop.rs

Uvod: prava i zastita osoba sa invaliditetom/amputacijom ekstremiteta (AE)
u naSem drustvu su na donjoj granici prihvatljivosti, a oni sami u vecini su
na egzistencijalnom minimumu. Dominantan je osecCaj nekorisnosti,
odbacenosti, nesamostalnosti kod osoba sa AE, Sto dovodi do moguceg
pronalazenja alternativnog reSenja za psiholosko “prezivljavanje”, jer im je
oduzeta jedna vazna socijalna uloga. Znacajan broj osoba sa AE su ako ne
klinicki, onda latentno depresivni.

Cilj: pracenje ucestalosti koris¢enja psihoaktivnih supstanci (tablete,
pusenje, alkohol, ostalo), kod osoba sa AE, kao jednog od alternativnih
puteva za psiho-socijalno funkcionisanje.

Metod: Obuhvacéeno 80 pacijenata sa AE koji su bili hospitalizovani u
SBROP na prvoj protetiCkoj rehabilitaciji tokom 2009.g. Podaci statisticki
obradeni iz strukturisanog upitnika (ispitivano koriS¢enje tableta za
smirenje/ bolove; alkohol (pivo, vino, Zestoko); pusenje; ostalo).

Rezultat: zastupljenost povremenog koriS¢enja tableta veéa je kod
muskaraca (57%) nego kod Zena (43%), dok je kod Zena veca stalna
upotreba (40%, kod muSkaraca 19%). Konzumacija alkoholnih pi¢a je
znacajno niza kod Zena (ne-82%, ponekad-15%, svakodnevno 3%) nego
kod muskaraca (ne-50%, ponekad-42%, svakodnevno-8%) Zastupljenost
pusenja kod osoba sa AE je niza nego u opstoj populaciji (stalno-29%,
povremeno-9%,ne-62%).

Zaklju¢ak: PoteSkoée u otkrivanju bolesti zavisnosti su povezane sa
teZznjom ispitivanih osoba sa AE da nude socijalno poZeljne odgovore i da
se tako uklope u konvencionalne okvire zivota. Indirektan dokaz o stanju
napetosti i nezadovoljstva koji prate Zivot osoba sa AE predstavlja upotreba
tableta (sedativa posebno), dok Cesto koriS¢enje analgetika se moze
tumaciti kao potreba (bolovi, fantom bolovi...) ili kao jo§ jedna forma
zavisnosti. Na Zalost, pijenje alkohola je kod nas jo$ uvek prihvatljiv i
uobi¢ajen nacin socijalizacije, a isto se odnosi i na puSenje (iako su oni
prinudeni da dosta vremena provode u zatvorenom prostoru). Tokom
rehabilitacije potrebno je se usmeriti prema tendenciji da dostignu
sposobnost prihvatanja sebe i drugih onakvih kakvi su, da se ostvari
nezavisnost i stalno podstiCe sposobnost za stvaranje i samoostvarenje,
naravno bez konzumacije psihoaktivnih supstanci.
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VI 16
GOSNELL SKALA U PROCENI RIZIKA ZA NASTANAK RANA OD
PRITISKA KOD NEPOKRETNIH PACIJENATA
Marié D, Brdareski Z, Durovié¢ A, Kilibarda M, Lukovi¢ G
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju VMA, Beograd, R. Srbija

Uvod: Rane od pritiska (RP) su veliki problem u nezi i le€enju teSko
pokretnih i nepokretnih pacijenata. Pravovremena evidencija pacijenata koji
su pod povecanim rizikom od nastanka RP i preduzimanje mera da se one
spreCe, ima veliki zdravstveno-socijalni znacaj. Jedna od mernih skala
razvijenih u tom cilju je i Gosnell skala, koja kvantifikuje mentalni status,
kontinenciju, pokretljivost, aktivnost i ishranu pacijenta.

Cilj: proveriti efikasnost i primenljivost ovakve skale u svakodnevnom radu
sa nepokretnim pacijentima.

Materijal i metod: prospektivna pilot studija po dizajnu pre-posle, koja je
obuhvatila 15 nepokretnih pacijenata, bez znakova RP na bilo kom delu
tela, koji su le€eni u Klinici za FMR VMA. Procena Gosnell skalom ucinjena
je na prijemu i na otpustu ili nakon 4 nedelje (kod pacijenata koji su imali
produzeno leCenje). StatistiCka obrada: aritmetiCka sredina, standardna
devijacija, pojedinacni i ukupni skor i uCestalost, studentov t-test, p<0,05.
Rezultati: Od 15 pacijenata (6 zena i 9 muSkaraca), osam je bilo
traumatoloSkih a 7 neuroloskih pacijenata. ProseCna starost ispitanika je
bila 61,2+18,41 (zene 76+3,4; muskarci 51,33 + 11,47). ProseCna ocena
Gosnell skale na pocetku je bila 11,93+9,87, a na kraju 9,87+3,60, p<0,05.
Na pocetku, 5 pacijenata je bilo u kategoriji sa umereno poveéanim rizikom
(skor 6-10), a 10 u kategoriji sa vrlo velikim rizikom (11-21); na kraju, 2
pacijenta su bili u kategoriji bez rizika (skor 5), 7 u kategoriji sa pove¢anim
rizikom i 6 u grupi sa veoma velikim rizikom. Ni kod jednog pacijenta nisu
zabeleZeni znaci RP. ProseCno vreme da se popuni skala iznosilo je 5 min.
Zaklju¢ak: U naSoj grupi pacijenata, Gosnell skala je omogucila brzu
orijentaciju o riziku od nastanka RP kod nepokretnih pacijenata, a nije
znaCajno opteretila sestre i lekare u njihovom svakodnevnom radu.
Preduzete mere povecanog nadzora i nege doprinele su spreCavanju
nastanka RP kod ovih pacijenata.

VI 18
ADIPOSITAS DOLOROZA JUXTAARTICULARIS
Mari¢ R, Biskupi¢ G
Dom zdravlja Grocka, R. Srbija
drtomic@beotel.rs

Uvod: Bolne naslage masnog tkiva kod gojaznih Zena u menopauzi, na pojedinim
delovima tela, naj¢3¢e sa unutarnje strane kolena, kuka, lakta, ramena, opisane
su u literaturi kao celulopatije. Masno tkivo pregraduju umnoZena vezivna viakna,
a koza iznad postaje neravna i kod nabiranja poput narandzine kore. Potkozno
masho tkivo postaje neelasti¢no, tvrdo i bolno. Uzrokom promena se smatra
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neadekvatna ishrana, nedovoljno unoSenje tecnosti i smanjena fizicka aktivnost.
Terapiju Cine dijetetski rezim ishrane, redukcija telesne tezine, analgetici, lokalna
aplikacija leka (Thiomucasae) i fizikalna terapija.

Cili rada je pracenje rezultata leCenja adipositas dolorosa juxtarticularis
(ADJ) fizikalnim procedurama.

Metod: Rad je retrospektivna studija koja obuhvata 9 pacijenata, 8 zena i |
muskarca, proseCne starosti 63 godine. Sedmoro je osecalo bol i imalo
otok sa unutarnje strane oba kolena zgloba, a dvoje sa unutarnje strane
lakta. U lokalnom nalazu dominantna tegoba je bila bol, osobito kod
pritiska, sa koZom poput kore narandze iznad promene. Lab. analize su bile
uredne kod svih pacijenata, a RTG kolenih zglobova je pokazao
degeneratini proces. U toku le€enja savetovan je dijetetski rezim ishrane.
Fizikalna th i to EF Thiomucasae, UZV 0.3 W/cm?, te lokalno manuelna
masaza primenjivana je dve nedelje.

Rezultati su svrstani u tri grupe: ODLICNI - bez bola kod 1 pacijenta (11.5%),
DOBRI - bol ublaZena kod 6 (66.6%), LOSI - bez promene kod 2 pacijenta (22%).
U zakljucku mozemo reci da se ADJ javlja dosta Cesto, obi¢no u sklopu
degenerativnih obolenja najéesée kolenog zgloba kod adipoznih Zena, a da
fizikalne procedure znacajno redukuju tegobe ili ih ¢ine podnosljivim
Kljuéne reci: Adipositas dolorosa juxtaarticularis (ADJ), koza poput
narandzine kore

VI 19

SLUZBA ZA FIZIKALNU MEDICINU | REHABILITACIJU
U DOMU ZDRAVLJA ZEMUN 2009. GODINA
Pandrc Lj, Stepic T, Pejic V
Dom zdravlja Zemun, Beograd, R. Srbija
lipandrc@yahoo.com

Uvod: U Domu zdravlja Zemun Sest fizijatara obavlja ambulantni rad,
preglede odraslih i dece, klinicku denzitrometriju na centralnom DXA aparatu,
sprovodi terapijske procedure laserom. Fizioterapijske usluge pruza 25 visih
terapeuta i 5 srednjih. One obuhvataju elektro, kinezi, parafin, krio,
bioptron,ultrazvucnu terapiju, magnetnu terapiju, ruénu masazu, tens.

Cilj: Prikazati raznolikost i obim rada sluzbe za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju u Domu zdravlja.

Metodologija: U toku 2009-te godine vodena je evidencija: dnevna, mesec€na,
Sestomesecna i godiSnja ukupnih lekarskih pregleda i fizioterapijskih usluga,
uvidom u zdravstvene i terapijske kartone svakog pojedinacnog pacijenta.
Rezultat i diskusija: Ukupan broj pregleda Sest fizijatrijskin ambulanti je bio 24964.
Od toga prvi pregledi odraslih lica 9036 (36,2%), ponovni pregledi 10089 (40,4%),
za upis u Skolu, deca 6 god., 1806 (7,2), deca 3-5 god. 1860 (7,5 %), klinicka
denzitometrija 1420 (5,7%) i terapija laserom 751 (3%). Ukupan broj pruzenih
fizioterapijskih usluga je 238858, od toga kineziterapijskih 113490 (47,5%),
elektroterapija (26 %), parafin 11891 (5%), krioterapija 9791 (4%), ultrazvuéna
terapija 11754 (5%), magnetna terapija 15562 (6,5%), masaza 5749 (2,4%),
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TENS 6240 (2,6%) i bioptron 1449 (0,6%). Ukupan broj lica na fizikalnom
tretmanu i rehabilitaciji je 8050. Najveci broj pregleda su dijagnostika i leCenje
degenerativnih oboljenja i povreda odraslih lica (80%), dok je procenat pregleda
dece 20%. Od zabeleZzenog broja fizioterapijskih usluga najveéi broj je
kineziterapijskih (47,5%) i elektroterapijskih (26%).

Zaklju¢ak: Na osnovu broja i raznolikosti pruzenih lekarskih pregleda i
fizioterapijskih usluga uoCava se znalaj sluzbe za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju u okviru primarne zdravstvene zastite.

Kljuéne reci: Fizikalna medicina u Domu zdravlja

VI 20
ELEMENTI BONTONA U DNEVNOJ KOMUNIKACIJI RADNE GRUPE
FIZIOTERAPEUTA
Purovié A’, Pisev PL, Vukomanovié A’, Marié¢ D', Burovié M?, Burovié M
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, VMA, *Student FON-a,
®Agencija za lekove RS, Beograd, Srbija
petarpisev@gmail.com

Uvod: Fizioterapeuti se mogu definisati kao radna grupa jer su kvalifikovani i saraduju
u procesu rada. Oni su kao tim ili radna grupa, okupljeni oko zajednickog zadatka koji,
pre svega, podrazumeva funkcionalno osposobljavanje pacijenta kaji je, zbog bolesti
ili povrede, delom ili u celini, onesposoblien. Moguce je pretpostaviti da poznavanje
elemenata opsteg bontona moze presudno uticati na rezultate njihovog rada.

Cilj rada: Ispitati koliko radna grupa fizioterapeuta (RGF) poznaju elemente opSteg
bontona i kakav je njihov stav o znacaju pojedinih elemenata poslovnog bontona.
Metod: Opservaciono istrazivanje tipa ankete obuhvatilo je 28 viSih
fizioterapeuta u VMA koji su popunili 2 upitnika (,Poznavanje” i ,Stav“).
Pored toga su prikupljeni opsti demografski podaci (zivotna dob, pol,
godine radnog staza, status, godine Skolovanja, godine viSe Skole). Obrada
podataka: Studentov T test i Hi-kvadrat test.

Rezultati: ZnaCajna vecina od 28 fizioterapeuta VMA, 19 (67,85%) samo delimi¢no
je poznavala elemente opsteg i poslovnog bontona. Nije bilo zna&ajne razlike u
poznavanju elemenata bontona izmedu stalno zaposlenih fizioterapeuta VMA i
fizioterapeuta zaposlenih po ugovoru o priviemenim i povremenim poslovima. RGF
VMA najmanje je poznavala pravila bontona vezana za problem verbalne i
neverbalne komunikacije, pozdravijanja, oblaenja i koriS¢enja pribora za jelo. RGF
smatrala je poslovni bonton izuzetno znacajnim u dnevnoj komunikaciji. O
elementima poslovnog bontona vrlo malo su udili tokom svog Skolovanja, a veéina
njih se sa elementima u poslovnoj komunikaciji upoznavala sama. Strategijska RGF
VMA nije bila zadovoljpa komunikacijiom sa viSim menadzZerima, u smislu
sposobnosti istih da ih sasluSaju u poslovnoj komunikaciji. Fizioterapeuti VMA su se
saglasili u stavu da ta Ustanova treba da organizuje kurs iz bontona.

Zaklju€ak: Delimi¢no poznavanje pravila bontona u poslovnoj komunikaciji i
nedovoljna svest o potrebi obuke u tom smislu mogu znacajno narusiti
kvalitet rehabilitacione usluge.

Kljuéne reci: bonton, rehabilitaciona usluga
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SPONZORISANI SIMPOZIJUM

Panacea Biotec: Vrline i mane NSAIL

NIMESULIDE: VILLAIN OR HERO?
Dr Vidyadhar Desai
INDIA

In the plethora of various NSAIDs currently available, Nimesulide
has a unique place. A preferential COX-2 inhibitor, it occupies a position
between the non-selective NSAIDs [diclofenac, ibuprofen etc.] and the
highly selective NSAIDs [coxibs]. The former, though potent, have the
limitation of Gl intolerance, while the latter, at one time regarded as GI —
friendly, have been rejected due to their negative impact on the cardiac
function.

Chemically known as 4-Nltro-2-phenoxyMEthane-SULphonanillIDE,
some of its important features are : 1)Preferential COX-2 inhibitory activity
2)Unique broad actions on inflammatory processes 3) Multi-factorial mode
of action 4) Rapid absorption by stomach & small bowel 5) Relatively few
drug interactions 6) Analgesic activity through central & peripheral actions
7) Rapid onset of action. Its systemic formulations have been approved the
world over in acute pain, primary dysmenorrhoea & symptomatic treatment
of painful OA. Its efficacy in OA is thought to be related to: i) Reduced bio-
marker indices reflecting cartilage degradation ii) Inhibition of chondrocyte
apoptotic processes iii) Inhibition of COX-2 formation and activity iv) ROS
scavenging/inhibitory activity.

Available since 1985, it is currently marketed in approximately 50
countries, and is authorised in 17 EU Member states in different
pharmaceutical forms, viz., tablets, gels, suspension, granules. As of 2008,
its overall positive benefit/risk profile has been supported by about 550
million patients, treated worldwide.

However, due to its effects on liver, the European Medicine Agency
[EMeA] asked its Committee for Medicinal Products for Human Use
(CHMP) to review of liver-related safety of nimesulide. In Sept. 2007, the
CHMP concluded that the benefits of systemic formulations of medicines
containing nimesulide still outweigh their risks, but there is need to restrict
use of these medicines, to ensure that risk of patients developing liver
problems is kept to minimum. Thus, it continued to be indicated for all
earlier conditions in the same dose, but for a maximum duration of 15 days.

The documentation w.r.t. safety of nimesulide has been quite
extensive. It has been shown by Traversaa that, the risk of liver injury in
patients taking nimesulide is quite small. Chatterjee and Boelesterli have
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independently showed that, the nimesulide-induced hepatotoxicity is quite
low — 0.1/ 1,00,000 treated patients.The Consensus Group on Nimesulide
in 2006 has also endorsed the satfety of nimesulide. Laporte demonstrated
that the risk of upper Gl bleeding with nimesulide was less than that of
meloxicam [ 3.2 vs 5.7].In India, Singh & Rastogi have independently
demonstrated that, the tolerability of nimesulide was better than that
meloxicam.

Thus, it is for the clinicians to decide whether nimesulide is a villiain,
or a hero!

HEPATOTOKSICNOST NESTEROIDNIH ANTIINFLAMATORNIH
LEKOVA
Prof. dr Darko Nozi¢
VMA, Beograd, R. Srbija

Nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL) mogu izazvati Sirok
dijapazon os$tecenja jetre poCev od asimptomatskog poviSenja aktivnosti
serumskih aminotransferaza preko slike akutnog hepatitisa do fulminantnih
hepatitisa sa letalnim ishodom. Na srecu, asimptomatsko poviSenje
serumskih aminotransferaza je najceS¢e nezeljeno delovanje NSAIL na
jetru. Aproksimativna incidenca oStecenja jetre na velikom broju bolesnika
je 3,7-5 slucajeva na 100 000 lecenih godiSnje [1, 2]. Prednjacio je Sulindak
kod koga se ostecenje javljalo u 27 od 100 000 leCenih ali su i ta oStecenja
bila blaga i reverzibilna [1].

Razli¢iti su mehanizmi ostec¢enja jetre kao i klinicke manifestacije
hepatotoksi¢nosti  izazvane NSAIL. Vec¢ina lekova dovodi do
hepatocelularne nekroze, neki dovode do oSteéenja Zucnih kanala i
kanalica $to rezultira holestazom, a najrede dolazi do oStecenja endotela
jetrinih venula $to se manifestuje venookluzivnom boleS¢u. Kao i svi drugi
lekovi, NSAIL mogu uzrokovati hepatocelularna ostec¢enja na dva nacina i
to su:

1. Direktna hemijska citotoksi¢nost
2. Metabolicki i imunoloSki posredovana citotoksi¢nost (idiosinkrazija)

Kod direktne citotoksi¢nosti stepen nekroze hepatocita zavisi od
doze leka, a period od pocetka izlaganja leku do pojave citotoksicnosti je
relativno kratak i razlikuje se od bolesnika do bolesnika. Aktivnost
serumskih aminotransferaza je viSestruko povisena, najceS¢e preko osam
puta iznad gornjih granica referentnih vrednosti, dok je alkalna fosfataza
manje poviSena, obi¢no do dva puta iznad gornje granice. Kod ove vrste
hepatotoksicnosti, sam lek ili njegovi aktivni metaboliti reaguju sa
organelama hepatocita uzrokujuéi celijsku smrt.

Idiosinkrazija je zna€ajan mehanizam u hepatotoksi¢nosti mnogih
lekova. Kod ovog mehanizma ne postoji korelacija izmedu doze leka i
pojave i teZzine ostedenja jetre. Vreme izmedu pocCetka uzimanja leka i
pojave toksi¢nosti je razli€ito. Razlikuju se dva oblika idiosinkrazije. Prvi je
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hipersenzitivnost gde je vreme od poCetka uzimanja leka do pojave
simptoma obi¢no od jedne do pet nedelja. Pored znakova oStecenja jetre,
ovde se mogu pojaviti i ospa, poviSena temperature, bolovi i otoci zglobova
uz eozinofiliju u krvnoj slici. Ukoliko se davanje leka prekine pa se lek
ponovo uvede simptomi nastaju mnogo brze. Ukoliko se uradi biopsija jetre,
nejcesSce se uoCavaju eozinofilni infiltrati, granulomi uz nekroze hepatocita i
oStecenje zucnih kanali¢a [3]. Drugi tip idiosinkrazije je metabolicki kada se
kod genetski predisponiranih osoba stvaraju toksi¢ni metaboliti leka u
vec¢im koli¢inama koji oste¢uju hepatocite. Moze proc¢i i vise nedelja i
meseci od poletka uzimanja leka do pojave hepatotoksicnosti. Znacajno je
da se toksicni efekti mogu javiti i nekoliko nedelja po prekidu uzimanja leka.

Kao i svi drugi lekovi, NSAIL mogu uzrokovati ostecenje jetre sa
razli€itim mehanizmima. Pojedini lekovi mogu uzrokovati osteéenje jetre sa
viSe mehanizama jer tip toksi¢nosti Cesto zavisi od genetske predispozicije
domacina. Ipak, postoje podaci koji ukazuju da potencijalna
hepatotoksi¢nost pojedinih NSAIL moze zavisiti i od vrste oboljenja koje se
le€i. Procenjuje se da je rizik od oSteCenja jetre deset puta veci ukoliko se
NSAIL primenjuju zbog reumatoidnog artritisa (RA) u odnosu na druge
vrste artritisa [1]. Istovremena primena drugih hepatotoksi¢nih lekova
potencira hepatotoksicnost NSAIL kod RA. Bolesnici sa sistemskim
eritemskim lupusom su podlozniji hepatotoksic¢nosti Ibuprofena od drugih
reumatskih bolesti [4]. Aspirin izgleda ¢eS¢e povecCava aktivnhost serumskih
aminotransferaza ukoliko se primenjuje kod juvenilnog reumatoidnog
artritisa. Hepatitis C je hronic¢na inflamatorna bolest jetre koja je Cesto
udruzena sa artralgijama posebno ukoliko postoji krioglobulinemija. Kod tih
bolesnika se Cesto koristio Ibuprofen koji je Cesto dovodio do joS veceg
poviSenja serumskih aminotransferaza [5].

NSAIL starijih generacija koji su manje selektivni prema
ciklooksigenazi-2 (COX-2) ¢eScCe daju ostecenja jetre [2], mada su oni do
sada viSe primenjivani od selektivnih inhibitora COX-2. NajceS¢e se radi o
asimptomatskom poviSenju serumskih aminotransferaza, mada su opisani i
akutni holestatski hepatitis uzrokovani Ibuprofenom [6], ali i hroni¢ni aktivni
hepatitis autoimune geneze pokrenuti Diklofenakom [7]. Selektivniji
inhibitori COX-2 rede daju oStecenja jetre ali su opisani sluajevi akutnog
hepatitisa uzrokovanog Nimesulidom [8], pa ¢ak i fulminantni hepatitisi [9].
Sporadi¢ni prikazi sluCajeva hepatotoksi¢nosti nimesulida rezultirali su
njegovim povlagenjem iz upotrebe u nekoliko zemalja ( Finska, Irska,
Spanija), medjutim dokazano je da ukoliko se lek primenjuje u
preporu¢enom trajanju od najvise 15 dana , kao i u preporu€enim
maksimalnim dozama od 200 mg za odgovaraju¢e indikacije njegova
hepatotoksicnost je jednako mala kao i drugih nesteroidnih
antiinflamatornih lekova (10, 11)

Opisan je samo jedan sluCaj akutnog hepatitis uzrokovanog
Meloksikamom [12]. lzleda da najmanju hepatotoksi¢nost imaju i
najselektivniji inhibitori COX-2 koksibi.
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U zakljucku se moze re¢i da je asimptomatsko poviSenje
serumskih aminotransferaza najCeS¢a manifestacija hepatotoksi¢nosti
NSAIL i da se teSko mogu predvideti teza oStecenja jetre. S obzirom da su
klinicki simptomi hepatotoksiCnosti oskudni preporuCuje se redovno
pracenje enzima jetre (AST, ALT, gama-GT i akalane fosfataze) kao i
albumina i protrombinskog vremena, posebno u prva dva meseca terapije.
Terapiju treba prekinuti ukoliko aktivnost serumskih aminotransferaza
poraste iznad tri puta od gornje granice normale ili ukoliko dode do pada
albumina i produzenja protrombinskog vremena Sto predstavija znak
slabljenja sintetske funkcije jetre.
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